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ANGIOGRAFSKI PRIKAZ PRODORA HEPATOMA 

U PORTALNU VENU 

Vuj,ic I., H. Fabijani<':, A. Hebrang, Z. Zubac, F. Petmvčic 

Sažetak: U dijagnostici hepatoma, ,najčešceg primarnog malignog tumora 
je-tre, angiograf,ija pruža važne podatke koje drugi dijagnostički pos,tUJJCi 
ne mogu prikazati. U takvu skupinu podataka spadaju i ,oni o veni port-i. 
Osim -ostalih kairakteristika tumorn, prije postavlj-anja plana terapije mo­
ramo znati da li je hepatom prodro u portalne grane. P1,ikazujemo neke 
osobitosti ang:i,ografake sloi,ke takvog pr.odora. 
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vena, angiografij:a 
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L 

Uvod. - Hepatom je najčešci primarni 

maligni tumor jetre. U dijagnostici ovog 
tumora, uz klirničke i laboratorijske podat­

ke, odlučujuce su razne radiološke meto­
de. :Važne podatke o lokalizaciji, prošire­

nosti, a ponekad i o vrsti tumora daju ra­
dioizotopske pretrage jetre, ultrazvučna 

dij agnostika i kompjuterizirana tomogra­
f.ij a. Tim postupcima rijetko dobivamo pri­
kaz prodora hepatoma u grane vene porte, 
a podatak o torne neobično je važan za 
planiranje terapije kao i za prognozu. 

Isto tako se spomenutim radiološkim, po­

stupcima ne dobiva cjelokupni prikaz po­

remecaja cirkulacije izazvane rastom tu­
mora. Prit0IU mislimo promjene na jetre­
nim arterijama ii venama, gornjoj i donjoj 
veni kavi i posebno patološka stanja por­
talne cirkulacije. Najviše podataka o vrsti 
tumora jetre kao i o spomenutim hemo­

dinamskim poremecajima pruža selektiv­

na angiografiija. 

Rad primljen: 14. 2. 1978. 

J 

Prilikam iizvodjenja i interpretacije an­

giografije može se previdjeti dokaz pro­
dora hepatoma u portalne grane. Uzrok 

torne je često blijedi prikaz portalne vene, 

ili pak kontrastno punjenje samo malog 
dijela njezinih ogranaka. Ovo se osobito 
zapaža u početku prodora, kada postaji još 
neznatna komunikacija arterijalnog 1i por­

talnog sustava, ili kasnije, kada je veci dio 
portaln� vene ispunjen tumorskim masa­
ma. Zato ovim radom ukazujemo na os­
novne karakteristike angiografske tehillike 

i interpretacije, kojima je cilj utvrdjiva­

nje prodora hepatoma u portalnu venu. 

Metoda angiografskog prikaza tumora 
jetre. - Angiografska metoda prikaza tu­

mora jetre sastoji se od angiograf,ije arte­
rije celijake i artenije mezenterike supe­
rior Seldingerovom tehnikom (4), a prema 

potrebi u nastavku se izvode i angiogra­
fije drugih arterijalnih ogranaka. Nakon 

perkutane punkcije femoralne arter,ije 

uvodimo preformirani kateter, čiji oblik i 
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veličina ovise o arteriji koju želimo pri­
kazati. Da bi nakan arterij alne prikazali i 
venoznu portalnu fazu cirkulacije, mora­
mo kroz kateter injicirati vecu količinu 
kontrasta. U linealnu arteriju injiciramo 
50-80 ml, što ovisi o širini arterije i veli­
čini same slezene. U arteriju mezenteriku
super.ior dajemo 30-50 ml kontrasta, a u
oba slučaja brzina protoka kontrasta mo­
ra biti 8-12 ml/sec. Serijskim redgenskim
snimanjem brzinom od 2--4 snimke u se­
kundi u prvoj fazi pr-ikazujemo arterijal­
nu cirkulaciju u tumoru. Nakan toga sni­
manje je sporije, dovoljna je jedna ekspo­
zicija svake sekunde. Zadnja sn,imka mo­
ra biti učinjena 40 sekundi nakan početka
davanja kontrasta. Tim se 1Jačinom uspi-

S.l. 1 - A,ngiografija arterije mezenterike su­
perior. Invazija portalne vene tumomm pri­
kazuje se kao blijedo nehomogeno punjenje
lmntrastom (s.trelice) u okolini gušce sjene

kontra,sta u jetrenim arte.rijama 

jeva prikazati portalnu venu bez obzira 
da 1-i se puni vec u arterijalnoj fazi pri­
kaza, ili tek u kasnoj venoznoj fazi preko 
kolaterala. 

Angiografske karakteristike prodora he­

patoma u portalnu venu. - U arterij alnoj 
fazi hepatom daje toliko karakteristične 
promjene da ga mažemo razlikovati od 
drugih tumora jetre (1) (sl. 4). Ovdje samo 
ukratko spominjemo njegove angiografske 
karakteristike. Bogato je vaskulariziran 
mnoštvom nepravilnih arterija koje nisu 
podložne direktnoj invaziji (encasment). 
Kontrast se nakuplja u malim jezercima 
iz kojih se brzo ispire. Hepatične arterije 
obično su u cijelosti uvecane. 

Jedna od važnih karakteristika ovog tu­
mora je i prodor u venu portu, što se an­
giografski vidi u 40 % slučajeva. 

Svojim rastom hepatom može prodrijeti 
u portalnu venu i dovesti do patološke
komunikacije izmedu arterij alnog i venoz­
nog sustava. Na angiogramu se to vidi kao
punjenje ogranaka vene porte kontrastom
vec u arterijalnoj fazi. Najčešce do toga
dolazi u ranoj arterijalnoj fazi, zato pri­
likam analize rendgenograma treba pro-

Sl. 2 - Angi-ografija arterije celijake s uve­
canjem. Vidi se dobro punjen_j-e arterija jetre 
kontrastom uz istovr-emenu punjenje ograna­
ka vene po,rte kontrastom koji je manje gu-

stoce (strelice) 
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matrati neposrednu okolinu arterij alnih 
ogranaka jetre na mjestu tumora. U tim 
slučajevima na istoj snimci viiclimo pato­
lošku arterijalnu cirkulaciju hepatoma i 
kontrastom ispunjene portalne grane (sli­
ka 1). Ako je vena ispunjena vecom ko-

Sl. 3 - Supstrakcija angiografije arterije ce­
lijake. Nalwn brisanja sjena normalnih struk­
tura s,keleta bolje se prikazuje k,ontrast u 

ogranciina vene porte (strelice) 

Sl. 5 - Kasna arterijalna faza angiografije sa 
sl. 4. Vidi se intenzivna iinbibicija tumora 
k,on1Jrast,om te blij-edo homogeno punjenje 

kontrastom portalnih ogranaka (strelica) 

ličinom kontrasta laka je uočljiva na an­
giogramu. Češce je prikaz punjenja ma­
nj,ih portal111ih ogranaka blijed, zbog jačeg 
razredenja kontrasta krvlju. U takvim 
slučajevima koristi angiografoja s uveca­
njem, kod koje se manji portalni ogranci 

Sl. 4 - Rana arterijalna faza angiografije 
artevije celijake prikazuje karakterističnu pa-. 
tolo-šku cirkulaciju hepatoma (strelica). U ovoj 
fazi nema znako-va prodora tumora u venu 

portu 

Sl. 6 - Angi,ografija arterije celijake. Kasna 
arterijalna faza u kioj.oj je prikazan hepatom. 
koji okluclira venu kavu i širi se prema cles-. 

nom atriju 
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Sl. 7 - Kasna arterij alna faza angiograma. 
Blijedo punjenje kontrastom jetrenih vena 
(strelice) zbog masiv.noo šanta u hemangiioen-

cloteld,omu 

bolje i jasnije ističu (sl. 2). Drugi postupak 
koji može biti koristan je suptrakcija an­
giograma jetre. Postupkom suptrakcije iz­
bjegava se sumiranje blijede sjene kontra­
sta sa sjenama okolnih normalnih struktu­
ra. Kada prikaz vene nije jasan treba oba­
vezno pr,imijeniti ovaj fotografski postu­

pak (sl. 3). 
Izostanak punjenj a vene kontrastom u 

ranoj arterijalnoj fazi ne isključuje pro­
dor hepatoma u portalmt venu. U kasnoj 
arterij alnoj ili u prelaznoj fazi takoder 

može doci do prikaza ogrmmka portalne 
vene (sl. 4 i 5). Invaziju mažemo isključiti 

jedino onda, kada nema kontrastnog pu­
njenja vene porte u arterijalnoj niti pre­
laznoj fazi, vec se ona prikaže homogeno 
ispunjena kontrastom samo u venoznoj 
fazi cirkulacije. 

Diskusija. - Znakove prodora hepato­
n1a u portalnu venu moramo na angiogra­
mima tražiti u svim fazama cirkulacije. 
Naši primjeri pokazuju da se vena može 
ispuniti kontrastnom krvlju iz arterije u 
ranoj kao i u kasnoj arterijalnoj te pre­
laznoj fazi. Prodor hepatoma može se pri­
kazati i kao efekt punjenja u kontrastom 
ispunjenoj veni. U navije vrijeme opisana 
je karakteristična ang,iografska slika tak-

vog prodora (3). Kontrast u obliku tankih 
pruga ispunjava prostor izmedu tumora i 

još nezahvacene venske stijenke. 
Postaje li samo manje patološke komu­

nikacije izmedu arterije i portalne vene, 
analiza angiograma mora biti pažljiva. 
Posebno ističemo važnost detaljne analize 

kasne artenij alne, i prelazne faze cirkula­
cije. U njima se blijedo punjenje vene 
kontrastom može previdjeti, jer u okolini 
postaji više sjena sličnog intenziteta kao 

što su sjena jetrenog parenhima ili sam tu­
mor kada se imbibira kontrastom. 

Osim važnlih podataka o odnsou hepa­
toma i vene porte, angiografij a može po­
moci u odredivanju smjera širenja tumo­
ra (sl. 6). U nastavku pretrage potrebno je 
prikazati i venu kavu, jer je i ona neri­
jetko zahvacena tumorom. Svaki prijevre­
ni prikaz vena na angiogramu ne znaai 
prodor hepatoma. To se odnosi na jetrene 
vene koje se rano pune kontrastom kod 
tumora za koje su karakteristični arterio­
venozni spojevi. Ovi spojevi nisu poslje­

dica infiltrativnog rasta, što najbolje vi­
dim okod hemang,ioendotelioma (sl. 7). Za­
to se prilikam analize angiograma treba 
voditi računa o angiografskim karakteri­
stikama pojedinih vrsta tumora. 

Zaključak. - Angiografija je nezamje­

niva metoda u razlikovanju tumora jetre, 
kao i za prikaz tumorom 1izazvanih pro­

mjena u arterijalnom i vt!nskom optoku. 
Posebno je važna za prikaz prodora hepa­
toma u portalnu venu. Pažljivom anali­

zam angiograma ovakav prodor može se 
uočliti u 40 % hepatoma. Zato se angio­
grafski postupak ne prekida prije nego se 

prikažu sve faze cirkulacije. U traženju 
znakova prodora hepatoma u portalnu ve­
nu mogu koristiti i angiografija s uveca­
njem te postupak suptrakcije. 

S u m m a,ry 

ANGIOGRAPHY OF THE PORTAL VEIN 
INVADED BY REPATIC TUMOR TISSUE 

Among the diagnostic methods used in dia­
gnosing an ex:pansive tumor of the liver, in 
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the majority of cases it is a hepatoma, the 
a;ngiography of the portal system is of parti­
•cular interest and importance, since it can gi­
ve us additi,arnal information about the pos­
:sible invasion of the portal vein by inf.iltrat­
ing tumor tis;sue. This nnding is of special 
importances since the planned treatment may 
differ when the vessels ar,e oompwrn:i,sed. An 
invas.�on of the portal systems indicates the­
refore a poore prognosis. 
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SLUŽBA ZA RADIOLOGIJU I 
SLUŽBA ZA MENTALNU HIGIJENU, ŽIVČANE I 

DUŠEVNE BOLESTI MEDICINSKOG CENTRA U ZADRU 

NAŠA DESETOGODIŠNJA ISKUSTVA KOD ROTACIONE 

PNEUMOENCEFALOGRAFIJE I AUTOTOMOGRAFIJE MOZGA 

Livakovic V., S. PadeHn 

Sadrža:j: Autori opisuju tehniku rotacione pneun1:oencefalografije i auto­
tomografije mozga s rn.alom k,oličinom zraka. 
Iznose desetogocliš:nja zapažanja u radu obzi1rom na tehniku pregleda, 
dtjagnostiku, ,indikacije, kom:traindikacije, komplikacije za vrijerne i na­
kan pregleda. 
Smatraju da PEG poj,aviom k,ompjuterizirane tomografije mozga, ultra­
zvuka i drugih neagres,ivnih metoda pregleda nije izgubila svo·ju kliničku 
vr,ij,ec1nost, vec da se s nj,ima skladno dopunjuje. 

UDK 616.831-079 

Deskriptori: rotaciona pneumoencefa1ografij a, autotomogr.afij a rnJozga,
povij,est, način rada, klinička zapažanja 

Radiol. Iugusl., 12; 609-614, 1978 

L 

Uvocl. - Zadnjih nekoliko godina ne­

uroradiološka dij agnostika je vidno na­

predovala. Pronadjena je usavršena i pri­

mijenjena kompjuterizirana tomografija. 

Iz dana u dan koncern EMI (1), koji ju 

je objelodanio 1i drugi vodeci svjetski pro­

izvodjači medicinske opreme daju, na 

tržište sve savršenije clijagnostičke apara­

te. Oni se temelje na kompjuterskoj obra­

di djelornično absorbiranih rendgen zraka 

koje prolaze kroz zdrava i patološki pro­

mjenjena tkiva. Podaci su nam dostupru u 

Vlidu slojevne snimke, brojčane skale ko­

eficijenata absorpcije rendgen zraka od 

+ 1000 do -1000, te kao impulsi deponi­

rani u fleksibilne i magnetske diskuse i
vrpce.

Ovoj tekovini nauke možemo pridodati 

i primjenu ultrazvuka u dijagnostici. Naj­

novije tipove aparata za statičku ,i dina­

n11ičku trodimenzionalnu ultrazvučnu dij a­

gnostiku SONICAID MS-3 i SONICAID 

Rad prirn.ljen: 22. 12. 1977. 

J 

REAL TIME ES-5 smo i mi ove godine 

(oktobar 1977.) pustili u pogon. 

Svjesni smo činjenice da ove nove ne­

agresivne metode pretraga čine revoluciju 

u dijagnostici. To su epohalna otkrica rav­

na pronalasku vakcina, rendgen zraka, an­

tibiotika itd.

Mediainski centar Zadar se aktivno 

uključuje u ove nove dijagnostičke toko­

ve, kao što se ,i prije deset godina uklju­

čio u tada kod nas novu metodu rendge­

nološke dij agnostike: rotacionu pneumo­

encefalografiju s malom količinam zraka 

i autotomografiju mozga. 

Cilj našeg prikaza je da iznesemo neka 

zapažanja stečena u radu. To čirnimo stoga 

jer smatramo da pneumoencefalografija 

pojavom kompjutera nije preživjela me­

toda, kao što se tu i tamo čuje. Uvjereni 

smo da ce se ona ,i u buduce skladno do­

punjavati sa cerebralnim angiografijama, 

kompjuteriziranim tomografijama, EEG, 

scintigrafijom, ultrazvukom itd. 
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Materija li metod rada. - Služili smo 
se rotacionim stolom koji ,ima dodatak za 
autotomografiju, rendgen cijevima na sta­
tivima 3 D, generatorima Tridoros 4, Tri­
doros 150 S, Garantix 1000, automatskom 
maišnom Gevamatic ll0 i Lysholmovom 
rešetkam. 

Bolesnika se u rotacionom stolu učvrsti 
remenjem. Glava se faks-ira u umjerenoj 
fleksiji. Pristupi se lumbalnoj punkciji, 
uzimanju likvora za laboratorijske anali­
ze i uštrca mala količina zraka, oko 20 ml. 
Igla se ne vadi, vec se u nju uvuce man­
dren. U tam položaju napravimo probnu 
postraničnu snimku. Ako ocijenimo da ima 
dovoljno zraka za izvotljenje pretrage, iz­
vadimo iglu, a ako ga je malo, dodamo još 
nekoliko ml. Ako je glava pacijenta fik­
sirana u umjerenoj fleksiji punit ce se 
ventrikuli mozga. 

Ako je fleksija slaba zrak se pretežno 
skuplja u bazalnim cisternama (c. pontis, 
c. interpeduncularis, c. chiasmatis).

Kod hiperfleksije glave zrak ostaje u
cisetrni cerebellomedullaris. Ako utvrdi­
mo da vec na prvoj snimci ima zraka u 
predjelu IV komore i aquaeductus cerebri 
(Sylv1ii) ,odmah pristupamo autotomogra­
fiji. 

Cilj autotomografije je da se prikažu 
moždane strukture oko akvedukta, a one 
se anatomski nalaze u osovini lubanje. Na 
glavu pacijenta se montiraju »uzde«, s 
njima se glava vrti desno-lijeva nekoliko 
puta u toku četiri sekunde, kol1iko traje 
ekspozicija uz 45 kV. Snimanje se vrši u 
profilu. 

Akvedukt, IV komora, pons, pinealka, 
recessus pinealis, recessus suprapinealis 
se ponašaju kao točka koja miruje na oso­
vini oko koje se glava vrti. Zato je razum­
ljivo da ce se te strukture na autotomo­
gramu najjasnije v:idjeti. 

Regije koje se nalaze sprijeda i straga 
u odnosu na osovinu se pokretima glave
brišu.

Iz autotomograma se može dobro ocije­
niti širina ponsa izmedju c. pontis i IV 
komore, te cerebelluma i:zmedju IV komo-

re i c. cerebellomedullaris, kao :i sve -in-· 
fratentorialne strukture. Zatim se snima 
treca snimka. Pacijent sjedi u stolici s gla­
vam u hiperfleksiji. Centralna zraka ide u 
antero-posteriornom smjeru. Dobije se sli­
ka tzv. »galebova krila«. Ova slika je· 
važna za ocjenu promjene položaja postra­
ničnih ventrikula te eventualne disloka­
cije u stranu akvedukta Sylvii. često u 
toj projekciji vidimo poput »brkova« ci­
sterne amhiens. 

Iz ovog uspravnog položaja bolesnika 
rotiramo tako da u stolu leži na ledjima i 
gleda u rendgen cijev iznad glave. Na 
snimci dobijemo sliku »leptira« čija krila 
imi1Jiraju postranični ventrikuli. Iz snimke 
mažemo zaključiti ima li hydrocephalusa, 
da li su septum pellucidum 1i III komora u 
mediosagitalnoj ravnini, postaji li agenesis 
corporis callosi, cavum septi pellucidi itd. 

Na narednoj, petoj snimci, prikažemo 
prednje rogove postraničnih komora u 
profilu. Kod te snimke smo ponekad naišli 
na radiatio corporis callosi, nekada se vidi 
i caput nucleii caudati. 

Rotacijam pacijenta preko prsa napri­
jed, zrak prebacujemo u okcipitalne ro­
gove postraničnih ventrikula. Snimimo ih 
u dva smjera (VI i VII snimka). Kao i
drugi autori i mi smo nailazili na najrazli­
čitije anatomske varijante tog dijela ven­
trikularnog sistema. Naša osma snimka je
najkarakter-ističnija za rotacionu pneumo­
grafiju. Naime, kod klasične PEG nisu se
mogla. prikazati u a-p projekciji temporal­
ni rogovi jer se nalaze na najnižoj točki u
odnosu na zemljinu težu. Kako je zrak
lakši od likvora, nije u njih prodirao, ili
ga je trebalo puno dati, kako bi prodro.

Zato pacijenta rotiramo preko prsa za 
270°. Zrak predje iz okc,ipitalnih rogova u 
temporalne. Na snimci u a-p projekciji oni 
se proiciraju u orbitama poput srpova. Sl. 
br. l. 

Njihovo dno i medijalnu stranu č-ini pes 
hypocampi. Njih snimimo d u profilu (Ix 
snimka). Pregled zaokružimo desetdm 
snimkom u aksijalnoj projekciji na kojoj 
se vidi panorama temporalnih i okcipital-
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Sl. 1 - Zrakom ispunjeni temporalni rogovi 
nakon rotacije 

nih rogova postrarničnih komora mozga. 
Dodatno se može raditi snimka visece 

glave. Prije toga moramo prebaciti zrak u 
III komoru rotacijam preko ledja. 

Analiziramo odnos dna III komore pre­
ma se11i turcici. 

Ukoliko pojedini dio ventrikularnog si­
stema nije dobro prikazan sa zrakom, ro­
tacijam zrak prebacujemo u dotične struk­
ture i pravimo dopunske snimke. 

Kod opisa tehnike rada nismo naveli po­
datke o ugl()vima snimanja, njemačkoj ho­
rizontali itd. Uglavnom smo se služili 
usvojenim principima u našoj i svjetskoj 
neuroradiologiji. 

Indikacije. - Najviše smo obradi1i pa­
cijenata koji su bo1ova1i od epilepsije ili je 
za tu bolest postajala osnovana sumnja. 
Početak ovog vremenskog intervala od de­
set godina je nastavak uobičajene tadašnje 
prakse, kada se pneumoencefalografij a u 
rasvetljavanju epilepsije u pomanjkanju 
drugih metoda smatrala rutinskom pretra­
gom. Zatim smo PEG pr:imenjivali u dija­
gnostici ekspanzivnih intrakranijalnih 
faktora i to u slučajevima kad je postajala 
sumja za ekspanziju (papi11a stagnas, or­
ganski psihosindrom), a neurolog nije 
imao »1atera1izaciju« u neurološkom statu-

su koja bi ga upucivala da u nasun uvje­
tima indicira koju drugu metodu pretrage· 
(angiografiju). 

Često smo PEG radi1i iza angiografij a 
zbog njihove pravilnije, potpunije inter­
pretacije. 

U našoj kazuistiai rjedje su zastupljene 
indikacije dokazivanja kongenitalnih mal­
formacija mozga, agenezije, kongenitalni 
hydrocephalus i dr. 

Kontraindikacije. - Rotacione pneumo­
encefalografije nismo radi1i kod velike 
starosti pacijenata, kome, opceg lošeg sta­
nja, uremije, cirkulatorne insuficijencije, 
akutnih infekcija i Papi11ae stagnans iznad. 
dvije dioptrije. 

Komplikacije. - PEG je pored dijagno­
stičke vrijednosti popračena raznim korn.­
plikacijama, koje na srecu imaju vrlo ri­
jetko fatalni ,ishod (7). 

Da bi se smanjio broj neželjenih poprat­
nih pojava, potrebno je poduzeti niz mje-­
ra. To iziskuje prvenstveno dobru surad­
nju rendgenologa, neurologa, neurokirur­
ga ,i drugih kliničara, pravilno postavljenu 
indikaciju, temeljitu obradu 1ispitanika. 

Opce stanje bolesnika i prisutnost povi­
šenog intrakranij alnog tlaka su elementi, 
koji trebaju biti podrobno ispitani da bi se 
spriječile moguce kmp1ikacije za vrijeme 
zahvata i neposredno nakon toga. Zato je 
uobičajen, pored neurološke indikacije, 
pregled okuliste i interniste. 

Etiološki, sve komplikacije 1za vrijeme· 
vršenja pretrage, te neposredno nakon to­
ga, vezuju se za ,iritativno dejstvo zraka u 
endokranijalnim 1ikvorskim prostorima 
kao i u~·variranju intrakranijalnog tlaka. 
Tako se udomačilo pravilo, da se kod povi­
šenja intrakranijalnog tlaka iznad dvije· 
dioptrije, ne indicira PEG, ili se ona vrši 
uz veliki oprez. 

Stanje kardiorespiratornog sistema, kao­
i opce stanje bolesnika, često iziskuju po­
trebnu premedikaciju. Internisti često od­
rede digitalizaciju. Kod hipotenzivnih sta-
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nj a, prvenstveno kod posturalne hipoten­
zije, preferira se Ephedrini hydrochlorici 
30 mg., ali se može uspješno djelovati i 
stavljanjem elastičnih zavoja na noge, na­
ročito kod starijih ljudi. 

Analgetici su često sastavni dio prern.edi­
kacije. Neke od njih treba izbjegavati kod 
somnolentnih stanja zbog povišenog intra­
kranijalnog tlaka, jer vec postojecu so­
n1nolentnost mogu neželjeno poj ačati 
(Morphin). Nekad često upotrebljavani 
Petantin, Analgin, danas se zamjenjuju 
Talamonalorn.. Sve više se u premedikaciji 
izostavljaju J�henergan i Largactil kao se­
dativna sredstva zbog opasnosti posturalne 
hipotenzije. Njihovo mjesto danas zauzi­
maju psihofarmaci poput Haloperidola uz 
preverniranje ekstrapiramidne simptoma­
tike. Kod nas se uobičajilo sedirati paci­
jenta anksiolitičkim farrn.acima (Apaurin 
am.pule) noc prije zahvata. Treba biti 
oprezan kod respiratorne dekompenzacije. 

Potrebno je obratih pažnju na kompli­
kacije koje nastaju za vrijeme same pre­
trage. 

Usljed algičnosti zbog uboda kod lum.­
balne punkcije može nastati vazovagalna 
reakcija i hipotenzija. Dovoljnja je rota­
cija stolice u horizontalni položaj i pretra­
ga se može nastaviti. Ako za vrijeme pre­
gleda usI.ijedi epileptički napadaj potrebna 
je opskrba Valiumom. Vazomotorne pro­
rnjene, znojenje i periferni kolaps nisu ri­
jetke komplikacije. Poremečaj srčanog rit­
ma (sinus tahikardija, sinus bradikardija, 
aritmije) primjecuju se kod dv:ije trecine 
pacijenata. Ni ove komplikacije ne izisku­
ju prekid pretrage. Opasan je nagli porast 
intrakrlanijalnog tlaka. Može doci do uklje­
štenja moždanih masa u tentorijalnu inci­
zuru :ili cerebellernih tonzila u Faram.en 
occipitale magnurn.. To je teška komplika­
cija ,i pregled se prekida. 

Rotacionu pneumoencefalografiju prati 
niz komplikacija i nakon pretrage. 

česta je glavobolja, kao \USarn.ljeni 
simtorn., različitog trajanja i ,intenziteta. 
Mogu se dati vazodilatatori Redergin, Va­
sculat. Može doci do povišenja tijelesne 

topline, kočenja vratne muskulature, po­
vracanja, postpunkcionog sindroma. Vrlo 
rijetka komplikacija je subduralni hema­
tom. Češci je kod djece nego kod odraslih. 

Statistički podaci o smrtnosti uslijed 
PEG su dosta neujednačeni prema različi­
tim. autorima. U prosjeku se krecu oko 
0,22 %. Kao uzroci se spominju zračna em­
bolija, krvarenja iz apoplektiformnih glio­
blastoma !ili uklještenje rnoždanih masa. 

Naša nijedna komplikacija nije završila 
letalno. 

Rezultati. - Izvršili smo preko 150 pre­
traga. Pacijenti su nam bili različitog 
uzrasta. Za djecu sn10 stol adaptiral.i na 
manje dimenzije. 

U više navrata smo zapazili da kod rasta 
tumora u ventrikule, a bez kompromitira­
nja prirodnih otvora (Monroi, Sylvii, 
Luschka) i uz normalan resorptivni sistem 
Pacchionij evih arahnoidalnih granulacija, 
ostaje tlak likvora isti. Došli srno do za­
ključka da se likvor istisnut tumorom re­
zorbira i da se uspostavi fiziološki tlak od 
80-120 mm vode.

U radu smo zapazili da je često likvor
pod povišenim tlakom. u jednom od postra­
ničnih ventrikula. Zrak ne može da udje u 
njega kroz odgovarajuci Monroijev otvor. 
U tim slučajevima smo pacijenta legali na 
suprotni bok i za vrlo kratko vrijeme bi 
zrak svladao spomenuti otpor i ušao u 
ventrikul. 

Radeci na dij agnostici ekspanzivnih fak­
tora, naišli smo na tum.or kaljena corporis 
callosi. Nije potisnuo, podigao cisternu 
corporis' callosi, vec je rastao prema lije­
vom postraničnom ventrikulu. U prvi smo 
mah pomislili da se radi o izrazitijoj radi­
jaciji corporis callosi. Slabost desnostranih 
ekstremiteta, laboratorijski nalazi su nas 
upučivali na ekspanziju. Cerebralna angio­
grafija je bila uredna, nije bila potisnuta 
arterija pericalosa. O toj diskrepanci iz­
rn.edju PEG i cerebralne angiografije smo 
referirali izmedju ostalog na IX kongresu 
radiologa Jugoslavije 1972. god. u Ljub­
ljani. 
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Opcenito smo utvrdili da se zrak kod 

rotacionih pneumoencefalografija rezorbi­

ra za 1-2 dana. Najprije se gubi iz sub­

arahnoidalnih prostora, a zatim iz komora. 

Subarahnoidalne prostore napušta u 

prvom danu. Ako smo našli subarahno­

idalne prostore konveksiteta mozga šire 

11ego obično i ako se nismo mogli odlučiti 

radi li se o atrofiji kore ili ne, učinili bi­

smo sutradan još jednu snimku. Ako bi još 

našli prisutan zrak radilo bi se o atrofiji. 
Mnogi pregledi su nam bili pračeni flo­

kulacijom likvora (Petrovčic). 

U suradnji s pedijatrima smo obradji­

vali dijete staro osam godina. Imalo je 

-epilepsiju s akustičkom aurom. Li,ievo je

papilla stagnans bila dvije dioptrije. Dije­

te je vuklo desnu nogu. Kod serijske cere­

bralne angiograf.ije lijeve unutarnje karo­

tide našli smo lagano podignutu arteriju

cerebri mediju. Nije bilo patološke vasku­
larizacije i imbibicije. Nalaz rotacione

PEG je bio uredan. Radilo se o edemu l;i­

jevog temporalnog režnja, a ne o tumoru,

vjerovatno uvjetovanom cirkumskriptnim

encefalitisom iza preboljelih varicella.

Pacijent je još živ. iako je od toga prošlo 

devet godina. Vrlo rijetko dobija epilep­

tičke atake. Na ovom primjeru v;idimo ka­

ko je PEG pomogla da se dobro prikaza­

nim urednim lijevim temporalnim rogom 

isključimo tumor temporalnog režnja na 

koji je ukazivala angiografija i izbjegnerno 
operaciju. 

Kod djeteta od sedam godina dobiLi smo 

kl-iničku dijagnozu: haemiplegia spasticc, 

infantilis lateris dex. Littleovog tipa. Taj 

oblik cerebralne dječje kljenuti pojavio se 

je sa smetnjama inteligencije i epileptič­

kim napadajima. Bolest je počela nakan 

poroda. Od nas je tražena cerebralna an­

giografij a. Bila je uredna. Pr,istupili smo 

roto PEG. U profilu smo našli prošireni li­

jev:i čeoni rog privučen natrag. Okcipitalni 
rogovi se ukrštaju i daju sliku škara. Sl. 
br .2. 

To nam je bio dokaz da se radi o retrak­

tivnim promjenama nastalim nakan krva­

renja pri porodu. Kod istog pacijenta smo 

2 

Sl. 2 Retraktivne pwrnj,ene Jwje pr,ivlače 
jeclan od okcipitalJnih rogova 

našli pomaknut septum pellucidum na 

ipsilateralnu stranu. To smo tumačili par­
cij alnom haemicerebralnom atrofijam 

mozga na suprotnoj strani, koju smo i do­

kazali. 

Ovo su bili samo neki od zanimlj,ivih 

primjera izmedju niza drugih gdje nam je 

rotaciona pneumoencefalografija s auto­

tomografij om dala dij agnozu. 

Prvih dana našeg rada smo postavili pi­

tanje: »Kada treba raditi autotomografiju 

u procesu rotac:i.one pneumoencefalogra­

fije?«

Planski smo radili ra:zn� varijante. Neko 
vrijeme smo autotomografirali na kraju 

pregleda. Zatim smo prešli na uzimanje 

autotomograma na početku pretrage, ne­

posredno nakan uštrcavanja zraka. Tomo­

grafiju smo radili :i nakan vračanja zraka 

iz temporalnih rogova obrnutom rotacijam 

preko ledja. 

N ajbolj,i rezultati su nam bili neposred­

no iza uštrcavanja zraka, odnosno prve 

kontrolne snimke. To je lateralna projek­

cija s blagom fleksijom glave. Ako se još 

i stol :ukosi prema naprijed za oko 10
°

, do­

bar rezultat nece izostati. 

Zaključak. - l. Rotaciona pneumoence­

falografij a s malom količinam zraka i 
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autotomografija mozga se skladno dopu­
njuju s cerebralnim angiografijama, kom­
pjuteriziranom tomografijam, scintigraf:i­
jom, ultrazvukom, EEG itd. 

2. Pretragu sa uspjehom može raditi sa­
mo educirani radiolog uz blisku suradnju 
s neurologom, neurokirurgom, pedij atrom 
ii patologom. 

3. Potrebno je imati odgovarajuci rota­
c.ioni stol, dodatak za autotomografiju i 
slobodnu rtg. cijev. 

4. Za jedan pregled treba osigurati oko
90 minuta. 

5. Prije pregleda treba obave,zno snimiti
kraniogram i pluca, dobiti ,internistični 
placet, izvršiti pregled papillae kod oku­
liste i dati premedikaciju. 

6. Iza pregleda je potrebna dobra i
stručna njega. 

S u m m.ar y 

PNEUMOENCEPHALOGRAPHY WITH 
ROTATIONAL CHAIR AND 

AUTOTOMOGRAPHY OF THE BRAIN 

The itechn:ique of p1D.,eumoenoephalography 
w.ith the use of rotatirnial clrnir and small
amoU1IJ.t of intramedulla,ry injected air is des­
cr1bed in the present [Paper. Tein years expe­
Tience acquired with the use o.f the pr-esented
and desor.ibed method was analysed by the
authors, and, in coJ11IJ.ectton w.ith this, the in­
dica'bi,ons, contradindicatiOIIJ.s as well as the
oomplications were considered. Acoording to
the authors experience the pneumoelilcephalo­
graphy i<s ,still retaliilling its value even in 
aompa,r,i,sorri w.ith others, non aggres&ive me­
thods i. e. oomputorised tomography, ultra­
sound a[1d other. The aprplied methods seems 
rto complement each other .and ther,efore give 
the ,possibility of more specific diagnosis 
esrpecially in cases with epilepsy and intra­
cranial expansiive prucesses. 
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and 28 cases with mali:gnarrt malanoma. Irt was found that the most 
f.requent dii"ssemination type was charactertsed by the prese;nce of a 
limited number of large and medium sized metastatic deposits which 
was found in 40 out of 96 ,studied cases. 
Solitary metastase;s were found most frequently (9/35 cases) in -soft tissue 
sarcomas, while miliary and submiliary di,sseminati.on was characteristic 
for malignant melanoma cases. In our series in 4 out of 28 caises a 
miliary dissemination was ascertained. Medium and ,small sized meta­
stases appeared ,in an almost identical pDoporhon in osteogenic sarcoma 
(6/33 cases) and soft tissue sarc-oma (5/35 cases), and was not observed 
in caises with ma1'ignant malanoma. Pleural effusion seems tu appear in 
cases with metastases situated on the periphery of lung parenchyma. 
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Introduction. - The contributions on 

radiologic appearance of pulmonary me­
tastases originating from human sarcomas 

of different histological types published so 

far have shown that differences in their 

characteristics, such as the size and num­

ber, may exist. Therefore a systematic de­

scription and character.ization of pulmo­
nary metastases from different types of 

sarcomas may reveal that they appear in 

different configuration types, which may 
be present, far instance, in preponderance 

among cases with a known histological 
type of sarcoma. 

The majority of studies on pulmonary 

metastases from malignant tumors, publi­

shed in recent years are concerned w,ith 

their growth characteristics, therefare dif­

ferences in their radiologic appearance are 

reported sporadically. 

In a study (Cohen et al. 1974) the value 

of the scanning procedure wiith Sr-85 was 
compared with the radiologic appearance 

of the pathological changes observed in a 

2* 

J 

patient with osteogenic sarcoma. It was 

noted that the pulmonary metastases were 
numerous and characteristically ossifying. 

In connection with this, the authors beli­

eve that radiologic examination is a supe­

rior method far detection and evaluation 

of pulmonary metastases. 

Similarly, the radiologic appearance of 

pulmonary metastases was also described 
in seven cases with pulmonary metastases 

originating from osteogenic sarcomas 

where a study of the Gompertzian type 
of growth was carried out (Miller 1976). 

Radiologic characteristics of pulmonary 
metastases were reported in a comparative 

study where differences were noted w hen 

comparing the radiologic appearance of 

pulmonary metastases originating from fi­

brosarcoma case to those from osteogenic 

sarcoma cases. 

Pulmonary metastases from fibrosarco­

ma were faund to be less numerous and 

their onset after primary treatment was 

delayed, a fact which could contribute to 
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a longer average survival. It was noted 
also, that longer survival periods were in 
relation to the histological differentiation 
of the primary tumor; the more d.ifferen­
tiated tun10r grows at a slower rate (Jefree 
and Price 1976). 

Differences in the metastatic appearan­
ces were reported in a series of seven ca­
ses with f.ibroxanthoma of the soft tissue. 
Metastatic deposits were found in media­
stinal lymph nodes, kidneys, bones, in ple­
ural cavity but preferentially, that is in 
five out of seven cases, in the lungs. In 
two cases solitary and in three cases mul­
tiple metastatic deposits were diagnosed in 
the lungs. Regardless their size the meta­
stases were characterized by a fast growth 
rate. (Burgener and Landmann 1976.) 

Similar variations in the radiolog.ic appe­
arance, that is in the size and number of 
pulmonary metastases, were observed also 
in previous studies of growth characteri­
stics of pulmonary metastases, reported 
elsewhere (Plesničar et al. 1976, Plesničar 
et al. 1978). 

Therefore, the purpose of the present 
communication is to ascerta.in possible exi­
sting differences in the number, size, di­
stribution patterns and interrelationship, 
in the radiologic appearance of pulmonary 
metastases from different types of human 
sarcomas. Far this study, caes with pul­
monary metastases from osteogenic sarco­
mas and malignant melanoma were con­
sidered. 

Material and methocls. - Patients with 
pulmonary metastases originating from 
three different sarcomas were included in­
to the study. Consequently the lung radio­
graphs were studied in 33 cases with osteo­
genic sarcoma, 35 cases with soft tissue 
sarcomas and 28 cases with malignant me­
lanoma. Altogether, 96 patients with pul­
monary metastases from the three types 
of sarcomas were studied. 

The antero-posterior radiographs were 
taken on »Stratomatic-CGR« diagnostic 
x-ray machine et a standard 150 cm fo­
kus-skin distance and with tube voltage

being 150 kV. In the study were included 
cases with histologically confirmed pr.i­
mary sarcoma, not previously treated by 
chemo- or radiotherapy. 
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Table - Diistribufoon and frequency ,of pul­
rnonary metastases conf.iguration types fro,m 
96 patients with sarcornas (33 cases with 
,oste.o.genic s•arcoma, 35 cases with soft tissue 
s·arcomas and 28 cases with maLignant mela-

noma) 

Results. - According to their morpho­
•1ogiical and, consequently, -radinlogic ,ap­
rr:iea.ria1nce sev,e,ra:l 1patterns .of ·pulmonary 
1meta:stahc g1,ow,ths weir.e ,identifaed a,ncl 
subsequentily grou:ped lin the follow,ing 
pulmo1111airy ,meta,stases conf,iguratiion types:. 

l. large sized, and usually solitary me­
:tastases,

2. large and medium S1ized metastaises.
appeairing 'in lii,mited 1mmber, possibly
in rboth lung pa.renchymas,

3. medium 1and small ,siz,ed, numerious
1me>tastas•es .appearling 1111 rboth lungis,
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4. nodu1a,r ,a,r coarse 1g11an1.11ar rn.etastases
appearing in 1a,rge number on b:oth .si­
des, the 1So ca.11ed sub.1111i1i.ary type of 
metaist,atic di.ssem.in,a1Jion,

5. miliary d,i,s,s•em,in.atiion, r,epresented by
,a ,1arge :n.urnbeir of sma11 sized meta­
stases isppe,ad ·thr.oughout both lung
fi.e1ds,

6. pr1ilnary ossiify;i;ng and, ussua11y, nu-
1ne11ous n1etasta.ses,

7. metastas:es in the ,mediast1Jina1 ,Jymph
nodes, and

8. p1euira1 effusio1n.

B,a,th J,a:s ,t 1types, 1i. e. the metastaitic
spread ,in the ;med:iastina1 ,1ymph :node.s ,and 
p1eum1 effusi1rn1 ,are re.p,mted as 1Jhey a,p­
pea1r often in c0tnnecho1n wiith the m,eta­
static dissemination iin the Jungs. 

The f.requency a:nd d,i-shiibubon ,of pu1-
,n1onary m,eta,s1tas.es confoigura1Jiio,n typ:es ac­
eo.rchng t10 the 1si te ,aire presented :iln the 
ta,b1e. 

Osteogenic sarcoma. - In the maj.o,rity 
of cas,es, 1tha1t is 1in 14 out of 33 pahent,s 
WJith puhnan.ary meta,stases foom os1teoge­
nic sarc-om.a, uhe ,seoo1nd type that is '1a1rge 
a,nd rnedium sized rn,e1Jastati-c .gr-owthis we­
re detected (Ty,pe 2). The seao1nd ,acoo1r.diT1g 
,to the.i-r freque.ncy we,re :s!ix case,s with me­

-diun1 ,and :sma,11 ,s1ized .but J1ume1°ous une1ta-
1stas-e.s (Type 3). To the same .gr.oup 1be1ong 
a1so 1three oa1s,es w:ith '.pmimary ,os,S1ifying 
1un.g metastas-e,s (Tyipe 6). La:rge 1sized and 
1s01ita.ry rn,eta:stase,s (Type 1) were fiound 
i,n three cases ,of the ,studiiied 1group. 

P1eura1 e.ffusi1rn1 wais 1asoerta1ilned ·iln se­
ven c,aises a,nd rit a1w:ays went ,a1on,g with 
,so1ritary or ,si11.a1ler n1:e,1:lastases w:hkh were 
,s'i,tuated ,a,Jrn1.g the Ju,ng ipeniphery. Th1is 
w,a:s ,o,bservied n11ore f,requent1y :iln ,adv,a111-
ced case.s. 

The :submrilia1ry oir rniliiary metas1Ja-tic 
-dils1semi.na1Jion (Type 4 a;n,d 5) were •not iob­

s-eirved •iin tihe ,studiied :seri-e.s of ,pa1:iilerrts
with osteogeni,c saroorn,a.

Solf tissue sarcomas. - In ,thiis gmu:p, 
cases with soft tissue sarcomas of diffe-

rent histo1ogy like fibrosarcomas, rhabdo­
myosarcomas, 1eiomyosarcomas and he­
manghiopericytoma, liposarcoma and an­
giosarcoma were studied. 

Aga1iln ·iin the rn.a,jo1ri-ty of cases, that 1is iln 
12 ,out ,of 35 piatie.nt,s 1airge and n,edi1um ISii.­
zed 1netaista:ses were fo1]nd in ,a rn:ode:raite 
amn1.ber (Type 2), meainwbi,le the 111,ex,t ac­
cordiing .1:lo the frequency were ,iin thi,s 
group 1arge and sol1itary metastases. These 
we.re f;ound in 9 ,oillt ,of 35 c-ases (Tyipe 1). 

Mecliu1111 a:nd :sm,all siZied metastaises in 
large number (Type 3) were detected in 
fave ca,s,es. In orne p,at1i,ent the 1iad.i,o.J1ogiic 
a,p,pearance w1a:s chairaote1°ized ,by the ,p1re-
1sence of la117g,e a,nd medium 1S!ized togethe,r 
w,ith 111vmenou1S ,small .siJz,ed 1110ta1stases ,thu,s 
pr,e:s,e111tiing a ,nrixed picture iof metaist1a,tic
distr1iibutlio111 (Type 2 ,a1nd 3). 

Metastatic dep.ostits ;i,n mecliiast�na,l 
lymph node,s were ,oibserved iln four cases. 
Ln ione pa1tiiiernt lyrrnph niode 1netastases a:p­

,pea1red dur1ing the ,t,erminal 1pe111i;od ,of di­
s.ea:se, aft-er ,a ooni.pl,ete cure by 1rnac:Li,ahan 

,of ,a ,s,o,liitary 111,eta:static depo.sit 1in the 
111ght ,lung, whlich ,a1ppeaired ancl w,ais ·1Jrea­
ted mo111ths before. 

Pleuira-1 :effus1iion wa1s Jiound 1iln five cas.es, 
and lin 1al,l ;the oa,se,s .it was a:n acoon1.pa:ny­
ilng 1phenorne,r1an of rthe ,pulrn:onary ,rneta­
stases. 

Submi.1-iia.ry or miEa.ry metastatic .sp,read
{Ty,pe 4 and 5) wa:s a11ot ,obse1rved arnar1g 

1patien1Js of the ,st.1.1diied ,series. 

Malignant melanoma. - Large and me­
clium :s'i,zed meta,sfaJSes lin moderate n1lll11-
he1r (Ty1pq 2) weire f,ound 1111 14 1out 1of 38 
cases with .rnabgna,nt :meLa;n,oma. .Next 
acoordi:ng to ·theiir f,requency were fou.r ca­
ses wii,th m1lii·a-ry dis:s-emina-ti1011 (Type 5). In 
these cases mma,ry d�ssemrinabon appemed 
.ailwayis 001111.biined wiith other types ,of 111-e­
·tastases tO/r ,deve.l1oped ,s'Ubsequent1y to the
already pr-esea11t .rneta:static 1spread ,of othe1r
types. For instainoe, 1in -two oa1se:s ni.�l.ii,airy 
,d!Lssemi:naiti.to.n was f,ound together wiith 

,J,airge ,and mediium :s1ized metast,a:s.es (Ty1pe
2) .and iiln ,a,rnother two ca1se1s 001mbi;n,ed with
the submi·liairy -diJssemi1nation (Ty,pe 4). The 
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subm1iliairy diissemi1natio,11. (Type 4) w,ais 
diiagnos•ed only liri ,two c,ases, whi1e ,i111de­
peinde1I1t mi1iary metaJSta1JLc ,51Pread wa:s n'Ot 
observied iln ,the ,studii,ed ser:i,es. Wlith ,the 
excep,1:iion o,f Oine ca,se tsubrniliairy ,aind 1ni­
Jiiary .dIBs,emli.:nation of pu1mo[1ary meita:S1ta­
•se.s (Ty;pe 4 and 5) w:as fou:nd 1Jo 1appeair sii­
multiaineous,ly, 1aind tio diiisti111g'Uli.sh a1111d cha-
1racte.riz,� the diisseminaitilon •type usually 
[Pre.sent diifficul1:ii.es. 

Soliltary metaisfas1es (TY]pe 1) were ,:fiound 
in tw10 while medium ,aind 1s:rnall ,sizeid me­
ta:srtases (Tyipe ·3) we.r,e frmnd !in one ,case. 

The liln1Jeiresti1n.g f:i.Jndiilng ,tn the .s-tudied 
seirii-es was that JP[eUlr,ail ieffosiion wa:s :never 
fouI11d rin eas,e.s wi:th ,sol1it,a1ry 1111,e1Ja1stais-es, 
wherealS lrai-g-e, mediurn a:nd ,small ,51ized 
metastases ,(Type 2 al1id 3) were ,in our oa­
ses aiooomp,airri,ed w.ilth :pl,eurail ,effusfo111.

Fmm the ipresented 10bserv,a1tto111 ,af the
metastatic diiis:seirnination 10,f pulrnonary 
melta1sta1s·es kom 10,steogeI11ic ·s-arcon1,a, .s1oft 
,1Jissue s.arcon1;a1s aind [na,�Lgnant 1ne·1aa1J01na 
the fo1low:ilng ,geI11eiral character:iis1Jics, rr,e­
giarrdiilng thei,r rr.adiiolo,gic ,a:ppearanoe ca1n ,be 
deduoed: 

1. The m,ost f.r,equent meta1sta:1Jic dils.se­
m:inatilon ,ty;pe 10,bserv-ed in .almost ,equad 
p1110,p'O<rtiion lin .a,ll thiree 1irrstances ,i,s tJhe ,a1p­
ipear<anoe of a mode1ra1t,e nun1ber 10.f 1Jaiage 
,aind ,me,diium ,51i:zed ,pulmionary .netasta,se,s 
(Type 2). 

2. S,olii,tary n1,etastase:s (Ty;pe 1) were
found n1:ost f,reque1ntly 1in -cases wilth :soft 
rtiis1sue 1s1a,rcrnnas fo.11owed ,by i11s firequency 
1i,n oases with osteio,gein1ic 1sarooma. 

3. Subm:i.Lia1ry aind mi.hary dissemilna:1:li'on
(Ty;pe 4 ,and 5) wm,e found 1i:n ,p,ahents 
wti.th mali�g.11.an,t melanoma. 

4. Nume<nous, 1nedruum ,aind small 1s.1z,ed
metas1Jais,e,s (Type 3) a,prpe,a;r,ed 1i,n an almost
,equal number uf patieilits ri:n orstenge,niic 
�,a,rco.ma (6 oase.s) -and ,soft .tissue ,saircrnnas 
(5 cases) whiile they we.r-e ,least frequent i:n 
rthe series of cases wiitih rrnailigna'lTt mel,a­
umma, p:robaibly ibecause routwe:i.ghed ,by 
the f,reque[lt appe,air.ance 10.f ,submilii.a:ry ·and 
mi1i,a;ry diiss,emi:nation. 

5. O.ss,ifying m-etaista:ses were evide[ltly
:fiound �n oa,s-es wirth 10s.teo,genic sarcoma. 

6. Medi:ais\ti:naJ ly:m,ph ,n,ode metastases
were found only in cases with soft tissue 
:s,a:rc,01na,s. 

7. PleU!ria'l ,effus.oo[l se-ems to ;be ,a:lways
accrnrupanytilng rpulmona,ry meta,sta,ses ·and 
iln theise ,seri,es was :never 1obs-erved ,1Jo .aip-

1pea,r lindependently. It ,appea,rn .mo;st foe­
qu-e1ntly i:n s•o.f1t ti,ssue ,s.aroomas. 

Discussion. - Irn ,the ,presie:n:ted wnrk a.n 
,attern.pit w,as made 1:io idefane ,the ,p:01ss,ihle 
-eXiiiSltin,g diffeu:,e[lt .puln1JOnary metasta.ses
confiiguration tyipes :in osteogen1ic saircom.a,
sio:fit fa,ssue 1sa:rc,om1as ,a1nd 1na,l�gnant :rne,La­
,noma. Acaard!inig , 1Jo rllhe ,pre:sened fi:ndmgs 
the mo,s,t :firequeint oon:fiigur-aililan -type of 
meta1st,a1tic 1S1pr,e1ad to the lung rils thart: cha­
a.,a,cteiiilz,ed by 1the !p,r,e;sence 10.f a ,mode1rate 
rrmrnber of ,La,rgie .all.1d rrnediium ,S1ized m-eta­
stailic 1gmowths m 1b:01lh lungs. Analy,s.ing 
further on, it was rposs.ible t·o ascerrtain 
thc11t dJi.fferent metas,taitic conf.iguria1.ii.1on 
typ-es were 'IllOted unoire .frequently 1i1n cases 
wiith LSOrft ·1iLS1sue 1saroor111a,s, whiile the mi­
,1i,airy idits,sffinilnation is char-acteristic for 
a11-aLiginaint meLaI110.ma cases. Medium ,a:nd 
smaLl siZJed meita.stase.s ,a1ppeared :in ;the -s:a-
1n,e f.requency :in ca,s-e,s wi.th osteogen1ic sc11r­
aoma 1a1nd 1so.ft rtts,sue s,a,raomas, whiile they 
aould not be detected ri:n analig,nant n1!e[a­
nrnll'a p,ahenfo. Thus 1i1t a:ppeairn ·that some 
of the de:sorilbed confoguira1t1on types 1tend 
i10 he ,ass:oci,ated wii:th ,a 1s1pecif.ic ·type ,of ,sar­
cmnatous d,i,s,ease. 

Acao:rdilngily, dli.ffor,e[lt ther-apeutic rrnea­
,sure•s aould ,be .foreseein for differenrt oOln­
fJigur,a:t�o:n types. Since :the ,m1i1iary disse­
md111c11tio1n :i,s the ,mo,s,t oonTnl!on filnal type of 
rnetasta1:,ic S!I)irea,d 1in1. 1maligna111t mel.a,nom.a 
oa,se,s, rit wm1Jrd be 111ai1i,m1a1l .to :treat wiilth 
,sy.st,em,ic ohemotherc1ipy ;such :patients ,even 
i:n oaise.s where Jairge or mediium !Size :meta­
,s'tase.s ,aire already iprrese111t. In 1thi1s way it 
wou:ld ibe a:t least 1pos,s1i,b,le 1to del,ay th.e
1a1pipeairanoe 1of miil:iary s1pread which lead-s 
t·he pa'tie111:bs 1(0 rthe ires,p,iiraitary jJn;suffi.ai­
,ency and ao:nsecu'1Jiv-e de.ath. Howe:vier, in 
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-cases with ,so•1itary ane1t,asta1ses w:hich are
frequently ohserved in 1parbiemt,s wiith s:oft
tissue .sarcomas ,and we:re 1not aisceriaiITTed
to lead 1Jo milli,airy di,s1s-emilna:1:li1on, surgical
tre,atment would be J:'\ecaomended. In cases
wiith a mode:ra1te nurnbe,r of ,liarge a:nd me­
dium sized :metastases ,a:ppeatrling 1relati­
ve,ly frequently tn ail three 1ty[Jes 1of ,saroo­
mais, ,the :IJ10s,slibHi1ty 1of a oombinati�on of 
-chemotherapy and local, focused irradiation
-of pr,edominantily lalflge mertastatic d,ep:ooits
demands further aollJlsiderailian. F•riom ,the­
.s,e briiefly men1Jioned possible ,aippbcatiJrn11s
of theraipeutic me.a:sures �t appeairn thait .the
•characteriizati,on of aonfdigui,atilo:n ty,pes of 
rnetastatlic 1s,p:read :ilil the ,lung oould a1so 
:ihav,e some practical beamiing 1an 1the tihera­
peu1:Jic ,pla:nning.

S aže t a k

RENDGENOLOŠKE KARAKTERISTIKE 
PLUČNIH METASTAZA RAZLIČNIH 
HISTOLOŠKIH TIPOVA SARKOMA 

ČOVEKA 

Na Onkološkom institutu u Ljubljani pro­
·učavali smo udaljene metastaze u 33 slučaja
primarnog ,osteogenog ,sarkoma, kod 37 bole­
·snika sa primarnim sarlmmom mekih česti
raz1ičitih de1ova tela i različite histologije i 
kod 30 slučajeva malignog melanoma. Osim 
u 4 slučaja metastaza u kosti radilo se skoro
�,sključiva o metastazama u ,plucima, u pleuri 
1 u mediastinumu. Broj naš-i11 ,slučajeva (96) 
pr,iLično je visok i nam tirne omogucava an,a­
lizu razlličitih tipava metastaziranja u pluca. 

Svi primarni su tumori histološki potvrdeni. 
Metastaze u plucima merili smo u njihovom 
·uspravnom (vertik,alnom) ,i v,odora,vnom (ho­
r.izontalnom) promeru na snimcima pod jecl­
nakim tehničkim uslovima i to na renclgen­
skim snimcima sa tvrclim zrakama 150 KV i 
k,ocl uclaljenosti žarište (fokus) - film 150 cm. 
U obz,ir smo uzel:i samo slučajeve, kod kojih 
pluca nisu bila zračena i koji nisu prlirnali 
hemoterapij u. 

Broj, oblik, veličina i lokalizacija meta sta­
.za prikazani su na tabeli. Op:is, nazive ras­
poclelu kao i oznake odnos.no karaktenisti-ke 
metastaze morali smo pr,onaci sami, jer ih u 
nama pristupačnoj literaturi nismo pronašli. 

Sva stanovišta renclgenološke morfo1ogije
. mozemo metastaze u plucima podeliti na više 
_grupa ii, to: 

a) veliike - solitarne
b) velike i srednje - malobrojne
c) 1sreclnje i malene - mnogobrojne
d) nodularne (gruba zrna) - jako mnogo-

brojne - submiliarne 
e) tipične mi1'iarne
f) pr.imarno koštane - mnogobnojne
g) metastaze u limfnim čvorovima meclia­

stinuma 
h) pleuraln:i izliv.
O ,s t e  o g e ni ,s a r  k ,o m je u plucima imao

najviše velikih !i srednjih - malobrojnih me­
tastaza (14 slučajeva od 33 primera osteoge­
nog sarkoma). Na drugam su mestu bile sred­
nje .i malene - mnogobrojne metastaze (6 slu­
čajeva). U ,ovu grupu ulaze i metastaze, k,oje 
su bile primarno k,oštane - ,osificiirane (3 ,slu­
čajeva). Sollitarne, velike metastaze bile su 
pronadene samo u 3 slučajeva. Submilijarnih 
i tipično milijarnih metastaza kod osteogenog 
sarkoma nismo našli. Pleuralrui iz1iv bi:o· je u 
7 slučajeva, ali nikacla samostalno - prati-o 
je uvek pedferne meta,staze u plucima. 

S a r k ,o m i  m e kli.h č e s t .i različite histo-
1ogije (fibrosarkomi, rabdomiosarkomi le,i­
omiosarkomi, hemangioper.icitomi dtcl.)' daju 
takoder najviše metastaza iz grupe velikih ;i 
srednjih, malobnojntlh (12 slučajeva). Odmah 
iza njlih clolaze v,elike, so1'�tarne metastaze 
(9 sluč.ajeva). Srednje velikih i malih, mnogo­
brojnih metastaza bilo je u plucima kod 5 
bolesnika. Submilijarnih i tipično miliijarnih 
metastaza u 1ovioj grupli ,sarkoma nismo našli. 
Pleuralni 1iz1iv bi,o je 5 puta i uvek je pratio 
meta,Sltaze u plucima - nije dakle nas:tupao 
samostalno. U limfnilm čvorovima mecliasti­
numa našli smo m,etastaize kod 4 bolesIJJika. 

Kod m a 1 i g n o  g m e  1 a n o  m a u plucima 
bilo je takoder najvliše velikih i srednj.ih -
malobmjnih metastaza (14 •slučajeva) - ,is:to 
kao 1i kod os:teogenog ,sark,oma. Na drugam su 
pak mestu tipične miliarne metastaze, ,koje 
su u ,ovdrn. slučajev.ima na,stupi1e zajedno sa 
clrug.iln tip:ovima mert:astaza lili su došle posle 
nj.ih (2 puta nastupaju zajedno ·sa veHkiima 
i malobrojrnima, a 2 puta zajeclno sa submiE­
jarnirn.a). Submilijarne ,samostalne metastaze 
viideli smo samo 2 puta, dok •samostalnih ti­
pičnih milijarnih metastaza u�šte nije bilo. 
Submi1ij arne i tip.ično rn.ilij arne meta,staze 
nije bHo. Submilijarne !i tipično milijarne me­
tastaze nastupaju obično zajedno (4) i teško 
ih je medusobno razlikovati. Velike, solitarne 
metastaze videlli. ,sm,o u 2 slučaja. Pleuralni 
izliv je uvek prntio vehlke, srednje !i malene 
- malobr,ojne i br,ojne metastaze, dok O'a kod
1sol:iJarnih mevtastaza nismo zapaizili, što 

0

j,e ne­
o,b[cno i bas obrnuuo kao k,ocl osteogenog 
,sark:ioma 

Nadama se, da smo naš.om ,ocenam renclg,en­
ske morfofogij e pomogli Imel razj ašnj av,anj a 
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v,ažnog pitanja plucnih metastaza kod razli­
oitih vrsta •sark,oma, ,š1Jo može biti -od pomoci 
prililmm donošenja odluka o eventualno'!n 
načinu terapije metastaza - pre svega soli­
tarnih - u plucima. 
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OTORINOLARINGOLOŠKA KLINIKA 
MEDICINSKOG FAKULTETA U LJUBLJANI 

DEEPITELIZACIJA - METODA IZBORA ZA LJEČENJE 

PREKANCEROZNIH PROMJENA NA GLASNICAMA 

Kambič V. 

Sadržaj: Hiperpla.stične aberacije na laringealnoj sluzokoži vrl,o je teško 
klasjf,ikovati, a i pojam prekancero,ze razlioito se interpretira. Zbog toga 
je i objektivno ocenj.ivanje uspeha različit-ih metoda lečenja prekanceroza 
grla nemoguoe. Staindardizacija klasifikacije omogučila bi objektivniji 
priilaz teraprij,i prekancerozmih stanja. 
Prikazana jto vlastita podjela prekanceroza na laringealnoj sluzokoži. 
U razdo:blju ml 1960. do 1975. godine na ORL klinici u Ljubljani uračleno 
je 2700 biops,ija kod bolesnika sa hiperpla-stičniim aberaaijama na glasni­
cama. U 133 ,slučaja hi,s,tološki nalaz bi,o je prekancemza. Kod bolesnika 
koji su bilj tretirani konzervativno nije se postigJ,o nikakv.o poboljšanje, 
a u 16 slučajeva došI.o je do malignizacije; mečlutim, 44 od 61 bolesni,ka 
kod lmjih je bila uračlena deepitelizaoija bilo je ,izlečenih, a ni u jednom 
·slučaju 111ij-e doš1o do m.alignizacije procesa. 

UDK 616.225.4/.6-007.61-089.81 

Deskriptorji:: laringealne bolezni, glasilke, sluznica, hipe1,plazij a, prekarr1-
cer,oze, kla,sifikacija, zdravljenje, kirurgija operativna 

Racliol. Iugosl., 12; 621-628, 1978 
L 

Uvod. - Pojam prekanceroze i njen 

znacaj za proces malignizacije u širokom 
i raznolikom spektru hiperplastičnih pro­
mena na laringealnoj sluzokoži još nije ko­

načno definisan. O histološkoj slici pre­
kanceroze, njenoj ulozi u procesu maligni­
zacije, etiologiji i terapiji 1ima mnoge ra7·. 

liči tih mišljenja. 

Medu kliničarima pa i samim histolozi­
ma nema jedinstvenog gledišta o tome ka­
kva treba da bude klinička a još manje 

histološka sl,ika hiperplastične aberacije 
laringealnog epi te lija karakteristična za 

prekancerozu. Zbog različitog ocenjivanja 
hiperplastičnih aberacija i neadekvatne 
upotrebe pojma premaligne lezije, progno­
za ;i lečenje prekanceroze prema različitim 

autorima veoma je različita. 
Neki autori svrstavaju medu prekance­

roze sve hiperplastične aberacije, od obič­

ne him:rplazi.ie ili epitelijalne keratoze oa 
do intraepitelijalnog karcinoma. To vodi 

Rad primljen: 3. 2. 1978. 

J 

do mnogih nesporazuma i pogrešnog inter­
pretiranja pojma prekanceroze. Uspjeh le­
čenja prekanceroznih lezija različitim me-• 

todama uopšte se nece moci uporedivati 
sve dok neki autori budu ubrajali medu 
prekanceroze sve hiperplastične aberacije 

na laringealnoj sluzokoži, isključujuči samo· 
infiltrativni karcinom, a dok drugi pod 

pojmom prekanceroze smatraju histološki 
precizno odredenu promenu. 

Prekanceroza je odredeno stanje tkiva iz 

kojeg ce se prije ili kasnije razviti malig­

nom. Osnovni problem kod prekanceroze 
je pod kakVlim uslovima i kada ce patolo­
ška aberacija tkiva koju nazivamo prekan­
cerozno stanje - (to je pro_mena koja ne­

ma još svih histoloških i kliničnih karak­

teristika karcinoma) malignizirati. Sve dok 

se ne dode do jedinstvenog stava o tome· 

kako treba da izgleda histološka slika pre­

kanceroze, bice nesporazuma, i nece se· 

moci objektivno ocenjivati uspeh različitih 

terapeutskih metoda (4, 10). 



622 Kambič V. 

Tek kada odredimo i prihvatimo histo­
lošku sliku karakterističnu za prekancero­
zu, naše stanov;ište ce biti jedinstveno, go­
voricemo istim jezikom, i imati mogucnost 

da objektivnije uporedujemo naše tera­
peutske rezultate. 

Poteškoce se javljaju vec kod kliničke 
terminologije, jer različiti autori opisuju 

identičnei kliničke pramene različitim na­
zivima, kao: keratoza, pahidermija, leuko­
plakija ili hiperkeratoza. A klinička ter­

minologija često se upotrebljava u smislu 
histoloških slika i obratno, što ponekad 
vodi do prave zbrke. 

Pojam pahidermija i leukoplakija nema 
neki precizno definisan značaj, dok je na­
ziv hiperkeratoza u našem primeru sasvim 
pogrešan, jer dobro znamo da normalni la­
ringealni epitelij nije keratot<ičan; zbog toga 

kod orožavanja mažemo govoriti samo o 
keratozi, a ne o hiperkeratozi. 

U literaturi smo našli 16 različitih kla­
sif!ikacij a hiperplazije lar.ingealne sluzoko­

že (10). Mnoge su veoma slične, da ne ka­
žemo čak i identične. Klasifikacija lar,in­
gealrnih hiperplazija bazira na približava­
nju njihove histološke slike histološkoj slici 

karcinoma. ALi na žalost, momentalna hi­
stološka slika i biološka osobina hiperpla­
stične aberacije nisu uvek u skladu jedna 
sa drugam. Zbog toga dolazi do velikih po­
teškoca, naročita kad želimo da uvrstimo 
pramenu u grupu takozvanih prekancero­

za. 

Da li kod razvoja karcinoma uvek po­
staji prelazni stadij prekanceroze, ili se .isti 
može razviti direktno iz zdravog tkiva, u 
našem primeru iz normalnog epitela larin­
gealne sluzokože? To su pitanja na koja 
moramo odgovoriti, da bisn.10 mogli objek­

tivnije defin-isati prekancerozu i njenu 
ulogu kod nastanka kaminoma. 

Slika 1 - Jednostavna hiperplazija (hematoxylin-eosin, X 400) 
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Pitanje je da li je naziv prekanceroza 
·uopšte opravdan.

Iz iskustva znamo da se malignom može
razviti direktno iz potpuno zdravog tkiva,
i to češce nego iz takozvane prekanceroze.
.A sa druge strane poznata je, da pramene
koje smo diagnosticiraU kao prekanceroze
nikada ne predu u karcinom. Možda bi
bilo bolje umjesto termina prekanceroza
koja znači predstadij karcinoma, uvesti po­
jam rizični epi te lij.

Naša podela prekanceroza. - Na osnovu 
2700 biopsija patološko promjene laringal­
.ne sluzokože i observacije tih bolesnika, 
klasificirali smo hiperplastične aberacije 
,obzirom na histološku sliku u 4 grupe: 

l. Hyperplasia simplex - jednostavna
hiperplazija. Epitelij je deblji, naročita na 
račun celija spinoznog sloja. Sloj bazalnih 
·celija je nepromenjen. Imunokompetentni
,elementi ispod epitelija vrlo su retki (sli­
ka 1).

2. Hyperplasia abnormalis - abnormal­
na hiperplazija. Epitelijski sloj je zadeb­
ljan na račun »bazalifikac.ije« celija. Čelije 
bazalnog tipa rasprostiru se do sredine epi­
telij a. Nema patoloških mitoza ni atipija. 
Broj imunokompetentnih celija u rn.ezen­
himu je umeren (slika 2). 

3. Hyperplasia atypica - atipična hiper­
plazija. Sve celije zadebljanog epitelija li­
•Če na bazalne celije. U čitavorn. epiteliju 
vidi se poneka atip!ija. U mezenhimu ima 
vrlo mnogo imunokompetentnih elemena­
ta, što je po našem mišljenju i našim isku­
stvima signifikantno za ovaj oblik aberaci­
je (slika 3). 

4. Carcinoma in situ - preinvazijski
karcinom. 

a) Bazalna membrana je očuvana. Jaka
reakcija mezenhima, svi znaci atipije ce­
lija i jezgara, patološke mitoze i na površi­
ni epitelija, znaci disocijacije celija u sub­
•epiteLijalnom tkivu vrlo mnogo imunokorn.­
petentnih celija (slika 4, 5). 

b) Carcinoma invasivum - invazioni
karcinom. Histološke karakteristike dobro 
,su nam poznate. Medu prekancerozne le­
:zij e ubrajamo samo atipičnu hiperplaziju, 

to jest trecu grupu pramena po nasoJ po­
deLi. Procenat malignizacije u toj grupi re­
relativno je visok. 

U našoj klasifikaciji nismo uzeli u obzir 
keratizaciju, jer smo došli do uvjerenja da 
ova nije značajna za proces malign-iz.acije. 
Isto mažemo reci i za histohemijske pro­
mjene, jer se celični metabolizam menja 
svakog trenutka, a oblik celija mnogo je 
konstantniji. Zanemarili smo i oblik pa­
pila. 

Kod klasifikacije rukovodila nas je činje­
nica da je proces malignizacije posledica 
dvaju zbivanja: 

1 - pramena u epiteliju (reprodukcija 
i sazrevanje celija) i 

2 - reakcija u mezenhimu, koja je re­
fleks čitavog imunobiološkog stanja orga­
nizma. 
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Slika 3 - Atipična hiperplazija (hematoxylin-eosin, X 400) 

Do godine 1969 izvršili smo 1500 biopsija 
kod hiperplastičnih pramena laringealne 
sluzukože. Medu njima našli smo histolo­
škim pregledom 81 atipičnu hiperplaziju; 72 
od ovih bolesnika lečili smo konzervativ­
no i kod njih 16 došlo je 3 godina posle 
biopsije do malignizacije, 1što znači 22 %. 
U razmah� izmedu 1969. do 1975. godine 
izvršili smo 1200 biopsija i kod 52 boles­
nika ustanovili prekancerozu, to jest 3. 
grupu po našoj klasifikaciji. Ni kod jed­
nog bolesnika nije došlo do malignizaoije, 
jer smo sve lečili radikalno, to jest deepi­
telizirali smo glasnice. 

Terapija prekanceroza. - Terapija pre­
kanceroza vrlo je različita, a rezultati 
uspeha različitih metoda lečenja mnogo 

puta su suprotni, što je posledica nejedin­
stvenog shvatanja premalignih aberaaija. 
Najveci broj autora (1, 3, 11, 12, 13, 15, 
16, 17, 19, 20, 21), koji saopštavaju o uspe­
hu odnosno neuspehu pojedinih terapeut­
skih metoda n-ije lečila samo prekanceroze· 
u pravom smislu ove reči, nego i druge
hiperplastične aberacije na laringealnoj
sluzokoži, od obične hiperplazije sve do­
karcinoma in situ.

Za lečenje prekanceroza imamo na ras­
polaganju medikamentoznu i hiruršku te­
rap.iju, aktinoterapiju, knioterapiju i la­
ser. Nijedna od ovih metoda nije kauzalna, 
jer odstranjuj"emo samo posledice, a ne 
uzrok, koji ne poznajemo. Za lečenje treba 
izabrati metodu koja je najuspešnija, naj­
jednostavnija i najmanje oštecuje funkciju 
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Slika 4 - Intraepitelialni karcinom. (hematoxyhn-eos�n, X 400) 

4a 4b 

Slika 5 - Shema naše klasifikacije hiperplastičnih aberacija laringealnog epitelija. O= nor­
malni epitelij; 1 = jednostavna hiperplazija; 2 = abIJJormalna hiperplazija; 3 = atipična hiper­

plazija; 4 a = intraepitelijalni karcinom; 4 b = infiltrativni karcinom 

organa. Na osnovu naših iskustava, došli 
smo do ,zaključka da je metoda ,izbora za 

lečenje prekanceroza na glasnicama deepi­

telizacij a. 

Material i rezultati. - U razdoblju od 

1960. do 1975. godine diagnosticirali smo, 

uzimajuči u obzir našu klasifikaciju, 133 

prekanceroze glasnice. Od ovih smo, do 
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1969. godine, 72 bolesnika lečili konzerva­
tivno (vitamini, inhalacije, apstinencij a 
pušenja i alkohola, po potrebi i pramena 
radnog mesta i balneoterapija), a 9 boles­
nika leč,ili smo hirurški. Ni kod jednog bo­
lesnika koji je bio lečen konzervativno ni­
je došlo do bitnog poboljšanja, a kod njih 
16 došlo je do malignizacije. · Medutim je 
kod svih onih kod kojih smo upotrebili hi­
rušku terapiju, došlo do izlečenja, odnos­
no znatnog poboljšanja. Zato smo posle 
1969. godine sve bolesnike sa diagnozam 
prekanceroze koja je bila histološki doka­
zana (52) i 9 bolesnika koji su bili prethod­
no neuspešno konzervativno lečeni, lečili 
deepitelizacijom glasnice. Deepitelizaciju 
smo izvršili kod 61 bolesnika. 

Kod bolesnika s ograničenim prekance­
roznim le:zijama koje nisu zahvatile više 
od 1/2 glasne žice, deepitelizaoiju smo vr­
šili pomocu mikrolaringoskopije; u ostalim 
slučajevima vršili smo deepitelizaciju na­
kan tireotomije sa prethodnim traheoto­
mijom. Pre ekscidiranja sluzokože ubriz­
gali smo submukozno fiziološki rastvor, 
tako da se sluzokoža napela i dezepiteliza­
cij a je bila lakša. Krvarenje je minimalno. 
Kod laringofisura trahealnu kanilu osta­
vili smo nekoliko dana. Kod prekanceroz­
nih pramena na obema glasnicama, deepi­
telizaciju smo vršili u 2 navrata, kako bi 
s prečili nastajanje sinehij a. Skoro kod svih 
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KONSERVATIVNA 
(vitamini, inhalacije, itd.) 72 16 

DEEPITELIZACIJ A 61 O* 

sa la,ringofisurom 21 
mikrolaringoskopski 40 

SVEGA 133 16 

.,, Tri bolesnika sa karcinomom in situ :i dva sa 
našu statistiku, j,er su bile diagnoze postavljene 
1oduze1Jog materijala kod deepitelizacije 

slučajeva došlo je do potpune reepiteliza­
cije glasnica u toku od tri sedmice, a funk-­
cija je bila zadovoljavajuca. Odstranjenu. 
sluzokožu poslali smo na serijsko histolo-
1ško ispitivanje. U tako pregledanom mate­
rij alu ustanovili smo da je atipična hiper­
plazija (prekanceroza) pratila u1 3 slučaja. 
karcinom in situ, a dva puta infiltrativni. 
karcinom. 

U slučajevima kod kojih smo konstato-­
vali in traepi te lij alni karcinom, nismo bo­
lesnika dodatno lječili. Tama gdje je bio­
dokazan infiltrativni karcinom, naknadno­
smo pravili hordektomiju. Bolesnika smo 
pratili u početku u intervalima od dve 
sedmice, a kasnije u dužim vremenskim 
periodima. Uspjeh je bio vrlo dobar. Kod. 
47 bolesnika došlo je do potpunog izleče­
nja. Sluzokoža je bila glatka i bleda. 
Funkcionalni rezultat je bio odličan, a kod. 
9 pacijenata došlo je do recidiva. Ponovili. 
smo terapiju koja je bila uspješna u svim 
slučajevima. 

U konačno ocjenjivanje naših rezultata. 
nismo uzeli u obzir 5 bolesnika, gde su hi­
stološkim pregledom serijskih preparata. 
ustanovili infiltrirajuci, odnosno intraepi-­
te1ijalni karcinom (Tabela 1). 

Diskusija i zaključak. - U ocenjivanju. 
terapeutskih uspjeha deepitelizacije kod. 
prekanceroze ograničili smo se samo na. 

·a
Cl) 

5 "O 
·� .... <!) i:: 1 -,- g -� -� ('.) 

Cl) ·�
o iD ;i:i i:: � ''-' 'oa ... . � 'O 

Cl) 

g.@ ·u-�
,g i .1 Cl) 

H o,"" za p::: 

o 8 31 o 

47 o o 9 

47 8 31 9 

infiltmtLvnim karcinomom 
nakon histološke pretrage 

Cl) 

;j 'O 
bi) .... 

N N ::, 
,-.....i.,...... (!) 

11 

o 

11 

H 

s 
::i 

6 

o 

6 

nismo ubrojili u 
serijskih rezova: 

Tabela I. - Rezultati lječenja prekanceroza od 1960-1975 na ORL klini-ki u Ljubljani 
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bolesnike, kod kojih je ta bila po našim 
kriterijima histološki dokazana. Isključili 
smo sve ostale benigne i maligne oblike 
hiperplastičnih aberacija. 

Terapija prekanceroza kontradiktorna 
je baš zbog toga što pojam prekanceroze 
nije precizno definisan. Medikamentozna 
terapija je kod atipične hiperplazije prak­
tično bez svakog značaja. U uži .izbor do­
lazi samo rentgensko izračenje, odnosno hi­
rurgija. Hirurško lječenje pak ima pred 
rentgenskim zračenjem mnogo prednosti. 
Diagnozu prekanceroza sa sigurnošču se 
može postaviti samo u slučaju kada je sa 
glasnice kompletno odstranjena pramena 
sluzokože. Inače je diagnoza nesigurna, jer 
znamo da promjene koje ocenjujemo kao 
prekanceroza mogu samo pratiti karcino­
ma in situ, odnosno infiltrativni karcinom, 
što se vidi iz našeg materijala. U odstra­
njenoj sluzokoži našli smo 3 puta karci­
nom in situ i dva puta infiltrativni karci­
nom. Funkcionalni uspeh nakan hirurškog 
lječenja je uvjek zadovoljiv, dok funkcija 
grla po zračenju mnogo puta ostaje ošte­
čena. Ako zračimo moramo aplicirati ku­
rativnu dozu kao kod malignoma, a znamo 
da su diferencirane celije otporne za ak­
tinu terapiju, te je i uspjeh takovog lje­
čenja u znaku pitanja (13). 

Miinzel (19) kaže da zračenjem elimini­
šemo-- ·submukeznu upatnu infiltraciju, a 
pitanje je da li je ova uzrok ili samo po­
sledica pramena na ;epiteliju. Ukoliko je 
ova posledica epitelijalnih pramena, što 
vjerovatno jeste, zračenjem nismo dobili 
ništa. Kontrola je posle hirurškog lečenja 
mnogo lakša nego_ posle zračenja, jer zna­
mo da radiomukozitis kod nekih bolesnika 
persistira vrlo dugo. A tu je još i pitanje 
indikacije lečenja karcinoma sa zračenjem 
zato bi trebalo da budeino ak1Jino tera­
pijam, naročita kod mladih, baš iz ovog 
razloga vrlo oprezni (5, 22). 

Mišljenja smo, da su funkcionalni rezul­
tati kada je u pitanju prekanceroza sekun­
darnog značaja. Osnovno je da odstranimo 
premalignu leziju: sprečimo malignizaoiju 
tkiva, to nam je, kako vidimo iz naših re-

zultata, potpuno uspelo dekortikacijom. 
Svakako bi trebalo u budučnosti misliti 

i na hormonalnu terapiju, ,i to sa anti­
androgenima koje spominju Loewit, Hussl 
i saradnici (14). I sami smo, na osnovu na­
šeg istraživačkog rada došli do zaključka 
da naročita androgeni hormoni .igraju veo­
ma značajnu ulogu kod nastanka hiper­
plastičnih aberaoij a na laringealnoj sluza­
koži (6, 8). 

Na eksperimentima koje smo izveli 1968. 
godine na životinjama, kada smo testoste­
ron propionat injicirali 10 psima i 10 ka­
striranim kujama, histološki smo ustano­
vili pramene epitelija, koje smo svrstali u 
drugu grupu po našoj klasifikaciji. U dru­
gam delu našeg eksperimenta ustanovili 
smo da su ove pramene ireverzibilne. 
Osim toga, našu misao potvrduje i činje­
nica da medu pacijentima koje smo treti­
rali zbog prekanceroza nije bilo ni jedne 
žene, i ako ove žive i rade pod istim makro, 
i mikroklimatskim uslovima. 

Ako uzmemo u obzir naše rezultate le­
čenja te ih uporedimo sa rezultatima osta­
lih autora, uvjereni smo da je deepiteliza­
aij a metoda izbora za lečenje prekanceroz­
nih lezija na glasnim žicama. 

S u m m a r y

DE-EPITHELISA TION-TREATMENT 
OF-eHOieE FOR VOCAL CORD 

PRAECANCEROUS LESIONS 

Hyper,plastic aberrations are differently 
classified and the term of precancerosis di­
v-ersely interpreted, therefor-e, it is difficult to 
,evaluate the effectiveness of particular the­
rapeutical methods. 
A standardized classif.ication woul-d ,enable an 
objectiv,e assessment of the treatment fo-r pre-­
cancer-oses. 

Our oonception of the histol-o-gic patterns in 
precaneeroses i,s presented. 

In the period 1960-1975, a total of 2700• 
bi,opsies were performed in patients w.ith hy­
.perplastic aber-ratiions of the vocal cord mu­
c-osa. In 133 patients, hi,stology r,evealed a:ire-­
cancemsis. In the ,patients who had received. 
medica! therapy, no impr,ovement was obta-­
ined, on the contra•ry :in 16 patients the pr.o­
eess became malignant. Among 61 patients. 
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who had undergone cle-epithelisation, 44 were 
cured. After the de-epithelisation, no precan­
cemus -case turned maligna.nt. 

De-epitheli-sation ha·s been shown to be the 
procedure of choice for the treatrnent -of the 
v,ecal oo·rd precanceroses. 
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ONKOLOŠKI INŠTITUT V LJUBLJANI 

VREDNOSTI SERUMSKEGA BAKRA IN AKTIVNOST 

HODGKINOVE BOLEZNI 

Rudolf Z. 

Saclržaj: U 143 bole,s,nika od Hodgkinove bolesti merene su koncent,racije 
bakra u serum.u (SCL) u razdoblju od kraja 1974. g.odine do kmja 1977. 
g,odine. Pro'S-ečne vrednost,i po ,stadijun11irn.a pokazuju signifika1ntnu kore­
laciju SCL i aktivnosti bolesti, a tirne i najvjerovatnije i izmedju SCL i 
mase tumor,sk,og tkiva. Nadj,ena je i cdgnifokantna razlika izrn.edju razli­
čitih his,toloških tipov-a bolesti. Uticaj prethodne terapije na vredno,sti 
SCL nak.azu_j.e se u ra:zlicil ,izmedju grupe bez rprethodne terapije i grupe 
sa prethodu-:i,om kemo1terapiijom. Izmedju 1pacienata ,sa i bez qpcih siunp­
toma sveukupno nema ,signifikantne ,razlike. r.stovremeno mereu-:ie vJ:ed­
no.sti sedimentacije krv.i pokaizuju ,sinhrono 1kretan,je, možda u reiepsima 
vremenski z-aostaju. 
Vrednosti serums.lmg bakra, koj-e po·sle brzog sniženja, ostaju normalne 
tolmm dužeg vremena, indikacija su dobrog odgovora na terapiju i mo­
žen10 j:ih uključiti u parametre za ,ocenjivanje kompletne remisije. 

UDK 616-006.442-07 :616.15-074:546.56 

Deskriptorj: Hoclgkinova bolezen, kr.i kemična analiza, baker, rnmisij.a 

Racliol. lugosl., 12; 629-636, 1978 

L 

Uvod. - V organizmu je baker del šte­
vilnih encimov (1, 7). V krvi je približno 
90 '% bakra vezanega na metaloencim 
ceruloplazmin, 5 '% na albumine nekaj 
pa tudi na druge globuline. Spremem­
be nivojev serumskega bakra (SCL), ki 
jih mer,imo, so v bistvu spremembe 
ceruloplazminskega bakra (1, 3, 22). 
Vrednos11i serumskega bakra so zn1za­
ne pri hipoproteinemij ah in disproteine­
mij ah različne geneze (6). Zvišane vredno­
sti najdemo v normalni nosečnosti. Začne­
jo rasti v drugem trimestru ter dosežejo 
vrednosti, ki so dva do tr,ikrat v:išje od po­
prečja odraslih (16). Vrednosti so povišane 
tudi pri dajanju estrogenih hormonov, ali 
kot oralna: kontracepcija ali v druge na­
mene (3). Pojavljajo se tudi fluktuacije 
med menstruacijskim ciklusom (15 do 
20 ug %).Ni pa najti razlik v diurnem ni­
voju in pri različnih dietnih režimih pre­
hrane (4). Pri patoloških stanjih organizma 

Članek sprejet: 5. 5. 1978, 

3 

J 

je SCL pov1san pri biliarnih stazah zaradi 
otežane eliminacije, ker se skoraj ves izlo­
ča z žolčem. Povišan je tudi pri akutnih 
in kroničnih infekcijah, kolagenozah, kon­
gestivnih srčnih obolenjih, tireotoksikozah 
in nekaterih drugih boleznih (6). SCL je 
zvišan tudi pri malignih tumorjih z obsež­
nimi metastazami (12) in hemoblastozah 
(8) ter malignih limfomih. Pri vseh do se­
daj navedenih stanjih je povišanje SCL
neregularno, medtem ko je pri Hodgkinovi
bolezni po rezultatih raziskav (5, 9, 10, 13,
17, 18, 21, 22) vrednost SCL signifikantno
povezana 1z aktivnostjo obolenja. Visoke
vrednosti so naši v aktivni fazi, v re­
misij ah so se vrednosti manj šale' do
normalnih v inaktivni fazi bolezni. SCL
nivojli so se močno zvišali ob relapsih
obolenja (9), često pred vsemi drugimi
kliničnimi in laboratorijskimi znaki. N ašl ,i 
so tudi razlike med posameznimi stadiji
bolezni (10, 22) ter razlike v vrednostih
med skupino pacientov s splošnimi znaki
(B) in skupino brez njih (A), nekaj avtor-
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jev pa navaja tudi razlike med histološki­
mi tipi Hodgkinove bolezni (22). 

Bolniki in metode. - V študijo je bilo 
zajetih 143 bolnikov s Hodgkinovo bolez­
nijo. Merjenje nivojev serumskega bakra 
in spremljanja pacientov je trajalo od kon­
ca leta 1974 do konca leta 1977. Ob koncu 
leta 1977 je bilo živih še 118 bolnikov, 25 
jih je med tem umrlo. 

Levi strukturni krog na diagramu 1 ka­
že razdelitev bolnikov po stadijih (Rye 
klasifikacija 1966). V I. stadiju je bilo 16 
bolnikov (11,2 %), v II. stadiju 36 (25,1 '%), 
v III. stadiju 67 (46,9 %) in v IV. stadiju 
24 (16,8 %). ;Desni strukturni krog pa kaže 
razdelitev po histološkem tipu (Lukes in 
Butler 1966). Bolnikov z nodularno skle­
rozo (NS) je bilo skupaj 66 (46,2 %), v I. 
stadiju 9, v II. stadiju 20, v III. stadiju 28 
in v IV. stadiju 9. Bolnikov z mešano-ce­
ličnim tipom (MC) je bilo skupaj 50 
(35,0 %), v I. stadiju 5, v II. stadiju 20, v 
III. stadiju 28 in v IV. stadiju 9. Bolnikov
z limfocitno-predorninantnim tipom (LP)
je bilo skupaj 4 (2,8 %), v I. stadiju 1, v II.

111. 
46.9 

stadiju 2 in v III. stadiju l. Bolnikov z 
limfocitno deplecijo (LD) je bilo skupaj 9, 
(6,2 %), v I .stadiju 1, v II. stadiju 1, v III. 
stadiju 4 lin v IV. stadiju 3. Pri 14 pacien­
tih (9,8 %) ni bilo mogoče napraviti histo­
loške klasifikacije (Nel). 

Poprečna starost vseh pacientov je bila 
43,3 leta, v I. stadiju 48,7, v II. stadiju 43,6,. 
v III. stadiju 42,1 in v IV. stadiju 42,6. 
Moških pacientov je bilo 84 (58,7 %), žen­
skih 59 (41,3 %), bolnikov s splošnimi 
simptomi (B) je bilo 63 (44,1 %), brez njih 
(A) pa je bilo 80 (55,9 '%), kot kažeta stolp­
ca na desni strani diagrama 2. Na levi
strani pa strukturni krog kaže razdelitev
pacientov glede na zdravljenje pred
merjenji. Pacientov, ki predhodno niso,
prejemali nobene specifične terapije (Ni­
hil), je bilo skupaj 62 (43,4 %), v I. stadiju
7, v II. stadiju 11, v III. stadiju 34 in v IV.
stadiju 10. Bolnikov, ki so bili predhodno­
obsevani (IR), je bilo skupaj 34 (23,8 %), v
I. stadiju 7, v II .stadiju 15, v III. stadiju
11 in v IV. stadiju l. Bolnikov, ki so bili
predhodno zdravljeni s kemoterapijo (KT),
je bilo skupaj 15 (10,5 °/o), v I. stadiju O, v

LD 

NS 
46.2 

MC 
35.0 

6-2 LP2..s
Diagram 1 - Razdelitev pa.aientov po stadijih in histološ,kih tipih: NS-nodularna sklerm:a, 
MC-mešanocelični tip, LD-limf.oci�na deplecija, LP-limf.ocitna predominanca, NCL-neklaisifd­

cirani 
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II. stadiju 1, v III. stadiju 8 in v IV. sta­
diju 6. Bolnikov, ki so bili predhodno ob­
sevani in prejemali kemoterapijo (IR+ KT),
je bilo skupaj 32 (22,3 O/o), v I. stadiju 2, v
II. stadiju 9, v III. stadiju 14 ,in v IV. sta­
diju 7.

Nivoji serumskega bakra so bili merjeni 
po fotometrični metodi določanja celokup­
nega serumskega bakra po Zak-Cantarow­
Saundersu. Normalne vrednosti po tej me­

todi ležijo med 65 1in 165 µg %. Skupaj je 
bilo napravljenih 717 meritev: bakra, 318 

ob progresih ,in 320 v remisijah ter 79 v 
kompletnih remisij ah. Aktivnost obolenja 
(progres oz. relaps - P, remisija - R in 
kompletna rem1isija - kR) je bila določana 

s kliničnim stanjem, vrednostmi laborato­
rijskih preiskav, radiološkimi in izotopni­

mi preiskavami. Sočasno z meritvami se­
rumsega bakra so bile merjene še vredno­

sti sedimentacije krvi (SR) in alfaz-globu­
linske frakcije. 

Rezultati. - PROGRESI: V tabeli 1 so 
predstavljene poprečne vrednosti meritev 

NIHIL 
43.4 

pri vseh pacientih in pri pacientih, razde­
ljenih glede na spol in splošne simptome. 

Poprečna vrednost vseh meritev ob pro­
gresih je bila 228,7 ± 37,9. Pri moških je 
bila 233,0, pri ženskah pa 221,3. Razlika 
med moškimi in ženskami je signifikantna 

(p < 0,001). Poprečna vrednost pr,i skupini 
s splošnimi simptomi je brila 229,8, pri sku­

pini brez njih pa 227,6. Med obema skupi­
nama ni signifikantne razlike. Poprečna 

vrednost pri ženskah s splošnimi simpton1,i 

·:ai 

o " "" 
EJ H H � H 

Ul Ul H Ul 

i:n > > 
H 

> H 

SCLA 227.6 227.8 218.1 229.6 

SCLo 229.8 238.2 244.6 209.9 

Tabela 1 - Vrednosti SCL glede na spol in 
splošne sim:ptrome: SCLA - popr. vrednost v A 
stadijih, SCLB - poprečna vr,ednost v B sta­
chjih, VSI,o, - vsi pacienti, VSIM - vsi moški, 
VS!r, - vse ženske, III.M - moški v III. sta-

diju 

B F 

44.1 41.3 

A M 

55.9 58.7 

Diagram 2 - Razdelitev pacientov ,po spolu, prisoitnosti splošnih znakov in predhodni tera­
piji: B-prisotni splošni znaki, A-brez splošnih 2makorv, M-moški, F-•ženske, Nihil-brez ,pred­
hodne ,terapije, IR-predhodno obsevanje, KT-predhodna kemoterapija, IR+KT-predhodno ob-

.sevanje in kemoterapija 

3* 
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je bila 209,9, brez nj•ih pa 229,6. Razlika 
med obema skupinama je signifikantna 
(p < 0,01). Pri moških s splošnimi simpto­
mi je poprečna vrednost 238,2, brez njih 
pa 227,8. Razlika ni zanesljivo i;:1ignifi­
kantna (p < 0,1). Zanesljivo signifikantna 
pa je razlika med moškimi in ženskami s 
splošnimi simptomi (p < 0,001). V III. sta­
diju pa je signifikantna razlika (p < 0,01) 
med mošk,imi s splošnimi simptomi (244,6) 
in brez njih (218,1). 

V tabeli 2 so predstavljene poprečne 
vrednosti po stadijih. Poprečne vrednosti 
rastejo od 207,7 v I. stadiju do 220,8 v II. 
stadiju, dalje na 226,8 v III. stadiju in 
končno do najvišje vrednosti v IV. stadiju 
237,1. Razlika rn.ed I. in IV. stadijem je 
signifikantna (p < 0,001). Prav tako je si­
gnifikantna razlika med IV. in II. stadijem 
(p < 0,01) ter I. in III. stadijem (p < 0,01), 
nezaneslj,ivo pa med I. in II. stadijem 
(p = 0,1) ter med IV. in III. stadijem 
(p = 0,1). še nezanesljivejša pa je razlika 
med III. in II. stadijem (p < 0.2). 
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p 228.7 207.7 220.8 226.8 237.l

R 145.1 140.8 141.5 149.3 141.9

kR 114.9 114.6 107.7 118.6 113.1

Tabela 2 - V,r,ednosti SCL glede na stadije: 
P - progres, R - remisija, kR - lwmpletna 
remisija, SCL,o, - popr_ vrednost vseh paci­
entov, SCL, - popr. vrednost v I. otadiju, 
SCL11 popr. vrednost v II. stadiju, 
SCL,11 - poprečna vrednost v III. stadiju, 

SCL,v - poprečna vrednost v IV. stadiju 

V tabeli 3 so predstavljene poprečne 
vrednosti po histoloških tipih. Najvišja je 
poprečna vrednost pri limfocitni depleciji 
- 248,3, najnižja pa pri limfocitno-predo­
minantnem tipu - 206. Poprečna vrednost
pri nodularni sklerozi je 223,4, pri mešano­
celičnem tipu pa 244,2. Poprečna vrednost
pni limfocitni depleciji je signifikantno
višja kot pri nodularni sklerozi (p < 0.02)

in limfocitno predominantnem tipu 
(p < 0,001), nezanesljivo pa je višja od 
vrednosti pri mešano-celičnem tipu 
(p = 0,15). 
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p 228.7 223.4 233.2 248.3 206.? 

R 145.1 145.9 141.4 146.l 151.1 

kR il4.9 113.8 114.0 122.5 0 

Tabela 3 - Vrednosti SCL glede na histološki 
tip: SCLNs - pcrpr. vrednost pri n::i-clularni 
s·kler,ozi, SCLMc - popr. vrednost pri meša.no·­
celičnem tipu, SCLLD - popr. vrednost pri 
limf,ocitni depleciji, SCLLr - popr. vrednost 

pri limf.ocitrri predomina.nci 

V tabeli. 4 so nanizane poprečne vred­
nosti po skupinah glede na predhodno 
zdravljenje. Najvišja poprečna vrednost je 
pri skupini, ki predhodno ni prejemala no­
bene specifične terapije in sicer 242,9, naj­
nižja p-a pri skupini s predhodno kemote­
rapijo - 222,1. V skupini s predhodnim 
obsevanjem. je poprečna vrednost 233,9, v 
skupini s poprejšnjim obsevanjem in ke­
moterapijo pa 227,5. Signifikantna je raz­
lika med skupino brez predhodne terapije 
in skupino o predhodno kemoterapijo 
(p < 0,001) ter med skupino brez predhod-
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p 228.7 242.9 233.9 222.1 227.5 

R 145.1 139.1 144.7 148.0 150.5 

kR 114.9 111.6 114.5 111.0 120.5 

Tabela 4 - Vredrnosti SCL glede na predhod­
no terapijo: SCLN ;1,;1 - popr. vrednost skupine 
brez predhodne terapije, SCL,R - po,pr. vred­
nost skupine s predhodnim obsevanjem, 
SCLKT - popr. vrednost skupine s predhodno 
'kemoterapijo, SCL,R+KT - popr. vrednost sku­
pine s predhodnim obsevanjem in kemotera-

1Pijo 
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ne terapije in skupino s predhodnim obse­
vanjem in kemoterapijo (p < 0,001). Ne­
zanesljivi sta razliki med skupino brez 
predhodne terapije in skupino s predhod­
nim obsevanjem (p = 0,1) ter med skupino 
s predhodnim obsevanjem ,in skupino s 
predhodno kemoterapijo (p = 0,15). 

REMISIJE: Poprečna vrednost SCL v 
remisijah pri vseh pacientih je 
145,1 ± 25,4. V I. stadiju je 140,8, v II. sta­
diju 141,5, v III. stadiju 149,3 in v IV. sta­
diju 141,9 (tabela 2). Pri pacientih z nodu­
larno sklerozo je poprečna vrednost 145,9, 
pri mešano-celičnem tipu 141.4, pri limfo­
citno-predominantnern. tipu 151,1 in pri 
limfocitni depleciji 145,1 (tabela 3). Pri 
pacientih brez predhodne terapije je po­
prečna vrednost 139,1, pri skupini s pred­
hodnim obsevanjem 144,7, pri skupini s 
predhodno kemoterapijo 148,0 in pr,i sku­
pini s predhodnim. obsevanjem in kemo­
terapijo 150,5 (tabela 4). 

KOMPLETNE REMISIJE: Poprečna 
vrednost v kompletnih ren1isi.i ah vseh me­
ritev je 114,9 ± 17,7. V I. stadiju je 114,6, 
v II. stadiju je 107, 7, v III. stad.iju 118,6 
in v IV. stadiju 113,1 (tabela 2). Pri skupi­
ni z nodularno sklerozo je poprečna vred­
nost 113,8, pri skupini z meša!10-celičnim 
tipom 114,0, pri limfocitni depleciji 122,5, 
pri pacientih z limfocitno predominanco ni 
bilo kompletnih remisij (tabela 3). Pri pa­
cientih brez predhodne terapije je popreč­
na vrednost 111,6, pr,i skupini s predhod­
nim obsevanjem 114,5, pri skupini s pred­
hodno kemoterapijo 111,0 in pri skupini s 
predhodnim obsevanjem in kemoterapijo 
120,5 (tabela 4). 

Razlika poprečnih vrednosti med remisi­
jami ,in kompletnimi remisijami je signifi­
kantna (p < 0,01). 
Na diagramu 3 je v relativnih procentih 
predstavljen padec SCL in sočasno zniža­
nje vrednosti sedimentacije krvi (SR) ter 
alfa2-globulinske frakcije. Poprečna vred­
nost SR ob progresih je bila 94,2, v remi­
sijah 39,3 in v kompletnih remisijah 17,7. 
Poprečna vrednost alfaz-globulinske frak-

Rel. 
¾ 

100 

50 

p R kR 

Diagram 3 - Pa,clec sočasnih vrednosti SCL, 
SR in alfa,-globulinske frakcije v relarivnih 
,procentih: SCL-nivoji serums-kega bakra, SR­
sedimentacija krvi, ALPHA-alfa,-globulinska 

frakcija 

cije je bila ob progresih 14,2 %, v remisi­
jah 11,8 '% in v kompletnih remisijah 
9,2 '%. Padec SR je skoraj tako strm kot 
padec SCL, vrednost alfaz-globulinske 
frakcije pa zelo inertno reagira na padec 
SCL. Korelacija je dobra med SCL in 
alfa2-globulinsko frakcijo ob progresih (po 
Spearmanu je ro = 0,68, p < 0,001) in v 
kompletnih remisijah (ro = 0.55, p < 0,001), 
medtem ko je slaba v remisijah (ro = 0,20, 
p = 0,25). 

Na diagramu 4 je prikazana dinamika 
SCL pri 19 pacientih, pri katerih je obole­
nje potekalo v naslednjem vrstnem redu: 
progres - P, remisija - R, relaps - RP, 
kompletna remisija - kR. Poprečna vred­
nost ob progresih je bila 229,9, čemur je 
sledil padec na subnormalne vrednosti 
155,9 v parcialni remisiji, sledil je skok na 
230,7 ob relapsu in končno padec globoko 
v normalo v kompletni remisiji - 105,5. 

Diskusija. - Rezultati študije se v glav­
nem ujemajo z rezultati študij, ki so bile 
omenjene v uvodu. Naraščajoče poprečne 
vrednosti SCL po stadijih kažejo na pove­
zanost SCL in obsežnosti procesa oziroma 
množine tumorskega tkiva. Slabšo signifi­
kantnost med posameznimi sosednimi sta­
diji je mogoče razložiti s spreminjanjem 
stadijev v teku merjenja bakra. Pri neka­
terih pacientih je bilo mogoče opaziti v 
zelo kratkem času višje vrednosti SCL ob 
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Diagram. 4 - Dinamtka SCL 1Pri izbranih 19 pacien1:Jih: P-progres, pR-parcialna -remisija, Pr­
relaps, kR-'1mmpletna remisija 

zelo progresivno potekajočem. obolenju in 

sočasnem preskoku ,iz I. v III. stadij. Višje 

poprečne vrednosti SCL pri moških ni mo­

goče zadovoljivo razložiti, ker bi zaradi 

estrogenega efekta pričakovali višje vred­

nosti pri ženskah. Možna razlaga bi bila v 

tem, da je šlo pri ženskah za paCiientke, k,i 

so bile večinoma v postmeno ali menopav­

zalnem obdobju, visoke vrednosti pa so bi­

le najdene pri nekaj pacientkah v starosti 

od 20 do 30 let. Zanimiva slika je bila naj­

dena pri razdel,itvii. A in B stadije, kjer so 
bile poprečne vrednosti pri moških v B 

stadijih višje kot v A stadijih, pri ženskah 

pa ravno obratno. 

Nekaj avtorjev meni (22), da bi lahko 

zvišanje SCL pri Hodgkinovi bolezni pov­

zročale snov,i, ki naj bi jih izločalo tumor­

sko tkivo. Te hipotetične substance naj bi 

na neznan nacm. križno reagirale z estro­

geni, vmešan bi lahko bil tudi imunski si­

stem, saj gre pri Mb. Hodgkin najverjetne­

je za okvaro celičnega kraka imunskega 

sistema (23). Ne smemo pozabiti tudi mo­

rebitne vloge blokirajočih protiteles. V 

tem smislu bi lahko ocenjevali razlike po­

preč111ih vrednosti SCL pri različnih histo­

loških tipih I -Iodgkinove bolezni. V prid 

»estrogenski« teoriji bi lahko bil tudi po­

jav ginekomastije in pigmentacije pri

Hodgk:inovi bolezni (2).
Ra.zlike med skupinami s predhodno te­

rapijo lahko po eni strani govorijo za večjo 

uspešnost kemoterapije zaradi manjše re­

zidualne aktivnosti oziroma mase tumor­

skega tkiva, po drugi strani pa bi lahko 

citostatiki na nek način vplivali na hipo­

tetično genezo povišanja SCL, ne nazadnje 



Vrednosti serumskega bakra in aktivnost Hodgkinove bolezni 635 

tudi z morebitno supresijo okvarjenega 
-imunskega sistema. 

Razlika v poprečnih vrednostih med re­
misij ami in kompletnimi remisijami govori 
.za rezidualno aktivnost obolenja v par­
cialn�h remisijah, ki nam tudi s preiskav­
nimi metodami ni dostopna. Vzrok za sub­
normalne in patološke vrednosti SCL v re­
misijah so lahko seveda tudi interkurentne 
infekcije, pri ženskah pa nosečnost in oral­
na kontracepcija. Ne smemo pa pozabiti da 
so febrilna stanja, ki jih pripisujemo ne­
spee,ifičnim infektom, prav lahko egzacer­
bacij e Hodgkinove bolezni. Pri pacientkah, 
zajetih v študijo, je bilo s temeljitim ana­
mnestičnim prečiščenjem mogoče izključi­
ti estrogeni faktor, pov,išanja zaradi infek­
tov pa so bila kratkotrajna in neregularna, 
tako da je bilo ob daljšem spremljanju pa­
cientov mogoče izključiti tudi ta faktor. 
Vsekakor pa je ob suspektnem infektu 
vrednost SCL za ocenjevanje aktivnosti 
obolenja reducirana. 

Padec sedimentacije je bil skoraj sin­
hron s padcem SCL, časovno pa nekoliko v 
,zaostanku, predvsem pri relapsih obolenja. 
Počasno spremmJ anje alfaz-globulinske 
frakcije pa bii lahko razložili z inertnostjo 
sistema sinteze in razgradnjo krvnih belja­
kovin. 

Relativno velik razpon vrednosti oziro­
ma variabilnost SCL ob progresih in v re­
misij ah bi bilo mogoče razložiti s stopnjo 
aktivnosti obolenja in razširjenosti, klinič­
nim potekom, z efektom zdravljenja, ,indi­
vidualnimi variacijami, estrogenirn. efek­
tom, klinično nezaznavnimi oziroma ne­
opaženimi infekcijami ter, posebno v remi­
sijah, s pripravljajočim se relapsom obo­
lenja. 

Ker se ceruloplazmin ekskluzii.vno sinte­
tizira v jetrih, lahko v terminalnih stadi­
jih ob hudih jetrnih insuficiencah vredno­
sti SCL ob progresih padejo na normalo 
ali celo pod normalno območje. V tej štu­
dij,i sta bila dva pr1imera, pri katerih so 
vrednosti SCL padale od 140 do '92 v ter­
minalni fazi ob hudi jetrni insuficienci. 

Zaključek. - V moderni onkologiji je 
očitno, da je uspeh zdravljenja rakavega 
bolnika neposredno odvisen od spoznanja, 
kakšna je masa tumorskega tkiiva oziroma 
aktivnost bolezni pred terapijo in kakšen 
je rezidum. Vrednosti serumskega bakra 
bi lahko v tem smislu služile kot tumorski 
»mar ker«.

Glede dinamike bakra pa lahko zaklju­
čimo, da je hiter padec ,od visokih na nor­
male vrednosti, ki jim sledijo normalni ni­
voji dalj časa, -indikacija dobrega odgovora
na terapijo in eden izmed indikatorjev za
kompletno remisijo. Padec na še vedno pa­
tološke vrednosti pa govori za rezidualno
aktivnost obolenja. Dviganje vrednosti v
remisijah lahko pomeni skriti začetni re­
laps in je indikacija dalj njih preiskav. Pri
relativno majhnih dvigih je potrebno ,iz­
ključiti estrogeni efekt in infekcije.

Primerjava SCL in drugih preiskav v
različnih fazah bolezni kaže, da je povišan
nivo serumskega bakra res lahko prvli. zna­
nilec progresa bolezni in to pred vsemi
drugimi preiskavami.

S u m m a r y  

SERUM COPPER LEVELS I -IODGKIN'S 
DISEASE 

Serum copper determinations were routi­
nely perf.ormed in 143 pa-t-ients, 84 men and 59 
women, with Hodgkiin's disea-se, admitted to 
the Institute of Oncology, Ljubljana, over pe­
reod fnom year, 1974 to y,ear, 1977. The pr,e­
viously described va-riations .in serun1 oopper 
with the activity of the clisease were arnply 
substantiated. Present study showed that the 
serum copper levels (SCL) statistically signi­
ficantly correlated to the stage of the disease 
and consequently probably to the amount of 
tumor tissue. Furthermore, there was also a 
goo-d oorrelation of SCL to the histol,ogic gra­
de (classification according to Lukes 1966). 
The highest value was found iJn patients with 
lymphocyte-dep.letion, the lowest in patients 
with ly1nphocyte-predominance. There was 
also a statistically s,ignifioant oorrelation of 
SCL to the previous treatment. In patiens 
withiout previous therapy SCL was signifi­
cantly hi-gher than in patients with previous 
chemothera-py. Patients with systemic symp­
toms had somewhat higher SCL values, espe-
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oially in men. In men, in Stage III., there wa-s 
s.ignificant diff.erence between patients with 
sy.stemic syrnptoms and patients wHhout 
them. Surprisingly was complete different 
picture in wornen, thow pregnant wornen and 
women taking contraceptives were excluded 
fr,om this study. There was also signHicant 
higher SCL in men than in women, but, wo­
men patients were 1nostly in menopausal and 
postmenopausal pertod. At the same tirne as 
SCL, seclimentahon rate and alpha,-globuline 
measurement was performed. Sedirn.entation 
values changed quite synchronously, with 
little t.ime delay, especially in r.elapses. 
Alpha,-globuline values showed bad tirne 
synchr-ony, probably because of inertness of 
blood protein system of synthesis and cataly­
s.is·. 

The serum corpper is regularly reduced deep 
to within normal limits at complete remis­
sion; thus, it is proposed that this parameter 
.should be included in the criteria for comple­
te remisston. 
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ONKOLOŠKI INŠTITUT V LJUBLJANI 

PRIMERJAVA USPEŠNOSTI ZDRAVLJENJA BOLNIC 
Z MALIGNOMOM OVARIJA, 

KI SO BILE OPERIRANE IN OBSEVANE Z BOLNICAMI, 
KI SO POLEG OPERACIJE IN OBSEVANJA 

PREJEMALE KEMOTERAPIJO 

Klevišar M., J. Kuhelj, T. Benulič 

Povzetek: Prirnerjana je uspešnost dveh vrst terapij pri boh1icah z na­
predov,alim malignomom ovarija. Ena skupina bolnic je bila po operaciji 
obsevana, druga skupina bolnic pa je po operaciji in obsevanju prejela 
še kemoterapijo. Prosti interval bolezni je po končani terapiji daljši 
pri slednji skupini bolnic. Preživetje bolnic obeh skupin je bilo po petin 
letih približno enako. 

UDK 618.11-006-08 

Deskrptorji: ovar,ijske novot'.'orbe, zdravljenje, kirurgija operativna, ra­
c1'Lote1rap.ija, zdria:vi,1o terapija, preživetje 

Racliol. Iugosl., 12; 637-640, 1978 

L 

Uvod. - Pri bolnicah z napredovalim 
malignomom ovarija v trebušni votlini še 
vedno ni dokončno rešeno vprašanje uspe­
šnosti razlričnih do sedaj znanih načinov 
zdravljenja in njihove medsebojne kombi­
nacije - operacije, obsevanja in kemote­
rapije. 

· Splošno veljavnemu principu, da je po­
trebno najpreje operativno zmanjšati tu­
morsko maso v trebuhu, sledijo priporočila 
različnih avtorjev, da naj operaciji sledi 
obsevanje celega trebuha, nekateri puipo­
ročajo po operaciji kemoterapijo, medtem 
ko tretji svetujejo po operaciji kombinaci­
jo obsevanja in kemoterapije. 

Buchler (6) na.vaja v svoji študiji o 
zdravljenju III. štadija ovarialnega mali­
gnoma, da se preživetje bolnic ,izboljša s 
kombinacijo radioterapije in kemoterapije, 
vendar pa ni bilo razlike med monokemo­
terapijo (5-Fu ali Cytoxan )in polikemote­
rapijo (5-Fu, Methotrexat, Cytoxan, Vin­
cristin, Prednison). 

Članek prispel: 15. 5. 1978 

J 

Smith (8) poroča o primerjavi uspeha te­
rapije pri skupini bolnic, ki sd bile post­
operativno obsevane, s skupino bolnic, ki 
so postoperativno dobile kemoterapijo, in 
sicer Melphalan, v času 2-36 mesecev. V 
primerjavi 5-letnega prežiivetja za vse sta­
dije med njimi ni bilo bistvenih razlik. Pri 
bolnicah s I. stadijem obolenja je radiote­
rapija pokazala boljše rezultate, v poznej­
ših stadijih (III.) pa je bila kemoterapija 
učinkovitejša. 

Griffiths (9) poroča, da so uspehi zdrav­
ljenja napredovalega karcinoma ovarij a, 
tako simptomov prosti interval kot tudi 
5-letno preživetje boljši, kadar operativni
terapiji slecH obsevanje kombinirano s ke­
moterapijo.

Zaradi različnih podatkov v literaturi 
smo želeli na primerih bolnic z napredo­
valim malignomom ovarija, ki so bile 
zdravljene na Onkološkem inštitutu v 
Ljubljani v letu 1971, ugotoviti katera 
kombinacija zdravljenja je bila uspešnejša. 
V naši študiji smo ocenjevali čas brez 
simptomov bolezni in preživetja bolrnic. 
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Material in metode. - V študiji so ob­
ravnavane bolruice, ki so se po podatkih 
hospitalnega registra ,za rak Onkološkega 
inštituta v Ljubljani začele zdraviti v letu 
1971 na našem inštitutu zaradi napredova­
lega malignoma ovarija. 

Vseh skupaj je bilo 67 bolnic z napredo­
valim malignomom ovarija, od katerih smo 
po preegledu dokumentacije v študijo za­
jeli 39 bolnic. Od teh je bilo 21 po opera­
ciji obsevanih -in nato zdravljenih še s ke­
moterapijo, 18 pa je bilo bolnic, ki so bile 
po operaciji samo obsevane. Med vsemi 
omenjenimi 39 bolnicami ni bilo nobene, 
ki bi po opreaciji prejemala samo kemote­
rapijo brez obsevanja. 

Razdelitev naših bolnic po stadijih obo­
lenja v obeh skupinah- prikazuje tabela l. 

Stadi'ji 

I 
II 

III 
IV 

Skupaj 

Terapija 

operacija operacija obsevanje obsevanje kem:oterapija 

3 
7 
7 
1 

18 

8 
10 
3 

21 

Tabela 1 - Razdelitev bolnic z napredujočim 
malignomom ovarija po stadijih in •po oblikah 
terapije. Uporabljena je bila FIGO klasifi-

kacija 

Histološki tipi naših bolnic v obeh sku­
pinah so prikazane na tabeli 2. 

Histološki tipi 

Papillarni 
cystadenoca 
Mucinozn.i 
cystadenoca 
Mesonephron 
Neklas. a.clenoca 

S:kupaj 

Terapija 

operacija 
obsevanje 

g 

1 
8 

18 

operacija 
obsevanje 

kemoterapija 

16 

2 

3 

21 

Tabela 2 Histološki tipi malignomov ova­
r.iJja pri na1ših bol[]Jicah illl načlini zdir,avljenja 

Pri večinJi bolnic (obeh skupin) smo po­
stoperativno obsevali ves spodnji abdomen, 
velikosti polja so se gibale največ okrog 
28 X 24 cm, doze pa od 3000 do 5600 rad, 
največ okrog 3500 do 4000 rad. Osem bol­
nic je bilo obsevanih preoperativno. Samo 
pri 3 bolnicah je bila narejena celotna ab­
dominalna kopel, z dozami od 2000 do 4000 
rad na celotni abdomen. 

21 bolnic je poleg operacije in obsevanja 
dobilo še kemoterapijo. V vseh teh prime­
rih je šlo za monokemoterapijo, in sicer pri 
2 bolnicah z Endoxanom, pri vseh ostalih 
pa s Thiotepo i. v. Kemoterapija je trajala 
od 1 meseca do 1/2 leta. 

Rezultati. - V našem poročilu ocenju­
jem.o učinkovitost dveh oblik terapije pri 
dveh skupinah bolnic z napredoval>irn. ma­
lignomom ovarija. Skupina 18 bolnic je 
bila po operaciji še obsevana, skupina 21 
bolnic pa je poleg omenjene terapije pre­
jemala še kemoterapijo. 

Rezultati obeh obl�k terapij so prikazani 
na tabelama 3 in 4 kjer so boiaice razpo­
rejene po stad�jih obolenja (ob sprejemu) 
in po času v katerem je pr,išlo do recidiva 
obolenja. Omenjeni so tudi primeri bolnic 
pri katerih je bilo zdravljenje neučinko­
viito. 

Umrljivost bolnic je prikazana na tabeli 
5 in to za obe obliki zdravljenja. Podatki 
so zbrani po 6 letih od sprejema bolnic na 
naš inštitut. Od vsel-:: 39 v našem poročilu 
obravnavanih bolnic je živih še 17, kar je 
nekaj manj kot polovica bolnic. 

Stadiji 

I ( 3) 
II ( 7) 

III ( 7) 
IV ( 1) 

Skupaj: (18) 

Brez 
efekta 
tera­
pije 

3 

4 

Pojav recidivov (v letih) 

> 0,5 0,5-1 1-2 > 5

2 
1 

3 

1 

1 

2 

1 

1 

2 
5 
1 

8 

Tabela 3 - Pojav ,recidive pri bolnicah z na­
predova:lim ma1ignomom ovarij a, ki so bile 

po operaciji še obvesane (v letih) 
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Brez Pojav recidivov (v letih) 

.Stadiji efekta 
tera-
pije 

·> 0,5 0,5-1 1--,2 >5

I ( O) 

II ( 8) 1 2 5 
III (10) 1 1 1 7 

IV ( 3) 1 2 

.Skupaj: (21) 3 1 3 2 12 

Tabela 4 - Pojav recidive pri bolnicah z na­
predovaUm malignomom ovarii,ja, 1ki so bile po 
operaciji obsevane in so prejemale še kemo-

Umrle bol11.ice 
v letih 
.zdravljenja 

v l. letu 

V 2. letu 
V 5. letu 
V 3. letu 
V 4. letu 

Skupa,j 

terapijo (v letih) 

Terapija 

,operacija operacija 

obsevanje obsevanje 
kemorteuapij,a 

7 7 

2 3 
1 

1 
1 

10 12 

Tabela 5 - Umrljivost bolnic z •napredovalim 
malignomom ovar,ija glede na različno obliko 

zdravljenja 

Diskusija. - Zaradi majhnega števila 
bolnic je ocena rezultatov zdravljenja 
nezanesljiva. V skupirni bolnic, ki so 

bile operirane in obsevane, je bilo večje 
število začetnih malignomov, saj jih ima­
mo kar 3 v I. stadiju, medtem. ko irn.amo v 
•lrug,i skupini večje število bolnic kasnih
stadijev obolenja.

Interval brez simptorn.ov je v eni 1n v 
drugi skupini približno enak. Hospitaliza­

cija je biila pri bolnicah, ki so nadaljevale 

s Kemoterapijo po obsevanju daljša, in je 

v tem času kemoterapija dodatno povzro­

čala tudi neugodne stranske učinke. Izgle­

da, da ima tak nač.in zdravljenja malen­

kost boljšo prognozo oziroma nekoliko dalj-

s1 prosti interval kot samo operacij,i sle­
deča obsevalna terapija. 

Zaključek. - Avtori izveštavaju o uspe­
hu kombinovanog lečenja bolesnica sa na­

predavanim ovarialnim karcinomom. Zbog 
malog broja za obradu primjernih bolesni­

ca rezultati nisu statistički provereni. Iz­
gleda, da su autori kombinacijam opera­
cije, zračenja i kemoterapije postigli ne­

što dužu rern.isiju nego samo operacijam i 
zračenjem. Preživljanje nakan 5 godina bi­
lo je ipak jednako u obe grupe. 

S umm a r y

COMP ARISON OF THE TREA TMENT 
RESUL TS IN PA TIENTS WITH OV ARIAN 

MALIGNOMS, OPERATED AND 
IRRADIATED, WITH TROSE GIVEN 

OPERATION, IRRADIATION AND 
CHEMOTHERAPY 

The succes,s ·of tw.o kinds of therapy in pa­
tients with advanced .o:varian malignoma was 
oompared. One group of the patients was 
irradiated postoperatively, while the other 
group was given besides ,operation and 'irra­
diation chern,otherapy as well. Evaluation of 
the free interval of disease after finLshed the­
rapy revealed that this interval was longer 
with the patients who where treated by che­
rnotherapy besides operati.on and irradiation, 
than with the patients that were ,operated and 
irradiaed only. After fove years the survi'Val 
period in both gr,oups ,of the patients was 
nea,rly the same. 
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ONKOLOŠKI INŠT,ITUT V LJUBLJANI 

POMEN DOLOČANJA IZOENCIMOV ALKALNE FOSFATAZE 
V ONKOLOGIJI 

šebek S. 

Povzetek: Elekurof.oretsko frakoi011i-ranje serumske alkalne fosfataze na 
celuloznem acetatnem gelu v izoencime je metoda, s katero lahko zgodaj 
ug,otovimo patološke spremembe v hepatobiliarnem traktu. S pujavlja­
njem alfa, frakcije pridobimo na zanesljivosti v ocenjevanju. Toplotna 
inaktivacija jetrne in kostne komponente izboljša razčlenitev na alfa, 
jetrno in prebeta kios-1mo frakcij-o, vendar je za zanesljivo ugotavljanj:� 
patol.ošlcih sprememb v kosteh poctrebna celokupna ·serumska aktivnost 
do 1,5-kratne go,m1je meje normale. 

UDK 616-006.07:616.15-074:612.015.l 

Deskriptorji: ,onko,log,ija, diag111oza labo.ratorijska, alkal1na fosfataza, izo­
enc-i,mi, elek.h,o.foreza 

Radio!. Iugosl., 12; 641-644, 1978 

L 

Uvocl. - Izoencime alkalne fosfataze 
smo določali zato, da bi ugotov,jli izvor po­
večanja celokupne serumske alkalne fosfa­
taze pri rakavih bolnikih. Ugotoviti smo 
hoteli, ali so vzrok povišanja jetrne ali 
kostne metastaze. Pri izboru bolnikov smo 
se posluževali izv,idov scintigrafije pri je­
trnih metastazah in rentgenskih oziroma 
scintigrafskih izvidov pri kostnih metasta­
zah. 

Občutljivost metode smo izražali z raz­
merjem med celokupno serumsko alkalno 
fosfatazo in pojavljanjem patološke spre­
membe v .izoencimogramu. 

Material in metode. Aparat za 
elektroforezo tvrdke Chemetron, Milano -
celulozne acetatne folije iste tvrdke - ke­
rn,ikalije in reagenti: 

Na veronal pufer pH 8,6 
karbonat-bikarbonatni pufer 
0,01 M pH 10,0 

Članek sprejet: 27. 5. 1978. 

0,015 M MgSO4 
alfa-naftilfosfat-Na, Sigma 
Fast Blue RR, Koch-Light 
Ponceau S, BDH. 

J 

Postopek. - Metoda ločitve alkalne fo­
sfataze v organsko specifične komponente 
z elektroforezo na celuloznem acetatnem 
gelu je modificirana po Fritscheju (Frit­
sche et al., 1972). Elektroforeza je tekla 1 
uro pri 250 V. Vzporedno s patološkimi 
serumi smo obdelali tudi normalni serum, 
en vzorec za izoencimogram in enega za 
proteinogram. Po ločitvi v frakcije smo 
trakove prevlekli s tanko plastjo substrata 
in inkubirali v vlažni komori 2 uri pri 
37° C. Nakar smo pasove izoencimov 
obarvali s Fast Blue RR (1 mg/ml) in naglo 
sprali s 5 '% ocetno k,islino. Jakost pasov 
smo ocenjevali vizualno v primerjavi z 
normalnim serumom in določali lego glede 
na beljakovinsko komponento v proteino­
gramu. 
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Celokupno serumsko alkalno fosfatazo 
smo določali po Babsonu, substrat je fe­
nolftalein monofosfat, normalne vrednosti 
pa od 9 do 35 IE. 

Za boljšo ločitev jetrne in kostne frak­
cije, ki potujeta v elektroferogramu dokaj 
blizu, smo serum inaktivirali pri 56° C 10 
min. Takega smo podvrgli enakemu po­
stopku kot nativni serum (Green et al., 
1972). Pri tej temperaturi se inaktivira 
95 '% kostnega izoencima, in 40-60 % je­
trnega, medtem ko se alfa1 frakcija inakti­
vira v celoti. 

Rezultati. - Obdelali smo 137 serumov 
rakavih bolnikov, pri katerih so ugotovili 
jetrne metastaze sciintigrafsko, kostne me­
tastaze pa rentgensko ali scintigrafsko ali 
pa po obeh postopkih. Pri nekaterih pri­
merih so ugotovHi jetrne metastaze z la­
paroskopijo oziroma med operacijo. Za po­
zitivne vrednosti jetrniih izoencimov alkal­
ne fosfataze smo oce111ili tiste, kjer je 
bila povečana rLJ frakcija v primerjavi z 
normalnimi serumi oziroma, kjer se je po­
javila še nova patološka komponenta a1fa1. 
V normalnih serumih najdemo a1fa2 kom­
ponento, šibko pre beta tj. kostno kompo­
nento in sled intestinalne, ki potuje nepo­
sredno za betaz globulinom. Pri serumih 
bolnikov z jetrnimi metastazami smo našli 
povečan alfaz izoencim. Jakost povečanja 
je odvisna od aktivnosti celokupne alkalne 
fosfataze v serumu. Zelo pogosto se pojav­
lja nova patološka 1izoencimska komponen­
ta na mestu globulina alfa1, le v nekaterih 
primerih pa tudi povečan intestinalni izo­
encim. 

Od 56 serumov bolnikov z jetrnimi me­
tastazami so se naši zaključki iz :izoenci­
mogramov ujemali z diagnozo, postavljeno 
z drugimi metodami, v vseh primerih ra­
zen pri enem, kjer je bila celokupna aktiv­
nost zelo nizka (17 IE). Poleg pojačane alfa2 
izoencimske frakaije se je pojavila alfa1 
frakcija v 60 '% serumov s celokupno 
aktivnostjo pod 50 IE. Pri celokupni se­
rumski aktivnosti od 50 do 100 IE se je po­
javljala a1fa1 komponenta v 85 '% prime-

rov, nad 100 IE pa v vseh. Povečani inte­
stinalni izoencim smo opazil:i pri komaj 6 
od 56 bolnikov. Pri teh je bila celokupna 
aktivnost nad 150 in celo 400 IE. 
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Tabela 1 - P,ovečanje izloencimov alkalne 
fosfataze pri jetrnih metastazah 

Navedem naj še primer primarnega kar­
cinoma holeciste z alfa1 in a1fa2 frakcijama 
pred operacijo. Po odstranitvi tumorja je 
alfa1 komponenta ,izginila, a1fa2 pa je osta­
la le še. malo povečana. Enako sliko smo 
opazili pred- in po odstranitvi tumorja v 
dveh primerih karcinoma glave pankreasa 
in v enem primeru žolčnih kamnov. 

Uspešnost odkrivanja patoloških spre­
memb v kosteh s to tehniko zaostaja za 
rentgensko in scintigrafsko. Proces mora 
biti toliko obsežen, da poraste serumski ni­
vo do 50 IE. Pod to vrednostjo smo odkrili 
povečano prebeta frakcijo le v 58 %1 pri­
merov. Pri aktivnosti od 50 do 100 IE v 
81 '%, nad 100 IE pa v vseh primerih. 

37 
32 
12 

do 50 
50 do 100 
nad 100 

58 
81 

100 

T,abela 2 - Povečanje klos.tnega izoencima v 
serumih bolnikov s kostnimi metastazami 
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Zaradi elektroforetsko slabše ločitve 

alfaz in prebeta komponente smo se poslu­

ževali še diferencialne inaktivacije seruma 
pri 56° C 10 min., nakar smo laže ocenili 
jakost prve in druge komponente v nativ­
nem serumu. 

Pri nekaterih serumih smo opazili, da je 
bila alfa1 frakcija difuzna in homogena v 
vsem področju od alfa1 do začetka alfaz. 
Tega pojava ne moremo razložiti. Morda 
gre v patoloških pogojih za tako spreme­
njene molekule tega izoencima, da se spre­
meni naboj in ohrani katalitična sposob­
nost. 

Diskusija. - Alfa1 enc.imska komponen­
ta je posledica sprememb v hepatobilar­

nem traktu. Ne najdemo ga v normalnem 
serumu. To potrjujejo ugotovitve raznih 
avtorjev. Sunblad s sod. je pri pregledu 
1000 serumov našel to frakcijo le pri bol­
nikih s hepatobiliarnimi obolenji (Sunblad 
s sod., 1973; De Broe 1in Wiieme, 1972; 
Rhone in Mizuno, 1972). H. Bornig in sod. 

ter Kaplan in Righetti so s podvezanjem 
holedohusa pri podganah dosegli poveča­
nje serumske alkalne fosfataze 2,5-kratno 
in v jetrih 7-kratno. Pojavila se je alfa1 
komponenta, ki je obstajala do odstranitve 
obstrukcije (Bornig in sod., 1969; Kaplan 
in Righettli, 1970). Rhone in sod. so našli 

alfa1 in povečano alfa2 frakcijo pri 27' od 
28 pacientov z jetrnimi metastazami. Naj­
pogostnejša in najj ačj a alfa1 frakcija je pri 
granulomatoznem hepatitisu, kateremu 
sledijo takoj jetrne metastaze. Obe frakciji 
se pojavita tudi pni holangitisu in žolčnih 
kamnih, manj pogosto pri drugih jetrnih 
spremembah. Menijo, da je alfa1 izoencim 

stalni ali prehodni izraz obsežne intra- ali 
ekstrahepatične obstrukcije. V nasprotju s 
tem se alfa2 frakcija najpogosteje zv:iša pri 
hepatocelularni destrukciji in izpuščanju 
encima (Rhone in Mizumo, 1973). Tudi 
Kang in sod. so ugotovilri., da je alfa1 ,izo­
encim najjačji pri jetrnih metastazah in 
tumorjih ter pri obstrukcijski zlatenici, pri 
toksičnem hepatitisu je ta frakcija šibka in 

nestalna. 

Righettii in Kaplan sta izzvala z blokado• 

proteinske sinteze s cikloheksimidom v 
jetrih in v serumu znižanje celokupne 
alkalne fosfataze in ix1 komponente pri 

podganah z ligaturo žolčevoda. Iz tega 
sklepata, da je pri biliarni obstrukciji po­

večanje celokupne alkalne fosfataze in po­
javljanj.e. alfa1 frakcije odraz »de novo« 
sinteze alkalne fosfataze v j.etrih (Pope in 
Cooperband, 1966). 

Vendar gre en del povečanja na račun. 
raztapljanja tega encima, ki je lokaliziran 
v membranah, z žolčnimi kiislinami in sol­

mi, ki se v teku holestaze nabirajo v bili­
arnih kanalikulih (Pekarthy in sod., 1972). 
Reynier in sod. so ugotavljali topnostni 
učinek žolčnih kislin na alkalno fosfatazo 
v mikrovilusih ozkega črevesa in tako na 
serumski nivo intestinalnega izoencima. 
Sklepajo, da ima holestaza preko mehaniz­
ma raztapljanja alkalne fosfataze v mem­

branah jetrnih celic, ,za posledico poveča­
nje jetrnega 1izoencima v serumu pri jetr­
nih obolenjih in redkeje pri obolenj,ih oz­
kega črevesa ter je verjetno sekundarna 
manifestacija jetrnih sprememb. Intesti­
nalni izoencim, ki je lokaliziran v epiteliju 
vilusov, raztapljajo bolne kisLine ,in gre v 
obtok, bodisi neposredno, bodisi po limfa­
tični poti. Pri podvezovanju žolčevoda ne 
pride žolč v stik z intestinalno mukozo, za­
to se zniža serumski nivo -intestinalnega 

izoencima. Pri človeku po biliarni obstruk­
ciji ne opažamo povečanja tega izoencima. 
v serumu kljub povišanemu nivoju celo­

kupne alkalne fosfataze (Reynier in sod.,. 

1973), pač pa je pogosten spremljevalec je­
terne ciroze. 

Le pni šestih od 56 primerov jetrnih me­
tastaz smo našli povišano intestinalno, 
frakcijo.: 

V normalnih serumih zapažamo šibko, 
intestinalno frakcijo najpogosteje pri krvni. 

skupini O i B. Pojava doslej niso razložiLi,. 
domevno je vzrok v cel,ični permeabilnosti. 

Pri določanju celokupne alkale fosfataze 
in izoencimov je potrebno upoštevati tudi 
starost pacienta. Pri ,zdravih ljudeh starih 

nad 65 let je celokupna alkalna fosfataza 
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pogosto zmerno pov,1sana in to pretežno 
zaradi jetrnega izoencima (Sharland, 1974). 

Kostni izoencim se smatra kot indeks 
tvorbe kost.i. Povišan je pri otrocih in v 
adolescenci. Pri odraslih pa je visok nivo 
tega izoencima pr,i obolenjih, za katera je 
značilna povišana aktivnost osteoblastov, 
kot npr. pri Pagetovi bolezni, kostnih me­
tastazah, h1iperparatireoidizmu, osteoma!a­
•Cii idr. 

S um.1na r y

THE SIGNIFICANCE 0F ALKALINE 
PH0SPHA T ASIS IS0ENZYMES IN 

0NC0L0GY 

The electr,ophoretic separati,on of serum al­
kaline phosphataisis into Hs is<0enzymes on 
cellul1ose acetate gel is a method by which the 
path,ologica,l changes in the hepatobiliary 
tract can early be ascertained. At the appear­
ance of the fraction alpha, the reliabili.ty of 
the method is better, serum heat inactivation 
enables better differentiation between liver 
and bone component. For determinatiJon of 
pathol,ogical bone chainges the increase ,of the 
whole alkaline phos,phatase activity up to 1,5 
times upper normal limit iJs necessary. 
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A COMPARISON OF THE UROGRAPHIC STAGE OF 

HYDRONEPHROSIS WITH THE RENOGRAPHIC FINDINGS IN 

PATIENTS WITH CERVICAL CARCINOMA 

Zwitter M., M. Erjavec, G. Klanjšček 

Sununary: In 106 patients w,ith oervical carcinoma, the urographic stages 
of hydronephrosis were ooanpared with the renographic finding,s. The 
cniter.ia fo,r the 1s,taging ,of hy,ch,one,phr,01sis, ,as :seen by the twio me.thods, 
are described. A good correlation of the staging was found :in 91 % of 
the cases. In the presence of a normal renogram, urography will Ghow 
no obstructi-m1 and the�·efore s-eems not to be justified. In the p:resernce 
of r,enographical s,igns of obstruction the combinahon of the two methods 
wil.l yield good infiormation regardi:ng anatomical and func1lional chau1ges 
of the kidney. 
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racU.oisort:ope 'l:ernography 
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fotroduction. - -In patients with cervi­
cal carcinoma, death is n10st often caused 
by uraemia. In a typical case autopsy will 
reveal a bilateral stenosis of ureters just 
above the bladder. This stenosis can be 
caused by the growth of the tumor or by 
fibrosis after iirradiation or operation; 
often two or all three of these factors are 
involved (4). CLinically, hydronephrosis in 
these patients is often silent; blood urea 
and creatinine will rise only after renal 
failure develops. Therefore intravenous 
urography, preferrably by the infusion 
technique (3), and renography (1) are most 
1important diagnostic procedures. Applied 
before and after treatment, they help to 
present the anatomy and the function of 
the uropoetic system ancl often y,ielcl deci­
sive information to the therapist (2). 

At our Institute, hydronephrosis has 
been cliviclecl into five urographic stages. 
They are listecl below and correlate well 

Acceptecl f.or publication: 18. 5. 1978. 
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J 

with cliinical evoluation of the condition. 
The aim of this study was to compare the­
changes on the renogram with the uro­
graphic stages and to find paralell stages 
also in renograms. 

Materials and methods. - Case histories 
of patients with histologically praven cer­
vical carcinoma treated at the Institute of 
Oncology, Ljubljana, in the years 
1974-1977, were Jeviewed. There were 
106 of them to fullf1ill the following crite­
ria: 

l. Urography and renography perform­
ed no longer than one month apart.

2. No1 clinical evidence of obvious pro­
gression of hydronephrosis in the ti­
rne span between the two examina­
tions.

3. Patients w,ith previous urological ope­
rations, eviclent chronic pyelonephri­
tiis or other renal cliseases or anoma­
lies, were exludecl.
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For these patients, urographic records 
were re-examined. Each kidney was analy­
sed separat_ely and hydronephrosis was 
classified into one of the following five 
stages: 

O normal renal excretory system (137 
cases) 

1 slight change ,in the volume of the re­
nal excretory system (21 cases) 

2 moderate dilatation of the pelvis and 
urether, anatomy still preserved (12 
cases) 

3 marked dilatation of the pelvis and 
ureter, clubbed calyces (21 cases) 

4 anatomy disappearing, secretion still 
present, but often retarded (9 cases) 

5 afunctional kidney (12 cases) 

The curves of the renograms were also, 
reviewed and grouped according to the 
corresponding urographic stages. 

Results. - The characteristics of reno­
grams in relation to the corresponddng 

STAGE I 

Fig. 1 - Infusi,on urogram showing the first-stage hydrone;phrosis of the right kidney. The 
range of the corresponding r,enograms 

STAGE II 

Fig. 2 - Ain exan.1.ple of the second-s.tage of hydroneplwos�s with the range of the oorre-
" - sponding renograms 
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urographic stages are shown in Fig. 1-4. In 
the first stage an !intermittent or modera­
te rise of the excretory segment of the re­
nogram is seen; the peak of the curve is 
preserved. In the second stage the curve 
is rising during the exarnination, but the 
secretory segment is still normal. Signs of 
impaired secretion appear in the third 
stage and are marked in the fourth stage 
while the curve is loosing its steep rising 
slope. The characteristics of an afunctional 
kidney (stage five) are well known. 

There were 23 curves (9 '%) which did 
not fall within the corresponding ranges 
shown, but into one of the neighbouring 
ones. 

A normal renogram was seen ,in 134 kid­
neys. In this instance, urography was nor­
mal in all but 5 cases, which were uro­
graphically classified as first stage hydro­
nephrosis. 

Discussion and conclusions. - This com­
parision has shown a good correlation bet-

STAGE III 

Fig. J Thircl-stage hyclr-onephrosis with the rang-e of the corresponcling renograms 

STAGE IV 

Fig. 4 - Fourth-stage hyclronephrosis (left) with only traces of contrast being secretecl and 
the range of the corresponding renograms 
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ween the two methods in the staging of 

hydronephrosis. There were 8 patients 

where in spite of normal urography reno­

graphy showed signs of obstruction. As 

there are few cases to show urographical 

signs of hydronephrosis in the presence of 

a normal renogram, it is our practiice now 

to have urographic examination done only 

in patients with renographic signs of ob­

struction. Thus, unnecessary costs and risk 

to the patient are avoided. 

In hydronephrosis there are several 

factors to influence the findiings of the two 

methods: site, degree and duration of ste­

nosis and the function of the opposite kid­

ney. While urography offers more infor­

mation concerning the anatomical changes, 

renography can better describe the fun,.. 

ction. In the evaluation of hydronephrosis, 

the use of both methods wlill yield best 

information. 

S a d r ža j

KOMPARACIJA UROGRAFSKIH SA 
RENOGRAFSKIM NALAZIMA KOD 

HIDRONEFROZE U BOLESNICAMA SA 
KARCINOMOM VRATA MATERICE 

Kod 106 bolesnica sa karcinomom vrata 
materice izvršena je komparacija urografskog 
stadijuma hidronefr.oze sa renografskim na­
la�om. Opiisani su krlterijumi za podelu hi-

dronefroze u stadijume na osnovi nalaza ovih 
d;veju pr-etraga. Skladnost ur-ografskog i reno­
grafsk-og stadijuma ustnovljena je kod 91 % 
,slučajeva. Kod no,rmalnog renograma urogra­
fija u pravilu ne pokazuje znakova ubs.truk­
cije i zato rutinrs.ki nide indicirana. U slučaju 
r.enografskih znakova obstrukcije, kombinaci­
ja dveju pretraga daje najbolju inf-onnaciju
o anatoms,kim i funkcionalnim prilikama um­
poets,kog trakta.
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SPECIFIČNOSTI ILI HETEROGENOSTI 

KARCINOEMBRIONALNOG ANTIGENA U CIRKULACIJI 
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Rezime: Izvršeno je radioimunološko odredjivanje CEA u uzorcima dilui­
ran.ih seruma bolesnHrn sa malignim i nemalignin:1 bolestima u kojih su 
prethodno dokazane v,isoke vrednosti CEA. Kons-truisane su diluci-one 
krivulje seruma za svakog bo-lesnika, te su grafički prikazane u odnosu 
na standardnu krivulju. Paralelnost dilucionih kr.ivulja .i standardne kr.i­
vulje ukazuje na imunol,ošku identičnost i na specifičnost merenih vred­
nos,ti CEA. Nepa['alelnost diluc1on,ff1 knivulja i standardne krivulje suge­
rišu prisustv,o značajnih količina CEA-u sličnih supstanci kioje unakrs,no 
reagiraju i dobiijajuj se la;§no povišene vrednosti, ,te doprinose nespeci­
f,ičnosti CEA testa. Diskutira se o značaju pr.irn.ene i o nedostacima me­
tode dilucionih krivulja. 
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Uvod. - Mnoga istraž,ivanja su dokazala 
da je kvantifikacija karcinoembrionalnog 
antigena (CEA) u telesnim tečnostima dra­
gocen dij agnostički i prognostičkii test u on­
kologiji. Premda su inicij alni podaci uka­
zali da je CEA specifičan biološki produkt 
karcinoma kolona (Gold et al., 1965), na­
knadno se pokazalo da se producira 1i oc1 
strane tumora drugih lokalizacija unutar 
i van digestivnog sistema (Moore et al., 
1971, Reynoso et al., 1972). Zbog toga da­
nas se smatra, da CEA test nije tumor spe­
cifičan nego tumor karakterističan. Medju­
tim, imunoreaktivnosti CEA detektirane su 
i u bolesrnika sa nemalignim bolestima, a 
pretežno u pacijenata sa inflamatornim 
poremecajima jetre, pankreasa i pluca 
(Hansen et al., 1974). Dokazano je, da ma­
ligne celije tumora biosintetiziraju CEA 

(Goldenberg et al., 1972), medjutim, nejasno 

je poreklo CEA u bolesnika sa nemalignim 

Rad primljen: 2. 2. 1978. 

J 

bolestiirna. Ovi podaci ukazuju, da u cirku­
lacij,i mogu perzistirati pored CEA i CEA-u 
imunohemijski slične supstance, koje tako­
djer reagiraju sa CEA-antitelima u postup­
ku radioimunološkog odredjivanja i dobi­
jaju se lažno povišene vrednosti CEA. Da 
bi se razjasnilo, da li u datoj situaciji po­
višene vrednosti CEA u serumu reflektira­
ju samo CEA ili i CEA-u slične supstance, 
primenljiva je metoda dilucionih kriivulja. 
Uporedjivanjem dilucionih krivulja sa 

standardnom krivuljam moguce je dobiti 
uvid u imunološku identičnost ili s1ičnost 
cirkulišuceg CEA, a što je od dij agnostič­
kog značaja. 

Ma.terijal i metode. - Izvršena je serija 
dilucije seruma 9 bolesnika sa malignim i 
nemalignim bolestima u kojih su prethod­
no dokazane visoke vrednosti CEA. Dilu­
cije su vršene sa serumom zdravih ljudi, 
bez prisustva CEA. Konstruisane su cliluci­
one krivulje za svakog bolesnika i grafič-
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ki su pr.ikazane u odnosu na standardnu 

krivulju CEA (slika 1). 

CEA je odredjivan u serumu radioimu­

nološkom. metodam s tzv. dvostrukim an­

titelima, a primenjeni su reagensi firme 
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Diagram Dilucione kr,ivulje seruma bok­
snika sa karcinomom .dojke, bronha, kolona 

i pankreasa ka:o -i cioze jetre, i holelitiaze 

Rezultati. - Dilucione krivulje seruma 

bolesnika sa karcinomom dojke, bronha, 

kolona, pankreasa kao i sa cirozam jetre 

i holelitij azom paralelne su medjusobno .i 

u odnosu na standardnu krivulju, što uka­

zuje na jednaku imunohemijsku reaktiv­

nost. Medjutim, dilucione krivulje seruma

bolesnika sa karcinomom. jetre, žučne be­

šike i pankreatitisom nisu paralelne niti

medjusobno niti sa standardnom krivu­

ljam. Ovo ukazuje, da u ovih bolesnika uz

CEA perzistiraju i CEA-u slične supstance

čija se imunoreaktivnost razlikuje u odno­

su na referentnu preparaciju CEA. Sa na­

g,iba dilucine krivulje bolesnika sa karci­

nomom jetre vidljivo je, da se uticaj CEA-u

sličnih supstanci mogao u velikoj meri eli­

minirati vecom dilucijom seruma.

Diskusija. - Primena metode dilucionih 

krivulja u testiranju specifičnosti radio­

imunološki merljivog CEA bazira se na 

činjenici, da strukturalno jednake supstan­
ce raspolažu identičnim antigen-determi­

nantnim grupama i imunohemijski jedna­

ko reagiraju. Prema torne, razlike u imu­

noreaktivnosti ukazuju na prisustvo struk­

turalno različitih ili heterogenih molekula. 

Paralelnost diluaionih krivulja seruma bo­

lesnika sa karcinomom dojke, bronha, ko­

lona, pankreasa kao i sa cirozam jetre i 

holetijazom sa standardnom krivuljam in­

dicira, da se cirkulišu6i CEA u ovih bole­

snika imunološki ne razlikuje niti medju­

sobno niti u odnosu na standardnu supstan­

cu izoliranog iz tkiva m.etastaza jetre pri­

marnog karcinoma kolona. Ovi podaci ta­

kodjer ukazuju, da je specifično registri­

ran CEA u cirkulaci) i da CEA-u sličnih 

supstanci nema ili. su prisutne u neznatnim 

količinama. Medjutim, neparalelnost dilu­

cionih kr.ivulj a seruma bo lesnika sa kar­
cinomom jetre, žučne bešike i sa pankre­

atitisom u odnsou na standardnu kr.ivulju 
sugeriše, da su uz CEA prisutne i znatne 

količine CEA-u 1imunološki sličnih supstan­

ci koje unakrsno reagiraju pa se dobijaju 
lažno povišene vrednosti CEA. U sklopu 

CEA-u sličnih supstanci bitna uloga pripa­

da »non specific cross reacting antigen-u« 

(NCA) koji je opisan u literaturi i kao nor­

malni glikoprotein (NGP) (Van Kleist et 
al., 1972, Mach et al., 1972). Ovaj glikopro­

tein je p11isutan i u tkivu karcinoma kolo­

na i u mukozi kolona zdravih ljudi (Van 

Kleist et al., 1972). Smatra se, da se NCA 
poj ačano producira u toku inflamatornih 

procesa digestivnog trakta i kao rezultanta 

unakrsne reakcije dobijaju se povišene 

vrednosti CEA (Edgington et al., 1976). Me­
djutim ,interferencija od strana NCA je 

praktički zanemarljiva u konvencionalnim 

radioimunološkim metodama s tzv. dvo­

strukim antitelima (Franchimont et al., 

1974, Laurence et al., 1974). S druge stra­
ne, fekalni antigen (NCA-2) raspolaže se 

sličnim antigendeterminantnim grupama 

kao i CEA, reagira sa CEA-antiserumom, 
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te se interferenciji od strane ovog antige­
na pripisuje nespecifičnost CEA testa (Bur­

tin et al., 1973, Matsuoka, 1976). Ovi po­
daci indiciraju, da CEA nije jednostavna 
molekula nego je heterogena grupa razli­
čitih izomera, a raspolaže sa najmanje dve 

antigen-determinantnih grupa: jedna gru­
pa je strogo CEA specifična, a druga je za­

.jednička i za CEA i za CEA-u slične gliko­

proteine (Rogers, 1976). Heterogenost CEA 
znatno otežava preparaciju monospecifič­
nog antiseruma i tirne doprinosi nespecifič­
nosti CEA testa, iako u navije vreme po­
:stoje pokušaji preparacije monospecifičnog 
antiseruma prema specifičnim antigen­
determinantnim grupama molekule CEA 
(Matsuoka, 1976). Heterogenost CEA doka­
zano je ,i izolacijam. specifičnog izomera 
tzv. CEA-S (Zamcheck et al., 1975). Po­
stavljanjem radioimunološke metode za 

·odredjivanje CEA-S u serumu utvrdjeno
je, da je ovaj izomer znatno specifičniji pa­
rametar za tumore digestivnog sistema u

'Odnsou na konvencionalni CEA (Edgington
et al., 1975, Edgington et al., 1976). U bu­
ducnosti ce, verovatno, CEA-S zameniti
CEA. Medjutim, u slučaju postavljanja sti­
mulativnog dinamičkog testa, i konvencio­
nalni CEA dobice znatno veci značaj
uprkos relativne nespecifičnosti.

Metoda dilucionih krivulja i kvalitativni 
test u utrdj,ivanju specifičnosti merenih 
vrednosti CEA; jednostavna je, brza i pri­
menljiva u svakoj laboratoriji. Preporuču­
.je se primena u situacijama kada se visoke 
vrednosti CEA i malignitet ne mogu po­
tvrditi drugim metodama. Nedostaci meto­
de su u torne što je pnimenlj,iva samo kod 
povišenih ili visokih aktivnosti CEA u se­
rumu i u nemogucnosti kvantifikacije 
CEA-u sličnih supstanci. 

Zaključak. - Prikazana je primena me­
tode dilucionih krivulja u detekciji speci­
fičnosti ili heterogenosti radioimunološki 
merljivog CEA u ,serumu bolesnika sa ma­
lignim i nemalignim bolestima. Paralelnost 
dilucionih kr,ivulja i standardne krivulje 
ukazuje na specifičnost, a neparalelnost 

sugeriše heterogenost CEA u cirkulaciji. 
Istaknuti su značaj i nedostaci metode di­
lucionih krivulja. 

S u m m a r y

APPLICATION OF THE DILUTION 
CURVES METI-IOD IN PROVING THE 

SPECIFICITY OR HETEROGENEITY OF 
CARCINOEMBRYONIC ANTIGEN IN 

THE CIRCULA TION 

There has been carried out the radi,oim.mu­
noassay of CEA in the s.pecimens of diluted 
serum of patients with malignant and non­
malignant disease in which high values of 
CEA were previously pr.oved. Dilution cm·ves 
,of the serum of each patients were marcle and 
shown grafically in relatiion to standard 
curves. The parallelism of dilution and stand­
a.rd curves point to immunological identity as 
well as to specificity of measured CEA va­
lues. Unparallelism ,of diluti-on and standard 
curv,es suggest the presence of certain quanti­
ties of CEA like substances which cwss react 
and give falsely increased values and contri­
bute to nonspecif.ic CEA test. We discuss on 
the importance of the application and on the 
drawbacks of the diluti,on curves method. 
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KRATEK PREGLED MOLEKULARNE BIOLOGIJE 

Schauer P. in J. Škrk 

Vsebina: Molekularna biofogija je mlada veda s kratko toda bogato zgo­
dovino. Članek opisuje razvoj in sedanje stanje te vede ter njeno uporabo 
za razlago nekater.ih rnedicins,�ih vprašanj. 

L 

UDK 557.1 

Deskriptorji: n,ol.ekularna biolo,gi.j a 

Radiol. lugosl., 12; 653-660, 1978 

Zgodovina molekularne biologije je tako 
kratka, da bi nekdo lahko rekel, da je 
pravzaprav sedanjost. Pa vseeno ima svoj 
začetek, svoj vzpon, stranpoti, pretirano 
navdušenje in nesmiselno zavračanje, očit­
ke in prehude zahteve. Zanimivo je tudi 
stališče medicine do molekularne biologije. 
že pred dobrimi desetim,i leti se je Nobe­
lovec Butendandt spraševal. če smemo res­
nično imeti molekularno biologijo za te­
melj sodobne medicine. Tedaj je dejal, da 
če ravno lahko rečemo, da v vsakodnevni 
praksi, v diagnozi in terapiji, ugotovitve 
molekularne biolog.ije še niso uporabne, pa 
bodo v bližnji prihodnosti imele nanju ve­
lik vpliv. Kdor pa pozna problematiko, od­
kritja in cilj molekularne biologije, ta 
povsem določno ve, da so temelj moderne 
medicine. 

Vedno bolj se zavedamo, da na mišlje­
nje in delo zdravnika vpl,ivajo odkritja 
molekularne biologije. Seveda pa to ne ve-

č:anck spreje',: 16. 5. 1978. 

J 

lja samo za zdravnike. Molekularna biolo­
gija je postala predmet širokih razprav na­
ravoslovnih krogov na sploh. 

Butendandt se ob vsem tem huduje tudi 
na radijska, televizijska in časopisna po­
ročila. Ta v zadnjem času često prehiteva­
jo poročila v strokovni literaturi. V tem pa 
se skriva nevarnost pretiravanja, prehude­
ga poenostavljanja, neizpolnjenih obljub 
- skratka gre za značilen lov na senzacije,
ki ni še nikoli nobeni stroki koristil. Na­
sprotno prav v tem je nevarnost, da bi
področje med laiki prišlo »ob kredit« -
postalo bi le modni znanstveni »šlager«,
brez tistega očarljivega nadiha, ki mu po
pravici gre.

če hočemo razložiti kaj je molekularna 
biologija, se moramo ozreti nekoliko nazaj. 

Vsako obdobje nosi pečat neke znanosti; 
prva polovica tega stoletja je pripadla fi-• 
ziki, druga pa prav tako revolucionarnemu 
poletu biologije, katero so s kvantitativno 
analizo v opisovanju biotičnih pojavov po-
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stavili na trdna tla. Temeljna misel pr,i 
tem je, da se na ravni molekul ugotov�jo 
procesi na katerih slonijo »makromanife­
stacij e«, t. j. pojavi klasične biologije. 

Molekularni biologi so iz množice raz-
1ičih molekul živega sveta izdvojili samo 
one, ki so nosilci in prenašalci inforrn.acij 
o dedovanju in realizatorje teh informacij
- DNA, RNA in beljakovine.

Zasluga za odkritje na6ina shranjevanja
in prenosa dednega zapisa pripada mole­
kularnim biologom petdesetih let tega sto­
letja. Njihova raziskovanja so bila usme­
rjena na določanje sestave in zgradbe nu­
kleinskih kislin in beljakovin, njihovih 
bioloških funkcij ter povezovanja struktu­
re in funkcije med njimi. Molekularna bio­
logija preučuje t o  k i n  f o r m a c i j  v ce­
lici in organizmu v celoti. Ta tok informa­
cij je formuliran v t. i. »prvi biološki dog­
mi«, kjer se dedna informacija praviloma 
preliva z DNA prek RNA na beljakovine 
(heterokataliitična funkcija), pri čemer se 
DNA sama podvojuje (avtokatalitična 
funkcija). 

Dedni zapisi se hranijo v DNA, ki se 
podvaja pri vsaki celični delitvi - iden­
tični skupek informacij prehaja na hčerske 
celice, t. j. z generacije na generacij o. 
Hkrati pa prek usmeritve DNA-RNA -
beljakovine nastajaj o tisti proteini, ki. jih 
celica v nekem času potrebuje v določeni 
količini. 

Dovolj je, da se spremeni en sam člen v 
DNA, t. j. nukleotid in že se v odgovarja­
jočem proteinu spremeni ena od amino­
kislin, ki lahko privede do spremembe nje­
gove biološke aktivnosti ali pa celo do nje­
ne popolne izgube. Funkcije beljakovin 
pa so številne in bistvene za življenje in 
specifičnost celic ter organizmov. To so ra­
zen katalitičnih, strukturnih, ,zaš6itnih, re­
gulacijskih, transportnih, še mnoge druge. 

V prvem obdobju je metodologija mole­
kularne biologije temeljila na principu re­
dukcionizma, t. j. analizi kompleksnih po­
javov življenja na vse preprostejše. Delali 
so v in vitro sistemih in s preprostimi bio­
loškimi objekti. Preučevali so prenos ded-

nosti, kontrolo aktivnosti genov ipd. Temu 
so se uprli klasični biologi, ·ki so odrekali 
tako dobljenim rezultatom širši pomen. 
Reakcija molekularnih biologov na takšen 
odpor je bila izražena v znanem aforizmu: 
»Kar velja za ešerihijo, velja tudi za slo­
na«.

Poznani molekularni biolog Nobelovec 
Jacob pa je skušal omiliti vedno ostrejši 
spor, ki se je zdel že skoraj nepomirljiv z 
besedami: » ... to, da se dedovanje lahko 
pojasni na ravni molekul še 111i dokaz, da 
bo odslej vsa biologija molekularna.« 

Sama po sebi, s svojimi eksperimental­
nimi pristopi kot tudi z ravnijo organiza­
cije, ki jo preučuje, molekularna biologija 
sedanjosti še ne more pojasniti višje oblike 
biološke organizacije. Perspektive njenega 
razvoja pa so takšne, da lahko pr�čakuje­
mo njeno preraščanje v neko, lahko bi jo 
imenovali organizacijsko biologijo. 

Kako pa prikazujejo zgodovino te mlade 
biološke discipline? Prvo obdobje naj bi 
bilo obdobje r o m a n t i k e, ki se začne v 
tridesetih letih z razmišljanji Delbri.icka o 
novih nalogah genetike (1935 do 1945). 
Sploh se je v letih pred drugo svetovno 
vojno dogajalo nekaj novega: misli (in ne 
metode) iz fizike so pričeli uvajati v gene­
tiko. Gre za prvo ram.antično periodo. 

V letih 1945 do 1953; v drugi romantični 
periodi še nekateri znanstveniki mislijo, 
da je dedna snov sestavljena iz beljakovin, 
čeravno že preje Averyjevi sodelavci ter 
Hershey in Chasova kažejo na dedno vlogo 
DNA. Tu gre za bistveni napredek, saj že 
vidimo konec začetnim tavanjem. 

D o g m a  t ,i č n o  obdobje obravnava čas 
od 1953. do 1963. leta, ko sta bili postavlje­
ni obe veliki dogmi biologije - o prenosu 
informacije ter druga o delovanju genov. 
Pojem dogme vsekakor ni dober, ampak 
celo nesprejemljiv izraz v znanstvenem 
raziskovanju. Ker ima svojo razlago v nek­
danji navdušenosti ob resnično velikih od­
kritjih, seveda nima ta pojem tiste vsebine 
kakor sicer. 

Sedaj pa smo že v t. i. a k a d e m s k e m 
obdobju. Gre za obdobje stabilizacije raz-
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:iskovanja. Seveda vsi problemi še niso re­
.šeni, ne vemo npr. kako se odv,ija morfo­
_geneza. Vemo pa, da imamo v rokah me­

tode, ki so kos tudi tem vprašanjem. 
Na tej stopnji je molekularna biologija 

dokončno priznana, ima posebne organiza­

,cije, časopise, centre itd. Molekularna bio­
logija se je institucionalizirala. Postala je 
.akademska disciplina in nekdo celo pravi 
» ... da se lahko v avantgardi biološkega

raziskovanja pojavijo prej tisti, ki preuču­
jejo živčni sistem kot pa genetiki«.

Ob vsem tem pa je treba pripomniti, da 
je to samo en način gledanja na zgodovino 
te veje znanosti. 

Molekularno biologijo pač ne moremo 

postaviti ob stran že znanim klasičnim ve­
jam biolog,ije, saj je ona stržen, je v njiho­
vern bistvu, je prisotna v vsaki od njih in 
jim daje trdno materialno podlago. Takšen 
koncept pa je hkrati trden temelj posebne­
mu filozofskemu pomenu biologije, saj sto­

ji v ostrem nasprotju z vsakršnim vitaliz­
mom, ker razpolaga z močnimi materialni­
mi dokazi. Molekularna biol-ogij a išče mo­
lekularni načrt pojavov na katerih počiva 

klasična biologija. 

Sedaj, ko smo si dokaj skopo ogledali, 
kaj je molekularna biologija in kakšna je 
hila njena pot do današnjih dni, si poglej­
mo nekaj najpomembnejših odkritij ter 
njihovih posledic. 

Francis Crick iz velike dvojice biologov 
današnjega časa se je že pred štirimi leti 
vprašal, kje smo sedaj po tolikih letih raz­
iskovanja DNA (Crick 1974). V pomladi in 
poletju 1953. leta sta skupaj z Watsonom 
napisala štiri članke o strukturi in funkciji 
DNA. Ali lahko ti prvi članki še odolevajo 

udarcem in preskusom časa? Mogoče neko­
Liko preseneča, vendar je res, da sintezo 
DNA še danes povsem ne poznamo. Res pa 
je tudi, da poznamo enovijačno in krožno 
DNA, dokaj dobro zgradbo kromosomov 

pri obnovitvenih procesih ter da lahko ko­
maj razpravljamo o mutacijah, ne da bi 
hkrati upoštevali te procese. 

Ob tem je treba reči, da je bil naprav­
ljen velik napredek tudi v raziskovanju 

sinteze beljakovin ,in sicer predvsem kako 
se ta proces začne (iniciacija). 1 Pri tem gre 
za dve vprašanji - kako ribosom spozna 
iniciacijske signale, na mRNA in pa ure­

ditev iniciacijskega kompleksa, ki ga urav­
navajo posebni faktorji in GTP (Ochoa 

1976).J 

Znanstveniki so v zadnjih letih napravi­
l� gene. Transplantirali pa so jih tudi iz 
žab, miši in vinskih mušic v bakterije. Da­

li so človeško dedno snov v žabja jajca, ki 
sicer niso dala nikoli nič drugega kot žabe, 
pač pa so hkrati stvarjala tudi beljakovine 
človeka. 

Strokovnjaki obljubljajo, da bomo ma­

nipulacijo z geni (genetični inženiring) 
uporabljali za zdravljenje dednih bolezni, 
mogoče celo raka, podaljševali življenje, 
stvarjali nove vrste kulturnih rastlin in ži­

vali ter nekoč morda povzročali celo znat­
ne spremembe v človeku samem (Grob­
stein 1977). 

Trenutno gre to še najbolj s plazmid1i iz 

bakterij. Z uporabo encimov odcepijo iz 
»stare« DNA ·nek njen del in ga vgradijo
v »novo« DNA nekega drugega organizma.
Tako sestavljena DNA je križanec, ki ga

sicer ne nahajamo v naravi. Nekatere slu­
bi, da bi lahko kljub še tako ostrim. var­
nostnim ukrepom kužna bakterija ušla iz
laboratorlijev in povzročila nove pande­

mične bolezni.
In naslednja možnost! Virusi se lahko 

razmnožujejo samo v celici, ker uporab­
ljajo za ta proces ves sintetični aparat in 
gradbeni material celice. Biologi upajo, da 

bodo uspeli viruse v toliko spremenliti, da 
bodo lahko prenašali človeške gene, ki so 
jih celice izgubile ter na ta način poprav­
ljati dedne napake. 

Sem sodijo tudi poskusi izolirati gene, 
katerih funkcija je znana. Prvič je to uspe­

lo leta 1966 in nato leta 1971. Obakrat so 
delali z žabjo DNA. Take gene preskušajo 
nato kako v in vitro okoliščinah vključu­

jejo in izključujejo svojo aktivnost brez 
zamotanih kemičnih okoliščin. 

Kakor rečeno govorijo mnogi biologi se­
daj o manipuliranju z geni pri ljudeh. To-
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da najprej moramo vedeti, kje so posamez­
ni geni na kromosomih. Metoda t. i. hibri­
dizacije somatičnih celiic pa nam to omo­
goča, 

Razvozlanje celotnega dednega zapisa 
nekega ž,ivega bitja, v našem primeru viru­
sa 0 Xl 74 ni pomembno le s tehnične plati, 
pač pa tudi za razumevanje potov kakršne 
izbira narava za shranjevanje dednega za­
pisa (Sanger in sod., 1977). že dolgo smo 
vedeli, da je DNA tega VJirusa premajhna, 
da bi lahko kodirala devet vrst beljakovin 
molekul virusa za katere vemo, da nasta­
nejo, ko virus vdere v gostiteljevo celico. 
Prekratka je kar za 15 '%! 

Ko so primerjali nukleotidno zaporedje 
DNA in zaporedje aminokislin za nekatere 
beljakovine, so v dveh primerih ugotov,ili, 
da je kod za drugo beljakovino v nukleo­
tidnem zaporedju večje beljakovine. Tako 
je kod za genski produkt B v kodu za gen­
ski produkt A in E v D. Z drugimi bese­
dami povedano, z dvemi geni, ki normalno 
dajo le dve beljakovini, virus 0 Xl 74 lah­
ko napravi štiri močno različne beljako­
vine. 

Naslednje vprašanje je, kako celica raz­
bere svojo DNA. Vsaka celica ima sicer 
vse gene, vendar svoj izbor, t. i. aktivnih 
genov. Ima tudi nekakšen notranji kole­
dar, ki ji pove, kdaj naj raste, se deli, 
ustvarja hormone in umre. 

V nekem trenutku življenja celice mora 
biti na tisoče okoliščin natančno koordini­
ranih na molekularni ravni, čeprav gre za 
majhno skupino genov, ki naj bi se ,izrazili 
(Levine 1976, Busch 1976). Gre za t. i. gen­
sko regulacijo (»druga biološka dogma«). 
Precej nadrobno je bila preučena na bak­
terij ah in VJirusih. študij, kako se geni 
vključujejo in izključujejo je poskus razu­
mevanja »inteligence« celice. Vedno več je 
biologov, ki so mnenja, da gre v veliki 
meri za pojave, ki izvirajo iz c2ličnega po­
vršja. 

Gotovo je eno najbolj priivlačnih pod­
ročij t. i. diferenciacija. V sako večcelično 
bitje začne svoje življenje kot ena sama 
oplojena jajčna celica. Nato se prično de-

litve, kjer vsaka celica dobi povsem iden­
tičen dedni material. Toda kmalu nato se 
prično vključevati različni geni v raznih 
kromosomih, kar daje tudi vso pisanost 
lastnosti. Nove celiice postajaj o vse bolj 
specializirane. 

Zdi se, da je prišel čas, da se metode 
in način mišljenja, katere je molekularna 
biologija sprejela, preučevajoč enocelične 
organizme, lahko razširi na višje organiz­
me. Vendar pa moramo takoj pripomniti, 
da celo pri najpreprostejših večceličnih 
organizmih pos.tanejo problemi znatno bolj 
zamotani, kakor pri bakterijah. Danes lah­
ko rečemo, da v glavnih potezah »razume-. 
1110« celico, ne pa tkivo, niti organ, še manj 
pa organizem v celoti. Rast, razvoj, raz­
množevanje in vedenje nekega organizma 
zahtevajo ne samo različne kemlične reak­
cije, temveč tudi strogo usklajenost teh ke­
mičnih aktivnosti. Skoraj ni dvoma, da 
mora biti preučevanje večceličnih organi­
zmov, predvsem v analizi njihovih regula­
cijskih mehanizmov. 

Izražanje različnih genov pri večceličnih 
organizmih mora biti takšno, da omogoča 
natančen razvoj organizma, t. j. precizno 
zaporedje biokemičnih dogodkov v teku 
katerih se celo to izražanje spreminja, ko 
se celice diferencirajo. Potrebni so sistemi, 
ki so sposobni nenehno inducirati ali inhi­
birati aktivnost genetičnih segmentov. 

Gre tudi za znatno večjo zamotanost 
dedne snovi glede na bakterije, torej po­
trebujejo višj,i organizmi še toliko bolj 
urejen mehanizem, ki bi omogočil pravšen 
izbor genov, aktivnih v prav določenem 
trenutku. 

DNA bakterijske celice lahko določa 
zgradbo okoli 2000 do 3000 peptidnih ve­
rig, t. j. vsebuje nekaj sto operonov. Celice· 
sesalcev pa imajo okrog tisočkrat več DNA. 
Problemi regulacije kompleksnih in dife­
renciranih organizmov niso samo na višji 
stopnji, ampak tudi drugačni. Neka bak­
terija se mora samo prilagoditi na različ­
na okolja; celice tkiva pa so v povsem dru­
gačnem položaju, saj morajo usklajevati 
svoje delovanje z drugimi celicami istega 
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•Organa, kajti le tako lahko ta organ iz­
poljnjuje naloge, za katere je specializiran.

Te pa so zopet podrejene organizmu kot

celoti.
Hkrati pa ne smemo zanemariti vrste si­

gnalov v različnih oblikah, ki potujejo po 

,organizmu .in koordinirajo njegovo delova­

nje. 

Dokaz, da so »fetal111i« encimi (izocimi) 
in drugi fetalni antigeni (tudi drugi anti­

geni), ki povzročajo nastanek raka, prisot-

11i v tumorskih celicah, je vodila do misli, 
da se geni, ki so normalno spe6i v odraslih 
tkivih, aktivirajo med neoplastičnim pro­

cesom (Busch 1976). Dokaz, da so nekateri 

kromatinski proteini tumorskih celic fetal­

ni antigeni pa nakazuje na možnost, da je 
,določeno prižiiganje genske aktivnosti za 

tumorsko rast lahko tudi fetalno. Sedaj 
111enijo, da fetalni derepresorji reagirajo z 

genomom, stvarjajoč beljakovine potrebne 

}Jri rasti, invazivnosti in metastaziranju. 

Rastni procesi celic vključujejo pozitiv­

ne !in negativne ekstracelularne faktorje, 

citoplazmatične receptorje, represorje in 

derepresorje ter specifične serije genov v 
jedru (sl. 1 in 2). 

Geni udeleženi pri normalnih celičnih 

funkcij ah so različni od tistih za rast, in­

vaziivnost ali metastaziranje. Toda v fetal­

nih tkivih so vrste genov aktivne v rasti, 

invazivnosti in metastaziranju (sl. 3). Ti so 

normalno zavrti v večini odraslih tkiv ali 

delujejo posamič. Nekateri pa so receptor­
skii inhibitorski geni, ki stvarjajo vrsto re­

presorjev, ki nadzirajo hidrolaze različnih 

makromolekul, kot so proteaze in RNaze. 
Te so lahko udeležene pri represij,i drugih 

genov. 
Večina reakcij usahne, ko prenehajo 

dražljaji. Odstranitev stimulusa je lahko 

zvezana s povečano aktivnostjo specifičnih 

hiidrolaz ali destrukcijo odgovarjajočih po­

lisomov. 

IDINALIA CELICA ( NIIUJOČE STANJE ) 

Rn 

NIDIDLAZE 

/Mll:IIO� 
/ipq� 

f• • t'#/ind8'/t,, 
f t • illJ/(/1ti'IFld$f 
r, • �1r1s1tnilr1nfe 

fn • /JOS(!iN,o P!trmo f,mlx,jo 
/ • in//iMorji 
RF• fdalni �ptors/ci pro/M 

Sl. 1 - Elementi celičnega ,odgovora na zunanje deja1Vnike v miruj,očem stanju. Zunanji de­
javniki ,so v rav,notežju z intracelularnimi elementi. Simboli so: G,-GR,,, strukturni geni, 
vključno z geni za receptorske proteine (GRn); Gr�pwt, g,eni za ribosomske proteine; N,o, rDNA 
geni; Gf,-Gfn in GRf, fetalni geni z opisanimi funkcijami; G1, inhibitorski gen 
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Neoplastične celice povzročajo izražanje 

strukturnih genov za specifične izocime in 

antigensko aktivne fetalne antigene kot so 
karcinoembrionalni antigen in cx-fetoprote­

i111i, ki jih nahajamo v serumu (sl. 4). 
V rakavih celicah so aktivirani nekateri 

fetalni geni, supresij a katerih se ne izvrši, 

ker pri odraslem faktorji, ki so potrebni: 
za prekinitev že dolgo ne delujejo več 

(sl. 5). Pač pa je dokazano, da neoplastične 

celice lahko nadziramo s specifičnimi fe­

talnimi kontrolnimi elementi. 
Karcinogen pa lahko deluje ali z recep­

torji, aktivatorji oziroma celičnimi encimi 

AITIYIIUO STANJE ( NOIMALU CELICA 1 

:wMnj,· 
dejavniki 

s, 

/>1 ----! - ,r,/tltA, 
PJ-li- 1t1RNAI 
,., -- II - lflRNAI 
Rn- 11------- ,t.fN,j„ 

:5-•RN.,6 rprol 

•� rRNA 
,,11osw,,,· 

Sl. 2 - Oclgov,or celice na dražljaj (S,). Nastane kompleks med faktorjem, ki j.e deloval na. 
celico in receptorskim. p1,oteinom (S„R,), ki aktivira ,skupino genov (G,-GR,, Gr-prot in No)_ 
Nastajajo različne tnformacijske RNA (mRNA), ,ribosomi in polisomi, ki omogočajo sintezo, 
specifičnih makromolekul. Fetalni geni ne sodelujej,o pri teh normalnih odgovorih. P,-P,, 

zunanji· 
depmiki 

"-. 

sr 

s, 

s, 

II( 

R( 

razlione belj almvh1e 

FETALNA CELICA 

Sr + Rr- SFRF 

II( 

HIDROLAZE 

p,rttan, 
__ ,. 
__,,,. 

fosfatO,e 
lipoff! 

Sl. 3 - Shema pdkazuje aktivacij,o fetalnih genov s faktorjem Sf (fetalni »stimulacijski<c 
faktorji). V tem primeru ,se ,stvm·ja kompleks SfRf, ki deluje podobno kot kom.pl.eks SnRn pr.i 

diferencirani celici 



zunanji' 
dejovnilt:i 

Rf 

RF 

RF 

Kratek pregled molekularne biologije 

URCINOGENEZA 

Rf �---,,,RNAn--., --=_:-=---=--t---------,,.L,�.1 
�

=
---mRNAr,..--+-------c/2-¼�CJ 

>- --- Pit----­

f'fZ - -- --

(i) Ca•RI 

Ca 

Ca 

Ca Ca 

659 

Sl. 4 - Učinek ,kancerogenih spojin Ca na celico. Kancero-geni drnnoljujej,o normalno izraža­
nje strukturnih genov (ta proces ni vrisan v shemo zaradi preglednosti tn je povsem enak 
kot na sl. 2) aktiv,irajo pa se fetalni geni, med njirn:i Gf, i·n Gf,, ki sta pomembna za invaziv­
nost in metastaziranje. Kancerogen se lahko poveže s fetalnim receptorjem ali pa nastane no­
vi kompleks (SRy), ki aktivira iste gene, vključno z inhi,bitorskim. Nadalje more kancerogen 

Rf 

RF 

RF 

vplivati na degradacijske reakcije 

RAKAVA CELICA 

HIDROLAZE 

pmt�,e 
nukl�ze 
1<orb0hi<lra� 
{Csf/1/ott! 
lipatt 

Sl. 5 - S .slike de razvidna ekspresija lastnosti rakave celice kot nenehno stvarjanje genskih 
l!)roduktov, ki so udeleženi pri rasti, invazivnosti in metasta-ziranju 
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in drugimi belj akovtinami, ki direktno ali 

indirektno delujejo na genom. 

Rakave celice se drugače vedejo in ta 
način postane deden. Večina dokazov za 
nove genske produkte pri raku izvira iz 

imunologije. Ti antigeni pa so lahko vne­
šeni po virusih, lahko pa so posledica mu­
tacij ali pa normalni geni iz zgodnjega 
embrionalnega razvoja, ki so se ponovno 
reaktivirali. 

Videli smo, da je življenje molekularne 
biologije močno podobno življenju katere­
koli druge znanosti. Vsaka veda potrebuje 
ljudi z veliko domišljije in nekoliko avan­
turizma, hkrati pa tudi kritične in previd­
ne, da ne bi zašli in postali prehitro dog­
rnatični. Druga vloga je manj slavna kot 
prva, je pa brez dvoma bistvena in izredno 
pomembna. 

S u m m a r y

THE DEVEL0PMENT 0F M0LECULAR 
J3IOLOGY 

Molecula-r bi-ology ts a y,oung discipline of 
modern biology with a short but a rich 
histury. The article is dealing with a develop­
ment and a recent state of this discipline and 
Hs applicati,on far the explanatiion of some 
meclical pro·blerns. 
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OSTEOPATHIA HYPEROSTOTICA (SCLEROTISANS) 

MUL TIPLEX INF ANTILI S 

(SINDROMA ENGELMANN-CAMURATTI) 

D.iklic G.

Sažetak: Opisane su puomjene na koštanorn. sistemu 11 g. ,starog dječaka 
koje su tipične za osteopathia hyperstotica (sclerotisans) multiplex infar.­
tilis-Engelmann-Camuratti ili prema američkim autorima »progressive 
diaphysical dysplasia«. 
U nastajanju da se eventualno potvrdi hereditarnost tih promjena u fa­
miliji majke ili oca .pregledani su bili svi .dostupni bl.iži i dalji rndjaki 
po krvnoj liniji i niti kod jednog se nis,u pronašle slične promjene. 

UDK 616.71-007.12 

Deskriptorji: otrok, lwst bolezni razvojne 

Radio!. lugosl., 12; 661-665, 1978 

L 

Uvod. - Generalizirane skleroze kostiju 

rij etko se srecu, a dij afizarna skleroza čak 

i izuzetno rijetko. Od kada su je Camuratti 
1922 g. i Engelmann 1929 g. opisali ;izdvo­

jena je kao zaseban entitet u grupi kan­

genitalnih anomalija. Do sada je u svjet­

skoj literaturi opisano tek oko stotinjak 
takovih pacijenata (1, 3, 6, 7), a od naših 

stručnjaka prvi je o torne pisao Gvozdano­
vic 1950 g. U našoj domacoj literaturi na­
šao sam do sada opisana dva takova paci­

jenata (6, 7). 

Engelmann je tu promjenu opisao kao 
-osteopathia hyperostotica (sclerotisans) 

multiplex infantilis, a kasnije američki 

autor.i ju nazivaju displasia diaphisaris 

progressiva. U tim. nazivima date su bitne 
karakteristike tih promjena, koje nalazimo 

najčešce kod djece u progresivnom razvoju 

-od 11 ili 12 godina. U kasnijim godinama 

najčešče uslijedi postupna spontana regre­

sija. 

Rad primljen: 22. 2. 1978. 

5 

J 

Patogeneza bolesti. - Skleroza je sirne­

trično izražena u dugim i kratkim kostima 

zahvačajuci samo nj1ihove dijafize, a u 
plj osnatim kostima samo središnj e dij elo­

ve. Na dugim i kratkim. kostima metafize 
i epifize su normalno gradjene i u njima 

nikada ne dolaze do pojave skleroze. Epi­

fizne l1rskavice i zona dužinskog rasta ko­
stiju su posve normalne i zato su sve te 
kosti po dužini primjereno razvijene. Ispi­

tivanja radioaktivnim stroncijem 85 i ana­

lizama histoloških preparata dokazana je 

normalna lamelarna gradja takovih kosti­

ju. Skleroza se javlja samo kao rezultat 

nastanka veceg broja novo formiranih la­

mela na račun suženja ili potpunog nestan­

ka medularnog kanla u šupljim kostima i 

diploe u pljosnatim kostima. Na pljosnati­

ma kostima skleroza se počima razvijati u 

centralnim djelovima kosti i radiarno cen­

trifugalno se širi prema krajevima koji 

uvijek čak i kod najizraženijih slučajeva 

ostaju poštedjeni jednako kao epifize dru-
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gih kostiju. Zbog nastanka novih lamela 
takove kosti su nešto voluminoznije, ali za 
razliku od ostalih skleroza, kosti sklero­
tičnih dijafiza su normalno otporne na pri­
tisak i sto ga u nj,ima nema pojave učesta­
lih fraktura. Skleroza zahvaca više ili 
manje i sve kosti lubanje. Na kostima lica 
i baze lubanje zbog bujanja dolazi do su­
ženje prirodnih otvora. Sinusi paranazal­
nog područja i celule u mastoidima slabije 
su pneurn.atizirane i djelomično zapunjene 
novoformiranom koštanom masom. Na ko­
stima svoda luhanje skleroza poČlinja u 
sredlišnj im dj elovima svake kosti šireci se 
prema periferiji koje uz koštane šavove 
ostaje poštedjena. 

Analizirajuci mjesta, odnosno djelove 
kosti zahvacene sklerozom uočljivo je da 
su te promjene prisutne samo u najstari­
jim, još intrauterino nastalim djelovima 
kosti, a da koštana masa formirana nakon 
poroda zadržava normalni razvojni tok uz 
urednu koštanu strukturu. Promjene ko­
štane gradje daju na rendgenskim snim­
kama nametljivo upečatljiv dojam sklero­
ze. Osim tih rendgenološki uverljivo vid­
ljivih i patognomoničnih promjena košta­
nog sisteina kod takove djece nalazimo još 
jedino više ili rn.anje izraženu hipotrofiju 
muskulature (5). U navije vrijeme histo­
loška ,istraživanja su utvrdila postajanje 
sistemskog zadebljanja stjenki krvnih žila 
uz suženje njihovog lumena. Promjena je 
nadjena na krvnim žilama koje ulaze u 
kosti. 

Psihički razvoj takove djece je norma­
lan, a hipotrofija muskulature ponekad je 
tako diskretna, da ju bez prethodnog sa­
znanja o promjenama u kostima nije mo­
guce uočiti kao neku specif,ičnu značajku. 
Laboratorijski nalazi krvi (E, I -Ib, Ib, SE, 
L, DKS), i urina daju rezultate koji su 
uobičajeni i svrstavaju se u normalne vri­
jednosti te dobne grupe. Vrijednosti kalci­
ja i fosfora u krvi su normalne a samo po­
nekad alkalna fosfataza može biti znatnija 
povišena. 

Ponešto kariozno zubalo, nažalost pre­
često srecemo, a da bi to smjeli i mogli 

izdvojiti kao neku posebnu značajku pove­
zanu sa specifičnim zbivanjima u košta­
nom sistemu. I možda upravo radi te kli­
nički diskretno izražene slike ta djeca bi­
vaju tako rijetko prepoznata kao nosioci 
specifično gradjenih kostiju. 

Upravo zbog rijetkosti verifikacije tog 
entiteta smatram da je potrebno nešto de­
taljnije, nego što je to uobičajeno kod opi­
sa kazuističkih slučajeva, iznijeti slučaj 11 
godina starog dječaka kod kojega su izra­
žene karakteristične skleroze dijafiza i 
pločastih kostiju praktički u svim kostima. 

Prikaz našeg pacijenta. - 7. 10. 1966 g. 
u rodilištu Bolnice Slavonska Požega ro­
dila je 24 g. stara, uvijek zdrava prvorotka
nakon posve normalnog 9 mj. toka trud­
noce muško novorodjenče. Porod je pro­
šao bez komplikacija a rodjeno dijete je
3600 g. teško i 50 cm. dugo odmah je nor­
malno prodisalo. četvrtog dana dijete je
besežirano a petog otpušteno kuci uz zdra­
vu majku. Hraneci se ,iz majčinih grudi do
4-og mj. a kasnije na uobičajeni način do­
jenačkom ishranom norrnalno se razvija.
Sa 8 mj. dobiva prvi zub, sa 12 mj. je pro­
hodalo, a sa 18 mj. progovorilo. Dijete se 
normalno razvija i roditelji nemaju pro­
blema sa zdravljem i psihofizičkim razvo­
jem njihovog prvorodjenca. Roditelji se ne
sjecaju da je dijete probolilo neki od dječ­
jih zaraznih bolesti. U familiji roditelja sa
obje strane nema poznatih naslijednih bo­
lesti. Do 7 god. života dječak osim nešto
češčih angina i nije prebolio drugih bole­
sti. Sa 7 g. točnije 16. 5. 1973 g. zbog uče­
stalih angina odnosno tonsiUitis chronica
hypertrophica izvršena je tonsillectomia et
adenotomia na ORL odjelu bolnice Slavon­
ska Požega.

l. 6. 1973 g. dijete je pristupilo siste­
matskom pregledu radi polaska u školu 
osim karioznog zubala i ravnih stopala na­
lazi na sv;im pregledanim sistemima kli­
nički su u granicama normale. 

Sistematski pregled je ponovljen i na­
kan dvije godine. 20. 10. 1975. g. kada je 
dijete vec bilo 134 cm visoko i 31 kg teško. 
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I kod toga sistematskog pregleda osim i 

nadalje karioznog zubala i ravnih stopala 
nije bilo drugih značajnijih oclstupanj a od 

normale. Dijete se i dalje dobro razvija, 
oclličan je učenik nešto mirniji i povuc�e­
niji i kako roditelji kažu nije zaigran i 
više voli da bucle osamljen. Vrlo r.ijetko je 

bolestan. 

Dijete je normalno procjepljeno svim 
uobičajenim cjepivima. Sve vakcinacije su 

obavljene u redovnim terminima što je 
znak da je kroz cijelo to vrijeme clijete 
bilo zdravo. Vrlo rijetka obolenja registr,i­

rana su u školskom clispanzeru kako sli­
jecli: 

1974 g.: U I mj. status febrilis pracen 

herpes simplex labii. Na tacla učinjenoj cli­
jaskopiji pluca u ATD nalaz na plucima je 

bio ureden. U IV mj. registriran je posjet 
liječniku radi rinopharyngitisa. 

1975 g.: U V rn.j. conjuctivitis, u VII mj. 
abclominalgia sa izraženom sumnjom na 
apendicitis acuta. Konzultirani kirurg 

isključuje apendicitis i za nekoliko elana 

clijete je ponovno bilo zdravo. 

Slika 1 

Sl. 1, 2, 3, 4, 5, 6 - Na svim slikama su dobro 
vidljive simetrične skleroze na dugim i krat­
kim kostima u clijafizama a ·na pljosnatim ko-

stima u sreclišnjim cljelovima 

Slika 2 

1976 g.: U XI 111.j. registrirane su smet­
nje sluha koje su protumačene kao nakup­

ljanje cerumena u sluhovodu. 

1977 g.: U X mj. ponovno se javlja svom 

školskom liječniku radi slabijeg sluha što 
se reclovito pojavljuje uz svaku prehladu. 

Dijete je upučeno na specijalistički ORL 

pregled a oclatle u renclgen kabinet radi 

snimke paranazalnih sinusa i glave. 

Na osnovu promj ene koštane strukture 
uočenih na kostima lubanje posumnja se 
da se radi o nekaj generaliziranoj promje­

ni koštanog sistema te smo naknadno sni­

mili skelet cijelog tijela i extremiteta (sli­
ka 1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Simetrično praktički na svirn. kostima 
glave, trupa i extremiteta vidljiva je skle­

roza na clugim i kratk,im kostima u clijafi­

zama, a na pljosnatim kostima u sreclišnjim 
cljelovima. Kosti svoda lubanje su jače za­

debljane mjestimično do 1,5 cm sa uočlji­

vom centralizacijam sklerotičnih masa u 
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svakoj pojedinačnoj kosti. Žilni žljebovi 
i koštani šavovi slabije su vidljivi. Masto-

Slika 3 

Slika 4 

idne celulc i paranazalni s1inusi su slabo 
pneumatizirani, djelomično zauzeti novo 
formiranim koštanim masama. Sela turci­
ka je veličinski na donjoj granici normale 
oivičena masivnim klinoidima i dorzumom. 
Zvukovodi i ostali prirodni otvori lubanje 
su suženi, ali za sada bez izraženijih 
funkcionalnih smetnji. Svi kralješci i sva 
rebra, te obje klavikule i skapule su pro­
žete gustim sklerotičnim masama. U du­
gim i kratkim kostima skleroza je izraže­
na samo u dijafizama, a metafize i epifize 
kao i zone oko epifiznih hrskavica posve su 
normalno oblikovane i uredno gradjene. 
Dužine dugih i kratkih kostiju i osifika­
cije jezgara adekvatne su dobi djeteta. 

Klinički pregledano dijete daje dojam 
pr.imjereno izraslog 143 cm visokog i 35 kg 
teškog djeteta proporcionalne gradje sa tek 
neznatno izraženom hipotrofijorn. musku­
lature. Dječak je odličan dijak petog raz­
reda, adekvatno orjentiran u prostoru i 
vremenu sa posve normalnom koordinaci­
jam svih pokreta. Neznatno voluminoznija 
glava nosi nešto šire, pljosnato i reljefno 
slabo izraženo lice, koje asocira na lavlji 
izraz. 

Koža je elastična i samo na ledjima se 
nalazi jedan kao nokat velik površni he­
manginom. Posebnih pigmentacija na koži 
nema. Sve sluznice su sjajne vlažne blije­
do ružičaste i ,intaktne. Limfni čvorovi ni­
su povecani. Grudni koš je simetričan, a 
mekana abdominalna stjenka leži ispod 
razine grudnog koša. Jetra i slezena nisu 
palpatorno povecane. Spolni organi su 
uredno razvijeni. Fizikalno pulmo et car 
u granicama su nonnale. Senzorj,i su nor­
malni. Zubalo je i sada kariozno i djelo­
mično defektno. Izražen je pedes plani. Ne­
urološki, okulistički i klinički pregledi da­
ju nalaze uobičajene za tu dobnu grupu.
ORL-og nalazi obostrano nešto uže zvuko­
vode, rinolorodzu ,i audiološki obostrano
sluh unutar socijalnog kontakta.

Laboratorijski nalazi: E 4210.000 (eritro­
citi su dobro ispunjeni hemoglobinon1 i 
pokazuju laganu anizocitozu. Nadjen po 
koji mikrocit), Hb 83 %, Ib 0,98, L 8050, 
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Slika 5 

Eoz 1, nesegrn.entiranih 1, segmentiranih 
49, Ly 43, Mo 6, SE 9/25. Nalaz u urinu u 
granicama je normale. Ca 10,4 mg%, P 
5,18 mg'%, alkalna fosfataza 524 µ/L. Di­
ferencialno diagnostički razgraničene su 
nadjene promjene kod opisanog 1 godinu 
starog dječaka od promjena kakave nala­
zimo kod Albers-Schonbergove skleroze, 
fibrozne displazije poliostotičnog tipa, oste­
oskleroza kod leukemij a i drugih hemopo­
etskih boles'ui, M. Pageta, kroničnog osteo­
mijelitisa, kongenitalnog luesa te promje­
na koje nastaju uslijed nedostataka ili hi­
perdozaže A i D vitamina te intoksikacije 
fluorom i nekom drugim metalima. 
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ka diagnostika oboljenja kosti i zglobova 
(častnaja rendgeno-diagnostika zabolevanij 
kostnej i sustavov), 21, »Zdravlje« Kijev, 
1967 g. 

5. Panov N. A. i sar.: Rendge,ndiagnostika u
pediatriji (Rendgenodiagnosti,ka u pediatri) 89, 
»Medicina« Moskva, 1972 g.

6. Strinovic B., D. Lipovac, B. Lukačin:
Osteopathia hyperostotica multiplex infanti­
lis - Engelmann, Arh. Zašt. M. D. 13 - 53 -
59, 1969 g. 

7. Srn.okvina M., M. Kačic, V. Nutriz.io:
Osvrt na problema.tiku i patogenezu Camu­
ratti-Engel,rn.ann-ove bolesti uz prikaz vlasti­
tog slučaja. Rad. Med. Fak. Zagreb 18 - 55 -
58, 1970 g. 

Adresa autora: dr. Diklic Georgije, speciali­
sta radiolog, Medicinski centar SlavoITTska Po­
žega, 55300 Slav. Požega. 



Unapredenje venskog refluksa 

medikamentoznim putem 

Essaveri kapsule

tonizira zidove vena 
i tirne dovodi do 

ubrzanja venoznog 
strujanja· 

i�ojačava strujanje limfe 
· · time smanjuje edeme 

· · -. ........ ) poboljšava ·
. .,>,mikrocirkulaciju 

i normalizuje 
permeabilnost 

kapilara 

lndikacij.e.; Varikozni sindrom • Ulcus cruris 

Posttrombotični sindrom · Statični edemi · Hemoroidi 

Proizvodi: --e,.bosna/ijek• Sa,,jevo 

u saradnji sa firmam it,ilNATTERMANN Koln 

Essentiale® torte

regenerira oštecene 

membrane celija jetre 

i njenih organelai

Essentiale 

forte 
„Svako oboljenje jetre prati 
oštecenje membrane". 
WALNOFER, H. i M. HANUSCH ,�·�--Med. Mschr. 27 (1973), · ·· 
s. 331-336 so 331 c;· ./i 

Dokaz 

�m�� > --l ••m 
?����llllfl�llWWl•lll 

je apsolutno siguran pomocu 
opita izotopima. ,,Esencijalni" 
fosfolipidi (EPL) ugraduju se in 
loto u membrane . 
LEKIM, BETZING, STOFFEL: 
Hoppe Seyler·s Zschr. 

�/;\ ,· 

Physiol. Chemie t,;-·
353 (1972) S. 949-96.4 s: .. 

�mmi . .'> . 11m 
�,imw•im�•m1m

Indikacije: 

Akutni i hronični hepatitis 
Masna degeneracija jetre 
Ciroza 
Različiti poremecaji 
jetrenih funkcija 
Radijacioni sindrom, 
gestoze, trovanja i dr. 

„s-, -bosnalijek- u saradnji sa 

[lj] NATTERMANN



7 

MEDICINSKI CENTAR ZADAR 
SLUŽBA ZA RADIOLOGIJU 

LEONTIASIS OSSEA UZ PRIKAZ JEDNOG BOLESNIKA 

Livak!ovic V., P. Relja 

Sadržaj: Autori 01pisuju paciijenta sa ,i.zmz.ttom k1'01nJonom os,teodistro.fi­
j,om u vidu o.steo·skleroze večine kosti.ju lubanje .. Posebno je zanimlj,ivo 
da ni,su na<Cljene slične promjene na drugim lmstima skeleta. Bolesrt se 
razvijala postepeno od djeti.nstva pa sve do smrti u po'Odmaklim goclilna­
ma. U završnoj fazi bolesti ,glava je popr,irn.ila izgled »lava« tako da je 
oboljenj,e radiološki svristano u k!oštanu leontiazu. Uznapredovali sluča­
jevi, kao ovaj, vrlo se rijetkio srecu u racliološkoj praksi. 

UDK 616.716-007.61-073.75 

Deskriptori: r,endgen diagnostika, osteoskleroza, le:ontiasis ossea 

Radiol. lugosl., 12; 667-669, 1978 

L 

Uvod. - Medju vrlo rijetka koštana 
oboljenja ubraja se bolest zvana leontiasis 
ossea. Etiologija i patogeneza bolesti još 
nisu poznate. Mišljenja autora su podije­
ljena. Vecina ih smatra da se radi o endo­
krinim. poremecaj.ima ko,ii uvjetuju pro­
mjene na kostima. Sam naziv bolesti po­
kazuje da se radi o nabujalim. kostima tj. 
hiperostozi, osteosklerozi kostiju svoda i 
baze lubanje, ta lica, tako da glava popr.i­
ma izgled lavlje glave. Bolesnici imaju 
»stravičan« izgled i neugodno djeluju na
okolinu. Obično su sve kosti glave sime­
tr.ično zahvacene patološkim. procesom
osim maksila i mandibule gdje je bujanje
unilateralno. Struktura kostiju je veoma
gusta.

Skleroza je endostalnog tipa, ali 111ije pra­
cena aplastičkom anemijam. Zbog poreme­
caja koštane strukture kosti su lomljive. 
Konture zadebljanih kostiju su često ne­
pravilne, valovite (1). 

Rad prirnljen: 10. 3. 1978. 

J 

Fiziološke šupljine na zahvacenim kosti­
ma su oskudne ili potpuno nestaju. Nivo 
kalcija i fosfora u krvi je u normalnim 
granicama. Prvi simptomi na kostim.a se 
javljaju oko desete godine života. Neki li­
ječnici opisuju promjene na frontalnoj ko­
sti vec u šestoj godini u vidu koštane obli­
teracije frontalnih sinusa (2). 

I ostale parana-zalne šupljine kao što su 
sfenoidalni i maksilarni sinusi su abnor­
malno malih dimenzija u usporedbi s do­
bam pacijenta. 

Postepeno u toku razvoja bolesti, intra­
kranij alni prostor i orbite smanjuju svoj 
volumen. To uvjetuje pojavu odgovarajuce 
simptomatologije. J avlj aju se smetnje sluš­
nih, vidnih i ostalih m.oždanih živaca. Če­
sto dolazi do egzoftalmusa. 

Proces se lagano razv,ija i u početku je 
bezbolan. Neki autori ovu bolest opisuju 
u sklopu Paget-ovog oboljenja (3).

Ostitis Čleformans Paget spada u kro­
ničnu osteodistrofiju koja se razvija dece­
nijama. Zahvaca jednu ili više kostiju. 
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Kosti svoda lubanje zadebljaju 2 do 3 cm. 
Na presjeku tabula externa, diploe i ta­
bula ;interna su sastavljene od porotične 
spongioze. Kod m.ladjih osoba oboljele ko­
sti su siromašnije vapnom od zdravih ko­
stiju. To je spongiozna forma Pageta. Kod 
sklerotične forme, svod lubanje se trans­
formira u gusti, sklerotični oklop. U oba 
slučaja kosti su trošne, laka pucaju. 

U diferencijalnoj dijagnozi (4) pored Pa­
get-ove bolesti treba misliti na Albers 
Schtinberg, akromegaliju, Hiperostosis cra­
nii interna, Ostitis condensans, Engelmann 
Camurati, osteoplastičke metastaze nialig­
nih tumora. 

Terapija je simptomatska. 
Prikaz bolesnika. - Naš bolesnik je mu­

škarac koji je doživio 60 godina. Od ranog 
djetinstva je imao glavu izrazitije razvi­
jenu od ostalih clijelova hjela. Sa stare-

Slika 1 Leontiasis ossea - kraniogram u 
an tero-posteri,orrnoj projekciji 

njem ta je razlika bila sve izrazitija. U više 
navrata je ležao u bolnici. 

Pred smrt se liječio od aterosklerotičnih 
promjena na srcu i krvnim žilama. Obolio 
je od šečerne bolesti. Pratile su ga li dizu­
rične tegobe. Iz dokumentacije se vidi da 
n1u je radjena elektroresekcija unutraš­
njeg sfinktera uretre. 

Standardne laboratorijske pretrage su 
kod svih boravaka u bolnici bile m·anje 
više u granicama normale. Nije bio pore­
mečen nivo kalcija i fosfora u krvi. Je­
dino je ŠUK povremeno imao vrijednosti 
do 200 mg'%. Šečer u. urinu je često bio 
pozitivan, a aceton negativan. 

Zanimljivo je da se do pred samu smrt 
nisu pojavili znatniji neurološki ,ispadi što 
je bilo za očekivati zbog jake osteosklero­
ze kostiju lubanje i suženja večine otvora 
kroz koje izlaze moždani živci. 

Nešto izrazitije smetnje su registrirane 
sa strane organa sluha i vida. 

Na.š radiološki nalaz. - Kraniogram je 
patognornoničan i veoma značajan za po­
stavljanje dijagnoze koštane leontijaze 
(slika br .1, 2). 

Slika 2 - Leontiasis ossea - kraniugram 
iistog pacienta u postraničnoj projekciji 
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Na kraniogramu se vide izrazito zadeb­
ljane, sklerozirane kosti svoda i baze lu­
banje. čeona kost je u tolikoj mjeri zadeb­
ljana da su potpuno obliterirani njezini si­
nusi. 

Glabella, margo orbitalis i arcus super­
ciliaris su jako ispupčeni. Squama ossis 
frontalis je valovita. Središnji dijelovi pa­
r.ijetalnih kostiju su urednog vapnenog sa­
držaja. Rubovi kostiju su sklerozirani. Od­
govarajuce suture prema susjednim kosti­
ma su zatvorene. Žiljni žljebovi diploičnih 
vena su dobro vidljivi, relativno su dobro 
očuvani. Straga je vidljiv jako razvijen 
koštani masiv - protuberantia occipitalis 
externa. 

Temporalne kosti su takodjer sklerozi­
rane. Nestalo je pneumatizacije mastoida. 

Sella turcica je normalnih dimenzija. 
Prednji i stražnji klinoidi su pravilni, 
ostro ocrtani., 

Mala krila sfenoidalnih kostiju su jako 
sklerotična. Ispod sele se v;idi maleni, plit­

. ki sfenoidalni sinus. Stijenke su mu za­
debljane. 

Kosti lica se nisu bitno promijenile. 
Maksilarni sinusi su prozirni. Orbite su 
smanjene. 

Na kostima trupa i ekstremiteta nisu na­
djene slične rendgenološke promjene. 

Zaključak. - Radiološku sliku koštaEe 
leontiaze treba shvatiti kao medicinski, ra­
diološki termin (5), koj.i je svojstven skle­
roziranoj lubanji koja je poprimila izgled 
»lava«. U sadašnjoj fazi razvoja medicin­
ske nauke, kada se malo zna o etiologiji,
patogenez.i i terapiji opisanih promjena na
kostima, malo je bitno radi li se o Paget­
ovom ili nekom drugam oboljenju. Bolesti
koje idu sa ovakvom radiološkom slikam
su vrlo rijetke, u Jugoslavij.i izuzetne.

Su m m a r y

LEONTIASIS OSSEA: REPORT OF A CASE 

A 60 years old male patient with the so caL 
led »Li-on -like head« is described. On X-(1:ay 
examinatiion, the bm1y structures of the skull,. 
with exception of the maxiilary and mandi­
bular bone, a,ppeared osteo,3clerotic. Similar 
changes were not ohserved in other bones of 
patient's s,keleton. It i.s believed that leontia­
sis ossea is a particular f.orm of Paget's disea­
se and is character,ized also by a life- long 
clevelupment of bone changes. In this country 
the clisease 13 exceechngly rare. 

Li t e r a t u r a

l. Sn1okvina M.: Klinička rendgenol-ogija„ 

Kosti i zglobovi, Zagreb, JAZU, 1959., 588. 
2. Brailsf.ord J .: The radiology of bones and

joints, London, Churchill, 1948., 498. 
3. Schinz H. R.: Trattato di roentgendiagno­

stica, Volume II, Rorn.a, Editore Abruzzini, 
1952., 509. 

4. Hellner I-I., I -I. Poppe: Rbntgenologische
differentialdiagnose der Knochenerkrankun­
gen, Stuttgart, Georg Thieme Verlag, 1956., 
790. 

5. Taveras J.: Diagnostic Neur•oracUology,
Baltimore, The Williams-Wilkins Coimpany, 
1964., 1174. 

Adresa autora: LJvakovic dr Vojmil, Medi­
cinski centar Zadar, Služba za radiologiju, B. 
Va}jina 4, 57000 Zadar. 



dijagnostički 
rendgen stativi 

UNDISTAT 

Univerzalni dijagnostički rendgen 
stativ za sve rutinske preglede 
sa posebnim pogodnostima za 
rukovanje. 
Motorno obaranje stola do 
-5° ispod horizontale. Gornja 
ploča nepokretna il i motorno 
pokretna do 40 cm u pravclJ 
od podnožja prema vrhu. 
lsporu.č(Jje se kao stativ za 1 
rendgen cevi ispod gornje ploče 
ili u »tele« izvoaenju sa 2 
rendgen cevi, kada je isp'od 
gornje plače ugraaena katapult 
buki blenda, a druga rendgen 
cev se nalazi na pokretnom 
subu ili na plafonskom stativu. 
Ureaaj za ciljano snimanje je 
potpuno automatizovan, ne·vezan 
za tavanicu i može se pomeriti 
u stranu da se dobije slobodna 
gornja ploča za snimanje 
odozgo. Mogucnost ugradnje 
merne komore za primenu 
automata za snimanje. Moguc­
nost dogradnje pojačava.ča slike 
i TV Janca. 

�®� 

M� 1948 lr" 
1978 

FABRIKA RENDGEN APARATA 

NIŠ-JUGOSLAVIJA 
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SLUŽBA ZA RADIOLOGIJU -
MEDICINSKI CENTAR »Dr. DRAGOMIR DRAKULIČ - PUBA« -

KARLOVAC 

TRAVMATSKO IŠČAŠENJE KUKA U DJECE UZ PRIKAZ 

JEDNOG SLUČAJA 

Mates I. 

Sažetak: Autor je prikazao veoma rijeclak slučaj j:raumatsk,og išča­
šenja kuka cljeteta star.og 10 goclina. 

UDK 616.728.2-001.6-053.5-073.75 

Deskriptorji: ,radiol-ogij-a, otrok, rane ,in poškodbe, kolk dislokacija, raclio­
gmfija 

Radiol. lugosl., 12; 671-672, 1978 

L 

Prestanak kontakta zglobnih tijela i nji­
l10vo rastavljanje traumatskim. putem na­
zivamo iščašenje ili luksacija. Najčešce do­
lazi do iščašenja samo jednog zgloba, no 
posebnim mehanizmom traume u nekim 
slučajevima može doci do ,iščašenje dva ili 
još mnogo rjedje i više zglobova. četiri 
petine iščašenja otpada na zglobove gor­
njih okrajina, dok svega u jednoj petini 
dolazi do iščašenja zglobova donjih okraji­
na (3, 4, 6). 

Prema uzroku iščašenj a kuka mažemo 
podijeliti na prirodjena, patološka i tra­
umatska (2, 5). Ova potonja dolaze u sve­
ga 2 % svih slučajeva iščašenja (4). 

Iščašenja su u djece izuzetno r.ijetka, jer 
uslijed traume najčešce dolazi do epifizio­
lize ili loma kosti. 

Prema položaju glave nadkoljenične ko­
sti nakan iščašenja mažemo razlikovati: 

- luxatio posterior koja može biti kao
luxatio ilaca i luxatio ischiadica; 

Rad primlj-en 16. 3. 1978. 

J 

- luxatio anterior kao luxatio obtura­
toria i luxatioi suprapubica; 

- luxatio coxae superior je uvijek u
kombinaciji sa lomom gornjeg ruba aceta­
bulama te je i nazivaju luksacionom frak­
turom; 

- luxatio coxae centralis je zapravo je­
dan pose ban oblik iščašenj a, kada glava 
nadkoljenične kosti ulazi kroz slomljeno 
dno acetabuluma u malu zdjelicu. 

Klinička slika pojedinih iščašenja je uvi­
jek karakteristična i uz rentgensku snim­
ku zdjelice sa oba kuka u PA smjeru nije 
teško donijeti ispravnu diagnozu i odlučiti 
kojim zahvatom izvršiti repoziciju. 

Preporuča se iščašenje što ranije repo­
nirati kako nebi došlo do upalnih promje­
na oštečenog okolnog mekog tkiva što bi 
svakako otežalo istu. Repozicija se radi u 
inhalacionoj anestezij.i radi što potpunijeg 
propuštanja mišicnog otpora, a veoma ri­
jetko se mora učiniti operativni zahvat. 
Nakan repozicije učini se kontrolna rent­
genska snimka da se prikaže odnos u zglo-
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bu i potpuno iskljuci ev. predvidjene sitne 
infrakcije ili rubne frakture koje se zbog 
superpozicije koštanih masa mogu predvi­
djeti. 

Naš slučaj. - Djete S. ž., rodjeno 1969 
godine dovedeno je u bolnicu nakon pada 
uslijed kojega je došlo do jakih bo lova u 
desnom kuku, djete više ne može hodati 
a okrajina je u prisilnom položaju. Klinič­
kim pregledom ustanovilo se da je desna 
donja okrajina nešto kraca, lagano· rotira­
na prema unutra i u blagoj adukciji. 
Aktivne i pasivne krtenje su jako ogra­
ničene uz veliki elasticni otpor i veoma ja­
ku bolnu osjetljivost. Rentgenska snimka 

Slika 1 - Snimke zdjelice pokazuje iščašenje 
gla,ve desne nadkoljenične kosti. Lijevio nalaz 

uredan 

Slika 2 - K,ontrolna snimka zdjelice pokazuje 
u redan nalaz obo„trano

zdjelice sa oba kuka prikazala je iščašenje 
glave desne nadkoljenične kosti u smislu 
luxatio posterior (slika 1). N akon repozi­
cije, koja je učinjena u inhalacionoj ane­
stezij.i, kontrolna rentgenska snimka po­
kazala je potpuno uredan odnos u zglobu 
(slika 2). 

Nakon nekoliko dana mirovanja, poste­
penog razgibavanja i opterecenj a, dij ete se 
otpušta kuci kao izliječeno. 

Zaključak. - Prikazan je veo�a rijedak 
slučaj traumatskog iščašenja kuka u dje­
teta 10 godina starosti. Na učinjenirn. rent­
genskim snirnkama nije se utvrdilo drugih 
traumatskih promjena kao epifiziolize ili 
loma kosti koje su u toj životnoj dobi znat­
no češce. U toku 12 godina to je prvi slu­
čaj traumatskog iščašenj a u djece te loka­
lizacije uz 6 slučajeva iščašenj a kod odra­
slih. 

S u m m a r y  

TRAUMATIC HIP LUXATION IN 
CI-IILDREN: CASE REPORT

A rare case of tramnatic hip luxation in a 
tE-n years old child is described. In this case 
the diagnosis of the posterior luxation of the 
right femur without other pathological chan­
ges e. g. fracture or epiphysiolysis was made 
by X-ray examination. After reposition the 
course of the disease was uneventful. 

L i t e rat u r a

l. Garre i sur. Kirurgija II di:o. Nakladni
Zav:od Hrvatske, 1949. 

2. Gjankovic H.: Kirurška pi,opodeutika -
spec. dio, škalska knjiga, 1953. 

3. MEDICINSKA ENCIKLOPEDIJA: sv. VI.
Izdanje i naklada Leksikografski zavod FNRJ, 
Zagreb, 1962. 

4. Schinz H. R. i sur.: Lehrbuch der Ront­
gendiagnostik, 6. neubearbeitete Auflage, 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1966. 

5. Smokvina M.: Klinička rentgenologija -
kos.ti i zgl-obov.i, JAZU, Zagreb, 1959. 

6. Sutton D.: Textbook of RacUology, E. and
S. Livingston, Edinburg and London, 1971.

Adresa autora: Mates dr. IV'o, radiolog, šef
silužbe za radi:ologiju, Medicinski centar »Dr_ 
Dragomir Drakulic - Puba« Karl-ovac. 
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VOJNOMEDICINSKA AKADEMIJA U BEOGRADU, 
RADIOLOŠKI INSTITUT 

TERMINOLOGIJA U RADIOLOGIJI 

Ledic S. 

Sadržaj: Povodom otvarainja rubr,ike »Racho1oška ·tern1i,n0,logiij-a« u 01vom 
čas-op:i1su, -aiuto,r ,iznos-i ,svoje poglede ,na terminološke probl,eme u naišoj 
naučnoj disciplini. Zalaže se za logičnu i ,pr:avopli!snu ,is,prcuvnu 1ermino­
lo,giju ,treba menja-ti ,s,a•mo u slučaju ,nov-ih sazmainja u .medioins.koj na:uci. 
T-nmskmbovainu internacionalnu i latinsku ter,mtno,logiju treba š"bo v-iše 
negovati radi bo,lj,eg i Q,akšeg sporazumevanja medju -čitaocima lilstog je­
zi,čnog ko,rena pa i š,ire. Ne treba težiti autohto,noj rbermi,nofogiiji pa i pod 
ceinu s,tvaranj.a kovanica. Pos•ao, kojeg ,srno započe1i, bi6e od velikog 2ina­
čaja ·za radiologiju, za pnihvatljivo usaglašavanj,e za ,sve ,i 'la:kše •icmala­
že,nje - za jezičnu kulturu u 111.auc.i. 

UDK 616-073.75:001.4 

Deskriptorji: radiologija, nomenklatura 

Radiol. lugosl., 12; 673-675, Hl78 

L 

Na X :K,o,ngresu i·adiologa Ju-go,s,laVJije u 

. Sarajevu 1976 g1odi1ne .sam iimao pr1i1l:iku da 
u jeclnom predavanju :potal<1nem ,p1iltarrrj-e 
termirnoLogije u ,racliio1ogiiji 1i predlož.im fo,r­
mir,a111je j-e,drrmg oclb;o,,rn u okV1isu Ucliruže­
nja z-a ,radioLogiju li nul<1learnu medici:nu, a 
slmji bi se bav:iio torn. p:roblern.atilmm. Na 
,tada održaa11oj ,s,ku,pšt,inli U clrufonj,a taD j,e 
•predlog prihv,acen a lllp-rava Uclruženja je
pa:s1e 1Jo,ga fo,rrnlh·al-a �mmis1i:ju z,a te11n1iino­
Jogiju i mene ka,o ,člana twrave Udruže:nja
imenovala z,a ,pretsedirnika te k1on1is1ije. Is"bo­
V\renwrno je zatraž.i1a ,od SVlih ,repubhčkih i
pokraj'inskih seikcid,a z,a ,racli1ol-ogiju i nu-
1kle,a1rnu medicii:nu d-a odrede •s1viode p,r-e,t­
stavnike u tu lmrnis,iju ali 111aža10s1t, .po,1o­
'Viina ,sekaija .rni,je ;to ,j,o,š d:o da-nas učiu111la.
Na IX Lnter:sekeij-sk-0111 1s1astc1111ku 1radiio-l-o,g,a
u Tes1icu 24_ maj.a 1978 g1odi:ne oclirfan je
s,a:stanak u,pra,ve U druženja :za racho�10,gi,ju
ti. nuklearnu mecli,cinu Jug,o:slaVlije, ,k:ojernu
su p11i:sustvio'Vali :i pretstavniai -redakcid e
na šeg čas10,p'i,sa »Racli10,Logia I ug,oslaVlica«,

J 

kada j-e dog\Ofv,orerno da se u 1čas-o,piisu 10.tvor,i
,s,tal1na rubrika »Rad,i-o,loška ten111i,111ol10,g,ij,a« .
Ova 1ruhri.lrn bii •staj,ala 111a ,mspo.la,ganju 
,scvirna k1oji žele da 1iznesu svode predLo,ge, 
'pit·anj,a 1i -dr., a u a_:Jrv,orn redu 1kiom,i:s.iji z:,a 
ter1111i,noilog,iju da daje usaglaše111e ,s,tavove 
,po sVJim p.it,anj,ima :terminoLog,i:je. Naža,lost, 
1lmrni,slija jioš n-e 11110.ž-e k101E:fkt,ivno J1astuipati
u 10:v,oa 1nub-11ici dnk ne budu 10-clredjeni. 1i sMi
c,stali •p-retsta'Vnioi selrnid a u ovioj lmrnis1ijli
a što bli treba:l,o Mo pre u,6iiniti. Ime111mr,a111i

1pretstavnici ,sekcija u tu ,kon1iis1i,ju :ne bli 
,trebal-o da 1budu 1s1an110 fio1rmal:1110 ,odPedje111i
i·a,cl.ioloz1i koj1i ,z,a 1taj p10:sa10 nemaju ,iirntea·esa 
i ,smfiis,La, a u -svakoj s,recfo,ni irn,a •ljudli ,lmdi­
:ma :je t-o »h101bby« ,i zai1nteir-es1�rani ,su z-a 
pnob lerne t-e,rn1li1110:logaj e li rnii :ih u11anj e vliše 
poznajerno od ,r1au11ij-e. Smatra1m da ,bi 1bii1IO 
najbo:lje d,a ti ljud.i ostanu u 1iis1Jo.m ,51a1stavu
i 111c11sitave :rad i p10,s1l,e 1i-steka mandata upra­
ve U druženja i sekcija i da im se obnav­
lj,aju ;mandati od :n10v.ih uprava. Nc11ime, ipo­
treban je [,;:ontirrmiirteit u rndu dok se ,glavi111i 
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p:os-aro ne z,aivrši. Kona,čnli ;sastav �o.m1Ls1ije 
,za terminoJorgti.ju hice objavlj,en u ,sled-ecem 
bJ'Oju 'Ovog ,ča,s1opLs1a. -Rad 1ove k!omiJsije je 
zamiš,lje1n talw 1š1Jo c,e ;pretsecli1 11iJk ilmmi1sij,e
1odrerdje111i mate1·:ija:1 srlati na us•aglaš,a1va:nje 
svlim čLan1orvlia:na fk:ioaniJsije, 1pa ce 1se tek :po­
sle t-oig,a obja:vlj1iva1:ti u 1rub11iai »Ra.dio,lioš1k,a 
teir.m;i1nroJ1orglija.« In:ic-ija1tiiv,a 1m:ože poteci od 
-sviih clanov,a lmm:iis.ije ka'O ti 'Od sV1ih 1racliLo­
loga .prekro ,p1re,tsec1rri,ka kJon1ii·S1ide .ili p.rekio
TUbr.ike »Radi10.loška 1t-e.rm1inologiij,a«. Ovom 
pirilikom bih po12va10 u1a ,saracLn,ju ,preitstav-
111.ike Udruženj,a za m.uklearnu .medliaimu 
JugiosJa1v-ij-e i Ju.gios!lrove111skJog idrušt-v,a za 
zaš.titu od z1r.a.čenj.a je1r ih s1natra1Tl!0 ii:nte­
-grialn,irn. delom 1radlio.liogije. 

Nautka nema ,g)r,anic,a, tOlna 1p.11i,pada sv111na
1i 1nor,a biti 1otV101rena za s1ve. Fundamental­

,ni 1pa·1oa1a.lazači daju 1irrne 1ili 1na21iJv :sv,oime 
1ot:lrnicu, faj na21Lv ,se :iJnternaaLonalizuj-e i 
1Pns1taj e ·s,vioj1ina ceJ-o-g ,aoveča:ns,tva. Znaai, 
inte1nnaait0U1a-l1izac-ij,a .te.Pmino1og,ije j-e 1po,2ii-
1 1:Jivna 1čhrje:niica li. tr-eiba ,j-e 1kao ·takovu :p.o­
št01va.ti .i ,p-nihvatiti. Tro je ,n�jčešci slu,čaij u 
teh1111ič1klim, iprirodrm-matemati,ak!im ,i dru­
gim naukaima, ,dJok je mediai�1,s,k,a -nauka 
1i,z-ahra1a jedan rnrtv1i jeZJi,k - 'liatiinski, ka­
lw bii rolakšala s1po1r,a:zumevan,je medioinar.a, 
111aročirto u 10,blasrbi an1atomLje, ·pa1Jol10,gije,
d.ij-ag1111ostike ,i terr·a.p1ije. Neipože1ljrno 1je ,taj
latinski kao »esperanto« u medicini zame­
nj1iva:1Ji n-e,pode,s1niim drnna6irn. teirmi:ruima i:li

·čak prlibegavati flmva1nicarna. U 1Jom ,s-luča­
ju je p,01trebno ,s•a:1110 ,i,zVJršitJi 1t-r.anskir1�pciju 
Jatins.kiog ·i:zr.a.z,a a ,ne ii,zmišlj,aiti neke n:ov,e
naz,iJve 1k•aiko bi -se očuv,aila »čii-stoca« c1oma­
ce:g 1iza·aza -fjnaipr1imer: airteni,agiraphLa .airte­
;r,i.ae f.e1n101r.a,lii'S tr,ainsk111boivana .može m1a j,e­
Zlicima ,sVJih :namcla Jugioslaviije .biti p1rih.va­
cena ,ka10 femmalna a1rt,e,rLograflij,a). 

Akio ,se 1osivr:ne1no na izVJor,ne termLne 111e­
kiilh pojmo-va u med.icinii :pa 1i 1r.a-diolo:g,iti1i, 
viiidece,mo da ,su 1ih .auto,ri tada 1izabra1Ji :pre­
ma 1stepe1nu ,razv,oja •me-diiai111ske nauke ali 
su se )Po ,i:neira�ji dalje ,p,re1110isih sve dio cLa­
našn.j1ih d=a, ria,kio .su :ne,piodol:mi li1i pret­
'S.tavljaju m1ahm[]iJzam. Takav .je :slučati sa 
nazivto1111 »hype.nnephrorna« ·kiodli ip:otii6e još 
iz 1883 ,god. ,od Gr.aw:i1tz-a, .prema ,čij100 se 

Lectic s. 

hiJp:otezi o:vaj 11:um-oir ir-azVJij a od honis,toma,.
p1r-ebačen1rorg rbkiva nadbubrežne žlezde. Ova 
hiipo1te.za je ,kasnije op:ovrgnuta od ,st,rane 
W1iL1i,s.a 1i drugih 1i ustrvar,i ,se rad:i 10 lka,rc1i­
ll1J01mu. Iznecu u1ek.0J.i:k10 ;priimeira iz savre­
menije literature. Oberbeek i Penning (4) 
su 1971 god. na:zvali »Empty« ,s•ella ,tua·ciica 
intrase1la-r1ni pseudoturnor ,koji j,e .posledica 
her111i:jaoije sup,rnse1larn1og a,rahno1dnog 
p110s1Jo1ra u h.i,po1pl.azij1i tih agenezije dija­
foagme .sele. Taj term1i:11 ,,prazan« je ipos,le­
,dJic-a pmme111a :na sel,i tuirciki zbog š.irenja 
ciis,te.rne hli.,p:ofiz,e .i,rnt1ras·e1a:mm, .dok b:i ,et,Lo­
.liošk1i na,z:iv 11110-gao d.a ,bude »1i111tras.ela,rni 
1arahmo1idn1i reces-us«, ka.k,o .sn10 11Jo u jed11101m
r.a11Jijem na.šem 1rndu ,p1recUož1il1i (3). Sada
treba neš1Jo reci ,o ,termii�m1ogij:i u 1naj sa­
vremernij1oj :ren.dge,nsk,oj dijagi11Jos.tliai. I�oU1-
struk1Joir EMI-iskenera Hounsfie.ld (2) ,p,iše
u 1s,vrn11 :radu 1973 1gi0d. o »compute,r1sed
tmnsverse ax,ial ,scanniJng (1Jo.mography)« a
1iste giodine A111,b1,os,e (1) upotrnbljav-a listi
rt:eir:miJn ka:d.a .goVJo:rli 10 kliničkoj ,ap1Lkaoij1i.
Vec sada .m1ožerno 1k,o,r,ig1ovati 1avaj ,te,rmiJn,
na/ime, i:2lra:ze »tr,an,sverzalni« 1i »aksij alni«

.rbreha 1izhac,iJti, :pošto se ·vec dana,s ,rade i 
d1,ug1i .prravci kao foonta.ln:i (kiomnal111i), sa­
,gitalni i dr. U po,čas,t [Pironalazača ,os111r0:vni 
,naziv »arn1111pute1rise:d 1Jon110,graphy« treba 
da ost-ane uz ,t-Panskriipc1iju. Do.duše, u en­
gleslkJoj 11ite1ratm,i ,se pnjavljuju .i ,nešto 1110-
1c11ifli:kov-anli. temrrnia11i kaio: »crnnputed 'bomo­
gr.aphy« 1i1i »oo,mpute.r ,assisted ·tornogr,a­
[Phy« ,o.dno,s11110 »aomputeriised axia-1 1Joimi0-
graiphy«. U .nemač.kQj ,liter-atrnni ·standa.rdno­
se upotrehlj-av,a -»Oompute,r-Tomogrwphie«, 
dok u firanc,uskioj :�iteraturi vecin:0111 »La 
·torn,01de.TIJs1ito.metri-e« al1i 1i »La ,1Jomographi1e
axii,ale crnriputer�see« 1od11J01sno »La tomo­
graphie axiale computenisee«. Naš naziv bi
trebalo da bude transkribovan izvorni na­
ziv »kompjuterizovana (kompjuterizirana)
tomografija« (sa skracenicom »KT«). O ter-
1min1,o,l1ogiij1i ve.zarnoj uz 1orvu dij agnostičku
une:todu ibiic,e j1oš ·g;o,vora u rubniai »Racl4io-
11oška te1rrnii11,ol1ogiij a«.

Iz ,oviog-a _prGiizla:zli. da !izvorna te1rrniITT101l,o-
1glij-a .nij,e sta,tičma 1i t:reba je menjati ,a,kio je
01111a nepodobna j-eir ne od.gov.ara današnjem. 
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,stanju mec1icinsike rnauke. Nismo za 1bez­
usLo;vno podržavrn1j e ri,zv;orni,h termina aklo 
,su 101111i ,sušrtinskii p10igre;š111i. iMri mož,erno pni­
hvatiti sc1111110 sušt�nsiki logičnu i prav,0ip}sno 
1is1p:ravnu teir1111IJ10-lio,giju. Čvr.srbo 1ustalje1na 
,ilnternacionalna !i. l,a1:iin,s1ka tran:skriiiborvana
termli11101Lo-gli j a diop,rrirr11osi ,laikšem ,j ezličlmm
usa.glašavandu 111a sv1�m jugos,}avenskim je­
zicima: ,s.rpskio-hrvat,slmrn. odrnosno hrvat­
sko-srpskom, slovenskom i makedonskom 
a dostupna je i čitaooima slavenskog jezič­
nog područja. Namera nam je da materi­
jal prezenhramo ,ravno,pQ·aV11110 na sv,i,m je­
ziioima naimda Jugio:&laV1i;je. Na 1baZJi ovih 
;srtavova n11ogu lailm zailnteresoivane ilm,le,ge 
,iz Pokrajina izv,rš1iti is1ti posao u .sV1oj1oj ba­
zii .za dva naj,mši:renija jez'ika naroclinosti u 
našoj zemlj,i - albarr1skom ,i maidj-a:rsk1om. 

Na ,kraju bih 1rekao da 1:ako :raiclii1ološika 
:ternninio,lo,gija rpostaje briga naše ·cli'sc:i1pl1ine,
svlih :nas z-aje,c1mio, pa -se 1bez zajedn:ičke sa­
radnje ovaj p:os.aio n-e6e 1moci Ufipešno obav­
lj ati. 

S u mrn a r y

RADIOLOGICAL TERMINOLOGY 

On the occas,1on of the oppening of a col,omn 
»Ra-diological te1rminology« in this revue, the
,authors repOIIis od rterminological problems in
our scientific cliscipl,ine. He pleacls f.or a 1-o­
gical ancl ortographically correct termoIJJo-logy. 

The original terminofogy shoulcl be changecl 
rn1,ly in cases of new dnsights ancl cbscoveries 
in our meclical science. International ni,eclical 
terminology which :is transcribecl, as well as 
latin terminulogy 1ought to be cherii:shed in 
orcler to provicle more effective connnunication 
a-m,ong the reaclers from the ,same linguis1tic
root. On shoulcl n1ot ,a,im at .autochtonous ter­
minology even at price of crea,ting new neo-
11ogism. Our present stucly will be of gre.at
importance to racliology - for more accep­
table satnclarclisation of ±ts termiIJJology, ancl
f.or eas,ier odentation - for the linguistic cul­
ture in science.
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IN MEMORIAM: 

Prof. dr sci. IVAN JANKOVIČ 
(1921-1978) 

Teško je pisati ove redove o čoveku, od­

ličnom učitelju, krajnje savesnom lekaru i 

prijatelju, kada svi koji su ga poznavali 

žele i dalje da veruju da je otišao nekuda 

samo na kratko. Profesor Ivan Jankovic 

se, nažalost, više nece vratiti. Njegov život 
je surovo prekinut na putu kojim ga je 
vodila njegova lekarska dužnost, koju je 

uvek stavljao iznad svega. 

Kao mlad student medicine Ivan Janko­

vic je našao svoje mesto u NOB, da bi od­

mah posle rata nastavio studije i završio 

sa vrlo visokom ocenam. Veoma rano se 

posvecuje pedagoškorn. i naučnom radu i, 

uvek samopregoran, strpljiv u radu sa dru­

gima i uporan kada je trebalo krčiti nove 
puteve u radiologiji, kojoj se sav predavao, 

biran je skoro istovremeno za asistenta na 

medicinskim fakultetima u Beogradu, Sa­

rajevu i Nišu, _da bi 1969. godine bio iza­

bran za docenta, a sedam godina kasnije i 
za profesora Medicinskog fakulteta Univer­

ziteta u Beogradu. 

Iz tog razdoblja pamtice ga mnoge ge­

neracije studenata i mladih lekara-speci­

j alista, kao i srednjih i viših stručnih ka­
drova kojima je nesebično prenosio svoja, 

a to je uvek i znaoilo i najsavremenija, 

znanja iz radiologije. 

Njegov stvaralački rad uvrstio ga je u 

vodece radiološke onkologe, ne samo kod 
nas nego i u inostranstvu. Posebno je za­

pažen njegov doprinos u usavršavanju sa-

vremenih radioloških metoda u lečenju 

malignih tumora, čemu je posvetio ,i svoju 

uspešno odbranjenu doktorsku tezu. Struč­

ne bibliografije registrovale su preko 160 

naučnih pr.iloga, objavljenih u našim. i stra­

nim časopisima. Profesor Ivan Jankovic je 

sa zapaženim radovima učestvovao i na ,in­

ternacionalnim kongresima i svim tirne je 
vidno doprineo afirmaciji jugoslovenske 

radiološke onkologije. 

Veoma angažovan u radu radiološke, 

kancerološke i gastroenterološke sekcije 

Srpskog lekarskog društšva, i u širim ak­

tivnostima posvecen.im borbi protiv raka, 

profesor Ivan Jankovic. je uživao iskreno 

priznanje svojih kolega li svih saboraca ove 
grčevite -i plemenite borbe. Najdraža pri­

znanja je dobijao od onih koji mu duguju 
svoj normalan život. 

Zbog svega toga, zbog svojih izvanred­

nih sposobnosti, nesebičnog rada i divnih 

osobina lekara-humanista, profesor Ivan 

Jankovic. je veoma nedostajao svojoj sredi­

ni čak i onda kada bi otišao, makar na 

nekoliko dana, da se odmori. 

Sada - ta praznina ostaje trajna. 

Možda je upravo to najvece priznanje 

koje jedan naučnik i lekar može steci, mo­

žda je upravo u torne potvrda da ce· biti 

trajna i uspomena na svetli lik profesora 

Ivana Jankovica u srcima studenata, rad­

nika, kolega i mnogih, mnogih bolesnika. 



SAOPŠTENJA: 

RADIOLOŠKA TERMINOLOGIJA 

Dok se ne uspostave ikonta,kbi 1sviih čla­
noV'a 1�omfrsd.je za teirmi1nol101grju UcLr'l]ž,enja
za rad!irol1ogiju .i muklea.rnu mediailnu Jugo­
s1l,av1ije, a ne znamo kollikio ce du.190 taj ,pe­
r.i1od t:rajat!i, ja ,sam 1i:pak odluči,o da 1se lkire­
ne ,sa ,ov.iln m,oj:iin ,p,rV'i:J.n ,p:rilogiom, pog1ortJo­
V10 što cu ,iz1ofati u11ateru.ju op:Meg kairakJte-
1ra. Smatram da pitainje 'termicn,cil,ogije ne b,i 
treba,110 1obradj1iJvart1i abecednim redom :ne.gio 
,po 1nekom s1i,stemu lrnj1i tb.i .s·e uglav,n,om de­
-1ilo na: IQlpštu i s1pecijalnu :te,i,mi1110.l,o,gi;ju. 
Opšt� de.o bii .se 10,dinosi,o na ,t,ermli1 111olog1iJu 
qpšte.g 1kairakJt,e,ra, da ·ne kažemo s·va11m­
dnevne p.rak1lilčne ,radio1ogii:je ,a ispeoij,aln:i
deo na subspecij a1i:sti,čke iob1as1Ji lkaio 1t11Pr.: 
lka1rd:iov,asku1'arna ,r,eu1idge1 111ologij a, rneu.I101ra­
dio:logij a li. dir. Takio za 1s:vaku oblast ,rad1i10-
,logide: 1re:ndge111sku dij-aginosiliiku, .radiiiotera-
1piju, nu'klea-r,nu n1ediainu ,i zašilitu od 1zra-
1če111ja. Stručn.jaeli 1i:z bii-110 koje od 1navedenih 
oblasti -raidiio1101g1ij-e su 1radiilofaJz1i u .suštini. 
Siis•tem ,šlmlovianja u nas danas ,je ,taka.v da 
su u -edukacijo. robuhvacene 1sve ov-e oblasti, 
pa ,se tek Jrns.nije 1s1tručmjak oprede.ljuje za 
jedn:u od oviiih oblasto.. Taj siistem ,se može 
,izme111ifa rta1lm da se još u vre.me s,pecijali­
zacije 1leka;r ,opredeljuje viiše 1za idijagn:o­
silički i.1i teriape,u.1Jsk:i stmeir. Zašilita 10d 1ua-•
čen.j a po:dirazun'Jleva mdiio:1roš,ku 1z,aštitu t'j. 
eašti:tu ,od jo111i,zaaion,ih z,r.ačer]lj a a rta p:re­
verrTl:iiva je ,i:suo '1:alm 1pove.ren.a 1rad!i101lozim.a 
od11101s111'0 ,ria,diiobii101lozim.a. Lnt0gri1tet radinJo ... 
gije ,narušavaju ip:oma.110 i ,prn1egde st,ruč­
,noaci druge 1s;peaijal:111osti, 11,a,mčrto u nukJ,e­
a,rnoj mediiai,111i :i. zaštit,i od zračernja. T.a1m 
naip,r,ime,r radJiio1iz101Jo,pskion1 .dlilj,ag11101s1ti,kiom
:se 1poineg.de bave ,i 1internts'1Ji :a zašti-tom od 
izračenj a ,special1iisti preventiiv;ne rrnedri.cine. 

U prvom slučaju se radi samo o subspeci­
j a 1ff1'0SJtii iiI11te1rn1i:s·te-.r ad'i,01iz,otaps.kog cLij a,g,no-
1s1tičar a, ,a u d-rugiotm ,slučaju 1se više 1radi ,o 
kontrolno-inspekcijskim organima ,zakon­
ske 1regulati1ve. foti :siiistem ,školovan.ja je .i 
u s,r,ednje-,mediiaiirnslkiih 1i više-medici11,sktih
,kad:rov.a, ,pa je i 1rrj1ihov naziv posle zav,r­
še1mg Š'ko,1,ovan.j a - ;radiološ.ki ·t-ehni,ča1r.
Drug10 je pirt:anje ,o podiobrnosti 1ovog 1naziiv.a
uopšte. Naziv »tehničar« se nikako ne ukla­
.pa u medioiinsllm z .van;je. U ,s'vetu se :najviše
,kJrnriilsti na1z1iv »asi.s'tent« i,1i pon1ocnik. Ovio 
pitanj·e ni:j,e u in-ašod kompetenoij-i, njime bi 
1treba:1o da ,se pozabave 1origan1i koj,i 1od1re­
djuju nazive profe,s1ionalrnih zvanja. Ja bih 
više bilo za naziv »ilekair.s,k1i :p,0111,ocn.ilk« 1od-

1n1os1no »v,išli rleikaris,kJi 1prn11ocnik« kao opšui 
n-az,i:v, uz dodata.k gr.ane medicine 1na1p1,i­
m,eir »leikar.s:h prnnocnik u radiologli.j:i«.
Medijuiliim D1s'ta:viimo '-\Jo ,pitanje po ,s·tranli. 
Ra-diol10,g se ,po .zav,rše:noj speaij ali:zaai:j,i 
1op1redel}juje ugla:vinrnn 111-a jeda:n od ,dva 
1p1r.avca: ,rendgensku cLij,agrnosti,ku 1i 1riadiioite-
1rapiju. U praiks:i, 1iako i0,ba smera ,p1,i,pada:ju 
radi10Logli:j1i, j edan -postaje .rendgenolog a 
diru.gi ,r.aidiiJote,r.aiIJeut. ,Potpuno su ,i�priavirni 1Ji 
naizi:vti. jer u:i1rvi 1radi 1is,kilju6ivio s,a :rendgen­
,skiirn .z,raoima :a ,dirl.!Jg;i sa ;rendgen.skim 1i nu­
iklean111ilm iizv.milma z,račenja. Prema trnne 
1rendgen,ol1og ne »1ra,diio1s,kio1pira« pluc-a ne.go 
»rendgerno.slmpi•r.a« :P1lu6a ,a ,ra,diiiološki teh-
111i1čwr ,ne ,�radilo,g1,afara« kičn1u ,nego »rend­
genografira« kičmu. Rendgenolog, koji se
.barvi »1re1ndgernsilmm dJiijag,rnosuiilmm« ,ne daje
,�r-endgensku« neg,o »1rendgeno1lošku« di­
j -agrnozu« a još najmanje ,treba :naslov 111je­
gtD'VI0,g na.laza da ,bl.!Jde »rend.genoslmpija 
:p,luca« 1iI1i .»1reu1,dge,rno,graf,ija ki.črne«, nego 
»rendgeno,loškii iPre,gled pluca« 11li »rendge­
'IJJološ1kJi pregled ikJi,čme«. On u svmne nala-



zu .treba da na-Z1.rJ.-aiči ,kioj,in1. se ,s•ve me:boda­
ma služiiio, što ·j,e 1.llo.sta,11om njegova stvar, 
da bii doša,o do ·tog malaza. U ip110tivrmm, mi 
sečemo g.ra:nu na ,k,ojoj ,sedimo. Na:\ ,rea1id­
gerno,1ošk1i p,r-egled p:odr-a,zumev-a da  1s11.110 se 
služi1i cehm 111.i,ziom ·kli111i6kiih preitirnga 
(anamneza, fazikalne metode 1i c1r.) ,da ibiis­
mo, uz rendgeT1Jolioške ,metode, došlii do 
rendgenol.oške dija.gnoze. Slič1110 lkairc1iio'liog 
dolazi -dio ka1rd,inl10.ške dij a.gnoze na osnovu 
f.izikal111ih, ,l,a,bor-ato,rijslQih pretrnga, EKG-a
li. dr. Ako ,je ,naš ,pregled 1r-e.ndgenolioš,kii, on­
da on treba da :ima ,na krnju ,i ,za,l{;�jučak.
Re:ndgerrsike s111imke ,gledaju :i ·lekm;i dru­
gih s,pecijaln101stii (ontopedi, ,trm1rnotoloz,i,
pneumof1Jizeol1oz1i 1i d.r.). Orni 11TJ1ogu qpisaiti
,što Vlide na »,reindgenografij1i kičme .ih ,p.lu­
ca« aLi J1e mogu dati 1rendgerno1ošk,i na.laz.

Sa,da bi.smo mal-o preš.lii na najsav,ren1e-
1IJ:iju d1ijag111ostičku me,1ndu preg1leda -
,kiompjutemizovanu 1:iomografiiju. Budu6i da 
je to sa.sv.i!J.11 nova dijag,no,s.tička metoda, ne 
s-arn:o u naš,01j zernlj•i, 1treba1Lo bi vec od ;po­
četka izv.ršiti teu·111.i111ol.oškio usa.glašavanj e.
Kaida se ra.zv:ije ,uva me,toda, ona ce ipa:k 
hiti opšta ,rendgenska di,j,agnostika. Komp­
juteniz1ira1na 'trnnog.rafoj-a je u suštin.i do1ne­
kle ,insufi.c:ijenta1n :na.zii1v j-er :i1S1pada da je 
Jmmpjute:r IO:snova :lmja 1ornogucuje tu di­
jag111ostiku. Medjutim, ·bez rendgein:s:ke cevi 
ci. ,rendgenSlkiih ,zr.al{IO,v•a ne hi .se :mogla d,o­
bii ti ,sil�ka pa bi ,na2liv »,re:ndgen-komptiute­
nizova.na« .trn11ografoja ,bi,o .adekvataa1.. P.o­
,š,to 1tomografi/ja, lrno metoda :pregleda, 1P1Dd­
ra.zwneva .re.ndgensiku trnnografaju, ne bi
treba.lo od -proste form:i,ra.ti s}oženu ,reč.
Postavlja .se ,samo •pitanje d.a ,1i je 1�s,pira.v­
n:1J11 m.a.zci.v »00,111.puter to,rn1ogra1phy« lili
»00111,pute:r.i'sed ·ton110.gra1phy« . .Smatram ,da
je prav;i.lnij.i 1izr:az »Jm11.11pjuteriz,i1rana t,0:11110-
,g.rafij a «, j er j,e rendgens,ka ton'l!o g,raflij a,
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,preko ·podataka kioje ,je d,a,o iLi oba:-ac1ilo 
k:01111.,pjutex odnuS11110 lmmpjUJter.imvaio, daila 
•Slhku r01rgat11.a. NaiziVli »tbody oornprnte1r to­
mography« odnosno »Ganzkorper-Compu­
teiruorrno,g,raphiie« ,ne ,o,zna.čavaju -p1rak1Jič11.10 
[liJš,ta. A:lw :se že1i 1re6i kioj1i d•e deo teaa ,pre­
giledan trr-e,ba samo diodaui ,regiju 111a1prllil.ner: 
»kJo1mpjute1riz,01Vana iJo.mo,graliija. gilave ilii
v,rata odnosn,o toraiksa« ili ibLiže »kiom1p,ju­
,te,11iziirana uomo,g,r-afija de.tre, 1bubrega, .zde­
ihčnih 10,rga111a« ,iitd. ,N az•iv u .angiloame,r,i-člkioj
h1tratuni »computer .a.ss:i1::1te.d •1Jo,mog,rarpihy«
podrazumeva kombinovanu kornpjuterizi-

1ranu .tomografliju uz intravem,k,o uibir,izga­
van;j,e .kio1111tra.st111og srec1stva, ;pri čemu idola-• 
Zli do ,bo.lj,eg iprri,kaza aTJ1mfio1oških ip,mme,na
prreil�o forvinih sudava u i iok,o •pr,oce.sa 
(»Enhancement«). To bi se moglo uporediti
sa na1Jilvnim s111i!mkorn 1i ,foontra.s,tno.m met,o­
clmn u lda.sičn:oj .rendgei111ol1qgi,j1i, iPa ibrismo 
anal:ogino turne !bo narzvai1i >�fornnpju1:eniz,o­
vana kic1ntrastina tmnografij a«. Medjutirn, 
Jmmpjute:riz•irana tomo,graf.tja se n1,,ože ,ra­
diti kao kombinovani pregled sa jodven­
tinilkua1og,rafojom odnosrrm m:ijel,ografii,j-01111 
(»crnuputer assisted my,eJ1o,gr.apihy«). Lspra­
vain na�iv e:a te :lwmbii:novane ,pa·e.glede bi
biro: »lmm1pdute1riiz1ovana j10dv1e,nt1rikrnlogr.a­
fija« :i•lri »:lmrn,pjute,riz,iirana mijdogr-afaja« s
trum ,štio se u ,nastaviku u ,zag,rad1i n1ože na­
•Zll1.ačilbi. - ,»s Ain11iiPaque-mn« •a u Sllučaju
ik<ornipjute:r,i2lovane ,kJorntrastne 1x::unog,rafid e
mo,zga ))/ilnfuziig,om Te}eibrix 30 li.lii idr.«.

Na kraju c-emo datci. jeda.n malii ,d:odata,k 
»1p,rav.i,la110« i »1nepr-a:vil1110«, kao 'Štio ce ci. u
·buduce ,oiva ,ruihriika :p1raktiJmvati. Ovaj
dodataik ;pre,g,ledno '])rikazu:je uglav1nom
s,v,e ,0,1110 10 ·čemu je :teJrntua.11110 biilro :reČ'i u
,o,v,om 1prV1om piri:l,o,gu_ .Sada ,rn1ože.n1io oč-ekii­
va11i vaša •plitanja i p,red1o.ge.
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Nepravilno 

Rtg-1tehničar 
Rii-a:pm,at 
Rtg diag11Jo•stika 

Rii diagnoza 

Rii-sikopia pluca 
Rtg-g1·aphri•a k:ičme 

Raclto-te1rap1ija 
Rac1i1oterapeutska metoda 
Radioxerapist 
R,adiuterapisk:i p,r,egld 
Rii zr.ačenje dojke 

Računarska ton.ografij,a Hi 
kornpj,tilterS'ka akisij akta tomografija 
Kompjuterska ton,ografij,a tela 

Kompjuterska .asi,stirana 
tomo,g,rafij a glave 
Kon1pjuterska .as1istirana 
jodventrikul,ograEj a 
Kompjuterska ,aslishrana 
mi-j el1og,mfi'j,a 

Pravi.lno 

.B.adio11og,ij a 
Radiolog 
Radiološki tehnioar (pomočnik) 
Rendgp.nski ,apa-r,at ili rendgen-aparat 
Rerndgenska dij agnostika .ili 
rendgendij.agnostika 
Rendgen'0'1oška dij agnoza 

Rendgenoslm1pij,a pluoa p,regled} 
Rendge11lo1oški 

Rendgernograf,1j.a kičrn.e pluca Hi kiicme 
Rad1or1:er.apij,a 
Radiioterapij ska metoda 
Radi,ute11apeut 
Radiioteirapeutsk;i pregled 
Radioteir.apij.a dojke 

Kompjuteriz,ovana 
(kompj U11:euizi1ra111a) tomo,gr.afij a 
I�ompjuteriZii-rana 1nmografija glave ili vrata 
ili 1Jorak,sa ,jli iabc1omena 
I<;ompjutenizovana 
kontrastl:na tornografija glave 
�orn. p ju temizir,ana 
j10.d ven tr,ikulograf.ij a 
K,ompjut.er:i\:ziovana 
mijel10grafij a 

S Ledic 



I. ZNANSTVENI SKUP RADIOLOGA S.

R. HRVATSKE

šIBENIK, od 19. do. 21. oktobra 1978 

U hotelskom naselju Solaris kod Šibe­
nika je održan Prvi znanstveni skup ra­
diologa SR Hrvatske, uz učešče nekoliko go­
stiju iz naše zemlje i inostranstva. Orga­
nizaaija skupa je bila besprekorna a na­
selje Solaris je ponovno dokazalo, da se 
mogu i sa tehničke strane ovakvi skupovi 
odlično pr.ipremiti. 

Odaziv učesnika bio je neočekivano ve­
lik. Očita je organizator skupa - Sekcija 
za radiologiju i nuklearnu medicinu ZLH 
- uspeo u medjukongresnorn. periodu za­
,interesirati i angažirati svoje članove, da
prikažu domet svog stručnog rada u razli­
čitim uslovima i na raznim nivoima. U pu­
noj meri su došli do tizraza plodovi zagre­
bačke radiološke škole, koja ima lepu tra­
diciju i velik renome u našoj zemlj,i i u
inostranstvu. To se odnosi kako na _velik
broj učesnika tako i na broj i kvalitet re­
ferata. Oni ukazuju na relativno jako po­
voljne pnilike radiološke službe u SR
Hrvatskoj. Naročita valja istaci, da je na
skupu pr,ikazan napor, da se na najslože­
nijim problemima savremene radiologije
intenzivno i solidno radi. Time prvenstve­
no podrazumevam na u kratko vreme
zadnjih godina postignute uspehe u usva­
j anju nove tehnike, - kompjutenizirane to­
mografije i ehosonografaje.

Prisutni su mogli kroz referate upoznati 
mogucnosti CT mozga, dok su bili prikazi 
mogučnosti ostalih organa sa CT i ehono­
grafijom malobrojni. Razvoj CT i ehosono­
grafiije je u medicinskom svetu opravdano 
prouzrokovao vel-ik·o interesovanje. Sa pra­
vom očekujemo, da ce se obe nove dija-

gnostičke metode u stopu sa clostignucima 
vodečih centara u inostranstvu i kod nas 
brzo i organizacijski smišljeno razvijati. 
Zagrebačkoj školi pak 1ide naša zahvalnost 
za upornost i uspešnost kod usvajanja i 
popularisanj a ovih dij agnostičkih metoda 
u našoj zemlji.

Drugo, ništa manje zapaženo poglavlje
referata na skupu, je bila problematika 
ehinokokoze. Naša zemlja, naročita pri­
morski kraj, obiluje ehinokoknim obolenj1i­
ma. Tako ne bi trebalo biti čudo, da je bila 
ehinokokoza nametnuta ,i našim rentgeno­
lozima kao problem u ugroženorn. područ­
ju. Neobično bogastvo raznovrsnih lokali­
zacija i dijagnostičfoih problema je došlo u 
prikazima do punog izražaja. !zlaganje se 
mogu - kao i dosadašnji značajan istra­
živački rad eminentnih stručnjaka iz Dal­
macije - smatrati kao lep doprinos sa­
znanju o ehinokokozii. 

U celokupnom programu skupa dat je 
poseban akcent (,i pored CT) kraniocere­
bralnoj dijagnostici, ehinokozi i maksilo­
facijalnom području. Maksilofacijalno pod­
ručje 1je ,bilo najviše tretirano ,i u refera­
tima o radiološkoj rterapij'i. 

Osim ovih g11upisanih poglavlja su mno­
gi referenti inzosili svoje radove iz naj­
raznovrsnijih dijagnostičkih područja. 
Smatram da je veoma dobro za sve uče­
snike - predavace 1i auditorium - da se 
na ovakvim skupov;ima iznose sve zanim­
ljivosti iz rentgenološke svakodnevne pro­
blematike. Možda ni jedna medicinska gra­
na ne obiluje tolikim neočekivanim i ne­
obiičnim varijantama nadjenog stanja i to­
liikim različitim mogucnostima pristupa 
rešavanja problema kao baš rentgenologija. 
Koliko dragocenih saznanja nece nikada 
uci u naše udžbenike! 
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Sve lepo i pohvalno o održanom skupu! 
Sva pohvala organizacionom odboru za 

nesebičan trud ii gostopriimstvo! 
Ali se ipak sa nečim ne slažem: »Znan­

stveni skup« nije sretan izraz, pa koLiko­
god bila medicina znanost. Bilo je i do sa­
da odličnih :i korisnih stručnih radioloških 

skupova, simpoziuma, sastanaka iitd., a nije 
ni ovaj u Šibeniku bio prvi. Niti mislim 
da je bio bolji ,zbog naziva. Odlikovao ga 
je domet radiologije u SR Hrvatskoj, ka­
kav nam je prikazan. 

B. Tavčar



XII MEDJUNARODNI KONGRES 

ZA KANCEROLOGIJU, 

5.-11. OKTOBAR 1978, BUENOS AIRES, 

ARGENTINA 

Na južnoj polutki tog našeg lepog pla­

neta, u BUENOS AIRESU, od 5. do 11. 

OKTOBRA 1978, gde su u to vreme cva­

le magnolije, u parku bLizu hotela She­

raton - središtu kongresa, održavao se 

XII. medjunarodni kongres za kancerolo­

giju. Kao i obično na tim kongresima za

kancerologiju brojevi o učešcu i referati­

ma istinski su imponzantni. Bilo je oko

8000 učesnika, a predstavljeno je bilo pre­

ko 1700 referata u okviru različitih sim­

pozija, panela, najviše u obliku radnih sa­

stanaka, a i u neformalnim kontaktima sa

specija�istima iz pojedinih područja. Fak­

ilički drugačije i ne može biti. Kancerolo­

gija kao multidisciplinarna nauka pokriva

sva područja medicinske aktivnosti, od epi­

demiologije preko istraživanja i klinike do

psiholoških i društvenih aspekata ove bo­

lesti.

Vec u samom početku potrebno je pod­

vuci da nekog kolosalnog prodora nije bilo. 

Doduše, takva je priroda problema kojim 

se bavimo. Nasuprot tome bilo je mnogo 

novina, sitnih a i važnih, puno novih 1ideja 

i misli te priistupa lečenju. 

Najoeijentativnija bila su sumarna pre­

davanja o najvažnijim problemima savre­

mene kancerologije, koja su se vršila sva­

kog dana u p11ilično ranim satima. Ako iz­

ložimo neke mis]i, a pre svega smernice 

razvoja pojedinih područja rada u onko­

logiji, možemo sadašnje sastaviti u slede­

ce rečenice: 

Prvo, na području kancerogeneze postoji 

sve očitnije, da u genezi karcinoma uče­

stvuje i dejstvuje sve više faktora odjed-

110111. Broj kancerogena stalno raste, a me­

dju svima najčeš6i su - i pojavljuje se 

najvliše novih - hemijski karcinogeni; po­

znato je, naime, da se u laboratorijama 

godišnje sintetizira približno 3000 novih 

hemijskih substancija, koje se obično ne 

proveravaju s obzirom na kancerogenost. 

Na područj.ima imunologije i imunote­

raplije danas smo u fazi pažljivog strplje­

nja. Do danas, naime, nije uspelo u čove­

ka izolirati za tumor specifične anttigene, 

iako je ta pojava na eksperimentalnim ži­

votinj ama dokazana i uvek iznova potvr­

djivana. Iz ovog proizlazi odredjen oprez 

u uvodjenju imunološkog lečenja u k�inič­

ku praksu. Veci je akcenat na traženju

tumorskiih »marker-a« supstancij a, tipič­

nih za odredjeni tumor. Tu se sledi misao,

koja je rodila za kliniku odlična dostignu­

ca. U to spadaju pre svega odredjivanje

alfa-feto-proteina i karcinoemb11ijskog an­

tigena. Drugim rečima, i kod drugih tu­

mora traŽiimo supstancije, njihove metabo­

lite, pomocu kojih bismo ih odredjivali vec

dok je tumor još sasvim mali.

Nekol1iko više reči potrebno je kazati o 

problemu takozvane subkliničke bolesti. 

Radi se o prisutnosti rakaste bolesti, gde 

je p11imarni tumor još tako malih dimen­

zija da ih sa danas raspoloživim metodama 

još ne možema ustanoviti. Postaje mišlje­

nja, da bi ustanavljanje takviih tumora 

moralo dozvoljavati desetogodišnje preži­

vece u preko 95 % svih bolesnika. Smatra 

se da je u tom najvažnija početna faza 

predkliničke bolesti, to jest od maligne al­

teraoije do kliničkih pojava. U tam smislu 

daje se prioritet ovoj vrsti istraživanja 

pre svega u1 klinici. Ali, da bi bio pojam 

jasniji, najprimerrnija ilustraaija je možda 

ovih neko1iko slučajeva. Kod karcinoma 

dojke subklinička bolest označava tumor 
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koji ima promer manji od 10 mm. U tom 
slučaju obično ga ne mažemo klinički pro­
naci, a sasvim lako mažemo se 1identifiiko­
vati mamografijam ili kseroradiografijom. 
Drugim rečima, plan n1:0že biti ovakav: 
kod visoko rizične grupe (veca starost, nu­
lipara, rak dojke u užoj porodici, prekan­
cerozne pramene na dojci) potrebno je 
vrš1iti mamografiju svakih šest meseci. 
Ipak vec više godina imamo primer odre­
djivanja subkliničke bolesti kao što je slu­
čaj kod Paptesta raka grlica materice »in 
situ«. Pracenjem toga primera portrebno je 
ustanoviti kod najčešcih rakavih slučaje­
va prvo rizičnu grupu, ti drugo test, koji 
je odgovarajuci i upotrebljiv za odredjiva­
nje prisutnosti subkliničke bolesti. Kod 
sve češceg karcinoma kolona je npr. takav 
test odredjivanje hemoglobina u stolici, 
koji se može sada vršiti Vliše puta, bez ho­
spitalizacije. 

Saopšteno nam je bilo, da s obzirom na 
terapije, kod hirurgije nema veceg napred­
ka, j er hirurgij a kao naj sta rij i metod le­
čenj a rakav,ih obolenja irn.a vec svoje usta­
ljeno mesto. Najve6i napredak nailaziimo 
u hemoterapiji, a broj citostaka koji su u
probnoj fazi impresivan je. Najčešce lo­
gično, upotrebljavaju se smisaone kombi­
nacije, koje uzimaju u obz,ir celtijski ci­
klus. U ve:zi sa tim, može biti govora i o
radioterapiji, koja je u uskoj vezi sa he­
moterapijom.

Takva jedna mogucnost kod kombinova­
nog lečenja je u istovremenom ali rasteg­
nutom apliciranju zračenja 1i hemoterapije 
kod karcinoma različitih lokalizacija. Tu 
se upotrebljava polihemoterapij a (vinkri­
stin, ciklofosfamid, metotreksat i bleomi­
cin). laka su prel1iminarni uspesi slični kao 
kod aplikacije samo jednog agensa, npr. 
zračenje, komplikacjja je mnogo manje, 
jer se od svakog agensa aplicira približno 
samo polovina pune doze. Mnogo govora 
i naglaska bilo je o načinu povecavanja 
radiosenzibilnosti tkiva 1i s tim u vezi za­
nimlj,ive su studije zračenja sa hiperter­
mijom (do 41° C), što osetno senzibilizira 
tumorsko tkivo. Medju hemijske supstan-

cije, koje povecavaju osetlj1ivost na zrače­
nje, spadaju u noV1ije vreme nadjeni mizo­
nidazol i metronidazol. Ta sredstva mogu­
ce je upotrebljivati i kod nepotpunih šema 
frakcioniranja zračenja. Čuli smo i ceo 
spektar iskustava i novosti u radioterapiji, 
koje ne mažemo medjusobno povezati, 1za­
to cemo neke od tih nabrojati. 

Predložena je bila klasifikacija radija­
cijskih pramena, a raspodela ne teži toliko 
na stupnju oštecenja, vec na potrebnom 
terapeutskom zahvatu za lečenje tih pra­
mena. Kod zračenja metastaza mozga upo­
zorili su na hemorag1ije u tumorskom tki­
vu, a gliome zrače u kombinacij1i sa v,in­
kristinom i ACNU-om. Kod zračenja cele 
karlice karcinoma prostate manje je kost­
nih metastaza, što govori u korist torne da 
se šire iz limfrnih žlezda u hematogeni op­
tok. Sam tumor ima slično kao i normalno 
tkivo sposobnost proliferacije nakan zra­
čenja. Proliferacija pojavi se kod brzo de­
obnog intestinalnog epi te lija dva do tri da­
na nakon zračenja, kod spor1ije proliferi­
rajucih cel1ija kože u jednom do dva tedna, 
a kod laganog porasta endotelij a meh ura 
nakan šest do dvanajst meseci. 

Nije bilo mnogo govora o novim izvo­
rima zračenja, tako da još uvek dominira­
ju pre svega linearni akceleratori, dok do­
duše o drugim vrstama delica (protoni, pi­
mezoilli) nismo mnogo čuli. 

Ipak, ako govorimo o »prodoru« na pod­
rucJu radioterapije, moram.o pomenuti 
upotrebu kompjuterizovane transverzalne 
tomografije za potrebe planiranja zrače­
nja. Ti aparati pojavljaju se kao komerci­
j alni prnizvodi i izgleda, da predstavlj aju 
velik korak napred kod lokalizacija tumo­
ra pre svega onih regija, gele ih klasičkim 
rendgenskim metodama nije moguce pri­
kazati (npr. pankreas). S tim aparatima 
odpadnu beskrajno dugii postupci uz1ima­
nj a oboda i ucrtavanja anatomskih orga­
na, upotreba rendgenske dijagnostike, ul­
trazvuka, a i anatomskih tabela. Znamo, 
da smo pored toga mnogo puta nakan za­
vršenog planiranja i ucrtavanja tumorskog 
tkiva u obod, ostali sa osecajem nesigur-



nosti i sumnjom u bar približnu tačnost 

naše konstrukcije plana. Upotrebom kom­

pjuterizovane tomografije možema dobiti 
tačno lociran tumor sa ucrtanirn. okolnirn. 

zdravim anatomskim strukturama, a tako­

dje je docela tačan izračun izodoznih kri­

vulja, gde se vec uzimaju u obzir potreb­
ne korekcije nastale zbog nehomogenosti 

tkiva. S tim aparatima omoguceno je i pla­

niranje sa klinastim filterima sa iregular­

nim poljima, koja smo ,zamenili zbog upa­

trebe olovnih zaštita i tirne promenuli tok 

izodozne raspodele. Istotako moguce je pla­

nirati situacije gde upotrebljavamo po­

kretno zračenje. N ajveca dragocenost za 

radioterapeuta, je po mam mišljenju, pre 

svega mogucnost u vrlo kratkom i zbog 

toga realnom vremenu, izraditJi veci broj 

različitih planova različite raspodele i bro­

ja polja, iz kojih ce biti moguce izabrati 
optimalno rešenje. Drugim rečima, tu nam 

se pojavljuje sa sligurnošcu kvalitativna 
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prednost i poboljšanje našeg radiotera­

peutskog rada. Sudeci po svemu ti aparati 

su dandanas još dasta skupi, ali kao što 

imamo iskustva sa sličnim elektronskim. 

aparatima, možema očeklivati, da ce se u 

buducnosti tako pojeftin.iti, da ce biti sa 

njinia moguce opremiti radioterapeutske 

jedinice. Svakako, velik napredak. 

Kongres je dopunjavala izdatna izložba 

knjiga, med,ikamenata i radiološke opreme, 

a kao i uvek najveci izložbeni prostor imao 

je American Cancer Society, gele smo i 

ovog puta našli mnogo koristnog materi­

jala. I društveni program bio je dasta na­

trpan, ali na žalost za radnog učesnika 

kongresa skoro nedostižan. I na kraju još 

vest, da ce biti naredni, to jest XIII me­

djunarodni kongres za kancerolog.iju sep­

tembra 1982 u Seattle, Washington, USA. 

S. Plesničar



4. UICC TEČAJ ZA RAZISKAVO RAKA

Budimpešta, september 1977 

Mednm,odna zve,za 1pr,oiti ,raku (U,111�0,n In­
ternatiiona.l Contre le Ca1ncer - UICC) je 
,sau11101stoj111a :nevila.dna orgc11ni:za.c:ij a IS sede­
žem •V ženevii, ki :p:o vsem :s,ve1:u 1pos-pešuje 
hoj p,roti 1ra,ku 111a 1pioid,1"1očju ,razis:ko,w1JI1,j:a, 
:terapije iin preverrtiv•e. V tem ,boju l]radn,o 
eo:de,luje tud:i s SvetJavn,o z,dirav.s;tvenio ,m­
ga.111izaciij,o (WHO) fa1 mednamch10 agencij10 
z.a raziskovanje ,neka (IARC). V :s1kl10,pu
pr-ogram•a »Eks,pe,riimentalina onk,o.log:ija« 
<0rgainiz-Lra vsakoletni •tečaj za ,raziskavo 
i·a:ka, .ki je namenj e111 diiiplomain:1Jo1m .na1ra­
vos.luvnih ved, zlasti med:iciine .�n :bri,o,110,gi�e. 
Tečaj itr-aja dva do 1Jni tedne, nrga1111iz:ira se 
za 20 ·do 30 udeleže[J.cev sta:ri,h ,clio 30 let. 
Leta 1976 je bil te,čaj v Londonu, .leita 1978 
pa bo v Sao Paolu, Brazilija. Tečaj je 
-brezplačen, udeleženec kr.ije 1stmšike pre­
vnza, ·preno,čišča oz .. 1prehr.ane. Namen t,e­
·čaj a je sezna,niui ude,ležeince s ·čim. ,š'i1rš1i1111
1izbor1on1 rp,110,b,lei:rno,v ,p,r,i raku ,in 1neitocla,111:i,
1ki su v rabi pni .raz,L&kovan•ju ,raka .

Tečaj, ik ,sem se ga udeleži.!, je ,fo1Jl,t,i pu 
v,rnti lll1 je ,potekal od 4. do 17.9.1977 na 
Razi,skova,lJ1en1 ·i111š.tiitutu za onkopa1Jolio,gij,o 
{Onkopatho1l6gia1i Kutat6 Lntezet), ·ki je del 
Naiiodnega onk1ol,oškega :inštituta v Budim­
,p,eš1Ji. Inšfai1:L111: :se ukva,rj a zlast1i 1s kemo'1:e­
:ra1p:ijo raka (i:=ikc11n:je :nov,ih 1kemo,te1rapevti­
kov, tes·tiranj,e, p:redkhn:i,čna farmakologi­
ja, mehanizmi delovanja a,]ki1i,rajočih 
a,gensov :in v,1nka-a1Lkalo:idov) iin ,s pm1b.le­
mi ka1rcii,nroge1neze. 

Tečaja se je udele,ži,1,o 22 1slušateljev !i.z 
15 držav (ve:č�na 1iz zahodno ev:iio1ps1kiih ,dr­
žav). Iz Jugoslavide s,em b:11, na .začudenj,e 
orgamizaitmja, edirui. :P,redavalo j,e 12 tuj�h 
;in 13 madžarskih :stmkiovnjalmv. Tečaj je 

obravnaval oIJJk,o,loško p1ioblernatilm 11:e,o,re­
'1;:i,čnio ,�n praktično. D0tpoldne so bila pr•eda­
vanja, popoldne ,pa demonstraoije :tn delio­
ma rvež,banje 1razis:kovaLI11ih metod. P1reda­
vanja ,so o,brr-a•vna1va1La na:sledinja ,področja: 

celična p,rn,life,racija i;n nek•a,teiri nje­
[]i krn11tmilini irnehaniizrni {L. G. Laj;t­
ha, A. Bailazs, D. Metcalf), 

- ka,rci:noge1neza - kemična ,m ,v,irusna
(I. Foldes, J. Hraclec, L. Tomatis),

- p11obilern:i tumo,rnke ,imUJnologije (J.
Bube.111iik, I. Fo1des),

- s•premem,be v celičnem jed1ru 111 me­
,tabohzmu t,llil11!mjev (A. Jeney, K. R.
Har.r·ap, T. K,rem!rne!I"),

- ,razislkoval,e ,m,etode (1Jkivna kultUJra,
oi:togeneti:ka, tmno1rskii živalsikii rno­
cl-e1i - I. Palyii, V. TurUS/0.V, J. Suga,r,
M. Selly,ei),
diag111ostične ,in 1:erapevts,ke ,111,0,žr:uosti
•in pmble1111i p.ri malignih obolenj'�h
61,oveka (K. R. Harra,p, L. M. Van
Putten, L. Holczin.ger, Gy. Gyenes, S.
Ke!I"pe,l-Fri01n:ius, ,S. TannebergeQ·, V.
Ujhazy, S. Eckhardt).

Skuša:l .b:om podaiti nekaj osnoVlrriih idej, 
,kii •S'O j1ih na\11,izala ip,redavanj a. V eičiina pre­
dava;teljev ,se je strrinjala ,da j,e vz,rok ma­
hg,ne alteracije v cehčnem jedJ:u, 1kje,r se 
reprogramira genetska rinform-acija i])Od 
vplivom ,različnih agen:S:O'V. Navecllii sro 1po­
datek, ,da j,e 90 °/0 karcirnoigeIJJav tudii mu­
tagenov ,in obratno, s1ru0tvli., lki ne povz,roče 
mUJtae:ije, tudi niiso ik,amceiiogene. Eptde­
miološ:lm je zanimiv 0,25 %-ni 1let111i porns1t 
maUgno.h obolenj ·na .svetu. Kljub štev�l­
,111im ,kem1č.'.IJJim ka;nce:rogenom, .ki so UJgo­
tovlj,ell11i na žiiv,a1ih (med nj,imi je tud;i 
DDT), je za ,čil,ove:ika ,piraktičmo pomembruih 
le 25. 

Obll'av11avana je !bila tudi vloga dedne 
dis.p.o,zieide. Malii:gnomi, kjer je decLni fak-



1x>r v OSiprndju, se [POjavlj:ajo p.rii ,relativno 
mlad,ih, na ,i:s.tih 1orga,ni,h ,kJot rpr,i pred.rui,k:ih 
lin so multifo,kalni. 

Pri ,kemo;f:erarpiji m.a,l:ignih o.bo,l,e,ng je 
eden gJ.av;nih priJnc-i1po1V ,selekbiV1D10 de,lova­
,rrj e na turno,r,s,ko tkliv,o. Taklšen ;po:-:iJnci:p
;p:rav gabovo o:vira idejs!tv10, da do s-edaj ni 
=ainih ioprlijemljivih ,k:va,Litartivmih -razlilk v 
,mei-aibo<li,z,mu .med ma,hgrnimi.. in .nionna:lni­
mi .p,rn•1ifeira:bivnirni 1JkiVli, !ki rbi 10111:ogočarl,e 
selektivnlOISt. Zato .tudi pomainjkanje tu­
rno.rnko speoif.iični,h ihiokermi,ol]ih pa,rame.t­
mv, ki ,bi b�li še kako dr01br,odošlli P'ri od­
ilrnivainju rnaligillih iaholenj. ,Pmi ,kemotera­
piij-i maligno.rnov ,j,e ·pomembna ,pra'Vli,Lna 
izbira ,kernoternpevtika, po drugi .surarni pa 
1s10 tumlQlrj.i ,bliološko .in rbiokemionro :iindiirv;i­
dua1ni. Zaito .se kaže pDitreba ipo oi.rn hoJj,ši 
obdelavri. i11idiiV1idualnega 1tua11101rskega ·t\k:i:va, 
p,redno .se planira ternpija. Eden od tak,š­
nih poiizikus,ov je tes1:Jirnnje turno,rj,a v tkw­
ni kulturii s rkemo•terapev.tikli, ,ki 1pa 1irna do­
ločene ,omejitve (.kernoteraipevtik >Se v IT1e­
kater:ih pnirnenih »aktivriira« ·iin vi:V10, ne­
uspela .kultivaaija nekaiterih v,rst .tumo,I'jev, 
,riztik, da :je v rodvz,etern ,vz;orcu tudi rno,r­
maln.10 tkivio -idr.). 

P11ik·az-aIT1e .s,o ·bile šte1v,i:lne nl!ož,nosh, ki 
jih daje 1:/kivna kultu,ra pri raz,islwiv.anju 
raka (screening pri odkr,ivanju novih ke­
moterapevtikov, proučavanje tumorskih 
imunosti, hibridizacija celic, ugotevljanju 
faze delovanja na celični ciklus in kvanti­
tativno vrednotenje kemoterapevtJika, pro­
učevanje poliferacijske kinetike, itd.). 

Prenašanjne ,rezultatov dobljenih IT1a ži­
vals,k,ih tumoir:sikih modelih na humane tu­
morje ,rni enos.tavno. Da dobimo čim bolj 
1real11to in ,za1neslj1ivo s1ilm 10 de,Jro,v.anju 
agens:a na tum1or.siko raščo, .mora,m,o ,sled­
njega te:stiratli na č.im večjem 1šrt:ev.iJlu žii­
valskih tumo,rjev. P,noblern ,predstavlja tu­
dii adekva,ten itumorsik:i rnode-1, ,k.i IT1aj bi se 
majbolj približal hioJošikiim •ka,raklte:ni.siti­
kam humanega :tumo,r}a .. Kljub te.mu ,pa 
ilahko ug,otoV1i:mo, da so vse kemoterapev-

'' A Training Manual for Cancer Research 
Workers ,str. 176-183 UICC Technical Report 
Series 20, 1975 Geneva. 
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tike -ov,rednotii,li s p:o,močj,o živalskiih tu­
morskih modelov. 

Predavainija je zaključil ,p:::-of. Metcalf z
,nasvet:i o ,pisanju lin ,podajanju ,z;nanstve­
ne,ga referata. ,č,lanek :s 1podo:b[ljo v:Se1bino 
je bil tudi obj-avljem..''' 

V .popoldanskem piraktičnern delu so 
nam razložiE in d,emonstriralii šte'Vli1lne raz­
iskovalne metode, ki d1ih upombiljajo :na iJn­
šti,tuitu. Nekate,re od nj1ih smo ,lahko tudi 
sami ii.zvedl:i. P,ri,ka,zaili s-o: 

- mro1rfo.loške met-ode (zmrzli 1rez, Jige1ruo
bi,01p,s.ijo, citološke metode),
ž,iv,alske tumorje ,i,n tr.ansplain-tacijsike
metode (intraperitonealna, intra­
ve[);o,zna in subkuta,na 1trains-planta,ei­
ja Eh,rLichovega a,scites,ne,ga ,tumorja,
žliv-alskih .levkemij idir.),

- osnovne 1imurnoJ,oške metode GdV1odi­
menz,iJona-Lna ,d v,ojno,gels,ka ,d,ifuz.ijska
metoda, rimunoelektroforeza, določa­
je -p:o,vršri.nskih T + B :hrnfoai.tIT1ih an­
tigenov, irnurrmp-lak meiloda),

- tkivna kultura ekSiperimentalnih tu­
morjev,

- !krnmatog;rafi.j:a :in elektmforez-a :p.l.a­
zems,klih iliuid,o,v,

- gradie.ntrno centi,ifugira.nje za -ločitev
frakcij tumo,rsk,ih cel!ic,

- ITlekaiter,e k1lirI1Jične raziskovalne me­
todie.

Ta,k,o smo se p:os,topom,a ,seznarr1ili z de­
lom Onk,opa-tološke,ga inštituta, ki :s ikliJ]ič­
nim d•elrnn pired.stav,lja Nadona,lni 011ika­
l1ošk,i •inštitut. Oba rde1la vz,onl!o sodelujeta. 
Celoitina -us,t:anro.va se .ukvarja ·predvsem z 
1iskanjem 1in -razisklovanj-eun ,novih kemote­
rnpev:ui.kov. Onlkolnšiki inštitut o:p,raVli 
p,re.dkli.iničino fa,zo 1testi,ranja n1ove s,n,ov,i. 
,Če se pollmže učinkoVli1a, jo ,testiraj!o še k,li­
ul!iično. Efe,k.t takšnega sodelovanja je najd-
1ba IT1eik.ate11ih 1lastnih kemote,rapev1iklov 
(Deig•r.anol, Dii.bromoduloitol, Mye,lob,r,omol 
tid,r.). Ne.kateri ,so že v 1kUniičilli rabi, druge 
:pa še izp:opo.ln.1ju1ejo s ci,lj-ern do.biti čim 
us,peš,nejše im. čim mainj ·tnks1i!čne substance.
Na Onlmpatiol1oškem inšti1utu etudiir:aj-o tu­
dii v,2iroke neuspeha kemoterapije. Pr.i aina-
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liizi eks,perirnerutal.ne,ga ,aiscites111ega ,tumoir­
ja so naš11i vehko he1teiroge,nost tummske 
celične populaciije ,glede na: morfio,loške, 
biokemične, imwrnol1oške, ci1!og,enetslke in 
ceLično-iki,netične ,las,tnosti. N aš,lii so tudli 
.različno obč.utljivos1t po,s,ameznih cel1ičnih 

,l1irr1ij na v•rsto ,ken1,01:eraipevtLkav 1iln ,radio­
terapi,jo. 

Gradivio, ki srn.o ,ga pr,eje11i, i0:bsega pov­
zetke 1precl,av-anj ,ter opis ,nekateir,ih metod 
iz p,rakhčne,ga dela. Splošna ,že,1,ja ude1le­
ženoev je ,bila, da ,bi dobili predavanja v 
celoti. Bodo·čim udeležencem ,na takšnih 
te-čaj1ih -bi pripo1rnčal uporabo ,pni,ročnega 
mag!lletofona. 

Med tečajem smo 1imeli d,ov,o,lj ,pri,ložrno-­
sti za cliiskus·ije s p,redava.telji iln za medse­
ibojno spozmavanj-e s,luš.ateljev. V •času i1:e-
6aja so orgarniziral,i ibrrezplačen obiS1k ,kon­
certa, S1p:r,ejem pri mi111�stru za zidrav:stv:o i>n 
pos.buv.�1111:i veoer, ki ga je pr:�red1i.l ,direikto1r 
N aci1on.a:lnega inšt1iltuta pmf. .S. Eakhairdt. 

Naj za,ključiim z ugorovitvij10, -da je bi-1 
,tečaj ileLo dobm prii

1
p,rav1,ien, da :sem dobil 

dober vtis o madžairs,ki onkiološki .razis•kio­
va:l111i dejavnosti 'in da t ,a,kšen tečaj pnipo­
J,očam vsakemu, ki ga zan.1.in1a ibiol-ogij a 
.tumorjev oz. klinična ,onlml,ogija. 

A. Cerar



-POVODOM PUŠT ANJA U RAD LINEAR­
NOG AKCELERATORA U SKOPLJU

Na Mecljunamdrni dan z,dravlja, 8. ap,nilla 
1977 god,ine, na Institutu za ,rad;i,oJngiju ·i 

•Onkol,ogiju, (Odeijerrj,e za raid�,ote,ra,piju)
1Medic:in;s1k10rg fakulteta u Slmplju, 1puš:te,n j,e
u rad novi linearni akcelerator maksimal­
ne eneirgije 20 MeV-a, TIP SL75-20 farme
,MEL riz Lon,dona - prvii rovaikvog 1Jipa u
!r1ašoj zem.lj1i. Tom pril,i,krom .. kolektivu Od­
delenja za radri.oite['a,p.iju ovo,g Instituta
·zvain,i,čr1110 je pr,eda:t :na u;p,otrebu i ·j,eda,n de.o

n,O;vtO .sa.gradjeno.g, -ali neduvrše:no,g nbjek.ta 
za ,rad'iiotercljp,iju i onk,o,log.iju, u ,lmrme ,sill 
locirani •ne s-an110 l1inea,n11i alrn,ee,leratD!r, tj. 
Oddele,nje za vris,o,kovioltažnu ,radiotera1piju, 
nego i oddelenje za brahiterapij,o te od­
,delenj,e .za or1Jo,v,olitažnu :radiirntera.piju ,sa 
sv:im potr-ebn:im p,ratecirn. prosilo,r:ij a,ma ka,o 
što su ambulante, ,če,ka,oinice, sobe za rteh­
n,ičm·e i lek,a:re ritd. 

OV1oj svečanos,iii p,risu:s-tvovao j,e v,elik� 
hmj viisokrih ,cLruštvenro po1iti6kih rndnitka 
gira,da i repubhke, ipredstavinioi Urn:iverzi­
teta u Slmplju, ,pirnds,ta:VJITic-i ,SIZ za zdrav-
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stvio, preds1tavn,ic,i dekanarta ,i :nastavno ,na­
učnog i radničkog saveta Medicinskog fa­
kulteta, vel1i:kii. hl'loj ,leka1ra k1tničikilh u51ta­
n,o,va, p1redstav,n:i,ai :silič,n:iih tnstituaija riz ,č:i­
,,tave Jug,osfavije 1ka,o i ,predistav1niai fLrime 
Philips 1i MEL 1iz l.J011Jdo:na. 

Izgradinj a muvog dela ,za :rad:i1oterapiju 1i 
nabavka linearnog akceleratora rezultat 
je ,p,re svega plO'fatvovaino1g .rada :i 111apora 
lmlektiva LI11stitwta za -radi,alog1iju ;i onk,olo­
giju, ,aui isto :talk,o i ve:Lilroj mo1ralnoj ti delli­
mično maiter.iuaJ,noj pomo6i našeg društva 
tj. Izvršnog veca .SR .Makec10111ije, Se1kireta­

,riidata z·a zdrav.stvio, SIZ-a za zd,rav:Sitv,o te 
Organa Mecliici,rns.lmg fakulteta u Skioip�ju. 

Nabavkom ovog akceleratora, stručni 
kadr1ov1i Oddelenja 1za radiloter.apiju u 
Sko1p,lju, (kotiima ovio oddelenje ,rastpolaže 
u d,01vo:ljnom bnoju), dioibiil1i ,su u s1v,ajii1111 1ru­
'kama još jedno snažno oružje u hmbi p1no­
tiv ta:kv:o,g poc1mukiliog, 10.pšteljuds,kog 1i so-

c.ija1nog zla ka1a ·štJo je 1ra!k. 11ime je u i:s.t,o, 
v.rnme učinjen još jedan v,eli:kii kor.aik ka
daljem upotpunjivanju opreme ovog odde­
leinja ,moder,rnim sredstv:ima za lečenje ov·e

,teške 1i 10,paisne :bolesti.
Na ,kraju -ove ,1nfo1rmaaije, 1rno1ran110 j,o,š 

recii d a  Oddelenje ,za 1radioteraipiju !institu­
ta za rad�o.logliju i orukologiju u S.k1oiplju, 
spada medju neko:li,ko najvecih :iil1lsti-tucliij·a 
ovakvog tipa u zemlji. Ovde se primenjuju 
s,v,i 'Vri.dov,i rnodetI'ne u:-adi,oteraipij e, te hm­
mono-hemiotera1ptij e, a .s1tacionar 10,dele:nja 
,ras,polaž•e ,sa 135 bo:lesrr11čkiih ,kire;veta ·i ono 

·po,k,ni1va te1ri1loriiju ,sa oko 4,5 milijona sta-
1110,vmilka, d•er ovde ig,rav:itira ne ,samio :s1ta­
a10>w11ištvio SR Makedou1,ije ,nego ,i ,č1ifave·
,SAP Kosova te oužrni detlovi SR ,Sr1blije, a
d:ovi:šavan:j-em novog objekta ,br,oj ibo,les-
11i6kiih posrt:elja uvecace se ,na 200.

I. Dimčev



rflKEMOFARMACIJA 
Podjetje za promet s farmacevtskim materialom 

Uvoz-izvoz 

LJUBLJANA, Metelkova 7 

Telefon 312 333 

Telegram: Kemofarmacija Ljubljana 

Telex: Kemfar Yu 31-334 

Tek. račun pri SDK št. 50100-601-10329 

Poštni predal 143 

OSKRBUJE LEKARNE, BOLNICE IN OSTALE ZDRAVSTVENE USTANOVE 

Z NASLEDNJO VRSTO BLAGA: 

- gotova zdravila

- kemikalije

- droge

- zavojni material

- veterinarski preparati

- reagensi

- kozmetični preparati

- instrumenti za humano medicino in zobozdravstvo

- dentalno blago

- aparature

- oprema za vse zdravstvene ustanove

- embalaža

IMA LASTNI UVOZNI ODDELEK 

VRŠI VSE UVOZNE IN IZVOZNE POSLE 

ZA KVALITETO BLAGA ODGOVARJA GALENSKI KONTROLNO 

ANALITSKI LABORATORIJ PODJETJA 

PRODAJNA SLUŽBA DELA NEPREKINJENO OD 6.30 DO 19.00 URE 



• 

EDEN 
IZMED 
STEBROV 
SODOBNE 
ANTIBIOTIČNE 
TERAPIJE 

INDIKACIJE 

• infekcije respiracijskega trakta;
• infekcije kože in mehkih tkiv;
• infekcije urogenitalnega trakta;
• septikemija in endokarditis;
• gastrointestinalne infekcije;
• meningitis;
• infekcije kosti in sklepov.

KONTRAINDIKACIJE
Keflin je kontraindi�iran pri ljudeh, ki so preobčutljivi
za cefalosporinske antibiotike.

STRANSKI UČINKI

® 

Najpogostnejši stranski učinki so: bolečina na mestu
intramuskularne injekcije, tromboflebitis, makulopapularni 
izpuščaj, urtikarija, reakcije, ki so podobne serumski bolezni, 
ter eozinofilija. 

® TOVARNA 

FARMACEVTSKIH 

IN KEMICNIH 

IZDELKOV 

LE K LJUBLJANA v sodelovanju z Eli Lilly & Co., Indianapolis. 



RADIOLOGIA IUGOSLAVICA 

Casopi:s za rendgendij agnostiku, radioterapiju i o,nkologi<ju, nuklearnu medicinu, 

radiobtologiju, radi:ofiziku i zaštirtu od ionizanmog rzračenja 

Glasilo Udruženja za radiologiju i nuklearum medici:nu Jugosla'Vije i 

Udruženja za nukleannu medici,nu Ju�slavije 

fal.az! četki puta: god.išn,je 

Pretplata za ustanove 400 din, za pojedince 200 dm 

Izdavači: 

Uprava Udruženj.a za radiologiju i nukleamm medici>nu Jugoslaivije ,i 

Izvršni odbor Udruženj.a za nukleam.u medicinu Jugos1av:i�e 

Adresa redakcije: Onkološki inštitut, Vrazov trg 4, 61000 Ljubljana 

Br,oj čekCJV'llog računa: 50101-678-48454 

Brnj devi�nog i!'ačuna: 50100-620-000-32000-10-5130/6 

LB - Ljubljanska banka - Ljublgana 

Odgovmini urednik: prof. dr. L. T,abor, Ljubljana 

Tiskarna Uooih delavnic Z-avoda za slušno in gO'Vorno prilzaderte v Ljubljani 



ENDOBIL 
AMP.ULE, STEKLENICE ZA I. V. INFUZIJO 

ENDOBIL 
JODOKSAMSKA KISLINA 

Novo kontrastno sredstvo za intravensko holecistografijo in holangiografijo 

ENDOBIL 

- izredne diagnostične možnosti
- intenzivna in obstojna radiološka kontrastnost
- hitro in selektivno izločanje skozi jetra
- odlično sistemsko in organsko prenašanje
- velika razlika med pragom izločanja skozi jetra in pragom izločanja skozi ledvice

SESTAVA 
Endobil, z generičnim imenom jodoksamska kislina, je kemično 3,3' f-etilenbis-­
(oksietilenoksietilen-karbonil-imino)] bis (2, 4, 6-trijodobenzojeva kislina). 
1 ampula (20 ml) vsebuje 6,2 g jodoksamske kisline (v obliki megluminske soli); 1 ml 
raztopine vsebuje 183 mg joda. 
1 steklenica za aifuzijo (100 ml) vsebuje 7,61 g jodoksamske kisline (v obliki meglu­
minske soli); , . n I raztopine vsebuje 45 mg joda. 

DOZIRANJE IN NACIN UPORABE 
Za bolnike z normalno telesno težo zadostuje 20 ml Endobila i. v. (1 ampula), med­
tem ko dajemo adipoznim in korpulentnim bolnikom 30 ml Endobila i. v. Pedi­
atrične doze so relativno manjše. Navadno uporabljamo 0,5 do 1 ml Endobila na kg 
telesne teže i. v. 
Intravensko infuzijo (100 ml steklenica) priporočamo bolnikom z relativno insufi­
cienco jeter ali kadar je potrebna !izredno natančna slika. 
Pred uporabo Endobil segrejemo na telesno temperaturo in ga počasi intravensko 
vbrizgamo ležečemu bolniku (4 do 5 minut). Endobil se hitro izloča prek jeter tako, 
da je najboljši čas za slikanje med 60. in 90. minuto: intrahepatične poti posnamemo 
med 30. in 40. minuto, .žolčni mehur pa po 90. minuti. 
Pri holegrafskih preiskavah za intravensko kapljično infuzijo uvajamo večje količine 
relativno razredčenega kontrastnega sredstva. Intravenska infuzija naj ne traja manj 
kot 5 in ne več kot 20 minut, v poprečju od 10 do 15 minut. 

STRANSKI POJAVI 
Stranski pojavi pri uporabi Endobila so v glavnem redki in blagi, redkokdaj se po­
javita občutek vročine in bruhanje. Ceprav redko, vendar lahko kot pri drugih jodnih 
kontrastnih sredstvih, tudi pri uporabi Endobila pride do pojavov neprenašanja ali 
drugih neželenih reakcij. Zato moramo imeti prpravljeno vse za nujno intervencijo 
in v primeru potrebe takoj začeti s simptomatičnim zdravljenjem. 

KONTRAINDIKACIJE 
Hude okvare jeter, ledvic ali miokarcla; huda oblika hipertireoze. 

OPREMA 
5 ampul po 20 ml 
1 steklenica za infuzijo po 100 ml 
Testne ampule po 1 ml 

KRKA TOVARNA ZDRAVIL, n. sol. o., NOVO MESTO 




