RADIOLOGIA
IUGOSLAVICA

Anno 14 Martius 1980 Fasc. 2

PROPRIETARIi IDEMQUE EDITORES: SOCIETAS RADIOLOGIAE
ET MEDICINAE NUCLEARIS INVESTIGANDAE ET SOCIETAS MEDICINAE
NUCLEARIS INVESTIGANDAE FOEDERATIVE REI PUBLICAE IUGOSLAVIAE

LJUBLJANA

' UDK 616-073.75+615.849 + 616-006-07/-08:621.039.8(05) (497.1) |

| Radiol. lugosi. | Yu 1SN o485-893x |




~ dijagnosticki
rendgen stativi

UNDISTAT

Univerzalni dijagnosticki rendgen
stativ za sve rutinske preglede
sa posebnim pogodnostima za
rukovanje.

Motorno obaranje stola do

—5° ispod horizontale. Gornja
ploca nepokretna ili motorno
pokretna do 40 cm u pravcu

od podnozja prema vrhu.
Isporucuje se kao stativ za 1
rendgen cevi ispod gornje ploce
ili u »tele« izvodenju sa 2
rendgen cevi, kada je ispod
gornje ploce ugradena katapult
buki blenda, a druga rendgen
cev se nalazi na pokretnom
subu ili na plafonskom stativu.
Uredaj za ciljano snimanje je
potpuno automatizovan, nevezan
za tavanicu 1 moze se pomeriti
u stranu da se dobije slobodna
gornja ploca za snimanje
odozgo. Mogucénost ugradnje
merne komore za primenu
automata za snimanje. Mogu¢-
nost dogradnje pojacavaca slike
i TV lanca.

FABRIKA RENDGEN APARATA
NIS -JUGOSLAVIJA




RADIOLOGIA TUGOSLAVICA

PROPRIETARII IDEMQUE EDITORES: SOCIETAS RADIOLOGIAE
ET MEDICINAE NUCLEARIS INVESTIGANDAE ET SOCIETAS MEDICINAE
NUCLEARIS INVESTIGANDAE FOEDERATIVE REI PUBLICAE IUGOSLAVIAE

LJUBLJANA

ANNO 14 MARTIUS

Fasc. 2 1980

Collegium redactorum:

N. Allegretti, Zagreb — B. Bo$njakovié¢, Beograd — M. Curéi¢, Beograd — M., Dedi¢, Novi Sad

— A. Fajgelj, Sarajevo — S. Hernja, Ljubljana — D. Ivanicevié, Zagreb — B. Karanfilski,

Skopje — B. Kastelic, Ljubljana — K. Kosti¢, Beograd — B. Mark, Zagreb — N. Martincic,

Zagreb — Z. Merkas, Beograd — L. Milas, Zagreb — J. Novak, Skopje — |. Obrez, Ljubljana —

F. PetrovCi¢, Zagreb — S. Popovi¢, Zagreb — B. Ravnihar, Ljubljana — Z. Selir, Sremska

Kamenica — 5. Spaventi, Zagreb — G. Sestakov, Skopje — M. Spoljar, Zagreb — D. Tevéeyv,
Skopje — B. Varl, Ljubljana

Redactor principalis:
L. Tabor, Ljubljana

Secretarius redactionis:
J. Skrk, Ljubljana

<
Redactores:

T. Benuli¢, Ljubijana — S. Plesnicar, Ljubljana — P. Sokli¢, Ljubljana — B. Tav¢ar, Ljubljana

] UDK 616-073.75+615.849++616-006-07/-08:621.039.8(05) (497.1) J

| Radiol. lugosi. | | vuissnosss-geax |

145



lzdavacki savet revije Radiologia lugoslavica:

M. Anti¢, Beograd — Xh. Bajraktari, Pristina — M. Dedi¢, Novi Sad — N. lvovi¢, Titograd —
M. Kapidzi¢, Sarajevo — A. Keler, Ni§ — M. Kubovié, Zagreb — S. Ledi¢, Beograd —
M. Lovrenci¢, Zagreb — M. Matejci¢, Rijeka — Z. Merkas, Beograd — P. Milutinovi¢, Beograd
— J. Novak, Skopje — P. Pavlovi¢, Rijeka — S. Plesnicar, Ljubljana — L. Popovi¢, Novi Sad —
M. Porenta, Ljubljana — V. Stijovi¢, Titograd — I. Simonovi¢, Zagreb — J. Skrk, Ljubljana —
L. Tabor, Ljubljana — I. TadZer, Skopje — B. Tavcar, Ljubljana — B. Varl, Ljubljana

Sekretarica redakcije: Milica Harisch, Ljubljana

lzdavanje Casopisa u 1980. godini potpomogla je Raziskovalna skupnost Slovenije u svoje
ime, i u ime istrazivackih zajednica svih drugih republika i pokrajina u SFRJ.

Doprinosi ustanova na osnovu samoupravnih dogovora:

— Onkoloski institut v Ljubljani

— Institut za rentgenologijo v Ljubljani

Pomo¢ reviji:

— Kilinika za nuklearno medicino, KC Ljubljana

— Udruzenje za nuklearnu medicinu SFRJ

— Organizacioni odbor XVI. sastanka nuklearne medicine SFRJ, Rijeka
— Klinicki bolnicki centar, Zagreb

Narucnici reklama:

— KRKA, Novo mesto — RIJEKA PROJEKT, Rijeka
— CILAG-CHEMIE AG, Svica — SCHERING AG, Berlin

— LEK, Ljubljana — EI, Nis

— JUGOLINIJA, Rijeka — SLOVENIJALES, Ljubljana
— TEH-PROJEKT, Rijeka — FOTOKEMIKA, Zagreb

— SIEMENS, ERLANGEN

Univerzalna decimalna klasifikacija: institut za biomedicinsko informatiko, Medicinska
fakulteta, Univerza v Ljubljani

RADIOLOGIA I[UGOSLAVICA }

Casopis za rendgendijagnostiku, radioterapiju i onkologiju, nuklearnu medicinu, radiobiolo-
giju, radiofiziku i zastitu od ionizantnog zracenja

Glasilo Udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije i Udruzenja za nuklearnu
medicinu Jugoslavije

Izlazi Cetiri puta godisnje

Pretplata za ustanove 400 din, za pojedince 200 din

lzdavaci:

Uprava Udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije i lzvr$ni odbor Udruzenja
za nuklearnu medicinu Jugoslavije

Adresa redakcije: Onkoloski institut, Vrazov trg 4, 61000 Ljubljana

Broj ¢ekovnog ra¢una: 50101-678-48454

Broj deviznog racuna: 50100-620-000-32000-10-5130/6

LB — Ljubljanska banka — Ljubljana

Odgovorni urednik: prof. dr. L. Tabor, Ljubljana

Reviju Radiologia lugoslavica indeksiraju i / ili abstrahiraju: Medico-Informationdienste
GmBH, revija »Physics in Medicine and Biology« i Biomedicina Siovenica
Tiskala Tiskarna Slovenija, Ljubljana

146



RADIOLOGIA TUGOSLAVICA

ANNO 14 MARTIUS
Fasc. 2 1980
SADRZAJ
Rendgenska dijagnostika

Intervencijska (terapeutska) radiolpgija

Obrez 1., P. Sokli¢, E. Bereti¢-Kolar, E. Brenci¢ 151 —160
Osteoid — osteom hrbtenice

Tabor L. 161 —164
Cervikalna, torakalna, lumbalna te funkcionalna mijelografija s metrizamid

amipaque kontrastom

Belanci¢ ., M. Ferkovi¢ 165—171
Uloga kompjuterizirane tomografije u dijagnostici upale gusterace
Maringek-Ci¢in-Sain V., M. Agbaba, 5. Ci¢in-Sain, N. Kunstek, M. Katugi¢ ~ 173—183
Traumatske pseudociste pankreasa u djecjoj dobi

Schuster E. 185—187
Algiografski nalaz stenoze bubreine arterije kao mogudi etioloSki faktor

nastanka jednostavne ciste

Hebrang A., M. Hromadko 189—192
Radiological characteristics of acute hematogenic osteomyelitis in

children treated with antibiotics

Schuster E., A. Votava, T. Pitamic 193—197

I

UDK 616-073.75+-615.849+-616-006-07/-08:621.039.8(05) (497.1)

|

| Radiol. lugosl.

[ YU ISSN o0485-893x ]

147



Radioterapija i onkologija

Metastaze u kostima kod nepoznatog primarnog karcinoma

Zwitter M., G. Klanjscek, E. Majdic

Nasa iskustva u leCenju raka pluca

Barjaktarovi¢ M., Lj. Radosevié¢, N. Bosan, P. Brzakovi¢ i M. Milenkovié
Primerjava rezultatov zdravijenja enkrat in dvakrat obsevanih koznih
karcinomov

Kuhelj J., S. Plesni¢ar, M. Habi¢

Implantation of Ir 192 wires in breast tumor by means of two parallel
perforated plates

Benuli¢ T., M. Zwitter

Nuklearna medicina

Kompjutorski postupak za izracunavanje protoka krvi kroz jetru
Lonéari¢ S., S. Popovié, D. lvanéevié, |. Simonovié

Ugotavljanje posledic akutnega virusnega hepatitisa B s scintigramom
jeter in vranice in z vrednotenjem Zol¢nih kislin CG in SLCG v serumu
Fazarinc F., G. LeSnicar, J. LeSnic¢ar

Utjecaj hemodinamike mobilnog bubrega na klirens 131 J hipurana iz krvi
Kruhonja A., C. Margetic¢

*“*mTc DMSA akumulacija u procjeni separatne bubrezne funkcije
Margetic¢ C.

Simultana primjena gama kamere i detektora u hemodinamskim
ispitivanjima

Ivancevié D., S. Popovié, J. Snajder

Postupak za pripremanje **mTc-Sn koloida, njegove hemijske i bioloSke

. osobine za scintigrafiju jetre

148

Konstantinovska D., T. Maksin, J. Cvorié
Odredivanje radiohemijske Cistoce koloidnih **mTc-radiofarmaceutika
Maksin T., D. Konstantinovska, J. Cvori¢, V. Jovanovi¢

Radiobiologija

Fotocitometri¢ne vrednosti DNK malignih celic karcinoma vratu
maternice pri razliénih rezimih obsevanja
Fras A. P., M. Us-Krasovec, J. Sustarsig, M. Logonder-Mlingek

Zascita od zracenja
Tehnicke mere zastite od jonizujucih zracenja u sluzbi za radioizotopsku
dijagnostiku neuropsihijatrijske klinike u Beogradu
Risti¢ Dj., V. Luki¢

Varia

Recenzije
Saopstenje

199—203

205—208

209—212

213—215

217—220

221—-225
227—229

231—238

239—245

247—250

251 —254

255—260

261—265

267—269
270



RADIOLOGIA TUGOSLAVICA

ANNO 14 MARTIUS
Fasc. 2 1980
TABLE OF CONTENTS
Diagnostic radiology

Interventional (therapeutic) radiology
Obrezl., P. Sokli¢, E. Bereti¢-Kolar, E. Brenci¢ 151—160
Osteoid-osteoma of the spine
Tabor L. 161 —164
Cervical, thoracic, lumbal and functional myelography by the application of
amipaque
Belanci¢ I., M. Ferkovi¢ 165—171
Possibilities of computed tomography in diagnostics of pancreatitis
Maringek-Ci¢in-Sain V., M. Agbaba, 3. Cigin-Sain, N. Kunstek, M. Katugi¢ ~ 173—183
Traumatics pseudocysts of the pancreas in childhood.
Schuster E. 185—187
Stenosis of renal artery — a possible etiologic cause for simple renal cyst
Hebrang A., M. Hromadko 189—192
Radiological characteristics of acute hematogenic osteomyelitis in children
treated with antibiotics
Schuster E., A. Votava, T. Pitamic 193—197
L UDK 616-073.75+4615.849+616-006-07/-08:621.039.8(05) (497.1) I
| Radiol. lugos!. YU ISSN 0485-893X |

149



150

Radiotherapy and oncology

Bone metastazes from an occult primary tumor

Zwitter M., G. Klanjscek, E. Majdi¢

Our experience in the treatman of bronchogenic carcinoma patients during
the period from 1974 to 1976 at the Institute of radiology in Belgrade
Barjaktarovi¢ M., Lj. RadosSevi¢, N. BoSan, P. Brzakovi¢ and M. Milenkovié
Comparison of treatment results of once and twice irradiated skin cancer
Kuhelj J., S. Plesnicar, M. Habi¢

Implantation of Ir 192 wires in breast tumor by means of two paraliel
perforated plates

Benuli¢ T., M. Zwitter

Nuclear medicine

Computer calculation of the liver blood flow

Lonéari¢ S., S. Popovi¢, D. Ivanéevié, I. Simonovié

Sequelae of acute viral hepatitis B by means of liver and spleen scintigraphy
and valuation of serum bile acid CG and SLCG

Fazarinc F., G. LeSnicar, J. LeSnicar

The influence of postural changes in mobile kidney disease on the blood
clearance of 131-I-hippuran

Kruhonja K., Margeti¢ C.

mTc DMSA accumulation in differential kidney function testing

Margeti¢ C.

The gamma camera and single probe detectors operating simultaneously in
haemodynamic studies

Ivanéevié D., S. Popovié, J. Snajder

Method for preparation **mTc-Sn colloid for liver scintigraphy
Konstantinovska D., T. Maksin, J. Cvorié¢

Determination of radiochemical purity of colloidal **mTc radiopharmaceuti-
cal

Maksin T., D. Konstantinovska, J. Cvorié, V. Jovanovié¢

Radiobiology

Photocytometric values of malignant cells of cervical carcinoma after
radiotherapeutic treatment
Fras A. P., M. Us-KraSevec, J. Sustarsi¢, M. Logonder-Mlinsek

Radiation protection
Technical measures of protection in the department of nuclear medicine of
neuropsyhiatric clinic in Belgrade
Risti¢ B., V. Luki¢

Varia

Book rewievs
Report

199—203

205—208

209—212

213—-215

217—-220

221225

227—229

231—238

239—245

247—250

251—254

255—260

261—265

267—269
270



KLINICNI CENTER V LJUBLJANI, INSTITUT ZA RENTGENOLOGIJO

INTERVENCIJSKA (TERAPEUTSKA) RADIOLOGIJA'

Obrez |., P. Sokli¢, E. Bareti¢ — Kolar, E. Brenci¢

Sadrzaj: Autoriiznose op¢i pregled i prikazuju neke metode.intervencijske radiologi-
je — novoga podrudja, koje udruzuje dijagnosticke i terapeutske postupke i bitno
mijenja ulogu radiologa pri obradi bolesnika: iz Cistoga dijagnostiCara postaje aktivni

sudionik u procesu lije¢enja.

UDK 616-073.75+4-615.849.1

Deskriptori: radiologija — metode, radiografija

Radiol. lugosl., 14; 151-160, 1980

Uvod — U zadnjem desetlje¢ju bili smo
svjedoci munjevitom razvoju novih radioloskih
tehnologija, kao §to su kompjuterizirana tomo-
grafija i dijagnostika sa ultrazvukom, koje veé
spadaju medu uobicajne dijagnosticke postup-
ke. Elektronski pojacivaci slike sa velikom mo-
guénoscu razlucivanja i znacajna dostignuca u
angiografskoj tehnici omogucuju Siri izbor i
ve¢u preciznost dijagnostickih pretraga. Taj
razvoj je u vezi sa kateterskom tehnologijom
otvorio nove mogucnosti, da se dijagnosticki
postupak poveze sa terapeutskim: nastalo je
novo podrucje — intervencijska (ili terapeutska)
radiologija.

Opce ciljeve intervencijske radiologije opre-
djelimo kao: utvrdivanje citoloSke ili histoloSke
dijagnoze u vecini organa ljudskoga tijela, po-
boljsanje rezultata lijecenja sa ljekovima, odgo-
da kirurskog zahvata (privremen rezultat) ili cak
kirurski zahvat uciniti nepotrebnim (trajni rezul-
tat). Za postizanje tih ciljeva su brojni autori
razvili metode kao Sto su perkutana aspiracijska
biopsija, intravaskularna upotreba ljekova, za-
tvaranje i dilatacije zila, uspostavljanje i preki-
danje zilnih anastomoza, perkutana drenaza

i Rad je bio iznesen na sastanku radiologa Alpe-Adria u Grazu 7.
oktobra 0978.

Rad primljen: 6. 3. 1979

organai sistema te postavljanje i odstranjivanje
stranih tijela iz sr€ano — Zilnog i drugih siste-
ma.

Svrha ovoga ¢lanka je pregled nekih danas-
njih moguénosti klinicke upotrebe intervencij-
ske radiologije, koje bitno mijenjaju ulogu ra-
diologa pri obradi bolesnika: iz ¢istoga dijagno-
sticara postaje aktivni sudionik pri procesu
lijeCenja.

Perkutana aspiracijska biopsija (PAB) —
Sa modernom tehnologijom su ovoj pretrazi
dostupni skoro svi organi ljudskoga tijela. O
tehnici pretrage su u nasoj literaturi vec¢ izvjesti-
li Us-Krasovec i sur. (1979). Uvadanje aspiracij-
ske igle i njen polozaj u oboljelom organu
pratimo bilo s rentgenskom dijaskopijom, ultra-
zvukom ili kompjuteriziranom tomografijom;
preporucljiva je takoder kombinacijatih metoda
(npr.: rentgenske dijaskopije i ultrazvuka).

PAB pluca. Pribolnickom radu najvise upo-
trebljavamo metodu aspiracijske biopsije plu¢a
s tankom iglom (Dahlgren, Nordenstrom 1966).
Dijagnosticka ispravnost metode je 70 %—85%
kod tumora i 60%—75% kod upalnih procesa.
Smrtnost je manja od 0,1%. Transbrohijalna
biopsija kroz fiberopti¢ki bronhoskop (Ander-
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son, Fontana 1965) dolazi u obzir prije svega kod
difuznih bolesti pluca.

PAB medijastinuma. U nasoj ustanovi je
ucinjeno 50 pretraga kod bolesnika u staresti od
5 tjedana do 71. godine, Citolo$ka dijagnoza je
bila postavljena u 72 % primjera, manje kompli-
kacije (hemoptiza, pneumotoraks) nastupile su
kod 8 bolesnika (Jereb i sur. 1977).

Sli¢ne rezultate navode i drugi autori, n.pr.
Rosenberger i sur. (1978).

PAB bubrega i jetre su standardne, u
klini¢koj praksi Siroko upotrebljavane metode s
poznatom dijagnostickom taénos§cu.

PAB pankreasa. S perkutanom transabdo-
minalnom biopsijom pankreasa uz ultrazvu¢nu
kontrolu uvadanja aspiracijske igle za sad jo$
nema vecih klini¢kih iskustva. Manje serije na-
vode 70%—809% dijagnosticku toCnost, prije
svega pak autori naglasuju srazmjernu bezopa-
snost i jednostavnost metode, s kojom izbjeg-
nemo zamrSene, skupe i viSe puta bezuspjesSne
dijagnosticke i terapeutske postupke (Smith i
sur. 1975).

Retroperitonealni prostor i limfne
Zljezde su isto tako dostupni PAB, koju upo-
trebljavamo prije svega kod sumnje na maligni
proces.

PAB ko sti preporucuju kod koStanih novo-
tvorevina i pseudocista, prije svega u slucajevi-
ma solitarnih primarnih lezija (Legge i sur. 1978)
ili metastaza (Adler i sur. 1979).

Primjena ljekova unutar zila — Farma-
koangiografiju s epinefrinom uveo je u klinicku
praksu Abrams (1964) u dijagnostici bubreznih
novotvorevina. Pokazao je, da su reakcije nor-
malinih i novonastalih zila na vazokonstriktorne
tvari razlicite: prve se suze, druge pak ne.
Posljedi¢na preraspodjela kontrastne tvari u
bubreznom Zilju sa boljim prikazom tumorske
vaskulatizacije je ponekada odlu€ujuéa za di-
jagnozu, prije svega kod slabo prokrvljenih
tumora (Abrams, Obrez 1971).

Pri selektivnim angiografijama upotrebljava-
mo u dijagnosti¢ke svrhe i druge vazoaktivne
tvari kao §to su norepinefrin, angiotenzin, vazo-
presin, acetilholin, bradikinin, glukagon i pro-
staglandin.

Prvi su upotrebili selektivnu angiografiju za
utvrdivanje mjesta krvarenja u zelu¢ano-crijevni
trakt Nusbaum i Baum (1963) i kasnije pokazali,
da je moguce sa selektivnom arterijskom jnfuzi-
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jom vazopresina krvarenja i zaustaviti (Nus-
baum i sur.1976). Metoda predstavlja alternati-
vu kirurSkom lje¢enju krvarenja i upotrebljava-
mo je kod odabranih bolesnika sa krvarec¢im
¢irom na Zelucu, dvanaestniku, na anastomozi;
kod bolesnika s hemoragi¢nim gastritisom i
krvarecom Mallory-Weiss-ovom pukotinom te
kod krvarenja u debelo crijevo (kod krvarecih
divertikla, tumora). Kod krvarecih gastri¢nih i
ezofagealnih varica dolazi u obzir infuzija vazo-
presina u gornju mezenterijalnu arteriju (Atha-
nasoulis i sur. 1976).

Iskustva su pokazala, da su uspjesi lijeCenja
takve vrste razli¢iti: kod krvarenja u Zzeludac,
npr., je infuzija vazopresina u ljevu gastri¢nu
arteriju uspjesSna u 80% primjera, premda 16 %
tih bolesnika ponovno zakrvari. Infuzija vazo-
presina u gastro-duodenalnu arteriju kod ulku-
sa na duodenumu i na anastomozi uspjesSna
samo u 50 %—609% primjera, medutim je infuzija
u mezenterijalne arterije kod krvarenja iz Cira i
divertikla u debelo crijevo uspjesna Cak u 90%
primjera (slika 1).

Neuspjesi pri lijeCenju krvarenja s vazopresi-
nom su ceséi u onim djelovima probavnog
trakta, koje prekrvljuju arterijske arkade, to jest
dve arterije, koje su medusobno povezane sa
Sirokimanastomozama, npr. Zeludac, dvanaest-
nik, aboralni deo transverzalnog kolona i rek-
tum. Neuspjehu pridonose takoder artefakti kod
angiografija, koji nastaju zbog injekcije kon-
trastne tvari pod pritiskom, spazama i konstrik-
cije arterijaili proksimalne okluzije jednog kraka
arkade (Ring i sur. 1977). U tim primjerima je
uspjesnija simultana infuzija vazopresina u oba
kraka arterijske arkade, npr. u gornju i donju
mezenterijalnu arteriju kod krvarenja u aboralni
dio transverzalnoga kolona (Kubicka i sur.
1979).

Selektivna infuzija vazodilatatora (npr. papa-
verina, prostaglandina) u crijevne arterije je
uspjeSna kod lije€enja neokluzivhe mezenteri-
jalne ishemije, kod stanja »niskog protoka«
(Athanasoulis i sur. 1976).

Zacepljenje zila — Kao dopunaili kao alter-
nativa kirurSkom zahvatu se brzo razvija tran-
skateterska metoda zacepljenja zila. Privreme-
no ili trajno zatvaranje krvne Zzile postizemo
aplikacijom razli¢itih embolizacijskih tvari kroz
kateter na Zeljeno mjesto unutar zile ili pak
zatvorimo lumen zile balonskim kateterom.



Intervencijska (terapeutska) radiologija

Slika 1 — a) Selektivna angiografija art mezent. sup.
(AMS): ekstravazacija kontrastnog sredstva — krva-
renje u ascendentni kolon (strelice).

Metodu su upotrebili za zaustavljanje arterij-
skih ili venskih krvarenja u probavni trakt, pri
krvarenjima zbog povreda, arteriovenskim fistu-
lama, aneurizmama, za medicinsku ektomiju

/ : g E wd
Slika 1 — b) Kontrola posle selektivne infuzije 0,4 I. J.
vazopresina u AMS (20 min.): konstrikcija perifernih
grana, krvarenje zaustavljeno. Definitivan terapijski
rezultat.

organa te kod malignih tumora, bilo predopera-
tivno (slika 2) ili kao paliativni zahvat kod inope-
rabilnih stanja (Miiller i sur. 1978). Kod malignih
tumora ne radi se samo o zaustavljanju ili

Slika 2 — a) Selektivna renalna angiografija: hiper-
nefroidni karcinom u donjem polu levog bubrega
(strelice).

Radiol. lugost., 14; 151-160, 1980

Slika 2 — b) Preoperativha embolizacija bubrezne
arterije sa metalnom spiralom (Gianturco).
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sprecavanju krvarenja kod operacije, ve¢ su
vidjeli i odreden imunobiolo$ki odgovor cijelo-
ga organizma. Mehanizam ovog .odgovora jo$
nije razjasnjen.

Indikacijsko podrucje za embolizacije se
usporedno sa sve vec¢im izborom tvari za embo-
lizaciju, poboljSanjima tehnologije zahvata §iri i
zahvaca obolenja centralnoga ziv€éanog siste-
ma, facijalnoga Zilja, probavnog i uropoetskog
sistema te ginekoloska oboljenja (Pond, Ovitt
1979).

Za zatvaranje Zila postoji vise tehnoloskih
mogucnosti kao npr.: upotreba poedinih ili
multiplih embolusa, metalnih opruga sa poseb-
nim priborom, okluzijskih balonskih katetera te
vulkanizacija lumena Zila (Berenstein, Kricheff
1979).

Materijale za embolizaciju lu¢imo na one, koji
seresorbirajuione, koji se ne resorbiraju. Medu
prve spadaju autologni materijali: trombosi (re-
sorbiraju se nakon 48 ili viSe sati), djeli¢i ma-
snoga tkiva odnosno misica. Medu heterologne
polutrajne materijale spadaju: zZelatine, silikon-
ske pjene (sa dobom resorbcije 7 ili viSe dana).
Medu neresorbirajuc¢e materijale ubrajamo: po-
livinil alkoholnu pjenu (ivalon) (Tadavarthy i
sur. 1975), silikonske smjese, silikonske kugtice,
izobutil cianoakritat (IBCA), koji polimerizira sa
ionskim otopinama, znaéi takoder u doticaju sa
krvlju (Carmignanii sur. 1978) te metalne opru-
ge (Wallace i sur. 1976).

Rizik metode predstavlja prije svega nezelje-
no odplavljivanje embolusa u toku ili po aplika-
ciji u arterije van podrucja, kojeg zelimo emboli-
zirati. Posljedica odplavijivanja u zavr$ne arte-
rijske grane su infarkti. Veliku spretnost zahtje-
va takoder aplikacija polimerizirajucih tvari, jer
postoji mogucnost zaljepljivanja vr§ka katetera
sa polimerizatom (Marx i sur. 1978).

Prinas-je u rutinskoj upotrebi predoperativna
embolizacija renalnih arterija kod malignih tu-
mora bubrega. Takoder je uspjeSno bila izvede-
na perkutana transhepatalna embolizacija krva-
recih varica i jednjaka i forniksa Zeluca.

Dilatacija zila — Pri suzenjima ili zaceplje-
njima zila sa perkutanom transluminainom an-
gioplastikom (PTA) — dilatacijom ili rekanali-
zacijom — ponovo uspostavimo protok krvi kroz
oboljelo zilje.

Metodu su uveli Dotter i Judkins (1964) na
Zilama donjih okoncina. Po Seldingerovoj me-
todi su punktirali povr§nu natkoljeni¢nu arteri-
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ju, sa zicom vodiljom proS$li su kroz stenozirano
mjesto odnosno okluziju i nakon toga s preobli-
kovanim angiografskim kateterom razsirili lu-
men Zile tako, da su ateromatozne mase stisnuli
uz stjenu zile. Kasnije je metoda prodrla takoder
u lijeCenje suzenja ili zacCepljenja ilijakalnih,
bubreznih i koronarnih arterija.

Za PTA upotrebljavamo posebno priredene
angigrafske katetere, najcesScée koaksijalni Dot-
terov i balonski katetar (Griintzig 1974).

ZalijeCenje sa PTA dolaze u obzir prije svega
bolesnici s ateromatozom zilja, kod suzenja
bubreznih arterija i takoder oni, kod kojih je
uzrok suzenja fibromuskularna displazija. Kod
indikacija je potrebno uzeti u obzir mjesto,
duzinu i broj suzenja, stupanj ishemije, pratece
bolesti i starost bolesnika. Kratka, solitarna
suzZenjaizacepljenja su najprimjernija za zahvat
i uspjeh je odmah uocljiv. Po navedbama raznih
autora PTA tehni¢no uspijeva u cca 90 %.

Dilatacija femoralne arterije je uspjeSna u
67%—84% (Zeitler 1976), dilatacija ilijakalne
arterije u 78%—819%. Dosadasnja iskustva sa
dilatacijom bubrezne arterije su mala, iako su
rezultati ohrabrujuéi.

Uspjeh rekanalizacije natkoljeni¢ne arterije je
ovisan od duzine okludiranoga segmenta. Tegt-
meyer (1979) je kod 270 bolesnika sa uspjehom
izveo zahvat u 78 % primjera i samo kod 6% je
doslo do restenoze nakon 1 godine. Griintzig
(1974) navodi uspjeh kod 90 % svojih bolesnika,
prikojih je bilaizvrsena PTA u femoropopliteal-
noj arteriji.

Metoda se pokazala veoma uspjeSnom tako-
der kod suzenja arterija presadenih bubrega
(Diamond 1979).

Za dilataciju koronarnih arterija indikacije su
uze, zahvat seizvede samo tada, ako je zahvace-
na samo jedna arterija i ako je funkcija sréanog
misSi¢a zadovoljavajuéa (Griintzig 1979).

Moguée komplikacije kod PTA su hematom
na mjestu punkcije, disekcija arterijske stjene
iznad suzenjailina mjestu suzenja i embolizaci-
ja ateromatoznih masa u distalne grane zila.

U nasoj ustanovismo u 1979. godini uveli me-
todu dilatacijei rekanalizacije femoralne arterije
(slika 3.) i dilatacije bubrezne arterije (slika 4).

Intervencijska radiologija biliarnoga si-
stema — Perkutana holangiografija i
drenaza biliarnoga sistema. Perkutanu
transhepatalnu holangiografiju prvi su izveli
Huard i Do-Xuan-Hop 1937 god. Od tada je bilo
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ja: arterioskleroticke uzure i 90% posle PTA: parcialna dilatacija ste- 10 dana poslije PTA: dobar angio-
stenoza art. femor. superfic. noze, mala disekcija na mjestu dila- grafski (strelica) i klini¢ki rezultat.
(strelica). tacije (strelica).

opisano vise modifikacija te metode, medu mehanicke opstrukcije zu¢nih vodova (slika 5).
kojima je upotreba duge, tanke (Chiba) igle, Lokalizacija opstrukcije je odlucujuca za ka-
koju su opisali Ohto i Tsuehiya (1969) najbolja.  sniju terapiju — bilo kirur§ku, bilo perkutanu
Perkutana holangiografija omogucuje razliko-  vanjsku ili unutarnju drenazu (Okuda i sur. 1974,
vanje ikterusa zbog parenhimskoga oboljenjaili ~ Aryama i sur. 1978). Rezultat uspjesne drenaze

Slika 4 — a) Renalna aortografija: hemodinamski  Slika4 — b) Kontroina seiektivna renalna angiografija
znacéajna stenoza ljeve renalne arterije (strelica) sa  posle PTA ljeve bubrezne arterije: angiografski dobar
posledi¢nom hipertonijom. rezultat, normalizacija krvnog pritiska.
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biliarnoga sistema je smanjenje zutice (slika 6).

Moguca je privremena drenaza do operacije
kod benignih procesa te trajna drenaza kod
neoperabilnih primjera, koja izmedu ostalog
omogucuje takode citoloSku pretragu te kemo-
terapiju (Rina i sur. 1978).

Uclestalost komplikacija je manja od 1%.
Medu mogudéim komplikacijama su: biliarni pe-
ritonitis, krvarenja te holangitisi.

Odstranjivanje zaostalih Zuc¢nih
kamenaca. Sa odstranjenjem zaostalih kon-
kremenata iz Zu€noga sistema izbjegnemo po-
novnu operaciju. Obi¢no upotrebimo Dormia
kosaricu, koju uvedemo kroz T — dren, druga
mogucénost je perkutano transhepati¢cno od-
stranjenje konkremenata sa vanjskom i unutras-
njom drenazom Zuénog sistema. Zaostali kon-
krement odstranimo u cjelini, ako to ne uspije,
zdrobimo ga. Kod odstranjivanja konkremenata
pomocu drenaznoga katetera, najprije uvodimo
antibiotik a kasnije spazmolitik, koji opusti
sfinkter. Konkrement se izluci spontano ili ga
pak odstranimo s koSaricom (Bean i sur. 1974;
Dotter i sur. 1979).

NadomijeStanje ispalog T-drena. Kod
operacija Zu¢nog mjehura i revizija Zu¢nih vo-
dova postavlja se u duktus hepatoholedohus
dren u obliku slova T. Ako dren ispadne,
moguce ga je utoku od 24 sata ponovno uvesti u

Slika 5 — Perkutana transhepatalna holangiografija

sa tankom iglom (Chiba): Stanje posle holecistekto-

mije. Operativho podvezan duktus holedohus (streli-
ca).

biliarni trakt pod dijaskopskom kontrolom
(Bean i sur. 1974).

Uklanjanje zapreka u zacepljenom T
drenu. Zacepljenje jednog kraka T drena moze
prouzrokovati Zuticu. Moguc¢i uzrok je sediment
Zuci, koji daje pri kontrastnoj pretrazi sliku
defekta punjenja, koga takoder moze izazvati

Slika 6 — a) Stenozirajuéi kar- Slika6 — b) Pet dana kasnije, kate- Slika 6 — c) Kontrola posle 10 dana:
cinom duktus holedohusa (stre- ter je uveden kroz stenoticki seg- dekompresijaZuénog sistema. lkte-

lica). Eksterna perkutana transhe- ment u duodenum (strelice). Uspo-
stavljena je interna drenaza.

patalna drenaza zuénog sistema
sa kateterom (male strelice].

rus u regresiji.
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konkrement ili maligni proces. Smetnju odstra-
nimo sa savitljivim kateterom i Zicom vodiljom,
koje uvedemo kroz T dren ili retrogradno kroz
duodenum i papilu (Jelaso, Hirschfield 1976).

Dilatacija striktura Zzuénih puteva.
Transhepati¢na drenaza Zu¢noga sistema sa
dilatacijom striktura, koje nastaju poslje opera-
cija, omogucava nekirurSko razrjeSenje op-
strukcije. Za zahvat upotrebljavamo teflonski
balonski kateter, prije toga izvedemo vanjsku i
unutarnju drenazu (Molnar, Stockum 1978). Kod
malignih procesa ovaj zahvat ima paliativan
ucinak, kod benignih procesa pak konacno
rijeSi uzrok zutice.

Postoperativna biopsija
ekstrahepatalnih Zu¢nih vodova. Pri tom
zahvatu pomocu biopsijskog forcepsa kroz T
dren napravimo dijagnosticku biopsiju, na
osnovi koje se odlu¢imo za daljnu terapiju
(Palayem 1978).

Intervencijska radiologija urotrakta —
Pored zatvaranja i Sirenja bubreznih arterija,
punkcije i evakuacije bubreznih cista te emboli-
zacije arterijskih grana, koje prekrvljavaju mo-
kra¢ni mjehur, ukljucuje intervencijska radiolo-
gija urotrakta jos: Perkutanu nefrostomiju.
Perkutana kateterska nefrostomija je indicirana
kao alternativa operativnom zahvatu ili kao pre-
doperativni postupak pri supravezikalnim uri-
narnim opstrukcijama ili kod urinarnih fistula.
Metoda je narocito korisna kod teSkih bolesnika

s infektom i istovremenom zaotemijom, jer

omogucava korekciju azotemije i lijecenje infek-
ta, nakon ¢ega bolesnik postane operabilan. Po
navodenju nekih autora perkutana nefrostomija
je bila upotrebljena u vise od 60 % kao definitivni
zahvat (kod inoperabilnih malignih procesa u
maloj zdjelici).

Tehnika jo$ nije jednoobrazna. Bitna je punk-
cija Supljeg sistema bubrega s tankom iglom
(po mogucénosti pod vodstvom ultrazvuka), na-
kon Cega se uvede Sira igla. Kroz Siru iglu uvodi
se Zica vodilja, a preko nje katetar za drenazu.
Obavezna je fluoroskopska kontrola. Kroz uve-
deni'kateter moguce je davanje ljekova, n.pr. za
rastapljanje konkremenata ili lokalnu kemotera-
piju. Moguce je takode odstranjivanje konkre-
menata. Zahvat je uspjedan u preko 90 % primje-
ra, klinicki rezultati su dobri (Stables i sur. 1978).

Rekanalizacija uretera. Transkateterska
rekanalizacija striktura uretera ie joS$ u eksperi-
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mentalnojfazi. Metoda je razvijena na pokusima
na psima. Prvi stupanj ukljucuje perkutanu
katetarsku nefrostomiju. Kateter seze sa krani-
jalne strane do mjesta suZenja uretera, sa
rigidnom Zicom vodiljom prode se mjesto ste-
noze i nakon toga se uvede priviemena kateter-
ska proteza, koja seze do mokraé¢nog mjehura.
Proteza se odstrani kroz 2—3 tjedna. Rezultati
su veoma ohrabrujucéi (Barbari¢ i sur. 1979).

Perkutano zacepljenje uretera. Metoda
je indicirana kao palijativni zahvat kod neopera-
bilnih vezikovaginalnih ili vezikosakralnih fistu-
la zbog malignoma. -

Uretere okludiraju sa cianoakrilatima posle
uvodenja balonskoga katetera kroz kanal za
perkutanu nefrostomiju. Unilateralna perkutana
nefrostomija je nuzna kao definitivan zahvat za
supravezikalno odvodenje urina.

Drugi bubreg devitaliziraju pomo¢u emboli-
zacije renalne arterije (Ginther i sru. 1979).

Otstranjivanje stranih tijela iz zila — Sve
veca upotreba intravenskih katetera te dijagno-
stickih i terapeutskih angiografskih tehnika je
dovelatakode do novih jatrogenih komplikacija.
Znacajne komplikacije moderne medicine i ra-
diologije su ekstra i intraluminalni prijelomi
katetera, Zica vodilja i ostalih instrumentalnih
dijelova. koji tako postanu stranatjela u arterija-
ma, venama, paravazalno ili intrakardijalno.

Posljedice su arterijska i venska tromboza,
okluzija zile, lokalna upala, septikemija, apsces,
endokarditis, aritmije, insuficijencija sréanih
valvula, miokardna nekrozai perforacija miokar-
da. Po klasi¢noj medicinskoj doktrini su strana
tijela odstranjivali s veé¢im ili manjim odgovara-
juc¢im kirurskim zahvatom.

God. 1964. je Thomas objavio prvo uspjeSno
nekirurS§ko odstranjenje dijela zice vodilje iz
desnog atrija i donje vene kave sa perkutanim
pristupom kroz venu femoralis. Preduvjet za
uspjesSan zahvat je toCna lokalizacija stranog
tijela, pri radiopaénim Sa rentgenskom, a rije-
tkih neradiopacnih pak sa xeroradiografskom
snimkom ili sa ultrazvué¢nim zapisom (Woo i
sur. 1979).

Obzirom na lokalizaciju i veli¢inu stranog
tijela odluc¢imo se za perkutanu punkciju odgo-
varajuce periferne vene ili za venesekciju. Naj-
c¢eSéa mjesta, gdje se strana tijela zaustave su:
desni atrij, donja vena kava, plu¢na arterija i
njena desna grana, jugularne vene, jetrene
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vene, vena subklavija i abdominalna aorta na
bifurkaciji.

Instrumenti, koji su na raspolaganju za od-
stranjivanje stranih tijela iz zila, mogu biti preo-
blikovani angiografski kateteri, Cvrste zakrivlje-
ne zice vodilje, tzv. »J« Zice, heliéne kosarice
(npr. Dormia), bronhoskopski forceps, mio-
kardni biopsijski kateter te Fogarty-jev kateter.
Pri pojedinom zahvatu potrebno je Cesto puta
kombinirati viSe instrumenata.

Vise od dvije trecine zahvata je uspjesnih, do
neuspjeha pak dode zbog teSkog dostupnog
mjesta na kojem lezi strano tijelo, vazospazmau
toku zahvata ili zbog dodatnog prijeloma zice.
Fischer i Ferreyro (1977) navadaju, da je kod
zaostalih stranih tijela u sréano-zilnom sistemu
doslio u 71 9% do ozbiljnih komplikacija, odn. do
smrti.

Kateterska ektomija organa — Emboliza-
cijadovodne arterije za potpunu ektomiju orga-
na uobicajno nije dovoljna. Ubrzo po zahvatu
zapo€ne se razvijati kolateralni krvotok, koji
moze uzdrzavati dijelnu vijabilnost tkiva, iako sa
oSte¢enomiliodsutnomfunkcijom. Za potpuno
unistenje tkiva upotrebimo zato viSe metoda,
npr. perfuziju okludiranog arterijskog sistema
sa visoko koncentriranim kontrastnim sred-
stvom ili drugim tvarima i embolizaciju arterije
(Adams, Obrez 1978).

Slika 7 — a) Perkutana drenaza apscesa jetre sa
angiografskim kateterom (strelice).
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Doppman i sur. (1979) su uspjesno lijecili
paratireoidne adenome s angiografskom abla-
cijom kod 6 bolesnika. Dovodnu arteriju su
selektivno okludirali sa angiografskim katete-
rom i injicirali koncentrirano kontrastno sred-
stvo u okludirani arterijski sistem. U vremenu

~od2do 18 mjeseci po ablaciji su ostale vrijedno-

sti kalcija u krvi normalne. Sli¢nu tehnologiju su
drugi autori upotrebili za ablaciju nadbubreznih
Zljezda. Kateterska nefrektomija je alternativd
kirurSkom zahvatu, prije svega kod bolesnika,
koji za nju nisu primjerni. Dolazi u obzir pri
lijeCenju hipertenzije zbog jednostranog kro-
ni¢nog pijelonefritisa, pri teskih oblikah nefro-
patija sa gubitkom proteina te kod obostranih
kroni¢nih nefropatija u zavr§noj fazi kao uvod u
lijeCenje sa dijalizom.

Potpuna kateterska ektomija slezene moze
prouzrociti teSke komplikacije, kao Sto su aps-
ces, ruptura slezene, septikemija itd., zato pre-
porucuju Spigos i sur. (1979) postupnu sple-
nektomiju u nekoliko navrata. Dolazi u obzir pri
lijeCenju hipersplenizma i kod ozljeda slezene.

Perkutana drenaza jetrenog apscesa —
Perkutana drenaza jetrenog apscesa je efektiv-
na alternativa kirurSkom lijeCenju, prije svega
kod bolesnika, kod kojih bi kirurski zahvat zbog
slabog opceg stanja bio previse rizican (Gerzof
i sur. 1979).

Slika 7 — b) Kontrola posle tri nedelje: smanjenje
apscesa. Posle 8 nedelja drenaze definitivan terapij-
ski rezultat.
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Za lokalizaciju apscesa u jetri i usmjeravanje
igle u apscesnu Supljinu, upotrebimo rentgen-
sku diaskopiju, kompjuteriziranu tomografiju i
ultrazvuk (Halber i sur. 1979).

Po uspjesSnoj punkciji s tankom iglom uvede-
mo u apscesu Supljinu kateter sa mandrenom,
kojega nakon toga po Seldingerovoj metodi
zamjenimo sa odgovarajuéim kateterom za dre-
nazu (slika 7).

Drugiintervencijskipostupci — Pored ve¢
opisanih metoda upotrebljavamo u intervencij-
skoj radiologiji jos sljedece postupke: punkciju
bubrezne ciste s evakuacijom tekucine, atrio-
septotomiju sa balonskim kateterom (po Rush-
kindu), zatvaranje otvorenog Botallijevog duk-
tusa (po Portsmannu), perikardiocentezu i dre-
nazu sa kateterom, pluénu embolektomiju kroz
kateter, transkatetersku elektrokoagulaciju (Zi-
la, tumora), okluziju intrakranialnih aneurizmi
sa balonskim kateterom i uzimanje uzoraka
venske krvi za biokemijske pretrage.

Zakljucak — Sa opéim prikazom nekih me-
toda intervencijske radiologije — novoga i
uzbudujuéeg podrucja, koji obecaje skupa sa
novimtehnologijamatemeljnu promjenu profila
i dometa naSe struke — Zeljeli smo prije svega
informirati naSu medicinsku javnost. Prikaz nije
potpun; to nije ni njegova namjena. Pazljivog
¢itaoca stru¢nih ¢asopisa ¢e iznenaditi bogat-
stvo novih mislii moguénosti, koje se pojavljuju
iz mjeseca v mjesec. Skoro sigurno je, da ¢e u
skoroj buduénosti biti ostvareni postupci, koji
danas jo$ izgledaju utopijski. Upravo tako ce se
sa programiranim (algoritmic¢kim) pristupom k
rieSavanju specitic¢nih dijagnostickih problema
bitno promjeniti poredak upotrebe dijagnostic-
kih metoda: dijagnosticki postupak ce biti skra-
¢en i vedinom laksi za bolesnika. Uzimanje u
obzir nacela koristnosti metode: cjena ¢e biti
ekonomski prihvatljivija.

Radiologija je pred novom erom; za nju se
moramo temeljito pripremiti. Ekspanzija struke
¢e zahtjevati viSe novih suradnika, koje ¢e imati
opseznije klinicko znanje i posebno ¢e se ospo-
sobiti za uzka radna podrucja. Nagrada za
dodatni trud u toku studija i rada ¢e biti pak
najdragocjenija, koju moze dobiti ljecnik: za-
hvalnost bolesnika, kojemu je bilo vraéeno
zdravlje ili olakSano trpljenje.
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Summary

INTERVENTIONAL (THERAPEUTIC) RADIOLOGY

Obrez 1., P. Sokli¢, E. Bareti¢-Kolar, E. Brenci¢

A general review and some methods of interventio-
nal radiology are presented. This rapidly evolving
field combines diagnostic as well as therapeutic
procedures and basicaly alters the role of radiologist
from that of being strictly a diagnostician to one of
active involvement in patient treatment.
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ORTOPEDSKA KLINIKA — INSTITUT ZA RENTGENOLOGIJO
MEDICINSKA FAKULTETA — KLINICNI CENTER V LJUBLJANI

OSTEOID-OSTEOM HRBTENICE

Tabor L.

Vsebina — Clanek prikazuje klini¢no-rentgenologko problematiko osteoid-osteoma
hrbtenice. Bolec¢a skolioza mladoletnika brez sicer$nje etioloSke utemeljitve, opravi-
Cuje sum na osteoid-osteom hrbtenice. Rentgenoloska diagnostika obicajno kasni
leto dniin Se veC za klini¢no sliko. Lastna opazovanja temelje na §tirih primerih. Kadar
ima osteoid-osteom na skeletu hrbtenice rentgenoloske znacilnosti, spoznava bolezni
ne dela tezav. Pomembno diagnosticno vrednost ima prenehanje bolecin po jemanju
aspirina. Diferencialno diagnosti¢no je obolenje podobno sklerozirajoemu osteo-

mielitisu in osteoblastomu.

UDK 616.711-006.34.03

Deskriptorji: hrbtenica novotvorbe-radiografija, osteom osteoid

Radiol. lugosl., 14; 161—164, 1980

Uvod — Osteoid-osteom je majhna, obicaj-
no boleca benigna novotvorba skeleta. Prvi jo je
opisal Jaffé leta 1935. Menil je, da je osteoid-
osteom osteoblastnega porekla. Natanko je
spoznal kliniéno in patoanatomsko bistvo te
bolezni. Pred letom 1935 so to bolezen tolmadili
kot: osteomielitis s prstanastim sekvestrom,
kortikalni kostni abces, lokaliziran kostni abces,
sklerolozirajo¢i osteomielitis, kroni¢ni osteo-
mielitis in fibrozni osteomielitis.

Osteoid-osteom je pogost benigen tumor
skeleta. Predstavlja 109 vseh benignih in 3%
vseh primarnih kostnih novotvorb.

Osteoid-osteom prizadene katerokoli kost.
izjema so le kosti lobanje in obrazne kosti.
Lokalizacija tumorja na kosti je razli¢na: korti-
kalno, v spongiozi, subperiostalno. Najpogo-
steje lezi kortikalno. Ne tako poredko je osteoid
-osteom v blizini sklepa ali subartikularno. V
teh primerih ima rentgenska slika $e dodatne
posebnosti. Le-te otezujejo spoznavo bolezni.

Navadno obole mladi — moskega spola do 30
let zivijenja. To benigno novoras§c¢o sreCujemo
tudi pri otrocih. NajpogostejSa lokalizacija je na
tibiji in femorju.

Lokalizacija tega tumorja na skeletu hrbteni-
ce ni tako redka. Keim n.pr. poro¢a o 15 primerih

Clanek sprejet: 6. 3. 1979

osteoid-osteoma na hrbtenici pri 100 opazo-
vanih. Maclellan in Wilson opisujeta 6 osteoid-
osteomov hrbtenice prisicer 26 slucajih. Od leta
1974 smo na Ortopedski kliniki v Ljubljani diag-
nosticirali 11 primerov osteoid-osteoma, od
tega 4 primere na hrbtenici.

Zaradirazlicnosti opazovanih skupin se mne-
nja o pogostnosti tega tumorja na skeletu
hrbtenice medsebojno razlikujejo. Ta tumor
obstaja tako na vratni kot torakalni ali lumbalni
hrbtenici. Lumbalno je najposteje. Lokalizacija
na vretencu je razli¢na: v korpusu, v pediklih,
proc. artikularis, lamini arkus.

Klini¢na podoba — Boledina je najpogoste-
je zgodnji pojav, ki opozarja na dogajanje na
skeletu. Povzroca jo dvignjen periost. Globoka
stopnjujoca boleCina, posebno nocna, je vodil-
ni znak. Bole¢ina ne popusti niti pri mirovanju,
niti pri gibanju.

V eni tretjini primerov se osteoid-osteom
pojavi v blizini velikih sklepov, kar diagnosti¢no
zavede v napacna tolmacenja. Pojavi se kon-
traktura sklepa, le-to lahko onemogodi kvalitet-
no rentgensko preiskavo. Znano je, daje boleci-
na pogosto prisotna veliko prej, preden je
bolezen spoznana.
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Osteoid-osteom na skeletu hrbtenice povzro-
¢a radikularno bolecino, oziroma bolec¢ino na
oddaljenih mestih. Tako se pojavi v rami, steg-
nu, v kolenu, v kol¢nem sklepu. Javlja se tudi
tipicna lumbalgija oziroma lumboishialgija.

Bolecina je prisotna v vsakem primeru. Spre-

mlja jo prisiljena dr7a, skolioza, kr¢ miSic ob
hrbtenici in omejena gibljivost oziroma popolna
okorelost hrbtenice. Skolioza z vsemi oblikovni-
mi znacilnostmi nastane dokaj naglo.

Osteoid-osteom je lokaliziran na konkavni
strani glavne krivine. Deformacija hrbtenice
lahko posnema idiopatsko skoliozo. Navadno
po odstranitvi tumorja skolioticna deformacija
hrbtenice postopoma izgine.

Metode — Bolezensko spoznavo novotvorbe
obi¢ajno omogoc¢a usmerjeno rentgensko sli-
kanje v dveh projekcijah. Za nadrobnejSo ana-
tomsko dolocitev so pri lokalizaciji osteoid-
osteoma na hrbtenici potrebni Se polstranski
rentgenogrami. Pogosto Sele slike v slojih nudi-
jo zanesljivo diagnosticno moznost. Nekateri
avtorji omenjajo angiografijo in preiskavo z
izotopi. To ima poredko odlocilno vrednost pri
opredelitvi bolezni.

Posebno diagnostiénp rednost ima obstaja-
nje nocne boleCine in njeno prenehanje po
jemanju aspirina.

Rentgeitska slika — Znacilna rentgenolo-
Ska podoba je izrazito zgoScena struktura kost-
nine — predel skleroze in ozek okrogel predel
osteolize. To predstavlja tako imenovani nidus
— nekalcificirani osteoid.

Ta prosojni nidus ima obi¢ajnc v sredini
drobno kalcifikacijo podobno sekvestru. Vec

Slika 1 — Slika telesa vretenca Th 8 ob prvem
pregledu. O¢itna je lisasta skleroza

162

kot polovica primerov osteoid-osteoma ima
to podobo.

V nekaterih primerih je prisoten samo reakti-
ven periostitis oziroma skleroza brez nidusa. V
dalj ¢asa trajajoCih primerih najbrz napredova-
nje skleroze prekrije nidus. Ta prekomerna
tvorba kostnine je pogostej$a pri otrocih.

Diferencialna diagnoza — Pravilna spo-
znava osteoid-osteoma s svojstveno klini¢no
sliko in znacilnimi spremembami na rentgeno-
gramu praviloma ne povzroca tezav.

NajceSCe napacna diagnoza je kronien skle-
rozirajoCi osteomielitis in maligna neoplazma.

Benigni osteoblastom je *ako histolosko kot

rentgenolosko in klinicno zelo blizu osteoid-
osteomu. Oba procesa se medsebojno razliku-
jeta po velikosti. Pri osteoblastomu niti rent-
genska slika niti operativen poseg ne odkriieta
nidusa.
Vnetje korteksa cevaste kosti z ali brez abscesa
je rentgenoloSko dokaj podobno osteoid-
osteomu. Medsebojna locitev obeh procesov ni
vedno enostavna.

Periostalna krvavitev lahko kasneje posnema
osteoid-osteom. Znacilna anamneza in klini¢na
podoba omogocata pravilno spoznavo bolezni

Primeri — 1. Deklica H. Z. stara 10 let.
Zdravila se je zaradi bolece torakalne skolioze.
Rentgenolosko in scintigrafsko je bil ugotovljen
osteoid-osteom telesa osmegatorakalnegavre-
tenca. Na rentgenogramu je opazna neenako-
merna difuzna skleroza telesa tega vretenca. V
srediscu te skleroze je gostejSa jedrska senca.
HistoloSka preiskava je potrdila rentgensko

L

Slika 2 — Slika istega segmenta ¢ez pol leta. Znotraj
difuzne skieroze je vidna iedrska senca skleroze.



Osteoid — osteom hrbtenice

Slika 3 — Polstranska slika 5. lumbalnega segmenta.
V proc. art. inf. desno trikotna skleroza.

diagnozo. Dve leti po operaciji je hrbtenica
dobila normalno obliko in obi¢ajno gibljivost.
(slika 1, slika 2)

2.DeklicaT.S. stara7let. Ze dalj ¢asa je imela
bolecine v krizu, ki so izzarevale glutealno
glesno. Bolecine niso ponehale niti pri mirova-
'nju, niti ponoci. Ob sprejemu je pacientka imela
klinicne znake lumboishialgije..Usmerjena rent-
genska preiskava je odkrila osteoid-osteom na
loku petega lumbalnega vretenca. V procesu
artikularis inferior desno tega vretenca je bil
viden demarkiran trikoten predel skleroze.
Okolna struktura je bila lisasto spremenjena —
rentgenoloSka diagnoza osteoid-osteom. Hi-
stoloSka preiskava je potrdila.rentgenoloski
izvid. (slika 3, 'slika 4)

Razprava — Med prvimi kliniénimi znamenji
in spoznavo bolezni mine dalj ¢asa. Osteoid-
osteom na skeletu hrbtenice ni posebno po-
gostno obolenje, tako je kasna diagnoza raz-
umljivejSa. Pozni spoznavi bolezni Se posebej
botruje dejstvo, da novotvorba povzroca boledi-
no veliko prej, kot jo lahko odkrijemo na rent-
genski sliki.

Nidus je na preglednem rentgenogramu tez-
ko spoznaven, kar Se dodatno otezuje diagnozo.

Radioli. lugosl., 14; 161-164, 1980

Slika 4 — Tomografija istega segmenta v polstranski

projekciji potrjuje izvid pregledne slike: osteoid-

osteom v proc. art. inf. desno 5. lumbalnega segmen-
ta.

Nujno so potrebne rentgenske slike neoporec-
ne kvalitete.

Kljub dejstvu, da je v posameznih primerih
mozna naravna remisija osteoid-osteoma, je
operativen poseg navadno nujen. Le tako lahko
bolnika resimo stalne hude bolecine in prepre-
¢imo deformacijo hrbtenice.

Skolioza in kr¢ misic ob hrbtenici lahko povz-
roCita strukturne spremembe hrbtenice, kar je
posebno neugodno pri rastoCem organizmu.

Operativni poseg je treba med operacijo rent-
genolosko kontrolirati. Nadvse je namreé¢ po-
membno, da je novorasca v celoti odstranjena.
V obratnem primeru navadno zefo naglo sledi
ponovitev.

Vcasih kré miSic ob hrbtenici
mesece po posegu.

Kadar pri otroku ali mladoletniku nenadoma
nastopi kré¢ miSic ob hrbtenici in skolioza, je
treba izkljuc¢iti moZnost obstajanja osteoid-
osteoma. Potrebna je razSirjena rentgenska
preiskava boleCega predela. Pri negativhem
rentgenskem izvidu je treba preiskavo ponoviti
po dveh ali treh mesecih. Ta ugotovitev velja
posebno za primere kadar je skoliza leze vecja
kot stoje. To je v nasprotju z opazovanji pri
takoimenovani idiopatski skoliozi.

ostane Se
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Summary

OSTEOID-OSTEOMA OF THE SPINE

Tabor L.

The literature gives the impression that approxima-
tely 15—25% of all osteoid-osteomas are located to
the spine. Usually the site is the lamina, pedicle,
process or body. In four our cases of osteoid-
osteoma causing scoliosis led to significant structu-
ral spine changes. Almost all our cases were mis-
diagnosed and improperly treated at first. All patients
had a history of rapid onset of scoliosis. After surgery
the scoliosis gradually disappeared. A well prepared
operative approach is needed, with roentgenographic
localisation and verification of the lesion both before
and after in bloc excision. This will help the patholo-
gist to determine that the excision was complete.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU | NEUROLOSKI ODJEL OPSTE BOLNICE
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CERVIKALNA, TORAKALNA, LUMBALNA TE FUNKCIONALNA
-MIJELOGRAFIJA S METRIZAMID AMIPAQUE KONTRASTOM

Belangi¢ I., M. Ferkovié

Sadrzaj: Autori u radu navode svoja iskustva sa prvim nejoniziraju¢im kontrastnim
sredstvom Amipaque-om za cervikalnu, torakalnu i lumbalnu, kao i funkcionalnu
mijelografiju. Opisana je tehnika pregleda i razli¢iti pristupi punkciji, kao i dijagnosti¢-
ke mogucnosti.

Na osnovu niske toksi¢nosti i neepileptogenog djelovanja nejonizirajuéi kontrast
Amipaque je najpogodnije sredstvo za sva podrucja spinalnog subarahnoidainog
prostora za mijelografsku primjenu.

Prednost pred drugim klasi¢nim kontrastnim sredstvima je potpuna brza resorpcija.

UDK 616.46-073.75
Deskriptori: mielografija, metrizamid

Radiol. lugosl., 14; 165-171, 1980

Uvod — Sve do nedavnog pronalaska
Amipaque-a kontrastna sredstva upotrebljava-
na za mijelografiju nisuimala potrebna svojstva
dobrog kontrasta: netoksi¢nost, izotoni¢nost,
dovoljnu kontrastnost, moguénost primjene u
svim podrucjima spinalnog kanala u vecim
kolicinama s jednoli¢nim mijeSanjem sa likvo-
rom. Kontrast se mora polagano, a nakon oba-
vljene pretrage i potpuno resorbirati bez ostat-
ka kontrasta, odnosno bez potrebe naknadnog
odstranjivanja. Konacno, kontrast ne smije iza-
zivati sekundarne naknadne patoloske promje-
ne (obi¢no arahnitisi i sl.), Sto su dokazali
mnogi autori kod ranije upotrebljavanih kon-
trastnih sredstava kontrolnom ili postoperativ-
nom mijelografijom (1, 2, 3, 4, 5, i 6).

Tehnika izvodenja mijelografije s Ami-
paque

Nakon niza radova stranih autora (19, 22, 24,
30) o ispravhom postupku, mjestu punkcije,
polozaju pri punkciji, koli¢ini injiciranog kontra-
sta, polozaju bolesnika pri pregledu, potrebnoj
rendgenskoj aparaturi i nac¢inu slikanja pri mije-
lografiji s Amipaque nuZnih za maksimalni
dijagnosticki domet, objavljena su iskustva na-
Sih autora (14, 15, 16, 17, 18 i 35).

Rad primljen: 29. 1. 1980

— 1. Priprema bolesnika

Kako se mijelografija Amipaque-om izvodi
bez anestezije (Sto je vec postignuto i ranije s
Conrayom i Dimer-x-om) to se jedino kod
anksioznih bolesnika i onih sa jakim bolovima
ordiniraju analgetici i sedativi.

— 2. Punkcija

Mijelografija s Amipaque-om moze se izvesti
ovisno o indikaciji i pojedinom slucaju:

A) Selektivno (pojedina podruéja u kojima
se oCekuje proces (cervikalna, torakalna i lum-
balna mijelografija 7, 8, 9i 10)

B) Totalna mijelografija sa prikazecm od cer-
vikalnog do lumbalnog podruéja

C) Funkcionalna mijelografija (36, 37, 38)

A) Cervikalna mijelografija
Punkcija se izvodi:

a) Subokcipitalno, bolesnik lezi na boku, ili
na ledima, odnosno sjedi (klasi¢an pristup)

b) C1—C2, bolesnik fezi poledice, potrbuske
ili postrani¢no (lateralni pristup)

c) Lumbalno, bolesnik sjedi (klasi¢an pri-
stup) ili lezi postrani¢no na boku (19, 20, 21, 22,
23, 24 i 25)
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1 — Cervikalna mijelogratija.
Tumor medule spin.

2a i b — Torakalna mijelografija.
Uredan nalaz

Torakalna mijelografija

Punkcija se izvodi:

a) u najvecem broju slucajeva lumbalnom
punkcijom

b) rjede cervikalnim putem (33, 34 i 35)

Lumbalna mijelografija

Punkcija se izvodi:

a) lumbalno bolesnik sjedi (klasi¢an pristup)

b) lumbalno bolesnik lezi na boku (29, 30, 31 i
32)

B) Totalna mijelografija je radioloSka pretra-
ga kod koje se uspije vecom koli¢inom kontra-
sta prikazati surahnoidalni prostor (minimum
dva susjedna podruc¢ja kao: lumbalno-tora-
kalno ili cerviko-torakalno podrucje), Sto se
postize vaganjem bolesnika, ili se opet postize
kompletan prikaz kao kod djecje mijetografije sa
200—250 mgl/ml. (26, 27 i 28).

C) Funkcionalna mijelografija

Nakon funkcionalne analize LS kraljeznice
pojedini autori izvode i funkcionalnu mijelogra-
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fiju kao samostalnu metodu (37 i 38), dok ju mi
izvodimo kao obavezni nastavak pregleda, nor-
malne mijelografije s Amipaque-om.

Punkcija se izvodi jednim od nacina lumbalno
tj. u sluCajevima gdje je lumbalna punkcija
otezana kod lezeceg bolesnika na boku, ucini se
klasi¢no u sjedec¢em polozaju bolesnika (36, 37 i
38).

— 3. Koli¢ina i koncentracija kontrasta

Koli¢ina kontrasta Amipaque-a kao i koncen-
tracija koja Ce se injicirati subrahnoidalno ovisi
o nekoliko faktora: u prvom redu o pregledava-
noj regiji (cervikalno ili lumbalno) selektivno ili
se nadovezuje pregled i torakalnog podrugja,
zatim o konstituciji bolesnika (Sirina subara-
hnoidalnog prostora), dobi bolesnika (26,
27, 28).

Uz kontrast Amipaque priloZzena je tablica
mogucih koncentracija i sadrzaja joda prema
razrjedenju te je moguce upotrijebiti od 150 do
250 mg J/ml.
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Takoder ovisno o metodi pregledai pregleda-
vanoj regiji, strani i nasi autori navode koliCinu
kontrasta od 5 do 20 ml. (12, 31, 32, 35).

Koncentracija od 100mg/ml otopine me-
trizamida-Amipaque najpogednija je za mi-
jelografiju, jer je izotoniCna sa cerebrospinal-
nim likvorom, medutim vecée koncentracije daju
bolju kontrastnost na slici, a jo$ uvijek nisu
epileptogene ili toksi¢ne.

Metrizamid-Amipaque sa razli¢itim sadrza-
jem joda (3.75, 6.75, 13.5) otopljen u 5% otopini
natrijevog bikarbonata koji je priloZzen u poseb-
noj ampuli i sluzi kao otapalo, odgovara vriied-
nostima pH krvi i cerebrospinalnog likvora.

Primjer: 16,1 ml. tekucéine za rastvaranje kon-
trasta Amipaque od 6.75g sadrzi 1770mg joda
na ml. Daljnja razrjedenjaizvode se fizioloSkom
otopinom ali jo$ bolje mijeSanjem sa likvorom.

— 4. RadioloSki postupak (tehnika izvode-
nja) mijelografije s Amipaque-om (Metrizami-
dom).

3 — Lumbalna mijelografija, prikaz diskus hernija:
a) A-p smjer, potisak kontrastnog stupca i prekid kontinuiteta u
visini i. v. prostora L3—L4 i L4—L5

b) Profilni mijelogram

Radiol. lugosl., 14; 165-171, 1980

Za egzaktan postupak pri mijelografiji s
Amipaque-om neophodni su slijedeéi uvjeti:

a) oborivi rtg dijagnosticki aparat sa priklju-
c¢enim TV lancem i monitorom,

b) moguénostdodatnog snimanjas horizon-
talnim snopom zraka,

c) dodatni specijalni stoli¢ s hidraulikom za
snimanje bolesnika u leiaéem polozaju i to
horizontalno i polukoso (glavom na nizZe ili
nogama na nize),

d) instrumentarij (punkciona igla, produljni
kateter i drugo)

e) kontrast Metrizamid Amipaque (Nye-
gaard-Cilag) 6.75 ili 13.5 kao i suhi bijeli pra-
Sak, te ampula za rastvaranje 20ml. natrium-
bikarbonat.

Cervikalnu mijelografiju u veéini sluca-
jeva izvodimo subokcipitalnom punkcijom. Pri
tome bolesnik lezi na ledima, glavom van stola,
jace inkliniranom naprijed. Nakon punkcije inji-
ciranje kontrasta izvodi se obavezno pod TV

4 — Lumbalna mijelografija, diskus

hernija. Kompletni stop kontrasta

u visini suZenog i. v. prostora
L4-L5.
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5 — Lumbalna mijelografija. Tumor medule spin. a, b i ¢ A-p, profil i polukoso: Stop kontrasta ispod
visine i. v. prostora L2—L3

kontrolom, kako kontrast ne bi prebrzo prosSao
kroz cervikalno podru¢je. Snimanje se izvodi u
a-p smjeru, u profilu i polukoso. U slucaju
indikacije kontrast se moze vaganjem bo-
lesnika dovesti u torakalno podrucje. Sli¢no
ovom postupku u obratnom smjeru vaganjem
bolesnika kontrast mozemo (koji lezi potrbuske
ili na ledima podignutom glavom da kontrast ne
ode intrakranialno) dovesti nakon lumbalne
punkcije u cervikalno podrucje i izvesti cervikal-
nu mijelografiju (19, 20, 21, 23, 24 i 25).

Pri cervikalnoj punkciji postoji moguénost
zaostatka kontrasta, ako dio kontrasta slucajno
ode intrakranialno, to ne predstavlja ve¢u opa-
snost jer se i inaCe sa ovim kontrastnim sred-
stvom rade cisternografije i ventrikulografije
(39, 40, 41, 42 i 44). Da je kontrast bezopasan i
netoksican ~dokazuje sve veéa upotreba
Amipaque-aintravenoznom primjenom kod an-
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giografija, urografija i drugih rtg dijagnostickih
metoda (45, 46).

Za cervikalnu mijelografiju pogodna je late-
ralna punkcija izmedu C1 i C2 kod leZeceg
bolesnika, dok je subokcipitalna punkcija kod
sjedeceg bolesnika (a koja je tehnicki najlakse
izvediva) nepogodna zbog brzog otjecanja kon-
trasta u nize djelove (19, 20, 21, 22, 23).

Specijalnom  fleksibilnom  jednokratnom
iglom punktira se prostor izmedu C1 i C2
kraljeSka sa lateralne strane dok bolesnik kod
vecine autora lezi potrbuske uzdignutom gla-
vom s podmetacem ispod brade. Punkcija i
injiciranje kontrasta prati se na TV monitoru.

Kod subokcipitalne punkcije dostatno je
10 ccm kontrasta 200mgd/ml. dok je pri lumbal-
noj punkciji za prikaz cervikalnog podrucja (i
eventualno torakalnog) potrebno 20ccm
250 mgd/ml.
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Torakalne mijelografijeizvode se na-
kon lumbaine ili cervikalne punkcije vaganjem
bolesnika. Najpogodniji polozaj bolesnika je
(zbog lumbalne lordoze i torakalne fizioloSke
kifoze) potrbuske ili na boku jer tada bolus
kontrasta ravhomjerno ispunjava subarahnoi-
dalni prostor torakalne regije. Snimanje se vrsi
u p-a polozaju i u profilu, te u polukosom
polozaju bolesnika, s horizontalnim i vertikal-
nim snopom rtg zraka. Napominjemo da smo za
obaveznu kontrolu TV dijaskopsku kontrolu
polozaja pri snimanju iako ju neki autori ne
smatraju obaveznom (33, 34, 35). Za dobar
prikaz ovog podru¢ja potrebno je injicirati
15—20 ml kontrasta do 250 mgd/ml.

Lumbalna mijelografijaizvodi se kod
dodatnom specijalnom stoli¢u sa hidraulikom
na boku, te se nakon punkcije stoli¢ podize i
vaga prema potrebi (noge ili glava nanize), a
bolesnika okrece u tipi¢nih Sest pozicija (potr-
buske, poledice na oba boka i oba polukosa
polozaja) i taj nacin pod TV dijaskopskom

kontrolom sa horizontalnim snopom zraka uci-
ne slike u najoptimalnijim pozicijama za prikaz
cijelog subarahnoidalnog prostora lumbalne
regije, kao i perineuralnih korijenova.

Za dobar prikaz ovog podruéja dostatno je
10 ml kontrasta 170 mgd/ml. Amipaque-a (29, 30,
31, i 32).

Obavezno smo iza svake lumbalne mijelogra-
fije izvodilifunkcionalnu mijelografiju
osim u slu¢ajevima potpune paraplegije. lzvodi
se u stojeéem stavu bolesnika u profilu pri
maksimalnoj fleksiji kao i ekstenziji lumbalne
kraljeznice. Ovom se metodom u prvom redu
analiziraju modeliranja i. v. diska prema pokreti-
ma kraljeznice odnosno funkcija gibljivosti kra-
lieznice, pod optere¢enjem. Neki autori (Sort-
land i 42 sur.) izvode pretragu u sjedeé¢em stavu
bolesnika. Ovdje treba spomenuti da se egzakt-
nim mjerenjem kontrastnog stupca mogu dijag-
nosticirati manje pocetne diskus hernije, koje
su evidentnije na funkcionalnoj mijelografiji s
optereéenjem u stoje¢em stavu, a mogu se
previdjeti normalnoj lumbalnoj miielografiji.

Radiol. lugosl., 14; 165-171, 1980

6 — Funkcionalna mijelografija: a i b spondilolisteza L5—S1
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— 5. NaSi slucajevi i rezultati pretraga

Nakon nabavke kontrasta Metrizamida Ami-
paque (tvrtka Cilag kraj 1977.) izvodili smo
mijelografije isklju¢ivo ovim kontrastom i to oko
100 bolesnika godiSnje. Za analizu i rezultate
pretrage uzeli smo prvih 66 obradenih bolesni-
ka.

Dob bolesnika Broj %
do 30 godina 3 (4.5%)
31—40 godina 20 (30.3%)
41—50 godina 20 (30.3%)
51—60 godina 10 (15.1%)
61 + 2 (3%)
Tabela 1
Zanimanije Broj %
fizi¢ki radnik 40 (60.6%;)
sluzbenik 8 (12.1%)
kuéanica 10 (15.1%)
penzioner 3 (4.5%)
ostalo 5 (7.5%)
Tabela 2
Mijelografski nalaz Broj %

uredan nalaz 12 (18.1%)

blago uleknuée kontr.

stupca 12 (18.1%)
hernia disci 15 (22.7%)
nespecificne degenerativne

promjene 23 (34.8%)

kompletni stop stop
kontrasta tm.

4 (6%)

Tabela 3

Od 66 mijelografiranih bolesnika konzervativ-
no je lijeCeno 57 (86.3%) pacijenata, a kod 9
bolesnika izveden je uspjeSan operativni zahvat
odnosno 13.6%,.

Od prvog dana pa do danas nismo imali

nikakvih komplikacija u toku ili poslije izvodenja

mijelografije. Jedan bolesnik, 48 godina star,
dobio je CBI, $to se nije moglo dovesti direktno
u vezu sa pretragom. Poneki bolesnik navodi
laganu glavobolju, koja je ce$éa nakon cervikal-
ne punkcije.

Rasprava-zakljuéak — Intenzitet sjene
kontrasta vrlo je dobar u odnosu na ranije
upotrebljavane kontraste i neresorbira se pre-
brzo, tako da smo pri pregledu npr. lumbosa-
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kralnog podrucja osim prikaza terminalnog ko-
nusa, prikazalii donji dio torakalnog podrucja, a
nastavili pretragu funkcionalnom mijelografi-
jom u stojecem ili sjedecem stavu.

Ovdje navodimo da nam je u nekim slucajevi-
ma funkcionalni mijelogram kao dopunska pre-
traga omogucio bolji prikaz manjih diskus her-
nija koje su pod opterecenjem tezine tijela i u
odredenom polozZaju bile evidentnije na rend-
genskoj slici.

Stupanjzasjenjenja kao i dijagnosticki domet
ovise o ispravnoj tehnici kako primjene kontra-
sta, tako i tehnici pregleda, ovisno o topici
bolesti (lumbalna ili subokcipitaina punkcija).
Kako je tehnika jednostavnai neiziskuje skupo-
cjenu aparaturu smatramo na osnovu strane
literature kao i vlastitog iskustva da se mijelo-
grafiju sa hidrosolubilnim nejonskim kontra-
stom Amipaque-om mozZe izvoditi danas ve¢
kao rutinsku rendgensku dijagnosticku metodu
za prikaz subarahnoidalnog prostora svih regija
kraljeznice.

Unato¢ prednosti u smislu brze i potpune
resorbcije kontrasta iz subarahnoidalinog pro-
stora, ovo izaziva katkada tehnicke dijagnostic¢-
ke poteSkoce jer naglo razrijedenje kontrasta
katkada uvelike ograni¢ava vrijeme pregleda.

Summary

CERVICAL, THORACIC, LUMBAL AND FUNC-
TIONAL MYELOGRAPHY BY THE APPLICATION
OF AMIPAQUE '

Belangi¢ 1., Ferkovi¢ M.

Authors are presenting their first experiences with
Amipaque in cervical, thoracic, lumbar and functio-
nal myelography.

Different techniques of punction and diagnostic
possibilites are discussed.

Because of its low toxicity and nonepileptic activity
Amipaque is considered as the most convenient
contrast medium for subarachnoidal spinal applica-
tion.

In comparison with classic contrast media its
advantage is quick and complete resorption.
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KLINICKO BOLNICKI CENTAR U ZAGREBU
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU

ULOGA KOMPJUTERIZIRANE TOMOGRAFIJE U
DIJAGNOSTICI UPALE GUSTERACE

Marinsek-Ci¢in-Sain V., M. Agbaba, §. Ci¢in-Sain, N. Kunstek, M. Katusié¢

Sadrzaj: Avtori iznose analizu 436 pregleda bolesnika kod kojih se sumnjalo na
patoloSka stanja pankreasa. Bitniznaciupalesunadenina kompjuterskim tomogrami-
ma kod 86 bolesnika. Pomno su prouceni razli¢iti stadiji pankreatitisa i njegovih
komplikacija na CT slici. Prikazana je topografska anatomija pankreasa za bolje
prepoznavanje upalnih promjena na CT snimci.

Objasnjeni su metoda predrage i kriteriji procjene rezultata koji su upotrebljeni.
Uprkos velike pouzdanosti ove metode postoje i nesigurni rezultati i grani¢ni nalazi ali
i bolesnici koji su poslati na pretragu bez pravog razloga.

UDK 616.37-002-073.75

Deskriptori: pankreatis — diagnoza, tomografija radioloSka, raCunalniSka

Radiol. lugosl., 14; 173-183, 1980

Uvod — Gusteraca je od svih parenhimato-
znih organa abdomena bila najnedostupnija
radioloSkoj obradi s obzirom da se radi o
relativno malenoj, skrivenoj i duboko u retrope-
ritoneumu smjestenoj zlijezdi, ¢ija je topografi-
ja komplicirana a klinicka slika kada je upalom
zahvacena uvijek polimorfna, a ponekad i neja-
sna.

Ima bolesnika u kojih je vrlo tesko ili nemogu-
¢e klinicki prosuditi rasprostranjenosti razvojni
stadij upale, $to je od znacenja pri moguc¢im
komplikacijama akutne upale kod kojih je inace
mortalitet vrlo visok, ako se kirurski ne interve-
nira (36).

Zbog toga su radiolozi decenijama posveci-
vali mnogo truda, vremena i painje da pronadu
prikladnu i dijagnosticki pouzdanu metodu ko-
jom bi se uspjeSno moglo razlikovati pojedine
bolesti gusterace. U tu svrhu ima do danas niz
direktnih i indirektnih metoda pomocu kojih se
nastoji pronadii prepoznati pojedina oboljenja,
a to su: nativne snimke abdomena, usmjerene
analize probavnih organa (10, 12, 14, 15, 19, 24,
30, 37, 41, 46, 47), promjene u grudnoj Supljini
(23, 46), tomografija u kombinaciji sa pneumo-
retroperitoneumom i pneumogastrijem (26, 33,
40), hipotoni¢na duodenografija (21, 25, 27, 28),

Rad primljen: 19. 11. 1979

intravenska kolangiografija (6, 8, 13), preopera-
tivna kolangiografija (8, 29), transhepatalna ko-
langiografija (9), transjugularna kolangiografija
(18), lienoportalna flebografija (1, 23, 39), selek-
tivha angiografija (7, 31, 34, 38), kavografija (39),
endoskopska retrogradna koledohopankreato-
grafija uz pomo¢ fiberduodenoskopa (3, 32, 48),
radioizotopska scintigrafija i termografsko ske-
niranje.

Bez obzira na nabrojene metode nije uvijek i u
potpunosti bilo moguce odgovoriti na neka
pitanja kliniara, pai uspjesi tih metoda od kojih
su neke agresivne, bolne i opasne, Cesto nisu
odgovarali ulozenom trudu.

Tek 1970 godine ultrazvuk sa sivom skalom
(11idrugi) zauzima vazno dijagnosticko mjesto
pri upali gusterace i njenom razlikovanju prema
tumoru.

U najnovije vrijeme metoda kompjuterizirane
tomografije (CT) direktno prikazuje organe u
slojevima. Ona se temelji ng denzitometrijskim
mjerenjima razliCitog intenziteta apsorpcije
rendgenskih zraka, pa se na osnovu toga moze
uz pomo¢ kompjutera stvoriti potrebni zaklju-
Cak o organu, promjenamau njemu i u okolini. U
medicinskoj praksi metoda je prvi puta uvedena
1973 godine za analizu endokranijuma (2), a tek
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od 1975 godine i za istrazivanje drugih organa
(16, 22, 43, 44). Metoda je uvelike vjerodostojna,
neinvazivna i bezbolna.

Topografska anatomija gusterace — Da
bi bolje uocili upalu gusterace i njene komplika-
cije na slici CT-a mislimo da je uputno osvjeziti
poznavanje topografsko-anatomskih odnosa
zlijezda (slika 1).

Jotra o |

#ali omentum

£oludac

guiteraia

burza omental

art. :Egggfgikn

mezokolon transversusa
duodenum

kolor transveraum
norta

mezonterid

tanko erdjeve

weliki omentum

SFuottar) s

Slika 1 — Sematski prikaz odnosa gusteraée u retro-
peritonealnom prostoru (Netter).

Gusterata u retroperitonealnom prostoru

obi¢no lezi koso u visini ll. slabinskog kraljeska,
a izgledom nali¢i »lulic. Veli¢ina joj ovisi o
konstituciji, dobii spolu. U prosjeku je duga oko
20cm. U piknicara je veca nego li u astenicara i
djece, a fizioloSki postaje manja nakon 50 godi-
nezivota. Kod muskaraca je veéa nego li u Zena.
U leZze¢em polozaju glava se Zlijezde nalazi u
visini |—III. slabinskog kraljeSka, a rep dopire
do Xl. ili XII. grudnog kraljeska. Glava joj je
okruglasta ili ¢etvrtasta, od naprijed prema
nazad spljoStena, a smjestila se u udubini
duodenalnogzavoja. U kranio-kaudalno smjeru
je Siroka 4—8cm, a u ventro-dorzalnom
2—3cm.
Prednja joj se ploha kriza sa mezokolon tran-
sverzumom. Na gornji rub glave se preko burze
omentalis naslanjaju pilorus, bulbus duodenu-
ma i lobus kvadratus jetre. Straznja joj je ploha
ponekad konkavna utisnuéem duktusa koledo-
husa. |Iza nje se nalazi donja Suplja vena i krvne
Zile desnog bubrega (slika 2). Donji dio glave se
istiCe kao duzi segment nazvan procesus unci-
natus.
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Slika 2 — Odnos vena prema gusteraci (Corning)

Vrat je guSteraCe uzi, a Sirok je1—1,5cmiilezi
izaantruma zeluca. Trup gusSterace zavija krani-
jalno (slika 3). Dug je 8—10cm, visok 4cm, a
Sirok 2cm. Prednja mu se ploha preko burze
omentalis dodiruje straznje stijenke antruma i
trupa Zeluca, dok je straznja u neposrednoj
blizini aorte, arterije mezenterike superior, Zila
lijevog bubrega i donjeg dijela lijeve nadbubre-
Zne zlijezde. Po gornjem rubu i straznjoj ploji
trupa teku vena i arterija lienalis.

Rep se nalazi lijevo od trupa i od njega se
razlikuje. Jednom je dug i nali¢i jeziku, a drugi
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Slika 3 — Odnos arterija prema gusteraci (Corning)
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puta izgleda vrlo kratak i zdepast. Rep lateralno
dopire do lig. freniko-renale i hilusa slezene od
kojeg je odjeljen masnim tkivom. Sprijeda se
rep naslanja na straznji dio trupa Zeluca i
lijenalni pregib debelog crijeva.

Straznja mu se ploha priljubila uz lijevi bubreg i
njegove krvne Zile. Po gornjem rubu repa teku
arterija i vena lijenalis (slika 3 i 4).

foramew spiploikus -
vena kava inferior
snli omentum

sorta
burza omentslis
/2. Netter/
vaow 1ienxlis

Slika4 — Odnosi gusterace prema okolnim struktura-
ma (Netter)

Zlijezda je obavijena tankim slojem vezivnog
tkiva, koje se traccima Siri u parenhim dijeleci ga
na manje i vece reznji¢e saCinjene od dugulja-
stih ili ovalnih acinusa. U vezivnom tkivu Zlijez-
de a posebno oko nje nalazi se velika naslaga
masnog tkiva.

U nasem razmatranju osvrnuti éemo se na
etiologiju upale i na pato-morfoloSke promjene
u zlijezdi.

Etiologija upale gusterace — Uzroci su
upale mnogobrojni i treba dosta vremena da se
pojedinacnoili u sklopu utvrde a to su: smetnje
otjecanja gusteracina sekreta (kolelitijaza, pan-
kreatolitijaza, papilitis sklerotikans, tumoriduo-
denuma, tumori kanala gusterace, papile Vateri
i koledokusa, te divertikuliduodenuma), peptic-
ki ulkusi Zeluca i duodenuma, promjene meta-
bolizma (gojaznost, esencijalna hiperlipemija),
alkoholizam, bolesti krvnih Zila (ateroskleroza,
nodozni poliarteritis, maligna hipertonija), in-
fektivne bolesti, operativni zahvati u blizini ili na
Zlijezdi, povrede Zlijezde, alergija, endokrinolo-
Ske poremetnije, autoimuni procesi, hereditet

Radiol. lugosl., 14: 173-183, 1980

(aminoacidurija, esencijalna hiperlipemija, ci-
sti¢na fibroza i hemokromatoza) i gojaznost.

PatomorfoloSke promjene na Zlijezdi —
Upale dijelimo na

1. Akutne

2. Akutne recidivirajuce

3. Kronic¢ni recidiviraju¢i oblik (Chronic re-
lapsing pancreatitis)

4. Kroniéni

Za akutni oblik postoje najrazliitiji sinonimi,
kao Sto su: apopleksija guSterace, hemoragicni,
gangrenozni, purulentni pankreatitis ili akutna
nekroza. Ovo ne ukazuje ni na $to drugo do
razliCitih stanja jedne te iste bolesti.

Upala se stvara zbog intraparenhimne aktiva-
cije enzima uz smanjeno stvaranje antienzima.
Aktivirani enzimi izazivaju proteolitiCku de-
strukciju sa nakupljanjem seroznointer-
sticijalnog edema, koji moze zahvatiti dio ili
Citavu Zlijezdu. Stvaraju se i ZariSne nekroze
(liponekroze) i krvarenja. Osim parenhima upal-
nim je agensima zahvacéeno i okolno peripan-
kreaticno masno i vezivno tkivo te mezokolon
poprekog debelog crijeva. Eksudat se skuplja u
burzi omentalis i u subfreniénom prostoru, a
prolazom enzima limfnim putem kroz osSit u
prsiste. Grube promjene variraju od edema
glave ili Citave Zlijezde do mjestimic¢ne ili difu-
zne nekroze, vrio ¢esto popracéene krvarenjimaa
rijetko gnojenjem. Ishod je upale razli¢it. Kod
blagih oblika obi¢no dolazi do edema i hipere-
mije Zlijezde, ali i okolnog tkiva s malenim
ZariSnim nekrozama u parenhimu koje kasnije
mogu kalcificirati. Drugi puta zbog duzeg traja-
nja uzroka bolesti ona moze preci u kronié¢nu
formu.

Akutni hemoragi¢no-nekroti¢ni oblik ukoliko
ne dovede do smrti obi¢no stvara pseudociste
ispunjene krvavom tekuc¢inom ili kaSastom ma-
som ostataka nekroti¢nog tkiva Zlijezde. One
nemaju na fibroznom zidu slojeve epitela kao
prave ciste. Ponekad se u zidu pseudociste ili
njenom sadrZaju odlaze vapno. Malene su obic¢-
no okrugle, glatkih rubova dok su velike poluku-
glaste a zbog pritiska okolnih organa ponekad
razli¢ito deformirane. Cesto su lokalizirane u
samoj Zlijezdi, no mogu se Siriti i prema (slika 5)
jetri (hepato-gastri¢ni tip), duodenalnom zavo-
ju, izmedu Zeluca i poprijekog debelog crijeva
(gastro-koli¢ni tip), ka slezeni (gastro-lijenalni
tip) ili ispod mezokolona (submezokoli¢ni tip).
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Slikab — A = Hepatogastricni tip Sirenja pseudocis-

te gusterace. B = duodenalni tip, C = gastrokoli¢ni

tip, D = gastrolijenalni tip, E = submezokoli¢ni tip
(prema Rosch-u)

Akutna gnojno-apscediraju¢a upala ukoliko
ne dovede do sepse ili gnojnog peritonitisa
moze u zlijezdi stvoriti apsces zgusnutog kasa-
stog sadrzaja. Apscesi su rijetki, a obi¢no
nastaju kao komplikacija tijekom akutnog pan-
kreatitisa ili kao posljedica septicke tromboze,
odnosno ognojenja postnekroti¢ne ciste. Male-
ni suapscesi uglavhom ograni¢enina parenhim
Zlijezde, dok se vedi Sire u okolinu (perirenalno,
subfreni¢no, u slobodnu abdominalnu Supljinu
ili u okolne organe).

Kroni¢na se upala pato-morfoloski ocituje
hipertrofijom ili atrofijom zlijezde. Hipertrofija
obi¢no zahvaca glavu, a tek u oko 10% slucajeva
cijeli organ. Glava je mjestimice zadebljana, i
tvrde konzistencije.

Atrofija ide uporedo sa bujanjem veziva (po-
nekad masnog tkiva) bilo izmedu reznjeva Zzli-
jezde (interlobarni oblik) ili izmedu acinusa
(interacinarni oblik). Nabujalo vezivo izaziva
pritisak na krvne Zzile, uzrokuje izCezavanje aci-
nusa, suzenje ili zacepljenje izvodnih kanala
Zlijezde.

Kamenci se u kroniénim upalama javljaju u
nekih 0,5%, bilo solitarno, multiplo ili difuzno.
Obi¢no su maleni, koraljnog oblika, a samo su
izuzetno veliki. Oko kamenaca se mogu razviti
apscesi i sitna krvarenja izazvana erozijama.
Ima autora (5, 20, 35) koji smatraju da je pan-
kreatolitijaza predispozicija za stvaranje karci-
noma. Jedan od njih (35) u svome materijalu
nalazi karcinom gusterace u 25% pankreatoliti-
jaze.
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Metoda pregleda pri CT-u gusterace i
parametri u njenom prosudivanju — Od
veljace 1978 godine na nasem Zavodu se koristi-
mo aparaturom Delta-Fast 50 tvrtke Ohio-
Nuclear s viemenom skeniranja od 18 sekundi
na matriksu 256 x 256 i pri elektricnim uvjetima
140kW i 30 mA.

Pacijentima se preporuc¢a 2—3 dana prije
pregleda ishrana s malenim ostacima u crijevi-
ma, buduéi da sadrzajem ispunjena crijeva
mogu dovesti do dijagnostickih zabluda. Bole-
snik na obradu dolazi nataste. Debelo se crijevo
moze lakSe razluciti od okolnih struktura, ako se
bolesniku dva do tri dana prije pregleda ordinira
po 1g kalcijum fosfata tri puta dnevno. Ovo i
nije uvijek potrebno. Prije pregleda bolesniku
ustrcamo 40—60 mg Buskopana ili2—4 mg An-
trenila ili 1 mg Glukagona da se smanje pokreti
crijeva kako na slikama presjeka ne bi nastali
artefakti. Artefakti se mogu stvoriti ako pacijent
dise za vrijeme pregleda, uslijed zaostalog kon-
trasta od nekog drugog prethodnog pregleda,
napose nakon pregleda probavnih organa bari-
jevom kasSom, uslijed metalnih kopca nakon
operacije ili metalnih stranih tijela, pa bolesnika
treba pomno u tom smislu ispitati.

Lijecnik treba biti podrobno obavijesten o
svimizvr§enim pregledimai Sto je vazno u uskoj
suradnji sa lije€nikom ordinarijusom.

Presjeke zapocinjemo 2 p.p. ispod ksifoidnog
nastavka i u razmacima po 1.cm, pri debljini
presjeka od 13mm ili §to je ceS¢e 8 mm nasta-
vljamo kaudalno sve dok se na sloju ne prikazu
krvne Zile bubrega. Obi¢no ucinimo 6—10 pre-
sjeka, ako je gusteraca horizontalno polozena, a
viSe od 10 ako lezi koso.

Neki autori (4, 16, 17, 22) pri proksimalnim
slojevima preporucuju nagib kolimiranog rend-
genskog snopa za 10 stupnjeva kranijalno da ne
bi doslo do prekrivanja gusterace sa forniksom
Zeluca. Mi ovaj nacin rijetko koristimo, jer nije
pokazao neke izrazite prednosti, pa kao (45) te
neki drugi obi¢no usmjerimo snop rendgenskih
zraka okomito na uzduZnu osovinu tijela bole-
snika.

Opcenito mozemo reci da su rubovi Zlijezde
na presjecima ostro ogranic¢eni u 20 % bolesni-
ka (slika 6), a u preostalih (malene djece,
mr8avih, kahekti¢nih ili starijih, kao i onih u
kojih je ranije u regiji gusterace izvrSen opera-
tivni zahvat) manje ostri zbog vrlo oskudnog ili
jako reduciranog peripankreatiCnog masnog
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Slika 6 — Normalna gusteraca na presjeku CT-a s
okolnim strukturama. Ventrodorzalni promjer glave
Zlijezde u odnosu na laterolateralni promjer lumbal-
nog kraljeSka. J = jetra, S = slezena, LB = lijevi
bubreg, A = aorta, VC = vena kava kaudalis, & =
arterija mezenterika superior, LQ = lobus kaudatus
jetre, D = duodenum, G = gusteraca, ooo = vena li-
jenalis, Z = Zzeludac, TC = vijuge tankog crijeva.
xxx = lumbalna krura oSita

tkiva. Rubovi su c¢eSc¢e njezno lobulirani ili
glatki.

U prosudivanju promjena na gusteraci veliku
ulogu igra njena veli¢ina. Smatramo da je (slika
6) ventrodorzalni promjer glave podjednak sa
latero-lateralnim promjerom trupa Il. slabin-
skog kraljeska. Stanley i sur. (44) su na svome
materijalu utvrdili da je promjer glave 7/10
latero-lateralnog promjera Il. slabinskog kralje-
Ska. Kreel i sur. (22) iznose da su normalne
vrijednostiventro-dorzalnog promjera glave zli-
jezde 23 mm, trupa 19mm a repa 15—20mm s
odstupanjem od 4, — 2,5 do 3mm. Te su
vrijednosti nesto manje od nasih saznanja, pa
smatramo da je odredivanje dijametara u mili-
metrima vrlo teSko, problemati¢no, a ponekad i
nemoguce.

Trupirep uventrodorzalnom smjeru nije veéi
od'dvije treé¢ine latero-lateralnog promjera Il.
slabinskog kraljeSka.

Daljnji je kriterij pri prosudivanju gusterace,
homogenost njenog tkiva. Koeficijent apsorpci-
je rendgenskog zracenja u normalne Zlijezde
manji od jetre i obi¢no iznosi oko 40 delta
jedinica.
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Kada naidemo na oskudno ili nestalo peri-
pankreaticno masno tkivo, zbog Cega je Zlijezdu
teSko ili ¢ak nemoguce razlikovati od okolnih
struktura primjenjujemo izvjesna kontrastna
sredstva, premda smo dos$li do saznanja da
upotreba kontrasta udijagnostici CT-a abdomi-
nalnih procesa bar za sada nema onu odlucuju-
¢u ulogu kao u dijagnostici CT-amozga. Kada u
nejasnim slucajevima Zelimo odrediti veliinu i
poloZaj glave gusterace, poglavito njen prednjii
lateralni rub koji granice sa Zelucem i silaznim
duodenumom bolesniku dademo popiti nekoli-
ko gutljaja 5% gastrografinaili 10 % urotropnog
kontrasta.i ponovimo presjeke: Kontrast u Zelu-
cu i duodenumu ograniciti ¢e straznji zid antru-
ma Zeluca i medijalni rub silaznog duodenuma
od dijelova glave gusterace. Na taj smo nacin ne
samo razgranicili strukture, ve¢ smo kod nekih
nasih bolesnika mogli utvrditii tumore Zeluca, a
§to smo naknadno provjeravali minucioznim
pregledom uz pomo¢ barijeve kaSe i zraka
(tehnika dvostrukog kontrasta).

Na osnovu dosadasnjih vlastitih iskustva a da
ne bi gubili vrijeme i novac za ponavljanje
presjeka bolesnicima dademo popiti par gutlja-
ja 5% gastrografina 10 minuta prije pocetka
skeniranja. Istina ovaj nas nacin ponekad smeta
prirazlu¢ivanju rubno smjestenih kalcifikacija u
parenhimu Zlijezde od prilezeceg kontrasta u
Zelucu i duodenumu.

Straznji dio glave je teZze odrediti u polovine
pregledanih bolesnika, pogotovu mrsavih, ka-
hekti¢nih, gdje je reducirano retropankreati¢no
masno tkivo. U takovim prilikama tijekom pre-
gleda ustrcavamo 20—30 ccm urotropnog kon-
trasta, koji nam sluzi za odredivanje mjesta
utoka lijeve vene renalis u venu kavu inferior, $to
obi¢no vidimo u 80—90% slucajeva. To se
mjesto nalazi tek neSto dorzalnije i kranijalnije
od centra glave gusterace. Mjesto ulaska'vene
mezenterike superior u venu porte oznacava
medijalnu granicu glave. Daljnja je vrijednost
primjene urotropnih kontrasta da se krvna Zila u
neposrednoj blizini gusterae (vena lijenalis)
moze razlikovati od trupa i repa, buduéi da na
nativnim presjecima ima isti apsorpcioni koefi-
cijent. U nekim prilikama izgleda nam uputnije
umjesto jednokratnog ustrcavanja primjeniti
briu infuziju kontrasta, kako bi se krvne Zile i
okolne parenhimatozne strukture duze imbibi-
rale kontrastom i bolje odijelile od gusterace.
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Materijal i rezultati — Od ukupno 436 skeni-
ranih gusteraca kod 86 ili u 19,72% nasli smo
razlicite stadije upale. U 9 bolesnika je izvr§en
kontrolni pregled radi utvrdivanja Sirenja ili
regresije procesa. lzmedu razlicitih stadija upa-
le nasli smo:

1. akutnu serozno-intersticijalnu formuu . . .12
2. akutni hemoragi¢nioblik . . . . . . . . 6
3. akutni supurativno abscediraju¢i . . . ., . 2
4. pseudociste . . IR ¥ |
5. kroni¢ni remlenra]uu 0b||k N
6. fibrozu . . i oW e .21
7. kronicni oblik sa kalcn‘lkacuama g R ¥oas .14
. 8. kronic¢ni oblik s atrofijom Zzlijezde. . . . .10

U 103 bolesnika pronasli smo:

_

. karcinom gusterace u .

. inzulinom

. traumatske pseudomste

. primarni hepatom jetre.

. metastaze jetre

. apsces jetre .

. ehinokokovu cistu 1etre

. policistozu jetre i bubrega
. cirozu jetre s ascitesom

. kolecistolitijazu

. koledoholitijazu .

. karcinom Zeluca sa S|ren|em prema gusteram
. retrogastri¢ni lipom . . @ R

. cistu slezene

. renalne ciste . 5
. aneurizmu abdomlnalne aorte .
. retroperitonealni sarkom . .

. retroperiton=zini v zligni limfom
. kronic¢ni pijelonetritis

w Ty
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U 14 bolesnika pregled nije uspio zbog artefa-

kata uslijed ostataka barijeve kase u crijevima,.

metalnih stranih tijela nakon ranjavanja ili ope-
racije, disanja za vrijeme skeniranja, zbog
opceg teskog stanja ili nekontaktibilnosti bole-
snika. U 9 bolesnika nalaz CT-a bio je u grani¢-
nim vrijednostima a u 224 je bio u granicama
normale.

Karakteristike slika CT-a pri upalama
gusSterace — Karakteristike akutne serozno-
intersticijalne upale su: opce ili djelomi¢no
uvecéanje zlijezde s normalnim apsorpcionim
koeficijentom tkiva, koji moze biti i neSto sma-
njen. Radi upalne infiltracije i eksudacije u
peripankréatiénom masnom tkivu ono izgleda
prosSireno (slika 7) premda je u stvari reducira-
no. Ako kod tako uocenih promjena intravenski
usStrcamo urotropni kontrastiponovimo presjek
tada se moze oko pankreasa uociti svijetli »ha-
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Slika 7 — U cijelosti ve¢ana gusteraca pri akutnoj
serozno-intersticijalnoj upali sa redukcijom peri-
pankreaticnog masnog tkiva i svijetlim »haloom«
(XXXX) u ventralnom dijelu peripankreati¢cnog mas-
nog tkiva zbog nakupljanja upalnog eksudata koji se
je prosirio i u burzu omentalis. Kontrast u Zzuénom
mjehuru i u vijugama tankog crijeva.

lo«, koji predstavija upalni pankreati¢ni eksu-
dat. Kako nema izrazenije blokade limfaticne
cirkulacije rijetko dolazi do stvaranja ascitesa u
trbusnoj Supljini. Na CT-u ascites stvara sjenu
apsorpcionog koeficijenta tekuéine kojom su

Slika 8 — Oko slezene i jetre polusjena ascitesa koji
ih odmice od trbuSnog zida. Uvecanje trupa i repa
gusterace uslijed upale sa redukcijom peripankreatic-
nog masnog tkiva uslijed eksudacije. Zeludac i
poprijeki dio debelog crijeva potisnuti su pod prednju
trbusnu stijenku. Zrak u proSirenom koledohusu (—)
iza prethodne koledohoduodenostomije. Refluks ba-
rijeve kase u Zzu¢ne vodove desnog reznjajetre (XXX).
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okruZene jetra i slezena i odmaknute od trbu-
$nog zida (slika 8). Ascites se obi¢no stvara pri
jace izrazenoj blokadi limfne cirkulacije, prsnu-
¢a pseudociste ili rupture duktusa pankreatiku-
sa.
Hemoragi¢no-nekrotizirajuci

oblik izrazito

mijenja veli¢inu Zlijezde. Ona je napadno pove-
¢ana (slika 9) i posve inhomogene strukture.

Slika 9 — GusSteraca je napadno uvecéana, inhomoge-
ne strukture. Hemoragic¢ni eksudat se Siri prema sple-
norenalnom ligamentu i parakoli¢nom recesusu.
Masno tkivo u rednjem i lateralnom dijelu fascije
renalis lijevog bubrega je reducirano zbog Sirenja
hemoragi¢nog eksudata i u to podrucje. Arterija
mezenterika superior nije jasno ocrtana uslijed
redukcije masnog tkiva oko gusterace.

Slika 10 — U ilija¢nim jamama i presakralno (—) vide

se obilne nakupine upalnog eksudata. Uz njihov dor-

zalni rub se oba misica ileopsoasa isticu kao hiper-
denzne zone.

Radiol. ugos!., 14; 173-183, 1980

Hemoragi¢ni se eksudat Siri kroz anatomski
preformirane puteve kao S$to su: mezokolon,
ligamentum freniko-kolikum, ligamentum sple-
norenale, pararenalni prostor i fascia transver-
zalis, pa nastaje infiltracija (slika 10) mekih Cesti
slabinske regije. Kod ovoga oblika vrio ¢esto za
razliku od serozno-intersticijalnog, stvara se
pankreatogeni ascites, pa se uz rep gusterace
nade traki slicna hiperdenzna sjena koja pred-
stavlja hemoragi¢ni izljev a ista se nastavlja u
parakoli¢ni recesus,

Akutni gnojno-apscedirajuci pankreatitis uz-
rokuje jako uvecanje Zzlijezde Ciji su rubovi
napadno nepravilni i neostri. Kao po nekom
pravilu Zlijezda je inhomogena uslijed razli¢ito-
sti patomorfoloskih substrata, koji se pri tome
obliku susrecu. Nadu se ponekad u lozZi Zlijezde
i maleni mjehuriéi zraka uzrokovani anaerobnim
bakterijama.

Apsces gusSteraCe je najteza komplikacija
gnojne upale a nastaje Sirenjem bakterijalne
infekcije (bac. colli, staphilococcus, rijetko
pneumococcus), bilo krvnim, limfnim putem ili
izravno (slika 11).

Slika 11 — Trup gusterace je anteriorno polukuglasto

izboCen i uvecan formiranim apscesom. Rub mu je

dosta oStar, a srediSnje partije inhomogene, pre-

tezno hipodenzne. Edem uz gornji pol slezene i lije-

vog bubrega. Posve je reducirano retropankreati¢no

masno tkivo, pa se ne vidi arterija mezenterika su-
perior.

Dok je apsces ograni¢en na podrucje guste-
raCe, privremenu skeniranja od 18 sekundia bez
intravenske aplikacije jodnog kontrasta nije ga
moguce razlikovati od krvarenja. Razlikuje se
samo ako sadrZi vecu koli¢inu gnoja ili nekrotic-
nog sadrzaja ili pak kada se Siri izvan granica
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Zlijezde. Apscesi za razliku od pseudocista
imaju nesto veci apsorpcioni koeficijent zbog
svog gustog sadrzaja.

Komplikacije akutne i kroni¢ne upale, a napo-
se hemoragi¢no nekroticne i gnojne, koje iz-
iskuju kirursku intervenciju su krvarece ili napr-
sle pseudociste, apscesi i ascites.

Pseudociste obi¢no leze na povrSini, u du-
bljim slojevima ili izvan Zlijezde. Mogu biti
malene, a ponekad su grotesknih dimenzija.
Mjerenjem apsorpcionih vrijednosti pseudoci-
ste mozemo ocjenjivati njihovu evoluciju, budu-
¢i da CT moze razlikovati gustocu njihova
sadrzaja. Male pseudociste, koje se ne poveca-
vaju nisu indikacija za operativni zahvat.

Slika12 — Pseudocisticna formacija u glavi gusterace

izgleda kao neoStro ograniCena hipodenzna zona.

Glava je u cijelosti uvecana. Zucni je mjehur nesto
Siri.

Slika 13 — Formiranje ovecih pseudocista u trupu i

repu gusterace. U repu je sadrzaj pseudociste vise

serozan, dok je u trupu vjerovatno hemoragican
(++).
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Slika 13a — Velika pseudocista u glavi gusterace sa
seroznim sadrzajem koja potiskuje antralni dio
Zeluca i rasteze duodenalni zavoj.

U svom ranom stadiju izgledaju kao (slika 12)
neostro ogranicene hipodenzne zone. Cesto su
smjestene u glavi ili repu. Apsorpcioni koefici-
jent ponajcescée im se krece u podrucju tekudéi-
ne, ilinagranicitekucine i solidnog tkiva ovisno
o sadrzaju. Vrijednosti apsorpcionog koefici-
jenta pseudociste biti ¢e vece ako je doslo do
krvarenja u njoj,anestonize od toga ako sadrzi
gnoj i nekroticne mase (slika 13).

Najnize vrijednosti apsorpcionog koeficijen-
ta su onda kada je pseudocista ispunjena sero-
znom i bistrom tekuéinom (slika 13a). Neki
smatraju ako im je sadrzaj bogat bjelancevina-
ma, ostacima stanica i elemenata krvi-da mogu
imati iste koeficijente apsorpcije kao i ostali
parenhim, pa se mogu zamjeniti sa neopla-
zmom. U diferencijaciji nam pomazu klinicka
slika i laboratorijski nalazi. Dijagnozu mozemo
sigurnije postaviti nakon i.v. injekcije ili infuzije
urotropnog kontrasta. Pseudocista se nece za
razliku od neoplazme pa i onih koji su slabije
vaskularizirani imbibirati sa kontrastom. Prije
utvrden apsorpcioni koeficijent ¢e kod pseudo-
ciste ostati isti, a kod tumora ¢e porasti. Na
zidovima pseudociste mogu se naci kao i u njoj
samoj linearne kalcifikacije.

Kroni¢ne upale, nazvane jo$ i recidivirajuce,
rijetko se javljaju kao primarna bolest. Promje-
ne ovise o trajanju i ucestalosti uzroka bolesti.
Gusterata moze biti djelomi¢no ili u cjelosti
uvecana, ili smanjena. Kada se radi o uvecanju
dijela zlijezde onda je to ponajcesce glava (slika
14). U 109 slucajeva uvecana je Citava zlijezda.
Povrsina zlijezde izgleda ¢vorasta, konture ne-
ravne s izrazenim usjecima. Struktura joj moze



Uloga kompjuterizirane tomografije u dijagnostici upale gusterace

Slika 14 — Kroni¢ni pankreatitis s uve¢anom glavom

gusterace koja kao i djelovi trupa sadrzi brojne sitnije

kalcifikacije. Glava i trup gusSterace su inhomogene
strukture.

Slika 15 — Velike kalcifikacije u glavi i repu gusterace
(xxx). Retropankreaticno masno tkivo je oskudno i
prozeto vezivom.

Slika 16 — Jako hipotroficna gusteraca, neravnih
rubova, prozeta vezivom i kalcifikacijama.
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izgledati »Sagrinirana¢ zbog bujanja veziva i
umnoZzenog masnog tkiva. Unutar zlijezde mo-
gu se naci nepravilne, pojedinacne ili disemini-
rane kalcifikacije (slika 15).

Fibrozni ili cirotiéni stadij (slika 16) uvjetuje
smanjenje zZlijezde, pa su joj dijametri naskenu
manji od normale. Opcenito kod kroni¢nog
oblika upale gusteraCe nestaje peripankreatic-
no masno tkivo oko susjednih krvnih Zila zbog
fibrozne induracije.

Diskusija — U vrednovanju ove nove radio-
loske pretrage kod upale gusterace mozemo
rec¢i da je CT jednostavna, bezbolna, neinvaziv-
na metoda, koja u oko 88% slucajeva daje tacnu
dijagnozu.

Bez obzira na veliku pouzdanost metode
moramo naglasiti da je raspoznavanje normal-
nog od patoloSkog veoma vazan faktor pri
prosudivanju nalaza. Negativne rezultate tesko
je ili ¢ak nemoguce vrednovati, buduéi da se
bolesnici sa takovim nalazima rijetko operiraju i
kontroliraju.

Dijagnosticki podaci CT-a pocivaju na mo-
guénosti ocjene veli¢ine, oblika i kontura, te na
kvantitativnim razlikama u koeficijentimaapsor-
pcije rendgenskog zra¢enja. Ocjena je uvelike
ovisna o koli¢ini peripankreaticnog masnog
tkiva.

Znakovi upale guSterace se zasnivaju dakle
na uvecanju ili smanjenju zlijezde, promjenama
kontura, njihovoj jasnoci, popratnim komplika-
cijama i kalcifikacijama Sto prate upalu. Neki
stadiji uzrokuju promjenu vrijednosti apsor-
pcionih koeficijenata citave ili jednog dijela
zZlijezde. Samo na osnovu te razlike nije moguce
uvijek razlikovati hemoragi¢cno — nekroti¢no
podrucje od apscesa, §to u stvari i nema nekih
prakti¢nih vrijednosti, jer kod jednog i drugog
treba kirurski intervenirati.

Dok se upalna infiltracija kod akutnog sero-
znointersticijalnog stupnja Siri samo na peri-
pankreaticno masno tkivo, dotle se kod
hemoragi¢no-nekroti¢nog ili supurativnhog Siri
u okolinu. Gnojna forma za razliku od
hemoragiéno-nekroti¢ne donekle respektira re-
troperitonealne prostore. Taj se fenomen moze
razjasniti time Sto gnojni eksudat ima relativho
malo enzimatiénog aktiviteta, za razliku od
hemoragi¢no-nekrotiénog.

Pseudociste kao najéeS¢e komplikacije upale
se lako mogu izdiferencirati premda ih ponekad
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treba razluciti od tumora. Vrijednost CT-a je u
mogucnosti procjene razvoja pseudocista, $to
je od znacenja za planiranje terapije, osobito
kirurSkog zahvata.

U vlastitim istrazivanjima CT-a upale guste-
raCe, bilo je podosta bolesnika sa normalnim
izgledom zlijezde (224). U 78 bolesnika nasli
smo promjene u susjednim strukturama, pa nas
to navodi na pomisao da su mnogi bolesnici
upuceni na pretragu bez prave klinicke osnove,
premda znamo da je klini¢ka slika upale skoro
uvijek polimorfna, a ponekad i nejasna. Nagla-
Savamo da lije¢nik koji tumaci nalaze CT-a mora
biti upoznat sa stanjem bolesnika, prethodnim
klinicko-laboratorijskim a posebno radioloSkim
nalazima, da ima potrebnu naobrazbu. Klinicko
pitanje treba biti striktno postavljeno.

Pri boljoj suradnji s ordinarijusom i scrpnim
podacima o bolesniku, uvjereni smo da ¢e i nasi
buduéi pogledi i rezultati na ovom podruéju
unjeti jos viSe svijetla u dijagnostiku ove vazne,
a do sada tako nedostupne Zlijezde.

Sazetak — Navedene su dosadasnje dire-
ktne i indirektne metode radioloskih ispitivanja
guSterate kao i novije koje su unijele vise
svijetla u ovo retroperitonealno podrucje.

Prikazana je topografska anatomija gustera-
¢e zbog boljeg poznavanja slika upale na CT-u.
Navedeni su etioloski faktori bolesti i patomor-
foloske promjene na zlijezdi. Iznjeta je priprema
bolesnika i metoda rada pri pregledu gusterace
pomocu CT-a, te parametri koji sluze u procje-
nivanju normalne i patoloski promijenjene Zzli-
jezde.

Pregledano je pomoc¢u CT-a 436 bolesnika sa
sumnjom na patoloSko stanje gusterace.

lznose se karakteristi¢ni znakovi upale na
CT-u u 86 bolesnika. Detaljno se analizira CT
slika u razli¢itih stadija upale gusterace i njenih
komplikacija.

U raspravi se kaze da bez obzira na veliku
pouzdanost ove metode ima nejasnih slika i
grani¢nih nalaza ali i bolesnika koji se mozda
bezrazlozno upucuju na ovu pretragu.
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Summary

POSSIBILITIES OF COMPUTED TOMOGRAPHY
IN DIAGNOSTICS OF PANCREATITIS

Marinsek-Cigin-Sain V., M.Agbaba. S.
Cic¢in-Sain, N. Kunstek, M. Katusi¢

436 patients who were under doubt of having a
pathological state of pancreas were examined. Cha-
racteristic signs of inflammation are shown onthe CT
in 86 patients. The CT picture of various phases of
pancreatitis and its complications have been analy-
sed in details.

Tomographic anatomy of pancreas has been
shown for better recognition of images on the CT
representing inflammation. The method of examina-
tion and evaluation criteria, used by the authors, are
discussed.

In spite of a great reliability of this method there are
doubtful images and marginal findings but there are
also patients being unreasonably sent to this exami-
nation.
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TRAUMATSKE PSEUDOCISTE PANKREASA U DJECJOJ DOBI

Schuster E.

Sadriaj: Autor opisuje Cesti nastanak pankreasnih traumatskih pseudocista u
djece. Daje izvjeStaj o bolesniku u kojeg se pet mjeseci nije uspjelo doci do ispravne

dijagnoze.

izricito jednostavna radioloSka dijagnostika zbog zanemarenih anamnestickih
podataka odvela su klinicara i dijagnostiCara posve u krivom smjeru. Zbog toga je
traumatska pseudocista tako kasno otkrivena. Jednostavni operativni zahvat doveo je

do izljecenja.

UDK 616.37-006.2-001-053.2

Deskriptori: pankreasne psevdociste — radiografija, rane i poSkodbe, otrok
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Uvod — Pankreasne posttraumatske pseu-
Sociste su do sada slovile kao relativno rijetke,
tako je Wool® sa svojim suradnicima nasao
svega 5 unutar 45 godina.

Lohrer” opisuje 92 sluCaja pankreasnih pseu-
docista u djece.

Kod odraslih osoba broj nastanka cista pan-
kreasa je znatno veci nakon akutnog pankreati-
tisa.3: 6

Kod djece se obi¢no razvijaju pseudociste’*’
nakon tzv. tupih trauma u podruc¢ju abdomena.
U urbaniziranoj sredini u kojoj zivimo, na oko
sasvim bezazleni udesi dovode do stvaranja
pankreasnih pseudocista s karakteristi¢nim kli-
nickim tokom i radioloSkim znakovima.

Materijal i metode — RadioloSke pretrage
usmjerene su u slucajevima tupe traume abdo-
minalne Supljine u djece; na pregledne snimke
abdomena u stoje¢em i leze¢em polozaju, kao i
na dijaskopiju jednjaka, te Zeluca i pasazu
crijeva uz irigoskopiju. S obzirom da kod tupih
trauma abdomena Cesto dolazi i do ruptura
bubrega, indicirana je i. v. ili infuziona urografi-
ja.

Nas slucaj — Bolesnik star8 godina, boravio
je na Odjelu za djecju kirurgiju od 20. 5. do 29. 5.

Rad primljen: 4. 9. 1979

1974. godine. Iz anamneze se doznaje da je u
ozujku 1974. g. dozivio prometnu nesrec¢u $to
roditelji povezuju s poCetkom bolesti. DjeCak je
u to vrijeme poceo slabiti, mrSaviti, ponekad je i
povracao imao je proljevaste stolice a uz tako
loSe opce stanje trbuh je rastao.

Kod prijema ucinjeni su: rendgenska snimka
plué¢a i srca, i. v. urografija kao i irigoskopija
gdje se nije dalo utvrditi patoloSkih promjena.

Lab. nalazi: L 6.400, E 3,760.000, Hb 70, b 0,9
Urea 13mg%.

Urin: Alb. jako opalescira, sediment dosta L i
rijetki E, dosta sluzi.

U punktatu sadrzaja iz abdomena pozitivan
albumen u sedimentu masa E i L. CitoloSkim
pregledom punktata abdomena mnosStvo gra-
nulocita, pretezno eozinofila te nesto limfocita i
stanica seroza endotela.

28. 4. 74. uCinjena je laparaskopija sa slijede-
¢im nalazom: Jetra nije povecéana, povrsina je
crvene boje a na njoj se vide bijeli ¢voriéi koji su
svi iste veli¢ine. Na povrsini jetre vide se nasla-
ge fibrina. Po crijevnim vijugama se takoder
vide bjelkasti ¢voriéi koji su veéi od onih na jetri
a slitne promjene su i na omentumu. Evakuira-
no je 2500 ccm ascitesa a u trbusnoj Supljini se
nalazi jos dosta slobodne tekucine. Visceralnii
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parietaini peritoneus su izrazito hiperemicni.
Radi se o specificnoj upali (tbc?).

Dijete je 29. 5. 74. premjeSteno u Bolnicu za
tuberkulozu i pluéne bolesti djece. Osim vec
poznatih anamnestickih podataka nasio se da je
obujam trbuha 64 cm, SE 53/85, Leukociti 14.300.
Punktat ascitesa dao je sterilnu kulturu. BK
kultura negativna. Za vrijeme boravka dijete je
tretirano tuberkulostaticima i antibioticima bez
zapazenog rezultata. Rendgenska snimka pluca
i srca: ispod dijafragme nalazi se zrak narocito
desno oko 5cm. Dijafragme leze vrlo visoko
potisnute tekué¢inom u trbusnoj Supljini.

Zbog loseg stanja dijete se upucuje 8. 7. 74.
Onkoloskohematoloski odjel Klinike za djecje
bolesti radi daljnje obrade i terapije.

Pocevsi od 8. 7. pa do 4. 11. 74. kada je u
djeteta ucinjena dijaskopija jednjaka Zeluca, s
pasazom crijeva nije se doslo do dijagnoze jer
se smatralo da se radi o tbc. peritonitisu ili
eventualno ekspanzivinom faktoru unutar abdo-
minalne Supljine — u podruéju jetre. Nalaz
peroralne holegrafije je negativan kao i scinti-
grafija jetre. Irigoskopija (28. 10. 74.) pokazuje
polukruzno prema dolje potisnut poprec¢ni ko-
lon. Dijastaza u serumu 256 W. J. (4. 11. 74.).

"t >
Ve o %

Slika1 — Abnormni polozaj Zeluca, koji izgleda poput

»jezika«. Ekstragastricna tvorba potiskuje prepiloricki

dio polukruzno kranijalno, razviaci i prosiruje duode-

Salni zavoj te potiskuje fleksuru duodeno-jejunalis
- prema lateralno i kaudalno.
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Nakon ovog rendgenoloskog pregleda paci-
jent se pod dijagnozom Cystis pancreatis post-
traumatica ponovo upucéuje na Odjel za dje-
¢ju kirurgiju.

Na djecjoj kirurgiji gdje je dijete boravilo od 5.
11. do 12. 12. 74. izvede se 12. 11. 74. Cystoga-
strostomia. Nade se nakon medijalne laparato-
mije velika cista koja lezi u glavi pankreasa
veli¢ine djecje glave. Nakon punkcije se dobije
oko 1,51 bistrog sadrzaja koji se odstrani a zatim
se udini cistogastrostomija, postoperativni tok
uredan.

Diskusija — Protrahirani tok bolesti i zane-
larena anamneza dovela je do stvaranja ogro-
mne posttraumatske ciste pankreasa koja je
imala sve karakteristike ekspanzivnog malignog
procesa i tako je shvaéena od klini¢ara. Da se
postupalo po uobicajenim kriterijima radiolo-
Skih pretraga sasvim sigurno.bi se znatno ranije
doSlododijagnoze, te naovom slucaju mozemo
izvuéi zaklju¢ak da u urbanoj sredini i pri
najmanjoj tupoj traumi trbusne Supljine u djece
treba misliti na moguénost stvaranja posttrau-
matske pankreaticne pseudociste.

Terapija je poznata: Kirurzi su prijasnjih go-
dina iSli na vanjsku drenazu; dok danas idu na

Slika 2 — U profilnoj projekciji; osim atipi¢nog polo-
Zaja Zeluca i duodenuma, vidi se da u lozi pankreasa
lezi tvorba koja je dovela do pomenutih oromjena.



Traumatske pseudociste pankreasa u djecjoj dobi

unutra$nju drenazu sa cistogastrotomijom ili
cistojejunostomijom.

Zaklju¢ak — U literaturi do 1970. godine opi-
sane su 52 traumatske pankreatiCne pseudo-
ciste. U djec¢joj dobi nastaju najc¢esSce pri udaru
na upravljac biciklaili padu preko upravijaca ro-
fobila s vrlo karakteristi¢nim brzim nastankom
pseudociste uz tipiéne objektivhe teSkoce i
karakteristicne laboratorijske nalaze u djeteta u
kojeg je doslo do tupe traume trbusnih organa.

Radiolo$ka dijagnostika pritome igra neobic-
no vaznu ulogu i presudna je za konacnu
dijagnozu te indikaciju operativhog zahvata. Na
temelju naseg negativnog iskustva treba osobi-
tu pozornost obratiti na anamnezu, te ustalje-
nim redom obaviti rendgenoloske preglede.

Summary

TRAUMATIC PSEUDOCYSTS OF THE
PANCREAS IN CHILDHOOD
Schuster E.

The author has analysed the frequency of the
posttraumatic pancreatic pseudocyst in children po-
inting to their most usual cause. The importance of
taking an exhaustive and precise anamnesis is

Slika 3 — Pasaza crijeva 2 h. p. c.; produzeno

praznjenje zeluca. Zbog tvorbe veli¢ine djecje glave

osim promjena gastroduodenuma postoji kaudo-
konkavno potisnuée poprec¢nog kolona.

Radiol. lugos!., 14; 185-187, 1980

indicated. The patient’s clinical finding corresponds
to the changes observed in blunt abdomen trauma,
while the radiological finding is characterized by the
dislocation of organs in upper abdomen. In case of
too late a diagnosis the radiological and clinical
changes imitate a malignant lesion in upper abdo-
men.
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nog kolona. Dijagnosticki znatno vazniji patoloski
raspored zraka u Zelucu (vidi strelice).
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ANGIOGRAFSKI NALAZ STENOZE BUBREZNE ARTERIJE KAO
MOGUCI ETIOLOSKI FAKTOR NASTANKA JEDNOSTAVNE
CISTE

Hebrang A., M. Hromadko

Sadrzaj: Kod angiografskog nalaza jednostavne ciste bubrega potrebna je detaljna
analiza svih okolnih arterija. Takva analiza je najto¢nija ako izvr§imo snimanje u dvije
projekcije. Nalaz stenoze na jednoj ili viSe arterija u okolini ciste ukazuje na mogucu
etiologiju jednostavne ciste. U slucajevima gdje je razlikovanje jednostavne ciste od
ostalih ekspanzivnih tvorbi bubrega otezano iz bilo kojeg razloga, takav nalaz ina
okolnim arterijama moze pomoci u kona¢noj odluci.
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Deskriptori: ledvica cisticna — etiologija, angiografija
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Uvod — Uzroci nastanka jednostavnih cista
bubrega viSestruki su, bez obzira radi li se o
prirodenim ili steCenim cistama. Jedna od teori-
ja o nastanku stecenih jednostavnih cista bu-
brega osniva se na postojanju ishemije kombi-
nirane sa smetnjama u otjecanju urina. Ova
teorija je eksperimentalno dokazana podveziva-
njem pojedinih arterija bubrega i dijelova kanal-
nog sistema (2). Ishemija moze uzrokovati atro-
fiju tubula, a posljedicatoga je otezano odvode-
nje urina. Prema tome, uvjete za nastanak
jednostavne ciste moze stvoriti i sama stenoza
jedne od bubreznih arterija (3). Ove Cinjenice
potakle su nas da analiziramo arterije kod
bubrega u kojima se razvila jednostavna cista.
Angiografija je rendgenska metoda koja pruza
dobre uvjete za takvu analizu.

Materijal — Analizirali smo 40 angiografski
dijagnosticiranih i operativho potvrdenih jed-
nostavnih cista bubrega. Kod svih tih bolesnika
dijagnosticirana je intravenoznom urografijom i
scintigrafijom ekspanzivna tvorba bubrega, a
angiografija je pokazala da se najvjerojatnije
radi o jednostavnoj cisti. Postoperativho smo
ponovno analizirali arterije u okolini avaskular-
ne tvorbe i time provjerili da li postoje stenotic-
ne promjene na bubreZnim arterijama.

Rad primljen 4. 9. 1979

Kao kontrolnu grupu uzeli smo 18 bolesnika
kod kojih smo angiografski dijagnosticirali i
operativno verificirali karcinom bubrega. Na tim
angiogramima takoder smo analizirali arterije u
okolini ekspanzivne tvorbe.

Metoda — Angiografiju smo kod ovih bole-
snika vrsili selektivho transfemoralnim putem.
Kateterizaciju renalne arterije izvodili smo pre-
formiranim kateterom Cordis 7F. Ovisno o veli-
¢ini bubrega, injicirali smo 8—12ml kontrasta
Telebrix 300 (Byk Guliden). Injiciranje je vr§eno
automatskom brizgalicom uz protok od 10ml u
sekundi. Serijsko snimanje vrsili smo brzinom
od 3 filma u sekundi kroz prve tri sekunde, a
zatim po 1 snimku u sekundi kroz slijedec¢ih 9
sekundi. Zbog bolje analize ekstrarenalnih i
intrarenalnih arterija snimanje smo izvodili pod
istim uslovima u dvije projekcije. Prvo snimanje
bilo je u standardnom polozaju bolesnika, a
drugo nakon okretanja bolesnika za 20 stupnje-
va nastranu angiografiranog bubrega. Vremen-
ski razmak izmedu ovih snimanja bio je 10
minuta.

Rezultati — Na 40 angiograma jednostavnih
cista bubrega nasli smo stenozu glavne renalne
arterije, ili njezinih grana, kod 11 bolesnika. Kod
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4 bolesnika stenoza je bila lokalizirana na glav-
noj renalnoj arteriji, a kod preostalih na intra ili
ekstrarenalnim ograncima (Tabela 1).

Arteriia Broj stenoza
Glavna renalna 4
Ekstrarenalni ogranak 4
Intrarenalni ogranak 3
Ukupno 1"

Tabela 1 — Broj stenoza prema lokalizaciji arterije u
okolini ciste.

Kod kontrolne grupe bolesnika sa karcino-
mom bubrega nismo niti jednom utvrdili steno-
zu renalne arterije ili njezinog ogranka.

Od Cetiri bolesnika sa stenozom glavne renal-
ne arterije jedan je imao i stenozu njezinih
ogranaka (sl. 1). Na angiogramu tog pacijenta
pokazuje se najvece suzenje sa poststenotic-
nom dilatacijom na arteriji za donji pol bubrega,
gdje je lokalizirana i cista (sl. 2).

Slika 1 — Muitiple stenoze glavne renalne arterije koje
se nastavljaju i na arteriju za donji pol bubrega. Cista
donjeg pola.

Karakteristican je nadalje nalaz koji pokazuje
stenozu pocetnog dijela arterije uz bazu same
ciste gornjeg pola bubrega (sl.3i4). Tastenoza
bila je vidljiva samo u kosoj projekciji, jer se je
tako izbjegla sumacija i prekrivanje stenozira-
nog mjesta sa drugim arterijama. U jednom
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Slika2 — Uvecanje angiograma sa slike 1. Stenoze su
pretezno lokalizirane na ogranku za donji pol.

slucaju nasli smo obliteraciju arterije za donji

pol u kojemu je bila lokalizirana cista (sl. 5).
Kod jednog je bolesnika angiografski nadeno

viSe stenoza glavne renalne arterije i njezinih

Slika 3 — Cista gornjeg pola bubrega. Arterija uz rub
ciste stenozirana je u pocetnom dijelu.



Aniografski nalaz stenoze bubrezne arterije . .

Slika 4 — Uvecanje angiograma sa slike 3. U poluko-
soj projekciji jasno je vidljiva stenoza i poststenoticka
dilatacija arterije uz rub ciste.

Slika 5 — Cista donjeg pola bubrega. Arterija za donii

pol obliterirana je na polazistu s glavne renalne
arteriie.

Slika 6 — Manje stenoze glavne renalne arterije. Jaka
stenoza sa poststenotickom dilatacijom arterije za
donji pol, u kojem se jasno vidi cista.

Radiol. lugosl., 14; 189-192, 1980

ogranaka, pri ¢emu je najjaca stenoza bila
lokalizirana na ogranku za donji pol, u kojemu
je smjestena i cista (sl. 6).

Diskusija i zakljuéak — Selektivha angio-
grafija vazna je metoda za razlikovanje ciste od
drugih ekspanzivnih tvorbi bubrega. Posebno
je vazna kada razlike izmedu jednostavne ciste i
drugih tumora nisu mogle postaviti klinicke i
laboratorijske pretrage, razne radioloSke meto-
de kao urografija, nefrotomografija, scintigrafi-
ja, ultrazvuk ili kompjuterizirana tomografija.
Razlika izmedu ciste i malignoma moze ovisiti o
nalazu samo jedne ili nekoliko patoloskih zila na
angiogramu. Takve patoloske arterije mogu biti
prekrivene okolnim normalnim krvnim zilama. U
tim slucajevima dijagnosticki vrijedne podatke
pruza farmakoangiografija, pa ju zato treba
vr§iti kod nalaza svakog avaskularnog tumora
bubrega (1). Usprkos tome, dijagnoza nekih
jednostavnih cista ostaje nesigurna, posebno
onda kada farmakoangiografija nije izvedena
zbog pogors$anja stanja bolesnika za vrijeme
izvodenja pretrage, ili zbog tehnickih potesko-
¢a. U takvim slu€ajevima za dijagnozu mogu biti
znacajne promjene na okolnim krvnim Zilama. 1z
nasih rezultata proizlazi da nalaz stenoze jedne
od okolnih arterija moze biti jedan od elemenata
za dijagnozu jednostavne ciste.

Kada je uzrok lokalizirane ishemije bubre-
Znog parenhima stenoza vece arterije, mozemo
ju prikazati na angiogramu u standardnoj ili
polukosoj projekciji. PoteSkoce nastaju kada su
stenozirani ogranci manjih arterija, koje ne
mozemo uvijekangiografski prikazati. Uzroci su
najceSce arteritisi s obliteracijom arterija u
okolini jednostavne ciste (4). Slicne poremeca-
je cirkulacije bubrega stvara i lokalizirana arte-
rioskleroza, pa je razumljivo da su jednostavne
ciste bubrega cesce kod ljudi starije dobi.

Izneseni podaci pokazuju da stenoza ogranka
renalne arterije moze izazvati lokaliziranu ishe-
miju, a s time i stvoriti povoline uviete za
nastanak ciste. Ako uz takvu stenozu postoje
joS i smetnje u otjecanju urina zbog stenotickih
promjena na papili ili kanalikulima bubrega,
cista ¢e se razvijati jos brze. Ostaje pitanje da li
nalaz stenoze samo na glavnoj renalnoj arteriji
moze razjasniti postanak jednostavne ciste bu-
brega. Takva stenoza ne uzrokuje lokaliziranu
ishemiju bubreznog parenhima. Mozemo pred-
postaviti da su i neke od manjih arterija zahva-
¢ene istim procesom, kao Sto su arteriosklero-
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za, arteritis ili fibrozna hiperplazija. Takve ste-
noze malih arterijalnih ogranaka ne vidimo na
angiogramu zbog prekrivanja s ostalim arterija-
ma, ili zbog premale Sirine njihova lumena.
Parenhim takvog bubrega moze dejlomic¢no
atrofirati. U prilog tome govori i podatak, da ni
kod jednog naseg bolesnika sa stenozom glav-
ne renalne arterije bubrega u kojemu je jedno-
stavna cista, nismo nasli hipertoniju. Koli¢ina
krvi koja prolazi kroz stenoziranu renalnu arteri-
ju dovoljna je za opskrbu reduciranog bubre-
Znog parenhima takvog bolesnika. Prematome,
nalaz stenoze glavne renalne arterije na angio-
gramu mozemo takoder uzeti za jedan od mogu-
¢ih uzroka nastanka jednostavne ciste.

Summary

STENOSIS OF RENAL ARTERY — A POSSIBLE
ETIOLOGIC CAUSE FOR SIMPLE RENAL CYST

Hebrang A., M. Hromadko

One of the renal arteries had a stenosis in 11
patients out of 40 angiographically proved simple
renal cysts. In the same period a stenosis of renal
artery or its branches was not found in 18 cases with
angiographically proven renal cancer. A possibility
is shown ‘of a existing causal relation between a
stenosis of one of the renal arteries with a simple cyst
of the same kidney, as well as the importance of such
a finding for the final diagnosis of simple cyst.
Sometimes stenosis of intrarenal arteries can be
shown by additional oblique projection of selective
angiography, when in standard projections steno-
ses are overlayed by neighbouring arteries.
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RADIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF ACUTE
HEMATOGENIC OSTEOMYELITIS IN CHILDREN TREATED
WITH ANTIBIOTICS

Schuster E., A. Votava, T. Pitamic

Summary: The characteristics of 41 cases of acute hematogenic osteomyelitis in
children have been described. Thanks to the introduction of antibiotic therapy the
radiological picture of the disease was different.

The changes were classified into four grades.

Most patients belonged to grades Il. and Ill. with typical changes in the bones.

Grade [V. was illustrated with two cases.

Mulitifocal acute hematogenic osteomyelitis was found in four cases.
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Descriptors: osteomyelitis — drug therapy, antibiotics, bone and bones — radio-

graphy, child.
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L

Introduction — In the pre-antibiotic era the
radiological picture of acute hematogenic
osteomyelitis (AHO) was characterized by nu-
merous destructive changes in bones, which
resulted in various complications and not rarely
in a fatal end.

By introducing antibiotics into AHO curing
enormous progress has been made. The clini-
cal course of the disease has been essentially
changed and complications as well as mortality
considerably reduced; however, the danger that
the disease should take a chronic course has
not been fully eliminated. During the last deca-
de this possibility has been reduced to a mini-
mum thanks to an even more adequate therapy.
Despite a favourable prognosis, the treatment
is usually lengthy.

The contrast between the calming down of
clinical signs which takes place very soon and
the curing of changes in bones is striking. That
is why the sequence and the analysis of radiolo-
gical changes is of particular interest. As com-
pared with the pre-antibiotic era they differ in
the following: a delayed appearance of radiolo-
gical changes, a rather untypical development
of changes in the bones during the initial phase
of the disease, a decreased number of changes

Accepted: 4. 9. 1979

-

in bones, a speedier curing of the process, a
smaller number of chronic forms and other
complications.

Radiological signs — According to the
well-known radiological changes in respect to
AHO, we should consider individual signs that
can be quite important in the initial phase of the
disease, in addition to the characteristic local
finding and the entire clinical picture, in orderto
make a correct diagnosis.

There are rather »characteristic« changes of
soft tissues in the neighbourhood of most
frequently affected joints. With all inflammatory
diseases, and most often with AHO, changes
appear with the loss of the well-defined limit
between the structure of softtissues, this being
a signpost of what disease is concerned.

Similarly to the classical AHO it is also now
in the antibiotic era that the first changes in
bones appear in the form of local osteoporosis
which may be only slightly visible. These.chan-
ges are untypical for AHO diagnosis since théey
appear also with other processes. Should,
however, additional clinical characteristic
changes for AHO be present, then these fin-
dings complete the picture of the disease.
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Therefore we have to observe the affected area
very carefully and compare it with the picture of
the healthy side in two projections.

Among early signs mention should be made
of local thickening of periosteum, this being
manifested in a slightly lamelar way at one
margin of the bone. Later the thickening beco-
mes rougher and it causes symmetrical spindle
thickening of periosteum.

A greater and irregular periosteum thicke-
ning takes place later. The periosteum can have
the look of coarse lace and freater changes in
corticalis and in spongiosa are present. The
increasingly intense bone reaction to the bacte-

rial cause brings about patchy necrosis in
corticalis and spongiosa ofthe bone and defini-
tively confluences osteolitic changes in meta-
physis or diaphysis with indeterminate me-
dullary canal or its narrowing.

This phase of changes on bones asks for
great experience on the part of the radiologistin
order that he should be able to determine in a
differentially diagnostic way whether it is not
another process (osteoplastic osteogenic SA,
certain forms of leukemia, Ewing SA, LU osteo-
periostitis, meta-epiphysial form of bone tuber-
culosis or disturbed metabolism). In fact, the
most reliable diagnosis is made by probatory

Figure 1 — Grade Il. A. Early multiple destructive changes on the right femur, with swelling of the soft tissues.

B. Typical roentgen sign, reactive sclerotic corticalis and spongiosa with periosteum thickening only on the

medial margin. C. Sclerotic reaction and periosteum thickening more clearly visible. D. Final stage with strong
sclerotic reaction symmetrical on both margins.

Figure 2 — Grade Ill, multifocal type of AHO (humerus, pelvis and phalanges of the foot) A. Diffuse

osteoporosis of left humerus as early sign, and in part of medullary canal multiple destructive foci. B. Patchy

necrosis with a marginal distribution on the medial margin of proximal epipysis (arrow); symmetrical

periosteum reaction and destructive foci confluent in the part of diaphysis. C. Characteristic massive

sequestration of the left humerus. D. Definitively healed after 11 months’ treatment with antibiotics; explicit
bone sclerosis with partial uneven margins. E. Typical foci osteolysis and osteoporosis.
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excision, which must sometimes be applied
reluctantly though.

It is from that time that we can expect the
changes on the bone to disappear, or patholo-
gic fractures to occur. The development pro-
cess can affect also the epiphysial fissure and
destroy the zone of growth. The process can
affect the joint and destroy it. In the curing
phase it can cause ankylosis or partial mutila-
tion of the bone.

In certain cases sequestrums might be for-
med in the bone, which are small but more
clearly visible than normally; they otherwise
affect the entire diaphysis. The sequestration

process in spongiosa can be of very short
duration, while it is usually prolonged in corti-
calis, and particularly in compacta.

The most frequent complications in case of
AHO are: pathologic fractures, epiphysiolysis,
disturbancesin growth dueto damaged epiphy-
sial cartilages or joint osteolysis and ankylosis
of individual parts of the bone. Provided thatthe
treatment is adequate, such changes are very
rare.

According to their radiological picture, the
changes in our patients have been classified
into four grades.

Figure 3 — Grade Ill, with complication A. Evolution of the disease with osteoporosis, soft tissues swellingand

the beginning of periosteum reaction (distal metaphysis of the right femur) on medial ‘margin. B. Multiple

destructive foci in the distal metaphysis, casting small shadows of diminished density near the epiphyseal

plate. C. In the stage of clinical appeasement, roentgenological complication with fracture in the dia-

metaphyseal part. D. Fracture, consolidation after 3 months’ immobilization with pseudo-postfracture cyst of
the femur shaft, and sclerotic reaction in other parts.

Figure 4 — Grade IV. A. Strong swelling of the soft tissues of proximal part on the right fibula, with
osteoporosis. B. Multiple loose sequestrums in the proximal part of the right fibula and sclerotic thickening in
other parts. C. Partial mutilation of proximal fibula as final result of disease.
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I.Changes inthe soft tissues oravisible local
osteoporosis (untypical changes).

Il. Local periosteum thickening with slight
osteolytic changes in corticalis and spongiosa.

Il. Extension of changes with a wide osteoly-
tic process in the bone, with the risk of patholo-
gic fractures.

IV. Sequestration in the bone and transition
into chronic forms, or appearance of irreversi-
ble changes (partial and complete osteolysis,
ankylosis) as complication.

Radiological changes Number Classified
of cases changes by AHO
grades |-V
Changes in soft tissues 3 |
Local osteoporosis 6 |
Initial changes of
periosteum 16 I
Slight osteolitic
bone changes 5 I
Grave destructions
of the bone 7 Il
Definitively osteolysis 1 A\
Joint ankylosis 1 v
No evident radiological
changes in the skeletal
system after repeated 2
X-ray examinations
Total: 41 cases
Tabel 1

Material — In the Children’s University Ho-
spital 41 AHO patients were treated by an
updated therapy. The treatment has been effec-
ted with several types of antibiotics, with the
application of corticosteroids and ample adju-
vant therapy.

The male sex slightly prevails in the group
(21:20). The age of the patients ranges from 3 to
14.

Two thirds of all localisations affect three
bones, viz., femur, humerus and tikia, similarly
to cases described by other authors as well.

The changes are usually monositotic, but a
polyostotic (multifocal) AHO development is
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not rare either, despite an adequate therapy.
Our material contained four cases of the latter
type.

The first radiological changes appeared in 19
patients until the fourteenth day, in 16 patients
from the 15th to the 30th day, in 3 patients from
the 31st to the 40th day, and in 2 cases also after
that time. With one patient it was not possible
to ascertainthe time-limit because of a previous
long treatment in another institution.

Discussion — The introduction of modern
therapy (antibiotics, cortisteroids, adjuvants)
into AHO treatment has brought about essen-
tial changes in the radiological picture as well.
The changes on the periosteum and the bone
appear later and hardly show at first; after a
certain period of time they either disappear or
keep on augmenting. Classical sequestration
was not noticed. With a few patients complica-
tions appeared in the form of pathologic fractu-
res, osteolysis of the bone and ankylosis of one
joint. No radiological changes were found on
the bones with two patients.

For an exact radiological examination it is
indispensable to make radiogrammes of the
affected regions and the corresponding healthy
side in two projections. Sometimes planigram-
mes have to be made, and it is up to the
radiologist to decide when this should be done.
In case of AHO it is occasionally necessary to
make radiogrammes of the complete skeleton
because changes can be found in individual
instances on the rest of the bones too, without
any manifest local reaction. This must be done
in cases where the patient has already been
under therapy for some time and thus local
signs have disappeared.

The radiological analysis of this group of
patients clearly indicates what progress has
been made by the application of an adequate
therapy in curing AHO with children.

Conclusion — The characteristics of 41
cases of diseased children have been described
and an account given of the main differences in
the radiological picture of the disease thanks to
the introduction of modern antibiotic therapy.

[For that purpose the authors have classified
the changes into four grades (I. to 1V.).

In their opinion, grade . is not characteristic
of AHO (changes of soft tissues in the neigh-
bourhood of the affected bone), but together
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with other clinical and laboratory findings it
completes the picture of the disease.

Most patients belongto grades Il. and 1. with
typical changes in the bones, but not one
change has turned into chronic course of the
disease.

Grade IV. is illustrated with two cases: there
is ankylosis of the elbow joint in the first case,
and partial mutilation of the fibula in the se-
cond.

Itis only with two patients that heavy compli-
cations took place with pathological fractures,
and with two more, despite all the clinical and
laboratory characteristics, no radiological
changes were found on bones.

Multifocal AHO development was found in four
patients.

Sazetak

RADIOLOSKE KARAKTERISTIKE AKUTNOG
HEMATOGENOG OSTEOMIELITISA KOD DJECE
LJECENIH ANTIBIOTICIMA

Schuster E., A. Votava, T. Pitamic

Autori prikazuju radioloske karakteristike AHO-a
kod 41 djeteta, lijecenih antibioticima na Klinici za
djecje bolesti Salata.

Osvréu se na razlike u radioloskoj slici AHO-a
uvodenjem moderne terapije. RadioloSke promjene
razvrstali su u Cetiri stupnja.

Smatraju da promjene | stupnja nisu karakteristic-
ne za AHO, ali uz laboratorijske nalaze i klinicke
manifestacije bolesti, upotpunjuju radiolosku sliku.

Najveci broj bolesnika pripadao je Il i Il stupnju, s
tipi¢nim promjenama kosti, ali niti kod jednog bole-
snika nije rezultirao kroni¢ni tok oboljenja.

Promjena IV stupnja utvrdena je samo kod 2
bolesnika (osteoliza jednog dijela kosti u prvom
slucaju i ankiloza zgloba u drugome).

Kao komplikaciju oboljenja u2 bolesnika nadene su
patoloske frakture, a u 2 bolesnika — usprkos klini¢-
kim i laboratorijskim dokazima AHO-a nisu utvrdene
tipicne radioloske promjene na kostima.

U predantibiotskoj eri oboljenje AHO-a uzrokovalo
je teSke mutilacije; redovno je bolest poprimila kroni-
¢an tok sa svim njenim posljedicama, a nerijetko je
doslo do letalnog zavrSetka oboljenja.
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

METASTAZE U KOSTIMA KOD NEPOZNATOG PRIMARNOG
KARCINOMA*

Zwitter M., G. Klanjscek, E. Majdi¢

Sadrzaj: Autori su pregledali dokumentaciju 105 bolesnika sa histolos$ki ifili citoloski
verifikovanim karcinomom, kod kojih su bile konstatovane metastaze u kostima pre
nego $to je bio poznat primarni tumor. Posle ukupno 290 izotopskih, endoskopskih i
kontrastnih rentgenskih pretraga, primarni tumor bio je otkriven u 47 slucajeva tokom
Zivota i u 15 sluCajeva putem obdukcije. Kod 43 bolesnika primarni tumor nije bio
otkriven; medu njima su i dva slucaja, koji su ostali nerazjasnjeni i posle obdukcije. U
grupi otkrivenih primarnih tumora, bilo je najvise karcinoma pluca (19 bolesnika),
Stitnjace (10), dojke (10), bubrega (9) i prostate (6). Poto ove lokalizacije predstavljaju
zajedno 87% svih otkrivenih primarnih tumora, neka se u svrhu racionalizacije

dijagnostike da prednost pretragama, usmerenim na tih pet organa.

UDK 616.71-006.04

Deskriptori: novotvorba metastaza, kost novotvorba

Radiol. lugosl., 14; 199-203, 1980

Uvod — U onkoloskoj praksi nije redak
bolesnik, kod kojeg su prvi znaci bolesti prouz-
rokovani metastazama, a da pritome nije poznat
primarni tumor. Kod 2,1—4,6 % od svih obolelih
od raka primarni tumor nikada nije ustanovljen
(7, 9); prema podacima Registra za rak SRS je
takvih bolesnika 4,2% (13).

Problemu trazenja sakrivenog primarnog tu-
mora u proSlosti nije se polagala velika paznja,
jer je bilo lecenje uglavhom simptomatsko.
Uporedo sa razvojem i uspesima sistemske
terapije metastazirajuceg raka, a koja zavisi o
primarnom tumoru, poznavanje izvora karcino-
ma nije viSe akademskog znacaja, ve¢ ide u
prilog bolesniku. Nazalost, problem trazenja
primarnog tumora u literaturi je slabo obraden
(5, 8, 9, 10, 14). Dijagnostika je zbog toga
otezana, a pacijenti, ¢esto u slabom stanju,
izlozenisu mnogobrojnim i neprijatnim pretra-
gama (7, 11). Nasa razmi$ljanja Cesto pocinju i
zavrSavaju sa reCenicom: »Secdam se jednog
primera...«

Ovom studijom Zeleli smo pripomo¢i ka ra-
cionalizaciji dijagnostike kod bolesnika sa ne-

* Studija pretstavlja deo istrazivackog projekta, finansiranog sa strane
RSS Ljubljana (br. M-302/8684-78) i Onkolo$kog instituta u Ljubljani (br.
5/B).

Rad primljen: 27. 9. 1979

poznatim primarnim tumorom i metastazama u
kostima.

Bolesnici i metode — Medu 5461 bolesnika
sarakom, koji su bili u razdoblju od 1964 do 1973
g. po prvi put upuceni na Onkoloski institut u
Ljubljani, bilo je 105 slucajeva (1,9%) koji su
odgovarali slede¢im kriterijumima:

1. bolesnik je bio upu¢en na Onkoloski insti-
tut zbog metastaza, a pri tome nije bio poznat
primarni tumor;

2. kod prijema ili kasnije, ali pre otkri¢a
primarnog tumora konstatovane su bile meta-
staze u kostima;

3.tokom zZivotaiili kod autopsije, mikroskopski
bilo je utvrdeno da se radi o karcinomu;

4. bolesnik nije bio predhodno lecen zbog
raka i nije imao u anamnezi veci hirurski zahvat,
bez obzira na histoloSki nalaz, sa kojim bi
mogao biti uklonjen eventualni primarni tumor.

Medu izabranim bolesnicima bilo je 44 (42%)
Zena i 61 (58%) muskarac. Srednja (mediana)
starost bolesnika bila je 62 godine sa rasponom
od 20 do 81 godine.

Vecina bolesnika bila je upuéena na Onkolo-
Ski institutiz drugih bolnicaili od specijaliste, a
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samo 13 (12%) od opsteg lekara. Kod 73 bole-
snika bile su ve¢ pre prijema na Onkoloski
institut dijagnostikovane promene na kostima:
pravilna dijagnoza metastaza karcinoma posta-
vljena je u 46 (63%) slucajeva, dok je bilo 15
bolesnika poslato pod neopredeljenom dijag-
nozom tumor kosti, 8 sa dijagnozom osteosar-
koma i 4 sa dijagnozom plasmocitoma.

Kod svih bolesnika pregledali smo dokumen-
taciju Onkoloskog instituta i nalaz eventualne
autopsije. U sluCaju da je bio bolesnik posle
otpusta sa Onkolo§kog instituta hospitalizovan
u drugoj bolnici, pregfedali smo i njihovu doku-
mentaciju.

Rezultati — Do otkrica primarnog tumora
odnosno do smrti kod 29 bolesnika ustanovlje-
ne su metastaze iskljucivo u kostima, dok su
kod ostalih 76 nadene metastaze jo§ u drugim
organima. Lokalizacije metastaza prikazane su
u tabeli br. 1.

organ broj bolesnika
samo kosti 29
limfne Zlezde 39
plucéa 15
pleura 13
koZa i potkoije 13
jetra 1
peritonej 10
kostana sri 3
mozak 3
Tabela 1 — Lokalizacije metastaza do dijagnoze

primarnog karcinoma. Svi bolesnici imali su i meta-
staze u kostima.

Kod 50 bolesnika karcinom je bio verifikovan
samo citoloSkom pretragom, kod 24 bolesnika
samo sa histologijom, a kod 31 sa obe metode.
U vecini slucajevaradilo se o karcinomu Zlezda-
nog porekla; podelu bolesnika prema histolo-
Skom tipu karcinoma prikazuje tabela br. 2.

tip karcinoma broj bolesnika %

ca. planocellulare 12 1
adenocarcinoma 60 58
ca. anaplasticum 12 1"
carcinoma

(bez opredeljenja tipa) 21 20
ukupno 105 100

Tabela2 — Podela bolesnika prema histolo$kom tipu
karcinoma
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Kod vedine bolesnika dijagnostika je bila
usmerena za traganjem primarnog tumora: sa
tim ciljem uradenih je 105 izotopskih, 42 endo-
skopske i 143 kontrastne rentgenske pretrage.
Primarni tumor bio je naden u 47 pacijenata
tokom zivota i u 15 sluCajeva kod obdukcije. Kod
43 bolesnika (419%) primarni tumor nije bio
otkriven; medu njima su i dva, koja su ostala
nerazjasnjena i kod obdukcije. ]

Karcinomi pluéa, dojke, §titnjace, bubrega i
prostate su bili najceSéi otkriveni primarni tu-
mori (tabela br. 3 i 4). Od 62 bolesnika sa
poznatim primarnim tumorom kod 54 (87%)
radilo se o jednoj od tih pet lokalizacija.

primarni karcinom broj bolesnika

pluca
Stitnjaca 10
dojka

bubreg
prostata
jednjak

zeludac
materica
pankreas

gl. sublingualis

_
= =P OoOOOo

ukupno otkriveni primarni
karcinomi 62
neotkriveni primarni karcinomi 43

ukupno bolesnika 105

Tabela 3 — Lokalizacije kasnije otkrivenih primarnih
karcinoma.

Najcescée leCenje bilo je paliativno zracenje
kostiju (84 bolesnika), kod veéine sa dobrim
analgetskim efektom. LecCenje. citostaticima,
najceSce u obliku monokemoterapije, primenje-
no je u 38 slucajeva, od kojih je kod 3 pacijenata
opisana remisija bolesti. Sa razli¢itim oblicima
hormonske terapije lecen je 21 bolesnik; od njih
je kod 11 bolesnika sa karcinomom dojke, Stit-
njace ili prostate ustanovljena parcijalna ili
kompletna remisija bolesti.

Osrednja duzina bolesti (medijana) od prvih
simptoma do smrti bolesnika bila je 12 meseci, a
osrednje prezivljavanje od prijema na Onkolo-
Ski inStitut 4,5 meseci. Nafd uze — 107 meseciod
prijemana Onkoloski institut Zivela je bolesnica
sa solitarnom citoloski verifikovanom metasta-
zom adenokarcinoma u os ischii i kasnije otkri-
venim primarnim karcinomom endometrija. Le-
¢ena je radikalnom radioterapijom. ViSe od dve



Metastaze u kostima kod nepoznatog primarnog karcinoma

PLUCA STITNJACA DOJKA BUBREG PROSTATA
broj
bolesnika 19 10 10 9 6
metastaze medijastinum 7 pluéa 5 aksila 6 pluca 2 scl zlezde 1
u drugim scl. zlezde 4 medijastinum 2 pleura 3
organima koza 5
histoloski epidermoidni 8 adenokarcinom 6 adenokarcinom 6 adenokarcinom 7 adenokarcinom 5
tip adenokarcinom 6 anaplasticki 1 neodredeni 4 neodredeni 2 neodredeni 1
karcinoma anaplasticki neodredeni 3
karcinom 4
neodredeni 1
meseci
od prvih
simptoma 9 12 25 8 15
do smrti
(medijana)
Tabela 4 — Karakteristicni podaci za bolesnike sa naj¢es¢e otkrivenim primarnim tumorima

godineziveli sujos po dva bolesnika sa karcino-
mom pluéa, dojke i prostate te jedna bolesnica
sa karcinomom §titnjace.

Diskusija. — »NajCes¢i uzrok destrukcije
kostiju kod bolesnika iznad 50 godina su meta-
staze.« (2)

Kod bolesnika sa destrukcijom kosti u dijag-
nostici postavljaju se tri pitanja:

1. Dali se radi o benignom, ili o malignom
procesu?

2. Dali se radi o primarnom malignomu kosti-
ju, ili o metastazama?

3. U slu¢aju metastaza, gde se nalazi primarni
tumor?

Nasa studija uglavhom se bavi trec¢im pita-
njem, jer je na prva dva u vecini sluCajeva
odgovoreno vec¢ pre bolesnikovog dolaska na
Onkoloski institut. Ipak, ta pitanja su medu
sobom tesno povezana, pa ¢emo se sada osvr-
nuti i na prva dva. Odgovor na ta dva pitanja
daju nam rentgenografija kostiju i mikroskop-
ska verifikacija bolesti.

Rentgenografijom ustanovimo polozaj, broj i
izgled promena u kostima. Metastaze su najces-
¢e u ki¢mi, kalvariji, ramenom obrucu, karliciiu
proksimalnim polovinama humerusa i femura.
To mozemo objasniti rasporedom crvene ko-
Stane srzi, koja je mesto embolizacije tumorskih
éelija (Von Recklinghausen, 1891, cit. prema
15). Kod retkih metastaza u kostima distalno od
lakta i kolena, najceScée se radi o primarnom
karcinomu bubrega ili pluéa (3). — Prema broju
razlikujemo solitarne i multiple metastaze. Veli-
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ke solitarne metastaze (»tabula rasa«) najcesce
daju karcinomi bubrega i stitnjace. — Vedina
karcinoma daje osteolitiCke metastaze. Meta-
staze mesSanog tipa, kod kojih nalazimo u osteo-
litickom zaristu ili oko njega znake osteoplazije,
Ceste su kod karcinoma dojke i Stitnjace. Meta-
staze karcinoma Stitnjace imaju ponekad karak-
teristiCan skleroti¢an rub. lzgled metastaza me-
Sanog tipa imaju i na pocetku Ciste osteoliticke
metastaze, kojima se povecéala mineralizacija
poslezraéenja, hormonskeili citostatske terapi-
je. Osteoplasticke metastaze karakteristicne su
za karcinom prostate, dok su kod drugih karci-
noma retke.

U diferencijalnoj dijagnostici osim metastaza
dolazi u obzir plazmocitom, primarni maligni
tumori kostiju, semi-maligni (eozinofilni gra-
nulom) i benigni tumori kostiju, ciste i sve
upalne i degenerativne bolesti kostiju i zglobo-
va sa zariSnim promenama u strukturi kostiju.
Kad iznosi misljenje o naravi promena, rentge-
nolog ¢e pored opisanih karakteristika uzeti u
obzir i starost bolesnika te klinicke podatke.

Mikroskopska verifikacija je osnova sve dalje
dijagnostike. Povecane limfne Zlezde ili drugi
tumori, ascites ili pleuralni izliv su lako pristu-
pacni citoloskoj ili histoloSkoj pretragi. U od-
sutnosti tih znakova dolazi u obzir punkcija ili
biopsija obolele kosti. Mi dajemo prednost
citoloSkoj punkciji, pod kontrolom rentgena, u
lokalnoj anesteziji i Cesto ambulantno, koja
predstavlja za bolesnika mnogo manji zahvat od
biopsije.

Okrenimo se sada ka trecem pitanju, koje
predstavlja jezgro nase studije.

201



Zwitter M. G. Kianjscek, E. Majdi¢

Uprkos velikom broju pretraga primarni tu-
mor bio je otkriven tokom zivota u manje od
polovine bolesnika. Time se potvrduje misSljenje
da je potreban racionalniji pristup ka dijagno-
stici. Osnova racionalne dijagnostike je u poz-
navanju verovatnocée pojedinog primarnog tu-
mora u odredenoj klini¢koj situaciji, a ta vero-
vatnoéa nam diktira redosled pretraga. Ova
studija je time doprinela vainu informaciju
pokazujuéi jasno na pet najceSéih primarnih
tumora. PoSto se nijedan od ovih pet ne nalazi u
probavnom traktu, rentgenska i endoskopska
ispitivanja probavnog trakta neka slede tek
posle negativnih pretraga pluéa, dojke, titnja-
Ce, prostate i bubrega. U pojedinom slucaju,
redosled pretraga diktiraju nam klini¢ki nalaz,
lokalizacija drugih metastaza, dinamika bolesti,
nalazi osnovnih pretraga, rentgenskiizgled me-
tastaza i histoloski tip karcinoma (tabela 4 i
tabela 5). Uvereni smo da ovi podaci, dobro
iskoriséeni, u vecini slucajeva vode ka pravilno
usmerenoj definitivnoj dijagnostici.

Rezultati dijagnostike mogu nam sa druge
strane pomodi u izboru sistemske terapije kod
bolesnika, kojima primarni tumor nije bio otkri-
ven. Od najcesce otkrivenih primarnih tumora
samo su karcinom dojke i anaplasticki mikroce-
lunatni tip pluénog karcinoma relativno dobro
osetljivi za citostatike, dok je kod ostalih ova
terapija retko uspesna. PoSto leCenje citostati-
cima nije bez nuspojava, nase misljenje je da

kod bolesnika sa metastazama nepoznatog iz-
vora u kostima jo§ nemamo neku opSte primen-
Jjivu kemoterapijsku Semu, a koju za metastaze
u drugim organima preporucuju neki strani
autori (9, 10). Terapijski indeks kod hormonske
terapije mnogo je bolji, pa je zbogtoga primjena
hormonske terapije »ex iuvantibus« opravdanai
u slucajevima, kada postoji sumnja na hormon-
ski zavisan primarni tumor (Stitnjaca, dojka,
prostata), ¢ak i kada dijagnoza nije definitivno
potvrdena.

Na kraju nesmemo zaboraviti, da je bolesnik
upucéen u bolnicu zbog poteskoéa u kostima.
Paliativno zracenje je najce$¢i nacin lokalne
terapije (1). Iminentnu ili ve¢ postojecu patolo-
Sku frakturu dugih kostiju le¢imo osteosinte-
zom, ako opsSte stanje bolesnika to dopusta (6,
16). Hirurski zahvat nam nudi i materijal za
histoloSki pregled. Hirurski — to jest laminekto-
mijom i/ili stabilizacijom kicme le¢imo i bolesni-
ke sa kompresijskom frakturom prsljena i sve-
Zim simptomima kompresije medule spinalis
(12). Pored toga, kod veéine bolesnika potrebna
je i medikamentozna analgetska terapija (3).
Kod svih ovih bolesnika neka vazi princip: iako
je bolest neizleCiva, to joS§ ne znaci da bolesniku
ne mozemo pomodi.

Zahvala: Autori se zahvaljuju za saradnju u ovoj
studiji osoblju prijemne kancelarije, biblioteke i
INDOK centra OnkoloSkog instituta, Registra za rak
SRS i Neti Zwitter.

PLUCA STITNJACA . DOJKA BUBREG PROSTATA
anamneza, pusac palpacija palpacija hematurija dizurija
klinicki hemoptize palpacija
pregled
odlucujuce rtg pluéa scintigram mamodgrafija eritrurija poviSena
osnovne citologija Stitnjace citologija kisela
pretrage sputuma i Citavog urina fosfataza

tela sa
[-131
tipicna osteoliticke osteoliticke osteoliticke osteoliticke osteoplasticke
rtg slika multiple skleroti¢an ili mesanog solitarne multiple
metastaza rub tipa
solitarne multiple
organsko
specifiCna
mikroskopska ++ +++ + +++ +
slika
Tabela 5 — Osnove diferencijalne dijagnostike medu pet naj¢eS¢ih primarnih tumora kod bolesnika sa

metastazama u kostima
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Metastaze u kostima kod nepoznatog primarnog karcinoma

Summary

BONE METASTASES FROM AN OCCULT
PRIMARY TUMOR

Zwitter M., G. Klanjscek, E. Majdic

One hundred and five cases with histologically
and/or cytologically proven carcinoma and diagnosis
of bone metastases prior to the discovery of the
primary tumor were reviewed. In search of the prima-
ry, 290 isotopic, endoscopic and contrast roentgeno-
graphic examinations were done. The primary tumor
was discovered in 47 cases during lifetime and in
additional 15 at autopsy. In 43 cases, including 2
autopsied, the site of the primary tumor remained
obscure. Primary tumors most often discovered were
those of the lung (19 cases), thyroid (10), breast (10),
kidney (9) and prostate (6). As these five sites all
together represent 87 % of all primary tumors discove-
red, the examinations pointing to them should be
given priority, aiming at a more rational diagnostic
approach to these unfortunate patients in future.
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MEDICINSKI FAKULTET U BEOGRADU, RADIOLOSKI INSTITUT
NASA ISKUSTVA U LECENJU RAKA PLUCA

Barjaktarovi¢ M., Lj. RadoSevi¢, N. Bosan, P. Brzakovi¢ i M. Milenkovic¢

Sadrzaj: Autori su u lecenju raka glucéa napravili trajel sa 4 grupe bolesnika slepo
biranih.

Metoda lecenja je bila zracna terapija — rendgensko zracenje uz primenu reSetke i
citostatska terapija.

U prvoj grupi rendgensko zracenje je bilo po principu »Split-course« tehnike, iz 2
paralelna polja sa pojedinacnim dozama od 500 R, 3 x nedeljno i ukupnom dozom po
polju od 4500 R, datom u 3 serije sa pauzom izmedu njih od 8 nedelja. U drugoj grupi
bolesnika je za vreme pauze ordinirana citostatska terapija endoxanom u dozi od
20 mg/kg TT., dato u infuziji svakih 15 dana. U trecoj grupi je primenjeno kontinuirano
zracenje iz 2 polja sa po 5000 R, datih u 20 aplikacija u toku 4 nedelje. Posle 15 dana
pauze sprovodila se terapija endoxanom (na gornji nacin). Kod cetvrte grupe
bolesnika sprovodena je samo zraéna terapija kao kod 1l grupe.

U vremenu od 1974—1976. godine tretirali smo grupu od 178 bolesnika sa bronhopul-

monalnim rakom. Dajemo prikaz nasih rezultata.

UDK 616.24-006.1-08:615.849.1

Deskriptori: karcinom bronhogeni — terapija, radioterapija, citostatiki

Radiol. lugosl., 14; 205-208, 1980

Uvod — Karcinomi bronha koji su se poja-
vljivali u nasem klinickom materijalu pripadali
su inoperabilnom stadijumu bolesti. Uglavhom
su dolazili sa obilnim pluénim nalazom na
mestu invazije tumora, propratnim parcijalnim
ili totalnim atelektazama, afekcijom medijasti-
nalnih zlezda i susednih regija a ne retko i
kompresivnim sindromom. Uz to je kod tih
bolesnika bilo vidno izmenjeno opste stanje
zbog metaboli¢ne disproporcije prac¢ene gubi-
tkom tezine do kaheksije uz obilje subjektivnih
tegoba u vidu bolova, kaslja neproduktivne
prirode ili uz ekspektoranciju. Cesto uz hemo-
ptizije i dispneju. Promene u krvnoj slici su isle
u Sirokom dijapazonu od normalnih nalaza do
anemija, a skoro uvek sa povecanim brojem
leukocita.

Dijagnoza oboljenja je postavljena na osnovu
bronhoskopije u 60% slucajeva, dok su ostale
metode: pregled sputuma, punkcija ili biopsija
Zlezde manogo rede doprinosile u otkrivanju
malignoma plu¢a. Samo radiografskim metoda-
ma u koje su bile ukljuc¢ene i kontrastne metode
pregleda velikih krvnih sudova, rak pluéa je
konstatovan u oko 18% slucajeva. Mozemo reci
da je cito dijagnostika jedina u mogu¢nosti da
otkrije rak pluéa u ranom stadijumu, kada su

Rad primljen: 6. 3. 1979

druge dijagnosticke metode jo§ bezuspesne.
Sve ove metode nemaju za cilj samo otkrivanje
malignoma plucéa, vec¢ i da identifikuju njegovu
histopatolosku gradu, Sto je neobi¢no vazno za
tretman i prognozu bolesnika.

Sto se tice leéenja, metoda izbora kod opera-
bilnih slucajeva je hirurgija. Nesreca je u tome
Sto vecina bolesnika dolazi na lecenje u odma-
klom stadijumu kada se ne moze primeniti samo
palijativni tretman zracnom terapijom ili u kom-
binaciji sa citostaticima. Ovo belezi i veéina
autora. Tako Marks (4) izveStava da je u svojoj
kazuistici bolesnika sa karcinomom bronha
imao 98% slucajeva sa uznapredovanim stadiju-
mom bolesti.

Mi smo u le€enju raka pluc¢a napravili trajal sa
4 grupe bolesnika slepo biranih. Metoda lecenja
je bila zra¢na terapija — rendgensko zracenje
uz primenu reSetke i citostatska terapija. Rend-
gensko zracenje je u | grupi bilo po principu
»split course« tehnike iz 2 paralelna polja sa
pojedina¢nim dozama od 500 R, 3 puta nedeljno,
i ukupnom dozom po polju od 4500 RVD, date u
3 serije sapauzom izmedu njih od 8 nedelja. U Il
grupi bolesnika je za vreme pauze ordinirana
citostatska terapija Endoxanom u dozi od
20mg/kg TT, dato u infuziji svakih 15 dana.
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Kontrolisali smo krvnu sliku, nalaz urina a
povremeno i hepatogram; ove preglede smatra-
mo osobito vaznim, jer mogu da ukaziu na
komplikacije i Stetne efekte ove terapije. U lll
grupi, primenili smo kontinuirano zracenje iz 2
polja a sa po 5000 R. Broj aplikacija 20 u toku
prosec¢no 4 nedelje. Posle pauze od 15 dana,
zapocinjali smo i sprovodili terapiju Endoxa-
nom na gornji nacin, dokle je to bilo moguce,
obzirom na opste i hematolosko stanje bolesni-
ka. Mi smo znali za primenu citostatika koji
imaju razli¢ito biolosko delovanje, ali nismo
imali sigurne dokaze da se primenom koktela
moze spreciti rezistencija na pojedine primljene
citostatike. Stekli smo ipak impresiju da se
citostatskom polihemioterapijom mogu postici
bolji i trajniji rezultati. Imamo jednu grupu
bolesnika koju joS uvek tretiramo sa vise razlici-
tih citostatika. Rezultate ¢emo naknadno obja-
viti. Kod IV grupe bolesnika sprovodena je
samo zracna terapija u kontinuiranom obliku sa
istim dozama kao kod lll grupe.

Cilj naSega rada je bio da utvrdi najpovoljniji
za bolesnika nacin leCenja, kako u pogledu
podnosljivosti tako i u pogledu rezultata.

Materijal — Na RadioloSkom institutu u
Beogradu, na odeljenju ortovoltazne terapije, u
vremenu od 1974—1976. godine, tretirali smo
grupu od 178 bolesnika sa bronhopulmonalnim
rakom pluca, razvrstanih u veé ranije navedene
4 skupine. Odmah moramo da napomenemo da
smoiz lill grupe izgubili2/3 bolesnika, tj. 63/89,
te ih u daljoj obradi nismo ni prikazivali. Radilo
se o dvema grupama sa po 44 i 45 bolesnika kod
kojih je zraCna terapija iSla sa pauzama od 8
nedelja, posle primljene doze po polju od 1500
R. LeCenje je zavrsilo po 13 bolesnika u svakoj
grupi. lako je broj bolesnika mali, namece se
zakljucak da je ova vrsta leCenja nekorisna. U
daljem izlaganju iznosimo obradu na 115 preo-
stalih pacijenata.

Muski pol je bio u apsolutnoj zastupljenosti,
samo dve zene. NajCescée se radilo o pacijenti-
ma iz zZivotnog doba izmedu 60—70 godina
(46/115) ili 40%. U odnosu sela prema gradu,
nisu zapazene signifikantne razlike (54/61) koje
bi iSle u prilog vecoj aerogenoj zagadenosti
grada, naravnoizbog male serije. U 2/3 to su bili
pusaci (84/31) sa stazom pusackim od 20 do 50
godina. Vecina pusi 30 do 40 godina, razliciti
broj cigareta. Lokalizacije po reznjevima prika-
zujemo na tabeli br. 1
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Lokalizacija Desno Levo
gornji rezanj 30 24
glavni bronh 18 19
srednji rezanj 6 -
donji rezanj 1 7
svega 65 50

Tabela 1 — lokalizacija po reznjevima

U naSem materijalu veci broj je bio desno
lokalizovan, najveci broj malignoma je bio u
bronhu za desni gornji rezanj.

Rezultati — Od 115 dijagnosticiranih karci-
noma, tabela 2 prikazuje histopatoloske tipove.
Najces¢i histopatoloski dijagnosticirani tip je
pripadao planocelularnom karcinomu (37%),
zatim dolaze bolesnici kod kojih je malignitet
utvrden pregledom sputuma sa pozitivnim nala-
zom na maligne ¢elije u 22%, najmanje je bio
zastupljen Adenocarcinom. Bez PH nalaza bilo
je 11 bolesnika ili 9%.

Histoloski tip Broj %
Ca planocellulare 43 37
microcylindrocellu

lare 13 12
anaplasticum 10 9
adenocarcinoma 6 5
atipicni 7 6
maligne Celije 25 22
bez PH nalaza 1 9
Svega 115 100

Tabela 2 — Ucgestalost histoloskih tipova

Tabela 3 prikazuje prezivljavanje bolesnika u

. ukupnom zbiru. 4 bolesnika je umrio u toku

zraCenja, 5 bolesnika je prekinulo zracenje.
Najveéi broja bolesnika je umrio u toku 6 meseci
59%. Mnogo manje u drugih 6 meseci 24%. Od
bolesnika koji su zavrSili sa leCenjem Zzive 3
godine 4 bolesnika ili $to ¢ini samo 3,8%, jedan

~od njih Zivi preko 3,5 godine, svi su u dobrom

opsStem stanju.

Godina Broj
boles-

prezivljavanje

nika  g_g 712 13—18 19—24 3g. od 3g.

viSe

74—76 115 62 25 9 6 3 1

Tabela3 — Prezivljavanje bolesnika sa rakom pluca



Nasa iskustva u le€enju raka pluca

prezivljavanje

BROJ BOLESNIKA 0-6 7-12 13-18 19-24 39. vise
od 3g.
I grupa 13/44 1" 1 1
, Il grupa 13/45 7 4 2
Il grupa 40/45 20 10 1 6 2 1
1V grupa 40/44 24 10 5 1
Ukupno: 106/178 62 25 9 6 3 1
(59%) (24%)

Tabela 4 — Prezivljavanje bolesnika po grupama

Ako sada zbirni rezultat ras¢lanimo po gru-
pama tj. po nacinu lecenja stanje je prikazano u
tabeli 4.

U prvoj i drugoj grupi zavrSilo leCenje samo
26/89 bolesnika. Ostali su prekinuli lecenje po-
sle I ili Il serije zracenja. Iz tabele se vidi da je
najve¢asmrtnostbila u toku prvih 6 meseci 59%,.
Nesto manja u narednih 6 meseci, 24%.

Treéagrupajedalarelativno najbolje rezulta-
te, od 40 bolesnika i ovde polovina umire u prvim
mesecima, 9 pacijenata zive od 19 mesecido 3,5
godine, troje 3—3,5 godine. Sli¢no se desava i
sa |V grupom bolesnika.

Diskusija i rezime — Split-course tehnika
primenjena na ovaj nacin nije ispunila nasa
ocCekivanja, sama ili uz Endoxan.

2. Najbolji rezultati, ako se tako moze da kaze,
su kod bolesnika tretiranih kontinuiranom me-
todom, 2 x 5000 R, a zatim je leCenje posle
pauze od 15 dana nastavljeno sa endoxanom.

3. Nesto slabiji rezultati su bili kada smo
primenili samo zra¢nu terapiju,2 X 5000 R, u IV
grupi bolesnika.

4. U ukupnom prezivljavanjuimamo da je 3,8%
bolesnika prezivelo 3 godine §to nije mnogo
loSije od objavljenih rezultata od strane Bos$nja-
kovica i saradnika gde 3 god. prezivljava 5%
bolesnika zracenih na gamatronu. Ovakav ili
slican broj se kre¢e i u ostalim svetskim statisti-
kama za rendgen terapiju (Sicher 6, Kutz 3).

5. Kod prezivelih bolesnika preko 3 godine,
konstatovana je umerena postradijaciona fi-
broza pluca uz suv kasalj. Opste stanje bolesni-
ka i krvni nalazi su bili dobri.

Zakljuéak — Postignutim rezultatima u le-
¢enju raka pluéa ovom metodikom nismo zado-

Radiol. lugosl., 14; 205-208, 1980

voljni. Zalazemo se za primenu vecih doza i
upotrebu citostatika polihemioterapije. Svi nasi
bolesnici su bili inoperabilni, u odmaklom sta-
dijumu bolesti, (3 i sa koStanim metastazama)
zbog Cega se nisu ni mogli ocekivati bolji
rezultati, u duzetrajnijem prezivljavanju za veci
broj bolesnika. Zapazena su poboljSanja op-
Steg stanja uz nestajanje subjektivnih tegoba za
kraci ili duzi vremenski interval. '

Ukoliko bolesnici sa rakom pluéa budu ranije
dolazili na leCenje, tj. u pocetnim stadijumima
bolesti,atoznaci Cesto putadavreme od pojave
bolesti do pocetka lecenja bude krace, kako
zbog Sire medicinske kulture pacijenata tako i
zbog krace i preciznije dijagnostike, sigurno je
da ¢ée i nasi rezultati biti bolji.

Summary

OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF
BRONCHOGENIC CARCINOMA PATIENTS
DURING THE PERIOD FROM 1974 TO 1976 AT
THE INSTITUTE OF RADIOLOGY IN BELGRADE

Barjaktarovi¢ M., Lj. Radosevi¢, N. Bosan, P. Brzako-
vi¢ and M. Milenkovié

During the period from 1974 to 1976 althogether 178
histologically confirmed cases with bronchogenic
carcinoma were treated. This group of patients was
subsequently divided in four subgroups according to
the treatment protocol. The first group of patients

was treated by split course X-ray irradiation. The
pecond group was treated by a combination of X-ray
irradiation and endoxan. The third and fourth group
of patients was treated by continuous course of irra-
diation, and again, the fourth group of patinets was
given endoxan parenterally. The investigated group
of patients was composed by inoperable cases and
irradiation was applied by lead rubber grid technique.
The overall theree yeras survival was 3.8 per cent of
patients and, when the four groups survials were
compared among them no significant differences
were observed.
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

PRIMERJAVA REZULTATOV ZDRAVLJENJA ENKRAT IN
DVAKRAT OBSEVANIH KOZNIH KARCINOMOV

Kuhelj J., S. Plesnicar, M. Habic¢

Povzetek: UspeSnost obsevalnega zdravljenja koznega karcinoma je statisti¢éno
znacilno boljsa pri dvakrat kot pri enkrat obsevanih bolnikih.

Visina doze ni vplivala na kancericiden ucinek zdravljenja. Kljub povprec¢no nizji dozi,
aplicirani pri dvakrat obsevanih bolnikih, je bilo pri teh Stevilo ozdravljenih bolnikov
statisticno znadilno viSje. Vzrok neuspeha zdravljenja enkrat obsevanih bolnikov je
najverjetneje v premiku obsevalnega tubusa med obsevanjem in v radiorezistenci
mirujocéih in anoksi¢nih celic v karcinomu.

Vzrok boljsih estetskih rezultatov pri dvakrat obsevanih bolnikih je povpre¢no nizja
kozna doza, ki je bila aplicirana tem bolnikom. Pomembno viogo pa ima tudi Stevilo
obsevanj, saj smo nasli pri dvakrat obsevanih bolnikih kljub povpreéno vecjemu
premeru obsevanega poljalaZje estetske spremembe po obsevanju. Enkratno obseva-
nje koznega raka je dopusten nacin zdravljenja samo v primerih, ko ni moZnosti

veCkratnega obsevanja.

UDK 616.5-006.6:616.849.1

Deskriptorji: kozne novotvorbe — radioterapija
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Uvod — Kozni karcinom je ob pric¢etku zdra-
vljenja obicajno majhna kozna sprememba.
Najdemo ga veCinoma pri starejSih ljudeh (Ac-
kerman 1970; Rak v Sloveniji 1975). Zaradi tega je
pri koznem karcinomu mozno in potrebno ¢im
krajSe obsevalno zdravljenje (Zitnik 1960,
Traenkle 1955, Dobrev 1969, Kuhelj 1970, Rado-
Sevi¢ 1977). Rezultati takega zdravljenja se v
delih razli¢nih avtorjev med seboj razlikujejo.

Pri veCjem Stevilu nasih bolnikov s koznim
karcinomom smo preverili kancericidni in estet-
ski uspeh zdravljenja enkrat in dvakrat obseva-
nih bolnikov.

Material in metode — V Studijo so zajeti
bolniki, ki so bili obsevani enkrat ali dvakrat
zaradi histoloSko potrjenega koznega karcino-
ma, na OnkoloSkem in&titutu v Ljubljani in na
ljubljanski Dermatoloski kliniki od 1963. do 1973.
leta, p'ri~katerih je bila opisana velikost obseva-
nega polja, energija X Zarkov, in ki so prihajali
na kontrolo tri in vec let po kon¢anem obseva-
nju.

Opisan je kancericidni uspeh zdravljenja. Logili
smo ozdravljene in neozdravljene bolnike. Pri
obeh skupinah smo opazovali poobsevalne
spremembe na zdravem okolnem tkivu. Locili
smo tiste brez makroskopsko opaznih estetskih

Clanek sprejet: 29. 9. 1979.
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sprememb od tistih s tezkimi nekroti¢nimi spre-
membami zdravega tkiva, zajetega v obsevano
polje.

uspeh Stev. obsevanj skupaj
zdravljenja enkratno dvakratno
kancericidni

uspeh 215 226 441
estetske

posledice 82 98 180

Tabela 1 Razvrstitev vseh v Studijo zajetih boinikov

Enkrat obsevanih je bilo 215 bolnikov, dvakrat
pa 226 bolnikov. Od teh je bilo z opisanimi
estetskimi posledicami 82 pri enkrat obsevanih
in 98 pri dvakrat obsevanih bolnikih. Ozdravitev
je bila opisana pri skupno 441 bolnikih, med
katerimi je bilo 180 bolnikov z opisanimi estet-
skimi posledicami obsevanja. (Tabela 2).

Enkrat obsevani ozdravljeni bolniki so bili
obsevani s povprec¢no dozo 5585 R, neozdravlje-
ni pa s 5389 R. Dvakrat obsevani ozdravljeni
boiniki so bili obsevani s povpre¢no dozo 4887
R, neozdravljeni pa s 4667 R. Povprecen premer
obsevalnega polja je bil pri enkrat obsevanih
ozdravljenih in neozdravljenih bolnikih 15mm,
pri dvakrat obsevanih ozdravljenih 18,5 mm, pri
neozdravljenih pa 23,9 mm.
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Stev. obsevanj uspeh zdravljenja povprecna povprecen
doza premer
ozdravljeni 5585 R 15 mm
neozdravljeni 5589 R 15mm
enkrat obsevani brez estetskih sprememb 5250 R 10mm
tezke estetske spremembe 5776 R 10,7mm
ozdravljeni 4887 R 18,5mm
neozdravljeni 4667 R 23,9 mm
dvakrat obsevani brez estetskih sprememb 47117 R 12,4 mm
tezke estetske spremembe 6300 R 13mm

Tabela 2 — Povprecna doza v R in povprecni premer obsevalnega polja pri bolnikih

Pri enkrat obsevanih bolnikih brez estetskih
sprememb po obsevanju je znaSala povprecna
doza 5250 R, pri tistih z nekrozo po obsevanju pa
5776 R. Pri dvakrat obsevanih bolnikih brez
sprememb po obsevanju je znaSala povprecna
doza 4717 R, pri tistih z nekrozo pa 6300 R.
Povprecen premer obsevalnega polja pri enkrat
obsevanih bolnikih brez estetskih sprememb po
obsevanju je znasal 10 mm, pri tistih z nekrozo
pa 10,7 mm. Pri dvakrat obsevanih bolnikih brez
estetskih sprememb je bil povprecni premer
polja 12,4 mm, pri tistih s tezkimi nekroti¢nimi
spremembami pa 13 mm.

Rezultati uspesSnosti obsevanja v enem ali
dveh obrokih so primerjani med seboj s pomo-
¢jo X? testa. Zaradi boljSe razvidnosti pa smo

izdelali Se dvodimenzionalne tabele, v katerih je
prikazankancericidenin estetski uspeh obseva-
nja v odstotkih.

Zaradi velikega Stevila v Studijo zajetih bolni-
kov smo rezultate statisticno obdelali na racu-
nalniku, z uporabo SPSS (Statistical Package
for Social Sciences).

Rezultati — Od 215 enkrat obsevanih bolni-
kov je bilo 188 (87,4%) ozdravljenih, 27 (12,6%)
pa neozdravljenih. Od 226 dvakrat obsevanih
bolnikov je bilo 217 (96%) ozdravljenih, 9 (4%) pa
neozdravljenih. Pri tako razvr§cenih bolnikih je
znasal X? = 10,8, kar pomeni pri eni stopnji
prostosti, da je kancericidni uspeh obsevanja

Stevilo ozdravljeni neozdravljeni

obsevanj bolniki bolniki skupaj
Stev. % Stev. % Stev. %

enkratno obsevani 188 87,4% 27 12,6 % 215 100%

dvakratno obsevani 217 96,0% 9 40% 226 100%

skupaj 405 91,8% 36 8,2% 441 100 %

X? =10,8

Tabela 3 — Kancericidni uspeh obsevanja bolnikov s koZznim karcinomom glede na Stevilo obsevanj

3tevilo obsevanj Bolniki brez Bolniki s

estetskih tezkimi

sprememb estetskimi skupaj

spremembami

Stev. % stev. % Stev. %
enkratno obsevani 20 24,4% 14 171% 34 100%
dvakratno obsevani 46 46,9 % 10 10,2 % 56 100 %
Skupaj 66 37,0% 24 13,0% 90 100%

X? =58

Tabela 4 — Estetske posiedice obsevanja glede na Stevilo obsevanj
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statisti¢no znacilno boljsi pri dvakrat obsevanih
bolnikih.

Od 82 enkrat obsevanih bolnikov z opisanimi
estetskimi spremembami po obsevanju je bilo
20 (24,4%) bolnikov brez estetskih sprememb po
obsevanju, 14 (17,1%) bolnikov pa je imelo tezke
estetske spremembe. Od 98 dvakrat obsevanih
bolnikov jih je bilo 46 (46,9%) brez estetskih
sprememb po obsevanju, 10 bolnikov (10,2%) pa
s tezkimi nekroti¢nimi spremembami. X? je
znasal pri tako razvr§¢enih bolnikih 5,8, kar
pomeni pri eni stopnji prostosti, da so bile
estetske spremembe pri dvakrat obsevanih bol-
nikih statistiéno znacilno manj izrazene kot pri
enkrat obsevanih.

Diskusija — |z rezultatov $tudije je razvidno,

da je uspesSnost obsevanja tako glede ozdravit-
ve bolnikov kot glede estetskih sprememb po
obsevanju statisticno znacilno bolj$a pri dva-
krat obsevanih bolnikih.

Visinaaplicirane doze torej ni vplivala nakance-
riciden uspeh zdravljenja, saj je bil ta boljsi pri
dvakrat, a z nizjo dozo obsevanih bolnikih (Hale
1947). Vzrok slabsih kancericidnih uspehov
zdravljenja enkratno obsevanih bolnikov je ver-
jetno premik obsevalnega tubusa med obseva-
njem. Ti bolniki so bili namre¢ obsevani v eni
seansi, in v kolikor se je bolnik med obsevanjem
premaknil, ali pa se je zmaknil tubus, je bila
moznost, da dolo¢eno podrocje karcinoma ni
bilo pravilno obsevano, Se enkrat vecja pri
enkratno kot pri dvakratno obsevanih bolnikih.
Nadaljnji vzrok slabsih kancericidnih rezultatov
enkrat obsevanih bolnikov so lahko tudi biolo-
Ski pogoji v karcinomu (Rubin 1968). Kot vemo,
so lahko rakave celice v tako imenovani mirujoci
GO fazi. Te celice so slabo obcutljive na obse-
vanje in jih pri enkratnem obsevanju ne uspemo
uniciti. Pri dvakrat obsevanih bolnikih pa se po
prvem obsevanju, ki je unicilo normalno se
delece kancerske celice, reaktivirajo in pri¢nejo
z delitvijo mirujoCe celice, tako, da jih lahko z
drugim obsevanjem uni¢imo.

Podoben problem so tudi anoksi¢ne celice v
karcinomu. Tudi tu uspemo s prvim obseva-
njem uni¢iti predvsem dobro oksigenirane raka-
ve celice, ki se odplavijo. Preostale celice pa
postanejo zradi zmanjSanja Stevila kancerskih
celic boljSe oksigenirane, tako da jih uspemo z
naslednjim obsevanjem uniciti.

Vzrok boljsih estetskih rezultatov pri dvakrat
obsevanih bolnikih pa je najverjetneje pred-
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vsem statisti¢no znacilno nizja doza, ki smo jo
aplicirali tem bolnikom (von Essen 1969). Nobe-
nega dvoma ni, da manjSa doza povzroci manj
in laZje okvare na zdravem tkivu, ki ga obseva- .
mo. Vendar bi zaradi statisti¢no znacilno vecje-
ga premera obsevanega polja pri teh bolnikih le
pricakovali slabse rezultate, kot smo jih nasli
(Allen 1956). Zato menimo, da je imelo tudi pri
estetski uspednosti obsevanja odloujo¢ po-
men Stevilo obrokov obsevanja (Ellis 1968).
Verjetno gredo statisti¢no znacilno boljsi estet-
ski rezultati pri dvakrat obsevanih bolnikih na
racun tistih mehanizmov v zdravih celicah, ki so
uspeli v prostem intervalu med enim in drugim
obsevanjem odstraniti ali omiliti u€inke obseva-
nja in povecati Stevilo prezivelih zdravih celic
(Tubiana 1971). Poleg tega pa je pri$lo po prvem
obsevanju Se do stimulacije rasti zdravih celic v
in ob robu obsevanega podrogja.

Zakljucek — Enkratno obsevanje koznih
karcinomov je neglede na njihovo velikost slab
nacin zdravljenja. Tako kancericidni kot estetski
uspehi so bili pri nasih bolnikih statisticno
znacilno boljsi pri dvakrat obsevanih bolnikih.
Enkratno obsevanje je dopusten nacin zdravlje-
nja koznega karcinoma samo izjemoma, ko
zaradi slabega sploSnega stanja bolnika ni
mozno veckrat obsevati.

Summary

COMPARISON OF TREATMENT RESULTS OF
ONCE AND TWICE IRRADIATED SKIN CANCER

Kuhelj J., S. Plesnic¢ar, M. Habi¢

The success of treatment with irradiation of the
skin cancer is statistically significantly better in twice
irradiated patients than in those irradiated once. The
dose height had no influence on the cancericidal
effect of treatment. In spite of the lower average doses
applied to twice irradiated patients, the number of
cured patients in this group was statistically signifi-
cantly higher. The success of treatment in once
irradiated patients is lesser probably due to the
shifting of tubus during irradiation, as well as due to
the radioresistency of non-dividing and anoxic carci-
noma cells. The reason for better aesthetic results in
twice irradiated patients is relatively lower average
dose that was received by these patients. The number
of fractions significantly influenced the results since
the aesthetic changes after irradiation were lesser in
twice irradiated patients in spite of bigger average
diameter of irradiated field. Irradiation in one session
is permissible only when it is not possible to perform
the irradiation in more sessions.
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IMPLANTATION OF Ir 192 WIRES IN BREAST TUMOR BY
MEANS OF TWO PARALLEL PERFORATED PLATES

Benuli¢ T., M. Zwitter

Summary: An attempt has ben made to improve the volume implant of Ir 192 wires
in the breast. In order to ensure parallel progression of the guides, two identically
perforated parallel plates were used. The resulting lodgment of the implant was as

desired.

UDK 618.19-006.6:615.849.1

Descriptors: breast neoplasms, radiotherapy, brachytherapy — methods

Radiol. lugosl., 14; 213-215, 1980

Introduction — Percutaneous irradiation
for breast cancer with tumor doses of 6.000 to
7.000 rad frequently affects the irradiated tissue.
Two principal reasons for the late effects of
irradiation, which diminish the value of conser-
vation of the breast, are great volume of the
irradiated tissue and overlapping of the irradia-
tion fields in the axillary region’. This late effect
is lesser with lower tumor dose, followed by
excision or interstitial irradiation of the residual
tumor?®. Dosimetry of a volume implant is
based on the regular geometrical relations
among the sources. In practice, the positions of
the sources are rarely so regular and conse-
quently, the dose is not as homogenous as
designed. In attempt to make the implant as
near tothe plan as possible, adevice for parallel
volume implantation of Ir 192 wires into the
tumor was designed.

The present report is concerned only by the
technical procedure of implantation.

Method — Two parallel 20 by 8 cm plexiglass
plates with complementary equidistant perfora-
tions, connected by bolts at the four corners are
used (Fig. 1). In plate A the heads of the bolts
are firmly embedded whereas plate B is mova-

Accepted: 20. 9. 1979

ble along the bolts and can, depending on the
size of the breast, be fixed as near to the plate A
as necessary. In order to prevent the plates
from sliding over the skin, foam rubber bands
are glued along their inner edges.

The guides are made of a stainless steel needle,
followed by a thin plastic tube, and are basically
the same as those introduced by Henschke et
al.®.

' A

Figure1 — Implantation device (A — movable plate; B
— immovable plate; C — foam rubber band).
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Figure 2 — Radiogram of the breast with tumor
outline (round and angular marks) on the two plates.

The procedure of implantation

1. The outline of the tumor, as assessed by
palpation, is drawn on the skin of the patient’s
breast; )

2. With the patient bending forward the
breast is placed and firmly fixed between the
two plates;

3. The projection of the tumor is marked on
the two plates with lead marks. On one plate the
marks are round, on the other angular. The
location of the tumor and of the marks on the
two plates is checked by radiography (mammo-

Figure 4 — Radiogram of the breast at right angles to
the non-active wires

214

Figure 3 — Implantation of the breast by means of two
parallel perforated plates.

graphy, Fig. 2). Pertorations most suitable for
implantation are chosen;

4. The guides are inserted through the tumor
via the complementary perforations (Fig. 3);

5. Non-active wires are inserted into the
guides. After removal of the two plates, the
breast is extended along the guides. Radio-
graphic control (tomography at right angles to
the wires, Fig. 4) shows that after the removal of
the two plates the distances between the guides
remain unchanged.

6. The non-active wires are replaced by Ir 192
wires of suitable active length.

The whole procedure takes about 15 minutes
and is done with the patient under general
anesthesia.

Discussion and conclusion — Implanta-
tion of breast tumors by means of two parallel
complementary perforated plates has several
advantages as compared to the implantation of
the unfixed breast. The distribution of sources
is as desired — the wires are parallel and
equidistant. The piercing of the compressed
and fixed breast is much simpler and faster than
the piercing of the unfixed breast. During the
intervention the breast tissue is anemic, so
there is almost no bleeding, and the danger of
pushing the tumor cells into blood and lymph
vessels is also diminished.
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Povzetek

IMPLANTACIJA TUMORJA DOJKE Z ZICAMI
tr 192 IN Z UPORABO DVEH VZPOREDNIH
PERFORIRANIH PLOSC

Benuli¢ T., M. Zwitter

V Zelji, da bi realizirani volumski implantat dojke
¢imbolj priblizali nacrtovanemu, smo izdelali dve
vzporedni in med seboj pomic¢no povezani plosci, ki
sta bili perforirani na identicnih mestih. Med obe
plosci smo fiksirali dojko, skozi perforacije pa smo
uvajali vodila, kismo jih po odstranitvi plo§¢ nadome-
stili z aktivnimi izviri.

Kontrolni rentgenogrami so pokazali pravilno med-
sebojno oddaljenost izvirov in potrdili homogeno
distribucijo obsevanja.

Radiol. lugosl., 14; 213-215, 1980
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ZAVOD ZA NUKLEARNU MEDICINU KLINICKOG BOLNICKOG CENTRA,
ZAGREB

KOMPJUTORSKI POSTUPAK ZA IZRACUNAVANJE
PROTOKA KRVI KROZ JETRU

Loncari¢ S., S. Popovi¢, D. Ivancevié, I. Simonovié

Sadrzaj: Podaci o akumulaciji koloidnog zlata u jetri prenose se iz scintilacionog
detektora preko CAMAC sistema na bu$enu traku koja se obraduje na elektroni¢kom
raCunalu. Algoritam za izracunavanje konstante brzine prijelaza koloidnog zlata
sastoji se u variranju aktivnosti ekvilibrija i primjeni metode najmanjih kvadrata za
prilagodavanje najboljeg pravca logaritamskim vrijednostima zrcalne krivulje akumu-
lacije aktivnosti u jetri. Kao prava ravnotezna aktivhost odabire se ona koja daje
minimalno srednje kvadratno odstupanje. Bitne prednosti ovog nacina izracunavanja
su: eliminacija pogre3aka radi neto¢nog pozicioniranja detektora i eventualnog
pomaka bolesnika u toku mjerenja. Naime, ove greske kriticno utjeCu na vrijednost
konstante. Buduéi da program sam odreduje najbolju ravnotezu aktivnost, vrijeme

pretrage se moze znatno smanjiti.

UDK 612.35:612.15:539.1.074.83

Deskriptori: jetrna cirkulacija, krvni pretok, hitrost, zlato koloidno radioaktivno,

avtomatska obdelava podatkov
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Uvod — Kroz jetru protic¢e tre¢ina minutnog
volumena srca, 1200—1500 ml krvi u minuti. Ne
samo sastav veé i koli¢ina krvi koja protice kroz
jetru vazne su determinante hepatalne funkcije.
Ispitivanje ukupnog protoka kroz jetru pomodu
radioaktivnih koloida unaprijedilo je nasa sa-
znanja o funkciji jetre. Dobson i Jones?® ispitiva-
li su ponaSanje koloida u cirkulaciji. Ustanovili
su da intravenozno injicirane Cestice brzo ne-
staju iz cirkulacije i da ih fagocitira retikuloede-
telni sistem, pretezno Kupfferove stanice jetre.
Brzina ciS¢enja koloida iz cirkulacije ovisi o
tome koliki dio ukupne krvi proti¢e kroz jetru,
odnosno o tome koliki je protok krvi kroz jetru.

Vetter i suradnici'® primjenili su radioaktivno
koloidno zlato Au-198. Vanjska mjerenja aku-
mulacije radiokoloida u jetri pokazala su se
osobito prikladna za mjerenje brzine nestajanja
koloida iz cirkulacije, odnosno za mjerenje
protoka krvi kroz jetru®.

Odskora u nasem laboratoriju posjedujemo
univerzalni »interface« CAMAC posredstvom
kojeg se podaci s kinetografa mogu upisivati
FACIT buSacem na perforiranu traku. Ta nam
je konfiguracija omogudila da potpuno automa-
tiziramo analizu pretrage protoka krvi kroz jetru
pomocu koloidnog zlata OFF—LINE obradom

Rad primljen: 16. 3. 1979

na elektronickom racunalu PDP-11/40. Opisana
verzija programa napisana je u programskom
jeziku FOCAL-GII koji omogucuje prikaz dina-
miCkih krivulja na ekranu GAMMA-11 sistema.
Time je analiza znatno olakSana. Osim §to je
osoblje laboratorija oslobodeno rutinskog ra-
¢unanja i crtanja krivulja, primjenom numericke
obrade vrijeme pretrage smanjeno je na samo
15 minuta naspram dosadasnjih 30 minuta.
Time su eliminirane greske do kojih moze dodi
pomakom pacijenta nakon 15-te minute. To¢-
nost izraCunate konstante k i minimalnog mi-
nutnog volumena jetre ovisi samo o statistic¢koj
kvaliteti podataka bududi da se ravnotezna ak-
tivnost A, ne ocjenjuje nego programom izra-
¢unava njena najbolja moguca vrijednost.

Opis metode i programa — Matematicki
model protoka koloida kroz jetru dali su Dobson
i Jones' i on je opisan relacijom
A(t) = Al(1 —e"X) + Dee + BG, (1)

(a) (b)

gdje je A(t) aktivhost koju u vrijeme t detektira
scintilaciona sonda pozicionirana nad pacijen-
tom, BG osnovno zracenje, ¢lan (a) doprinos
koloida u jetrije ¢lan (b) doprinos koloida u krvi.
U programu ne tretiramo utjecaj vezanja indika-
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tora u drugim organima na konstantu k. Grupi-
ranjem eksponencijalnih ¢lanova na jednu stra-
nu jednakostii logaritmiranjem ta relacija prela-
Zi u pravac

In(A, + BG — A (1)) = -kt + In (A, — Dy). (2)
Ovaj izraz predstavija osnovu graficke metode
odredivanja konstante k. Medutim, ukoliko se iz
podataka neto¢no ocijene parametri A, i BG
dobivena ¢e se krivulja otklanjati od pravca na
jednu ili na drugu stranu $to ovisi o tome u
kojerh je smjeru ucinjena greska®. To ce rezulti-
rati pogreSnom konstantom k.

U literaturi smo pronasli nekoliko nadina za
kompjutorsko rieSavanje istog ili sliénih proble-
ma>™® . Interesantna je metoda izraGunavanija
ravnoteZzne aktivnosti Ueda i sur. °, medutim,
bududéi da radi s razlikama aktivnosti susjednih
tocaka ima loSu statistiku. Buduéi da nas spo-

Unos podataka o
bolesniku .

Unos krivulje
akumulacije A,,. A
a) s diska

b) s busdene trake
c) ru€no.

Ag= A.+3000.3
Prikaz nulleg koraka na ekranu
Odbacivanje potetka.i kraja.

NE
AA,<100
DA

D'<0,002

Trazi i izbacuje totku
koja najvise doprinosi O’ .

DA
Izlazna lista

Slika 1 — Dijagram toka kompjutorskog programa.
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Slika 2 — Primjer zapisa o protocima na buSenoj
papirnatoj traci

menuti postupci nisu zadovoljili razvili smo
vlastiti algoritam.

Program izracunava konstantu k na slijededi
nacin (dijagram toka prikazuje slika 1.).

Podaci o grupi bolesnika snimaju se konti-
nuirano jedniiza drugih tako da nema problema
sa startanjem i zaustavljanjem CAMAC-a za
svakog pojedinog bolesnika (Slika 2). U raCuna-
lo se prvo unesu svi administrativni podaci koji
¢e biti Stampani na izlaznoj listi. Tada racunalo
s trake ucita 30 podataka (15 minuta), pomakne
je do slijedeceg pacijenta tako da je Cita dok
aktivnost ne padne ispod 2000 impulsa te nakon
toga cita dalje dok ona ne poraste iznad te
vrijednosti. Na tom ¢e mjestu biti pocetak trake
kod slijedeceg ucitavanja*. Parametar koji ce
se u programu varirati je veli¢ina A,+BG. Za
njegovu pocetnu vrijednost uzme se A ;, + 3000
pomocdu koje se iz ucitanih podataka A(t) kreira
»pravac« (2) i on prikaze na ekranu. Slijedeci je
korak eventualno odbacivanje loSeg pocetka i
kraja krivulje. |z preostalih podataka program
metodom najmanjih kvadrata te variranjem pa-
rametra raCuna konstatu akumulacije k.

Bududi da se variranjem parametra A, + BG
mijenjaju ulazni podaci za metodu najmanjih
kvadrata Yi, funkcija x2 nema dobar minimum u
ovisnosti o tom parametru. interval detektira-
ne aktivnosti razliCit je za svakog bolesnika tako
da ulazni podaci padaju u drugi interval vrijed-
nosti §to utic¢e na veliCinu x? pa ne postoji kriterij
za kvalitetu prilagodavanja pravca podacima.
Zbog toga podatke valja transformirati u oblik

* Podaci se takoder mogu unositi ru¢no s terminala ili Citati iz registra
na disku ako je studija iz bilo kojeg razloga obavijena gama-kamerom.
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koji ne ovisi o podrucju aktivnosti niti o varira-
nom parametru. U novoj reprezentaciji moguce
je na dobar nacin definirati kriterij za ocjenu
kvalitete prilagodavanja i na temelju njega odlu-
¢iti o izbacivanju pojedine tocke. Originalnim
ulaznim podacima

Y() = In (A,+BG—A(t))

prilagoden je pravac
Y°(t) =kt +1n (A, — Dy)

Y(t) > Y'(t)t= %

Yo - ver =204
gdje je

| = tg a. Ny = 0.5/k/No.

Faktor 0,5 dolazi jer se pojedine tocke odnose
na aktivnost detektiranu tokom pola minute.
Srednje kvadratno odstupanje u novoj repre-
zentaciji

Z(v(t)-Y°(t)*
~70.25 (kN,)*N
N = N —(broj isklju¢enih tocaka)

predstavlja dobro definiran kriterif za kvalitetu
postupka prilagodavanja koji ne ovisi o podru-
¢ju aktivnosti. Trazi se minimum te veliCine.
Minimum definira najbolju vrijednost parametra
pomocu koje se izraCunava najbolji k. Koraci u
kojima se mijenja parametar nakon prelaska
preko minimuma usitnjavaju se dok se ne po-
stigne trazena to¢nost. U program je takoder
ukljucena rutina za isklju€ivanje pojedinih losih
to¢aka medu podacima. »LoSih« to znadi da
jako kvare rezultat odnosno da znatno doprino-
sevrijednosti D. Ukoliko je ta vrijednost vec¢a od
0.002 (do toga smo dosli iskustvom) iskljucuje
sejedna po jednatocCkate se odreduje koja je od
njih najviSe odgovorna da gornji kriterij nije
zadovoljen. Tako nadena toCka se iskljuci i
ponovi procedura traZzenja minimuma te tako
sve dotle dok se ne zadovolji kriterij. Ukoliko bi
trebalo iskljuciti vise od tri tocke to nece biti
ucinjeno nego ¢e se o tome na izlaznoj listi
staviti opaska. Program zavr$ava Stampanjem
izlazne liste s grafom ulaznih aktivnosti, s
grafom pravca logaritamskih vrijednosti izracu-
natih pomodéu najbolje vrijednosti parametra
A, + BG, te ispisom vrijednosti konstante k i
minimalnog minutnog volumena jetre. Korela-
cija rune i kompjutorske metode za jednu
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grupu bolesnika odrazava veliku osjetljivost
rezultata o to¢nosti odredivanja A, i nesistema-
ticnost pogreske pri ru¢noj obradi.

Prije pustanja u svakodnevnu upotrebu pro-
gram smo testirali natrideset simuliranih proto-
ka generiranih pomocu generatora slucajnih
brojeva. Uporedivanjem obiju metoda prikaza-
na je prednost izraunavanja pomoc¢u kompju-
torskog programa.

Radimo na FORTRAN RT-11 F/B verziji pro-
grama. U program ¢emo ukljuciti potprogram
koji iz tri tocke Muellerovom iteracionom meto-
dom izraC¢unava nultu aproksimaciju za ravno-
teznu aktivnost. Obzirom nato i na kompajlerski
karakter FORTRAN-a vrijeme obrade ce se jo$
viSe skratiti.

Zakljuéak — U rutinskoj primjeni opisani
kompjutorski program za izraCunavanje protoka
krvi kroz jetru pokazao se potpuno pouzdan.
Oslobodio nas je rutinskog izraCunavanja i
crtanja, omogucio to¢no odredivanje platoa
aktivnosti Sto rezultira to¢nijom konstantom k,
te bitno skratio vrijeme pretrage i obrade.

Summary

COMPUTER CALCULATION OF THE LIVER
BLOOD FLOW

Loncari¢ S., S. Popovi¢, D. Ivancevié, I. Simonovié¢

The data on the accumulation of colloidal gold in
the liver are transferred by means of CAMAC interfa-
ce from the scintillation detector to the punched tape
which is red off-line into the computer. The algorithm
for the calculation of the constant ofthe colloidal gold
disappearance rate consists of varying the equili-
brium activity and the application of least-square
method to fit the best straight line to the logarithm
values of the mirror curve of the activity accumulated
in the liver. The activity which yields the minimum
mean square of deviations is chosen as the true
aquilibrium activity. The major advantages of this
method are: elimination of errors due to incorrect
positioning of the detector and possible moving of
the patientduring the examination. Theseerrors have
aseriousinfluenceon the value oftheconstant.Since
the program itself determines the best equilibrium
activity, the time of measurement can be shortened
considerably.
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ZDRAVSTVENI DOM CELJE, ODDELEK ZA NUKLEARNO MEDICINO

UGOTAVLJANJE POSLEDIC AKUTNEGA VIRUSNEGA
HEPATITISA B S SCINTIGRAMOM JETER IN VRANICE IN Z
VREDNOTENJEM ZOLCNIH KISLIN CG IN SLCG V SERUMU

Fazarinc F., G. LeSnicar, J. LeSnicar

Povzetek: Avtorji skusajo z manj nevarnimi klinicnimi preiskavami, predvsem s
scintigrafijo jeter in z radioimunoloSkim ugotavijanjem antigena HBs, anti HBs, anti
HBc in serumskih zol¢nih kislin CG in SLCG ugotoviti ev. razvoj jetrnega vnetja pri 70
prebolevnikih virusnega hepatitisa B v razdobju 1976 —1978.

Po zbranih podatkih sklepajo, da uporabljene testne metode bistveno ne doprinesejo k
pravocasnemu odkrivanju prehoda v kronicno jetrno vnetje, pripomorejo pa k
celovitejsi diagnostiki ugotavljanja posledic akutnega virusnega hepatitisa B.
Nadaljnje Studije, s katerimi bomo zasledovali razvoj ev. kroni¢nega hepatitisa, bodo
razjasnile pomen povecane vranice, ki smo jo ugotovili s scintigrafijo pri velikem

Stevilu nasih preiskovancev.

UDK 616.36-002.1:539.16.074

Deskriptori: hepatitis B, jetra — scintigrafija, vranica, scintigrafija Zolcne kisline, kri
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Uvod — Dosedanje ugotovitve terjajo, da je
treba zdravstveno stanje prebolevnikov po akut-
nem virusnem hepatitisu B(AVH-B) sistematic¢-
no spremljati. Zlasti je potrebno nadzorovati
nosilce antigena HBs in/ali nosilce protiteles
proti antigenu sredice virusa hepatitisa B(6, 8,
9,10, 16,17). Studije nedvomno dokazujejo, daje
pri vecini nosilcev antigena HBs po oditno
prebolelem AVH-B mozno ugotoviti histoloSke
spremembe jeter.

Vzrok sprememb je infekcija z virusom hepa-
titisa B. Veclina nosilcev antigena HBs ima
kroni¢ni fokalni ali difuzni persistentni hepati-
tis, manjSi odstotek pa boleha za tezjimi hepato-
patijami — hepatitis chronica activa, cirrhosis
(6, 8, 19).

Aktiviranje lahkih in tezkih oblik hepatopatij
pri prebolevnikih AVH-B, zlasti pri bolnikih, ki
so ostali nosilci antigena HBs je pokazalo, da
utegne VHB potekati v vseh razvojnih fazah
kliniéno asimptomatsko in preide asimptomat-
sko celo v hepatopatijo najtezje vrste. Po teh
ugotovitvah slutimo, da se virus v nekih imuno-
loSkih razmerah aktivira in spremeni klini¢no
nepomemben kroni¢no fokalni ali difuzni hepa-
titis v hepatopatijo tezje vrste, v kroni¢no aktivni
hepatitis ali cirozo. Pri vecini prebolevnikov

Clanek sprejet: 8. 11. 1979

AVH-B zasledujemo v serumu po enem letu ali
dveh le Se navzocCnost protiteles proti antigenu
sredice in plaS¢nemu antigenu virusa hepatiti-
sa B, kar izpricuje rekonvalescencno obdobje
bolezni. HistoloSko pri teh osebah ugotavljamo
le Se pozne regresivne vnetne spremembe ali
normalna jetra.

V nasi Studiji smo vse prebolevnike VHB
testirali glede na navzo¢nost antigena HBs, anti
HBs in anti HBc v serumu. Hoteli smo oceniti
vrednost scintigrafije jeter in pomen radioimu-
noloSkega ugotavljanja zolénih kislin CG in
SLCG, pri zgodnjem odkrivanju prehoda v kro-
ni¢no jetrno bolezen. ZviSane vrednosti primar-
nih in sekundarnih Zol¢nih kislin na teSce naj bi
nakazovale motnjo v enterohepaticnem obtoku
tudiv primerih, ko so »biokemi&ni jetrni testi« Se
v mejah normale (7, 11, 14, 18). Scintigram jeter
in vranice daje soliden vpogled v funkcijo me-
zenhimain omogodi ugotavljanje velikosti, obli-
ke, lege in povrSine organov. Vnetna reakcija
limfati€nega retikuloendotelialnega sistema je-
ter se lahko izraza s scintigrafsko povecano
vranico predvsem zaradi motenj v portalnem
obtoku (1, 12).
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Bolniki in metode — Preiskali smo 70 bolni-
kov, ki so preboleli AVH-B v letih 1976 —1978 na
infekcijskem oddelku v Celju. Z radioimunskimi
testi tvrdke ABBOT smo ugotavljali antigen
HBs, protitelesa proti plascu (anti HBs) in proti
antigenu sredice (anti HBc) virusa hepatitisa B
in koli¢ino Zolénih kislin CG in SLCG v serumu
na teSce.

Scintigrafijo jeter in vranice smo izvrsili z
99 m Tc sulfur koloidom. Preiskovancem smo v
povprec¢ju aplicirali 2mCi i. v. in zasledovali
prehod radioindikatorja z gama kamero Picker
DynalV ter zbirali podatke na racunalnik Digital
PDP 11/34 zgama 11 sistemom. Scintigram smo
analizirali v AP, L in D stranski in posteriorni
projekciji. Primerjali smo intenzivnost kopice-
nja radiofarmaka v podroc¢ju porte hepatis z
intenzivnostjo kopiCenja nad ostalim jetrnim
parenhimom. Po spremenjeni velikosti vranice,
ugotovljeni s scintigrafijo, smo preiskovance
razdelili na dve skupini. SkuSali smo ugotoviti,
¢e se ti dve skupini med seboj razlikujeta po
stopnji jetrne okvare.

Zaradi navzocénosti serumskih imunoloskih
oznacevalcev infekcije VHB, patoloskih »bioke-
micnih jetrnih testov« in scintigrafije jeter in
vranice smo pri 15 prebolevnikih VHB izvrsili
perkutano jetrno biopsijo. -

Rezultati — Iz anamneze in klini¢ne slike 70
prebolevnikov AVH-B nismo dobili podatkov, ki
bi nakazovali kroni¢no jetrno okvaro. Iz tabele 1
je razvidno, da je po 1—3 letih ostalo 18 (26 %)
»trajnih« nosilcev antigena HBs. Pri 7 (10%)

osebah smo v serumu ugotavljali le anti HBc,kar
lahko ocenjujemo kot imunoloSko stanje, ki je
enakovredno navzoc¢nostiantigena HBs (3, 4, 5,
13, 15). Vedlina, t. j. 45 (64 %) prebolevnikov VHB
je imela v serumu protitelesa anti HBs in anti
HBc.

Zmerno patoloSke »biokemicne jetrne teste«
(SGPT, SGOT, GLDH, timol, protrombinski
¢as) smo ugotavljali le pri 7 preiskovancih, od
katerih so bili 3 jetrno biopsirani. Pri vseh je
histoloskaslika kazala znake tezje jetrne okvare.

Scintigrafija vranice in jeter je v vecini prime-
rov nakazovala persistenco jetrnega vnetja. Po-
sebno pozornost smo namenili ugotovitvi, da
smo pri 42 prebolevnikih s scintigrafijo ugota-
vljali povecano vranico, ki je bila v povprecju
40cm? vecja od povrSine organa pri drugih 28
preiskovancih. Scintigrami vranice zdravih ali
bolnikov z drugo boleznijo v naSem laboratoriju
do sedaj namrec niso kazali tako velikih odmi-
kov od normale. To nas je pobudilo, da smo
glede na scintigrafsko povecano vranico prebo-
levnike razvrstili v 2 skupini in analizirali rezulta-
te drugih preiskav (tabela 2). Med obema skupi-
nama nismo ugotovili statisti¢no znacilnih raz-
lik. Intenzivnost kopi¢enja radiofarmaka v pod-
roCju porte hepatis je bilav popre¢ju zmanjsSana
v obeh skupinah za ve¢ kot 20%. Imunolosko
stanje preiskovancev obeh skupin se glede na
imunoloske oznacevalce infekcije z VHB v seru-
mu bistveno ni razlikovalo. V obeh skupinah
smo ugotavljali pri velikem Stevilu oseb povisa-
ne vrednosti sekundarne Zol¢ne kisline SLCG.
Analiza vodoravnega prereza scintigrama vra-
nice in jeter od zadaj je pokazala v vecini

— = n
z =N
0 3] < 3(: St
m 0 o = OF
T T ) &0 Z4q
5] = 2 KLINIENA OCENA o G Qg
I © © a. as] x T
+ — + a) Pozno obdobje ac VHB 18 3 3
b) Trajni nosilci antigena HBs
e _ + a) Zgodnje rekonvalescenéno obdobje
ac VHB 7 4 4
b) Trajni nosilci VHB (hipoteti¢no)
= + + Rekonvalescen¢no obdobje ac VHB 45 8 4
Tabela | — Ocena klini¢nega stanja 70 prebolevnikov akutnega virusnega hepatitisa B po imunoloskih izvidih

seruma s histolosko sliko jeter 15 biopsirancev (20)
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Ugotavljanje posledic akutnega virusnega hepatitisa B..

VRANICA
normalna (N = 28) Povecdana (N = 42) Skupaj
X =635cm? = + 134 | % =101,5cm? = + 17,4 | (N = 70)
ot wdclamale | 5 _nymsns | x-me%—tor
HBs + anti HBc 7 (10 %) 1 (15,8%) (25,8%)
anti HBc 5 71%) 2 (28%) (99%)
anti HBs + anti HBc 16 (22,8%) 29 (41,5%) (64,3%)
t+ CG 6 (86%) 6 (86%) (17,2%)
t SLCG 22 (31,4%) 29 (414%) (72,8%)

Tabela 2 — Rezultati preiskav prebolevnikov po akutnem virusnem hepatitisu B, razvr§¢enih v dve skupini po
spremembah velikosti vranice, ugotovljene s scintigrafijo

Imunolosko Zoléne |Scintigrafija | Scintigrafija
serumsko stanje kisline jeter vranice
£ S
@ o © Redukcija ko- 3 £8 S
= i T T 0] picenja izoto- Povrs;na 3 S
= o = = o ® pa v podrogju|  (cm?) S E >
03] I © © ‘n O porte hepatis o2 I
1 + = + p n + 117 p CdPH
2 + = + p n + 110 p CdPH
3 + — + p p + 81 p CAH
4 — — + p p + 108 n CfPH
5 — — + p p + 78 n CfPH
6 — - + n n + 131 n CiPH
7 — - + p n + 97 n CdPH
8 — + + n n + 87 n CiPH
9 — + + p n + 138 n CfPH
10 - + + p n + 92 n NJS
1 — + + n n + 96 n CiPH
12 — + + p n + 106 n CiPH
13 — + + n n + 137 n NJ
14 - + + p n + 105 n NJ
15 — + + p p + 84 n NJ
Legenda
CfPH — kronicni fokalni persistentni hepatitis n — normalno
CdPH — kronicni difuzni persistentni hepatitis p — patolosko
CAH — kronicni agresivni hepatitis CG  — cholylglycine
NJS — nespecificne jetrne spremembe SLCG — sulfolitho
NJ — normalna jetra cholylglycine

Tabela 3 — Rezultati preiskav 15 prebolevnikov akutnega virusnega hepatitisa B, ki so bili jetrno biopsirani1—3
leta po akutnem obdobju bolezni
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primerov vecjo radioaktivnost vranice kot jeter.

Kakor je iz tabele 2 razvidno, smo pri 51
osebah (72,8%) ugotovili patoloSke vrednosti
SLCG (med 24 in 115 mikrogr. (100 ml). Odnos
med histoloSko sliko jeter 15 biopsirancev in
vrednostmi SLCG v serumu na teSce je stati-
sti€tno nezanesljiva (r = + 0,40 p 0,05).

PatoloSke vrednosti serumske CG (med 38 in
115 mikrogr (100ml) smo ugotovili le pri 12
osebah (17,2%). Statisticno ni znacilnega raz-
merja s histolo$kim jetrnim stanjem (r = — 0,32
p 0,05).

Tabeli 1 in 3 prikazujeta histoloSko stanje
jeter pri 15 prebolevnikih VHB, ki smo jih
biopsirali 1—3 leta po prestani bolezni. Tezjo
obliko jetrnega vnetja (kroni¢ni difuzni persi-
stentni in agresivni hepatitis) smo ugotovili le
pri nosilcih antigena HBs in/ali protiteles anti
HBc. VecCina oseb s protitelesi proti antigenu
sredice in antigenu plasca virusa hepatitisa B je
kazala le neznatne spremembe ali pa normalna
jetra.

Sklep — Nasi rezultati se skladajo z ugoto-
vitvami tujih avtorjev: zdravstveno stanje prebo-
levnikov AVH-B je treba sistemati¢no zasledo-
vati. Program preiskav mora biti zasnovan tako,
da je usmerjena diagnostika ¢im zgodnejSa in
¢im bolj racionalna.

Zal ugotavljamo, da uporabljene testne meto-
de bistveno ne doprinesejo k zgodnjemu odkri-
vanju prehoda v kroni¢no jetrno vnetje tezje
stopnje (kroni¢ni agresivni hepatitis). V vecini
primerov ugotovimo naravo jetrne okvare Sele s
pomocjo jetrne biopsije. Dolo¢anje Zol¢nih ki-
slin CG in SLCG kot preiskus funkcije jetrnega
parenhima je Se v fazi proucevanja.

Pomen scintigrafsko povecane vranice in
zmanjSane intenzivnosti pri kopic¢enju radiofar-
maka v podrocju porte hepatis pri velikem
Stévilu naSih preiskovancev, bodo razjasnile
Studije, s katerimi bomo zasledovali razvoj ev.
kroni¢nega hepatitisa v prihodnjih letih.
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Summary

SEQUELAE OF ACUTE VIRAL HEPATITIS B BY

MEANS OF LIVER AND SPLEEN SCINTIGRAPHY

AND VALUATION OF SERUMBILE ACID CG AND
SLCG

Fazarinc F., G. Le$nicar, J. LeSnicar

The authors are trying ascertain the eventual pro-
gress of liver inflammation in 70 convalescents of viral
hepatitis B in the period 1976 —1978. Using the least
risky clinical examinations, giving preference to liver
scintigraphy and radioimmuno assay determination
of HBs, anti HBs, anti HBc and bile acid CG and
SLCG.

According to the data it has been stated that the
use of the testing methods do not eesentially contri-
bute to the early detection of the passage into chronic
liver inflammation; but at least they contribute to a
complex diagnosis of sequelae of acute viral hepati-
tis.

Further follow up studies of the evolution of chro-
nic hepatitis are expected to elucidate the significan-
ce oftheenlarged spleen, established by scintigraphy
in a large number of our cases.

Radioimunoiosko testiranje je opravila M. Kunej,
dipl. ing. chem. iz izotopnega laboratorija, biokemic¢-
ne laboratorijske preiskave je opravila dr. mag. C. Krk,
dipl. pharm., histolosko je bioptiéni material pregle-
dal prof. dr. D. Ferluga, dr. med. na Patomorfoloskem
institutu MF v Ljubljani. Vsem navedenim se zahvalju-
jemo za sodelovanje.

Naslov avtorja: Prim. Franc Fazarinc, dr. med., Zdrav-
stveni center Celje, Oddelek za nuklearno medicino,
63000 Celje.
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OPCA BOLNICA OSIJEK, ODJEL ZA NUKLEARNU MEDICINU

UTJECAJ HEMODINAMIKE MOBILNOG BUBREGA NA KLIRENS
131 J HIPURANA 1Z KRVI

Kruhonja K., C. Margeti¢

Sadrizaj: U retrospektivnoj studiji ispitali smo utjecaj poloZaja tijela na klirens 131 J
hipurana iz krvi kod bolesnika s mobilnim bubrezima. Testirali smo znacajnost
promjene klirensa ovisno o poloZaju tijela i njegovu korelaciju s karakteristikama
renografskih krivulja. Obradeno je 146 bolesnika s jednostrano pomi¢nim bubregom,
bez drenaznih smetnji, a sa zdravim kontralateralnim. Skupine smo formirali prema
karakteristikama renogfafskih krivulja ovisno o poloZaju tijela i tada ispitali i usporedili

njihove klirense.

UDK 616.61-007.41-074:539.16.074

Deskriptori: ledvica hipermobilna, radioizotopna renografija, metaboli¢ni klirens,

jodohipurna kislina

Radiol. lugosl., 14; 227-229, 1980

Uvod — Renografija u sjedecem i leze¢em
polozaju uvedena je 1969 godine na nas odjel
kao rutinska pretraga bolesnika s mobilnim
bubrezima. U toku renografije odredujemo i
totalni klirens 131dJ hipurana iz krvi u oba
polozaja. Promjena vrijednosti klirensa, ovisna
o polozaju tijela, nametala se kao znacajnost i
ponekad utjecala na konacni stav pri interpreta-
ciji nalaza.

Ovim radom smo htjeli prema prikupljenom
materijalu utvrditi da li je i kada je promjena
klirensa ovisno o polozaju tijela znacajna, te
ocijeniti klinicku vrijednost odredivanja klirensa
hipurana iz krvi kod bolesnika s mobilnim bu-
brezima.

Metode — 1. Renografija je izvodena prema
ranije objavljenoj tehnici (Margeti¢, 1975). Son-
de su postavljane prema rengenoloskom po-
datku o veli¢ini pomaka bubrega.

2. Renogram karakteristiCan za hemodina-
miCke smetnje ocjenjen je semikvantitativno.
Ocituje se u nizem inicijalnom, polozenom i
prolongiranom sekretornom segmentu, te ka-
snim vrhom krivulje u uspravhom polozaju
tijela.

3. Klirens 131 J hipurana (u nastavku teksta
klirens) odredivan je u toku renografije u oba

Rad primljen: 5. 11. 1979
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polozaja Blaufox-ovom metodom (1966). Uzorci
krvi vadeni su u dvadesetoj i tridesetoj minuti po
injiciranju doze za renografiju. Vrijednosti kli-
rensa izrazavali smo u ml/min/m?2.

4. Statisticka obrada podataka provedena je
izraCunavanjem aritmeticke sredine, standard-
ne devijacije osnovnog skupa, standardne po-
greske procijenjene aritmetiCke sredine, a ocje-
na signifikantnosti vr§ena je t-testom.

Materijal i rezultati — Ispitivanjem smo
obuhvatili samo bolesnike (ukupno 146) s jed-
nostrano mobilnim bubregom bez drenaznih
smetnji. Kontralateralni bubreg ispitanika bio je
zdrav i imao urednu renografsku krivulju u oba
polozaja.

Prema promjeni renograma mobilnog bubre-
gaovisno o polozaju tijela, svrstalismo bolesni-
ke u tri skupine (Tabela 1).

Zatim smo analizirali vrijednosti klirensa ovih
skupina ovisno o polozaju tijela (Tabela 2).

StatistiCka analiza vrijednosti klirensa prika-
zana je na Tabeli 3.

Posto smo utvrdili da kod bolesnika iz skupi-
ne A pri promjeni polozaja tijela dolazi do
statisticki vrlo znacajne promjene klirensa, ob-

“ radili smo podatke tako'da tu promjenu klirensa
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izrazimo u postotku od ishodiSne vrijednosti —
(klirens u leze¢em polozaju — klirens u usprav-
nom polozaju) klirens u uspravnom polozaju
x 100).

Statisticku obradu tako prikazanih podataka
dali smo na Tabeli 4. i 5.

Diskusija — S obzirom na visok morbiditet
mobilnih bubregai pojave ortostatske hiperten-
zije klini¢aru su, pri definiranju terapijskog
stava, presudna funkcionalna ispitivanja. Od
dostupnih pretraga, kao neinvazivha metoda,
Cesto se koristi renografija. lako je semikvanti-
tativna, nasla je svoje mjesto u procjeni hemo-
dinamickih i drenaznih smetnji karakteristi¢nih
za navedenu patologiju. Dakako, bilo bi veoma
znadajno, kada bi neinvazivno mogli i kvantita-
tivno procijeniti stupanj disfunkcije mobilnog
bubrega, utvrdivanjem, npr. utjecaja polozaja
tijela na bubreine klirense.

Nema mnogo literaturnih podataka o tome.
Postojeéi stvaraju teSkocée pri interpretaciji i
komparaciji rezultata zbog raznolikosti tehnika i
nehomogenosti skupina ispitanika. McCann i
Romansky (1940) su utvrdili, kod pet pacijenata
s mobilnim bubrezima i hipertonijom, znacajan
pad efektivihog plazmatskog protoka u usprav-
nom polozaju tijela, a bez znacajne promjene
glomerularne filtracije. Noviji radovi (Bianchi,
1976) govore u prilog znacajnog pada glomeru-
larne filtracije kod osamnaest ispitanih bolesni-
ka.

Nas§ smo rad bazirali na slijedeé¢im pretpo-
stavkama. Ako pri kaudalnom pomaku bubrega
nastaju, zbog istezanja arterije renalis, hemodi-
namic¢ke promjene vidljive na renografskoj kri-
vulji, mougce je ocekivati i promjene klirensa.
Pitanje je da li je ta promjena klirensa mjerljiva
naSom metodom i da li je znacajna. Bududi da
bilateralna mobilnost te pridruzena patologija
mobilnog i/ili kontralateralnog bubrega bitno
utjeéu na vrijednost klirensa, odluéjli smo, radi
lakSe interpretacije rezultata, ispitati selekcioni-
ranu skupinu bolesnika a vrijednosti klirensa
izraziti u mifmin/m?2,

Prema naSim rezultatima mozemo zakljuciti:

1. Hemodinamicke promjene mobilnih bubre-
ga utjeéu na veli¢inu klirensa 131 J hipurana iz
krvi.

2. Promjena ovog klirensa korelira s promje-
nama renografskih krivulja.
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3. Kod bolesnika sa karakteristi¢nim, reno-
grafski vidljivim hemodinami¢kim smetnjama
mobilnog bubrega u uspravnom polozaju koje
se u leze¢em polozZaju gube, nastaje statisticki
vrlo znacajan (20%) porast klirensa u lezanju.

ukuPHno

146

Tabela1 — Skupina A obuhvaca bolesnike sa karak-

teristicno promjenjenim renogramom mobilnog bu-

brega u uspravnom a s uredni u leze¢em poloZaju;

skupina B bolesnike s urednim renogramom u oba

poloZaja; skupina C s patoloskim renogramom koji se
u lezanju ne popravlja.
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Tabela 2 — Prikaz vrijednosti klirensa 131 J hipurana
iz krvi u oba poloZaja prema skupinama, s naznace-
nom aritmeticCkom sredinom i jednom standardnom
devijacijom osnovnog skupa. Uocliiv ie rasap vrijed-
nostiklirensa unutar skupina. Objasnjavamo gacinje-
nicom da smo skupine formirali samo prema remo-
grafskim karakteristikama a bez obzira na druge
parametre jao $to su spol i dob bolesnika.



Utjecaj hemodinamike mobilnog bubrega na klireus 131 J hipurana iz krvi

A B c

Uspravni| Lezeéi |Uspravni| Lezeéi |Uspravni| Lezeci

X 415,75 502,95 442,50 495 421,70 441
e 87,50 109 86,40 101,90 7,24 80,80
Sex |* 10,90 10,50 13,20 15,30 11,50 13,20

t 5,0207 1,68 1,68

<0,001 0,02>p>0,01 0,3>p>0,2

P Vrlo signifikantno [Gotovo signifikantng Nije signifikantno

Tabela 3 — Ocjena signifikantnosti izvrSena je te-
stom, usporedivanjem aritmetickim sredina klirensa u
uspravnom i leze¢em polozaju po skupinama.

A B C
X 19,13 12,38 8,34
e 10,83 7,34 810
Sex 1,35 1,12 1,31
Tabela 4

Nasli smo da je klirens u lezecem polozaju, kod

bolesnika s patoloskim ali reverzibilnim renogramom

(skupina A), vrlo znacéajno visi od vrijednosti u

uspravnom polozaju. Klirensi bolesnika s urednim ili

patoloskim renogramom u oba polozaja (skupina B i

C) ne pokazuju statisticki znacajnu razliku ovisnu o
polozaju tijela.

A:C t=5,9465 p<0,001 vrlo signifikantno

A:B t=3,2504 0,005>p>0,001 signifikantno

B:C t=2,5490 0,01>p>0,01 gotovo signifikantno
Tabela 5 — Usporedivanjem aritmeti¢kih sredina

promjena klirensa izrazenih u postotku izvrsili smo

ocjenusignifikantnostii utvrdili da je porastklirensau

lezeéem polozaju kod bolesnika iz skupine A stati-

sti¢ki vrlo znac¢ajno visi od porasta klirensa u ostale
dvije skupine.

Zakljuéak — odredivanje klirensa 131 J hi-
puranaiz krvi uoba polozaja tijelakod bolesnika
ra mobilnim bubrezima koristan je dodatni po-
datak u interpretaciji renografskih krivulja. Po-
tvrduje nam i u grubo kvantificirana renogramu
vidljive hemodinamicke smetnje. Smatramo da
treba nacéi mjesto pri kona¢noj ocjeni funkcije
mobilnog bubrega, priindikacijama za operativ-
ni zahvat kao i u postoperativnim kontrolama.

Radiol. lugosl., 14; 227-229, 1980

Summary

THE INFLUENCE OF POSTURAL CHANGES IN
MOBILE KIDNEY DISEASE ON THE BLOOD
CLEARANCE OF 131-i-HIPPURAN
Kruhonja K., C. Margeti¢

A group of 146 patients with unilateral mobile
kidney was examined by renography and 131-I-
-Hippuran biood clearence in supine and upright
position. The postural changes of clearance values
were correlated with renographic curves. Patients
were divided into three groups according to the shape
of renographic curves: in group A were patients with
pathologic renographic curve in upright and normal
curve in supine position, in group B were patients
with normal curve in both positions, in group C were
patients with abnormal curve in upright position but
without improvement in the supine. The 131-I-
-Hippuran blood clearance was determined by single-
shot-slope-technique in both positions and results
were expressed in ml/min/m?2.

In group A a statisticaly significant (20% and more)
change of mean clearance values were noticed. In
group B and C no significant differences were found
between mean clearance values in both positions.

It suggests that postural changes of 131-I-
-Hippuran blood clearance are probably correlated to
the postural haemodynamics in mobile kidney disea-
se. '
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XVI. JUGOSLAVENSKI SASTANAK
NUKLEARNE MEDICINE

Opatija, 24. do 27. septembra 1980

Organizator:

Zavod za nuklearnu medicinu,
Klinicka bolnica »Braéa dr. Sobol«, Rijeka,
Udruzenje za nuklearnu medicinu Jugoslavije

Teme:

— primjena radioizotopa u hitnoj medicinskoj dijagnostici,
— dinamicke i statitke studije radicizotopima,

— slobodne teme

Za sastanak tehnicara:

— zaStita pri radu sa ioniziraju¢im zraéenjem

Opce obavijesti:

— sastanak e se odrzati od 24. do 27. septembra 1980
u Opatiji, hotel »Adriatic«,

— krajnji rok za slanje radova ili sazetaka pripremljenih
za Stampu je 1. 6. 1980,

— kotizacija se uplacuje na sastanku. Moze se uplatiti
i prije sastanka na ziro racun kod SDK Rijeka

broj 33800-678-13773. Naslov racuna je Klinicka bolnica
»Braca dr. Sobol«, Zavod za nuklearnu medicinu,

— smeStaj uCesnika ¢e obavljati iskljuCivo agencija
»Kvarner express«, Opatija




OPCA BOLNICA OSIJEK, ODJEL ZA NUKLEARNU MEDICINU

*mTc pMSA AKUMULACIJA U PROCJENI SEPARATNE
BUBREZNE FUNKCIJE
Margeti¢ C.

Sazetak: Prikazujemo novu metodu za procjenu separatne funkcije bubrega i nase
preliminarne rezultate na prvih 32 bolesnika.

Metoda se sastoji od injiciranja 2—3mCi °°*™ Tc DMSA, te snimanja akumulacije
obiljezenog supstrata u bubrezima pomoc¢u kompjuterizirane gama kamere.
Snimanje se vr§i od momenta injiciranja ukupno 25 minuta prikupljanjem dvije slike po
minuti. 1z regija interesa (ROI) obih bubrega, te iznad i izmedu njih za krivulju bg,
komputerskim postupkom izracunava se odnos akumulirane aktivhosti u prvih 11
minuta u Jijevom bubregu naprama ukupno akumuliranoj aktivnosti u oba bubrega.
Nagib pravca akumulacije u istom vremenskom intervalu, takoder lijevog bubrega,
stavlja se u odnos prema sumi nagiba obih bubrega.

Ovako dobiven parametar usporeden je sa standardnom rad|0|zotopnom metodom
ocjene separatne bubrezne funkcije iz akumulacije 131 J hipurana (integral prve 2
minute). Metodom integrala prvih 11 minuta akumulacije **™ Tc DMSA sareferentnom
metodom dobili smo korelaciju r = 0,899. Metodom nagiba pravca akumulacije **™ Tc
DMSA dobili smo sa referentnom metodom korelaciju r = 0,91.

Metoda integrala zahtjeva korekciju apsorpcije zradenja za razli¢itu udaljenost
bubrega. Metoda nagiba pravca ne zahtjeva korekciju dubine bubrega, a neovisna je o
veli¢ini projekcije bubrega na ravninu snimanja. Uslijed toga nam se ¢ini podesna za

procjenu funkcije mobilnog bubrega ovisno o polozaju tijela.

UDK 616.61-073:539.16.074

Deskriptori: ledvica funkcijski testi, tehnecij, dimetil sulfoksid, radiometrija

Radiol. lugosl., 14; 231-238, 1980

Uvod — Ocjena separatne funkcije bubrega

vrSi se standardnim PAH klirensom uz uvode-
nje ureter katetera. Metoda je komplicirana,
zahtjeva odli¢an laboratorijski rad, izvjezbanu
ekipu, invazivna je, a po pacijenta vrlo neugod-
na. Neizvediva u ambulantnim uvjetima. U nasoj
Bolnici nije uvedena u rutinske pretrage. Opce
je prihvacena, patakoi kod nas, pojednostavlje-
na metoda procjene pojedinacne funkcije bu-
brega putem renografije s '*'J-Hipuranom uz
komputeriziranu gama kameru. Vrsi se iz krivu-
lie vremenske distribucije aktiviteta bubrega,
nakon odbijanja krivulje osnovnog zracenja
(bg).(9,23). Za komparaciju funkcije koristi se
akumulirane impulse u lijevom i desnom bubre-
gu u toku prve dvije minute po injiciranju
kontrasta. Nepovoljne karakteristike '3'J-Hi-
purana ustovljaju negativhe strane ove meto-
de. Potrebna doza aktiviteta relativno je visoka
(22), a narocito za gonade. Nadalje kod opstruk-
tivne nefropatije metoda precjenjuje funkciju
zahvacenog bubrega (25).
To su bili razlozi, koji su nas motivirali, da
pokuSamo s jednim novim supstratom ispitati
uspjesSnost procjene funkcijonog kapaciteta
pojedinacnog bubrega.

Rad primljen: 5. 11. 1979.

Materijal — Neselekcijonirani ambulantno
obradeni bolesnici iz nefroloSke ili uroloske
specijalisticke ambulante nase Bolnice, upuci-
vani su u na$ odjel zbog dinamicke scintigrafije
s *'J Hipuranom i stati¢ke scintigrafije s °°™ Tc
Dimerkaptosukcinilnom kiselinom (DMSA). 1z-
vrSena je analiza urina, krvnog tlaka, serumske
ureje i serumskog kreatinina, te iv. pijelografija.
Pacijenti su uz uputnu dijagnozu imali podatke
o klinickom statusu, stanju hidratacije, te po-
datke o do tada provodenoj terapiji (diuretika,
betablokatori, antihipertenzivi i antibiotici).

Metoda — Pacijentima je doza od 2—3 mCi
m Tc DMSA, potrebna za staticku scintigrafi-
ju, injicirana intravenozno. Istovremeno je za-
poceto snimanje bubrega u postero-anteriornoj
projekciji sa supiniranim pacijentom. Snimanje
je vrSeno na komputeriziranoj gama kameri
(PHO-GAMMA IV — PICKER, GAMMA-11
DEC), brzinom od 2 slike/min. tokom 25min.
Studija je deponirana na magnetni disk i kasnije
obradivana. Devedeset minuta iza injiciranja
kontrasta, vr§ena je statiCka scintigrafija u leze-
¢em polozaju,asnimljenaje postero-anteriorna
i obje profilne projekcije. Na kozi podrucja
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processus spinosi 'L kraljeSka pacijenti su
imali mali izvor zracenja, koji je omogucio
ocjenu udaljenosti svakog bubrega od povrSine
leda, pa se razlika u udaljenosti izmedu dva
bubrega mogla izraziti u cm. (11, 21, 26, 29).

Kako bismo pri kasnijoj analizi na ekranu
komputera mogli ustanoviti danu distancu —
prethodno smo na fantomu, oznacenom tocka-
stim izvorom zracenja na svaka dva cm, u
tkupnoj udaljenosti od 20 cm-izracunali za sva-
ki kolimator i svaku matricu odnose duzina
registriranih kamerom.

IZVOR J131 IZVOR Tc 99mm
+ME KOLIMATOR | +UF KOLIMATOR
20% EW 20% EW
matrica Celija cm | matrica celija cm
w -]
[a]
o 1 =0,308 1 =03
; S 10=308 | ° 10=30
z
S|4 1=059 |, 1 =07
= 10=59 10=17,0
al . 1=022 | 1 =0,204
g 10=2,2 10=2,04
3
|, 1.=0363 | , 1 =0,408
o 10=3,63 10=4,08

Slika 1 — Odnos veli¢ine matrice u cm pri raznim
nacdinima snimanja izotopa J 131 i Tc 99 m.

Ocjena razli¢ite udaljenosti sluzila nam je za
korekciju absorbcije zracenja udaljenijeg bu-
brega. Zbog toga smo za naSu gama kameru
(LFW) uz UF kolimator (paralelni, niskoener-
getski savisokomrezolucijom), te uvjete snima-
nja °*™ Tc (20% energetskog prozora uz karak-
teristicku energiju) izradili krivulju absorbcije
zracenja u vodi. Fantom plastiCnog bubrega
napunili smo s u vodi razredenim 2 mCi **™ Tc,
te smo sa kolimatorom neposredno nad vodom
mijerili aktivitet. Postupno smo fantom uranjali
sve dublje u vodu i odredili poludebljinu ab-
sorbcije zracenja za tehnecij s nasim sistemom.
Isto smo ponovili s '*'J uz ME kolimator (para-
lelni, visokoenergetski sa srednjom rezoluci-
jom) i uvjetima snimanja '*'J (20% energetskog
prozora uz karakteristiénu energiju '*'J).

Dobivene poludebljine absorbcije (D/2) uvr-
stili smo u jednadzbu za faktor korekcije zbog
absorbcijezracenja prirazlici uudaljenostiobih
bubrega od povrSine leda (Cela kolimatora)
medusobno (RU) (26).
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D/2 izmjerena poludebljina za °**mTc na naSem
sistemu iznosi 6,8cm. Za '*'J 8,85 cm.
RU razlika u udaljenostibubregaizrazenaucm.
Faktorom se mnozi udaljeniji bubreg.
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Slika 2 — Ovisnost korekcionog faktora za absorbciju
zracenja od udaljenosti bubrega-odnosno razlike u
udaljenosti dva bubrega — za Tc 99 m.

Dva dana nakon snimanja s °°™ Tc DMSA
pacijenti su ponovno snimanis '*'J Hipuranom
u dozi 0od 2004 Ci. Pola sata prije snimanja dobili
su 400mg Kalijevog perklorata i 6—8 dcl vode.

Injiciranje je vr§eno intravenozno iistovreme-
no zapoceto snimanje 4 slike/min u prve dvije
minute, te 2 slike/min do navr$ene 25. min., u
istom poloZaju (supinirani, PA projekcija). Stu-
dija je deponirana na magnetni disk i potom
naknadno analizirana.

U 20. i 30. minuti vaden je pacijentu po jedan
uzorak krvi, koji je zajedno sa alikvotom injicira-
ne doze kasnije mjeren u Well-brojacu i po
metodi Blaufoxa (single shot-slope tehnika)
odreden krvni klirens hipurana (kao ekvivalent
ERPF). (3, 4, 5, 28). lzrazen je u postotku
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Slika 3 — Ovisnost korekcionog faktora za absorbciju
zraCenja o razlici udaljenosti dva bubrega za J 131.

ocCekivane, za pacijenta normalizirane vrijedno-
sti prema povrsinitijelai spolu, alidobne razlike
nisu uzete u obzir.

Pomocu regija interesa nad oba bubrega i
izmedu njih za bg (ROI), vr8ena je komputerska
analiza obih dinamickih studija, stvaranjem vre-
menskih krivulja aktiviteta (9). Studija °°™ Tc
DMSA analizirana je na dva nacina:

Slika 4 — Postavljanje ROl nad bubrege i iznad i
izmedu njih za bg. Vremenske krivulje aktiviteta za
lijevi i desni bubreg, prije odbijanja bg.

Nakon komputerskog postupka odbijanja
normalizirane krivulje bg (ROI bg), izvrSena je
korekcijaimpulsa za dublje postavljeni bubreg.
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Slika 5 — Vremenske krivulje aktiviteta akumuliranog
M Tc DMSA u prvih 25 min. nakon provedenog
odbijanja krivulie bg.

Nakon toga su integrirani impulsi u prvih 11
min. krivulje svakog bubrega. Rezultati su pre-
zentirani odnosom

imp/11 min lijevog bubrega
imp/11 min lijevog + desnog bub.

Metoda 1.

L
= —— X100 = %L
L+D %

Postupkom istim kao kod metode 1. isti in-
terval od 11 min. izraZzen je tangensom kuta,
kojeg nagib pravca akumulacije zatvara sa hori-
zontalom (slope). Rezultati su prezentirani-od-
nosom

siope/11 min ljievog bubrega

Metoda 2.
etoda slope/11 min lijevog+desnog bub.
L x 100
==t O
L+D %

Studija '*'d hipurana analizirana je na stan-
dardni nac¢in (9,23), kojim'se iz akumulacije
impulsa "'J hipurana tokom prve 2 minute
komparativho odnosom L/L-+D izrazava uces-
ée lijevog bubrega u renalnom plazmatskom
protoku.

233



Margetic C.

COUNT BATE #S TINE 54

Slika 6 — Postavljanje ROI nad bubrege, te izmedu
njih za krivulju bg kod studije s '*'J Hipuranom.
Vremenske krivulje aktiviteta za lijevi (ROl A), te desni
(ROI B) bubreg prije odbijanja krivulje bg.

Komputerski je od renalnih krivulja akumula-
cije hipurana odbijena norma lizirana krivulja bg
uzeta sa male povrsine (cca 1/3 povrSine bubre-
ga) izmedu i iznad gornjih polova bubrega. Iza
toga je fakotorom vrsena korekcija za apsorbci-
ju zraenja dublje postavljenog bubrega. Tek
nakon toga integrirani su impulsi u prve dvije
minute obih bubrega, a RPF lijevoga dan je
odnosom L/L+D. Ove vrijednosti usporediva-
ne su sa rezultatima metode 1 i 2 akumulacije
°*m Tc DMSA, odnosno RPF lijevog bubrega
upotrebili smo kao referentnu metodu.

Rezultati — Nasa grupa broji 8 muskih i 24
Zenska bolesnika, ukupno 32 pacijenta. Dijasto-
licki tlak ispod 100 mm Hg imalo je 21 bolesnika.
Uputna dijagnoza bolesnika sadrzavala je ne-
frolitijazu 8 puta, kroni¢ni pijelonefritis 11, hi-
pertoniju 11, dvostruki pijelon i ureter 2, dijabe-
tes 1, uri¢nu dijatezu 1, hidronefrozu ili hidroka-
likozu 3, specifi¢ni epididimitis 1, kroni¢nu inci-
pijentnu uremiju 3, op¢i edem nepoznatog uzro-
ka1, bilateralnu stenozu arterije renalis 1, te dva
pacijenta sa zdravim bubrezima.

U grupi su 3 bolesnika sa urejom izmedu
50—80 mg, i s kreatininom iznad 1,3—3,1mg% u
serumu sedmero bolesnika. Ukljuceni su u
grupu oni bolesnici ¢iji je klirens hipurana bio
iznad 30% normaliziranih vrijednosti, ako je
ukupnaakumulacija '*'J Hipurana u oba bubre-
ga. ukupno bila iznad 1000 imp./2 min. Ova
ogranicenja suizvrSena zbog statistiCketocno-
sti mjerenja.

Srednja vrijednost dijastoli¢kog tlaka za gru-
puiznosilaje89 £ 15mm Hg. Srednjavrijednost
serumske ureje iznosila je 33,0 £ 13,44 mg%,
serumskog kreatinina 1,14 = 0.5 mg%, a klirens
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hipurana (ERPF) 70 % 25% normaliziranih vri-
jednosti po spolu i povrsini tijela.

U nasoj grupi procjena RPF lijevog bubrega
iznosila je x = 51,75%, s = 11,1%., SE 1,985%.
Za metodu 1 °*™ Tc DMSA lijevi bubreg x =
54,12%., s = 11,32%., SE 2.03%

Za metodu 2 °°™ Tc DMSA lijevi bubreg x =
53,82%., s = 9,38%., SE 1.69%

Korelacija metode RPF ('*'J Hipuran) sa

metodom 1 (°°*™ Tc DMSA) vidljiva je iz slike 7.

KORELACIIA RPF C3sa1 HIPURAND L+D = Te99mDMSA- METODA 4
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Slika 7 — Korelacija funkcije lijevog bubrega meto-

dom RPF '*'J Hipuran: °**™" Tc DMSA — metoda
integrala.

Korelacija metode RPF ('*'J Hipuran) sa
metodom 2 (°*™ Tc DMSA) vidljiva je iz slike 8.

KORELACITA RPF( Trt HIPURAN ) L /14D 2 TC 99 DM
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Slika 8 — Korelacija funkcije lijevog bubrega meto-
dom RPF '*'J Hipuran: **™ Tc DMSA-metoda slope.

Korelacija metode 1 i metode 2 (°*™ Tc

DMSA) vidljiva je iz slike 9.
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Slika 9 — Korelacija funkcije lijevog bubrega s meto-
dom 1: metoda 2 (**™ Tc DMSA).

Diskusija — Poznati su radovi brojnih auto-
ra (12) sa Chlormerodrinom 2°®Hg i '"®’Hg, te s
97Hg Cl,, kojim su vrlo uspje$no ocjenjivali
separatni funkcionalni kapacitet bubrega. Zbog
slabih karakteristika izotopa Zive, kao i nepo-
dobnosti za rad na gama kameri, te su metode
vecinom napustene. Autori (6, 23, 25, 27, 30, 31)
seveCinom sluze opisanom metodom dinamic-
ke scintigrafije s '*'J Hipuranom. Danas i taj
preparat, odnosno izotop joda, kojim je obilje-
Zzen hipuran, podlijeze kritici. Nije najpodesniji
zarad na gama kameri, efikasnost detekcije '*'J
je malena, potrebne su doze od 200—300uCi
zbog statisticki znacajnog mjerenja. To su me-
dutim doze, koje na gonade (22) daju vecu
radiojacijonu dozu, a kod funkcijone slabosti
bubrega i sam bubreg progresivno dobije vecu
radijacijonu dozu. U zadnje dvije godine poneg-
dje, gdje to uslovi dozvoljavaju primjenjuje se
hipuran obiljezen s '?3J-kratkoZivuéim izoto-
pom joda, koji se proizvodi u ciklgtronima, a
dostupan je samo centrima u blizini ciklotrona.
Za ljudsku upotrebu moze ga se koristiti svega
prvih 24 sata nakon proizvodnje, zbog nepogod-
ne sheme raspada. Njegova masovna primjena
u nasoj zemlji za sada nije moguda. (koriste ga
za sada samo na zavodu za Nuklearnu Medicinu
Med. Fak. Zgb u suradnji s Institutom Ruder
Boskovié¢). Taylor (30) je u svom radu 1978. g.
opisao primjenu Penicillamina obiljezenog s
9m T¢ (16,17) i referirao o dobrim rezultatima u
procjeni separatne bubrezne funkcije. Akumu-
lirajuéi impulse nad oba bubrega u intervalu od
10—25 min dobio je dobru korelaciju rezultata
saRPF "*'J Hipu ranom. Napomenuo je da bi se
sliéni postupak mogao primjeniti sa °°™ Tc
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DMSA. To nas je navelo, da nakon svih izvrSe-
nih testiranja naseg sitema, pristupimo navede-
nom radu.

Nasa preliminarna ispitivanja pokazuju, da je
korelacija metode 1 i 2 sa RPF izvrsna, pravac
regresijske jednazbe gotovo idealan, a znacaj-
nost korelacije izvanredno visoka pri P < 0,001.

Idealna korelacija metode 1 i 2 medusobno
vrlo je znacCajna. Pretpostavljamo da ce biti
znacajna za procjenu mobilnog bubrega, jer ne
zahtjeva za metodu 2 korekciju udaljenosti, niti
je za tu metodu bitna veli¢ina projekcije bubre-
ga na plohu leda.

Na 25. kongresu americkog Drustva za Nu-
klearnu Medicinu u junu 1979. g. referirana su tri
rada, koji prikazuju slicne metode procjene
separatne funkcije bubrega sa **™ Tc DMSA, te
njihove rezultate kratko navodimo.

Taylor i sur. (31) iznosi metodu akumulacije
°m Tc DMSA u intervalu od 10—25 min., koju
prezentira odnosom L/L+D. Iznosi prema RPF
31 Hipuranu korelaciju, pod uvjetom da je
kreatinin u serumu manji od 2mg%, r = 0,91.
Kod serumskog kreatinina iznad 2 mg% korela-
cija je bitno losija i iznosi r = 0,51. Komparira
medutim i rezultate dobivene usporedivanjem
24-satnog skena bubrega, gdje je korelacija za
bolesnike s serumskim kreatininom iznad
2mg% znatno bolja, r = 0,7. To svodi na manji
utjecaj bg kod slabije funkcije bubrega pri
kasnom snimanju. Na nasem materijalu smo u
pocetku takoder na isti nacin odredivali-prema
informaciji istog autora, pri njegovim pocetnim
radovima s °°™ Tc PAC, ali kako je korelacija
tom metodom bila takoder slaba, tu smo meto-
du napustili.

Powers i sur. (32) na istom kangresu referira
o skenu s °°™ Tc DMSA radenom 4 sata iza
injiciranja kontrasta. Komparira svoje rezultate
sa klirensom iotalamata, uz uvodenje ureteral-
nog katetera, a metodu prikazuje na psima.
Korelacija dviju metoda za lijevi bubreg iznosi
r = 0,96.

Price i sur. (27) na istom kongresu prikazuje
metodu skena *°™ Tc DMSA kojeg vrsi 1 sat iza
injiciranja kontrasta. Svoje rezultate komparira
sa klirensom °°™ Tc DTPA uz uvodenje urete-
ralnog katetera. Korelacija dviju metoda za lijevi
bubreg iznosi r = 0,95. Metodu nadalje korelira
s RPF '*'J Hipuranom uz ureteralni kateter, a
r = 0,97 za lijevi bubreg. Dokazuje da u kompa-
raciji sa standardnim klirensom kreatinina uz
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uvodenje ureteralnog katetera metode RPF '*'J
Hipurana, kao i klirens °°*™ Tc DTPA, precjenju-
ju funkciju bubrega sa drenaznim smetnjama.
Napominje da uz regresijske jednadzbe, sve
neinvazivne metode su po vrijednosti jednake
invazivnim metodama sa ureteralnim katete-
rom.

Jo§ su dva autora u Evropi objavili metode
procjene funkcionalnog kapaciteta pojedinog
bubrega pomocu stati¢ke scintigrafije s *°™ Tc
DMSA na kongresu Njemackog Nuklearnog
drustva u Insbrucku u IX mj. 1979. g.: Creutzig
(6), koji postize korelaciju sa RPF '*'J Hipura-
nom od r = 0,98. On pritome napominje, da '*'J
Hipuran precjenjuje RPF kod drenaznih smetnji
za oko 13%. Moser (25) na istom kongresu
referira korelaciju ovih dviju metoda od r = 0,98.

NaSirezultati pokazuju nesto slabiju korelaci-
ju od vecine navedenih autora, Sto pripisujemo
samo djelomi¢no problemima ispravnog odabi-
ranja ROl za bg. krivulju. Mislimo da treba
obratiti paznju na kvalitet supstrata. Komplex
DMSA sastoji se od dvije komponente, jedna
koja se kroz bubreg filtrira, a druga, znacajnije
zastupljena, koja pokazuje opisane karakteristi-
ke kortikalnog tubularnog markera. Kompleks
se testira, ali ne kvantitativnho, a varijabilni
sadrzaj kompleksa koji se filtrira utjecati ¢e
znacCajno na rezultate. Ponekad, ¢ini se kod
suzenja funkcionalnog kapaciteta bubrega, po-
javljuje se slika kaliksa i pijelona u ranoj fazi, a
vidamo ve¢ u prvih 25 min. kontrast u mokrac-
nom mjehuru. Pri tome se ne radi o slabom
vezanju °°™ Tc na supstrat. Evidentno je dakle
da u takvom slucaju, ponovno ¢e doéi do
precjenjivanja funkcionalnog kapaciteta bubre-
ga sa obstruktivnom nefropatijom..Zbog gore
navedenih problema biti ¢e potrebno posebno
ispitati ponasSanje grupe bolesnika sa niskim
RPF, te povisenim vrijednostima ureje i kreatini-
na, te iskljuciti utjecaj medikacije betablokatori-
ma, antihipertenzivima i diureticima na akumu-
laciju DMSA. Metoda, koju smo koristili kao
referentnu metodu, kod pacijenata sa niskim
RPF, i sporom akumulacijom Hipurana takoder
unosi veliku gresku, zbog statisticki uslovljenih
varijacija broja impulsa. Akumulirani impulsi
kod metode s °°*™ Tc DMSA 30—40 puta su veci,
i uslijed toga je statisticka pouzdanost te meto-
de znatno veca.

Obiljezeni DMSA cirkulira u plazmi vezan za
serumske proteine, zbog ¢ega se ne filtrira u
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glomerulu. Perfundira prvo aferentnu, a potom
eferetnu arteriolu i krvnom strujom dolazi u
peritubularnu kapilarnu mrezu. Ovdje ga vezu
tubularne stanice kortikalne zone bubrega. Ek-
strakcijona efikasnost za taj obiljezeni spoj
iznosi prema raznim autorima 5—8%, ali je ta
ekstrakcijona efikasnost konstantna pri raznim
koncentracijama. Treba ga smatrati kortikalnim
tubularnim markerom, a indikator je funkcional-
ne mase nefrona. Najvierojatnije ovisi o apso-
lutnoj vrijednosti kortikalne perfuzije koli¢ina
akumuliranog supstrata u bubregu, pa odatle i
izvrsna korelacija sa svim metodama, koje ocje-
njuju efektivni bubrezni protok (1, 2, 7, 8, 10, 13,
14, 15, 18, 19, 20, 24).

Na osnovu ovih svojstava Kawamura (20) ga
upotrebljava kao indikator ukupne funkcije, a
stavlja u odnos aplicirani aktivitet (100%) i
ukupnu akumulaciju kontrasta u oba bubrega
nakon 24 sata, Sto izraZzava u postotku od
ukupno aplicirane doze. Svoju metodu korelira
sa Blaufoxovom metodom brzine ekstrakcije
hipurana (ER) i dobiva r = 0.94.

Iz gore opisanih metoda, vidljivo je da mi
koristimo raniji interval od vec¢ine autora, te da
analiziramo krivulje akumulacije, a ne staticki
scintigram. Kako je na$a korelacija takoder na
priblizno istom nivou, Zelimo tu metodu stan-
dardizirati prvenstveno zbog ocjene hemodi-
namskih poremecaja mobilnih bubrega. Meto-
da je naroCito podesna za procjenu utjecaja
ortostaze i leZanja na hemodinamsku situaciju
mobilnog bubrega.

Rana faza analize akumulacije DMSA, kako je
mi radimo, podlijeze stanovitim smetnjama
uslijed visokog cirkulirajuceg aktiviteta u okol-
nim strukturama (jetra, slezena). Medutim,
komputerska obrada, odbijanje adekvatne kri-
vulje bg, stavljanje regije interesa nad bubre-
gom, koja se automatski veze na izabrani donji
prag aktiviteta, Cine da smo naSom metodom na
neselekcioniranim pacijentima (sa poviSenom
urejom i kreatininom kod nekoliko bolesnika iz
grupe) dobili korelaciju 0.91 (metoda 2).

Metodu 2 (slope) ¢emo dalje razvijati, zbog
znacaja za procjenu hemodinamskih poreme-
¢aja mobilnog bubrega. Neovisna je o velicini
projekcije bubrega na plohu leda (¢ela kolima-
tora) i neovisna o razli¢itoj udaljenosti dva
bubrega, kao i istog bubrega u dva polozaja
tijela.
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Mislimo nadalje, da ovu metodu treba nacel-
no upotrebljavati za procjenu separatnog funk-
cijonalnog kapaciteta bubrega, '*'J Hipuran
rezervirati za dinamicku scintigrafiju kao dokaz
postojecée pre-intra-ili postrenalne staze. U tom
se sluCaju potrebna doza '*'J Hipurana moze
znatno reducirati, jer je konstrukcija renograf-
ske krivulje, kao i stvaranje slika u toku pretrage,
moguce sa znatno nizim brojem impulsa.

°m Tc DMSA omogucuje na taj nacin da se
aplicirana doza zradenja po pacijentu znatno
snizi, §to je bitno kod obrade pacijenata sa
mobilnim bubrezima, gdje se najc¢escCe radi o
zenama u fertilnoj dobi. Pretraga se moze
ponavljati, bez znac¢ajnijeg ozracivanja pacijen-
ta.

Summary

9™ Tc DMSA ACCUMULATION IN
DIFFERENTIAL KIDNEY FUNCTION TESTING

Margeti¢ C.

A new method for evaluation of differential kidney
function is presented, with the preliminary results, in
correlation with the standard '*'d-Hippuran method.

After injectiing 2—3 mCi of °*™ Tc DMSA, a com-
puterized gamma-cammera system is started, and
collection of 2 frame/min for 25 min is performed.
Three time/activity curves are generated from ROls
over each kidney and the background curve from a
region over and between kidneys. After correction for
kidney depth and normalized bg substraction,thefirst
11'are integrated, and counts over left kidney against
the left+right kidney, expressed as percent function.
This interval of the time/activity curves is fitted, and
the slope of the left kidney accumulation expressed
also as percent function of the L+R slope. The
results are compared with the standard '*'J-
-Hippuran-gamma-cammera renography, where the
L/L+R renal plasma flow was derived from the first
2'integral of kidney accumulation curve.
Thecorrelation of the 11'integral of DMS A accumula-
tion is given by r = 0.899.

When the RPF '*'J Hippuran L/L+R percent is

correlated with **™ DMSA L/L+R percent of the first
11'slope, the correlation is r = 0.91. Our preliminary
results demonstrate a very good correlation of the
method presented, with the standard '*'J Hippuran
renography method (2'integral of ROI) for separate
kidney function evaluation. Counts over kidneys are
corrected for kidney depth.
If the slope method is used (**™ Tc DMSA accumula-
tionin thefirst11) as a equivalent of differential kidney
function, it is suitable for mobile kidney function
evaluation, becauseitisindependible of kidney depth
and size projection.

Radiol. lugosl., 14; 231-238, 1980
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SIMULTANA PRIMJENA GAMA KAMERE | DETEKTORA U
HEMODINAMSKIM ISPITIVANJIMA

Ivangevi¢ D., S. Popovi¢ i J. Snajder

Sazetak: Za hemodinamska ispitivanja srca, cerebralne i periferne cirkulacije i za
ispitivanja funkcije jetre i bubrega pomocu radioaktivnih indikatora koristen je
kombinirani sistem za vanjska mjerenja. Sistem se sastoji iz gama kamere Sirokog
vidnog polja i tri scintilaciona detektora. Iz gama kamere podaci se unose u digitalno
racunalo direktno, a iz detektora indirektno, preko sistema CAMAC i papirne trake.
Digitalno racunalo sluzi za spremanje, prikaz i analizu rezultata mjerenja. Primjena
detektora omogucuje da se podaci o kretanju radioindikatora u vidnom polju gama
kamere nadopune podacima iz ostalih dijelova tijela. Time se omogucuje cjelovitija

analiza kinetike indikatora.

UDK 612.13:539.16.074

Deskriptori: hemodinamika, radioizotop dilukcijska tehnika

Radiol. lugosl., 14; 239-245, 1980

Uvod — Znatan dio tehnoloskih usavrSava-
nja u nuklearnoj medicini iSao je, barem u prvo
vrijeme, prema statickim scintigrafijama, tj. sta-
tickim ispitivanjima distribucije radioindikatora
u tijelo. Za te su svrhe do danas konstruirani
razni oblici scintigrafa (skenera) i gama kamera
kojima se postupno moze snimati raspored
aktivnosti u cijelom tijelu odrasla ¢ovjeka. Mo-
zemo medutim ocCekivati dalji razvoj funkcional-
nih i dinamickih ispitivanja kinetike radioindika-
tora u organizmu. Gama kamerom priklju¢enom
na kompjuterski sistem moze se vrsiti i brza

ispitivanja hemodinamike, ali smo ograniceni -

na vidno polje gama kamere, za sada krug
promjera 25—40cm. Ispitivanje brze kinetike
indikatora izvan toga podrucja nije moguce.
Dvije ili viSe gama kamera obi¢no se ne mogu
koristiti simultano.

U nekim funkcionalnim ispitivanjima, npr.
renografiji i radiokardiografiji, koriste se veé
dulje vrijeme scintilacioni detektori za vanjska
mjerenja. Rezultati mjerenja detektora obi¢no
se preko integratora impulsa i grafickog pisaca
registriraju u analognom obliku, tj. u obliku
krivulja. Registracija u prvobitnom digitalnom
(brojcanom) obliku, iako kompliciranija, ima
nesumnjivih prednosti jer omoguéuje naknad-

Rad primljen: 12. 11. 1979

nu obradu i optimalni prikaz rezultata. U te su
svrhe izgradeni razni multidetektorski sistemi s
priklju¢cima na digitalne Stampace, na magnet-
ske i papirne trake, na multikanalne analizatore
ili na digitalna racunala. Analogni prikaz digi-
talno zabiljezenih podataka moze se tada obavi-
ti preko integratora i pisaca ili pomocu digital-
nih racunala (Mundschenk et al. 1970, Ivancevié
et al. 1975, Miiller et al. 1976.).

Mi smo za brza hemodinamska ispitivanja upo-
trebljavali simultano i gama kameru i multide-
tektorski sistem. Ovdje iznosimo neka naSa
zapazanja o svojstvima ovog kombiniranog si-
stema.

Metoda rada i materijal — Za hemodinam-
skaifunkcionalnaispitivanja koristilismo gama
kameru Sirokog vidnog polja (LFOV, Searle)
koja je prikljuéena na kompjutorski sistem
(Gamma — 11, DEC). U sadasnjoj konfiguraciji
sistem omogucéuje akviziciju dinamickih studija
sa slikama u matrici sastavljenoj od 64 x 64
elemenata i brzinama do 12 slika u sekundi. Za
radiokardiografiju smo koristili brzinu od 10
slika u sekundi, za ispitivanje periferne i cere-
bralne cirkulacije 1 sliku u sek., a za ispitivanje
bubrega i jetre 1 sliku u minuti. Sistem omogu-
¢uje razlicite oblike obrade podataka. Najcescée
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smo koristili rutinu iregularnih polja interesa
kojom se iz polja (Si. 1) izvode dinamicke
krivulje. Krivulje se mogu izgladivati ili filtrirati.
Krivulje smo registrirali polaroidnom snimkom
s ekrana ili linijskim Stampacem.

Uz gama kameru simultano smo (SI. 2) kori-
stili multidetektorski sistem (kinetograf J. Ste-
fan) koji se sastoji od tri scintilaciona detektora.
U svakom detektoru nalazi se kristal 2" x2"
dobro zasti¢en olovnim §titom i kolimatorom
duljine 25 cm. Uz detektore nalazi se elektroni-
ka: visokonaponske jedinice, linearna pojacala,
spektrometri, integratori i brojila impulsa. Iz tri
spektrometra impulsi se posebnim kabelom
vode u sistem CAMAC (J. Stefan) u kojem su
brojila, kontroler s yremenskom bazom i brzi
busac papirne trake (Facit). CAMAC za sada
omogucuje registraciju na papirnu traku po-
dataka iz tri detektora s maksimalnom brzinom

Slika 1 — lregularna polja interesa u dinamic¢kom

uzimanja uzoraka 10 puta u sekundi uz maksi- ispitivanju srca s gama kamerom: A — srce, B —
malno 16.383 impulsa po uzorku i detektoru. abdominalna aorta, C — desno pluée, D — lijevo

Izbugena papirna traka se kasnije (off-line) pluce, E — desni atrij, F — lijevi ventrikul, G — vena
ugitava u raéunalo Gamma-11 za prikaz i analizu kava, H — arterija pulmonalis.

rezultata mjerenja detektora. Za to su napisani

programi koji omogucuju sortiranje podatakaiz  povezivanju sistema CAMAC i Gamma-11 §to
detektora i graficki (histogramski) prikaz krivu- ¢e omoguditi brzi ulaz podataka (Ericson et al.
lia na ekranu za snimanje ili na linijskom §tam-  1973.)

pacu. Krivulje se mogu prikazati u linearnom ili Ovim »hibridnim« sistemom sastavljenim iz
semilogaritamskom obliku. Format krivulja iz gama kamere i tri detektora sluzili smo se u
detektora identican je formatu krivulja iz polja razli¢itim hemodinamskim i funkcionalnim ispi-
interesa izabranih na snimkama s gama kame- tivanjima (Tabela ). U ispitivanjima srca i
rom. Upravo radimo na direktnom (on-line) centralne cirkulacije injicirali smo Tc-99m-

@ l < 4
Tlo= O “ 1
: - — [0
e | e
KINETOGRAF GAMA KAMERA GAMMA - 11 CAMAC

Slika 2 — Shema sistema sastavljenog od gama kamere i tri detektora za vanjska mjerenja. Iz gama kamere
podaci se unose u digitalno racunalo (Gamma-11) direktno, a iz detektora indirektno, preko sistema CAMAC i
papirne trake.

-

Slika 3 — Radiokardiografija normalnog ispitanika. LJz snimke prolaska radioindikatora kroz desno i lijevo srce

prikazane su krivulje srca, abdominalne aorte, desnog i lijevog pluéa (pedaci iz gama kamere) i krivulje srca,
normalna i loaaritamska, abdominalne aorte i glave (podaci iz detektora).
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Simultana primjena gama kamere i detektora u hemodinamskim ispitivanjima

Ispitivanje Polozaj gama kamere Polozaj detektora

srce i pluca srce i pluca srce (lat.)
glava
abd. aorta
periferne cirkulacije potkoljenice srce
d. noga
I. noga
cerebralne cirkulacije glava srce
plu¢a
glava
jetre jetra srce
jetra

mokr. mjehur

bubrega bubrezi srce
glava
mokr. mjehur

Tabela 1 — Primjeri simultane primjene gama kamere i tri scintilaciona detektora u hemodinamskim
ispitivanjima.

Radiol. lugosi., 14; 239-245, 1980 241
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pertehnetat u venu supklaviju. Prolaz indikatora
kroz srce i pluéa registrirali smo gama kame-
rom, a dolazak u sistemni optok s gama kame-
rom (abdominalna aorta) i s dva detektora, nad
glavom i abdominalnom aortom. Treci je detek-
tor usmjeren prema srcu, lijevo lateralno. Pri
ispitivanjima periferne i cerebralne cirkulacije s
Tc-99m pertehnetatom gama kamera je usmje-
rena prema potkoljenicamaili mozgu dok detek-
tori daju podatke o prolazu indikatora kroz
centralnu cirkulaciju. Funkcionalna ispitivanja
jetre radili smo s Au-198 koloidom, Tc-99m
koloidom, i Tc-99m Hidom, a ispitivanja bubre-
gas J-131 hipuranom. Gamakamera snima jetru
odnosno bubrege, a detektori vaskularne pro-
store i mokraéni mjehur.

Rezultati i diskusija — Sistem sastavljen
od gama kamere i tri detektora pokazao se
osobito korisnim u radiokardiografiji, tj. u ispiti-
vanjima centralne cirkulacije i detekciji intrakar-
dijalnog shunta. Kod zdravog ispitanika (Sl. 3)
moze se gama kamerom pratiti prolaz radioindi-
katora kroz srce i abdominalnu aortu. Kod
bolesnika s lijevo-desnim intrakardijalnim
shuntom (Sl. 4) intravenski injicirani indikator
prolazi kroz desno srce, pluéai lijevo srce. Dok
jedan dio indikatora odlazi u sistemni optok
drugi dio prolazi kroz shunt i cirkulira ponovo
kroz pulmonalni optok. )

Recirkulacija ¢e se manifestirati na viSe naci-
na: u krivuljama oba plué¢a (dobivenim kame-
rom) kao drugi vrsak, a u krivuljama srca (dobi-

Slika4 — Radiokardiografija bolesnika s lijevo-desnim intrakardijalnim shuntom. Uz snimke prolaskaindikatora

kroz desno i lijevo srce (s recirkulacijom u pluéima) vide se krivulje srca, aorte, desnog i lijevog pluca (podaci iz

gama kamere) i krivulje srca, normalna i logaritamska, aorte i glave (podaci iz detektora). U krivuljama pluca vidi
se drugi vrSak, a u krivuljama srca tre¢i vrSak koji su uzrokovani recirkulacijom kroz shunt.
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Slika 5 — Radiokardiografija bolesnika s dgsno-lijevim intrakardijalnim shuntom. Krivulje srca, aorte, desnog i

lijevog pluca (iz gama kamere), srca i aorte (iz detektora), karotida i vene kave (iz gama kamere), srca i glave (iz

detektora), desnog i lijevog srca (iz gama kamere). Neposredno nakon prolaska kroz desno srce indikator se

pojavljuje u sistemnom optoku. Krivulje karotida, glave i abdominalne aorte zabiljezile su rani dolazak
indikatora.

venim i kamerom i detektorom) kao treci vrsak.
Osobito se korisnom pokazala logaritamska
transformacija krivulje srca na kojoj se treci
vrSak znatno bolje istice. Kod manjih lijevo-
desnih shuntova prepoznaje se recirkulaciju po
rupturi nagiba u inace jednostavno eksponenci-
jalnom descendentnom dijelu krivulje lijevog
srca. U bolesnika s desno-lijevim shuntom (SI.
5) moie se rani dolazak indikatora u sistemni
optok registrirati ne samo gama kamerom (polje
karotida i abdominalne aorte) vec i detektorima
postavljenim nad glavom i abdominalnom aor-
tom. Uz ovakvo obilje podataka i krivulja detek-
cija shunta je pouzdanija i osjetljivija.

Radiol. lugosl., 14; 239-245, 1980

U ispitivanjima periferne cirkulacije u potko-
lienicama i mozgu (SI. 6) s gama kamerom
snimamo dinamiku raspodjele indikatora u ispi-
tivanom podruéju. Medutim indikator je injici-
ran intravenozno i prolazi prvo kroz srce i
pluénu cirkulaciju. Nacin injiciranja bolusa i
brzina prolaska kroz srce i pluéa utjecati ce
znacajno na vrijeme dolaska i na oblik krivulje
indikatora u perifernom optoku. To se jasno vidi
kod ispitivanja kardiopata s valvularnom gre-
Skom, smanjenim minutnimvolumenom srcaili
dilatacijom srcéanih Supljina. Detektori posta-
vljeni nad srcem i plu¢éima mogu nam davati
dragocjene podatke o prolasku indikatora kroz
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Slika 6 — Ispitivanje cerebralne cirkulacije. Na snimkama s gama kamerom registriran je prolaz kroz venu
supklaviju, lijevu i desnu karotidu, lijevu i desnu hemisferu. Detektorima su zabiljezene krivulje srca, normalnai
logaritamska, desnog ramena i glave.

kardiopulmonalni dio cirkulacije. Ovo ée biti
osobito znacajno za kinetiCke analize modela
cirkulacije.

Pri funkcionalnim ispitivanjima jetre i bubre-
ga gama kamerom se prati kinetika indikatora u
tim organima. Vanjskim mijerenjima pomocdu
detektora moze se pratiti kretanje aktivnosti u
krvi (mjerenja srca, glave ili bedra) i izluCivanje
indikatora urinom (mjerenja mokraénog mjehu-
ra). 1z vidnog polja gama kamere tesko bismo
mogli dobiti sve te podatke. A oni nisu nevazni
za kinetiCku analizu. Svi ovi podaci govore da se
simultanom primjenom detektora moze u funk-
cionalnim i hemodinamskim ispitivanjima »pro-
Siriti« vidno polje gama kamere i dobiti korisne
podatke o kinetici indikatora u udaljenijim dije-
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lovima tijela. Izbor najpogodnijeg poljainteresa
na snimkama s gama kamerom vrsi se nakon
snimanja. Pozicioniranje detektora obavlja se
prije ispitivanja, naknadne korekcije nisu mogu-
¢e ito moze biti nedostatak detektora. Medutim:
zbog jednostavnije kolimacije detektori daju
krivulje s znatno veéim brojem impulsa i s
boljom statistikom brojanja.

Dinamicke studije s kompjuteriziranom gama
kamerom moraju se programski unaprijed vre-
menski limitirati i pri ponekoj se radiokardiogra-
fiji desava da prolaz indikatora kroz srce nije
zavrSen u predvidenom vremenu. Registraciju
podataka iz detektora na papirnu traku u pravilu
produzavamo kako bi se barem djelomi¢no
osigurali i u tim slucajevima. | kona¢no: podaci
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iz detektora mogu biti saCuvani i koristeni u
sluCajevima zatajivanja gama kamere ili kom-
pjuterskog sistema.

Kombinirani sistem gama kamere i detektora
za ispitivanja hemodinamike i funkcije ima vece
mogucnosti nego gama kamera i detektori za-
sebno. Najznacajniji je- doprinos detektora u
tome $to daju veci broj podataka za Sire podru-
¢je ispitivanja. Smatramo da se time poboljsa-
vaju uvjeti za cjelovitiju analizu kinetike radioak-
tivnih indikatora u tijelu.

Zakljuc¢ak — 1. Kombinirani sistem gama
kamere i tri scintilaciona detektora za hemodi-
namska ispitivanja pomocu radioindikatora ima
vece mogucénosti nego gama kamera i detektori
zasebno. Podaci iz vidnog polja gama kamere
dopunjuju se podacima iz detektora usmjerenih
u druge dijelove tijela izvan polja kamere.

2. Sistem CAMAC pogodan je za prenos
podataka iz detektora u digitalno racunalo.
Digitalno racunalo moze se primijeniti za spre-
manje, prikaz i analizu podataka iz gama kamere
i detektora.

3. U radiokardiografskim ispitivanjima srca
kombinirani sistem omogucéuje pouzdaniju i
osjetljiviju detekciju intrakardijalnog shunta.

4. Kombinirani sistem moze se primijeniti u
ispitivanjima periferne i cerebralne cirkulacije,
te u funkcionalnim ispitivanjima jetre i bubrega.

5. Kombinirani sistem poboljSava uvjete za
cjelovitiju analizu kinetike radioaktivnih indika-
tora u tijelu.

Adresa autora: Dr Darko Ivancevié, Zavod za nuklear-
nu medicinu Medicinskog fakulteta, KBC Rebro, Ki-
§paticeva 12, Zagreb
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Summary

THE GAMMA CAMERA AND SINGLE PROBE
DETECTORS OPERATING SIMULTANEOUSLY
IN HAEMODYNAMIC STUDIES

Ivancevi¢ D., S. Popovi¢, J. Snajder

The combined system of gamma camera and three
single probe detectors was used in haemodynamic
studies. The gamma camera is connected on line to
the computer system Gamma-11. The data from three
detectors enter the CAMAC interface for collection,
paper tape recording and further off-line processing.
The digital computer serves for data storage, display
and analysis. The combined system can be used in
radiocardiography, in cerebral and peripheral circula-
tion studies and in liver and kidney function studies.
In radiocardiography the system enables sensitive
detection of intracardiac shunts. While gamma came-
ra monitors radioindicator kinetics in its field of view
three detectors can supply data on more distant parts
of the body. The data can be used for more complete
analysis of indicator kinetics in the body.
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POSTUPAK ZA PRIPREMANJE**" Tc-Sn KOLOIDA, NJEGOVE
HEMIJSKE | BIOLOSKE OSOBINE ZA SCINTIGRAFIJU JETRE

Konstantinovska D., T. Maksin, J. Cvorié¢

Sadrzaj: U radu je prikazan postupak za obelezavanje kalaj koloida sa **™ Tc. Ispitane
su hemijske i bioloske osobine **™ Tc-Sn koloida za scintigrafiju jetre.

UDK 616.36-073:539.163.074

Deskriptori: tehnecij, kositer koloid, jetra — scintigrafija

Radiol. lugosl., 14; 247-250

Uvod — Priprema preparata®*™ Tc-koloida
za scintigrafsko ispitivanje jetre svodi se na
redukciju pertehnetata i ugradivanje redukova-
nog oblika **™ Tc u koloidne cestice. Cesto
redukujuc¢i agens sam obrazuje koloidne parti-
kule: razlaganjem kao $to je u slucaju tiosulfatai
precipitacijom u sluc¢aju dvovalentnog kalaja i
gvozda.

Preparat sumpor koloida obelezen sa tehne-
cijumom je najceScée i sa uspehom primenjivani
preparat za scintigrafiju jetre, slezine i koStane
srzi. Sastoji se od najmanje tri komponente, a
sastavljanje »kit-a« je viSestepeno i koloid se
gradi uz zagrevanje.'

Zadnjih godina u literaturi se mogu naci
podaci o osobinama i primeni kalaj koloida
obelezenog sa®*™ Tc. Tako je prema rezultatima
koje je dobio Maass et all. (1967) Sn-°*"Tc
koloid sa uspehom koriS§éen za scintigrafiju
jetre.? Subermanijan et all. (1970) je svojim
ispitivanjima dobio bolju vizualizaciju koStane
srzi sa Sn-koloidom u poredenju sa sumpor
koloidom?®. Medutim, pripremanje koloida sa
dvovalentnim kalajem nije dobilo Siru primenu
zbog nestabilnosti kalaja kao stanohlorida i
njegovoj lakoj oksidaciji u neutralnoj sredini u
prisustvu kiseonika iz vazduha. U ovom radu

Rad primlien: 8. 10. 1979

prikazani su rezultati dobijeni u nasoj laborato-
riji na pripremi preparata Sn-koloida obeleze-
nog sa tehnecijumom. Ispitana je radiohemij-
ska Cistoc¢a, distribucija preparata u organima
oglednih Zivotinja i stabilnost.

Materijal i metode — Za pripremanje®*™ Tc-
-Sn koloida koriséen je stalno hlorid, SnCl,,
rastvaran u kiselini, koncentracije 1 mg
SnCl,/ml. Posle barbituriranja azotom i po-
deSavanja pH, rastvor je razlivan u alikvotima po
1 ml. Ovako pripremljeni, uzorci su liofilizirani i
zatvarani u struji azota. Ceo postupak izvodi se
u asepti¢nim uslovima.®*™ Tc-Sn koloid formira
se dodatkom 5 ml eluata tehnecijuma odgovara-
juce aktivnosti. Pri tome se stvara blago zamu-
¢enje koje potice od koloida dvovalentnog kala-
ja. Ispitivana je radiohemijska ¢isto¢a ovakvog
preparata i njegova distribucija po organima
oglednih zivotinja.

Radiohemijska Cistoc¢a preparata pracena je
hromatografijom na Whatman 3MM hartiji i
tankoslojnom hromatografijom Gelman ITLC
SG trakama. Kao mobilna faza koriséeni su
razli¢iti organski rastvaraci.

Distribucija®®™ Tc-Sn koloida ispitivana je na
belim pacovima telesne tezine 200 do 250 gr.
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Injicirana je odredena zapremina preparata,
aktivnosti oko 1 ¢ Ci. Zivotinje su Zrtvovane 15
minuta nakon injiciranja.

Rezultati i diskusija — Za brze analize
radiohemijske Cisto¢e koriS¢ena je uzlazna pa-
pirna hromatografija. Kao stacionarna faza ko-
riS¢ene su trake 1 x 6cm Whatman 3MM
hartije, a aceton kao razvijac¢. Pokazalo se da je
radiohemijska ¢isto¢a®*™Tc-Sn koloida veca od
959%. U ovom slucaju kao radiohemijska neci-
stoca javlja se nevezani pertehnetat.

U toku rada dobijane su razlicite vrednosti
fiksacije®®™ Tc-Sn koloida u jetri u opsegu od
70—90%. U plu¢ima je bilo4—99% u odnosu na
injiciranu aktivnost.

Ovako dobijeni®*™ Tc-Sn koloid nije stabilan.
Stajanjem na vazduhu nakon obelezavanja, do-
lazi do ukrupnjavanja Cestica i talozenja. Usled
toga se smanjuje procenat fiksacije preparata u
jetri, a povecava u pluc¢ima, Sto se vidi iz tabele
1. Rezultati su prikazani i graficki (sl. 1).

Stabilnost®*™ Tc-Sn koloida pracena je u toku
jednog sata. 15 minuta nakon obelezavanja
preparat se fiksira u jetri ogledne Zivotinje sa
oko 73% u odnosu na injiciranu aktivnost. U
plu¢ima se nalazi 8,5%. Ve¢ nakon jednog ¢asa
procenataktivnostiu plu¢imaraste do 28 %, a to
je nesto viSe od 3 puta u odnosu na pocetnu
vrednost. Procenat fiksacije koloida u jetri opa-
da na 58 %.

U cilju povecanja stabilnosti °**" Tc-Sn koloi-
da, dodavani su razli¢iti stabilizatori: Zelatin,
manitol, humani serum albumin, hemacel i
praéen uticaj istih na koloid. Najpodesnijim se
pokazao humani serum albumin.

U bocicu sa obelezenim **"Tc-Sn koloidom
dodavan je 1 ml humanog serum albumina, uz
blago muckanje. Ph vrednost ovako pripremlje-
nog preparata je 5. Procenat fiksacije u jetri je
oko 75%, a u plué¢ima 5%. Rezultati pracenja
stabilnosti prikazani su u tabeli 2, a graficki na
slici 2.

Vreme nakon Procenat fiksacije po organima
obelezavanje
(min) Jetra Pluéa Bubrezi Slezina
15 72,8 8,5 1,8 1,2
30 68,6 16,2 1,7 11
45 62,3 23,3 1,3 11
60 58,3 28,0 1,1, 11
Thbela 1 — Pracenje stabilnosti %™ Tc-Sn koloida
Vreme nakon Procenat fiksacije po organima
obelezavanja
(min) Jetra Pluca Bubrezi Slezina
10 57,0 48 2,7 0,9
30 65,5 53 35 1,3
60 70,5 . 45 2,7 1,1
120 66,0 41 2,3 1,1
180 68,0 41 2,2 1,2
240 69,7 41 2,2 15
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Tabela 2 — Pracenje stabilnosti®*™Tc-Sn koloida sa stabilizatorom




Postupak za pripremanje **™TC Sn-koloida, njegove hemijske i biolo. osobine...
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Dobijeni podaci pokazuju da se procenat
fiksacije ovog preparata u jetri povecava sa
vremenom od obelezavanja do 60 minuta. Ova
vrednost se znatno ne menja do 4 sata nakon
obelezavanja, $to ukazuje na stabilnost prepa-
rata. Pri tome je u plu¢ima oglednih Zivotinja
oko 5% obelezenog Sn-koloida.

Procenat fiksacije ovako pripremljenog
29™Tc-Sn koloida znatno se ne menja u jetri u
toku 2 casa. Ako se Sn-koloid injicira eksperi-
mentalnim zivotinjama 15 min. nakon obeleza-
vanja, pa se jedna grupa zrtvuje nakon 15 min., a
druga nakon 2 ¢asa, vidi se da se nakon 2 ¢asa iz
pluéa eliminiSe oko 45Y% u odnosu na vrednost
procenta fiksacije posle 15 minuta. Procenat u
jetri znatno se ne menja, a povecanje u bubrezi-
ma ukazuje na izlu€ivanje urinom:

vreme
nakon
iniciranja
(min) jetra pluca bubrezi | slezina |
15 69,7 41 1,6 1,3
120 65,9 1,8 43 0,9

Radiol. lugosi., 14; 247-250, 1980

Sa ?"Tc-Sn koloidom nacinjen je sken
eksperimentalne zivotinje. Injicirano je oko
300nCi u bolusu od 1ml. Sken je naéinjen 15
minuta nakon injiciranja, na rektilinearnom ske-
neru za ogledne Zivotinje firme Berthold, a
prikazan je na slici 3.
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Slika 3 — Sken dobijen sa °°"Tc-Sn koloidom na-

eksperimentalnoj zZivotinji

Zakljuc¢ak — Prema rezultatima dobijenim u
ovim ispitivanjima mozemo reci da je dvovalent-
ni kalaj pogodan za dobijanje koloida obeleze-
nog tehnecijumom, koji se primenjuje za ispiti-
vanje funkcije jetre. Stabilnost koloida dobije-
nog upotrebom kalaj hlorida ne moze da zado-
volji njegovu primenu kao instant proizvoda.
Uniformne cestice i veca stabilnost preparata
dobijena je dodatkom humanog serum albumi-
na kao stabilizatora. To omogucava pripremu
*"Tc-Sn koloida u »kit« — formi.
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Summary

METHOD FOR PREPARATION#*"Tc-Sn
COLLOID FOR LIVER SCINTIGRAPHY

Konstantinovska D., T. Maksin, J. Cvorié

The method for preparation of a techentium-tin (1)
colloid for liver scintigraphy has been presented. The
procedure consists of adding Tc-genrator eluate and
albumine. The stability ofa such labelled colloid lasts
for more than four hours. The pH of the preparation is
5.0, and the radiochemical purity is more than 95%.
Experiments performed on rats give satisfactory dis-
tribution of the colloid 15 minutes after its intravenous
administration. Stability of a freeze-dried mixture of
SnCl, is not less than three veeks.
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ODREBDIVANJE RADIOHEMIJSKE CISTOCE KOLOIDNIH **"Tc-
-RADIOFARMACEUTIKA

Maksin T., D. Konstantinovska, J. Cvori¢, V. Jovanovi¢

Sadrzaj: Opisane su hromatografska i elektroforetska metoda kao i postupak
membranske filtracije za odredivanje radiohemijske ¢istoce koloidnih radiofarmaceut-
skih preparata. Kao imobilna faza primenjene su Whatman N° 3MM i Instant tin layr
(ITL) trake, a kao mobilna faza, koja kvantitativno razdvaja slobodan **"TcO, od
obelezene komponente kori§cen je aceton, formaldehid i 50 % etanol. Za elektroforet-
sku separaciju kao elektrolit upotrebljen je 0017M NaCl. Ovim metodama ispitani su .
9MTc-MAA, **"Tc-S koloid i **"Tc-Sn koloid. Primenom membranskih filtara sa
dijametrom pora od 025 ym razdvaja se **"TcO, kao i sitnije Cestice od koloidnih i

agregiranih **"Tc-obeleZzenih preparata.

UDK 539.163:543.061

Deskriptori: tehnecij, radioaktivni oznacevalci — analiza

Radiol. lugosl., 14; 251-254, 1980

Uvod — Radiofarmaceutski preparati obele-
Zenisa **"Tc, koji se primenjuju u obliku koloid-
nih Cestica ili agregata bitno se razlikuju po
hemizmu dobijanja i stabilnosti od preparata
rastvorljivih u vodi. Pored uobicajenih radiohe-
mijskih necistoc¢a kao Sto su slobodni neugra-
deni pertehnetat i redukovani °*"Tc, u ovim
preparatima javljaju se u obliku necistoca i
neagregirane Cestice i Cestice veceg ili manjeg
dijametra od optimalnog.

Formiranje makroagregata humanog serum
albumina uslovljeno je promenom pH-rastvora
do izoelektricne tacke albumina, koja iznosi 4.9.
Grejanjem rastvora proteina dolazi do moleku-
larne agregacije, koja smanjuje mrezu naboja
po molekuli proteina. Smatra se da oko osam
molekula albumina ulazi u sastav jedne Cestice
sedimenta sa prosecnom veliCinom oko
25 ym (1).

Prema Steigman-u u proizvodnom procesu
29T ¢-S koloida potrebno je dodavati stabiliza-
tor odredene viskoznosti koji sprecava formira-
nje Cestica veéih od 1um (2).

Na radiohemijsku cistoéu ovih preparata ta-
kode utiCe sadrzaj eluata, prisustvo kiseonika iz
vazduha, kao i vremenski interval od obelezava-
nja do analize preparata. NajceS¢e koriS¢ene

Rad primljen: 8. 10. 1979

metode za odredivanje radiohemijske Cistoce
su papirna hromatografija i tankoslojna hroma-
tografija na silika gelu, primenom 85 % metano-
la. Medutim, Eckelman i Richards su dokazali da
se primenom ovih metoda pored pertethnetata
ne postize separacija radioaktivhog °° TC (3).
Ove metode su pouzdane ali primenom dva
sistema rastvarata (4). Hromatografija na
Sefadex-u koristi se uglavnom za kontrolu kvali-
teta proteinskih preparata (5).

Kod procene kvaliteta °°mTc-radiofarma-
ceutika javljaju se izvesne poteSkoce bududi
da svi ovi preparati nisu uvedeni u nacio-
nalne farmakopeje kao §to je BP i USP.
Prema Kristensen-u urgentna je potreba za
donoSenjem standarda za ovu vrstu radiofar-
maceutika, jer nema podesnih metoda da se
karakteriSu koloidne Cestice. Kod procene kvali-
teta Cesto analiticke metode dopunjavaju se
bioloSkim testovima (6).

Cilj ovih ispitivanja je bio da se izvrSi izbor
najpogodnijeg organskog rastvaraCa za separa-
ciju **"TcO,ieventualno nekih drugih valentnih
stanja tehnecijuma od obelezenih °°"Tc-
-koloidnih i agregiranih Cestica.
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Materijal i metode

1.Hromatografska metoda. Primenjena je
papirna hromatografija, koris¢ene su Whatman
N° 3MM i Gelman ITLC SG trake, Cije su
dimenzije iznosile 1 X 6cm. Kao mobilna faza
koriS¢eni su organski rastvaraci aceton, formal-
dehid i 50%; etanol. Vreme razvijanja traka je od
5 do 30 minuta u zavisnosti od primenjenog
rastvarata. Nakon razvijanja hromatograma,
trake su suSene na vazduhu i raspodela ra-
dioaktivnosti merena je u jamastom scintilacio-
nom brojacu. Koli¢ina pojedinih frakcija izracu-
navana je u odnosu na ukupnu radioaktivnost
trake. '

Isti sistem rastvaraCa primenjen je i za
Gelman-ovu ITLC koja je konvencionalna za
"Tc-radiofarmaceutske preparate.

2. Papirna elektroforeza. Metoda niskona-
ponske elektroforeze u viaznoj komori prime-
njena je za razdvajanje slobodnog **"TcO, kod
koloidnih preparata, dok kod agregiranih ¢esti-
carazdvajaineagregiranufrakciju. Trake What-
man 3MM hartije ¢ije su dimenzije 2 x 30cm
prethodno su uravnotezene sa puferskim ra-
stvorom. Kao elektrolit za koloidne Cestice pri-
menjen je0.017M NaCl, aza proteinske agregate
barbituratni pufer. Nakon susenja elektrofero-
grama merena je raspodela radioaktivnosti.
Procenat raspodele odreden je u odnosu na
ukupnu radioaktivnost.

3.Metoda membranske filtracije. Odredi-
vanje slobodnog **"TcO, kao i prisustvo Cesti-
caispod 0.25nm vrSeno je pomodu filter-Sprica
kataloSke oznake Millipore N°S xGS 0.25 OS.
Kao filtracijski medium koriséen je Millipore GS
precnika 25 mm sa predfiltrom od 22 mm. Fiitra-

cijski medijum je predhodno zasicen fiziolo-
Skim rastvorom, zatim je profiltrirana odredena
zapremina razblazenog koloidnog preparata.
Talog cestica nafiltru ispiran je dva puta sa1 ml
0.9% NaCl.

Sadrzajradioaktivnosti na filtru kao i u filtratu
odreden je merenjem u jamastom scintilacio-
nom brojacu. Procenat °*"TcO, i neorganskih
Cestica odreden je iz odnosa na ukupnu ra-
dioaktivnost.

Rezultatii diskusija — Natabeli 1. prikazani
su rezultati ispitivanja radiohemijske Cistoce
koloidnih i agregiranih Cestica obelezenih sa
#mTc, Ispitano je nekoliko organskih rastvara-
¢a, komparativno na Whatman 3MM hartiji i
konvencionalnoj Gelman ITLC.

Kao sto se vidi iz tabele °*"TcO, migrira sa
frontom svih ispitanih rastvaraCa. Prisustvo
redukovanog oblika u eluatu detektovano je sa
50% etanolom na hartiji Whatman 3MM i sa
acetonom na ITL trakama. Dokazano je da
#9"Tc-S koloid se delimi¢no razgraduje pri raz-
vijanju sa 50 % etanolom, dok kod ostalih ispiti-
vanih preparata ovaj rastvara¢ daje skoro iste
vrednosti radiohemijske Cisto¢e bez obzira na
primenjenu stacionarnu fazu. Radiohemijske
Cistoce u **"Tc-Sn koloidu odnosi se samo na
partehnetat. Ostali oblici radiohemijskih neci-
stoc¢a nisu prisutni, $to je dokazano i drugim
metodama.

U preparatu °*°mTc-S koloida i **mTc-MAA
na tabeli prikazana je ukupna radiohemijska
necistoca. Ukoliko se produzi vreme razvijanja
na dva sata sa acetonom ili 85% metanolom
pored **mTc-S koloida i pertehnetata razdvoje-

% od ukupne aktivhosti na Gelman ITL

Preparati Aceton 509% etanol formaldehid

Rf 0,0 0,9 0,0 0,9 0,0 09
*mTc-MAA 99,8 0,2 99,4 0,6 99,5 0,5
**mTc-Sn koloid 99,3 0,7 98,9 11 99,6 0,4
**mTc-S koloid 81,0 19,0 86,4 13,6 89,9 10,1
Na **mTcO, 0,1 99,9 0,0 100,0 0,0 100,0

WHatman N° 3MM

“mTc-MAA 99,8 0,2 99,2 0,8 99,1 0,9
*mTc-Sn koloid 99,4 0,6 99,8 0,2 99,6 0,4
**mTc-S koloid 85,0 15,0 67,5 32,5 90,8 9,2
Na **mTcO, 0,0 100,0 0,1 99,9 0,0 100,0

Tabela1 — Radiohemijska Cisto¢a odredena ITLC i papirnom hromatografijom (Rf 0,0 = radiofarmaceutik Rt
09 = **mTcO,)
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na je i jedna neidentifikovana frakcija kao $to je VREDNOST FIKSACIJE © ™c -5 KOLODA U JETRI PACOVA U
. o . FUNKCIJt NEIDENTIFIKOVANE FRAKCIJE
prikazano na slici 1.

RADIOHROMATOGRAMgngc—S KOLOIDA DOBIJEN Iy
RAZVIJANJEM S 85%% MeOH. U TOKU 2 SATA &
< 100 NEIDENTIF | FIKSACIJA
8 [l 5 \ FRAKCIJA [UJETRI
s ; (%) (*llg)
6 << 8e
= - s 15 9
" o
Eﬁ 9ngc—S koloid w . e =
u 5.8 79
3 4 £
E) 60 2 409 8.9 7
S 3
o~ 3 204
w . x
g 60 =3
o
4 12 5 456 18 90
N 40 *% NEIDENTIFIKOVANE FRAKCIJE
Slika 2
207 99
mTc—neident, 95mTco-
frakcija 4
\\_/u‘_—
0 2 4 & 8 10 12 14 16 18 20
RASTOJANJE U cm
Slika 1 ELEKTROFEROGRAM ™Tc -MAA
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ja utice na biolosko ponasanje °*°mTc-S koloi- 10
da, dobijeni rezultati prikazani su na slici 2.
Kao Sto se vidi iz prikazanih rezultata sa ad
poveéanjem procenta neidentifikovane frakcije i
smanjuje se procenat fiksacije **mTc-S koloida .
u jetri eksperimentalnih Zivotinja.
U preparatu *°mTc-MAA pored *°mTcO, kao 1
radiohemijska necisto¢a dokazano je prisustvo 4
i neagregiranog °°mTc-HSA, koji migrira do 1
4cm u pravcuanode. Dobijenirezultati prikaza- 4
ni su na slici 3. ] 991 4589 ™rco;
Rezultati odredivanja radiohemijske Cistocée —
metodom membranske filtracije prikazani su u (-y@ 2 4 6 8 10 12 (e
taheli 2. RASTOJANJE U cm
Slika 3
Preparati Frakcije filtrata Aktivnosti na SD
| 1 filtru %
“mTc-MAA 0.6 1.8 97.7 0.32
#*mTc-Sn koloid 0.1 0.3 99.7 0.83
#*mTc-S koloid 0.2 6.9 92.9 0.23

Tabela 2 — Radiohemijska ¢istoca odredena metodom membranske filtracije
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Na osnovu dobijenih rezultata vidi se da
ispitivani preparati ne sadrie cestice ispod
250 pu. Na ovo ukazuje niska radioaktivnost u
filtratu i visoki procenat aktivnosti na Millipore
filtru.

Zakljucak — Na osnovu dobijenih rezultata
ustanovljeno je da je brza hromatografska me-
toda podesna za dokazivanje ukupnog sadrzaja
radiohemijskih necistoca. Stacionarna faza ne
utiCe na reproduktivhost dobijenih rezultata,
izuzev Sto je vreme razvijanja brze na Gelman
ITL trakama uporedenju sa Whatman 3MM
hartijom.

Bioloskim eksperimentima dokazano je da
sadrzaj neidentifikovane frakcije utiCe na sma-
njenje procentafiksacije **mTc-S koloida u jetri
oglednih Zivotinja Sto c¢e biti predmet daljih
ispitivanja.
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Summary

DETERMINATION OF RADIOCHEMICAL PURITY
OF COLLOIDAL **mTc
RADIOPHARMACEUTICALS

Maksin T., D. Konstantinovska, J. Cvori¢,
V. Jovanovié

Chromatographic and electrophoretic methods, as
well as the procedure of membrane filtration for
determination of radiochemical purity of colloidal
radiopharmaceutical preparations have been descri-
bed. Whatman No 3mm and instant-thin layer (ITL)
bands were used as an immobile phase and formalde-
hyde, acetone and 50% ethanol as mobile phase
which quantitatively separated free **mTcO, from the
labelled component. Electrophoretic separation was
performed using 0.017 M Na Cl as an electrolyte.
These methods were used for investigation of **mTc-
MAA, **mTc-S colloid and **mTc-Sn colloid. Per-
technetate and smaller size particles were separated
from colloidal and aggregated °*°mTc labelled com-
pounds by employing membrane filters 0.25 ym in
diameter.



ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

FOTOCITOMETRICNE VREDNOSTI DNK MALIGNIH CELIC
KARCINOMA VRATU MATERNICE PRI RAZLICNIH REZIMIH
OBSEVANJA

Fras A. P., M. Us-KraSovec, J. Sustar$i¢, M. Logonder-Mlindek

Povzetek: Fotocitometriéne meritve vrednosti DNK malignih celic smo opravili na
brisih karcinoma materni¢nega vratu 15 bolnic. Vse so imele histolo§ko diagnozo ca
planocellulare invasivum. Obsevale so se po treh razli¢cnih shemah do polne TD5400
rad perkutano in 3000 r intrakavitarno. Preparate smo odvzeli pred obsevanjem, po
prvem delu terapije ter po zaklju¢enem obsevanju. Vse preparate smo barvali po
Feulgenovi metodi. Meritve smo opravili na Vickersovem fotocitometru pri valovni
dolzini 560 nm. Vrednosti DNK limfocitov kot diploidno vrednost smo uporabili za
arbitrarno enoto.

Vrednosti DNK pred obsevanjem smo razdelili v4 skupine. Po prvem delu intrakavitar-
ne terapije smo opazili Sirok razsip vrednosti DNK k vi§jim vrednostim v primerjavi z
vrednostmi pred obsevanjem. Po perkutanem obsevanju do 4000 radov tega nismo
nasli. Po zakljueni terapiji, neodvisno od zaporedja perkutane in intrakavitarne
terapije, smo pri vseh bolnicah nasli znizane modalne vrednosti DNK ali enake kot

pred obsevanjem.

UDK 618.146-006.6

Deskriptorji: cerviks novotvorbe — radiotlerapija,‘DNK novotvorb
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Kirursko zdravljenje karcinomov materni¢ne-
gavratu je postalo terapijaizbora z izpopolnitvi-
jo klasicne Wertheimove operacije (17). Le
napredovali karcinomi, pri katerih je kirursko
zdravljenje tehni¢no tezko izvedljivo, so postali
domena zdravljenja z obsevanjem. Zacetnim
uspehom zdravljenja karcinomov materni¢nega
vratu z obsevanjem je sledilo spoznanje, da vsi
tumorji ne reagirajo enako na obsevanje. Vzrok
za neuspeh radioterapije je verjetno v razlicnem
bioloSkem odzivu tumorija, to je v razli¢ni radio-
senzibilnosti. Razli¢ni odgovori tumorjev na
obsevanje so spodbujali raziskovalce pri iska-
nju metode, s katero bi lahko vnaprej, ¢etudi ne
z gotovostjo, ugotovili radiosenzibilnost tumor-
ja. Tako bi zdravili z radikalnim obsevanjem le
tiste bolnice, pri katerih bo tumor reagiral na
obsevanje. Morfoloske studije Grahamove na
normalnih in malignih celicah materni¢nega
vratu, Rubia ter Stevilnih drugih avtorjev o
radiacijskem odgovoru tumorja (RR — radia-
tion response) (20), kasneje Studije o obcutlji-
vostnem odgovoru (Graham in Graham, 1953;
SR — sensitisation response) (9,23), zazelene
metode niso dale. Vse izvirne Studije in njihove
modifikacije so temeljile v glavnem na ocenjeva-
nju morfoloskih sprememb tumorskih in nor-
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malnih celic vratu maternice v citoloskih razma-
zih po obsevanju (7).

Citofotometrija, ki se je razmeroma naglo
razvijala in uveljavljala v citologiji, je obetala, da
s kvantitativnim ugotavljanjem razlik v kemic¢ni
sestavi celic najdemo odgovor za razli¢ni biolo-
Ski odziv tumorija.

Citofotometrija je metoda fotometri¢ne in
spektrofotometri¢ne meritve na celicnem nivoju
ter se uporablja za kvantitativno dolocanje ce-
licnih sestavin (25). Prvi citofotometri so bili
preprosti ter je bilo delo z njimi silno zamudno.
Kljub temu je citofotometrija kmalu presla za-
¢etne tezave ter dodobra izkljuéila moznosti
napak Ze na tehni¢nem polju (14, 15, 16, 18). V
izvedbi citofotometri¢nih aparatur so se priceli
uveljavljati najnovejsi tehni¢ni dosezki, predv-
sem pa elektronika (25).

V citologiji najveckrat uporabljamo za doka-
zovanje in merjenje koli¢ine DNK v celici Feul-
genovo metodo barvanja in njene modifikacije.
Jansen (12) je ugotovil, da je odklon galvano-
metra na spektrofotometru sorazmeren s kolici-
no substance, na katero se veze barvilo, ki
absorbira svetlobo. Ze iz njegovih rezultatov je
razvidno, da je koli¢ina Feulgenovega barvila v
populaciji jeder, ki pripadajo enaki ploidiji, se
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pravi, da imajo enako Stevilo kromosomoyv,
enaka ter odstopa le 5% od srednje vrednosti.

Normalne celice so praviloma diploidne.
Koeficient variacije vrednosti DNK se je gibal
pri razli¢nih opazovanjih med 5in 15%. Razlike v
kolicini DNK v posameznih jedrih so raziskoval-
ci pripisovali razliénim dejavnikom, kot na pri-
mer fizioloSkim majhnim variacijam koliCine
DNK v jedrih, nesorazmernemu vezanju Feul-
.genovega barvila na konstantno koli¢ino DNK v
jedru, napakam v determinaciji kolic¢ine barvila,
vezanega na jedrno substanco in tako dalje.
James (10,11) pa je kasneje dokazal s svojimi 50-
kratnimi meritvami na enem jedru, da bioloskih
variacij DNK v celicnem jedru ni, kakor tudi ne
neproporcionalne vezave Feulgenovega barvila
na stalno koli¢ino DNK.

V celiénem vzorcu normalnega tkiva so celice
v razli¢ni fazi celicnega ciklusa, zato koli¢ina
DNK nekoliko variira okoli normalne diploidne
vrednosti. Vrednost, ki se najpogosteje pojavlja
v vzorcu tkiva ali tumorja, je modalna vrednost
DNK. Celice, ki imajo modalno vrednost, se
imenujejo »stem line«. Modalno vrednost za
doloc¢eno celiéno populacijo je mogoce pred-
staviti s frekvencnim histogramom, ¢e koli¢ino
DNK v celicah primerjamo s koli¢ino DNK v
poznani diploidni celici.

Obsezne citofotometriéne raziskave so opra-
vili Stevilni raziskovalci na normalnih celicah
ploScatega epitelija materni¢nega vratu. Vred-
nosti DNK lezijo okoli 10% nad diploidno (»1«)
— vrednostjo DNK limfocita, le nekaj celic ima
dvojno kolicino DNK (1). Atkin navaja, da je
mozno najti na normalnem materni¢nem vratu
tudi epitelijske celice s tetraploidno koli¢ino
DNK.

Mnogi raziskovalci so dokazali, da se vred-
nost DNK v epitelijskih celicah materni¢nega
vratu pri patoloskih procesih, kot so displazija,
carcinoma in situ (CIS), mikroinvazivni karci-
nom, razlo€uje od normalne, diploidne vredno-
sti DNK normalnih celic materni¢nega vratu. Pri
nastetih patoloSkih procesih so nasli celice s
hiperploidno do tetraploidno vrednostjo DNK.
Prav tako so nasli povecano vrednost DNK pri
vecjem delu celi¢ne populacije karcinoma ma-
terniénega vratu v primerjavi s celicami normal-
nih tkiv in benignih lezij (13).

Pri vseh karcinomih vratu maternice, ki jih je
citofotometricno raziskoval Atkin s sod., je
naSel za vsak primer razlicno modalno vred-
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nost, vobmocju katere so lezale vrednosti DNK
skoraj vse merjene celi¢ne populacije tumorja
(4,5).

DNK vrednosti malignih celic so brez dvoma
pomemben dejavnik za poznavanje bioloskih
lastnosti planocelularnega karcinoma mater-
ni¢nega vratu. Zelo pomembne so do sedaj
opravljene citofotometricne Studije malignih
celic karcinoma vratu maternice.

Atkin, Richards in Ross ter Tavares s sode-
lavci menijo, da je mogoca medsebojna zveza
med vrednostjo DNK v celicah ter prognozo (3).

Na Onkoloskem institutu v Ljubljani zdravimo
histoloSko enake karcinome vratu maternice z
razliénimi rezimi obsevanja. Zanimalo nas je,
kakSne vrednosti DNK malignih celic se pojavi-
jo po razli¢nih rezimih obsevanja z enako konc¢-
no tumorsko dozo. Zeleli smo tudi ugotoviti, &e
so te spremembe take, da bi jih bilo mogoce
upostevati v evaluaciji poteka zdravljenja.

Material in metode dela — Brise vratu
maternice za citoloSko preiskavo smo vzeli 15
bolnicam pred obsevanjem, po konéanem pr-
vem delu zdravljenja ter po zaklju¢enem obse-
vanju.

Odvzeti material smo razmazali na objektno
stekelce; Ce je bilo materiala dovolj, smo naredi-
li ve¢ razmazov. Vse preparate, namenjene za
barvanje po Feulgenovi metodi, smo takoj fiksi-
rali v posebej pripravljenem fiksirju. En do dva
razmaza, ki smo ju vzeli vsaki bolnici, smo suha
fiksirali in barvali po May-Griinwald-Giemsi za
takojsnjo citoloSko kontrolo.

Meritve smo opravili z Vickersovim citofoto-
metrom. Tehni¢na oznaka aparata je Vickers M
85 Scanning Microdensitometer. V'vsakem pre-
paratu smo izmerili 8—10 limfocitov, ki smo jih
uporabili za arbitrarno enoto diploidne celice. V
posameznih primerih smo namesto limfocitov
zmerili nevtrofilne granulocite. Malignih celic
smo izmerili 100. Vsaki celici smo izmerili go-
stoto (density) ter povrsino. Izmerjena gostota
je integralna gostota in je premosorazmerna
koli¢ini DNA v jedru.

Vse meritve smo opravili pri valovni dolzini
560 nm (nanometrov). PoveCava je bila 400-
kratna (okular 10, objektiv 40). Dobljene rezulta-
te smo vpisovali v posebno tabelo. i1z dobljenih
rezultatov (meritev) diploidne celice smo izra-
¢unali srednjo vrednost limfocitov ali granulo-
citov »1«, ki smo jo nato uporabili kot arbitrarno
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enoto 100 za graficni prikaz DNA vrednosti
vzorca s histogramom.

Rezultati — 15 bolnic, pri katerih smo spre-
mljali citofotometricne spremembe vrednosti
DNK, smo razdelili v tri skupine:

Skupina A — bolnice so 2-krat prejele intra-
kavitarno radij 4000 in 3000 r.

Skupina B — bolnice so se perkutano obse-
vale do 4000 radov, nato so prejele Se intrakavi-
tarno dozo 3000 r z radijem, dodatno so bile
obsevane Se s 1400 r

Skupina C — najprej so se bolnice zdravile
intrakavitarno z apliciranim radijem s tumorsko
obsevalno dozo 4000 r, nato pa Se perkutano s
kobaltom s 5000 r.

NasSe primere lahko razporedimo glede na
vrednosti DNK malignih celic karcinoma mater-
ni¢nega vratu pred obsevanjem v §tiri razrede:

I. razred — obsega 5 vzorcev, primarna mo-
dalna vrednost je vobmodju diploidnih vredno-
sti (primeri A Il, A lll, B, BV, CIl).

il. razred — primarna modalnavrednostjev
hiperdiploidnem obmoc¢ju do 20% »1« vrednosti
DNK. V tem razredu so Stirje primeri (A V, B lll,
BIV,Cl).

Ill. razred — primarna modalna vrednost je
prav tako v hiperdiploidnem obmo¢ju, vendar z
veC kot 20% »1« vrednosti DNK. Ta razred je
obsegal pet primerov (A l,AIV,BIl,CIV,C V).

tV.razred — primarna modalna vrednost je v
aneuploidnem obmocju. Sem sodi en primer
(C 1y

Prve meritve celic po obsevanju smo opravili
pri bolnicah skupite A in C ze po prvi aplikaciji
226Ra, to je po 6 do 8 dnevih. V skupini A je bil
¢as odvzema konstanten, ker smo drugi radij
aplicirali 8. dan. V skupini C je ¢as variral med 6
in 8 dnevi, odvisno od zacetka perkutanega
obsevanja. Po prvem delu obsevalnega zdra-
vljenja smo opazili premike modalnih vrednosti
DNK v levo (v obmocje nizje ploidije), premike v
desno (v obmocje visje ploidije) ter nespreme-
njene vrednosti. Po intrakavitarnem zdravljenju
smo v dveh primerih opazili premik v levo, v
dveh primerih nespremenjene vrednosti, v 6
primerih pa premik v desno. Po perkutanem
zdravljenju smo premik v levo opazili v dveh
primerih. V dveh primerih se modalna vrednost
ni spremenila, le v enem primeru smo opazili
premik v desno. Po zakljuCenem zdravljenju z
obsevanjem smo opazili premik v levo v skupini
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A v enem primeru, v skupini B v 3 primerih ter v
skupini C v 4 primerih. V istih skupinah so si
sledile nespremenjene vrednosti v 3 primerih v
A,vBvenem,vCnobenem. Premik vdesno pa
smo v vsaki skupini opazili le po v enem
primeru. (Histogrami A Il, B Ill, C IV).

Diskusija — Atkin (3) deli po fotocitometri¢-
nih vrednostih DNK maligne tumorje maternic-
nega vratu v 3 tipe. Prvi tip tvorijo malignomi z
dobro definirano modalno vrednostjo DNK 10%
nad »« vrednostjo. Drugi in tretji tip imata
primarno modalno vrednost v obmocju tetra-
ploidnih vrednosti. Nasih primerov po tej klasi-
fikaciji nismo mogli razdeliti. Noben primer
karcinoma v nasi §tudiji nima primarne modalne
vrednosti pred obsevanjem v obmogcju tetra-
ploidnih vrednosti DNK.

Odvisnosti sprememb po obsevanju ni mogoce
uskladiti z razredi vrednosti DNK pred obseva-
njem. Po prvem delu intrakavitarnega in perku-
tanega obsevanja lahko ugotovimo le, da gre za
izrazitoindividualno reagiranje. Premikv desno
ali pojav celic z visjo ploidijo, ki smo jo opazili
po prvem delu intrakavitarnega obsevanja v
stirih primerih, naj bi bil tipiCen odgovor-na
obsevanje. Atkin in Richards v svojih §tudijah
(19) smatrata ta pojav za tipi¢ni zgodnji efekt
obsevanja. Pojav vecjega Stevila celic z zviSani-
mi vrednostmi DNK naj bi bila posledica delo-
vanja sevanja na celico, ki ne more vec¢ v
mitoti¢no delitev, je pa vsaj delno ze Sla skozi
fazo sinteze DNK (24). Sugimori izrecno po-
udarja, da je opisana sprememba posledica
zgodnjih okvar z obsevanjem, kajti nadaljnje
obsevanje dejansko privede do pojava celic z
zmanj$ano koli¢ino DNK. V nasih primerih se to
rezultira s pomikom v levo.

Zacitofotometri¢ne izide po koncanem obse-
vanju je znacilno zmanjSanje Stevila celic s
poliploidnimi vrednostmi DNK. V skupini A
ostanejo po obsevanju poliploidne celice samo
v primeru A Ill, v drugih 4 primerih jih ni ve¢. V
vseh primerih skupine B ter v primerih C |, C I,
C lll'in C IV poliploidnih celic prav tako ni vec.
Hipodiploidne vrednosti se po konCanem obse-
vanju pojavijo v primerih A V, B Ill ter C IV.
Spremembe po zakljuéenem obsevanju niso
homogene. Razdelitev poobsevalnih spre-
memb v blage, srednje in dobro izrazene, kot sta
to storila Sugimori in Gusberg (24), bi bila sicer
mogoca, vendar taka razdelitev po naSem mne-
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Legenda:

1) Histogrami primera A Il.

Spada v . razred razdelitve pred obsevanjem.
Histogram DNK vrednosti pred obsevanjem:
Primarna modalna vrednost DNK je v obmocju di-
ploidnih prednosti.

Po I. delu intrakavitarne terapije:
Premik primarne modalne vrednosti v desno in pojav
poliploidnih celic.

Po kon¢anem obsevanju:

Primarna modalna vrednost se vzpostavi v obmog¢ju
+ 20% diploidne vrednosti DNK, poliploidne celice
izginejo.
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2) Histogrami primera B IlI.

Spada v II. razred razdelitve pred obsevanjem.
Histogram DNK vrednosti pred obsevanjém:
Primarna modalna vrednost je v obmodéju + 2%
diploidne vrednosti.

Po I. delu obsevanja:

Primarna modalna vrednost je po I. delu v enakem
obmocdju kot pred obsevanjem, ima pa vi§jo frekven-
co.

Po kon¢anem obsevanju:
Primarna modalna vrednost je v diploidnem obmocju
(premik v levo).
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Histogrami primera C IV.

Spada v Ill. razred razdelitve pred obsevanjem.
Histogram vrednosti DNK pred obsevanjem.
Primarna modalna vrednost je v hiperdiploidnem
podroéju (veé kot + 20% diploidne vrednosti).

Po I. delu obsevanja:

Primarna modalna vrednost se je pomaknila v desno,
v Sneuploidno obmocje; tudi sicer razsoj vrednosti
DNK.

Po kon¢anem obsevanju:
Premik primarne modalne vrednosti v levo, vobmogje
diploidnih vrednosti DNK.
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nju ne ponazarja dovolj bistvenih sprememb,
ker se ta tristopenjska delitev nanasa samo na
povecanje koliCine DNK. V naSih primerih\Qa
pomik v levo oznacuje zniZzanje Stevila celic z
visokimi vrednostmi DNK. Neustrezna, Ceprav
uporabnejsa bi bila razdelitev, ki sta jo v svojem
delu uporabila Richards in Atkin (19). V razde-
litvi govorita o blagih spremembah, o tipicnih .
ter o nenavadnih spremembah v vzorcih DNK.
Pomik v levo, ki smo ga opazili v dveh primerih
po prvem delu intrakavitarne terapije in v manjsi
meri po prvem delu perkutane terapije (odsto-
panje v obmocju 20% vrednosti DNK »1«),
lahko govori za dvoje: ali je faza mitotiCne
inhibicije Ze preslain so po uni¢enju aneuploid-
nih in poliploidnih celic kot posledica obseva-
nja ostale samo Se rezistentne maligne celice z
vrednostmi DNK blizu diploidne ali da gre za
primarno rezistentne tumorje, kjer obsevanje ni
vplivalo na mitozo, tako da bi se zaradi motene
mitoze pojavile celice z vi§jimi vrednostmi jedr-
ne DNK. To se pa ne ujema s trditvami Sugimo-
rija in Gusberga, ki sta v svoji Studiji prisla do
ugotovitve, da so tumorji z DNK »stem line«
blizu diploidnim vrednostim bolj obcutljivi na
obsevanje kot tumorji z vi§jimi vrednostmi
DNK. Drugi avtorji (cit. Sugimori) pa so prika-
zali, da so celice z viSjimi vrednostmi DNK
obcutljivejSe za obsevanje. Tudi nasa opazanja,
se pravi izginevanje aneuploidnih in poliploid-
nih celic po zaklju¢enem obsevanju bi to potrje-
vala. Sugimori priznava neskladnost med zad-
njimi dognanji in priporo¢a nadaljnje raziska-
ve v tej smeri.

V nasem delu nismo iskali medsebojne zveze
ali odvisnosti s klinicnim potekom bolezni, saj
nas je predvsemzanimalo obnasanje tumorskih
celic in njihove kvantitativne spremembe DNK
prirazli¢nih obsevalnih shemah, kiso v uporabi.
Vsekakor pa bi bilo zanimivo pogledati korelaci-
jo med neposrednim klinicnim efektom, prezi-
vetjem in spremembami vrednosti DNK v malig-
nih celicah po obsevanju.

Summary

PHOTOCYTOMETRIC VALUES OF MALIGNANT
CELLS OF CERVICAL CARCINOMA AFTER
DIFFERENT RADIOTHERAPEUTIC TREATMENT

Fras A. P., M. Us-Kragevec, J. Sustarsig,
M. Logonder-Mlinsek

Photocytometric measurements of DNA malignant
cell values were performed in vaginal smears of 15
patients with cervical cancer. In all the cases histolo-:
gic diagnosis was that of invasive planocellular carci-
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noma. The patients were irradiated, according to
three different schemes. The samples had been taken
before irradiation, after the first phase of therapy and
atthe end of therapy. All the samples were stained by
the Feulgen’'s method. Measurements were perfor-
med on Vicker's 85 Scanning Densitometer, at wave
lenght of 560 nm. In every sample 100 malignant cells
and 10 lymphocytes were measured. The values of
DNA lymphocytes as diploid values were used for
arbitrary unit in graphic presentation of DNA pattern
of tumor population..Before irradiation the tumors
were classified into 4 groups, according to their
photocytometric values of DNA. Most changes were
observed after the 15t phase of intracavitary therapy,
namely, the spread of DNA values from hypodiploid
to poliploid, however, independently of the group to
which the tumor belonged before irradiation. In the
group after the 15' phase of telecobalt therapy, the
same changes were observed in one case only. After
concluded therapy in 8 cases the decreased modal
DNA value was observed, in 4 cases it was the same
as before irradiation, and in 3 cases the value increa-
sed. The appearance of scattered DNA modal values
which probably represent the consequence of inhibi-
tion of mitosis due to irradiation, could be considered
an expression of sensitiveness of cancer and vice
versa, i.e. that in diploid tumors the cells with higher
DNA values as expression of lower sensitiveness or
even radioresistance, do not appear. However, the
present observations of DNA values of tumor popula-
tions in cervical cancer do not prove the observations
relating to the sensitiveness of the carcinomas of this
localization, but they do indicate that some more
subtle studies should be carried out in this direction.
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NAUKE »BORIS KIDRIC« — VINCA

SLUZBA ZA RADIOIZOTOPSKU DIJAGNOSTIKU NEUROPSIHIJATRIJSKE
KLINIKE, BEOGRAD

TEHNICKE MERE ZASTITE OD JONIZUJUCIH ZRACENJA U
SLUZBI ZA RADIOIZOTOPSKU DIJAGNOSTIKU
NEUROPSIHIJATRIJSKE KLINIKE U BEOGRADU

Risti¢ B., V. Luki¢

Sadrzaj: Prikazane su arhitektonsko gradevinske mere zastite izvedene u okviru
adaptacije prostorija za ove svrhe. Dat je prikaz zastitnih tehnickih sredstava za zastitu
osoblja, koje u¢estvuje u sprovodenju postupka neuroloske radioizotopske dijagno-
stike. Izneti su uporedni rezultati izlaganja osoblja zraCenju bez upotrebe tehnickih

sredstava zastite i sa primenom ovih sredstava.

UDK 539.16:614.876

Deskriptori: radioizotopi — diagnosti¢na raba, radiacijska zastita — metode
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Uvod — Koriséenje otvorenih radionuklida u
radioizotopnoj dijagnostici neizbezno dovodi
do izlaganja radijacionim opasnostima. Ove
opasnosti potiCu od mogucnosti spoljadnjeg i
unutrasnjeg ozracivanja. Stepen radijacione
opasnosti zavisi od aktivnosti radionuklida sa
kojimaserukuje,njihove radiotoksi¢nosti, fizic¢-
kog i hemijskog oblika, prirode i slozenosti
postupka pri njihovom kori§éenju.

Najveci uticaj na smanjenje spoljaSnjeg i
unutrasnjeg ozracivanja ima obim i svrsishod-
nost tehniCkih mera zastite i njihovo dosledno
sprovodenje. Tehnicke mere zastite podrazu-
mevaju arhitektonsko gradevinske mere (lokaci-
januklearno-medicinskog pogona, broj prosto-
rija, njihova veli¢ina, raspored, konstrukcija i
obrada) i oprema (oprema prostorija i oprema
za kolektivnu i licnu zastitu).

Svi radovi sa otvorenim radionuklidima svr-
stavaju se u tri klase. Klasa radova odreduje
zahteve u pogledu rasporedai opreme prostori-
ja, (u kojima ¢e se izvoditi radovi sa otvorenim
radionuklidima) odnosno klasu laboratorije.
Klasa rada se ustanovljava u zavisnosti od
grupe radiotoksi¢nosti radionuklida i od stvar-
ne koliCine (aktivnosti) na radnim mestima.

Rad primljen: 12. 11. 1979

Tehnicke mere zastite — Sluzba za radioi-
zotopsku dijagnostiku Neuropsihijatrijske klini-
ke u Beogradu nalazi se u prizemlju jednog od
objekata ove Klinike. Prostorije ove sluzbe nisu
namenski gradene, vec je izvrSena adaptacija
postojecih prostorija.

Treba istaci da je projektant za adaptaciju od
samog pocetka izrade arhitektonskogradevin-
skog projekta i opremanja ovog nuklearno-
medicinskog pogona konsultovao strucnjake
organizacije udruZenog rada ovlaséene za po-
slove zastite od jonizujuéih zracenja. Zahva-
ljuju¢i toj saradnji ostvareni su najpovolj-
niji uslovi za rad mernih aparata i zastitu od
zraCenja.

Ovaj nuklearno medicinski pogon predviden
jeiskljucivo za radioizotopsku dijagnostiku ner-
vnog sistema. U vezi s tim, planirano je da se, u
prvoj fazi, dijagnosticka ispitivanja izvode apa-
ratima za ru¢nu gamaencefalometriju korisée-
njem J-131, u kolicinama do 10 mCi nedeljno. U
drugoj fazi za dijagnosticka ispitivanja bi se
koristila gama kamera sa uredajem za registro-
vanje i analizu podataka i radionuklida Tc-99m,
u koli¢inama do 300 mCi nedeljno.
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Uzimajuci u obzir planirane radionuklide, nji-
hove koli¢ine i sloZzenost postupaka sa njima u
ovim dijagnostickim ispitivanjima, predvidena
je Il. klasa radova s otvorenim radionuklidima,
koja podrazumeva odredene zahteve u pogledu
predvidenja i sprovodenja tehniCkih mera zasti-
te — arhitektonsko — gradevinske mere i opre-
ma.

S obzirom da se radilo o adaptaciji postojecih
prostorija pri projektovanju se nastojalo da se
spomenuti arhitektonsko gradevinski zahtevi
Sto viSe zadovolje. Tako su, u okviru raspolozi-
vog prostora, predvidene sledece prostorije:
¢ekaonica, soba za prijem pacijenata, radioizo-
topna Iabolatorija, dve prostorije za merne
aparate, soba za lekara, prostor za Cuvanje
radioaktivhog otpada, prostor za smestaj pribo-
ra za odrzavanje Cistoé¢e, WC za pacijente, WC
za osoblje i kupatilo; sa rasporedom i veli¢ina-
ma prikazanim na sl. 1.

Konstrukcija, obrada i oprema prostorija iz-
vrSeni su tako S$to su:

— zidovi i vrata radioizotopne laboratorije,
sobe za merne aparate i prostorije za Cuvanje
radioaktivnog otpada posebno ojacane, sa ci-
liem da u prostorijama za merne aparate prirod-
ni fon zraCenja, ni pod kojim uslovima rada ne
prede 15 uR/h.

— zidovi radioizotopne laboratorije su oblo-
Zeni keramickim plo¢icama,

— podovi u svim prostorijama su oblozeni
vinaz plo¢ama,

— radne povrSine su obloZzene materijalima
koji su otporni na vlagu i kiseline i koji se mogu
lako da dekontaminiraju.

Sto se tice instalacije specifi¢no je:

— ventilacioni sistem koji omoguéuje 10 iz-
mena na satvazduha u radioizotopnojlaborato-
riji, preko digestora, radi ostvarenja potrebnog
potpritiska,

— sistem za klimatizaciju, radi odrzavanja
temperature u sobama za merne aparate na
nivou 20+2C° i relativne vlaznosti u opsegu
50—60%i

— osvetlenje, opSte 200—250 Luxa i lokalno
300—350 Luxa.

Sistem za klimatizaciju nije, do sada, u potpu-
nosti realizovan.

Opremanje je izvr§eno klasicnom bolnickom
opremom i specificnom opremom za kolektivhu
i licnu zastitu i kontrolu. Specificna oprema koja
se svakodnevno koristi u radu, sastoji se od:
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digestora, stonog zastitnog ekrana, podnih po-
kretnih zastitnih ekrana, zastitnika za Spriceve,
zastitnih kecelja, pistolj dozimetra i monitora
zracenja.

Rezultati dozimetrijskih merenja — Mere-
nja su izvrSena u uslovima kori§éenja Tc99m za
dijagnostiku nervnog sistema. Rezultati mere-
nja se odnose na vremenski period od mesec
danai 100 injiciranih pacijenata. Prose¢na koli-
Cinainjiciranog radionuklida po pacijentu izno-"
sila je 22 mCi.

Oprema za kolektivnu i licnu zastitu od zrace-
nja predstavlja najvazniji element u nizu mera za
zastitu, Ciji je krajnji cilj stvaranje uslova, koji ¢e
garantovati da se granice iznad kojih profesio-
nalnoizloZena lica, njihova potomstva i stanov-
niStvo u celini ne smeju bitiizloZzena ozracenju, i
da se ne prekorace.

Dosledna upotreba opreme za kolektivnu i
li€nu zastitu ima najveci doprinos u smanjenu
izlaganja zraCenju osoblja koje ucestvuje u
sprovodenju radioizotopne dijagnostike i osta-
log ljudstva iz okoline. Kao podloga za ovu
tvrdnju mogu nam posluziti rezultati dozimetrij-
skih merenja sprovedenih u Sluzbi za radioizo-
topsku dijagnostiku Neuropsihijatrijske klinike
u Beogradu, prikazani u tabeli 1 sl. 2.

Za merenja su kori§éeni termoluminiscentni
dozimetri — TLD, proizvodnje Instituta za nu-
klearne nauke »Boris Kidric« — VincCa i preno-
sna jonizaciona komora type BABILYNE 31
proizvodnje NARDEUX, Francuska. Za oba
merna sistema je bitna fizicka karakteristika da
daju odgovore koji ne zavise od energije rend-
genskog i gama zracenja u opsegu od 0,008 do
10MeV. To znacCi da su sposobni da korektno
detektuju meka i veoma meka elektromagnetna
zraCenja kojih, usled rasejanja, uglavhom ima u
ambijentu u kakvom su vrSena ova merenja.

Iz rezultata merenja prikazanih u tabeli 1 vidi
sedaje koriséenje zastitnih sredstava, kojima je
raspolagala ova Sluzba, doprinelo da se ekviva-
lenti doza, koje su primili pojedini kriti¢ni organi
tehnicara najizloZenijeg zratenju, smanje za 2,5
do 6 puta.

Ekvivalenti doza, koje je primio tehniar naj-
izloZeniji zracenju, kada je koristio zastitna
sredstva pri radu, nizi su od granica propisanih

-
Slika 1 — Crtez prostorija sluzbe za radioizotopsku
dijagnostiku neuropsihijatrijske klinike u Beogradu
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Ekvivalenti doza u mrem/mesec
uz koriS¢enje stonog
zast. ekrana, kecelja, bez zastitnih
. ) e . podnih zast. ekrana i sredstava
Redni Osoblje koje je nosilo TLD zast. za 3priceve
broj
[ [}
© = ® g © = ® £
s|lz2|s|z2|l&[z2[s5]°:
(=) (=) (=] -— o (=) (o] -
1 tehnicar koji eluira
Tc-99, priprema doze
i injicira 126 40 21 140 | 320 | 241 112 | 556
2 tehnicar koji pridrzava
pacijente za vreme
injiciranja i sprovodenje
dinamickih ispitivanja i koji
pozicionira pacijente 9 75 26,5 19
3 tehnicar koji rukuje
gama kamerom 16
4 lekar koji po potrebi
obavlja sve poslove
tehnicara iz rednog
broja1i3 21
5 pomocni radnik 9

Tabela 1 — Ekvivalenti doza, H, koje je primilo osoblje, u toku jednog meseca, spoljasnjim ozraCivanjem, sa
upotrebom zastitnih sredstava i bez njih

za pojedine kriticne organe, za 3 do 500 puta.

Napominjemo da je praksa u ovoj Sluzbi da se
tri tehni¢ara menjaju u toku meseca na poslovi-
ma koje obavljaju, tako da su stvarno primljeni
ekvivalenti doza tehniCara za oko tri puta manji
od vrednosti prikazanih u tabeli 1, za tehnicara
najizlozenijeg zraCenju.

Zaklju¢ak — Na osnovu podataka iznetih u
ovom radu moze se zakljuciti da je primena
zastitnih mera (arhitektonsko-gradevinskih i za-
Stitna sredstva) ucinila da merni aparati valjano
rade i daju korektne rezultate i da je izlaganje
osoblja zracenju u toku rada sa radionuklidima
svedeno na najmanju meru.
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Summary

TECHNICAL MEASURES OF PROTECTION IN
THE DEPARTMENT OF NUCLEAR MEDICINE OF
NEUROPSYHIATRIC CLINIC IN BELGRADE

Risti¢ B., V. Luki¢

The building construction safety measures under-
taken within the adaptation of premises for our
Nuclear Medicine Department are shown. The pro-
tective tehnical devises used in the implementation of
the diagnostic procedure are reviewed. Comparative
results obtained by measurement of the personal
exposition, without use of technical protetive devices
and with their aplication are presented.
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Slika 2 — Podaci o dozimetrijskim merenjima.
Ekvivalenti Soza koje su registrovali TLD, postavljeni u cekaonici, narazli¢itim mestimaiznose 10,15,5i 31 mrem.
Jacine Spsorbovanih doza izmerene u ¢ekaonici na istim mestima na kojima su drzani TLD pokazuju vrednosti
koje se krecu od 1,5 do 9mrad/h. Ovi ekvivalenti doza i jaCine apsorbovanih doza poti¢u iskucivo od
radioaktivnosti radionuklida injiciranih pacijentima.
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Recenzije

RECENZIJE

CHRONISHE PANKREATITIS UND PANKREAS
KARZINOM
KLINIK DIAGNOSTIK UND THERAPIE

M. M. Forell
Georg Thieme Verlag Stuttgart 1979,
72 slik, 137 rentgenogramov, 19 tabel

Kroni¢ni pankreatitis je bil zaradi velikih diagno-
sti¢nih tezav dolgo Casa le poredko odkrita bolezen. V
zadnjem Casu je ugotovitev tega obolenja porasla,
prav tako je karcinom pankreasa vse pogostejSa
diagnoza.

Rentgenoloska preiskava je bila dolga leta nezane-
sljiva. Moznosti rentgenoloskega spoznanja bolezni
so bile omejene predvsem na spremenjene odnose te
Zleze s sosednjimi organi.

V omenjenem delu osem avtorjev obravnava vpra-
Sanje obolenj trebusne slinavke z vec stalis¢ — tako
na primer etioloSkega, epidemiolo$kega in podobno.

Prikazana je klinicna simptomatologija, diagnosti-
ka, diferencialna diagnoza kroni¢énega pankreatitisa
in pankreas karcinoma. Tako M. Otte navaja pregled-
no in sistemati¢no urejeno shemo diferencialno diag-
nostiénega postopka obolenj pankreasa.

J.Klemm posveca svoj sestavek rentgenski diagno-
stiki. Navaja obicajne diagnosti¢ne posege — pregled
prsnega kosa, sliko abdomna na prazno, usmerjena
slikanja predela pankreasa, predstavitev Zol¢nika,
pasazo Zelodca in ¢revesja, prikaz debelega Crevesja,
predstavitev ledvic. Sledi opis invazivnih rentgenskih
metod — hipotoni¢na duodenografija, transjejunalna
predstavitev ozkega crevesja, ERCP, angiografija,
retroperitoneum, splenoportografija, kavografija.

H. Kremer in R. Rothe opisujeta mozZnosti sono-
grafske diagnostike in moznosti raCunalniSke tomo-
grafije. Prikazane so fizikalno tehni¢ne osnove obeh
preiskav. Avtorja analizirata vrednost sonografije in
CT pri odgovorih na vprasanja kot:
ali je pankreas obi¢ajne podobe, ali spremenjen, ali je
vispredju malignom ali vnetje, ali obstaja indikacija za
operativni poseg pri kronicnem recidivirajoem pan-
kreatitisu?

Pretehtane so diagnosti¢ne prednosti in pomanijklji-
vosti ene in druge metode.

O endoskopski in endoskopsko- radioloski pan-

kreas diagnostiki razpravljajo P. Kiefhaber, J. Klemm
in K. Moritz.
Omenjeni sta laparaskopija, pankreoskopija. I1z&rpno
je opisana ERCP, tako s tehni¢ne kot diagnosti¢ne
plati. Nazorne risbe pregledno opisujejo spremembe
treh stopenj kroniénega pankreatitisa: mi. c. p., m. c.
p., S. p.

Diagnosti¢no so upostevani kroniéni pankreatitis,
kroni¢ni reaktivni pankreatitis, reakcijski pankreatitis,
metabolicen pankreatitis, komplikacije kroni¢nega
pankreatitisa in pankreas karcinom.

Internist M. M. Forell opisuje medikamentozno
terapijo bolezni pankreasa.

Kirurgijo kroni€énega pankreatitisa in pankreas kar-
cinoma obravnava F. W. Schildberg. Avtor razpravlja
o intraoperativni diagnostiki, o biopsiji pankreasa, o
splenoportografiji. Opisane so operativnhe metode
dekompresije izvodil pankreasa, metode resekcije in
kombinirani posegi. Opisu pomagajo odli¢ne risbe.
Razen nastetega avtor diskutira o izbiri operativhe
metode, o indikacijah za operativni poseg, o radikal-
nih in paliativnih posegih.

Vsi sestavki so opremijeni z navedbo literature in
Stevilnimi rentgenogrami ter risbami. Knjiga je plod
interdisciplinarnih prizadevanj, oziroma seminarski
nacin obravnave bolezni. NikakrSnega dvoma ni, da
bo delo mnogim v medicini veckrat dobrodoslo, ¢e ne
vsakodnevno koristno uporabljeno.

Tabor L.

THE RHEUMATOID FOOT
DIAGNOSIS, PATHOMECHANICS AND
TREATMENT JARL TILLMANN

Georg Thieme publishers Stuttgart 1979,
105 slik, 12 tabel

Bistvo obravnavanja revmati¢nega bolnika je tim-
sko delo. Enakovredno je delo revmatologa, ortopeda,
fizioterapevta, delovnega terapevta, medicinske se-
stre, socialnega delavca in seveda nenazadnje sode-
lovanje bolnika. Tillmann je v tej monografiji uposte-
val te dejavnike. Delo je razdeljeno na poglavja, ki
smotrno prikazejo diagnostiko in zdravljenje revma-
ticne noge.

Razlozena je patogeneza, klinicna diagnoza, upo-
Stevane so laboratorijske preiskave, rentgenska diag-
nostika, patomehanika, kirurska terapija in konserva-
tivno zdravljenje revmatoidnega artritisa.

V poglavju klinic¢na diagnoza so z besedo in sliko
podani zgodnji in pozni znaki revmati¢ne noge.

V obsezni razpravi so natanko razlozene rentgeno-
loSke spremembe pri tej bolezni. Rentgenogrami
ponazarjajo razjede na talusu, zaklinjenost talusa v
sklepni hrustanec tibije, sfericno deformacijo skoc-
nega sklepa, talokruralne ankiloze, vnetno — degene-
rativne spremembe tega sklepa. Skratka slikovna
revija, ki uposteva vse rane in kasne spremembe
znacilne za to obolenje noge.

Poglavje patomehanika revmati¢nih deformacij no-
ge je pregledna. Pisec razpravlja o pojavu deformacij.
Uposteva vse vzroke in mehani¢ne dejavnike potreb-
ne za nastanek pes planovalgusa, pes kavusa, pes
kalkaneovarusa, pes planusa.

Poucna in premisljena je razprava o kirur§kem
zdravijenju. Avtor Ze na zacetku opozarja na riziko, ki
rpremlja te posege. Meni, da je potrebno dvoje:
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skrbna priprava koze, natan¢na seznanitev s patolo-
Skimi spremembami. Pregledno tece razgovor o po-
sameznih posegih od kapsulotomije, sinevektomije,
artroplastike do artrodeze. Pisec analizira in kritizira
posamezne vrste posegov, kar podpre z navedbami iz
literature in lastnimizapazanji. Zagovarja in odklanja
posamezne posege upoStevaje obliko in stopnjo
deformacije.

V razpravi konservativhega zdravljenja je ocitno, da
je knjigo pisal kirurg. Dokaj na kratko opravi s splo-
$nim medikamentoznim zdravljenjem. Spregovori o
lokalnem zdravljenju s kortizonom, o kemi¢ni sinovek-
tomiji, o radiosinovijotesi.

V sestavku fizioterapija so razloZzene vse sodobne
metode, med drugim tudi kinesioterapija. Odlo¢no je
zastopano staliSce, da le fizioterapija lahko zagotovi
pravi uspeh kirurSkega posega.

Knjiga je pregled diagnostike in zdravljenja revma-
ticne noge. Koristna bo za vse one, ki jih to obolenje
zanima.

Tabor L.

EMFUHRUNG IN DIE RONTGENDIAGNOSTIK
P. Thurn, E. Blcheler, H. Frommhold:

Georg Thieme Verlag Stuttgart 1979,
523 strani, 638 slik, 23 razpredelnic

Knjiga je Sesta izdaja rentgenske diagnostike istih
avtorjev. Kot Ze naslov pove, ima delo namen seznani-
ti bralca z osnovami diagnosti¢ne rentgenologije.
Temeljna poglavja stroke so v primerjavi s peto izdajo
ostala skoraj nespremenjena. Pisci so dodali novej$a
dognanja, kot racunalniSko tomografijo in diagnosti-
ko ultrazvoka.

Delo prikaze tehni¢no fizikalne osnove rentgenolo-
gije, rentgensko diagnostiko skeleta, diagnostiko no-
tranjih nrganov, rentgensko diagnostiko v porodni-
Stvu in ginekologiji, preiskave s kontrastnimi sredstvi.

V uvodu prvega poglavja je prikazan pregled razvo-
ja stroke. Med drugim na primer zvemo, da je bila prva
angiografija roke umrlega leta 1896, ascendirajoca
pielografija 1905. leta, kimografija leta 1911, razmah
kontrastnih preiskav ozilja od leta 1931 dalje in kon¢no
zacetki racunalniSke tomografije leta 1972.

Za zacetnika zgovorne in poucne navedbe.

Kot je znacilnost vseh poglavij jedrnatost teksta,
tako so tudi v poglavju tehni¢nih dognanj navedbe
razumljive in pregledno pisane. Bralca pritegne po-
enostavljena razlaga tehni¢nih problemov. V tem
poglavju avtorji z nazornimi tabelami opozarjajo na
premalo uposStevano zascito pred sevanjem. Nadrob-
no so razdeljeni posamezni posegi upos$tevaje obre-
menitev, posebno gonad.

V drugem poglavju pisci obravnavajo kostna, oziro-
ma sklepna obolenja. Poglavje zacne z osnovami
bolezenskih procesov na skeletu. Te so smiselno
razporejene. Veliko prostora je namenjeno zlomom
terkomplikacijam. Zlahka opazimo, da je v tem pogla-
vju poudarjenapatologija, ki jo najpogosteje srecuje-
mo.
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V tretjem poglavju je premisljeno prikazana rent-
genska diagnostika torakalnih organov, prebavnega
trakta, oziroma abdominalnih organov in retroperito-
nealnega prostora. Nastete so preiskovalne metode
in indikacije za posamezen poseg. V veliko pomog,
posebno zacetniku je prikaz rentgenske anatomije
organov in opis anomalij ter oris uspe$ne analize
rentgenogramov.

V poglavju rentgenske diagnostike v porodnistvu in
ginekologije, cetrtem po vrsti, ne manjka kriticne
presoje izbire preiskovalnih metod. Opisane so le
tiste, ki so nujne in diagnosticno neoporec¢ne. Pose-
bej so razlozene histerosalpingografija in ultrazvok.

V zadnjem poglavju kontrastna sredstva in sopojavi
je na kratko razloZena uporaba kontrastnih sredstey.
Vec pozornosti je namenjeno sopojavom in komplika-
cijam. Smotrno so nanizani napotki za uporabo,
oziroma zdravljenje le-teh.

Kot zaklju¢ek lahko trdimo, da je snov podana
strnjeno in pisano besedo pestrijo slike, dobre sheme
in risbe. Knjiga bo oc¢itno koristila Studentu, mlajSim
zdravnikom, in ne nazadnje kot osvezitev rentgenolo-
gu zacetniku.

Tabor L.

LIMFOGRAFIJA
Jankovi¢-Pordevic¢ J.

HGKO »Svjetlost« OOUR Zavod za udzbenike,
Sarajevo, 1979

Direktna limfografija je za sada moguca kon-
trastna metoda u dijagnostici limfnog sistema.
Autor ove knjige je dugogodiSnje rezultate
dobivene metodom direktne limfografije u di-
jagnostici malignih tumora limfnog sistema
prikazao i opisao za potrebe Sire klinicke prak-
se.

Uvodno dati su istorijski podaci o poznavanju
limfnog sistema i o nastojanjima da se limfni
sistem ucini vidljivim.

U prvom poglavlju opisana je grada i funkcija
limfnog sistema. U opisu grade obuhvaceni su
odvojeni limfni sudovi, limfna stabla i limfne
zZlijezde. U opisu funkcije dat je prikaz cirkulaci-
je limfe kao i uloga limfnog sistema

Drugo poglavlje autor posvecuje opisu selek-
tivnih vitalnih boja, koje dovode do bojenja
limfnih sudova, bez kojih se ne bi mogli uo¢ava-
ti, ispreparirati i punktirati limfni sudovi. Zatim
opisuje kontrastna sredstva i to posebno ulja-
na, a posebno vodena kontrastna sredstva.

Trece poglavlje obuhvata opis direktne i indi-
rektne limfografije. Direktnu kontrastnu limfo-
grafiju autor dijeli na limfografiju donjih ekstre-
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miteta, limfografiju gornjih ekstremiteta, limfo-
grafiju dojke, limfografiju vrata, retrosternalnu
limfografiju, penis limfografiju i funikularnu
limfografiju. Prije opisa navedenih metoda di-
rektne limfografije moZemo se upoznati sa naci-
nom pripreme bolesnika, te sa potrebnim pribo-
rom. Tehnika pregleda svake navedene pretra-
ge opisana je uz svaku pretragu posebno uz
specijalni prikaz rendgenske anatomije regije
na kojoj se izvodi metoda limfografije. | pored
toga Sto prema izvjeStajima u literaturi indirekt-
na limfografija nije prihva¢ena u svakodnevnoj
praksi, ipak je autor dao kratak prikaz indirektnih
kontrastnih limfografija-intersticijalne limfo-
grafije: Stitne Zlijezde, dojke i ostale indirektne
limfografije.

U cetvrtom poglavlju prikazane su komplika-
cije, indikacije i kontraindikacije. Komplikacije
su razradene na lokalne, na komplikacije na
limfnim sudovima i Zlijezdama, te na komplika-
cije na pojedinim organima. Zatim su opisane
opSte komplikacije i nuzgredne pojave i na kraju
komplikacije sa vitalnim bojama. Indikacije i
kontraindikacije su taksativno i decidno nave-
dene.

Peto poglavlje prikazuje moguénosti kon-
trastne direktne limfografije u otkrivanju benig-
nih oboljenja limfnih zlijezda. Prvo su prikazani
degenerativni procesi limfnih Zlijezda uz pose-
ban prikaz pneumatoze limfnih Zlijezda. Zatim
su opisane reaktivne hiperplazije i upalni proce-
si limfnih Zlijezda i na kraju paraziti limfnih
zlijezda.

U slijedec¢em Sestom poglavlju maligni limfo-
mi su prikazani kroz limfografske karakteristike
posebno na limfangiogramima, a posebno na
limfadenogramima. Poseban prikaz dat je kod
Mb. Hodgki i hroni¢ne limfati¢ne leukemije.

Dosta iscrpno u sedmom poglavlju dat je
prikaz metastaza malignih tumora. Ovo pogla-
vlje zapocinje limfografskim karakteristikama
limfnih metastaza kroz indirektne i direktne
znakove. Limfografske karakteristike date su

kod metastaza malignih tumora zenskih genital-
nih organa: karcinoma cerviksa, korpus karci-
noma, karcinoma ovarija, karcinoma vagine i
vulve. Limfografske karakteristike u ovom po-
glavlju date su i kod metastaza malignih tumora
muskih genitalnih organa: malignih tumora te-
stisa i karcinoma penisa. Kod mestataza malig-
nih tumora urinarnog trakta date su limfograf-
ske karakteristike malignih tumora bubrega, te
karcinoma mokra¢ne besSike. Limfografske ka-
rakteristike metastaza malignih tumora probav-
nog trakta opisane su kod karcinoma rektumai .
karcinoma ostalih dijelova probavnog trakta. Na
kraju su opisane limfografske karakteristike me-
tastaza karcinoma dojke i malignog melanoma.

Autor je uosmom poglavlju dao limfografske
karakteristike promjena, koje nastaju na limf-
nom sistemu nakon primjene terapije zrace-
njem.

Deveto poglavlje je iskoriSteno za kratak pri-
kaz limfograma nakon limfadenektomije.

U poslijednjem desetom poglavlju autor se
osvrnuo na izgled limfograma za procjenu us-
pjehaterapije, posto se uljano kontrastno sred-
stvo zadrzava 6 do 12 mjeseci istaloZzeno u
retikulumu limfnih Zlijezda, pa se za citavo to
vrijeme moze vrsiti slikanje i sprovoditi opisanu
kontrolu.

Bibliografski podaci su citirani iza svakog
poglavlja posebno.

Ovaknjiga je prvenstveno namjenjena ljekari-
ma koji se bave onkologijom, u oblasti interne
medicine, hirurgije, otorinolaringologije, gine-
kologije, pedijatrije, dermatologije, te radiolozi-
ma i ljekarima na specijalizaciji radiologije.

Materija obradena u ovoj knjizi prikazana je
jasno, pregledno i sazeto i sigurno ¢e posluZiti
svima onima koji Zele da se upoznaju sa ovom
metodom, a to je Siroki krug ljekara.

Tehnicka oprema je odli¢na, a inace knjiga je
ilustrovana sa dosta originalnih vlastitih slika,
koje uspjesno nadopunjuju sadrzaj.

LovrincCevi¢ A.
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SAOPSTENJE:

POROCILO S 1. MEDNARODNEGA TECAJA O
RADIOLOGIJI LEDVIC

Plitvicka jezera, od 7. do 10. oktobra 1979

Sekcija za radiologijo in nuklearno medicino ZD
Hrvatske in Zavod za radiologijo in onkologijo Klini¢-
ne bolnice dr. M. Stojanovi¢, sta v okviru svoje redne
letne skupScine organizirala |. mednarodni te¢aj o
radioloski diagnostiki ledvic.

Organizacija tecaja, ki je potekal od 7. do 10. oktobra
1979 v hotelu »dEZERO« na Plitvickih jezerih, je bila
zelo dobra, poskrbljeno je bilo celo za simultano
prevajanje referatov tujih strokovnjakov.

Program prvega dne je zajemal referate jugoslovan-
skih diagnostikov s podrocja rentgenologije ledvic.
Poudarek je bil predvsem na angiografski ultrazvo¢ni
in kompjuterizirani tomografski diagnostiki. V vecjih
jugoslovanskih centrih so te metode danes Ze rutin-
ske.

Naslednja dva dneva sta bila namenjena predava-
njem tujih strokovnjakov. Sodelovalo je 17 najbolj
znanih evropskih in tudi nekaj ameriskih predavate-
lijev, ki so vodilni strokovnjaki na podrocju ledvi¢ne
diagnostike. Podano je bilo 53 predavanj. Uvodna
predavanja so obravnavala splo$ni del, kot urograf-
sko tehniko, farmakokinetiko, izbor kontrastnih sred-
stev pri urografiji in renalni angiografiji, indikacije in
kontraindikacije za posamezne vrste preiskav. Po-
drobno je bila obdelana tomografska in angiografska
anatomija ledvic. V nadaljevanju so avtorji obravnava-
li prirojene in pridobljene malformacije ter Stevilna
obolenja ledvic. Nazorno so prikazali vse moznosti
diagnostike od standardne i. v. urografije, preko
njenih modifikacij do ultrazvo¢ne in kompjuterizirane
tomografske diagnostike o posameznih obolenjih.
Vrsta predavanj je bila posvecena diferencialno diag-
nosti¢nim problemom benignih in malignih tumorjev.

Zanimiva so bila predavanja o moznostih biopsije
ledvic vodene s pomocjo uiltrazvo¢ne sonde in preda-
vanje o intervencijski radiologiji v pielorenalni patolo-
giji. Omenjena predavanja so nakazala nove moznosti
pri reSevanju diagnosti¢nih problemov in moznosti
terapije posebno akutnih obstruktivnih uropatij.

Tecaj, ki je bil zelo dobro organiziran, je omogocil
sluSateljem obnoviti ze prej pridobljeno znanje, isto-
casno pa je nudil tudi informacije o najnovejsih
radioloskih diagnosti¢nih metodah ledvic. Udelezen-
ci so istocasno imeli redko priloZnost posiusati naj-
boljse strokovnjake omenjenega podroéja. Skoda je
le, da predavanja niso bila tiskana, niti ni bilo na
razpolago kratkih povzetkov.

Jancar B.
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BEOGRAD, 2—5. septembra 1980. godine.
»SAVA CENTAR«

SC

POZIV ZA UCESTVOVANJE

U Beogradu se od 2. do S. septembra 1980. godine odrZava 1V medjunarodni Kongres
medicinskih informacija i bibliotekarstva sa glavnom temom “Zdravstvena informacija
za svet u razvoju”.

Program Kongresa predvidja sledece teme:

TEMA I:

MEDICINSKE NAUCNE BIBLIOTEKE-INFRASTRUKTURA ZA INFORMATIVNE
SLUZBE

TEMA 2:

PRIMENA NOVE TEHNOLOGIJE U SLUZBAMA ZDRAVSTVENIH INFORMACIJA
TEMA 3:

SARADNJA KROZ MREZE ZDRAVSTVENIH INFORMACIJA

S obzirom na aktuelnost tematike, i Siroki interes koji za nju vlada u svetu i kod nas, kao
i na jedinstvenu priliku da u nasoj zemlji imamo mogucnost da sretnemo i slusamo
najistaknutiie svetske eksperte iz ove oblasti, Zelimo da Vam skrenemo paZnju na ovaj
Kongres i da Vas pozovemo da uéestvujete u radu Kongresa bilo kao aktivni ucesnik sa
referatom ili kao slusalac i diskutant.

Organizacioni odbor Kongresa moli da prijavite svoje ucestvovanje u $to kracem roku
kako bi se mogao $to pre sastaviti definitioni program.

Uz bibliotekare i dokumentariste veliki doprinos Kongresu dace i socijalni medicinari,
zdravstveni informaticari i ostali struénjaci koji se bave zdravstvenim informacijskim
sistemima, lekari u klinickim medicinskim istraZivanjima, planeri i administratori
zdravstvene zastite, rukovodioci zdravstvenih radnih organizacija (bolnica, domova
zdravlja i ostalih organizacija), rukovodioci i drugi strucnjaci u samoupravnim
interesnim informacijame (medicinske sestre, tehnicari i ostalo osoblje).

Napominjemo da je zvanicni jezik na Kongresu engleski ali da ée za domace ucesnike biti
obezbedjeno simultano prevodjenje na srpskohrvatski i obratno.

Medjutim, autori radova su obavezni da dostave svoje tekstove na engleskom jeziku i
prema propisanim uputstvima koja su data u Stampanom programu Kongresa
(zainteresovanim autorima Sekretarijat Kongresnog odbora de poslati Stampani
program).

Ako prijavite rad on ce na osnovu prethodne recenzije, odluke Pododbora za program,
biti ukljucen u odgovarajucu temu Kongresa odnosno Seminara. Molimo Vas da za slanje
konacnog teksta referata postujete zadnji rok od 30. aprila 1980. godine.

Za domacde ucesnike Kongresa kotizacija iznosi hiljadu i petstotina dinara do 30. juna
1980. godine a dve hiljade dinara od 1. jula 1980. godine, do podetka Kongresa.

Ukoliko ste zainteresovani za Vase ucesée na Kongresu, na Vas pismeni zahtev upucen
Sekretarijatu Kongresnog odbora (adresa: SAVA CENTAR, Ul. Milentija Popovica 9,
11070 Novi Beograd) Sekretarijat ce Vam poslati Stampani program sa detalinim
informacijama o Kongresu i formularom za prijavu.

ORGANIZACIONI ODBOR



lODAMlD 300 — optimalna kontrastnost
— hitro in dobro izlo¢anje skozi ledvice
IODAMID 380

ampule, steklenica

IODAMID 36%

infuzija

— izredno lokalno in sistemsko prena$anje

Trijodno kontrastno sredstvo za parenteralno in lokalno uporabo.

Sestava

lodamid, z generiénim imenom jodamid, je kemi¢no 3-acetamido-5-acetilamidometil-2, 4, 6-trijodbenzojeva
kislina.

1 ampula (20 ml) lodamida 300 vsebuje 9,91 g jodamida (v obliki megluminske soli)

steklenica (100 ml) lodamida 300 vsebuje 49,55 g jodamida (v obliki megluminske soli)

ml raztopine vsebuje 300 mg joda

ampula (20 ml) lodamida 380 vsebuje 12,55 g jodamida (v obliki megluminske in natrijeve soli)
steklenica (100 ml) lodamida 380 vsebuje 62,75 g jodamida (v obliki megluminske in natrijeve soli)
ml raztopine vsebuje 380 mg joda.

steklenica (250 ml) lodamida 36 % za infuzijo vsebuje 68,65 g jodamida (v obliki megluminske soli)
ml raztopine vsebuje 166 mg joda.
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Lastnosti in delovanje

Molekula lodamida ima v svoji strukturi metilensko skupino, ki predstavlja klju¢ za nadaljnji napredek
v razvoju kontrastnih sredstev za angiografijo in urografijo. Ta skupina tvori strukturno razliko med
jodamidom in dobro znanima skupinama acetrizoata in diatrizoata. Posledice te strukturne spremembe
je boljSe sistemsko in lokalno prenaSanje in izrazitejSi urotropizem. Molekula jodamida omogoca
visoko stopnjo kontrastnosti, odli€no stabilnost in topnost, dobro meSanje s krvjo in hitro izlo€anje

z urinom. Zaradi tega je lodamid odli¢no kontrastno sredstvo za angiografijo in urografijo. Ne drazi tkiva
in je zelo primeren za lokalno uporabo.

lodamid v obliki infuzije uporabljamo za urografije, kadar obi€ajna intravenska urografija odpove:

npr. pri bolnikih z ledviéno insuficijenco. Z infuzijo vnesemo v telo velike koli€ine razred¢enega
kontrastnega sredstva v dovolj kratkem ¢asu, kar povzro¢a boljSe polnjenje in boljSi prikaz sec¢nih poti.

Indikacije

lodamid 300: intravenska urografija in retrogradna pielografija, cerebralna angiografija, selektivne
angiografije (razen angiokardiografije), periferna arterijografija in venografija.

lodamid 380: intravenska urografija adipoznih, korpulentnih in nepripravljenih bolnikov, angiokardiografija.
aortografija (translumbalna, retrogradna s katetrom), artrografija in splenoportografija.

lodamid 36 %o infuzija: infuzijska urografija.

Doziranje in naéin uporabe

Doziranje lodamida na sploSno dolo¢amo glede na vrsto preiskave, velikost podro¢ja, ki ga Zelimo
snemati, telesno tezo in kliniéno stanje bolnika. Uporabljamo enake koli¢ine lodamida, kot so obicajne
pri uporabi drugih trijodnih kontrastnih sredstev.

Dozo in koncentracijo lodamid infuzije doloéamo po starosti in telesni tezi ter klinicnem stanju bolnika.
Uporablijamo enake koli¢ine (do 250 ml) infuzijske raztopine kot pri drugih trijodnih kontrastnih sredstvih.
Infuzijo dajemo 7 do 15 minut.

Stranski pojavi
Obicajno so blagi in se redko pojavljajo (obCutek toplote, slabosti, urtikarija itd.)

Kontraindikacije

HujSe okvare ledvic, jeter in sréne miSice, mb. Basedow. Tromboflebitis je kontraindikacija za venografijo
obolele vene.

Potrebna je previdnost pri cerebralni angiografiji pri hipertoni¢nih bolnikih.

Opozorilo
Ceprav redko, lahko pride kot pri drugih jodnih kontrastnih sredstvih tudi pri uporabi lodamida

do pojavov neprenasanja ali drugih nezazelenih reakcij, zato moramo imeti pripravlijeno vse za nujno
intervencijo.

Testiranje preobgcutljivosti
Za zdravnike, ki Zele testirati, so priloZene testne ampule lodamida po 1 ml.

Oprema

5 ampul po 20 m! lodamida 300

5 ampul po 20 ml lodamida 380

1 steklenica po 100 ml lodamida 300

1 steklenica po 100 ml lodamida 380

1 steklenica po 250 ml lodamida 36 %o za infuzijo
Testne ampule lodamida po 1 ml

q KRKA, tovarna zdravil, n. sol. 0., Novo mesto
KRKA s sodelovanjem Bracco, lItalija







AMIPAQUE"®

METRIZAMID

RENTGENSKO KONTRASTNO SREDSTVO
ZA SUBARAHNOIDALNO PODRUCJE

Indikacijsko podrucje
LUMBALNA MIJELOGRAFIJA
TORAKALNA MIJELOGRAFIJA
CERVIKALNA MIJELOGRAFIJA
VENTRICULOGRAFIJA

Pakovanje

kutija od 5 kompleta sadrzi

— bocCice sa 3,75 g. suve substance metrizamida i bocCice sa 20 ml
sredstva za topljenje (natriumbikarbonat otopina 50 ppm)

Kutija od 5 kompleta sadrzi

— bocice sa 6.75 g. suve substance metrizamida i bocCice sa 20 ml
sredstva za topljenje (natrium bikarbonat otopina 50 ppm)
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