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LJUBUANA, TRG OSVOBODITVE 2 

Telefon: 214 500 
Žiro račun: 50100-601-10500 
Telex: 31240 yu kefo 
p. p.: 270

delovna organizacija za promet s fotografskim in laboratorijskim blagom 
s prodajalnami: 

Cankarjeva 7, tel. 210 060 
Kardeljeva 4, tel. 221 981 
Titova 40 - Atrij, tel. 315 981 
Trg osvoboditve 2, tel. 214 471 

nudi iz širokega asortimana blaga domačega, inozemskega porekla za laboratorije 
v bolnišnicah, ostalih zdravstvenih ustanovah in inštitutih po blagovnih skupinah: 

kemikalije vseh čistoč, reagensi in radiofarmacevtiki domačih 
in tujih proizvajalcev, 

laboratorijsko steklo, plastika, porcelan, 

kovinski pribor za zobozdravst1
•
10, ,kirurgiio in laboratoriie, 

laboratorijsko opremo in pohištvo, 

filter papir in ves laboratorijski pribor, ki se uporablja v laboratorijih, 

blago za fotografijo, polaroid filmi, barvni in črno beli iilmi, pribor 
in r:otrošni material, 

proizvodnja blaga v sode!ovanju z malim gospodarstvom za laboratorije, 
medicino in fotografiio, 

prek poslovne skupnosti !RIS r:osredovanje zunanjetrgovinskih storitev. 

Dostava blaga kupcem na področju Slovenije z lastnimi prevoznimi sredstvi. 



efl18 
FOTOMATERIJALI 

Za brzu i točnu dijagnostiku 

- medicinski rendgen film »SANIX R-90,,, za brzu
strojnu obradu

- medicinski rendgen film »ORWO HS-90«, za brzu
strojnu i ručnu obradu

- medicinski rendgen film za mamografiju »SANIX M«
za ručnu obradu

- medicinski rendgen film - zubni »SANIX super D-10«

- medicinski rendgen film za panoramska snimanja
čeljusti »STATUS«

- film za koronarografiju KB 21 a 61 m

- kemikalije za strojnu i ručnu obradu filmova

Za potrebe medicinske dokumentacije 

Diapozitiv film u boji 
EFKECHROME 100 

TVORNICA FILMOVA I FOTO-PAPIRA 
ZAGREB, HONDLOVA 2 
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UPUTSTVA AUTORIMA 

Radiologia lugoslavica objavljuje ortginalne 
strucne radove, nau0ne radove, pregledne 
radove, prikaze slučajeva i varia (recenzije, 
saopštenja, stručne obavesti i drugo) sa po­
uručja rendgendijagnostike, radioterapije, on­
,.ologije, nuklearne medicine, radio-rizike, 
radiobiologije, zaštite od ionizirajucih zrače­
nj a i srodnih područja. 

Radove upucivati redakciji preporučeno u 
3 primeraka na naslov: Redakcija revije »Ra­
d;ologia lugoslavica«, Onkološki inštitut, Vra­
zov trg 4, 61000 Ljubljana. Radovi se objav­
ljuju na jednom od jezika naroda i narodnosti 
SFRJ i engleskom jeziku. 

Rukopisi, koji nisu napisani prema uputa­
ma bice odmah vraceni autorima radi isprav­
ke. Svi primljeni radovi šalju se na recen­
ziju. 

Redakcija si pridržava pravo, da traži od 
autora dopune i izmenu sadržaja, te jezične 
i stilske ispravke. Sve troškove dodatne ob­
rade rada sa strane redakcije (prevodenje, 
lektorisanje, dodatna obrada grafičkog mate­
rijala, posebne želje autora) snosi autor rada. 

Izbor ; redosled objavljivanja su isključivo 
pravo redakcionog odbora uz suradnju izda­
vačkog saveta revije. 

Autorima se preporučuje upotreba doma­
cih izraza, osim za pojmove koji su nepre­
vodivi. Skracenice u tekstu nisu dozvoljene, 
ukoliko nisu zvanične i tekstom objašnjene. 
Svi tehnički podaci moraju biti navedeni pre­
ma SI sistemu. 

Za sve navode u svojim radovima odgova­
raju autori. 

Radovi ne smeju biti duži od 8 mašinom 
pisanih stranica, sa proredom broj 2 (ukup­
no sa grafičkim materijalom i IHeraturom), 
levi rub mora biti 40 mm, gornji i donji rubovi 
40 mm, desni rub 25 mm. Sve strane moraju 
biti numerisane arapskim brojevima. 

Prva strana rukopisa sadrži naziv ustanove 
i radne jedinice, naslov rada, imena autora, 
a1}�.tract (do 200 re:':i) i tekuci naslov (running
title). Redosled i oblik prve strane je prikazan 
na primeru: 

UNIVERZITETSl<O MEDICINSKI CENTAR 
SARAJEVO 

RO INSTITUT ZA RADIOLOGIJU 
1 ONKOLOGIJU 

SEMINOMA - DIJAGNOSTIČKI 

1 TERAPIJSKI PRISTUP 

!/ostic-Radovic F., Karišik M., 0ordevi6 J. 

Abstract - U abstractu (na engleskom je­
ziku) i sažetku (koji su identični) moraju biti 
navedeni svi podaci, koji u dovoljnoj meri pri­
kazuju glavne navode rada. 

Running title (skraceni naslov): Kostic-Ra­
dovic F. et al.: Seminoma, dijagnostika, te­
rapija. 

UDC i Key wordi; odreduje redakcija. 

Tekst podeliti na: Uvod, Materija! i metode, 
Rezultati, Diskusija, Zaključak, Sažetak, Lite­
ratura, Adresa autora. 

Grafički materija! (slike, tabele, grafikoni) 
slati u 2 primerka. Slike moraju biti čiste i 
kontrastne, tekst u slikama mora biti vidljiv 
i razumljiv i kod smanjenja na polovinu ve­
ličine. Na poledini mora biti olovkom ozna­
čen arapski broj, prezime prvog autora i pr­
ve dve reči nas1ova rada te 01<omitom stre­
licom označen gornji rub. Tabele obavezno 
kucati na mašini bez vertikalnih linija. Gra­
fikone i crteže crtati na belom tehničkom 
papiru formata A4 i jednako kao slike ozna­
čiti na poledini. Na grafičkom materijalu nisu 
dozvoljene naknadne popravke. Tekst uz sli­
ke i grafički materija! pisati na posebnom 
listu dvojezično, na jeziku rada i na engle­
skom. Isto tako mora biti dvojezično ispisan 
i tekst u grafičkom materijalu. Tei,st mora 
objasniti prikazane pojedinosti. 

Sažetak - Analizirali smo slučajeve paci­
jenata hospitaliziranih na našem institutu u 
perijodu od 10 godina. Prikazali smo sta-
rostnu . . . 

• 

Literaturu otkucati na posebnom listu pre­
ma abecednom redu prvog autora. U tekstu 
citirati autore sa spiska literature sa arap­
skim brojem u zagradi. 

- Za citat člana;,a iz revije:
1. Dent R. G., Col·e P.: In vitro maturation

of monocytes in squamous carcinoma of the 
lung. Br. J. Cancer 43 (2): 486-495, 1981. 

- Za poglavlje iz knjige:
2. Buli J., McKissock W.: An atlas of posi­

tive contrast myelography. Grune & Stratton, 
New York, 1962 (23-41). 

- Za citat iz knjige: 
3. Evans R., Alexander P.: Mechanisms of

extracellular killing of nucleated mammalian 
cells by macrophages. U: lmmunobioloov of 
macrophage (Nelson D. S., ·ed.), Academic 
Press, New York, 1976 (45-74). 

Referati se ne citiraju. 
Iz radova ko-ji se odnose na klinička istra­

živanja mora biti razvidno, da su se autori 
pridržavali Kodeksa etike zdravstvenih radni­
ka SFRJ i Deklaracije Helsinki-Tokio. 

Poslani radovi ne smeju biti publikovani ili 
u pripremi za tisk u bilo kojem drugom ča­
sopisu. Objavljeni radovi ili njihovi delovi
mogu biti objavljeni u drugim revijama ili knji­
gama samo sa pismenom dozvolom redakcije. 

Rukopisa i grafičkog materijala ne vračamo,. 

Redakcija revije 

»RADIOLOGIA IUGOSLAVICA«
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eec 

Pred nama je prvi broj u novoj 1985. go­
dini odnosno 19. volumna naše revije. Tom 
prilikom kao i dosad, osvrnucemo se na 
proteklu 1984. godinu, godinu koja je jako 
zaostrila naš rad i u mnogo čemu možda 
nakazuje novi i drukčiji način rada i aktiv­
nosti naše revije. 

Za prošlu godinu značajno je, da je ob­
javljeno manje radova, a tirne i manji broj 
štampanih stranica. Sva četiri broja obuhva­
taju 479 štampanih stranica, odnosno 84 
članaka i 21 rad, koji spadaju u rubriku va­
ria. U poredenju sa 1983. godinom pred­
stavlja to dejstvo kvantitativno smanjenje 
za približno 26 %. 

Tumačenje za to, na prvi pogled svakako 
neprijatno zapažanje, dvojno je. Na neki na­
čin tu pojavu ocenjujem kao pozitivnu, ali 
ce biti potrebni dodatni napori da i poreci 
svih promena koje su u toku, povečamo 

broj objavljenih radova. Naime, prošle go­
dine bili smo pod materijalnim pritiskom 
stabilizacije. Poreci neminovnog porasta 
cene štampanja, kod toga pre svega harti­
je, dodatan udarac bio je i manji priliv sred­
stava potrebnih za štampanje. Mislim da je 
ipak još dosta rezerve i mogucnosti, jer 
pregled priliva sredstava to jasno pokazu­
je. Ka proračunu časopisa doprineli su pro­
centualno: SR Slovenija 41 %, SR Hrvatska 
34 %, SR BiH 19 %, SR Srbija i SR Make­
donija po 3 %, dok SR Crna gora te auto­
rcmne rokra'i1:e Vojvodina i Kosovo nisu 
L!čest,,ova'e u firansiranju revije. Procen­
tualni U\'id učešca u finansiranju revije jas­
no nam ukazuje gde je još ipak potrebno 
potražiti sredstva za štampanje. 

Drugi razlog za manji broj radova je uvo­
denje recenzentske službe, koja je uzroko­
vala odredeno zakašnjenje štampanja ra­

dova. Neki radovi, koji su dospeli u redak­
ciju u 1984. godini biti ce štampani tek u 
uvoj godini. Svakako, zanimljiv je i prikaz 
štampanih radova po republikama, koji po 
svoje opet ukazuje, odakle bi mogli još do­
bivati priloge. Naime, stalna intencija re­
dakcije je, da bi naša domovina bila jedna­
komerno zastupljena. Prošle godine najviše 
je radova bilo objavljenih iz SR Hrvatske 

51 %, slede SR Slovenija 17 %, SR BiH 
14 %, SR Makedonija i SAP Vojvodina po 
6 %, SR Srbija 5 %, dok iz SR Crne gore 
i SAP Kosova nismo primili nijedan rad. 

Savremenost radova ocenjivali smo poreci 
recenzijama i sa pregledom citirane literatu­
re. U objavljena 84 članka bilo je citiranih 
753 (prvih) autora, što predstavlja 9 citata 
na članak. Najviše citata navedenih je iz raz­
doblja od 1970. do 1984. godine. Iz tog raz­
doblja je 78 % svih citata, dok su najčešce 
citirani autori radova publikovanih u 1980. i 
1981. godini (grafikon 1). lmajuci u vidu 
ograničeno pristupačnost literature, pregled 
citiranja je zadovoljiv. Prošle godine bilo je 
recenziranih 84 % svih članaka. Samo četi­
ri članka bila su odbijena od strane recen­
zenata. Kao što je pomenuto, uvodenje re­
cenziranja radova je u početku usporilo do 
neke mere naš rad, ali smatram da ce se to 
tokom ovc godine posve normalizirati. 

100 ---- - - - - - - - -----

� 

n• 591 {78%) citata 
! 60 ----- - - ----

·,:;; 
-� 40 -------+- --- - ---+--

o -+-+--+-+--+-.. -+-+-+-+-+-+--+-+-�
1970 72 76 78 ao 

Godi!'la citirane liter:tur! 

82 84 

Grafikon 1 - Raspodela 591 citiranog avtora po 

godini objave u radovima objavljenima u 1984 
godini 

U 1984 .. godini za vreme XII radiološkog 
kongresa u Beogradu izabran je bio i novi 
izdavački savet. U veliko zadovoljstvo mi je 
informirati našu javnost, da je za predsed­
nika tog odbora bio izabran prof. dr Antun 
Lovrinčevic, predstojnik Instituta za radio­
logiju i onkologiju Medicinskog fakulteta 
u Sarajevu. Profesora Lovrinčevica pozna­
mo kao veoma kreativnu ličnost, pa smo
zbog toga ubedeni, da ce ta njegova dra­
gocena osobina imati svoj odjek i u našem
časopisu.

9 



Ne uzimajuci u obzir pomenute poteško­
ce revija svojim kontinuitetom predstavlja 

značajan element u radiološkoj javnosti na­
še domovine. Dolaze nove generacije koje 
trebaju i traže medu nama svoje mesto. Do­
bice ga u reviji, koja ce uvek nastaviti sa 

objavljivanjem informacijsi, dostignuca i is-

10 

kustava naših kolega posredstvom doma­
ceg znanja i znanja od drugde, sve za ko­

načno dobro našeg bolesnika, koji nam je 
poveren i koji od nas očekuje bržeg i što 

boljeg zdravlja. 

Glavni i odgovorni urednik: 

prof. dr. S. Plesničar 



OPCA BOLNICA SPLIT 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

KOMPARATIVNA ANALIZA OMNIPAQUE (IOHEXOL) 1 AMIPAQUE 

(METRIZAMIDE) KOD LUMBALNIH MIJELOGRAFIJA 

COMPARISON OF OMNIPAQUE (IOHEXOL) ANO AMIPAQUE 
(METRIZAMIDE) IN LUMBAL MYELOGRAPHY 

Jankovi<': S., Boschi S. 

Abstract - A comparison in adverse reactions and myelogram quality has been done 
between Omnipaque (lohexol), a new non-ionic contrast medium and Amipaque (Metri­
zamide). The study was randomised and double blind. There were 30 patients (18 males and 
12 females) on Amipaque. The iodine concentration was always 180 mg/ml and used were 
10-12 ml of each solution. Lumbal puncture was done always with the same type of 20
gauge needle.
The most frequent side-effect was headache. It occured in 5 (16,6 %) patients on Omni­
paque and in 7 (20,3 %) patients on Amipaque. Dizziness was registered in only one patient
from the Omnipaque and in two from the control group. In the Amipaque group observed
were in addition the following adverse reactions: vomiting in two patients, nausea in two
patients, dizziness with headache in two patients, lumbal pain in one patient, drug fever
in one patient and transitory sight impairment in one patient. Such side-effects were not
registered with Omnipaque.
There were complexively 6 (20 %) adverse reactions in the first (Omnipaque) group, and 
14 (46,6 %) in second (Amipaque) group. This difference was statistically significant 
(P < 0.05). 
The myelogram quality was comparable in the two groups. However, there were two un­
satisfactory myelograms in the Omnipaque group.

UDC: 616.832-073.755.4 

Key wo·rds: lumbosacral region, myelography, contrast media, iohexol, metrizamine 

Orig. se. paper 
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Uvod - Omnipaque (lohexol) je novo ne­
ijonsko kontrastno sredstvo druge genera­
cije, proizvedeno u firmi Nyegaard and Co., 
Oslo, Norveška. 

nom od 21-23. VI 1984, godine u Beogra­
du (1). 

Predklinička ispitivanja pokazala su ma­
nju toksičnost, manju vulnerabilnost endo­
tela i bolja biokemijsko-farmakološka svoj­
stva u odnosu na dosadašnje kontrastno 
sredstvo - Amipaque (3, 4). 

Slično torne i u kliničkim ispitivanjima, u 
početku s dobrovoljcima, a kasnije u klinič­
koj primjeni, pokazao je prednosti u od­
nosu na Amipaque, a koje se naročita očitu­
ju u veoma niskoj neurotoksičnosti i visokoj 
toleranciji CNS-a, znatno rjedim nuspojava­
ma, jednostavnijoj primjeni i nižoj cijeni uz 
veoma dobru kontrastnost mijelograma 
(2,5). 

Prvi rezultati primjene Omnipaqa u neu­
roradiologiji u našoj zemlji prikazani su na 
XII Kongresu radiologa Jugoslavije, održa-

Received: December 31, 1984 - Accepted: February 15, 1985 

Materija! i metode - Naše ispitivanje 
obuhvaca 60 bolesnika koji su bili hospita­
lizirani na Odjelu za neurologiju i Neuro­
kirurškom odsjeku Odjela za kirurške bole­
sti Opce bolnice u Splitu u periodu od lip­
nja 1984. godine do kraja listopada 1984. 
godine. 

Kod 30 bolesnika lumbalna mijelografija 
izvršena je s Omnipaqom (lohexol), a kod 
30 bolesnika i Amipaqom (Metrizamide). Ne­
mirnijim bolesnicima obiju skupina pola 
sata prije pregleda ordiniran je apaurin. Kod 
svih bolesnika kontrast je apliciran lumbal­
nom punkcijam, uvijek iglom promjera 20 
gauge. Koncentracija kontrastnog sred­
stva bila je 180 mg/ml. joda, a količina 
10-12 ml. Nakon izvršenog snimanja boles­
nici su ostajali ležati u krevetu i uzvišenim
uzglavljem 10-12 sati. U ispitivanju smo
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primijenili randomizirani dvostruko slijepi 
pokus. 

Nepoželjne reakcije kod bolesnika pratili 

smo i registrirali od početka punkcije pa 

do dva dana poslije pregleda. Dijagnostič­

ku kvalitetu snimljenih mijelograma odva­

jeno su analizirala dvojica radiologa, te su 
postigli istovetno mišljenje u preko 90 % 

slučajeva. Statistička obrada rezultata je 

obavljena testiranjem na bazi studentove 

»T« distribucije.

Rezultati - U periodu od 4 mjeseca u Za­

vodu za radiologiju Opce bolnice u Splitu 

izvršena je lumbalna mijelografija kod 60 

bolesnika. Od toga kod 30 bolesnika primi­

jenjen je Omnipaque, a u drugih 30 bolesni­

ka Amipajue. U svakoj skupini bilo je 18 mu­
škaraca i 12 žena. U prvoj skupini (Omni­
paque) najm!adi bolesnik imao je 26, a naj­

stariji 77 godina (srednja dob je 46 godina). 
paque) najmladi je imao 22 godine, najsta­
U komparativnoj skupini bolesnika (Ami­

riji 78 godina (srednja dob je 47 godina). 
Kod svih bolesnika s utvrdenim patološkim 
promjenama radilo se o protruziji ili eks­
truziji interverte'1ralnog diska, jednog ili vi­
še, s ili bez leziie odgovarajucih korijenst.:ih 

živaca. U prvoj grupi bolesnika nalaz je bio 
uredan u dva, a u komparativnoj grupi u tri 

bolesnika. Nepoželjne reakcije prema stup­

nju izraženosti prikazali smo kao blage, 
srednje i teške. Ni kod jednog bo!esnika za 
vri.ieme punkcije nisu registrirane neželjene 
reakcije. Utvrdene nepoželjne reakcije pri­
kazane su u tabeli 1. 

Iz tabele je vidljivo da je glavobolja naj­

češca nepoželjna reakcija u obe skupine bo­

lesnika. Ona je utvrdena kod pet bolesnika 

prve skupine, te kod sedam bolesnika kom­

parativne skupine. U skupini bolesnika 

s Omnipaqom, uz glavobolju, registrirana je 

i vrtoglavica kod jednog bolesnika. Nasuprot 

torne kod bolesnika kojima je pretraga iz­

vedena s Amipaqom javile su se još slije­

dece nepoželjne reakcije: kod jednog uz 

glavobolju bila je prisutna mučnina i vrto­

glavica, kod jednog samo vrtoglavica, kod 

jednog mučnina, kod dva povracanje, kod 

jednog pojačanje boli, kod jednog prolazne 

smetnje vida, te kod jednog bolesnika bla­
go povecanje tjelesne temperature. Ukup-
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teži na nepoželjnih reakcija 
kod Omnipaqa i Amipaqa 

Tab!e 1 - Type and difficulty of adverse react-
ion to Omnipaque and Amipaque 

Kontrastno 
sredstvo 

Omnipaque N = 30 
Amipaque N = 30 

odličan 

25 

24 

Kvaliteta mijelograma 

d b 
nezadovo­

o ar 
ljavajuci 

5 

4 

o 

2 

Tabela 2 - Kvaliteta mijelografija 

Table 2 - The quality of myelography 

no, dakle, u prvoj skupini šest bolesnika je 

imalo neku od nepoželjnih reakcija, a u dru­

goj skupini četrnaest. 

Dijagnostička kvaliteta mijelograma prika­
zana je u tabeli 2. 

Iz tabele je vidljivo da je kod 25 bolesni­

ka iz prve skupine postignuta odlična kvali­

teta mijelograma, a isto takva kvaliteta mi­

jelograma utvrdena je kod pet odnosno če­

tiri bolesnika, a kod dva bolesnika iz sku­

pine s Amipaqom utvrdena je nezadovolja­

vajuca kvaliteta mijelograma. Nije bilo dija­

gnostički nezadovoljavajuceg mijelograma 

u skupini bolesnika s Omnipaqom.

Diskusija - Komparativna analiza nepo­

že!jnih reakcija u bolesnika nakan lumbal­

ne mijelografije izvedene s Omnipaqom, od­

nosno Amipaqom, pokazuje značajne pred­

nosti Omnipaqa. Najčešca popratna nuspo­
java - glavobolja (kojoj sigurno nije uzrok 

jedino kontrastno sredstvo) javlja se rjede 
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kod primjene Omnipaqa. Ukupni broj boles­
nika s nepoželjnim reakcijama u prvoj sku­
pini je 6 (20 %), a u komparativnoj skupini 
14 (46,6 %). Razlika je statistički signifi­
kantna (P < 0,05). Slične rezultate iznose i 
drugi autori (2,5). Kod bolesnika s Omni­
paqom osim glavobolje i jednog ispitanika 
s vrtoglavicam nije bilo drugih nepoželjnih 
reakcija. Kod toga trojica su imala blagu 
glavobolju koja je trajala nekoliko sati iza 
aplikacije kontrasta, jedan srednje tešku 
s trajanjem do 12 sati i jedan bolesnik jaku 
glavobolju koja je trajala 48 sati i koju je 
trebalo medikamentozno tretirati. Vec spo­
menuta vrtoglavica kod jednog bolesnika 
javila se neposredno iza punkcije i aplika­
cije kontrasta, pa se ne može pouzdano go­
voriti o njenom uzroku. U skupini ispitanika 
s Amipaqom u troj:ce se javila blaga glavo­
bolja koja je trajala do 6 sati, u dva boles­
nika srednje jaka glavobolja s trajanjem 
12-14 sati, te kod dva bolesnika teška gla­
vobolja koja je trajala 48 sati. Pored toga,
u toj skupini bolesnika utvrdene su i druge
nuspojave, i to: vrtoglavica u jednog boles­
nika, mučnina u jednog, povracanje kod
dva bolesnika, pojačanje boli u jednog bo­
lesnika, prolazne smetnje vida kod jednog,
te blago povecanje tjelesne temperature u
jednog bolesnika. U svojoj skupini ispita­
nika čerk (1) je utvrdio glavobolju kod
31 % bolesnika, povracanje kod 11 % i vr­
tog!avicu kod 2,8 % bolesnika. Druge nepo­
željne reakcije kod primjene Omnipaqua
nije registrirno.

Kvaliteta mijelograma dosta je ujednače­
na u obe skupine bolesnika. Medutim, u 
skl'pini ispitanika s Amipaqom u dva slu­
čaja nalaz je bio dijagnostički nezadovolja­
vajuci. lako je razlika statistički signifikant­
na (P < 0,01) s obzirom na mali uzorak 
(N = 30) i male frekvencije testiranog stup­
nja nezadovoljavajuce kvalitete mijelogra­
ma, u komparativnim skupinama ispitanika 
ne može se u ovom slučaju donijeti ispra­
van sud. 

Zaključak - Uvodenje novog neijonskog 
vodotopivog kontrastnog sredstva Omni­
paque (lohexol) predstavlja daljnji napre­
dak u neuroradiologiji. To se prvenstveno 
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očituje u dobroj toleranciji bolesnika i 
znatno rjedim i blažim oblicima nepoželjnih 
reakcija. lzvodenje pretrage je jednostav­
nije za radiologa, postupak je kraci, a i ci­
jena ovog kontrasta je znatno niža. Dijag­
nostička kvaliteta mijelograma s ovim kon­
trastnim sredstvom jednaka je ili nešto bo­
lja u odnosu na Amipaque. 

Sažetak 

Izvršena je komparativna analiza nepoželjnih 
reakcija i kvalitete mijelograma izmedu Omni­
paqa, novog neijonskog kontrastnog sredstva i 
Amipaqa. U ispitivanju je primijenjena metoda 
dvostruko slijepog pokusa. Kod 30 bolesnika 
primijenjen je Omnipaque (lohexol), a kod 30 bo­
lesnika Amipaque (Metrizamide). U svakoj skupini 
bilo je po 18 muškaraca i 12 žena. Koncentraci­
ja kontrastnog sredstva uvijek je bila 180 mg/ml 
joda, a količina 10-12 ml. Kod svih bolesnika 
lumbalna punkcija izvršena je istim tipom punk­
cijske igle promjera 20 gauge. 

Najčešča nepoželjna reakcija je glavobolja. 
U prvoj skupini (Omnipaque) ona se javila kod 
kod 5 (16,6 %) bolesnika, a u kontrolnoj skupini 
(Amipaque) kod 7 (20,3 %) bolesnika. Vrtogla­
vica je registrirana samo kod jednog bolesnika 
prve skupine, te kod dva bolesnika kontrolne 
skupine. Medutim, u skupini bolesnika s Ami­
paqom utvrdene su još slijedeče nepoželjne re­
akcije: povračanje kod dva bolesnika, mučnina 
kod dva bolesnika, vrtoglavica (uz glavobolju) 
kod dva bolesnika, pojačanje lumbalne boli kod 
jednog bolesnika, kod jednog bolesnika poveča­
nje tjelesne temperature, te kod jednog bolesni­
ka prolazne smetnje vida. U prvoj skupini boles­
nika ukupno 6 (20 %) je imalo nepoželjne reak­
cije, a u kontrolnoj skupini 14 (46,6 %). Razlika 
je statistički signifikantna (P < 0,05). 

l<Cvaliteta dobivenih mijelograma je uglavnom 
podjednaka u obim skupinama, osim šlo je u dva 
bolesnika u skupini s Amipaqom mijelogram oci­
jenjen kao dijagnostički nezadovoljavajuči. 
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UICC 
UNION INTERNATIONALE CONTRE LE CANCER 

INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER 

2nd Postgraduate Course on Glinica! Cancer Chemotherapy 
October 7-12, 1985; 
The Institute of Oncology, Ljubljana 
Yugoslavia 

Programme: 

The Course consists of series of individual lectures, including the most important 
topics on clinical practice of cancer chemotherapy, followed by case presen­
tations as well as by comments and discussion of Faculty members and parti­
cipants. 
Additional lectures on the recent advances and acquisitions in oncology are 
planned as follows: infusion chemotherapy, emergencies in oncology, 2ndphase 
clinical trials, prevention of metastatic disease, psychooncology, bone marrow 
transplants. 

Registration fee: 
200 US$ for foreign participants and 20.000 Din for Yugoslav participants. 

For further informat:on please contact: 
Mrs. J. Kovačevi6, The Institute of Oncology, 
Zaloška 2, 61000 Ljubljana, Yugoslavia 
Phone: 061/327-955 

Offical language: English 

Location: 
The Institute of Oncology, 
Zaloška 2, Ljubljana, Yugoslavia 
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FREIE UNIVERSITAT BERLIN, KLINIKUM STEGLITZ, NEURORADIOLOGIE 

DIE SELEKTIVE-SUPERSELEKTIVE ANGIOGRAPHIE 

UND DIE THERAPEUTISCHE EMBOLISATION DER ARTERIA CAROTIS EXTERNA 

Bradač G. B., Stojanovic J. 

Abstract - Der Wert der selektiven und superselektiven Angiographie der A. carotis externa 
obenso wie der therapeutichen Embolisation im diesen Bereich wird beschrieben. Die po­
tentiellen Ursachen von Komplikationen werden diskutiert. Die Ber0chsichtigung dieser 
mčiglichen Risiken mit einer Sorgfaltigen angiographischen Technik werden die Kompli­
kationen der Embolisation auf ein Minimum reduziert. 

UDC: 616.133.2-073.75 + 616.133.2-005.7-089 

Key words: carotid artery, external-angiography, carotid artery external, embolization the­
rapeutic 

Orig. se. paper 
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Es ist hauptsachlich das Verdienst des 
Franzosen Djindjian (7, 8) die selektive An­
giographie und die therapeutische Emboli­
sation im Bereich der A. carotis externa ein­
gefi.ihrt und entwickelt zu haben. Diese 
Technik, die spater von seinen Schi.ilern 
verbessert wurde, ist heute eine anner­
kannte ni.itzliche Methode. 

In der Neuroradiologile des Klinikum 
Steglitz in Berlin wurden in den Jahren 
1978-1984 44 Patienten mit pathologischen 
Prozessen, die von der A. carotis externa 
versorgt wurden, angiographiert und embo­
lisiert (Abb. 1). 

Technik - lm Durchschnitt erfolgt die dia­
gnostische und therapeutische Embolisation 
in der gleichen Sitzung. Ausnahme sind 

Tabelle 1 Die in Jahren 1978-1983 embolisierten 
Verletzungen: 

Meningiome 
Angiofibrome 
Glomustumoren 
Gesichtsangiome 
Zungenangiome 
Fisteln 

15 
6 
7 
8 
2 
6 
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sehr ausgedehnte und komplizierte Pro­

zesse, wo der diagnostische Teil schon vie'I 
Zeit in Anspruch nimmt. Wir ziehen vor, der 
Angiographie in lokaler Anasthesie durch­
zufi.ihren mit einer starken Sedation des 
Patienten. Ausnahme sind kleine Kinder 
und unruhige Patienten. Die Sondierung der 
Gefasse erfolgt i.iber die A. femoralis mit re­
lativ schmalen Kathetern (French 4,8 -
French 5). Wir benutzen seit etwa 2 Jahren 
nicht-ionische Kontrastmitteln (Solutrast -
Byk Gulden, Konstanz; Omnipaque - Sche­
ring, Berlin), die von Patienten sehr gut ver­
tragen werden. Fi.ir die Embolisation wer­
den Partikelchen von lvalon (100 me oder 
grčisser) verwendet. 

Angiofibrome - Diese sind relativ selte­
ne Tumoren, typisch im Jugendalter. Nach 
ji.ingsten Studien (6) scheint es, dass diese 
Tumoren in Hčihe der Fossa pterygopalatina 
entstehen und von hier aus entweder mehr 
medialwarts wachsen in den Nasopharynx 
oder mehr lateralwarts in die Fossa infra­
temporalis. Das weitere Wachstum des Tu­
mors kann den Sinus maxillaris, die ethmo-
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idalen Zelien, den Sinus sphenoidalis, eben­
so, durch die Foramina der Schadelbasis, 

den intrakraniellen Raum befallen. 

Die Angiofibrome sind sehr stark vasku­
larisierte Tumoren mit einem typischen an­
giographischen Bild. Das kleinste angiogra­
phische Protokoli bei diesem Patienten be­
steht aus einer Angiographie der A. carotis 
interna, externa und der A. maxillaris inter­
na. Dieses letzte Gefass, von dem im Durch­

schnitt die Hauptversorgung des Tumors 
abhangt, wird embolisiert. Je nach der Be­
teiligung der A. pharyngea ascendens und 
der A.palatina ascendens (9) werden diese 
Gefasse auch embolisiert. Bei Tumoren, die 
uber die Mittellinie wachsen, sind auch die 
A. carotis interna und externa der Gegen­

seite zu studieren. Ein Beispiel wird in der
Abb. 2 demonstriert. Es handelt sich hier
um ein Rezidiv eines schon einmal emboli­
sierten und operierten Tumors, der jetzt
reichlich uber die A. maxillaris interna,
pharyngea ascendens und palatina ascen­
dens versorgt wird. Die A. carotis interna ist
auch beteiligt. Man kann aber deutlich er­
kennen, dass die A. carotis interna und ex­
terna dieselben Teile des Tumors versor­
en, so das seine sehr distale Embolisation
im Externabereich den Tumor »in toto« de­
vaskularisieren kann.

Glomus-Tumoren - Diese Tumoren, auch 
Chemodektome genannt, entstehen von 
Chemorezeptoren, die unterschiedliche Lo­
kalisationen haben. Entsprechend unter-

-

Abb. 2 (A, B, C, D). Rezidiv eines Angiofibrom. 
A. Angiographie der A. carotis interna. Hyper­
trophierte Aste die von dem intrapetrosalen An­
teil der A. carotis interna abgehen, versorgen den 

Tumor. 
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scheidet man im Hals-Kopfbereich 4 Grup­
pen von Glomus-Tumoren: 

1. Glomus-Tumoren in Hcihe der Carotis­
bifurkation, 

2. Glomus-Tumoren in Hcihe des Gang­
lion vagale, 

B. Angiographie der A. carotis externa. Versor­
gung des Tumors uber Aste (➔) der A. maxillaris 

interna und palatina ascendens. 

C. Sondierung der A. pharingea ascendens {➔).
Der hypertrophierte ventrale Ast versorg, den 
Tumor. Cer schmale dorsale Ast (➔) der A. pha-

ringea ascendens ist nJrmal. 

D. Angiographie der A. carotis externa nach Em­
bolisation der A. maxillaris interna, palatina

ascendens und pha�ngea ascendens. 
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3. Glomus-Tumoren in H6he der Vena ju­
gularis, 

4. Glomus-Tympanicum-Tumoren.
Sie k6nnen in jedem Alter gefunden wer­

den, auch wenn am haufigsten bei 40- und 
50-Jahrigen.

3 % der Falle sind Bilateral. Das muss
bei der Angiographie beri.icksichtigt wer­
den. Metastasen sind moglich. Wie die An­
giofibrome sind diese Tumoren stark vasku­
larisiert und haben ein typisches angiogra­
phisches Bild. Die A. carotis interna, exter­
na und die A. vertebralis k6nnen a11 dar 
Versorgung beteiligt sein. Von der A. carotis 
externa ist die A. pharyngea ascendens fi.ir 
die Diagnose und Therapie das wichtigste 
Gefass. Es sei hier nur kurz erwahnt, dass 
die A. pharyngea ascendens als Variation 
von der A. carotis interna abgehen kann. 
Je nach der Lokalisation und Grosse des 
Tumors k6nnen andere Aste der A. carotis 
externa (A. occipitalis. A. auricularis poste­
rior, und A. maxillaris interna) an der Ver­
sorgung des Tumors beteiligt sein (7, 10, 11, 
12). Zu bemerken ist, dass die Glomus-Tu­
moren, wie die Angiofibrome, aus mehreren 
Teilen bestehen k6nnen, die getrennte Ver­
sorgungsgefasse haben. Andererseits k6n­
nen mehrere Zufuhrgefasse vorhanden sein, 
die aber dieselben Teile des Tumors ver­
sorgen 12). 

In der Abb. 3 wird ein Tumor demon­
striert in H6he der Carotisbifurkation vor 
und nach Embolisation der A. pharyngea 
ascendens. 

Abb. 3 (A, B, C, D). Glomus Tumor in Hohe der 
Karotis-Bifu rkation. 

A-B. Angiographie der A. carotis externa. Der Tu­
mor ist gut erkenbar (➔). Hypertrophierte A. pha-

ringea ascendens ( ). 
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Meningeome - Grosse gefassreiche Me­
ningeome der Konvexitat und der Schadel­
basis sind andere Tumoren, bei denen eine 
Embolisation sehr ni.itzlich sein kann (11). 
Typischerweise sind diese Tumoren in den 
meisten Fallen von Asten der A. carotis ex­
terna im ausserlichen Anteil und von der 
Interna in dem innerlichen Anteil versorgt. 
Die Embolisation im Externabereich wird 
deshalb nur einen Teil des Meningeom be­
treffen. Nicht aber so selten versorgen In­
terna und Externa die gleichen Gebiete, so 
dass eine Embolisation der Externaaste 
auch Teile, die von der Interna versorgt 
werden, erreichen kann. Ein Beispiel wird 
in der Abb. 4 gezeigt. Es handelt sich hier 
um ein gefassreiches Meningeom temporo­
basal mit Ansatz am Teutorium. Die Ver­
sorgung erfolgt i.iber die A. auricularis 
posterior und i.iber die A. meningea me­
dia. Diese Gefasse wurden selektiv son-

C. Selektive Sondierung der A. pharingea ascen­
dens (➔) die den Tumor versorgt. 
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diert und embolisiert. Ein Angiogramm nach 

der Embolisation wird demonstriert. 

In dieser Gruppe haben wir die einzige 

Komplikation erlebt, die durch eine Ver-

D. Angiographie der A. carotis communis nach
Embolisation der A. pharingea ascendens. Die
pathologische Gefasse des Tumors sind nicht

mechr nachweisbar. 

Abb. 4 (A, B, C). Grosse Temporobasales Me­
ningiom. 

A. Computer Tomogramm.
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B. Angiographie der A. carotis kommunis. Ver­
sorgung des Tumors Ober die A. auricularis po­

sterior (➔) und meningea media (➔). 

C. Angiographie der A. carotis communis nach
selektiver Embolisation der A. auricularis poste­
rior und der A. meningea media. Die pathologi­
sche Gefasse des Tumors sind nicht mehr nach-

weisbar. 

Radiol. lugosl. 19(1) 15-22, 1985 



Bradač G. B., Stojanovic J.: Die selektive-superselektive Angiographie und die Therapeutische EmbolisaNon ... 

starkung der schon vorhandenen Sympto­
matik charakterisiert wurde. Wir glauben, 
dass diesees durch ein reaktives Odem be­
dingt wurde, als Folge der Embolisation. 
Bei dieser Patientin handelte es sich um ein 
gefassreiches Meningo-Sarkom, das kurz 
nach der Embolisation operiert wurde. Die 
Parese bildete sich in einigen Tagen kom­
plett zuruck. 

Angiome des Gesichts - Ein anderes 
grosses Gebiet sind die Angiome des Ge-

Abb. 5 (A, B). Grosses arteriovenoses Angiom in 
der Fossa infratemporalis. 

A. Angiographie der A. maxillaris interna. Dieses
Gefass ist stark erweitert (➔). Schon in dieser
Phase sind fruhe vene (➔) die das Angiom

drainieren erkennbar. 

B. Angiogram der A. carotis externa nach der
Embolisation der A. maxillaris interna. Das An­

giom ist nicht mehr nachweisbar. 
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sichts und des Skalps. Die A. carotis exter­
na ist das Hauptversorgungsgefiiss, die A. 
carotis interna jedoch, besonders Liber die 
A. ophthalmica und die A. vertebralis, be­
teiligt sein ki:innen. Zusatzlich, nicht selten,
findet man bei diesen Patienten asympto­
matische intrakranielle Gefiissmissbildun­
gen (4, 7). Ojindjian und Merland (7) in ihrer
Monographie Liber die A. carotis externa
sprechen von 2 Sorten von Angiomen. Die
mit »schnell flow« mit oft erweiterten Zu­
fuhrgefassen und fruhen Venen und die mit
»langsam flow«, wo kein deutlicher arterio­
venoser Shunt vorliegt (kapilliire und ve­
ni:ise Angiome). Durch die Embolisation
konnen kleine Angiome komplett obliteriert
werden. lm Durchschnitt ist aber auch hier
die Embolisation als eine praoperative
Massnahme zu betrachten. Ein Beispiel wird
in der Abb. 5 gezeigt, wo wir es mit einem
grossen Angiom der Fossa infratemporalis
zu tun haben.

Fistulae - Auch in solchen Fallen kann 
die Embolisation die endgultige Therapie 

sein. Bei komplizierten Fiillen, besonders, 
wenn die Interna oder die Vertebralis be­
teiligt sind, kann die Embolisation nur Er­
folg in Kombination mit der Chirurgie ha­
ben. Ein Beispiel ist demonstriert in der 
Abb. 6. Es handelt sich hier um eine Fistel 
in Hi:ihe des Sinus lateralis. An der Ver­
sorgung sind Aste der A. occipitalis und der 
A. meningea media beteiligt. lnfolge einer
Aplasie oder Thrombose der homolateralen
Vena jugularis erfolgt die Drainage der Fi­
stel Liber den Sinus cavernosus in die Vena
ophthalmica superior.

Dieses Beispiel zeigt, dass fur die Bildung 
und fur die Art einer Fistel zwei Aspekte (4) 
wichtig sind: 

1. Die Bildung eines Shunts traumatisch
oder »spontan«; und 

2. eine anomale venose Drainage.

Risiken - Die Embolisation ist mit be­
stimmten Risiken verbunden. Eine Gefahr 
ist die lnjektion von Emboli in die A. caro­
tis interna oder in das vertebrobasilare Ge­
biet. Das Risiko eines Reflux in die Carotis 
interna ist bei selektiver Sondierung der 
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Abb. 6 (A, B, C). Fistula in Hi:ihe des sinus late­
ralis links, versorgt hauptsii.chlich Ober ,A:ste der 
A. occipitalis und partiell i.i'per die A. meningea
media. Die patientin klagte Ober einen Exoph-

thalmus links und einen Gerii.usch im 0hr. 
A. Angiogramm der A. occipitalis. Von hier gehen 
einige hypertrophierte Aste ab (➔) die in direkter
Verbindung mit dem Sinus literalis sind. Zu be­
merken einen Reflux in die A. maxillaris interna 
mit Darstellung einer etwas erweiterten A. me-

ningea media. 

B. Spii.tere Phase. Retrograde Fullung Ober den
sinus petrosus superior (➔) den sinus caverno­

sus und der vene ophtalmica superior (➔). 
Darstellung auch den Sinus sphenoparietalis. 
Zu bemerken ist das die homolaterale Vena ju­

gularis aplastisch oder thrombosiert ist. 

Aste der A. carotis externa und bei lang­
samer lnjektion der Emboli sehr gering. 
Diese Gefahr ist grč:isser bei Asten der A. 
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C. Angiographie der A. caroris externa nach se­
lektiver Embolisation der A. occipitalis und der 
A. meningea media, die verschlossen sind (➔). 

carotis externa, die nahe der Bifurkation 
abgehen. 

Eine zweite Gefahr ist die Passage von 
embolischem Material in die Carotis interna 
bzw. in die Vertebralis durch Anastomosen 
zwischen Externa und diesen Bereichen (1, 
7, 9, 12, 13). In der Abb. 7 werden einige 
von diesen gefii.hrlichen Anastomosen de­
monstriert. zusii.tzlich muss gesagt werden, 
dass diese Anastomosen manchmal am 
Anfang der Untersuchung nicht zu erken­
nen sind und erst sichtbar werden wii.hrend 
der Embolisation. Es ist deshalb sehr wich­
tig, dass man wii.hrend der ganzen Prozedur 
mehrere Kontrollen durchfuhrt. 

Auch zu berucksichtigen sind die Aste 
der A. carotis externa, die an der Versor­
gung peripherer Hirnnerven beteiligt sind. 
Die Embolisation dieser Gefasse kann zu 
einer Lii.sion dieser Nerven tuhren (2, 9, 12). 
Wii.hrend einer Embolisation muss deshalb 
besonders berucksichtigt werden, dass: 

1. die IX, X, XI, XII Nerven von der A.
pharyngea ascendens versorgt sind, 
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Die fiir A. ophtalmica gefahrliche Anastomose 

A. meningea media ➔ A. opthalmica 

Die fiir A. carotis interna gefiihrliche Anastomose 

A. maxiliaris interna
A. maxiliaris interna 

➔ A. foramen rotundum ➔ Carotider Siphon 
➔ A. Vidian ➔ A. carotis interna

A. pharyngea ascendens ➔ A. jugularis ➔ Carotider Siphon
A. sublingualis
A. foramen lacerum 

A. maxiliaris interna ➔ A. mandibularis ➔ A. carotis interna 

Die fiir A. verterbralis gefahrliche Anastomose 

A. occipitalis ➔ A. musculospinalis
in Hohe C 1 und C2 

➔ A. vertebralis

A. pharyngea ascendens

A. pharyngea ascendens

➔ A. musculospinalis
in Hohe C3 

➔ A. vertebralis 

➔ odonthoides Arterienbogensystem ➔ A. vertebralis

2. der VII Nerw in seinem petrosalen An­
teil von der A. meningea media und von der 
A. stilomastoidea (A. occipitalis) versorgt
wird,

3. der VI Nerv von der A. meningea me­
dia und pharyngea ascendens versorgt ist, 

4. der V Nerv von der A. meningea me­
dia versorgt ist. 

Die angiographische Darstellung dieser 
potentiellen, gefahrlichen Anastomosen 
bzw. gefahrlichen Versorgungsaste bedeu­
tet nicht in jedem Fali eine Kontraindikation 
zur Embolisation, jedoch unserer Meinung 
nach eine Kontraindikation fi.ir bestimmites 
embolischen Material (Bucrylat). Die even­
tuel gefahrlichen Gefasse kbnnen am An­
fang der Untersuchung mit einem grbssern 
Embolus verschlossen werden, um eine 
weitere Embolisation zu ermbglichen. 

0ber die Mbglichkeit eines reaktiven 
Odems nach Embolisation von Meningeo­
men wurde oben schon diskutiert. 

Schlussfolgerungen 

1. Die selektive Untersuchung der A. ca­
rotis externa gibt uns prii.zise lnformationen 
und z2igt uns die Details, die fi.ir eine The­
rapie, besonders fi.ir eine Embolisation, not­
wendig sind. 

2. Die Embolisation allein oder in Kombi­
nation mit der Chirurgie hat sich als sehr 
nutzliche Methode bewahrt. 

3. Die selektive angiographische Studie
mit Darstellung von anatomische varianten, 
von gefahrlichen Anastomosen und von 
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wichtigen Versorgungsgebieten, wird das 
Risiko einer mogl:chen Komplikation auf das 
Minimum reduzieren. 

Sažetak 

Opisana je vrijednost selektivne i superselek­
tivne angiografije A. carotis externa, te terapijske 
embolizacije u tom području, provedene u raz­
doblju od 1978-1983. na neurološkom odjelu kli­
nike Steglitz u Berlinu na 44 bolesnika oboljelih 
od raznih patoloških procesa opskrbljenih preko 
A. carotis externa. Raspravlja se o potencijalnim 
uzrocima komplikacija. Uzimanjem u obzir mo­
gucih rizika uz pažljivu primjenu angiografske 
tehnike smanjuju se na minimum komplikacije
embolizacije.
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Uvod - Oboljenja holeciste su veoma 

učestala. Prema rezultatima naših ispitiva­

nja oboljenje holeciste dominira u kliničkom 

materijalu koji je upucivan na pregled s Kli­

nike za abdominalnu hirur�1iju. Učestalost 

oboljenja holeciste iznosi 27,9 % u odnosu 

na ukupni broj hospitaliziranih pacijenata u 

toku jed ne godi ne (11 ). Drugi autori navo­

de da su oboljenja holeciste najčešca indi­

kacija za operativni zahvat u brzini razrje­

šavanja dijagnostičke dileme o vrsti obolje­

nja holeciste i odredivanju terapijskog tret­

mana. 

različitih defekata punjenja, koji upucuju na 

prisustvo patološkog sadržaja u lumenu. 

Popratne upalne promjene žučnog mjehura 

i vodova kao i patološke promjene jetre 

znatno smanjuju mogucnost opacifikacije 

kontrastnim sredstvom (3, 18). Osim toga, 

niz banalnih tehničkih razloga pri snimanju, 

kao što je superpozicija aerokolije otežava 

ili čak onemogucuje donošenje pouzdane 

dijagnoze holelitijaze. 

Danas, osim niza konvencionalnih rend­

genoloških metoda: peroralne holecisto­

grafije, intravenozne in infuzione holegrafi­

je, koriste se i metode ultrazvučne dijagno­

stike. Kod holegrafskih metoda pregleda 

holelitijaza se procenjuje na osnovu pro­

mjene intenziteta kontrastne sjene holeciste 

nakon davanja kontrastnog sredstva u vidu 

Received: February 27, 1984 - Accepted: February 5, 1985 

Kod ultrazvučnog pregleda dijagnostika 
holelitijaze ovisi o mogucnosti prikaza lu­

mena holeciste unutar kojeg se konkremen­

ti vide kao lokalizirane zrnate, okrugle hi­

perehogene sjene ili inhomogene različito 

formirane ehogene strukture uz koje se go­
tovo uvijek uočava i akustična sjena kao in­

direktna potvrda da se radi o konkrementu 

(5, 8, 12). Prikaz holeciste ultrazvukom ne­

ovisan je o patološkom stanju holeciste i la­

boratorijskim nalazima izuzev malog broja 
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od 1-5 %, kada su više u pitanju tehničke 

mogucnosti pregleda (7). 

Koju od ovih dijagnostičkih tehnika primi­

jeniti da bi se došlo do pouzdanije dijagno­

ze, dobit 6emo uporedujuci nalaze hole­

grafskih metoda pregleda i ultrazvučne di­

jagnostike. 

Metode pregleda - Holegrafske metode 

pregleda: peroralna holecistografija, intra­

venozna holegrafija i infuziona holegrafija 

radene su na poznati i standardni način. 

Ultrazvučni pregledi su vršeni s aparatom 

»Vidoson 735- Siemens, koji predstavlja

prototip u razvoju real-tirne tehnike. Pregled

omogucuje brzu orijentaciju u lokalizaciji

holeciste i dosta lako utvrduje pojavu aku­

stične sjene zbog prikaza šireg područja

holeciste. Medutim, slika strukture je veo­

ma gruba i neprecizna te može služiti samo
za orijentaciju (slika 1). Stoga se pregled

nastavlja ehotomografijom na Siemensa-

---

... ·: . 
r�-· . 711'1 

' 

. A :...:. ......... . 
S _••:;jf" ·11 

Slika 1 - Ehoskopija - holecista sa solitarnim 
konkrementom: H - jetra, CH - holecista, 

K - konkrement, AS - akustična sjena 

Fig. 1 - Echoscopy - cholecyst with solitar con­
crement: H - liver, CH - cholecyst, K - con­

crement, AS - acoustic shadow 
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vom aparatu »Tomoson« sa statičnom sli­

kam, koju ima bolju rezoluciju i daje preciz­

niji eho prikaz kontura holeciste i konkre­

menata unutar lumena (slika 2). 

Rezultati su statistički analizirani modifi­

ciranim X2 testom s dvodimenzionalnim ta­

belama po Finbergu na računaru POP 11 E 

po programu BASIC. Nivo signifikantnosti 
je P < 0,05. 

Slika 2 - Ehotomografija - holecista s večim 
brojem sitnih konkremenata: H - jetra, CH -

holecista, K - konkrementi 

Fig. 2 - Echotomography - cholecyst with 
greater number of tiny concrements: H - liver, 

CH - cholecyst, K - concrements 

Klinički materija! - Nalazi holegrafskih 

metoda pregleda i ultrazvučne dijagnostike 

komparirani su kod 411 pacijenata, koji su 

podijeljeni u dvije grupe prema težini kli­

ničke slike. U grupi A bilo je 217 ambulant­

nih pacijenata. U grupi K bila su 194 klinič­

ka pacijenta, koja su zbog težine oboljenja 

upucena na hiruršku terapiju. Distribucija 

pacijenata po grupama prikazana je na ta­

beli 1. 

Broj 
Grupa pacijenata 

Group Number 
of patients 

A 217 52,8 

K 194 47,2 

Ukupno 
411 100,0 

Total 

Tabela 1 - Distribucija pacijenata po grupama 

Table 1 - Distribution of patients according to 
groups 
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Grupa 
Holegrafija 

Group 
Cholangio-
graphy 

A-1 
peroralna 
peroral 

A-11
intravenozna 
intravenous 

A-111
infuziona 
infusional 

Ukupno 
Total 

Broj 
pacijenata 

Number 
of patients 

70 

122 

25 

217 

% 

32,3 

56,2 

11,5 

100,0 

Tabela 2 - Distribucija pacijenata grupe A pre­
ma vrsti holegrafskog nalaza 

Table 2 - Distribution of patients (group A) ac­
cording to the type of cholegraphic examination 

Pacijenti grupe A imali su prije ultrazvuč­

nog pregleda neku od holegrafskih metoda 

pregleda. Prema vrsti pregleda svrstani su 

u podgrupe. Distribucija pacijenata u pod­

grupama prikazana je na tabeli 2.

U grupi A bilo je najviše pacijenata s in­

travenoznem holegrafijom - 56,2 %. Oni su 

prije ovog pregleda imali i peroralnu hole­

cistografiju. Najmanje pacijenata bilo je u 

grupi s infuzionom holegrafijom - 11,5 %. 

l(od njih su radena sva tri pregleda. Treci­

na ili tačnije 32,3 % imala je samo peroral­

nu holecistografiju. 

U grupu K svrstani su hirurški pacijenti 

s teškom kliničkom slikom kojih je bilo 194. 

Oni su prije ultrazvučnog pregleda imali in­
travenoznu ili infuzionu holegrafiju, ali nisu 

razdvajani po vrsti rendgenološkog pregle­

da, jer je broj uspjelih holegrafskih pretraga 

kao i broj postavljenih dijagnoza holelitiaze 

mali. 

Rezultati - Dobijeni nalazi holegrafskim 

metodama pregleda kao i kod ultrazvučne 

dijagnostike prikazani su odvajeno za grupu 
A i K. Dijagnoza holelitijaze kod holegrafija 

može se samo dijelom sa sigurnošcu po­

staviti. Znamo iz iskustva da dobar dio osta­

je pod sumnjom zbog dosta česte superpo­

zicije aerokolije od koje se ogradujemo na­

lazom suspektnim na holelitijazu. Rezultati 

grupe A prikazani su na tabeli 3. 

U okviru cijele grupe A na osnovu hole­

grafskih nalaza postavljena je sigurna dija­

gnoza holelitijaze samo kod 42 ili 19,4 % 
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Grupa 
Group 

A-1

A-11

A-111

hole­
litijaza 

chole­
lithiasis 

15 
21,4 % 

20 
16,4 % 

7 
28,0 % 

Ukupno 42 
Total 19,4 % 

Holegrafski 
Cholegraphically 

hole-
litijaza 

susp. ukupno 

chole- total 

lithiasis 
sus. 

13 28/70 
18,6 % 40,0 % 

51 71/122 
41,8 % 58,2 % 

9 16/25 
36,0 % 64,0 % 

73 115/217 
33,6 % 53,0 % 

uz 

US 

hole-
litijaza 

chole-
lithiasas 

42/70 
60,0 % 

82/122 
67,2 % 

16/25 
64,0 % 

140/217 
64,5 % 

Tabela 3 - Distribucija pacijenata grupe A pre­
ma holegrafskim i ultrazvučnim nalazima 

Table 3 - Distribution of patients (group A) ac­
cording to cholegraphic and ultrasonographic 

findings 

pacijenata. Bilo je 33,6 % nalaza suspektnih 
na holelitijazu, tako da je ukupno bilo 

53,0 % nalaza s mogucom holelitijazom. 

Ultrazvučnim pregledom dijagnosticirana je 

holelitijaza kod 140 ili 64,5 % pacijenata. 

Broj sigurno postavljenih dijagnoza hole­

litijaze kod holegrafskih metoda varira od 

16,4 % kod i. v. holegrafije do 28,0 % kod 

infuzione holegrafije. Broj suspektnih dija­

gnoza na holelitijazu krece se od 18,6 % 

kod peroralne holecistografije do 41,8 % 

kod intravenozne holegrafije. U ukupnom 

broju mogucih dijagnoza holelitijaze broj 

raste od 40,0 % kod peroralne holecistogra­

fije, do 64,0 % kod infuzione holegrafije. 

Holegrafski suspektni nalazi holelitijaze 

nisu mogli biti uzeti kao sigurna dijagnoza 

holelitijaze, jer veliki broj takvih nalaza je 

eho uredan, dok se holelitijaza ultrazvuč­

nom dijagnostikom nade i kod holegrafski 

urednih nalaza. 

Broj ultrazvučnih dijagnoza holelitijaze 

varira od 60,0 % u grupi s peroralnom hole­

cistografijom do 67,2 % u grupi s intrave­

:'oznom holegrafijom. 

Nepodudarnost holegrafskih i UZ nalaza 

holelitijaze prikazana je na tabeli 4. 

Nepodudarnost holegrafskih i ultrazvuč­

r.i:1 naiaza holelitijaze izražena je u svim 

podgrupama. Prema rezultatima iz tabele 

25 



Mirič S. et al.: Mogučnost dijagnostike holelitijaze holegrafskim metodama i ultrazvučnom dijagnostkikom 

vidi se da se ultrazvučnom dijagnostikom 

postavlja sigurna dijagnoza holelitijaze pro­
sječno 45,2 % više nego holegrafski. U gru­

pi A-11 taj procenat je najviši iznosi 

50,8 %. 

Rezultati dobijeni holegrafskim i ultra­
zvučnim pregledima u grupi K prikazani su 

na tabeli 5. Kod ovih su pacijenata zbog te-

Holelitijaza Ne slaže se 
Cholelithiasis Does not agree in 

Grupa 
hale�

Group grafsk1 
UZ ukupno broj 

chole- US total number 
% 

graphi-
cally 

A-1 15 42 70 -27 -38,6
A-11 20 82 122 -62 -50,8 
A-111 7 16 25 -9 -36,0

Ukupno 
42 140 217 -98 -45,2 

Total 

Tabela 4 - Komparacija neslaganja holegrafskih 
i ultrazvučnih nalaza holelitijaze kod grupe A 

Table 4 - Comparation of cholegraphic and 
ultrasonographic findings disagreement in chole­

lithiasis (group A) 

Grupa K 
Group K 

Hale 
litijaza 
Chole­
lithiasis 

Holegrafije 
UZ Ukupno 

Cholangio-
US Total 

graphy 
____ ____ _ 

broj 
numb. 

o;. broj 
0 

numb. 
o;. broj

% 0 

numb. 

27 13,9 140 72,1 194 100,0 

Tabela 5 - Komparacija holegrafskih i ultra­
zvučnih nalaza holelitijaze kod grupe K 

Table 5 - Comparation of cholegraphic and ultra­
sonographic findings of cholelithiasis (group K) 

Grupa 
Group 

K 

hale-
grafski 

chole-
grap hi-

cally 

27 

Holelitijaza Ne slaže se 
Cholelithiasis Does not agree in 

uz ukup. broj 
US total numb. 

% 

140 194 -113 -58,2

Tabela 6 - Komparacija neslaganja holegrafskih 
i ultrazvučnih nalaza holelitijaze kod grupe K 

Table 6 - Comparation of cholegraphic and 
ultrasonographic findings disagreement in chole­

lithiasis (group K) 
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žine Kliničke slike radene intravenozna i in­
fuziona holegrafija i svi su svrstani u jednu 
grupu. 

U grupi K od 194 pacijenta ultrazvukom 

je dijagnosticirana holelitijaza kod 140 ili 

72,1 % pacijenata, a holegrafski je postav­
ljena dijagnoza holelitijaze samo kod 27 ili 
13,9 % pacijenata. 

Neslaganje holegrafskih i ultrazvučnih 

nalaza prikazano je na tabeli 6. 
Nepodudarnost holegrafskih i ultrazvuč­

nih nalaza holelitijaze u hirurškoj grupi ve-

6a je nego u grupi A. Ultrazvukom se dija­
gnosticira čak 58,2 % više holelitijaze nego 

holegrafski. 

Prema statističkoj analizi postoji visoko 
signif:kantna razlika izmedu holegrafskih i 

ultrazvučnih nalaza u dijagnostici holeliti­

jaze. 

Diskusija - Problem holelitijaze javlja se 
u praksi zbog velike učestalosti oboljenja
kao i zbog ozbiljnosti stanja koje izaziva ho­
lelitijaza. Buduci da se trecina ili tačnije

27,9 % pacijenata na hirurškoj klinici za ab­
dominalna oboljenja tretira zbog oboljenja

holeciste, vidi se kolika je praktična važnost

brze i uspješne dijagnostike (11). Pored
konvencionalnih rendgenoloških metoda ul­
trazvučna dijagnostika upotpunjuje asorti­
man dijagnostičkih postupaka, ali i proširu­

je nove mogucnosti dijagnostike. U vecem
izboru dijagnostičkih metoda, a u uslovima

kada nije zanemarljiva i ekonomska strana

treba egzaktno utvrditi kod nekog proble­
ma, konkretno holelitijaze, kako najbrže i

najjeftinije doci do sigurne dijagnoze.

Pitanje se postavlja tim više, što su pa­

cijenti kod rendgenoloških pregleda izleže­
ni djelovanju ionizantnog zračenja i riziku 
toksično-alergične reakcije na kontrastno 

sredstvo. Pored toga, metoda intravenozne 
i infuzione holegrafije daleko su manje 

ugodne za pacijenta i duže traju u odnosu 
na ultrazvučni pregled, koji je bezopasan, 
bezbolan i brz (5). 

Niz faktora uključenih u transportu kon­

trastnog sredstva kod holegrafija, kao i obo­

ljenje holeciste, onemogucuju opacifikaciju 

a tirne i mogucnost dijagnostike holelitijaze 
(3). Ta mogucnost se još smanjuje tehnički 
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slabijom slikam, adipoznošc':u, nepročišc':e­
nošc':u i aerokolijom pacijenta. 

Prema dobijenim rezultatima dijagnoza 

holelitijaze kod ambulantnih pacijenata ho­

legrafski se može sa sigurnošc':u postaviti 

samo kod 19,4 % slučajeva, kod 33,6 % pa­
cijenata nalazi su suspektni na holelitijazu. 

U grupi hirurških bolesnika dijagnoza hole­
litijaze je holegrafski sigurno postavljena 

samo kod 13,9 % pacijenata, iako znamo da 
je holelitijaza centralni problem oboljenja 

holeciste. Holelitijaza je ne samo uzrok ko­
lika i ikterusa nego i upalnih promjena 

s vrlo teškim komplikacijama. Poznavajuc':i 

način prikaza holeciste i uzroka neuspjeha 

holegrafskih metoda jasno je da one zaka­
zuju baš u stanjima kada je dijagnoza obo­

ljenja od vitalnog značaja (3, 8). 

Moguc':nost dijagnostike holelitijaze ultra­

zvukom se razlikuje po načinu primjene i 
rezultatima. Iz ranijih radova znamo da se 
vizualizacija holeciste s istom aparaturam 

postiže od 95,6-99,0 % svih pregledanih 

pacijenata (10, 11). Sigurnost u dijagnostici 
holelitijaze se krec':e od 93-96 % pa i više 

(2, 3, 5, 11 ). Prema torne, postotak dijagno­
sticiranih holelitijaza od 64,5 % kod ambu­

lantnih pacijenata i 72,1 % kod hirurških pa­
cijenata možema smatrati pouzdanim. 

Uporedujuc':i holegrafske i ultrazvučne 

nalaze holelitijaze dobijena je i statistički 

visoko signifikantna razlika. Ultrazvukom je 
dijagnosticirano 45,2 % više holelitijaze kod 
ambulantnih pacijenata, a 58,2 % više kod 

hirurških, što nesumnjivo dokazuje prednost 

ultrazvučne dijagnostike. 

Uvodenjem ultrazvučne dijagnostike i 

drugi autori su se našli u dilemi, gdje je 

mjesto ultrazvučne dijagnostike u odnosu 

na rendgenološke metode pregleda. Neki 
autori su smatrali da peroralnu holecisto­

grafiju treba zadržati kao prvu metodu pre­
gleda, ukoliko ne postaji kontraindikacija za 

njezinu primjenu (1, 2, 6, 13, 14). Drugi au­

tori preporučuju ultrazvučnu dijagnostiku 

kao prvu metodu pregleda, koja se po po­

trebi dopunjuje holegrafijom (4, 5, 9, 11). 

Zaključak - Ultrazvučna dijagnostika ima 

nesumnjivu prednost u dijagnostici holeliti­

jaze u odnosu na holegrafske metode pre-
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gleda holeciste. Kod ambulantnih bolesnika 

holelitijaza je dijagnosticirana ultrazvukom 

za 45,2 % više slučajeva nego što je hole­

grafskim metodama postavljena sigurna di­

jagnoza holelitijaze. Kod hirurških pacije­

nata dijagnosticirano je ultrazvukom za 
58,2 % više slučajeva holelitijaze nego što 
je holegrafski postavljena sigurna dijagno­

za. Pored toga, ultrazvučni pregledi su brzi, 
jednostavni i ugodni za pacijenta. 

Ultrazvučna dijagnostika može biti prva 
metoda pregleda za otkrivanje holelitijaze, 

ali za ispitivanje funkcije holeciste ostaje 

komplementarna metoda intravenoznoj i in­

fuzionoj holegrafiji. 

Saželak 

Oboljenja holeciste su veoma učestala, a medu 
oboljenjima holelitijaza predstavlja centralni pro­
blem. Brza i pouzdana dijagnostika je preduvjet 
za brzo i efikasno liječenje. Komparirani su na­
lazi konvencionalnih rendgenoloških metoda pre­
gleda i ultrazvučne dijagnostike. lspitivano je 411 
pacijenata, koji su podijeljeni u dvije grupe. U 
prvoj grupi ispitivano je 217 ambulantnih pacije­
nata, a u drugoj grupi su ispitivana 194 klinička 
pacijenta. Kod ambulantnih pacijenata dijagno­
sticirana je holelitijaza ultrazvukom kod 64,5 %, 
a holegrafskim metodama pregleda postavljena 
je sigurna dijagnoza holelitijaze kod 19,4 % pa­
cijenata. Kod hirurških pacijenata dijagnosticira­
na je holelitijaza ultrazvukom kod 72,1 % pacije­
nata, a holegrafski postavljena je sigurna dija­
gnoza tek kod 13,9 % pacijenata. Zbog nesum­
njivih mogucnosti i prednosti ultrazvučna dija­
gnostika može u potpunosti zamijeniti holegraf­
ske metode pregleda holeciste u dijagnostici ho­
lelitijaze, a ostaje komplementarna holegrafskim 
metodama kada je u pitanju procjena funkcije 
holeciste. 
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MEDICINSKI CENTAR - ŠIBENIK 
ODJEL ZA DJEčJE BOLESTI 

ODJEL ZA RADIOLOGIJU 

UT JECAJ VEZIKOURETERALNOG REFLUKSA NA RAST BUBREGA U DJECE 

INFLUENCE OF VESICOURETERAL REFLUX UPON KIDNEYS' 
GROWTH IN CHILDREN 

Stojnic E., Frankic A., Ercegovic V., Obratov J. 

Abstract - The measurement of kidneys was performed in chi!dren with vesicoureteral re­
flux. The longitudinal and horisontal diameter were measured on nephrogram at intravenous 
urography. The measurement was done in 41 children with vesicoureteral reflux, and in 
40 children from the control group. At total 162 kidneys were analysed. 51 showed vesico­
ureteral reflux, while 111 were without it. t-test was used in statistic analysis. The longi­
tudinal diameter was bigger in control group (P < 0.05). These dates show that vesico­
ureteral reflux unfavourably influence upon the kidney, causing growth decrease. 

UDC: 616.617 :612.62-008.17 :616.6-073.75-053-2 

Key words: vesico-ureteral reflux, urography, kidney-growth and development, child 
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Uvod - Vezikoureteralni refluks ili cisto­
reterc.lni reflux predstavlja patološko stanje 
mokracnog sustava, koje omogucava retro­
gradno vracanje mokrace iz mokracnog 
mjehura u proksimalne djelove mokracnog 
sustava (1, 2, 5, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 15). Ovo 
je patološkoanatomsko stanje opisano prvi 
put 1880. godine. Meautim, veci interes kli­
ničara pobuauje kasnije, 50-tih godina ovog 
sto 1je:a, pnmJenom prvih antirefluksnih 
operacijskih zahvata (2, 7). Značajno je da 
se češce javlja u djece ženskog spola, u 
omjeru 5-10: 1 (2, 5, 7, 9, 13, 15). 

Ovo patološko stanje uvjetuje razvitak 
mokracne infekcije i njeno dugotrajno per­
zistiranje (2, 5, 7-13, 15). Ponekad se jav­
lja porodično, slijedeci autosomno domi­
nantni ili multifaktorski tip nasljeaivanja (7, 
14). Ne predstavlja samo problem dječje 
dobi vec i odraslih (5, 9). Dijagnoza se po­
stavlja primjenom mikcijske cistouretogra­
fije (2, 6, 7, 10, 13, 14, 15). 

Vezikoureteralni refluks uzrokuje oštece­
nja tkiva mokracnog sustava i bobrega. To 
se odnosi u prvom redu na III, IV i V stu­
panj refluksa. Oštecenje bubrega nastaje 
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na dva načina. Prema jednim autorima na­
staje dilatacija mokracovoda i kanalnog su­
stava bubrega te atrofije bubrežnog paren­
hima zbog retrogradnog prenošenja povi­
šenog hidrostatičkog tlaka mokrace iz mo­
kracnog mjehura u proksimalne djelove 
mokracnog trakta (refluksna nefropatija) 
(2, 5, 12, 15). Drugi autori vecu važnost pri­
daju bakterijskoj infekciji, koja se retro­
gradno prenosi refluktiranim urinom iz mo­
kracnog mjehura; ona uzrokuje upalne i 
ožiljkaste promjene na sluznici urotrakta 
i bubrežnom parenhimu (refluksni pijelo­
nefritis) (7, 8, 9, 11, 13). 

Vjerovatno je da ova dva faktora zajed­
ničkim djelovanjem uzrokuju zaostajanje u 
rastu bubrega, uzrokujuci postepeno, na­
kon više godina trajanja, oštecenje bubrež­
ne funkcije. 

Cilj ovog rada je utvrditi utjecaj veziko­
ureteralnog refluksa na rast bubrega u 
djec8. 

Materija! i metode - lspitanike pred­
stavljaju djeca liječena u Odjelu za dječje 
bolesti Šibenik zbog infekcije mokracnog 
sustava. U toku hospitalizacije ispitanicima 
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je, uz ostalo u sklopu kliničko-laboratorij­
ske obrade, uradena intravenozna urogra­
fija i mikcijska cistouretrografija. lspitivanje 
je izvršeno u 41 djeteta s vezikoureteralnim 
refluksom i 40 djece bez njega (Tabela 1). 
Ukupno je izvršeno mjerenje 162 bubrega, 
od kojih je 51 bio s refluksom a 111 nor­
malnih. 

Metoda rada se sastojala u mjerenju naj­
veceg uzdužnog i najveceg poprečnog pro­
mjera. Poprečni promjer je mjeren od naj­
izbočenije tačke bubrežnog parenhima u pi­
jelonu do lateralnog ruba bubrega, okomito 
na uzdužni promjer. Mjerenje je izvršeno 
na rentgenskoj snimci nefrografske faze in­
travenozne urografjie (slika 1 ). Dobivene vri­
jednosti su statistički obradene; odredena 
je srednja vrijednost X, standardna devijaci­
ja SO, za uzdužni i poprečni promjer. Sred­
nje vrijednosti X testirane su t-testom. 

Rezultati - Životna dob ispitanika s ve­
zikoureteralnim refluksom krece se od 4 

lspitanici 
s veziko- Kontrolna 

Spol ureteralnim 
refluksom 

grupa 

No. % No. % 
Muški 3 7,3 12 30,0 
2enski 38 92,7 28 70,0 
Ukupno 41 100,0 40 100,0 

Tabela 1. - Raspodjela ispitanika prema spolu 
i grupama 

Metoda mjerenja promjera bubrega 
diameters 

Method for measurement of kidney's 
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mjeseca do 10 godina, srednja životna dob 
iznosi 4 godine 6 mjeseci. lspitanici kontrol­
ne grupe životne su dobi od 2 mjeseca do 
15 godina, a srednja životna dob iznosi 6 
godina 3 mjeseca. Radiološka obrada ispita­
rnc1ma iz kontrolne grupe uradena je radi 
različitih patoloških stanja. U ispitanika 
kontrolne grupe srednja vrijednost uzdl-JŽ­
nog promjera lijevog bubrega iznosi 10,38 
centimetra, a srednja vrijednost poprečnog 
promjera 3,17 cm. Srednja vrijednost uz­
dužnog promjera desnog bubrega iznosi 
10,14 cm, a poprečnog promjera 3,07 cm. 
t-vrijednost za uzdužni promjer iznosi 0,654,
a poprečni promjer 0,820 (P > 0,05) (tabe­
la 2).

Promjer 
Desni bubreg _!:.ijevi bubreg_

X u cm SD X u cm SD 
- -------------

Uzdužni 

Poprečni 

10,14 ± 1,67 10,38 ± 1,61 

3,07 ± 0,53 

t = 0,654 
P > 0,05 

3,17 ± 0,56 

t = 0,820 
P > 0,05 

Tabela 2. - Srednje vrijednosti (X) i standardne 
devijacije (SD) uzdužnog i poprečnog promjera 
desnog i lijevog bubrega u ispitanika kontrolne 

grupe 

lznijeti rezultati ukazuju na to da nema 
statistički značajne razlike u veličini desnog 
i lijevog bubrega u ispitanika kontrolne 
(»zdrave«) grupe.

Srednja vrijednost uzdužnog promjera 51
bubrega s vezikoureteralnim refluksom iz­
nosi 9,38 cm, a poprečnog promjera 3,12 cm. 
lJ grupi 111 normalnih bubrega srednja vri­

jednost uzdužnog promjera iznosi 9,90 cm, 
a poprečnog 3,08 cm. Testiranjem srednjih 
vrijednosti t-testom dobije se statistički 
značajna razlika (P < 0,05) za uzdužni pro­
rnjer dvaju ispit;vanih grupa bubrega. Raz­
lika poprečnog promjera nije statistički zna­
čajna (P > 0,05) (tabela 3). 

Diskusija - Naši ispitanici imali su razli­
čite tipove (etiološki gledajuci) vezikourete­
ralnog refluksa, različitog stupnja. Svi su 
imali udruženu infekciju mokracnog susta­
va, različito dugog trajanja. U svih je pro-
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Promjer 

Uzdužni 

Poprečni 

Bubrezi 
s veziko­

ureteralnim 
refluksom 

(No. = 51) 

X u cm SO 

9,38 ± 1,46 

3,12 ± 0,57 

X = aritmetička sredina 
SO = standardna devijacija 

Normalni 
bubrezi 

(No. = 111) 

X u cm SO 

9,90 ± 1,52 

t = 2,086 
P > 0,05 

3,08 ± 0,53 

t = 1,741 
P > 0,05 

Tabela 3. - Uzdužni i poprečni promjer bubre-
ga s vezikoureteralnim refluksom i bez njega 

vedena terapija akutne infekcije i kontinui­

rana kemoprofilaksa recidiva iste. Trajanje 

refluksa do postavljanja dijagnoze je razli­

čito, obično nepoznato. Svrha ovog istra­

živanja je bila, steči opči utisak o djelova­

nju vezikoureteralnog refluksa na rast bu­

brega, tj. da li njegovo postojanje opčenito 

ima nepovoljan utjecaj, uzrokujuči zaosta­

janje u rastu bubrega, bez obzira na nje­

govo trajanje i stupanj. 

Odredivanje veličine bubrega može se 

vršiti na različite načine., Jedan od načina 

je ovaj, na koji smo mi izvršili mjerenje i 

ocjenu veličine bubrega. Na raspolaganju 

danas stoje i druge, suvremenije metode, 

kao što su ultrazvučna metoda (3), kojom 

se i intrauterino može ustanoviti veličina 

bubrega i pratiti njegov rast; još suvreme­

nija i preciznija metoda je kompjutorizira­

na aksijalna tomografija. Smatramo, da je 

za orijentacijsku potrebu procjenu veličine 

bubrega moguče donijeti na osnovi mjere­

nja uzdužnog i poprečnog promjera ovog 

organa. 

Smatra se, da jačina (stupanj) refluksa 

uvjetuje stupanj oštečenja bubrega, tako 

da IV i V stupanj refluksa uvjetuje naglaše­

nije promjene u proksimalnim djelovima 

mokračnog trakta (2, 5, 7, 9, 10, 12, 13, 15). 

Neki autori smatraju, da zaostajanje bubre­

ga u rastu ne korelira sa stupnjem refluksa 

(7, 12). U našem radu nismo rasčlanjivali ve­

ličinu bubrega u odnosu na pojedine stup­

njeve refluksa, več smo usporedivali sred-
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nje vrijednosti cjelokupne grupe ispitanika 

u odnosu na kontrolnu grupu normalne dje­

ce. Našli smo statistički značajnu razliku

dužine bubrega. Ovo ukazuje na to, da su

bubrezi s vezikoureteralnim refluksom ma­

nji u odnosu na bubrege bez njega. Ovo se

dijelom može objasniti večom životnom do­
bi ispitanika kontrolne grupe (prosječna ži­

votna dob ispitanika grupe s vezikourete­

ralnim refluksom iznosi 4 godine 6 mjeseci,

a kontrolne grupe 6 godina 3 mjeseca).

Večina autora se slaže u tvrdnji, da glav­
nu ulogu u zaostajanju bubrega u rastu ima 

infekcija mokračnog trakta (1, 2, 5, 8-13, 
15). Značajno je, da vezikoureteralni re­

fluks stvara uvjete za nastanak infekcije 

mokračnog sustava, a da ova sa svoje stra­

ne podržava i pojačava refluks (15). Ova in­

fekcija je često asimptomatska, te se otkri­

va slučajno. Zbog toga je potrebno svako 
dijete s asimptomatskom signifikantnom 

bakteriurijom pratiti i u slučaju perzistira­

nja nalaza uraditi radiološku obradu mo­

kračnog trakta. Svi naši ispitanici s veziko­

ureteralnim refluksom su manifestirali kli­

ničke znake i simptome infekcije mokrač­

nog trakta prije izvršene kompletne obrade. 

Nije poznato koliko je ova infekcija trajala 

u ispitane djece prije postavljanja dijagno­
ze. Duže perzistiranje infekcije uzrokuje

stvaranje večeg ili manjeg broja ožiljaka u

bubrežnom parenhimu. Kao posljedica toga

nastaje smanjenje veličine bubrega (1, 2,

5, 7, 8, 9, 10, 12, 15) s kasnom bubrežnom

insuficijencijom. Smatramo, da je uzrok za­

ostajanju u rastu bubrega u naših ispitani­
ka kombiniran; vjerovatno je uzrokovan

medudjelovanjem povišenog hidrostatičkog

tlaka mokrače i prisutnošču infekcije mo­

kračnog trakta.

Terapijski pristup bolesnicima s veziko­

ureteralnim refluksom je kompleksan, indi­

vidualan; ovisi o stupnju refluksa. Najčešči 

stav autora u liječenju ovog patološkog sta­

nja je da se I i II stupanj liječi konzerva­

tivno; nakon sanacije akutne infekcije pro­

vodi se dugotrajna profilaksa niskim doza­

ma kemoterapeutika, do nestanka refluksa 

(1, 2, 5, 7-1 O, 13, 15). Ako mikcijska cisto­

uretrografija pokazuje normalan nalaz u dva 

navrata u razmaku dvije godine smatra se 
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da je refluks nestao (1, 5, 9, 1 O, 12). Dan as 
se koristi veci broj antirefluksnih operacij­
skih zahvata s različitim postotkom uspješ­
nosti (1, 2, 5, 9, 10). Zahvat prema Politano­
Leadbetter-u je najčeš6e korištena antire­
fluksna plastika s uspjehom u 95,97 % slu­
čajeva (1, 9 10). Novija anatomska istraživa­
nja trigonuma mokra6nog mjehura dala su 
osnovu za novu antirefluksnu operaciju pre­
ma Gil-Vernet-u (4). Radi se o novoj opera­
cijskoj tehnici, koja zahtijeva daljnje doka­
zivanje prije donošenja definitivnog zaključ­
ka o njenoj uspješnosti. Neophodno je, na­
kon operacijskog zahvata, na vezikourete­
ralnom uš6u, uraditi intravenoznu urografiju, 
da bi se isključila arteficijelna stenoza. Na­
kon odredenog vremena potrebno je uraditi 
i kontrolnu mikcijsku cistoureterografiju. 
Time se može vršiti evaluacija uspješnosti 
terapijskih zahvata. 

Naši bolesnici s III, IV i V stupnjem vezi­
koureteralnog refluksa podvrgnuti su ope­
racijskom zahvatu. Zahvat je vecinom izvr­
šen metodom prema Politano-Leadbetter-u, 
s 90 %-tnom uspješnošcu. 

Zaključak - Naši rezultati ukazuju na ne­
povoljno djelovanje vezikoureteralnog re­
fluksa na rast bubrega. Bubreg zaostaje u 
rastu; javljaju se ožiljkaste promjene u nje­
govom parenhimu, što je vidljivo na rent­
genskim snimkama pri interavenoznoj uro­
grafiji. Smatramo, da su patogenetski fak­
tori, koji dovode do ovih nepovoljnih poslje­
dica, povišen hidrostatički tlak urina i bak­
terijska infekcija mokra6nog sustava. Udio 
pojedinog spomenutog faktora ostaje neja­
san. Zbog toga ostaje primarni zadatak kli­

ničara i radiologa: otkrivanje djece s infek­

cijom mokra6nog sustava, dijagnostička 
obrada takve djece, rano otkrivanje veziko­
uretetalnog refluksa i rano započinjanje 
terapije. izbor terapije treba biti individua­
lan, ovisno o dobi bolesnika i stupnju re­
fluksa. Tome slijedi dugotrajno pracenje i 
kontroliranje takve djece, uz evaluaciju pri­
mjenjenog liječenja. Ovim se načinom naj­
bolje može spriječiti nepovoljan utjecaj re­
fluksa na rast bubrega. 
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Sažetak 

Autori su izvršili mjerenje bubrega u djece 
s vezi�oureteralnim refluksom. Mjeren je uzduž­
ni i poprečni promjer na rentgenskoj snimci nef­
rograma pri intravenoznoj urografiji. Mjerenje 
je izvršeno u 41 djeteta s vezikoureteralnim 
refiuksom i 40 djece kontrolne grupe. Ukupno je 
izmjereno 162 bubrega. Refluks je prisutan u 51 
bubrega, a u 111 istog nije bilo. Dobivene vri­
jednosti su statistički obradene. Testiranje 
s t-testom ukazuje, da je uzdužni promjer bu­
brega značajno duži u kontrolnoj grupi ispita­
nika (P < 0,05). Ovo ukazuje na nepovoljan utje­
caj vezikoureteralnog refluksa na rast bubrega, 
uzrokujuci zaostajanje u rastu. 
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Uvod - Prekutane drenaže su jednostav­

ne i efikasne metode interventne radiolo­

gije, koje se s uspjehom izvode na brojnim 

organima i sistemima. Izvode se kao alter­

nacija kirurškom zahvatu, ili kao pripremni 

postupak za definitivni kirurški zahvat (1 ). 

Jedna od metoda perkutane drenaže je 

i perkutana nefrostomija. Ona predstavlja 

postupak kojim se vrši dekompresija kanal­

nog sistema bubrega kod hidronefroze i 

pionefrosa uvjetovanih supervezikalnom op­

strukcijom, kako bi se oporavila i sačuvala 

bubrežna funkcija prije planiranog korek­

tivnog operacijskog zahvata. U pojedinim 

slučajevima predstavlja definitivni terapijski 

zahvat i može se provoditi kroz duži vre­

menski period (2). 

Prvi prikaz perkutane nefrostomije obja­

vio je 1955. godine Godwin (3), a tek 1965. 

godine Burtley objavljuje drugi članak (4). 

Posljednjih 10 godina ovaj zahvat postaje 

rutinska metoda u terapiji supravezikalne 

opstrukcije i drenaže perinefritičkog pro­

stora koji se nalazi izmedu bubrega i Ge­

rotove fascije. 

Uzroci opstrukcije mogu biti različiti, a 

perkutana nefrostomija može se izvoditi bez 
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obzira na etiologiju. Najčešče su to uro­

litijaze, kongenitalne malformacije, post­
operativne komplikacije, različiti tipovi ma­

lignoma koji vrše kompresiju na uretere, 

retroperitonealne i ureteralne infekcije, re­

troperitonealna fibroza, fibrozne promjene 

uzrokovane zračenjem tumora područja 

male zdjelice, te krvni ugrusc1 (2, 5-8). 

Osim opstruktivne bolesti perkutana nefro­

stomija može biti indicirana i kod ureteral­

nih fistula (9, 10), a s uspjehom se koristi 

i kod promjena renalnog parenhima i peri­

renalnog prostora kao što je to slučaj kod 

renalnog i perirenalnog abscesa (11 ), uri­

noma i inflamirane ciste (12). Perkutana ne­

frostomija može biti i predradnja drugim 

neoperativnim zahvatima, kao što su to ota­

panje ili ekstrakcija konkremenata u kali­

ksima, pijelonu i ureteru, te dilatacija ste­

noza uretera (9, 13-15). 

Materijali i metoda - Na Zavodu za ra­

diologiju Opče bolnice u Splitu od travnja 

1981. godine do ožujka 1984. godine izvrše­

no je 20 perkutanih nefrostomija kod 18 bo­

lesnika. U jednog bolesnika zahvat nije 

uspio jer se kateter nakon višekratnog po-
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kušaja nije uspio postaviti u kanalni sistem. 

Radilo se o izrazito gojaznom bolesniku. 

Kod drenaže kanalnog sistema bubrega 

i perinefritičkog prostora kod naših boles­

nika koristili smo se Seldingerovom tehni­

kom postavljanja angiografskog katetera. 

Kod izvodenja ove intervencije opca ane­

stezija nije potrebna. Jedan od najbitnijih 

momenata ovog zahvata je odredivanje mje­

sta punkcije i drenaže. U bolesnika kod ko­

jih je renalna funkcija sačuvana jedan sat 

prije zahvata, daje se 100 ccm kontrastnog 

sredstva, kako bi došlo do opacifikacije ka­
nalnog sistema. Ukoliko se kanalni sistem 

ne opaciricira, punkcija se vrši na temelju 

odredivanja sjene bubrega dijaskopirajuci 

uskim snopom i koristeci se paralaktičkim 

gibanjem. Mjesto punkcije na koži označi 

se radiopak markerom. Za punkciju i po­

stavljanje drenažnog katetera najoptimalni­

ja je medijalna skupina čašica, jer njihov 

položaj usmjerava žicu vodilju ka ureteru. 

Gornju skupinu čašica treba izbjegavati, po­

gotovo kod visoko postavljenog bubrega, 

jer se na taj način prevenira punkcija pleu­

ralne šupljine i pneumotoraks (12, 16). 

Jedna ili obje lumbalne regije očiste se 

dezificijensom, a nakon toga bolesnik se 

prekrije sterilnom kompresom. 

Za izvodenje perkutane drenaže Sildinge­

rovom tehnikom potrebne su dvije igle, jed­

na kojom se vrši lokalna anestezija i ante­

rogradna pijelografija i druga, punkcijona 

igla, kroz koju se uvodi žica vodilja. Za opa­

cifikaciju kanalnog sistema upotrebljava se 

Chiba 22 igla, a za punkciju igla s mandre­

nom, unutarnjeg promjera 0,89 mm dužine 

12 cm, koja je pogodna za uvodenje žice 

vodilje O, 35 (16, 17). Koža, kao i drenažni 

put, infiltriraju se s 2 % Xylocainom. Naro­

čitu pažnju treba obratiti na analgeziju bu­

brežne kapsule. Pri svakom napredovanju 

igle bolesnik zaustavlja disanje u umjere­

nom ekspiriju. Nakon što je kanalni sistem 

punktiran, na iglu se montira fleksibilni ko­

nektor i uštrca se kontrastno sredstvo, kako 

bi se optimalno prikazala visina i uzrok op­

strukcije. U bolesnika kod kojih se na ovaj 

način lezija nije optimalno prikazala, ante­

rogradna pijelografija ponavlja se nakon 

1-2 dana kroz drenažni kateter. Pošto je
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anterogradna pijelografija izvršena, igla se 

ostavlja u kanalnom sistemu da se osigura 

distenzija i opacifikacija kanalnog sistema, 
a ujedno služi kao orijentir za uvodenje 

punkcione igle. Na koži se napravi mala in­

cizija. Prolaz punkcione igle kontrolira se 

dijaskopski. lnvaginacija zida kaliksa pouz­

dani je znak da se vršak igle nalazi unutar 

kanalnog sistema. Kod akutne opstrukcije, 

neposredno nakon izvlačenja mandrena, 

dobija se dobar protok urina kroz iglu. Uko­

liko nema protoka urina, igla se lagano po­

vlači sve do trenutka dok se ne dobije za­

dovoljavajuci protok. Kod kronične opstruk­
cije protok urina kroz iglu je slab, a u rijet­

kim slučajevima urin dobijamo tek nakon 

aspiracije štrcaljkom (16). U vecini slučaje­

va kanalni sistem se punktira iz prvog ili 

eventualno drugog pokušaja. Kroz iglu uvo­

di se J Movable core, žica vodilja, koja se 
opreznom manipulacijam i rotacijam u raz­

nim smjerovima, te angulacijom punkcione 

igle nastoji postaviti u ureter. Pošto je žica 

vodilja postavljena u kanalni sistem, igla se 

izvlači, a preko žice vodilje uvodi se angio­

grafski dilatator. Za vrijeme dilatacije dre­

nažnog kanala dijaskopski kontroliramo po­

ložaj vodice. Nakon izvršene dilatacije dre­

nažnog kanala izvlačimo dilatator, a preko 
žice vodilje uvodimo angiografski kateter 

(17, 18). Pri postavljanju katetera treba iz­

bjegavati presavinu6e žice vodilje, jer to 

znatno otežava postavljanje katetera. Kate­

ter nastojimo postaviti što bliže mjestu op­

strukcije. Kada je kateter postavljen na že­

ljeno mjesto, izvlačimo žicu vodilju a kate­

ter fiksiramo uz kožu i spojimo na drenažnu 

vrecicu. Održavanje prohodnosti katetera 

vrši se povremenim proštrcavanjem sistema 

fiziološkom otopinom. 

Rezultati - U tabeli I prikazani su bo­

lesnici prema životnoj dobi, spolu, visini op­

strukcije i trajanju drenaže. Perkutana dre­

naža najkrace je trajala 7, a najduže 45 

dana. Prosječno trajanje drenaže iznosilo 
je 16 dana. Intervencija je izvršena kod 10 

žena i 8 muškaraca. Dob bolesnika iznosila 
je izmedu 28 i 74 godine starosti. Prosječna 

starost bila je 54 godine. U 6 bolesnika nije 

došlo do oporavka bubrežne funkcije, te je 

nakon perkutane nefrostomije uslijedila ne-
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Red. Živ. Trajanje 

broj dob Visina opstrukcije drenaže 
i spol u danima 

1 40 ž pijeloureterički vrat 30 
2 28 M pijeloureterički vrat 7 
3 63 ž donja 1 /3 uretera 7 
4 70 ž donja 1 /3 uretera 10 
5 58 M srednja 1 /3 uretera 9 
6 44 ž pijeloureterički vrat 14 
7 58 ž pijeloureterički vrat 10 
8 47 M gornja 1/3 uretera 34 
9 64 Ž donja 1/3 uretera desno 30 

donja 1/3 uretera lijevo 30 

10 58 M donja 1/3 uretera nije 
uspjela 

11 61 M srednja 1/3 uretera 9 
12 55 ž pijeloureterički vrat 11 
13 69 ž gornja 1/3 uretera 7 
14 63 M donja 1 /3 uretera 7 
15 70 M pijeloureterički vrat 14 
16 31 ž srednja 1 /3 uretera desno 45 

srednja 1/3 uretera lijevo 14 
17 45 M srednja 1/3 uretera 7 
18 56 Ž srednja 1/3 uretera 9 

Tabela 1 - Pregled bolesnika po životnoj dobi, 
spolu, visini opstrukcije i trajanju drenaže 

Table 1 - Distribution of the patients according 
to their age, sex, leve! of obstruction and du­

ration of drainage 

frektomija. U 9 bolesnika nakon oporavka 

bubrežne funkcije uslijedio je rekonstruk­

tivni kirurški zahvat. U 3 bolesnice s gine­

kološkim karcinomom, kod kojih je prove­

dena terapija zračenjem, ovo je bilo defi­

nitivni zahvat. Opstrukcija u visini pijeloure­

teričkog vrata bila je u 6 bolesnika, u visini 

gornje trecine uretera u 2, srednje trecine 

uretera u 5 i donje trecine uretera u 5 bo­
lesnika. 

U tabeli II prikazane su indikacije za per­

kutanu nefrostomiju. U 7 bolesnika drena­

žam dobiveni urin bio je infekciozan. U ure­

mičkom stanju uslijed opstruktivne bolesti 

jedinog bubrega bila su 2 bolesnika. Uslijed 

opstrukcije oba uretera, kao posljedica re­

troperitonealne fibroze, u stanju uremije bila 
je jedna bolesnica. Kod ove bolesnice obo­

strano dobiveni urin bio je infekciozan. 

U tabeli III prikazani so uzročnici infek­
cije. Proteus Mirabalis bio je uzročnik in­

fekcije u 3 bolesnika, Escherihia coli u 2, 

a Klebsiella species i Klebsiella enterobak­

ter u po jednog bolesnika. 

U tabeli IV prikazani so uzroci suprave­
zikalne opstrukcije. Kod 6 bolesnika uzrok 
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Supravezikalna Broj Broj 
opstrukcija uspjelih neuspjelih 
s hidronefrozom zahvata zahvata 

Bez infekcije 9 1 
Sa infekcijom 7 o 

Sa uremijom 2 o 

Sa infekcijom i uremijom 1 o 

Ukupno 19 1 

Jedan bubreg 16 1 
Oba bubrega 3 o 

Ukupno 19 1 

Tabela II - Indikacije za perkutanu nefrotomiju 
na našem materijalu 

Table II - lndications for percutaneous nephro-
stomy on our series 

Uzročnik infekcije Broj slučajeva 

Escherihia coli 2 
Proteus mirabilis 3 
Klebsiella species 1 
Klebsiella enterobacter 1 

Ukupno 7 

Tabela III - Uzročnici infekcije 

Table lil - Cause of the infection 

Uzrok opstrukcije 

Opstrukcija pijeloureteričkog vrata 
Konkrement uretera ili pijelona 
Postiradiacijona ureteralna striktura 
Retroperitonealna fibroza 
Malignem mokracnog mjehura 
s opstrukcijom ureteralnog ušca 

Ukupno 

Broj 
neftrostomija 

6 
7 
4 
2 

20 

Tabela IV - Uzroci supravezikalne opstrukcije 

Table IV - Cause of the supravesical obstruction 

opstrukcije je bio u području pijelourete­

ričkog vrata. Kod bolesnika starog 28 go­

dina (bolesnik 2 u tabeli 1) kod IVU dokaže 

se hipofunkcija desnog bubrega. Kanalni si­

stem je hidronefrotičan i blijedo je opacifi­

ciran kontrastnim sredstvom tek nakon 45 

minuta. Napravi se abdominalna i selektiv­

na renalna angiografija, kojom se dokaže 

kompresija u području pijeloureteričkog 

vrata, uvjetovana aberantnom krvnom žilom. 

Izvrši se perkutana nefrostomija. Nakon 7 
dana drenaže napravi se analiza separatnog 

urina i nakon što je ustanovljen oporavak 

bubrežne funkcije pristupi se kirurškom ko­

rektivnom zahvatu (slika 1 a, 1 b i 1 c). 
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Slika 1 - a) anterogradna pijelografija: opstrukcija u području lijevog pijqeloureteričnoq vrata 
s izraženom hidronefrozom bubrega; b) selektivna angio,grafija akcesorne renalne arterije lijevo: 
akcesorna renalna arterija vrši kompresiju na pijeloureterički vrat; c) perkutana nefrostomija: sta-

nje nakon postavljenog katetera i uspostavljene drenaže 

Fig. 1 - a) antergrade pyelography: The obstruction of the left pelviureteric junction with marked 
hydronephrosis of collectinq system; b) selective angiography of left renal accesor artery; accesor 
renal artery makes compression on left pelviureteric junction; c) percutaneous nephrostomy; the 

stale iafter placed catheter and reinstated drainage 

Slika 2 - Bolesnica s pionefrosom 
a) stanje nakon postavljanja pigtail katetera. U području pijeloureteričkog vrata vidljiva je trokuta­
sta sjena (označena strelicama) koja odgovara anorganskom konkrementu; b) kontrolna pijelogra­
fija kroz drenažni kateter nakon evakuacije 1200 1200 ccm gnojnog sadržaja; kanalni sistem po-

pripimo je normalne dimenzije 

Fi,g. 2 - a) control film immediately after percutaneous nephrostomy: Pigtail catheter placed in 
the middle one third of the ureter (arrows); b) control film 3 days later: because of respiratory 

motion of the kidney the cahteter is now in the proximal on third of the ureter (arrows) 
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U 7 bolesnika uzrok opstrukcije bio je 
konkrement u pijelonu ili ureteru. Bolesnica 
stara 40 godina (bolesnica 1 u tablici 1) ho­
spitalizirana je u opce lošem stanju sa zna­
kovima urinarne sepse. Bolesnica je 10 da­
na prije hospitalizacije napravila IVU koja 
je ukazala na afunkciju lijevog bubrega. 
Kod prijema palpira je uvecani i bolni lijevi 
bubreg. · Uslijed opceg lošeg stanja i veli­
kog operativnog rizika napravi se perkutana 
nefrostomija i preko katetera izdrenira se 
1200 ccm gnojnog sadržaja. Mikrobiološkom 
analizom dokaže se Escherihia coli. Drena­
ža se provodi kroz 30 dana, nakon čega se 
napravi nefrektomija. Operativno se potvrdi 
dijagnoza opstrukcije pijeloureteričkog vra­
ta ko_nkrementom, koja je bila postavljena 

anterogradnom pijelografijom (slika 2 a i 
2 b). 

U 3 bolesnice uzrok opstrukcije bila je 
postiradiaciona striktura uretera, kao po­
sljedica zračenja ginekološkog karcinoma. 
Bolesnica stara 64 godine (bolesnica 9 u 
tablici 1), zračena zbog ginekološkog karci­
noma nalazila se u stanju uremije. Izvršena 
je obostrana anterogradna pijelografija i 
ustanovi se obostrana prevezikalna opstruk­
cija. Perkutana nefrostoma postavi se obo­
strano (slika 3 a i 3 b). 

Kod jedne bolesnice (bolesnica 16 u tab­
lici 1) s obostranom opstrukcijom uretera 
uslijed retroperitonealne fibroze, napravili 
smo obostranu perkutanu nefrostomiju. Ni 
14 dana nakon drenaže nije došlo do opo-

Slika 3 - Radiogrami bolesnice s zračenim ginekološkim karcinomom i opstrukcijom oba uretera 
tik pred utokomu umokračni mjehur 

a) nativna snimka; b) anterogradna pijelografija kroz drenažne katetere. Uslijed presavinuča ure­
tera u području desnog pijeloureteričkog vrata pigtail kateter se presavije u pijelonu, dok se li­

jevo kateter postavi u distalnu trečinu uretera 

Fig. 3 - Plain film of the patient with irradiated gynecologic carcinoma and bilateral ureteric ob-

. . struction near by urinary bladder 
a) �lan film; b) owing to the angulation of the right pelviureteric junction Pigtail catheter is curv­
ed in the pelv1s, wh1le on the left side the catheeter is placed in the distal one third of the ureter 
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ravka funkcije lijevog bubrega, a 45 dana 
nakon intervencije napravi se definitivna 

kirurška nefrostoma desno. 

U jednog bolesnika (bolesnik 14 u tab­

lici 1) uzrok opstrukcije bio je karcinom mo­

kracnog mjehura koji je opstruirao urete­
ralna ušca. Perkutana nefrostoma postavi 
se u desni kanalni sistem, a nakon oporav­
ka bubrežne funkcije izvrši se kirurška ne­
frostomija. 

Rasprava - U literaturi perkutana nefro­

stomija najčešce se navodi kao preopera­

tivni postupak prije definitivnog kirurškog 

zahvata (2, 19-21). Medutim, ona može 

predstavljati i definitivni zahvat (2, 21). Kao 
definitivna metoda upotrebljava se kao pa­

lijacija u terapiji simptoma inoperabilnih 

malignoma koji vrše supravezikalne op­

strukcije (slika 3 a i 3 b). S uspjehom se 

upotrebljava i kod edema uretera (22). 

Uremija predstavlja jednu od najčešcih 

indikacija za perkutanu nefrostomiju. Javlja 

se kod bilateralne opstrukcije ili pak op­
strukcije jedinog funkcionirajuceg bubrega 

(21). Kod uremičnih bolesnika postoji veliki 

operativni rizik, tako da perkutana nefrosto­

mija predstavlja jednostavnu i bezopasnu 
metodu kojom se poboljšava opce stanje 

bolesnika i na taj način bolesnik se dovodi 

u stanje u kojem definitivni operativni zah­

vat predstavlja neznatni rizik (21 ). Perku­

tanu nefrostomiju ne treba raditi u onim

slučajevima kada brzi i neopasni definitivni

zahvati, kao što je to slučaj kod endoskop­

skog odstranjenja ureteralnih konkremena­
ta, može ukloniti uzrok opstrukcije.

Premda infekcija predstavlja manje in­

dikaciono područje od uremije, pojedini au­
tori objavili su dobre rezultate perkutane 

nefrostomije i u ovim slučajevima (11, 21). 
Septički bolesnici katkada mogu biti u 

gram-negativnom šoku. Njihovo stanje brzo 
se popravlja nakon postavljanja perkutane 

drenaže, a u nekim slučajevima nekoliko 

sati nakon perkutane nefrostomije na kate­

teru se dobiva bistri urin (19). Postojanje 

infekcije i uremije zahtjeva hitnu nefrosto­

miju. 

Osim supravezikalne opstrukcije, perku­

tana nefrostomija može biti uvodni postu-
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pak u daljnju terapiju osnovne bolesti. U tu 
grupu spada terapija ureteralnih fistula (9, 

10, 12). Nakon učinjene perkutane nefrosto­

mije u ureter se proksimalno od fistule po­
stavi Folijev balonski kateter kojim se oklu­

dira ureter iznad fistule. Drenaža urina vrši 

se kroz nefrostomiju do momenta zatvara­

nja fistule. Perkutana nefrostomija pred­

stavlja i predradnju i kod otapanja konkre­

menata, kao što je to slučaj kod konkreme­

nata uratne kiseline (23, 24). Otapati se mo­

gu i magnezium amonium fosfatni konkre­

menti pomocu hemiacidrina. Ovaj reagens 
je nefrotoksičan i zahtijeva oprez pri apli­

kaciji (13). Aplikacija kemoterapeutika mo­

že biti indicirana kod ureteralnih malignoma 

u bolesnika sa solitarnim bubregom (22).

U novije vrijeme perkutana nefrostomija se
koristi i kod ekstrakcije konkremenata

smještenih u pijelonu i čašicama čiji pro­

mjer iznosi do 15 mm (9, 13, 21). Perkutana

nefrostomija može poslužiti kao predradnja
u dilataciji ureteralnih striktura (9).

Kod izvodenja perkutane nefrostomije se­

dacija je potrebna kod novorodenčadi i od­
raslih nemirnih bolesnika. Kod aksioznih i 

konfuznih bolesnika, a u pojedinim slučaje­

vima i kod starije djece, zahvat se izvodi 

u opcoj anesteziji. Uremični bolesnici uglav­
nom su sanjivi, te je kod njih pri izvodenju

zahvata dovoljno dati samo analgetika (16).

Postoji nekoliko varijacija tehnike izvode­

nja perkutane drenaže. Kod jako distendi­
ranog, hidronefrotičkog kanalnog sistema, 
gdje je bubrežna funkcija donekle sačuva­

na, zahvat se izvodi pod kontrolom dijasko­

pije. Ultrazvučna kontrola izvodenja perku­

tane nefrostomije pogodna je u slučajevima 

gdje je kanalni sistem neznatno dilatiran 

(17, 25, 26). U pojedinim slučajevima kom­

binacija real-tirne UZ i dijaskopije može biti 

od neobične koristi, kao što je to slučaj kod 

duboko smještenog kanalnog sistema ili u 
bolesnika kod kojih je bubreg slabo vidljiv 

pri dijaskopiji ili abdominalnom radiogramu 

(27). Upotreba CT može biti od koristi kod 

punkcije nedistendiranog kanalnog sistema, 

ali je njegova upotreba ograničena na mali 

broj centara koji posjeduju ovu aparaturu, 

a njegova upotreba znatno otežava i po­
skupljuje zahvat (28). 
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U literaturi ne postaji generalno prihva­
ceni stav o položaju bolesnika pri punkciji 
i drenaži kanal nog sistema (5, 6, 12, 17, 21 ). 
Stables (21) preporuča vertikalnu punkciju 
kanalnog sistema, kod koje bolesnik leži na 
trbuhu. U naših bolesnika koristili smo se 
Bigongiarijevom tehnikom punkcije (17). 
Bubreg punktiramo u stražnjoj aksilarnoj 
liniji, tik ispod donjeg ruba XII rebra, usmje­
rivši iglu pod kutem od 20-30° prema cen­
tru bubrega. Drenažni kanal postavljali smo 
u istom smjeru preferirajuci medijalnu sku­
pinu čašica kao ulazno mjesto. Ukoliko je

kanalni sistem hidronefrotičan, pristup ka­
nalnom sistemu na ovaj način je jednosta­
van. U bolesnika kod kojih je kanalni si­
stem slabije distendiran, koristili smo se ko­
sim položajem bolesnika, i to na taj način
da smo pod kontrolam dijaskopije uzdizali
stranu bolesnika na kojoj izvodimo zahvat,
sve do momenta dok centralna zraka ne
bude okomita na čašice kanalnog sistema.
Transparenhimalni kut bolje fiksira kateter
i smanjuje rizik povrede velikih krvnih žila
smještenih u hilusu bubrega (16). Kosa
punkcija smanjuje i dozu zračenja na liječ­
nika koji izvodi zahvat, jer se kod ovakove
punkcije i manipulacije tijekom čitavog za­
hvata liječnik nalazi izvan primarnog snopa
zračenja. Lateralno postavljanje katetera je
udobnije za bolesnika, pogotovo za boles­
nika kod kojih se drenaža provodi kroz du­
že vrijeme.

U literaturi su opisana tri osnovna načina 
postavljanja drenažnog katetera. Prva teh­
nika (3) bila je uvodenje uskih katetera kroz 
metalnu iglu. Najčešce se primjenjuje Sel­
dingerova tehnika postavljanja angiograf­
skog katetera za drenažu (17). Ovu metodu 
i mi smo koristili kod naših bolesnika. Dre­
naža se vrši angiografskim kateterom i to 
pigtail 8 F. New Hause (12) i Van Sonnen­
berg (29) za drenažu preporučuju troaker 
tehniku. Kod ove tehnike nije potrebna se­
rijska dilatacija drenažnog kanala. Nakon 
anterogradne Troakarom se punktira kanal­
ni sistem. Troaker se izvlači i kroz kanulu 
se postavlja drenažni kateter. Ova metoda 
je jednostavna, a kao i kod ostalih tehnika 
i kod nje se nastoji kateter postaviti što 
dublje u kanalni sistem. Postavljanje kate-
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tera u ureter osigurava njegovu stabilnost 
i prevenira izvlačenje uslijed respiratorne 
pomičnosti bubrega (slika 4 a i 4 b). Kod 
postavljanja katetera u ureter treba voditi 
računa da njegov vrh bude udaljen od even­
tualnih presavinuca uretera, kako bi se spri­
ječilo oštecenje mišicnog sloja. U bolesni­
ka, kod kojih se radi o opstrukciji u pod­
ručju pijeloureteričkog vrata, vrh katetera 
se unutar pijelona presavije kako bi se 
spriječilo ispadanje katetera. Ovaj manevar 
izvodi se preko žice vodilje. 

Kroz prvih 48 sati vršimo ispiranje dre­
nažnog katetera fiziološkom otopinom kako 
bismo spriječili začepljenje katetera krvnim 
ugrušcima ili gnojnim čepovima. Nakon to­
ga ispiranje nastavljamo jednom do dva pu­
ta tjedno kako bismo spriječili taloženje kri­
stala u kateter. Kod bolesnika, čija osnovna 
bolest ne zahtijeva primjenu antibiotika, 
Stables (21) preporuča aplikaciju urinarnih 
kemoprofilaktika, kao što je to ninfurantin. 

Uslijed mehaničkog i kemijskog oštecenja 
kateter se mijenja jednom mjesečno. Kod 
izmjene kroz kateter se uvodi žica vodilja, 
izvuče dotrajali kateter i preko žice vodilje 
postavi novi. Oprez je potreban da se pri 
manevru izmjene katetera ne izvuče žica 
vodilja iz kanalnog sistema. 

U literaturi je opisano nekoliko načina 
fiksacije katetera i odvodenja drenažnog 
urina. Saxton (16) postavlja kateter u vreci­
cu za ileostomu, i to na taj način da vrecicu 
postavi na lateralnu stranu lumbalne regije, 
a čitav vanjski dio katetera uvede u vreci­
cu. Na taj način prevenira lomljenje i pre­
savijanje katetera na izlazištu iz kože. Fi­
ksacija Molnarovim diskom (30) tako1er je 
pouzdana metoda fiksacije katetera. Kod 
ove metode disk mora biti navučen na ka­
teter prije nego se isti postavlja na žicu vo­
dilju. Kod naših bolesnika kateter smo fiksi­
rali uz kožu kožnim šivom, a presavinuce 
i lomljenje katetera prevenirali smo postav­
ljanjem tupfera. Kraj katetera spajali smo 
s drenažnom vrecicom. 

Jedna od najčešcih komplikacija perku­
tane nelrostomije je krvarenje koje nastaje 

kao posljedica povrede velikih krvnih žila 
(16). U vecini slučajeva urin je tingiran 
krvlju kroz nekoliko sati. U rijetkim slučaje-
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Slika 4 - a} kontrolna snimka neposredno nakan perkutane nefrostomije: pigtail kateter postavljen 
u srednjoj trecini uretera (označen strelicama}; b kontrolna snimka nakan tri dana: uslijed respira­

torne pomičnosti bubrega kateter se sada nalazi u proksimalnoj trecini uretera (označeno streli-
com) 

Fig. 4 - The patient with pyonephrosis of the right kidney; a) the state after the Pigtail catheter 
is placed. In the area of pelviureteric junction is seen triangular shadow (arrows) which corres­
ponds to anorganic stane; b) control pyelography through drainage catheter after evacuation of 

1200 ccm of purulent material: collecting system shows normal dimensions 

vima može do6i do povrede velikih krvnih 
žila ili stvaranja arteriovenoznih fistula. 
U tim slučajevima postaji masivno krvarenje 
koje indicira hitnu angiografiju, kako bi se 
otkrilo točno mjesto krvarenja i eventualno 
subselektivnu embolizaciju za zaustavljanje 
krvarenja. Uzrok krvavo tingiranom urinu 
može biti i nepažljivo rukovanje žicom vodi­
ljom, dilatatorom ili kateterom, što uzrokuje 
traumatizaciju mukoze pijelona i uvjetuje 
manja krvarenja (16, 21). Katkada se kod 
eksploracije bubrega nakon perkutane ne­
frotomije mogu na6i perirenalni hematomi. 
Najčeš6e se vide kod bolesnika gdje po­
stoji ekstrarenalno presavinu6e katetera 
(16, 21, 22). 

Perkutana nefrostomia smanjuje rizik od 
infekcije. Medutim, u literaturi (12, 16) su 
opisane i sepse kao posljedica povecanja 
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intrakanalikularnog tlaka što uvjetuje pijelo­
venozni refluks inficiranog urina. 

U tehničke komplikacije zahvata spada 
ekstrarenalno presavinu6e žice vodilje ili 
katetera (16). Iste mogu nastati kao poslje­
dica neadekvatne dilatacije drenažnog ka­
nala ili uslijed pogrešnog postavljanja žice 
vodilje. čvrsti i previše savijeni vršak pig­
tail katetera uslijed lateralnog potiskivanja 
žice vodilje može uvjetovati ekstrarenalno 
presavinu6e katetera. Sve ove tehničke 
komplikacije jače su izražene kod gojaznih 
bolesnika. Njihova prevencija provodi se 
konstantnom dijaskopskom kontrolam puta 
vodice i katetera. U pojedinim slučajevima 
potrebno je J žicu vodilju zamijeniti čvrstom 
Lunderquistovom vodicam za bilijarnu dre­
nažu (16). U 5 posljednjih bolesnika iz naše 
serije kateter smo uvodili u kanalni sistem 
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bubrega preko peelaway schita (firma »Wil­

liam Cook Europe ApS«), kojeg smo u bu­

breg postavljali za vrijeme dilatacije dre­

nažnog kanala. Na taj način smanjili smo 

broj dilatacija, a uvodenje pigtail katetera 

kroz schit je jednostavno. Nakon što se ka­

teter postavi na mjesto drenaže schit se 

izvuče i jednostavnim razdvajanjem njego­

vih krajeva skine s katetera. 

Blokada katetera nastaje najčešce kao 

posljedica začepljenja krvnim ugrušcima ili 

gnojnim čepovima, ali može biti i posljedica 

presavinuca katetera u bolesnika ili izvan 

kože (12, 16, 22). 

Kod punkcije kranijalne skupine čašica, 

pogotovo u bolesnika s visoko položenim 

bubregom, kao komplikacija punkcije može 

se javiti i pneumotoraks (16). 

Zaključak Perkutana nefrostomija 

predstavlja metodu intervencijske radiolo­

gije koja uspješno zamjenjuje kiruršku ne­

frostomiju. U komparaciji s kirurškom nefro­

stomijom, perkutana nefrostomija je jedno­

stavnija za izvodenje i predstavlja znatno 

manju traumu za bo!esnika. Na našem Za­

vodu uvedena je u travnju 1981. godine i u 

periodu od tri godine izvršeno je 20 inter­

vencija kod 18 bolesnika. 

Indikacije za perkutanu nefrostomiju su 

supravezikalne prirodene ili stečene op­

strukcije. Postojanje infekcije povecava hit­

nost zahvata. Kod pijonefrosa s lošim op­

cim stanjem bolesnika, kod kojih je opera­

cijski zahvat visoko rizičan, perkutana ne­

frostomija predstavlja metodu izbora u pre­
operativnoj pripremi. 

Jedina prava kontraindikacija intervenciji 

je tendenca krvarenju. Zahvat je otežan kod 

nemirnih i gojaznih bolesnika, kao i kod 

bolesnika s nedavno izvršenim operacijskim 

zahvatom na abdomenu i bolesnika s peri­

tonea!nom dijalizom. Kod distendiranog ka­

nalnog sistema zahvat je u pravilu brz i jed­

nostavan, dok se, po podacima iz literature 

kod nedistendiranog pijelokaliksa drenaža 

uspješno postavlja u 80 % slučajeva. 

Kod pravilne i oprezne manipulacije teže 

komplikacije, kao što je profuzno krvarenje, 

su rijetke. Na našem materijalu nismo imali 

težih komplikacija. Blage hematurije trajale 
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su najduže 24 sata nakon postavljanja dre­

r:aže. Tehničke komplikacije postavljanja 

drenažnog katetera uglavnom se dogadaju 

kod gojaznih bolesnika. Kod jednog takvog 

bolesnika uslijed presavijanja vodice i vrška 

pigtail katetera ekstrarenalno nismo us­

pjeli izvršiti drenažu. Kod posljednjih pet 

bolesnika iz naše serije znatno smo olak­

šali tehniku uvodenja katetera upotrebom 

peel-away scheat-a (firma »William Cook 

Europe ApS«). 

Sažetak 

Perkutana nefrostomija je metoda interventne 
radiologije u terapiji bolesnika s opstrukcijom 
gornjih ureteralnih putova. Predstavlja logičan 
nastavak dijagnostičke anterogradne pijelografi­
je, koja ima vodecu ulogu u dijagnostici op­
struktivne bolesti. Tehnika je jednostavna i sa­
stoji se u upotrebi J žice vodilje i angiografskog 
katetera. Danas su u upotrebi i originalni tvor­
nički setovi, s kojim je postupak znatno jedno­
stavniji. 

lntervenciju smo izvršili kod 18 bolesnika sa 
supravezikalnom opstrukcijom. u dvije bolesnice 
perkutana nefrostomija izvršena je obostrano. Ni 
u jednom slučaju nismo imali težkih komplika­
cija.
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Abstract - The authors discuss and evaluate the meaning of the intravenous urography in 
the diagnostics of kidney echinococcus. They present their findings and experiences gained 
by the observation of 51 patients which had an echinococcal cyst located in kidney, 
making 3,6 % of all echinococcal localizations during the examined period of 20 years 
in the Medical Centers of Šibenik and Dubrovnik. They maintain an echinococcal cyst 
can be established by attentive examinations and separated from other pathologic states. 
They stress the importance and irreplaceability of intravenous or infusional urography as 
well as its advantages in the contribution with tomography, by which we get so characte­
r:stic morphological signs of kidneys canalicular system, that we can say they are almost 
pathognomonic tor the presence of an echinococcal kidney cyst. AII our treated cases 
established by that method were surgically confirmed. It is sure that other modern diagno­
st:c methods, such as scintigraphy, ultrasound, computerized tomography and angiography, 
also contribute to more precise analysing and better differentiation of echinococcal cyst, 
but the intravenous urography stili remains an indispensable diagnostic method. 
By the appropriate examinations and reliable diagnostics it is possible to determine the 
most adequate surgical procedure which will mostly help the to preserve kidney tissue and 
functions, thus preventing multilating operations. 
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Uvod - Ehinokok bubrega je vrlo rijetka 
bolest i u ukupnoj zastupljenosti ehinoko­
koze varira od 0,46 do 9 % (1-7). Značaj­
nija varijabilnost uvjetovana je prvenstveno 
dijagnostičkom nesigurnoš6u uz postajanje 
i drugih faktora, kao što su: epidemiološke 
mjere, zdravstveno prosvječivanje, stanje 
populacije i vrijeme pregledavanja. 

U povijesti ove bolesti imamo tri faze i 
vremenska razdoblja - klinički, radiološki 
i kirurški u kojima 6emo više ili manje go­
voriti, a naravno najviše o radiološkem raz­
doblju, dok 6emo se na kirurška stremljenja 
i zahvate osvrnuti s nekoliko riječi na koncu 
izlaganja, jer su kirurški zahvati jedina tera­
pijska mogu6nost ove bolesti. 

Ehinokok bubrega uz op6e kliničke simp­
tome, koji mogu biti različiti ovisno o veliči­
ni i lokalizaciji ciste te naravi iste, tj. da li 
se radi o otvorenoj ili zatvorenoj, ima i svo­
ju posebnu radiološku sliku koja se manife­
stira osobitoš6u kako pri običnoj sumacij­
skoj slici tako i pri urografiji. Imamo speci­
fične znake.ve o kojima se u posljednje vri­
jeme u veliko raspravlja u svjetskoj hidato­
loškoj literaturi, a posebice u južnoamerič­
koj (1). 

Radiološka epoha počinje urografijom ko­
ju je 1920. godine inaugurirao Legue, na što 
se nadovezuju najznačajniji radovi u uro­
grafskoj dijagnostici ehinokoka bubre­
ga Luisa Surracoa, čiji doprinos ni do da­
nas nije nadmašen (8). 

Receivcd: August 6, 1984 - Accepted: January 8, 1985 

Sve radiološke pretrage ističu6i urogra­
fiju predstavljaju jako dijagnostičko sred­
stvo, koje daje potrebne elemente za loka­
lizaciju procesa i dijagnozu hidatidne afek­
cije. 

Metode i ispitanici - Kod obrade naših 
bolesnika koristili smo sve raspoložive ra­
diološke pretrage. Uz nativnu sliku obavez­
no smo izvodili intravenoznu odnosno infu­
zionu urografiju, a ponekad prema potrebi 
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i retrogradnu pijelografiju. Počesto smo po­
menute pretrage izvodili u kombinaciji s ne­
frotomografijom. Primjenjivali smo i pneu­
moretroperitoneum, a osobito onda kada su 
nas interesirale konture bubrega ili veličina 
odnosno lokalizacija ciste ako to nismo 
mogli utvrditi drugim načinom. U nekim 
slučajevima upotrebljavali smo i dopunske 
pretrage kao angiografiju i scintigrafiju koje 
su nam uvijek potvrdivale nalaze dobivene 
urografijom. 

Naši bolesnici pripadali su raznim dobnim 
skupinama. Prevalim dob izmedu 20-60 go­
dina (61 %). U podskupinama od po 10 go­
dina nema značajnije razlike. Bolesnici do 
20 godina su zastupljeni sa 22,6 % (320 od 
1417). Bolesnika starijih od 60 godina našli 
smo 233 što iznosi 16 %. 

U našoj ispitivanoj skupini prevladava 
ženski spol u odnosu 55 % prema 45 %. 

Cista u bubregu bila je locirana kod 51 
bolesnika, a što iznaša 3,6 %. Taj postotak 
se uklapa u raspon postotaka navadan u 
literaturi bilo od naših ili stranih autora 
(1-7). U našim ustanovama operirano je 
46 bolesnika, a u drugim centrima 3 boles­
nika dok se dva bolesnika nije htjelo pod­
vrči operativnom zahvatu. 

Rasprava - Cistu ehinokoka možemo vi­
djeti u dva osnovna oblika i to kao kalcifici­
ranu i nekalcificiranu. Kalcificirana zadrža­
va neke zajedničke elemente koji se mogu 
vidjeti kod ciste i na drugim organima, a 
posjeduje i vlastite elemente koji se defini­
raju kao izuzetnost, manifestirajuči se u ob­
licima koje smo promatrali u našim sluča­
jevima od kojih čemo neke prikazati. Mani­
festirati se može kao kompletna cirkumfe­
rencija s naznačenom ljuskastom struktu­
rom što je vrlo karakteristično za kalcifici­
ranu cistu ehinokoka (slika 1). Može se pri­
kazati kao luk nepotpune cirkumferencije, 
tzv. rastuči mjesečev segment. Granična li­
nija ciste može biti valovita a može i ne­
dostajati granični rub tako da se vide po 
bubregu difuzno rasijane mrljaste vapnene 
sjene koje ne imponiraju kao bubrežni kon­
krementi. Nekalcificirana cista ehinokoka ta­
koder se može manifestirati u nekoliko raz­
ličitih oblika i to kao područje svjetlije od 
okoline ili kao cirkumferentni zračni areal. 
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Prije nego predemo na urografiju koja 
daje definitivni dijagnostički put hidatidnoj 
afekciji i lokalizaciji ciste, spomenut čemo 
pretragu koja se nekada često upotreblja­
vala, a danas vrlo rijetko. Radi se o pneu­
moretroperitoneumu. Takvna pretraga može 
pomoči pri dijagnosticiranju, a posebice u 
kombinaciji s tomografijom i najviše kod 
promatranja obrisa i kontura bubrega, loka­
lizacije i veličine ciste (slika 2). 

Obična ili infuziona urografija s uveča­
nom dozom kontrasnog sredstva, a još bolje 
u kombinaciji s nefrokontrastotomografijom,
posjeduje odredenu sigurnost, osobito kada
se pri pretrazi manifestiraju znakovi koji su
skoro patognomonični za cistu ehinokoka.
Prilažemo shematski prikaz različitosti iz­
gleda kanalnog sustava bubrega u urograf-

Slika 1 - Prstenasta, ljuskasto strukturirana vap­
nena sjena u gornjem polu bubrega. Operativno 

potvrden ehinokok bubrega 

Fig. 1 - Round, scale structured calcareous 
shade in the upper half of the kidney. Kidney 

echinococcus confirmed by surgery 
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Slika 2 - U sredini bubrega na vanjskom rubu 
veca ovapnjena okrugla tvorba - ehinokok. 

Zračnim arealom omeden bubreg 

Fig. 2 - In the centre of the kidney on the ex­
ternal edge a rather large round calciferous for­
mation - echinococcus. The kidney is surround-

ed by an airy circle 

Slika 3 - Različiti izgledi kanalnog sustava bu-
brega kod hidatidne afekcije prema Surracou 

Fig. 3 - Different aspects of kidney canalicular 
system with a hydatic affection after Surracou 
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Slika 4 - Znak pehara. Ehinokok gornjeg pola 
bubrega djeluje na koliks razvlačeci ga i stvara 

karakterističan izgled 

Fig. 4 - Goblet sign. Echinococcus in upper half 
of the kidney affects calix stretching it and creat­

ing characteristic picture 

skoj slici kod ciste ehinokoka u bubregu 

prema Luis Surracou (slika 3). Tu vidimo 
šest najkarakterističnijih tipova, kao što su: 

simptom pehara, simptom rastučeg mjese­

čevog segmenta, simptom pčelinjeg saca, 

simptom klasa odnosno lovorove grane, 

simptom kandže i simptom pneumociste (1 ). 

Napominjemo da uz znakove ovog shemat­
skog prikaza L. Surracoa imamo i druge 

isto tako karakteristične koje smo mogli 

uočiti i kod naših bolesnika. 

Sveukupan broj naših slučajeva nije toliki 

broj da može šire ispuniti prikaz ove dija­

gnostičke problematike ali je sigurno takav 

da može u pojedinostima i više potvrditi tu­

mačenje i znakove mnogih autora kao i ove 
ovdje Luis Surracoa (1 ). 

Dijagnoza se utvrduje kada se u urograf­

skoj slici vidi promijenjen sekundarni kaliks 

tako da izgledom podsjeca na šampanjsku 

čašu, odnosno plitku zdjelu ili još bolje na 

izgled pehara koji je termin i kod nas udo­

macen (slika 4). Nastaje tako što cista svo­

jom kuglastom formom na tipičan način 

uvlači srednji dio kaliksa uz istodobno raz­

vlačenje rubnih dijelova. Taj simptom može 

biti kombiniran i s drugim simptomom tj. ra­

stucim mjesečevim segmentom, a u slučaju 

kada sekundarni kaliks na jednoj strani ko­

municira s pericističnim prostorom. Kon­

trast se u taj dio prostora uvlaci i biva oštro 

ograničen. U slučaju da se u cisti nalazi 
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Slika 5 - Kanalni sustav bubrega pokazuje iz­
gled koji podsjeca na grozd ili pčelinje krilo. 
Uvjetovano je prodorom kontrasta u percistični 

prostor 

Fig. 5 - Kidney canalicular system reminding of 
a bunch or a bee wing. It has been caused by 
the penetration of the contrast into the pericystic 

space 

manja količina tekucine, a zidovi su nježni 

i mjestimično se ne dodiruju perciste, mo­

žemo vidjeti bizaran izgled kontrasta u peri­

cističnom prostoru koji podsjeca na grozd 

ili još bolje na pčelinje sace kako vec zo­

vemo taj simptom (slika 5). Kada se radi 

o komunicirajucoj cisti koja se oslanja na

vrškove različitih kaliksa poredanih na ru­

bovima u obliku stepeništa dobiva se izgled

koji podsjeca na klas ili lovorovu granu

(slika 6). Takav izgled može uzrokovati i ve­

ca tumescencija smještena u gornjem polu

odnosno u sredini bubrega. Kada je vec ci­

sta ehinokoka smještena u donjem polu bu­

brega tada dolazi do izrazitog potisnuca

bubrežnog hilusa i kanalnog sustava u cije­

losti prema proksimalno, koji tako deformi­

ran podsjeca na stisnutu šaku ili kandžu

(slika 7). Naglašavamo da se takva cista

smještena u donjem polu bubrega može

odraziti i na izgled gornjeg dijela mokraco­

voda koji ce istom biti potisnut prema me-
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Slika 6 - Znak lovorove grane ili klasa. Nastaje 
kada je ehinokok lociran u gornjem polu bubre-

ga i tlači kanalni sustav 

Fig. 6 - Laurel branch or ear sign. It is created 
when the echinococcus is located in the upper 
half of the kidney and presses the canalicular 

system 

dijalno, a cista svojom težinom privlači bu­

breg prema dalje. Mokracovod dobiva izgled 

poput upitnika. Slika bubrežne pneumociste, 

ili bolje bubrežne pneumohidatociste rjede 

se vida zbog toga što se bubrezi obično sli­

kaju u ležecem položaju, a ovaj se simptom 
dobiva samo kod slikanja u stojecem polo­

žaju. Naravno ovaj simptom vidimo kod onih 

cista koje su se djelomično ispraznile u iz­

vodni sustav bubrega a kod kojih je učinje­
na retrogradna pijelografija uz prije učinje­

nu pneumopijelografiju. U slici se sada vidi 

iznad razine tekucine slobodna prozračnost 

odnosno zrak (slika 8). 

U slučaju ispražnjenja pojedinih dijelova 

ciste tj. tekucine, kukica, skoleksa, cista 

mladica i membrana može doci do zaosta­

janja istih u pojedinim dijelovima izvodnog 

sustava bubrega. lnteresantan je slučaj za­

ostajanja membrane u nakapnici i u gor­

njem dijelu mokracovoda; kontrast koji se 

uvlači izmedu pojedinih dijelova membrane 
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Slika 7 - lnfuzioni urogram. Ekspanzivni proces 
donjeg pola bubrega - ehinokok potiskuje ka­
nalni sustav prema proksimalno i stvara izgled 
koji podsjeca na stisnutu šaku odnosno kandžu 

Fig. 7 - Jnfusional urogram. Expansive process 
in hte lower half of the kidney - echinococcus 
pushes the canalicular system proximally and 

the formation of a first or a paw appears 

čini paralelne defekte punjenja koji tada iz­

gledom podsjecaju na lukovicu, kako i zove­

mo ovaj simptom (slika 9). Naravno vidjeli 
smo i kombinaciju pojedinih simptoma kao 

promijenjeni kaliks u smislu pehara i kod 
istog na jednoj strani naznačen rastuci mje­
sečev segment i zaostajanje membrane u 
nakapnici tj. prikaza simptoma lukovice. 

Moramo ovdje spomenuti da imamo i dvi­

je vrste cista, tj. otvorene i zatvorene ciste. 

Otvorene se prazne u izvodni sustav bubre­

ga a zatvorene s istim ne komuniciraju. 

Tendencija je svih bubrežnih cista da se 
evakuiraju u izvodni sustav bubrega, a pri­

tom, naravno, postoji i tendencija k infek­

ciji i supuraciji. Kroz usko grlo ne mogu se 
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Slika 8 - Retrogradni pijelogram. Znakovi pneu­
mociste. Cistična šupljina ispunjena je tekuci­
nom i zrakom. Lijepo se vidi razina tekucina/zrak 

Fig. 8 - Retrograde pyelogram. Pneumocystic 
signs. Cystic cavity is filled up by liquid and air. 

Air/liquid border could be clearly visible 

isprazniti vece ciste i membrane pa je ra­

zumljivo da dolazi do uzlazne infekcije. Ci­
sta se može isprazniti osim u izvodni sustav 

bubrega i u parirenalni prostor a rijetko i 

u slobodnu trbušnu šupljinu pri čemu na­

staju burne reakcije anafilaktičkog šoka (7).
U novije vrijeme češce se upotrebljava 

angiografija koju smatramo dopunskom pre­

tragom jer samo potkrepljuje saznanja do­
bivena drugim radiološkim pretragama. Ona 

pokazuje položaj vaskularnih sjena i njihov 
odnos prema avaskularnoj odnosno slabo 

prokrvljenoj parazitskoj ekspanziji koja ih i 

dislocira (6). Tada vidimo da se nježnije pri­

kazane razvučene sjene skupljaju oko te 

tvorbe. Tom pretragom može se utvrditi ka­

ko velicina tako i položaj ciste (slika 10). 

Kao i angiografija, tako se u novije vrijeme 
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Slika 9 - Na slici se vidi nepotpuno punjenje 
pijelona i početnog dijela uretera s usporednim 

defektima punjenja. Znak lukovice 

Fig. 9 - The uncomplete filling of pyelon and 
the first part of ureterus with the parallel defects 

of filling can be seen sign 

upotrebljava i scintigrafija koju takoder 
smatramo dopunskom pretragom kojom se 
može, kao i prethodnim, utvrditi položaj i 

veli6ina ciste, ali samo u slučaju njene loka­

lizacije unutar funkcionalno očuvanog pa­
renhima gdje ce se prikazati kao hladna zo­
na ispada radioaktiviteta (9) (slika 11). Ako 
buja van toga očuvanog epitela, nece se 
moci utvrditi velicina nego samo granica 

prema tom epitelu. 
Nužno je navedeno dopuniti saznanjima 

dviju modernih i suvremenih dijagnostičkih 
metoda kao što su ultrazvuk (10) i kompju­
torizirana tomografija. Te metode nedvojbe­

no daju značajne rezultate i kod navedenih 
slučajeva jer teško je i predpostaviti da ove 
najsuvremenije pretrage mogu zakazati. 
Znamo da je dosta lako utvrditi u paren-
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Slika 1 O - Selektivna arteriografija lijeve bubrež­
ne arterije. Donji pol bubrega prožet ekspanziv­
nim procesom, a vaskularne sjene su dislocirane 

Fig. 10 - Selective arteriography of the left kid­
ney artery. The lower half of the kidney is affect­
ed by expansive process and vascular shades 

are displaced 
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Slika 11 - Scintigram bubrega. U srednjem di­
jelu desnog bubrega vidi se ispad radioaktiviteta 
- hladna zona, što odgovara ekspanzivnom pro-

cesu 

Fig. 11 - Kidney scintigram. In the middle of 
the right kidney the falling out of radioactivity -
cold zone, which corresponds to the expansive 

process is visible 
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himatoznom organu cistične formacije koje 
su oštro ograničene od okoline. 

U sklopu naših razmatranja o cisti ehino­

koka nužno je diferenciranje od drugih slič­
nih tvorbi. Pericistična membrana je najza­
nimljivija pojava, koja predstavlja reakciju 
parenhima na prisutnost ciste ehinokoka. 
Naziv je neprikladan jer se zapravo radi o 
bubrežnom tkivu koje na tlačenje ciste uz 
toksični i upalni faktor reagira svojom pro­
mjenom u smislu fibrozacije. Uz aplikaciju 
kontrasta kod pretrage imamo apsorbcionu 
sposobnost unutar ciste na razini tekucine, 
dok je apsorbciona sposobnost okoline ci­
ste u skladu s koeficijentom absorbcije pa­
renhima samog organa. Tu se može u slu­
čaju ciste ehinokoka vidjeti uz sam rub ci­
ste drugačija apsorbciona sposobnost koja 
nije niti na razini tekucine a i niti na razini 
parenhima organa. Naravno odgovara ne­
koj masi organske naravi koja se nalazi uz 
rub ciste. Mi nemarno te aparature pa pre­
ma torne i potrebnih iskustava i saznanja 
zbog čega ograničavamo naš izraz, ali se 
nadamo da ce hod u buducnosti pridonijeti 
našem obogacivanju i takvim saznanjima. 

Najuputnije je izvesti sve raspoložive ra­
diološke pretrage kako bi se moglo najbo­
lje preoperativno planirati i pristupiti naj­
svrsishodnijem kirurškom zahvatu koji pred­
stavlja jedinu terapijsku mogucnost. lntra­
operacioni uvid kirurga u cjelokupno stanje 
odreduje njegov stav. Različitost razmišlja­
nja u procjeni anatomskih odnosa izmedu 
pericistične membrane i okolnog bubrežnog 
tkiva stvara različite koncepte koji ce pred­
stavljati osnovicu za odredivanje stava. Jed­
ni su za odstranjivanje membrane kako bi 
se zatvorila ostatna šupljina i izbjeglo gno­
jenje dok su drugi za ostavljanje pericistič­
ne membrane kako bi se izbjeglo krvare­
nje. Ovdje ne želimo detaljnije raspravljati 
o pojedinam kirurškom zahvatu, ali može­

ma, ipak, istaci da treba izabrati onaj koji
u danom momentu može najviše pomoci, u
širokom dijapazonu kirurških mogucnosti
od najkonzervativnijeg, kao što je marsupi­
jalizacija do najradikalnijeg, tj. nefrektomije.
Marsupijalizacija je indicirana kod teških
bolesnika s dugotrajnim gnojenjem. To je
postupak iz nužde kao i cistektomija, a sa­

stoji se u tom što se zatvara pericistična
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membrana kako bi obliterirala ostatna šup­

ljina. Ovaj se postupak može udružiti s ka­
pitonažom percistične membrane, a može 

se izvesti i cistektomija s dijelomičnom pe­
ricistektomijom. Preporučljivo je predložiti 
parcijalnu pericistektomiju jer ista ne do­

vodi do krvarenja i ne atakira membranu, 
a s druge strane smanjuje ostatnu šupljinu 
i suzbija infekciju i supuraciju (6). Totalna 
pericistektomija nije rado prihvacena me­
toda jer dovodi do krvarenja. Sastoji se u 

odstranjivanju ciste skupa s pericističnom 
membranam. Ovakva cistektomija bi se 
mogla nazvati i parcijalnom nefrektomijom. 
Može se izvesti i cistektomija s djelomič­

nom pericistektomijom a što se sastoji u 
odstranjivanju ciste i resekciji suvišne peri­
cistične membrane. Ovdje dolazi do mini­
malnog krvarenja. Renalna resekcija dolazi 
u obzir kod lokalizacija cista na polovima

bubrega. Postupak je dosta temeljit, ali
osjetljiv radi mogucnosti krvarenja. Nefrek­
tomija dolazi u obzir kod striktnih indikacija
i kada nije moguce planirati drugi zahvat.
Izvodi se kada su ciste prodrle u izvodni
sustav bubrega, kada je znatno oštecen
bubrežni parenhim, kada su ciste ognojene
ili kada su se druge bolesti udružile s ci­
stam ehinokoka ili konačno jaka hematurija.
U svakom slučaju kod planiranja kirurškog
zahvata treba imati na umu izabiranje onog
zahvata koji može sačuvati najviše bubrež­
nog parenhima.

Zaključak - Prema osobnim iskustvima 

koja se baziraju na 51 slučaju ehinokoka 
bubrega kao i prema podacima iz nama 
dostupne literature smatramo da radiološke 
pretrage imaju najistaknutije mjesto u dija­
gnostici ehinokoka bubrega, a apostrofira­
mo intravenoznu urografiju kod koje se ma­
nifestiraju skoro patognomonični znakovi za 
cistu ehinokoka. U to smo se uvjerili pro­
matrajuci naše slučajeve a i respektirajuci 
mišljenje drugih autora, naravno onih koji 
dominiraju u ovom dijelu kliničke medicine. 

Brižljivim pretragama, analizam sklopa 
kliničkih, bioloških i radioloških pretraga 
može se dosta sigurno utvrditi lokalizacija 
ciste ehinokoka u bubregu, izdiferencirati je 
od ostalih patoloških stanja, posebice onih 

koji pokazuju veliku sličnost. Uz to može 
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se odrediti i najadekvatniji kirurški zahvat 

koji ce najviše pomoci oboljelom organu, 

tj bubregu u smislu očuvanja njegovog tki­

va i funkcije te pomoci organizmu spreča­

vajuci mutilirajuce zahvate. 
Uskom suradnjom radiologa sa zaintere­

siranim kliničarima uspješno se mogu da­

nas koristeci suvremene dijagnostičke me­

tode i postupke dijagnosticirati i liječiti ci­

sta ehinokoka u bubregu. 

Sažetak 

Autori raspravljaju i evaluiraju značenje intra­
venozne urografije u dijagnostici ehinokoka bu­
brega. lznašaju svoja saznanja i iskustva stece­
na promatranjem 51 bolesnika kod kojih je cista 
ehinokoka bila locirana u bubregu a što iznaša 
3,6 % od svih lokalizacija ehinokoka u proma­
tranom razdoblju od dvadeset godina u Medicin­
skim centrima u Šibeniku i Dubrovniku. Tvrde da 
se cista ehinokoka može utvrditi brižljivim pre­
tragama i razlučiti od ostalih patoloških stanja. 
lstiču važnost i nezamjenjivost intravenozne od­
nosno infuzione urografije, ali i prednosti u kom­
binaciji s tomografijom kojom se dobivaju toliko 
karakteristični morfološki znakovi kanalnog su­
stava bubrega da se može govoriti, da su skoro 
patognomonični za prisustvo ciste ehinokoka u 
bubregu. 

Svi su naši bolesnici bili tom metodom obra­
deni a nalazi potvrdeni operativnim zahvatom. Si­
gurno je da i druge, suvremene dijagnostičke me­
tode kao što su scintigrafija, ultrazvuk, kompju­
torizirana tomografija i angiografija pridonose 
točnijem analiziranju i boljem diferenciranju ehi­
nokokove ciste ali intravenozna urografija i da­
lje ostaje neophodna dijagnostička metoda. 

Svrsishodnim pretragama i sigurnim dijagnosti­
ciranjem pridonaša se i najadekvatnijem kirur­
škom zahvatu koji ce najviše pomoci oboljelom 
organu u smislu očuvanja njegovog tkiva i funk­
cije, sprečavajuci mutilirajuce zahvale. 
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DOPRINOS POZNAVANJU RADIOLOŠKIH OSOBINA 
»ZAVRšNOG« STADIJA REUMATOIDNOG KOKSITISA

A CONTRIBUTION TO THE KNOWLEDGE OF RADIOLOGICAL FEATURES 

OF THE »TERMINAL« STAGE OF RHEUMATOID COXITIS 

Pučar l., Škarica R. 

Abstract - Morphological characteristic of the advanced destructive coxitis in patients 
with rheumatoid arthritis who are mobile in spite of severe affection of the hip, is de­
scribed. On X-ray pictures of hips in these patients a protrusion of extremly hollowed 
out acetabulum and practically complete destruction of femoral head are regularly found. 
The external margin of the acetabular roof is markedly lengthened and stems against the 
femoral neck close to the greater trochanter. In this place the femoral neck is depressed 
in the form of a groove underneath an area of subcortical reactive sclerosis is visible as 
the expression of functional adaption of the joint to the changed static and dynamic con­
ditions. 
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Uvod - Zglob kuka je u reumatoidnom ar­

tritisu relativno rjede pogoden upalnim pro­

cesom. U reumatološkoj je literaturi pitanju 

učestalosti koksitisa u toj bolesti poklonje­

no mnogo prostora i u raznim se skupina­
ma bolesnika navode divergentni podaci 

(3, 5, 19). lpak u najvecem je broju boles­

ničkih skupina koksitis nad en u 10-20 % 

bolesnika (4, 5, 8, 10, 12, 18). Pojava koksi­

tisa u slučaju svakog pojedinog bolesnika 
u pravilu uvelike pogoršava funkcionalnu

prognozu lokomotornog sustava u cjelini.

lpak dobro je poznata neujednačenost na­
predovanja reumatoidnog koksitisa ne sa­

mo u bolesnika s različitom vec i s pod­

jednakom aktivnošcu osnovnog upalnog
procesa (5, 6, 13, 17). Tome nasuprot, pri

početku reumatoidnog koksitisa u svih se

bolesnika nalaze gotovo istovjetne promje­

ne, pa to govori za jedinstveni upalni pro­

ces koji tek kasnije poprima raznolik tijek

(2, 6, 11, 15). lako se evolucija reumatoid­

nog koksitisa praktički stalno nastavlja ipak
se u mnogih bolesnika upalni proces na

kuku obično nakon niza godina donekle sta­

bilizira i bolesnik ostaje ili ponovo postaje

sposoban za hodanje, barem u zatvorenom

Received: June 4, 1984 - Accepted: February 19, 1985 

prostoru (1, 9, 16). Potaknuti ovom činjeni­

com proučili smo rentgenogram kukova 

ovakovih bolesnika ne bismo li uočili mor­

fološke promjene koje barem dijelom omo­

gucuju hodanje kod inače uznapredovalog 

destruktivnog koksitisa. 

Materija! i metode - Analizirali smo an­

tero-posteriorne rentgenograme artritisom 

pogodenih kukova u 20 bolesnika s reuma­

toidnim artritisom. Trajanje koksitisa u ovoj 
se bolesničkoj skupini kretalo izmedu 6 i 

23 godine. Osamnaest je bolesnika bolova­

lo od obostranog a dvoje od jednostranog 
koksitisa, (pa je prema torne analizirano 38 

aficiranih kukova). Svoj smo interes usre­

dotočili na one bolesnike u kojih je koksitis 

izazvao teške morfološke promjene na ku­

ku, a koji su unatoč torne ostali pokretni. 

LJ takvih bolesnika smo analizirali i slojevne 

snimke kukova. 

Rezultati - U 10 bolesnika s obostranim 

koksitisom nadeno je na 14 kukova na gor­

njoj strani femura tik uz bazu velikog tro­

hantera udubljenje u koje se upire produ­

ljeni gornji vanjski rub acetabuluma (slika 
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1 ). S obzirom da ova morfološka pojava ni­

je u literaturi dosad opisana analizirali smo 

je na standardnim i slojevnim rentgenskim 

snimkama, a u sklopu kompleksnih promje­

na na aficiranom kuku. Na svim je rentge­

nogramima nadeno izrazito produbljenje i 

protruzija acetabuluma uz tešku destrukci­

ju glave femura. Ponegdje je glava femura 
posve nestala pa se femur svojim vratom 

upire u središnji dio produbljenog acetabu­

luma. Radiološkom slikom dominira izrazita 

sklerozacija kosti kako u području aceta­

buluma tako i u preostalom dijelu glave te 

vrata femura na mjestu uporišta femura o 

središnji dio acetabuluma. Uz vec poznate, 

netom spomenute radiološke promjene, 

uočili smo da je vanjski rub krova aceta­

buluma izrazito produljen i da se u obliku 

masivnog skleroziranog osteofita upire o 

vrat femura neposredno uz veliki trohanter. 

Na tom se mjestu vrat femura udubio u ob­

liku žlijeba ispod kojeg je vidljiva zona sub­

kortikalne reaktivne skleroze, što se još bo­

lje prikazuje na slojevnoj snimci (slika 2). 

Rasprava - Afekcija kuka u reumatoid­

nom artritisu prvi se puta spominje 1890. 

godine u radu A. E. Garroda (7). Loebel 

1927. godine i Francon s Forestierom 1943. 

godine (cit. prema 5) opisuju protruziju ace­
tabuluma a Forestier je vec 1934. i 1936. go­

dine podvukao radiološke razlike prema 

koksartrozi: osteoporozu glave femura i ne­

dostatak osteofita (cit. prema 16). Forestier 

sa suradnicima klasificira koksitis na teme­

lju radiološke slike na četiri stadija pri če­
mu je četvrti stadij obilježen protruzijom 

acetabuluma i vrlo jakom destrukcijom gla­

ve femura. 

Jacqueline sa suradnicima objavio je 

1950. godine da se reumatoidni koksitis mo­

že zaustaviti prije terminalnog stadija pa se 

tada nalazi radiološka slika tzv. »kondenzi­

rajuceg« koksitisa (9) pri kojem se uz skle­

rozaciju kosti u zonama opterecenja nalaze 

i rubni osteofiti (»par osteofita« prema Fo­

restieru, cit. prema 14) kao izraz sekundar­

nih degenerativnih promjena. Rubens-Duval 

sa suradnicima 1970. godine razlikuje tri 

tipa evolucije koksitisa: benigni s ranom 

reakcijom koštane skleroze, podmukli pro­

gresivni koksitis slabije evolutivnosti i de-
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Slika 1 - Uznapredovali reumatoidni koksitis 
s protruzijom acetabuluma trajanja 10 godina. 
Masivni koštani izdanak na lateralnom dijelu kro­
va acetabuluma udubljuje vrat femura s gornje 
strane tik uz bazu velikog trohantera u obliku 

žlijeba 

Fig. 1 - The advanced rheumatoid coxitis with 
protrusion of acetabulum, lasting 10 years. A 
massive bony spur on the lateral part of the 
acetabular roof hollows out the femoral neck 
from the upper part close to the base of greater 

trochanter in groove shape 

Slika 2 - Slojevna snimka kuka prikazanog na 
prethodnoj rentgenskoj snimci sa zonom izrazite 
subkortikalne skleroze u području uporišta pro­
duljenog vanjskog ruba acetabuluma o vrat fe-

mura 

Fig. 2 - The tomogram of the hip shown on 
the previous X-ray picture with the area of pro­
nounced subcortical sclerosis in the place of 
footing of the lengthened outer margin of aceta-

bulum to the femoral neck 
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struktivni koksitis s progresivnim produblji­

vanjem acetabuluma i smanjenjem glave 

femura (13). 

lako je od prvog spominjanja reumatoid­

nog koksitisa u literaturi prošlo gotovo cije­

lo jedno stoljece (7), izgleda da još uvijek 

nisu opisane sve njegove morfološke karak­

teristike. Jedna od njih je i radiološki na­

laz novog uporišta produženog vanjskog ru­

ba acetabuluma o vrat femura. Ta se poja­

va razvija u kasnom stadiju destruktivnog 

reumatoidnog koksitisa s protruzijom i eks­
tremnim produbljenjem acetabuluma te 
s djelomičnom ili potpunom destrukcijom 

glave femura, u bolesnika koji su donekle 

pokretni i znak je funkcionalne adaptacije 

zglopa na promijenjene statodinamičke 

uvjete. S praktičkog stanovišta značenje 

ovog novonastalog uporišta ruba acetabu­

luma o vrat femura je u torne što ono omo­

gucuje daljnje koračanje i bolesniku s eks­

tremno teškim destruktivnim promjenama na 

kuku. lako je kvaliteta hodanja tih bolesnika 

znatno narušena i bolesnici su uglavnom 

ograničeni na kretanje po kuci, i takav je 

hod za njih od neprocijenjive vrijednosti jer 

im bitno smanjuje ovisnost o drugim oso­

bama. 

Zaključak - Poznato je da medu boles­

nicima s teškim destruktivnim reumatoidnim 

koksitisom ima i onih koji su unatoč torne 

sposobni za hodanje pretežno u zatvorenom 

prostoru. Analizirajuci rentgenograme kuko­

va takovih bolesnika zaključili smo da spo­

sobnost hodanja u toj fazi destruktivnog 

koksitisa u vecine bolesnika omogucuje no­
vostvoreno uporište produljenog vanjskog 

ruba acetabuluma o vrat femura koje se ra­

diološki prikazuje kao udubljenje sa zonom 

subkortikalne reaktivne skleroze tik uz ba­

zu velikog trohantera. 

Sažetak: 

Opisana je do sada nepoznata morfološka ka­
rakteristika uznapredovalih destruktivnih koksiti­
sa u bolesnika s reumatoidnim artritisom koji su 
pokretni unatoč teškoj afekciji kuka. Na radio­
gramima kukova takovih bolesnika nadena je u 
pravilu protruzija ekstremno produbljenog aceta­
buluma i praktički potpuna destrukcija glave fe­
mura. Vanjski rub krova acetabuluma izrazito je 
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produljen i upire se o vrat femura neposredno 
uz veliki trohanter. Na tom je mjestu vrat femura 
udubljen u obliku žlijeba ispod kojeg je vidljiva 
zona subkortikalne reaktivne skleroze kao izraz 
funkcionalne adaptacije zgloba na promijenjene 
statičke i dinamičke uvjete. 

L i t e r a t u r a

1. Coste F., Bourbie G., Guiraudon C.: La
coxite »rheumatismale« isolee. Sem. Hop. Paris 
39: 2099, 1963. 

2. Coste F., Piguet F., Delabre F., Saddi J.:
Sur 5 d'oste61yse de la tete femorale au cours 
de polyarthrites chroniques evolutives (1 ). Rev. 
Rhum. 23: 451, 1956. 

3. Dilsen N., McEwen C., Carmel P.: A com­
parative roentgenologic study of rheumatoid 
arthritis and rheumatoid (ankylosing) spondylitis. 
Arthr. Rheumat. 5: 341, 1962. 

4. DOrrigl T.: Osobitosti reumatoidnog artriti­
sa u muškaraca. Disertacija. Zagreb, 1963. 

5. Forestier J., Arlet J., Jacqueline F.: L'at­
teinte des hanches dans la polyarthrite chroni­
que evolutive de l'adulte. Rev. Rhum. 19: 304, 
1951. 

6. Forestier J., Jacqueline F.: La polyarthrite
masculine. Ann. rheum. Dis. 11: 264, 1952. 

7. Streda A., Kralova M.: Zu den Unterschie­
den zwischen der idiopathischen Nekrose und 
einer Nekrose bei der primiir chronischen Arthri­
tis im HOftgelenk. Rad. diagn. 5: 61, 1965. 

8. Glick E. N., Mason R. M., Wenley W. G.: 
Rheumatoid arthritis affecting the hip joint. Ann. 
Rheum. Dis. 22: 416, 1963. 

9. Jacqueline F., Arlet J., Laporte Ch.: La
coxite densifiante a evolution benigue. Rev. 
Rhum. 14: 114, 1950. 

10. Lenoch F., Vonkova A., Kralik V., Vojtišek
O.: Befall des HOftgelenkes bei der primiir chro­
nischen Polyarthritis. Z. Rheumaforschg. 25: 343, 
1966. 

11. Piguet B.: Les atteintes de la hanche au
cours des polyarthrites chroniques evolutives. 
Sem. Hop. Paris 32: 2483, 1956. 

12. Pučar 1.: Afekcija kuka u reumatoidnom
artritisu. Disertacija. Zagreb, 1976. 

13. Rubens-Duval A., Villiaumey J., Koplan G.:
Les coxites de la polyarthrite rheumatoide. Rev. 
Rhum. 37: 11, 1970. 

14. Rutishauer E., Jacqueline P.: Die rheuma­
tischen Koksitiden. Documenta rheumatologica 
Geigy. Basel, 16, 1959. 

15. Seze S. de, Debeyre N.: Osteolyse de la
tete femorale au cours de la polyarthrite chro­
nique rheumatismale. Rev. Rhum. 24: 74, 1957. 

16. Seze S. de, Forestier F., Lequesne M.: Les 
coxites de la polyarthrite chronique rheumatis­
male. Rev. Rhum. 26: 676, 1959. 

17. Seze S. de, Lequesne M., Welfling J., Jur­
mand S. H., D'Angejan G.: lmages de necrose 
ischemique de la tete femorale au cours des 
coxites et des coxarthroses. Rev. Rhum. 29: 554, 
1962. 

55 



Pučar 1., škarica R.: Doprinos poznavanju radioloških osobina •završnog• stadija reumatoidnog koksitisa 

18. Short C. L., Bauer W., Reynolds W. E.:
Rheumatoid arthritis. Harvard University Press, 
Cambridge, Massachusetts, 1957. 

19. Weil M. P., Perroy A-, Guillon J.: L'articula­
tion de la hanche dans le rheumatisme evolutif. 
Rev. Rhum. 18: 516, 1951. 

Adresa autora: Pučar l., Zavod za reumatske 
bolesti i rehabilitaciju i zavod za radiologiju, 
OOUR Klinike i zavodi Rebro. 

56 
Radiol. lugosl. 19(1) 53-56, 1985 



OPCA BOLNICA SPLIT 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

ODJEL ZA MEDICINSKU LABORATORIJSKU DIJAGNOSTIKU 

BAKTERIOSTATSKO I BAKTERICIDNO DJELOVANJE RADIOLOŠKIH 
KONTRASTNIH SREDSTAVA 

BACTERIOSTATIC ANO BACTERICIDAL ACTIVITY 
OF RADIOLOGICAL CONTRAST MEDIA 

Boschi S., Karlič-Kraljevič D., Jankovič S. 

Abstract - Attempting to verify the bacteriostatic and bactericidal activlty of some radio­
logical contrast media against the various bacteria in vitro, the authors have tested severa! 
strains of Staphylococcus aureus, Escherichia coli and Pseudomonas aeruginosa, causa­
tive agents of nosocomial infections, harboring multiple resistance to different antimicro­
bial agents. Cultures of these bacteria have been exposed to 60 % Urotrast (amidotrizoat) 
and Amipaque (metrizamid) 170 mg J/ml in the binding concentrations and in dilutions 
1 : 10, 1 : 40 and 1 : 80. The results were assessed after 15, 30 and 60 minutes, and after 
24 and 48 hours. 
The results of this study have demonstrated bacteriostatic and bactericidal activity of the 
contrast media towards the examined bacteria. In this respect Amipaque was more ef­
fective than Urotrast. The antibacterial effects were most pronounced against Escherichia 
coli, less against Staphylococcus aureus, and least against Pseudomonas aeruginosa. 

UDC: 616-073.755.4:615.281.076 

Key words: contrast media, microbial sensitivity tests, bacteria 
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Uvod - Našim ispitivanjem željeli smo 
utvrditi dali kontrastna sredstva imaju bak­
teriostatski ili baktericidni učinak na razli­
čite bakterije in vitro, a ukoliko se rezultati 
pokažu povoljnima u naknadnom ispitivanju 
i in vivo. Dokaz bakteriostatskog ili bakteri­
cidnog djelovanja kontrastnih sredstava 
imao bi praktično značenje za različite dija­
gnostičke zahvate u području mokracnih 
putova. 

nea). lspitivanja su ponavljana u tri navra­
ta da bi se izbjegla mogucnost greške u 
toku bakteriološke obrade. 

Za ispitivanje in vitro odabrali smo naše 
hospitalne sojeve, uzročnike nozokomijalnih 
infekata, koji se ponavljaju kao izolati iz 
uzoraka nekoliko odjela. Oni su bili multiplo 
rezistentni na antibiotska i kemoterapijska 
sredstva, te smo ih stoga smatrali idealni­
ma za ispitivanje djelotvornosti kontrastnih 
sredstava in vitro. 

Materija! i metode - !spitali smo in vitro 
sojeve Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli i Pseudomonas aeruginosa (pyocya-

Received: January 8, 1985 - Accepted: March 3, 1985 

Od kontrastnih sredstava primjenjivani 
su 60 % Urotrast (amidotrizoat) i Amipaque 
(metrizamid) u koncentraciji 170 mg J/ml. 

Čiste kulture navedenih sojeva zasijavane 
su na TS-bujon (trypticase soy), a 18-satne 
bujonske kulture izlagane su djelovanju 
kontrastnih sredstava u uporabnoj, dijagno­
stičkoj, koncentraciji i razrjedenjima od 
1 : 1 O, 1 : 40 i 1 : 80. Razrjedivanja kontrast­
nih sredstava vršena su sterilnom fiziolo­
škom otopinom. Posmatran je efekt djelo­
vanja nakon 15, 30 i 60 minuta, te nakon 
24 sata i 48 sati, presijavanjem na sterilni 
KA (krvni agar) i EMBA (eosin-metilen-blau 
agar). Nakon 18-satne inkubacije na 37° C, 
pracen je na krutim hranjivim podlogama in­
tenzitet porasta soja i njegova identifikacija 
uobičajenim bakteriološkim postupcima. 
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Rezultati ispitivanja - Rezultati djelova­
nja Urotrasta i Amipaque-a prikazani su na 
tablicama 1-6. Oznaka » 0 « u tablicama 
označuje izostanak svakog rasta, tj. steril­
ne bakteriološke podloge. Oznaka » + « 
označuje prisutnost manjeg broja bakterij­
skih kolonija, » + + « srednje intenzivan 
rast, dok » + + + « označuje gustinu rasta 
bakterija iz bujonske kulture bez kontrast­
nog sredstva. 

Na tabeli 1 prikazano je ponašanje Pseu­
domonas aeruginosa pod djelovanjem Uro­
trasta. Kod nerazrjedenog Urotrasta rast 
prestaje vec unutar 15-minutne ekspozicije. 
Razrjedenjem kontrastnog sredstva u omje­
ru 1 : 1 O rast presta je unutar 30-minutne 
ekspozicije, a razrjedenjem kontrastnog 
sredstva u omjeru 1 : 40 i 1 : 80 rast presta­
je unutar ekspozicije od 1 sata. Ponovni, 
srednje intenzivni rast bakterija vidimo na­
kon 48 sati u nerazrjedenom kontrastnom 
sredstvu, te u razrjedenju 1 : 10, a nakon 
24 sata kod razrjedenja 1 : 40 i 1 : 80, iako 
slabijeg intenziteta. 

Na tabeli 2 prikazano je ponašanje Pseu­
domonas aeruginosa pod djelovanjem Ami­
paque-a. Kod Amipaque-a vide so povoljniji 
rezulati. Nerazrjeden kontrast uvjetuje pre-

PS. AERUGINOSA 

vrijeme 
1 h 21,/, 1,a"ekspozicije 151 30' 

koncetrir ani"U-f/J ri f5 f5 � ++ 

razrjedenje 
y? 1:10 + 71 0 ++ 

razrjedenje 
0 UO + + + ++ 

razrjedenje 
p 1:80 + + + ++ 

„ UROTRAST - 60

Tabela 1 - Bakteriostatsko i baktericidno djelo­
van;e Urotrasta na Pseudomonas aeruginosa u 
uporabnoj koncentraciji i naznačenim razrjede-

njima 

Table 1 - Bacteriostatic and bactericid activity 
of Urotrast on Pseudomonas aeruginosa in us­

able concentration and indicated solutions 
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stanak rasta bakterija unutar 15-minutne 
ekspozicije, a nema rasta bakterija ni na­
kon 48-satne ekspozicije. Kod razrjedenja 
u omjeru 1 : 1 O rast bakterija prestaje unu­
tar 30-minutne ekspozicije, a nije vidljiv ni

PS. AERUGINOSA 

vn;eme 
l

h 2l 1,8
h ekspozicije 15

' 30'

koncetrirani „ A" p r/ 95 p i2J 

razrjedenje 
1.10 + � p p p 

razrjedenje 
1:40 + [2l p p + 

razrjedenje 
p1:80 + + + + 

.. A/0/PAQUE" 
Tabela 2 - Bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje Amipaque-a na Pseudomonas aeruginosa 
u uporabnoj koncentraciji i naznačenim razrjede-

njima 

Table 2 - Bacteriostatic and bactericid activity 
of Amipaque on Pseudomonas aeruginosa in 

usable concentration and indicated solutions 

ST. AUREUS 

vrijeme 
1 h 

21, h 1,8 h ekspoziCJj'e 15' 30' 

koncetrirani„U-6l 1/J � � � 1/J 

razrjedenje 
ep 1/J ep � 1:10 + 

razrjedenje 
u,o + 1/J � + + 

r azrjedenje 
1/J 1:80 + + + + 

,,UROTRAST-60" 
Tabela 3 - Bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje Urotrasta na Staphylococcus aureus u upo­
rabnoj koncentraciji i naznačenim razrjedenjima 

Table 3 - Bacteriostatic and bactericid activity 
of Urotrast on Staphylococcus aureus in usable 

concentration and indicated solutions 
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"------

nakon 48-satne ekspozicije. 1 razrjedenje 
kontrasta u omjeru 1 : 40 uvjetuje prestanak 
rasta bakterija unutar 30-minutne ekspozici­
je, medutim vidi se slab rast nakon 48-satne 
ekspozicije. Kod razrjedenja kontrasta u 
omjeru 1 : 80 prestanak rasta je unutar 1-
satne ekspozicije, a slabi rast je vidljiv na­
kon 24 i 48 sati. 

Tabela 3 pokazuje odnos staphylococcus 
aureusa prema Urotrastu. Nerazrjeden Uro­
trast prekida rast bakterija unutar 15-minut­
ne ekspozicije, a ponovnog rasta nema niti 
nakon 48 sati. Kako raste razrjedenje kon­
trastnog sredstva, tako se prekid rasta kas­
n ije javlja. Kod razrjedenja u omjeru 1 : 40 
prekid rasta se javlja unutar 30-minutne 
ekspozicije. Ponovni slabi porast vidimo 
unutar 48-satne ekspozicije za razrjedenje 
1 : 10, a unutar 24-satne ekspozicije za raz­
rjedenje 1 : 40 i 1 : 80. 

Tabela 4 pokazuje odnos staphylococcus 
aureusa prema Amipaque-u. Amipaque se 
i u slučaju ove bakterije pokazao djelotvor­
nijim. Ponovni slabi rast vidljiv je unutar 
48-satne ekspozicije kod razrjedenja u
omjeru 1 : 80, dok ga kod nerazrjedenog
kontrasta i u manjim razrjedenjima ne vi­
dimo.

ST. AUREUS 

vn;eme 
7

h 
2l 48

hekspozicije 75' JO'

koncetrirani „ A" � � </J </J (/J 

razijedenje 
� J:70 + </J (/J (/J 

razrjedenje 
7:40 + � (/J </J (/J 

razrjedenje 
(/J (/J </J J:80 + + 

,, A/v!IPAQUE" 

Tabela 4 - Bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje Amipaque-a na Staphylococcus aureus u 
uporabnoj koncentraciji i naznačenim razrjede-

njima 

Table 4 - Bacteriostatic and bactericid activity 
of Amipaque on Staphylococcus aureus in usable 

concentration and indicated solutions 
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Tabela 5 pokazuje povoljne rezultate za 
Urotrast, a tablica 6 još povoljnije rezultate 

za Amipaque u odnosu na Escherichiu coli. 
Ova bakterija pokazuje rani prestanak rasta 
u svim koncentracijama, osim u vrlo razrje­
denom Urotrastu (1 : 80) nakon 15-minutne

E COLI 

vn;eme 
J

h

24
h h 

ekspozicije 75' 30' 48 

koncetrirani
„
U-EJ5 (/J (/J (/J (/J (/J 

razrjedenje 
(/J </J (/J J:JO (/J (/J 

razrjedenje 
u;o � </J (/J � (/J 

razrjedenje 
</J (/J (/J � 7:80 + 

,, UROTRAST- 60" 

Tabela 5 - Bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje Urotrasta na Escherichiu coli u uporabnoj 

koncentraciji i naznačenim razrjedenjima 

Table 5 - Bacteriostatic and bactericid activity 
of Urotrast on Escherchia coli in usable con­

centration and indicated solutions 

E COLI 

vn;eme 
7

h
2/ 48

h
ekspozicije 75' JO'

koncetrirani
„

A" (/J </J </J (/J r/; 

razrjedenje 
(/J </J 7:10 r/; </J </J 

razrjedenje 
7:40 </J </J </J !/J (/J 

razrjedenje 
r/J </J </J � � 7:80 

.,AMIPAOUE" 
Tabela 6 - Bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje Amipaque-a na Escherichiu coli u uporab­

noj koncentraciji i naznačenim razrjedenjima 

Table 6 - Bacteriostatic and bactericid activity 
of Amipaque on Escherichia coli in usable con­

centration and indicated solutions 
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ekspozicije. Osim toga, kod oba kontrastna 

sredstva u bilo kojem razrjedenju nije do­

šlo do ponovnog rasta bakterija ni unutar 

48-satne ekspozicije.

Na slikama 1-8 prikazano je djelovanje

radioloških kontrastnih sredstava na kulture 
bakterija, 

Slika 1 - Kultura Pseudomonas aeruginosa na 
EMBA podlezi 

Fig. 1 Culture Pseudomonas aeruginosa on 
EMBA media 

Slika 2 - Preslana!< rasla Pseudomonas aerugi­
nosa unutar 30-minulne ekspozicije s Ami­

paque-om razrjedenim 1 : 40 

Fig. 2 - The end of growlh of Pseudomonas 
aeruginosa during 30 min. exposilion wilh Ami­

paque solulion 1 : 40 

60 

Slika 3 - Ponovni porast malog broja kolonija 
Pseudomonas aeruginosa unular 48-salne ekspo-

zicije s Amipaque-om razrjedenim 1 : 40 

Fig. 3 - Repealed growlh of small number of 
colonies Pseudomonas aeruginosa during 48 
hours exposition wilh Amipaque solulion 1 : 40 

Slika 4 - Preslanak rasla Slaphylococcus au­
reusa na KA podlezi unutar 30-minulne ekspo­

zicije s Urolraslom razrjedenim 1 : 40 

Fig. 4 - The end of growlh of Slaphylococcus 
aureus on KA media during 30 min. exposilion 

wilh U rolrasl solulion 1 : 40 
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Na slici 1 je bujonska kultura na EMBA 
podlezi Pseudomonas aeruginosa. Na slici 
2 vidi se prestanak rasta Pseudomonas ae­
ruginosa unutar 30-minutne ekspozicije 
s Amipaque-om razrjedenim 1 : 40. Na slici 
3 je ponovni porast malog broja kolonija 
unutar 48-satne ekspozicije s Amipaque-om 
u razrjedenju 1 : 40.

Na slici 4 je prestanak rasta Staphylococ­
cus aureusa na KA podlezi unutar 30-minut­
ne ekspozicije s Urotrastom razrjedenim 
1 : 40. Na slici 5 vidi se ponovni porast ma­
log broja kolonija na KA podlezi unutar 
24-satne ekspozicije s Urotrastom razrjede­
nim 1 : 40. Na slici 6 je dalj nji porast kolo­
nija Staphylococcus aureosa unutar 48-sat­
ne ekspozicije s Urotrastom razrjedenim
1 : 40.

Na slici 7 je bujonska kultura Escherichie 
coli na EMBA podlezi. Na slici 8 vidi se pre­
stanak rasta na EMBA podlezi nakon 15-mi­
nutne ekspozicije s Amipaque-om u razrje­
denju 1 : 40. 

Diskusija - Vlastita ispitivanja pokazuju 
da kontrastna sredstva in vitro imaju bakte­
riostatsko i baktericidno djelovanje na bak­
terije multiplo rezistentne u odnosu na an-

Slika 5 - Porast malog broja kolonija Staphylo­
coccus aureusa unutar 24-satne ekspozicije 

s Urotrastom razrjedenim 1 : 40 

Fig. 5 - lncrease of small number of colonies 
Staphylococcus aureus during 24 hours expo­

sition with Urotrast solution 1 : 40 

Radiol. lugosl. 19(1) 57-63, 1985 

tibiotska i kemoterapijska sredstva. što je 
razrjedenje kontrastnog sredstva vece dje­
lovanje je slabije, ali još uvijek značajno. 
Razrjedenja koja smo primjenili u našim is­
pitivanjima u razini su koncentracija kon­
trastnog sredstva nakon što se in vivo iz-

Slika 6 - Daljnji porast kolonija Staphylococcus 
aureusa unutar 48-satne ekspozicije s Urotrastom 

razrjedenim 1 : 40 

Fig. 6 - Further increase of colonies Staphylo­
coccus aureus during 48 hours exposition with 

Urotrast solution 1 : 40 
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Slika 7 - Kultura Escherichie coli na EMBA 
podlozi 

Fig. 7 - Culture Escherichia coli on EMBA 
media 
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Fig. 8 - The end of growth Escherichia coli on 
EMBA media after 15 min. exposition with Ami­

paque solution 1 : 40 

Slika 8 - Prestanak rasta Escherichie coli na 
EMBA podlozi nakon 15-minutne ekspozicije 

s Amipaque-om razrjedenim 1 : 40 

luči glomerularnom filtracijam u toku intra­
venske urografije (1, 2). lspitivanja bakterio­
statskog i baktericidnog djelovanja kon­
trastnih sredstava na sojevima multiplo re­
zistentnih bakterija i s razrjedenjima kon­
trastnih sredstava u razini lučenja kod in­
travenske urografije, odnosno primjene kon­
trasta u toku cistografije, pružaju veču si­
gurnost djelovanja in vivo. Medutim, potreb­
no je naglasiti da su in vivo prisutni razli­
čiti poznati i nepoznati mehanizmi koji mo­
gu utjecati na djelovanje kontrastnih sred­
stava iako se molekula kontrasta ni in vivo 
kemijski ne mjenja. 

Nije nam moguče dati odgovor na pitanje 
o kojim mehanizmima ovisi bakteriostatsko
i baktericidno djelovanje kontrastnih sred­
stava. Neki autori su mišljenja da je za bak­
teriostatsko i baktericidno djelovanje kon­
trastnih sredstava odgovoran sadržaj joda
u molekuli kontrasta (3).

Osmolarnost kontrastnih sredstava ne bi
imala utjecaja na bakteriostatsko i bakteri­
cidno djelovanje, jer Amipaque kao neion­
sko kontrastno sredstvo ima znatno manju 
osmolarnost u odnosu na ionska kontrast-
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na sredstva kao što je Urotrast, a ipak je 
djelovanje Amipaque-a djelotvornije. 1 drugi 
su autori mišljenja da osmolarnost nema 
bitnog utjecaja na bakteriostatsko i bakte­
ricidno djelovanje kontrastnih sredstava (1, 
3, 4). 

Vršena su ispitivanja mogučeg utjecaja 
Ph na bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje kontrastnih sredstava, što ima znače­
nje za djelovanje in vivo. lspitivanja su po­
kazala da promjena Ph u rasponu 7,6-8,3 
nema utjecaja na inhibiciju rasta bakterija 
(1 ). 

Zaključak - Vlastita ispitivanja pokazuju: 
1. Radiološka kontrastna sredstva in vitro

imaju bakteriostatsko i baktericidno djelo­
vanje i na bakerije koje su multiplo rezi­
stentne na antibiotska i kemoterapijska 
sredstva. 

2. Bakteriostatsko i baktericidno djelova­
nje kontrastnih sredstava prisutno je i u raz­
rjedenjima koja so u razini lučenja kontra­
sta u toku intravenske urografije i primjene 
kontrasta kod cistografije. 

3. !spitano neionsko kontrastno sredstvo
je djelotvornije u odnosu na ispitano ion­
sko kontrastno sredstvo. 

4. Bakteriostatsko i baktericidno djelova­
nje kontrastnih sredstava, ukoliko je prisut­
no i in vivo, imalo bi praktično značenje 
kod različitih dijagnostičkih zahvata u pod­
ručju mokračnih putova. 

Sažetak 

Autori svojim ispitivanjem žele utvrditi dali 
kontrastna sredstva imaju bakter:ostatski i bakte­
ricidni učinak na različite bakterije in vitro. Ispi­
tali su sojeve Staphylococcus aureus, Escheri­
chia coli i pseudomonas aeruginosa, uzročnike 
nozokomijalnih infekata, multiplo rezistentne na 
antibiotska i kemoterapijska sredstva. Kulture 
navedenih bakterija izlagane su djelovanju 60 % 
Urotrasta (amidotrizoat) i Amipaque-a (metriza­
niid) 170 mg J/ml, u uporabnoj koncentraciji i 
razrjedenjima od 1 : 10, 1 : 40 i 1 : 80. Posmatran 
je efekt djelovanja nakon 15, 30 i 60 minuta, te 
nakon 24 in 48 sati. 

Rezultati ispitivanja su pokazali da kontrastna 
sredstva in vitro imaju bakteriostatsko i bakteri­
cidno djelovanje na navedene sojeve bakterija. 
Am:paque je bio djelotvorniji u odnosu na Uro­
trast. Ba'.,terio3tatsko i baktericidno djelovanje 
najpovoljnije je u odnosu na Escherichiu coli, 
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nešto slabije izraženo u odnosu na Staphylococ­
cus aureus, a najslabije na pseudomonas aerugi•­
nosa. 
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU KBC - REBRO 
ZAVOD ZA ANATOMIJU »DRAGO PEROVI(:« 

MEDICINSKI FAKULTET SVEUČILIŠTA U ZAGREBU 

KOMPJUTERSKOTOMOGRAFSKA DIJAGNOSTIKA PARARENALNIH 

PROCESA 

COMPUTEO fOMOGRAPHY OF PARARENAL SPACES 

Agbaba M., Štern-Radovan R., Katušic M. 

Abstract - The authors presen! their six year experience in the computed tomography 
diagnosis ot pathological processes in pararenal spaces ot retroperitoneal regia. By means 
ot the CT it is possible to display pararenal spaces being situated between tascia renalis, 
fascia transversalis and the peritoneum. Pararenal spaces are particularly well displayed 
it these tasciae are pathologically changed, thickened and surrounded by tat tissue or by 
pathologic liquid contents. Examinations have been pertormed on the patients with tumors, 
intlammatory processes and bleeding in pararenal spaces. In ali the patients with the carci­
noma ot colon ascendens (3) and colon descendes (2) the renal fascia and peritoneum 
were well displayed and the borders of the anterior pararenal spaces could be detined 
on the CT. 
Out of 37 patients with the carcinoma ot pancreas, peritoneum was visible in 25 (67,5 %) 
and tascia renalis in 18 (48,6 %) patients. Analyzing the CT images in 78 patients with an 
acute pancreatitis, peritoneum was visible in 67 (85,8 %) and renal tascia in 53 (67,9 %) 
patients; the borders of pararenal spaces could have been defined in them. In 137 patients 
with a pseudocyst ot pancreas, the peritoneum was visible in 118 (86,7 %) and tascia re­
nalis in 103 (75,1 %) patients. Pararenal abscesses cause, in principle, a thickening ot 

adjacent tasciae, as well as a partial obliteration ot posterior pararenal spaces (3). In case 
ot a fresh hematoma (3) there were no changes in tasciae and peritoneum, but in CT 
it causes an increase ot absorption coefficients (35-40 H. u.) in pararenal spaces, so their 
borders are visible. These values are lower in a chronicle hematoma (2), while tascia re­
na,is and tascia transversalis can be thickened (2). 
The authors consider the computed tomography a method ot choice in determing a nature 
and localization ot pathological processes in pararenal spaces ot retroperitoneal regia. 

UDC: 616.61-031.64-073.756.8 

Key words: retroperitoneal space, pararenal space, tomography X-ray computed 
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Uvod - Konvencionalne radiološke pre­

trage ekskretorna urografija, aortografija, te 

pneumoretroperitoneum s nefrotomografi­

jom i danas imaju značenje u dijagnostici 

patoloških procesa bubrega i retroperitone­

alnog prostora. Dok ekskretorna urografija 

daje najbolji uvid u patološke procese u ka­
nalnim sustavima bubrega, aortografija naj­

bolje prikazuje vaskularizaciju patoloških 

procesa bubrega i retroperitoneuma, pneu­

moretroperitoneum s nefrotomografijom sa­

mo donekle omogucuje ocjenu nekih pato­

loških procesa rertoperitonealnog prostora 

(11) i po mogucnostima daleko zaostaje za

kompjutoriziranom tomografijom (CT).

nim radiološkim i drugim kliničkim pretra­

gama. CT medutim omogucuje izravan i 

is1ovremeni prikaz cijelog transverzalnog 

presjGka, te daje uvid u topografsko-ana­

tomske odnose, kao i ev. patološke proce­

se te širenje ovih procesa unutar i izvan 
retroperitonealnog prostora (8). 

Retroperitonealni prostor oduvijek je sma­

tran skrivenim podrucjem, teško pristupač-
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U našem radu iznosimo mogucnosti CT 

u lokalizaciji i diferencijaciji patoloških pro­

cesa pararenalnih prostora retroperitoneal­

ne regije.

Da bismo mogli pravilno interpretirati CT 

presjeke kroz pararenalne i perirenalne pro­

store neophodno je poznavanje topografije 

anatomskih odnosa retroperitonealno smje­

štenih organa kao i odnosa peritoneuma i 

fascija koje ovaj prostor okružuju ili dijele 
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na manje otsječke. Upravo u opisima ovih 
fascija u literaturi postoje različita mišlje­
nja, a često je upotrebljavana i različita ter­
minologija (5, 8 ,18). širenje vecine paotlo­
ških procesa retroperitonealnog prostora 
uvjetovano je upravo fascijalnim površina­
ma (slika 1). 

Duboka fascija koja oblaže trbušnu i zdje­
ličnu šupljinu je membranozni sloj, koji je 
nastavak odgovarajuce fascije toraksa. Ob­
likuje vrecu što leži oko peritoneuma. Dio 
duboke trbušne fascije, koji oblaže unutar­
nju površinu muskulusa transverzusa abdo­
minisa naziva s fascija transverzalis. Pre­
ma gore ona se nastavlja u fasciju dijafrag­
matiku, a prema kaudalno veže se za ilijačni 
greben i mijenja ime u fascija ilijaka, koja 
je dio zdjelične fascije. U regiji iza bubrega 
prelazi preko mišica quadratus lumboruma 
i mišica psoasa, te se hvata na prednjoj po­
vršini kralješnice. lzmedu peritoneuma i 
fascije transverzalis nalazi se masno i ve­
zivno tkivo - ekstraperitonealno vezivo. 

I \\ 

� PJIEOHJI I STRAŽNJI P.U:ARF.NALHI PROSTOR 

Slika 1 - Shematski prikaz pararenalnih prostora 
Fig. 1 - Schematic display of pararenal spaces 

U retroperitonealnom prostoru u područ­
ju bubrega i nadbubrežnih žlijezda nalazi 
se fascija renalis, koja okružuje perirenal­
nu mast i ove organe sa svih strana. Fasci­
jom renalis retroperitonealni prostor od oši­
ta do zdjelice podijeljen je na tri otsječka. 
lspred prednjeg lista fascije renalis pa do 
peritoneuma, nalazi se prednji pararenalni 
prostor, a iza stražnijeg lista fascije renalis 
do fascije transverzalis stražnji pararenalni 
prostor. Prednji i stražnji dio pararenalnog 
prostora spajaju se u visini fose ilijake. U 
istom području komuniciraju i lijevi i desni 
stražnji pararenalni prostor. 

Prednji pararenalni prostor s lijeve i des­
ne strane je cjelina. Radi se o prostoru koji 
se proteže od lijeve do desne lateralne tr­
bušne stijenke. Prednju granicu čini perito­
neum, a stražnju lijevi i desni prednji list 
fascije renalis. Sadrži vezivno i masno tkivo 
u kojem su uložene krvne i limfne žile, limf­
ni čvorovi, živci i retroperitonealni organi
gornjeg dijela abdomena. Na desnoj strani
prednjeg pararenalnog prostora u visini
proksimalne dvije trecine bubrega nalazi se
samo tanki sloj pararenalnog masnog i ve­
zivnog tkiva ili su fascija renalis i perito­
neum u direktnom dodiru. Na razini donje
trecine bubrega ipsred fascije renalis nala­
ze se velike krvne žile, glava gušterače,
duodenum i fleksura koli dekstra. Perito­
neum pokriva ove organe s prednje strane,
osim dijela debelog crijeva, kojeg pokriva
sa svih strana, osim u području njegovog
hvatišta za stražnji trbušni zid t. j. mezoko­
lona. Stoga dijelovi debelog crijeva nisu
smješteni u pararenalnom masnom i veziv­
nom tkivu ,ali su preko mezokolona s njim

Fascija Fascija 
Patološki proces 

Lesion 

Peritoneum 

Peritoneum 

renalis transverzalis 

Rena! Transversalis 

Karcinom kolona 
Colonic carcinoma 
(5) 

Karcinom gušterače 
Panctreatic carcinoma 
(37) 

5 (100 %) 

25 (67,5 %) 

fascia fascia 

5 (100 %) o 

18 (48,6 %) o 

Tablica 1 - CT prikaz peritoneuma, fascije renal is i fascije transverzalis kod tu mora pararenalnih 
prostora 

Table 1 - CT dispay of the peritoneum, fascia renalis and fascia transversalis in the case of a tu­
mor of pararenal space 
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povezani., Na lijevoj strani ispred fascije re­
nalis nalazi se veca količina pararenalnog 

tkiva, nego desno, pokrivena peritoreu­

momm. Najveci dio pararenalnog prostora 

lijevo zauzima gušterača iza koje se nalaze 
krvne žile slezene. Posve lateralno nalazi 
se fleksura koli sinistra, koja je s ovim pro­

storom povezana preko svog mezokolona. 

Prema kranijalnoj prednji pararenalni pro­
stor proteže se obostrano do mjesta spa­
janja dva lista fascije renalis s fascijom di­
jafragmatikom t. j. gdje preitoneum prelazi 
na ošit. Prema dolje nastavlja se u ekstra­

peritorenalno tkivo lateralne trbušne stijen­
ke unutar laterokonalne fascije. 

Stražnji pararenalni prostori smješteni su 
iza stražnjeg lista fascije renalis, a ispred 

fascije transverzalis i ne sadrže organe. Ovi 
prostori su u gornjem dijelu abdomena 

ograniceni na svakoj strani tijela i nisu me­

dusobno povezani. Prema medijalno grani­

ca je hvatište stražnjeg lista fascije renalis 
za kralješnicu i medijalno hvatište fascije 
transverzalis ispred mišica psoasa za kra­

lješnicu. Lijevi i desni stražnji pararenalni 
prostor prelaze jedan u drugi tek u područ­
ju ispod bubrega gdje više nema fascije re­

nalis. Masno tkivo stražnjeg pararenalnog 
prostora presvodeno je vezivnim tračcima, 

koji povezuju fasciju renalis s fascijom 

transverzalis. Ovu nakupinu masti ponekad 

nazivaju »paranefritičkm tijelom- (19). U la­
teralnu trbušnu stijenku pararenalno tkivo 
nastavlja se lateralno od laterokonalne fa­
scije, a unutar fascije transverzalis, u sve 

tanji sloj. 

Materija! i metode - Preglede smo izvo­

dili na CT uredaju tzv. druge translacijsko 
rotacijske generacije, Delta Scan Fast 50. 

Matriks slike je 256 X 256, a vrijeme skeni­

ranja 18 sekundi po sloju. Debljina sloja je 

8 ili 13 mm. Radi boljeg prikaza parenhima 

bubrega ili njihovih kanalnih sustava, prema 
potrebi smo intravenski injicirali trijodno 
urotropno kontrastno sredstvo u količini od 

20 do 60 ml i koncentraciji 52 do 76 % ili 
infuziju 250 ml 30 % kontrasta. Za označa­

vanje crijevnih vijuga koristimo vodenu oto­
pinu 3-5 % Gastrografina, 100 do 200 ml. 

lspitanik leži na stolu poledice, a smjer 
centralne zrake je okomit na uzdužnu oso-
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vinu tijela. Za vrijeme snimanja ispitanik 

prestaje disati u srednje dubokom inspinJu, 
što osigurava ravnomjerniji slijed CT presje­

ka, bez »preskakivanja« vecih područja u 

kojima se mogu predvidjeti patološki pro­
cesi, a istodobno se smanjuju artefakti uvje­

tovani disanjem. 

U našim istraživanjima pokušali smo od­

rediti mogucnosti CT-a u prikazu pararenal­
nih prostora retroperitonealne regije kod 

patološkh procesa tog područja. Posebno 
se osvrcemo na mogucnosti CT-a u razluči­

vanju fascije renalis, fascije transverzalis i 
peritoneuma, jer je to preduvjet za odredi­
vanje granica pararenalnih prostora. lspita­

nike smo prema patološkim procesima po­

dijelili u tri skupine: u prvoj su bolesnici 
s neoplastičkim procesima, u drugoj s upal­
nim procesima i njihovim komplikacijama, 

dok su u trecoj skupini bolesnici s krvare­
njem u pararenalnim prostorima nakon 

traume ili spontane rupture aneurizme aorte. 

Rezultati - 1. Bolesnik roden 1919. go­

dine, primljen u bolnici radi tumorske tvor­
be u desnom gornjem hemiabdomenu. Kli­
nički se sumnja na tumor jetre ili desnog 

bubrega radi čega se upucuje na CT pro­

ksimalnog dijela abdomena. Na CT-u se 
nade okruglasta ekspanzivna tvorba pro­

mjera oko 8 cm smještena medijalnije od 
distalnog ruba desnog režnja jetre i anteri­
ornije od prednje površine desnog bubre­
ga. Tvorba se nalazi u desnom prednjem 

pararenalnom prostoru, u projekciji kolon 

ascendensa. Od bubrega i perirenalnog pro­

stora odjeljena je nešto zadebljanom renal­
nom fascijom. Granica prema distalnom 

rubu jetre je neoštra. Anteriorna i medijal­
na granica su oštre i čini ih peritoneum i 

masno tkivo mezenterija. Apsorpcijske vri­
jednosti u rubnim dijelovima tvorbe ukazu­

ju na proces graden pretežno od solidnog 
tkiva (42 Hj), s manje nepravilnim hipodenz­

nim područjima koja medusobno konfluiraju 

u središnjem dijelu. Koeficijenti apsorpcije
odgovaraju onima u području gušce teku­
cine i nekrotičnog tkiva (18 do 25 Hj). Re­
troperitonealni limfni čvorovi lumbalne re­

gije nisu povecani. Aorta i donja šuplja ve­

na su normalno položene, primjerene su ši­

rine lumena i dobro vidljive, jer su okruže-
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ne masnim tkivom. Prema CT nalazu izrazili 

smo sumnju da se najvjerojatnije radi o tu­

moru kolon ascendensa, što je potvrdeno 
irigografijom i operativnim zahvatom (slika 

2). Slična CT slika sa dobro vidljivom renal­

nom fascijom i peritoneumom bila je i u dva 

bolesnika s karcinomom kolon ascendensa 
i dva bolesnika s karcinomom kolon de­

scendensa u kojih se mogla odrediti širina 

pararenalnih prostora. 
2. Bolesnik roden 1928. godine, primljen

je u bolnicu radi progrediraju6eg ikterusa 

i povremenih bolova u gornjem abdomenu. 

Pri pregledu želuca i duodenuma naden je 
prošireni duodenalni kvadrant, pa se boles­

nik upu6uje na CT radi sumnje na tumor 

gušterače. CT-om se utvrdila tumorski uve-

6ana i deformirana glava gušterače promje­

ra oko 7 cm. Apsorpcijske vrijednosti u sre­

dišnjem dijelu tumora bile su slične onima 

Slika 2 - Karcinom kolon ascendensa ( +) 

Fig. 2 - Carcinoma of colon ascendens ( +) 

Slika 3 - Karcinom glave gušterače ( +) 

Fig. 3 - Carcinoma of the pancreas head ( +) 
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u parenhimnih organa (39 Hi) što ukazuje

na relativno dobru prokrvljenost. lspred pro­

cesa peritoneum je zadebljan kao i fascija
renalis iza pankreasa (slika 3).

3. Bolesnica rodena 1910. godine. U toku
nekoliko mjeseci omršavila više od 10 kilo­

grama. Osje6a bolove u gornjem abdomenu 

s lijeve strane gdje se paravertebralno pal­
pira tumorska tvorba veličine ve6e jabuke. 
Na CT se u prednjem lijevom pararenalnom 
prostoru, u repu gušterače nade tumorska 

tvorba promjera 6-7 cm (slika 4). Tumor 
ima apsorpcijske vrijednosti parenhimnih 

organa (42 Hj). Prednja i lateralna granica 
tumora so dobro vidljive a čini ih parito­

neum. Prema medijalno tumor doseže goto­

vo do aorte i infiltrira okolno masno tkivo. 
Posteriorno razara fasciju renalis i širi se 

u perirenalni prostor te u anteromedijal­

nom dijelu infiltrira bubrežnu kapsulu i pa­
renhim bubrega. Retroperitonealni limfni

čvorovi lumbalne regije nisu uve6ani. U pa­
renhimu jetre nema znakova žarišnih lezija.

Operativni zahvat i patohistološki nalaz po­

tvrdili su CT dijagnozu ekspanzivnoinfiltra­

tivnog neoplastičnog procesa repa guštera­

če koji infiltrira i prednju površinu lijevog

bubrega. Proširenje parerenalnih prostora

našli smo u 37 bolesnika s karcinomom gu­
šterače koje smo dijagiosticirali CT-om.

Peritoneum je bio dobro vidljiv u 25, a fasci­

ja renalis u 18 bolesnika.
4. Bolesnik roden 1936. godine u bolnicu

primljen pod kliničkom slikom akutnog pan­

kreatitisa. Na CT nade se pove6ana gušte­

rača, nepravilnih kontura i inhomogene 

Slika 4 - Karcinom repa gušterače ( +) 

Fig. 4 - Carcinoma of the pancreas tail ( +) 
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strukture, a parenhim je prežet mjehuricima 
plina. Upalni proces se širi u lijevi prednji 
pararenalni prostor do iza kolon descen­
densa ali ne prelazi u lateralnu trbušnu sti­
jenku. Lijevi prednji pararenalni prostor je 
proširen, jasno ocrtanih granica: sprijeda 
lagano zadebljani peritoneum a straga za­
debljana fascija renalis. Prema desno upa­
la se širi izmedu prednje površine guštera­
če i peritoneuma stražnjeg zida burze 
omentalis sve do desnog prednjeg parare­
nalnog prostora u kojem se vidi manja pod­
ručja nekroze tkiva. Renalne fascije su 
obostrano zadebljane a izražen je i edem 
perirenalnog masnog tkiva s proširenjem 
tih prostora, što je čest prateci simptom 
akutnog pankreatitisa na CT (slika 5 a, 5 b, 
5 c). širenje upalnog procesa u pararenal­
nim i perirenalnim prostorima analizirali 
smo u 78 bolesnika s akutnim pankreatiti­
som. Zbog dobro vidljivog peritoneuma (67). 
renalne fascije (53) i edema perirenalnoq 
mas:cog tkiva (71) mogli smo odrediti grani­
ce pararenalnih prostora. 

5. Bolesnik roden 1925. godine dolazi na
CT kontrolu gušterače sedam tjedana na­
kan atake akutnog pankreatitisa. U lijevom 
prednjem pararenalnom prostoru vidi se 
ekspanzivna cistična tvorba promjera oko 
15 cm, od okoline oštro ograničena, koja se 
proteže do središnje ravnine Ujela gotovo 
do lateralne trbušne stijenke. Apsorpcijske 
11rijednosti unutar ovog cističnog procesa 
bi'e su u području nešto gušce tekucine 
'15 Hi) (slika 6). Operativni zahvat potvrdio 

Slika 5 a - Upala gušterače 

Fig. 5 a - Pancreatitis 
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je da se radi o pseudocističnoj tvorbi uz 
distalni dio trupa i repa gušterače. Analizi­
rali smo CT sliku u 137 bolesnika s pseudo­
cističnim tvorbama gušterače. Peritoneum 
smo mogli odrediti u 118, a fasciju renalis 
u 103 bolesnika, te smo u svih tih bolesnika
mogli odrediti i granice pararenalnog pro­
stora.

6. Bolesnica rodena 1932. godine primlje­
ra u bolnicu radi septičke kliničke slike i 
bolova u lijevoj lumbalnoj regiji. Na CT 
nade se u lijevom stražnjem pararenalnom 
prostoru polumjesečasto oblikovana eks-

Slika 5 b - Upalni edem lijevog prednjeg para­
renalnog prostora ( +) i perirenalnog masnog 

tkiva obostrano 

Fig. 5 b - lnflammatory edema of the left an­
terior pararenal space ( +) and perirenal fat tis­

sue on both sides 

Slika 5 c - Upalni edem prednjih pararenalnih 
prostora i mezenterija ( +) 

Fig. 5 c - lnflammatory edema of the anterior 
pararenal spaces and of mesentery ( +) 
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Slika 6 - Pseudocista gušterače ( +) 

Fig. 6 - Pseudocyst of the pancreas ( +) 

Slika 7 - Pararenalni apsces ( +) u stražnjem 
lijevom pararenalnom prostoru 

Fig. 7 - Pararenal abscess ( +) in the posterior 
left pararenal space 

panzivna tvorba koja se uz prednji rub m. 

quadratusa lumborum i duboke ledne mu­
skulature proteže gotovo do kralješnice do 

lateralne trbušne stijenke i stražnjeg ruba 

uvecane slezene. Tvorba pokazuje tipičan 
»tangencijski efekt« s intenzivnijom sjenom

u rubnim dijelovima, dok središnji dio ima

apsorpcijske vrijednosti nešto gušce teku­

cine (19 Hi).

Proces se ponaša i infiltrativno jer su mu 
vanjske granice nejasne i ne mogu se od­

rediti niti prema dubokoj lednoj muskulaturi 

niti prema bubregu. Perirenalni prostor je 

u stražnjem dijelu obliteriran u području

gdje graniči s opisanim procesom a u me­

dijalnom dijelu je nešto proširen radi ede­

ma masnog tkiva. S obzirom na septičku

sliku i CT nalaz smatrali smo da se radi o

pararenalnom apscesu što je potvrdio ope­

rativni nalaz (slika 7).

Sličnu CT sliku imala su još dva bolesni­

ka s pararenalnim apscesom u distalnom 

dijelu stražnjeg lijevog pararenalnog pro­

stora i u proksimalnoj trecini stražnjeg des­

nog pararenalnog prostora, koji se razvio 

nakon nefrostome (tabela 2). 

7. Bolesnik roden 1935. godine, primljen

na kliniku radi sumnje na ekspanzivni pro­

ces desnog bubrega. Sumnja je postavlje­

na na ekskretornoj urografiji. Kompjuterizi­

ranom tomografijom nade se u stražnjem 

desnom pararenalnom prostoru vretenasto 

oblikovana sjena, promjera oko 6 cm, smje­

štena izmedu bubrega i m. psoasa. Apsorp­

cijske vrijednosti unutar tvorbe su na gra-

Fascija Fascija Perirenalni 
Patološki proces Peritoneum renalis transverzalis edem 

Lesion Peritoneum Rena! Transversalis Perirenal 
fascia fascia oedema 

Akutni pankreatitis 
Acute pancreatitis 
(78) 67 (85,8 %) 53 (67,9 %) o 71 (91 %)

Kronični pankreatitis, pseudociste 
Chronic pancreatitis, pseudocysts 
(137) 118 (86,7 %) 103 (75 %) o o 

Apsces stražnjeg pararenalnog prostora 
Abscess of posterior pararenal space 
(3) o 3 (100 %) 3 (100 %) 3 (100 %) 

Tablica 2 - CT prikaz peritoneuma, fascije renal is i fascije transversalis kod upalnih procesa para­
renalnih prostora 

Table 2 - CT display of the peritoneum, fascia renalis and fascia transversalis in the case of in­
flammatory processes of pararenal spaces 
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nici gušce tekucine i solidnog tkiva (28 Hi). 

Ovaj vjerojatno cistični proces ima prema 

lumenu dosta oštre konture, ali mu je po­

sve neoštra vanjska granica prema bubrež­

nom parenhimu i m. psoasu. Na CT je desni 
bubreg potisnut prema lateralno. Buduci 
bolesnik u anamnezi navodi traumu lumbal­
ne regije prije nekoliko godina, u diferenci­

jalnoj dijagnozi osim apscesa i pararenalne 

ciste s nešto gušcim sadržajem naveli smo 

i kronični pararenalni hematom, što je po­
tvrdio patohistološki nalaz nakon operacije 
(slika 8). ldentičnu CT sliku imao je boles­
nik s kroničnim pararenalnim hematomom 

nakon punkcije desnog bubrega. 

8. Bolesnica rodena 1923. godine, prim­

ljena je u hitnoj službi radi vjerojatne ruo­
ture aneurizme abdominalne aorte. Na CT 

slojevima kroz distalne dijelove bubrefoih 

loža prikazala se u stražnjem desnom pa-

Slika 8 - Kronični hematom ( +) u stražnjem 
desnom pararenalnom prostoru 

Fig. 8 - Chronical hematoma ( +) in the poste­
rior right pararenal space 

Apsorpcijski 
Patološki proces koeficijenti (Hj) 

Lesion Attenuation 
coefficient (Hu) 

Akutni hematom 
veči od 35 Acute haematoma 

(3) more than 35 

Kronični hematom 
manji od 30 Chronic haematoma 

(2) less than 30 

rarenalnom prostoru, od kralješnice do la­
teralne trbušne stijenke, polumjesečasto 

oblikovana sjena apsorpcijskih vrijednosti 

svježe krvi (42 Hi). Desni bubreg dislociran 
je prema naprijed. Hematom djelomično 

ulazi i u distalni postero-medijalni dio des­
nog perirenalnog prostora. CT-om moqli 
smo izmjeriti dimenzije aneurizmatski proši­
rene aorte i odrediti ekstenzitet krvarenja. 

Radi teškog opceg stanja aortografija nije 
izvedena, a bolesnica je umrla prije nego 
se pristupilo operativnom zahvatu. Obduk­

cija je potvrdila CT nalaz (slika 9). Radi po­
višenih apsorpcijskih koeficiienata na CT-u 

(iznad 45 Hi) bio je dobro vidljiv lijevi straž­

nji pararenalni prostor u dva bolesnika 

s posttraumatskim hematomom. Tako se 
mogla odrediti širina pararenalnog prostora, 

ali fascija transverzalis i fascija renalis nisu 
bile uočljive (tabela 3). 

..• ,., 

Slika 9 - Svježe krvarenje ( +) u stražnjem des­
nem pararenalnom prostoru 

Fig. 9 - Fresh bleeding ( +) in the posterior right 
pararenal space 

Fascija Fascija 
Peritoneum renalis transverzalis 

Peritoneum Renal Transversalis 
fascia fascia 

o o o 

2 (100 %) 2 (100 %) 2 (100 %) 

Tablica 3 - CT koeficijenti apsorpcije i prikaz peritoneuma, fascije renalis i fascije transverzalis kod 
krvarenja u pararenalne prostore 

Table 3 - CT coefficients of absorption and the display of the peritoneum, of fascia renalis and 
fascia transversalis in the case of bleeding in pararenal spaces 
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Rasprava i zaključak - Prema našem 
šestogodišnjem iskustvu s CT-om moguce 
je lokalizirati i odrediti narav patoloških 
procesa retroperitonealnog područja i nje­
govih subregija, pararenalnih i perirenalnih 
prostora. CT omogucava prikaz fascija, 
masnog tkiva, mišica i parenhimnih organa 
retroperitoneuma. Za razgraničavanje poje­
dinih dijelova retroperitonealnog prostora 
najvažniji je dobar prikaz fascije renalis. 
Fascija je pretežno smještena u frontalnoj 
ravnini pa se na transverzalnim CT slojevi­
ma prikazuje kao tračasta sjena okružena 
masnim tkivom ispred, iza i lateralno od bu­
brega. Ponekad se prednji list fascije rena­
lis radi oskudnog masnog tkiva na CT ne 
može odvojiti od peritoneuma ili retroperi­
tonealnog veziva. Stražnji list fascije renalis 
u pravilu je dobro vidljiv radi perirenalnog
masnog tkiva, koje je razvijeno i kod mrša­
vijih osoba. Malobrojni autori pokušali su 
klasičnim radiološkim pretragama razgrani­
čiti dijelove retroperitonealnog prostora (11,

12, 13, 18) ali nismo našli pokušaja da se 
CT-om odrede granice pararenalnih prosto­
ra te CT-om uoče promjene na fascijama i
peritoneumu kod različitih procesa ove lo­
kalizacije.

U tri bolesnika s karcinomom kolon 
ascendensa i dva kolon descendensa mogli 
smo odrediti granice pararenalnih prostora 
jer su u svih bile dobro vidljive renalna fa­
scija i peritoneum. Od 37 bolesnika s karci­
nomom gušterače, kod kojih je bio proši­
ren orednji pararenalni prostor peritoneum 
je bio dobro vidljiv u 25 (67,5 % ), a fascija 
renalis u 18 (48,6 %) bolesnika. Samo oni 
tumori koji deformiraju konture gušterače, 
infiltriraju i reduciraju okolno masno tkivo 
/osobito retropankreatično) u pravilu se mo­
gu otkriti s CT (2). Ovi 6e tumori radi po­
pratne UQale gušterače ili izravne tumorske 
infiltrac;;e 11zrokovati i zadebljanje perito­
neuma i fasci!e renalis. 

Analizam CT slike akutnog pankreatitisa 
u 78 bolesnika, zbog dobro vidljivog peri­
toneuma kod 67 (85,8 % ), renalne fascije
kod 53 (67,9 %) i edema perirenalnog mas­
nog tkiva kod 71 (91,0 % ) mogli smo odre­
diti granice pararenalnih prostora i njihovu
zahvacenost procesom. CT je jedina radio­
loška pretraga, koja omogucuje pouzdanu
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procjenu proširenosti procesa kod upale 
gušterače i kojom se može odrediti stanje 
parenhima obzirom na faze razvoja upale 
(edem, krvarenje, pojava plina i pseudo­
cističnih tvorbi) (1, 3, 6, 9, 14, 15, 17). Stoga 
je na osnovu CT nalaza moguce pouzdani­
je planiranje ev. kirurške terapije, a u fazi 
smirivanja pracenje regresije upalnih pro­
mjena. U 137 bolesnika s pseudocističnim 
tvorbama gušterače, granice peritoneuma 
mogli smo odrediti u 118 (86,7 %), a renal­
ne fascije u 103 (75,1 %) bolesnika, pa je 
bilo moguce točno odrediti i širinu parare­
nalnih prostora. U 11 bolesnika s upalom 
gušterače utvrdili smo i edem masnog tkiva 
i rahlog veziva duž hvatišta mezenterija 
ta,kog crijeva, sa širenjem upale prema na­
prijed u mezenterij, izmedu listava zadeb­
ljanog r:eritoneuma. 

Prema nalazima Korobkina (7), Mandeza 
(10), Cisternina (4) i Stephensa (16) CT je 
metoda izbora za odredivanje lokalizacije i 
za diferencijaciju nakupina tekuceg sadrža­
ja u retroperitonealnom prostoru. Prema na­
šim iskustvima tekuci sadržaj upalne etiolo­
gije, kao što su pararenalni apscesi, prace­
ni su zadebljanjem renalne fascije, fascije 
transverzalis i dje'omično obliteracijom pa­
rarenalnog prostora, te edemom okolnog 
masnog tkiva. Formirani apscesi na CT u 
pravilu rokazuju »tangencijski efekt« s in­
tenzivnijom sjenom u rubnim djelovima što 
je posljedica upalno zadebljanih fascija. 
Ova CT simptomatologija bila je izražena u 
n2ših bolesnika s pararenalnim apscesima. 

Svježi retroperitonealni hematomi (3 bo­
lesnika) ne uzrokuju zadebljanja renalne 
i transverzalne fascije, kao niti peritoneuma 
ali izrazito povecavaju apsorpcijske vrijed­
nosti u pararenalnim prostorima (35 do 
40 Hi) pa se njihove granice mogu odrediti 

na CT-u. Kronični hematomi (2 bolesnika) 
imaiu niže koeficijente apsorpcije (ispod 
30 Hi) i obično su dobro ograničeni, in­
kapsulirani i praceni zadebljanjem fascije 
ili peritoneuma. U diferencijaciji kroničnog 
pararenalnog hematoma, apscesa ili para­
renalne ciste s nešto gušcim sadržajem, koii 
imaiu slične apsorpcijske koeficijente, od 
koristi su klinička slika i anamneza (7, 10). 

Noviji CT uredaji tzv. četvrte generacije 
s još kracim vremenom snimanja (0,5 se-
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kunde) i vecim matriksom slike (512 X 512) 
omogucuju još bolje razlučivanje fascije re­

nalis, fascije transverzalis i peritoneuma, te 
bolji prikaz struktura retroperitonealnog 
područja i njegovih subregija pararenalnih 

i perirenalnih prostora te patoloških proce­
sa u njima. Odredivanjem naravi patološkog 
procesa i njegova točna lokalizacija u re­

troperitonealnom prostoru nerijetko rješa­
vaju i etiologiju, a svakako doprinose 

uspješnijem planiranju terapije. CT u tim 
slučajevima ima nezamjenljivu ulogu. 

Sažetak 

Autori iznose šestogodišnje iskustvo u CT di­
jagnostici patoloških procesa pararenalnih pr?­
stora retroperitonealne regije. CT-om je moguce 
prikazati pararenalne prostore, koji se n

_
al�ze i�­

medu fascije renalis, fascije transverzal1s I pen­
toneuma. Pararenalni prostori su osobito dobro 
vidljivi ako su ove ovojnice patološki promjenje­
ne, zadebljane i okružene masnim tkivom ili pa­
tološkim tekucim sadržajem. lstraživanja su oba­
vili na bolesnicima s tumorima, upalnim procesi­
ma i krvarenjima u pararenalnim prostorima. 
U svih bolesnika s karcinomom kolon ascenden­
sa (3) i kolon descendensa (2) bila je dobro vid-· 
ljiva renalna fascija i peritoneum, pa su se na 
CT mogle odrediti granice prednjih pararenalnih 
prostora. Od 37 bolesnika s karcinomom gušte­
rače peritoneum je bio vidljiv u 25 (67,5 %), a 
fascija renalis u 18 (48,6 %) bolesnika. Analizam 
CT slike u 78 bolesnika s akutnom upalom gu­
šterače peritoneum je bilo uočljiv u 67 (85,8 %), 
a renalna fascija u 53 (67,9 %), pa se i u njih 
moglo odrediti granice pararenalnih prostora. 
U 137 bolesnika s pseudocistom gušterače peri­
toneum je bio vidljiv u 118 (86,7 %), a fascija re­
nalis u 103 (75,1 %) bolesnika. Pararenalni aps­
cesi u pravilu uzrokuiu zadebljanie okolnih fasci­
ja, te djelomičnu obliteraciju stražniih pararenal­
nih prostora (3). U svježeg hematoma (3) nema 
promjena na fascijama i peritoneumu, ali na 
CT-u uzrokuiu oovišenje apsorpcijskih koeficije­
nata (35-40 Hi) u pararenalnim prostorima, pa 
su im granice vidljive. Te vriiednosti su u kronič­
nog hematoma (2) niže, a fasciia renalis i fascija 
transverzalis mogu biti zadebljane (2). 

Autori smatraju da je CT metoda izbora u od­
redivanju naravi i lokalizacije patoloških procesa 
pararenalnih prostora retroperitonealne regije. 
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Rezultat vlastite sinteze - Krkini benzodiazepinski preparati: 

A PA URI N*(dia:epam) 
dražeje, tablete, injekcije 

• benzodiazepinski preparat širokog spektra

ME DAU R IN *(medazepam) 

kapsule 

• anksiolitik izbora za liječenje somatizirane anksioznosti

LEXAU RI N *(bromazepam) 

tablete 

• siguran dnevni anksiolitik

ODI PA M *(klobazam) 

tablete 

8 suvremeni dnevni anksio!Jtik

F L U ZE PA M *(fluraze,:am) 

kapsule 

• benzodiazepinski hipnotik
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Abstract - The value of ultrasonic imaging in the diagnostic approach to the patient with 
gonadal failure is demonstrated in this article. Ultrasonography provides an accurate and 
a rapid information for indentifying pathoJogy of uterus. A case report is presented. 
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lntroduction - Hematometra, hydrome­

tra and pyometra occur as a result of inter­

ference with the normal drainage of uterus 
(5). Hydrometrocolpos is the accumulation 

of secretion in the vagina and uterus caus­
ed by obstruction of the genital tract. Hy­
drometra is an accumulation of fluid limited 

to the uterus; hydrocolpos is an accumu­

lation of fluid limited to the vagina (6). Su­

perimposed infection is called pyometra. 

At puberty, menstruation results in hema­
tometra. Hematometrocolpos is the retent­

ion of menstrual blood in the uterus and 
vagina because of lower genital obstruct­

ion (4). 

Materials and methods - The uterus and 
other pelvic contents were examined with 

the full bladder technique in order to ele­
vate the pelvic organs for better scanning 
and also to produce a sonic window for 

enhanced propagation of sound. Real-tirne 

ultrasound was performed with Picker 

equipment, at a frequency of 3.5 MHz. 

Case report - A 16 year old female with 

amenorrea had a two day's history of pelvic 

Received: December 20, 1984 - Accepted: February 26, 1985 

pain, right sided pelvic mass and reccurent 

cyclic pelvis distress. 
Multiple transverse and longitudinal real­

tirne ultrasound seans through this young 
woman's pelvis show a markedly dilated 

uterus with a fluid - fluid leve!. There is 

a layering of echogenic material in a lower 
fluid leve!. The proximal vagina has a simi­

lar appearance. Both these fluid compart­

ments are free flowing, as demonstrated on 

severa! positions (Fig. 1 A, 1 B and 2). 

Diagnosis - Hematometrocolpos. 

Discussion and conclusion - Hemato­

metrocol pos is the retention of menstrual 
blood in the uterus and vagina because of 

lower genital tract obstruction. This is most 
commonly due to imperforate hyman, but 
other possibilities include partial vagina! 

atresia, a transverse vagina! septum, or 

occlusion of half of the genital tract in ute­

rus didelphys. These latter two condition 

can be associated with renal anomalies, in­
cluding agenesis, for which ultrasound can 

be helpful in evaluating (1). Congenital hy­

drometrocolpos is a rare condition in new-
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Pavčnik D.: Ultrasound demonstration of hematometrocolpos 

Fig. 1 A and B - Transverse pelvic ultrasono­
g ram at two levels (A and B) in a patient with 
hematometrocolpos demonstrates markedly en­
largement of the uterus (arrows) with a fluid-fluid 
leve! and a cystic appearance of upper fluid (f). 
There is a layering of echogenic material in a 

lower fluid leve! (F) 
bi = bladder 

Slika 1 A in B - Prečna ultrazvočna slika mede­
nice v dveh presekih (A in B) pri bolnici s he­
matometrocolpos kaže izrazito povečano mater­
nico (puščici) z dvojnim nivojem tekočine. Zgor­
nji nivo tekočine ima ultrazvočne značilnosti ci­
ste (f), medtem ko je v spodnjem nivoju ehogena 
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usedlina (F) 
bi= mehur 

Fig. 2 - Hematometrocolpos. Midline longitudi­
nal section through the pelvis shows a destend­
ed cavity of uterus filed with blood. There is a 
fluid-fluid leve!. The proximal vagina has a similar 

apperarance 
bi = bladder, f = upper fluid leve!. F = lower 

fluid leve!, V = vagina, R = rectum 

Slika 2 - Hematometrocolpos. Srednji vzdolžni 
presek skozi medenico kaže razširjeno s krvjo 
izpolnjeno votlino maternice. Viden je dvojni nivo 
tekočine. Začetni del vagine kaže podobno sliko 
bi = mehur, f = zgornji nivo tekočine, F = spod-

nji nivo tekočine, V = vagina, R = rektum 

born girls that would not be in the diffe­

rential of an adolescent. It is associated 

with anal atres'a and is attributed to abnor­

mal persistance of cloacal membrane and 

cloacal duet (6). 

Clinical presentation is characteristic with 

amenorrhea, pelvic mass (often right sided) 

(1 ), recurrent cyclic pelvic distress, and 

bulging hymen, in the presence of appro­

priate development of secondary sexual 

characteristic. 

The causes of accumulation of uterine 

fluid fall into two distinct categories, de­

pending on the patient's age. In the young 

patient, the usual cause is a congenital ab­

normality of the genital tract (1 ). In the 

older age group, hydrometra, pyometra, or 

hematometra usually results from uterine or 

cervical malignant disease (2, 4), or from 

radiation induced cervical stenosis (3). 

Ultrasonography is occasionally helpful 

in the pre-operative evaluation of uterus in 

patient who have known obstruction of the 

genital tract. 

Radio!. lugosl. 19(1) 75-77, 1985 



Pavčnik D.: Ultrasound demonstration of hematometrocolpos 

Izvleček 

V članku je prikazan pomen ultrazvočne dia­
gnostične preiskave pri bolnici z razvojno napa­
ko spolov:la. Ultrazvočna preiskava preskrbi na­
tančno in hitro informacijo za ugotavljanje bo­
lezni maternice. Prikazan je primer. 

Li t e r a t u r a

1. Kangarloo H., Sarti D. A., SalT'ple W. F.: Ul­
trasound of the pediatric pelvis. Semin. Ultra­
sound 1: 51-60, 1980. 

2. Requard C. K., Wicks J. D., Mettler F. A.:
Ultrasonography in the staging of endometrial 
adenocarcinoma. Radiology 140: 781-785, 1981. 

3. Ruhe A. H., Mulder B. D.: Gravity-dependent
layering in primary endometrial carcinoma of the 
uterus. J. Ciin. Ultrasound 6: 193-194, 1978. 

4. Scott W. W., Rosenshein N. B., Siegelman
S. S., Sanders R. C.: The obstructed uterus. Ra­
diology 141: 767-770, 1981.

5. Whiteley P. F., Hamlet\ J. D.: Pyometra - a
reappraisal Am. J. Obstet. Gynecol. 109: 108-
112, 1971. 

6. Wilson D. A., Stacy T. M., Smith E. l.: Ultra­
sound diagnosis of hydrocolpos and hydrometro­
colpos. Radiology 128: 451-454, 1978. 

Author's adress: As dr Dušan Pavčnik, Har-­
vard Medical School, Brigham and Women's 
Hospital, 75 Francis Street, Boston, Mass. 02115. 

Radiol. lugosl. 19(1) 75-77, 1985 
77 



D. l. V. A. S.
DIGITALNI INTRAVENSKI ANGIOGRAFSKI SISTEM 

sa dijagnostičkim rentgenskim aparatom 
ARCOMAX-M/N 

D. l. V. A. S.

najsuvremen ij i 
sistem 
za 
digitalno 
prikupljanje, 
pohranjivanje, 
prikazivanje 
i 

obradu 
slika 
u 
radiologiji 

CGR KOCH & STERZEL · ESSEN 
SR Njemačka 

Generalni zastupnik: 

FERIMPORT, lnozemna zastupstva, Zagreb, Praška 2/11 
Tel.: 041/424 498 



OSPEDALE DISTRETTUALE »LA CARITA'« 
REPARTO DI RADIOLOGIA 
LOCARNO / SWITZERLAND 

DEPARTMENT OF RADIOLOGY 
SOROKA MEDICAL CENTER 

BEER-SHEBA / ISRAEL 

MEDULLARY NEPHROCALCINOSIS: 

SONOGRAPHIC DETECTION IN HYPERPARATHYROIDISM 

Kauzlaric D., Barmeir E. 
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Case report 
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lntroduction - Nephrocalcinosis, the pa­
thologic term of calcium deposition in the 
renal parenchyma, occurs in a variety of di­
seases: renal tubular disease, hypercalce­
mic states, Cushing syndrome, enzyme dis­
orders, parenchymal renal disease, idio­
pathic causes and vascular phenomena (1 ). 

Calcium deposits in nephrocalcinosis are 
usually bilateral, causing a characteristic 
appearance on ultrasound. 

Case report - A 24-year-old woman was 
admitted for recurrent episodes of abdomi­
nal pain. 

Her past medical history was unremark­
able. 

On examination she was afebrile and her 
blood pressure was 120/80 mmHg. Marked 
tenderness was found in the region of the 
right kidney. Abdominal sonography was 
performed because of her unexplained ab­
dominal pain and revealed densly echoge­
nic pyramids with some posterior acoustic 
shadowing bilaterally as well as right sided 
hydronephrosis (Fig. 1 A + B). Plain abdo­
minal radiography confirmed bilateral ne-

Received: July 7, 1984 - Accepted: January 15, 1985 

phrocalcinosis and excretory urography de­
monstrated hydrostasis on the right side 
(Fig. 2 A + B). Two days later there was no 
more hydrostasis (Fig. 3). 

Her serum calcium was 3,95 m mol/I, se­
rum phrosphorus 0,31 m mol/I and plasma 
parathormone assay over 200 ng/ml (nor­
mal 40). ECG showed hypercalcemic featu­
res and RBBB. 

Skeleta! radiography revealed multiple 
mandibular and maxillary lytic lesions (Fig. 
4 A) and biopsy of a mandibular cyst con­
fired a brown tumor of osteitis fibrosa cy­
stica. 

The diagnosis of hyperparathyroidism 
with nephrocalcinosis and osteitis fibrosa 
cystica was made. 

The patient's neck was explored surgi­
cally and adenom of left superior parathy­
roid gland was found and excised. 

Postoperatively the patient's serum cal­
cium leve! returned to normal and her con­
valescence was uneventful. 

Mandibular brown tumor show two 
months later significant reossification (Fig. 
4 B). 
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Kauzlarič D., Barmeir E.: Medullary nephrocalcinosis: Sonographic detection in hyperparathyroidism 

Fig. 1 A Supine longitudinal scan throught 
right kidney with highly echogenic medullary py­
ramids. There is low grade hydro-nephrosis (ar-

row) 

Fig. 1 B - Prane longitudinal scan throught left 
i;idney shows echogenic renal pyramids with 

some posterior acoustic shadowing (arrow) 
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Fig. 2 A - Plain film show granul ar calcifications 
(a:·row) characteristic of nephrocalcinosis 

Fig. 2 B - Right sided moderate hydronephrosis. 
On the left side characteristic parenchimal gra­

nular calcifications (arrow) 

.l 

Fig. 3 - Mildly enlarged right kidney with echo­
genic pyramidal region without hydronephrosis 

Radiol. lugosl, 19(1) 79-81, 1985 



Kauzlarič D., Barmeir E.: Medullary nephrocalcinosis: Sonographic detection in hyperparathyroidism 

Fig. 4 A - Multiple mandibular lytic lesions (ar­
row) 

Fig. 4 B - Two months following extirpation of 
parathyreoid adenoma there is amount of trabe­

cular bone in previous lytic lesions (arrow) 

Discussion - There are two varieties of 
nephrocalcinosis: the medullary variety in 
which coarse granular calcifications involve 
the distal convoluted tubules and the loop 
of Henle, and the cortical type in which 
punctate confluent densities involve the 
cortex of the kidney, producing a dense 
outline of the entire kidney (2). 95 % of the 
cases present the medullary variety. 

The most common etiology of nephrocal­
cinosis is hyperparathyroidism. Patients with 
parathyroid adenoma present with hyper­
calcemia and hypercalciuria. 

46 % have nephrolithiasis, 5 % nephro­
calcinosis and 8 % suffer from decreased 

renal function. 
On plain abdominal radiographs, the me­

dullary type present with calcification of the 
renal pyramides, while in the cortical va­
riety the calcifications involve the cortical 
margins of the kidney. Often, however, in­
termediate form of calcification is encount­
ered. 

Sonographically, hyperechoic densities 

involve the renal pyramids in the medullary 

Radiol. lugosl. 19(1) 79-81, 1985 

type, often with acoustic shadowing (Fig. 
1 B-3-5) while the renal cortex appear nor­
mal. In the rare cortical form, increased 
echogenicity involving most of the cortex is 
usually found (6). The acoustic shadows are 
created by the calcium crystals which are 
deposited in the renal parenchyme. 

This sonographic appearance is charact­
eristic of nephrocalcinosis. 

A similar sonographic pattern, howerer, 
may be found in medullary sponge kidney. 

In our case, the typical sonographic ap­
pearance of medullary nephrocalcinosis 
was found (Fig. 1 + 3) and further studies 
established the diagnosis of primary hyper­
parathyroidism (Fig. 2 + 4). 

C. T. is of limited value in nephrocalcino­
sis, although calcifications may be detected 
more readily as compared with radiogra­
phy (7). 
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DIJAGNOSTIKA UROLOŠKIH KOMPLIKICIJA TRANSPLANTIRANOG BUBREGA 
SA DINAMSKOM SCINTIGRAFIJOM 

DIAGNOSIS OF UROLOGIC COMPLICATIONS OF THE TRANSPLANTED 
KIDNEY BY DYNAMIC SCINTIGRAPHY 

Kostic S., Bogičevic M., Stefanovic V., Collard M. 

Abstract - Dynarnic scintigraphy of kidney with 99mTc-pertechnetate and 1311-hippuran was
perforrned in 47 grafted patients in order to estirnate the stale of graft perfusion and 
functon. In 13 out of 47 patients urologic cornplications were discovered: in 2 patients 
functional hydronephrosis, in 3 patients ureteric dilation, in 4 patients pyelic stasis, in one 
patient ureteropyelic stasis, in one patient organic hydronephrosis and in 2 patients ure­
teric fistula. Various pararneters of sequential scintigrarns and activity-tirne curves were 
analyzed (scintigrarn intensity, vascular invasion tirne, tirne of the rnaxirnal activity, hippuran 
extraction, capacity of hippuran excretion and graft size). Scintigraphic findings in patients 
with urologic cornplications of the transplanted kidney were found to have characteristic 
changes with greater disorders in graft funtion than in graft perfusion. This noninvasive 
dnd sirnple rnethod supplernented with other irnaging techniques is of great irnportance tor 
the early diagnosis of urologic cornplications of the transplanted kidney. 
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Uvod - Presadivanje bubrega je metoda 
izbora u lečenju hronične terminalne bu­
brežne insuficijencije. Posle izvršenog pre­
sadivanja neophodno je pracenje funkcije 
kalema, jer u post-transplantacionom pe­
riodu mogu nastati brojne komplikacije, ko­
je dosta često predstavljaju i dijagnostički 
i terapijski problem. U dijagnostici ovih 
komplikacija koriste se anamnestički poda­
ci, klinički nalaz i rezultati biohemijskih i 
radioloških ispitivanja. Dijagnostičke meto­
de sa primenom radionuklida zauzimaju 
značajno mesto u kontroli funkcijskog i 
mor,ološkog statusa presadenog bubrega 
(1, 3, 4, 6, 8). 

Cilj ovog ispitivanja je da pokaže značaj 
dinamske scintigrafije bubrega sa 99mTc­
pertehnetatom i ml-hipuranom u proceni 
funkcije kalema u ranom post-transplanta­
cionom periodu, a posebno na njen značaj 
u ranom otkrivanju uroloških komplikacija.

Materija! i metode - U ovom radu je 
analizirano 47 pacijenata sa presadenim 
bubregom, u kojih je uradeno 136 dinam­
skih scintigrafija kalema. Prva scintigrafija 
kalema radena je 2-6 dana posle presadi-

Received: November 18, 1984 - Acce'pted: January 29, 1985 

vanja, druga posle 7-12 dana, a naredne 
scintigrafije su radene posle naglog pada 
diureze ili uroloških komplikacija. Scintigra­
fije su radene pomocu scintilacione gama 
kamere Dyna camera ZC »Picker«, poveza­
ne sa kompjuterskim sistemom za obradu 
podataka. 99111Tc-pertehnetat je ubrizgavan
i. v. u dozi od 185 MBq u bolusu, a informa­
cije su registrovane u frame-ovima od 2 se­
kunde u toku 60 sekundi. Svakih 10 sekundi
pravljen je po jedan Polaroid snimak sa
osciloskopa. Zatim je kroz istu iglu ubriz­
gavan 131I-hipuran u dozi od 1,11 MBq i u
toku naredna 24 minuta podaci su sakuplja­
ni u frame-ovima od 20 sekundi, s tim što
je na svaka 2 minuta pravljen po jedan sni­
mak kalema. Kompjuterskom obradom u
»play back« analizi dobijeni su histogrami
kalema. Na histogramima dobijenim sa
99111Tc-pertehnetatom analizirano je vreme
dostizanja radioobeleživača u kalem, kao
vremenski interval od početka strmijeg
uspona ushodnog kraka dinamske krive do
tačke preseka aplatiranog ekvilibrijumskog
dela krive sa ushodnim krakom. Nadeno je
da kod normalne vaskularizacije kalema
Oio vreme iznosi 2-12 sekunde. Normalan
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99mTc-pertehnetat 131 1-hypuran (%) o 

Red. 
Krea- Dan � 

Pacijent tinin od lnten- Vreme Tmax (s) Eks- Povr- Kapac. Komplikacija n: 
br. 

µmol/1 presačf. zitet dosti- trakcija šina elimin. CI) 

slike zanja (s) ceo bub. kora ceo bub. kora (%) cm2 % � 
� 

1. F. V. 151 3 slab 2 303 126 75 53 34 50 16 
funkcionalna 
hidronefroza 9. 

.;· 
funkcionalna <O 

2. D.M. 130 6 slab 3 420 305 88 59 38 60 14 
:::, 

hidronefroza 
o 

;. 

dilatacija 
" 

3. R. P. 140 4 slab 2 243 181 23 24 42 59 64 uretera o 

dilatacija 
o 
(n< 

4. P. A. 168 4 slab 3 129 125 24 31 42 53 54 � 
uretera ::r 

" 
dilatacija o 

5. C. A. 78 5 normalan 3 189 180 16 17 37 58 62 3 

uretera � 
" 

pijelična 
., 

G. M. 160 3 normalan 3 246 128 22 21 44 61 76 6. staza .;· 
... 

pijeUčna ., 
7. M. L. 193 4 normalan 5 368 242 57 47 42 73 40 

:::, 
"' 

staza 'O 
., 

pijelična ,l. 

8. Dj. M. - 4 slab 4 484 382 64 54 34 71 18 �-staza :::, 
o 

pijelična 
<O 

9. T. C. 703 5 slab 4 1201 242 86 78 36 77 9 O" 
staza C: 

O" 
cil 

uretero <O ., 
10. R.W. 180 4 slab 7 429 482 77 75 32 72 o pijelična "' 

dilatacija C. 

:D :::, 

11. L. E. 463 6 slab 3 363 301 77 71 32 63 o hidronefroza ., ., 
3 
"' 

'c. 12. N. P. 271 9 slab 3 300 129 59 51 29 52 28 fistula o 

C: 
3 

<O 13. P. A. 317 3 slab 3 429 360 64 65 36 69 37 fistula "' 
o c'. � 

,l. 

� 
Tabela 1 - Dinamska scintigrafija transplantiranog bub rega sa 99mTc-pertehnetatom i 131 1-hipuranom u pacijenata sa urološkim komplikacijama 

�-
posle presačfivanja bubrega ; 

CX, Table 1 - Dynamic scintigraphy of the transplanted kidney with 99mTc-pertechnetate and 131 1-hipuran in patients with urologic complications o·
w 3 
1 after grafting 

CX, 
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Kostic S. et al.: Dijagnostika uroloških komplikacija transplantiranog bubrega sa dinamskom scintigrafijom 

scintigram kalema pokazuje homogenu ras­
podelu radioobeleživača i odgovarajuci in­
tenzitet aktivnosti. Na histogramu, dobije­
nom sa 131I-hipuranom, analizirani su slede­
ci parametri: vreme dostizanja maksimalne 
aktivnosti (Tmax), rezidualna aktivnost (ak­
tivnost kalemu u 24. minutu u odnosu na 
maksimalnu aktivnost), ekstrakcija hipurana 
(odnos aktivnosti kalema 0-2 minuta i ak­
tivnosti čitavog vidnog polja gama kamere 
0-2 min.), kapacitet eliminacije hipurana
(odnos eliminisane doze hipurana za 24 mi­
nuta i celokupne doze hipurana u intervalu
0-2 minuta). Površina kalema je merena
na scintigramu scintigrafskim jedinicama, a
izražavana u cm2 (1 scintigrafska jedinica =
= 0,25 cm2). Nadeno je da pri normalnoj
funkciji kalema Tmax iznosi do 6 minuta, 
rezidualna aktivnost 10-20 %, ekstrakcija 
hipurana 45 %, kapacitet eliminacije hipura­
na 31,8 % , a površina bub rega 52,5 cm 2. 

Rezultati - Od 47 analiziranih pacijenata 
u ovoj studiji u 45 su registrovane različite
komplikacije u post-transplantacionom pe­
riodu. U 13 pacijenata ove komplikacije su
bile urološke geneze i to u 2 funkcionalna
hidronefroza, u 3 dilatacije uretera, u 4 pi­
jelična staza, u po jednog ureteropijelična
dilatacija i organska hidronefroza i u 2 paci­
jenta fistule urinarnog trakta.

Analizirani parametri dinamske scintigra­
fije kalema s 99mTc-pertehnetatom i 131 1-hi­
puranom u pacijenata sa urološkim kompli­
kacijama posle presadivanja bubrega prika­
zani su na tabeli 1. 

Vaskularni scintigrami kalema su u 9 pa­
cijenata pokazivali siluetu slabijeg intenzi­
teta, ali vreme dostizanja radioobeleživača 
u kalem nije bilo izmenjeno ni u jednom
slučaju.

Analiza dinamskih kriva, dobijenih sa 
131 I-hipuranom pokazuje da je Tmax bio
produžen u 5 pacijenata, a u 11 pacijenata 
je ovo vreme bilo duže za ceo bubreg ne­
go za koru bubrega. Rezidualna aktivnost 
u celom bubregu nije bila povecana samo
u jednog pacijenta, a u 4 pacijenta za više
od 10 % je bila veca u celom bubregu nego
u kori. Ekstrakcija hipurana iz krvi je bila
redukovana u svih pacijenata sa urološkim
komplikacijama, a kapacitet eliminacije hi-
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purana je bilo smanjen u 6 slučajeva, s tim 
što je u po jednom slučaju ureteropijelične 
dilatacije i organske hidronefroze bio jed­
nak nuli. Površina bubrega je bila veca od 
prosečne u svih pacijenata sa urološkim 
komplikacijama. 

Kroz prikaz 2 slučaja može se videti zna­
čaj scintigrafskog nalaza u dijagnozi hidro­
nefroze i fistule urinarnog trakta posle pre­
sadivanja bubrega. 

1. s I u č a j  - Bolesniku D. M. je u sta­
dijumu terminalne bubrežne insuficijencije 
izazvane membrano-proliferativnom glome­
rulonefritisom presaden bubreg sa kadave­
ra. U post-transplantacionom periodu došlo 
je do uspostavljanja funkcije kalema i nor­
malizovanja vrednosti azotnih produkata u 
serumu. Medutim, četvrtog dana ehotomo­
grafija i dinamska scintigrafija kalema su 
pokazale da postoji staza i dilatacija urete­
ra i pijeličnog sistema. četiri meseca posle 
presadivanja pacijent je hospitalizovan zbog 
urinarne infekcije. Na perfuzionom skenu 
nisu nadene nikakve promene. Dinamska 
scintigrafija sa 131I-hipuranom je dala di­
namsku krivu (slika 1) sa znatno produže-
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Slika 1 - Dinamske krive nad kalemom (gore) 
i bešikom (dole) dobijene dinamskem scinligra­
fijom sa 1311-hipuranom u pacijenla D. M. sa hi-

dronefrozom kalema 
Fig. 1 - 131 1-hippuran dynamic curves over grafi 
(upper) and bladder (lower) in palienl D. M. wilh 

hydronephrosis of lhe grafi 
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nim Tmax za ceo bubreg (12 minuta i 5 se­
kundi) i normalnim Tmax za koru (2 minuta 
i 2 sekunde). Rezidualna aktivnost je bila 
povecana i za ceo bubreg je iznosila 59 %, 
a za koru 40 % od maksimalne aktivnosti. 
Ekstrakcija hipurana je bila smanjena i iz­
nosila je 34 %, a kapacitet eliminacije hipu­
rana 52 %. Površina kalema je bila pove­
cana i iznosila je 65 cm2• Sve ove promene 
su ukazivale na nastanak hidronefroze, koja 
je verifikovana i intravenskom urografijom, 
te je u ovog pacijenta kasnije uradena hi­
rurška intervencija. 

2. s I u č a j - U bolesnika T. C. sa hro­
ničnom terminalnom bubrežnom insuficijen­
cijom usled hroničnog glomerulonefritisa 
uradeno je presadivanje bubrega sa kada­
vera standardnom hirurškom intervencijom 
U toku prvih sedam postoperativnih dana 
došlo je do uspostavljanja dobre diureze 
i normalizovanja serumskog kreatinina i 
ureje. Dinamska scintigrafija uradena če­
tvrtog dana pokazala je neke patološke 
vrecnosti: perfuzioni sken slabog intenzite­
ta, izrazito povecana rezidualna aktivnost 

(77 % za ceo bubreg i 67 % za koru), sni­
žena ekstrakcija hipurana (32 % ) i poveca­
na površina bubrega (77 cm2). Preko para­
renalnog drena se izlučivao hemoragični 
urin, te se posumnjalo na urinarnu fistulu. 
Dinamska scintigrafia je ponovljena, ali se 
fistula nije videla na anteriornim scintigra­
mima. Medutim, na profilnim scintigramima 
(slika 2) uočeno je nakupljanje radioaktiv­
nosti izvan bešike in kalema. Nalazi probe 
sa metilen plavim, bakteriološko ispitivanje 
i citološke analize sedimenta urina išli su u 
r,rilog postojanja fistule, koja je potvrdena 
intravenskom pijelografijom. Zbog svega 
ovog 15-og postoperativnog dana učinjena 
ie re•ntervencija i tom prilikom je nadena 
nekroza donjih partija uretera, te je urade­
na reimplantacija uretera u bešiku, nakon 
č:ega je došlo do poboljšanja opšteg stanja 
colesnika. 

Diskusija - Komplikacije na presadenom 
bubregu (akutno odbacivanje, akutna tubu­
larna nekroza, urološke komplikacije i dr.) 
su dosta česte u ranom post-operativnom 
periodu. U našem radu urološke komplika­
cije su registrovane u 27,6 % ispitivanih pa-
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Slika 2 - Sekvencijalni scintigrami kalema do­
bijeni sa 1311-hipuranom (lateralna projekcija) u 

pacijenta T. C. sa fistulam urinarnog trakta 

Fig. 2 - 131I-hippuran sequential scintigrams of
the graft (lateral projection) in patient T. C. with 

urinary tract fistula 

cijenata. Dijagnostika uroloških komplika­
cija je izvršena u periodu izmedu 3. i 9. da­
na posle operativnog zahvata. Pored osta­
lih metoda, radionuklidne metode su imale 
veliki doprinos u ranom otkrivanju uroloških 
komplikacija, jer daju karakterističan scin­
tigrafski nalaz. Rana pojava komplikacija 
ukazuje na potrebu što ranije dinamske 
scintigrafije kalema i na potrebu njenog se­
rijskog izvodenja u cilju pracenja toka ovih 
poremecaja, što može da ukaže na potrebu 
odgovarajuceg tretmana. 

Funkcionalna hidronefroza i ureteropije­
lična dilatacija su u ranom post-transplan­
tacionom periodu skoro redovan nalaz, a 
kasnije nestaju, mada ne u potpunosti u 
svim slučajevima. Organska hidronefroza se 
razvija kasnije, a najčešce je prouzrokova-

Radiol. lugosl. 19(1) 83-88, 1985 



Kostic S. et al.: Dijagnostika uroloških komplikacija transplantiranog bubrega sa dinamskem scintigrafijom 

na stenozom uretera na mestu njegove ana­
stomoze sa bešikom. Hidronefroza se mani­

festuje otežanom eliminacijam urina, izazva­
nom preprekam, koja dovodi do pijelične 

dilatacije u težim slučajevima, što je pra­
ceno atrofijam parenhima. Dinamska scinti­

grafija pokazuje sledece karakteristične 
pramene u hidronefrozi kalema: dilatacija 

gornje trecine uretera, pijelona i čašica, 
produženo vreme dostizanja maksimalne 
aktivnosti za ceo bubreg, dok je za koru 
ovo vreme normalno i kasnija pojava aktiv­
nosti u bešici. 

Fistule se dosta često navode u literaturi, 

kao komplikacija posle presadivanja bubre­
ga. Collard i sar. (2) u svom radu navode 
3 slučaja sa fistulam i naglašavaju da je 

u jednom slučaju urografski nalaz bio nega­
tivan usled slabe diureze, a scintigrafski na­

laz pozitivan usled dobre sekrecije hipura­
na. Naden i sar. (5) ističu da je dokazivanje
fistule dinamskom scintigrafijom sa hipura­
nom naročita značajno u slučaju oštecene

funkcije bubrega. Fistule su najčešce loka­
lizovane na vezikoureteralnom spoju, ali
često nastaju i zbog nekroze gornjih delova
uretera ili pijelona. Pojava fistula se scinti­
wafski uočava kao subrenalna ili suprave­

zikalna akumulacija radioobeleživača. Re­
nografski se u nekim slučajevima manife­
stuju kontinuiranom renalnom akumulaci­

jam radiohipurana, sa odsustvom vezikalne
aktivnosti. Treba istaci da se radionuklid­
n:m metodama može otkriti postajanje fistu­
la, ali ne i njihova lokacija.

Dinamske scintiqrafije kalema sa 99mTc­
pertehnetatom i 131 1-hipuranom se redovno 
l<oriste u pračenju funkcije kalema (1, 3, 4, 

6, 8). Potrebno je da se oba ova radio­

nul<lida koriste pri svakoj dinamskoj scinti­
prafiji, jer pružaju različite informacije o sta­

nju kalema. 99mTc pertehnetat pruža uvid u 

prolaznost krvnih sudova i stanje perfuzije 
kalema, a dinamska scintigrafija sa 131 1-hi­
puran ukazuje na funkcijski status kalema, 

jer se hipuran izlučuje uglavnom preko tu­
bu1skog epitela bubrega (7). U našem radu 
ie pokazano da su u ranom post-transplan­
tacionom periodu u pacijenata sa urološkim 
komplikacijama izraženije pramene u funk­

ciji, nego u perfuziji bubrega. 
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Zaključak - Rezultati ovih ispitivanja po­

tvrduju značaj dinamske scintigrafije kale­
ma sa 99mTc-pertehnetatom i 131 1-hipuranom 
u ranom post-transplantacionom periodu u
otkrivanju uroloških komplikacija i izboru
adekvatnog tretmana. Metoda je neinvaziv­
na i jednostavna, tako da se bez ikakvog

rizika može primeniti i u najranijem post­

transplantacionom periodu.

Sažetak 

U 47 pacijenata sa presadenim bubregom ra­
dena je dinamska scintigrafija bubrega sa 99111Tc­
pertehnetatom i 131 1-hipuranom u ranom post­
transplantacionom periodu radi procene stanja 
perfuzije i funkcije kalema. Ovom i drugim dija­
gnostičkim metodama u 13 pacijenata je dijagno­
stikovan nastanak uroloških komplikacija i to: u 
2 pacijenta funkcionalna hidronefroza, u 3 paci­
jenta dilatacija uretera, u 4 pacijenta pijelična 
staza, u po jednog pacijenta ureteropijelična di­
latacija i organska hidronefroza i u 2 pacijenta 
fistule uretera. Analizirani so različiti parametri 
sekvencijalnih scintigrama i kriva aktivnost-vre­
me (intenzitet slike, vreme dostizanja radioobele­
živača u kalem, vreme dostizanja maksimalne 
aktivnosti, rez:dualna aktivnost, ekstrakcija hipu­
rana, kapac'tet eliminacije hipurana i površina 
kalema). Scintigrafski nalazi pacijenata sa uro­
loškim komplikacijama presadenog bubrega po­
kazivali su karakteristične pramene, pri čemu su 
promene u funkciji bile izraženije od pramena 
u perfuziji. Metoda ie neinvazivna i jednostavna,
te je uz ostale metode od velikog značaja za
ranu dijagnostiku uroloških komplikacija presa­
denog bubrega.
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99mTc-DIETHYL-IDA (Tc-EIDA) AS AN AGENT FOR KINETIC STUDIES
OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM IN CONTROL HUMANS 

Dujmovic F., Ristanovic D., Maleševic J., Milutinovic B. 

Abstract - Tc-EIDA (99mTc-diethyl-lDA) is an N substituted iminodiacetic acid which has
been develope:l as an hepatobiliary imaging agent. Studies in healthy humans showed 
rapid blood clearance and enhanced excretion by the liver. The blood activity-time curve 
of Tc-EIDA is described by the sum of the two exponential functions and a constant. The 
time-activity curve of the liver is given by an empirical function in tirne representing the 
product of an exponential and nonexponential factor. The rate of EIDA excretion initially 
rises to a peak, and then falls off more gradually to a very low value. Most reliable para­
meters tor hepatobiliary diagnostics seem to be: the blood clearance constant of the tast 
component, the retention index at 45 min. after injection and the tirne of the highest count­
ing. When estimating the parameters of the time-activity curve of the heart, it is necessary 
to define the conditions under which the collection of data should be done. The quantifi­
cation of liver function is the main aim of the present study. 
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Key words: liver - radionuclide imaging, biliary tract - radionuclide imaging, technetium, 
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lntroduction - Most of the agents de­

monstrating superior kinetic properties for 

hepatobiliary imaging belong to the deri­

vates of the iminodiacetic acid (IDA). This 

new group of pharmaceuticals have good 

characteristics for biliary-tract imaging: 

they have readily labeled with 99mTc, ra­

pidly eliminated from the blood, preferently 

localized in the hepatocytes and principal­

ly excreted in its original radiochemical 

form into due duodenum through the com­

mon bile duet (10, 11, 16). Two of the most 

promising seems to be the 99mrc-HIDA and
99mTc-EIDA.

In 1975 Harvey et al. (3) reported the de­

velopment of the 99mrc-labeled, 2,6-dime­

thylacetanilide-iminodiacetic acid (Tc-HIDA) 

as a new radiopharmaceutical for hepato­

biliary imaging studies. This complex be­

haved as an excellent hepatobiliary agent 

(5), playing a prominent role in clinical me­

dicine (1 O). 

In 1977 Wistow and his associates (16) 

synthesized and labeled with 99mrc another

IDA derivate. This is 99mrc 2,6 diethylace­

tanilide-iminodiacetic acid (99mTc-diethyl­

lDA, or shortly Tc-EIDA) (15). They showed 

Received: December 31, 1984 - Accepted: February 26, 1985 

that among the IDA derivatives, the EIDA 
had the advantage of having a very rapid 

blood clearance, the lowest renal excretion 

rate and the highest extraction by the hepa­

tocytes. The data of other authors also 

emphasized a diagnostic superiority of 

EIDA (9, 14). 

Elimination kinetics of Tc-EIDA from the 

blood and hepatocytes are poorly under­

stood. Taavitrainen et al. (13) calculated the 

values of the mean transit tirne and back­

ground desappearance constant in patients 

without hepatobiliary disease. In any case, 

healthy adult volunteers were rarely treated 

with EIDA (15). A compartmental model for 

the liver uptake and bile exctretion of Tc­

EIDA was formulated and applied to pa­

tients (2). Tarolo et al. (14) were the only 

to estimate quantitatively the blood clear­

ance of Tc-EIDA in patients with hepato­

biliary disease. Therefore, the main aim of 

the present report was to assess the utility 

of Tc-EIDA and quantitate the kinetics of 

this agent in a control group of healthy per­

sons. 

Material and methods - The 99mrc (Sn)

EIDA complex was commercially available 
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(Model Tcp-14, Institute for Nuclear Scien­
ces, Vinča-Beograd) and was used without 
further purification. Briefly, this involved the 
addition of a sterile aqueous solution of so­
dium pertechnate (1-4 ml) to a solution 
containing stanneous chloride as the di­
hydrate (1.2 mg), N 2,6 diethylacetanilide­
iminodiacetic acid (40 mg) and NaCl (9 mg). 
The pH of the resulting solution was adjust­
ed to be approximatelly 5.5 ± 0.4. The dose 
administered to each adult human was ap­
proximatelly 110-160 MBq (3-4 mCi) and 
was injected into an arm vein. The mass of 
Tc-EIDA injected could not be less than 
10 mg. 

Seven healthy adult persons were studied 
with Tc-EIDA. This control group had no 
evidence of hepatobiliary disease showing 
normal filling of the gallbladder. The re­
maining seven persons, who had been all 
sucjected to cholecistectomy and who were 
not know to have any hepatobiliary diseaso 
at the moment of examination, acted as 
subjects of the experimental group. A preli­
m·nary clinical trial in a patient with intra­
hepatic cholestasis after cholecistectomy 
was also performed. There was no prepa­
ration unless the gallbladder was stil pre­
sent, in which case the subjects were fast­
cd for at least 2 hours prior to examination. 
Every subject was given 10-15 mg of Tc­
E!DA. Subjects were supine under a Searle­
L.FOF gamma camera fitted with a low­
emlrgy all-purposes parallel-hole collimator 
and interfaced to a DEC PDP-11 /34 com­
puter. The data were simultaneously col­
lected in 64 • 64-computer matrix. Regions 
of interest included both the anterior-supe­
rior area (R) and lateral-superior area (L) 
of the !iver (15), then the gallbladder and 
heart. The areas R and L. of the liver were 
chosen in order to avoid the influence of 
the biliary system activity. In most cases an 
image was obtained 1 min after injection to 
visualize the blood pool phase, followed by 
sequential scintigrams every 1 min for 45 
min. In selected cases serial seans were 
obtained every 15 s for the first 5 minutes, 
then every 1 min for the remaining 40 minu­
tes. This information was recorded in digital 
form on the computer for subsequent play­
back. The data obtained were not corrected 
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for nuclear decay and background radiat­
ion. 

Results - Since the blood activity decli­
ne with tirne for the humans tested with 
Tc-lDA derivatives were shown to be biex­
ponential (11, 12, 14), the MUEXP computer 
program (8) for polyexponential curve fit­
ting, rewritten for the BBC microcomputer, 
was used to fit the data from the blood­
clearance experiment, for both groups of 
the subjects. Since the experimental set-up 
corresponds to a repeated measurement 
design, the determination of the estimates 
was carried out by considering the data 
from each subject of a group and then 
averaging the estimated values of the para­
meters. 

In order to test the hypothesis at the 5 % 
level of significance that the average values 
of the fitting constants A, B, C, D and ao, 
determining the time-activity curves of the 
heart for the experimental group (top of 
Fig. 1 ), are less than those for the control 
grouo, Student's Hest was used and the 
t was found to be ranged between 0.097 and 
1.623 corresponding to the range of null­
hypothesis probability (p) between 0.156 
ar:d 0.926. Consequently, no significant dif­
fe,ence was noted between the curves for 
both groups of the subjects (p > 0.05). The­
refore, the estimates observed in the two 
groups are collected and values of the pa­
rameters are calculated (inset of Fig. 1). 
The composite time-activity curve for the 14 
healthy subjects is shown in Fig. 1. By 
4 min there has been extremely tast clear­
ance of the cardiac blood pool. The data 
are fitted to two-exponent function (top of 
Fig. 1) by using the MUEXP program (8). 

The same procedure was performed on 
the data obtained from the both lobes of the 
lirnr. Activity peaks in the liver within 
5-10 min; after that the liver activity gra­
dua!ly decreases. These data were fitted to
the function written at the top of Fig. 2
'"S:ng our algorithm and computer program
rJescribed previously (6). For both the right
l'.)be (R) and left lobe (L) measurements the
Student t-test showed no significant diffe­
rences between the estimates of the para­
I�eters. Probalibities p were ranged bet-
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ween 0.194 and 0.916, and between 0.431 
and 0.736, resceptively. The curves obtain­
ed from both groups are presented in Fig. 2. 
The values of the least squares "best fit" 
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Fig. 1 - Composite blood clearance curve of 
Tc-EIDA in normal subjects. Abscissa is the tirne 
t (in min) after completing the syringe, and or­
dinate is the activity a (in imp/min) of the blood 
crossing the heart at tirne t. Each plotted point 
is a mean value based on 14 measurements. Ver­
tical bars crossing the points indicate two stan­
dard errors. The curve is computed by means of 
the equation written at the top of figure. The pa-

rameter estimates are also given 
Slika 1 - Sumarna kriva eliminacije Tc-EIDA iz 
krvotoka normalne osobe. Po apscisnoj osi na­
neseno je vreme t (u min) po ubrizgavanju radio­
farmaka, a po ordinatnoj osi nanesena je speci­
fična aktivnost a (u imp/min) krvi koja protiče 
kroz srce u momentu t. Svaka ucrtana tačka je 
aritmetička sredina iz 14 merenja. Vertikalne duži 
koji presecaju tačke predstavljaju dve standard­
ne greške merenja. Krive su računski dobijene 
pomocu jednačine ispisane u gornjem delu slike. 
Takode su date procenjene vrednosti parametara 

ove jednačine 

estimates of the parameters for Tc-EIDA 
are given in Table 1. 

As for the patient suffering from intrahe­
patic cholestasis it was shown that in the 

10 15 20 25 30 35 40 1,5 

TIME AFTER INJECTION tlmin) 

Fig. 2 - Liver activity a (in imp/min) at various 
times t (in min) for the anterior-superior (right) 
R and lateral-superior (left} L area, after the in­
travenous administration of Tc-EIDA. Each value 
represents the mean from 14 measurements. Full 
lines are the mathematical graphs calculated 
from the equation at the top of figure. Vertical 
bars crossing open circles indicate two standard 
errors and those crossing the closed circles 
show one standard error. The estimates of the 

parameters are given in Table 1 

Slika 2 - Specifična aktivnost jetre a (u imp/min) 
u toku vremena t (u min) za periferiju desnog R 
i levog L režnja jetre, po intravenskom ubrizga­
vanju Tc-EIDA. Svaka vrednost je aritmetička
sredina iz 14 merenja. Pune linije su grafici do­
bijeni iz jednačine ispisane u gornjem delu slike. 
Vertikalne duži kroz bele kružice predstavljaju
2 standardne greške, a duži kroz crne kružice
čine po jednu standardnu greš 1<U. Procenjene
vrednosti parametara jednačine date su u Ta-

beli 1 

Right lobe (R) Left lobe (L) 

to (min) 
ao (imp/min) 
m (imp/minn+ l) 
n 
-p (min-1)
trn (min) 
Rl4s (%)

(8.40 ± 0.16) · 10-1 
(1.47 ± 0.13). 104 
(4.50 ± 0.53) · 104 

(6.72 ± 0.34) · 10-1 
(8.37 ± 0.48) · 10-2 

8.87 ± 0.39 
(2.85 ± 0.25) · 10 

(7.60 ± 0.82) - 10-1 
(8.56 ± 0.64) · 103 
(1.26 ± 0.21) - 1Q4 

(6.38 ± 0.37) · 10-1 
(6.97 ± 0.46) · 10-2 

9.92 ± 0.46 
(4.24 ± 0.32) · 1 O 

to is the tirne delay between the tracer injection a nd its appearance in liver tissue, a0 is the hori­
zontal asymptome of a (t), m, n and p are the com puter fitting constants, trn is the critical tirne and 
Rl45 is the retention index at 45 min. Each result is written as mean ± SE 

t0 je vreme kašnjenja izmedu trenutaka ubrizgava nja trasera i njegove pojave u tkivu jetre, a0 je ho­
rizontalna asimptota funkcije a (t), m, n i p su konstante koje se odredu ju pomocu račun ara tehni­
kom »fitovanje«, trn je trenutak maksimalne aktivnosti tkiva jetre i Rl45 je indeks retencije u 45 mi­
nutu. Svaki rezultat je prikazan kao srednja vrednost ± standardne greške (SE) 

Table 1- - Parameter estmates of equation written in Fig. 2 
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Fig. 3 - Graphical representation of the effect 
of number of data pairs (x) used, on the esti­
mates of the tast constant B (open circles) and 
slow constant D (closed circles). The data are 
fitted to a hyperbolic function written at the top 
of figure. Values of the parameters are attached 
to the corresponding graphs. CV is the coeffi-

cient of variation 

Slika 3 - Grafički prikaz uticaja broja parava 
podataka x na procenjene vrednosti konstanti 
brze B (beli kružici) i spore komponente D (crni 
kruž'ci). Dobijeni podaci su »fitovani« hiperbo­
ličnom funkciiom ispisanom u gornjem delu sli­
ke. Prikazane su vrednosti njenih parametara za 

svaku kri\'U. CV je koeficijent varijacije 

blood-clearance experiment only the value 
of the fast component (B), characterising 
the liver uptake, is significantly lower than 
that for the control (p < 0.01 ). The slow­
comronent constant (D), describing the bile 
e-�cretion, fails to differentiate intrahepatic
cholestasis. In that case the asymptote
(of 10300 imp/min) is significantly higher
(p < O 01) from the control case (3230
imp/min, see Table 1). The same conclu­
sion was drawn when compared the critical
values (i.e., the times of the highest coint­
ing) trn obtained from the liver activity.
These values (25.0 min and 25.7 min for the
curves R and L, respectively) are significant­
ly different (p < 0.01) from those of the con­
trol (8.87 min and 9.92 min, resoectivelyl.
Since a very slow fall of the activity was
noticed beyond the critical point trn, the re­
tention index at 45 min after injection (RI4s)
for both curves R and L, being equal to
95 %, is significantly smaller (p < 0.01) from
the control (see Table 1 ). The RI4s is the
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Fig. 4 - Semilogarithmic plot of Tc-EIDA disap­
pearance from the plasma of three healthy sub­
jects after single injections. Abscissa is the tirne 
t (in min) after completing the syringe, and ordi­
nate is the blood activity a (in imp/min) measur­
ed in 15-second intervals. Vertical bars represent 
one standard error. Full lines are the mathema­
tical graphs calculated from the equation written 
at the top of figure. Straight lines are the graphs 
of tile tast (B) and slow component (D) of the 

equation 

Slika 4 - Semilogaritamski prikaz eliminacije 
Tc-EIDA iz plazme u tri zdrave osobe. Po apscis­
noj osi naneseno je vreme t (u minutama) po 
ubrizgavanju farmaka, a po ordinatnoj osi na­
neta je specifična aktivnost a (u imp/min) me­
rena u 15-tosekundnim vremenskim razmacima. 
Vertikalne duži predstavljaju ± 1 SE. Linija je 
dobijena iz jednačine ispisane u gornjem delu 
slike. Prave l'nije su grafici brze (B) i spore kom-

ponente (D) gornje jednačine 

count rate at 45 min, expressed as the per­
centage of the maximum count rate, i.e., 
Rl4s = 100 a4s/am (1). 

Fig. 1 represents the relationship between 
the constants B and D, calculated for 1-mi­
nute intervals, and the number of data pairs 
(x) used in these calculations. It is obvious
that these values fall when the number x
rises. Fram the graphs in Fig_ 3 it is seen
that the examination of patients could be
even finished within 30 min, except for in­
testinal tract imaging (10). This corroborates
the finding that within 30 min of intravenous
administration of Tc-EIDA the gallbladder,
common bile duet and early accumulation
of the duodenum are satisfactory visualized
(10, 17).

In Fig. 4 the tirne course (semilog) of 
blood activity for the three selected sub­
jects, when data were collected at 15-mi­
nute intervals over 5 min period, is pre-
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sented. It is apparent that elimination rate 
constants, especially B, rise enormously 
(inset of Fig. 4). Therefore, in clincal prac­

tice, it is necessary to define the conditions 
under which the collection of data and exa­
mination of patients should be carried out. 

Discussion - Cholescintigraphy with the 
99mTc iminodiacetic agents is now a stand­
ard technique for the evaluation of hepato­
biliary disease (18). The tissue distribution 
of these compounds and scintigrams ob­
tained in patients and in normal subjects 
have been reported (7). They are eminently 
suitable for the study of gallbladder function 
and the clinical evaluation of some hepato­
biliary diseases because of its excellent ex­
cretion (11 ). 

Replacing the methyl groups with ethyl 
groups at the 2,6 position of the benzene 
ring (as in EIDA) has severa! advantages: 
slightly increasing the molecular mass, sub­
stantially increasing the lipid solubility, in­
creasing blood clearances and biliary con­
centrations and reducing the renal ex­
cretion from 20 % to 5 % over the first 
3 hours (16). Therefore, the extraction of 
the EIDA by the hepatocytes is considerably 
higher than that of the HIDA, so that the 
camera images of the hepatobiliary system 
with EIDA are excellent (16). 

Examination of the blood activity-time 
curves for IDA derivatives showed a rapid 
fall in blood activity in the first minutes 
after injection. It also appeared that this 
early portion of the graph was the most im­
portant one in terms of the differences 
among various compounds (12). Thus the 
present estimates of the tast and slow com­
ponents are expected to be different from 
those found with HIDA (11). The elimination 
rate constant of the tast component has a 
very high value with Tc-EIDA (14). This re­
sult has proved consistent with the present 
finding that the value of B is higher in 
healthy persons than in patients. Times of 
liver curve maximum (trn) found in patients 
(14) appear to be slightly larger than in
healthy subjects.

Geilus et al. (2) suggested a three expo­
nential time-activity function of the heart as 
the best fit in patients tested with Tc-EIDA. 
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Similar conclusion was drawn when animals 
were tested with Tc-HIDA (12). This is not 
consistent with the present findings nor 
with these of some other authors (11, 12, 14) 
that the time-activity curve of the heart can 
be adequately fitted by a biexponential 
function. 

lnitial activities of the tast and slow com­
ponents are not normalized to the initial 
values since these estimates depend upon 
examination conditions and cannot be used 
as plausible diagnostic parameters. It is to 
be noted in connection with it that there 
are many different criteria for such data 
normalization (4, 5), all of them being ten­
tative and uncertain. 

Saželak 

Tc-EIDA (99mTc-dietil-:DA) je N supstituent 
iminodiacetične kiseline koji je sintetizovan s ci­
ljem da se dobije dobar radiofarmak za scinti­
grafiju hepatobilijarnog sistema čoveka. lspitiva­
nja na zdravim ljudima pokazala su da se ova 
supstancija brzo eliminiše iz krvotoka i jetre. Kri­
va koja opisuje zavisnost aktivnost krvi od vre­
mena prikazana je sumom dveju eksponencijal­
nih funkcija i konstante. Takva zavisnost za tki­
vo jetre data je empirijskim funkcijom vremena, 
koja predstavlja proizvod eksponencijalnog i ste­
penog faktora. Brzina ekskrecije EIDA u početku 
raste, a zatim opada ka niskom asimptomskom 
nivou. Najpouzdaniji parametri za dijagnostikova­
nje hepatobilijarnog oboljenja bili bi: frakcioni 
klirens brze komponente, indeks retencije i tre­
nutak maksimalne aktivnosti jetre. Kada se pri­
kazuju vrednosti parametara iz funkcije koja daje 
zavisnost aktivnosti krvi od vremena, neophodno 
je da se prethodno definiše interval i trajanje 
očitavanja podataka. Cilj ovog rada je bio da se 
izvrši kvantifikovanje nekih funkcija jetre. 
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MEDICINSKI FAKULTET U BEOGRADU, 
LABORATORIJA ZA PRIMENU RADIOAKTIVNIH IZOTOPA U MEDICINI 

PEPSINOGEN IN THE DIFFERENTIATION OF HYPERACIDITY 
AND PEPTIC DUODENAL ULCER 

Novakovic R., Lemberger J., Petrovic Lj., Rodic S., Glišic Lj., Milovanovic M., Deura L. 

Abstract - We have measured serum levels of pepsinogen I and gastrin, simultaneously, 
in a group of hundred children, from two to ten years old. In healthy children (group 
of 30) normal levels of pepsinogen I and gastrin were found. In children with hyperacidity 
(50 children) levels of pepsinogen were less increased than gastrin levels. In children with 
peptic duodenal ulcer (group of 30) levels of pepsinogen I and gastrin were increased. 
Conclusion: The pepsinogen I were more significant (p < 0,001) than gastrin levels 
(p > 0,05) betwen group with hyperacidity and peptic duodenal ulcer. 
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Key words: duodenal ulcer, gastric juice-analysis, gastrins, pepsinogen, child 
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lntroduction - The presence of trace 
amounts of pepsinogens in serum has been 
recognized and has been measured as an 
estimate of the secretory capacity of the 
peptic cells. Such assays detected both 
pepsinogen 1 (PG 1) and pepsinogen II 
(PG II) as well as other proteases. Samloff 
and his colleagues (3) have recently deve­
loped a radioimmunoassay tor the separate 
and specific determination of serum PG 1 
concentration. Because of the known limi­
tation of PG I to the oxyntic gland area, the 
serum leve! of PG I much better reflects the 
functional capacity of the peptic cells than 
the total serum protease activity. It is not 
known whether the pepsinogen found in the 
blood is secreted by the peptic cells or is 
derived from degenerating cells but it is 
assumed that in the steady state the serum 
level of PG I reflects the peptic celi mass 
in the oxyntic gland area and its secretory 
capacity. Pepsinogen is excreted in the 
urine as uropepsinogen and this probably 
accounts tor the increased level of serum 
PG I in the patients with renal failure. The 
serum PG I level is significantly higher in 
males than in females and this is in keep-

Received: June 6, 1983 - Accepted: February 15, 1985 

ing with the higher acid output in males 
than in females. 

In comparison with serum PG I levels in 
healthy subjects, patients with prepyloric 
ulcer, duodenal ulcer and Zollinger-Ellison 
syndrome have significantly higher levels, 
those with gastric ulcer have comparable, 
and those with atrophic gastritis have signi­
ficantly decreased levels of serum PG l. The 
highest PG I levels were found in duodenal 
ulcer patients with the high MAO, and in 
Zollinger-Ellison syndrome patients; but the 
degree of overlap between the control po­
pulation with gastric or duodenal ulcer di­
sease indicates that the discriminating po­
wer of serum PG I level may be slightly bet­
ter than what has been reported tor MAO 
(4). 

The gastric mucosa contains a rich sup­
ply of peptides, almost ali with apparent 
hormone-like effects on gastrointestinal 
activity. The object of continuing research 
attention, these complex substances are 
r.ow suspected of being linked more inti­
rnately with neural control mechanisms than
was previously thought. Some of the gut
hormones-gastrin tor example-have been
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located not only in specialized endocrine 
cells, but in the gut wall's autonomic nerves 
as well. This suggests that certain hormo­
na! peptides may reach their gastrointesti­
nal target organs using two separate routes 
- circulating in the blood and travelling
along nerve fibers. Ongoing research onto
the pathophysiologic role of gut hormones
has been aided immeasurably by advances
in measurement techniques, such as the
coupling of analytical subcellular fractionat­
ion with highly sensitive specific radioim­
munoassays (1). The increasing ability to
study even subtle alterat:ons of "gut hor­
mone profiles'' in response to disease and
physiological stimuli-authorities in the field
believe-should prove valuable in the invest­
igation of a variety of gastrointestinal pro­
blems.

Materials and methods - The radioim­
munoassay of pepsinogen 1 (Sorin). Pepsi­
nogen I and pepsinogen II were purifed 
from gastric mucosa and used to develop a 
radioimmunoassay for pepsinogen I and 
pepsinogen II (2). 

The seven electrophoretically-distinct 
proteolytic fractions have been termed pep­
sinogen 1-7, are found in the body and fun­
des of the stomach. Only pepsinogen 6 and 
7 are present in the distal antrum and pro­
ximal duodenum. 

Pepsinogen 1-5 have ben called pepsi­
nogen 1, pepsinogen 6 and 7 are called 
pepsinogen II. 

The antibody used in the radioimmuno­
assay is specific for pepsinogen I which is 
produced by the oxyntic gland mucosa and 
which reflects the secretory state of this 
area of the stomach. 

Results and discussion - In a group of 
healthy children serum levels of Pepsino­
gen 1, determined by RIA were between 
2-18 ng/ml of serum, with level mean va­
lue 10 ± 4. In a children group with hyper­
acidity the levels were between 8-32 ng/ml
of serum, with level mean value 20 ± 5 that
was higher than in a control group.

The examined group of children with 
peptic duodenal ulcer had markedly in­
creased serum pepsinogen I with interval of 
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levels between 42-90 ng/ml of serum, and 
level mean value 50 ± 10. 

Both groups of patients had significantly 
higher mean values of serum pepsinogen 1 
levels with respect to control group (Fig. 1 ). 

The examined children with peptic duo­
denal ulcer had significantly higher mean 
value of serum pepsinogen I level th'an 
children with hyperacidity (p < 0.001). 

The levels of gastrin in a group of healthy 
children determined by RIA were between 
25-40 pg/ml of serum, with level mean va­
lue 30 ± 10.

In a children group with hyperacidity 
gastrin levels were between 40-115 pg/ml 
of serum with level mean value 10 ± 50 that 
was higher than in a control group. 

In the examined group of children with 
peptic duodenal ulcer, with interval of ga­
strin levels between 35-118 pg/ml of se­
rum, level mean value 90 ± 60 was also 
higher than in a control group (Fig. 2). 
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Fig. 2 - Serum levels of Pepsinogen I in normal, 
hyperacidity and peptic duodenal ulcer group 

Slika 2 - Vrednosti Pepsinogena J u normalnoj 
grupi, u hiperaciditetu, u peptičkom duodenal-

nom ulkusu 

Conclusion - The analysis of distribut­
ion shows that serum levels of Pepsino­
gen 1, in children groups with hyperacidity 
and peptic duodenal ulcer are increased in 
90 % of patients. However in patients with 
peptic duodenal ulcer these levels were 
considerably more increased (Fig. 3). This 
difference in increase of serum pepsino­
gen I level can be used for diagnostic diffe­
rentiation between patients with hyperaci­
dity and patients with peptic duodenal ulcer. 

Considering distribution of serum gastrin 
levels in the same groups of patients it can 
be noticed that in both groups of patients 
these levels were increased in 90 % of ca­
ses (Fig. 4). However there was no marked 
difference in increase of serum gastrin le­
vels betwen patients with hyperacidity and 
patients with peptic duodenal ulcer. Con­
sequently this parameter (serum gastrin 
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Slika 3 - Analiza distribucije vrednosti Pepsino­
gena I u grupi dece sa hiperaciditetom i peptič­

kim duodenalnim ulkusom 
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Fig. 4 - Distribution of serum levels of gastrin 
in children groups with hyperacidity and peptic 

duodenal ulcer 

Slika 4 - Analiza distribucije vrednosti gastrina 
u grupi dece sa hiperaciditetom i peptičkim duo­

denalnim ulkusom 

level) would be not used for diagnostic dif­
ferentiation. 

The examined children with peptic duo­
denal ulcer had not significantly higher 
mean value of serum gastrin level than chil­

dren with hyperacidity (p > 0.05). 

Sažetak 

lspitivali smo pepsinogen I i gastrin, simultano 
u grupi od 100 dece, od dve do deset godina
starosti. U zdrave dece (grupa od 30) nadene su
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normalne vrednosti pepsinogena I i gastrina. U 
dece sa hiperaciditetom (50 dece) vrednosti 
pepsinogena I su bile slabije povišene nego što 
su bile vrednosti gastrina. U dece sa peptičkim 
i duodenalnim ulkusom (grupa od 30) vrednosti 
i pepsinogena I i gastrina su bile povišene. Za­
ključak: Pepsinogen I vrednosti su značajnije 
signifikantne (p < 0,001) od vrednosti gastrina 
(p > 0,05) izmedu grupa sa hiperaciditetom 
peptičkim duodenalnim ulkusom. 
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INTRAVASCULAR CATHETER THERAPY OF SOFT TISSUE MALIGNANCIES 
IN THE EXTREMITIES 

Benda K., Macha.ček J., Mačak J. 

Abstract: The combination of diagnostic and therapeutic procedures based on diagnostic 
imaging 1gains more and more ground in clinical practice finding its application in oncology 
as well. The present authors report on their experience with intravascular treatment of soft 
tissue malignancies in the extremities by means of a percutaneous, selectively introduced 
catheter (intraarterial and intralymphatic regional chemotherapy and embolization of the 
blood vessel bed). Various grades of the intervention were performed in 12 patients, once 
repeated. They included 9 sarcomas (3 rhabdomyosarcomas, 3 tendosynovial sarcomas, 1 
fibrosarcoma, 1 angiosarcoma and 1 chondrosarcoma), 2 malignant melanomas and 1 spino­
cellular carcinoma. The methodological principals of intravascular treatment with a cathe­
ter and the technique of long-term catheterization of the vascular bed, intraarterial and 
intralymphatic regional chemotherapy are specified. The observations and results obtained 
are presented. A remarkable diminution of the tumour was recorded in 8 patients (in 4 by 
more than a half; in 4 the originally inoperable tumour could be extirpated), there being 
no local response only in 2 cases. No serious complications were seen. The follow-up 
period covers the range of 4 to 31 months (mean 16.4 months). Three patients died, 2 
of them due to generalization of the malignant process (malignant melanoma), 1 having 
developed metastases (tendosynovial sarcoma). 
In the authors' opinion intravascular treatment using a catheter represents an intervention 
of a potentially highly adjuvant effect (tumour diminution, increased sensitivity to irradiation 
therapy, etc.). 

UDC: 616-006.3.04-085 :615.277 .3.032.13 

Key wo'rds: soft tissue neoplasms-therapy, catheterization, blood vessels, extremities 
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lntroduction - In oncology, interventio­

nal radiology concerns among others intra­

vascular treatment of tumours by means of 

percutaneously, selectively introduced ca­

theter. The present communication is a re­

port on our experience with intraarterial as 

well as intralymphatic regional cytostatic 

chemotherapy and with embolization in soft 

tissue malignancies of the extremities. What 

is aimed at is the achievement of high con­

centration of cytostatics in the tumorous tis­

sues with minimum general side effects 

(1, 5); blood bed occlusion by embolization 

provokes ischemic necrosis of the tumo­

rous tissue. 

chondrosarcoma one each), two malignant 
melanomas and one spinocellular carcino­

ma of the skin. In 4 cases the tumour was 

on the upper and in 8 on the lower extremi­

ties. For a detailed survey of data see 

Table. 

Materials and Methods - Since 1981 a 

group of 12 patients were subjected to in­

travascular treatment of soft tissue malig­

nancies, once repeated. Nine of them were 

sarcomas (3 rhabdomyosarcomas, 3 tendo­

synovial sarcoma and fibro-, angio- and 

Received: September 20, 1984 - Accepted: Dece'mber 15, 1985 

Let the method and techniques be illu­

strated on one of our observations. 
A 20-year-old patient (J. H.) reported a 

5-year history of a slowly enlarging swelling
on the upper half of his left thigh related to
an injury. In the region in question the

native rentgenogram pictured an oval,

sharply outlined opacity in the soft tissues

with calcifications in its centre and it had

long been mistaken tor a calcified hema­

toma (Fig. 1). lntensifying trouble made the

patient consult a specialized institute. Ne­

vertheless, arteriography revealed patholo­

gical vascularization and other symptoms

testifying to a malignant nature of the pro­

cess (15) and made clear its blood supply
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Fig. 1 Patient J. H. Tendosynovial sarcoma. 
Native rentgenogram of the left thigh: large oval 
sharply outlined opacity in the soft tissues ( ... ) 

with calcifications in its centre 

(Fig. 2). Biopsy (excision) proved a malig­
nant tumour which corresponded to the so­
called biphasic variety of a tendosynovial 
sarcoma (9), (Fig. 3 a, b). The stage of the 
involvement fitted the T2 NO MO classifi­
cation degree. Because of the large size of 
the tumour (19 X 13 X 10 cm) radical sur­
gery was impossible. The only alternative 
to a multilating high amputation of the ex­
tremity was thought to be offensive com­
plex conservative therapy including intra­
vascular catheter treatment which was 
readily started. A catheter (F 7) was intro­
duced into the tumour supplying artery (the 
lateral branch of the deep femoral artery) 
percutaneously, in antegrade direction. Se­
lective angiography gave a perfect picture 
of the tumour making it possible to estimate 
its true size (Fig. 4 a, b, c). The catheter 
was left in place for 7 days and a combi-

100 

Fig. 2 - The same patient. Arteriography: patho­
logical vascularization testifying to a malignant 
nature of the process; the tumor supplying arte-

ries are well recognized (➔) 

nation of cytostatics administered (see 
Table). The tumour supplying arteries were 
then closed with Gel-foam emboli (Fig. 4 d). 
The cytostatic was also given intralymphati­
cally in a single dose (DTIC, 200 mg). From 
the sixth day following the end of the che­
motherapy, in the tirne of the expected ma­
ximum of biological depression (3), the tu­
mour was irradiated with cobalt, total dose 
of 55 GY. Control arteriography on the 14th 
day after irradiation and small reemboli­
zation demonstrated complete obliteration 
of the vascular bed of the tumour (Fig. 5). 
In the course of regional cytostatic therapy 
the tumour diminished by 20 %, after embo­
lization and irradiation by 50 %, which 
made a radical surgery possible, the tumour 
could surprisingly easily be extirpated in 
toto (Fig. 6 a). Histology proved extensive 
necrosis, haemorrhage, myxoid soaking, 

Radio!. lugosl. 19(1) 99-106, 1985 



ll:,nda K. et al.: lntravascular catheter therapy o/ soft tissue malignanceis in the extremities 

Fig. 3 a 

A. 

Fig. 3 - The same patient. Biopsy (excision): 
a) highly cellular tumour made up of tumorous 
e!ements (densely packed) and of structures of 
epithelial-like appearance in some places even 
with tubular formations; b) To a lesser extent 
there are trabecular structures of osteoid appe­
arance p�esent. Histological picture corresponds 
to the biphasic variety of the tendosynovial sar­
coma. Ctained HE; magnification 130 X, linear 

4.5 X 

loss of celi elements, regressive alterations 
and dystrophy in the tumorous tissue (Fig. 
6 b). The patient was then put on mainten­
ance chemotherapy. For what has now 
been 26 months neither the local nor gene­
ral findings, including the radionuclide 
scan, demonstrate any signs of recurrence 
or generalization of the process. The funct­
ional condition of the extremity is perfect. 

A similar, more or less interventional, 
procedure scale (considering the patient's 

general condition and age, location, blood 
supply and tumour vascularization) was 
adopted for the other patients. The most 
important data are given in the table 
(Table). The tumour supplying arteries were, 
if possible, catheterized selectively mostly 

Radiol. lugosl. 19(1) 99-106, 1985 

Fig. 4 a 

via the femoral artery, in two cases via the 
axillary artery. The catheter was usually 
left in place for 5 to 7 days and a combi­
nation of cytostatics having been given for 
this period (14) by means of an automatic 
infusor. Suitable cytostatics were selected 
by an oncologist according to the histolo­
gical structure and biological properties of 
the tumour in question. The doses were 
distributed according to the size of the se­
ries, weight, age and condition of the pa­

tients. After the and of chemotherapy con­
trol angiography was performed. In the 
course of the infusion 5.000 IE of Heparin 
were applied daily (with the aim to reduce 
vascular thrombotization in healthy tissue, 

to potentiate the antitumorous effect of cy­
tostatics and to prevent the origin of throm­
bi on catheter surface). By pains an anal­
gesis was added to the infusion (100 mg of 
Dolsin). Two high-risk patients were given 
the cytostatics in a single dose (the "one-
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Fig. 4 b 

shot-administration"), (12, 16, 17). Emboli­

zation of the arterial bed with Gel-foam was 

performed only in hypervascularized tu­

mours, in two patients. Egiht patients re­

ceived the cytostativ (DTIC, 200 mg) intra­

lymphatically as well (in the course of dia­

gnostic lymphography, before the applicat­
ion of the oil contrast medium; the con­

dition was free patency of the lymphatic bed 

tested by non-ionic water-soluble contrast 
medium, lopamiro 300). The aim of the in­

tralymphatic application of cytostatics was 

influencing the possible metastases in re­

gional nodes. 
The blood count, blood clotting, ECG, !iver 

and kidney functions were followed for the 

whole period of regional chemotherapy. No 

serious complications with the catheterizat­

ion, regional chemotherapy and embolizat­

ion were seen. There were exceptional 

fever, nausea, painful reaction and erythe­
ma in the infused area noted. Two patients 
developed temporary bleeding along the 

Radiol. lugosl. 19(1) 99-106, 1985 

Fig. 4 c 

catheter in the punctured spot of the artery. 

In one case, a superficial phlebitis in the 

thigh appeared on the 5th day after end of 

chemotherapy and catheter removal from 

the common iliac artery; direct relation to 

the intervention seems unlikely (such a 

complication has never been reported in 

representative studies) (2, 7). 

Results - The results were estimated in 

the first place from the local response of 

the tumour, according to its diminution (by 

50 % rated as excellent, up to 50 % as fa­

vourable circumference differences 

measured on both extremities) and disap­

pearance of pathological vascularization. 

Subjective criteria according to patients' re­
port, above ali pain relief and improvement 

of limb mobility, were considered as well. 

Two patients did not respond to chemothe­
rapy at ali, in four the results were favour­

able and in four excellent - in four cases 

the originally inoperable tumour could be 
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Fig. 4 - The same patient. Selective arterio­
graphy (the lateral branch of the deep femoral 
artery): arterial phase (a - anteroposterial 
view, b - lateral vie ,,), venous phase (c); after 
embo'ization of the tumour supplying branches 

with Gel-foam (d) 

extirpated after intravascular therapy. In 
the remaining two patients local response 
could not be evaluated (regional chemo­
therapy prior to amputation and plastic sur­
gery resp.). Routine maintenance i.v. che­
motherapy was continued in all our patients. 

The period of tollow-up ranged from 4 to 
31 month (mean 16.0). Three of the studied 
group of patient died. Two of them were 
cases of malignant melanoma in the III AB 
stage; one patient died after 15 months the 
other one after 8 months, both of genera­
lization (within the cytostatic infusion area 
the foci diminished bot dissemination con­
tinued in other regions). The third patient, 
aged 79, with rhabdomyosarcoma, died of 
bronchopneumonia and heart failure. Con­
trol examination of the other patients made 
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Fig. 5 - The same patient. Control arteriography 
(14th day after irradiation): complete obliteration 
of the vascular bed of the tumour; reduced size 

of the tumorous opacity 

recently has not proved, except tor one 
case, signs of recurrence, progression or 
generalization of the malignant lesion. The 
relevant data are given in the Table. 

Discussion and Conclusion - We are 
well aware ot the tact that the small number 
ot our observations and rather short tirne of 
follow-up do not allow general conclusions. 
The resulte obtained, however, do allow the 
tollowing conclusions: 

1. The clinical aspect ot our observations
confirms the assumption that intravascular 
regional chemotherapy and embolization 
cause destruction and biological alteration 
ot the tumorous tissue.• For this reason we 
regard them 'as offensive therapeutic pro­
cedures creating moreover a tavourable 
starting situation tor the ensuing therapy. 

Radiol. !ugasi. 19(1) 99-106, 1985 
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Fig. 6 a 

Fig. 6 - The same patient after radical surgery. 
a) Tumour extirpated in toto; b) Histology: exten­
sive necrosis, haemorrhage, myxoid changes,
loss of cellular elements and dystrophy in the
tumorous tissue (N = necrosis). Stained HE;

magnification 30 X, linear 4.5 X 

For instance diminution of the tumour and 

"oncological tissue sterilization" (10) facili­
tate radical surgery; enhanced sensitivity 

of the involved tumour cells raises the effi­

cacy of irradiation (3, 4, 6, 8, 13); the decay 

substances from the tumorous tissue can 

provoke and potentiate the immune respon­

se of the organism (3, 11 ), etc. In the view 
of this intravascular catheter therapy repre­

sents a significant component of complex, 

integrated, multimodal antitumorous treat­

ment. 

2. lntravascular catheter therapy does

not only mean palliative intervention as it 

often is understodd (11, 14). Nevertheless, 

in inoperable and disseminated tumours it 

extends otherwise restricted therapeutic 

possibilities being able to improve the pa­

tients' living conditions considerably (pain 

alleviation, mobility improvement, etc.). 

3. The applied technique of long-term

catheterization, repeated infusions of cyto-

Radiol. lugosl. 19(1) 99-106, 1985 

statics and embolization have proved to be 

applicable in practice. 

In the algorhythm of complex oncological 

management regional chemotherapy, being 

a procedure with a prominent and prompt 

effect, usually preceds irradiation. lnclusion 

of embolization in complex therapy must 

stili be considered an open question owing 

to the expected blocking of tissue oxygen 

supply to the tumorous tissue and thus 

causing possible reduction of the efficacy 

of both chemo- and actinotherapy (17). Ne­

vertheless, we believe, for the above men­

tioned reasons, that embolization is justi­
fied and should be performed in hyper­

vascularized tumours; with operable tu­

mours it should precede the extirpation, 

a:"'.d with inoperable cases follow regional 

chemotherapy and irradiation. 

The obtained results and experiences 

represent a step to testing new perspective 

combined procedures, such as regional 

chemotherapy under hyperthermia (first of 

all in malignant melanomas), administration 
of cytostatics in transient occlusion of the 

afferent artery (1) or single application of 

a high dose of cytostatics (12, 16). 
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Uvod - U savremenoj detekciji i dijagno­
stici raka dojke mamografija i kseroradio­
grafija su opšte prihvacene metode pre­
gleda. Medutim, · ove metode se mogu 
uspješno koristiti i sa terapijskog aspekta, 
u procjeni efekata radioterapije, odnosno
pracenju dalje evolucije bolesti (1, 6). Kli­
nička evaluacija dojke koja je bila podvrg­
nuta zračenju jie prilično otežana i nekad
nismo u stanju razgraničiti postiradijacionu
fibrozu od raziduuma ili recidiva.

Svrha ovog rada je dvojaka: 
1. da se na osnovu kseroradiografije pro­

cijeni efekat radioterapije kod inoperabilnih 
karcinoma dojke, 

2. da analiziramo promjene koje nastaju
na pojedinim strukturama dojke pod utica­
jem jonizirajuceg zračenja. 

Materija! i metode - U periodu 1978 do 
1981. godine kod 51 bolesnice sa inopera­
bilnim rakom dojke preveli smo iradijaciju 
i kod svih učinili kserografiju prije i poslije 
terapije. U studiju su uključene bolesnice 
koje su imale najmanje jedan kserogram 
nakon iradijacije, a kontrolni snimci su 
pravljeni u intervalu 2-24 mjeseca. 

Received: February 27, 1984 - Accepted: February 26, 1985 

Sve bolesnice su zračene sa 6°Co, sa dva
suprotna tangencijalna polja obuhvatajuci 
dojku, grudni koš, te ipsilateralne limfne re­
gije. Tumorska doza se kretala od 50 do 
6Cl Gy sa dodatnem iradijacijom na tumor 
od 12-25 Gy u 5,5-7 sedmica. Za snima­
nje je korišten Senograph (CGR) sa ksero­
radiografskim uredajem Rank Xerox 125. 
Kserogrami su pravljeni u pozitivnoj tehni­
ci. Na osnovu kliničkog nalaza bolesnice 
smo podijelili u dvije grupe: 

1. 44 bolesnice sa inoperabilnim tumori­
ma (TJ, T4), od toga 8 inflamatornih karci­
noma. 

2. 7 bolesnica sa operabilnim tumorima,
ali sa kontraindikacijama od strane kardio­
vaskularnog aparata. 

Starost bolesnica se kretala od 38-74 
godine. Dijagnoza bolesti postavljena je u 
31 slučajeva citološkem punkcijom, a u 20 
slučajeva biopsijom. Od 20 patohistološki 
verificiranih karcinoma 16 su infiltrativni 
(adenocarcinoma, carcinoma schirrhosum, 
carcinoma simplex), 2 su medularna i po 
jedan papilarni i mucinozni. 

107 



Mušanovic M. et al.: Kseroradiografija u procjeni efekata radioterapije kod inoperabilnog raka dojke 

Rezultati - Komparirajuci kserograme 
prije i poslije iradijacije analizirali smo re­
akciju tumora, kože i potkožnog tkiva i mi­
krokalcifikacija. 

R e a k c i j a t u m o r a : Na prvim kon­
trolnim kserogramima, uradenim dva mje­
seca nakan završenog zračenja kod 15 bo­
lesnica smo zapazili kompletnu regresiju 
tumora, kod 17 parcijalnu, a kod 19 boles­
nica je veličina tumora ostala ista kao i pri­
je početka terapije. Kliničkom uporedbom 
se takoder kod vecine ovih bolesnica mog­
lo utvrditi potpuni nestanak tumora, ili stva­
ranje induracije na mjestu gdje je tumor bio 
lociran. 

Dalje pracenje grupe bolesnica koje su 
dobro reagirale na zračenje mogli smo pre­
vesti kod 21 bolesnice u toku prve godine, 
i kod 13 bol3snica do kraja druge godine 
sa prosječnim intervalom snimanja od 4,5 
mjeseci. Kod 6 bolesnica iz ove grupe smo 

Slika 1 - a) karcinom dojke sa zadebljanjem 
i fiksacijam kože retromamilarno; b) dva mjese­
ca nakan iradijacije potpuna regresija !umora. 
Koža stanjena, fiksacija ne postaji; c) postiradi­
jaciona fibroza dojke sa kožam (16 mjeseci na-

kan iradijacije) 

Fig. 1 - a) breast cancer with skin thickening 
and fixation retromammilary; b) two months after 
irradiation, the complete tumor regression with 
skin thinning and flattening; c) the late postirra-

diation fibrosis (16 months after irradiation) 

108 

na kasnijim kontrolama kserografski doka­
zali recidiv, od toga samo u dva navrata kli­
ničkim pregledom. Kserografski znaci reci­
diva su ili ponovno formiranje manjih zasje­
njenja zvjezdolikog izgleda ili pojava tumor­
ske mase sa ograničenim povecanjem ste­
pena gustoce. 

Re a k c i j a  k o ž e, p o t k o ž n o g
t k i v a i m i k r o k a I c i f i k a c i j a : Kod 
preko 2/3 bolesnica - 35 nakan prve kse­
rografske kontrole u komparaciji sa snim­
cima prije zračenja došlo je do zadebljanja 
kože pracenih sa povecanjem denziteta 
potkožnog tkiva i cijele dojke. Zadebljanje 
kože i stepen povecanja gustoce nisu bili 
ovisni od veličine tumora. Klinički su ove 
manifestacije bile pracene sa eritemom, a 
u manjem broju slučajeva sa izrazitem fib­
rozom. Kod 16 pacijentica je debljina kože
ostala ista ili je bila smanjena. Medutim,
u kasnijem toku (6 mjeseci nakan završene
iradijacije) kod svih ovih pacijentica je do­
šlo do zadebljanja kože, odnosno stvaranja
fibroze, kako na koži tako i na ostalim struk­
turama dojke.

Kod 7 pacijentica koje su na kserogra­
mima bile prisutne mikrokalcifikacije u dva 
navrata smo zapazili redukciju broja mikro-

Slika 2 - Potpuna regresija tumora sa fibrozom 
6 mjeseci poslije iradijacije 

Fig. 2 - The complete tumor regression with 
fibrosis 6 months after irradiation 
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Slika 3 - Potpuna regresija tumora 6 mjeseci 
nakon iradijacije sa fibroznim promjenama na 
koži i potkožnom tkivu. Broj i veličina mikrokal­
cifikacija isti na kontrolnom kserogramu, kao i 

prije zračenja 

Fig. 3 - Complete tumor regression 6 months 
after irradiation with fibrotic changes on the skin 
and subcutaneous tissue. Number and size of 
microcalcifications remained the same on con-

trole xerograms, as it was before irradiation 

kalcifikacija, ali ni u jednom slučaju kom­
pletnu regresiju. 

Diskusija - Ulaga radioterapije u liječe­
nju karcinoma dojke je vrlo značajna, na­
ročita kod lokalno uznapredovalih tumora 
kada je ona i često jedini način liječenja. 
Visoke doze zračenja izazivaju cijeli niz 
promjena na malignim celijama, počevši od 
teških subletalnih oštecenja pracenih dege­
nerativnim promjenama i hijalinizacijom 
okolnog veziva, do potpunog uništenja što 
se klinički i radiografski manifestuje za­
ustavljanjem lokalnog rasta tumora, odnos­
no parcijalnom ili kompletnom regresijam 
tumora (1, 9). Primjenjujuci frakcioniranu 
tehniku zračenja sa radikalnim dozama 
Baclesse je dokazao da se sa kliničkog 
aspekta može zaustaviti lokalni rast kod naj-
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man je 1 /3 pacijentica za period pet i više 
godina (8). 

Malo je podataka u literaturi o histolo­
škim promjenama koje nastaju u tkivima 
dojke djelovanjem jonizirajuceg zračenja i 
one se vecinom odnose na rentgensku te­
rapiju (4). Krajnji rezultat zračenja je fibro­
za dojke, ali ona ne nastaje istovremeno u 
svim tkivima (6, 10). Na koži se javlja naj­
kasnije, a neposredno nakan zračenja do­
lazi do smanjenja volumena kože, što se 
može objasniti pojačanom cirkulacijam u 
limfnoj mreži epiderma (1, 5). Efekat zrače­
nja na tumor je najviše uočljiv nakan dva 
mjeseca, mada se regresija može prolon­
girati i na duži period (9, 10). Perzistiranje 
tumora nakan parcijalne regresije ne znači 
da nismo u stanju lokalno kontrolisati bo­
lest. O dejstvu jonizirajuceg zračenja na 
mikrokalcifikacije ne mažemo donositi sud 
obzirom na mali broj slučajeva. Medutim, 
tu vrijedi pomenuti i radove drugih autora 
koji su detaljnije obradivali ovu materiju. 
Dok Nisce i saradnici izvještavaju da na­
kan iradijacije nikad ne dolazi do komplet­
ne regresije mikrokalcifikacija, i da je to 
obično povezano sa perzistiranjem bolesti, 
Libshitz je od 46 pacijentica kod 5 registro­
vao kompletnu regresiju istih (4, 9). Ovaj 
autor smatra da perzistiranje mikrokalcifi­
kacija ne znači i perzistiranje bolesti, a na­
vadi da se i nakan iščezavanja poslije od­
redenog vremenskog perioda mogu pono­
vo javiti, ali za razliku od ranijih su tipičnog 
benignog izgleda. To je i razumljivo obzi­
rom na nekrotične promjene na tkivima doj­
ke izazvane dejstvom jonizirajuceg zrače­
nja. 

što se tiče patohistološke verifikacije kar­
cinoma na našem materijalu, svjesni smo 
da se radu mogu uputiti zamjerke obzirom 
da je kod 3/5 pacijentica dijagnoza postav­
ljena na osnovu aspiracione citologije. Na­
še je mišljenje da se pozitivni nalazi dobi­
veni ovom metodam mogu prihvatiti kao de­
finitivni, ukoliko se radi o jasnim kliničkim 
malignim tumorima, odnosno ako se pod­
udaraju sa rezultatima ostalih dijagnostič­
kih metoda, kao što sugeriraju Us i Zajiček 
(13, 15). S druge strane, histološka verifika­
cija nam ne bi mnogo pomogla u izboru te-
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rapije, jer nismo u mogucnosti vršiti ispiti­
vanja na hormonske receptore. 

O vrijednosti kseroradiografije i mamo­
gradje u dijagnostici raka dojke postoje raz­
ličita mišljenja. Wolfe navodi tačnu dijagno­
zu kod kseroradiografije u 84,3 %, a kod 
mamografije u 72,2 % (14). Isti autor smatra 
da se upotrebom kseroradiografije može 
poboljšati i rentgenska dijagnostika karci­
noma dojke za 3 %. Slično mišljenje ima i 
Martin koji posebno naglašava prednost 
kseroradiografije u ranoj dijagnostici (7). 
Suprotno njima, Frischbier je na osnovu po­
redenja 1000 paralelnih snimaka dobio ma­
mografijom bolje rezultate (3). Prednosti 
kseroradiografije se očituju u jasnom raz­
graničenju pojedinih struktura dojki, što 
proizlazi iz pojačanog prikazivanja rubova 
("edge effect"), kao i boljem prikazu sitnih 
struktura (mikrokalcifikacije, spikule, re­
traktilna fibroza) i kože (2, 11, 12). Prag vid­
ljivosti za mikrokalcifikacije je 4 puta veci 
kod kseroradiografije nego kod mamogra­
fije. Slaba strana kseroradiografije je da se 
teško mogu procijeniti razlike u gustoci po­
jedinih sjena - »kontrasnost površina« 
(12): Kod zračene dojke radi povecane ap­
sorbcije zračenja dolazi do znatnog pove­
canja stepena gustoce, što dovodi do stva­
ranja difuznih opaciteta na snimku, naroči­
to kod žena sa jače razvijenim žljezdanim 
tkivom. 

Zahvaljujuci pomenutim osobinama na 
kserogramu se mogu prezentirati suptilniji 
detalji (prisustvo tumorskog čvora, mikro­
kalcifikacije, infiltracija kože) što nama 
omogucava sigurniju procjenu recidiva i 
njihovo razlikovanje od postiradijacionih fi­
broznih promjena. 

Radioterapija kao primarna metoda u lije­
čenju raka dojke se u današnje vrijeme 
rjede koristi, što važi i za lokalno uznapre­
dovale i biološki agresivne tumore. Obzirom 
da se radi o sistemnom oboljenju koriste se 
i drugi modaliteti liječenja, na prvom mje­
stu kemoterapija. Smatramo da je češca pri­
mjena kemoterapije zadnjih godina jedan 
od razloga relativno manjeg broja pacijen­
tica na našem materijalu. S druge strane, 
sve rjede nailazimo na takve slučajeve gdje 
je isključivo indicirano lokoregionalno zra­
čenje. 
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Zaključak - 1. lnoperabilni karcinomi 
dojke u vecini slučajeva dobro reagiraju na 
zračenja. 

2. Reakcije tumora, kao i fibrozne pro­
mjene koje nastaju nakon zračenja nisu 
ovisne o veličini tumorskog procesa. 

3. Kasnije nastajanje fibroze na dojci
omogucava naknadni operativni zahvat, od­
nosno može ga odložiti za period od 6 mje­
seci, što je od značaja kod pacijentica ko•je 
se u prvi mah teže odlučuju za operativni 
zahvat. S druge strane otklanja se rezervi­
ranost kirurga vis a vis kirurškog tretmana 
u optimalnem vremenu od dva mjeseca, od­
nosno njihova bojazan prema otporu tkiva
prilikom operacije, sporom zarastanju rane
i sekundarnim postoperativnim komplikaci­
jama.

4. Kseroradiografija u odnosu na klinički
nalaz omogucava objektivniju procjenu u di­
ferencijaciji radijacione fibroze od recidiva. 

Sažetak 

Izvršena je analiza kseromamograma kod 51 
bolesnice sa inoperabilnim rakom dojke prije i 
poslije provedene radioterapije sa 6°Co. Ksero­
grami su pravljeni u intervalu od 2-24 mjeseca. 
Kod večine bolesnica nakon iradijacije dolazi do 
kompletne ili parcijalne regresije tumora, uz na­
stanak fibroze na tkivima dojke. Proces nasta­
janja fibroze vremenski nije striktno ograničen 
i nastupa u intervalu od 2-6 mjeseci. Kserora­
diografija u odnosu na klinički pregled omogu­
čuje objektivniju procjenu u diferencijaciji radi­
jacione fibroze od recidiva. 
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ONKOLOŠKI INŠTITUT V LJUBLJANI 

PROBLEM OPTIMALNEGA OBSEVANJA KOŽNEGA RAKA 

THE PROBLEM OF OPTIMAL IRRADIATION IN SKIN CANCER 

Kuhelj J. 

Abstract - The author has established that from a retrospective study it is not possible 
to find out the optimal time-dose relationship. He suggests a prospective study in which 
the patients would be irradiated with different randomly chosen level of doses and number 
of fractions. After that it would be possible to determine the optimal number of fractions 
and level of doses which would provide the best treatment results. 
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Uvod - Pravilen odnos med dozo in ča­
som je pomemben dejavnik pri obsevanju 
karcinomov. že pred Strandquistovo obja­
vo študije optimalnega odnosa med dozo 
in časom so opazovali pri različno frakcio­
niranem obsevanju različne spremembe na 
tkivu (2). Strandquist je na podlagi študije 
velikega števila bolnikov, obsevanih zaradi 
kožnega raka, poskušal najti v retrospektiv­
ni študiji optimalen, to je takšen odnos 
med višino doze in številom frakcij, s kate­
rim bi ozdravil največje število bolnikov in 
pri tem najmanj poškodoval zdravo tkivo 
(7). Za njim poročajo o rezultatih podobnih 
študij vrste avtorjev (1, 3). Rezultati vseh 
študij so med seboj primerljivi. 

Leta 197 4 smo v retrospektivni študiji (4) 
pri naših bolnikih ugotovili, da je odnos 
med dozo in časom bolj zapleten, kot smo 
predvidevali. Poleg višine doze in števila 
frakcij se je nakazala vrsta dejavnikov, ki 
so vplivali na uspeh in estetske posledice 
obsevanja. Zato smo se leta 1977 (5) v ob­
sežnejši retrospektivni študiji ponovno po­
svetili problematiki odnosa med dozo in 
časom. Na podlagi te študije rezultatov 
obsevanja bolnikov s kožnim rakom smo 

Received: January 31, 19.84 - Accepted: February 12, 1985 

poskušali poiskati optimalno in izoefektno 
premico, ki bi med seboj povezovala različ­
ne režime obsevanja. 

Material in metode - V retrospektivno 
študijo smo zajeli 758 bolnikov, ki so bili 
obsevani zaradi kožnega raka na Onkolo­
škem inštitutu ali na Dermatološki kliniki 
v Ljubljani od leta 1963 do vključno leta 
1973. Izbrali smo bolnike, pri. katerih so bili 
izpolnjeni naslednji pogoji: 

- Kožni rak je moral biti histološko ve­
rificiran, morali so bi.ti znani podatki o veli­
kosti obsevanega polja, energiji žarkov, šte­
vilu frakcij, višini dnevne in skupne doze; 
vsi bolniki so morali biti redno periodično 
kontrolirani in imeti pri kontroli tri leta po 
končanem obsevanju opis kanceroidnega 
učinka obsevanja. 

Od tako izbranih bolnikov je imelo samo 
362 opisane estetske rezultate obsevanja. 

Podatke o tako zbranih bolnikih smo pre­
nesli v računalnik. 

Uporabili smo programski paket SPSS. 
697 ozdravljenih primerov in 62 z nekro­

zo po obsevanju smo prostorsko razvrstili 
v korelacijske grafikone po višini aplicira-
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ne doze in številu frakcij. Povezanost med 
višino doze in številom frakcij pri ozdrav­
ljenih primerih in pri tistih z nekrozo po 
obsevanju smo pri.kazali z regresijskimi pre­
micami. Medsebojno odvisnost med spre­
menljivkami doze in števila frakcij smo te­
stirali s Pearsonovim korelacijskim koefici­
entom. Regresijsko premico za ozdravljene 
primere in za tiste z nekrozo smo izračunali 
po formuli: 

Y = A + B X X,

pri. čemer je predstavljalo A sečišče regre­
sijske premice z ordinatno osjo, B pa na­
klon regresijske premice. 

Ker je Strandquist dobil boljšo linearno 
zvezo med logaritmom doze in logaritmom 
števila frakcij, smo tudi mi poiskali regre­
sijsko premico še tako: 

logY = A- + s- X logX, 
pri čemer pomeni A- sečišče regresijske 
premice z ordinatno osjo, s- pa naklon re­
gresijske premice. 

Rezultati - Pri ozdravljenih bolnikih je 
v linearni razvrstitvi znašal Pearsonov ko­
relacijski koeficient R 0,41, stopnja značil­
nosti 0,00001, pri regresijski- premici Y je 
vrednost A znašala 51,6, naklon B pa je 
znašal 1,37 (diagram 1 ). 

Pri enako razvrščenih bolnikih z nekrozo 
po obsevanju smo v linearnem sistemu na­
šli korelacijski koefi.cient R 0,58, signifikan­
ca je znašala 0,00001, vrednost A je zna­
šala 53m57, naklon B pa 2,05. 

Pri ozdravljenih bolnikih in tistih z nekro­
zo, razvrščenih v korelacijske grafikone v 
logaritmičnem sistemu, pa smo našli pri 
ozdravljenih bolnikih korelacijski koeficient 
R 0,26, signi.fikanco 0,00001, vrednost A­
je znašala 1,71, naklon s- pa je znašal 0,07 
(diagram 2). 

Pri bolnikih z nekrozo po obsevanju pa 
je znašal korelacijski koeficient R 0,35, si­
gnifikanca 0,003, vrednost A- je znašala 
1,74, naklon s- pa 0,09. 

Diskusija - Po naši presoji tako doblje­
ne regresijske premice ne pomenijo opti­
malnega režima obsevalnega zdravljenja 
kožnega karcinoma. Radioterapevti smo na­
mreč določili število frakcij in višino doze, 
to je režim obsevanja za posamezne bolni-
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Diagram 1 - Regresijski premici ozdravljenih 
bolnikov in tistih z nekrozo, obsevanih zaradi 
kožnega raka in razporejenih v linearnem siste-

mu. Doza v R X 100 

Diagram 1 - The regression curves in irradiat­
ed skin cancer cases that have been cured and 
those with necrosis, distributed according to the 

linear system. Dose in R X 100 

ke tako, da bi imel ozdravljen bolnik po 
našem mnenju največjo možnost ozdravitve 
z najmanjšo estetsko okvaro. 

S tem, da smo bolnike obsevali po vna­
prej določenem, po našem mnenju najbolj­
šem režimu obsevanja, smo seveda vnaprej 
določi.li tudi lego in naklon regresijske pre­
mice pri ozdravljenih bolnikih in tistih z ne­
krozo. Ker način obsevanja ni bil slučajen, 
ampak je bil vnaprej določen, regresijske 
premice pri tako razvrščenih bolnikih ver­
jetno niso optimalne, ampak kažejo samo 
večjo ali manjšo uspešnost radioterapevta 
pri izboru režima obsevanja. 

če bi vse bolnike obsevali z enakimi re­
žimi, kot jih je uporabil Strandquist, bi ver­
jetno tudi v naši študiji dobili rezultate, ki 
bi bili primerljivi. rezultatom njegove študi-
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Diagram 2 - Regresijski premici ozdravljenih 
bolnikov in tistih z nekrozo, obsevanih zaradi 
kožnega raka in razporejenih v logaritmičnem 

sistemu. Doza v R X 100 

Diagram 2 - The regression curves in irradiat­
ed skin cancer cases that have been cured and 
those with necrosis, distributed according to the 

log system. Dose in R X 100 

je. Ker pa tega nismo storili, naši rezultati 
odstopajo (diagram 3). 

Naše regresijske premice niso izoefektne. 
V predhodni študiji (6) smo s X2 testom ugo­

tovili, da je uspeh zdravljenja pri enkrat ozi­
roma dvakrat obsevanih bolnikih statistič­
no značilno različen. Regresijske premice, 
ki smo jih našli, torej niso izoefektne. 

Pri. bolnikih z nekrozo vidimo, da leži pre­
mica višje, kar pomeni, da je nastopila ne­
kroza češče pri višji dozi. Le-ta bolj odsto­
pa od premice pri ozdravljenih bolnikih pri 
večkratnem obsevanju, medtem ko je pri 
enkratnem obsevanju razlika majhna. Do 
podobnih zaključkov so prišli tudi drugi 
avtorji (1, 2, 3, 7). 

Naše mnenje glede pomena z retrospek­
tivno študijo dobljenih regresijskih premic 
torej soglaša z mnenjem Strandquista, ne 
soglaša pa z mnenjem drugih avtorjev (1, 
3), ker smo ugotovili: 

Radio!. lugosl. 19(1) 113-116, 1985 
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Diagram 3 - Primerjava Strandquistovih in na­
ših regresijskih premic ozdravljenih bolnikov in 
tistih z nekrozo, obsevanih zaradi kožne.ga raka 
in razporejenih v dvojnem logaritmičnem siste-

mu. Doza v R X 100 

Diagram 3 - Comparison of Strandquist's and 
our regression curves in irradiated skin cancer 
cases that have been cured and in those with 
necrosis, distributed according to the log sy-

stem. Dose in R X 100 

1. Tako dobljene regresijske premice so
posledica izbora obsevalnega režima s stra­
ni radioterapevta, ki je sam vnaprej izbral 
in določil mesto posameznim bolnikom 

v korelacijskem grafikonu, in s tem tudi do­
ločil lego regresijske premice. 

Tako dobljene premice torej ne kažejo 
regresijskih premic nekega optimalnega re­
žima, ampak kažejo uspešnost (posamez­
nih) radioterapevtov pri izbiranju pravilne vi­

šine doze in števila frakcij. 
2. Naši rezultati kažejo, da dobljena re­

gresijska premica ni izoefektna, saj smo 
našli statistično signifikantno razliko v us­
pešnosti enkratnega oziroma dvakratnega 
obsevanja. 

Tako dobljene regresijske premice so to­
rej brez splošnega pomena. V kolikor torej 
želimo najti optimalno razmerje med dozo 
in časom ter izoefektno premico, moramo, 
tako kot je opozoril že Strandquist (1944), 
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obsevati veliko število bolnikov z različnimi, 
v območju tolerančne širine naključno iz­
branimi višinami doze in z različnim na­
ključno izbranim števi.lom frakcij. 

V kolikor ne bi bilo drugih dejavnikov, ki 
bi vplivali na ozdravitev oziroma na nekro­
zo, potem bi po takšnem obsevanju veli-ke­
ga števila bolnikov lahko našli pri posame­
znem številu frakcij tisto višino doze, ki, bi 
dala največje število ozdravitev in najmanj­
šo okvaro zdravega tkiva. če se uspešnost 
zdravljenja pri takšnem obsevanju pri posa­
meznem številu frakcij med seboj ne bi sta­
tistično razlikovala, bi prostor v korelacij­
skem grafikonu med premico ozdravljenih 
bolnikov in tistih z nekrozo obsevanega 
področja predstavljal področje optimalnega 
obsevanja. 

Zaključek - V članku avtor ugotavlja, da 
je iskanje optimalnega režima obsevanja in 
izoefektnih regresijskih premic na podlagi 
retrospektivne študije, kot jo je sam izvedel, 
nepopolno: 

1. ker je radioterapevt sam z izborom vi­
šine doze in števila frakcij pri- posameznem 
bolniku določil lego regresijske premice; 

2. ker le-ta ni nujno izoefektna;
3. ker niso preverjeni in izključeni vsi

drugi dejavniki, ki so lahko odgovorni za 
estetski oziroma kancericidni rezultat obse­
vanja. 

Da bi poiskali tisto regresijsko premico, 
pri kateri bi bilo največ bolnikov ozdravlje­
nih in našli pri njih najmanj komplikacij, 
bi bilo potrebno narediti prospektivno štu­
dijo. 

Potrebno bi bilo obsevati veliko število 
bolnikov z naključno izbranim številom 
frakcij in z različnimi v območju tolerančne 
višine naključno izbranimi višinami doze. 
Nato bi bilo potrebno za vsako število frak­
cij poiskati tisto dozo, ki bi dala največje 
število ozdravitev in najmanj okvar zdrave­
ga tkiva. Pred tem bi bilo potrebno izklju­
čiti vse ostale faktorje, ki bi lahko vplivali 
ali na estetski uspeh obsevanja ali na 
ozdravitev bolezni. 
V kolikor bi bila uspešnost zdravljenja pri 
posameznem številu frakcij statistično ena­
ka, bi. bila tako najdena regresijska premica 
izoefektna. Tako dobljeni izoefektni premici 
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ozdravljenih bolnikov in tistih z nekrozo pa 
bi med seboj omejevali področje, ki ga v ra­
dioterapiji imenujemo tolerančna širina in 
predstavlja področje optimalnega obseval­
nega zdravljenja. 

Izvleček 

Avtor ugotavlja, da na podlagi retrospektivne 
študije ni možno poiskati optimalnega odnosa 
med dozo in časom. Meni, da je nujna prospek­
tivna študija, v kateri bi bolnike obsevali z raz­
lično naključno visokimi dozami v območju to­
lerančne širine in z raziičnim naključnim števi­
lom frakcij. Samo tako bi lahko poiskali višino 
doze, ki bi dala najboljši rezultat zdravljenja pri 
določenem številu frakcij. 
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Varia saopštenja, re'cenzije 

VIII MEETING OF EUROPEAN ASSOCIATION 
FOR CANCER RESEARCH - EACR 

Bratislava, 13.-15. maj 1985 

V Bratislavi je bil od 13. do 15. maja 1985 8. 
sestanek Evropskega združenja za raziskovanje 
raka. Zbralo se je veliko znanstvenikov iz Evro­
pe, ZDA in Kanade, ki se ukvarjajo z raziskavami 
o raku. Glavnina programa je bila posvečena pro­
blemom in raziskavam maligne transformacije
celic in uporabnim aspektom tumorske imuno­
logije. Program je potekal v dveh plenarnih zbo­
rih, vzporedio na posterjih in krajših ustnih pred­
stavitvah. 

Genetska in epigenetska kontrola transformi­
rane celice je bila tema prvega plenarnega sre­
čanja. Referati so bili posvečeni načinom in kon­
troli aktivacije genov s kancerogeni, vlogi ras­
genov in mos protoonkogeno1/. Osrednje preda­
vanje je imel prof. Baldwin o uporabi monoklo­
nalnih protiteles. Poudaril je vlogo monoklonal­
nih -protiteles pri zgodnjem odkrivanju tumorjev 
z izotopnimi preiskavami bolnikov. Izrazil je 
dvom o skorajšnji uporabi monoklonalnih proti­
teles pri ciljanem ubijanju tumorskih celic s ci­
tostatiki ali izotopi. Po njegovem mnenju je zato 
potrebno razširiti število specifičnih monoklona 1

-

nih protiteles pri določenih vrstah tumorjev in 
izvajati terapijo s koktejlom takih protiteles. 

V drugem plenarnem srečanju je bila diskusija 
posvečena uporabnim aspektom tumorske imu­
nologije, predvsem karakteristikam tumorsko 
specifičnih antigenov, uporabi monoklonalnih 
protiteles v kliničnih onkologiji in nekaterim no­
vim dognanjem o uporabi in delovanju imuno­
toksinov v onkologiji. 

Vzporedno s predavanji ie potekalo delo v za­
k!iučenih skupinah v obliki seminarjev o bioi<e­
miji in molekularni biologiji rakave celice, zdra­
vilih za rak, faktorjih gostitelia v humani kance­
rogenezi, markerjih neoplazii, imunologiii neo­
plazij in o testu inhibicije prilepljanja levkocitov 
pri zaodniem odkrivanju raka. 

Sestanek je veliko doprinesel k izmenjavi 
mnenj s področja tumorske bio!ogiie in pokazal 
na glavne smeri raziskovani. Težišče bazičnih 
raziskovanj o raku je usmerjeno na probleme qe­
netskih lastnosti maligno transformirane celice 
in indukci;e njene preobrazbe. Poleg teaa je še 
vedno v razmahu uporaba monoklonalnih proti­
teles v diagnostiki neoplazii, raznih drugih t8-
stov za soremljanie poteka bolezni in biokemič­
nih lastnosti maligno preoblikovanih celic. 

Organizacija sestanka je bila brezhibna, na­
slednje srečanje EACR bo v Helsinkih 1987. _le_!� 

RADIOLOŠKI ATLAS 
REUMATIČNIH BOLESTI 

mag. Serša 

Prim. dr Angelina Kicevac-Miljkovic i prof. dr 
sci. Milutin L'.ivkovic. 

Univerzitetski udžbenik. lzdavač NIO »Univer­
zitetska riječ«, Univerzitet »Veljko Vlahovic« u 

Titogradu, 1984. Strana 199, sa 231 rendgenogra­
fijom i 99 skica, format 21 X 30 cm, kunstdruk 
hartija, tvrd povez. Cena 4000 din. 

Atlas ima 4 poglavlja. U l. poglavlju su 4 gru­
pe zapaljenjskih reumatičkih bolesti (str. 15-
120): reumatoidni artritis (ranije polyarthritis 
chronica primaria), juvenilni hronični artritis, se­
ronegativni artritisi i sistemske bolesti vezivnog 
tkiva. U 11. poglavlju su metaboličke bolesti zglo­
bova i kostiju (str. 121-142): urički artritis, hon­
drokalcinoza i ohronozna artropatija. U III. po­
glavlju se opisuju degenerativne reumatičke bo­
lesti (143-164 str.): oboljenja perifernih zglobo­
va i kičmenog stuba. IV. poglavlje se odnosi na 
vanzglobna reumatička oboljenja (str. 193-199). 

1.1. Premene u toku reumatoidnog artritisa 
dele po Steinbrocker-u na 4 anatomsko-rendge­
nološkog stadijuma, dokumentujuci ih skicama i 
vanrednim rendgenografijama, ispod kojih je da­
ta stručna, iscrpna legenda, počev od pramena 
na šakama, stopalama, ramenima, lai<atnom- ko­
lenom- i kokso-femoralnom zglobu i vratnoj kič­
mi. 

1.2. Juvenilni hronični artritis prikazan je na 
rendgenografijama u premeni rasla kosti, preme­
nama šaka, stopala, kolena, ramena, lakta, skoč­
nog i kokso-femoralnog zgloba, uz poseban pri­
loq vratne kičme. 

1.31. Rendgenološke pramene u slučaievima 
"nkiloziraiuceg spondilitisa otpočinju u sakroili­
iačnim zglobovima, gde razlikuju 4 anatomska 
stadijuma; sleduju opisi rendgenografija kičme, 
isshiiadičnih tubera, kalkaneusa, kolena, ramena, 
-sternuma i tri stadijuma kokso-femoralnih zglo­
hova. Posebno su opisane premene u juvenil­
nom ankilozirajucem spondilitisu. 

1.32. Psoriiazni artritis ima naiviše oriloaR. na
r9ndaenografii;ima šakR.. zalim stooala, tibiialni 
Ma!eol, sakroiliiačni zglobovi, koleno in naizad 
r,soriiazni spondilitis. 

1.33. PeitPr-ov sindrom 11 „t.:;,1tno1T1 st,ariiiurnu 
lokalizovan ie na sakroilijačnim zglobovima. re­
,;"! na oetnoj kosti. U hrnničnom obliku, oorerl 
�qkroiliiačnih. vide SP premene metatarzo-falan­
"""-'ne, intPrfalanqealne nožnog palca. na kal­
i,,,n,,.,su. tibijalnom maleolusu i ponekad na lurn­
""'nim nršlienovima. 

1 4. '<istemske bolesti vezivnoa tkiva. 
1 '11. Sistemski eritemski luous dokumentovan 

ie snimr.ima šaL::e i avaskularnom nekrozam qlr1-
ve fem 11ra. 

1 4'.:'.>. Progresivna sistemska sklern7.r1 (sklero­
rlArmiir1): dokurne11tovana je snimr.imR. šc1.ka. nr­
stiiu stooala. iedniaka. duodenuma. zuha i pilica. 

1.43. Polimiozitisi mogu, dati kalcifikacije u 
koži. ootkožnom tkivu. oko zglobova. u mišici­
m,i i ri>o'l' mi,šif.nih loža 

?. M<>+:>holii<ke bolesti znlohova i kostii11 
2.1 Urički artritis ili aiht orikazan ie "" rend­

aenonrafiiama stonala. skor.noa zgloba i šakR.. 
'.:'.> 2. Hondrokalcinoza (oirofosfatna artrooatiia): 

"idi se na snimcima kol9na, ramena, karpusa. 
s imfb:e i kičme. 

2.3. Ohronozna artropatija posledica je talo­
ženja homogentizinske kiseline u matriksu hrsl,a-
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vica i u tetivama, dajuči listaste kalcifikacije na 
snimcima kičme, karlice, kolena i ramena. 

3. Degenerativne reumatičke bolesti.
3.1. Pramene na ekstremitetima obuhvataju

snimke šaka, kolena (gonartroze) i kukava (koks­
artroze). 

3.2. Na kičmenom stubu najčešča je cervikal­
na spondiloza, sleduju snimci torakalne kičme, 
mnogo više snimaka lumbalne kičme sa mijelo­
grafijom i kompjuterizovanom tomografijam. 

4. Vanzglobna reumatička oboljenja prikazana 
su sa periarthritis humero-scapularis calcarea. 

Svakom poglavju atlasa prethodi kratak opis 
klinike i patofiziologije oboljenja_ U rendgenolo­
škom delu sadrži odlične skice neophodnih ana­
tomskih i rendgenoloških podataka. Rendgeno­
grafije se odnose na sve reumatske bolesti koje 
se mogu rendgenski prikazati. !spod svake dat je 
veoma stručan i sažet opis sa zaključnom dijag-

nozom - primer kako bi trebalo da izgledaju iz­
veštaji o izvršenim rendgenskim pregledima i 
snimanjima iz bilo koje oblasti! Ko želi da pro­
veri svoje znanje iz rendgenologije reumatizma, 
neka poklopi tekst ispod rendgenografija, pro­
analizira i opiše snimak, - zalim svoj opis upo­
redi sa legendam ispod slike. Prema torne Atlas 
je i udžbenik, a ne samo priručnik, zbog čega je 
neophodno potreban svakoj ustanovi i svakom 
lekaru koji se bavi proučavanjem, lečenjem i re­
habilitacijam koštano-zglobnog sistema. 

Atlas je jedinstven u našoj, a do nedavno i u 
svetskoj literaturi. On je plod 20-to godišnjeg ra­
da i iskustva dva naša izvanredna stručnjaka u 
oblasti dijagnostike, lečenja i rehabilitacije reu­
matičkih oboljenja. Reprodukcije rendgenografi­
ja su izvanredne, što služi na čast »Birografiki« 
iz Subotice. 

Prof. M. Magaraševič 

XX JUGOSLOVENSKI SASTANAK ZA NUKLEARNU MEDICINU 
SARAJEVO, 2-5 OKTOBAR 1985. 
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- Retroperitoneal space - pathology:
2/117-123

Rhenium: 4/449-452 
Salivary glands - radionuclide 

imaging: 4/369-371 
Sarajevo: 3/213-247 
Spectrometry fluorescence: 4/405-408 
Spectrometry gamma: 4/421-423 
Spleen: 2/129-134 
Splenic diseases - diagnosis: 

3/229-233 
Stomach neoplasms - radiography: 

1/1-7, 1/9-12 
Survival: 3/259-264, 3/271-275 

Technetium: 2/129-134, 2/135-138; 
4/339-344, 4/401-403, 4/425-428, 
4/459-461, 4/467-469 

Technology radiologic: 4/437-439, 
4/449-453, 4/455-457, 4/459-461 

Thalium: 4/361-364 
Thyroglobulin: 4/413-415 
- Thyroglobulin-blood: 2/143-147;

4/373-375, 4/377-380, 4/381-383
Thyroid diseases: 4/381-383, 4/445-448 
- Thyroid diseases - diagnosis:

4/405-408 
- Thyroid diseases - immunology: 

4/413-415
Thyroid gland: 3/249-253 
Thyroid neoplasms: 2/143-147; 

4/373-375, 4/377-380 
- Thyroid neoplasms - drug therapy:

4/369-371, 4/385-387
- Thyroid neoplasms - radionuclide

imaging: 4/401-403 
Thyrotropin: 4/413-415, 4/417-420 
- Thyrotropin - blood: 4/389-392 
Thyroxine: 4/417-420
- Thyroxine - blood: 4/393-394,

4/409-411 
Tomography: 2/113-116, 2/117-123 
- Tomography X-ray computed:

1/17-22; 3/203-208, 3/219-223, 
3/225-227, 3/229-233, 3/235-238

Triiodthyronine: 4/417-420 
- Triiodthyronine-blood: 4/393-394
Truncus arteriosus persistent: 1 /13-16 

Ultrasonics: 3/203-208, 3/249-253; 
4/433-435 

- Ultrasonics - diagnostic use:
3/239-242, 3/243-247

Ultrasound: 2/125-128 
Urography: 2/109-112 

Vagina! neoplasms: 1 / 43-45 
Vascular headache: 4/429-432 

Whole body: 4/441-444 

X-ray computed: 2/113-116, 2/117-123 
X-ray film: 4/455-457 



� TOSAMA 

Proizvaja in nudi kvalitetne izdelke: 

Komprese vseh vrst 

Gazo sterilno in nesterilno 

Elastične ovoje 

Virfix mrežo 

Micropore obliže 

Obliže vseh vrst 

Gypsona in mavčene ovoje 

Sanitetno vato PhJ 111 

Zdravniške maske in kape 

Sanitetne torbice in omarice 

Avtomobilske apoteke 



Citozin-Arabinozin (Citarabin, INN) 

Antimetabolit za cistostatsku terapiju 
hemoblastoza i malignih limfama 

exan 

Indikacije 

Akutne nelimfoblastične i limfoblastične leukemije, 
akutne egzacerbacije kronične leukemije; 
maligni limfami tipa nehodgkivnog limfama. 

Na zahtjev Šaljemo literaturu. 

Potpune informacije sadržava stručni prospekt 

II 
Heinrich Mack Nachf.
Chem.-pharm. Fabrik 
7918 J llertissen/Bayern 
B. R. Deutschland 



tiskarna slovenija 
61001 Ljubljana, Kumerdejeva 15 

Telefon: centrala 061/572 260, direktor 572 470, 
komerciala 576 227, 
nabava in računovodstvo 576 379 

V naših proizvodnih prostorih 
izdelujemo: 

• industrijske prospekte

• turistične kataloge

• kataloge

• almanahe

• monografije

• brošure

• etikete

• plakate

• formularje

• reklamne kartone

Za naročila se priporočamo! 
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DIJAGNOSTICKI 

RENDGEN STATIV 

UNDISTAT 3 
UNDISTAT 3 sa automatskim uredajem za ciljano snimanje je ekonomičan dijagnostički 
rendgen uredaj sa mnogostranim mogucnostima primene. Undistat 3 je naročita pogodan 
za opremanje ordinacija radiologa i internista. Uredaj ca ciljano snimanje može da bude 
po želji isporučen sa ekranom ili sa rendgenskim pojačavačem slike i TV lancem. Takode 
je predvidena mogucnost montaže i korišcenja kamera pojačavača slike sistema SIRCAM 70 
ili SIRCAM 100 za tehniku indirektnog snimanja. Mnogobrojne mogucnosti kombinacije 
; nadgradnje, kao npr. za tele-snimanja i snimanja iznad stola pomocu rastera, proširuje 
opseg primene ovog uredaja. 
Pomocu motornog pogona, zadnji zid Undistata 3 može da se dovode u položaj do 15 ste­
peni trendelenburg. Pokretna plača za pacijenta se, pomocu motornog pogona, može po­
kretati podužno za ±40 cm i poprečno za ±10 cm. 

UNDISTAT 3 se može isporučiti i kao tele-stativ sa jednim ili dva rendgen zračnika, sa stub­
nim ili platonskim stativom za nošenje rendgen zračnika. 

ELEKTRONSKA INDUSTRIJA 
FABRIKA RENDGEN APARATA - NIŠ 

JUGOSLAVIJA 



1
• 

1 J,< 
TOVARNA IGEL KOBARID 

n. sol. o.

Fizično in psihično zdravje človeka je temelj sreče in ustvarjalnosti. 
Ohranjanje tega je proces, ki zahteva veliko znanja in humanega odnosa 
do sočloveka. Tudi delavci tovarne medicinske opreme iz Kobarida želimo, 
da bi delo medicinskega osebja potekalo nemoteno. Zato vlagamo 
veliko naporov v sodobno in higijensko proizvodnjo. 

- injekcijske igle za enkratno in večkratno uporabo
- seti za epiduralno in subarahnoidno anestezijo
- intravenozne kanile - Tikanile
- identificirni trakovi
- pribor za intravenozno aplikacijo za EU - Veneflex
- igla za hemodializo
- aspiracijski katetri
- rektalne sonde
- set za vpihovanje kisika
- seti za drenažo
- drenažne cevi
- drenažne igle
- duodenalne sonde
- želodčne sonde
- vrečke za kolostomijo
- urinski katetri
- zamaški in adapterji
- povezovalni priključki
- otroške doze
- hranilne sonde

Za vse informacije in v primeru naročila se obrnite na: 

TIK Kobarid - TOZD Medicinski pribor 
Kobarid, Goriška cesta 5/a 
telefon 065/85 188 



CEA-EIA test »Roche« 
Prvi imuno-asej CEA sa monoklonalnim antitelima 

Prva revolucionarna primena monoklonalnih antitela kod odredivanja CEA pred­
stavlja važan tehnološki napredak. Isti ima sledece bitne prednosti: 

Veča specifičnost 

Sa CEA-EIA-testom »Roche« znatno se snižava procenat pogrešnih pozitivnih 
rezultata. Otkriva se do 36 % manje nemalignih obolenja. 

Odlična kontrola toka bolesti 

Primena monoklonalnih antitela garantuje otkrivanje (obuhvatanje) istih determi­
nanti. Time su obezbedeni komparativni rezultati i optimalna višegodišnja kon­
trola pacijenata. 

Rano otkrivanje 

Sa CEA-EIA testom »Roche« mogu se u izvesnim slučajevima otkriti recidivi i do 
3-4 meseca ranije.

Prednosti za laboratoriju 

Nema odvajanja belančevina, a tirne ni centrifugiranja. Samo jedna imunološka 
inkubacija i prema torne samo jedno ispiranje. 

Karakteristike testa 

Normalne vrednosti (grupe davaoca krvi): 

Osetljivost: 

Mogucnost reprodukovanja intereseja: 

11001 BEOGRAD 
Obilicev venac 4/111-IV 

Telex: 11254 YU YUMONT 
Telegram: JUGOMONTANA BEOGRAD 
Telefon: 185-121 

Predstavništvo: 

LJUBLJANA, Župančičeva 10 
Telex: 31653 
Telefon: 212-490 

do 1,5 ng/ml 

0,5 ng/ml 

1 ± 0,5 ng/ml 
6,7 ± 0,7 ng/ml 

10,8 ± 1,0 ng/ml 



»JUGOVI NIL«
industrija plastičnih masa i kemijskih proizvoda 
Kaštel Sučurac 

Telefon: 41-999, 41-632, 41-526, 42-190 
Telex: 26106 YU YVINIL, 

26123 YU YVINIL 
Telegram: JUGOVINIL - SPLIT 

Program proizvodnje: 

- Proizvodi bazne kemije:

Predstavništva: 

Zagreb, Bogoviceva 4/V 
Telefon: 424-156, 424-256, 423-402 
Telex: 21314 YU YUVINIL 

Beograd, Topličin venac 3 
Telefon: 624-028, 628-441, 631-157 
Telex: 11446 YU YUVINIL 

Ljubljana, Moše Pijadejeva 37 
Telefon: 316-262, 316-288 
Telex: 31259 YU YUVINIL 

Sarajevo, Maršala Tita 72/3 
Telefon: 37-094, 39-486 

Skopje, Ljubljanska 8 
Telefon: 227-949 
Telex: 51350 YU YUVINIL 

tekuci klor, natrijeva lužina, solna {kloridna) 
kiselina, omekšavala (DOP, DOA, DINP, DDP, 
DOZ), PVC prah - suspenzijski i emulzijski. 

- Proizvodi prerade se dijele prema tehnikama proizvodnje:

Proizvodi ekstruzije: 

Proizvodi kalandriranja: 

Proizvodi nanašanja: 

meki granulat, tvrdi granulat, PVC granulat za 
kablove, cijevi za zaštitu energetskih i PTT 
kablova, kanalizacione cijevi, Juvidur vodo­
vodne cijevi i spojni dijelovi, PVC rolete, pro­
fili itd. 

štampana meka i polukruta folija, tvrde folije, 
meke PVC folije, PVC folije za izolir vrpce, 
meka PVC folija za hidroizolaciju, PVC podovi. 

koža za tapeciranje, koža za galanteriju, koža 
za obucu i konfekciju, koža za grafičku indu­
striju, plastisol itd. 



Eis::::ILUEi 
DELOVNA ORGANIZACIJA ZA PROMET 
S FARMACEVTSKIMI, MEDICINSKIMI, 
VETERINARSKIMI IN DRUGIMI PROIZVODI 

Sedež: Ljubljana, Kamniška c. 20 

Osnovna dejavnost »SALUSA« je: 

oskrba lekarn, bolnišnic, zdravstvenih domov 
in drugih delovnih organizacij s farmacevtskimi, 
medicinskimi, veterinarskimi in drugimi proizvodi 
tako domačih kot tujih proizvajalcev. 

Prodajna in dostavna služba posluje vsak dan neprekinjeno 
od 7. do 17. ure, razen sobote. 

Telefon: n. c. 312 744, 320 751 
direktor: 311 942 
Telex: YU 31336 
Žiro račun: 50102-601-20860 
Poštni predal: 278 
Prehodni račun: 50102-833-32106 



Za potrebe medicinskih snimanja proizvodimo: 

- medicinski rendgen film »SANIX R-90«,

za brzu strojnu obradu

- medicinski rendgen film »ORWO HS-90«,

za brzu strojnu i ručnu obradu
- medicinski rendgen film za mamografiju »SANIX M«,

za strojnu i ručnu obradu
- medicinski rendgen film - zubni »SANIX Super D-10«

- medicinski rendgen film za panoramska snimanja

čeljusti »STATUS«
- film za koronarografiju

Za potrebe fotomikrografiranja: 

mikrofilm NF sa kemikalijama za obradu, 

podesan za razne sisteme 

Za potrebe fotolaboratorija: 

- za snimanja u crno-bijeloj tehnici KB filmove

osjetljivosti 14, 17 i 21 DIN
- za izradu crno-bijelih fotografija fotografske papire

EFKEBROM, EMAKS i EMAKS PE
- za snimanja u ko'.or tehnici kolor-negativ film

EFKECOLOR i EFKECHROME

Za sve detaljne obavijesti i primjenu na raspolaganju vam 

stoje naši stručnjaci 

TVORNICA FILMOVA I FOTO-PAPIRA 

ZAGREB, HONDLOVA 2 



RO INSTITUT ZA NUKLEARNE NAUKE 

»BORIS KIDRIČ«, VINČA

OOUR INSTITUT ZA RADIOIZOTOPE »RI«
11001 Beograd, p. p. 522 
Telefon (011) 438-134 
Telex JU 11563 
Telegram VINCAINSTITUT 

RADIOFARMACEUTICI: 

198Au - KOLODI ZLATA -j- za t��apiju
- za d1J agnost1ku

1

- hromhlorid
51 Cr - - natrijumhromat

- hrom-EDTA

- natrijum jodid
- kapsule

131 J - - hipuran
- humani serum albumin
- i druga jedinjenja

32P - natrijum-fosfat 

32S - natrijum-sulfat 

Proizvodi i snabdeva sve medicinske centre u zemlji. 

- ----· 

, .. 



Vobenor 
levotiroksln 

O hipotireoza pri odraslih in otrocih, hipotireoza 
kot posledica zdravljenja z radioaktivnim jodom; 

O evtireoidna golša (difuzna, nodalna ali 
multinodalna); 

O golša ·� ··blago hipotireozo; 
O preprečevanje ponovitve po odstranitvi 
O preprečevanje iatrogene hipotireoze ali 

morebitnega zvečanja ščitnice pri 
zdravljenju hipertireoze s tireostatiki; 

Kontraindikacije 

Absolutne - sveži infarkt miokarda. 
Relativne - angina pektoris, vnetje mi•okarda in srčna 

insuficienca s tahikardijo. 

Stranski učinki 

Včasih se lahko na začetku zdravljenja ali zaradi prevelike 
individualne doze pokažejo tremor, tahikardija, srčne aritmije, 
nemir, glavobol, znojenje, rdečica, težko prenašanje vročine, 
bruhanje, driska in hujšanje. Te težave minejo, ko zmanjšamo 
dozo. 

Izdeluje 

@ lek tovarna farmacevtskih in
kemičnih izdelkov, n.sol.o. 
Ljubljana 

TOZD Farmacija 



SANOLABOR 
Delovna organizacija za promet z medicinskimi instrumenti, 
aparati, opremo za bolnišnice, laboratorije in lekarne 

Ljubljana, Cigaletova 9; telefon 317-355; 
telex 31 668 Yu Sanlab 

Nudi široko izbiro blaga domačega in inozemskega izvora: 

- medicinske, znanstvene, optične, farmacevtske in druge aparate

ter opremo,

- medicinske instrumente in specialno medicinsko potrošno blago

za enkratno uporabo,

rentgen aparate, filme in kemikalije,

- bolniško opremo, tekstil, konfekcijo in obutev za potrebe bolnišnic

in drugih ustanov,

- zobozdravstvene aparate, instrumente, potrošno blago,

- laboratorijske aparate, opremo, laboratorijsko steklo, reagente, kemikalije
in pribor,

- aparate, instrumente za medicino dela in varstvo okolja,

- lekarniško opremo, embalažo, obvezilni material, sanitetno gumi blago,

- opremljamo zdravstvene in druge organizacije z najsodobnejšo

medicinsko in drugo opremo,

- prek poslovne skupnosti IRIS uvažamo za lastno skladišče ter na željo
in račun naših kupcev,

blago dostavljamo kupcem na področju Slovenije z lastnimi
prevoznimi sredstvi.

Organizacija združenega dela s 35-letnimi izkušnjami! 

Članica: 

IRIS 

članica: 

Poslovne skupnosti proizvodnih in blagovno prometnih 

delovnih organizacij, n. sol. o. 
Ljubljana, Cigaletova 9 

Poslovne skupnosti proizvajalcev in prometa proizvodov 

za zdravstvo SFRJ, Beograd 



riiISl KOM PAS ifM11� JUGOSLAVIJA Rentaear EUAOCARO 

Znanstveniki, strokovnjaki, 

zakaj bi vas skrbelo, 

kako organizirati kongres, 

simpozij, seminar ... 

KOMPAS JUGOSLAVIJA 

KONGRESNI ODDELEK 

bo mislil namesto vas! 

S SKUPNIMI MOČMI 

DO POPOLNEGA USPEHA! 

KOMPAS JUGOSLAVIJA/ KONGRESNI ODDELEK, 

Pražakova 4, 61000 LJUBLJANA, 

tel. 061/319-445, tlx: 31-209, 31-290 









BAKTERICIDNI KEMOTERAPEUTIK SA SNA2NIM DJELOVANJEM 
NA OBLIGATNE ANAEROBE I PROTOZOE 

EFLORAN ® (metronidazol)

iv. infuzija 500 mg

tablete 400 mg 

- široki spektar djelovanja koji obuhvaca obligatne anaerobe i prbtozoe

- brzo baktericidno djelovanje

- djelotvoran prema anaerobima koji su rezistentni na antibiotike

- ne dovodi do rezistencije bakterija

dobra distribucija u tkiva i tjelesne tekucine, osobito u C2S

- u terapijskim dozama netoksičan i gotovo bez popratnih pojava.

- mogucnost liječenja trihomonijaze samo jednokratnom dozom

- Krkina sinteza i tehnologija

Indikacije 

- liječenje sprečavanje anaerobnih infekcija 

- ulcerozni gingivitis

infekcije izazvane Trichomonasom u oba spola

- amebijaza

- lamblijaza

Terapiju anaeorobnih infekcija obično započinjemo intravPnskom aplikacijam Etlo­
rana kao polaganom intravenskom infuzijam. Parenternlnu terapiju treba promije­
niti u oralnu čim je moguce. 
Osobito želimo naglasiti mogucnost jednostavnog i r;ou;,,:danog liječenja tiihomo­
nijaze samo jednokratnom dozom: 
5 tableta u jednokratnoj dozi ili 2 tablete ujutro i 3 tablete uvečer. 
Neophodno je istodobno liječiti oba partnera. 

Oprema 

10 tableta po 400 mg metronidazola 
tačica od 100 ml (500 mg) metronidazola za iv. infuziju 

Za detaljne informacije i literaturu obratiti se proizvodaču! 

� Krka, tovarna zdravil, n. sol. o., Novo mesto 



as 
Rčntgenfilm HS 90 

Standardni rentgen film za medicinsku rentgen dijagnostiku. 
Razvija se zajedno sa folijam za pojačanje. 

Prilagoden za brzu obradu kao i za sporiju obradu 
u automatima za razvijanje rentgen filmova

i za ručnu obradu. 

Visoki sjaj 
Optimalni sadržaj informacije 
Konstantni parimetri kvaliteta 

Rentgen filmovi iz Nemačke Demokratske Republike 

Generalni zastupnik za SFRJ lnterimpex-promet, Skopje 
Za vreme Lajpciškog sajma (prolecnog i jesenjeg) poselite nas u sajamskoj zgradi »Bugra«-Gutenbergplatz 

gde čete dobiti kompletne informacije. 

VEB FOTOCHEMISCHE WERKE BERLIN 
Preduzece u VEB 

Fotohemijskom kombinatu Wolfen 

ORWO-EXPORT-IMPORT 
Narodno preduzece za spoljnu trgovinu 
Nemačke Demokratske Republike 




