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MEDICINSKI CENTAR KRUSEVAC, OOUR OPSTA BOLNICA,
RENDGEN ODELJENJE, SLUZBA ZA PATOLOGIJU | SUDSKU MEDICINU

RENDGEN DIJAGNOSTIKA U PRENATALNOM PERIODU
Gaji¢ R., T. Pavicevic¢
Sadrzaj: Autori ukazuju na znacaj radiologije u prenatalnom periodu, sa osvr-
tom na sve dijagnosticke mogucnosti polozaja ploda, viSestruke trudnoce, mal-

formacije, vitalnosti ploda. Dat je poseban osvrt na rizik od jonizujuce]
zraCenja. Posebno je naglasen znacaj radiologije mrtvorodene dece pre pa-

toloskog pregleda, jer je to nedovoljno obraden problem.

UDC 616.33-073.75

Deskriptori: prenatalna medicina, radiografija

Radiol. lugosl., 16; 359—361, 1982

Uvod — U prenatalnom periodu rendgen
dijagnostika se retko koristi izuzev u strogo
indikovanim klinickim stanjima. Predmet ra-
dioloskog ispitivanja su uglavnom klini¢ka
stanja koja odstupaju od normalnog, a dru-
gim klinickim metodama se ne mogu dijag-
nostikovati; u tim stanjima koristi se rend-
gen dijagnostika.

Kao osnova za primenu rendgen dijagno-
stike u prenatalnom periodu sluzi Cinjenica
da nakon 5-og meseca trudnoc¢e dolazi do
kalcifikacija normalnih anatomskih struktu-
ra fetusa, pa se na nativnhom snimku abdo-
mena gravidne Zene moze dijagnostikovati
fetus. Sto je trudnoca starija to i rendgen
dijagnostika postaje sigurnija i preciznija.
U prenatalnom periodu u klini¢koj praksi
rendgen dijagnostika se koristi vecinom
u 9-om mesecu trudnoce i
agnostiku polozaja ploda, visestruke trud-

no¢e, malformacije ploda, promena na
kostima lobanje i odredivanje vitalnosti
ploda. Neki od radioloSkih znakova su
sigurni, dok su drugi nesigurni ali mogu

da pomognu klini¢aru. Sigurni radioloski
znaci su polozaj ploda i visestruka trudno-
¢a. Dijagnostika kongenitalnih malformacija

Rad primljen: 7.5.1982.

to za di-.

kostiju lobanje iziskuje dobar radioloski sni-
mak, ali radioloski znaci su sigurni. Radio-
loski znaci odredivanja vitainosti ploda su
u pocCetku nesigurni, ali ukoliko je vitalnost
ploda izgubljena, i Sto duze traje to su ra-
radioloski znaci sigurniji. Nekoliko karakte-
ristiCnih znakova su Spaldingov znak, pre-
klapanje kostiju lobanje u velikoj fontaneli,
ekstremna fleksija ploda, prisustvo gasova
u krvnim sudovima ili halo znak, otok me-
kog tkiva poglavine. Sve su ovo apsolutno
sigurni znaci smrti ploda, ali se oni ne jav-
ljaju odmah nakon smrti, ve¢ je potreban
vremenski period od 4—15 dana.

Uvek se postavlja pitanje rizika od kan-
cerogenog i jonizuju¢eg dejstva rendgen-
skog pregleda na plod. Ukoliko dolazi do
veceg izlaganja majke i ploda rendgenskom
zraCenju rizik od kancerogenog i jonizuju-
¢ceg efekta je veci, i to ukoliko se prime-
njuje u ranijoj trudnoc¢i. Medutim, ukoliko
se koristi jedna ili najvise dve ekspozicije,
rizik nije nista vec¢i nego kod pregleda pluca
i srca. U cilju sto manjeg izlaganja popula-
cije zra€enju, ovde treba primenjivati opsta
zastitna pravila od jonizujuéeg zracenja,
a to je pregled pacijenata samo u strogo

359



G 3ji¢R., T. Pavi &vi¢

indikovanim slu¢ajevima. Ultra zvuk dijagno-
stika je iz ovih razloga nasla svoju primenu
u prenatalnom periodu jer preciznije odre-
duje vitalnost ploda, odnosno sigurnija je.
Medutim, i sa ultra zvukom treba biti opre-
zan jer i on ima nezeljene posledice i ne
moze se nekontrolisano koristiti. Pored ultra
zvuka, koji ima svoje nesumnjive prednosti
nad rendgen dijagnostikom u odredivanju
vitalnosti ploda, zbog svoje skupocde, opa-
snoti od sporednih efekata, rendgen di-
jagnostika ostaje dominantna jer je dostup-
na na svakom mestu.

Materijal i metode — Primena rendgen di-
jagnostike se na ovome zavrSava u klini¢koj
praksi, ali mi smo zeleli da ukazemo na jo$
jedan nedovoljno obraden aspekt rendgen
dijagnostike u prenatalnom periodu. Kod
nas i u svetu povremeno se pojavljuju ra-
dovi u kojima se prikazuje znacaj rendgen
dijagnostike kod mrtvorodene dece pre pa-
toloSke obrade. Radioloski pregled nam
otkriva ¢&itav niz patoloSkih promena u ko-
§tanoj gradi, §to je patologu veoma vazno
da se pre pregleda orijentiSe. Za ovakvu
vrstu radioloSkog ispitivanja moze se kori-
stiti standardna radioloSka oprema.

Rezultati — Pacijentkinja N. M., stara 28
godina, domacica, majka dvoje zdrave mu-
Ske dece, imala pre ove trudnoc¢e dva spon-
tana prekida trudno¢e. U toku trudnoce
nije odlazila na kontrolne preglede. Dolazi
na porodaj u bolnicu, jer je i prethodne
porodaje obavila u bolnici. Porodaj norma-
lan, rada se dete sa kongenitalnom malfor-
macijom anencefalus. Pre patoloSke obrade
ploda napravljen je radiolo$ki snimak loba-
nje, na kome se vidi da se radi o malfor-
maciji svoda lobanje, nedostaje Celo, o€i su
izbuljene, vrat je kratak, mozak je bio rudi-
mentan (slika 1).

Pacijentkinja Lj. P. stara 21 godinu, doma-
¢ica, prva trudnoca, negira ranije trudnoce,
u toku trudnoce nije iSla na kontrolne pre-
glede. Dolazi u bolnicu u 9. mesecu trudno-
¢e, sama je primetila da joj je stomak izu-
zetno veliki, pa su joj druge Zene sugerirale
da se radi o viSestrukoj trudno¢i. Upucena
na radioloSki pregled od strane ordiniraju-
¢eg ginekologa pod sumnjom hidroamniona.
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Slika 1 — Kongenitalna malformacija anence-

falus, za koju su karakteristicne malformacija

svoda lobanje, nedostatak Cela i rudimentaian
mozag

Na radioloSkom snimku trbuha postavljena
sumnja da se radi o kongenitalnoj malfor-
maciji lobanje. Provociran porodaj. Plod
pokazuje znake kongenitalne malformacije
dicefaleusa, pre patoloSke obrade, naprav-
ljena radiografija ploda, na kojoj se pored
malformacije lobanje vidi da postoje dva
kicmena stuba koja su zajednicka tek u
lumbalnom delu, postoji par ruku i nogu.
Ne vide se druge patoloSke promene u ko-
Stanoj gradi (slika 2).

Diskusija — Prikazana su dva nas$a slu-
Caja koja su bila predmet radioloSke obra-
de pre patoloSkog pregleda. U literaturi
o ovom problemu pojavljuju se povremena
saopstenja, koja upucuju na znacaj jedne
ovakve vrste pregleda. Potrebno je da se
uspostavi dobra saradnja izmedu radiologa
i patologa jer interesovanje klinickih lekara
za ovakvu vrstu ispitivanja nije veliko posto
ovaj problem pripada patolozima. Sa ra-
dioloSke strane koristi se standardna radio-
loSka oprema, a sam pregled je vrlo jedno-
stavan: standardna grafija.
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Slika 2 — Kongenitalna malformacija dicefalus,
kod kojeg pored malformacije lobanje vidi se
i dva kicmena stuba

Zakljuéak — Problem prenatalne radio-
loSke dijagnostike slabije je obraden jer
opravdano postoji rizik od nepotrebnog iz-
laganja populacije zracenju. U indikovanim
slu€ajevima radioloska dijagnostika daje
dragocene podatke, narocito u pogledu pc-
lozaja, viSestruke trudnoce, ili malformacije
kostiju lubanje. Znaci izgubljene vitalnosti
ploda su sigurni, ali na zalost tek u kasnijem
periodu. Ono §to smo posebno Zzeleli da
istaknemo to je radioloska obrada mrtvo-
rodene dece pre patoloskog pregleda. Ova-
kav radioloski pregled ne samo da pomaze
patologu da uoci ¢itav niz malformacija na
skeletu, ve¢ pomaze i radiolozima da ka-
snije intrauterino mnogo lakSe prepoznaju
kongenitalne malformacije.
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Rendgen dijagnostika u prenatalnom periodu

Summary

THE RADIOLOGICAL DIAGNOEIS
OF DEVELOPMENTAL DISORDERS
IN THE PRENATAL PERIGD
Gaji¢ R., T. Pavicevic¢

In the present paper the role of radiological
examinations during the prenatal period is em-
phasized. These are of particular importance in
defining the position and possibie malformzations
of the foetus, in determining its vitality and in
diagnosing multiple foetuses. Furthermore, in
stillborn children the radiologic examination could
reveal malformations before the autopsy is per-
formed. In the present comunication two cases
were presented, where by examining the foetus,
malformations of the skeleton were diagnosed.
The first case was a newborn with anencephalia
and with a rudimentary central nervous system,
while, in a second case the dicephalus was com-
bined also with a doubled spinal column. Finally,
the problem of the radiologic exposure to ionis-
ing irradiation during radiologcal examinations
is discussed.
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lzvozna dejavnost DO Slovenijales-trgovina vkljucuje polfinalne
izdelke: Zagan les in elemente listavcev, Zagan les iglavcev,
lesne plosce, furnir, gozdne proizvode, lesene gradbene ele-
mente in konstrukcije, celulozo, papir, kemiEne surovine in
repromaterial. Med finalnimi izdelki so najpomembnejsi izvozni
artikli kolonialno in rustikalno pohiStvo iz masivnega lesa,
moderno ploskovno pohistvo, Sportni artikli, kemicni izdelki in
stroji ter naprave za lesno industrijo. Velik razvoj je dosegel
izvoz inZeniringa objektov in opreéme, predvsem hotelskih, turi-
sticnih in drugih gospodarskih objektov. Uvozna dejavnost ob-
sega proizvode kemicne, bazne in finalne industrije, repromate-
riale za lesno industrijo in druge industrijske veje, papir in
celulozo, lesno obdelovalne in gradbene stroje ter orodja. V
okviru uvozne dejavnosti so organizirana zastopstva in kon-
signacijska prodaja repromaterialov, orodij, strojev in avdio-
vizualnih programov.

Na notranjem trgu prodaja delovna organizacija Slovenijales-
trgovina stanovanjsko opremo, ki vkljucuje pohistvo, belo teh-
niko. svetila, talne in zidne obloge ter ostalo notranjo de-
koracijo. Ustrezno Sirok asortiment, gosta mreza prodajnih
lokalov in sodobna skladis¢a omogocajo ob podpori racunalnika
uvajanje druzinskega inZeniringa in zadovoljujejo najzahtevnejse
kupce. Poleg stanovanjske opreme za izgradnjo in finalizacijo
stanovanjskih in drugih objektov nudi delovna organizacija Slo-
venijales-trgovina veliko izbiro Zaganega lesa, lesnih tvoriv,
stavbnega pohistva, osnovnih gradbenih in instalacijskih mate-
rialov, sanitarne keramike ter izolacijskih materialov. lzvajal-
cem gradbenih del DO Slovenijales-trgovina posreduje dobavo
vseh gradbenih elementov in oskrbuje lesno industrijo s suro-
vinami in repromaterijali. Na podrucju opreme in inZeniringa,
ki vkljucuje kompletne hotelske in poslovne objekte, Sole in
vrtce, bolniSnice, banke ter Sportne in kulturne objekte delovna
organizacija Slovenijales-trgovina nudi investitorjem svetovanje,
projektiranje celotno organizacijo, montazo in tehniéni prevzem.

Delovna organizacija Slovenijales-trgovina oskrbuje jugoslovan-
sko trzisée s hlodovino, zaganim lesom, furnirjem in drugimi
elementi iz tropskih drevesnih vrst. Del tropskega lesa izvira
iz meSanega podjetja Slovenia Bois, ki ga je 1971. leta usta-
novila delovna organizacija Slovenijales-trgovina v  CAR. Poleqg
gozdne proizvodnje (secnja in izvoz hlodovine) se podjetle od
leta 1978, ko je bila zgrajena sodobna Zagalnica In furnirnica
z lastno energetsko postajo, ukvarja s proizvodnjo Zaganega lesa
in furnirja. PrecejSen del uvoZene tropske hlodovine se razzaga
v sodobnem obratu. ki je bil v ta namen ustanovljen v Kopru
v neposredni blizini mednarodnega pristanisca.
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BOLNICKI CENTAR U RIJECI
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU, KANTRIDA

ULOGA BRONHOGRAFIJE U BRONHOLOSKOJ DIJAGNOSTICI
NEONATALNE | DOJENACKE DOBI

Lekovi¢ A., G. Saina, V. Ahel, M. Rakidzija, R. Puzar

Sadrzaj: Prikazana je problematika bronhografske diagnostike kod djece
u prvoj godini Zivota. lzvrSena je analiza bronhografskih pretraga kod 18 od
ukupno 30 bolesnika novorodenacke i dojenacke dobi koji su bili kompletno
bronholoski obradeni. Bronhografija predstavlja neophodnu i konaénu dijagno-
sticCku metodu u oxviru bronholoSke obrade djec¢je dobi. Bronhoskopijom
i bronhografijom moguca je dinami¢na i morfoloSka analiza traheobronhalnog
stabla. Bronhografija se indicira bronhoskopskom pretragom i daje uvid u mor-
fologiju manjih bronha koji su nerijetko promjenjeni kod piuénih bolesnika

u prvoj godini zivota.

UDC 616.233-072.1-053.3

Deskriptori: plju¢ne bolezni — diagnoza, bronhografija, novorojencek, dojen-

cek
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Uvod — U svjetlu danasnjih dostignuc¢a
u dijagnostici plu¢nih oboljenja djeCje dobi
smatramo da bronhografija predstavija za-
kljuénu i kona¢nu analizu morfologije tra-
heobronhalnog stabla. Obzirom na to bron-
hografija mora slijediti sve druge dijagno-
sticke metode. Ona je indicirana bronho-
skopskom pretragom, a njeno indikaciono
polje obuhvac¢a ona stanja i one djelove
bronhalnog stabla gdje bronhoskop, iz ana-
tomskih razloga, ne moze pristupiti.

U literaturi postoje brojni prikazi o pri-
mjeni ove metode u djecijoj dobi (1, 5, 6, 9,
10), medutim, &ini nam se da je problema-
tika bronhografske pretrage u neonatalnoj
i dojenackoj dobi relativno rijetko i fragmen-
tarno obradena, te nije u potpunosti ra-
svjetljena (3, 8, 9). Ovaj ¢lanak ima za cilj
prikazati naSa iskustva sa bronhografijama,
u bolesnika u prvoj godini Zzivota, u okviru
kompletne bronholoSke obrade. Obzirom da
smo ¢&vrsto uvjereni u komplementarnost
bronhoskopske i bronhografske pretrage
komparirati ¢emo rezultate bronhografije sa
rezultatima bronhoskopije u istih bole-
snika.

Rad primljen: 20. 6. 1982.

Materijal i metode — Za kompletnu bron-
holoSku obradu bolesnika u djegjoj dobi
neophodan je uigrani tim, sastavijen od ane-
steziologa, bronhoskopicara i rendgenologa.
Ovi profili specijalista moraju poznavati pri-
stup i problematiku dijagnostike u djecjoj
dobi, oni moraju koristiti adekvatnu tehnic-
ku opremljenost i zajednic¢ki rijeSavati pro-
blem indikacije, postupka i eventualnih in-
tervencija u toku same bronholoSke obrade.

Na Zavodu za radiologiju (Kantrida) Bol-
nickog centra u Rijeci u periodu od 1979.
do 1981. godine izvrseno je 196 bronholo-
Skih obrada kod djece od novorodenacke
dobi do 12 godina starosti. Od svih boles-
nika, podvrgnutih bronholoskoj obradi, 30 je
bilo starosti od 12 dana do zakljuéno 12
mjeseci starosti (tabela 1).

BronholoSka obrada vrSi se obavezno na
radioloSkom stolu uz moguénost pracenja
na TV monitoru te preglednog i ciljanog sni-
manja. Smatramo da je u bronholoskoj ob-
radi djeCje dobi opcéa anestezija neophod-
na (6, 7). U rukama uigranog tima ovaj
zahvat ne bi trebao predstavljati veci pro-
blem i njegov rizik je minimalan. Anestezio-
log, u toku bronhoskopije i bronhografije,
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. 3 IV— VIl—
Dob/mjeseci 1=t VI X1 Ukup.
Bronhoskopija 2 4 6 18 30
B ronhograiija 2 2 4 10 18
Tabela 1 — Broj bronhoskopskih i bronhograf-

skih pretraga po mjesecima starosti bolesnika

Table 1 — Number of bronchoscopies and bron-
chographies according to the age of patients
in months

stalno kontrolira Zzivotne funkcije, i prema
njegovim uputama indiciraju se razni po-
stupci kao npr. vrijeme dubljeg uvadanja
bronhoskopa ili moguénost izvodenja isto-
vremene bilateralne bronhografije.

Prednosti takve organizacije su ocite,
izbjegava se potreba za dvostrukom ane-
stezijom, u onim sluCajevima kada se bron-
hoskopija i bronhografija vrée na dva raz-
{fi€na mjesta ili u razli¢itim vremenskim raz-
macima, te se u jednom aktu moze dobiti
cijelokupna morfoloSka analiza traheobron-
halnog stabla.

Rezultati — Od 30 bolesnika novorode-
nacke i dojenacke dobi, podvrgnuto bron-
hoskopskom pregledu, kod 18 pacijenata
izvrSena je bronhografija u sklopu komplet-
ne bronholoSke obrade. Tabela 2 pokazuje

V— Vil—

Dob/mjeseci 1 H—I1l VI 11 Ukup.
, Patolo$ki

2.8 nalaz 2 2 6 10 20
§§' Uredni

m® nalaz — 1 2 7 10
\ Patoloski

_82 nalaz 2 2 3 6 13
§“§ Uredan

m o nhalaz — 1 — 4 5

Tabela 2 — Broj patoloskih i urednih nalaza kod
bolesnika podvrgnutih bronhoskopskom i bronho-
grafskom pregledu, po mjesecima starosti

Table 2 — Number of pathologic and normal
findings according to the age in months of the
patients that went trough both examinations

broj patoloSkih i urednih nalaza bronho-
skopskih i bronhografskih pretraga kod svih
pacijenata kod kojih su pretrage izvrSene,
prema mjesecima starosti. Tabela 3 poka-
zuje komparativne nalaze kod onih pacije-
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nata kod kojih je izvrSena bronhoskopija
i bronhografija u istom aktu.

Kod jednog pacijenata od samo 12 dana
starosti bronhografija je otkrila ve¢ razvi-
jene bronhiektazije (slika 1, a i b). Bronho-
skopija je kod drugog pacijenta otkrila su-
Zenje lumena bronha, dok je bronhografija
prikazala multilokularna suzenja na bronhi-
ma, obostrano (slika 2).

Kod dva bolesnika bronhografija je otkrila
hipoplasti¢ne promjene jednog pluénog krila
(slika 3a i b, slika 4). Kod dvoje dojencadi
sa kongenitalnim lobarnim emfizemom gor-
njeg reznja na bronhografijama je prikazan
stop kontrasta bronha za gornji rezanj (sli-
ka 5, aib).

Kao kontrastno sredstvo koristimo male
koliCine (obi¢no 2 do 4 ml) Propiliodona,
§to se najCeScée preporuca (1) ali i preparat
Hytrast. Oba preparata imaju svojstvo od-
licnog prikazivanja bronha, dobro se hidro-
liziraju, kompletno i brzo se resorbiraju
ostaci kontrasta u bronhima bez pratecih
komplikacija i nuspojava.

Ravnajuc¢i se prema bronhoskopskom na-
lazu, obi¢no primjenjujemo kombiniranu
bilateralnu bronhografiju, tj. selektivno pod
kontrolom monitora vrS§imo pretragu jedne
strane bronhalnog stabla, evakuiramo kon-
trast i nakon toga, ako postoji opravdana
indikacija, vr§imo pretragu druge strane.

Postoje razli¢ita misljenja o nacinu izvo-
denja bronhografije (4, 8, 10), no mi prefe-
riramo ovu metodu, kojom smo postigli veo-
ma dobre rezultate bez ikakvih pratecih
komplikacija.

Zbog vrlo njeznih anatomskih struktura
traheobronhalnog stabla u prvoj godini zi-
vota ponekad smo, nakon uvodenja kontra-
sta u jedan od glavnih bronha, dobivali
refluks u traheju sa prelazom kontrasta
u glavni bronh druge strane. Medutim, to
nije pri€injavalo ozbiljnije smetnje za paci-
jenta ili za analizu bronhograma.

Nakon ucinjenih snimki, kontrast se ve¢im
djelom evakuirao aspiracijom iz bronha
i traheje i samo bi u manjim koli¢inama za-
ostajao u bronhima. No, ve¢ 30 minuta na-
kon izvrSene pretrage nije se viSe moglo
evidentirati prisustvo zaostalog kontrasta
u lumenu bronhainog stabla $§to potvrduje
odlicne osobine upotrebljenog kontrastnog
sredstva.



Redni

Uloga b ronhografije u bronholoskoj dijagnostici neonatalne i dojenacke dobi -

Bronhografski

Uputna Bronhoskopski
broj Saie dijagnoza nalaz nalaz
1. 13 dana Hypoplasio pulm. sin. Gnojni sekret u glavnhom Hipoplazija gornjeg
bronhu reznja i lingule lijevog
pluca.
Bronhiektazije donjeg
reznja lijevo
2. 1 mij. Hernia diafragmatica Uredan nalaz Hipoplazija lijevog
sin. pluénog krila
3. 1,5 mj. Emphisema lobii sup. Kolabirano usce Obstrukcija lobarnog
pulm. dex. lobarnog bronha bronha za gornji
za gornji rezanj desno rezanj desno
4, 2 mj. Pneumonia recid. Uredan nalaz Uredan nalaz
58 2 mj. Bronchitis recid. Zatvoreno usSée bronha  Stop kontrasta na ulazu
u lobarni bronh
6. 4 mj. Bronchitis recid. Suzenje glavnog Hiipoplazija lijevog
bronha pluénog krila
7. 6 mj. Relaxatio diafragmae Uredan nalaz Potisnuée bronhalnog
dex. stabla u lijevo
8. 6 mj. Relaxatio diafragmae Sluz i gnoj u inter- Potisnuée bronhalnog
sin. medijarnom bronhu stabla u desno
lijevo
9. 6 mj. St. post operationem Post operativni ozZiljak Uredan nalaz
fistulae oespohago- na traheji
trachealis
10. 7 mj. Pneumoniae recid. Uredan nalaz Uredan nalaz
1. 7 mj. Bronchitis recid. Gnojni sekret lobarnog Cilindri¢ne bronhi-
bronha lijevo ektazije donjeg reznja
lijevo
12. 7 mj. Bronchitis recid. Suzenje usc€a za gornji Stenoza bronha
rezanj za gornji rezanj desno
13. 8 mj. Pneumoniae recid. Gnojni sekret Uredan nalaz
lobarnog bronha
14. 9 mj. Pneumoniae recid. Bronhomalacija Multiple bronhostenoze
intermedijarnog obostrano
bronha desno
15. 11 mj. Pneumoniae recid. Uredan nalaz Uredan nalaz
16. 11 mj. Hypoplasio pulm. sin. Suzenje lumena glavnog Hipoplazija gornjeg
susp. bronha lijevo reznja lijevo i aplazija
lingule i donjeg reznja
lijevo
17. 12 mj. Hypoplasio pulm. sin. Uredan nalaz Hipoplazija lijevog
susp. pluénog krila
18. 12 mj. Pneumoniae recid. Kroni¢ne upalne Deformirajuéi bronhitis
promjene
Tabela 3 — Komparativni nalazi bronhoskopija i bronhografija onih pacijenata kod kojih su obe
pretrage izvrSene u jednom aktu, prema mjesecima starosti i sa uputnim dijagnozama
Table 3 — Comparative diagnosis at patients by bronchoscopy and bronchography in the same

time
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W,

Slika 1 a i b — Pregledna snimka plu¢a i bron-

hografija. Hipoplazija gornjeg reznja i lingule

lijevo sa bronhiektazijama donjeg reznja lijevog
pluéa kod novorodenceta 12 dana zivota

Fig.1 a and b — Plain chest film and broncho-

graphy. Hypoplasia of the upper lobe and lingula

left with bronchiectasis in the lower lobe left
in a 12 days old neonate

Diskusija — Bronhoskopija je danas zau-
zela nezamjenjivu ulogu u dijagnostici pa-
toloSkih stanja traheobronhalnog stabla
u dje€joj dobi i evidentno je suzila indika-
ciono podrucje bronhografskog pregleda
(5, 7, 8). Smatramo medutim da je bronho-
grafija, kao dio bronholoSke obrade, za-
drzala svoju punu vrijednost u dijagnostici
odredenih oboljenja plu¢a i traheobronhal-
nog stabla. Bronhografija je pretraga koja
nesumljivo nadopunjava i zaokruzuje bron-
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i : A
Slika 2 — Bronhografija pokazuje jedno od ne-
koliko suzenja bronha kod 9 mjeseci starog do-
jenceta
Fig.2 — Bronchography shows one of multiple

narrowings in the bronchus of the right lung in
a 9 months old infant

hoskopski pregled, te one zajedno ¢&ine ci-
jelinu bronholoske pretrage (1).

Postoji izvijesno zakasnjenje u razvoju
i primjeni bronholoskih pretraga kod djece
u najranijoj zivotnoj dobi u odnosu na sta-
rije bolesnike djeCjeg uzrasta, a pogotovo
u odnosu na bolesnike odrasle dobi. Takvo
zakaSnjenje ima svoje uzroke u kasnijem
usavrdavanju i prilagodavanju instrumenata
za bronhoskopsku pretragu djecje dobi.
Daljnji problem je nedostatak adekvatne
anestezioloSke edukacije i usavrSavanja
kvaliteta kontrasta, Sto moze rezultirati ne-
oc€ekivanim i nezeljenim posljedicama u bo-
lesnika ove dobne skupine.

Danasnja tehni¢ka dostignuc¢a aparata za
bronhoskopiju, uz kvalificirani kadar, spe-
cijaliziran za dijagnosticke pretrage kod
djece u prvim godinama zivota, uz sve kva-
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Slika 3 a i b — Pregledna snimka pluc¢a (a)

i bronhografija (b) pokazuje hipoplaziju lijevog

pluénog krila uz asocirane koStane anomalije
u jednogodiSnjeg muskog djeteta

Fig. 3a and b — Plain chest film (a) and bron-
chography (b) show hypoplasia of the left lobe
with bone anomalies in a one year old infant

litetnija kontrastna sredstva za bronhogra-
fiju uvjetuju da bronholoSke pretrage mogu
i moraju postati rutinski rad svake ustanove
koja se bavi dijagnostikom i lijeCenjem
plué¢nih oboljenja djecje dobi.
Bronhoskopija daje definitivne podatke
u slucCajevima kada se patoloski proces,
kongenitalni ili steCeni, nalazi na nivou tra-
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Slika 4 — Kompresija lijevog plu¢nog krila kod
jedno mesecnog dojenceta sa hernijom u grud-
nom kosu
Fig.4 — Bronchography shows compression of

the left lung in a one month old infant with her-
nia in the chest

heje, glavnih ili lobarnih bronha. Takva sta-
nja su prvenstveno aspirirana strana tijela,
stenoze ili dilatacije velikih bronha, upalni
procesi od traheje pa do granjanja lobarnih
bronha, rijetke ekspanzivhe promjene bilo
koje geneze.

U slucCajevima kada bronhoskopijom nije
moguce postaviti definitivhu dijagnozu, indi-
cirana je bronhografija zbog mogucénosti
cijelokupne morfolodke analize traheobron-
halnog stabla. To se odnosi naroCito na
stanja kao kroni¢ni deformantni bronbhitis
manjih bronha, vrecaste ili cilindricne bron-
hiektazije koje mogu biti prirodene ili ste-
¢ene, kao i hipoplazije ili aplazije pluénih
krila ili pojedinih reznjeva ili segmenata
pluéa, te smetnje ventilacije razliCitog tipa.
U tim sluCajevima bronhografija je od veli-
kog znacaja u cilju praCenja razvoja pato-
loSkog procesa, mogucénosti indikacije even-
tualnog kirurskog zahvata, te daljnje pro-
gnoze ustanovljenog oboljenja.

Zaklju€ak — U radu je prikazana bronho-
grafska dijagnostika u 18 od ukupno 30 bo-
lesnika novorodenacke i dojenaCke dobi
koji su bili kompletno bronholoski obradeni.

Na osnovu nasih iskustava bronhografija
predstavlja neophodnu dijagnosti€¢ku meto-
du u okviru kompletne bronholoSke obrade
kod pacijenata u prvoj godini zivota. Bron-
hografija omogucava cijelokupnu i morfo-
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loSku analizu traheobronhalnog stabla, a in-
dicira je bronhoskopska pretraga.

Slika 5 a i b — Bronhografija u dvije projekcije

pokazuje kongenitalni lobarni emfizem gornjeg

reznja desno sa stopom kontrasta u bronhu za
gornji rezanj

Fig.5 a and b — Brochography shows congeni-

tal emphysema of the upper lobe rigth with stop

of contrast in the bronchus for the upper lobe
in a one month old infant
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Summary

THE ROLE OF THE BRONCHOGRAPHY
IN BRONCHOLOGIC EXAMINATIONS
OF NEONATAL CHILD

Lekovi¢ A., G. Saina, V. Ahel, M. Rakidzija,
R. Puzar

Problems of bronchography in infants in the
first year of life are examined. A reviw of 18
bronchographic examinations in a group of 30
infants with previous bronchoscopy is presented.

Bronchography represents an indispensable
and a definitive diagnostic method in complete
bronchologic examination in infants.

Bronchoscopy and bronchography make ena-
ble dinamic and morphologic analysis of tracheo-
bronchal tree. Bronchoscopy gives indications for
bronchography that make possible the inspection
of morphology of small bronchi. They are rather
changed in patients in first year of life.
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IZOLIRANA AGENEZIJA ILI HIPOPLAZIJA PLUCNE ARTERIJE

Hebrang A., Z. Vidakovié, Z. Car, S. Grilec, B. Strukelj

Sazetak: |zolirana agenezija plu¢ne arterije je rijetka anomalija, koja ponekad
ne uzrokuje nikakve simptome kod bolesnika. Novija saznanja pokazuju, da
i kod asimptomatskih bolesnika postoji rizik nastajanja plu¢énog edema, pa
toc¢na i pravovremena dijagnoza ove bolesti dobiva ve¢i znacaj. U dijagno-
stickom postupku najvaznije su rendgenske metode. Prikazujemo tri vlastita
bolesnika s agenezijom pluéne arterije i istiCemo vrijednost pojedinih rendgen-
skih simptoma. Takoder iznosimo pregled dosadasnje literature, kao i osnovna
saznanja o embriologiji i patofiziologiji ove bolesti.

UDC 616.131.007.21

Deskriptori: plju¢na arterija — anomalije, agenezija

Radiol. lugosl., 16; 369—373, 1982

Uvod — Agenezija plu¢ne arterije moze
se javiti u tri oblika (1). Moze biti kombini-
rana sa sr¢anim anomalijama, rjede s ano-
malijama luka aorte ili udaljenih organskih
sustava, te izolirana agenezija bez anomalija
drugih organa. Podaci o izoliranoj ageneziji
u literaturi su vrlo oskudni. Za prepoznava-
nje bolesti je odluéuju¢i rendgenski dijag-
nostiCki postupak, u kojemu uz dijaskopiju
plu¢éa i snimke torakalnih organa najvazniju
ulogu ima angiografija.

Bolest je prvi puta opisana 1968. god. (2).
Od tada se povrememo nalazi u patolo$ko-
anatomskim publikacijama, ali postoje i stu-
dije viSe tisu¢a obdukcija bez nalaza izoli-
rane agenezije plu¢ne arterije (3). U radio-
loSkoj literaturi bolest se ¢eSc¢e spominje
nakon uvadanja angiografske dijagnostike.
Angiokardiografski bolest je prvi puta di-
jagnosticirana 1952. godine (4). U slijedecih
deset godina objavljena su 98 slucaja jedno-
strane agenezije plué¢ne arterije, od ¢ega su
32 bile izolirane, dakle bez drugih anomalija.
Zbirne podatke iz svjetske literature tog
razdoblja (1952—1962. godine) objavljuju
Pool i suradnici (5). Od tada do 1978. godi-
ne Shakibi i suradnici u svjetskoj literaturi

Rad primljen: 12. 1. 1982.

pronalaze jo$ 46 opisa ove bolesti, a prido-
daju i jednog svog bolesnika (6). U razdob-
lju od 1978 do 1981. godine pronasli smo
u literaturi jo§ 4 opisa izolirane agenezije
pluéne arterije (7).

Materijal i metode — U proteklom deveto-
godisnjem razdoblju angiografijom smo po-
stavili dijagnozu izolirane agenezije plu¢ne
arterije kod tri bolesnika. Kod sva tri boles-
nika nedostajala je lijeva arterija. Bolesnici
su bili u dobi od 24, 36 i 39 godina. Jedan
bolesnik bio je bez simptoma i imao je nor-
malan pulmonalni tlak. Kod njega je bolest
otkrivena slu€ajno na preglednoj snimci
plu¢a. Preostale dvije bolesnice imale su
poviSeni pulmonalni tlak, a lije€niku su se
javile zbog dispnoi¢nih potesko¢a. Kod njih
je bilo jasno izrazeno opterecenje desnog
ventrikula (tabela 1).

Rentrogradno smo analizirali radioloSke
znakove kod ovih bolesnika. Analizom smo
obuhvatiti standardne rendgenograme plu-
¢a, slojevne snimke i plu¢ne angiograme.

Angiografiju smo kod jednog bolesnika
napravili kateterom uvedenim kroz desnu
kubitalnu venu (slika 4). Kod ostala dva bo-
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Intrapulmonalni

Dob Spol Lokalizacija tlak Simptomi Terapija
1. 8.B. 24 m lijevo normalan nema —
2. R.L. 36 z lijevo poviSen dispneja konzervativna
3. F.B. _ 39 4 lijevo povisen ) dispneja konzervativna
Tabela 1 — Nasi bolesnici s izoliranom agenezijom plu¢ne arterije

lesnika kateter smo uveli kroz venu femo-
ralis. Taj put je lak$i i omogucava dobro
upravljanje kateterom. Primijenili smo kate-
ter 7 F (Cordis), a injicirali smo 50 ml kon-
trastnog sredstva (Telebrix 300), uz protok
od 20 ml na sekundu. Serijsko snimanje,
uz upotrebu dvostrukog klinastog zaslona,
programirali smo na brzinu od 3 snimke na
sekundu u prve tri sekunde, 2 snimka na
sekundu kroz slijedece tri sekunde i 1 snim-
ku u sekundi kroz deset sekundi. Snimanje
smo poceli nakon isteka prvih 15 ml kon-
trastnog sredstva.

Rezultati — Kod sva tri bolesnika radio-
loSku obradu smo poceli snimkom pluéa
tvrdom tehnkiom (slika 1). Nalaz se je u ci-

Slika 1 — Sumaciona snimka torakalnih organa.

Lijevo nedostaje krvozilni crtez. Lijevi hilus je

malen, mrezolike sjene odgovaraju bronhalnim
arterijama

jelosti slagao s opisom radioloSkih simpto-
ma koje je dao Wyman 1954. godine (3).
Hemitoraks zahvaéene strane je smanjen,
sa suzenim interkostalnim prostorima, odi-
gnutim oSitom i pomakom medijastinuma na
istu stranu. U pluénom parenhimu nedostaje
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sjena pluéne arterije i njezinih ogranaka.
U predjelu hilusa kod dva naSa bolesnika
vidjela se je mrezolika sjena koju uzrokuju
hipertroficne bronhalne arterije. U sluCaju
hipoplazije pluéne arterije, sjene njezinih
ogranaka u cijelosti su reducirane. Srce je
kod dva nasa bolesnika bilo rotirano i po-
maknuto na stranu agenezije pluéne arte-
rije (slike 2 i 3). Oba ova bolesnika imala

|
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Slika 2 — Transfemoralna pulmonalna angiogra-

fija. Cijelo srce je pomaknuto u lijevo. Konus

pulmonalis je uvecan, nedostaje lijeva pulmonal-
na arterija

su poviSeni pulmonalni tlak. Kod asimpto-
matskog bolesnika nije bilo pomaka srcane
sjene (slike 1 i 4). Pregledna snimka, a jo$
bolje slojevne snimke, pokazale su normal-
no Siroke glavne bronhe u oba plué¢na krila.
Postojanje normalnih bronha na strani age-
nezije plu¢ne arterije kod nasih je bolesnika
dokazano i bronhoskopski.

Dijaskopski nalaz je vazan jer ne poka-
zuje respiratorni pomak sjene medijastinu-
ma na bolesnu stranu, na kojoj je ventilacija
odrzana. Ovaj podatak smo koristili u pre-
angiografskoj obradi bolesnika, jer isklju-
Cuje sve anomalije koje su kombinirane
s agenezijom brohalnog stabla.
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Angiografski nalaz karakterizira nedosta-
tak jedne pulmonalne arterije. Konus pul-
monalis je razvijen, kao i plu¢na arterija
druge strane (slika 2, 3 i 4). U kasnijoj fazi
snimanja prikazale su se normalne pluéne
vene zdrave strane, te normalan ili uvecan
desni ventrikul. Za procjenu veli¢ine desnog
ventrikula potrebne su dvije projekcije (sli-
ka 5). Kod dva nasa bolesnika desni ventri-
kul je bio uvecan, i to u oba slu¢aja kod
bolesnika s povecanim pulmonalnim tla-

Slika 3 — Transfemoralna pulmonalna angiogra-
fija. Srce je neznatno pomaknuto u lijevo. Ne-
dostaje lijeva pulmonalna arterija

Slika 4 — Transkubitalna pulmonalna angiogra-
fija. Srce nije dislocirano. Nedostaje lijeva pul-
monalna arterija
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Slika 5 — Transfemoralna pulmonalna nagiogra-
fija, profilna projekcija. Uvecanje desnog ventri-
kula i prosirenje pulmonalnog konusa

kom. U fazi kontrastnog punjenja aorte vi-
dljive su bronhalne arterije, koje su kod sva
tri nasa bolesnika bile razvijene na strani
agenezije plu¢ne arterije.

U kasnijim fazama snimanja potrebno je
prikazati sve sréane Supljine, zbog mogu¢-
nosti otkrivanja drugih anomalija. Kao naj-
cesc¢a se navodi izostanak prikaza lijevog
atrija i ventrikula zbog postojanja ductus
arteriosusa (9). Prikazom pluénih vena zdra-
ve strane iskljuCuje se moguénost njihovog
anomalnog utoka. Analizom sjene torakalne
aorte iskljuCuje se vrlo rijetko polaziste
plu¢ne arterije od aorte. Kod nasih bolesni-
ka nismo nasli ni jednu od nabrojenih ano-
malija.

Diskusija — Za razumijevanje nastanka
izolirane agenezije plu¢ne arterije korisno
je razmotriti njezin embrionalni razvoj. Pluc¢-
na arterija najve¢im dijelom nastaje iz trun-
kus arteriosusa. Primitivna sréana cijev za-
vrSava krajem prvog lunarnog mjeseca
razvoja s malim prosSirenjem, nazvanim bul-
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bus kordis. U kasnijem razvoju bulbus se
dijeli na dva dijela, od jednog nastaje pre-
lazni dio stijenke lijevog ventrikula u aortu
(konus aorte), a od drugog dio desnog ven-
trikula s izlazistem arterije pulmonalis (ko-
nus pulmonalis). Podjela bulbusa vezivnim
septumom nastavlja se na trunkus arte-
riosus, tako da nastaje jedinstveni septum
aortikopulmonale koji potpuno odijeli uzlaz-
nu aortu od arterije pulmonalis. Danas nije
potpuno jasno na kojem mjestu tog razvoja
dolazi do poremecaja koji uzrokuje izoliranu
ageneziju pluéne arterije. Cucci i surad-
nici (8) smatraju da je nedostatak plucne
arterije posljedica nepotpunog razvoja aorti-
kopulmonalnog septuma. UoCili su u ekspe-
rimentu da nedostatak lijeve ili desne plu¢ne
arterije ovisi o lokalizaciji defekta na tom
septumu. Po teoriji poremecéaja razvoja
aortikopulmonalnog septuma mogoce je
objasniti i pojavu anomalije aorte i pluéne
arterije kod istih bolesnika.

Postoji miSljenje da se kod izoliranog ne-
dostatka pluéne arterije uopce ne radi
o kongenitalnoj anomaliji, ve¢ o asimpto-
matskoj emboliji plu¢ne arterije u ranom po-
stnatalnom periodu (7). Ova teorija ne moze
objasniti istovremene anomalije drugih di-
jelova kardiovaskularnog sustava, pa cak
i udaljenih organa.

Izolirana agenezija pluéne arterije po
nastanku, radioloSkoj slici te po patofiziolo-
Skom mehanizmu sli¢na je izoliranoj hipo-
plaziji pluéne arterije, pa se i ona moze
svrstiti u istu grupu bolesti (9).

PatofizioloSki poremecaji kod ove anoma-
lije vrlo su slozeni. Nedostatak jedne pluéne
arterije uzrokuje hemodinamske poreme-
¢aje. Iskustva s bolesnicima nakon pul-
mektomije pokazuje da organizam dobro
podnosi takve promjene (10). Kod izolirane
agenezije ili hipoplazije pluéne arterije to
nije uvijek slu¢aj. Jedan dio takvih boles-
nika ima poviSsen pulmonalni tlak i optere-
¢enje desnog srca dok drugi dio predstav-
ljaju asimptomatsk bolesnici. Prema zbirnim
podacima iz literature, uCestalost bolesnika
s poviSenim pulmonalnim tlakom i opterece-
njem desnog srca iznosi 19—25,5% (5, 6).

U tumacenju hemodinamskih poremecaja
treba uzeti u obzir i povecani protok krvi
kroz bronhalne arterije zahvacene strane.
Poznato je da pri podvezivanju jedne plué¢ne
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arterije Cak trecinu krvi iz lijevog ventrikula
mogu preuzeti bronhalne arterije (4). Time
se mogu objasniti pojave intrapulmonalnih
krvarenja kod porasta sistemskog tlaka
ovih bolesnika. Znatnu ulogu mogu imati
i arteriovenske fistule u pluénom parenhimu
kod agenezije plu¢ne arterije. lako postoji
agenezija proksimalnog dijela plu¢ne arte-
rije, distalni dijelovi mogu biti razvijeni jer
nastaju iz druge embrionalne osnove. U no-
vijim radovima spominju se arteriovenske
fistule na distalnim ograncima, a njihovo
postojanje dokazano je biopsijom i histolo-
Skom analizom. Te fistule su uzrok nastanka
intrapulmonalnog desno-ljevog Santa nakon
operativne  revaskularizacije = nerazvijene
plu¢ne arterije (6). Eksperimentom je doka-
zana jo$ jedna komunikacija podvezane
plu¢ne arterije sa sistemnom cirkulacijom.
To je komunikacija na prekapilarnom nivou
izmedu distalnih ogranaka plu¢ne arterije
i bronhalnih arterija (11).

Posebno je zanimljiva spoznaja da i asim-
ptomatski bolesnici s izoliranom agenezijom
pluéne arterije mogu pri boravku na vec¢im
nadmorskim visinama dobiti pluéni edem.
U posljednje vrijeme opisana su Cetiri takva
slu€aja (7). Smatra se da i kod asimpto-
matskih bolesnika moze od ranije postojati
umjerena pluéna hipertonija, koja ne uzro-
kuje simptome. Ova spoznaja namece jo$
vece zahtjeve za pravovremenom i to€nom
dijagnozom.

Kod sva tri naSa bolesnika nedostajala je
pluéna arterija lijeve strane. U literaturi na-
lazimo navode o cescoj ageneziji desne
arterije (4, 7, 12). Postoje medutim i suprot-
na iskustva, prema kojima je agenezija Ce-
Sc¢a lijevo (3, 9). U zbirnim podacima iz lite-
rature nesto je CeS¢a agenezija desne nego
lijeve plu¢ne arterije (27 : 20), (6).

U dijagnostiCkom postupku radioloske
pretrage daju najvrijednije podatke. Snimka
torakalnih organa bez drugih klini¢kih po-
dataka o bolesniku ne moze uvijek dati
to¢nu dijagnozu. Diferencijalno dijagnostic-
ki na takvoj snimci dolaze u obzir i druge
bolesti koje su uzrok pojacanoj svjetlini
jednog pluénog krila. To su: kolaps lobusa,
kroni€ne oZiljne promjene kod tuberkuloze,
jednostrani emfizem, otvorena pluéna cista,
tromboza ili embolija jedne plu¢ne arterije,
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agenezija ili hipoplazija jednog plu¢nog kri-
la, opstrukcija plu¢ne arterije kod fibroznog
medijastinitisa i anomali¢no polaziste plu¢ne
arterije od torakalne aorte. Razlikovanje
ovih bolesti mogucée je dodatnim radiolo-
Skim pretragama, medu kojima uz slojevno
snimanje i dijaskopiju najvaznije mjesto ima
angiografija. U ranijim radovima susre¢emo
misljenje da je za dijagnozu agenezije pluc-
ne arterije dostatna snimka plu¢a (9). Danas
mozemo utvrditi, da zbog Siroke diferenci-
jalne dijagnoze treba obaviti detaljnu radio-
losku obradu ovih bolesnika. Novija sazna-
nja o mogucnostima nastanka pluénog ede-
ma kod do tada asimptomatskih agenezija
pluéne arterije namecu potrebu za pravo-
vremenim prepoznavanjem bolesti. Pulmo-
nalnu angiografiju treba svakako nastaviti
izvodenjem angiokardiografije i mjerenjem
tlakova u desnom srcu i arteriji pulmonalis.

Zakljuéak — Dijagnoza izolirane agene-
zije pluéne arterije postavlja se radioloSkim
dijagnostickim metodama, koje moraju
ukljuciti i angiografiju. Angiografski prikaz
mora obuhvatiti sve medijastinalne zile, kao
i srane Supljine. Ovaj prikaz vazan je iz dva
razloga. Prvo, da uvtrdi nedostatak glavnog
stabla plu¢ne arterije, i drugo, da prikaze
ili iskljuCi ostale patoloSke promjene srca
i krvnih zila. Zato angiografija mora prika-
zati pluénu arteriju zdrave strane, plu¢ne
vene, torakalnu aortu, bronhialne arterije
a po potrebi i duplje vene. To€an i do kraja
proveden dijagnostic¢ki postupak dobiva na
vaznosti nakon spoznaje da i asimptomatski
bolesnici s ovom boleS¢éu mogu iznenada
razviti teSke komplikacije, kao §to je pluéni
edem. Osim prevencija tih komplikacija,
to¢na dijagnoza je neophodna i za njihovo
adekvatno lijeCenje.

Summary

ISOLATED AGENESYA OR HYPOPLASIA
OF THE PULMONARY ARTERY

Hebrang A., Z. Vidakovic¢, Z. Car, S. Grilec
B. Strukelj

The unilateral agenesya or hypoplasia of the
pulmonary artery is very rare. Patients sometimes
show no clinical symptoms. It is known that in
asymptomatic cases the isolated agenesy can
be complicated with pulmonary oedema. For that
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reason a correct diagnosis is very important.
In diagnostic procedures the most important are
x-ray examinations. We present three patients
with isolated agenesya of the pulmonary artery.
The importance of various x-ray signs is discuss-
ed. A review of literature is presented with data
of embriology and pathophysiology of disesase.
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BOLNICA ZA TUBERKULOZU PLUCA | PLUCNE BOLESTI DJECE
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KIRURSKA KLINIKA, ZAGREB — JORDANOVAC

ASIMPTOMATSKA DIJAFRAGMALNA HERNIJA

Mikulié Z., E. Schuster, J. Karadza

SadrZaj: Autori se osvréu na slu¢aj 15-godiSnje djevojke, kod koje je slu¢ajno
naden defekt lijevog oSita s prolapsom abdominalnih organa u lijevo prsiste.
Radena je radioloSka obrada radi hiperergi¢ne tbc reakcije.

Diskutira se o okolnostima kasnog prepoznavanja obolenja, a na osnovu na-

laza pri operativnom zahvatu i o mogucoj

etiopatogenezi, komplikacijama

u smislu respiratorne i kardiovaskularne insuficijencije, te o mogucénosti na-
stanka akutnog toraksa. Sugerira se neke mjere depistaze.

UDC 616.34-007.43-031.34
Deskriptori: hernija diafragmalna
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Uvod — Dijafragmalne kile su poznate
u medicini od 1979 godine, kada ih je prvi
put opisao Ambroise Paré.

Pod pojmom =dijafragmalna kila« podra-
zumjeva se svako izboCenje sadrzaja iz tr-
busne Supljine u grudnu, bilo da prolazi kroz
neki normalan ili abnormalan otvor u ositu,
Ove kile mogu biti prirodene ili steCene. Pri-
rodene kile nastaju kroz prirodene otvore
u oSitu, a to su hiatus jednjaka, zatim trigo-
num sternocostale (lijevo Larrey, desno
Morgagni) i trigonum lumbocostale Bochda-
lek), te defekti oSita uz moguéi manjak
potrbusnice kao i porebrice. Kile mogu na-
stati i kroz prirodene otvore kroz koje pro-
laze donja Suplja vena (Southby, Breckoff),
zatim simpati¢ni ziv€ani splet (Hume), kao
i vena azygos i zivac splanhnikus (Andre).
Kile se mogu naci svugdje u podruCju oSita,
ali obi¢no su smjesStene u njegovoj lijevoj
polovici.

Dijafragmalne kile zapravo i nisu prave
kile, jer im redovito manjka glavna oznaka
kile, a to je kilna vreca, pa bi bilo ispravnije
da se zovu prolaps, Sto uistinu i jesu
(prolapsus transdiaphragmaticus). Medutim
ovaj naziv se udomacio u medicinskoj lite-

Rad primljen: 1. 9. 1982.

raturi. Mnogi autori smatraju da ga ne treba
napustiti ve¢ zbog toga, $to klinicki nema
bitne razlike izmedu prirodenih ili pravih
dijafragmalnih kila (netraumatski nastalih)
i onih koje su nastale od ozljeda ili obole-
nja (upala) dijafragme.

Nas$ sluéaj — 15-godisnja djevojka, V. Dj.
(mat. br. 763/80) upucena je iz Medicinskog
centra Slavonski Brod pod dijagnozom di-
jafragmalne kile lijevo.

Promjena je otkrivena sasvim slucajno
tj. zbog hiperergi¢ne tuberkulinske reakcije
odnosno sumnje na tbc proces, vrSena je
rtg obrada pluca i tada se otkriva dijafrag-
malna hernija lijevo. 1z anamneze se saznaje
da su roditelji pacijentice kao i stariji brat
i sestra zdravi. Trudnoca je bila kod majke,
lIl porod, na vrijeme kod kuce, pupkovina
oko vrata, porod zavrSen u rodiliStu, vrSena
je opsezna reanimacija! PT 3450 gr., PD
51 cm. Psihofizi¢ki razvoj uredan. BCG
i ostala cijepiva prema kalendaru cijeplje-
nja je primila. U ranom djetinstvu je imala
Ceste angine, izvrSena je tonzilektomija sa
3 godine zivota. Pacijentica je prebolila
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Slika 1 i 1 a — Ne razabire se o$tro ograni¢enje

lijevog oSita. Eventracija obdominalnih organa

u lijevi dio prsnog kosa do visine klavikule. Do-

bro vidljive haustracije. Pomak sr¢ano zilne sjene
u djesno

ospice i zauSnjake. Nije bolovala nikada od
respiratornih infekcija.

Unazad 3 godine, povrememo (2—3 puta
godiSnje) ima bolove u podru¢ju zeluca,
grCevitog karaktera, bilo na taste ili poslije
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Slika 2 — Pasaza crijeva. Normalan polozaj Zze-

luca te bulbusa s duodenalnim zavojem. Tanka

crijeva te debelo crijevo sve do podruca silaznog
kolona nalazi se u lijevom prsnom koSu

obroka, pri tome ne povrac¢a, popracena
periodima opstipacije. Apetit dobar, pazi na
ishranu.

Klinii¢ki pacijentica krupna, visoka za svo-
ju dob, op¢i aspekt odlican, afebrilna,
eupnoi¢na u mirovanju. Nalaz na plu¢ima
perkusijom i auskultacijom uredan. Src¢ana
akcija ritmi¢na, tonovi tiSi, Sumova nema,
puls 68/min, RR 110/78. Ispitivanje plu¢ne
ventilacije govori za naznacene do lakSeg
stupnja restriktivnhe smetnje ventilacije. Ne-
ma izrazene hiperinflacije pluca. Ispitivanje
acidobazne ravnoteze i respiracijskih plino-
va u arterijeliziranoj krvi osim vrijednosti
PO:, koja je na donjoj granici (10,5 k Pa)
ukazuje na uredan nalaz. Tuberkulinski test
(TUs) infiltrat 28 X 18 mm.

RadioloSka obrada: Sumacione
snimke pluca, srca na kojima se ne vidi kon-
tura lijevog oSita, ve¢ u lijevom prsiStu nala-
zimo nakupine zraka i vidljive haustre, Sto
nam govori za eventraciju abdominalnih
organa u lijevo prsiSte uz izraziti pomak
konture srca u desno.

Iz profilne snimke, desna kontura osita se
prati, lijeva se ne vidi, jasno je vidljivo da
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eventracija abdominalnih organa lezi uglav-
nom sprijeda.

Frakcionirana pasaza crijeva: nade se da
se tanko crijevo pocevsi od fleksure duode-
nojejunalis u cijelosti s cekumom, te uzlaz-
nim dijelom ascendensa i transverzumuma

ukljuCujuéi i lijevu fleksuru nalazi u lijevom
prsistu.
Irigografija: pokazuje normalan polozaj

ampule recti, a u daljnjem toku punjenje
lezi u lijevom hemiabdomenu. Transverzum,
cekum i ascendens kao §to smo vec¢ spo-
debelog crijeva pokazuje da descendens
menuli lezi eventriran u lijevom prsistu kao
i ileocekalno usce i to posve lateralno.

Sjenu liena nismo mogli ograniciti.

Sjene obih bubrega, te sjene jetre leze
na normalnom mjestu. Gastroezofagealni
dio lezi na normalnom mjestu, a u Trende-
lenburgovom polozaju ne dolazi do even-
tracije Zeluca u podrucje lijevog prsista.

Bulbus duodeni, te duodenalni razvoj do
fleksure duodenojejunalis lezi na normal-
nom mjestu.

Nakon kompletne obrade u konzultaciji
s torakokirurgom postavlja se indikacija
operativhog zahvata.

Operativni zahvat: Lijeva postola-
teralna torakotomija kroz VII. interkostalni
prostor. Pleuralna Supljina slobodna. Lijevo
pluc¢e kolabirano i potisnuto uz hilus i u prok-
simalni dio prsiSta. Visceralna pleura blago

4

Slika 4 — Nakon oz. zahvata rekonstruiran defekt

na lijevom oSitu, koji je sada osStro ogranicen,
nize polozen, aplaniran

Radiol. lugosl., 16; 375—379, 1982

Slika 3 — lrigoskopija: cijelo debelo crijevo osim

kolon descendensa nalazi se nefiksirano u lije-

vom prsnom kosu, pomice sréanu sjenu, te bi-
furkaciju u desno

zamucena, prekrivena mjestimice trgovima
fibrina. Sav preostali prostor prsista je ispu-
njen abdominalnim organima, bez hernijske
vre¢e. Na dijafragmi u podru€ju centrum
tendineum — vidi se defekt oSita veliCine
10 X 4 cm kroz koji prolaze trbusni organi
u pleuralnu Supljinu. Rubovi defekta dija-
fragme su slobodni s grudne strane, dok
je na abdominalnoj strani uz straznji dio de-
fekta prirastao mesocolon transversum.
U prsiStu se nalazi tanko crijevo od fleksure
duodenojejunalis do cekuma, uzlazni i po-
precni kolon, ukljuCujuci i lijevu fleksuru,
te veéi dio velikog omentuma. U pleuralnoj
Supljini nalazi se slobodna slezena, vezana
samo izduzenom vaskularnom peteljkom.
lzrazen je i mesenterium commune $to olak-
Sava dislokaciju ovih organa u prsiste.
Nakon eksploracije se indicira i izvrSi
splenektomija buduc¢i da se slezena ne bi
mogla reponirati bez lezije. Slijedi poku$aj
repozicije preostalih abdominalnih organa
s tim da se prethodno crijevni sadrzaj po-
tisne u distalne dijelove debelog crijeva.
No volumen trbuSne Supljine ne dozvoljava
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repoziciju prolabiranog sadrzaja transtora-
kalnim putem. Zbog toga se izvrSi mala pa-
rarektalna laparotomija lijevo i tek tada
uspiju se reponirati prolabirani trbusni orga-
ni u trbusnu Supljinu. Defekt oSita se zatvori
bez znaCajnije tenzije pojedinaénim Savovi-
mia u dva sloja. Kontrolira se hemostaza
i prsiSte se drenira. Najprije se zatvori to-
rakalna stijenka, a zatim abdominalna po
slojevima.

Diskusija — Traumatske, kao i prirodene
ili inace steCene dijafragmalne kile i danas
se Cesto ne prepoznaju. U sluCajevima pri-
rodenih dijafragmalnih kila moze manjkati
dio dijafragme, a u isto vrijeme moze posto-
jati i veliki defekt potrbuSnice kao i pore-
brice. Djeca s ovakvim anomalijama razvitka
nisu sposobna za Zivot i podlijezu u vecini
sluCajeva odmah poslije rodenja. Dijafrag-
malne kile kao posljedica upale su najcesce
uzrokom subfreni€ni apscesi, jetreni apsce-
si, empijem pleure, perikarditis. Defekt oSita
nastaje nakon nekroze tkivnih struktura.
Upalni otvori se nalaze uvijek u straznjoj
polovici oSita.

Prema Schmidt-u (4) totalne i parcijalne
dijafragme ili divertikulum dijafragme, koji
se pretezno otkrivaju kod odraslih osoba
i Cesto su povod za razne dijagnostiCke po-
teSko¢e u odnosu na neka patoloSka stanja
u grudnoj Supljini (tumor medijastinuma,
pluca i dr.), smatraju se kao vrsta prirodene
dijafragmalne kile. Neki autori iznose da oko
3% svih dijafragmalnih kila otpada na one
tipa Morgagni odn. Larrey (3).

Kod novorodenceta s dijafragmalnom ki-
lom se skoro uvijek javljaju akutne teskoce
sa znacima progredijentne spaciokompresiv-
ne lezije u grudnoj Supljini (5). Svaka dek-
strokardija, ako se iskljui »situs viscerum
inversus« pobuduje sumnju na dijafragmal-
nu kilu.

Stojanovi¢ i Tacevi¢ (4) navode u svom
operativnom materijalu 57 kongenitalnih di-
jafragmalnih kila, u kojem dvostruko vise je
bio zastupljen Zenski spol, slijedece vrste
dijafragmalnih kila: 7 hernija svoda oSita,
9 relaksacija dijafragme, 39 hiatus hernija,
2 sluCaja Bochdalek-ove i Morgagni-jeve
kile. Prema ovim autorima Bochdalek i Mor-
gagni kile se otkrivaju pretezno u odraslom
dobu.
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Udov¢ (5) iznosi da je u periodu od 5 go-
dina otkrivena dijafragmalna kila jednom na
1673 zivorodene djece.

Prolaps trbusnih organa u grudnu Supljinu
kroz defekt oSita moze biti uzrok komplika-
cija zbog komprimiranih plu¢a i reducirane
respiratorne funkcije. Dugotrajna atelektaza
pluéa moze dovesti do fibroze plué¢a. Kom-
presija medijastinuma, srca i velikih zila
prolabiranim trbusnim organima moze iza-
zvati kardiovaskularnu insuficijenciju, ekstra-
sistoliju i dr.

Prolabirani trbusni organi se mogu uklije-
§titi u podrucju kilnih vrata ili zajednicki
mezenterij, koji je naden kod naSe pacijen-
tice, zbog svoje ve¢e mobilnosti moze biti
uzrokom strangulacija, volvulusa te se moze
razviti slika ileusa. Torzija slezene, ruptura
ili upalne promjene na crijevima (apendici-
tis, divertikulitis) mogu razviti klinicku sliku
akutnog toraksa.

Osvrcuci se na na$ slu€aj, a na osnovu
anamnestiCkih podataka, rezultata radiolo-
Ske obrade i nalaza in situ za vrijeme ope-
rativnog zahvata dosli smo do mnogih di-
lema. Defekt oSita u podru€ju centrum
tendineum-a isklju€uje kilu nastalu kroz pri-
rodne otvore. Trauma kao uzrok bi se na
osnovu negativhe anamneze mogla takoder
iskljuCiti, jedino ukoliko iz spekulativnih
razloga ne pomislimo na opsezne reanima-
tivne manipulacije pri porodu (pupkovina
oko vrata, cijanoza, transport od kuce do
rodilista). Tok je bio gotovo asimptomatican,
tek unazad 3 godine tegobe u smislu pe-
rioda opstipacije kao i bolova u predjelu
gornjeg trbuha. Zbog hiperergi¢ne tuberku-
linske reakcije ucinjena je rtg-obrada pluc¢a
i tek tada se otkriva obolenje. Da nije bilo
tog razloga pitanje je kada bi se zapravo
i otkrila bolest, usprkos prije opisanih po-
vremenih tegoba. Usprkos duljine trajanja
obolenja nalaz makroskopski na lijevom
pluénom krilu za vrijeme operacije ne uka-
zuju osim kolapsa drugih patoloSkih pro-
mjena, a nakon zahvata se postupno u cije-
losti reekspandira.

Tegobe tek unazad 3 godine mogu govo-
riti ili za sporu evoluciju obolenja ili pak da
je bolest ipak novijeg datuma. Anamnesticki
podatak da su u toku zivota vrSeni povre-
meno u sklopu sistematskih pregleda
(u dje¢jem odn. Skolskom dispanzeru) dija-
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skopski pregledi plu¢a, koji su bili uredni
govori mozda ipak u prilog da je bolest
novijeg datuma.

Ispitivanje plu¢ne ventilacije ukazuje na
naznacene do lakSeg stupnja restriktivne
smetnje ventilacije, $to bi bio i normalan na-
laz ako uzmemo u obzir kompresiju cijelog
lijevog pluénog krila. Nikada nije bilo ataka
dispneje, bilo kod fizi€kog napora, bilo u mi-
rovanju.

Usprkos nasSih dilema o etiopatogenezi
kod nasSeg slu¢aja mi smo misljenja da bi
trebalo pronaci efikasnije mjere depistaze,
tim vise ako pomislimo na moguc¢e veoma
ozbiljne komplikacije.

Da li bi radiofotografija ili pak rtg-snima-
nje kao pogodniji oblik od dijaskopije plu¢a
u dispanzeru u toku kalendarske godine
mogao dovesti do ranijeg otkrivanja bolesti?

Zaklju¢ak — U naSem slucaju radi se
o velikoj dijafragmalnoj herniji koja je kas-
no otkrivena, a do njenog otkri¢a doSlo je
posve slucajno, bila je asimptomatska.

Eventracija abdominalnih organa u prsi-
Ste kroz prirodeni defekt oSita moze biti
uzrokom kompresije medijastinuma, srca
i velikih zila, kolabiranim organima abdo-
mena, te moze izazvati i kardiovaskularnu
insuficijenciju kao i poremetnju sréanog
ritma.

Takoder jedna od osnovnih komplikacija
je kompresija pluénog parenhima sa sma-
njenjem respiratorne povrsine, te ev. zbog
toga dolazi do respiratorne insuficijencije.
Ako takva kompresija dulje traje, te dode
do atelektaze plu¢a moze nastati i skvr¢ava-
juci proces tog dijela pluénog parenhima
ili fibroza pluca.

Prolabirani trbusni organi se mogu ukli-
jestiti u podrucju vrata hernije, a zajednicki
mezenterij moze zbog svoje mobilnosti biti
uzrokom strangulacije, volvulusa, te se onda
razvije kliniCka slika ileusa.

Torzija slezene, ruptura ili upalne pro-
mjene na crijevima (upala crvuljka ili diver-
tikulitis) mogu razviti klinicku sliku akutnog
toraksa.

Radioloski zapravo je neshvatljivo da je
tek u 15-toj godini doslo do otkri¢a velike
hernije koju smo opisali s obzirom da po-
stoje sistematski pregledi djece u predskol-
skoj i Skolskoj dobi, te u ovom slucaju
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opsezna promjena, koja je postojala, nije
uocCena i dijagnosticirana. KirurSki se veliki
defekt u cijelosti zatvori. Post operativni tok
u naSeg bolesnika protekao je normalno,
tako da kontrolna sumaciona snimka pluc¢a
pokazuje normalan nalaz u lijevom prsistu
sa nesSto aplaniranim, ali oStro ocrtanim
ositom.

Summary
ASYMPTOMATIC DIAPHRAGMATIC HERNIA

Mikuli¢ Z., E. Schuster, J. Karadza

The paper deals with the case histroy of the
great leftsided asymptomatic diaphragmatic her-
nia. No symptoms whatever occurred prior to
the admittance of the patient to hospital and the
hernia has been recognized only after a chest
X-ray has been taken for some other reason.

The protrusion of abdominal viscera mostly the
small intestines, the colon and the spleen has
been observed.

The authors discuss the possibility of the re-
spiratory or cardiac insufficiency if not acute
thorax.
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ZAVOD ZA PREVENCIJU, LECENJE | REHABILITACIJU OBOLJENJA
ORGANA ZA VARENJE | SECERNE BOLESTI »VRNJACKA BANJA«,
RENDGENOLOSKO ODELJENJE VRNJACKA BANJA

SAVREMENI RENDGENOLOSKI POGLEDI | NASA ISKUSTVA
SA DISKINEZIJAMA ZUCNE KESE

Bekci¢ N.

Sadrzaj: Pracena je populacija od 2850 bolesnika kod kojih je klasicnom pero-
ralnom holecistografijom utvrdeno da se radi o diskinezijama zu¢ne kese.
Uvodenjem novih rendgenolo$kih kriterijuma, na osnovu peroralno-atropinske
holecistografije, omoguceno je, da se iz ove grupe bolesnika izluCe lake i po-
Cetne forme hroni¢nih holecistitisa, kojih je bilo 1072 ili 37,62 9/,.

Kod preostalog broja bolesnika izvrSena je kritiCka analiza kinetickih podataka
dobijenih posle Boydenovog obroka, nakon nekoliko puta ponovljenih pre-
gleda, peroralno-atropinskom metodom. Na ovaj nacin dobili smo stvaran broj
funkcijskih diskinezija Zzuc¢ne kese. One su nadene kod 574 bolesnika, $to
predstavlija 20,149/, od broja utvrdenog klasi¢nom peroralnom holecistogra-
fijom.

Na osnovu iznetog smatramo, da se dijagnoza funkcijske diskinezije ZucCne
kese sme postaviti samo, ako je uz negativni atropinski test, kineticka funkcija
nakon Boydenovog obroka patoloSki promenjena kod najmanje dva uzastopna

pregleda.
UDC 616.366-009.2-073.75

Deskriptori: Zol¢nik bolesti, diskinezija, holecistografija

Radiol. lugosl., 16; 381—386, 1982

Uvod — Pod normalnim uslovima vagus
izaziva kontrakciju zu¢ne kese uz istovre-
meno relaksaciju Odijevog sfinktera. Ovim
je obezbedeno isticanje zu€i u duodenum.
Na suprot ovome, pod uticajem simpatikusa,
Odijev sfinkter se zatvara, zu¢na kesa se
relaksira, te zu¢ kroz d. cysticus utiCe u zuc-
nu kesu. Ako dode do poremecaja u kore-
laciji ovog mehanizma javljaju se diskinezije
zucéne kese.

EtioloSki diskinezije mogu imati funkcij-
sko ili organsko poreklo.

Funkcijske ili primarne, koje u ovom radu
prouCavamo, nastaju zbog poremecaja ne-
urovegetativnog sistema u celini, samo
u predelu zu¢ne kese i njenih vodova, ili na
organima u blizoj ili daljoj okolini. Kod ovih
diskinezija nema evidentnih organskih pro-
mena u predelu zu¢ne kese i njenih vodova.
Javljaju se u razli¢itim uslovima: kod infla-
miranog duodenuma, kod ulkusa, kod infla-
macije papile Vateri, kod iritabilnog kolona,
kolitisa. Mogu nastati i putem viscerovisce-
ralnih refleksa. Ceste su kod alergijskih
oboljenja. Vidaju se kod hormonalnih pore-
mecaja za vreme graviditeta, menzesa, di-
smenoreje i u klimaksu.

Rad primljen: 25. 1. 1982.

Organske ili sekundarne, nastaju kod
organskih oboljenja Zu¢ne kese i njenih vo-
dova: holecistitisa, holangitisa, kalkuloze
i slicno.

S obzirom na do sada izneto, nasa istra-
Zivanja su imala za cilj sledece: 1. Da utvrdi-
mo, da li je sve ono §to se na osnovu kla-
si¢nih  rendgenolosSkih pregleda smatra
funkcijskom diskinezijom bas to, ili se me-
du ovim diskinezijama nalaze i druga obo-
lienja? 2. Da utvrdimo, da li su kineticki
podaci dobijeni nakon Boydenovog obroka,
posle samo jednog rendgenoloskog pregle-
da, dovoljni za donoSenje zakljuCka o po-
stojanju funkcijske diskinezije? Ovo zbog
toga, Sto od momenta davanja Boydenovog
obroka, pa do kontrakcije zu¢ne kese, u lan-
cu dogadanja, ucestvuje znatan broj vaznih
faktora u organizmu, koji mogu izvazvati
nepredvidene i nekontrolisane uticaje na
kontrakciju zu¢ne kese, te ako bi se dao
zaklju¢ak samo na osnovu jednog pregleda,
kada su delovali ovi faktori, moglo bi da
dode do greSaka u dijagnozi. 3. Na kraju,
uporedujuci klasi¢na i savremena shvatanja
o diskinezijama i rezultate dobijeni nasim
istrazivanjima, hteli smo da odgovorimo na
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pitanje, koja je to metodologija pregleda
zu¢ne kese, koja najbolje odgovara za de-
tekciju stvarnih funkcijskih diskinezija zuc-
ne kese i koliki je njihov broj na na$oj ispi-
tivanoj populaciji?

Materijal i metode — U ovom radu izne-
¢emo najvaznije razlike u gledanju klasi¢nih
i savremenih rendgenoloskih shvatanja na
diskinezije zu€ne kese, kao i rezultate nasih
prou¢avanja ovoga problema, peroralnom
i peroralno-atropinskom holecistografijom,
na 2850 bolesnika.

Ispitivali smo 2850 bolesnika koji su pre-
ma klasi€nim rendgenoloSkim kriterijumima
okarakterisani kao funkcijske diskinezije
zuéne kese. Svaki bolesnik je pregledan
3 puta od po 15 dana. Prvo je raden klasi-
¢an peroralni pregled, pa je u produzetku
istog dat atropinski test, te je pregled za-
vr§en kao peroralno-atropinska holecisto-
grafija. Drugi i tre¢i pregled radeni su pe-
roralno-atropinskom holecistografijom.

Rezultati — Kod svin bolesnika prvo je
uraden klasi¢ni peroralni pregled: rendge-
nografije su uzimane 16—18 Casova od da-
vanja kontrasta i 30 minuta nakon davanja
Boydenovog obroka (dva zZumanca). Kod
svih bolesnika smo dobili intenzivhu senku

Klasi¢na peroralna holecist.

zuéne kese, na osnovu ¢ega je zaklju¢eno
da je koncentracijska funkcija ocuvana.
Kod svih bolesnika je doslo do odstupanja
u intenzitetu kontrakcije nakon Boydenovog
obroka: ona je bila jace ili slabije izrazena
u odnosu na zdravu Zuénu kesu. Na osnovu
klasi¢nih rendgenoloSkih kriterijuma kod
svih bolesnika je zaklju¢eno da se radi o
funkcijskim hipokineti¢kim ili hiperkinetic-
kim diskinezijama Zu¢ne kese.

Medutim, mi smo u produzetku pregleda,
nakon uzete rendgenografije 30 minuta od
davanja Boydenovog obroka, dali atropin
suifat, pa je nakon 15 minuta uzeta nova
rendgenografija. Nadeno je, da je atropin-
ski test pozitivan kod 1072 bolesnika ili u
37,62 % sluCajeva. Znaci, kod ovog broja
bolesnika nije se radilo o funkcijskim diski-
nezijama kako je to zakljueno na osnovu
klasi€ne peroralne holecistografije, ve¢ su
bile u pitanju lake i poCetne forme hronic¢-
nih holecistitisa, kako je to zakljueno na
osnovu peroralno-atropinske holecistogra-
fije. Prema tome, peroralno-atropinskom ho-
lecistografijom omoguéeno je izlu€ivanje iz
grupe funkcijskih diskinezija lakih i pocet-
nih formi hroni¢nih holecistitisa. Ovim je,
od 2850 funkcijskih diskinezija, prema kla-
si¢nim rendgenoloskim kriterijumima, njihov
broj sveden na 1778, prema novim rendge-
noloskim kriterijumima (tabela 1).

Peroralno-atropinska holecist.

tl;Jku_pan Funkcijske Lake i pocetne Funkcijske Lake i poCetne
I diskinezije forme hr. holecist. diskinezije forme hr. holecist.
bolesnika

Broj % Broj % Broj % Broj %
2850 285 100 — — 1778 62,38 1072 37,62
Tabela 1 — Vrednosti klasi¢ne peroralne i peroralno-atropinske holecistografije u dijagnozi lakih i

pocetnih formi hroni¢nih holecistitisa za njihovu diferencijalnu dijagnozu od funkcijskih diskinezija

Daljim prou€avanjem preostalog broja bo-
lesnika (1778), podvrgli smo kritiCkoj ana-
lizi kinetiCke podatke dobijene nakon Boy-
denovog obroka.

Od kolikog je znaCaja stabilan neurove-
getativan sistem za dobijanje normalne kon-
trakcije zuéne kese moze se videti i iz pre-
zentiranih podataka dobijenih nasim prouca-
vanjima: pre ponovnog pregleda preostalih
1778 bolesnika, savetovano im je da 15 da-
na pre istog, §to viSe izbegavaju iritirajuce
i stresne situacije. Sam pregied je proticao
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u smirenoj atmosferi. Svrha je bila, da kod
ponovljenog pregleda, pod istim tehniCkim
uslovima, peroralno-atropinskom metodom,
uporedimo kineti¢ki odgovor zuéne kese
nakon Boydenovog obroka. Dobijeni rezul-
tati prikazani su na tabeli 2. Od ukupno 1778
bolesnika sa funkcijskom diskinezijom na-
kon prvog pregleda, posle ovakve pripreme
ista je nadena kod 1552 ili u 54,45 °/o od po-
¢etnog broja ispitivane populacije. Od ovog
broja, kod 1071 bolesnika nadene su funk-
cijske hipokineticke, a kod 481 funkcijske
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Preostali broj

Preostali broj

Ukupan funkc. diskinezija Normalan funkc. diskinezija
broj posle | POS-A nalaz posle Il POS-A
bolesnika holecistografije holecistografije

Broj % Broj % Broj Oﬁ,
2850 1778 62,38 226 7,92 1_552 54,4

Tabela 2 — Eliminacija iritiraju¢ih faktora pre i za vreme pregleda za dobijanje taénog broja funk-
cijskih diskinezija

Preostali broj

Ukupan funkc. diskinezija
broj posle Il POS-A
bolesnika holecistografije

Broj %
2850 1552 54,45

Broj
978

Preostali broj
funkc. diskinezija
posle Il POS-A

Normalan nalaz
posle terapije

D.N.V. holecistografije
% Broj %
34,31 574 20,14

Tabela 3 — Broj od 2850 diskinezija Zu¢ne kese, verifikovan prema klasi¢nim rendgenoloSkim krite-
rijumima, sveden je upotrebom savremenih kriterijuma na 574 (20,14 % od ispitivane populacije)

hiperkinetiCke diskinezije. Kod 226 bolesni-
ka gde su na predhodnom pregledu nadene
funkcijske diskinezije, nakon drugog pre-
gleda je normalni nalaz. 1z iznetog se vidi
koliki je znaCaj psihiCke pripreme bolesnika
za pregled.

Kod preostalih 1552 bolesnika, primetili
smo da prema klinickim tegobama, postoje
dve grupe: veca, gde dominiraju izrazene
tegobe u smislu neurovegetativhe distonije
i manja, gde preovladuju smetnje od strane
bilijarnog trakta. U daljim istrazivanjima mi
smo sve bolesnike podvrgli le€enju neuro-
vegetativne distonije u trajanju od 15 dana,
a bez ikakve specificne terapije bilijarnog
trakta. Cilj nam je bio, da vidimo da li ¢e
doc¢i do smanjenja broja funkcijskih diskine-
zija Zu€ne kese i bez specifiCne terapije bi-
lijarnog trakta.

Dobijeni podaci prikazani su na tabeli 3.
Kod 978 bolesnika rendgenski nalaz je bio
uredan. Kod 379 dobili smo funkcijske hipo-
kinetiCke, a kod 177 bolesnika funkcijske hi-
perkineti¢ke diskinezije. Znaci, od 2850 dis-
kinezija prema klasi¢nim rendgenoloskim
kriterjumima, na kraju je ista nadena kod
svega 574 bolesnika, odnosno kod 20,14 %o
slu€ajeva. Ovo su bili bolesnici koji su i u
klinickoj slici imali tegobe karakteristiCne za
funkcijske diskinezije zuCne kese: bolove
tipicne lokalizacije, razliCitog intenziteta —
sve do kolika sa gadenjem i povracanjem.
Kolike su bez temperature i leukocitoze, i
sli¢no.

Radiol. lugosl., 16; 381—386, 1982

Rendgenoloski je za ovu grupu od 574 bo-
lesnika bilo karakteristiCno da je kontrakcija
kod svih i posle svakog pregleda bila uvek
isto poremecena. Koncentracijska funkcija
je bila oCuvana, a atropinski test je uvek bio
negativan. Mi smatramo, da su ovo jedino
prave, ili fiksirane funkcijske diskinezije zuc-
ne kese koje kao takve i treba leciti.

Kod ostalog, ne malog broja bolesnika,
smatramo, da se ne radi o funkcijskim dis-
kinezijama zZuCne kese zbog toga, Sto se
kod ovih bolesnika poremecaji kontrakcije
javljaju uglavhom zbog opste disfunkcije
neurovegetativnog sistema, te se sa tera-
pijskom sanacijom istog i one gube bez
ikakve specifi¢ne terapije.

Diskusija — Vecina savremenih rendge-
noloskih pogleda idu u prilog tezi, da se
funkcijske diskinezije zuCne kese javljaju
vrlo retko. Neki autori €ak i negiraju njiho-
vo postojanje (Levy 1966).

Prema klasi¢nim rendgenoloskim pokaza-
teljima ova diskinezija se manifestuje izra-
zitom kontrakcijom i evakuacijom kontrasta
u prvim minutima, da bi se u preko 90 %
sluCajeva zavrsila za prvih 30 minuta. Pre-
ma ovim shvatanjima radi se o Cisto funk-
cijskoj ili primarnoj diskineziji Zu¢ne kese.
Prema savremenim shvatanjima (Goldstein i
sar. 1974), sa poboljSanjem dijagnoznih mo-
gucénosti ova diskinezija evoluira prema ho-
lecistitisima (2).
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Po novim shvatanjima infundibulo-colo-
cysticusne diskinezije (sifopatije), smatraju
se za priblizno mehani¢ku koncepciju. Raz-
ne migrene koje se vezuju na bilijarnu bol
kod ove diskinezije, imaju Sansu da perzi-
stiraju i posle holecistektomije. Danas se
smatra da treba brisati ovaj sindrom iz pa-
tologije zu€ne kese. Isto misljenje vazi i za
diskinezije hepato-cystikusno-choledochus-
ne raskrsnice.

Kritika kinetiCkih podataka posle Boyde-
novog obroka, pocela je znatno ranije. Ovo
zbog toga, §to su dinamicki podaci dobijeni
nakon Boydenovog obroka teski za tumace-
nje, jer od momenta davanja, pa do kontrak-
cije, moze da dode do nepredvidenih i ne-
kontrolisanih uticaja od strane drugih fak-
tora u organizmu (Wiliam 1971, Katz 1977).

Ovalni ili kruskoliki infundibulum, prema
klasi€nim shvatanjima, nastaje zbog posto-
janja zapreke u predelu zu¢nog sifona; tac-
nije izmedu infundibuluma i vrata. Po novim
shvatanjima smatra se da je to mogucna va-
rijacija oblika, nastala u zavisnosti od polo-
zaja i respiratornih pokreta.

Na osnovu iznetog, moze se postaviti pi-
tanje: postoje li funkcijske diskinezije zuc-
ne kese? Savremeni odgovor bi mogao da
bude sledeci: mnogo bolesnika ima bol pod
desnim rebarnim lukom, a holecistografija
je normalna. Najveci broj je ekstrabilijarne
etiologije (gastroduodenum, kolon, urotrakt
i sl.). Psihogeni bolovi su predmet mnogih
radova. Tako Caroli govori o bilijarnim
psihoneurozama zZena, materijalno sredenih,
vernih, pa ipak nezadovoljnih, te zato nala-
ze utoCiste u osveti kvazi bolesti mnogobroj-
nim intervencijama, Ciji broj govori o neko-
risnosti (Caroli i sar. 1974).

Postoje i pravi bilijarni bolovi koji iSCe-
zavaju nakon holecistektomije. Ovi slucaje-
vi su vrlo retki. Moze li se tada govoriti o
diskinezijama? Neki sluCajevi su mikrolitija-
ze koje ne mozemo rendgenoloski verifiko-
vati.

Najcesc¢e kod diskinezija postoje skrom-
ne ali jasne organske lezije zucne kese i
ductus cysticus-a.t

Iz iznetog se vidi da se sluCajevi bez
ikakve histoloSke lezije javljaju vrlo retko.
Cisto kinetiCke poremecaje koji se rendge-
noloski evidentiraju, mozemo smatrati funk-
cijskim diskinezijama. Verovatno, veliki broj
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ovih diskinezija stoji u vezi sa migracijom
zu€nih ili pankreasnih mikrokalkulusa koji
se rendgenoloski ne vide.

Na osnovu klasi¢nih rendgenoloskih pre-
gleda zuc€ne kese, izuzev kod odmaklih for-
mi holecistitisa, prema nasim istrazivanjima
(Bek¢&i¢ N.® 1979), ne moze se diferencirati
da li je poremecaj kontrakcije (diskinezija)
funkcijske ili organske etiologije. Kod lakih i
pocetnih formi hroni¢nih holecistitisa ovo
nije mogucno jer je koncentracijska funkci-
ja zu€ne kese jo$ relativno dobro oCuvana
te se na rendgenografijama dobija intenziv-
na senka. Evidentira se samo poremecena
kontrakcija nakon Boydenovog obroka. Ovo
isto vidamo i kod funkcijskih diskinezija.
Prema tome, klasi€énim metodama pregleda
zu€ne kese nije mogucna dijagnoza lakih
i poCetnih formi hroni¢nih holecistitisa ni
njihovo diferenciranje od funkcijskih diski-
nezija.

Ovo nas je podstaklo da u cilju dijagnoze
lakih i po€etnih formi hroni¢nih holecistitisa
i njihovog diferenciranja od funkcijskih dis-
kinezija, kako bi se utvrdio njihov pravi
broj, na specifican nacin pratimo tok kon-
centracijske i kineticke funkcije nakon Boy-
denovog obroka. Kako to nije uvek dovolj-
no holecistografiju dopunjavali smo dava-
njem manjih doza atropina sulfata (0,5 mg
podkozno), jer te nemaju nikakvog uticaja
na kontrakciju zdrave zucne kese. Kod funk-
cijskih diskinezija, atropin je takode bez
uticaja, ali je preostala veliCina zu€ne kese
nakon Boydenovog obroka veca ili manja
u odnosu na zdravu zu¢nu kesu, te govori-
mo o funkcijskoj hipokinetickoj ili hiperki-
netiCkoj diskineziji. Ako u predelu zucne
kese postoji i najmanje izrazena inflamacija,
posle davanja atropina sulfata, dolazi do
prekida kontrakcije, hipotonije sa redilata-
cijom i prekidom izliva zu¢i u zuc¢ne vodo-
ve i duodenum. U ovim sluCajevima kazemo
da je atropinski test pozitivan (BekCi¢ 1979).
Na ovaj nacin smo formirali peroralno, in-
travensko i infuziono atropinske metode
pregleda zu€ne kese, koje kao S$to se vidi,
omogucavaju dijagnostiku lakih i poCetnih
formi hroni¢nih holecistitisa i njihovo dife-
renciranje od funkcijskih diskinezija.

Neinvazivne metode pregleda zZu€ne kese
za dijagnostiku ovih oboljenja su uglavnom
nekorisne.”. 8 9,10, 11, 12
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Evidentno je, da atropinske metode pre-
gleda ZuCne kese omogucavaju nove dijag-
nozne mogucénosti holecistografije u smislu
otkrivanja i najmanjih inflamatornih prome-
na u predelu Zu€ne kese. Na ovaj nacin, ne
mali broj funkcijskih diskinezija dobija or-
gansku podlogu, Cime se daje doprinos
shvatanju da je pravih, primarnih funkcijskih
diskinezija znatno manje nego S$to se to
smatra na osnovu podataka koji se dobijaju
klasi€nim holecistografijama.

1z iznetog sledi vazan zakiju€ak, da dijag-
nozu funkcijske diskinezije ne bi smo smeli
doneti sve dotle dok se negativnim atropin-
skim testom ne iskljuce lake i poCetne for-
me hroni¢nih holecistitisa. U suprotnom,
znatan broj holecistitisa bi¢e proglasen za
funkcijske diskinezije, te ¢e ti bolesnici biti
i pogredno le€eni u fazi bolesti kada su
konzervativni terapijski efekti optimalni.

Zna se, da je kontrakcija ZuCne kese
uslovljena kompleksnim, delom jo$ ne ras-
vetljenim uticajima. Dinamicki podaci dobi-
jeni nakon Boydenovog obroka teski su za
tumacenje zbog toga, Sto od momenta da-
vanja pa do kontrakcije Zu¢ne kese, u lan-
cu zbivanja, moZze da dode do nepredvide-
nih i nekontrolisanih uticaja. Tako, zbog
funkcijskih ili organskih smetnji obrok mo-
Ze da kasnije prode pilorusni kanal. Kad
dode u duodenum intenzitet lu¢enja chole-
cystokinin-pancreozima se ne moze kontro-
lisati. Samim tim, ne moze se kontrolisati ni
intenzitet ni trajanje kineti¢kih promena na
zucnoj kesi. Medutim, kinezija Zzu¢ne kese
trpi uticaje i hormonalnog sistema u Sirem
smislu, a naroCito neurovegetativnhog siste-
ma. Svaka disfunkcija ovoga sistema u op-
Stem ili lokalnom smislu od velikog je zna-
Caja za kineziju zu¢ne kese. O ovome treba
voditi raCuna kod davanja krajnjeg zakljuc-
ka o zdravstvenom statusu zZucne kese.

S obzirom na izneto, namece se pitanje
vrednosti samog Boydenovog obroka za
kontrakciju zu¢ne kese. Sigurno je, da on
ima odredeni znaCaj za donoS$enje zakljuc-
ka o zdravstvenom statusu Zucne kese, ali
samo u koliko su svi gore navedeni faktori
u stabilnoj ravnotezi.

Iz do sada iznetog sledi, da je broj pra-
vih funkcijskih diskinezija zu¢ne kese mali,
ali treba uneti dosta novih rendgenoloskih
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kriterijuma kod dijagnostike da bi se iste
otkrile.

Mi smatramo, da dijagnoza funkcijske
diskinezije zuCne kese moze biti postavlje-
na samo, ako je uz negativni atropinski test,
oCuvana koncentracijska funkcija, a kinetic-
ka funkcija nakon Boydenovog obroka je
uvek isto patoloski promenjena kod najma-
nje dva uzastopna pregleda.

Summary

OUR EXPERIENCE IN THE RADIOLOGICAL
DIAGNOSIS OF BILIARY TRACT DYSKINESIAS
Bek¢i¢ N.

The results of a study of biliary dyskinesias in
a group of 2850 patients is presented in this pa-
per. In the studied cases the peroral-atropin-
cholecystography was performed and based on
these findings, a subgroup consisting of 1072 pa-
tients (37.6 % of studied cases) was separated
in which cases with moderate and initial chronic
cholecystitis were included. In the remaining
subgroup of cases a critical study was carried
out of the data obtained after repeated peroral-
-atropin-cholecystography following previous ap-
plication of Boyden’'s meal. Using this procedure
it was possible to individualize cases with func-
tional dyskinesias of the gallbladder. The diagno-
sis of dyskinesia was established in 574 or 20.1
per cent of all studied cases. On the basis of
the experience gained in the present study, it is
suggested that functional diagnosis of gallblad-
der dyskinesias could be established in cases
where, together with a negative atropin test, the
kinetic function of the gallbladder appeared
changed after Boyden’s meal during at least two

consecutive radiological examinations.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU KLINICKE BOLNICE »DR. O. NOVOSELx«,
ZAGREB

PRIKAZ PODRUCJA PAPILE VATERI

Dolenci¢ P., S. Oberhofer, Z. Vidakovi¢, M. Brajsa, Z. Zubac

Sazetak: IzneSena su iskustva prikaza papile Vateri hipotoni¢énom duodeno-
grafijom bez upotrebe sonde. Pretraga se izvodi kao nastavak pregleda jed-
njaka, zeluda i bulbus duodeni metodom dvostrukog kontrasta uz upotrebu
farmaka, koja smanjuje tonus i peristaltiku probavnih orjana. Metoda s= pro-
vodi rutinski. Kao kontrastno sredstvo upotrebljavan je micropaquae, mixobar
i prontobario. Dvostruku kontrastnu metodu provodimo Sumecéim praskom ga-
strovizonom (Schering) i duogasom (Bracco). Hipotoniju provodimo buskopa-

nm i glukagonom.

UDC 616.3533-37:616.342-073.75

Deskriptori: papila Vateri, duodenum — radiografija

Radiol. lugosl., 16; 387—390, 1982

Uvod — Najuobic¢ajenija metoda prikaza
podrucCja papile Vateri je higotoni¢ka duo-
denografija. Uveo ju je 1955. godine Liot za
dijagnostiku duodenuma i okolnih struk-
tura, koje su u direktnom odnosu sa duode-
numom, distalnim dijelom ductus choledo-
chus i podrucjem papile Vateri. Ovom me-
todom mogu se u 70 do 90 %o sluc¢ajeva pri-
kazati lezije papile Vateri, podru¢ja duode-
numa i distalnog dijela ductus choledochu-
sa (Bitbao M. K. et coll. 1968., Baum M. and
Howe C. 1968., Novak D. und Weber J.
1976.).

Bolesti glave gusterace, posebno diferen-
cijalna dijagnoza kroni¢ne upale i malignog
procesa je ovom metodom nesigurna (Ru-
beinstein et coll. 1971.). U tim slu¢ajevima
primjenjuju se druge radioloSke pretrage
kao §to su ultrazvuCna dijagnostika i kom-
pjuterizirana tomografija.

Razvojem tehnike pregleda gastrointesti-
nalnog trakta posljednjih godina metodom
dvostrukog kontrasta gustim barijem uz pri-
mjenu farmaka, koji izazivaju hipotoniju, do-
biva hipotoni¢na duodenografija nove di-
menzije i mjesto u dijagnostici duodenuma,
a narocCito papile Vateri. Metodu uvadaju

Rad primljen: 21. 12. 1981.

koncem Sezdesetih godina japanski autori
(Kawai, Takeda, Takekoshi, Hayakawa, Shi-
rakabe) i ona se sve do danas toliko usa-
vrSila da uz potrebno iskustvo pregledavaca
daje iste ili Cak bolje rezultate od endosko-
pije.

Na Zavodu za radiologiju Klini¢ke bolni-
ce »Dr. Ozren Novosel« uveli smo ovaj na-
¢in pregleda gastrointestinalnih organa kao
rutinsku metodu kod svih bolesnika. Tako
se hipotonicka duodenografija izvodi rutin-
ski uz svaki pregled Zeluca i duodenuma
kod lezecih bolesnika.

Materijal i metode — Kao kontrastno
sredstvo upotrebljavali smo micropaquae,
mixobar i prontobario. S prontobariom smo
dobili najbolje rezultate, kao negativni kon-
trast moze sluziti mjehur zraka iz forniksa
zeluca ili se daju sredstva iz kojih se oslo-
bada CO:. Zato smo koristili gastrovison i
duogas. Duogas dolazi u obliku sitnih gra-
nula i bolesnici ga lagano uzimaju. Upotre-
bom farmaka koji smanjuju tonus i motilitet
probavnih organa, postize se detaljan mor-
foloski prikaz i najmanjih pocetnih patolo-
Skih promjena probavnih organa. Upotre-
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bom Sumeceg praska i farmaka dobivamo
plastiCan gotovo trodimenzionalan prikaz
probavnih organa.

Od farmaka upotrebljavamo buscopan i
glukagon. Buscopan je spazmolitik, a gluka-
gon je hormon stanica gusterace. Njihovo
farmakolo$ko djelovanje je u smanjenju mo-
tiliteta probavnih organa i njihovoj hipo-
toniji. Kod davanja ovih farmaka mora se
voditi racuna o njihovoj podnosljivosti.

Kontraindikacije za buscopan: glaukom,
tahiaritmije, dekompenzirano srce, hipertro-
fija prostate sa zastojem mokrace.

Kontraindikacije za glukagon: feokro-
mocitom, insulinom, hipoprotrombinemija in-
ducirana warfarinom.

Pregled pocinje analizom jednjaka i ze-
luca u hipotoniji dvostrukom kontrastnom
metodom. Dok traje efekat farmaka izvrsi se
pregled duodenuma, a time i podruc¢ja pa-
pillae Vateri. Vrijeme djelovanja farmaka je
do 10 min. Prestankom djelovanja farmaka
ponovno se uspostavlja peristaltika. Na taj
se nacin zavrSava pregled.

Rezultati — RadioloSka anatomija duo-
denuma u dvostrukom kontrastu daje ka-
rakteristicnu sliku. Na medijalnoj strani si-
laznog dijela duodenuma, obi¢no u gornjoj
trecini nalazi se uzduzni nabor sluznice —
plica longitudinalis duodeni, koji €ini ductus
choledochus i ductus pancreaticus. Ductus
pancreaticus se rjede ulijeva u duodenum
posebno i tada tvori papilu duodeni minor.
Papilla Vateri sadrzi tri sfinktera (sphincter
ductus choledochi, sphincter ductus pancre-
atici i sphincter papillae). Podrucje papillae
moze se radioloski metodom hipotoni¢ne
duodenografije prikazati u dva oblika. Prvi
je tzv. papilarni oblik koji papilu prikazuje
kao manji defekt punjenja. Drugi je ampu-
larni oblik, koji nastaje kada se ductus pan-
creaticus i ductus choledochus spajaju is-
pred ulaza u duodenum. Radioloski se taj
oblik prikazuje poput malog divertikla.

Ako papila i njezino podrucje pokazuje
ve¢ defekt punjenja, to moze biti uvjetovano
varijantom razvoja ili ceS§¢e edemom papile.

Edem papile mogu uzrokovati: upalni pro-
ces iz okoline, u prvom redu upala velikih
zuénih vodova i akutna upala gusteracCe
(slika 1), duboko lezeé¢i kamen ductus cho-
ledochus, divertikl u neposrednoj blizini
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Slika 1 — Edem papile (akutna upala gusterace)

Slika 2 — Divertikl uz Vaterijevu papilu

papile, narocito kada se u njemu razvije
upala (slika 2), postbulbarni ulkus (slika 3),
benigni tumori — vrlo rijetki, maligni tumori
— tada nastaje oblik konglomerata nepra-
vilnih, nejasnih rubova (slika 4).

Zakljuéak — Suvremena radiolo$ka obra-
da Zeluca i duodenuma metodom dvostru-
kog kontrasta gustim barijem uz primjenu
sredstava koja oslobadaju CO2 i farmaka
omogucuje da se u jednom aktu na jedno-
stavan nacin detaljno prikaze i podrucje
duodenalnog zavoja u hipotoniji, bez upo-
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Slika 3 — Veliki postbulbarni ulcus sa edemom
papile

Slika 4 — Maligni tumor papile Vateri

trebe sonde. Ovom metodom dobro se pri-
kazuje i papila Vateri. Ova jednostavna mo-
gucnost pregleda treba postati rutinska me-
toda analize podrucja papile Vateri. U slu-
Cajevima nedovoljno prikazanih patoloskih
promjena se sluziti drugim metodama.

Radiol. lugosl., 16; 387—390, 1982

Summary

THE PRESENTATION OF VATER'S PAPILLA
WITH HYPOTONIC DUODENOGRAPHY

Dolenc¢i¢ P., S. Oberhofer, Z. Vidakovic,
M. Brajsa, Z. Zubac

In this article our experiences with Vater's pa-
pilla presentation by hypotonic duodenography
without duodenal intubation are described. Hypo-
tonic duodenography without intubation has been
performed as a continued examination of oeso-
phagus, stomach and duodenum applying the
method of double contrast using buscopan or
glucagon decreasing tonus and peristaltics of
gastrointestinal tract. This method has been per-
formed routinely. Micropaquae, mixobar and
prontobario have been used as contrast medium
(high density barium). The double contrast me-
thod has been attained by powder or grains
producing gas (CO;). These are gastrovison
(Schering) and duogas (Bracco).
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BILIJARNA KALKULOZA U KORELACIJI S ANATOMSKIM
VARIJACIJAMA | ANOMALIJAMA ZUCNIH VODOVA*

Brajsa M., Z. Vidakovi¢, P. Dolen3i¢, M. Stulhofer, S. Oberhofer

Sazetak: U radu se iznose uvjeti potrebni za nastana' bilijarne kalkuloze.
Anatomske varijacije i anomalije zu¢nih vodova pospjesSuju stvaranje uvjeta
za nastanak kalkuloze. lznosc se radiolo$ko-anatomske osobine zu¢nih vodo-
va. Autori ukazuju na mogucnost njihove dijagnostike te mogucu korelaciju

spomenutih varijacija i anomalija s bilijarnom kalkulozom.

UDC 616.366-003.217.7-02-073.75

Deskriptori: holelitiaza — ctiologija, zol¢evodi — anomalije, holangiografija

Radiol. lugosl., 16; 391—396, 1932

Uvod — Poznato je da u podrucju portae
hepatis i ekstrahepatalnih Zu€nih vodova
postoje brojne varijacije. Postavija se pita-
nje da li neke anomalije i varijacije u ana-
tomiji Zu€nih putova, koje su vrlo Ceste,
imaju kakovu vezu s bilijarnom kalkulozom?
Ovo se mozZe pretpostaviti, uzimajuéi u ob-
zir da je zastoj Zuéi jedan od faktora u na-
stajanju bilijarne kalkuloze.

U patogenezi bilijarne kalkuloze spominje
se diskolija to jest promjene u sastavu Zu-
Ci, zatim infekcija i zastoj Zuci. Medutim,
vjerojatno niti jedan od tih faktora ne dje-
luje samostalno. Nema sumnje da i naslede
to jest konstitucija ima odredeno znacenje
u nastanku Zu€nih kamenaca.

Kolesterol se u zu€i nalazi u koloidno-dis-
perznom stanju. Zu¢ne soli smanjuju povr-
Sinsku napetost pa tako drze kolesterol u
otopljenom stanju. Povecana koncentracija
kolesterola ili smanjena koli¢ina Zu¢nih soli
poremecuju njihovu ravnotezu §to moze iza-
zvati stvaranje kolesterinskih kamenaca.

* Predavanje izneseno na lIl. znanstvenom sku-
pu radiologa Hrvatske (Split, 1981).

Rad primljen: 11. 1. 1982.

Kod kolecistitisa upalni eksudat mijenja
koloidno stanje i sastav zuci te taloZi kole-
sterol i zuéni pigment. Osim toga kroz upal-
no promijenjenu sluznicu zZuénog mijehura
lakSe se resorbiraju Zzu€ne soli. Tako se mi-
jenja odnos kolesterola i Zu¢nih soli $to po-
maze talozenju kolesterinskih kristala. Ulo-
ga bakterija u talozenju pojedinih sastavnih
dijelova zuci danas je dvojbena. Gotovo u
50 %0 slucajeva kolelitijaze bakterije se ne
nalaze niti u zu¢nim kamencima niti u zuci.
Stoga se Cini da infekcija nastupa sekun-
darno zbog zastoja zuci kod mehani¢kog
zaCepljenja zuc¢nih putova.

Zastoj povecCava reapsorpciju vode. Tako
se stvaraju preduvjeti za nastanak kamena-
ca. Medutim, iako zastoj zuci ima odredenu
ulogu u stvaranju Zucnih kamenaca, vjero-
jatno je za njihov nastanak potrebna kom-
binacija s drugim navedenim &imbenicima.

Metode i materijal — RadioloSka obrada
zu€nih putova, narocito infuziona kolangio-
kolecistografija, sekundarna kolangiografija
i perkutana transhepatalna kolangiografija
(PTC), povecavaju interes i mogucnosti za
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detaljnije prouCavanje kako intra, tako i
ekstrahepatalnih zu€nih vodova.

U ljudskom tijelu, medutim, gotovo nema
podrucja koje je toliko varijabilno, kao $§to
je upravo podrucje jetrene peteljke.

Problem varijacija u anatomiji zu¢nih vo-
dova kod nas su, izmedu ostalih, obradivali
Nikoli¢ i suradnici (16—23).

Odgovor na pitanje korelacije anatomskih
varijacija Zu€nih vodova i bilijarne kalkuloze
potrazili smo sluze¢i se dokumentacijom
radioloskog i kirurS§kog odjela Klini¢ke bol-
nice »Dr Ozren Novosel«.

Rezultati — Gornje zucno stjeciste je mje-
sto gdje se sastaju intrahepatalni Zu¢ni vo-
dovi. Ono moze biti potpuno ili nepotpuno
(slika 1). Potpuno je ako se u njemu sakup-
ljia sva zu¢ iz jetre. Koji puta medutim je-
dan dio zuci zaobilazi gornje Zu€no stjeci-
Ste i ulijeva se aberantnim Zu¢nim vodom
distalnije u zu¢no stablo; takvo stjeciste je

77 Yo

Slika 1 — Shematski prikaz gornjeg zu¢nog stje-
cista

nepotpuno. Broj korjenova Sto se sastaju u
gornjem Zu€nom stjecistu varira izmedu 2
i 5 a u izuzetnim slu¢ajevima ima ih i do 9.
U proucavanju gornjeg zu¢nog stjecista po-
seban problem predstavlja intrahilarna ili
intrahepatalna traspozicija zu€nih vodova.
Ta pojava nije rijetka. Sastoji se u tome
Sto se zu€ iz desnog i lijevog reznja jetre
sakuplja iznad gornjeg Zucnog stjecista.
ZajedniCki jetreni vod odgovara segmen-
tu Zu€nog stabla Sto se proteze zmedu gor-
njeg i donjeg zZu€nog stjeciSta tj. izmedu
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mjesta gdje se spajaju korjenovi zZucnog
stabla i mjesta gdje se u zu€no stablo otva-
ra odvodni kanal zu€nog mjehura. Njegova
prosje¢na duljina kre¢e se izmedu 0i14 cm.

Donje zu€no stjeciSte predstavlja spoj od-
vodnog kanala zu¢nog mjehura i zajednic-
kog jetrenog voda. Odvodni kanal Zu€nog
mjehura moze biti varijabilne duljine. Sred-
nja mu vrijednost iznosi oko 2,2 cm, dok su
ekstremne vrijednosti izmedu 0, 5 i 11 cm.
Obzirom na duzinu, varijacije ductus cysti-
cus mogu se svrstati u tri osnovne grupe:
kratki, srednje dugi i dugi cysticus. Donje
zuéno stjeciste mozemo naci u tri razlicita
nivoa: u supraduodenalnoj ili slobodnoj zo-
ni, u podrucju gornjeg ruba duodenuma ili
granic¢noj zoni te u intraduodenalnoj ili skri-
venoj zoni (slika 2). Razlikujemo tri tipa

Slika 2 — Shematski prikaz donjeg Zucnog stje-
cista

spoja ductus cysticus sa ductus hepaticus:
angularni, paralelni i spiralni tip, no mozda
je bolje svrstati varijacije izvodnog voda
zu¢nog mjehura na osnovu njegova odnosa
prema glavhom zZu¢nom stablu. U prvu gru-
pu, mogu se uvrstiti slucajevi kod kojih d.
cysticus pristupa s desne strane na glavno
zugno stablo (slika 3). Druga grupa obuhva-
¢a sve forme kod kojih se d. cystcus nalazi
ispred glavnog Zu¢nog stabla (slika 4). Tre-
¢a grupa obuhvaca sluCajeve kod kojih se
d. cysticus nalazi iza glavnog Zu€nog stabla
(slika 5). Cetvrta grupa, koja je vrlo rijetka,
vezana je uz lijevo polozen zu¢ni mjehur. U
toj formi d. cysticus se nalazi lijevo od zuc-
nog stabla (slika 6).
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Slika 3 — Shematski prikaz pristupa d. cysticus
s desne strane

Voryacye crshikusu
(cishikus secloz 1o glaviiog Zucrioy vodo

Slika 5 — Shematski prikaz d. cysticus iza glav-
nog zuénog stabla

A

Slika 4 — Shematski prikaz d. cysticus ispred
glavnog Zu€nog stabla

ZajedniCki zuCovod je takoder varijabilne
duzine, koja se kreCe izmedu 1,5 i 9cm.
Mjesto ulaska zajedniCkog zucovoda u dva-
naestnik nalazi se u 92 % sluCajeva u blizi-
ni silaznog kraka dvanaestnika. Prema na-
lazima Nikoli¢a i suradnika, Zuc¢no stablo
se, obzirom na oblik, moze podijeliti u 5
osnovnih tipova. Prvi tip su ravna zucCna
stabla. Drugi tip su Zu€na stabla zavijena s
konkavitetom u desno. Tredéi tip je rijedak,
a obuhvaca Zucna stabla s konkavitetom u
lijevo. Cetvrti tip obuhvaca dva puta savije-
na zuCna stabla. Ona pri tome mogu imati
oblik slova »S« ili obrnutog slova »Z«. Peti

tip su zucna stabla s tri ili viSe zavoja, u [//'e Vo /70/026// ZVUC//?/‘/W/’B/ZU/

najraznovrsnijim kombinacijama (slika 7, 8).

Va'ini_ su jos i abergntvni,v o.dnosno. akce-  gjika 6 — Shematski prikaz pristupa d. cysticus
sorni tj. anastomotski zucni vodovi. Pod s lijeve strane

Radiol. lugosl., 16; 391—396, 1982 393



Brajsa M., Z. Vidakovic, P. Doiencic, M Stulhofer, S. Oberhofer

Slika 7 — Poput slova »S« savijeno glavno Zuc-
no stablo

pojmom aberantnih zu¢nih vodova podrazu-
mijevamo zucne kanale koji izlaze iz jetre-
nog parenhima i koji se ulijevaju u ekstra-
hepatalni zu¢ni sistem, u bilo kojoj visini.
Vrlo rijetko mogu se otvarati i direktno u
probavnu cijev. Anastomotski odnosno ak-
cesorni zu€ni vodovi povezuju pojedine di-
jelove zu€nog stabla. Oni tvore, uz glavni
put otjecanja zuci (slika 9).

Diskusija — Anatomske varijacije zucnih
vodova smatramo preduvjetom za stazu
i upalu, koje kao takove stvaraju predispo-
ziciju za bilijarnu kalkulozu. Nasa su istra-
Zivanja usmjerena u tom pravcu. Za sada
jo§ ne raspolazemo s dovoljno materijala
kojim bi statisticki mogli podkrijepiti nasu
predpostavku. No nadamo se, da c¢emo
uskoro mo¢i dovoljnim brojem dokumenti-
ranih sluCajeva iznijeti svoja stanovista, te
tako i dopuniti ovo izlaganje. Svojim zapa-
zanjima zeljeli bismo i druge kolege potak-
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Slika 8 — Dvostruko presavinuée glavnog Zuc-
nog stabla

nuti na razmisljanje o korelaciji anatomskih
varijacija zu¢nih vodova prema mogucénosti
nastanka kalkuloze.

Zaklju¢ak — Nastanak bilijarne kalkuloze
vezan je uz diskoliju, infekciju i zastoj zuci.
Najvjerojatnije je potrebna kombinacija ovih
svih &imbenika. Zuéni vodovi pokazuju niz
anatomskih varijacija i anomalija koje po-
vecavaju mogucénost nastanka spomenutih
¢imbenika. Dijagnosticiranje anatomskih va-
rijacija i anomalija je moguce suvremenim
radioloSkim metodama, a prepoznavanje
anatomskih detalja je temelj ispravne radio-
loSke interpretacije.



Bijarna kalkuloza u korelaciji s anatomskim varijacijama i anomalijama Zuénih vodova

Clia 9 — Prikaz aberantnih Zuénih vodova

Summary

CORRELATION BETWEEN BILIARY
CALCULOSIS TOWARD THE ANATOMIC
VARIATIONS AND ANOMALIES
OF THE BILE DUCTS

Brajsa M., Z. Vidakovi¢, P. Dolencic,
M. Stulhofer, S. Oberhofer

In the present paper, conditions causing bi-
liary calculosis are described, with an attempt
to present the most important bile duct varia-
tions. According to the proposed hypothesis,
some of presented variations might contribute
to the onset of bile failure and thus provoke
infection. Consequently, the conditions neces-
sary for the onset of biliary calculosis were de-
scribed. However, the presently available mate-
rial is not sufficient to prove this suggestion,
nevertheles, we hope that in the future we shall
be able to complement the present study with
a sufficient number of documented cases corro-
borating the proposed presumption.
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ANGIOGRAFIJE RENALNIH ARTERIJA
(Rezultati ¢etvorogodisnjeg rada, 1976—1980)

Klenkar M., S. Simunié, R. Girtl, M. Marinkovié, M. Vidovié

Sazetak: U Cetvorogodisnjem razdoblju (1976—1980) kod 4837 bolesnika izve-
deno je 7602 angiografije ili prosjecno 1,6 pregleda po bolesniku. Od spome-
nutog ukupnog broja bilo je 708 (14,6 %) renalnih bolesnika kod kojih je iz-
vedeno 2110 angiografija $to iznosi 27,7 % u odnosu na ukupan broj angio-
grafija. U 424 bolesnika (59,8 %) razlog upucivanja na renalnu angiografiju bio
je arterijska hipertenzija, a u 284 (40,1°%o) radilo se o drugim razlozima. Od
708 bolesnika u njih 135 (19 %) utvrdena je dijagnoza stenoze renalne arte-
rije, dok je u 265 (37,4%) sluajeva angiografski nalaz bio uredan. U 9
(73,3 %) bolesnika stenoza renalne arterije bila je uzrokovana aterosklerozom,
u 22 (16,2 %) fibromuskularnom displazijom, a u 14 (10,3 %) drugim razlozima.
Desna renalna arterija bila je stenozirana u 61 (45,1 %) bolesnika, lijeva u 46
(84 Y/0) bolesnika, a obostrano u 28 (20,7 %). Benigni i maligni tumori bubrega

bili su zastupljeni u 91 (12,8 %) bolesnika od 708 angiografiranih.

UDC 616.136.7-007.272-073.75

Deskriptori: renalna arterija — radiografija, renalna arterija stenoza, hiperto-

nija renovaskularna
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Uvod — Razvojem angiografije kao radio-
loske dijagnostiCke metode, poglavito na-
kon uvodenja perkutane punkcije i katete-
rizacije po Seldingeru (10), stvorene su
mogucnosti za rutinsko izvodenje i detaljno
utvrdivanje angioarhitekture pojedinih orga-
na i sistema u normalnim i patoloSkim sta-
njima. Jo$ viSe je tome pridonijelo uvode-
nje selektivnih i superselektivnih angiogra-
fija (7, 10).

Materijal i metoda — U toku Cetvorogo-
diSnjeg rada angiografski je obradeno 4837
bolesnika u kojih su izvedene 7602 razliCite
angiografije ili 1,6 pregleda po bolesniku.
U prvoj godini rada broj obradenih boles-
nika bio je 700, da bi svake slijedeée godi-
ne taj broj rastao i u posljednjoj godini do-
segao broj od 1099 bolesnika (tabela 1).

Broj bolesnika 4837

Broj angiografija 7602

Prosje¢ni broj angiografija po bolesniku: 1,6

Tabela 1 — Pregled broja bolesnika i broja an-
giografija

Rad primljen: 23. 7. 1982.

Od ukupnog broja angiografiranih boles-
nika njih 708 (14,63 %) upucéeno je pod kli-
nickom dijagnozom bolesti bubrega (tabe-
la 2).

Broj renalnih bolesnika 708 (14,6 %o)
Broj ostalih bolesnika 4129 (85,3 %)

Ukupno 4837

Tabela 2 — Odnos broja renalnih i ostalih bo-
lesnika

Od ukupnog broja (7602) izvrSenih angio-
grafija, na renalne angiografije otpalo je
2110 pregleda (27,75%), a na sve ostale
5492 (72,25 %) pregleda (tabela 3).

Broj renalnih angiografija

2110 (27,7 %)
Broj ostalih angiografija

5492 (72,2 %)
Ukupno 7602
Tabela 3 — Odnos broja renalnih i ostalih an-
giografija

U bolesnika (708) s uputnom dijagnozom
bolesti bubrega u svim sluCajevima iz-
vedena je aortorenovazografija. Osim to-
ga, ucinjeno je 598 selektivnih angiogra-
fijla desnog bubrega i 610 selektivnih an-
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giografija lijevog bubrega. Pri tome je izvr-
§eno jo§ 72 angiografije desne akcesorne
arterije i 122 angiografije lijeve akcesorne
renalne arterije. To ukupno iznosi 2110 re-
nalnih angiografija ili prosje¢no 2,9 angio-
grafija po bolesniku (tabela 4). Taj odnos

Aorto-renovazografija 708
Selektivna — desno 598
Selektivna — lijevo 610
Akcesorna — desno 72 (12 %)
Akcesorna — lijevo 122 (20 %o)
Ukupno 2110
Prosjec¢ni broj angiografija

po bolesniku 2,9
Tabela 4 — Vrste renalnih angiografija na 703

bolesnika

je nastao zbog toga Sto u pocetku nismo
izvodili selektivne angiografije. Drugi razlog
su agenezije bubrega, displazije bubrega,
okluzije renalnih arterija i dr. U nasem ma-
terijalu utvrdene su akcesorne renalne ar-
terije desnog bubrega u 129 sluCajeva, a
lijevog bubrega u 20°%. U nama dostupnoj
literaturi pronasli smo da se jedna akcesor-
ra arterija nade u 24—25°% pregledanih
bolesnika, dvije akcesorne renalne arterije
nadene su u 1—20°%, a po cetiri u 0,1 %o.
Opisan je i slu¢aj sa 6 akcesornih renalnih
arterija (2, 4, 5).

U svih na8ih 708 bolesnika punkcija i ka-
teterizacija je izvedena transfemoralnim pu-
tem. U 685 (96,7 %) slucajeva angiografije
su izvedene kroz desnu femoralnu arteriju,
a u 23 (3,2%) kroz lijevu femoralnu arte-
riju.

Rezultati i diskusija — Kad smo analizi-
rali bolesnike s uputnim klinickim dijagno-
zama renalnih bolesnika, utvrdili smo, da je
od ukupno 708 bolesnika njih 428 (59,8 %)
upuc¢eno pod dijagnozom arterijske hiper-
tenzije, a 284 (40,11°%b0) pod ostalim dija-
gnozama (tumori, upale, postoperativne
kontrole i dr.) (tabela 5). Ovakav odnos pro-

Arterijska hipertenzija 424 (59,8 %0)
Ostalo 284 (40,1 %)
Ukupno 708

Tabela 5 — Broj bolesnika s klinickom dijagno-
zom arterijske hipertenzije u odnosu na ostale
klinicke dijagnoze na 708 bolesnika
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izlazi iz razloga Sto za gore navedene bo-
lesti, osim za arterijsku hipertenziju, posto-
je druge, neagresivne a dosta pouzdane
dijagnosticke metode (radioizotopi, ultra-
zvuk, kompjuterizirana tomografija itd.).
Drugi razlog tome je Sto postoji tijesna su-
radnja s nefrolozima koji prethodno teme-
ljito obrade bolesnika i strogo indiciraju re-
nalnu angiografiju.

Od 708 renalnih bolesnika naden je ure-
dan nalaz u 265 (37,4 %) slu¢aja, stenoze
renalnih arterija nadene su u 135 (19 %),
tumori u 91 (12,8 %), kongenitalne malfor-
macije u 32 (4,5°%o0), okluzije renalnih arte-
rija u 17 (2,4 %), upalni procesi i postope-
rativne kontrole u 15 (2,1 %), traume i age-
nezije u 9 (1,2%), ptoze i distopije u 8
(1,1 %b0) i vaskularne malformacije u 6 (0,8
odsto) (tabela 6) (1, 3).

Angliografska Broj

dii . %o
ijagnoza pacijenata

Normalan nalaz 265 37,4
Stenoze renalnih

arterija 135 19,0
Ostalo i nedefinirano 98 13,8
Tumori 91 12,8
Kongenitalne

malformacije 32 4,5
Okluzije

renalnih arterija 17 2,4
Postoperativne

kontrole 15 21
Upalni procesi 15 21
Trauma 9 1,3
Agenezija 9 1,3
Distopija 8 1.1
Ptoza 8 1.1
Vaskularne

malformacije 6 0,8
Tabela 6 — Pregled angiografskih dijagnoza na

708 bolesnika

Od 135 angiografski utvrdenih stenoza re-
nalnih arterija, stenoza desne glavne renal-
ne arterije nadena je u 49, lijevo u 37, a na
obje arterije u 28 bolesnika. Stenoza akce-
sorne renalne arterije s lijeve strane nade-
na je u 6, a desno u 8 bolesnika. Stenoza
segmentalne grane desnog bubrega nade-
na je u 4, a lijevog u 3 bolesnika (tabela 7).
Ukupno je stenoza arterije desnog bubre-
ga nadena u 75 (55,5%), a lijevog u 60
(44,4 %) bolesnika. Prema podacima iz lite-
rature odnos izmedu uputne klinicke dija-
gnoze i angiografske potvrde renovaskular-



Angiografije renalnin arterija

Glavna arterija, desno 49
Segmentalna arterija, desno 4
Akcesorna arterija, desno 8
Glavna arterija, lijevo 37
Segmentalna arterija, lijevo S
Akcesorna arterija, lijevo 6
Glavna arterija, obostrano 28
Ukupno 135
Tabela 7 — Broj i lokalizacija stenoza renalnih
arterija

ne etiologije arterijske hipertenzije iznosi
izmedu 50 do 70 % (5).

Prema etiologiji, ateroskleroza je bila naj-
¢esc¢i uzrok stenoze renalne arterije, i to u
99 (73,3 %) bolesnika, fibromuskultrna dis-
plazija u 22 (16,2 %), a ostali uzroci bili su
u 14 (10,3 %) bolesnika (tabela 8). Prema

Ateroskleroza

desno 40

lijevo 31

obostrano 28 99 (73,3 %)
Fibromuskularna
displazija

desno 13

lijevo 9 22 (16,2 %)
Ostalo

desno 8

lijevo 6 14 (10,3 %)
Ukupno 135 135 (100 %)
Tabela 8 — Etiologija i lokalizacija stenoza re-

nalnih arterija

statistiCkim podacima iz literature ateroskle-
roza je uzrok stenoze renalne arterije u
77 %0 a fibromuskularna displazija u 30 %o
sluCajeva (6, 8, 9). Ostali uzroci stenoza bili
su fibrozni tracci, tumori u okolini, konge-
nitalne anomalije, jaCe ptoze i rotacije bu-
brega.

Prema zastupljenosti tumori bubrega su
u nasem materijalu na drugom mjestu i za-
sluzuju posebnu obradu, pa ih ovdje prika-
zujemo samo tabelarno (tabela 9).

Maligni

desno 29

lijevo 16 45 (49,4 °/o)
Benigni

desno 28

lijevo 18 46 (50,5 %)
Ukupno 91 91 (100 %)

Tabela 9 — Broj i vrsta tumora bubrega
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Zaklju€ak — U nasem materijalu renalne
angiografije zauzimaju nesto vise od jedne
Cetvrtine svih izvedenih angiografija. Kod
renalnih bolesnika (708) upuc¢enih na angio-
grafiju, stenoza renalne arterije bila je za-
stupljena u 135 slu€ajeva. Na drugom mje-
stu su tumori s 91 slu¢ajem. U 265 (37,4 %)
bolesnika angiografski nalaz je bio norma-
lan Sto je povoljan odnos prema podacima
iz literature, gdje on iznosi 30—50 %. Nasi
rezultati gdje u 265 (37,4 %) bolesnika po-
stoji normalan nalaz temelje se na prethod-
noj dobroj obradi bolesnika i mogucénosti-
ma, koje nam pruzaju nove dijagnosti¢ke
metode (ultrazvuk, radioizotopna dijagnosti-
ka, kompjuterizirana tomografija). Na taj
nacin velik broj bolesnika »spasava« se od
invazivne angiografske dijagnostike i njezi-
nih eventualnih posljedica, bez obzira §to se
izvodi rutinski i u rukama iskusnih angiora-
diologa.

Summary
THE ANGIOGRAPHY OF RENAL ARTERIES

Klenkar M., S. Simunié, R. Girtl, M. Marinkovig,
M. Vidovié

During a four year period, from 1976 to 1980,
7602 angiographies were performed in 4837 pa-
tients or 1.6 examinations per patient at the De-
partment of Radiology of the Clinical Hospital
Center in Zagreb. Of the total number of 4837
patients, 708 or 146 % were cases with
to 2110 angiographies, which represent 27.7 %
of the total number of angiographies per-
formed in the series. In 424 patients (59.8 %
of cases) arterial hypertension was the main
indication for renal angiography, while in
284 patients (40.1 % of cases) the angio-
19.0 % of studied cases, stenotic artery was
the main finding, while, in 265 cases (37.5 %)
angiography was not contributory. The renal
artery stenosis was caused by arteriosclerotic
changes of the vessels in 99 cases (16.2 %),
while in 22 patients fibromuscular hyperplasia
was considered to be the main cause of the ob-
served stenosis. In the remaining 14 patients
(10.3 %) other pathological conditions were
found. The right renal artery presented stenotic
changes in 61 cases (45.1 %), the left in 46 ca-
ses (34.0 %), and, in 28 cases (20.7 %) changes
were diagnosed on both sides. In the studied
series of 708 angiographies benign and malig-
nant tumors of the kidney were found in 91 pa-
tients, or in 18.2 % of cases.
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PERKUTANA TRANSHEPATICKA KOLANGIOGRAFIJA (PTK)
| ENDOSKOPSKA RETROGRADNA KOLANGIO-PANKREATOGRAFIJA
(ERKP) U DIJAGNOSTICI BOLESTI BILIJARNOG TRAKTA

Rubini¢ M., B. Svalba

Sadrzaj: Autori iznose tehniku rada perkutane transhepaticke kolangiografije
pomoc¢u Chiba igle i endoskopske retrogradne kolangio-pankreatografije. Po-
sebno se analiziraju dobiveni rezultati ovim metodama u 64 bolesnika s op-
strukcijskim ikterusom. Tocnost prikaza mjesta i uzroka opstrukcije ovim me-
todama iznosila je 91 % no, u 6 bolesnika dijagnozu smo postavili tek intra-
operativho. PTK poslije uvodenja tanke Chiba igle postala je ponovno ravno-
pravna metoda u dijagnostici bolesti bilijarnog trakta, komplikacije su sma-
njene, tehnicki je lagano izvodljiva a to¢nost prikaza posebice u dilatiranim
zuénim vodovima iznosi i do 100 %. S druge strane ERKP ima prednost zbog
mogucnosti prikaza pankreatickog voda, dok mogucnost prikaza bilijarnog
stabla iznosi do 73 %. No tek kombinacijom (ovisno o moguc¢nostima) obiju
metoda dijagnostika oboljenja hepatobilijarnog trakta postala je to¢nija pose-

bice u odnosu na predstojeci operativni zahvat.

UDC 616.361-002-073.75:616.37-071.2

Deskriptori: biliarni trakt bolezni, holangiopankreatikografija endoskopska re-

trogradna

Radiol. lugosl., 16; 401—404, 1982

Uvod — Posljednjih godina u dijagnosti-
ci oboljenja bilijarnog trakta posebice op-
strukcijskog ikterusa upotrebljavaju se rav-
nopravno perkutana transhepaticka kolan-
giografija Chiba-iglom (PTK) i endoskop-
ska retrogradna kolangio-pankreatografija
(ERKP). Uvodenjem tanke fleksibilne celic-
ne igle s strane Okude 1974. godine PTK
se sve CeScCe upotrebljava a broj komplika-
cija je znatno smanjen. Endoskopsku kanu-
laciju papillae Vateri uz rentgenolo$ki prikaz
pankreaticko bilijarnog trakta opisuje Mc
Cune 1968. godine a u Siru klinicku upotre-
bu ulazi 1970. pronalaskom kompletno flek-
sibilnog duodenoskopa s lateralnom opti-
kom.

Metode — Za perkutanu transhepaticku
kolangiografiju koristimo tanku, fleksibilnu,
¢elicnu iglu vanjskog promjera 0,7 mm. a
duzine 15cm u sredini s mandrenom. Bo-
lesnik prilikom pretrage lezi na rentgenolo-
Skom stolu i to ledima. Nakon cCiS¢enja ko-
Ze s desne strane u visini 7 do 9 I.C.P. u
aksilarnoj liniji i lokalne anestezije toga po-
drucja kao i male incizije uvodi se igla, pa-
ralelno s povrSinom stola, u jetru. Ako se

Rad primljen: 10. 9. 1982.

ne dobije prikaz Zu¢nih puteva odmah, po-
kuSava se mjenjanjem smjera igle to dobiti.
Za rentgenoloSku vizualizaciju upotrebljava-
mo jodno kontrastno sredstvo. Poslije pre-
trage bolesnika zastitimo antibiotikom $to
je posebno vazno kod otezane drenaze
zu€i-u duodenum. Za endoskopsku retro-
gradnu kolangiografiju koristimo duodeno-
skop s lateralnom optikom JF-Bs firme
Olympus Japan. Bolesnik, kod ove pretra-
ge lezi na rentgenoloSkom stolu i to na li-
jevom boku. Nakon lokalne anestezije grla
instrument se uvodi u duodenum. Vizualiza-
cijom papillae Vateri kanuliramo je s plastic-
nim kateterom kroz kojega ubrizgamo jod-
no kontrastno sredstvo u pankreatiko bili-
jarno stablo. Vidljivo je da, bez obzira na
razliCitu tehniku, obe metode imaju za cilj
prikazivanje bilijarnog stabla odnosno utvr-
divanje mjesta i uzroka opstrukcije. Dodat-
ne indikacije za ERKP jesu oboljenja pan-
kreasa koja se PTK vrlo teSko mogu prika-
zati. Kontraindikacija za PTK je sumnja na
ehinokok ili apsces jetre, smetnje u koagu-
laciji krvi, preosjetljivost na rentgenoloska
kontrastna sredstva a relativne kontraindi-
kacije su kolangitis, ascites i metastaze u
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jetri. Kontraindikacija za ERKP je akutni
pankreatitis a relativne kolangitis, preosjet-
ljivost na rentgenolosko kontrastno sred-
stvo, pozitivnhi AuAg i neka stanja iza opera-
tivnih zahvata na gornjem gastrointestinal-
nom segmentu (na primjer B-ll operacija).
Jasno, da se ni jedna od ovih pretraga ne
moze izvesti kod bolesnika koji ne zele ili
ne mogu sudjelovati kao i kod onih gdje u
slu€aju komplikacija nije mogu¢ operativni
zahvat.

Rezultati — U tabelama 1 i 2 prikazani su
rezultati uspjeSnosti ERKP i PTK u izabra-
nih 64 bolesnika s opstrukcijskim ikterusom
gdje je u 58 (91 %) ispitanika ovim meto-
dama ustanovljeno mjesto i uzrok opstruk-
cije.

ERKP Bolesnici % PTK
Pregled Papille V
bez sondiranja 15 24 13
Prikaz samo pan-
kreatiCkog voda 22 34 16
Prikaz samo bili-
jarnog stabla 16 25 8
Prikaz oba voda 11 17 4
Ukupno 64 100 41

Tabela 1 — Uspjesnost ERKP
Table 1 — Success rate of ERCP

Iz tabele 1 je vidljivo da u grupi ne sondi-
ranih Papilla Vateri bilo je potrebno uciniti
samo u 13 bolesnika PTK. Naime u dvojice
je nadeno ve¢ duodenoskopijom mjesto i
uzrok opstrukcije Sto je kasnije histoloski i
operativno potvrdeno. PTK nam nije ovdje
uspijela u dvojice bolesnika. Bolest pan-
kreasa bila je uzrokom opstrukcije u 10 bo-
lesnika Sto je PTK potvrdeno u Sestorice a
u Cetvorice drugim dijagnosti¢kim postup-
cima kao i, na kraju, operativno. U ovoj gru-
pi PTK nam nije uspijela u Cetvorice boles-
nika. Samo u Sestorice od 12 bolesnika s
urednim pankreatogramom ucinjena je PTK.
U grupi prikaza zu¢nog stabla ili oba voda
PTIK smo izveli radi to¢ne lokalizacije gor-
nje granice opstrukcije ili to€nog prikaza in-
trahepatainog zu€nog stabla zbog opera-
tivnog zahvata u vidu hepatojejunostomije.

Iz tabele 2 vidimo da ni PTK nije dala di-
jagnozu opstrukcije u 6 bolesnika. Tek ope-
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PTK Bole'st L Prikaz
o o nici ucnih vodova
Zuéni vodovi da ne %
Dilatirani 32 30 2 94
Nedilatirani 9 5 4 55
Ukupno M 35

Tabela 2 — UspjeSnost PTK
Table 2 — Success rate of PTC

rativno smo u dvojice nasli dilatirane a u
Cetvorice ne dilatirane Zu¢ne puteve (slike
1, 2,18).

BV i

Slika 1 — Visoka opstrukcija (oznaka) uz jako
dilatirane Zu¢ne vodove desnog reZnja jetre

Fig. 1 — High obstruction (mark) and intensi-
vely dilated bile ducts of the right liver lobe

Diskusija i zakljucak — Danas naj¢esSc¢e
upotrebljavane metode u dijagnostici bole-
sti hepatobilijarnog sustava jesu peroralna i
intravenozna kolecisto-kolangiografija. No u
slu€aju opstrukcijskog ikterusa ove metode
nisu od velikog dijagnosti¢kog znacenja. U
tim sluCajevima se koristimo neinvazivnim
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Slixa2 — Stanje iza holedohojejunostomije uz di-
latirane intrahepatalnie zuéne vodove kao poslje-
dica drenaznih smetnji

Fig. 2 — The status after choledochojejunostomy
with dilated intrahepatic bile ducts as a con-
sequence of drainage disorders

(ultrazvuk, kompjuterizirana tomografija i
kolescintigrafija) i invazivnim (ERKP i PTK)
koje su metode izbora za to¢nu lokalizaciju
mjesta i uzroka opstrukcije Sto je vazno za
planiranje operativhog zahvata. To¢nost pri-
kaza bilijarnog stabla iznosi PTK 85,3 do
9290 od toga u sluc¢aju dilatiranih vodova
85,9 do 100 %0 a nedilatiranih 67,5 do 85,6 %o
(14, 3, 7, 20). S druge strane ERKP daje to¢-
nost prikaza Zuénih vodova od 60 do 73 %o
dok je uspijeSnost sondiranja papillae Va-
teri 89,7 % (13, 6, 15).

PTK je agresivnija pretraga te zbog toga
imade nesSto vecdi broj komplikacija (sepsa,
bilijarni peritenitis, krvarenje i urgentni ope-
rativni zahvat) od 3,4 do 25 °o. ERKP imade
znatno manje komplikacija (sepsa i pan-
kreatitis) svega u 0,37 % (5, 7, 1, 19).

Obje metode imadu dijagnosticke moguc-
nosti (citoloSki i histoloSki pregled sekreta
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Slika 3 — Maligna bolest holedokusa. Gornja
granica odredena pomoc¢u PTK (oznaka) a donja
pomocu ERK (oznaka)

Fig. 3 — Malignant disorder of choledochus. The
upper limit established by means of PTC (mark),
and lower one by means of ERCP (arrow)

i materijala dobivenog biopsijom) kao i te-
rapijske (ekstrakcija kamenaca, papilotomi-
ja). No posebno mjesto zauzima mogucnost
palijativne bilijarne drenaze kod inoperabil-
nih bolesti hepatobilijarnog stabla (11, 17).

Uporedujuci obe pretrage u dijagnostici
oboljenja hepatobilijarnog sustava PTK tan-
kom iglom Chiba tehnicki je lakSe izvodlji-
va, podnosijivija za bolesnika i ne zahtjeva
tehni¢ki sloZzenu opremu, posebice je vazna
u dijagnostici visokih intrahepatalnih op-
strukcija za planiranje operativhog zahvata
u vidu hepatojejunostomije. Iz njene agre-
sivnosti proizilazi i nesSto veci broj kompli-
kacija. ERKP za izvodenje zahtjeva izvjez-
banu endoskopsku tehniku i relativho sloze-
nu opremu. No, ovom se metodom prikazu-
ju bez teSkoc¢a pankreati¢ki vodovodi sto s
PTK nije moguce, a broj komplikacija je ne-
znatan. Tek kombinacijom opisanih metoda
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dijagnostika bolesti hepatobilijarnog susta-
va postala je joS preciznija posebice u toc-
noj lokalizaciji mjesta i uzroka opstrukcije
Sto je od neobicne vaznosti za predstojeci
operativni zahvat.

Summary

PERCUTANEOUS TRANSHEPATIC
CHOLANGIOGRAPHY (PTC) AND ENDOSCOPIC
RETROGRADE CHOLANGIO-PANCREATO-
GRAPHY (ERCP) IN THE DIAGNOSIS
OF BILIARY TRACT DISORDERS

Rubinié M., B. Svalba

Authors described the technique of percuta-
neous transhepatic cholangiography using the
Chiba-needle and endoscopic retrograde cho-
langiography. The results are obtained by these
methods in 64 patients with obstructive jaundice
and are separately analysed. The exactness of
defining the site and cause of the obstruction
using these methods was 92°%; in 6 patients
however, the diagnosis was made intraoperati-
vely.

Since the introduction of the Chiba-needle PTC
became an established method again in the dia-
gnosis of obstructive jaundice, the complication
rate is reduced, technical handling is easier, and
the accuracy, especially of visualising biliary
tracts is even up to 100 %. On the other hand,
the advantage of ERCP is in the possibility of
presenting the pancreatic tract; the possibility
of visualising the bilitry tree is up to 73 %. But
only combination (depending on the opportu-
nity) of both methods makes the diagnosis of
hepatic and biliary tract disorders more exact,
especially for subsequent surgical intervention.
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BILATERALNI WILMSOV TUMOR U EKTOPICNOM POTKOVASTOM
BUBREGU

Lekovi¢ A., N. Krpan-Antonin, G. Saina, Lj. Santel, S. Vuckov, A. Buri¢

Sazetak: Prikazan je vrlo rijedak slucaj bilateralnog Wilmsovog tumora u ekto-
pi¢nom potkovastom bubregu kod Cetvorogodisnje djevojcice.

Opisana je dijagnosticka metodologija i operativni nalaz koji dokazuju pote-
Skoce u dijanosticiranju takve pojave. Istice se vaznost i komplementarnost
primjene radioloske, scintigrafske i ultrazvu¢ne dijagnostike u postavljanju

kompletne i definitivne dijagnoze.
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Deskriptori: ledvica — anomalije, nefroblastom — diagnoza, radiografija, scin-

tigrafija, uiltrazvuk
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Uvod — Potkovasti bubreg — ren arcua-
tus — nije Cesta pojava. Cambell (2) je
1965 godine iz velike serije od 51.800 obdu-
ciranih bolesnika, izdvojio 122 sa potkova-
stim bubregom (0,2 %0). Incidencija je bila
1:425, vise u djece 1:312, u odnosu na
odrasle, 1 :438.

Ren arcuatus je CeSc¢e dijagnosticiran u
odraslih osoba, jer su komplikacije vezane
uz ovu anomaliju ¢eSc¢e u toj dobi (3). Bu-
breg je naime ceScée podlozan hidronefrozi,
infekciji, traumi i stvaranju konkremenata.

Shashikumar (6) je 1974 godine sakupio
iz svijetske literature 76 sluCajeva razlicitih
vrsta tumora u potkovastom bubregu. Medu
njima je bilo 17-tero djece sa Wilmsovim
tumorom. Redman (5) i Berant (1) opisuju
dva slucaja Wilmsovog tumora (nephrobla-
stoma) u potkovastom bubregu djece. Ko-
liko je rijetka pojava bilaterainog nephro-
blastoma u potkovastom bubregu dokazuje
i Pappis (4), koji je opisao svog bolesnika
sa bilateralnim nefroblastomom kao drugi
slu¢aj objavljen u medicinskoj literaturi.

Prikaz bolesnice — Cetvorogodisnja dje-
vojCica primljena je u bolnicu zbog vece

Rad primljen: 11. 6. 1982.

tumorozne tvorbe koja se vidi i palpira u li-
jevom hemiabdomenu te djelomiCno prela-
zi medijanu liniju. Rutinski laboratorijski
nalazi su, osim poviSene sedimentacije
(80/150), bili u granicama normale.

Nalaz i.v. urografije upucuje na veliki
ekspanzivni proces lijevog bubrega koji po-
tiskuje pijelokalikarni sistem zahvaéenog
bubrega desno i kaudalno tako da se on
nalazi gotovo u projekciji desnog sakroili-
jakalnog zgloba. Desni bubreg i pijelokali-
karni sistem pomaknuti su gotovo do late-
ralnog i donjeg zida desnog hemiabdome-
na (slika 1). Pregled snimka plu¢a pokazuje
sjenu ovece metastaze u podrucju lijevog
plu¢nog krila (slika 2).

Nalaz scintigrama bubrega (Tc 99 m DMS):
na mjestu tumora koji odgovara palpatornoj
tvorbi lijevo ne postoji aktivhost — »hlad-
na« zona. Desni bubreg izgleda nize polo-
Zzen, sa donjim rubom nesto iznad aktivno-
sti mokracnog mjehura. U donjoj trecini
desnog bubrega s jedne i druge strane vid-
ljiva je aktivnost koja prominira izvan aktiv-
nosti desnog bubrega. Ova dva »izboCenja«
su povezana kontinuitetom aktivnosti koja
prelazi preko donje tre¢ine desnog bubre-
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Slika 1 — I.v. urografija. Veliki ekspanzivni pro-
ces lijevog bubrega sa potisnu¢em pijelokalikar-
nih sistema desno i kaudalno

Fig. 1 — Urography. Massive tumor of the left
kidney with compression of pelvis and calyces
to the right and down

ga. Ovakav bi nalaz bio neuobiCajen za ren
arcuatus. Ima se utisak da je palpabilna
tvorba (tumor, cista) potisnula gornji dio li-
jevog bubrega prema dolje i natrag uz od-
govarajuci obrnuti pomak njegovog donjeg
pola. Tako bi se mozda moglo objasniti
»krizanje« dviju aktivnosti koje se najbolje
vide u bo¢nim projekcijama (slika 3). Abdo-
minalna aortografija otkriva nalaz potkova-
stog bubrega ektopi¢no smjestenog, gotovo
na ulazu u malu zdjelicu, Ciji se parenhima-
tozni most nalazi ispred sakralne kosti. An-
giografija pokazuje da je Citavi lijevi bubreg
zahvacen velikom tumoroznom tvorbom ko-
ja pokazuje nejednaki raspored patoloSke
vaskularizacije sa izdasnim stvaranjem no-
vih krvnih Zzila. NeoStra granica tumora na
mjestu parenhimatoznog mosta, prikazana
u nefrografskoj fazi, upuc¢uje na tumorsku
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Slixa 2 — Pregledna snimka pluca. Lijevo, u gor-
njem plu¢nom polju, sjena ovece metastaze
Fig. 2 — Radiography of the chest. Metastasis
of the left lung

Slika 3 — Gamascintigram

Fig. 3 — Abdominal scanning

infiltraciju donjeg djela desnog bubrega
(slika 4). Ultrazvu¢na dijagnostika pokazu-
je odsutnost bubreznog tkiva na ana-
tomskom polozaju lijevog bubrega. U kau-
dalnom djelu ocCekivane lijeve bubrezne lo-
ze zapocinje velika zona u kojoj se dobi-
vaju brojni odjeci, a koja kontinuirano ide
u veliku zdjelicu. Ta se zona s brojnim odje-
cima nalazi i ispred ki€¢menog stuba, a pa-
ramedijano desno se uskim segmentom na-
stavlja u transsoni¢nu zonu desnog bubre-
ga. U ventralnom djelu transsoni¢ne zone
koja odgovara desnom bubregu vide se
ograniCene skupine odjeka. Opisana pro-



Bilateralni Wilmsov tumor u ektopiénom potkovastom bubregu

Slika 4 — Abdominalna aortografiia. Ektopicni

potkovasti bubreg sa velikom tumoroznom tvor-

bom lijevog bubrega i sa patoloSkom vaskulari-
zacijom

Fig. 4 — Abdominal aortography. Ectopic horse-
shoe kidney. Massive tumor of the left kidney

mjena lijevo odgovara velikoj tumoroznoj
tvorbi solidne grade. Manja skupina odjeka
unutar ventralnog djela zone koja odgova-
ra desnom bubregu mogla bi odgovarati na-
kupini tumoroznog tkiva unutar parenhima
bubrega (slike 5 i 6).

Nakon provedene citostatske terapije pri-
stupilo se operativhom zahvatu koji otkriva
potkovasti bubreg ektopi¢no smjeSten sa
tri pijelona i tri uretera. Lijevi bubreg sa ve-
likim tumorom potisnut je uz desni dio pot-
kovastog bubrega. U desnom bubregu, na
donjem polu, naden je tumor veli€ine 2 X
2cm (slika 7). Reseciran je &itav tumor lije-
vo zajedno sa istmusom, a klinasto je re-
seciran i tumor u desnom bubregu.

Patohistoloski nalaz glasio je nephrobla-
stoma renis — Wilmsov tumor.
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Slika 5 — Popre&ni B-skaning. Lijevo od medi-
jane linije velika zona sa brojnim odjecima. Na
istoj razini desno od medijane linije manja
transsoni¢na zona norma!nog parenhima bubrega

Fig. 5 — Sonography. Transverse B-scanning.

A great zone of activity on the left. On the right

a little zone of activity in the normal tissue of
the right kidney

Slika 6 — Uzduzni B-skaning. Odjeci unutar ve-
like zone

Fig. 6 — Longitudinal B-scanning

Postoperativni tok nepovoljan, bolesnica
je umrla zbog bubrezne insuficijencije ne-
koliko tjedana iza operativhog zahvata.

Diskusija — Prikazali smo bolesnicu sa
Wilmsovim tumorom u ektopi¢nom potko-
vastom bubregu. 1z izlozenog se vidi da di-
jagnostika tumoroznog procesa u potkova-
stom bubregu, u djec¢joj dobi, nije ni laka
ni jednostavna. Veli¢ina tumora nas je za-
vela u izvjesnom smisiu. Na osnovu nalaza
i. v. urografije zaklju€ili smo naime da tu-
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Slika 7 — Skica operativhog nalaza. Veliki tumor
lijevog bubrega i manji tumor desnog bubrega

Fig. 7 — Scheme of the intraoperative findings.
Ectopic horseshoe kidney. Massive tumor of the
left kidney and smaller tumor of the right kidney

mor, svojom veli¢inom, dislocira lijevi bu-
breg u donji desni hemiabdomen i tako do-
vodi do pomaka desnog bubrega kaudalno
i dolje. Intravenozna urografija nije dakle
jasno pokazala da se radi o ektopi¢nom
potkovastom bubregu zahvaéenom velikim
tumorom. Sli¢an je bio i scintigrafski nalaz.
Tek su angiografija i pretraga ultrazvu-
kom ukazale na veliku tumoroznu tvorbu u
ektopi€nom potkovastom bubregu Sto je i
operativnim nalazom potvrdeno. Isto tako je
zanimljivo istaci da je i manji tumor u des-
nom bubregu uocen tek ultrazvuénom dija-
gnostikom i operativno je takoder potvrden,
a da ga ni jedna od ostalih primjenjenih di-
jagnosti¢kih metoda nije mogla otkriti.
Smatra se da postoji povezanost izmedu
potkovastog bubrega kao kongenitalne ano-
malije i nastanka nefroblastoma. Berant
(1) pretpostavlja da potkovasti bubreg kao
takav predstavlja rizi€no stanje za razvoj tu-
mora. Sli€nog je misljenja i Shashikumar
(6) koji smatra da potkovasti bubreg predi-
sponira razvoju Wilmsovog tumora. Upravo
s toga i preporuc¢a da se djeca sa utvrde-

408

nim potkovastim bubregom Cesto analizira-
ju u tom smislu.

Obzirom na rijetku pojavu ektopi¢nog
potkovastog bubrega kao kongenitalne ano-
malije a naroCito bilateralnog Wilmsovog tu-
mora u njemu, kao i zbog dijagnostic¢kih po-
teSko¢a smatrali smo da ovu bolesnicu pri-
kazemo.

Summary

BILATERAL WILM'S TUMOR IN A ECTOPIC
HORSESHOE KIDNEY

Lekovi¢ A., N. Krpan-Antonin, G. Saina,
L. Santel, 8. Vuékov, A. Buri¢

The authors have presented a rare case of bi-
lateral Wilm’s tumor in an ectopic horseshoe
kidney in a four years old child. The importance
and the complementary role of radiologic, echo-
sonographic and scintigraphic examinations for
completion of definitive diagnosis in such cases
is discussed.
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DIJAGNOSTICKA VRIJEDNOST KONTRASTNE LIMFOGRAFIJE
KOD LIMFOSARKOMA

Dordevi¢ J., D. Bilenjki, M. Karisik

Sadrzaj: IzvrSena je analiza 62 limfografije kod oboljelih od limfosarkoma.
U grupi malignih limfoma limfosarkom se rede javlja od M. Hodgkin i retiluko-
sarkoma, ali retroperitonealna lokalizacija limfosarkoma je vrlo ¢esta. Radi
toga postoji apsolutna indikacija za limfografiju u dijagnostici rasprostranje-

nosti limfosarkoma.

Dijagnosti¢ka ta¢nost limfografije kod ove vrste ma-
lignih limfoma je vrlo visoka i penje se do 87,1% (1).

U nasem materijalu

kod 62 bolesnika nadeno je 44 patoloska limfograma.

UDC 616-006.444:616.42-073.75

Deskriptori: limfosarkom — diagnoza, limfografija, kontrastna sredstva

Radiol. lugosl., 16; 409—412, 1982

Uvod — Kontrastna limfografija je apso-
lutno indicirana kod limfosarkoma jer vrlo
brzo dolazi do generalizacije procesa.

Strogo specificnih simptoma nema na
limfogramima na osnovu kojih bi se limfo-
sarkom mogao sa sigurnoscu izdiferencirati
od ostalih malignih limfoma.

Uslijed magilnog bujanja tkiva dolazi do
prepreka u cirkulaciji limfe te se javljaju
promjene na eferentnim limfnim sudovima
a nije isklju¢ena ni pojava kolateralnih limf-
nih sudova.

U adeno fazi patoloSka struktura se mo-
Ze vidjeti i na normalnim kao i na poveca-
nim limfnim 2Zlijezdama. U pocetnom stadi-
jumu bolesti javljaju se sitni defekti punje-
nja, koji kasnije postaju veci i Cesto dovode
do prekida kontura iviénog sinusa.

DijagnostiCka tacnost limfografskih nala-
za kod limfosarkoma krece se preko 87 %o.

Materijal i metode — lzvr§ena je analiza
62 limfograma kod oboljelih od limfosarko-
ma. Svi pacijenti imali su patohistoloski ve-
rificiran proces i kod svih je pretraga izvo-
dena na isti nacin.

Rad primljen: 19. 7. 1982.

Pracena je faza punjenja ili angio-faza
koja daje funkcionalnu sliku limfotoka i slu-
Zi za interpretaciju indirektnih simptoma.

U drugoj fazi, fazi talozenja ili adeno-fazi
praceni su direktni simptomi koji daju sliku
promjena u limfnim zlijezdama.

Od indirektnih znakova uzeti su sljedeci
simptomi:

— dilatacija limfnih sudova,

— dislokacija,

— amputacija,

— poremecaj cirkulacije i

— kolaterali.

Zadrzavanje kontrasta u limfnim sudovi-
ma je do 4 sata. Nakon 24 sata kontrast
prelazi u limfne zlijezde.

Od direktnih znakova u adeno-fazi uzeti
su sljedeci simptomi:

— velicina Zlijezde,

— defekti punjenja Zlijezde i

— kontrastna struktura: zrnata, mjehura-
sta i prugasta.

Rezultati — Od 1970. do kraja aprila 1979.
godine je u€injeno 62 limfografije kod obo-
ljelih od limfosarkoma.
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Indirektni

Fhac Promjene lumena Kolaterale Dislokacija
Ingvinalno 4 9,09 %o 2 4,54 %, 5 11,36 %
Iliakalno 20 45 % 6 13,63 %o 17 38,63 %o
Lumbalno 4 9,09 % 4 9,09 % 16 36,36 %0
Direktni Veli¢ina Zrnata Mjehurasta Prugasta Defekti Me$ana
znaci Zljezda struktura struktura struktura punjenja forma
Ingvinalno 22  50°% 8 1818% 3 681% 1 227% 4 9,09 % 7 15,90 %
Iliakalno 18 40,90% 10 2272% 2 454°% — 3 6,81% 10 22,72°%
Lumbalno 17 38,63% 10 22,72% 4 9,09°% 1 227°% 1 227% 6 13,63 %
Tabela 1 — Uc¢estalost limfografskih promjena u limfangio i limfadenofazi

Generaliziran Lumbalna fliakalna  Ingvinalna Lumbaili~ " Lutbemoy= Iligk&igyi-
proces re re re kalna nalna nalna

9. 9 9- reg. reg. reg.
13 29,54°% 6 13,64°% 2 454% 1 227% 7 1591% 3 6,82% 12 27,28

Ukupno patoloskih limfograma 44 (100 %/o)

Tabela 2 — Distribucija patoloskih limfografskih nalaza prema regijama

U analizi limfograma smo pratili ucesta-
lost pojedinih indirektnih i direktnih simpto-
ma, koji se javljaju u limfangio i limfadeno-
fazi (tabela 1).

Od 62 limfografije dvije su tehniCki ne-
uspjele, tako da se nisu mogle analizirati,
sto procentualno iznosi 3,22 °%0. Kod 16 bo-
lesnika limfogrami su bili normalni (26,66 %o),
a patoloskih je bilo 44 (73,33 /). Na tabeli
2 je data tacna distribucija patoloskih nala-
za prema regijama (tabela 2).

Primarni proces se javio nodalno prema
sledecoj distribuciji:
vratne zljezde u 19 slucajeva (30,64 %),
ingvinum 5 (8,06 %),
medijastinum 3 (4,83 %o),
mezenterijum 4 (6,45 %o),
aksila 2 (3,22 %o),
retroperitonealne Zljezde 1 (1,61 %o).
Ekstranodalne lokalizacije:
tonzila u 8 slucajeva (12,90 %),
epifarinks 3 (4,83 %),
parotis 3 (4,83 %),
ileum 3 (4,83 %),
cekum 4 (6,45 %o),
humerus 1 (1,61 %b),
koza 1 (1,61 %),
maksila 1 (1,61 %),
Zeludac 1 (1,61 %o).
Kod 3 bolesnika primarna lezija je ostala
nepoznata (4,83 %). Ucestalost primarnih
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nodalnih lokalizacija je u 54,83 %0 (34 slu-
Cajeva), a od toga vratne zljezde su zastup-
liene u 30,64 % (19 sluCajeva), a ekstrano-
dalne lokalizacije u 40,32 % (25 slucajeva).

Kod limfosarkoma ne postoje sigurni zna-
ci koji bi bili signifikantni, nego se ti sli¢ni
znaci srec¢u i kod ostalih malignih limfoma.
Interesantan je podatak da li direktni znaci
prevaliraju nad indirektnim, zatim koje se
kontrastne strukture najCesce susrecu, Sto
je prikazano na tabeli 3.

INDIREKTNI ZNACI: -
— Promene Sirine lumena limfnih sudova

— Kolaterale
— Dislokacije limfnih sudova

DIREKTNI ZNACI:

— Veli¢ina Zljezda

— Kontrastna struktura: zrnata, mjehurasta
(pjenasta) i prugasta

— Defekti punjenja

Tabela 3 — Klasifikacija patolo$kih limfografskih
znakova

Ucinjena je limfografija donjih ekstremi-
teta kod 62 bolesnika, a kod 2 slu¢aja i gor-
njih jer je primarna lokalizacija tumora bila
u aksili.

Tehnika pregleda je bila uobiCajena, sa
kontrastom Lipiodol UF i limfni sudovi su
bojeni sa Patentblau V.



Dijagnosticka vrijednost kontrastne limfografije kod limfosarkoma

Diskusija — Cilj naSe analize je bio pr-
venstveno utvrditi koja se kontrastna struk-
tura najcesée javila u nasem materijalu.
Kod limfosarkoma ne postoje signifikantni
znaci koji bi se mogli smatrati karakteri-
sticnim samo za limfosarkom, jer se javlja-
ju i kod ostalih oboljenja limfnih Zljezda, ali
ukoliko bi se uocili znaci koji se najcesce
javljaju dijagnostika bi bila mnogo jedno-
stavnija. Svi autori koji se bave limfografi-
jom teze istom cilju i zato se procenti ka-
rakteristicnih znaka zele istaknuti (2, 3, 4).

Poznata je Cinjenica da se kod limfosar-
koma u angio-fazi analizira Sirina lumena
limfnih sudova, dislokacija i kolaterali, jer
je ve¢ uoceno da se ovi simptomi najcescée
javljaju, a §to ne znaci da bi se njima mogli
pridruziti i ostali indirektni znaci (5, 6).

U naSem materijalu najcesc¢i indirektni
znak je bio proSirenje lumena limfnih sudo-
va u ilijakalnoj regiji (45°%0), a sledeci je
dislokacija u 38,63 %0 u istoj regiji. Izrazitih
poremecaja cirkulacije u smislu staza, na-
deno je samo kod 4 bolesnika (9,09 °/b). Svi
se autori slazu da se i kod jako uznapredo-
valih sluCajeva ne srecu Cesto poremecaji

Slika 1

Radiol. lugosl., 16; 409—412, 1982

cirkulacije izrazeni u jacem stepenu (7), (sli-
ka 1).

Limfangiogram Ilumbalne regije pokazuje
dislokacije i prosirenje lumena limfnih su-
dova sa povec¢anim limfnim Zljezdama.

Uvecanje zljezda je vodeci direktni znak
u nasem materijalu u svim regijama. Ras-
pored kontrasta u parenhimu zljezda javlja
se najcesc¢e u vidu grube ili fine zrnate
strukture, dok se izrazito prugasta struktura
samcstalno najrede javila (slika 2).

Slika 2

Limfadenogram pokazuje izrazito poveca-
nje limfnih zljezda grubo zrnate strukture sa
defektima punjenja (slika 3).

Limfangiogram pokazuje povecanje Zljez-
da, ispade punjenja desno (strelice poka-
zuju) usled prekida limfnih sudova.

U inicijalnom stadijumu bolesti su limfne
zljezde uglavnom bile povecéane, ivi¢ni sinu-
si jo§ uvek dobro ocuvani, a fino ili gruko
zrnata struktura prisutna.

Zakljucak — Neovisno o primarnoj leziji
retroperitonealne limfne Zljezde su bile za-
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Slika 3

hvacene u 73,35 %0 sluajeva. Generalizaci-
ja procesa se javila najcesée u 29,54 %
slucajeva, Sto se smatra karakteristiCnim
znakom kod limfosarkoma. Ingvinalna regi-
ja je bila najrede zahvacena, samo u 2,27 %
slu¢ajeva. U limfangio-fazi vodec¢i simptomi
su promjene Sirine lumena i dislokacije
limfnih sudova, a u limfadeno-fazi poveca-
nje zljezda sa zrnatom i mjeSanom struktu-
rom. Medutim, diferencijalno dijagnostiCki u
ranom stadijumu bolesti se mora uzeti u ob-
zir hroni¢na limfatiéna leukoza, a u kasnom
stadijumu retikulosarkom.

Summary

THE VALUE OF CONTRAST LYMPHOGRAPHY
IN LYMPHOSARCOMAS

DBordevi¢ J., D. Bilenjki, M. Karisik

Independently of the primary lesion, retrope-
ritoneal lymphnodes were involved in 73,3 % of
cases. The generalization of the process was
observed in 29,5 % of cases, which is consi-
dered as a characteristic sign in lymphosarco-
ma. Ingvinal region was rarely occupied, only
in 2,2 % of cases. In lymphangi-phase, leading
symptoms are variations in width of lumen and
dislocation of lymph vessels, but in lymphoade-
no-phase there is the elevation of glands with
glanular and blend structure. However, differen-
tially and diagnostically, in the early period of
disease, chronic lymphatic leucosis must be
considered and in the late period reticulosarco-
ma.
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KAVERNOZOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI BOLESTI PENISA
(INDURATIO PENIS PLASTICA)

Smolkovi¢ J., M. Bosnar, B. Temmer, M. Basi¢

Sadrzaj: Autori prikazuju metodu izvodenja kavernozografije u 23 bolesnika
sa Peyroniejevom bolesti penisa. Injiciranjem kontrastnog sredstva u kaver-
nozne prostore penisa, dobiva se jasan prikaz kavernoznog dijela penisa, te
uvid o proSirenosti patoloSkog procesa i njegovoj lokalizaciji. Optimalnom ko-
licinom kontrasta, prikazuju se defekti punjenja kavernoznih tijela, kao i pro-
mjene u podru¢ju septuma penisa, koje su nedostupne palpaciji, uz moguc-
nost pracenja efikasnosti provedene terapije.

UDC 616.66-002.17-073.75

Deskriptori: penis induracija — radiografija, kontrastna sredstva

Radiol. lugosl., 16; 413—416, 1982

Uvod — Peyroniejeva bolest ili induratio
penis plastica je patolosko stanje penisa,
nepoznate etiologije, karakterizirano stva-
ranjem vezivnog tkiva u neposrednoj okoli-
ni i izmedu kavernoznih tijela. Godine 1743
je Frangois de la Peyronie prvi opisao ovu
bolest (1). Bolest nije rijetka, razvija se ne-
primjetno, a otkriva se obi¢no kasno, kad
je ve¢ u uznapredovalom stanju. U vecini
sluCajeva bolest se otkriva u Cetvrtom i pe-
tom desetljecu zivota. Opisana je pojava
bolesti i kod muSkarca starog samo osam-
naest, a i sa osamdeset godina starosti (2).

Bolest se manifestira bolovima i iskrivlje-
njem penisa za vrijeme erekcije. Palpaci-
jom se nalazi otvrdnu¢e na mjestu stvara-
nja vezivnog tkiva. Nadalje se ocituje veli-
kim poteSkoc¢ama i bolovima kod koitusa te
oslabljenom erekcijom, §to dovodi postepe-
eno do impotencije, Sto i dovodi bolesnika
lije€niku. Iskrivljenje penisa je na stranu fi-
broznog otvrdnucéa. Fibrozni plakovi mogu
biti razli¢ite veli¢ine, od nekoliko milimeta-
ra do nekoliko centimetara koji mogu za-
uzeti i cijeli dorzum penisa. Najc¢eS¢e su
veli€ine od 1,5 do 2 centimetra (3, 4). Loka-
lizacija je obi¢no na dorzumu penisa, za-

Rad primljen: 1. 2. 1982.

tim lateralno, dok je ventralna strana peni-
sa najrijede zahvacena (4). Vezivni plakovi
mogu u pocetku biti multipli, a kasnije me-
dusobno konfluiraju (5). Kod nekih boles-
nika, gdje je stvaranje vezivnog tkiva loka-
lizirano duboko unutar septuma, ili u slu-
Caju pojave multiplih plakova, penis moze
biti pravilan za vrijeme erekcije (6). Mislje-
nja o ishodiSnoj lokalizaciji zbivanja pato-
loSkog procesa se razilaze. U vecini publi-
kacija do 1966 g. smatra se, da se vezivno
tkivo stvara izmedu Buckove fascije i tuni-
cae albuginae (7, 8). Lowsley i Gentile vje-
ruju da fibroza pocCinje u medijalnom sep-
tumu, odakle se Siri prema povrSini (8).
HistoloSkim istrazivanjem kod normalnih
i patoloskih stanja penisa, Smith je doSao
do spoznaje, da patoloSki proces pocinje u
sloju vezivnog tkiva ispod tunicae albugi-
nae (3). U najranijem stadiju je naSao va-
skulitis sa perivaskularnim nakupljanjem
limfocita i plazmastanica, uz endotelialnu
proliferaciju i perivaskularnu fibrozu. Na-
predovanjem bolesti dolazi do pojacanog
stvaranja vezivnog tkiva, sa mogucim pro-
dorom u kavernozne prostore i destrukci-
jom glatkih miSi¢nih niti interkavernoznog
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septuma. Kod tri slu¢aja otkrio je pojavu
stvaranja hrskavi¢nih i koStanih formacija.
Nativhom rendgenskom slikom male zdje-
lice i spolovila mogu se otkriti podrucja
kalcifikacije u oko 20 %o slucajeva (9).

Materijal i metode — Kod 23 bolesnika
u€inili smo i analizirali kavernozografije, u
dobnoj skupini od 20 do 61 godine. Dija-
gnoza je u svim sluCajevima bila klini¢ki
postavljena, ili na temelju anamneze i pal-
patornog nalaza.

Kavernozografiju smo izvodili prije pro-
vodenja bilo kakvne terapije, radi utvrdiva-
nja rasprostranjenosti i to€ne lokalizacije
lezije, a osobito za otkrivanje pocCetnih sit-
nih i joS neopipljivih promjena. Kod jednog
bolesnika pretragu smo izvrsili u dva na-
vrata, prije i nakon provedene medikamen-
tozne terapije u vremenskom razmaku od
osamnaest mjeseci.

Kavernozografija je kontrastna metoda
pretrage kavernoznih tijela penisa direktnim
injiciranjem vodotopivog jodnog kontrast-
nog sredstva. Upotrebljava se u dijagnosti-
ci kako organskih tako i funkcionalnih bo-
lesti penisa. U poCetku se ova metoda upo-
trebljavala za flebografije zbog uvodenja
kontrastnog sredstva u venozni sustav
zdjelice (10).

May i Hirtl su prvi 1955 godine opisali
nacin izvodenja pretrage i iznjeli svoja is-
kustva u primjeni kavernozografije kod po-
vreda, upalnih procesa, prijapizma i tumora
penisa (11).

Mi smo neposredno prije izvodenja pre-
trage ucCinili nativhu sliku male zdjelice i
spolovila, radi utvrdivanja eventualnih kal-
cifikacjia. Nakon izvrSene dezinfekcije spo-
lovifa pristupili smo punkciji kavernoznog
tijela neposredno iza koronae glandis, na
dorzumu penisa oko 1cm lateralno od me-
dijalne linije, usmjerivSi vrSak igle koso
prema kranijalno. Da bi izbjegli moguénost
kasnije ekstravazacije kontrasta, mozemo
injicirati nekoliko milimetara fizioloSke oto-
pine, kod ¢ega se ne smije pojaviti lokalna
oteklina, 8to nam je znak da je igla dobro
polozena u kavernoznom prostoru.

Zbog obilne komunikacije kavernoznih ti-
jela preko medijalnog septuma i obostrano
istovremenog prikazivanja kavernoznih pro-
stora kontrastnim sredstvom, nije potrebno
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izvoditi punkciju oba kavernozna tijela, kao
§to je opisao Fetter i suradnici (12, 13, 14).
Mi smo punkciju izvodili bez lokalne ane-
stezije, vrlo tankom iglom, baby sistema,
tako da je bolnost bila svedena na mini-
mum. Pod dijaskopskom kontrolom injici-
rali smo kontrastno sredstvo u koli¢ini do
20 ml. Vece koli€ine kontrastnog sredstva se
izbjegavaju, zbog preobilnog punjenja ka-
vernoznih tijela, tako da manje lezije mogu
biti prekrivene (13). Slikanje smo vrSili u
dorzo-ventralnim i kosim projekcijama radi
Sto boljeg prikazivanja kavernoznih tijela.

Rezultati — Injiciranjem vodotopivog kon-
trastnog sredstva u kavernozne prostore pe-
nisa, te slikanjem u raznim projekcijama
dobivamo jasni prikaz kontura kavernoznih
tijela.

U normalnom slu€aju kavernozna se tije-
la homogeno ispune kontrastom, pravilno
su i jasno ocrtani, glatkih kontura, a u dor-
zo-ventralnoj projekciji vidi se u medijalnoj
liniji septum penisa (12).

U sluCajevima Peyroniejeve bolesti dobili
smo karakteristiCan nalaz kavernozografije
sa vec€im ili manjim rubnim defektima pu-
njenja, uz nepravilne i neravne konture ka-
vernoznih tijela. U zavisnosti o proSirenosti
patoloskog procesa, ocitovale su se i pro-
mjene septuma sa proSirenjima i impresi-
jama medijalnih kontura kavernoznih tijela
(13), slika 1. S obzirom na mogucénost po-
jave kalcifikacija u 20 %o slu¢ajeva, mi smo
na nativnim slikama spolovila otkrili diskret-
ne kalcifikate u svega 2 bolesnika ili 8,7 %o.
Kod jednog bolesnika pretragu smo izvrsili
u dva navrata u razmaku od osamnaest
mjeseci, i utvrdili jaku progresiju procesa
unato€ provedene terapije, slika 2 i 3.

Karakteristi¢nu sliku kavernozografije do-
bili smo kod bolesnika starog 45 godina, sa
tipi€nim tegobama kroz duze vrijeme, uz
potpuni gubitak erekcije u zadnjih Sest mje-
seci. Kod izvodenja pretrage palpatorno je
gotovo cijeli korpus penisa bio prozet broj-
nim nepravilnim otvrdnu€ima, a za vrijeme
punkcije u nekoliko navrata, uvijek smo
iglom ulazili u tvrdo vezivno tkivo. U toku
injiciranja kontrastnog sredstva nailazili
smo na priliCan otpor, bez tipi¢nog prika-
zivanja kavernoznih tijela. Prikazala se ma-
nja nepravilna nakupina kontrasta uz pri-
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kaz drenaznih vena, slika 4. Na osnovu
Smithove pretpostavke (3) zakljucili smo,
da se najvjerojatnije radi o jako uznapre-
dovalom procesu, sa prodorom u kavernoz-
ne prostore i redukcijom kavernoznih tijela
na minimum.

Slika 1 — Kavernozogram u ventro-drozalnoj pro-

jekciji, sa vidljivim velikim cirkularnim rubnim

defektom punjenja u podrué¢ju srednje trecine

kavernoznih tijela. Vidljivo takoder znatno prosi-
renje septuma penisa u tom podrucju

Diskusija — U novije vrijeme kavernozo-
grafija sluzi i u procjeni mnogih drugih pa-
toloskih stanja spolovila, koje drugim me-
todama nismo u mogucnosti prikazati. Zato
ova pretraga ima sve Siru primjenu ne sa-
mo u dijagnostici Peyroniejeve bolesti, ne-
go i u dijagnostici kod ozljeda, atrofije, fi-
broze, prijapizma, tumora i impotencije (12,
15, 16, 17). Zadovoljavaju¢e dijagnosticke
rezultate postigli smo kod svih bolesnika,
na osnovu kojih su bili podvrgnuti terapij-
skim postupcima.

Zaklju¢éak — Kavernozografija je neop-
hodno potrebna u postavljanju dijagnoze
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Slika 2 — Polukosa slika kavernozografije, sa

vidljivom neravnom gornjom konturom i manjim

rubnim defektima punjenja kavernoznih tijela

u podrucju srednje i distalne trecine, prije tera-
pije. Septum pensia je lakse prosiren

Slika 3 — Osamnaest mjeseci kasnije, vidljiva je

jaka progresija procesa, unato¢ provodenja te-

rapije, sa velikim rubnim defektima punjenja ka-
vernoznih tijela srednje i distalne treCine

Peyroniejeve bolesti, i njena vrijednost je
u prikazivanju veliine patoloSkog procesa
kao i njegove toCne lokalizacije.

Optimalna koli¢ina kontrasta od 20 ml
omogucava dobar prikaz kavernoznih pro-
stora, i otkrivanje sitnih patoloSkih procesa,
kao i promjena u podruc€ju septuma koje
su nedostupne palpaciji.

Ovom pretragom dobivamo jasan uvid u
procjeni progresije ili regresije patoloSkog
procesa, za vrijeme kao i nakon provedene
terapije.
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Slika 4 — Jako uznapredovali proces sa nepra-

vilnom nakupinom kontrastnog sredstva unutar

vezivnog tkiva, bez tipicnog prikaza kavernoznih
tijela. Dorzo-ventralna projekcija

e i B

U toku ispitivanja kod nasih bolesnika ni-
smo primjetili nikakve popratne pojave, a
pretraga je jednostavna i lako izvedijiva.

Summary

CAVERNOSOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS
OF PEYRONIE'S DISEASE
(INDURATIO PENIS PLASTICA)

Smolkovi¢ J., M. Bosnar, B. Temmer, M. Basic¢

Cavernosography with injection of radio-opa-
que into the corpora cavernosa was performed in
twenty-three patients with Peyronie’s disease.
Optimum quantity for clearly delineated corpora
cavernosa and fibrotic proces was achieved with
at 20 m| of conarast medium.

Presented method could demonstrate defects
corresponding to the clinical lesion, possible
septal involvement and permit assesment of the
efficacy of treatment.
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IDIOPATSKA ASEPTICNA NEKROZA GLAVICE FEMURA
ODRASLOG — RANA RENDGENSKA DIJAGNOZA

Jevti¢ V., L. Tabor

Sadrzaj: Prikazana je problematika rane rendgenske dijagnoze idiopatske asep-
ticne nekroze glavice femura odraslog. Za razliku od uobi¢ajenog misSljenja
ona je Gesto oboljenje; uzrokuje ¢ak 2—3 %o sekundarnih degenerativnih pro-

mjena kuka.

U ocitoj suprotnosti sa ovim je rijetko postavljanje dijagnoze u ranoj fazi.
Rano postavljena dijagnoza bitno poboljSava prognozu. Vrijeme dijagnostici-
ranja u velikoj mjeri odreduje klinicka slika; tipi¢ni simptomatski sluCajevi
bivaju ranije otkriveni. Najvece mogucnosti rane dijagnoze daje kombinacija

scintigrafskih i rendgenskih pretraga.

UDC 616.718.41-002.42-073.75

Deskriptori: femur glavica nekroza — radiografija odrasli
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Uvod — Idiopatska asepti¢na nekroza
glavice femura (IANGFO) odraslog je nekro-
za dijela femoraine glave, poslijedica ishe-
mije nepoznatog uzroka. Atribut idiopatski
odnosi se na etiologiju bolesti, koja je jo$
uvijek otvoreno podrucje spekulacija. lzgle-
da najprihvatljivije, da su za nastanak 1ANG-
FO najvaznija dva faktora: poremecena cir-
kulacija, vjerovatno venska, te mehanic¢ko
opterecenje, koje dovodi do nastanka mi-
krofraktura nekroticnog dijela te determini-
ra njegovu tipi¢nu lokalizaciju u anterosu-
periorni dio. Oboljenje je prvi opisao 1925
godine Haenisch. Klini¢ki simptomi u veli-
koj mjeri odreduju vrijeme postavljanja di-
jagnoze o kome ovisi prognoza. Prvi je
simptom najéeSce bol, lokalizirana u kuku,
rijede u natkoljenici ili koljenu. Dio pacije-
nata sa vec¢ vidljivim rtg promjenama ne na-
vodi bolove. Sanse za pravovremeno po-
stavljanje dijagnoze u ovoj skupini su male.
Za sudbinu bolesnika je vazna tedenca bi-
lateralnoj lokalizaciji. Posebno znacenje za
razumjevanje rtg nalaza ima detaljno po-
znavanje patoanatomskog substrata. S ob-
zirom na stupanj radioloSkih promjena mo-
gu se razlikovati tri stadija (11): ini-

Rad primljen: 13. 5. 1982.

cijalni, stadij utvrdenih promjena te stadij
komplikacija. Osnovni problem lijeCenja je
vrijeme postavljanja dijagnoze. Rana dija-
gnoza bitno poboljSava prognozu. Najvece
Sanse daje kombinacija radionuklidskih
pretraga i rendgenske obrade. Koristi se ve-
lika osjetljivost scintigrafije a njezina ne-
specificnost nadoknaduje se rendgenskim
znacima. Scintigrafija skeleta daje pozitivan
nalaz mnogo prije od rtg slikanja. Rendgen-
ski se gustoca vitalne i nekroti¢ne kosti ne
razlikuju — rtg znaci su dakle sekundarni,
posljedica procesa reparacije. Depozicija
8F te #"Tc fosfatnih kompleksa je ovisna
o protoku krvi te u ranoj fazi, dok jo§ ne-
ma nikakvih rtg promjena, odsustvo nakup-
ljanja radiofarmaka u glavici ukazuje na pre-
kid cirkulacije. U fazi revaskularizacije je
moguca normalna ili povecana aktivnost.
Rendgenska dijagnoza nije rana u absolut-
nom smislu — znaci su tek izraz revaskula-
rizacije, i kasnije za prekidom cirkulacije i
po vise mjeseci. O ranoj rtg dijagnozi govo-
rimo u relativnom smislu, u odnosu na tera-
pijske zahvate. Vecina autora istice da po-
ku$aji oCuvanja glavice, koji nastoje izkori-
stiti spontanu teznju restituciji imaju smisla
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ako je integritet artikularne povrSine ocu-
van, dakle u fazi strukturnih promjena.

Rendgenska slika — Struktura
glavice moze biti nepromjenjena, ili je gu-
sto¢a povecana odnosno smanjena. Nekro-
ticna kost po svojoj strukturi se ne razlikuje
rendgenski od normalne. U najranijoj fazi
Sanse za postavljanje dijagnoze su male —
izvjesnu mogucénost daje okolna hiperemi-
ja sa posijedicnom porozom. Ta moze do-
vesii co prividno povecane gustoce nekro-
ti€ne glavice. Dijagnoza postaje lakSa kada
se gustoca glavice povea ili smanji; ovo
je dodusSe dokaz nekroze ali istovremeno
i znak revaskularizacije. Smanjenje normal-
ne gustoce, koje ide do nastanka osteoli-
ticnih defekata je poslijedica osteoklastic-
nog odklanjanja mrtve kosti. Potencijalni
uzroci povecane gustoce su: lokalno odla-
ganje Ca sapuna, impakcija mrtvih trabe-
kula i reosifikacija — puzajuc¢a apozicija sa
zadebljanjem trabekula. Proces revaskulari-
zacije karakterizira velika dinamika. Rezul-
tat je kombinacija navedenih mogucnosti i
Sarolika rtg slika.

Rani rendgenski znaci (struk-
turne promjene — Faza strukturnih
prcmjena je razli€ito duga, iza tri godine ne
kolabira 25°, glavica (Merle D’Aubigne,
1963). Ako apstrahiramo prividno povecanje
gustoce nekroticne glavice kao posljedicu
okoline hiperemije, koje uglavhom ostane
neotkriveno, prvi rtg simptom je obi¢no
osteoskleroza, izraz revaskularizacije. Area-
li skleroze su mrljasti ili trakasti, difuzno ra-
Zasuti po glavici ponekada i u proksimalnom
dijelu vrata (slika 1 a, 1 b).

Kasnije nastane tipi¢na trakasta konkav-
na skleroza u blizini glavice, koja oznaCava
periferiju nerevaskulariziranoga anterosupe-
riornoga dijela. U ovoj ranoj fazi je dakle
struktura ¢lavice nejednakomjerna, izme-
njuju se areali poveZane, normalne i sma-
njene gustoce. PodruCja fokalne resorpcije
kosti idu do nastajanja »cistiCnih« defekata
(slika 2 a, 2 b).

Vecina autora ovim iscrpljuje ranu rend-
gensku simptomatiku. Neki u rane simp-
tome (7) ubrajaju i njeznu translucentnu
lukastu zonu, koja odvaja tanku ljusku
kortikalne substance superiornog dijela
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Slika 1 a — Areali osteoskleroze — pive strui-
turne promjene

Slika 1 b — Vrijednost tomografije — skleroza
je jasnije vidljiva nego na nativnom rendgeno-
gramu
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Slika 2a i 2b — Rane rendgenske promjene —

glavice (crescent sign — znak srpa). Ona
obi¢no ide sa blagom spljoS¢enosc¢u gla-
vice, dakle sa pocetkom morfoloskih pro-
mjena. Kako predstavlja frakturnu puko-
tinu kroz nekroti¢ni dio kosti ¢ini se oprav-
dano da se ukljuci u kasnije simptome (sli-
ka 3).

2y .
e e B

Slika 3 — Bilateralna afekcija: desno: stanje sa

jasnim morfoloSkim promjenama, lijevo: rane
promjene — areali skleroze u superiornom dijelu

Radiol. lugosl., 16; 417—423, 1982

skieroza u kombinaciji sa fokalnim podrucjima

Kasni rtg simptomi (morfolo-
Ske promjene) — Znak srpa oznacCa-
va pocCetak morfolosSkih promjena, prvi ja-
san znak iz ove grupe je prekinuta kontura
glavice, »stepenica« u njenom lateralnom
dijelu, tik pod rubom acetabuluma (slika 4).

Slika 4 — Projekcija po Lauensteinu — znak
»srpa«, prekid integriteta — »stepenica«
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Glavica je ocito spljoStena. Sa promjenje-
nim stati¢no funkcionalnim prilikama u zglo-
bu, pojavljuje se na medijalnoj strani vrata
femura periostoza i skleroza (slika 5). Samo
dva autora ubrajaju ove promjene u rane

Slika 5 — Pojava periostoze na unutrasnjoj stra-
ni vrata udruzena sa morfoloSkim promjenama
glavice

(8). Nas materijal govori suprotno. Infarci-
rani anterosuperiorni dio postaje zbog im-
pakcije skleroti¢an te poprimi tipicni troku-
tasti ili bikonveksan oblik. Od preostaloga
dijela glavice je odvojen dva do tri milime-
tera Sirokom radiolucentnom zonom na
koju se nastavlja izrazita trakasta osteoskle-
roza. Dalje promjene su obiljezene sve ve-
¢om deformacijom. Paralelno sa tesSkim
morfoloSkim nastaju i sekundarne degene-
rativne promjene.

Metode i materijal — Rendgenske dijag-
nostiCke metode mogu se podijeliti na ne-
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invazivne i invazivne. U prvoj skupini su na-
tivno slikanje, koje obavezno ukljucuje AP
simetricnu sliku oba kuka, prikaz lijeve i
desne strane po Lauensteinu i slikanje ku-
kova u abdukciji i addukciji, te tehnika pri-
kaza zadnjeg i prednjeg segmenta glavice.

Subtilnost prvih znakova zahtjeva rend-
genograme vrhunske kvalitete, eventualnu
upotrebu meke i tvrde tehnike. Nuzno je si-
metri€no slikanje oba kuka — diskretne
strukturne promjene ranije ¢e se uoCiti
usporedbom sa zdravom stranom; bilateral-
na lokalizacija kod prvog slikanja nije izu-
zetak (7). Slikanjem po Lauensteinu prije ¢e
se uoCiti znak srpa te pocetna spljostenost
glavice — ovom projekcijom omogucena je
i lokalizacija nekroticnog dijela u smjeru
ventrodorzalno. Slikanje u polozaju maksi-
malne addukcije pokazati ¢e bolje lateralni
dio glavice te ranije odkriti prekid njezinog
kontinuiteta — »stepenicu«. Pri planiranju
operativnhog zahvata vazna je to€na loka-
lizacija nekrotiChog segmenta u smjeru an-
teroposteriorno. Za prikaz prednjeg dijela
glavice pri vertikalnom smjeru centralnog
zraka, noga je u kuku flektirana za 45°. Zad-
nji dio se pokaZze nagibom cijevi za 30° kra-
niokaudalno.

Konvencionalna tomografija, po moguc-
nosti hipocikloidalna, nuzna je u ranoj fazi
strukturnih promjena. SlucCajevi koje smo
odabrali na CT-ju naZalost su bili ve¢ u sta-
diju morfoloskih promjena u kojem je dg.
evidentna i s klasiénim tehnikama. Mogu¢-
nost to¢nije lokalizacije i odredivanja obse-
ga nekroze, koju ova metoda nudi rekon-
strukcijom slike u sagitalnoj ravnini nema
bitne prednosti pred drugim tehnikama sli-
kanja. U postavljanju rane dg. veca osjet-
ljivost CT-ja u odnosu na klasi¢ne rtg pre-
trage daje izvjesnu moguénost da se vrije-
me postavljanja dg. pomakne blize trenutku
njezinog nastanka. Ipak, valja naglasiti da
osjetljivost ove metode zaostaje za scinti-
grafijom te da i CT kao i klasi¢ne rtg pre-
trage ne pokazuje direktno nekroti¢nu kost
ve¢ reaktivhe promjene. Teoretski postoji
moguénost da neposredno iza infarkta CT
pokaZze smanjenu gustocu reaktivno hipe-
remi€ne zdrave okolne kosti, pri ¢emu bi
usporedno mjerenje gustoce korespondent-
nog dijela kontralateralne glavice olakSalo
dijagnozu. U fazi revaskularizacije areali
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povecane i smanjene gustoce sigurno bi se
prije odkrili na CT-ju. Dihimann (5) opi-
suje tzv. »asterix sign« — zvjedastu forma-
ciju, koja karakterizira normalnu trabeku-
larnu gradu glavice na CT-ju. Odsustvo
ovoga znaka — »destroyed asterix sign« —
smatra dokazom IANGFO.

Sa invazivnim rtg pretragama nemamo
vlastitih iskustava, zato navodimo samo po-
datke iz literature. Neki autori (11) isticu
transosalnu venografiju kao metodu izbora
u postavljanju rane dg., jo$ u fazi kada osta-
le rtg pretrage ne daju pozitivan nalaz.

Pretraga zahtjeva opc¢u anesteziju, posto-
vanje pravila asepse, odgovarajuci instru-
mentarij, moguénost dijaskopije. Evakuacija
kontrasta se moze registrirati kinematograf-
ski. U slu€aju pozitivnog nalaza Arlet i
Fiscat (cit. 11) na ovo nadovezuju ko-
Stanu biopsiju. Pri postavljanju indikacija za
transosalnu venografiju, treba, kao uosta-
lom kod svih agresivnih pretraga misliti na
moguce komplikacije. Indikacije su: tipi¢ni
klinicki simptomi sa pozitivnim scintigraf-
skim nalazom te normalnim klasi¢nim rend-
genskm pretragama, postojanje riziko fak-
tora, jasni znaci IANGFO na kontralateral-
noj strani.

Analizirali smo rendgenograme 23 pacije-
nata, koji su operirani pod dg. IANGFO.
Starost se kretala od 17 do 73 godine. 77 %o
pacijenata je bilo u dobnoj skupini od 30—
50 god., najvise u grupi od 40 do 50 god.,
¢ak 35°%,. Muskarci su bili zastupljeni sa
83 %o.

Rezultati i diskusija — 65 %o pacijenata je
po svojoj profesiji vezano na fizi¢ki rad,
preostali na intelektualni. Vjerovatno profe-
sija ima veze sa Cestim anamnestiCkim
podatkom o lak$oj traumi, koja je pred-
hodila nekrozi. ProsjeC¢no trajanje Kklinic-
kih simptoma (pretezno bolovi u kuku)
do postavljanja rtg dg., kretalo se kod ve-
¢ne pacijenata (56 %) oko 18 meseci. Kod
Cetvorice teSkoce su pocele bolovima u ko-
ljenu, kod dvojice od njih sa meniskus pa-
tologijom, kod preostalih tez patoloSkih
supstrata. Tek kasnije pojavili su se bolovi
u kuku te je rtg slika pokazala ve¢ razvije-
ne morfoloSke prcrijene — to svakako upo-
zorava da kod [7.NGFO treba misliti i na ovu
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mogucnost, te osobito u slu¢ajevima sa
normalnim nalazom na koljenu slikati i kuk.
Bilateralna afekcija je bila prisutna kod 8
(35 %) pacijenata, kod petorice veé pri
prvom slikanju, kod preostalih je nastupila
u roku od 18 mjeseci. Ovaj postotak je ne-
Sto niZzi od podataka iz literature (50 %) —
(7), vjerovatno zato Sto ¢e kod dijela paci-
jenata, kod kojih je dg. postavljena nedav-
no, nekroza na drugoj strani tek nastupiti.
Cak 60 %0 pacijenata sa unilateralnom afek-
cijom u na$oj seriji je imalo zahvacenu li-
jevu stranu, a samo jedan desnu. Kod des-
njaka je lijeva noga, noga stabilnosti, te je
sigurno ¢eSce izvrgnuta travmi. Rana rtg dg.
je prije operacije postavljena kod 6 pacije-
nata, od ¢ega kod dvojice sa bilateralnom
afekcijom, gdje su na jednoj strani vec¢ bile
prisutne morfoloSke promjene. Samo kod
jednog od ovih pacijenata je nacinjena scin-
tigrafija kao prva pretraga, pri ¢emu je uz
pozitivan scintigrafski, trg. nalaz, u pocCetku
negativan, postao pozitivan nakon tri mje-
seca. Upravo ovaj slu€aj pokazuje pravi put,
kojim bi se rana dijagnostika morala kreta-
ti. Ustrajna koksalgija bez rtg supstrata za-
htjeva scintigrafiju. Preostalih 19 (83 %) pa-
cijenata su ve¢ kod prvog slikanja pokazi-
vali jasne morfoloSke promjene — podatak
tipican za danasnje stanje, gdje se dg. u
pravilu postavlja prekasno.

U skupini sa rano postavljenom dijagno-
zom strukturne promjene su bile prisutne
ve¢ na nativnim slikama te na slici po
Lauensteinu kod polovice pacijenata, kod
preostalih ih je jasno pokazala tek kon-
vencionalna tomografija, pretraga koju sva-
kako treba uciniti kod sumnje na IANGFO.
(U ranoj fazi ni kod jednog pacijenta nije
uc€injena CT ili transosalna venografija.)
Strukturne su promjene kod 4 pacijenta
bile mrljasta skleroza, u dva slu¢aja u kom-
binaciji sa izrazitom rarefikacijom sve do
jasnih »cisti¢nih« formacija.

Znak srpa (crescent sign) nasli smo kod
Cetvorice pacijenata, kod svih u kasnoj fazi
morfoloskih promjena — znak je bio vidljiv
na AP rendgenogramu, te nesto jasnije u
projekciji po Lauensteinu. Nikada ga nismo
registrirali bez prekida kontinuiteta glavice
(»stepenice«), dakle u ranoj fazi.

Nas materijal nikako ne opravdava mis-
lienje da periostoza i skleroza na medijal-
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noj strani vrata femura predstavijaju rane
rtg znake kao Sto navode Niethard i Puhl
(1978). Nismo jih nasli nikada u fazi ranih
promjena. Svih 5 sluCajeva sa periostozom
su bili udruzeni sa morfoloSkim promjena-
ma, pri ¢emu je sa sve vegim popustanjem
anterosuperiornog dijela iSla i sve jasnija
organizacija periostalne reakcije. Zato mi-
slimo da ovaj znak oznaCava promjenjene
staticno funkcionalne prilike u zglobu kao
i kod degenerativnih oboljenja kuka. Ili dru-
gim rije€ima, pojava prvih znakova periosta-
ze oznacava popustanje antero superijornog
dijela glavice.

Iz AP rendgenograma moze se steci po-
greSan utisak o oCuvanom integritetu gla-
vice — neophodna je projekcija po Lauen-
steinu, a u nesigurnim slu¢ajevima i tehnika
prikaza ventralnog i dorzalnog segmenta.

Na temelju navedenoga, Cini nam se lo-
giCan slijedec¢i redosljed pretraga sa ciljem
§to ranijeg postavljanja dijagnoze: nativho
slikanje oba kuka u AP i projekciji po
Lauensteinu, konvencionalna tomografija
sumnjive strane hipocikloidalnom tehni-
kom. Negativan nalaz zahtjeva scintigrafiju,
koju ukoliko je pozitivna slijedi CT. Nesi-
guran ili negativan CT nalaz, u izuzetnim
slu¢ajevima, kada je dg. IANGFO presudna
(mlad pacijent sa teSkim promjenama na
jednoj strani), opravdava pertrohanternu
venografiju, te eventuelnu kostanu biopsi-
ju. lpak valja naglasiti da se izvodenje ovih
agresivnih pretraga moze u potpunosti za-
mijeniti rendgenskim kontrolama u interva-
lima od 1—2 mjeseca sve do pojave tipic-
nih znakova IANGFO. NaZ?alost, Cini se da
¢e i ovakav minuciozan dg. postupak i upo-
razSirena studija ovoga problema, jer samo
rane tomografije samo djelomice izmjeniti
sadasnje stanje, gdje bolest naj¢eSce dija-
gnosticiramo u fazi nanredovalih morfolo-
Skih promjena. Osnovni problem rane dg.
ostaje da se na bolest klini¢ki pravovreme-
no posumnja. No ako nismo u stanju da dg.
na vrijeme postavimo na jednoj strani, ne
smije se dogoditi da nas bolest iznenadi na
drugoj — nuzne su redovne kontrole (scin-
tigrafske, rendgenske) svaka 2—3 mjeseca
u naredne dvije godine.

Na kraju treba naglasiti da je opravdana
raSirena studija ovoga problema, jer samo
rana rtg dijagnostika uslovljava efikasnu
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terapiju. Pri tome treba definitivho opredje-
liti mjesto CT-a i agresivnih pretraga.

Summary

IDIOPATHIC NECROSIS OF THE FEMORAL
HEAD IN ADULTS — EARLY X-RAY DIAGNOSIS

Jevti¢ V., L. Tabor

On the basis of retrospective study of twenty
three adult patients (operated with diagnosis of
idiopathic aseptic necrosis of the femoral head
— IANGFO), authors suggested the rational dia-
gnostic approach for detecting early changes.
2—3 9% of all secondary osteoarthritic changes
of the hip joint are the results of IANGFO.

Unfortunately, the proper diagnosis is seldom
made in due time. Diagnosis is mostly perform-
ed by careful x-ray analysis. Early diagno-
sis depends upon the clinical picture, typical
symptomatic cases having better prognosis.

Combination of bone scan and radiologic
methods offers possibility for earlier diagnosis
owing to high sensitivity. Radionuclide bone
imaging is the ifrst procedure, though because
of low degree of specificity x-ray examination
should be considered.
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PERIFERNE ANGIOGRAFIJE HEXABRIX-om
Simuni¢ S., R. Giirtl, M. Klenkar, V. Rukavina, Z. Kruzi¢

Sazetak: U razdoblju od dvije godine (od 1/1980. do 1/1982.) izvedeno je 477
angiografija ekstremiteta, od ¢ega u 409 bolesnika na donjim i u 68 bolesnika
na gornjim ekstremitetima. Angiografije su izvedene tada u nas jo$ relativno
novim kontrastnim sredsivom — hexabrixom. Radi se o jonskom, ali nisko-
osmolarnom kontrastnom sredstvu, koje je pokazalo izvrsna svojstva pri ubriz-
gavanju u arterije ekstremiteta.

Poznate su brojne neugodne senzacije razlic¢itog stupnja, koje su osjecali
bolesnici pri ubrizgavanju dosadasnjih kontrastnih sredstava u perifernu arte-
rijsku cirkulaciju. Primjenom hexabrix-a broj i intenzitet tih senzacija bitno
je smanjen. Velika vec¢ina bolesnika (429 ili 89,93 %) imala je samo osjecaj
topline. Vrlo mali broj bolesnika (36 ili 7,54 %) osjetilo je pecenje u ekstre-
mitetu, a samo nekoliko bolesnika (12 ili 2,51 %) pozalilo se na bol pri ubriz-
gavanju hexabrix-a.

Autori su utvrdili da je hexabrix kontrastno sredstvo izbora za periferne an-

giografije.

UDC 616.134.3./4-073.75+ 616.134.8/.9-073.75

Deskriptori: angiografija, heksabriks, ekstremitete
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Uvod — Svima su nam dobro poznate
razliCite reakcije bolesnika na ubrizgava-
nje kontrastnog sredstva u arterijsku cirku-
laciju ekstremiteta. Te reakcije bile su raz-
licitog intenziteta, a manifestirale su se na
brojne nacine. Ne uzimajuéi u obzir opce
reakcije, redovita i najteza lokalna reakcija
bio je osjecaj pec€enja i boli u ekstremitetu.
Intenzitet tih manifestacija bio je tako jak
da vecina bolesnika nije mogla suzdrzati
jauk i micanje ekstremiteta za vrijeme inji-
ciranja kontrastnog sredstva i serijskog
snimanja, pa se injiciranje i snimanje po-
nekad moralo ponoviti.

Napori angioradiologa i anesteziologa
bili su usmjereni na to da se takve reakcije
barem donekle ublaze, ali su rezultati bili
slabi. Davao se papaverin koji je imao tek
ublazujuci efekt. MijeSanje lokalnog aneste-
tika sa kontrastnim sredstvom prije injicira-
nja imalo je sasvim nesiguran rezultat.
Ubrizgavanje lokalnog anestetika u arteriju
prije davanja kontrastnog sredstva pokazalo
je sasvim neredovit i nejasan u€inak. Jedino
su neurolept analgezija i opc¢a anestezija
imali povoljan efekt na spomenute reakcije.

Rad primljen: 22. 6. 1982.

Ove dodatne intervencije prije arteriogra-
fije angazirale su osim radiologa, rendgen
tehnicara i instrumentara jo$ i anesteziolo-
ga in anestezioloSkog tehni¢ara. Trajanje
pregleda bilo je produljeno radi uvadanja
bolesnika u anesteziju i njegove kontrole
sve do potpunog budenja. Troskovi pregle-
da bili su zbog toga veci, a bolesnika se
izvrgavalo dodatnom riziku.

Pronalaskom novih kontrastnih sredsta-
va, medu kojima istaknuto mjesto zauzima
hexabrix, stvorene su mogucnosti za mno-
go povoljnije uvjete izvodenja angiografija
ekstremiteta kako za bolesnika tako i za
angioradiologa.

Svojstva hexabrixa — Visok
osmolaritet kontrasthog sredstva prema
osmolaritetu krvi glavni je uzrok neugodnih
senzacija u bolesnika, kad mu se neko
kontrastno sredstvo ubrizga u cirkulaciju.
Ovisno o vrsti kontrastnog sredstva njihov
osmolaritet je 2—6 puta veci od osmolari-
teta krvi. Osmolaritet kontrastnog sredstva
zavisi od broja i odnosa aktivnih Cestica
(iona) te koncentracije joda u njegovoj oto-
pini. Taj osmolaritet bi se mogao smanijiti
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smanjenjem koncentracije joda, medutim,
od koncentracije joda zavisan je intenzitet
sjene kontrastnog sredstva u Zzili, sto je ne-
obi¢no vazno za analizu angiograma. Zbog
toga su bili napori istrazivaca i Zelje radio-
loga usmjereni na pronalazak niskoosmo-
larnih kontrastnih sredstava bez snizenja
koncentracije joda.

U klasi€nim vodotopivim trijodnim kon-
trastnim sredstvima odnos broja iona i bro-
ja atoma joda u molekuli je 2 :3, tj. mole-
kula sadrzi 2 iona (1 kation i 1 anion) i 3
atoma joda. To znaci, da se molekula tak-
vog kontrastnog sredstva sastoji od dvije
osmotski aktivhe Cestice i tri organski ve-
zana atoma joda. Osmolaritet kod sadrzaja
joda od 282 mg/ml iznosi 1440 mOsm/kg, a
kod sadrzaja joda od 380 mg/ml| osmolari-
tet iznosi 1960 mOsm/kg.

U laboratorijama tvrtke André Guerbet u
Farizu doslo je 1976. godine do pronalaska
novosintetizirane kiseline — joksaglinske
kiseline. Ona ima dva benzenska prstena
na koje se vezu Cak 6 atoma joda. Meglu-
minska i natrijeva so te kiseline je nisko-
osmolarno kontrastno sredstvo sa dovolj-
nom koncentracijom jcda i poznato je pod
koimercijalnim imenom — hexabrix.

Hexabrix je jonsko kontrastno sredstvo
koje disocira na osmotski aktivne Cestice,
ione i atome joda. Odnos broja iona i broja
atoma joda u molekuli je 2 :6. To znaci, da
ima 2 iona (1 anion i 1 kation) i ¢ak 6 ato-
ma joda. Takvim odnosom postize se sma-
njenje osmolariteta hexabrixa u odnosu na
osmolaritet krvi, ali bez smanjenja koncen-
tracije joda.

Hexabrix se isporucCuje u vodenoj otopi-
ni, koja je vec¢ pripremijena za upotrebu.
Sastoji se od 59 % otopine megluminske i
natrijeve soli joksaglinske kiseline u omje-
ru 2:1, tj. sadrzi 393 mg megluminske i
196,5 mg natrijeve soli joksaglinske kiselinz.
Sadrzaj joda je 320 mg/ml. Osmolaritet &ri
temperaturi od 37° C iznosi 600 mOsm/kg.
Pogodan je za svaku intraarterijsku ili intra
vensku primjenu. U prometu se nalazi u
ampulama od 20 ml, u ktoCicama od 50 ml
i 100 ml, i u kocama ~1 200 ml za infuzijsku
primjenu. lzraduje ga tvrtka Byk Gulden,
Konstanz, BDR, u suradnji s tvrtkom Guer-
bet SA, Francuska.
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Materijal, metode i rezultati — U vreme
od sije€nja 1980. do sijeCnja 1982. godine
izvrsili smo 477 angiografija ekstremiteta,
od Cega u 409 bolesnika na donjim i u 68
bolesnika na gornjim ekstremitetima.

Naj¢eSc¢i nacin primjene hexabrixa kod
angiografija ekstremiteta bio je transkate-
terski put perkutanom Seldingerovom teh-
nikom (243 bolesnika), od ¢ega transfemo-
ralni put u 226 bolesnika i transaksilarni u
17 bolesnika. U 184 bolesnika izvedena je
direktna translumbalna punkcija abdominal-
ne aorte. Radilo se o bolesnicima u koijih
se pulzacije femoralne arterije nisu palpira-
le ili su bile vrlo slabe i nesigurne. U 50
bolesnika izvedena je punkcija femoralne
arterije i direktna primjena hexabrixa kroz
punkcijsku iglu. Radilo se o bolesnicima u
kojih je bila potrebna angiografija samo
jednog donjeg ekstremiteta.

Kod aorto-arteriografije donjih ekstremi-
teta ubrizgavali smo 40 do 80 m! hexabrixa
u trajanju od 5 do 10 sekundi i u koliCini
od 8 do 25 ml/sec., uz odgodu snimanja od
pocetka injiciranja u trajanju od 2 do 8 se-
kundi.

Kod arteriografije jedncg donjeg cks'r2-
miteta uz direktnu primjenu hexabrixa kroz
punkcijsku iglu ubrizgavali smo kontraku-
rentno 20 do 60 ml kontrastnog sredstva u
koli¢ini od 10 do 20 m!/sec. u trajanju od
2 do 6 sekundi.

Arteriografiju gornjih ekstremiteta izvodili
smo ubrizgavanjem 20 do 30 ml hexabrixa
u trajanju od 1 do 3 sekunde u koli¢ini od
10 ml/sec.

Zivotna dob bolesnika bila je od 7 do €3
godina, od ¢ega je bilo 311 muskog i 125
zenskog pola (tabele 1i 2).

Indikacija za arteriografiju bila je najce-
S§¢e ateroskleroza, a na drugom mjestu
obliterirajuci trombangitis.

NajcesSca reakcija bolesnika pri ubrizga-
vanju hexabrixa bio je osjecaj topline (429
bolesnika ili 89,93 %0). U vrlo malom broju
bolesnici su osjetili peCenje u ekstremitetu
(85 bolesnika ili 7,54 %), a najmanje boles-
nika osjecalo je bol (12 bolesnika ili 2,51 %)
(tabela 3).

Kod 126 bolesnika (26,41°0) zamijetili
smo opce reakcije na hexabrix, i to blagu
urtikariju (62 bolesnika), zatim podrazaj na
povracanje (21 bolesnik), te difuzno crve-



Periferne angiografije hexabrix-om

Broj
Vrsta pregleda ¥ P Ukupno
Direktna translumbalna aorto-arteriografija donjih 116 68 184
ekstremiteta
Direktng transfemoraina arteriografija donjih 35 15 50
ekstremiteta
Katg;erska transfemoraina aorto-arteriografija 105 53 159
donjih ekstremiteta
Kateterska transasilarna aorto-arteriografija
.. . 3 14 17
donjih ekstremiteta
Kateters'!:a transfemoralna arteriografija gornjih 50 15 63
ckstremiteta
Ukupno 311 166 477
Tabela 1 — Pregled 477 bolesni'ta u odnosu na spol i vrstu pregleda
Zivotna dob n Broj
7 Dijasnoza . Ukupno
u godinama M z
700 Throinbangitis obliterans 2 — 14
- Trauma 7 5
Thrombangitis obliterans 15 —
Trauma 4 2
Funkcionalne smetnje 16 19 62
21—30 A-v malformacije i —
Aneurizme 2 1
Tumori 2 —
Thrombangitis obliierans 23 2
Trauma 3 —_
Funkcionalne smsatnje 19 22
31—40 A-v malformacije 2 — 127
Aneurizme 1 ==
Tumori 1 1
Atherosclerosis 39 17
Thrombangitis obliterans 24 2
Trauma 2 —
Funkcionalne smetnje 3 2
=l Aneurizme 2 1 79
Tumori 1 1
Atherosclerosis 30 11
Thrombangitis obliterans 2 —
Trauma === 2
51—60 Funkcionalne smetnje 2 2
© Aneurizme 1 _ 111
Tumori - 2
Atherosclerosis 58 42
61—36 Atherosclerosis 52 32 84
Ukupno 311 166 477

Tabela 2 — Pregled 477 bolesnika po Zivotnoj dobi, dijagnozi i spolu

nilo koZze (12 bolesnika). Ostali oblici opc¢e
reakcije na hexabrix bili su znatno rjede za-
stupljeni (tabela 4).

U 12 bolesnika radena je kontrolna anr-
giografija hexabrixom, nakon §to je ranije

Radiol. lugosl., 16; 425—432, 1982

angiografija radena klasi¢nim kontrastnim
sredstvom, a da nisu bili upozoreni, da ¢e
im biti ubrizgano drugo kontrastno sred-
stvo. Svi do jednoga bili su iznenadeni, kad
je izostao dobro im poznati osjezaj pece-
nja i boli.
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Vrsta reakcije Broj reakcija
429 ( 89,93 %)
36 (7,54 %)
12 (2,51 %)

Osjecaj topline u ekstremitetu
Osjecaj pecenja u ekstremitetu
Osjecaj bolova u ekstremitetu

Ukupno 477 (100,00 %o)
Tabela 3 — Pregled lokalnih reakcija u 477 bo-
lesnika
Vrsta reakcije Broj reakcija
Svrbez koze 6
Difuzno crvenilo koze 12
Urtikarija 62
Podrazaj na kihanje 8
Podrazaj na kaSalj 6
Podrazaj na povradanje 21
Povracanje 9
Hipotonija 2

Ukupno 126 (26,41 %0)

Tabela 4 — Pregled op¢ih reakcija u 126 boles-
nika

Diskusija — Velika razlika izmedu osmo-
lariteta kontrastnog sredstva i osmolariteta
krvi glavni je uzrok jakog pecenja i boli pri
ubrizgavanju u arterije ekstremiteta. Velika
koli¢ina krvi u doti€noj arteriji naglo biva
zamijenjena kontrastnim sredstvom, koje
zbog razli¢ite osmolarnosti izaziva vazodi-
lataciju i veliku navalu krvi s posljedi¢nim
vrlo neugodnim senzacijama (3, 9, 19, 21,
24).

Ovisno o vrsti kontrastnog sredstva nji-
hov osmolaritet je 2 do 6 puta veéi od
osmolariteta krvi. Sto je osmolaritet kon-
trastnog sredstva vec¢i u odnosu na osmola-
ritet krvi, to su i neugodne senzacije inten-
zivnije. Osmolaritet klasi¢nih kontrastnih
sredstava iznosi do 1960 mOsm/kg, dok je
osmolaritet krvi 300 mOsm/kg.

Osmolaritet kontrastnog sredstva ovisi o
osmotski aktivnim cCesticama — ionima i
koncentraciji joda. Osmolaritet bi se mogao
smanjiti i snizenjem koncentracije joda.
Medutim, o koncentraciji joda ovisi intenzi-
tet sjene kontrastnog sredstva u zili Sto je
neobi¢no vazno za analizu angiograma. S
obzirom da veca koncentracija joda daje i
ve¢u osmolarnost, a ona izaziva jaci stu-
panj neugodnih senzacija, nastojalo se sin-
tetizirati takvo kontrastno sredstvo koje ima
dovoljan intenzitet sjene u krvnoj zili, a sto
nizu osmolarnost u odnosu na osmolarnost
krvi, ali bez smanjenja koncentracije joda.
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Kod klasi¢nih trijodnih vodotopivih kon-
trastnih sredstava odnos broja iona i broja
atoma joda u molekuli je 2:3, a to znaCi
da se molekula takvog kontrastnog sred-
stva sastoji od 2 iona (1 anion i 1 kation)
i 3 atoma joda. Osmolaritet takvih kontrast-
nih sredstava pri koncentraciji joda od
280 mg/ml iznosi 1440 mOsm/kg, a pri kon-
centraciji od 320 mgJ/ml iznosi ¢ak 1960
mOsm/kg. Djelomi¢no poboljsanje postig-
nuto je 1972. godine sintezom Dimer-X u
kojem je odnos broja iona i atoma joda
3:6, tj. ima 3 iona (1 anion i 2 kationa) i
6 atoma joda. Osmolaritet Dimer-X pri kon-
centraciji od 280 mg J/ml iznosi 930 mOsm/
kg, a pri koncentraciji od 320 mg J/mi izno-
si 1270 mOsm/kg. Godine 1976. dobivamo
nejonski metrizamid (amipaque) s odnosom
iona i atoma joda u molekuli 1:3 i osmo-
laritetom pri koncentraciji od 280 mgJ/ml
od 470 mOsm/kg, a pri koncentraciji od
320 mg J/ml od 630 mOsm/kg. U grupu ne-
jonskih kontrastnih sredstava spada i iopa-
midol (niopam) (2, 3, 13, 19, 26).

Pojavom joksaglinske kiseline (hexabrix)
1976. godine s brojem i odnosom iona i
atoma joda 2 :6, tj. 2 iona (1 anion i 1 ka-
tion) i 6 atoma organski vezanog joda do-
biveno je niskoosmolarno kontrastno sred-
stvo kojeg osmolaritet pri koncentraciji od

280 mg J/ml iznosi 490 mOsm/kg, a pri
koncentraciji od 320 mgJ/kg osmolaritet
iznosi 655 mOsm/kg. Ovaj odnos broja

iona i broja atoma joda u molekuli hexa-
brixa objasnjava njegov niski osmolaritet,
koji je priblizan osmolaritetu nejonskih
kontrastnih sredstava. Taj osmolaritet je
znatno nizi od osmolariteta klasi¢nih kon-
trastnih sredstava, tj. blizi je osmolaritetu
krvi, pa zbog toga izaziva slabije reakcije
pri intraarterijskoj primjeni (6, 10, 11, 13,
19, 21, 24, 26, 30, 33).

Osim za periferne angiografije hexabrix
je nasao povoljne moguénosti Siroke pri-
mjene u ostalim vrstama angiografija kao i
drugim vrstama radioloskih dijagnostiCkih
postupaka (urografija, flebografija i dr.). Ve¢
kod prvih primjena radioloSkih dijagnosti¢-
kih kontrastnih sredstava uocene su i njiho-
ve nezeljene reakcije i komplikacije. Ove
pojave zaokupljale su paznju radiologa i
farmaceutske industrije koja ih je proizvo-
dila. Zbog toga je put od ideje do pojave



Periferne angiografije hexabrix-om

i Siroke primjene nekog kontrastnog sred-
stva vrlo dug. Brizljivo se evidentiraju i ob-
raduju sve vrste i stupnjevi manifestacija
nuzreakcija i komplikacija. Objavljuju se
publikacije, pokuSava objasniti mehanizam
njihova nastanka, pokuSava ih se pred-
vidjeti, sprijeciti, te pravovremeno i ade-
kvatno lijeciti. Svako kontrastno sredstvo

zbog toga prije uvodenja u praksu prolazi
brojna i stroga ispitivanja u laboratorijama,
na zivotinjama i klinikama (1, 2, 4, 5, 7, 8,
10, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 28, 24, 25, 27,
28, 29, 31, 32, 33) (slike 1 a, b, c, d).

Slika 1 — Vrlo dobar intenzitet sjene hexabrixa
u lumenu zila; a) subrenalni dio abdominalne
aorte, stenoza lijeve arterije ilijake komunis,
okluzija desne arterije ilijake komunis, kolate-
rale; b) okluzija arterije femoralis superficijalis,
kolaterale i revaskularizacija u femoropopliteal-
noj regiji; c) okluzija femoropopliteotibijalne re-
gije, obilne kolaterale; d) ateroskleroza potko-
ljeniénog tipa
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Slika 1b

Zakljuéak — Hexabrix je novo jonsko ra-
diolosko dijagnosti¢ko kontrastno sredstvo.
On u odnosu na klasiéna jonska kontrast-
na sredstva ima znatno nizi osmolaritet.
Osmolaritet je odgovoran za neugodne
senzacije koje se javljaju pri ubrizgavanju
u arterijsku cirkulaciju bolesnika.

Hexabrix je dobra kombinacija male tok-
si¢nosti megluminskih iona, fizioloSkog sa-
drzaja natrijevih iona, niskog viskoziteta i
osmolariteta u odnosu na krv. Dobro je
podnosljiv, a intenzitet njegove sjene u krv-
noj Zili daje moguénosti dobre analize an-
giograma. On svojom pojavom predstavlja
velik napredak na polju pronalazaka kon-
trastnih sredstava i moze se po svojim
svojstvima usporediti s grupom nejonskih
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Slika 1 ¢

kontrastnih sredstava. Hexabrixom se mogu
izvoditi periferne angiografije u djece iznad
7 godina starosti.

Dok se kod perifernih angiografija klasic-
nim kontrastnim sredstvima u gotovo 100 %o
sluCajeva javljaju jake lokalne reakcije u
vidu pecCenja i boli, pri upotrebi hexabrixa
ove se senzacije javljaju u cca 10 % sluca-
jeva.

Hexabrix svojim svojstvima u principu
zahtijeva samo lokalnu anesteziju na mje-
stu punkcije i kateterizacije i gotovo pot-
puno iskljuCuje potrebu za opcom aneste-
zijom ili analgezijom.

Hexabrix je svojim svojstvima pokazao
da je sredstvo izbora za periferne arterio-
grafije.
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Slika 1d

Summary
PERIPHERAL ANGIOGRAPHY WITH HEXABRIX

Simuni¢ S., R. Gurtl, M. Klenkar, V. Rukavina,
Z. Kruzi¢

In the present paper the results and expe-
rience gained with the use of a new ionic con-
trast medium Hexabrix used in peripheral angio-
graphy is presented. Compared to the standard
contrast media in use, a considerable low osmo-
larity is characteristical for Hexabrix, which has
also other excellent characteristics when inject-
ed in the arterial system of the lower extremi-
ties. The proprieties of the studied medium are
enumerated and the side effects, which appear-
ed during the use of the medium are analyzed
as well. Subsequently, the results of this ana-
lysis, that is the indications for the use of Hexa-
brix, the method of application, as well as the
distribution by sex and age of the 477 treated
patients are presented tabularely in the text.
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Due to its low toxicity, good tolerability and low
osmolarity, as well as due to a good shadow
intensity of the injected blood vessels, the
authors believe that Hexabrix could be consi-
dered as a contrast medium of choice for peri-
pheral angiographies. It is also their experience
that when using Hexabrix as the contrast me-
dium the angiography could be performed with-
out the use of anesthesia or analgesia.
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MEDICINSKI FAKULTET UNIVERZITETA KOSOVA
RADIOLOSKI INSTITUT, PRISTINA

RADIOLOGIJA KOSOVA 1981

Bigcaku E., N. Mehdiu, E. Sagdati

Sadrzaj: U odnosu na 1972. godinu radiologija Kosova rapravila je veliki na-
predak. Svaka bolnica i skoro svaki dom zdravlja opremljen je makar jednim
rendgen aparatom. Godine 1981 u ovoj pokrajini uradeno je 210 do 220.000
raznih rendgenskih pregleda od strane devet radiologa i 63 rendgen tehnicara.
Na jednog radiologa pripada 176.000 stanovnika, a bolnickim radiolozima 785
kreveta. Svaki sedmi stanovnik jednom godiSnje stigne na neki rendgenolo-
Ski pregled. Prema vazecim svetskim normama SAP Kosovu nedostaje jo$
oko 40 radiologa. Sa preko 1,5 miliona stanovnika ova pokrajina i dalje je bez
ikakve radioterapije i bilo kakve opreme za savremena medicinska snimanja.
Izotopska dijagnostika, iako radi ve¢ Sest godina, i dalje je na pocCetku.

UDC 616-073.75(497.115)
Deskriptori: radiologija, Kosovo

Radiol. lugosl., 16; 433—438, 1982

Uvod — Problem razvoja radiologije na
Kosovu je stalna briga pored ostalih i sa-
mih nosilaca ove sluzbe. Relativno mali je
broj radova posvecéen ovoj sluzbi na Kosc-
vu zadnjih deset godina (Bigaku i sarad., 1,
2, 3), njihov broj je ucestaliji poslednjih 3—
4 godina. U tom periodu radiologija Koso-
va belezi nagli napredak u sklopu opsteg
razvoja zdravstvene sluzbe. Ovim radom
zelimo Sto sveobuhvatnije da prikazemo
stanje radiologije na Kosovu, opremljenost,
kadrove, obim i. kvalitet rada, kao i njene
probleme i perspektive daljeg razvoja.

Kao izvori podataka za ovaj rad poslu-
zili su:

— Statisticki godiSnjak o narodnom
zdravlju i zdravstvenoj zastiti SAP Kosova
za 1977. godinu, objavljen 1980. godine (7,
1980),

— neobjavljeni podaci za 1978., 1979. i
1980. godinu, kao i podaci dobijeni od vise
od dve trec¢ine zdravstvenih ustanova za
prvih Sest meseci odnosno za celu 1981.
godinu iz RadioloSkog instituta Medicinskog
fakulteta u Pristini,

— sakupljeni podaci na terenu prilikom
obilaska zdravstvenih ustanova SAP Koso-

Rad primljen: 18. 2. 1982.

va 1978. godine, obradeni i objavljeni u
1979. i 1980. godini.

Osim za neke ilustracije nisu uzeti u ob-

zir podaci o rendgenoloSkoj delatnosti
sluzbe borbe protiv tuberkuloze.
Kadrovi rendgenoloSke sluzbe — SAP

Kosovo ima 9 radiologa gde je ukljucen i
jedini radioterapeut. Pet od ovih radi na
Radioloskom institutu u Pristini. Ostali Ce-
tiri radiolozi rade u slede¢im ustanovama:
Dispanzer medicine rada u Obiliéu, Dom
zdravlja Lipljan, Medicinski centar u Pri-
zrenu i Pecéi. Subspecijalizaciju su zavrsili
dva radiologa, i to iz neuroradiologije te iz
angiokardiografije. Na specijalizaciji iz ra-
diologije nalaze se dva lekara.

Odeljenje radioizotopa koje se zajedno
sa Radioloskim institutom nalazi u okviru
Dijagnostickog centra Medicinskog fakulte-
ta, od kadra ima cetiri lekare, i to dva vec
osposobljena radioizotopista i dva na spe-
cijalizaciji, kao i po jednog fizi¢ara i biohe-
micara osposobljena za izotopske poslove.
Na odeljenju izotopa rade CcCetiri tehnicari
osposobljeni Sestomesecnim kursevima.
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Od ostalog kadra radi po rendgen kabi-
netima Kosova: 11 radnika sa viSom spre-
momo, 26 sa zavrSenim Sestomesecnim
kursom i 26 osposobljenih radnika uglav-
nom na RadioloSkom institutu u Pristini.
Malobrojni kadar koji radiiskljuCivo u rend-
genskoj sluzbi borbe protiv tuberkuloze ni-
je uzet u obazir.

Rendgenska oprema — Rendgenska
oprema u 80%o zdravstvenih ustanova je
zajedni¢ka za rendgenolosku sluzbu i za
sluzbu borbe protiv tuberkuloze. U ovom
prikazu nije obuhvacena oprema samo u
pet ustanova, a tu su veliki meduopstinski
ATD, odnosno grudna odeljenja u Gnjilanu,
Prizrenu, Peci, - Titovoj Mitrovici i Pristini.
Ove pomenute ustanove imaju po jedan
grafoskop sa generatorima Selenos 4 sa
mogucnosS¢u skopije, grafije i tomografije.
Vise od polovine tih aparata poseduje i
fluorografe.

Na Kosovu ima jo§ 12 rendgen aparata
tipa »Morava«, od kojih su tri i dalje u pu-
nom pogonu smesSteni u domovima zdrav-
lja, dok je ostalih devet van upotrebe —
bilo da nisu u ispravnom stanju ili se samo
povremeno koriste. Oni su locirani u rud-
nickim naseljima ili po punktovima regio-
nalnih ATD. Ovi aparati datiraju od pre 20
do 30 godina. Rendgen aparata tipa Grafo-
skop ima ukupno deset. Samo onaj na Ra-
dioloSkom institutu u PriStini ima generator
Superix 1150, a svi ostali Selenos 4. Svi su
u pogonu, osim onog pri Domu zdravlja u
Decanih. Cetveroventilni aparati isto¢no-
nemacke proizvodnje TUR-350 nalaze se u
domovima zdravija Draga$, Suva Reka, Vi-
tina, Srbica i u DeCjem dispanzeru u Tito-
voj Mitrovici. Snazniji Sestoventilni aparati
TUR-750, takode isto€nonemacke proizvod-
nje, nalaze se u bolnicama u Prizrenu, Da-
kovici, Titovoj Mitrovici, Pec¢i i u Domu
zdravlja UroSevac. Tri od ovih aparata po-
seduju TV lanac. Ovi aparati iz NDR dati-
raju od 1974/75. godine. Sestoventilne apa-
rate firme Siemens sa generatorima Trido-
ros 58S ima Bolnica u Gnjilanih i Radiolo$ki
institut u Pristini, ovaj poslednji sa TV lan-
cem. Rendgen aparate sa generatorima Te-
lemax poseduje: jedan Televix u Dispanzeru
za medicinu rada u Obilicu i dvosmerni Se-
riograf na RadioloSkom institutu u Pristini.
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U toku 1980/81. godine na Kosovu je pu-
§teno u pogon sedam rendgen aparata tipa
Diastatiks sa generatorima Superix 800, dok
ih pet jo§ Ceka na montazu u toku 1982.
godine. Paralelno sa Diastatiksima prodiru
i aparati tipa Undistat sa TV lancem, od ko-
jih jedan ve¢ radi u Peci. Druga dva, u Do-
mu zdravlja u Pristini i u Bolnici u Prizre-
nu, pustice se u pogon u toku 1982. godi-
ne. PoCetkom 1982. godine ocCekuje se pu-
Stanje u pogon 10 novih dijagnostickih
rendgen aparata firme Siemens u novom
delu RadioloSkog instituta u Pristini. Svaka
bolnica poseduje najmanje po jedan po-
kretni rendgen aparat. U klinikama Medicin-
skog fakulteta ima Sest pokretnih, od toga
tri sa TV lancem manjih promera. MaSina
za automatsko razvijanje filmova na Koso-
vu ima tri, i to jednu u Peci i dve u Pristini,
a u 1982. godini njihov ¢e se broj popeti
na Sest.

StomatoloSka rendgenologija stoji ovako:
gdegod postoji organizovana stomatoloska
sluzba, postoji najmanje jedan dental apa-
rat za intraoralna snimanja zuba, i to u do-
movima zdravlja, razvijenijim zdravstvenim
stanicama i po dispanzerima medicine ra-
da. U toku 1982. godine predstoji oprema-
nje savremenim dijagnostiCkim rendgen
aparatima Rendgen odeljenja stomatoloSkog
odseka Medicinskog fakulteta u Pristini.

Na celom Kosovu samo na GinekoloSko-
akuSerskoj klinici u Pristini postoji jedan di-
jagnosticki aparat na bazi ultrazvuka, koji
siuzi za akuSersku dijagnostiku i vrlo malo
u druge svrhe.

Organizacija rendgenoloske sluzbe —
Sest meduopstinskih centara ima bolnice,
u kojima rendgenolo$ka sluzba postoji vec
od prije. U 22 opsStinska centra nalaze se
domovi zdravlja; sve opsStine odnosno do-
movi zdravlja imaju rendgen kabinete, osim
domova zdravlja u Leposavicu, Decanih,
Istoku i Vitini.

Radiolozi iz svojih mesta stalnog zapo-
slenja, gde rade Sest sati dnevno, sa jed-
nim do tri odlaska nedeljno na zadovolja-
vajué¢i nacin odrzavaju rendgenolos$ku sluz-
bu u susednim opStinskim centrima. Po-
negde su i rendgen tehniCari ukljuCeni u
ovakav rad. Ni ovakvom organizacijom, de-
vet radiologa Kosova (ne ba$ svi) ne mogu
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da pokriju potrebe cele pokrajine i svih
punktova, zbog ¢€ega u neke opstine dola-
ze radiolozi izvan Kosova, kao na primer:
u Kosovsku Kamenicu iz Vranja, u UroSe-
vac iz Skopja. Na ovakav nacin rendgeno-
loSka sluzba postaje bliza bolesnicima,
smanjuje se pritisak na vece centre, apa-
rati su bolje iskoristeni, a cela sluzba po-
staje ekonomicCna, jer se putovanja boles-
nika svedu na minimum. Cekanja na rend-
genske usluge prakticno nema, sem za i. v.
urografije, koje se izvode samo u nekoliko
centara. Snimci sa rezultatima obi¢no se iz-
davaju sutradan, a ponegde i istog dana.
U manjim centrima rendgen tehnicari vrse
i hemisku obradu filmova, dok u vec¢im cen-
trima postoje posebni fotolaboranti. Hitna
rendgenoloska sluzba je u vecini gradova
van radnog vremena organizovana priprav-
noScu radiologa odnosno tehni¢ara. PocCev
od 1.1X. 1980. godine na RadioloSskom insti-
tutu u Pristini pored ve¢ postojec¢eg dezur-
stva rendgen tehni¢ara dezuraju i radiolozi.
Sve §to se ne moze uraditi po drugim cen-
trima Kosova, upucuje se u Pristinu, gde se
prema raspolozivim tehni¢kim i kadrovskim
mogucnostima vec¢i deo problema reSava.
Medutim, prilican je broj onih, koji za radio-
terapiju, kompjuterizovanu tomografiju, ul-
trasonografiju, za slozene izotopske meto-
de, AKG i koronarografiju idu van Kosova,
a ponekada i van Jugoslavije.

1976 1977
Skopija pluca 657 1.624
Ostali
pregledi 21.800 28.925
Ukupno 22.457 30.549

Obim rada — Prema objavljenim podaci-
ma za 1977. godinu, i neobjavljenim poda-
cima za 1978., 1979. i 1980. godinu iz Po-
krajinskog zavoda za zdravstvenu zastitu u
Pristini po rendgen kabinetima SAP Koso-
va pregledano je godiSnje 94.000 do 208.000
bolesnika. Tacniji podaci prikazani su u ta-
beli 1.

Godina 1977 1978 1979 1980
Broj

bolesnika 140.087 208.256 93.915 100.758
Tabela 1 — Broj pregledanih bolesnika po go-

dinama u rendgenoloskoj sluzbi SAP Kosova

Ovakvo kretanje broja rendgenolo$kih
pregleda po godinama ukazuje na nereal-
nost dobijenih podataka. Razlog za ovo je
uopsSte nedostavljanje podataka sa strane
nekih ustanova i neprecizna definisanost
pojmova, kao §to je »rendgensko pregleda-
ni bolesnik« i »rendgenoloski pregled«, sto
u sebi podrazumeva broj utroSenih filmova,
broj ekspozicija i drugo. Cesto se dostav-
ljaju zbirno i snimanja zuba, kao i snima-
nja i pregledi od strane borbe protiv tuber-
kuloze. U naSem radu osnovna merna je-
dinica bila je pregledani bolesnik u rend-
genoloskoj sluzbi.

Pouzdanije podatke imamo za rad na Ra-
dioloSkom institutu u Pristini (tabela 2).

1978 1979 1980 1981
2.025 4.504 2.948 1.989
23.677 24.339 24.773 29.047
25.703 28.843 27.721 31.036

Tabela 2 — Broj pregledanih bolesnika po godinama na odeljenju »bolnica« Radioloskog instituta u
Pristini

U 1981. godini na odeljenju specijalisti¢-
ke ambulante istog instituta bilo je pregle-
dano 21.050 bolesnika; ukupno sa strane
ovog instituta bilo je pregledano 52.086 bo-
lesnika, gde je uklju¢eno i 137 arteriografi-
ja svih vrsta.

Na odeljenju radioizotopa u Pristini obavi
se godisSnje oko 2000 jednostavnijih izotop-
skih pregleda.

Za Sest meseci 1981. godine u 15 rendgen
kabinetima Kosova, ukljuCujuci Sestome-
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se¢ni rad i u samom RadioloSkom institutu,
bilo je pregledano 72.834 bolesnika. lako
nismo imali podatke o obimu rada u Sest
domova zdravlja i u jednoj bolnici, dosta
tatno se moze proceniti da na Kosovu
prode kroz rendgen kabinete godiSnje
210—220.000 bolesnika. Po bolni¢kim rend-
gen kabinetima, gde postoji stalni radiolog
ili on dolazi 2—3 puta nedeljno, prode pro-
se¢no 11—18.000 bolesnika, dok po rend-
gen kabinetima domova zdravlja 5 do 8000
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bolesnika, zavisno od toga da li ima stalnog
radiologa ili on dolazi 2—3 puta nedeljno.

Odnos pregledanih bolesnika i broj utro-
Senih filmova pokazuje da se po ambulan-
tama utro$i 1,5 filma prosec¢no, dok po bol-
nicama 2,5 filma po bolesniku.

Na osnovu jednog posmatranja u toku
maja meseca 1974. godine, kroz rendgen
kabinete RadioloSkog instituta prosecno je
proslo 64 bolesnika, eksponiralo se jednom
ili dva puta na 160 filma. Dnevno je svaki
radiolog obavio po 10 rendgen pregleda
zeluca, 2—3 irigoskopije i druga ciljana
snimanja, i Citao je oko 80 snimaka. Na
istom radiliStu augusta meseca 1981. godi-
ne broj bolesnika je bio 93, Sto predstavlja
povecanje za 46 %, i to u svim parametri-
ma koji su uzeti u obzir i maja 1974. go-
dine.

Za vreme dezurstva, koje pocinje u 13
Casova i traje do 7 sati sutradan, obi¢nim
danom prode po 25—30 bolesnika, dok su-
botom, nedeljom i danima praznika po 35—
40 bolesnika.

Rendgenolosku delatnost sluzbe borbe
protiv tuberkuloze ilustruju podaci iz 1977.
godine, kada je bilo uradeno 82.808 radio-
skopija pluc¢a, 26.227 radiografija, 6444 to-
mografija i 78.960 radiofotografija pluca.

Kvalitet rendgenoloskih pregleda — Kva-
litet zavisi od raspolozivih tehni¢nih moguc-
nosti i osposobljenosti kadrova. U kosov-
skim uslovima, koje karakteriSu slaba teh-
niCka opremljenost i nedovoljna diferenci-
ranost kadrova te ustanova sa jedne stra-
ne, a sa druge velika potraznja za rutinskim
pregledima, dominira kvantitet na Stetu
kvaliteta. Ekipni rad na izvodenju slozeni-
jih metoda pregleda slabo je razvijen.

Suoceni sa slozenijim dijagnostickim pro-
blemima, a znajuci za postojanje mogucno-
sti dijagnostikovanja, Cesto smo prinudeni
uputiti bolesnike u veée centre Jugoslavije
pa i van zemlje radi samo jedne dijagno-
stiCke procedure.

Obzirom na slabu mo¢ generatora do
125 kV uglavhom se primenjuje meka teh-
nika snimanja. Ru¢no razvijanje filmova ne
dozvoljava da se rezultati izdaju istog da-
na, Sto se ipak Cini ali u vrlo malom broju
ustanova. JoS uvek se ponegde rendgeno-
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loSki nalazi pregleda zeluca i plucéa daju
opisno bez dokumentacije sa snimcima.
Radioskopija plu¢a kao rutinska metoda i
dalje je prisutna. Na RadioloSkom institutu
obavlja se kod bolesnika, koji se priprema-
ju za operativne zahvate i to najvisSe iz ORL,
a manje iz drugih klinika. Sluzba borbe pro-
tiv tuberkuloze skopiju plu¢a je odbacila ta-
mo, gde je to bilo moguce kao posledica
opremanja sa fluorografima i razvojem
rendgenolosSke sluzbe. Mali broj rendgen
aparata sa TV lancem takode negativno
utice na kvalitet.

Kvalitet pregleda zavisi i od korisnika
rendgenskih usluga. Zbog insuficijencije
drugih pomo¢nih djagnostickih sluzbi rend-
genoloski pregledi poprimaju znacaj prvog
reda. Pri jednoj analizi 1980. godine kod
844 pregledanih samo kod 263 (30 %) regi-
strovane su neke promene, dok kod 581
(70 °/0) nisu nadene nikakve promene (Bi-
caku 1980).

Diskusija — PocCev od 1. januara 1982.
godine primenjivace se zakon o evidenciji
na polju zdravstvene zaStite, koji je augu-
sta meseca 1981. godine donela SkupS$tina
SAP Kosova. Nadamo se, da ¢e se ovaj za-
kon striktno primenjivati, a pokrajinski
2777 dobijene podatke azurno obradivati i
davati na koriS¢enje zainteresovanim. Ulo-
ga samih nosilaca rendgenoloske sluzbe u
ovome nece biti mala.

Poslednjih deset godina broj rendgenolo-
Skih pregleda u zapadnim zemljama Evrope
i Severne Amerike porastao je za 100 %
(Puijlaert 1977). U periodu 1974/81 samo na
odeljenju bolnice RadioloSkog instituta u
Pridtini povecanje iznosi preko 46 %o, a broj
aparatura i kadrova u ovom periodu uopste
nije izmenjen. Godine 1972 rendgenoloska
sluzba obavljala se samo u Sest bolnickih
centara, a danas su njima pridodati i 12
kompletnih rendgen kabineta po domovima
zdravlja. Danas je 50 %o aparatura locirano
po domovima zdravlja, dok se druga polo-
vina nalazi u bolnicama. Cetiri doma zdrav-
lja u veéim opstinskim centrima i dalje ne-
maju organizovanu rendgenolosku sluzbu
zbog nedostatka rendgen aparata. Od juna
meseca 1980. godine izjednaCavanjem po-
ljoprivrednih proizvodaca sa ostalim osigu-
ranim licima broj zahteva za rendgenolo-
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Skim pregledima u naglom je porastu, ovo-
me doprinosi i porast ukupnog broja leka-
ra i proSirenje mreze zdravstvenih ustano-
va. Od 1972. godine broj radiologa na Ko-
sovu povecao se svega za dva. Imajuci ve-
liki izbor u drugim granama medicine, mia-
di lekari teSko se opredeljuju za poziv ra-
diologa. Klinicke potrebe nameéu kao ne-
ophodno diferenciranje postoje¢ih radiolo-
ga, $to je do sada uspelo u dve oblasti
radiologije. Medutim, i oni su pritisnuti ru-
tinom ra ne mogu u potpunosti da se po-
svete svojoj uzoj specijalnosti. ProSirenje
mreZe rendgen kabineta nije pratio i nedo-
lazak odgovaraju¢eg kadra. U poslednjih
pet godina na RadioloSskom institutu u Pri-
§tini osposobljeno je preko 20 osoba sa
srednjom spremom za rad po rendgen ka-
binetima Sirom Kosova. Tek 1983. godine
mozemo da ocekujemo prvu generaciju
rendgen tehni€ara iz redovne Skole usme-
renog obrazovanja u Pristini.

Umesto na 60.000 stanovnika, na Kosovu
dolazi jedan radiolog na 176.000 stanovni-
ka. U odnosu na lezeCe bolesnike taj od-
nos je 1:785 umesto 1:100. Da bi zado-
voljili svetske norme, bolnicama Kosova
potrebno je pored postojecih jo§ 22 radio-
loga, odnosno jo$ 7 uodnosu na broj sta-
novnika. S obzirom da na Kosovu deluje
ukupno 11 radiologa, uklju¢ujuéi i one koji
dolaze izvana, prose¢no svaki radiolog na
svom radnom mestu i van radnog mesta
obavi godiSnje oko 20—22.000 pregleda.
Svaki sedmi stanovnik Kosova jednom go-
diSnje stigne na rendgenoloski pregled, u
SR Hrvatskoj svaki tre¢i (Katunari¢ i sarad.
1980). Pored ogromnog broja pregleda, ko-
je moraju obaviti pet radiologa Kosova, oni
obavljaju jos i teoretsku i prakti€nu nastavu
na albanskom i srpskohrvatskom jeziku na
opsStoj medicini i na odseku stomatologije
Medicinskog fakulteta u Pristini, ukljuuju-
¢i i ispite kao i angazovanost u S$koli za
rendgen tehnicare.

Rendgenska oprema je vrlo raznolika,
zastarela i slabo odrzavana zbog nedostat-
ka bilo kakvog servisa na Kosovu. Aparati
tipa Morava i TUR ve¢ se zamenjuju sa do-
macim aparatima Diastatiks bez TV lanca
ali sa moguéno$cu ugradnje, i rede sa
Undistatima sa TV lancem. Godine 1972 na
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Kosovu je bio samo jedan rendgen aparat
sa TV lancem, a danas ih je sedam, Sto
predstavlja 10 % od ukupnog broja. Naza-
lost, dva od ovih nisu ve¢ duZe vremena u
funkcijonalnom stanju. Zbog nedostatka
servisa na Kosovu 30% opreme je van
upotrebe, bilo zbog teskih okvara, bilo
zbog njihove potpune amortizacije. U naj-
gorem stanju su rendgen aparati tipa Mo-
rava i TUR, ovi poslednji su relativho novi,
jer su montirani u godinama 1974/75. Broj
ispravnih aparata je prilicno dinamicka po-
java, ali u kosovskim uslovima nazZalost na
Stetu ispravnih. Orijentacija ka domacim
aparatima je jedina garancija za kvalitetnu
opremu.

Pustanjem u pogon oko 16 rendgen apa-
rata poc¢etkom 1982. godine, od kojih de-
set u novom delu RadioloSkog instituta u
Pristini, u mnogome ¢e se poboljsati oprem-
ljenost. To nece biti kraj, jer je joS dosta
ustanova, u koje gravitira dosta velika po-
pulacija i koje poseduju rendgen aparate
vrlo ograni€enih moguénosti. Za radiotera-
piju, ultrazvuk, CT i drugo po svemu sude-
¢i trebace jo$ dosta strpljenja.

Zakljucéak — lako je SAP Kosovo posled-
njih 10 godina ucinila veliki napredak na
unapredenju svoje rendgenoloske sluzbe,
ona je i dalje insuficijentna. Radiologiju
Kosova karakteriSu zastarela i dotrajala
rendgenska oprema sa vrlo malo aparata
sa TV lancem, nedostatak opreme za sa-
vremene nacine medicinskog snhimanja,
nedostatak radioterapije i slabo razvijena
izotopska sluzba. U pogledu kadrova sta-
nje joS je teze. Devet radiologa i oko 63
rendgen tehni¢ara maksimalnim angazova-
njem uz pomo¢ radiologa van podrucja
Kosova, ovu sluzbu ¢&ine pristupacénom i
stanovnicima najisturenijih krajeva. U po-
stojeéim uslovima opterecenost kadrova je
velika, zahtevi za rendgenoloSkim pregledi-
ma su sve vedi, Sto poveéava kvantitet na
Stetu kvaliteta.

Kosovu za sada nedostaje oko 40 radio-
loga, dok ¢e se problem srednjeg kadra
ublaziti tek krajem 1983. godine. Problem
visoko struénog i usko diferenciranog ka-
dra ostaje otvoren za jedan duzi period. Za
sada na jednog radiologa pripada 176.000
stanovnika, odnosno 785 kreveta bolni¢kim
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radiolozima. Jedanaest radiologa na Koso-
vu urade godis$nje prose¢no po 20—22.000
raznih pregleda.

Summary
THE RADIOLOGY OF KOSOVO 1981

Bigcaku E., N. Mehdiu, E. Sagdati

During the past ten years the development of
diagnostic radiology in Kosovo has experienced
a significant improvement. In fact, the number
of examinations has increased for approxima-
tely 50 per cent, and, this was possible because
a substantial improvement in the network of ra-
diological units occured. However, a similar
and necessary increase in the number of quali-
fied radiologists did not occur. Presently nine
radiologists together with 63 X-ray technicians
are serving a region with 1.5 milions of inhabi-
tants. Accordingly, one radiologist had to cover
the diagnostics in patients from 176.000 inhabi-
tants together with 785 hospitalized patients. It
was estimated that 40 radiologists would be
presently needed in order to improve the radio-
logical diagnostic in Kosovo. The situation ap-
pears to improve as far as the X-ray technicians
is concerned. In fact, recently the high school
for X-ray technicians was established in Pristi-
na, and it is expected that during the present
1982 year the first generation of technicians will
graduate. Due to the present shortage of quali-
fied radiologists a large number of hospital are
not in the position to use radiology in the dia-
gnostic procedures of their hospitalized patients.
During the present 1982 year a conspicuous
amount of radiological equipment will be sup-
plied to the hospitals and health units of the
region, among this also equipment for radio-
therapy. This would enable them to begin with
the treatment in radiation oncology as well.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA U ZAGREBU

KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI
INTRAKRANIJALNIH MANIFESTACIJA RECKLINGHAUSENOVE
BOLESTI

Besenski N., V. Nutrizio, K. Potoc¢ki

Sazetak: Prikazana su Cetiri sluéaja intrakranijalnih promjena u Reckling-
hausenovoj bolesti. U sva cetiri slu¢aja histoloski su u ¢Evorovima na kozi
dokazane promjene u smislu neurofibromatoze. Dva slu¢aja su operativho
i histoloski verificirana, dok druga dva slu€aja nisu operirana zbog obostra-
nosti procesa. Svi slucajevi obradeni su samo metodom CT koja je metoda
izbora u dijagnostici intrakranijalnih lezija kod Recklinghausenove bolesti.
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Deskriptori: mozgani novotvorbe, nevrofibromatoza — diagnoza, tomografija

radiografska racunalniska
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Uvod — Recklinghausenova bolest kon-
genitalna je anomalija razvoja, Cesto fami-
lijarno nasljedna i pripada grupi neurogli-
oblasti¢nih fakomatoza (1). Klini¢ki se ocCi-
tuje slabije ili jace pigmentiranim tumorima
na kozi, tumorima ziv€anog sustava i mal-
formacijama. Karakteristika je oboljenja
trajno bujanje tumorskog tkiva $to je oso-
bito izrazeno na kozi. Oboljenje podjedna-
ko zahvaca oba spola bez obzira na rasnu
pripadnost. Vrijeme pojave prvih simptoma
bolesti je razli¢ito. Promjene na kozi mogu
postojati od rodenja, ali se najceSce jav-
ljaju u prvoj deceniji zivota. Tumori cen-
tralnog ziv€anog sustava javljaju se u pra-
vilu u kasnijoj zivotnoj dobi. Bolest se raz-
vija postepeno i u atakama. Razvijeni oblik
bolesti ocCituje se: neuroloskim, koznim, of-
talmoloSkim i visceralnim promjenama.

Naj¢esce intrakranijalne promjene kod
Recklinghausenove bolesti su neurinomi
nervus statoakustikusa i vidnog zivca, rjede
spongioblastomi.

Materijal i metode — Na Zavodu za ra-
diologiju Rebro u vremenu od 1980. do
1982. g. metodom kompjuterizirane tomo-

Rad primljen: 18. 2. 1982.

grafije (u daljnjem tekstu CT) dijagnostici-
rana su cCetiri slu¢aja intrakranijalne mani-
festacije Recklinghausenove bolesti koje
prikazujemo.

Bolesnica D. M., stara 19 godina. Od pred
dvije godine slabije Cuje na oba uha. Audio-
loSki sada perceptivna potpuna gluhoca
obostrano. Pred tri godine po tijelu i ruka-
ma javljaju se izrasline veliCine zrna lece
do oraha, boje okolne koze. Histopatoloska
dijagnoza iz ¢vorova na ruci: Neurinoma
antebrachii. Tokom CT (slika 1) bez primje-
ne kontrastnog sredstva (u daljem tekstu
KS) obostrano uz rub piramida vidljive tek
naznaCene hiperdenzne zone okruglastog
oblika. Nakon primjene KS (slika 2) izrazito
se imbibiraju i postaju vece. U projekciji 4.
komore (slika 1 i 2) rubno desno vidljiva sit-
na kalcifikacija. Promjene su tipi¢ne za obo-
strani neurinom nervus statoakustikusa.

Bolesnik E., star 29 godina. Pred dvi-
je godine opazio da mu se lijevo oko izbo-
Cuje, uz postepeno slabljenje vida do pot-
pune sljepoc¢e. Po rukama postepeno rastu
manji ¢vorovi boje koze. CT (slika 3) bez
primjene KS: unutar lijeve orbite dokaze se
ekspanzivna tvorba okruglastog oblika koja
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razara medijalni zid orbite, Siri se prema
sfenoidalnom sinusu i prodire u selu te ra-
zara prednje klinoide. Nakon primjene KS
(slika 4) tumor <e vrlo dobro imbibira. Tu-

Slika 3 — Unutar lijeve orbite na slici bez pri-

mjene kontrastnog sredstva vidljiva ekspanzivna

tvorba koja razara medijalni zid orbite i Siri se
prema seli

Slika 1 — Obostrano uz rub piramida vidljive
tek naznacene hiperdenzne zone okruglastog
oblika. U podrugju IV klijetke sitna kalcifikacija

Slika 2 — Nakon primjene kontrastnog sredstva

obostrano postoji izrazita imbibicija okruglastih . . .

zona. U podrugju IV klijetke vidljiva sitna kalci-  Slika 4 — Nakon primjene kontrastnog sredstva
fikacija tumor se vrlo dobro imbibira
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Slika 5 — Vretenasto tumorozno zadebljanje vid-
nog zivca lijevo

Slika 7 — Na zatiljku velika solidna ekspanzivna
tvorba

Slika 6 — Supraselarno mrvi¢aste kalcifikacije

mor je operativno odstranjen a histoloSka
dijagnoza bila je: spongioblastoma.
Bolesnica C. R, stara 26 godina. Od 1974
godine histoloSki verificirana neurofibro-
matoza ¢vorova na rukama i tijelu. Kod pri-
jema na kliniku atrofija vidnog zivca lijevo
sa potpunim slijepilom. Tokom CT (slika 5)
nade se vretenasto tumorozno zadebljanje
podrugja vidnog zivca lijevo koje se Siri u

Slika 8 — Bez primjene kontrastnog sredstva
- = obostrano retrobulbarno u podruéju vidnih Zziva-
podrucje medijalnog musculusa rectusa. ca vidljive hiperdenzne ekspanzivne tvorbe
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Slika 9 — Nakon primjene kontrastnog sredstva
tvorbe postaju vece i vrlo dobro imbibiraju kon-
trast

Supraselarno prema naprijed (slika 6) leze
mrvicaste kalcifikacije.

Smatrali smo da se radi o neurinomu
vidnog zivca lijevo §to je operativno i histo-
loski verificirano.

Bolesnik Z. J., star 58 godina. Pred vise
godina primijetio je bezbolnu izraslinu na
zatiljku koja je postepeno bivala ve¢a. Una-
zad godinu dana postepeno gubi vid na
oba oka do potpune slijepoce. Kod prije-
ma na kliniku operativno odstranjena izra-
slina na zatiljku i histoloSki verificirana
neurofibromatoza. CT (slika 7) pokazuje ve-
liku solidnu ekspanzivnu tvorbu na zatiljku
u sredisSnoj liniji. Tokom pretrage CT (sli-
ka 8) bez primjene KS nadu se obostrano
retrobulbarno u podru¢ju o¢nog zivca hi-
perdenzne ekspanzivne tvorbe, koje se na-
kon primjene KS (slika 9) vrlo dobro opa-
cificiraju. Po analogiji smatrali smo da su
promjene na vidnim Zivcima analogne na-
lazu tumora na zatiljku.

Rezultati — Rezultati nalaza CT kod in-
trakranijalnih manifestacija Recklinghause-
nove bolesti prikazani su na tabeli 1.

Pacijent Lokali_zacija ™ Nativni CT CT nakon KS CT dijagnoza

Obostrano Bilateralni

1. D. M. i Hiperdenzni tm Izrazita imbibicija neurinom n.

P statoacusticusa

2. B Lijeva orbita Hiperdenzni tm Blaga imbibicija Solidni tumor

. . . . e Neurinom

3. C.R. Lijeva orbita Hiperdenzni tm Izrazita imbibicija vidnog zivca
B Zatiljak

4. 2. J i retrobulbarno Hiperdenzni tm Izrazita imbibicija Neurofibromatoza
obostrano

Tabela 1 — Rezultati nalaza CT kod intrakranijalnih nalaza manifestacija Recklinghausenove bolesti

Diskusija — CT je metoda izbora u di- ste zone, naznaCeno hiperdenzne, rede hi-

jagnostici intrakranijalnih lezija kod Reck-
linghausenove bolesti. Metoda omogucuje
vrlo dobar topografski prikaz, izgled i nacin
imbibicije tumora nakon primjene KS.
Neurinomi nervus statoakustikusa, osobi-
to obostrane lokalizacije, Cesti su nalaz
Recklinghausenove bolesti, a nerijetko se
vide i na vidnom Zzivcu. Moramo spomenuti
da su na vidnom zivcu brojé¢ano cesScéi
spongioblastomi, a manje neurinomi. Na
nativnom scanu tokom CT neurinomi ner-
vus statoakustikusa izgledaju kao okrugla-
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podenzne, smjeStene uz rub piramide tem-
poralne kosti u podru€ju porus acusticus
internusa. Neposredno nakon primjene KS
neurinomi nervus statoacusticusa se vrlo
dobro imbibiraju $to smo i mi vidjeli kod
nasih slu€ajeva i ta imbibicija traje oko 15
minuta (2, 3, 4).

Neurinomi vidnog Zivca redovito se na na-
tivnom presjeku prikazuju kao hiperdenzne
zone, vretenastog oblika. Kada su veci pro-
diru u okolne strukture. Nakon primjene KS
takoder se intenzivno imbibiraju (5, 6).



Kompjuterizirana tomografija u dijagnostici intrakranijalnih manifestacija Recklinghausenove bolesti

Intrakranijalne  manifestacije = Reckling-
hausenove bolesti mogu biti popracena kal-
cifikacijama u subependimalnim dijelovima
i u centralnim ganglijama. Etiologiju ovih
kalcifikacija nije moguce razjasniti. Patohi-
stoloski slicne su kod tuberozne skleroze —
Mb. Bourneville.

Zakljuéak — Kompjuterizirana tomogra-
fija je metoda izbora u dijagnostici intra-
kranijalnih promjena kod Recklinghauseno-
ve bolesti. Metoda omogucuje vrlo dobar
prikaz u topografskom smislu kao i nacin
imbibicije tumora, a veoma je senzitivha u
otkrivanju i vrlo malenih kalcifikacija.

Summary

CT DIAGNOSTICS OF INTRACRANIAL
MANIFESTATIONS OF RECKLINGHAUSEN'S
DISEASE

BeSenski N., V. Nutrizio, K. Potocki

Four cases of intracranial changes in Reck-
linghausen’s disease are described. In all cases
the changes of neurofibromatosis were hystolo-
gicaly proven in the skin nodes. Two cases were
surgicaly and hystologicaly verified and two
were not operable because the process was bi-
lateral. All cases were diagnosed only by com-
puterized tomography which is the methode of
choice for mapping intracranial of Reckling-
hausen’s disease.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA U ZAGREBU

KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA U DIJAGNOZI LIPOMA
KORPUS KALOZUMA

Nutrizio V., N. BeSenski

Sazetak: Prikazan je slucaj lipoma korpus kalozuma dijagnosticiran kompjute-
riziranom tomografijom. Ova metoda zbog mogucnosti diferencijacije koefici-
jenta apsorpcije masnog tkiva predstavlja metodu izbora a ujedno omogucuje
toCan prikaz lokalizacije i rasprostranjenosti tumora.

UDC 616.831.39-006.326.03-073.756.8

Deskriptori: korpus kalozum, lipom — diagnoza, tomografija radiografska ra-

¢unalniska

Radiol. lugosl., 16; 445—447, 1982

Uvod — Korpus kalozum je najcesce sje-
diSte inace veoma rijetko smjestenih intra-
kranijalnih lipoma. Klinic¢kom slikom domi-
niraju glavobolje, parestezije, epileptiCki
napadi, mentalne promjene sa psihiCkom
retardacijom, hemiplegija, vomitus i verti-
ginozne smetnje. U 50 %o sluCajeva lipom
korpus kalozuma moze biti bez klinickih
simptoma (1, 2). Lipomi korpus kalozuma
kongenitalne su naravi i Cesto se javljaju
skupa sa drugim anomalijama, kao na pri-
mjer, spinom bifidom, mijelo-meningokela-
ma i agenezijom korpus kalozuma.

Prije ere kompjuterizirane tomografije
dijagnoza lipoma korpus kalozuma postav-
ljala se na temelju klinicke slike, kraniogra-
ma, pneumoencefelografije te angiografije
(3, 4). Kompjuterizirana tomografija medu-
tim u potpunosti eliminira primjenu spome-
nutih dijagnostickih metoda (5, 6).

Prikaz slucaja — DjevojCica stara 10 go-
dina do 1980. godine bila je zdrava. Tri
mjeseca prije prijema na kliniku zalila se na
paraumbilikalne kolike. Zbog spomenutih
smetnji dijete je hospitalizirano. Laborato-
rijskim i klinickim pretragama dijagnosticira

Rad primljen: 18. 2. 1982.

se intestinalna amebijaza. Pregledom stoli-
ce izolirana je »entamoeba histolitica«. Na-
kon adekvatne terapije dijete se osjeca do-
bro sve do konca 1981. godine, kada se po-
¢inje zaliti na ponovne abdominalne bolove
i glavobolje. Tijekom ponovne hospitaliza-
cije 1981. godine verificirana je prva epilep-
ticna ataka. EEG pokazuje iritativhu elek-
tricnu aktivnost sa generaliziranim izbija-
njem visokih Siljaka.

Kompjuterizirana tomografija je prikazala
(slika 1) u podrucju korpus kalozuma okrug-
lasto formiranu homogenu zonu sa vrijed-
nostima koeficijenata apsorpcije masnog
tkiva. Rubovi te zone pokazuju lamelarno
formirane kalcifikacije. Unutar umjereno
proSirenih straznjih dijelova ventrikularnog
sistema takoder se diferenciraju Cestice
masnog ktiva. Nakon primjene kontrastnog
sredstva nema znakova patoloSke imbibicije
(slika 2).

Na Zavodu za radiologiju klinickog bol-
niCkog centra do 1975. godine u nasem
dugogodidnjem radu klasi¢nim radioloSkim
metodama verificirali smo samo jedan slu-
Caj lipoma korpus kalozuma. Nakon uvode-
nja kompjuterizirane tomografije od 1975.

445



Nutrizio V., N. BesSenski

Slika 1 — U podru¢ju korpus kalozuma bez pri-

mjene kontrastnog sredstva vidljiva okruglasta

zona sa vrijednostima koeficijenta apsorpcije

masnog tkiva. Rubovi zone pokazuju lamelarne
kalcifikacije

Slika 2 — Nakon primjene kontrastnog sredstva
nema patoloSke imbibicije
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godine takoder smo verificirali samo jedan
slu¢aj lipoma korpus kalozuma.

Diskusija — Kompjuterizirana tomografija
jednostavna je i pouzdana metoda u dija-
gnostici lipoma korpus kalozuma zbog mo-
gucnosti diferencijacije koeficijenta apsorp-
cije masnog tkiva (6). Osim toga kompjute-
rizirana tomografija omogucuje to¢nu loka-
lizaciju i rasprostranjenost tumora i uspjes-
no moze diferencirati: ageneziju korpus ka-
lozuma, meningokele, porencefalicnu cistu
od lipoma korpus kalozuma. PoteSkoc¢e u
diferencijalnoj dijagnostici mogu stvarati
epidermoidni tumori koji nastaju inkluzijom
epitela u neuralnu supstancu. Intrakranijal-
ne epidermoide nalazimo vrlo rijetko i naj-
¢es¢e su smjesteni u postrani¢nim mozda-
nim komorama, IV komori ili u uglu ponsa
i cerebeluma (7, 8). Nikada do sada nisu
opisani u podru€ju korpus kalozuma. Epi-
dermoidi sadrze kristale holesterina i imaju
podjednak koeficijent apsorpcije kao i Ce-
stice masti. U slici kompjuterizirane tomo-
grafije pokazuju heterogenu, dijelom guscu
strukturu, ponajvisSe izgleda lukovice $to ni-
je slu€aj kod lipoma korpus kalozuma.

Zakljuéak — Lipom korpus kalozuma ri-
jedak je nalaz intrakranijalno smjestenih li-
poma. Kompjuterizirana tomografija zbog
mogucnosti diferencijacije koeficijenata ap-
sorpcije masnog tkiva metoda je izbora u
dijagnostici lipoma korpus kalozuma. Na$
prikazani slu¢aj ocito ukazuje na prednosti
ove metode u uporedenju sa dosadasnjim
klasi¢nim radioloSkim metodama pretraga.

Summary

CT IN DIAGNOSIS OF A CORPUS CALOSUM
LIPOMA

Nutrizio V., N. Besenski

A case of lipoma of the corpus callosum dia-
gnosed by computerized tomography is describ-
ed. Computed tomography is the method of
choice because of its ability to discriminate the
apsorption coefficients of the fat tissue. Tumors
could be also precisely located and measured
with the use of computed tomography.
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ULOGA ULTRAZVUKA U DIJAGNOSTICI HEMANGIOMA JETRE

Kauzlari¢ D., M. Petrovi¢, A. Avelino

Sadrzaj: Hemangiomi su naj¢esci benigni tumori jetre, koji se mogu najedno-
stavnije i najbrze diagnosticirati sa aparatima za ultrazvuéni pregled. Posto
je vazno razlikovati izmedu metastaza i hemangioma, primena ultrazvuka u
mnogo¢emu sposobna je, da nam da ispravnu dijagnozu. U radu su prikazane
karakteristike i diferencialna dijagnoza kavernoznog i obi¢énog hemangioma.
Komplementarne pretrage su scintigrafija, arteriografija i kompjuterizirana to-
mografija. Medutim, u poredenju sa tim pretragama ultrazvuc¢ni pregled jetre
je bezbolan, neinvazivan, brz i siguran. Zbog toga je ultrazvuéni pregled prva
pretraga u slu¢ajevima ekspanzivnog procesa jetre.

UDC 616.36-006.311.03-073:534-8

Deskriptori: jetra novotvorbe, hemangiom — dijagnoza, ultrazvuic
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Uvod — Hemangiomi su naj¢esc¢i benigni
tumori jetre (1, 2, 4). U posljednjem dece-
niju dijagnostikuju se modernim aparatima
za ultrazvu€ni pregled, dok su se ranije
slu€ajno otkrivali kod laparotomija i obduk-
cija. Njihovo otkrivanje samo po sebi nije
znacajno, jer ovi tumori u pravilu ne prave
smetnje pacijentu, ali je bitno razlikovati ih
od drugih ekspanzivnih procesa parenhima
jetre Cije prisustvo i invazivni rast znatno
mijenjaju pristup, tretman i prognozu. Ultra-
zvucni pregled jetre je siguran, brz i bez-
bolan, a koriste¢i do sada steCena saznanja
mozemo ekspanzivne procese jetre lokalizi-
rati, ograni€iti i donijeti sud o njihovoj
strukturi. Komplementarne pretrage patolo-
gije parenhima jetre, koje nisu indiferentne,
su scintigrafija, arteriografija i kompjuterizi-
rana tomografija (slike 1, 2, 3).

Neobi¢no je vazno hemangiom jetre, taj
benigni i bezazleni tumor, razlikovati od
metastaza i pruziti onkologu ispravan »sta-
ge«, potreban zbog eventualnog daljeg le-
¢enja.

Materijal i metode — U toku prosle go-
dine na nasSem je institutu izvrSeno 1800

Rad primljen: 12. 4. 1982.

ultrazvuénih pregleda gornjeg abdomena.
Medu ostalom patologijom, dijagnosticirali
smo i 6 hemangioma jetre. Pregled je izvr-
Sen standardnom aparaturom, koristeci
»real time« i compound tehniku u tipi¢nim
sagitalnim i transverzalnim presjecima. Na-
mjena i svrha naSeg Clanka nije detaljna
statisticCka obrada incidencije hemangioma
jetre, ve¢ da ukazemo na to, koliko Cesto
se pojavljuju ovi benigni tumori jetre, ko-
ji mogu praviti velike dijagnostiCke proble-
me i dovoditi do zabuna.

Osnovna karakteristika kod svih nasih pa-
cijenata je, da su hemangiomi pronadeni
slu€ajno i da su bili asimptomati¢ni (2, 6,
7). Kod cCetvorice pacijenata dijagnoza po-
stavljena ultrazvukom potvrdena je i angio-
grafijom, Ciji je nalaz specifi¢an i laparosko-
pijom dokazan, dok su preostala dva paci-
jenta podvrgnuta jo$ i pregledu sa CT.

Ultrazvuéni pregled izvrSen je normalnorr.
komercijalnom aparatrom Toshiba SAC 12
koristec¢i 2,25—5 MHz sonde. Pregled kom-
pjuteriziranom tomografijom izvrSen je apa-
ratom |V generacije Pfizer 0450 (5, 7, 8, 9).
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Rezultati — Svi nasi pacijenti imali su so-
litaran &vor u desnom reznju jetre, Sto od-
govara opisima u literaturi (2, 4). Kod peto-
rice pacijenata radilo se o ¢vorovima
skromnih dimenzija, Sto odgovara nalazu
kapilarnog hemangioma, a jedini volumi-
nozniji bio je kavernozni hemangiom kod
Sestog pacijenta. Sve su dijagnoze postav-
ljene standardnim ultrazvu€énim pregledom
jetre. Cvorovi su se prikazali kao okrugli i
jako ehodenzni, osim kavernoznog heman-
gioma, koji je pokazao anehoi¢ni centar
okruzen perifernom anularnom zonom (sli-
ka2aib).

S

Opis lezija — Tumori krvnih zila i
endotela spadaju medu najc¢esée tumore
kod ljudi. Maligni su izuzetno rijetki. Medu
tumorima krvnih zila naj¢es¢i su hemangio-
mi, od kojih se 3/4 nalaze ve¢ pri rodenju,
a ostatak se razvije tokom zivota. Razliku-
jemo haemangioma simplex i haemangioma
cavernosum. Haemangioma simplex je be-
nigni tumor sastavijen od konvoluta Zzila
koje imaju dimenzije kapilare. Histolo$ki sa-
stoji se od gusto zbijenih kapilara koje Ce-
sto ne sadrze krv, pa tumor izgleda kao da
je sagraden od guste mreze vrtlozno izduze-
nih stanica (slika 1 a, b, c, d).

Slika 1 a — Sagitalni presjek desnog reznja je-

tre gdje se prikazuje iznad lobusa caudatusa

ovalna ehodensana sjena. Nalaz je tipican za
kapilarni hemangion
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Slika 1 b — Isti detalj, samo u povecanju

Slika 1 ¢ — Angiografskj prikaz kapilarnog he-
mangioma
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Slika 1d — Persistencija inhibicije kontrastom
60" iz selektivne hepatalne arteriografije

Hemangioma cavernrosum je okrugao
ekspanzivni proces lividne boje i spuzva-
ste konzistencije. SadrZi brojnz prostore
vezivnog tkiva iznutra okloZene endotelom
(silka2aib).

Vec¢ina hemangioma su lezije manje od
5cm u promjeru, dok se muitipla forma su-
srece samo u 10 %o sluc¢ajeva. Uglavhom su
asimptomatski, sto se slaze s naSom seri-
jom pacijenata. Prema lateraturi, samo 13,5
odsto hemangioma izaziva smetnje i to se
uglavnom odnosi na kavernozni tip heman-
gioma. Istovremeno postoji hepatomegalija,
a eventualno i simptomi kompresije susjed-
nih organa. lzuzetno, hemangiomi jetre mo-
gu krvariti bilo intrahepatalno bilo intrape-
ritonealno, s velikim mortalitetom (4).

Sonografija direktno identificira leziju
kao solidan tumor koji se prikazuje kao
ehodenzna masa ostro ograniCena od nor-
malnog parenhima. Postoji i kompleksni
prikaz, u kojem nalazimo ehodenzni prsten,
unutar kojega se lokalizira hipoehoi¢na

Radiol. lugosl., 16; 449—454, 1982

Slika 2 a — Sagitalni presjek kroz znacajno po-

vecani desni rezanj jetre. lznad Morisonovog

dZzepa pa prema natrag vidi se veliki ekspanzivni

proces koji ima anehoi¢ni centar okruzen hiper-

densnom anularnog zonom, nalaz tipi¢an za ka-
vernozni hemangiom

Slika 2 b — Angiografski nalaz istog procesa pri-
kazuje kolike je dimenzije ovaj kavernozni he-
mangiom
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struktura (slika 3 a, b, ¢, d). Za kavernozni
hemangiom je tipi¢no, da postoje centralno
anehoicni iregularni prostori okruzeni poput
kalupa hiperehoi¢nim gustim materijalom

Slika 3a — Transverzalni

kroz jetru gdje se prikazuje ispod ogranka desne

grane vene porte anularna hiperehoi¢na zona
unutar koje postoji ovalna hipeohoi¢na zona

presjek

RS A %
Slika 3 b — Sagitalni presjek kroz ov‘aj neobic¢ni
kapilarni hemangoim jetre
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Slika 3 ¢ — Angiografija trunkusa celiakusa sa

prikazom kapilarnog hemagioma »anularnog«
tipa

Slika 3d — Portalna faza istog angiograma sa
neobi¢no dobrim prikazom prolongirane imbibi-
cije kontrastom tog benignog tumora

(slika 2). Ponekad se vide pruge unutar
centralne zone, koje predstavljaju septe, a
u koliko postoje akusti¢ne sjene, znamo sa
sigurnos¢éu da postoje kalcifikati koji nisu
rijetki kod takvih vrsta tumora (5, 9).
Scintigrafski moze se ovu vrstu lezije
identificirati ako je subkapsularno, dok je
vrio teSka njihova centralna detekcija. 1z li-
terature poznat je neuspjeh pri pokusaju,
da se dinami¢kim scintigramom prikaze i
identificira hemangiom (9). Pri kompjuteri-
ziranoj tomografiji hemangiomi jetre poka-
zuju se kao ostro organiCene ovalne ili
okrugle hipodenzne zone u jetrenom paren-
himu. Rub hemangioma ima nesto veci koe-
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ficijent apsorpcije od okolnog parenhima,
dok je sam hemangiom skoro jednoli¢no
hipodenzan (slika 4 a, b).

Slika 4 a — Kompjuterzirana tomografija prika-
zanog kapilarnog hemangioma. Ovalna hipoden-
sna zona (bez bolusa)

Slika 4b — Detalj snimke kapilarnog heman-
gioma pri povecanju

Nakon brze injekcije kontrastnog sred-
stva kavernozni hemangiomi pokazuju ka-
rakteristicnu sliku. Neposredno nakon inji-
ciranja kontrastnog sredstva na periferiji
hemangioma pojavi se umjereno hiperden-
zan rub. Na dinami¢nom skenu ta faza tra-
je zavisno od strukture hemangioma, od 30
do 120 sekundi, a neposredno nakon toga
na periferiji hemangioma pojavi se tipicni
hiperdenzni prsten. lza toga nastupa opa-
cifikacija hemangioma od periferije prema
centru, koji ostaje najdulje hipodenzan. Ne-
koliko minuta nakon injekcije kontrastnog
sredstva (obi¢no od pet do deset minuta)
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cijeli hemangiom se opacificira. Taj »en-
chancement« je nejednoliCan i produzen,
t.j. traje dulje i intenzivniji je u odnosu na
okolni jetreni parenhim (8, 10).

Ako se lezija bilo ultrazvukom bilo CT
prikaze kao solidan tumor, preporuca se
angiografija za specificnu dijagnozu. He-
mangiomi se prikazuju kao tipi¢no normalni
kalibar hepatiCke arterije i nutritivnih arteri-
ja, te kao »lokve« kontrastnog sredstva

koje su prisutne kroz arterijalne sve do kas-
ne venozre faze (preko 30 sek.). HepatiZne
arterije nisu razmaknute i nema znakova
invazije, a drenirajuc¢e vene ili arterio-por-
talni Sant se nikada ne prikaze (slika 3 e,
d, 1b, c).

Slika 5a — Snimke kavernoznog hemangioma
jetre pri kompjuteriziranoj tomografiji. Na slici a
u¢injenoj prije ubrizgavanja kontrastnog sred-
stva vidi se ovalna hipodenzna zona (veli¢ine
53 X33 mm) u podruéju gornjeg straznjeg dijela
desnog) jetrenog reznja. Nakon brzog (bolus)
ubrizgavanja 90 ml kontrastnog sredstva (Tele-
brix 38) vidi se najprije intenzivna rubna opaci-
fikacija hemangioma, b — 60 sek. nakon injekci-
je K. S., dok je centar jo§ izrazito hipodenzan.
Na slikama c i d (5 i 8 min. nakon injekcije K. S.)
doslo je do potpune opacifikacije cijelog kaver-
noznog hemangioma (osim male aree od 3 mm?2),
koji je jaCeg denziteta od okolnog jetrenog pa-
renhima

Diskusija — U vecini dubioznih sluCajeva
angiografijom se postavlja definitivna dijag-
noza, predusretne eksplorativna dijagnostic¢-
ka laparatomija i ujedno prevenira poten-
cijalne komplikacije od perkutane biopsije
jetre. Jednom postavljena dijagnoza he-
mangioma jetre je apsolutna kontraindika-
cija punkcije jetre zbog mogucnosti neoce-
kivanog i prekomjernog krvarenja.
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Zaklju¢ak — Smatramo da pregled ultra-
zvukom treba biti prvi dijagnosticki zahvat
u otkrivanju i procjeni ekspanzivnih proce-
sa jetrenog parenhima. Radi se o jedno-
stavnom pregledu Cija je dijagnosticka vri-
jednost neosporna. Serija nasih pacijenata
dokazuje da broj hemangioma jetre nije
malen, a njihovo pravovremeno otkrivanje i
prepoznavanje reducira daljnje zahvate, po-
gotovo dijagnostiCku perkutanu punkciju.

Summary
HEPATIC HAEMANGIOMAS

Kauzlari¢ D., M. Petrovi¢, A. Avelini

Haemangiomas are the most frequent benign
tumors of the liver. Accordingly, they were fre-
quently diagnosed during the echographic exa-
mination and were found as an unexpected
finding. Since patients are oftenly referred for
echographic examination because of the pos-
sible existence of mestatic involvement of the
liver, a precise differential diagnosis is of extre-
me importance.

Therefore, gray-scale ultrasonographic is as-
suming an important role in differentiating bet-
ween the metastatic and primary liver neo-
plasms. In the present paper the ultrasonogra-
phic characteristics and also differences between
the haemangioma simplex and cavernosum are
presented. These finding could be, if necessary,
supplemented by other examinations, as for
example, angiography and computed axial to-
mography. However, these are more invasive
and also time consuming. On the contrary, so-
nography is an noninvasive examination and
should be, therefore, considered as the initial
procedure in the diagnosis of expansive chan-
ges of the liver.
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SELEKTIVNO ODREDIVANJE PARATHORMONA
KOD PRIMARNOG HIPERPARATIROIDIZMA

Misjak M., V. Riznar, M. Lovrencic, V. Petric, M. Sekso, V. Zjaci¢-Rotkvi¢

Sazetak: Autori iznose metodu za preoperativhu lokalizaciju adenoma parati-
roidnih zlijezda, radioimunoloskim mjerenjem koncentracije parathormona u
visekratnim uzorcima krvi dobivenim selektivnhom kateterizacijom vene vrata

i toraksa.

Venskom kateterizacijom uzorci krvi uzeti su iz lijeve i desne jugularne vene,
u8¢a gornjih i donjih tiroidnih vena, lijeve i desne brahiocefalike te gornje

i donje Suplje vene.

Nalaz mjesta hipersekrecije parathormona u nasih bolesnika, upucivao je na
lokalizaciju tumora, $to je kasnije i potvrdeno operativhim nalazom.

Kako su paratiroidni adenomi ponekad multipli ili ektopi€no smjesteni, pri-
mjena ove tehnike predstavlja vazan doprinos dijagnostici i osobito lije€enju
primarnog hiperparatiroidizma ¢ime omogucuje ciljani i jednokratni operativni

zahvat.

UDC 616.447-006.55-07:612.447.018:539.163

Deskriptori: hiperparatireoidizem, paratireoidne novotvorbe — dijagnoza, ade-
nom, pratireoidni hormoni — kri, radioimunski testi
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Uvod — Radioimunolosko odredivanje
parathormona (1, 2), omogucilo je direktnu
dijagnozu primarnog hiperparatiroidizma u
osoba sa hiperkalcemijom i povisenom kon-
centracijom ovog hormona u perifernoj
krvi (3, 4).

LijeCenje primarnog hiperparatiroidizma
(HPT) je operativno, a kako su paratiroide-
je vrlo male zlijezde, ponekad prekobrojne
ili Cak ektopicno smjesStene, od osobite je
vaznosti preoperativho odrediti lokalizaciju
abnormalnog paratiroidnog tkiva. Razli€itim
neinvazivnim metodama mogu se katkada
otkriti veliki tumori, ali posto se uglavhom
radi o malim adenomima, ovim tehnikama
se obi¢no ne moze odrediti njihov smjestaj.
Stoga, mnogo bolje rezultate daje arterio-
grafija (5), a Cini se da je najvrijedniji po-
stupak selektivha kateterizacija vena vrata
i toraksa sa radioimunoloskim odrediva-
njem parathormona (PTH) u dobivenim
uzorcima krvi (6, 7, 8).

U ovom radu zZelimo, na primjeru jedne
nase bolesnice sa primarnim HPT, prikazati
tehniku selektivne venske kateterizacije uz
odredivanje parathormona koja se u KB

Rad primljen: 7. 5. 1982.

»Dr M. Stojanovi¢« u Zagrebu primjenjuje
od 1977 godine.

Material i metoda — Nakon prethod-
ne sedacije bolesnika diazepamom, iz-
vodi se perkutana punkcija femoralne vene
Seldingerovom metodom. Vena se punktira
medijalno od arterije. Kroz koSuljicu igle
uvodi se zavinuta zica vodilja (J guide). Po-
lietilenski torcon ili poliuretanski zavinuti
kateter koji posjeduje kontrolu torzije, uvo-
di se pod kontrolom dijaskopije. VrSak ka-
tetera dovodi se u desnu venu anonimu a iz
ove u desnu venu jugularis internu. |z gor-
njih, srednjih i donjih dijelova vene uzimaju
se uzorci krvi (10 ml). Uzimanje uzoraka se
nastavlja iz vene subklavije i lijeve vene
anonime. PokuSava se selektivno kateteri-
zirati vena thyroidea inferior i iz nje uzeti
uzorak. Ukoliko selektivha kateterizacija ne
uspijeva uzorci se uzimaju iz vene anoni-
me uz samo usce. Nadovezuje se kateteri-
zacija lijeve vene jugularis interne i uzima
krv iz gornjih, srednjih i donjih dijelova.
Uzorci se na kraju uzimaju i iz gornje i do-
nje Suplje vene. Lokalizacija polozaja kate-
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tera izvodi se ubrizgavanjem manjih kolici-
na kontrastnog sredstva kroz kateter (8).
Za mjerenje PTH koristili smo radioimuno-
loSku metodu s vlastitim markiranim mate-
rijalom prema postupku Hermana i Hescha.
Antitijela koja smo koristili dobivena su od
autora metode (S 478), za markiranje radio-
aktivnim 125-J koriStena je frakcija vi-
soko purificiranog BPTH. Kao referentni
standard koristili smo purificirani ekstrakt
humanog PTH, adenoma P2 i P 4 (2).

Rezultati — Prikaz bolesnice —
Bolesnica P. S., stara 43 g., od 1970.g. ima
stalne glavobolje, gubitak apetita, abdomi-
nalne boli, mucnine sa periodi¢nim atakama
povracanja bez jasnog uzroka, nadutost, op-
stipaciju, opCu slabost uz brzo zamaranje,
polidipsiju i poliuriju. Upucena je na ovu
kliniku zbog sumnje na intrakranijalni pro-
ces, koji je detaljnim neuroloSkim pretraga-
ma iskljucen, ali je u toku obrade otkrivena
hiperkalcemija sa blagom hiperkalciurijom
(220 mg u 24 sata), te normofosfatemija i
fosfaturija, snizena tubularna reapsorpcija
fosfata (TRP), poviSena alkalna fosfataza,
poviSen ciklicki AMP i parathormon u peri-
fernoj krvi (tabela 1). Ni;e bilo znakova ne-

Serum
Kalcij 11,4—15,5mg % (norm. 9—11)
Fosfor 23—3,6 mg % (norm. 2—4)
Alkalna fosfataza 52 mol/l (norm. 13—43)
TRP 81 % (norm. 82—97)
cAMP 61 pmol/I (norm. 8—20)

TH 20—44 pmol/l (norm. 8 + 2)

Tabela 1 — Nalazi bolesnice P. S. sa primarnim
HPT

frolitijaze ili nefrokalcinoze, a rtg skeleta je
pokazivao oskudniju mineralizaciju i atrofi-
ju spongioznog dijela kosti. Davanje korti-
kosteroida nije suprimiralo hiperkalcemiju.
U uzorku krvi iz podruc¢ja donje lijeve pa-
ratireoidne zlijezde (toCka br. 7), dobivenog
selektivnom venskom kateterizacijom, nade-
na je visoka koncentracija PTH (250 pmol/I)
(slika 1). Ekploracijom vrata potvrdena je
preoperativna lokalizacija adenoma u lije-
voj donjoj paratiroidnoj zlijezdi, dok su osta-
le Zlijezde bile hipoplasticne. Adenom je
ekstirpiran, a postoperativno su se vrijedno-
sti kalcemije, parathormona kao i drugih
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Legenda: VJ — v. jugularis, VS — v. subXxla-
vija, VC — v. kava, VB — v. brahiocefalike, VTS
— v. tireoideja superior, VTI — v. tireoideja in-
ferior
Glika 1 — Vrijednosti PTH u krvi vratnih vena
kod bolesnice P. S. sa primarnim hiperparati-
roidizmom. Normalna koncentracija PTH: 8 + 2
pmol/l seruma. Koncentracije PTH pmol/l se-
ruma: 1—27, 2—21, 3—21, 4—53, 5—50, 6—85,

7—250

laboratorijskih nalaza normalizirale uz ne-
stanak subjektivnih tegoba.

Diskusija — Raniji pokusSaji da se kod bo-
lesnika sa primarnim HPT tek za vrijeme
operacije pronade abnormalno paratiroidno
tkivo, Cesto su zavrSavali lazno negativnim
operativnim zahvatom ili ponavljanim eks-
ploracijama vrata. Razli¢ite neinvazivhe me-
tode kao §to su rentgenogram ezofagusa (9),
scintigrafija selenmetioninom (10), termo-
grafija (11), kompjuterizirana tomografija
vrata i medijastinuma (12), te ultrasonogra-
fija (18) daju uglavnhom nezadovoljavajuce



Selektivno odredivanje parathormona kod primarnog hiperparatiroidizma

rezultate, jer se tim metodama mogu otkriti
samo veliki paratiroidni adenomi.

Stoga, tehnika selektivne kateterizacije
vena vrata i toraksa sa radioimunoloSkim
odredivanjem PTH u dobivenim uzorcima
krvi predstavlja za sada metodu izbora za
preoperativno odredivanje lokalizacije hi-
perfunkcionalnog paratiroidnog tkiva, bilo
da se radi o solitarnom ili multiplim adeno-
mima, hiperplaziji paratiroidnih zlijezda ili
ektopi¢nom HPT.

U bolesnika sa unilateralno visokom kon-
centracijom PTH, operativni zahvat je po-
tvrdio solitarni adenom na tom mjestu, dok
je kod onih sa hiperp!azijom svih Zlijezda
ili multiplim bilateralnim adenomima kon-
centracija hormona povisena na obje stra-
ne tiroidnog venskog pleksusa, odnosno
obih jugularnih vena. Ektopi¢nu produkciju
PTH iz ne-paratiroidnog tkiva osobito je te-
Sko razlikovati od primarnog PTH. Prisu-
stvo ektopicnog, hormon aktivhog tumora,
moze se ponekad otkriti nalazom poviSene
koncentracije PTH u venama koje drenira-
ju vrat i medijastinum; pa se selektivnom
kateterizacijom hepati¢nih, renalnih i cak
pulmonalnih vena moze utvrditi lokalizacija
ektopi¢nog izvora hormona (14).

Kod nase bolesnice je na osnovu hiper-
kalcemije i poviSsenog PTH u perifernoj
krvi, te nakon §to su isklju€eni drugi uzro-
ci hiperklacemi¢nog sindroma, postavljena
dijagnoza primarnog HPT. Selektivha kate-
terizacija vena vrata sa nalazom visoke
koncentracije PTH u podrucju donje lijeve
paratiroidne Zlijezde ukazala je na lokaliza-
ciju paratiroidnog adenoma, $to je i potvr-
deno operativnim nalazom solitarnog tumo-
ra. Ekstirpacijom adenoma, kalcemija i vri-
jednosti PTH su se normalizirali.

Zakljuéak — Primjena kombinirane teh-
nike selektivhe kateterizacije vena vrata i
toraksa sa radioimunoloSkim odredivanjem
PTH u dobivenim uzorcima krvi, omogucu-
je da ce preoperativno odredi lokalizacija
abnormalnog, hiperfunkcionalnog paratiro-
idnog tkiva. Zbog toga ova metoda pred-
stavlja vazan doprinos dijagnostici i osobi-
to lije€enju primarnog HPT u smislu cilja-
nog i jednokratnog operativnog zahvata.
Kako ovaj postupak nije bez rizika, treba
ga prvenstveno primenjivati u bolesnika
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koii predstavljaju dijagnostiCki problem te
kod onih kod kojih prethodnim operativhim
zahvatom nije otkriveno hiperfunkcionalno
paratiroidno tkivo.

Summary

SELECTIVE PARATHORMONE ESTIMATION
IN PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM

Misjak M., V. Riznar, M. Lovrenci¢, V. Petric,
M. Sekso, V. Zjaci¢-Rotkvi¢

Selective  parathormone (PTH) estimations
during catheterisation of the neck veins became
an important method in the diagnosis and treat-
ment of primary hyperparathyroidism (HPT).

Parathormone concentration was determined
by radioimmunoassay.

The highest value of PTH in our patient with
HPT indicated the localisation of the adenoma
pre-operatively, that was confirmed by surgery.

Because this combined technics of selective
venous catheterisation and immunoassay for
PTH is not without risk, its greatest importance
is in patients that already have been unsuccess-
fully operated on for HPT.
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OPCA BOLNICA OSIJEK, ODJEL ZA NUKLEARNU MEDICINU

USPOREDBA KLIRENSA '3'J HIPURANA BLAUFOX-OVOM
METODOM | EKSTERNIM MJERENJIMA PREKORDIJALNOM
SONDOM | MIKRORACUNAROM »JOZEF STEFAN«

Karner I., C. Margeti¢
Sazetak: lzvrSeno je usporedivanje vrijednosti klirensa '3'J hipurana kod 89
ispitanika metodom dvaju krvnih uzoraka (u 20 i 30 min.) po Blaufox-u i po-

mocu prekordijalne sonde i mikrorac¢unara. Razlika po paru krece se u ras-
ponu od — 627 do + 523 za P < 0,05 a stupanj korelacije je 0,39.

UDC 616.61-008.6-072.72:539.163:681.3.06

Deskriptori: metaboli¢ni klirens, jod radioizotopni, hipuran, mikroracunalniki
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Uvod — Na Odjelu za Nuklearnu medici-
nu Opce bolnice u Osijeku ve¢ 13 godina
radi se uz renografiju rutinski odredivanje
klirensa '*'J hipurana. Klirens se izracuna-
va na osnovu dobivenih vrijednosti iz krvnih
uzoraka vadenih u 20 i 30 min. po metodi
Blaufox-a nakon injiciranja doze za reno-
grafiju u koli¢ini od 0,25 1Ci/kg tjelesne
tezine.

Odredivanje krvnog klirensa ima nekoli-
ko zamjerki: nije monoeksponencijalan pro-
ces, zbog relativno malog aktiviteta koji se
koristi pri renografiji, opterecen je vecom
greSkom mjerenja.

Da bi izbjegli neke nedostatke te metode,
prije nekoliko mjeseci nabavili smo novi
aparat, koji na osnovu vanjskog mjerenja
prekordijalnom sondom registrira aktivnost
prekordijalne regije, a priklju¢en je na mi-
kroraCunar Renal Clearance comp R 804.
MikroraCunar svakih 10 sekundi ocCitava
vrijednost radioaktivnosti iz prekordijalne
regije i nakon tako ocitanih 180 vrijedno-
sti, izraCunava totalni relativni klirens u mi-
nuti. Program procesora se bazira na difu-
zijskom modelu, a na kraju mjerenja daje
greSku mjerenja u procentualnom iznosu.

Rad primljen: 5. 3. 1982.

Materijal i metoda — Ispitivanje je izvrSe-
no na 89 bolesnika, koji su bili upucivani iz
raznih ambulanata na renografiju. Svakom
ispitaniku je uz renogram odreden klirens
prekordijalnom sondom i mikroracunarom,
a istovremeno pomocu dva krvna uzorka va-
dena u 20 i 30 minuti od poCetka pretrage.
Nakon toga vrSena su usporedivanja vrijed-
nosti jednog i drugog klirensa.

Rezultati — U tabeli 1 prikazani su re-
zultati dobiveni nakon usporedivanja i sta-
tisticke obrade vrijednosti klirensa.

Na slici 1 prikazan je korelacioni dija-
gram. Na apscisi su naneSene vrijednosti
Blaufox-ovog klirensa (X) a na ordinati vri-
jednosti metode u ispitivanju (Y).

Diskusija — Uveli smo novi renografski
mjerni instrument sa trecom sondom nad
prekordijem koji mjeri aktivhost prekordi-
jalne regije za izraCunavanje totalnog re-
lativnog klirensa hipurana na difuzijskom
modelu.

Usporedili smo vrijednosti tako dobive-
nog klirensa hipurana s naSom standard-
nom rutinskom navedenom metodom krvnih
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Karner 1., C. Margetié
Klirens Blaufox-ovom metodom TOtaslglrr:ﬁ(lfct)'éné'uﬁggn;
iz krvnih uzoraka (oznacen pod X) (oznacen pod Y)
N = 89 Y = 660 + 286
X = 607,1 + 212,46 E =26+ 14,24%
r=039 S, = 2454
Xaf = — 51,9 & 287,6; Syqir = 30,48
t=1,7 P < 0,05 P> 0,1
Tabela 1 — Rezultati dobiveni nakon usporedivanja i statisticke obrade vrijednosti klirensa

Y N= 89 kroraCunarom ne pomaze bitno i da je stari

. .28 J1-039 Blaufox-ov klirens, na Cije vrijednosti smo

e SRLARS G Lo =254 navikli, za sada bli%i klini¢koj rutini.

A C :60% 24
— | L f—
4-, 2% h Yoo Jea Lo&oc Mh 41.. L\ml&n
Slika 1 — Korelacioni dijagram. Na apscisi su

nanesene vrijednosti Blaufox-ovog klirensa (X) a
na ordinati vrijednosti u ispitivanju (Y)

uzoraka po Blaufox-u koja se bazira na mo-
nokompartmalnom modelu.

lako vrijednost Studentovog testa parova
ne ukazuje na statisticki znacCajnu razliku
ove dvije metode — ipak sama Ccinjenica

da se Xaqf po paru kreée u rasponu od
— 627 do -+ 523 za P < 0,05 ukazuje da su
metode izvanredno nepodudarne a niski
stupanj povezanosti (r = 0,39) ukazuje na
nesistematski pomak rezultata. Opcenito,
kako je vidljivo iz podataka, vrijednosti re-
lativnog totalnog klirensa sa mikroracuna-
rom su vise.

Obzirom na loSu korelaciju i veliki rasap
vrijednosti smatramo, da nam novi instru-
ment baziran na difuzijskom modelu sa mi-
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Smatrali smo da uz poznate patofiziolo-
Ske istine o nepostojanju monoeksponenci-
jalnog pada krvnog aktiviteta, a takav mo-
del je u biti baza za Blaufox-ov klirens, naj-
ve¢u gresku pri procjeni nagiba pravca
unosi druga to€ka mjerenja — tj. vrijednost
krvnog aktiviteta u 30 minuti. Medutim do-
kazali smo, da uz na$§ nacin mjerenja (5 ml
seruma, 3 minute) pouzdana relativha pro-
centualna greska iznosi 2,5 %—4,4 /0 $to u
lin-log sistemu nanosenja vrijednosti uopce
ne utiCe na nagib pravca is€ezavanja aktiv-
nosti.

Zakljucak — 1. Odredivanje vrijednosti
klirensa prekordijalnom sondom i mikrora-
Cunarom slabo korelira sa monoeksponen-
cijalnom Blaufox-ovom metodom krvnih
uzoraka vadenih u 20 i 30 minuti a vrijed-
nosti u paru rezultata jako variraju.

2. lako jednostavniji za izvodenje od
Blaufox-ovog modela daje znatno viSe vri-
jednosti od njega Sto ga joS viSe udaljuje
od realiteta.

3. Statisticka greSka mjerenja druge toc-
ke u klirensu iz krvnih uzoraka ne utiCe na
rezultat klirensa — ako 5 ml seruma mjeri-
mo 3 minute.

Summary

COMPARISON OF 13! HIPPURAN CLEARANCE
DETERMINATION BY BLAUFOX METHOD
AND EXTERNAL PRECORDIAL PROBE
MEASUREMENT WITH MICROPROCESSOR
»JOZEF STEFAN«

Karner 1., C. Margetic

The comparison of '3'l hippuran clearance va-
lues was performed in 89 patients using two
blood samples (in the 20th and 30th minute) ac-



Usporedba klirensa ¥'J hipurana Blaufox-ovom metodom i eksternim mjerenjima . . .

cording to Blaufox method and by precordial
probe with microprocessor. The differences of
paired results are ranging from — 627 to + 523
for P < 0,06 and the correlation coefficient is
0,39.
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OSNOVNA STUDIJA #"Tc-RENALNIH RADIOFARMACEUTIKA
I NJIHOVA KLINICKA PRIMENA

*Zmbova B., V. Jovanovi¢, D. Konstantinovska,** D. Tajfel, |. Tadzer***

Sadrzaj — Prikazana su uporedna hemijska i farmakokinetiCka ispitivanja
99mTc-renalnih radiofarmaceutika, kao i njihova klinicka primena. Na osno-
vu dobijenih farmakokineti¢kih konstanti utvrdeno je da su 99mTc-glukonat
i 99mTc-glukoheptonat podesni za funkciono i morfolodko ispitivanje bubrega.
Takode je dokazano da ?9™Tc-dimerkaptosukcinska kiselina (DMSA) ima spor
klirens krvi i visoku renalnu fiksaciju, zbog ¢ega je pogodna za morfolosko
ispitivanje bubrega. Prinos obelezavanja i radiohemijska cCistoc¢a renalnih pre-
parata odredena je primernom hromatografskih metoda. Dokazano je da se pre-
parati obelezavaju sa prinosom preko 90 % i da su odgovaraju¢e radiohemij-

ske Cistoce.

UDC 616.61-073:539.163:669.848

Beskriptori: ledvica — scintigrafija, tehnecij

Radiol. lugosi., 16; 463—466, 1982

Uvod — U nuklearnoj medicini, za radio-
dijagnosti¢ko ispitivanje bubrega ranije su
uglavnom koriséena zivom obelezena je-
dinjenja za morfolo$ko ispitivanje bubrega
i jodom obelezena jedinjenja za ispitivanje
funkcionalnog stanja bubrega. Kasnije za
klinicko ispitivanje koriste se mnogi **"Tc-
radiofarmaceutski preparati.

Helati " Tc za ispitivanje bubrega su je-
dinjenja male molekuiske mase rastvorljiva
u vodi, koja se brzo izlu€uju renalnim pute-
vima, §to omogucava dobijanje scintigrama
bubrega.

Harper i saradnici (1) uveli su ?"Tc-Fe
askorbatni kompleks kao renalni reagens
jo§ 1966. godine. Od onda, veci broj razli-
¢itih tehnecijumovih preparata bili su razvi-
jeni za istu namenu uklju€ujuéi DTPA (2, 3),
manitol (4), penicilamin (5, 6), kacejin (7),
citrat (8), tetraciklin (9, 10) i ?"Tc Sn DTPA
koji je bio namenjen za merenje brzine glo-
merularne filtracije.

?mTc-glukonat, kojeg je razvio Budikov
jos 1969. godine, postao je popularni renalni
reagens u Australiji. Kasnije je bio obelezen
?9mTc-glukoheptonat i DMS (11) (2,3 dimer-
kapto suksinska kiselina).

Rad primljen: 22. 4. 1982.

Svi pomenuti ?*"Tc-radiofarmaceutski pre-
garati obelezavaju se uglavnom kalaj-hlorid-
nom metodom, koja se sastoji prvo u re-
dukciji pertehnetata od nizeg valentnog
stanja ?"Tc, koji se zatim inkorporira u or-
gansko jedinjenje.

U ovom radu prikazane su neke od farma-
kokineti€kih konstanti koje karakteriSu kva-
litet ispitivanih preparata. Rezultati radio-
hemijske Cisto¢e dobijeni su primenom hro-
matografske metode.

Materijali i metode — U eksperimental-
nom radu kori§¢eni su komercijalni prepa-
rati: " Tc-DTPA (TcP-2); *"Tc-DMSA (TcP-
5); ?"Tc-tetraciklin (TcP-6); ?"Tc-glukonat
(TcP-7) i #"Tc-glukoheptonat (TcP-12), koji
su proizvedeni u Institutu za radioizotope
u Vinci.

"TcO4 dobijen je od sterilnog “’Mo-
?mTc generatora (Mallinckrodt). ™ Tc-renal-
ni radiofarmaceutici obelezeni su prema
uputstvu proizvodaca.

1. Odredivanje bioloskog poluvremena
izlu€ivanja i klirens krvi.

U eksperimentima kori§¢eni su beli pacovi
telesne tezine od 250 do 300 g. Zivotinjama
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je predhodno intraperitonealno injicirano
sredstvo za narkozu (1 ml 25 % uretana)
ii/v1 ml 5% heparina. Zatim je preparira-
na karotidna arterija u koju je uvucen kate-
ter (Polyethylene tubing Intramedic PE 50).
Kraj katetera pri¢vrS¢en je Stipaljkom, po-
mocu koje su uzimani uzorci krvi.

Ispitivani preparati injicirani su u dorzalnu
repnu venu jednokratnom injekcijom oko
111 kBq po zivotinji. Uzorci krvi uzimani su
u raznim vremenskim intervalima sve dok
nije postignuta ravnoteza izmedu vaskular-
nog i ekstravaskularnog prostora.

2. Biodistribucija.

Ispitana je na belim pacovima (250 g) na-
kon jednokratne aplikacije ispitivanih pre-
parata. Injicirano je 37 kBg ?"™Tc-renalnih
preparata u zapremini od 0,1 ml. Zivotinje
su zrtvovane dva sata nakon injiciranja uz
prethodnu narkozu etrom. Analizirana je ra-
dioaktivnost u bubrezima i organima karak-
teristiCnim za eventualno prisutne radio-
hemijske necistoce.

3. Hromatografska metoda

Primenjena je papirna hromatografija
za razdvajanje slobodnog neredukovanog
mTcO4. Kori¢ena je Whatman N°1 hartija
(2 X 30 cm). Kao rastvarac koris¢en je 85 %
metanol. Separacija " TcQs i " Tc-hidroli-
zata od obelezenog ""Tc-tetraciklina posti-
ze se primenom n-butanola, glacijalne sir-
¢etne kiseline i vode u odnosu 4 :1:5 v/v.

Rezultati i diskusija — Za odredivanje kli-
rensa krvi i bioloSkog poluvremena izluci-
vanja koris¢ena je jednacina koja vazi za
dvoprostorni farmakokineticki model:

Cp = Ae—# + Be ™t

Cp-koncentracija inicirane supstance u
srediSnjem prostoru dok su A, B i a, b pro-
menljive veli¢ine dobijene iz grafickog pri-
kazivanja jednacine.

BioloSko poluvreme izlu€ivanja ispitivanih
preparata odredeno je na osnovu izmerenih
vrednosti uzoraka krvi. Uzorci krvi uzimani
su u vremenskim intervalima od 1 do 120
minuta u zapremini od 0,1 ml. Izmerene
vrednosti radioaktivnosti nanete su na ordi-
natu semilogaritamskog papira u funkciji
vremena uzimanja uzoraka. Odnos izmedu
logaritma radioaktivnosti i vremena uzima-
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nja uzoraka nije linearan i odreden je sa
dva pravca, koji imaju sjeciste u tacki Ao
i Bo, a koje predstavljaju radioaktivhost u
nultnom vremenu.

Na osnovu grafiCki dobijenih vrednosti iz-
racunat je klirens krvi i bioloSko poluvreme
za pojedine preparate. Dobijene vredonsti
prikazane su u tabeli 1.

Radiofarmaceutik B 1/2.(3) U 1/2.(b) Klirgns

(min.) (min.) (ml/min.)
99mTc-DMSA 15 60 0,14
99mTc-glukonat 4 7 0,53
99mTc-glukoheptonat 5 95 0,94
99mTc-PM tetraciklin 6 50 135
Tabela 1 — Biolo§ko poluvreme izlu¢ivanja i kli-

rens krvi 9mTc-renalnih radiofarmaceutika

Iz dobijenih rezultata se vidi da najsporiji
klirens krvi ima ?"Tc-MDSA (0,14 ml/min.).
Nasi reznltati su u saglasnosti sa podacima
iz literature, prema kojima se kriva izluci-
vanja sastoji iz tri eksponencijalne komno-
nente sa bioloSkim poluvremenima od 18
sati (izlu¢i se 12 %), 60 minuta (44 %) i 15
minuta (44 %bo).

Najbrzi klirens krvi ima "Tc-PM tetraci-
klin (1,35 ml/min.).

Rezultati distribucije dva sata nakon i/v
aplikacije ?*"Tc-renalnih preparata prikazani
su u tabeli 2 .

,_% frakcije po organima

Radio- : bub-

farmaceutik bub-otra sle- zelu- 4/
rezi zina dac jetra

99mTc-DMSA 48,4 53 108 0,1 9,6

99mTc-glukonat 28,2 1,8 0,11 0,1 155

99mTC_

glukoheptonat 22,1 1,4 0,2 0,1 15,7

99mTc-PM

tetraciklin 28,3 20 01 0,1 14,0

Tabela 2 — Distribucija ?mTc-renalnih radiofar-

maceutika po organima oglednih Zivotinja

Iz dobijenih rezultata distribucije po orga-
nima vidi se da svi ispitivani preparati ispu-
njavaju uslov dobrog renalnog reagensa
buduéi da su vrednosti odnosa bubrezi/je-
tra visoke i kre¢u se od 9,6—15,7. Radio-
aktivnost u Zelucu je niska, $to potvrduje
visoku radiohemijsku &isto¢u preparata.

Primenom hromatografske metode po-
stignuto je kvantitativho razdvajanje slobod-
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nog neredukovanog "Tc od obelezenih
preparata.

Pertehnetat migrira sa Rf-vrednoscu 0,85,
a koli¢ina ne prelazi 5°%o od ukupne radio-
aktivnosti. Obelezeni preparati zadrzavaju
se na startnoj liniji i imaju Rf-vrednost 0,0.

U tabeli 3 data je kliniCka primenjivost
renalnih reagensa za scintigrafiju.

Oblik Primene

Preparat vasku- funkcio- Urlrlarnl
. ] rakt
larni nalni
TcOy4 0. X X
99mTc-Malat 0
DTPA 0 0 0
DMS 0 0. X
Glukonat 0 0 0
Glukoheptonat 0 0 0
Hipuran X 0 0
Simboli: 0. — dobar, 0 — zadovoljavajuci,
X — los
Tabela 3 — Klinicka primenljivost renalnih re-

agensa za scintigrafiju

Tehnecijum u obliku TcO4 moze se kori-
stiti kao renalni reagens posto posle intra-
venoznog injiciranja daje brze serije tran-
zitne slike renalne perfuzije oba bubrega.
Posto se TcOu4 ne Cisti tako brzo iz bubrega,
niti se akumulira u dovoljnim koli¢inama,
n’je podesiv za renalnu scintigrafiju.

99m"Tc-DTPA ima brzi klirens krvi nego
TcOs za glomerularnu filtraciju bez tubu-
larne reapsorpcije. Samo male koli¢ine
ovog reagensa se zadrzavaju u korteksu
i kao posledica toga vizualizacija malih de-
fekta parenhima nije uvek dobra.

Vizualizacija funkcionalnog stanja bubre-
ga je najbolja sa DMS, koji sluzi za detek-
ciju male fokalne lezije kao i oziljka od po-
linefritisa.

DMS ima spori klirens krvi i urinarna ek-
skrecija je usporena. Pelveokalikularni si-
stem slabo se prikazuje.

Glukonati, malati, glukoheptonati su in-
feriorni u odnosu na DMS kada se koriste
kod pacijenata sa uremijom, u kojih serum-
ski kreatinin iznosi 4,5mg/dcl. Isto tako
glukonat i glukoheptonat daju dobre nalaze
u smislu vaskularnog i funcionainog stanja
bubrega.

Gukonat i glukoheptonat se mogu kori-
stiti za sken mozga i daju visoku akumula-

Radiol. lugosl., 16; 463—466, 1982

ciju u tumorima sa visokim odnosom tu-
mor/tkivo i bez blokiranja akumulacije
u pluvaénim zljezdama.

PM tetraciklin, pored toga Sto je renalni
reagens, podesan je za scintigrafiju tumora
kostiju.

Zakljuéak — Na osnovu ovih ispitivanja
moze se zakljuciti da **"Tc-DMS ima naj-
bolje bioloSke osobine za ispitivanje static-
kog bubrega. Druga grupa renalnih reage-
nasa odlikuje se sa svojim brzim klirensom
krvi pogodnim za dinamicko ispitivanje bu-
brega. Takode, ovi preparati mogu se ko-
ristiti za statiCko ispitivanje bubrega, kao
i za detekciju tumora mozga.

Summary

BASIC STUDIES OF 9mTc-RENAL
RADIOPHARMACEUTICALS AND THEIR
CLINCIAL APPLICATION

Zmbova B., V. Jovanovic¢, D. Konstantinovska,
D. Tajfel, |. Tadzer

The results of comparative pharmacokinetic
and chemical investigations of ?9"Tc-radiophar-
maceuticals which are used for functional and
morphological studies of kidneys are presented.

The obtained values of blood clearance, biodi-
stribution and elimination rate indicate that both
99mTc-gluconate and 9°mTc-glucoheptonate are
suitable reagents for functional and morpholo-
gical investigation of kidneys.

It was also found that the 99™Tc-DTPA shows
very fast blood clearence; about 85 % of this
chelate is excreted through urine in an unchan-
ged form during an hour after the injection.

The 99mTc-DMSA as compared to the previous
reagents shows rather slow blood clearance,
which makes it suitable for morphological inve-
stigations by static kidney scanning.

The labelling yield and radiochemical purity
of the renal preparates have been controlled
by chromatographic methods: Gelman ITLC, Se-
phadex and Thin-Layer Chromatography. High
labelling yields reaching values up to 95 % and
corresponding radiochemical purity were found
for all investigated radiopharmaceuticals.
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ISPITIVANJE FUNKCIJE SLEZENE SA IMUNOLOSKI OSTECENIM
mTc-OBELEZENIM ERITROCITIMA*

roorupin-Dolgova V., V. Bogdanova, N. Simova, O. Vaskova

Sadrzaj: Za procenu funkcije Fc-receptora makrofaga slezene korisc¢eni su eri-
trociti obelezeni sa 99" Tc-pertehnetatom, tretirani sa anti Rh serumom. Za eva-
luaciju metode simultano je ispitivano 8 bolesnika sa >'Cr-obelezenim i sa
99mTc-obelezenim eritrocitima, tretirani anti Rh serumom na isti nacin. Naden
je visoki stepen korelacije izmedu obe metode (r-0,866).

Uzimanje krvnih uzoralta mozZe se zameniti grafiCkim registriranjem radio-
aktivnosti glave pacijenta, pri ¢emu je stepen korelacije visok (r-0,9). Ovim
postupkom metoda postaje vrlo pogodna za rutinsku primenu.

Kod 12 kontrolnih ispitanika odredena je brzina kojom se otstranjuju iz cir-
kulacije anti Rh senzibilizirani autologni 99mTc-eritrociti i T/2 iznosi 46,7 +20,6
minuta sa kojeficijentom varijacije 44,1 %, ovaj je znatno bolji kada se na-
pravi korekcija za veli¢inu slezenz (35,8 %). Ova metoda je posebno pogodna
za pracenje promena funkcije iveli¢ine slezene kod bolesnika sa imunoloskim
poremecajima.

UDC 616.411-07:616.155.1:539.163

Deskriptori: vranica — imunologija, rzceptorji FC, eritrociti, tehnecij, radio-
metrija
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Uvod — Eritrociti obeleZeni radioaktiv-  anti Rh-senzibilizirane **™Tc-eritrocite prila-
nim hromom i lako osteceni toplotom, ke- godili za rutinsko ispitivanje bolesnika i
miski ili inkompletnim antitelom, Siroko seg<sPrimenili smo je kod osoba bez hematolo-

primenjuju za ispitivanje funkcije slezene
(Wagner i sar. 1962; Kimber i Lander, 1964;
Marsh i sar. 1966; Jacob i Jandl, 1962; Cro-
me i Mollison, 1964). Poslednih deset godi-
na raste interes za koriS¢enje obelezenih
eritrocita sa tehnicijum pertehnetatom za

5kih i imunoloskih poremecaja.

Materijal i metode — Markiranje eritroci-
ta i senzibiliziranje sa Rh(D) antitelom. Rh
pozitivne autologne eritrocite obelezili smo
sa °'Cr-standardnom metodom i sa ?""Tc

istovremeno ispitivanje funkcije i velicine
slezene. Medutim ?™Tc-eritrociti denaturi-
raju se uglavnom toplinom (Bowring i sar.
1976; Williams i sar. 1979; Robinson i sar.
1980) ili rede kemiski (Wardrop i sar. 1975;
Korubin i sar. 1980) a za imunolosko oSte-
¢ene eritrocite koristi se, jos uvek, *'Cr me-
toda.

Da bismo ispitali dali se moze metoda
obelezavanja eritrocita sa radioaktivnim
hromom zameniti sa °*"Tc metodom za
ispitivanje funkcije slezene sa anti Rh-sen-
zibiliziranim eritrocitima, simultano smo
isoitali obe metode. Zatim smo, metodu

* Rad je saopsten na lll. jugosiovenskom kon-
gresu Nukleerne medicine u Skopju, juna 1982.
codine.

Rad primljen: 27. 8. 1982.

prema nesto modificiranoj metodi (Eckel-
man i sar. 1971; Korubin i sar. 1972). Oba
obelezavanja napravljena su odvojeno, uzi-
imanjem 5 ml. krvi sa ACD rastvorom u pro-
porciji 1:5. Nakon odvajanja plazme, po
1ml eritrocita inkubiran je sa 5'Cr (100
1Ci-3,7 MBq) i sa ?"Tc (5 mCi-185 MBq).
Eritrociti sa ?"Tc inkubirani su 15 minuta
na 37°C a sa SnCl2 (ex tempore priprem-
ljen sa ACD) 15 minuta na sobnoj tempera-
turi. Oba uzoraka krvi ispirani su jedanput
sa 30 ml fizioloskim rastvorom. °'Cr-eritro-
citi i #™Tc-eritrociti senzibilizirani su na isti
nacin dodavanjem 1,6 ml anti Rh seruma
(dobijen ljubaznos¢u Dr. Malenkova, Insti-
tut za transfuziju, Medicinski fakultet, Skop-
je, senzibilizacijom HbsAg Rh negativhe
osobe). Nasa preliminarna ispitivanja su

467



Korubin-Dolgova V., V. Bogdanova, N. Simova, O. Vaskova

pokazala da je odnos 1,6 ml serum/ml eri-
trocita najpovolniji za senzibiliziranje. Inku-
bacija je bila 20 minuta na 37°C. Posle
senzibilizacije, eritrociti su ispirani jo$§ je-
danput sa 30 ml. fizioloSkim rastvorom i re-
suspendirani u po 5 ml fizioloSki rastvor. U
gpric od 10 ml uzimano je 5ml 5'Cr i "Tc
suspenzije eritrocita, sadrzaj je dobro pro-
mesan i intravenozno vracan u cirkulaciju
ispitanika. Krvni uzorci su uzimani posle 3
minute i u vremenske intervale do 40 mi-
nute. 5'Cr u krvnim uzorcima je meren na-
kon raspada ?™Tc. Simultano smo odredili
brzinu c¢igcenja senzibiliziranih *'Cr i *"Tc
eritrocita kod 8 ispitanika. Posebno, klirens
anti-Rh-?"Tc-eritrocita ispitali smo kod 6
osoba merenjem radioaktivnih krvnih uzo-
raka i spoljasnjim merenjem radioaktivnosti
postavljanjem scintilacione sonde na glavi
ispitanika. Kod 12 kontrolnih osoba prime-
nili smo metodu anti Rh-senzibiliziranih
99mTc-eritrocita i odredili smo njihov klirens
i veli¢inu slezene, planimetriskim merenjem
skena slezene dobijenim skenovanjem sle-
zene sa gama kamerom sa »parallel hole«
kolimatorom u nekoliko standardnih pozi-
cija (Korubin i Bogdanova, 1978). lzraCunali
smo konstantu cCiSc¢enja (K) na standardnu
veli¢inu slezene.

Rezultati — Simultanog odredivanja kli-
rensa anti Rh-senzibiliziranih 'Cr i ?"TC
eritrocita prikazani su na tabeli 1 i slici 1.
Razli¢ito obelezeni eritrociti a senzibilizirani
jednakom koli¢inom seruma sa anti Rh-
antitelom pokazuju veoma blizak T/2, sa vi-
sokim stepenom korelacije izmedu obe
metode (r-0,866).

. T/2-min.

No Dijagnoza . .
Cr51-Eritr.  Tc%™-Eritr.
1 N 74 70
2 N 92 87
3 N 80 84
4 M. Hodking 47 58
5 N 61 67
6 St. subfebr. 52 46
7 Lupus Erythem. 78 96
8 Thrombocytop. 54 45
Tabela 1 — Simultano odredivanje klirensa anti
Rh-senzibiliziranih eritrocita obelezenih sa 35'Cr

i 99mTCO4
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Slika 1 — Korelacija izmedu T/2 dobijen sa anti
Rh senzibiliziranjem eritrocita obelezenih sa
S1Cr i 99mTC

51

(min)” '

Rezultati T/2 senzibiliziranih ?*"Tc-eritro-
cita dobijeni merenjem radioaktivnosti krv-
nih uzoraka i in vivo merenjem radioaktiv-
nosti dati su na tabeli 2 i slici 2. Vrednosti
za T/2, izraGunate na oba nacina su veo-
ma bliske, sa visokim stepenom korelacije
(r-0,9).

Na tabeli 3 dati su rezultati dobijeni kod
12 kontrolnih osoba, aparentno normalnih.
Kod 4 bolesnice slezena je bila povecana
(>80 cm?). T/2 je bio od 20 min do 87 min
sa SA + SD 46,7 £ 20,6 i kojeficijentom va-
rijacije 44,1 °%0. lzraCunavanjem konstante
¢iSc¢enja na cm? povrSine slezene, ¢ime
isklju¢ujemo uticaj faktora veli¢ine slezene
na brzinu ¢iscenja eritrocita iz cirkulacije,
kojeficijent varijacije od 35,8 % je jo$ bolji.

Na slici 3 dat je sken slezene dobijen
kod jednog od ispitanika. Slezena se vizuali-
zira posle 1 minute S$to odgovara perfuziji
slezene, a posle 5 minute i 60 minute prika-
zuje se funkcionalno tkivo slezene.

Diskusija — Rh pozitivni eritrociti obele-
zeni radioaktivnim hromom i tretirani in vitro
dovoljnom koli¢inom anti Rh antitelom, po-
sle vracanja u cirkulaciju, otstranjuju se
isklju€ivo slezenom (Hughes-Jones, 1957;
Cutbush i Mollison, 1958; Crome i Mollison,
1964). Anti Rh antitela pripadaju grupi IgG,
ne aktiviraju komplement i za klirens Rh
senzibiliziranih eritrocita isklju¢ivo su od-
govorni receptori makrofaga slezene za Fc
komponentu IgG (Frank i sar. 1977).



Ispitivanje funkcije slezene sa imunoloski ostecenim *mTc-obelezenim eritrocitima

. T/2-min.

NO Dijagnoza R
krv in vivo
1 N 70 66
2 N 67 58

3 Leucosis

myeloica 30 30
4 St. subfebr. 46 30
5 Thrombocyt 45 40
6 M. Hodgkin 58 42

Takela 2 — Klirens anti Rh-senzibiliziranih 99mTc-
eritrocita odreden preko krvi i spoljaSnim mere-
njem radioaktivnosti

90
80

707

i VIVO)

T T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80 90 it
T/2 (Krv)

Slika 2 — Korelacija izmedu T/2 odredenog ra-
dioaktivnosti krvnih uzoraka i in vivo registriranje
radioaktivnosti glave. Ispitivanje je napravljeno
sa 99mTc-eritrocitima senzibiliziranim sa anti Rh

serumom
Povrsina /. 2
No T/2 min. slezene ( /cn;( )1;;5
cm?
1 70 51,9 19,1
2 87 63,2 11,5
3 21 113,8 29,0
4 67 450 23,0
5 48 80,0 18,0
6 20 90,0 38,5
7 35 76,0 26,0
8 58 69,0 17,3
9 33 55,7 37,7
10 30 90,0 25,7
11 32 69,0 31,4
12 60 97,0 119
SA+ SD 46,7 + 20,6 241 + 8,6
Ccv 441 % 35,8 %
Tabela 3 — Funkcija slezene ispitana sa anti

Rh-senzibiliziranim autolognim 99mTc-eritrocitima
l:od kontroinih osoba
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0 0o -APD oy L0 Vi
Slika 3 — Sken slezene sa Rh senzibiliziranim
eritrocitima oblezenim sa 99"Tc. Vizualizacija
slezene do prve minute odgovara perfuziji sle-
zene, posle 5 i 60 minute prikazuje se funkcio-
nalno tkivo slezene. Regija jetre ne pokazuje
hepatalnu sekvestraciju alteriranih eritrocita

Ispitivanje Fc-receptorne funkcije makro-
faga slezene je od posebnog interesa kod
patoloSkih stanja sa imunoloSkim poreme-
¢cajima kod kojih slezena, iako Cesto uve-
¢ana, moze biti u hipofunkciji i prati evolu-
ciju patoloSkog procesa (Frank i sar. 1979;
Williams i sar. 1979; Robinson i sar. 1980;
Korubin i sar. 1982). Nasi rezultati ukazuju
da se Rh pozitivni eritrociti obelezeni sa
tehnecijumom pertehnetatom i senzibilizi-
rani sa anti Rh serumom Ciste istom brzi-
nom kao i oni koji su obelezeni radioaktiv-
nim hromom. Povoljne fiziCke karakteristike
?mTcO4 (T/26 h, gama emisija od 140 Kev-a)
omogucuju da se sekvencijalno prati inte-
gritet Fc-receptora makrofaga slezene, Ci-
me ova metoda ima prednost nad 5'Cr me-
todom. Zamenom uzimanja uzoraka krvi za
izraCunavanje njihovog klirensa sa spoljas-
nim merenjem radioaktivnosti glave ispita-
nika, metoda postaje pogodna za rutinsko
i sekvencijalno ispitivanje funkcije slezene.
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Summary

INVESTIGATION OF SPLEEN FUNCTION
WITH 99mTc-LABELED AND IMMUNOLOGICALLY
DENATURATED ERYTHROCYTES

Korubin-Dolgova V., V. Bogdanova, N. Simonova,
O. Vaskova

Fc-receptor function of the spleen macropha-
ges has been assessed with 99"Tc-labeled red
cells denaturated by anti Rh serum. The method
has been evaluated in 8 patients simultaneously
using 3'Cr-labeled and ?mTc-labeled erythrocytes
sensitized with anti Rh factor on the same way.
High degree of correlation was found between
both methods (r-0,866). Collection of blood sam-
ples could be replaced by graphic registration
of head radioactivity. The correlation was very
high (r-0,9) and the method became very sui-
table for routine investigation.

99mTc-labeled and sensitized autologous ery-
throcytes has been applied in 12 control per-
sons. The rate of removal from the circulation
has been determined and calculated T/2 was
46,71+£20,6 minutes with coefficient of variation
44,1 % — found to be much reliable when cor-
rection for the spleen size was made (35,8 %o).
The method which we presented is particularly
useful for follow up the changes in both the
splenic function and the size in patients with
immunological disorders.
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SKENOGRAFSKE PROMENE ALVEOLARNE KOSTI
KOD OBOLJENJA PARODONTA

Simova N., B. Lazarevsia, M. Simonovs"i

Sadrzaj: Da bi se ocenila klinicka vrednost scintigrafije kod oboljenja paro-
donta, vrSeno je skeniranje vilica sa ?mTc-rirofosfatom kod 28 pacijenata sa
parodontopatijama razli¢itog stepena. Scintigrafski nalazi su uporedivani sa
klinickom i rendgenoloskim promenama. Kod 24 do 28 ispitanih bilo je pove-
cane akumulacije radiopreparata u vilicama, a kod 6 njih akumulacija je bila
difuznog tipa. Povecane akumulacije nije bilo kod 2 pacijenata sa pocetnom
parodontopatijom, bez resorgcije kosti, ali i kod 2 pacijenta sa uznapredovalim
procesom | prisutnim rendgenskim promenama kosti. Analizom scintigrafskih
nalaza pacijenata svrstanih po grupama prema tezini oboljenja, pokaza!o se
da je najveéi broj pozitivnih scintigrafskih nalaza kod pacijenata sa traumat-
skom oiluzijom i aktivnomn ko3tanom resorpcijom, dok je kod izvesnog broja
prisutnih lezija, suspektnih za fokalne inflamatorne procese, nalaz bio ne-
gativan.

Iz ovog preliminarnog rada zakljucuje se da scintigrafija nema osobitog kii-
nickog znacaja kod jednokratnog ocenjivanja parodontopatije, a moze koristiti

kao dopunska metoda kod pojedinih slucajeva.

UDC 616.314.17-008.1:616.716.1-073:539.163

Deskriptori: parodontopatije, fokalna infekcija zubna, vilica — scintigrafija
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Uvod — Scintigrafsko prikazivanje kostiju
lobanje i osobito kostiju lica, pobudilo je
znatno manje paznje nego prikazivanje osta-
lih delova skeleta. Vec¢ina od inaCe malo-
brojnih radova sa ovom tehnikom, odnosi
se na primenu skeniranja kod tumora vilica,
osteomijeliti¢nih i sli¢nih procesa, fraktura
i sl. i ukazuje na korisnost metode u dife-
rencijalnoj dijagnozi patoloSkih procesa
lociranih u kostima lica (Alexander, 1976,
Tow i sar.1978). Lyons i sar. (1979) i jo$
neki u zadnjih par godina pokus$ali su pri-
meniti scintigrafiju vilica u oceni inflamator-
nih i drugih lezija kod parodontskih pro-
cesa. Iz njihovih radova proizlazi da je scin-
tigrafija korisna za razlikovanje akutnih od
mirnih, stagnirajucih lezija.

Kod skeniranja skeleta i lobanje, zapazili
smo nehomogenost radioaktivnosti u vili¢-
nim grebenima. Ovo nas je potstaklo da
scintigrafski ispitamo kostane promene kod
parodontopatija. Parodontopatije su Cesta
oboljenja zuba i alveolarne kosti, pri ¢emu
alveolarna kost trpi resorptivne promene
neujednacenog intenziteta. Istovremeno po-
stojanje patoloSkih procesa periodoncijuma,
sa inflamacijama koje cCesto obuhvataju

Rad primljen: 20.9. 1982.

i alveolarnu kost, stvara pogodni supstrat
za akumulaciju osteotropnih fosfatnih kom-
pleksa. Parodontopatije postavljaju stoma-
tologu vise problema, a neke od njih tesko
moze resiti klinickim i rendgenskim pregle-
dom pacijenta:

1. Diferencijalna dijagnoza pocetne paro-
dontopatije od gingivita, kada jo$S ne po-
stoje rendgenske promene na kostima.

2. Ocena aktivnosti procesa kod vec¢ na-
stalih koStanih promena, kao i dejstvo tera-
pije na iste.

3. Ocena aktivnosti pojedinih lokaliziranih
promena (granuloma, periapikalnih lezija,
inflamiranih gingivalnih dzepova i sl.), kada
iz kliniCkog pregleda to nije moguce uci-
niti, a te promene bi mogle pretstavljati fo-
kalne infekcije.

Traziti odgovor na sve ove probleme od
scintigrafije, bilo bi svakako preambiciozno
u ovom momentu, ali polaze¢i od nijih,
hteli smo u jednom preliminarnom ispitiva-
nju saznati $to moze scintigrafija da pruzi
kod ocenjivanja parodonti¢nih procesa.

Materijal i metode — lzvrSeno je skeni-
ranje 28 pacijenata upucenih sa Klinike za
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bolesti usta, 17 muskarca i 11 Zena, na uzra-
stu od 22—70 godina (srednje 43 godine).
Stanje parodoncijuma je kod svih ocenjiva-
no klini¢ki i panorama rendgenografijom
pre skeniranja. Kod nijednog pacijenta nije
bilo skorajsnjih ekstrakcija zuba. Kod svih
je postojala parodontopatija razliCitog ste-
pena.

Skeniranje je vrSeno gama kamerom,
2,5—3 h nakon ubrizgavanja oko 500 MBq
?9"T¢c pirofosfata. Glava je skenirana u AP,
desno i levo-lateralnoj poziciji (DLi LL), pin-
hole kolimatorom, kod svih pacijenata, a
kod 10 skenirano je jo$ i kolimatorom sa
paralelnim rupama. Uporedivanje oba na-
C¢ina skeniranja pokazalo je da nema bitne
razlike kod ocenjivanja rezultata. Da bi se
§to bolje lokalizirale uoCene promene u ak-
tivnosti vilica, scintigram je podeljen na
kvadrante. Lateralni scintigrami podeljeni
su na 4 kvadranta: gore-frontalni i dorzalni
i dole-frontalni i dorzalni; AP-6 kvadranta:
gore-medijalni i 2 lateralna, i dole isto.

Kod ocenjivanja promena, odvojeno su

analizirani klinicki i rendgenolodki nalazi, povecana akumulacija u vilicama.
g Skenski nalaz Nega-
inicki i : Z r. pac. o o it
Gr. Klini¢ki i rendgen: nala p dif. akt. fok. akt. tivni
| Parodontopatija | ili Il konsolidirano, mirno st. 5 0 3 2
I Parodor?ltopatijg 11, Il traum, okluzija/aktivna 12 3 9 0
resorpcija kosti
i Parodontopatija I1/1ll, sa apikalnim periodontit, 11 3 6 2
granulomima, potencijalnim fokusima i sl.
Ukupno 28 &) 18 _ 4
Tabela 1
| Up(‘)(reddlvam%.skhenografsklhk| olstal'lh r:a- Klinicki i rendgen. g oac. Skenski nalaz
aza kod pojedinih grupa pokazalo je sle-  naja; - pozitivni negati_vni
deCe: kod pacijenata | grupe, negativni mﬂ'al
. P .. . a ati s
sken Jl? dqbljen kod 2 pacijenta bez |ka.!<- b7 kedtaiie
vih kostanih promena, a kod 3, kod kojih  (esorpcije 2 0 2
je bilo resorpcije kosti vrlo malog intenzi-  Sa kostanom
teta, dobivena je slabo pozitivna akumula-  resorpcijom 3 3 0
cija lokaliziranog tipa, koja se po lokaciji Tabela 2 — I. grupa — 5 pacijenata

podudara sa rendgenskim promenama (ta-
bela 2).

Kod pacijenata ll. grupe, pored naprednije
parodontopatije, kod vecine pacijenata po-
stoje istovremeno i podrucja sa naglasenom
traumatskom okluzijom. Kod nekih pacije-
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a odvojeno scintigrafski, zatim su upore-
divani.

Rezultati — Prema klinickim i rendgen-
skom nalazu, pacijenti su podeljeni u 3
grupe:

l-grupa — parodontopatije | ili Il stepena,

sa znacima mirnog, konsolidiranog procesa.

ll-grupa — parodontopatije Il ili Il ste-
pena, sa postoje¢om traumatskom okluzi-
jom u pojedinim delovima vilica i/ili vidlji-
vom resorpcijom kosti.

Ill-grupa — parodontopatije Il ili Il ste-
pena, sa aktivnom kostanom resorpcijom,
sa prisutnim granulomima, kostanim dze-
povima, periapikalnim i periodontnim pro-
cesima.

Skenski nalazi kod pacijenata sve tri gru-
pe prikazani su na tabeli 1. Vidi se da je
skenski nalaz bio negativan samo kod 4
pacijenata, dok je kod 24 bio pozitivan. Kod
6 od pozitivnih skenova, nadena je difuzno

nata dobija se nepodudarnost rendgenolo-
Skih i scintigrafskih nalaza — ne dobija se
akumulacija radioaktivnosti na podrucja iz-
razitih rendgenoloskih promena. Ovakve na-
laze ocenjivali smo kao negativhe. Tako,



Skenografske promene alveolarne kosti kod oboljenja parodonta

kod zona sa traumatskom okluzijom, samo
jedna od 8 rendgenoloSkih prisutnih pro-
mena, pokazivala je negativni skenski na-
laz, dok je kod zona sa kostanom resorp-
cijom bilo 3 negativha nalaza kod 7 prome-
na (tabela 3).

Klini¢ki i rendgen. Skenski nalaz

Br. pac = o
nalaz pozitivni negativai
Traumatska
okluzija 8 7 1
Aktivna kostana
resorpcija 7 4 3

Tabzla 3 — Il. grupa — 12 pacijenata

Pacijenti svrstani u lll. grupi imaju sloze-
niju situaciju u ustima zbog istovremenog
postojanja viSe vrsta patoloskih procesa, sa
vise lokaliziranih promena kod istog paci-
jenta. Zbog toga je i kod njih odredivan
broj promena na rendgenografiji, a kao ne-
gativni skenski nalaz smatrano je otsustvo
akumulacije u zoni rendgenskih promena
kosti (tabela 4). Od ukupno 28 prisutnih pa-
toloskih promena, 24 su i skenski prisutne,
t. j. pozitivne. Negativnih nalaza, kao i ne-
koreliraju¢ih sa rendgenskim promenama
bilo je 12, kod pacijenata suspektnim za
fokalne infekcije i procese (tabela 4).

Klini¢ki i rendgen. Skenski nalaz

Br. pac.

nalaz . pozitivni negativni
Potencijalni fokusi 10 7 3
Ukupan broj fokusa 16 14 9
Periodontitis

purulenta 2 2 0
Cista 1 1 0
Drenirani apsces 1 0 1

Tabela 4 — Ill. grupa pacijenata

Iz prikazanih rezultata mogli smo saznati
sledece:

Skoro svaki pacijent sa parodontopati-
jom ima patoloSku akumulaciju radioprepa-
rata u predelu vilicnih kosti. Akumulacije
su pretezno lokaliziranog tipa, a kod manje
od cetvrtine pacijenata sa pozitivnim nala-
zom, akumulacija je difuznog tipa. Kod lo-
kaliziranog tipa akumulacije, mogu se raz-
graniCiti pojedine zone, kao premolarni,
molarni ili prednji zubi. Kod difuznog tipa,
vilicni grebeni se ocrtavaju intenzivnije
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u odnosu na ostali deo kosti nego kod pa-
cijenata sa negativnim skenskim nalazom.

Traumatska okluzija daje znatno cesce
akumulaciju nego kostana resorpcija, Sto
je i za ocCekivanje, jer prva promena stalno
stimuliSe osteoblastnu reakciju, a druga
moze biti i stagnantna. lako postoji izraze-
na podudarnost izmedu klinicko-rendgeno-
loski evidentnih fokalnih procesa inflama-
cije, granuloma i sl.i skenski prisutne aku-
mulacije, razli¢iti nalazi su prilicno Ccesti.
Osobito iznenadujuci je bio negativni sken-
ski nalaz kod pacijentkinje kod koje je po-
stojao drenirani apsces maksile, ociscen

pre desetak dana (slika 1, 2). Slican slucaj

: € : % E
Slika 1 — 1. Normalan, negativan skenski nalaz
u AP, DL i LL polziciji, 2. Rendgenski snimak sa
lezijom levo maksilarno (drenirani prethodno
apsces i sken u DL i LL kod iste pacijentkinje,
negativan, 3. Difuzni tip pojacane akumulacije
kod pacijentkinje sa napredovalom parodontopa-
tijom

observiran je i od Tow i sar., 1978), koji
objasnjavaju otsustvo osteoblastnog odgo-
vora postojanjem drenaze apscesa.

Iz dobivenih skenograma tesko je oceniti
veli¢inu, t.j.obim patoloskog procesa, jer
je akumulacija obi¢éno veca nego sam pro-
ces (osobito evidentno kod procesa lokali-
ziranih na pojedinacnih zubima). Intenzitet
aktivnosti je bio slab kod vecine skenova,
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Slika 2 — 1 i 2 Rendgenski snimak i sken u AP,
DL i LL poziciji, sa viSe lezija i viSe akumulacija
u vilicama

pa su i granice akumulacije nejasno ocrta-
ne u odnosu na okolni aktivitet kosti.

Diskusija — NaSe iskustvo na ovoj maloj
seriji pacijenata pokazalo je da scintigrafija
kod parodontopatija ne daje karakteristi¢ne
promene koje bi mogle odrediti stadijume
oboljenja. Cesta zastupljenost patoloskih
nalaza u viSe podrucja vilica, onemogucuje
procenu stanja kod jednokratnog skenira-
nja. Ovo je joS viSe otezano postojanjem
Cestih inflamacija, ekstrakcija zuba i sl. koje
nisu u vezi sa osnovnim procesom-kosta-
nom resorpcijom, a daju povecanu akumu-
laciju radiopreparata. Prema tome, i po-
uzdan odgovor o aktivnosti lokaliziranih
lezija u smislu fokalnih infekcija, ne moze
se dobiti iz skena. Uopste, nepogodni uslov
za primenu scintigrafije za ispitivanja u sto-
matologiji je vrlo ¢esta pojava akumulacija
u vili€noj regiji, jer skoro da nema ljudi bez
patoloSkih procesa u ustima koji zahvataju
i alveolarne kosti. Uz to, promene su ma-
lih dimenzija, pa Cesto vise njih na malom
prostoru, prikazuju se jednom akumulaci-
jom radiopreparata.

Medutim, skenografskim prikazivanjem
solitarnih ili jasno ograniCenih lezija, kao
i pracenjem evolucije bolesti i preko ske-
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nografije, mogu se dobiti korisne informa-
cije o aktivnosti patoloSkog procesa, nasta-
lih promena na kosti, aktiviranja asimpto-
matskih fokusa i sl. (Garcia i sar., 1977,
Lyons i sar., 1979, Alexander, 1976, Tow
i sar., 1978). Ovo bi moglo biti i od klini¢kog
znaCaja za vodenje i ocenu rezultata tera-
pije. U radovima sa ovom problematikom,
navoce se ove indikacije za skeniranje vi-
lica:

— Otkrivanje potencijalnih izvora hema-
togene kontaminacije (inficirane dentalne
lezije koje su inaktivne po dentalnim krite-
rijumima, a mogu biti opasne u toku kar-
diovaskularnih hirurskih zahvata); otkrivanje
previdenih dentalnih infekcija kod febrilnih
stanja nepoznatog porekla (Tow, Garcia
i sar. 1978).

— Otkrivanje asimptomatskih periapikal-
nih lezija; pomoéna metoda pri donosenju
odluka za tretiranje asimptomatskih, radio-
lucentnih periapikalnih lezija (Lyons i sar.
1979).

— Dopuna dentalne rendgenografije za
razlikovanje aktivhog oboljenja parodonciju-
ma od neaktivhog, stagnantnog procesa;
potencijalno korisna metoda u detekciji
incipijentne dentalne bolesti, koja se ne ot-
kriva lako drugim metodama (Garcia i sar.
1977).

Zakljuéak — Iskustvo koje smo stekli ispi-
tujuci skenografski malu seriju pacijenata
sa parodontopatijama razliCitog stepena,
ukazuje na to, da scintigrafija nema kod
ovih oboljenja onaj znacaj koji ima za de-
tekciju tumorskih i metabolnih poremecaia
kostiju, t. j. ne moze pruziti znacCajnije infor-
macije o oboljenju od klasi¢énih metoda.
Medutim, u pojedinacnim sluCajevima, kao
i kod kontinuiranog pracenja razvoja bo-
lesti, moze se oCekivati da postane korisna
dopunska metoda.
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Summary

SCINTIGRAPHIC CHANGES OF THE ALVEOLAR
BONE IN PERIODONTAL DISEASE

Simova N., B. Lazarevska, M. Simonovski

In order to evaluate the clinical significance
of the scintigraphy in periodontal diseases, the
jaw bones were visualised with ?9"Tc-pyropho-
sphate. The images were compared with clinical
and radiographic examinations. In 24 of 28 inve-
stigated patients, an increased radionuclide up-
take was found and in 6 of them the uptake was
of diffuse pattern. An abnormal uptake was not
found only in 4 patients: 2 with incipient disease,
without bone loss, but aiso in 2 others with
advances disease and present radiographic
changes. Evaluating the scintigraphic findings of
the patients selected into groups according to
the severity of the disease, it was evident that
the patients with traumatic occlusion and active
bone loss had almost all positive scans, but in
some patients with focal lesions susprect to be
inflamated, the scans were negative.

By this preliminary investigation we conclude
that the scintigraphy has not great significance
in the assesment of periodontal disease, but
might be useful as a complementary method in
some cases.
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SUPERIX M

Stacionarni univerzalni potpuno automatizovani dijagnosti¢ki rendgen aparat sa dva radna
mesta (mogucnost proSirenja na Cetiri radna mesta) za trofazni prikljucak, sa selenskim
ispravljacem u 12-pulsnom spoju.

Snaga aparata:
100 kW pri 100 kV
1250 mA pri 80 kV
1000 mA pri 100 kV
600 mA pri 125 kV
300 mA pri 150 kV

Mogu se prikljuciti dve, odnosno Cetiri rendgen cevi sa obrtnom anodom, sa po dva fokusa,
ili sa ukupno Ccetiri razli¢ita fokusa. Mogucénost prikljutka osam stativa, odnosno dodatnih
uredaja. Brzina uzastopnih uklju¢enja do osam snimka u sekundi.

ELEKTRONSKA INDUSTRIJA

FABRIKA RENDGEN APARATA — NIS
JUGOSLAVIJA
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RECENT DEVELOPMENT IN SKELETAL SCINTIGRAPHY

Cox P. H.

Summary: A review of experimental data shows that the high efficiency of
some radiopharmaceuticals for early detection of bone metastases depends
probably more on the colloid uptake by histiocytes surrounding the tumor
emboli in the bone marrow, than on the accumulation of these agents in bone
minerals. It seems therefore, that induced fractures are not necessarily the
most approppriate model for intercomparison of radiofarmaceuticals used for
detection of skeletal dissemination of malignant tumors.

UDC 616.71-006-033.2-073:539.163

Deskriptori: kost novotvorbe — sekundarne, novotvorba metastaza, kosti —

scintigrafija
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Introduction — Since 1971 a variety of
technetium complexes have been proposed
as reagents for skeletal scintigraphy. A
number ot fhem have proved to be useful
clinical reagents with a proven eificiency in
the detection of skeletal pathology (1, 2, 3).
In recent years EHDP, MDP and iminodi-
phosghonates have emerged as complexes
with a high bone specificity and of these
MDP has become the most widely accepted
as the reagent of choice (4). At the present
time there is some controvery concerning
the relative merits of two new complexes,
dicarboxypropane diphosphonate (DPD) (5,
6, 7) and Hydroxymethylene diphosphonate
(7, 8, 9, 10) compared with MDP.

Apart from the subjective impressions of
clinical users concerning the relative quali-
ty of scintigrams the main criteria which
have been used to evaluate the performan-
ce of skeletal reagents have been blood
clearance rates, bone to leson uptake and
bone to soft tissue ratios (4, 6, ¥, 11). The
first two of these relate primarily to the
quality of the reagent with respect to the
visualization of normal skeletal structures
whilst the last relates to the accumulaion
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of activity in experimentally induced callus
formation. Such information is relevant to
the detection of healing fractures but there
is reason to doubt whether it is an ade-
quate criterion to predict the performance
of a reagent in the detection of metastatic
disease. The efficient detection of metasta-
ses if not necessarily associated with rea-
gents with a high affinity for bone mineral
(12, 13, 14) there is indeed evidence to the
contrary. The uptake of technetium phos-
phate complexes associated with metasta-
ses is a complex mechanism related not
only to mineral bone but to accumulation in
the tumour itself and perhaps more impor-
tantly in other skeletal components parti-
cularly the bone marrow.

In view of the fact that the most impor-
tant application of skeletal scintigraphy is
to detect skeletal metastases it behoves us
to consider the biodistribution of bone
scanning reagents in relation to this.

The development of skeletal metastases
— The majority of skeletal metastases ori-
ginate from tumour emboli depositing in
the bone marrow hence early detection ne-
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cessarily involves visualizing the lesion be-
fore significant bone erosion has occurred
(15). The early stages of the development
of metastases in the bone marrow is fre-
quently accompagnied by a local inflamma-
tory response and necrosis both of which
lead to increased histiocyte activity around
the lesion whilst bone mineral deposits are
not yet affected. It is self evident that at
that stage of development a lesion may not
be detected when using a reagent which is
highly specific for bone mineral. Wootton
(1) has suggested that the afferent blood
supply in the long bones is divided in the
ratio 65:35 between bone mineral and
bone marrow. Afferent marrow blood is
considered to drain through the cortex and
therefore a disturbance of marrow circula-
tion will be reflected in the bone circula-
tion. Local hyperaemia of the marrow due
to metastases will be reflected as a secon-
dary hyperaemia in the related bone. This
in turn could contribute to enchanced bone
uptake of skeletal reagents.

The accumulation of technetium reagent
in bone and marrow — The mechanism
whereby technetium phosphate complexes
are incorporated into bone is complex and
has never been completely elucidated. We
were able to demonstrate in in vitro studies
(14) that even pertechnetate accumulated
to some extent in bone, that polyphosphate
without stannous ions tripled the degree of
pertechnetate uptake and, not surprisingly,
that phosphate plus stannous ions gave the

Semelex Femur Blood

MDP 1.484 0.043
(0.195) (0.018)

Tetra sodium

carbonyl diphos. 0.961 0.071
(0.015) (0.025)

Disodium dihydroxy

MDP 1.143 0.062
(0.126) (0.021)

Disodium monohydroxy

MDP 2.579 0.021
(0.211) (0.014)
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best results. Similar results were obtained
in vivo which raised the possibility that the
following mechanisms are involved:

1. Reduced technetium (IV) either alone
or complexed with tin shows bone affinity.
The phosphate would then function as a
stabiliser.

2. If (1) is true than the tin phosphate
complexes may mobilize metal ions from
bone freeing binding sites to produce the
observed enhanced uptake of technetium.

3. Technetium-Sn-Phosphate complexes
may accumulate in bone exchanging with
bone phosphate.

If (1) were true then all reagents would
show similar properties which is not the
case. Van Langeveld (17) demonstrated a
clear carrier effect for EHDP therefore it
would appear that (3) is the most likely
mechanism.

Supporting evidence for this is the fact
that the ratio of blood clearance and de-
gree of bone uptake can be related to the
molecular weight of the complex (14) and
it has been shown that minor structural
changes in the chemistry of diphosphonate
complexes influence skeletal uptake (18,
19, 20). Furthermore the chemical structure
of technetium MDP complex has been elu-
cidated (21) surprisingly it contains no tin.

Table 1 shows biodistribution data for a
number of diphosphonates.

The distribution of different technetium
complexes in bone and bone marrow is
shown in table 2 which is an updating of
work reported earlier (14). Some interesting

CONC % INJECTED DOSE/G 2 HR P. I.

Muscle F/B F/M

0.007 34.49 211.85
(0.003)

0.013 13.53 73.92
(0.004)

0.011 18.43 103.9
(0.004)

0.005 122.81 515.8
(0.002)

Table 1 — Tissue distribution of diphosphonic acids (Wang et al.: J. nucl. Med. 21, 767—770, 1980)
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Bone uptake Bone marrow

Colpiox % dose/G ratio
Polyphosphate 0.34 60.08 4.7
Pyrophosphate 0.69 80.17 20.7
Polyphosphate

(filtered) 15.1
MDP 1.06 80.06 515
HDP 1.58 80.5 2.6
DPD 1.58 80.16 3.36

Table 2 — Skeletal uptake of Tc-phosphate com-
plexes in rat femur

points emerge from this study in that whilst
pyrophosphate, MDP and DPD contain no
colloid the last three compounds all show
a significant degree of accumulation in the
bone marrow. Folyphosphate loses its bone
marrow affinity when the colloid present is
removed by filtration. The diphosphonates
therefore appear to accumulate in the mar-
row by a different mechanism to that of
colloid accumulation in the RES.

Tumour accumulation — It has been
shown that the uptake of technetium phos-
phate complexes in experimental tumours
is variable (22). This has been related to
molecular weight (23). Tumour to bone ra-
tios for EHDP, MDP, pyrophosphate and
polyphosphate observed in clinical practice
are similar being approximately 1.8. No fi-
gures are available for HDP and DPD

(table 3).

Reagent Tumour/Bone
EHDP 1.8
Monofluorophosphate 1.6
MDP 21
Pyrophosphate 1.8
Polyphosphate 1.6
Tabie 3 — Tumour to bone ratios observed in

clinical practice (13)

In experimental callus formation Subra-
manian (7) demonstrated a superior bone/
lesion ratio for MDP in relation to HDP and
DPD. The potential importance of tumour
accumulation can be seen in figure 1 which
is a lateral scintigram of the thorax of a pa-
tient showing MDP accumulation in a pri-
mary breast tumour.

Relevance to the detection of skeletal
metastases — The value of the scintigra-
phic method lies in its ability to detect me-
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Fig. 1 — MDP accumulatoin in a primary breast
carcinoma

tastases before significant bone damage
has occured and before they are visible to
X-rays. The clinical reliability of MDP,
EHDP and imino diphosphonates in the de-
tection of metastases is claimed to be in
excess of 80%. This figure however is
open to dispute because there has been
virtually no attention paid to the incidence
of false negative scintigrams in view of the
difficulty of providing corrobative evidence.

In a comparative study of polyphosphate
(high marrow uptake of colloid) and pyro-
phosphate (low marrow uptake) (12) de-
monstrated 71 lesions with polyphosphate
of which only 54 could be seen with pyro-
phosphate. The clinical reliability of poly-
phosphate scintigrams has also been shown
to ke in excess of 80 % therefore it is evi-
dent that a number of genuine lesions were
not appearing on the pyrophosphate scin-
tigrams. It was further demonstrated that
such lesions could also be visualized with
pyrophosphate if the patients received an
intravenous injections of technetium colloid
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and a combined pyrophosphate / colloid
scintigram was made.

If these studies are related to the experi-
mental data it would appear that focal hi-
stiocyte activity around tumour emboli in
the marrow is reflected as focal colloid up-
take which results in visualization of the le-
sions in the marrow.

This being so and there being evidence
that MDP does not localize in marrow hi-
stiocytes, the same problem should occur
with MDP and this indeed has proved to be
the case (12, 14). Once again lesions visible
on polyphosphate scintigrams which were
not seen on the MDP scintigrams were vi-
sible when combined MDP colloid scinti-
grams were made.

Figure 2 shows a case of colloid enhan-
cement of an MDP scintigram compared
with a polyphosphate study.

Fig. 2 — (13) Upper left: polyphosphate scinti-

gram showing metastatic lesions in the 5th lum-

bar vertebra. Upper right: MDP scintigram of the

same area, the full extent of the lesion in not

visible. Bottom: combined MDP/colloid scinti-

gram, the full extent of the lesion is now clearly
evident

HDP produces a high quality scintigram
(figure 3) but in view of the experimental
results in comparison with MDP and untii
the question of the early detection of mar-
row lesions has been involved it should be
treated with caution. The clinical results
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Fig. 3 — HDP study of lumbal vertebrae show-
ing metastases

claimed for the diphosphonaies are not
better than those obtained with the original
polyphosphates but there is clear evidence
that marrow lesions may bz missed by the
former.

Conclusion — From these results it can
ke concluded that the search for skeletal
reagents with a high affinity for bone mi-
neral has not necessarily resuited in a rea-
gent with optimum efficiency for the detec-
tion of metastatic disease. The visualization
of other components of the skeleton, in
particular the bone marrow, is essential for
the early detection of metastases.

Povzetek

NOVEJS!I POGLEDI NA SKELETNO
SCINTIGRAFIJO

Cox P. H.

Pregled eksperimentalnega dela kaze, da je
visoka ucinkovitost nekaterih radiofarmacevti-
kov pri zgodnjem odkrivanju skeletnih metastaz
najbrz bolj posledica kopic¢enja koloidnih delcev
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v histiocitih okrog tumorskih embolusov v kost-
nem mozgu kot pa akumulacije radionuklida v
mineralih skeleta. Inducirane frakture kosti zato
najbrz n:so najbolj$i model za primerjavo radio-
farmacevtikov, namenjenin odkrivanju skeletne
diseminacije malignomov.
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DIJAGNOSTICKI
RENDGEN STATIV

UNDISTAT 3

UNDISTAT 3 sa automatskim uredajem za ciljano snimanje je ekonomican dijagnosticki
rendgen uredaj sa mnogostranim moguénostima primene. Undistat 3 je naroCito pogodan
za opremanje ordinacija radiologa i internista. Uredaj za ciljano snimanje mozZe da bude
po Zelji isporuéen sa ekranom ili sa rendgenskim pojacavacem slike i TV lancem. Takode
je predvidena moguénost montaze i koris¢enja kamera pojacavaca slike sistema SIRCAM 70
ili SIRCAM 100 za tehniku indirektnog snimanja. Mnogobrojne mogucénosti kombinacije
i nadgradnje, kao npr.za tele-snimanja i snimanja iznad stola pomocu rastera, prosiruje
opseg primene ovog uredaja.

Pomoc¢u motornog pogona, zadnji zid Undistata 3 moZe da se dovode u polozaj do 15 ste-
peni trendelenburg. Pokretna plo¢a za pacijenta se, pomo¢u motornog pogona, moZe po-
kretati poduzno za +40cm i popreéno za +10cm.

UNDISTAT 3 se moze isporuditi i kao tele-stativ sa jednim ili dva rendgen zraénika, sa stub-
nim ili plafonskim stativom za noSenje rendgen zracnika.

ELEKTRONSKA INDUSTRIJA

FABRIKA RENDGEN APARATA — NIS
JUGOSLAVIJA




KLINICKI BOLNICKI CENTAR — OOUR KLINIKA ZA DJEGJE BOLESTI,
ODJEL ZA RADIOLOGIJU, ZAGREB

VRIJEME NASTAJANJA METASTAZA PLUCA SA KOMPLIKACIJOM
PNEUMOTORAKSA KOD OSTEOGENIH SARKOMA
| EWINGOVIH SARKOMA

Svoren E.

Sazetak: Osteogeni sarkomi i Ewingov sarkom ¢ine viSe od 80 % juveniinih primarnih ma-
lignih neoplazmi skeleta. Rast osteogenog sarkoma kod djece je ekstremno brz. Prosje¢no
trajanje bolesti prije pristupa u bolnicu kod djece je bilo 3,7 mjeseci dok kod odraslih
5,3 mjeseca. Metastaze na plu¢ima kod dijece nadene su 3 mjeseca nakon pojave simp-
toma. Sirenje metastaza je putem krvi. LimfatiCke metastaze u regionalne limfne ¢vorove
su dosta rijetke, nekada se javljaju u jetri, no najceSce se javljaju u plu¢ima. Pluéne me-
tastaze osteogenog sarkoma nekada kavitiraju, nekada subpleuralni nodul postaje nekro-
tican, moZe i rupturirati, stvoriti bronhopleuralnu fistulu ili pneumotoraks.

U vremenu od 1975. god. do 1982. godine lijeCeno je desetero djece od kojih je 6 bolo-
valo od osteosarkoma, a 4 od Ewingovog sarkoma. Djeca su u dobi od 6—16 godina, kod
petorice je izvrSena amputacija dok je kod ostalih izvrSena biopsija tumoroznog tkiva.
Vrijeme nastajanja metastaza na plu¢ima u nas'm slu€ajevima je u roku od 1 godine. Kod
troje djece doslo je do pneumotoraksa.

UDC 616.71-006.3.04-032.2:616.24-006:616.25-003.219

Deskriptori: sarkom osteogeni, sarkom Ewingov, novotvorba metastaza, plju¢ne novotvorbe,

pneumotoraks, dete

Radiol. lugosl., 16; 483—487, 1982

Uvod — Neoplazme kosti nisu tako vazne
kod djece kao kod odraslih. Maligni pri-
marni kostani tumori su rijetki kod djece
u prvoj dekadi Zivota. Koincidencija malig-
nih neoplazmi kod djece u SAD mlade od
15 godina bila je izneSena na lll. Nacional-
nom kanceroloSkom kongresu (Young i Mil-
ler) (1). Prvo mjesto su zauzimale leukemi-
je, zatim su slijedile maligne neoplazme
centralnog nervnog sistema, limfomi, neuro-
blastomi, Wilmsov sarkom, neoplazme ske-
leta i rabdomiosarkom. Prema Jeffu (2)
maligni primarni kostani tumori ukljucu-
juci i leukemiju odgovorni su godiSnje za
najmanje dvije smrti na milion djece miade
od 14 godina u SAD. Kod djece izmedu 15.
i 19. godine mortalitet se povecava na oko
12 smrti na milion. Osteogeni sarkomi i
Ewingov sarkom c¢ine viSe od 80 %o juvenil-
nih primarnih malignih neoplazmi skeleta.
Osteogeni sarkom je specijalno opak i naj-
c¢eS¢i maligni tumor kostiju djece. Osobi-
tosti u klinickoj slici i nacinu lijeCenja
osteogenog sarkoma kod djece opisivali su
Cooli i Peterson 1938. godine, zatim Volkov
1958. godine, Kalan 1957. godine, a poznato
je i iz americke literature Mayo klinike (3).

Rad primljen: 17. 7. 1982.

Probleme radioloske dijagnoze i radiotera-
pije opisao je Caffey 1957. godine. Ge-
schickter i Copeland opisuju 1949. godine
slu¢aj djeteta 16 dana starog sa kongeni-
talnim osteogenim sarkomom femura. Kon-
genitalni sarkomi udova dati su i u opisima
Bollingera, a Raichmanova monografija
1959. godine objasnjava u detalje razne
sarkome kosti ekstremiteta, opisano kod 20
djece ispod 16 godina starosti. Treba uzeti
u obzir da su maligni blastomi uglavnom
metastatski u starijoj dobi i €ine lezije ko-
sti dok primarni osteogeni sarkom je karak-
teristican kod djece i mladih ljudi. Grupa
osteogenih sarkoma uklju€uje one primar-
ne neoplazme koje nastaju od same kosti,
razvijaju se od elemenata vlastitog kosta-
nog tkiva i od periosta i sastoje se od me-
zenhimalnih nediferenciranih stanica, koje
pod normalnim uvjetima formiraju vezivno,
kartilaginozno, i kostano tkivo (4). Ime
osteogenog sarkoma bilo je predloZzeno
1920. godine od Ewinga, koji mu je pridao
prilicno Siroko znacenje. Ono obuhvata sve
sarkome, koji se nalaze u kosti. Mi podra-
zumijevamo pod imenom osteogeni sarkom
sve primarne maligne tumore kosti, koji su
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Vrijeme

- Vrijeme Sl Strana
‘IglliC'_ Spol d?r?é Primarni TM Strana Atrgfi: primarnog 5;!3;"“ pneumo-
! ! tretmana ! toraksa

metastaza
N femoris VII 1981.
M.T. 2 15  Osteosarcoma ;i "oy ne  20. 1. 1981. (6 mj) ne
o desno
. tibiae 24. 7. 1981.
0. K. b4 16 Osteosarcoma Bl e 8 8. 12. 1980. (7 mj.) pne;;mo—
orax
o desno
; tibiae 10. 11. 1981.
H-R. 2 16 Osteosarcoma |5 "Gey  da  27. 8 1980. (15 mj) pnetimo-
orax
3 ) femoris 18. 1. 1980.
S. R. 4 9 Ewing sarcoma e 9. 1.1980. (1 mj.) ne
. desno
. femoris 24. 2. 1982.
B. S. b4 6 Osteosarcoma Jox e 12, 1.1982. (1 mj.) pne;Jmo-
orax
N . humerus
A. S. 74 7  Ewing sarcoma et ne 20 12 1gg1. nema ne
) fibulae
D. N. m 8 Ewing sarcoma o eE 24 12 1gg1. nema ne
. . ossis pubis
B. M. Z 14  Ewing sarcoma lat. sin. e 15. 6 1978, ema ne
5 femoris
S. R. z 11 Osteosarcoma ey e 6. 1 1975, hema ne
femoris 8. 7. 1982.

H. E. m 1M Osteosarcoma - Aa 5 2 1982. (5 mj.) ne
Tabela 1 — Vrijeme pojavljivanja metastaza na plu¢ima i komplikacija pneumotoraksa kod osteo-
genih sarkoma i Ewingovih sarkoma
formirani od kostanog tkiva. Ewingov sar- javlja kod jaCeg zahvatanja bolesti, dok

kom i retikulosarkom ne pripadaju grupi
primarnih kostanih tumora osteogenog po-
rijekla. Osteogeni sarkomi uglavhom zahva-
taju duge kosti, uglavhom one koje formi-
raju koljeni zglob u 75 %o sluCajeva, femur
je najCesce zahvacen u oko 50 % slucaje-
va, dok je tibija u koljenom zglobu zahvace-
na u 30 % sluCajeva. Humerus i rame su sa
17 %% a femur u kokso-femuralnom zglobu
u 10% sluCajeva. Lokalizacija u plosnatim
kostima glave najc¢esS¢a je kod mladih. Ta
lokalizacija je pronadena kod 4-mjesecnog
djeteta i kod djeteta dvije godine starosti.
Osteogeni sarkom je karakteriziran zahva-
tanjem samo jedne kosti i ¢ak metastazira-
nje u druge kosti nije tipi¢no, pa se razliku-
je od tumora retikulosarkoma i Ewingovog
sarkoma. Primarno multiplo zahvatanje ko-
stiju je prilicno rijetko. Klini¢ka slika osteo-
genih sarkoma kod djece je prilicno opskur-
na. Jedan od prvih simptoma je lagana bol,
u najveéem broju slucajeva (66 %) ona se
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oticanje ekstremiteta uzrokovano tumorom
javlja se kasnije. Bol uvjetovana kompresi-
jom periosta i mekog tkiva od tumora i naj-
¢eSc¢a je kod tumora koji leze u tibiji ili
fibuli, a u nekim sluCajevima osteogenih
sarkoma moze biti patoloska fraktura kao
kasnija komplikacija. Rast osteogenih sar-
koma obi¢no je ekstremno brz narocito
kod djece. Brz rast tumora popracen je sa
edemom mekog tkiva i koze i cijanozom,
koja ovisi o venoznoj stazi, te dilatacijom
subkutanih vena narocito naglaseno kada
su duboke vene udova komprimirane, a ko-
7a iznad tumora je stanjena. Osteogeni sar-
komi kod djece izazivaju metastaze u plu-
¢ima sasvim rano, metastaze su ve¢ nade-
ne u pluéima 3 mjeseca nakon pojave
simptoma.

Materijal i metode — U vremenu od 1975.
godine do 1982. godine lijeCeno je dese-
tero djece, od kojih je Sest bolovalo od
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osteosarkoma a Cetiri od Ewingovog sarko-
ma. Djeca su u dobi od 6—16 godina, kod
petoro je izvrSena amputacija, dok je kod
ostalih izvrSena biopsija tumoroznog tkiva.
Vrijeme pojavljivanja metastaza na plu¢ima
s obzirom na vrijeme prvog tretmana te
komplikacija pneumotoraksa prikazana je
na slijedecoj tabeli (tabela 1). Kod svih su
analizirani rentgenogrami pluca i ekstremi-
teta.

Rezultati i diskusija — TeSko je odrediti
vrijeme u kojem se metastaze pojavljuju
kod djece radi raznih uzroka (slike 1, 2).

Slika 1 — Mnogobrojne metastaze plucéa obo-
strano kod Ewingovog sarkoma

Fig. 1 — Multiple bilateral metastases in the
lungs in a case of Ewing's sarcoma

= -—-‘ ~—yz
e SN

Ak oL

Slika 2 — Metastaze plu¢a kod osteogenog sar-
koma femura

Fig. 2 — Metastases in the lung from osteogenic
sarcoma of the femur

Radiol. lugosl!., 16; 483—487, 1982

Neki pacijenti su operirani, kod drugih je
uCinjena samo biopsija, dok treca grupa
nije uopce prosla ovu proceduru. Kod ne-
operirane djece metastaze se javljaju vec
35 mjeseci poslije pojavljivanja bolesti. Kod
slu€ajeva kod kojih je izvrSena amputacija
i radioterapija metastaze se javljaju nakon
18 mijeseci. Sirenje metastaza je putem
krvi. LimfatiCke metastaze u regionalne
limfne ¢vorove su dosta rijetke, nekada se
javljaju u jetri, no najceSc¢e se javljaju u
plu¢ima. Plu¢ne metastaze osteogenog sar-
koma nekada kavitiraju (slika 3), nekada
subpleuralni nodul moze postati nekroti¢an,
moze rupturirati, stvoriti bronhopleuralnu
fistulu ili pneumotoraks (slika 4). Postoje

R .«m‘&ﬂh :
Slika 3 — Kavitarna metastaza lijevo hilarno

Fig. 3 — Metastatic cavity in the left hilus

samo individualne publikacije uspjeSnog li-
jeCenja tih metastaza. Goldenberg je 1957.
godine opisao slu¢aj 19-godiSnje djevojke,
koja je 10 godina prezivjela period nakon
lijeCenja od osteosarkoma. Tri godine na-
kon amputacije uspje$no je odstranjena
metastaza u pluc¢ima, a bila je zatim u do-
brom klini€¢kom stanju slijedec¢ih sedam go-
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Slika 4 — Desnostrani pneumotoraks kao kom-
plikacija kavitarne metastaze

Fig. 4 — Pneumothorax on the right side as a
complication of metastatic cavity

dina. Debarin je bio prvi, koji je opisao na-
stajanje spontanog pneumotoraksa, kao
komplikacije plu¢nih metastaza kod pacije-
nata sa malignim bolestima i to ¢eS¢e kod
djece nego kod odraslih. Primarni tumor je
najcesc¢e kostani sarkom. Rijetka komplika-
cija jako proSirenih pluénih metastaza je
pojavljivanje spontanog pneumotoraksa.
Opisani sluCajevi pokazuju da je polovica
djece bila mlada od 16 godina. UzrocCni
mehanizam je diskutabilan. 1944. godine
Torton i Bigelov daju moguc¢i mehanizam
nastajanja pneumotoraksa putem bronho-
pleuralne fistule. Spittle (5) i suradnici su-
gerirali su da nekroza u perifernom pluc¢-
nom nodulu moze biti uzrok fistuloznom
povezivanju. Jedna alternativha mogucnost
je da ruptura plu¢nog tkiva prouzrokovana
od sekundarnih naslaga moze se dogadati
ispod pleure i dozvoliti zraku da pobjegne
u pluéa. Taj intersticijalni zrak mozZe puto-
vati uzduz bronhovaskularnih sjena do me-
dijastinuma gdje c¢e razlika u pritisku pro-
izvesti da zrak rupturira kroz medijastinal-
nu pleuru i tako ¢e proizvesti pneumoto-
raks. No to nije objasSnjenje zasto bi kosta-
ni tumori bili tako Cesti, primarna patolo-
gija kod ovih sluCajeva. Sugestija da dobro
diferencirane metastaze kostanog materija-
la mogu prouzrokovati pomanjkanje elastic-
nosti i radi toga napetost pleure je moguca
iako nije evidentirano radioloSkim ispitiva-
njem i nadeno osificiranje metastaza. Po-
stoji i Cinjenica da su mladi ljudi prirodno
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skloni spontanom pneumotoraksu tako da
se ne uzima u obzir uCestalost te kompli-
kacije kod mladih pacijenata sa metastat-
skim malignim bolestima. Bitno je vrijeme
u kojem dolazi do stvaranja metastaza na
plu¢ima. U svim naSim sluCajevima to vri-
jeme je u roku od jedne godine. Cetvoro
djece je bilo operirano dok je kod dvoje
bila izvrSena samo biopsija.

Summary

THE TIME PERIOD OF DEVELOPMENT
OF LUNG METASTASES AND PNEUMOTHORAX
IN CASES WITH OSTEOGENIC SARCOMAS
AND EWING'S SARCOMAS

Svoren E.

Osteogenic sarcomas and Ewing’'s sarcomas
constitute over 80 % of all juvenile primary ma-
lignant neoplasms of the skeleton.

The growth of osteogenic sarcoma is extre-
mely rapid in children. The average duration of
the disease prior to hospital admission was ap-
proximately 3.7 months in children and 5.3
months in adults. Metastases in the lungs have
been found in children 3 months after the
onset of symptoms. Lymphatic metastases in the
regional lymph nodes are fairly rare, they do,
however, sometimes appear in the liver, but
most frequently in the lungs.

In cases of osteogenic sarcoma cavitation of
metastases in the lungs occurs sometimes, so-
metimes the subpleural nodule turns necrotic,
it may also rupture, form a bronchopleural fistu-
la or a pneumothorax.

Debarin was the first to describe the develop-
ment of a spontaneous pneumothorax as one of
the complications in metastases in the lungs, the
causative mechanism is, however, still unclear,
Spittle and co-workers suggested that necrosis
in the peripheral pulmonary nodule might have
a causative connection with the formation of a
pulmonary fistula.

Young people have a natural disposition to
spontaneous pneumothorax and the incidence of
this complication is therefore not taken into con-
sideration in young patients with metastatic ma-
lignant diseases.

Ten children were treated over the period
1975—1982. Five of these children suffered from
osteosarcoma and the other five from Ewing's
sarcoma. The age of the children was 6 to 16
years. In four of them amputation was performed
and in the remaining biopsy of the tumours
tissue was carried out. Lung metastases deve-
loped within the period of one year in our cases.
Pneumothorax developed in three of the child-
ren under observation.
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

ASPIRACIONA BIOPSIJA RETROPERITONEALNIH
LIMFNIH CVOROVA TANKOM IGLOM

Us J., M. Us-Kra$ovec, M. Bizjak, J. Lavri¢

SazZetak: Autori opisuju vlastiti metod perkutane aspiracione biopsije retro-

peritonealnih limfnih ¢vorova.
Punkciju provode tankom
16 cm).

iglom Chiba (vanjskog promera 0,5 mm, duzine

Ovom metodom moguce je brzo i jednostavno utvrditi stadijum onih malignih
bolesti, koje se Sire u retroperitonealne limfne ¢vorove.

Aspiracionu perkutanu biopsiju retroperitonealnih limfnih ¢vorova obavili su
kod 30 bolesnika, a kod nekih od njih i ambulantno.

Prikazana su 4 primera, kod kojih se jedino aspiracionom biopsijom moglo
definitivno odrediti proSirenost maligne bolesti.

UDC 616.428-076:617.553

Deskriptori: biopsija aspiraciona — metode, bezgavke, retroperitonealni pro-

stor

Radiol. lugosl., 16; 489—493, 1982

Uvod — Od zahvacenosti retroperitone-
alnih limfnih &vorova, u koje po pravilu me-
tastaziraju maligni tumori urogenitalnog si-
stema, melanomi, kao i drugi maligni tumo-
ri donjih ekstremiteta, a isto tako mogu biti
zahvaceni i kod malignih limfoma Hodgki-
novog i ne Hodgkinovog tipa zavisi proSi-
renost bolesti (stadijum), koju moramo ne-
ophodno poznavati za pravilan plan tera-
pije.

Zahvacenost retroperitonealnih limfnih
¢vorova odredujemo rendgenskim dijagno-
stiCkim metodama: limfografijom, kompjute-
rizovanom tomografijom a i ultrazvukom.

Ultrazvukom i kompjuterizovanom tomo-
grafijom mozemo odrediti samo povecanje
dok nam limfografija pokazuje osim pove-
¢anja i strukturu kao i oblik limfnih ¢&voro-
va. Limfografski defekti punjenja u jednom
od limfnih ¢vorova u prec¢niku od 10 mm, il
viSe njih od 5 mm kao i promena oblika
limfnog ¢vora iz ovalnog u okrugli priznati
su kao znaci metastatskog procesa (3).

Metastaze ne mogu iznenada promeniti
oblik i veli€¢inu limfnog Cvora ili stvoriti de-
fekte od 5 do 10 mm. Zbog toga je i limfo-
grafija kasni metod dijagnosticiranja zahva-

Rad primljen: 21. 4. 1982.

¢enosti limfnih ¢vorova. Limfografski prika-
zani defekt punjenja limfnog Cvora moze
biti prouzrokovan tako malignim kao i be-
nignim procesima. Neki put defekat ne mo-
zemo protumaciti ¢ak ni specijalnim rend-
genskim metodama kao $to su tomografija,
subtrakcija ili metodom povecavanja (2).

1z tih razloga kao dopuna limfografske
pretrage razvila se poslednjih godina tako-
zvana intervenciona radiologija (2), perku-
tana aspiraciona biopsija retroperitonealnih
limfnih &vorova sa tankom iglom. Ovu teh-
niku kao prvi opisao je 1976 godine GOth-
lin (2). Metoda se danas upotrebljava za
procenu stadijuma raka prostate (7), drugih
urogenitalnih tumora (2, 3), limfoma (1, 4,
6, 8). GOthlin (3) navodi da je moguce ovim
metodom dijagnosticirati metastaze i kod
minimalnih limfografskih promena u limfnom
¢voru ili ¢ak kod naizgled normalnih limf-
nih ¢vorova.

Aspiracionu biopsiju obavlja rendgenolog
koji poznaje anatomiju retroperitonealnih
limfnih ¢vorova. On procenjuje limfadeno-
gram i osposobljen je da lokalizuje limfni
¢vor. Metod je bezopasan. Kao komplika-
cije u literaturi je naveden kratkotrajan bol
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u donjim ekstremitetima u slu¢aju nabada-
nja nerva i samo jedan slucaj implatacije
(2). Od provedenih 1200 punkcija retroperi-
tonealnih limfnih ¢vorova pomocu ultrazvu-
ka samo kod jednog bolesnika sa odmaklim
rakom gusteraCe doSlo je do implatacije
malignih ¢elija u kanal igle.

Na OnkoloSkom institutu u Ljubljani aspi-
racionu biopsiju retroperitonealnih limfnih
¢évorova posle limfografije koristimo od
1980 godine.

Materijal i metoda — Pribor za aspiracio-
nu biopsiju. — Upotrebljavamo tanku iglu
Chiba, spoljnog pre¢nika 0,5 mm, duzine
16 cm, injekcioni Spric zapremine 10 ml,
punkcioni drza¢ firme Cameco, sterilan set
(kompres sa prorezom, pincetu, manji pean,
rukavice te 3—5 tampona).

Punkciju vrS§imo na rendgenskom apara-
tu tipa Stratomatic firme CGR. Aparat omo-
guc¢ava TV dijaskopiju u jednom pravcu i
tomografiju. Iz uzorka aspiracione biopsije
prave se razmazi.

Nasa metoda — Punkciju provodi-
mo u leze¢em polozaju bolesnika. Dijasko-
pijom lokalizujemo sumnijivi limfni ¢&vor te
ga centriramo. Epicentar odabranog limfnog
¢vora odredujemo na kozi. Punkciono me-
sto ocCistimo alkoholom i prekrijemo steril-
nim kompresom. Iglu uvodimo pod pravim
uglom na odabrani limfni &vor. Kretanje
igle pratimo pomoc¢u TV dijaskopije, a po-
trebne korekture obavljamo potezanjem ko-
ze abdominalnog zida. Trenutak dodira vrha
igle sa limfnim &vorom raspoznajemo na
taj nacin jer limfni ¢vor postaje svetliji. Po-
sle toga iglu potiskujemo jo§ 3—5 mm za-
visno od debljine limfnog ¢vora. Ako se
limini Cvor istovremeno pomera sa iglom,
onda nam je to potvrda da se igla stvarno
nalazi u njemu. Iglu spojimo sa Spricom.
Aspiraciju vrS§imo u uslovima smanjenog
pritiska koji postizemo izvlacenjem klipa
Sprica. Bitno je da prilikom aspiracije po-
meramo iglu nekoliko milimetara u razlic¢i-
tim smerovima. Time postizemo bolje odva-
janje celija iz strome limfnog ¢vora a dobi-
jemo uzorak sa vise mesta. Pre izvlacenja
igle polako pustamo klip u izlazni polozaj,
odvojimo Spric od igle i iglu izvu¢emo.
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Tehnika razmaza — U $pric uvu-
¢emo vazduh. Iglu ponovo spojimo sa Spri-
com. Energi¢nim pritiskom na klip izbacimo
sadrzaj igle na mikroskopsko staklo. Dru-
gim staklom razmazemo aspiracioni mate-
rijal istom tehnikom kao pri pravljenju krv-
nog razmaza. Broj dobivenih preparata za-
visi od koli€¢ine aspiriranog materijala.

Rezultati — Aspiracionu punkciju retro-
peritonealnih limfnih ¢vorova obavili smo
kod 30 bolesnika kao $to pokazuje tabela 1.

©
c
. m % w ?
Dijagnoza © ] =) o7
ok 59 8.2
ma Do Z .0
Carcinoma vesicae
urinarie 6 6
Lymphoma malignum 10 9 1
Angioimunoblastoma 1 1
Carcinoma
prostatae 2 2
Melanoma malignum 3 3
Melanoma testis 4 3 1
Carcinoma
colli uteri 3 2 1
Neodredeni tumor 1 1
Ukupno 30 26 4

Tabela 1 — Prikaz bolesnika s obzirom na histo-

losku dijagnozu bolesti kod kojih je obavljena

aspiraciona biopsija retroperitonealnih limfnih
&vorova

Od obavljenih 30 aspiracionih biopsija re-
troperitonealnih limfnih &vorova dobiven je
dijagnosti¢ki materijal kod 26 bolesnika,
kod cCetvorice aspiracijom dobili smo dijag-
nostiCki neprikladan materijal (krv, feces,
prazne punkcije).

Nikakvih komplikacija nismo primetili.

Za uspesno obavljenu punkciju retroperi-
tonealnih limfnih ¢vorova nakon limfografi-
je potrebno je u proseku 5 do 10 minuta.

Najstariji bolesnik imao je 80 godina, a
najmlade dete 3 godine. Za ilustraciju na-
vodimo CcCetiri bolesnika kod kojih smo je-
dino aspiracionom biopsijom retroperitone-
alnih limfnih &vorova mogli dijagnosticirati
stadijum bolesti. Prvi primer, bolesnika u
79 godina ilustruje slika 1. Bolesnik je zbog
adenokarcinoma mokracéne beSike lecCen
transuretalnom resekcijom, nakon toga je
bio upuc¢en na limfografiju.
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Slika 1 — Povecani limfni Cvorovi retroperitone-

ja sa defektima u punjenju. Punkcija limfnog

¢vora u visini 3. lumbalnog prsljena pokazala je
metastazu adenokarcinoma mokra¢ne beSike

Limfografijom smo ustanovili povecani
fimini ¢vor, kojeg nismo mogli protumaditi,
te je bila obavljena aspiraciona biopsija tog
¢vora u visini 3. lumbalnog prsljena. Cito-
loski nalaz aspiracionog materijala pokazao
je metastazu adenokarcinoma, zbog cega
je bolesnik bio leCen hemoterapijom umesto
zraCenjem.

Drugi primer (slika 2) prikazuje bolesnicu
staru 13 godina, kod koje limfografijom de-
finitivno nismo mogli protumaciti stadijum
bolesti. Devojcici je histoloski bila potvrde-
na dijagnoza Mb. Hodgkin (nodularna skle-
roza) iz limfnog ¢vora na vratu. Limfogra-
fija je pokazala normalne limfne cvorove
bez tipicnih promena za maligni limfon, pa
je bila obavljena punkcija limfnog Cvora u
visini a. iliaca communis desno. Mikroskop-
ska analiza aspiracionog materijala pokaza-
la je, da se radi o malignom limfomu Hodg-
kinovog tipa, te je na taj nacin bio pravilno
odreden stadijum bolesti, Sto je bilo bitno
za pravilan izbor terapije.

Treci primer koji navodimo ilustruju slike
3a i 2b. Radi se o bolesniku koji boluje

zbog raka prostate. Metastaze nisu bile
utvrdene niti rendgenoloski niti biohemij-
skim putem.

Limfografijom smo nasli defekat punje-
nja limfnog ¢vora u visini 4. lumbalnog prs-
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Slika 2 — Limfografijom prikazani limfni ¢voro-
vi su naizgled normalni. Punkcija limfnog ¢vora
desno u visini a. iliacae communis (strelica) po-
kazala je da je limfni Cvor zahvac¢en malignim
limfomom tipa Hodgkin (nodularna skleroza)

liena. Defekat je lezao u gornjem delu limf-
nog ¢vora i njegov promjer iznosio je cca
8 mm. Ostali limfni Cvorovi bili su naizgled
normalni. Limfografsko smo sumnjali da se
radi o metastazi.

Jos za vreme, dok je bolesnik lezao na
rendgenskom aparatu zbog slikanja limfa-
denograma obavili smo punkciju defekta
punjenja u limfnom ¢&voru. Analiza aspira-
cionog materiala pokazala je, da se radi o
metastazi adenokarcinoma. Kako je limfni
¢vor lezao oko 5 cm iznad gornjeg ruba po-
lja planiranog zracenja, moguca je bila ko-
rekcija polja.

Aspiraciona biopsija omogucava takoder
razjasSnjenje i multiplih defekata limfograf-
skh punjenja limfnih ¢vorova.

To nam ilustruje slika 4 gde je re¢ o bo-
lesniku u starosti 60 godina. Bolesniku je
dijagnosticiran rak mokra¢ne beSike gradus
Il do IlI.

Limfografija nam je pokazala povecanje
vecine limfnih Cvorova sa ve¢im defektima
punjenja, koje smo protumacili kao fibro li-
pomatozu limfnih ¢vorova. Kako kod tih
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Slika 3 a, slika 3b — Limfografija pokazuje de-
fektno punjenje interaortno kavalnog limfnog
¢vora u visini 4. lumbalnog prsljena. Aspiracio-
nom biopsijom dijagnosticirana je metastaza
slabo diferenciranog adenokarcinoma prostate.
Limfni évor nalazio se van polja zracenja
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Slika 4 — Limfni ¢vorovi kod limfografije su po-
vecéani, neki su promenili oblik i dobivaju sferi-
¢an oblik. U pojedinim ¢&vorovima su vidni de-
fekti punjenja. Aspiraciona biopsija limfnog ¢&vo-
ra (strelica) razjasnila je, da se radi o reaktivnim
promenama limfnih évorova, a ne o metastazama

primera sa sigurnoS¢u nije moguce isklju-
Citi i metastatski proces, odlucili smo se za
aspiracionu biopsiju.

Punktirali smo limfni ¢vor u visini iliakal-
nih arterija levo. Citoloska analiza aspira-
cionog materijala potvrdila je nasu dijagno-
zu. Radilo se naime o reaktivnim promena-
ma limfnog &vora i maligne cCelije nisu na-
dene.

Diskusija — Rendgenske metode kojim
se danas sluzimo nisu dovoljno osetljive, da
bi omogucile dijagnozu pocetnih (malih)
metastaza u limfnim &vorovima. Aspiracio-
na biopsija (retroperitonealnih limfnih ¢vo-
rova), koju provodimo nakon limfografije
sluzi kao dopunski metod limfografije. Sa
njom brzo i na bezbolan nacin dopunjuje-
mo i potvrdujemo nalaze limfografije.

Indikaciju za punkciju postavljaju zajed-
no lececi lekar i rendgenolog.
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Po izjavama nasih bolesnika punkcija je
praktiCki bezbolna, bolesnici osecaju lagan
bol samo prilikom prolaska igle kroz kozu,
nakon toga opisuju samo neopredeljen pri-
tisak. Bol osecaju jedino u slucaju uboda
nekog nerva. Kod nasih punkcija nismo pri-
metili nikakve komplikacije. Danas aspira-
cionu bopsiju obavljamo i ambulantno. Bo-
lesnici nakon punkcije odlaze kuci.

Od provedenih 30 punkcija limfnih ¢voro-
va retroperitoneja dobiven je dijagnosticki
materijal kod 26 bolesnika. Neuspesnu
punkciju retrogeritonealnih limfnih ¢&vorova
kod 4 bolesnika tumacimo kao pocetne gre-
Ske neovladanja punkcione tehnike.

Za razliku od drugih autora, mi smatra-
mo da lokalna anestezija ili bilo kakva me-
dikamentozna priprema bolesnika nije po-
trebna. Jedino kod male dece punkciju
obavljamo u opstoj anesteziji.

Rezultati aspiracione biopsije retroperito-
nealnih limfnih ¢vorova definitivno pojasnju-
ju njihovo stanje. Mikroskopska analiza
aspiriranog materijala objektivizuje stadijum
bolesti Sto bitno uti¢e na pravilan izbor te-
rapije tih bolesnika.

Mikroskopska analiza aspiriranog mate-
rijala Cesto je pokazala, da se u aspiratu
nalaze biljne ¢elije, radilo se dakle o fece-
su, kojeg smo aspirirali prilikom punkcije.
No ni u jednom primeru nismo imali kom-
plikacija.

Tanka Chiba igla stvara prilikom prolaska
kroz crevo minimalan kanal, koji se zatvara
zbog elasticiteta creva odmah nakon izvla-
¢enja igle iz creva.

Nabadanje velikih krvnih Zila abdomena
potpuno je bezopasno i ne preti nikakvo
krvarenje. Literaturni podaci (3) navode Cak,
da je punkcija bezopasna i kod hemofilije,
§to mi ne mozemo potvrditi jer nemamo tih
iskustava.

Zakljuéak — Aspiraciona perkutana biop-
sija retroperitonealnih limfnih ¢vorova na-
kon limfografije bezopasna je dijagnosticka
metoda, koja dopunjava limfografiju.

Pomocu nje na neinvazivan nac¢in mogu-
¢e je brzo i jednostavno utvrditi stadijum
bolesti. Pretragu mozemo obaviti i u ambu-
lantnim uslovima.
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Summary

FINE NEEDLE ASPIRATION BIOPSY
OF THE RETROPERITONEAL LYMPH NODES

Us J., M. Us-KraSovec, M. Bizjak, J. Lavr.Z

The authors described their own original ma-
thod of fine needle percutaneous aspiration
biopsy of the retroperitoneal lymph nodes.

The stage of malignant diseases spreading
into the retroperitoneal lymph nodes can bo
easily and quickly determined by this method.

Percutaneous aspiration blopsy was performzad
in 30 patients, some of which were outpatients.

Four cases in which the spread of discasz
could be established only by the use of aszira-
tion biopsy are demonstrated.
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Rezultat Krkine sinteze — trijodno kontrastno sredstvo za urografije, angiografije
i druge pretrage

UROTRAST* 60%
UROTRAST* 75 % wirion

ampule, boce

— odli¢na kontrastnost

— niska vizkoznost

— optimalno podnosenje

— brzo izlu€ivanje putem bubrega

— dugogodisnja iskustva u domacim i stranim dijagnosti¢kim centrima

Indikacije

UROTRAST 60 %: intravenska urografija i retrogradna pijelografija,
selektivne angiografije (osim angiokardiografije), periferna arteriografija,
venografija, fistulografija, artrografija, preoperativna i postoperativna
holangiografija.

UROTRAST 75 %: intravenska urografija, angiokardiografija, aortografija,
splenoportografija.

Kontraindikacije

Preosjetljivost na Urotrast, teSka oSte¢enja bubrega, jetre i sréanog misica,
mb. Basedow.

Potreban je oprez u bolesnika s visokom hipertenzijom.

Oprema

5 ampula po 20 ml Urotrasta 60 %o
1 boca od 100 ml Urotrasta 60 %o

5 ampula po 20 ml Urotrasta 75 %o
1 boca od 100 ml Urotrasta 75 %o

Za detaljnije informacije obratite se proizvodacu.
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UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR,
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU | ONKOLOGIJU,
SARAJEVO

MEZENHIMALNI SARKOM UTERUSA

Bilenjki D., J. Bordevic¢

Sadrzaj: Mezenhimalni sarkom je najmaligniji i najredi od svih tumora uteru-
sa. Onkolog ne moze predvidjeti njegovo.ponasSanje, raspon proSirenosti kao
ni najsvrsishodniji terapijski pristup. U radu je dat pregled lije¢enih pacije-
nata sa dijagnosticiranim mezenhimainim tumorom uterusa u vremenu od
1963. do 1979. godine na Institutu za radiologiju i onkologiju u Sarajevu. Na-
deno je 22 slucaja uternih sarkoma. Zastupljene su gotovo sve histoloSke
forme (mjeSani mezodermalni sarkom, leiomyosarkom, endometralni stromal-
ni sarkom). Data je analiza rezultata primenjene terapije isticanjem potrebe

primjene adjuvantne radioterapije.

UDC 618.14-006.3.04-08:615.849

Deskriptori: maternica novotvorbe — terapija, mezenhim, sarkom, radioterapija
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Uvod — Sarkomi mekih tkiva su relativno
rijetki malignomi. Mezenhimalni sarkom se
javlja u 1—39% od uterinih malignoma,
smatra se da je najmaligniji i da ga karak-
terizira agresivan tok i rana smrt. U litera-
turi se iznose razliCita misljenja o pristupu
ovih tumora, medutim, sva zapazanja se
baziraju na malim retrospektivnim serijama
S§to stvara izvesnu konfuziju oko tih tu-
mora.

Zatim, postoji nekoliko histoloSkih klasifika-
cija i autori publikuju svaku histoloSku va-
rijantu zasebno tako da njihova zapazanja
baziraju na malom broju pacijentkinja. Go-
dinama se postavlja pitanje kako pristupiti
tim pacijentkinjama, kolika je uloga histo-
loSke diferencijacije, dalje kakva je uloga
zraCenja s obzirom da se sarkomi mekih
tkiva tradicionalno smatraju radiorezistent-
nim malignomima. Osnovni metod lijeCenja
u kurabilnoj fazi je hirurSki zahvat dok je
iradijacioni tretman primenjivan jedino pa-
lijativno kod inoperabilnih slucajeva. Noviji
podaci u literaturi ukazuju da radioterapija
kombinovana sa hirurSkim zahvatom daje
evidentno bolje rezultate.

Rad primljen: 19. 7. 1982.

Materijal i metode, rezultati — lzvrSena
je analiza lije€enih pacijentica sa dijagno-
sticiranim sarkomom uterusa na Radiolo-
Sko-onkoloSkom institutu u Sarajevu u vre-
menu od 1963. do 1979. godine.

Nadeno je 22 pacijentice koje su pre do-
laska na Institut bile operisane i histoloski
obradene. Zastupljene su gotovo sve histo-
loSke forme: carcinosarcoma (8), leiomyo-
ma sarcomatodes (4), sarcoma fuso et gi-
gantocellularae (3), sarcoma rotundocellula-
rae (2), myxosarcoma partim rotundo et fu-
socellularae (2), teratoma malignum carci-
noma sarcomatosum (1), botryosarcoma (1).

70 %0 pacijentica je upuceno iz manjih
medicinskih centara bez uvida u preopera-
tivni i intraoperativni nalaz. Iz tog razloga
nije bila moguca klasifikacija.

Starosna zastupljenost:
od 30—40 godina 31 9%
od 50—60 godina 40 %0

Jedna pacijentica je bila mlada od 30 go-
dina i jedna starija od 70 godina. Od ukup-
nog broja samo jedna pacijentica sa radi-
kalno operisanim leiomyosarcomom nije
zraCena. Ostalih 21 pacijentica je postope-
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rativno zraceno na podrucje pelvisa sa do-
zom koja se kretala od 5000—7000 cGy u
5—7 sedmica. Dozu od 7000 cGy primila je
pacijentica sa botryosarcomom koja dolazi
na kontrolu 11 godina nakon zavrSenog
zracenja, »follow up« je postignut od 18 %
u vremenu od 5 godina.

Vise od 10 godina
Vise od 5 godina
Vise od 2 godine

2 pacijentice
2 pacijentice
5 pacijentica

Unutar prve godine je umrlo 6 pacijenti-
ca, a ostale su izgubljene iz evidencije.

Diskusija — Mezenhimalni sarkom uteru-
sa je rijetka neoplazma medutim, karakte-
riSe je fudrojantni tok, veliki maligni po-
tencijal i nepredvidivost puteva Sirenja nje-
gove diseminacije. NajceS¢e zastupljen je
MMS (mjeSani mezodermalni sarkom) — u
75 %o, zatim slijede LMS (leiomyosarcom) —
u 35% i najzad ESS (endometrialni stro-
malni sarcom). U literaturi se MMS opisuje
sa tendencijom Sirenja kao endometrialni
karcinom u susjedne pelvicne organe i limf-
ne zljezde, dok je LMS skloniji udaljenim
metastazama od MMS i ESS. Cinjenica je
da onkolog ne mozZe predvidjeti njegovo
ponasanje, raspon proSirenosti i najbolji
postupak, iako ove tumore karakteriSe loSa
prognoza, smatra se da njegovo Sirenje
moze biti zaustavljeno. U prilog toga govo-
re rezultati autora koji primenjuju adjuvant-
nu radijacionu terapiju preoperativno ili
postoperativno. Zbog malog broja slucaje-
va autori nisu bili u stanju dati komparaciju
preoperativno i postoperativno zracenih. Od
tri glavne histoloSke varijante LMS se jav-
lja kod mladih Zena i ima sporiji rast od
MMS i ESS, LMS se uobiajeno prikazuje
kao 1. stadij. Nema razlike u stepenu pre-
Zivljavanja kod razli¢itih histoloSkih tipova.

Preoperativno ili postoperativho zraCenje
vjerovatno ne menja konacni ishod bolesti
kod udaljenih metastaza. lpak, po nekim
autorima terapija zracenjem povecava inter-
val kontrole bolesti pacijentica tretiranih
hirurski i radioloski (H + R).

Adjuvantna terapija zraCenjem sastoji se
u perkutanom zracenju pelivsa sa 6000 cGy.
Ukoliko postoje podaci o distalnoj tenden-
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kavitarno, vaginalno zracenje sa 4000 cGy
na vaginalnoj povrsini.

Dodatna terapija se sastoji od kemotera-
pije (sa adriamycinom) ili profilaktiCkog
zraCenja. Pod ovim zraCenjem se misli na
manje doze zraCenja aplicirane na gornji
abdomen ili pluca.

Zakljucak — Terapija mora biti agresiv-
na i kombinovana. Preporucuje se konzili-
jarno, onkoloSko planiranje terapije u kva-
lifikovanim medicinskim ustanovama.

Prioritetni je radikalni hirur§ki zahvat (ili
eksploracija radi utvrdivanja stadija i histo-
logije).

Adjuvantna terapija zraCenjem pove-
Cava interval kontrole bolesti. Zracenje kao
jedini vid terapije dolazi u obzir samo kao
palijacija. Intenzivna kombinovana kemote-
rapija primenjena adekvatno daje znatna
poboljSanja smanjivanjem visoke inciden-
cije rane metastatske bolesti.

Detaljna dijagnosti¢ka obrada (bimanuel-
ni pregled u anesteziji, snimak pluca, lim-
fografija, CT jetre, laboratorijske pretrage).
Neophodan »follow up« kroz precizno vo-
denu dokumentaciju. Obdukcijski dokumen-
tovati nedostatke izvrSene agresivne tera-
pije.

Summary
MESENCHYMAL UTERINE SARCOMA

Biljenki D., J. Dordevié

Of all tumors of uterus, mesenchymal sar-
coma is the most malignant and infrequent. The
oncologist can not anticipate its behaviour, extent
of expansion, as well as the most appropriate
therapeutic approach. Patients with diagnosed
uterine tumors, who were treated during the
period from 1963 to 1979 on the Institute
of Radiology and Oncology in Sarajevo, are
presented in this paper. 22 cases of uterine sar-
comas have been found. Almost all histological
forms (mixed mesodermal sarcoma, leiomyosar-
coma, endometrial stromal sarcoma) were obser-
ved. Analysis of therapy results therapy is pre-
sented with emphasis on the use of adjuvant
radiotherapy.



Mezenhimalni sarkom uterusa

Literatura

1. Salazar, M. Omar, A. Bonfiglic: Uterine Sar-
comas Cancer. Cancer 42, 232—241, 1978.

2. Webster, J. H.: Radiotherapy in the treat-
ment of Sarcomas of the corpus utery. Cancer
24, 724—729, 1969.

3. Salazar, M. Omar et al.: Uterine sarcomas:
Analysis of failure. Cancer 42, 1161—1170, 1978.

4. Yoonessi, M., and Hart, W.: Endometrial
Stromal Sarcomas. Cancer 40, 898—906, 1977.

5. Herman, D., William Russel: Soft Part Tu-
mors. Cancer 39, 830—836, 1977.

6. Parry, H., F. C. H. Chu: Radiation Therapy
in the Paliative management of the soft tissue
sarcomas. Cancer 15, 179—182, 1962,

7. Mc Neer, G. P, J. Cantin, F. C. H. Chu:
Effectiveness of radiation therapy in the mana-
gement of sarcoma of the soft somatic tissues.
Cancer 22, 391—402, 1968.

Adresa autora: Biljenki dr. Desanka, SOUR
Univerzitetsko medicinski centar, RO Institut za
radiologiju i onkologiju, MoSe Pijade 25, 71000
Sarajevo.

Radiol. lugosl., 16; 495—497, 1982

497



Garamycin

injekcije, injekcije za otroke, mazilo

Baktericidni antibiotik izbire pri hudih infekcijah,

ki jih povzroCajo po Gramu negativni mikroorganizmi
@ pljucnice

@ infekcije sedil

@ septikemije

@ infekcije ran

... leta kliniénih izkuSenj zahtevajo
zaupanje

Kontraindikacije

Preobcutljivost za Garamycin. Garamycin ne priporo¢amo
v nosecnosti razen v Zivljenjsko nevarnih stanjih,

Ceprav poskusi na Zivalih niso pokazali teratogenega
delovanja.

Opozorilo

Pri bolnikih s hudimi ledviénimi okvarami je obCasno
treba kontrolirati delovanje ledvic in osmega moZganskega
Zivca. Treba se je izogibati kombinacijam Garamycina

z nevrotoksiénimi ali nefrotoksi¢nimi preparati

ali z i.v.diuretiki.

Rka tovarna zdravil, n. sol. 0., Novo mesto




NEUROPSIHIJATRIJSKA KLINIKA U BEOGRADU,
OOUR ZA NEURORADIOLOGIJU! | OOUR ZA NEUROLOGIJU
| PSIHOORGANSKA OBOLJENJA?

SPASTICNA PARAPAREZA PROUZROKOVANA
NEUROFIBROMATOZOM

Kosti¢ V.,2 R. Pavicevic¢,2 N. Mitrovic¢!

Sadrzaj: Von Recklinghausen-ova bolest je hereditarno uslovijena pojava mul-
tiplih neurofibroma najrazliCitije lokalizacije. NeuroloSki je posebno znacajna
pojava ovih promena na spinalnim nervnim korenovima zbog pritiska na okol-
ne strukture. Prikazan je slu¢aj ove bolesti koji se klinicki manifestovao dis-
kretnom spasticnom paraparezom, sa Zeljom da se ukaze na nesrazmeru izra-
zitih neuroradioloskih patoloskih nalaza i neznatnih subjektivnih tegoba.

UDC 616.833-006.38-06:616.832.521

Deskriptori: nevrofibromatoza, nevroloSske manifestacije, paraliza, misi¢na spa-

sti¢nost

Radiol. lugosl., 16; 499—502, 1982

Uvod — Von Recklinghausen-ova bolest
(generalizovana neurofibromatoza) je obo-
lienje koje se karakteriSe pojavom multi-
plih neurofibroma, najéescée u kozi, zajedno
sa mrljastim predelima pojaCane kozne
pigmentacije. Bolest je nasledna po auto-
somo-dominantnom tipu, ali sa visokim
mutacionim indeksom, s obzirom da postoji
redukcija fertiliteta (3). Kontraverzni su po-
daci o tome da li su ovi tumori mezoderm-
nog ili, $to je poslednjih godina prihvaceno
(7), ektodermnog porekla (Schwann-ove
celije). Gotovo u 60°%0 sluCajeva bolest je
asimptomatska ili su problemi iskljuCivo
estetskog karaktera (1). Medutim, sa pove-
¢anjem dimenzija tumora, mogu se javiti i
znaci usled pritiska na susedna tkiva. In-
trakranijalno, na primer, naj¢esce je, pone-
kad bilateralno, zahvac¢en VIII kranijalni
nerv. Tumori spinalnih nervnih korenova
mogu da vr8e pritisak na ki€¢menu mozdi-
nu i da na susednim koStanim strukturama
izazivaju promene koje potsecaju na kosta-
ne ciste, erozije kostane mase ili hiperosto-
ze (4).

Prikazom naSeg sluCaja Zelimo da uka-
zemo na nesrazmeru izmedu diskretnih

Rad primijen: 24. 3. 1982.

subjektivnih smetnji i izrazenih neuroradio-
lodkih nalaza.

Prikaz slucaja — A. M., desnjak, star 23
godina, transportni radnik, hospitalizovan
je zbog duzetrajnih bolova u slabinskom
predelu. Ove tegobe su se javile u 17 go-
dini zivota pri antefleksiji trupa i podizanju
tereta. Pored toga, pri sportskim aktivnosti-
ma imao je osecaj lake »ukoc€enosti« nogu.
Bolovi su se pojacCali 6 godina kasnije pri
obavljanju svakodnevnog posla (prenos
prtljaga), ali ni tada nisu bili posebno in-
tenzivni. Inace, od 17 godine pocinju da se
manifestuju bezbolni tumori i mrlje boje be-
le kafe po kozi tela. Majka obolelog ima
identi¢ne, difuzne promene, ali negira po-
stojanje sli¢nih slu¢ajeva u porodici.

Bolesnik je dobro hranjen, srednjeg ra-
sta i osteomuskularne grade, lako povije-
nog stava pri kretanju. Difuzno po telu &vo-
rovi meke konzistencije, mobilni, palpatorno
neosetljivi, promera 2—3 cm, kao i mrljaste
promene boje bele kafe koje se slivaju
(slika 1). Desno, paravertebralno, nalazi se
oko 30 cm dug, luc€ni, postoperativni oziljak,
o kome nema detaljnijih podataka, sem da
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Slika 1 i 2 — Tomografski snimci promena na torakalnim pr$ljenovima

je zahvat izveden u 7 godini zivota (slika 2).
Ispoljena torakolumbalna skolioza sa kon-
veksitetom udesno i lumbalna lordoza. Po-
kreti antefleksije i retrofleksije trupa su la-
ko bolni, ali je raspon pokreta uredan. Pa-
ravertebralna muskulatura je oCuvana i pal-
patorno neosetljiva. Neuroloski, sem tre-
mora gornjih o¢nih kapaka, na kranijalnim
nervima nema patoloskih nalaza. Na gor-
njim ekstremitetima fini statiCki tremor i hi-
perhidroza dlanova. Trbusni kozni refleksi
se ne izazivaju. Na donjim ekstremitetima
je oCuvana gruba motorna snaga i pokret-
ljivost, ali je promenjen tonus u smislu spa-
sticiteta, dok su miotatski refleksi globalno
zivlji, sa obostranim klonusom patele i sto-
pala. Babinski desno pozitivan, a levo su-
spektan. Barre negativan. Senzibilitet oClu-
van. Probe koordinacije i meningealni znaci
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negativni. Hod bez promena. Ovakav objek-
tivni nalaz ukazao je na moguc¢nost kom-
presivnog procesa na kicmenu mozdinu u
nivou donjih torakalnih ili lumbalnih segme-
nata.

InternistiCki, laboratorijski, oftalmoloski i
EEG nalazi su u fizioloSkim granicama. Pre-
gled likvora nije pokazao patoloSke prome-
ne, dok je Queckenstedt-ov test potpuno
prolazan. EMG nalaz je, sem blage reduk-
cije brzina sprovodenja, normalan. Rtg pre-
gled lobanje u dva pravca, snimak mastoi-
da po Schiiller-u i piramida po Stenvers-u,
kao i snimak plu¢a, ne pokazuju patoloSke
promene.

Rtg pregled cele kicme sa kosim stan-
dardnim i tomografskim snimcima torakal-
ne ki€me pokazuje deformisana prsljenska
tela (Th 6, 7, 8, 9, 10) sa konkavnim strani-



Spasti¢na parapareza prouzrokovana neurofibromatozom

o s ——

Slika 3 i 4 — Mijelografski prikaz »stopa« na nivou Th 10 sa ekstremno proSirenim periradikular-
nim §pagovima

cama (posebno zadnje) i poremecenim os-
nim polozajima, usled ¢ega su veoma pro-
Sireni i nepravilni odgovarajuci interverte-
bralni prostori, a foramina intervertebralia
ekstremno proSirena sa uzuriranim ivicama
(slike 1 2).

Na subokcipitalnoj mijelografiji kontrast
bez prepreke prolazi subarahnoidni prostor
do nivoa Th 10 prsljena gde se formira pot-
pun »stop« kontrasta sa kaudokonkavnom
konturom. Proksimalno od »stopa« sub-
arahnoidni prostor je deformisan i znatno
prosiren, a u visini Th 8 i 9 kontrast ispu-
njava ekstremno prosSirene periradikularne
Spagove sa leve strane. Nalaz bi govorio za
ekstramedularni intraduralni  ekspanzivni
proces na nivou Th 10 (slike 3 i 4).

Bolesnik je podvrgnut hirurSkoj interven-
ciji na NHK u Beogradu. Prema operativ-
nom nalazu izvaden je in toto intraduralni,
ekstramedularni inkapsulirani tumor, zuc¢ka-
ste boje, veliCine oraha, sa pripojem u pred-
njem deiu kanala koji je jako proSiren. Pa-
tohistoloski nalaz: neurofibroma.

Radiol. lugosl., 16; 499—502, 1982

Diskusija — Poznato je da se neurofibro-
matozne promene Cesto, kao u nasSeg bo-
lesnika, manifestuju tek u pubertetu (1). Po-
red toga, ispunjena je i prihvac¢ena konven-
cija da se moze govoriti o Recklinghausen-
ovoj bolesti ako se opisane promene nala-
ze na 6 i viSe mesta na telu u promeru od
1—5cm (4). U terapijskom smislu, hirurSka
intervencija se preporuCuje kod tumora
koji prouzrokuju bol ili vr§e pritisak na vi-
taine strukture. U nasSeg bolesnika, lumbal-
ni bol je bio prvi simptom, iako je njegov
intenzitet bio slab. S druge strane opisana
»laka ukoCenost« nogu i konstatovani neu-
roloSki znaci bili su posledica pritiska na
piramidne puteve kiCmene mozdine, priti-
ska koji je i neuroradioloski dokazan (slike
3 i 4). Neurofibromatoza se, s obzirom na
promene koje izaziva na koStanim struktu-
rama kicmenog stuba, moze svrstati u gru-
pu neurogenih kifoskolioza (uz siringomije-
liju, Freidreich-ovu ataksiju, poliomijelitis
i dr.), koja postoji i u nasem slucCaju.

Najzad, utvrdena je povecana ucCestalost
pojedinih tipova tumora (meningeoma, glio-
ma, feohromocitoma) u ovoj bolesti (5, 8).
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U 5—10°%b slucajeva jedan od tumora po-
staje sarkomatozan (1), a po nekim autori-
ma (4, 10) ovaj procenat se povecava po-
sle hirurskih zahvata.

Summary

SPASTIC PARAPARESIS
IN RECKLINGHAUSEN'S DISEASE

Kosti¢ V., R. Pavi¢evi¢, N. Mitrovi¢

Von Recklinghausen’s disesase is a develop-
ment disorder, often genetically transmitted, and
characterized by the appearance of multiple
neurofibromas, which occur scattered in different
areas of the body. Fibromas appearing in the
roots of spinal nerves are of particular impor-
tance since, due to their pressure, exercised on
the sourrounding anatomical structures, they
could cause various neurological symptoms. In
the present communication a case is reported,
which is clinically characterized by the presence
of a discrete spastic paraparesis. In the descrip-
tion of the case, the discrepancy between the
severity of the neuroradiological and pathological
findings, and the scarcity of symptoms, caused
by the disease, was pointed.
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

IN VITRO DOZOREVANJE MONONUKLEARNIH FAGOCITNIH CELIC
IZ PERIFERNE KRVI

Rudolf Z.

Povzetek: Avtorji so izolirali in kvantitativno dolo¢ili Stevilo mononuklearnih
celic (monocitov), ki so pod dolo¢enimi pogoji sposobne dozoreti v makro-
fage v kulturi. Poskuse so napravili pri 20 zdravih osebah in pri 25 rakavih
bolnikih. Stevilo dozorelih celic pri rakavih bolnikih (1,6 £ 0,9) je bilo stati-
sticno znacilno znizano v primerjavi s Stevilom dozorelih celic pri zdravih pro-
stovoljcih (4,2 + 1,4), p = 0,001. Starost in spol nista vplivala znacilno na
rezultate. Stevilo predhodnikov makrofagov (monocitov) pri rakavih bolnikih
ni bilo znizano, znizano $§tevilo dozorelih celic je bilo posledica defekta v do-
zorevanju. Na dozorevanje in vitro serumski faktorji ne vplivajo znacilno, re-
zultati kazejo na intrinzi¢ni defekt v dozorevanju celic. Odstotek dozorevanja
— indeks maturacije (IM) je pri zdravih osebah 44 + 14 %o, pri rakavih bol-
nikih pa 18 + 15 %. Razlika je statisticno znacilna {p = 0,001). Rezultati so
obravnavani v smislu razumevanja sistema tumor-¢lovek in v smislu more-
bitne kliniéne uporabnosti.

UDC 616.-006.-097:616.155.33.612.017.11

Deskriptorji: novotvorbe, monociti, makrofag aktivacija, in vitro

Radiol. lugosl., 16; 503—507, 1982

Uvod — Mononuklearni fagocitni sistem
(MPS) sestavljajo makrofagi, ki predstav-
ljajo diferencirano tkivno fazo, in njihovi
predhodniki — monociti v periferni krvi, ter
premonociti v kostnem mozgu. MPS celice
vr§ijo v organizmu nekatere dobro raziska-
ne funkcije (3), kot so fagocitoza odpadkov,
obramba proti mikroorganizmom, sodelova-
nje z limfociti pri imunskem odgovoru.
V zadnjem casu se nakazuje njihova vloga
v razvoju in kontroli rakavih procesov in
to v imunolosko specificnem kot tudi nespe-
cificnem smislu (9). Temu v prid govorijo
podatki mnogih eksperimentalnih raziskav
(15), kot tudi rezultati klinicnih Studij. Pri
Cloveku povzrocCi injekcija nespecificnega
imunomodulatorja (BCG) v kozne zasevke
malignega melanoma lokalno vnetno reak-
cijo, v infiltratu najdemo zviSano Stevilo
monocitov, ¢emur sledi nekroza tumorcka
(13). Vloga makrofagov ni nujno omejena
samo na imunolosko specificno delovanje
(12), saj lahko temelji na sploSni sposobno-
sti prepoznavanja (normalno-nenormalno,
sebi lastno-sebi tuje). Razlike v aktivnosti
celic MPS lahko najdemo med bolniki, pri
katerih je priSlo do zasevkov po operaciji

Clanek sprejet: 24. 8. 1982.

primarnega tumorja, in bolniki brez kasnej-
3ih zasevkov (2). Stevilo MPS celic je pri
bolnikih z rakom znizano (4). Iz navedenega
sledi, da je izolacija MPS celic in njihovo
kvantitativno dolo¢anje pomembno v smislu
raziskovanja obrambnih mehanizmov proti
tumorjem, nekatere klinicne raziskave pa
kazejo tudi na diagnosti¢no in prognosti¢no
vrednost. Zato smo v preliminarni Studiji
poskusili prouciti razlike, ki se pojavljajo
med zdravimi osebami in rakavimi bolniki.

Material in metode — Stevilo MPS celic smo
doloCili pri 20 zdravih osebah in pri 25 raka-
vih bolnikih. Med zdravimi prostovoljci je
bilo 5 zensk in 15 moskih. PoprecCna starost
te kontrolne skupine je bila 35 + 11 let (v
razponu od 21 do 55 let). Med bolniki je bilo
10 zensk in 15 moskih. PopreCna starost
bolnikov je bila 50 + 10 let (v razponu od
32 do 78 let). Deset bolnikov je imelo rak
na debelem c¢revesu (R), 2 bolnika maligni
limfom (ML), 3 bolnice raka na maternici
(U) in 10 kolnikov maligni melanom (MM).
Pri vseh bolnikih je bilo rakavo obolenje
histolosko verificirano. Ob odvzemu vzorcev
smo tudi ocenili aktivnost oziroma razsirje-
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nost obolenja. Med 10 bolniki z malignim
melanomom jih je bilo 7 (70 %) z razSirjeno
boleznijo, med 10 bolniki z rakom na debe-
lem Crevesu pa 2 (20 %o).

Mononuklearne celice iz periferne krvi
osamimo po metodi, ki jo je opisal BOyum
(2). Po osamitvi celice preStejemo v komori
za Stetje in priredimo koncentracijo na
2 X 10%/ml. Za inkubacijo uporabljamo inku-
batorske plos¢e z vdolbinami (Microtest
3040 Falcon Plastics). V vsako vdolbino do-
damo 2 X 10° celic in vzorcu dodamo Se
50 % avtologni serum oziroma samo hranilni
medij (Medij 199). Inkubacija poteka pri
37° C v vlazni atmosferi z dodatkom 5 %
CO2. Po inkubaciji izperemo nepritrjene ce-
lice in vzorce barvamo s kristal vijolicnim
karvilom po Sanfordu (14). Po konCanem
carvanju (30 min pri sobni temperaturi) od-
vzamemo vzorec za Stetje. Celice Stejemo
v komori (Blrker-Turk). Kvantitativno $tevilo
izrazimo na ml krvi po naslednji formuli:

W X M
2 X 10°

(W — poprecna vrednost 4—8 vdolbin, M —
Stevilo mononuklearnih celic/ml).

Iz vzorcev mononuklearnih celic, ki smo
jih dobili po osamitvi na gradientu, smo tudi
napravili diferencialno krvno sliko po bar-
vanju z May Grinwald-Giemso in dolo-
Cili Stevilo monocitov v vzorcu pred inkuba-
cijo. Doloc¢ali smo $e koncentracijo karcino-
embrioni¢nega antigena — CEA (RIA Kit,
Abbot). Podvrste limfocitov pa smo dolo-
¢ali s pomocjo rozetnih tehnik (14). Stati-
sticno znaCilnost razlik smo ugotavljali
s Studentovim »t« testom.

MP/ml =

Rezultati — Poprec¢na vrednost Stevila
mononuklearnih celic pri zdravih osebah
znasa 1,4+ 0,4 X 10/ml. Popre¢na vred-
nost Stevila celic, ki so dozorele in vitro,
znasa 4,2+ 1,4 X 103/ml, v razponu od 1,8
do 7,0 in popre¢na vrednost MP celic na
10¢ inkubiranih celic 3,1 & 1,1 X 10%. Odlo-
Cili smo se za 48-urno inkubacijo na pod-
lagi poprejSnje pilotne Studije, katere
rezultati so razvidni v tabeli 1. Na njej pri-
kazujemo Stevilo dozorelih celic v odvisnosti
od dolzine inkubacije. Stevilo naras¢a do
3 dni, na kar upada.
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Inkubacija

Vzorec .
3h 24 h 48 h 72 h 7 dni

1 1,5 3,7 5,8 7,9 2,2
2 1,3 55 3,9 3,2 1,9
3 1,5 2,8 3,3 1,4 0,4
4 2,5 il 16 1.1 0,8
5 1,1 3,1 6,3 6,3 1,5
6 0,7 41 5,0 4.6 1,4
7 1,3 3,2 2,7 4,8 1,9
8 1,2 1,9 3,8 4,8 3.9
X 1,4 3,3 41 43 1,8
Tabela 1 — Stevilo MPS celic v odvisnosti od

dolzine inkubacije (MPS celice X 103/ml

Pri bolnikih z rakom je bila popre¢na
vrednost meritev po 48-urni inkubaciji
1,6 = 0,9 X 10%/ml, v razponu od 0,45 do 3,1.
Poprec¢na vrednost na 10° inkubiranih celic
jeznasala 1,7 = 1,1 X 10%. Posamezne vred-
nosti skupin bolnikov so predstavljene v
tabeli 2. V primerjavi s popre¢no vrednostjo
pri zdravih osebah je bilo Stevilo makrofa-
gov pri rakavih bolnikih znizano (p = 0,001).
Zaradi razlike v poprecni starosti bolnikov
in zdravih oseb smo preverili morebitni vpliv
starosti na dozorevanje celic. Tako smo
ugotovili pri zdravih osebah v starosti od
21 do 40 let poprec¢no vrednost 4,2, ki je
bila enaka kot pri zdravih osebah med 41
in 60 let (tabela 3). Preverili smo tudi vpliv
spola na vrednosti preiskave. Rezultati so
predstavljeni v tabeli 4. Stevilo celic pri
zenskah je bilo nekoliko visje kot pri mo-
Skih, vendar razlika ni znacCilna. Pri 15 bol-
nikih smo primerjali Stevilo dozorelih celic
z vrednostjo aktivnih E rozet, E rozet in EAC
rozet, merili pa smo Se koncentracijo CEA
(tabela 5). Med Stevilom makrofagov in ome-
njenimi testi ni bilo mogoCe najti povezave.

Bolniki z rakom imajo pogosto znizano
Stevilo levkocitov in posledi¢no znizano Ste-
vilo predhodnikov makrofagov (monocitov).
Temu vplivu smo se skus$ali izogniti z do-
loCanjem S§tevila monocitov v vzorcu celic
pred inkubacijo. Iz Stevila dozorelih makro-
fagov in stevila predhodnikov pred inkuba-
cijo smo izracunali odstotek dozorevanja —
IM (indeks maturacije). Popre¢na vrednost
IM zna$a pri zdravih osebah 44 + 14 9%,
v razponu od 23 do 76. PoprecCna vrednost
IM pri rakavih bolnikih pa znasa 18 + 15 %o,



tn vitro dozorevanje mononuklearnih fagocitnih celic iz periferne krvi

Skupina

ol o e
primerov)

Bolniki:

MM (10) 13+07 13+12 1,1+06
R (10) 12+04 17£09 18+£09
u@) 0,8 2,1 15

ML (2) 1,2 25 2,9
Bolnii skupaj

(25) 1,2+05 16+11 16+09
Zdrave osebe

(20) 1,4+04 31+11 42+14
Tabela 2 — Primerjava rezu'tatov Stetja MP ce-

lic, ki so dozorele in vitro po inkubaciji 48 ur,

med siwupinami rakavih bolnikov in zdravimi
osebami

Starost Stevilo MP celice (razgion)
(leta) X 10%/ml P

21—40 14 4,2 (2,4—7,0)
41—60 6 4,2 (1,8—6.3)
Skupaj 20 42 +1,4 (1,8—7,0)
Tabela 3 — Stevilo MP celic dozorelih in vitro

pri zdravih osebah v odvisnosti od starosti

Stevilo

MP celice

Spol primerov X 103/ml (razpon)
Moski 15 39 (1,8—3,3)
Zenske 5 4,0 (3,8—7,0)
Skupaj 20 42 +14  (1,8—7,0)
Tabela 4 — Stevilo MP celic dozorelih in vitro

pri zdravih osebah v odvisnosti od spola

Vzo 3 Ea
rec x 1Om/| (/o)
1 1,9 28
2 25 40
3 1,0 46
4 0,45 23
5 1,4 45
6 2,4 32
7 1,7 4
8 2,9 —
9 3,1 21
10 2,6 46
11 0:9 30
12 2,9 17
13 2,6 43
14 0,9 37
15 1,1 72

E EAC CEA
(%0) (%o) ng/ml
48 17 25,2
65 24 1
73 34 111
59 13 0,5
69 37 8,2
46 29 3,0
59 24 5,0
47 33 -
66 49 3.6
— 16 2
23 16 -
63 36 —
45 10 —
77 57 142

Tabela 5 — Stevilo MPS celic v primerjavi z ro-
zetnimi celicami in CEA pri rakavih bolnikih
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bili ugotovljeni pri bolnikih z malignim lim-
iomom (tabela 6). Razlika med popre¢nima
vrednostima pri bolnikih in pri zdravih ose-
bah je statisticno znacilna (p = 0,001). Pre-
verili smo tudi vpliv starosti na dozorevanje
celic. Popre¢na vrednost IM pri zdravih
osebah v starosti od 21 do 40 let (44 %)
je enaka pri osebah v starosti od 41 do 60
let, lkot je prikazano v tabeli 7. Odstotek
dozorevanja v odvisnosti od spola pa je pri-
lkazan v tabeli 8. Razlike med moSkimi in
zenskami ni bilo mogoc¢e najti. Preverili smo
tudi morebitni vpliv avtolognega seruma na
in vitro dozorevanje makrofagov. Rezultati
so prikazani v tabeli 9. Poprec¢na vrednost
meritev po inkubaciji v hranilnem mediju
j2 bila podobna kot pri inkubaciji v 50 %o
avtolognem serumu. Vpliv avtolognega se-
ruma na in vitro dozorevanje pri rakavih
bolnikih pa je prikazan v tabeli 10. Tudi
v tem primeru sta bili povpre¢ni vrednosti
po inkubaciji v serumu ali brez njega po-
dobni (glej tabele na naslednji strani).
Izracunali smo tudi poprecni odklon me-
ritev 4 do 8) posameznega vzorca v odstot-
kih. Po 3-urni inkubaciji so vrednosti posa-
meznih odcitavanj odstopale od poprecne
vrednosti za + 16 %, po 24-urni inkubaciji
za t 20 %o, po 48-urni inkubaciji za + 11 %,
po 72-urni inkubaciji za *10% in po 7-
dnevni inkubaciji za £ 23 %b. Pri 3 zdravih
osebah smo preiskavo ponovili po 10 dneh,
primerjava obeh vrednosti je pokazala raz-
liko, ki je reda velikosti kot pri odklonu od-
Citavanja rezultatov posameznih vzorcev.

Razprava — Stevilo MP celic, ki so spo-
sobne dozoreti v makrofage in vitro, je bilo
pri rakavih bolnikih nizje kot pri zdravih
osebah. Ta razlika je lahko posledica — (1)
manjsega Stevila predhodnikov (monocitov)
v periferni krvi, ali pa (2) manjSega Stevila
celic, ki so sposobne dozoreti in vitro. Prva
razlaga je manj verjetna, saj je bilo Stevilo
monocitov pri rakavih bolnikih podobno ali
celo visje kot pri zdravih osebah. Ta poda-
tek se ujema tudi z izsledki drugih avtorjev
(5, 6, 9).

Metoda se je izkazala za uporabno v smi-
slu ocenjevanja enega izmed obrambnih
mehanizmov ¢loveskega organizma, pose-
bej pa Se v smislu odkrivanja detekta v do-
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Skupina MNC Mono MP IM
(Stevilo primerov) X 106 X 103 X 103/ml (%)
Bolniki: R (10) 12+04 21 413 1,8 +0,9 11+ 8
U (3) 0,8 8,9 1,5 18
ML (2) 1,2 6,1 2,9 49
Skupno (15) 114+04 165+12 1,9+09 18 + 15
Zdrave osebe (16) 1,4+05 103+ 36 43+16  44+14
Tabela 6 — Primerjava odstotka dozorevanja med rakavimi bolniki in zdra-
vimi osebami
Starost Stevilo IM vanja (IM). Pri rakavih bolnikih je bil tudi
(leta) primerov (/o) (razpon)  |M znagilno znizan v primerjavi z zdravimi
21—40 10 44 (24—76)  OS€bami.
41—60 6 44 (23—47) Oba podatka (nizje absolutno $tevilo do-
Skupno 16 44 + 14 (23—76)  zorelih celic in znizan IM) govorita v prid

Tabela 7 — Odstotek dozorevanja (IM) MP celic
in vitro pri zdravih osebah v odvisnosti od sta-

podmene o defektu v dozorevanju celic MP
sistema. Nasi rezultati so v skladu z nedav-

rosti no objavljenimi porodcili. Pri zdravih osebah

sta Dent (6) in Taylor (17) ugotovila podob-

Stevilo M ne povpre¢ne vrednosti IM (44,9 %, oziro-

spol primerov (%o) (razpon) ma 48,3%) v primerjavi z nasimi izsledki
Moski 12 44 (23—76) (44 °0). Rakavi bolniki so imeli IM mo¢no
Zenske 4 45 (24—55)  znizan (14,2 %), v nasi raziskavi 18 %. Ce-
Skupno 16 44 + 14 (23—76) prav gre seveda za bolnike z razliCnimi

Tabela 8 — Odstotek dozorevanja (IM) MP celic
in vitro pri zdravih osebah v odvisnosti od spola

(histoloskimi) diagnozami, so si rezultati

podobni.
Vpliva starost ali spola na stevilo in do-

Inkubacija Stevilo MNG Mp  zorevanje celic nismo opazili, kar se ujema
g’;s;?a) primerov X 106 x 103/ml  tudi s tujimi rezultati (6, 17), Morebitnega
.]_ ucCinka avtolognega seruma na dozorevanje
Medij 199 B 1.3 35 Gelic nismo mogli dokazati, kar je v skladu
Avtologni serum 5 1,3 3,6 S s ~ .
z dosedanjimi pocili (5, 6, 9, 17), Ceprav bi

SHupe 1 13 355 |ahko po rezultatih nekaterih eksperimen-
Tabela 9 — Ucinek avtolognega seruma na in  talnih raziskav (12) sklepali drugace. Kljub

vitro dozorevanje MP celic pri zdravih osebah
(inkubacija 48 ur)

Inkubacija

temu pa dejstvo, da nismo dokazali vpliva
avtolognega seruma na dozorevanje celic,
ne izkljuCuje delovanja raznih solubilnih

[reia Stevilo MNC MP  faktorjev in vivo, ki jih lahko izloCata orga-
medija) primerov X106 X 10%/ml nizem in/ali tumor. Ti faktorji so lahko de-
Medij 199 5 11 14 lovali na predhodnike v .perlferm“krw zg
Avtologni serum 5 11 1,5 pred odvzemom vzorca, ali pa smo jih s pri-
Skupno 10 14 145 Pravo vzorca oc{st.ranllu.' Glede na nase in

» _ tuje izsledke kazejo celice MP sistema pri
Tabela 10 — Ucinek avtolognega seruma na in  rakavih bolnikih intrinziéni defekt v dozo-

vitro dozorevanje MP celic pri bolnikih z rakom
(inkubacija 48 ur)

zorevanju makrofagov. Defekt v dozorevanju
smo potrdili z doloCanjem S$tevila predhod-
nikov (monocitov) v vzorcih neposredno
pred inkubacijo. Rezultate meritev smo
lahko izrazili relativno v odstotkih dozore-
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revanju in vitro. PrivlaCna je podmena o pri-
rojenem defektu, predvsem v smislu zgod-
njega odkrivanja oziroma prevencije rakavih
bolezni, vendar preliminarni rezultat (6)
raziskav pri sorodnih rakavih bolnikov ne
potrjujejo genetskega vpliva. Zaradi maj-
hnega Stevila bolnikov je tezko oceniti pove-



In vitro dozorevanje mononuklearnih fagocitnih celic iz periferne krvi

zavo med dozorevanjem celic in razSirje-
nostjo obolenja, ki jo je ugotovil Dent (6)
pri bolnikih s pljuénim rakom. Sicer smo
nasli razliko v popre¢nih vrednostih med
bolniki z malignim melanomom in rakom
debelega Crevesa (1,8 oziroma 1,1), ob tem,
da je imelo razsirjeno obolenje 70°%0 (7/10)
bolnikov z rakom na debelem Ccrevesu;
vendar pa ne smemo zanemariti morebit-
nega vpliva zdravljenja (radioterapija, ke-
moterapija, imunoterapija) na rezultate pre-
iskave.

Zakljucek — Celice MPS sistema ne-
dvomno sodelujejo v medsebojnem odnosu
tumor-cloveski organizem. Stevilo in vitro
dozorelih celic je pri rakavih bolnikih zni-
zano v primerjavi z zdravimi osebami. Vzrok
znizanega Stevila dozorelih celic je verjctno
defekt v dozorevanju, ki je posledica Se
neugotovljenih faktorjev v sistemu tumor-
gostitelj. Dozorevanje je lahko odvisno od
razsirjenosti obolenja.

Summary

IN VITRO MATURATION OF PERIPHERAL
MONONUCLEAR PHAGOCYTIC CELLS

Rudolf Z.

Maturation of monocytes into macrophages in
vitro has been assayed by a quantitative micro-
method in 25 cancer patients and 20 healthy
donors. The mean value of mature cells was
significantly lower in cancer patients when com-
pared with the healthy persons (1,6 + 0,9 versus
4,2 + 1,4, at p = 0,001). The number of mature
cells is age and sex independent. Determination
of macrophage precursors before culture sug-
gests an intrinsic defect in the maturation pro-
cess in vitro in patients with cancer. The low
yield of macrophages in cancer patients was not
associated with serum factors. Index of matu-
ration (IM) was established, and it was in can-
cer patients 18 & 15%, and in healthy donors
44 +14°. The difference between both groups
was significant (p = 0,001). The results were
compared with data from literature and discussed
in the view of potential benefit for cancer pa-
tients.
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TRGOVSKA DELOVNA ORGANIZACIJA

SANOLABOR

LJUBLJANA, Cigaletova 9
Telefon: 317 355
Telex: 31668 YU SANLAB

Nudi Siroko izbiro blaga domacega in inozemskega izvora v naslednjih podrocjih:

— medicinske, znanstvene, opti¢ne, farmacevtske in druge aparate ter opremo,

— medicinske instrumente in specialno medicinsko potroSno blago za enkratno
uporabo,

— rentgen aparate, RTG filme in kemikalije,

— bolniSko opremo, tekstil, konfekcijo in obutev za potrebe bolniSnic
in drugih ustanov,

— zobozdravstvene aparate, instrumente, potroSno blago,

— laboratorijske aparate, opremo, laboratorijsko steklo, reagense, kemikalije
in pribor,

— aparate, instrumente za medicino dela in varstvo okolja,

— lekarniSko opremo, embalazo, obvezilni material, gumi, sanitetno blago,

— opremljamo zdravstvene organizacije in ostale organizacije z najsodobnejSo
medicinsko in drugo opremo,

— preko poslovne skupnosti IRIS uvazamo za lastno skladis¢e ter na Zzeljo
in racun nasih kupcey,

— blago dostavljamo kupcem na podrocju Slovenije z lastnimi prevoznimi
sredstvi.

ORGANIZACIJA ZDRUZENEGA DELA S 30-LETNIMI IZKUSNJAMI!

Clanica: Poslovna skupnost proizvodnih in blagovno
iRIS prometnih delovnih organizacij, n. sol. o.
Ljubljana, Cigaletova 9

Clanica:

Poslovna skupnost proizvajalcev in prometa
proizvodov za zdravstvo SFRJ — Beograd




INSTITUT »RUBER BOSKOVIG«, ZAGREB,
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OOUR TEHNOLOGIJA, NUKLEARNA ENERGIJA | ZASTITA*

PROMJENE TJELESNE TEZINE OZRACENIH STAKORA
KAO BIODOZIMETRIJSKI POKAZATELJ

Jernej B., S. Levanat, A. Cizelj,* Z. Deanovi¢

SaZetak: Ispitane su i analizirane promjene tjelesne tezine sStakora nakon izla-
ganja ionizirajucem zracenju (raspon doza od 1 do 15 Gy po cijelom tijelu;

period promatranja 30 dana).

Zapazeno je da procentualni gubitak tjelesne tezine Cetvrtog dana ovisi o pri-
mljenoj dozi zracenja, te moze posluziti kao orjentacioni biodizimetrijski po-
kazatelj. Predlozeno je svrstavanje kretanja tjelesne tezine ozracene zivotinje
u tri osnovna tipa. Prepoznavanje pripadnosti pojedinom tipu (l-subletalni,
I1-srednjeletalni, Ill-apsolutno letalni) moze se iskoristiti kao prognosti¢cko po-
magalo odnosno indikator primljene doze zracenja u zivotinji.

UDC 615.849.1.015.3.076.9

Deskriptori: radioterapija doziranje, radiacija ucinki, telesna tezina, Stakori
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Uvod — Pedesetih godina objavljeno je
desetak radova koji se vise ili manje ciljano
bave analizom promjena tjelesne tezine
Stakora nakon izlaganja ioniziraju¢em zra-
¢enju. Neki od tih radova spominju dinami-
ku promjene tjelesne tezine tek uzgred (10,
4), drugi se bave promatranjem samo ranog
postiradijacionog perioda (2, 6), dok treci
pak promatraju dinamiku varijacija tjelesne
tezine u duzem periodu ne analizirajuci
pri tom Siri raspon doza (13, 7). U novijoj
se literaturi samo iznimno nailazi na prace-
nje tog parametra (5).

Shvacajuci promjenu tjelesne tezine zivo-
tinjskog organizma kao jedan od home-
ostatskih pokazatelja koji sintetski odrzava
cjelovitu reakciju organizma na odredenu
noksu, ovim smo istrazivanjima zeljeli:

a) sveobuhvatnije ispitati dinamiku kreta-
nja tjelesne tezine u periodu od 30 dana
nakon izlaganja Stakora fotonskom ozrace-
nju (X, gama) uz raspon doze od 1 do 15 Gy,
te dobivene rezultate usporediti s dosad
objavljenim;

b) razmotriti moguc¢nost da se dinamika
promjena tjelesne tezine iskoristi kao jedan
od pokazatelja za:

Rad primljen: 20. 8. 1982.

— prognoziranje toka i ishoda radijacij-
ske bolesti izlozene jedinke,

— procjenu doze koju je primila skupina
jednako ozracenih zivotinja;

c) razjasniti podlogu nadenih pravilnosti
u kretanju tjelesne tezine nakon ozracenja
uz pomo¢ poznatih Cinjenica iz patofiziolo-
gije radijacijske bolesti Stakora, vlastitih
obdukcijskih nalaza i naSih podataka o po-
tro$nji hrane ozraCenih Zivotinja, odnosno
o dinamici gubitka tjelesne tezine zivotinja
koje gladuju.

Materijal i metode — Istrazivanje je pro-
vedeno na 136 Wistar Stakora, muzjaka, iz
vlastitog uzgoja; raspon tjelesne tezine kre-
tao se od 235 do 290 grama. Zivotinje su
drzane u uvjetima redovne izmjene svjetlo-
tama 12-12 sati, a bile su smjeStene po tri
u odgovaraju¢em eksperimentalnom kavezu.
Hranjene su standardnom peletiranom hra-
nom za laboratorijskog Stakora (»Sljeme«
Zagreb) uz vodu »ad libitum«. Mjerenje tje-
lesne tezine odnosno kontrola utroSka hra-
ne, vrSeni su redovito izmedu 8 i 10 sati
ujutro.
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Period promatranja trajao je 30 dana na-
kon ozraenja s time da su Zzivotinje vagane
svaki drugi dan prvih 10 dana, a zatim sva-
ki peti dan. Kontrolne skupine od po 6 lazno
ozracenih Stakora nalazile su se tijekom na-
vedenog perioda u jednakim eksperimental-
nim uvjetima.

Uvjeti ozrac¢enja — KoriStena su
dva tipa zraCenja: X i gama.

lzvor X zraka bio je Philipsov terapijski
rendgenski aparat. Radni napon bio je
220 kV, anodna struja 15 mA. Koristen je
vanjski kombinirani filter 1 mm Al, 0,5 mm
Cu; HVL 0,83 mm Cu. Udaljenost od izvora
zraka do povrSine tijela zivotinje iznosila je
42 cm. Zivotinje su ozracivane u rotacionom
kavezu od pleksistakla po 6 odjednom uz
dorzoventralni smjer upadne zrake. Brzina
doze iznosila je 66 cGy/min.

Kao izvor gama zraka sluzio je Co* pa-
noramski izvor. Udaljenost izvora od po-
vrdine tijela Zivotinje iznosila je 56 cm. Zi-
votinje su zraCene u grupama po 6 i bile
su smjestene u individualne kaveze od per-
foriranog tankog aluminijskog lima; kavezi
su bili razmjesteni u homogenom polju zra-
¢enja (varijacije polja * 2°%). Snop gama
zraka bio je horizontalan, tako da je ekspo-
zicija bila latero-lateralna. Brzina doze iz-
nosila je 44 cGy/min.

Dozimetrija — U oba sluCaja ozra-
Civanja, apsorbirana tkivha doza mjerena
je kemijskim tkivno-ekvivalentnim dozime-
trom DL-M 3 (Institut »Ruder BoSkovi¢«, Za-
greb).

Kao referentna doza koristena je »ekspo-
ziciona sredisnja tkivna doza« (»midline air
dose«). Ona je mjerena u srediStu odjelka
kaveza bez zivotinje. Istovremeno je utvrden
odnos doze dozimetra u sredini odjelka ka-
veza i drugog dozimetra, koji je bio postav-
lien s vanjske strane kaveza, a njegova
je uloga bila da prati svaku skupinu Zzivo-
tinja tijekom cijele ekspozicije i registrira
eventualna odstupanja od planirane doze.
Zbog manje udaljenosti od izvora zracenja,
vanjski je dozimetar pokazivao u slu€aju X
ozracenja 24 % vecu dozu od onog u sre
dini odjeljka kaveza i taj je odnos bio stalan
pri raznim duzinama ekspozicije; kod gama
ozraCenja odnos je takoder bio konstantan
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a razlika je iznosila 19 %. Doze navedene
na slikama i tabelama dobivene su umanji-
vanjem ocitanih doza na vanjskim dozime-
trima za navedene postotke. (Te procentual-
ne razlike izmedu X i gama zracenja mogu
se svesti na dva faktora: razli¢ita udaljenost
tj. opadanje doze s kvadratom udaljenosti,
i razlicit materijal kaveza tj. drugacija ap-
sorpcija zraCenja u stijenci kaveza).

Kao pomoc¢na dozimetrija kod X ozracCe-
nja koristena je i Victoreen ionizaciona ko-
mora Ciji su podaci bili u potpunosti skladni
s podacima kemijskog dozimetra.

Rezultati — Pregled eksperimentalnih sku-
pina razliCito ozraCenih S&takora te ishod
njihove radijacijske bolesti dan je na ta-
beli 1. U pojedinim odjeljcima te tabele iz-
dvojene su skupine s rasponom doza u sub-
letalnom podruCju (1 A), u srednjeletalnom
podrucju (I B) i u apsolutno letalnom po-
druCju (I C). Vidi se da podrucje ugibanja
za nase Stakore pocinje sa 7 Gy X-zracenja,
a da apsolutno letalno podruéje nastupa uz
dozu od 9 Gy (podaci ranijih istrazivanja)
po cijelom tijelu. Nadalje, uocljiva je gotovo
potpuna pravilnost u pogledu sve kraceg
prosjeCnog trajanja zivota uz sve vece doze
ozraCenja (Sto se i oCekivalo).

Na slici 1 A prikazane su promjene tje-
lesne tezine Stakora ozraCenih subletalnim
dozama X ili gama-zraka. Vidi se da je naj-
dublji pad tjelesne tezine uvijek bio Cetvrtog
dana poslije ozraCenja, a taj gubitak tje-
lesne tezine bio je to vedi sto je i doza ozra-
C¢enja bila veca. Vremenski razmak do po-
vratka na pocetnu tjelesnu tezinu produza-
vao se uporedo s porastom primljene doze
zraCenja. NaznaCene su za usporedbu i te-
zine neozraCenih zivotinja (kontrola) koje
tijekom 30 dana promatranja dobivaju na
tezini oko 15 %. Kako doza ozracenja poje-
dinih skupina raste, tako Stakori pokazuju
sve sopriji porast tjelesne tezine. Zapaza se
takoder da krivulja tjelesne tezine uz 6,5 Gy
X-zragenja nalikuje krivulji koja prati 7 Gy
gama-zracenja. Reklo bi se, dakle, da je
X-zracenje nesto malo efikasnije u obaranju
tjelesne tezine od *°Co gama-zraka. Medu-
tim, zbog razliCitih uvjeta ozracivanja (geo-
metrija, materijal kaveza) nije u ovom slu-
Caju dozvoljenja nikakva komparacija doza-



Promjene tjelesne tezine ozraCenih $takora kao biodozimetrijski pokazatelj

1A
Broj Vrsta Doza Uginuli/ Rroiec. t'.'aja}.nﬁ
skupine ozrac. (Gy) ukupni broj ZIvotasugingiiy
(dani)
1 X 1,0 0/6 —
2 X 31 0/6 —
3 X 5,3 0/6 —
4 X 6,1 0/6 -
5 X 6,5 0/6 -
6 Y 55 0/6 -
T Y 6,0 0/6 e
8 Y 6,6 0/6 —_
9 Y 7,0 0/6 —
10 Y 75 0/6 —
1B
1 X 7,0 1/6 18,0
12 X 7,6 2/6 13,1
13 X 8,0 4/6 14,0
14 X 8,5 5/6 10,2
1C
15 X 10 6/6 6,2
16 X 12 6/6 5,8
17 X 15 6/6 3,2

Tabela 1 — Sumarni pregled koriStenih skupina Stakora, grupira-
nih prema vrsti i dozi ozra¢enja, s naznakom ishoda njihove ra-
dijacijske bolesti

QOdjeljkom 1 A obuhvacene su grupe zivotinja kod kojih nije bilo
smrtnog ishoda: od 1 do 6,5 Gy kod X i od 5,5 do 7,5 Gy kod
gama zracenja (subletalno podrucje)

Odjeljak 1B obuhvaca podru¢je doza X ozracenja od 7,0 do
8,5 Gy gdje se javlja smrtni ishod ali je bilo i prezZivjelih Zivotinja
(srednjeletalno podrucje)

Odjeljak 1 C obuhvaca podrucje doza od 10 do 15 Gy gdje je
doSlo do ugibanja svih ozracenih zivotinja u ranom postiradija-

cionom periodu (apsolutno letalno podrucje)

odgovor izmedu dviju navedenih vrsta fo-
tonskog zracenja.

Slika 1 B prikazuje krivulje tjelesne tezine
iz podru€ja srednje-letalnih doza X-zraCe-
nja. Tu je, zbog vecih individualnih razlika
u promjenama tjelesne tezine, svaka jedin-
ka prikazana zasebno. | ovdje se, prije sve-
ga, uoCava najdublji pocetni pad 4. dana, te
ovisnost njegove dubine o veli¢ini doze.
Nakon toga nastupa, uz nize doze (7 i 7,6
Gy), postepeni uspon tjelesne tezine izmedu
6. i 10. dana. Tome slijedi opet manji pad
koji dalje tendira ili postepenom povecanju
tezine, Sto znali oporavak i prezivljenje,
ili daljnjem produbljivanju pada tezine Sto
zavr$ava ugibanjem. Vidi se da je u Stakora
s loSom prognozom ishoda radijacijske bo-
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lesti taj pokuSaj oporavka vrlo slabo izrazen,
i njihova se krivulja tjelesne tezine uglav-
nom strmo spusta do dana uginuca. Iz po-
dataka prikazanih na ovoj slici proizlazi da
je u ovom podrucju doza kriticno razdoblje
za prognozu ozracene jedinke period izme-
du 8. i 20. dana poslije ozracenja.

Na slici 1 C (podrucje apsolutno letalnih
doza) vidi se da je strmina pada tjelesne
tezine jo$ oStrija, bez tendencije oporav-
ljanja, te da ugibanje nastupa izmedu 4. 8.
dana.

Iz svih krivulja tjelesne tezine srednje-
letalnog i apsolutno letalnog podrucja doza
moze se primijetiti da Stakori ugibaju kad
im se redukcija tjelesne tezine pocne pri-
blizavati 1/3 njihove pocetne tezine.
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tjelesna

tezing
(g
300
280

260

kontrola

1.06Gy

3.1Gy

B.3Gy

6.1 Gy

6.5 Gy

tietesnal
tezina

(g)

"2 46 8 0 15 2 02 dani53C

—2 4 6 8 10 15 2

025 dam AN

Slika 1 A — Promjene tjelesne tezine $takora u periodu od 30 dana po ozrac¢enju subletalnim do-
zama X i gama-zracenja. Svaka toCka predstavlja srednju vrijednost individualnih tjelesnih tezina 6
zivotinja, uz naznacene standardne pogre$ke srednje vrijednosti

Povezanost izmedu potrosnje hrane i tje-
lesne tezine ozracenih i kontrolnih Stakora
prikazuje slika 2. Kao sto se i ovdje vidi,

nakon 7,5 Gy X-zraCenja tjelesna tezina naj- . .

nize pada Cetvrtog dana, do¢im je potrosnja
hrane najniza treCeg dana. Osim toga, pri-
mjecuje se da je strmina pada tjelesne te-
zine Zivotinja koje gladuju nesto veca u
u ozracenoj nego u kontrolnoj skupini.

Stakori koji su tijekom 30-dnevnog posti-
radijacionog perioda uginuli, bili su siste-
matski obducirani. Jedinke ozraCene sred-
nje-letalnim dozama (izmedu 7 i 8 Gy) po-
kazivale su nakon uginuca:

— opsezna krvarenja u plu¢ima, stijenci
zeluca i crijeva, u testisima i na njusci;

— gnojni peritonitis;

— tanko crijevo ispunjeno zutim tekucéim
sadrzajem.

U zivotinja koje su podlegle oko desetog
dana nakon 8 do 9 Gy X-zracenja (LDso) na-
dena je vrlo stanjena, gotovo prozirna cri-
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jevna stijenka, a tanko crijevo je vec¢inom
bilo ispunjeno krvlju.

Uz apsolutno letalne doze (10 Gy i vise)
Stakori su ugibali Cetvrtog i Sestog dana,
a u njihovim obdukcionim nalazima isti-
calo se:

— Zeludac prosiren i pun hrane (piloro-
spazam?);

— takon crijevo prazno, sasvim tanke sti-
jenke;

— slijepo crijevo prepunjeno sadrzajem;

— oko analnog otvora tragovi proljeva;

— nigdje vidljivih krvarenja.

Diskusija — Zbog bolje preglednosti i lak-
Seg komentiranja, posluzit ¢emo se sve-
ukupnim, ponesto shematiziranim, prikazom
kretanja tjelesne tezine Stakora ozracenih
dozama od 1 do 15 Gy X-zraka u promatra-
nom postiradijacionom periodu (30 dana).
Te »idealizirane« krivulje (slika 3) rezultat
su vlastitih — gore iznesenih — podataka
©'Z manje aproksimacije. Za podrucje suble-
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yetesna
tezina {g)

280

240

70 Gy

200

160 s

280

2¢0 f

76 Gy

200

280

240

8.0 Gy

200

160
280

240

200

8.5 Gy

160

30 dani

2 46 810 15 20 25

Slika 1B — Kretanje tjelesne tezine pojedine

zivotinje nakon ozracenja srednjeletalnim dozama
X-zraka. (*)oznaka na dan uginuca Stakora

talnih doza (tip 1), nikakav dodatni komentar
nije potreban jer su u »rezultatima« te kri-
vulje dovoljno analizirane. U srednjeletal-
nom doznom podrucju (7—=8,5 Gy) dijele se
krivulje odnosno zivotinje na Ila i Il b, su-
kladno ishodu radijacijske bolesti; — prve
se postepeno oporavljaju i prezivljaju, a dru-
ge i dalje gube na tezini i ugibaju. Sto se
pak tice krivulja tjelesne tezine apsolutno
letalno ozracenih Stakora (od 9 Gy na vise),
moze se i tu razlikovati podgrupa Il a (blazi
gubitak tezine, ugibanje izmedu sedmog
i desetog dana uz doze od 9—11 Gy) i pod-
grupa Il b (nagli gubitak tezine, ugibanje
izmedu trec¢eg i Sestog dana uz ozracenje
od 12 Gy na vise).
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tjelesna
tezina

(g)
2804

260
240
220|
200t

10 Gy

2 4 6 8 10 dani

280;
260
240

220

12 Gy

o
e
4,
\,"

2 4 6 8 10 dani

1
260

240}
220
200 *

15 Gy

2 4 6 8 10 dan

Slika 1 C — Krivulje pada tjelesne tezine u $ta-

kora ozracenih apsolutno letalnim dozama X-zra-

ka (10, 12 i 15 Gy). Navedene su srednje vrijed-

nosti uz oznaku standardne pogreske srednje

vrijednosti. Toc¢kastom linijom oznacen je period
ugibanja zivotinja

Za objasnjenje patofizioloSke podloge re-
dovito izrazenog minimuma tjelesne tezine
Cetvrtog dana poslije ozracenja, ispitali smo
dinamiku potrosnje hrane u ranom postira-
dijacionom periodu (slika 2). Do gubitka
tjelesne tezine u to doba dolazi prvenstveno
stoga Sto zivotinja tada ne uzima hranu,
a da drugi efekti (nestanak radiosenzitivhog
tkiva i sl.) tome pridonose u manjoj mjeri.

Na osnovi poznatih podataka o vrsti i di-
namici promjena crijevne sluznice u ranom
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KONTROLA tielesna 750Gy, X-ozracenje
. a tezina| b
tjelesna (@
tezina 280 hrana
(qg) hrana ad libitum
280Wad libitum g0
N=6 NSO
240} 220
220! 200}
. N=6 " g0} N=6
gladovanje :
160! gladovanje
180 — : : - :
i1 234 56 7 dani 1 2 34 5 6 7 dani
dnevna dnevna
potrosnja potrosnja
hrane hrane
(g) N=6 (g) N=6
15} s
10 ‘0
5 >
1 234 56 7 dn 1 2 3 4 5 6 7 dani
Slika 2 A — Kontrola su netretirani Stakori; 6 ih je uzimalo hranu po volji, a 6 je bilo na gladova-

nju. Na gornjem grafikonu prikazana je promjena njihove prosjecne tjelesne tezine, a na donjem
prosje¢na dnevna potro$nja hrane po jedinki. (**) dnevni utroSak hrane odredivan je za svaku sku-
pinu zajedno, te je ratunom dobivena prosje¢na individualna potro$nja. Stoga nisu navedene stan-
dardne pogreske
Slika 2B — Od 12 §takora ozracenih X-zrakama (7,5 Gy) 6 ih je uzimalo hranu »ad libitum«, a 6
je gladovalo. Kretane njihovih tjelesnih tezina prikazuje gornji grafikon, a na donem je naznaCena
prosje¢na dnevna potro$nja hrane Zivotinja kojima je pristup hrani bio slobodan

120 |
110
100
90
80 ,‘
b e
70 + Mla
i L L 1 L i i i 1
2 L 6 8 1N 15 20 25 30 dani
Slika 3 — Shematski prikaz svih tipova krivulja

tjelesne tezine; tezine su izrazene u postotku
one izmjerene na dan ozra€enja. Tip krivulja:
| — kretanje tjelesne tezine subletalno ozracenih
Ztakora, Il — kretanje tjelesne tezine srednjele-
talno ozracenih Stakora, Ill — kretanje tjelesne
tezine apsolutno letalno ozracenih Stakora,
... dio krivulja koji obuhvaca period ugibanja
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postiradijacionom razdoblju (3, 15) i s tim
povezanim padom tezZine zivotinje (2), mini-
mum tjelesne tezine Cetvrtog dana moze se
smatrati rezultatom djelomi¢nog ogoljenja
(denudacije) te sluznice s posljedi¢énim po-
remecenjem funkcije epitela probavnog su-
stava (9). Zbog specifiCnosti staniCke kine-
tike i obnove tog epitela, navedeni procesi
dostizu svoj maksimum tre¢eg dana (2) i do
tog vremena zivotinja prakticki ne jede.
Nasi rezultati su u sukladnosti s nalazima
drugih autora (10, 14). Jedino se nasi podaci
ne podudaraju s navodima Nimsa i Suttona
(6) koji opisuju u ozracenih Stakora pomak
minimuma tjelesne teZine s porastom doza
(u rasponu do 900 r) sve do Sestog dana.
Objasnjenje za izrazito strm pad tjelesne
tezine u podgrupi Il b, nalazimo u pojavi
proljeva i posljedicne jake dehidracije.
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Tip krivulje  Prosjec¢na doza
tjelesne X-zraka u Gy
tezine (raspon doza)
| 4
(1—8,5)

8

ila, Il b (7—8.5)
10

il a (9—11)
b =

(od 12 na vise)

Vrijeme ugib.

Glavni uzrok

(da}m PO ugibanja
ozracenju)

10—20 hematol.

sindrom

. hemorag.

= sindrom

38 gastrointest.

sindrom

Tabela 2 — Povezanost primljene doze zracenja s tipom krivulje
tjelesne tezine, te s vremenom i uzrokom ugibanja ozracenih $ta-
kora

Da bi se moglo bolje povezati primljene
doze zraCenja s tipom krivulje tjelesne te-
zine, te s vremenom ugibanja i s neposred-
nim uzrokom smrti, posluzili smo se sazet-
kim prikazom na tabeli 2.

Imajuéi u vidu tu mnogostruku poveza-
nost, mogla bi se prema tipu kretanja tje-
lesne tezine postavljati prognoza toka i isho-
da radijacijske bolesti Zivotinja koje su bile
“izlozene razli¢itim (nepoznatim) dozama
zraCenja.

Zakljuéak — Nasim istrazivanjem potvrdili
smo raniji podatak (14) da ozracenje vec
u dozama iznad 1 Gy na cijelo tijelo Sta-
kora osjetno naru$sava homeostazu organiz-
ma, Sto se reflektira u promjeni tjelesne
tezine. Dubina tranzitornog minimuma tje-
lesne tezine Cetvrtog dana, ovisna je o stup-
nju oste¢enja crijevne sluznice i moze po-
sluziti kao rani pokazatelj primljene doze
u podrucju obuhvaéenom nasim ispitivanji-
ma. Nakon Cetvrtog dana moze se kretanje
tjelesne tezine svrstati u jedan od tri pred-
lozena tipa I, I, lll-ovisno o primljenoj
dozi).

Nepopravljivo oStec¢enje crijevne sluznice
(manifestni gastrointestinalni sindrom) pra-
¢eno je najstrmijim padom tjelesne tezine
i ranim ugibanjem (tabela 2, tip lllb cca
14 Gy). Sli¢nu dinamiku kretanja tjelesne
tezine pokazuju zivotinje koje prozivljavaju
tezi oblik hematoloSkog sindroma (hemora-
gic¢ni sindrom) s razlikom sto je tu ugibanje
nesto kasnije (tabela 2, tip Il a cca 10 Gy).

Skupina zivotinja koja razvija hematoloski
sindrom dozivljava, nakon minimuma tje-
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lesne tezine cetvrtog dana, prolazni opora-
vak kojem ubrzo slijedi ponovni pad tjelesne
tezine uzrokovan manifestnim hematoloskim
promjenama. U ovom se podrucju ve¢ mogu
susresti jedinke koje prezivljavaju 30 dnevni
period promatranja (tabela 2, tip Ila, Il b,
cca 8 Gy).

Tip krivulje | slijede svi subletalno ozra-
¢eni Stakori koji nakon manje depresije tje-
lesne tezine Cetvrtog dana pokazuju konti-
nuirani porast tjelesne tezine s konacnim
oporavkom (tabela 2, tip I, do 6,5 Gy).

Iz opisa navedenih pravilnosti i predlo-
zene podjele na opisane tipove krivulja tje-
lesne tezine, uocljiva je primjenljivost pra-
¢enja tog parametra u cilju procjene doze
koju je primila skupina ozracenih Zivotinja,
te prognoziranja toka i ishoda njihove radi-
jacijske bolesti.

Summary

POSTIRRADIATION CHANGES
OF BODY-WEIGHT IN RAT
AS A BIODOSIMETRIC INDICATOR

Jernej B., S. Levanat, A. Cizelj, Z. Deanovi¢

Weight changes after whole-body photon-irra-
diation of rat were analysed during a 30-day
postirradiation period. Dose range used was
1—15 Gy. It was found that body weight loss on
the fourth day was dependent on the dose of
radiation and could be used as a rough biodo-
simetric indicator.

Three principal patterns of body-weighti chan-
ges after animal irradiation were suggested.
Classification into one of them (l-sublethal, II-
midlethal, lll-absolutely lethal) could be used as
a prognostic tool or indicator of the dose re-
ceived.
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IN MEMORIAM

Prof. dr. Stojan Havlicek

Kad smo ocekivali, da ¢e se zdrav vratiti
medu nas, sasvim iznenada nas je potresla
vest da je umro prof. dr. Stojan Havlicek, nas

poznati onkolog-ginekolog, pozrtvovani dru-
Stveno-politiCki radnik i nas odlican drug i
kolega.

Prof. dr. Havlicek se rodio pre 56 godina
u Ljubljani i kao gimnazijalca nalazimo ga
u redovima Oslobodilackog fronta. JoS ni 17-
godisnji pridruzio se partizanima, uhvate ga
i posalju u koncentracioni logor u Nemacku,
odakle pobegne i pridruzi se saveznicima i
docCeka kraj drugog svetskog rata.

Po svrsetku rata zavrsi gimnaziju, diplomi-
ra na Medicinskom fakultetu u Ljubljani te
specializira ginekologiju i akusSerstvo, delo-
mi¢éno u Ljubljani, delomi¢no u Njemackoj.
Na Onkoloskom institutiu radio je punih 21
godinu, gde je uz silovit razvoj onkologije
zadnja dva desetlje¢ca mnogo doprineo k
uspehu ginekoloSske onkologije kod nas.
Obranio je svoju doktorsku tezu i 1974. godi-
ne postao docent, a naziv vanrednog profe-
sora dobio je 1978. godine.

Njegov rad bio je svestran, Sto je bilo zna-
¢ajno za njega, bio je originalan kod naucno-
istrazivaCkog rada kao i dosetljiv i ubedljiv
kad je u popularnim predavanjima i filmovi-
ma ubedivao ljude o velikoj vrednosti ranog
otkrivanja raka. Ali ipak njegova prva briga
bile su pacijentice, kojima je posvetio svu
svoju ljubav i odanost, i time opravdao sve
njihovo pouzdanje. Mnogo je pridoneo ka le-
¢enju posledica zraCenja i operacjia gineko-
loskih tumora bilo specijalnim operativnim
zahvatima kao i konzervativnim nacinom lecCe-
nja. Bio je veoma dosetliiv i tehniCko spretan
te je mnogo pridoneo ka poboljSanju tehnic-
kih aparatura, koje su u mnogoemu omogu-
¢ile potpuniju dijagnostiku kao $to je to npr.
laparoskopija. Kao pronalaza¢ privukao je
paznju u inostranstvu, posebno kod proizvo-
daCa medicinske opreme, koji su bili veoma
zainteresovani za njegove pronalazke. U do-
movini dobio je za taj svoj rad priznanje u
obliku Kidriceve nagrade.

Aktivan je bio i na poublicistickom pod-
ruCju, jer taj njegov rad obuhvaca brojne

publikcije, sve od popularno-nauc¢nih pa do
sasvim teoretskih, koje su bile objavljene i u
inostranim casopisima. Istrazivao je pre sve-
ga podrucje sto tacnije i ranije dijagnostike
ginekoloskih malignoma te leCenje komplika-
cija. Rezultate svog rada prezentirao je na
mnogobrojnim kongresima i drugim stru¢nim
manifestacijama u domovini i inostranstvu.
IstiCu se njegovi filmovi, koje je osobno izra-
divao i koji su svuda dobijali sveopste pri-
znanje.

Bio je odlican ucitelj i brizljiv mentor mla-
dim specialistima svoje struke. Od njih je
trazio tvrd i solidan rad, te korektan odnos
do pacijenta, to su osobine, koje su izriCito
odlikovale njega samog i bile znacajne za
sav rad.

Za Institut gde je radio i koji mu je postao
znacajni deo zivota, nasao je uvek dovoljno
vremena i volje za pomoc¢, te se zalagao za
njegov opsti prosperitet. Saradivao je i u radu
samoupravnih organa, gde se uvjek otvoreno
zalagao za napredak i razvoj Instituta i svih
njegovih delatnosti.

Zbog njegove velike aktivnosti njegov je
nenadni odlazak duboko potresao saradnike
naseg Instituta. Ipak, za sobom je ostavio
brojne dobre saradnike, mlade kolege, koje
je uzgajao i ukalio im ljubav do struke i ¢o-
veka. Na taj nacin njegova Zzelja i njegov rad
bit ¢e i nadalje prisutan medu nama. Pamtit
¢emo ga kao odlicnog stru¢njaka, dobrog
coveka, brizljivog do pacijenta, i predanog
ucitelja.

Smréu prof. Havlicka nas Institut, a mozda
i cela nasa domgovina, izgubila je stru¢njaka
kakvih nema mnogo. lako je prerano premi-
nuo, ipak je u svome prekratkom Zivotu na-
pravio toliko, da ostaje njegov rad trajan.
Ostavio je suprugu i dve kcerke, kojima izra-
zavamo sauceSce. To, Sto nam je ostavio,
njegov rad, imat c¢e trajno znacenje i to ¢z
mu biti najlepsi spomenik.

S. Plesnicar
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SAOPSTENJA

PODIPLOMSKI TECAJ UICC 1Z KLINICNE
KEMOTERAPIJE RAKAVIH OBOLENJ

Trst, 7.—12. 6. 1982

V Trstu je od 7.—12. junija 1982 potekal med-
narodni teCaj iz klinicne kemoterapije raka, ki
ga je organizirala mednarodna zveza proti raku
(UICC).

Tecaj je bil namenjen izpopolnjevanju znanja
s podrocdja zdravljenja raka s kemoterapevtiki in
pregledu novejSih dognanj na tem podrocju.
Smiselno je bil razdeljen v sploSna predavanja
o dosedanjih uspehih in priporo¢enem zdravlje-
nju, ob tem pa so bili posluSsalcem predstavljeni
posamezni prakti¢ni prikazi. Predavali so med-
narodno priznani strokovnjaki s posameznih po-
drocij.

Ob zacetku tecCaja je bila predstavljena vioga
UICC, njen ustroj in nacini delovanja. V splos-
nem delu je bilo govora o razvoju zdravljenja
raka (Brunner) in o evaluaciji ucinkov zdravlje-
nja (Tanneberger, Koza). Drugi dan je pricel z
uvodnim predavanjem o osnovah kemoterapije
(Krakoff), nakar so bila posamezna zdravila prak-
ticno predstavljena v smislu njihove priprave,
nacina dajanja, evaluacije njihovega ucinka in
dokumentacije. Predstavljeni so bili stranski ucin-
ki kemoterapije (Tanneberger) in hormonalne
metode kemoterapije (Krakoff). Tretji dan je bilo
govora o epidemiologiji in trenutnem stanju na
podroéju zdravljenja raka v ltaliji (Santi). V na-
daljevanju je bilo predstavljeno zdraviljenje lo-
kaliziranega in lokalno napredovalnega raka doj-
ke (Brunner), Monfardini pa je predaval o dise-
miniranem raku dojke. Sledila so predavanja o
raku na zelodcu in ¢revesju (Krakoff), Brunner
pa je govoril o pljuénem raku. Cetrti dan je bil
namenjen malignim limfomom. Eckhardt je pre-
daval o Hodgkinovi bolezni, Tanneberger pa o
Hodgkinovih limfomih. Sledilo je predavanje o
trenutnem stanju na podro¢ju zdravljenja mie-
loma (Monfardini), o akutni limfoblasti¢ni levke-
miji (Mott), akutni mieloi¢ni levkemiji (Koza). Peti
dan je Koza predaval o kroni¢nih levkemijah,
Mott pa o otroskih tumorjih. Problematiko testi-
kularnih tumorjev je predstavil Eckhardt. Zadnji
dan je pricel s predavanjem o zdravljenju raka
jajénikov (Brunner), Plesnicar je predaval o tu-
morjih glave in vratu, nato pa je sledilo Se za-
kljuéno predavanje o organizaciji zdravljenja.

Vsa predavanja in predstavitve primerov so
bila obogatena z aktivno in plodno diskusijo,
tako tecCajnikov kot predavateljev, o posameznih
problemih zdravljenja dolo¢enega malignega
obolenja.

UICC je pripravila tudi zelo zanimivo razstavo
svojih publikacij, med katerimi je vzbudila po-
zornost zlasti knjiga »Manual of Cancer Chemo-
therapy«, v kateri so predstavljeni dosedanji do-
sezki in priporoc¢eno zdravljenje posameznih vrst
raka s kemoterapevtiki.
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Tecaj je bil zelo uspeSen, posamezni udele-
Zzenci so prejeli tudi diplome. Kljub ugodni pri-
loZznosti zaradi blizine Trsta je bila udelezba iz
Jugoslavije pi¢la. Zaradi izobrazevanja tovrstnih
kadrov v Jugoslaviji bi bilo priporocljivo organi-
zirati podoben tecaj tudi pri nas, za kar po mne-
nju predstavnika UICC obstaja realna moznost.

Z. Rudolf



UDRUZENJE ZA NUKLEARNU MEDICINU JUGOSLAVIE

DODELJUJE

CASOPISU

"“"PADIOLOGTA JTUGOSLAVICA"

ZA POSEBNE ZASLUGE U RAZVOJU NUKLEARNE MEDICINE
U JUGOSLAVIJI

JUNT 1982

pred sednik —_

kretar
V; 5;74~c6k>4/

DOC.DR. N,SIMOVA PROF DR, (.gRANFILSKl

Na skupstini Udruzenja za nuklearnu medicinu Jugoslavije koja je bila odrzana za vreme lll. jugo-

slovenskog kongresa nuklearne medicine u Skopju 4.6.1982 bile su podeijene diplome zasluznim

radnicima i reviji »Radiologia lugoslavica« — kao priznanje za posebne zasluge u razvoju nuklear-

ne medicine u Jugoslaviji. Diplome su primili: prim. dr. Cvijeta Margeti¢, prim. dr. Stjepan Mesek,

dr. Vera Luki¢, dr. Nikola Bordevi¢, mag. ing. Silvester Kladnik, prim. dr. Franc Fazarinc, dr. sci. Jano$

Lemberger, mag. ing. Nada Burovi¢, doc. dr. Nina Simova, doc. dr. Branislava Georgiev i redakcija
revije »Radiologia lugoslavicax.
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ZAPISNIK S PREPORUKAMA

sastanka predsednistva skupstine
Udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu
Jugoslavije

Struga 11. 6. 1982.

Na sastanku predsedni$tva skupstine Udruze-
nja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugosla-
vije odrzanom u Strugi 11.6.1982. za vreme In-
tersekcijskog sastanka radiologa prisustvovali su
svi Clanovi uzeg predsedni$tva i pune delegacije
Bosne i Hercegovine, Makedonije i Kosova, ne-
potpune delegacije Srbije i Vojvodine, a nisu
prisustvovale delegacije Slovenije, Hrvatske
i Crne Gore. Pored toga su prisustvovali pred-
sednici komisija Udruzenja za nastavu, kontra-
stna sredstva, terminologiju i radioloSku opremu.
Ovaj sastanak je bio nezvani¢nog karaktera jer
nije bio sluzbeno sazvan posto se nije oCekivalo
da ¢e moci da prisustvuju sve delegacije. Na
sastanku je, pored izvesStaja predsedavajuceg
prof. dr. Ledi¢a, razmatrano i nekoliko pitanja
koja su tretirana u zaklju¢cima drugog sastanka
predsedni$tva u Beogradu u vezi njihovog spro-
vodenja u zivot. Pored toga razmatramo je i ne-
koliko novih pitanja pa je na osnovu diskusije
odlu¢eno da se zauzeti stavovi formuliraju u obli-
ku preporuka za redovan treci sastanak predsed-
nistva koji ¢e se odrzati u Osijeku septembra
meseca.

1. SOUR »Unija«, iz Zagreba, koja se bavi pri-
kupljanjem sekundarnih sirovina, je do sada raz-
vila dobru saradnju sa zdravstvenim organiza-
cijama od kojih prikuplja stare filmove i fiksir
radi regeneracije srebra. Veliku ulogu u tome
imaju radioloski tehniCari koji se brinu da se te
sekundarne sirovine ne bacaju nego prikupljaju,
zbog. ¢ega »Unija« po jednom prihvatljivom kri-
terijumu odvaja godiSnje finansijska sredstva
kojima pomaze republicke i pokrajinske sekcije
(drustva) radioloskih tehnic¢ara (kongresi, Stam-
panje zbornika i dr.). Po istom principu Zeli da
saraduje i sa nasim Udruzenjem s tim S§to bi
i radiolozi dali svoj prilog u brizi za prikupljanjem
tih sekundarnih sirovina. Bio bi sklopljen samo-
upravni sporazum sa »Unijom« koja bi i nasem
Udruzenju davala poprilicna finansijska sredstva.

2. U toku Intersekcijskog sastanka u Strugi se
sve viSe iskristalisalo misljenje da je danas,
u vreme stabilizacije, nepotrebno odrzavanje
i dupliranje tolikih intersekcijskih sastanaka
u nas, pogotovo odvojenih i organizovanih od
strane nekoliko sekcija. Misljenje je da bi tre-
balo organizovati godiSnje jedan intersekcijski
sastanak izmedu dva kongresa ali svih nasih sek-
cija, s tim §to bi po redosledu svake godine
druga sekcija organizovala sastanak sa odrede-
nom tematikom i mozda drugacijom metodikom
a trajao bi krace. Predsednistvo Udruzenja treba
dati konacan sud o ovom pitanju na slede¢em
redovnom sastanku.

3. Prof. dr. Tevéev je boravio kao gost u Ce-
hoslovackoj kada je izrazena zelja za uzom za-
jednickom saradnjom sa c¢ehoslovackim radiolo-
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zima. Nase Udruzenje treba da prihvati tu sa-
radnju ali samo treba pronaéi pogodan oblik te
saradnje (Cehoslovacko-jugoslovenski dani, inter-
sekcijski sastanci ili neki drugi nacin). Prethodno
treba zatraziti i misljenje Saveza lekarskih dru-
Stava SFRJ.

4. Na osnovu zaklju¢aka druge sednice pred-
sedniStva Udruzenja o uclanavanju u Evropsko
radiolosko drustvo, preporuka je da se ne upla-
¢uje individualno direktno blagajniku Evropskog
radioloskog drustva nego preko deviznog racuna
Saveza lekarskih drustava koje ¢e prikupljenu
¢lanarinu na taj nac¢in na pofetku sledece go-
dine uplatiti Evropskom radioloSkom drustvu za
sve Clane sa spiskom ¢lanova.

5. Po pitanju XII Kongresa radiologa Jugosla-
vije u Pristini, Savez lekarskih druStava ne nalazi
potrebe menjanja mesta odrzavanja kongresa,
samo ukoliko postoje organizaciono-tehnicki i fi-
nansijski uslovi odrzavanja i preporucuje da se
izvrSi prethodna finansijska konstrukcija prihoda
i rashoda. Trazeno je od organizatora kongresa
tj. sekcije za radiologiju i nukl. med. Drustva le-
kara Kosova da pripremi informaciju po trazenim
pitanjima za trec¢i sastanak predsednistva u Osi-
jeku.

6. Buduc¢i da se radi sada na usaglasavanju
nastave na jugoslovenskom nivou, interfakultetski
odbor treba da odredi koordinatora za nastavu
iz radiologije (za studente medicine i za post-
diplomsku nastavu specijalizacije radiologije).
U dogovoru sa predsednikom interfakultetskog
koordinacionog odbora prof. dr. Rakiéem iz Beo-
grada misljenja smo da ceo ovaj posao treba da
izvr§i komisija za nastavu naseg Udruzenja na
¢elu sa predsednikom komisije prof. dr. sci. Je-
lenom Bordevi¢ iz Sarajeva, a ¢lanovi komi-
sije su Sefovi katedri radiologije iz svih repub-
lickih i pokrajinskih centara. Moramo Vas upo-
znati da je veC dat predlog od neradiologa da
ukupan broj Casova iz radiologije za studente
medicinskih fakulteta iznosi maksimalno 50 ca-
sova. Nasa komisija treba da pripremi do slede-
¢eg sastanka u Osijeku predlog plana i progra-
ma ove nastave i osnovne principe specijalizacije
iz radiologije (duzina specijalizacije, podela na
dijagnostiku i terapiju) a ne i program specijali-
zacije, posto ¢e se na zasedanju interfakultet-
skog koordinacionog odbora u oktobru ta pitanja
reSavati.

Smatramo da je potrebno da se u Osijeku na-
du Sefovi svih katedri radiologije iz republic¢kih
i pokrajinskih centara i da se ne dopusti da se
pitanje radiologije reSava van nas. Mozda ¢e biti
potrebno da po pitanju nastave komisija odrzi
poseban sastanak.

Predsedavajuci:
Prof. dr. Stanko Ledi¢
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ZAPISNIK

trece redovne sednice predsedniStva Udruzenja
za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije

Osijek, 24. 9. 1982.

Predsedavajuci prof. dr S. Ledi¢ pozdravlja
sve prisutne delegate — clanove predsedniStva,
predstavnika Casopisa »Radiologia lugoslavica«
i prisutne Sefove katedri koji su posebno po-
zvani radi usaglaSavanja stavova iz predmeta
radiologije na Medicinskim fakultetima i postdi-
plomskoj nastavi oblika specijalizacije iz radio-
logije. Konstatuje se da su sve sekcije zastuplje-
ne sa delegatima u punom broju ili sa po jednim
¢lanom. Sastanku ne prisustvuje sekretar i bla-
gajnik Udruzenja.

Predsedavajuc¢i u svom izvestaju iznosi pote-
Sko¢e i probleme sa kojima smo se uhvatili u
kostac i konstatuje da je mnogo toga ucinjeno
za poslednje 1—2 godine. Najvece poteSkoce u
radu nastaju zbog toga Sto se sekretarijat od-
nosno sekretar nalazi u jednom mestu, predse-
davaju¢i u drugom i svi ostali ¢lanovi uzeg
predsednistva. Mnogi problemi i zahtevi mora-
ju se reSavati brzo i ekspeditivnho, a konsulta-
cije su prakticno nemoguce, tako da je pred-
sednistvo sve vise nego kolektivni organ uprav-
ljanja, a predsedavajuci izvrSni i administrativni
organ. Predlaze da se neSto statutarno mora
uciniti kako bi se olakSao rad predsedavajuceg
i predsednistva.

Predsedavajuci izveStava da je u ovom perio-
du sprovedena anketa na koju su sve naSe sek-
cije dale odgovore o raznim pitanjima radiolo-
Ske sluzbe koja nam je dala dragocene podatke
i sluzi da zauzimamo pravilne stavove. Na tra-
Zenje SlIV-a odreden je prof. dr sci Sime Cicin-
Sain iz Zagreba za predavaga iz gastroentero-
loSke radiologije na Jugoslovensko-Sovjetskim
danima u Thbilisi-ju. Na trazenje Evropskog ra-
dioloskog drustva odreden je prof. dr Zlatko
Merkas iz Beograda, da prisustvuje seminaru
komisije za edukaciju u radiologiji u Dresdenu.
Na trazenje Svetske zdravstvene organizacije
odreden je dipl. fizicar Petar Stajkovi¢ iz Beo-
grada, da prisustvuje seminaru o problemu ra-
dijacije u radiologiji a koji organizuje Institut za
radijacionu higijenu iz Berlina.

Predsedavajuc¢i podseca na zaklju¢ke sa druge
sednice predsedniStva odrzane 23. 4. ove go-
dine u Beogradu a koji se ticu placanja clana-
rine Udruzenju za radiologiju i nuklearnu medi-
cinu u iznosu od 100 dinara godiSnje pocev od
1932. godine kao i na obavezu uplate zaostale
¢lanarine Evropskom radioloSkom drustvu. Za-
tim podsec¢a na obaveze ovog predsedniStva za
sledec¢i Xl Kongres radiologa prema ranije do-
netim zaklju¢cima:

— Promena sadasSnjeg naziva u — Udruzenje
radiologa Jugoslavije,

— Priprema novog predloga Pravilnika nasSeg
Udruzenja shodno Statutu Saveza lekarskih dru-
Stava Jugoslavije s tim da sadasnji predseda-
vajuci sa cClanovima uzeg predsedniStva obradi
predlog novog Pravilnika, da se isti Stampa u

naSem casopisu i na osnovu primedbi zavrsi de-
finitivan tekst do sledeceg kongresa,

— Da se na sledecem kongresu odredi me-
sto odrzavanja intersekcijskog sastanka na ju-
goslovenskom nivou izmedu dva kongresa,

— Da se c¢lanovi naSe drzavne delegacije na
sledecem V. Evropskom radioloSkom kongresu
u Bordeaux-u 1983. godine zaloze na generalnoj
ansambleji za odrzavanje sledeceg Evropskog
kongresa u Jugoslaviji,

— Na obavezu prijavljivanja nuspojava od
kontrastnih sredstava od strane svih radiologa,
naroCito kada se ticu teSkih i smrtonosnih aler-
go-toksi¢nih reakcija regionalnom odnosno re-
publickom centru za nuspojave, a preko njega
Nacionalnom centru u Zagrebu.

Buduc¢i da je sastanak predsednistva u Strugi
bio neformalnog karaktera zbog odsustva veceg
broja delegacija, donesene su samo neke pre-
poruke o kojima sada treba raspravljati i doneti
konacne zakljucke.

Po ostalim tackama dnevnog reda tj. o opor-
tunosti odrzavanja intersekcijkih sastanaka na
dosadasnji nacin, o mestu odrzavanja sledeceg
XIl Kongresa radiologa Jugoslavije, o usaglasa-
vanju stavova po pitanju nastave iz radiologjie
sa predlozima naSeg Udruzenja interfakultet-
skom odboru, evropskoj diplomi radiologa, o fi-
nansiskim pitanjima Casopisa »Radiologia lugo-
slavica« i nekim drugim pitanjima se raspravlja-
lo a u diskusiji je uzeo ucesce veliki broj dele-
gata.

Na kraju su doneseni sledeci

ZAKLJUCCI:

1. Odlu¢eno je da se pristupi zakljucivanju
samoupravnog sporazuma sa SRO »Unija« iz
Zagreba s tim Sto ¢e ova organizacija, pored
svojih obaveza prema zdravstvenim radnim or-
ganizacijama od kojih otkupljuje sekundarne si-
rovine u obliku fiksira i rendgenskih filmova,
jedan deo finansiskih sredstava uplacivati i za
naSe Udruzenje. NaSe Udruzenje se obavezuje
da ¢e radiolozi voditi raCuna da se ove sekun-
darne sirovine skupljaju i predaju toj organiZa-
ciji, a njihovi organi ¢e otkup vrsiti samo preko
uprava zdravstvenih radnih organizacija.

2. Pozeljna je saradnja sa ¢ehoslovackim ra-
diolozima preko raznih stru¢nih sastanaka i
kongresa i interfakultetskih razmena stru€njaka,
Sto treba regulisati preko Saveza lekarskih dru-
Stava Jugoslavije.

3. Obaveza je svih c¢lanova uélanjenih u Ev-
ropsko radiolosko drustvo da podmire zaostalu
¢lanarinu jer samo na taj na¢in mogu ucestvo-
vati sa predavanjima na evropskim radioloSkim
kongresima ili drugim manifestacijama u orga-
nizaciji Evropskog radioloSkog drustva.

4. Evropska diploma radiologa ne kolidira sa
naSim zakonskim propisima o specijalizaciji. To
je samo nadgradnja i privatna stvar pojedinaca
koji za polaganje ovog ispita moraju uplatiti i
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odredenu taksu. Takva diploma mnogo znaci u
evropskim razmerama a to znaci da radiolog na
usavr$avanju u evropskim zemljama moze aktiv-
no da radi preglede a ne samo da posmatra.
Pored toga, podize se nivo znanja radiologa jer
je program tog ispita vrlo tezak. Ova diploma
ne povlaci nikakve druge benificije. Potrebno je
da Savez lekarskih drustava Jugoslavije ponovo
razmotri svoj raniji negativni stav po ovom pi-
tanju.

5. Na osnovu izvestaja komisije za nastavu
naSeg Udruzenja a u kojoj su ucestvovali Se-
fovi katedri radiologije iz vec¢ih naSih centara
daje se predlog o nastavi radiologije na medi-
cinskim fakultetima. Ukupan broj nastavnih ¢a-
sova treba da bude 75, podeljen na VI, VIl i
VIl semestar s tim $to ¢e se u VI semestru pre-
davati propedevtika, a u VIl i VIII semestru kli-
nicka radiologija, paralelno sa ostalim klini¢kim
predmetima. Kada interfakultetski odbor za usa-
glasavanje nastave na medicinskim fakultetima
u zemlji usvoji ovaj okvirni plan, onda ¢e ista
komisija izraditi program nastave. Za speciali-
zaciju radiologije predvida se ukupna duzZina
specijalistickog staza u trajanju od 4 godine i
to za dva smera: radiodijagnostiku i radiotera-
piju.

Predsednistvo je u potpunosti prihvatilo ovaj
predlog komisije za nastavu i obavestice o to-
me interfakultetski odbor.

6. Zaklju¢eno je da se izmedu dva radioloSka
kongresa u intervalu redovno odrzava jedan in-
tersekcijski sastanak na jugoslovenskom nivou.
One sekcije koje odrzavaju svoje sastanke sa
stranim uceS¢em mogu zadrzati takvu formu
struénog rada ako imaju interesa za to i finansi-
skih mogucnosti.

7. Posto je sekcija za radiologiju i nuklearnu
medicinu Drustva lekara Kosova odustala od
organizacije slede¢eg XIlI kongresa radiologa
Jugoslavije u Pristini, a sekcija Makedonije koja
je sada na redu nije spremna za takav poduhvat,
reSeno je da se slede¢i Xll kongres radiologa
Jugoslavije odrzi u Beogradu 1984. godine u or-
ganizaciji sekcije za radiologiju i nuklearnu me-
dicinu Srbije. Glavne teme kongresa ¢e se na-
knadno odrediti.

8. Prema informaciji predstavnika redakcije
naseg Casopisa »Radiologja lugoslavica« finan-
sisko stanje Casopisa nije najbolje (tabela 1), pa
se joS jednom apeluje na sve nase sekcije da se
zaloZze za pribavljanje finansiskih sredstava od
radioloskih i drugih zdravstvenih organizacija,
odgovarajucih SlZ-ova itd.

Do incl. 1981. godine Godina 1982

. Ukupan iznos . Iznos nasih

Republika/pokrajina Uku;t)alntb_rfj i nasih Uku‘t)aln,(b.rfj potraZivanja
pretplatnika L pretplatnika .

(radiol + NM) potrazivanja 2 qiol + NM) Zx 1962 gothull

din din

Bih 120 68.400 120 60.000

Crna gora 17 14.200 17 8.500

Hrvatska 187 108.400 200 100.000

Kosovo 15 14.200 19 9.500

Makedonija 72 65.000 73 36.500

Slovenija 106 65.800 134 67.000

Srbija 253 203.200 293 146.500

AP Vojvodina 78 64.900 77 38.500

Ukupno 848 604.100 933 466.500

Tabela 1 — Prikaz potrazivanja iz naslova pretplate za reviju »Radiologia lugoslavica« za period do

incl. 1981. godine i za 1982. godinu po republikama i pokrajinama*

* Prikaz nanosi se samo na pretplatnike-pojedince i ne obuhvaca i pretplatnike-ustanove, koje redo-

vito vrSe placanje

Placanje pretplate trazimo nazad, tj. u g. 1982 za g. 1981 (& dugovi iz proslih godina), a za tekucu,
tj. 1982. godinu Saljemo pretplatnicima postansku uplatnicu te dopis s molbom, da izvrSe pretplatu

ako to Zele.

9. Odlu¢eno je da se mandat predsedavaju-
¢eg prof. dr S. Ledi¢a produzi do kraja mandata
predsednistva tj. do XlI Kongresa radiologa Ju-
goslavije 1984. godine, posto ¢e se inaCe kon-
gres odrzati u Beogradu, a on je istovremeno i
predsednik kongresnog odbora.

10. U novom Pravilniku Udruzenja predvideti
mandat predsednika u trajanju od 2 godine, a
isto tako i sekretara u trajanju od 2 godine, s tim
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da sekretar treba da bude iz istog mesta iz ko-
jega je i predsednik.

11. Preporuke sa sastanka u Strugi i zakljuc-
ke ove redovne trece sednice predsedniStva
Stampati u naSem casopisu »Radiologia lugosla-
vica«, kako bi se sa njima upoznalo celo ¢lan-
stvo.

Predsednik:
Prof. dr. Stanko Ledi¢



Varia — Obavesti

OBAVESTENJE

Obavestavamo predsednistvo i blagajnike te
celo ¢lanstvo svih republi¢kih i pokrajinskih sek-
cija da je predsedniStvo Udruzenja za radiologi-
ju i nuklearnu medicinu Jugoslavije odredilo
visinu c¢lanarine kao i nacin ubiranja ¢lanarine
koju ¢lanovi pla¢aju Udruzenju za radiologiju i
nuklearnu medicinu kao i Evropskom radiolo-
Skom drustvu.

1. Odlukom predsednistva Udruzenja za radio-
logiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije od 23.
4. 1982. godine svaki radiolog, ¢lan svoje repub-
licke ili pokrajinske sekcije, posebno pla¢a go-
diSnju ¢lanarinu Udruzenju u iznosu od 100 di-
nara, $to vazi ve¢ od 1982. godine. Blagajnici
sekcija pri ubiranju ¢lanarine za svoje mati¢no
drustvo i sekciju napla¢uju posebno i ¢lanarinu
za Udruzenje. Po ubranoj c¢lanarini za Udruzenje
blagajnici je Salju Udruzenju po odbitku postan-
skih usluga. Posto nase Udruzenje nije pravno
lice i nema svoj ziro racun, njegovi prihodi se
nalaze na posebnom kontu Zziro racuna Saveza
lekarskih drustava Jugoslavije, Beograd, Narod-
nog fronta 1/I br. 60806-678-11032 na koji Ziro
racun blagajnici Salju ¢lanarinu sa posebnom
naznakom — ¢lanarina za Udruzenje za radio-
logiju i nuklearnu medicinu. |z uputnice se mo-
ra videti za koliki broj ¢lanova se Salje ¢lana-
rina i za koju godinu. Blagajnici sekcija S3alju
celu c¢lanarinu odjedanput na kraju godine za
tekuéu godinu. Blagajnik Udruzenja za radiolo-
giju i nuklearnu medicinu vodi evidenciju o
placenoj ¢&lanarini.

2 Clanarina Evropskom radiolo§kom drustvu
se placa u devizama sa vlastitog ziro racuna
preko odgovaraju¢e naSe banke. Buduéi da je
nase udruzenje kolektivni ¢lan Evropskog radio-
loSkog drustva, izricito je naglaseno od strane
blagajnika ovog drusStva da se clanarina ne
uplacuje pojedina¢no. iznos C¢lanarine se upla-
¢uje u toku godine, najbolje krajem godine, za
tekuéu godinu na devizni ziro racun Saveza le-
karskih drustava Jugoslavije. GodisSnja ¢lanarina
iznosi 5 SFr a moze se uplatiti i u US§ ili DM.
Preporucuje se uplacivanje u SFr. Ako se upla-
¢uje u SFr onda se $alje na sledec¢i devizni Ziro
racun: Savez lekarskih drustava Jugoslavije,
Narodnog fronta 1/I na br. 60811-620-16-
7210000-131-00953; ako se Salje u DM onda na
ziro racun: 60811-620-16-7210000-128-00953; a
ako se Salje u US § onda na Zziro racun: 60811-
620-16-7210000-421-00953. Pri uplati ¢lanarine
treba posebno naznaciti sledece: ¢lanarina za
Evropsko radioloSko drustvo za ... godinu.
Ko uplacuje u DM i u US § treba da bude obra-
¢unato pa kursu u odnosu na SFr u Ciriskoj
banci (to naSe banku znaju). PoCetkom sledece
godine blagajnik Saveza lekarskih drustava Ju-
goslavije uplacuje celokupnu skupljenu ¢&lanari-
nu Evropskom radioloskom drustvu. Clanarina
se Salje na: Schweizerische Bankgesellschaft,
Bubenbergplatz 3, 3001-Berne (Schweiz) na kon-
to N° 318.506.01 K sa naznakom za: Associa-
tion européene de Radiologie, c/o prof. G. F.

Leroux. Blagajnik naseg Udruzenja svake godi-
ne dobiva spisak ¢lanova koji su uplatili ¢lana-
rinu od blagajnika Saveza lekarskih drustava i
vodi evidenciju.

Prema informaciji blagajnika Evropskog ra-
diolo8kog drustva naSe Udruzenje je, od prima-
nja u c¢lanstvo Evropskog radioloSkog drustva
1976. godine, uplatilo samo c¢lanarinu za 1979.
godinu za 210 c¢lanova. Medutim, mi smatramo
da smo platili ¢lanarinu zakljuéno sa 1979. go-
dinom i da bi sada c¢lanovi trebali da uplate
¢lanarinu za 1980, 1981., 1982. i 1983. godinu
jer se 1983. godine odrzava V. Evropski radio-
lo8ki kongres u Bordeaux-u. Bilo bi neophodno
da se sva zaostala ¢lanarina uplati do kraja
1982. godine. Naglasavamo da ubuduée nece
moci ucestvovati sa predavanjima na Evropskom
radioloSkom kongresu ili drugim skupovima u
organizaciji Evropskog radioloSkog drustva oni
koji nisu clanovi Evropskog radioloSkog dru-
Stva. Treba teziti da bude S$to vecéi broj ¢lanova
u€lanjen jer Evropsko radioloSko drustvo ima
evidenciju o broju naseg Clanstva.

Ovo obavestenje treba Stampati u nasem ¢a-
sopisu »Radiologia lugoslavica«, kako bi se
upoznalo celokupno ¢&lanstvo.

Predsednik:
Prof. dr Stanko Ledi¢, I.r.

Seventh international congress of radiation re-
search. Amsterdam, July 3—8, 1983. Scientific
program: physics and chemistry, biology, carci-
nogenesis, tumor radiobiology and radiotherapy,
agriculture and technology, radiation protection/
dosimetry. Correspondence adress: J. J. Broerse,
Secretary General, 7th International Congress
of Radiation Research, c/o Radiobiological Insti-
tute TNO ,p. 0. Box 5815, 2280 HV Rijswijk, The
Netherlands.

ERRATUM

U ¢&lanku autora Schuster E. et al.: »RADIOLO-
SKA DIJAGNOSTIKA PATOLOSKIH PROMJENA
NA TUBI EUSTACHII NASOM METODOM KON-
TRASTNOG PRIKAZA«, Radiol. lugosl. 16, 1: 23—
27, 1982, bilo je u tekstu na stranici 24, leva ko-
lona u stavci REVERZIBILNE PROMJENE nakon
13. redaka ispusteno:

IREVERZIBILNE PROMJENE:

1. opetovani izostanak punjenja

2. karakteristiCki ljevkasti »stop kontrasta«

3. mjestimi¢éno suzenje lumena tube na duzem
odsjeCku od 3 mm na viSe (obavezno punjenje
kontralateralne tube usporedbe radi).

U 20. redu iste kolone recenica pravilno glasi:

Iskustvo nas uéi da je kritiCka ocjena neobi¢no
vazna.
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Za potrebe medicinskih snimanja proizvodimo:

Za

medicinski rendgen film »SANIX R-90<«, za brzu strojnu
obradu

medicinski rendgen film »ORWO HS-90«, za brzu strojnu
i rucnu obradu

medicinski rendgen film za mamografiju »SANIX M«

za rucnu obradu

medicinski rendgen film — zubni »SANIX super D-10«
medicinski rendgen film za panoramska snimanja
celjusti »STATUS«

potrebe fotomikrografiranja:

mikrofilm NF sa kemikalijama za obradu, podesan
za razne sisteme

Za potrebe fotolaboratorija:

Za

za snimanja u crno-bijeloj tehnici KB filmova osjetljivosti
14,17 i 21 DIN

za izradu crno-bijelih fotografija fotografske papire
EFKEBROM, EMAKS i EMAKS PE

za snimanja u kolor tehnici kolor-negativ film
NM-20/135-24 i 135-36, NM-20 120 i NM-21 110-12

i 126-12, te kolor film za izradu dijapozitiva RD-21/135-36
i RD-21 120

za izradu kolor fotografija kolor fotopapir MC Il HS

s odgovarajué¢im kemikalijama za izazivanje slika u boji

sve detaljne obavijesti i primjenu na raspolaganju

vam stoje na$i strucnjaci

TVORNICA FILMOVA | FOTO-PAPIRA
ZAGREB, HONDLOVA 2




I'- HOPE INDUSTRIES

STROJEVI ZA AUTOMATSKO RAZVIJANJE
RENDGEN FILMOVA

VELIKI RADNI KAPACITETI

POUZDANI SISTEM ZA REGENERACIJU
VELIKA BRZINA ULAZA
JEDNOSTAVNA INSTALACIJA
KOMPAKTNA KONSTRUKCIJA
OSIGURAN SERVIS

Za sve informacije izvolite se obratiti na:

folokemitia

ZAGREB, HONDLOVA 2, TELEFON 223 033




Llelktionabava

specializirano trgovsko, izvozno-uvozno podjetje
z elektrotehni¢nim materialom, p. o.
Ljubljana, Titova 40

PredstavniStva:
Beograd, Cacak, Maribor, Novi Sad, Novo mesto, Rijeka, Sarajevo, Zagreb

Nudi pod ugodnimi pogoji elektrotehni¢ni material in opremo
vseh jugoslovanskih proizvajalcev.

lzvaza in uvaza ves elektrotehnicni material in opremo
ter opremo za industrijo.










Krkina kontrastna sredstva za angiografiju, urografiju,
kompjutorsku tomografiju, holegrafiju i druge pretrage

UROTRAST*60°/,
U ROTRAST*750I0 (diatrizoat)

ampule, boce

trijodno uroangiografsko kontrastno sredstvo — rezultat Krkine
sinteze

® dugogodisnja iskustva u domaéim i stranim dijagnostickim
centrima

IODAMID*300, IODAMID*380
IODAMID*420, IODAMID*36°/, iosemi

ampule, boce, bocice, boca za infuziju

trijodno kontrastno sredstvo za angiografiju, urografiju i druge
pretrage

® odgovara zahtjevima suvremene radiologije

E N D 0 BI I-* (jodoksamska kiselina)

ampule, bocice, boca za infuziju

heksajodno kontrastno sredstvo za parenteralne holegrafske
pretrage

® velike dijagnosticke mogucénosti — minimalne popratne
pojave

H 0 LEV' D * (jopanoitna kiselina)

tablete
trijodno kontrastno sredstvo za oralne holegrafske pretrage
® jednostavna primjena — dobro podnosenje

*

zaStiéeno ime Za detaljnije informacije
obratite se proizvodacu.
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KRKZ

Krka, tovarna zdravil, n. sol. o.
Novo mesto




Naslov: vasa diagnoza vredi poverenje u Kodak

Films X-OMAT L
+ ekrani X-OMATIC Regular
Radiologija pluéa. Kratko
poziranje (1,5/3 MAS .130 KV

1,50 metara)

Umereni kontrast,

Film ORTHO G
+ ekrani LANEX Regular
Radiologija probavnih organa.
Brzi par ekran-film. Prezasi¢enost
ili dupli kontrast, visok ili osrednja
kilovotaZa. Umereni kontrast.
Difuziran blesak atenuiran,

Isti su vec prokusani u ¢itavom svetu. Hiljade radiologa smatraju
ih neophodnim. Stizu u Jugoslaviju,radi se o filmovimai parovima ekran-

gilm Kodak.

"Njihovaraznolikostomogucuje Vam daraspolazete sa specificnim
filmom za svaki specifican problem. Njihov u¢inak i fiabilnost
garantuju Vam kliseje savrene kvalitete. KODAK : za najbolje diagnoze ;

za bolju radiologiju.

Films X-OMAT G
+ ekrani X-OMATIC Regular
Radiologija Kostiju i Neuroradiologija.
Visoki kontrast, odli¢na ¢itljivost,
(Tomografije lubanje).

Films NMB
+ ekran MINR + kaseta MINR
Radiografija dojke. Vrlo dobra
definicija i visoki kontrast. Vrlo
velika osetljivost omogucujuci
sistematsko pronalazenje

raka dojke,

i\

\mmt

KODAK X-OMAT S
Radiologija kraljeznice

ili arteriografija donjih udova.
Vrlo veliki format
(30x80cmiili 30x120 em).
Skladistenje, eksploatacija
iarhiviranje lako. .
(+ prethodno savijeni filmovi
formata 30x30cmi30x40cm).

Film rayoscope RP
Film pronalazenja (Tuberkuloza,
srcane urodjene mane i kraljeznice -
rak na plucima), Umereni kontrast

- Visoka osetljivost. Manipulacija
tipa Rentgen, “Rapid Processing”,

&

KODAK - PATHE

B-26. rue Villiot,
15584 Paris Cedex IS






