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K IX. KONGRESU RADIOLOGOV JUGOSLAVIJE V LJUBLJANI

30. VI.—3. VII. 1972

Doainstirideset let je od tega, ko so se jugoslovanski radiologi — pio-
nirji naSe medicinske radiologije in nas$i nestorji — prvié sesli v Splitu,
tj. 1930. leta, nato pa naslednji¢ v Beogradu leta 1935; tema dvema so po
vojni sledili kongresi: v Beogradu leta 1950, v Zagrebu leta 1953, v Ljub-
ljani leta 1956, v Skopju leta 1960, v Beogradu leta 1964 in koncéno v Puli
leta 1968.

Upraviceno upostevajoc¢ predvojno tradicijo teh strolkovno-znanstvenih
manifestacij napredka medicinske radiologije v nasi drZavi, se je plenum
Zdruzenja za radiologijo in nuklearno medicino SFRJ odlocil, naj se letos-
nji kongres jugoslovanskih radiologov v Ljubljani ostevilci kot deveti.

Tako se bodo torej radiologi iz vse Jugoslavije po Stirih letih spet
sestali, da bi obravnavali skupne probleme in izmenjali izkusnje, ki so si
jih pridobili v svoji stroki v obdobju od zadnjega kongresa v Puli.

Ob spremljanju dosedanjih nasih radioloSkih kongresov ter ustreznih
mednarodnih in nacionalnih kongresov v drugih drZavah, kakor tudi ob
spremljanju znanstvene literature s podrocja medicinske radiologije, smo
price, po eni strani izredne dinamike razvoja te discipline, po drugi pa
njene vse vedje razvejanosti in specializacije v uporabi ionizirajoéega se-
vanja v diagnostiéne, terapevtske in raziskovalne namene. Zato seveda ni
mo¢ pricakovati, ceprav bi to Zeleli, da bi mogli na nasSem kongresu v celoti
oceniti stanje, stopnjo razvoja in perspektive naSe medicinske radiologije
na vseh njenih specialnih podrocjih. Zaradi tega se je organizacijski odbor
lkongresa, po posvetovanju z republiSkimi selkcijami in s plenumom nasega
ZdruzZenja, odlocil, da bo tematiko kongresa omejil le na dolocene vidike
in probleme uporabe ionizirajocéega sevanja v okviru vsakega od glavnih
podrocij medicinske radiologije.

Tako smo pri izbiri tematike s podrodja rentgenske diagnostike in ra-
dioterapije izhajali predvsem z vidika klini¢no zastavljenega vprasSanja,
namreé, vprasanja o zmogljivosti sodobnih radioloSkih diagnosticnih ozi-
roma terapevtskih metod pri boleznih dolodenih organov. Na$i strokov-
njaki s podroéja rentgenske diagnostike bodo obravnavali bolezni gastro-
intestinalnega trakta ter probleme patologije v ginekologiji in porodnistvu,
radioterapevti pa tumorje glave in vratu.

Scintigrafija — predstavnica »nuklearne medicine« — se kot komple-
mentarna metoda k rentgenski diagnostiki v praksi vse bolj uveljavlja,
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s tem da nam pomaga natancéneje in hitreje razpoznati doloCene bolezenske
procese. Zato bo nma kongresu ocenitvi njene zmogljivosti v tem smislu
posveleno posebno mesto.

Moznosti napredka v radioterapiji, oziroma zboljSanja rezultatov tega
zdravljenja, vidimo predvsem v tem, da bi namesto doslej previadujocega
empirizma zadobila solidno podlago in usmeritev v novih radiobioloskih
in radiofizikalnih znanstvenih dognanjih. Tu je predvsem Se vedno neraz-
jasnjen problem optimalne relacije doze in ¢asa; po drugi strani pa obstaja
Se vedno niz fizikalnih problemov glede optimalne distribucije doz pri na-
értovanju terapevtskega obsevanja malignomov. Pri reSevanju teh proble-
mov se bodo na naSem kongresu soocili raziskovalci s podrocij temeljnih
ved — radiobiologije in radiofizike, z raziskovalci — kliniki, saj je najtes-
nejsi kontakt med kliniko in ustreznimi temeljnimi strokami prav na pod-
roéju radioterapije nujno potreben.

Prav taka potreba, ¢e ne celo veéja, je na podroéju problematike za-
$¢ite pred ionizirajoé¢im Zarkovjem, tako delavcev, ki delajo v obmocdju
tega Zarkovja, kot tudi populacije, ki mu je na ta ali oni nadin izpostav-
ljena. Glede na vse §irSo uporabo tega Zarkovja v medicini in torej vse
veljo nevarnost oSkodb, ki jih ob neusterzni zadciti utegne povzrociti bo-
disi posamezniku bodisi populaciji, se je kongresni odbor c¢util dolZnega,
da v program kongresa vkljudéi obravnavanje tega problema. Pri tem naj
bi sodelovali ne le radiofiziki, radiobiologi in radiologi-kliniki, marveé¢ v
sooCenju z njimi tudi juristi. Za razliko od mnogih drugih drZav je pri
nas zakonodaja glede tega zelo pomanjkljiva, Zal celo taka, da delavcev ne
vzpodbuja k dejanski zaséiti pred ionizirajocéim sevanjem, marveé prej
obratno. Nadejamo se, da bo objektivna, znanstvena presoja tega problema
na naSem kongresu prispevala k oblikovanju ustreznejsih zakonskih pred-
pisov.

Ceprav smo kongresno tematiko omejili le na posamezne probleme
medicinske radiologije, upamo, da je vendarle dovolj pestra in zanimiva,
da bo pritegnila k udeleZbi vse jugoslovanske radiologe. Pri tem velja
upoStevati, da je to priloZnost za srecanje strokovnjakov iz raznih podrodcij
te discipline, ki z medsebojnim posredovanjem svojih izkuSenj lahko drug
drugega obogatijo ter jim bo to srecanje lahko vzpodbuda k novim pro-
ucevanjem na svojem podrolju.

Poudariti moramo tudi dejstvo, da je medicinska radiologija zaradi
svojih velikih tehniénih potreb mocéno vezana na industrijo. Tej pa kaZe
prikazovati svoje doseZke le na prireditvah wvsaj takega obsega, kot bo
nas$ kongres. Nadejamo se, da bo bogata razstava sodobnih radiolo§kih
aparatur za medicinsko uporabo, kakrsne po svojem obsegu pri nas doslej
Se ni bilo, Se posebej vzpodbudila interes vseh nasih radiologov in jih pri-
vabila k udeleZbi na kongresu.

Namen kongresa pa ni samo, da bi strokovnjaki s podroc¢ja medicinske
radiologije le medsebojno izmenjavali svoje raziskovalne in strokovne iz-
kusnje, marveé¢ je tudi ta, da bi posredovali informacije o zmogljivosti so-
dobnih radiolo$kih diagnosti¢nih in terapevtskih metod tudi zdravnikom
splo$ne prakse, ki pri reSevanju problemov njihove kazuistike vsakodnevno
potrebujejo pomoé teh metod. Zato racunamo, da bo nas kongres pritegnil
k udelezbi v velikem Stevilu tudi te zdravnike.

Ne navsezadnje zZelimo ob tej priloZnosti tudi laiéni javnosti in njenim
uradnim predstavnikom prikazati vlogo in pomembnost radiologije v so-

74



dobni medicini. V na$i druzbeni ureditvi je od razumevanja in posluha
za potrebe te stroke v teh krogih vsekakor v precejsnji meri odvisno, ali
ji bodo zagotovljena zadostna materialna sredstva, da bi lahko z najmo-
dernejSimi napravami — Zal da zelo dragimi — nudila na svojem podrodju
optimalno zdravstveno oskrbo nasim bolnikom.

TezZavne in zapletene probleme organizacije sluzbe posameznih panog
medicinske radiologije, kakor tudi probleme izobraZevanja naSih radiolo-
Skih kadrov, zdravnikov in tehnikov, ter njihove stanovske probleme bomo
imeli priloZnost obravnavati v ¢asu kongresa na skupscéini ZdruZenja za
radiologijo in nuklearno medicino SFRJ; posebne probleme radioterapije
v tem pogledu pa na sestanku Kluba radioterapevtov Jugoslavije. Zeleti
bi bilo, da bi pri tem prisli do enotnih stali$¢, ker bi le to pogojevalo
ustrezen in skladen razvoj medicinske radiologije v vseh nasih republikah
in pokrajinah.

Na kraju naj izrazim Se Zeljo, da naj bi ta nas kongres ne bil le pri-
loZnost za izmenjavanje znanstvene misli in strokovnih izkuSenj v okviru
njegovega oficialnega programa, marveé¢ ob druzabnih prireditvah, ki so
predvidene, tudi prilika za prijateljsko povezovanje radiologov iz vseh
krajev nade drzave.

Prof. dr. BoZena Ravnihar
predsednik organizacijskega odbora
kongresa
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DESET LET DELA CASOPISA »RADIOLOGIA IUGOSLAVICA«

S to stevilko revije »Radiologia Iugoslavica«, ki jo izdajamo ob priliki
IX. kongresa jugoslovanskih radiologov, slavi na$ ¢asopis majhno, vendar
pa za nas zelo vazno obletnico, namre¢ 10. obletnico sklepa Zdruzenja za
radiologijo in nuklearno medicino SFRJ v Skopju 1961. leta, s katerim se
ustanavlja ¢asopis »Radiologia Iugoslavica«. V takratni prvi Stevilki, ki je
sicer zaradi velikih teZav pri organizaciji ¢asopisa iz§la Sele 1964. leta, je
nestor jugoslovanskih radiologov, prof. dr. Hebein, napisal, da zeli temu
Casopisu vsestranski razvoj in uspeh. Danes, ko se spominjamo 10. oblet-
nice sklepa o ustanovitvi in ko so pred nami ze kar zajetni zvezki nasega
Casopisa, sprasujemo, ali so bile Zelje naSega profesorja izpolnjene. Z go-
tovostjo lahko trdimo, da je »Radiologia Iugoslavica« v teku desetih let
§la preko vseh tezav, preprek in motenj, ki so znacilne za nastajanje ta-
kega casopisa. Revija je zacela izhajati v casu, ko je radiologija v nasi
domovini v vseh svojih strokah izrazito napredovala in dozivljala neznan-
ski vzpon. Istocasno pa je obdobje ustanovitve sovpadlo v obdobje gospo-
darske reforme, ki je v nasi domovini nenadoma izpodzagala tla marsika-
teremu Ze vpeljanemu c¢asopisu, medtem ko je revija izsla iz te razmeroma
zares tezke situacije. Casopis je v tem ¢&asu tudi uspel pritegniti v krog
sodelavcev veliko Stevilo nasih strokovnjakov. Upraviéeno lahko trdimo,
da so najvidnejsi jugoslovanski radiologi na ta ali oni nadin prispevali
svoje ¢lanke v radiologijo in da opazamo v zadnjih letih vedno vedéje Ste-
vilo novih ter tudi mlajsih sodelavcev, kar je Se posebej razveseljivo.

Ko gledamo danes nazaj na opravljeno delo, si lahko z razmeroma
lahkim srcem zastavljamo cilje vnaprej. Ugotavljamo, da je revija dosegla
s tehnicne strani sigurno izgled, kakrsen sodobni reviji gre. Kvaliteta vsa-
kega zvezka je na Zeleni vi$ini in menimo, da so tudi teznje, da bi ta re-
vija izhajala v S§tirih zvezkih letno, zelo blizu realizacije. Vsebinsko je
torej revija predstavila enakomerno vsa nasa podrocja, jasno pa je, da je
imela v tem oziru najvecji delez rentgendiagnostika, sledila pa ji je radio-
terapija z nuklearno medicino. Pazljiv opazovalec tudi ne bo spregledal,
da so v teh Stevilkah izhajali prav tako ¢lanki iz radioloske zascite, radio-
fizike in radiobiologije, saj je bila ravno prva leto$nja Stevilka v celoti
posvedena radiobiologiji, kar lahko smatramo kot uspeh. Ce radunamo,
da bomo lahko to pot nadaljevali in da danes redakcija nima vec¢ velikih
teZzav niti z materialom niti s finan¢nimi sredstvi, lahko upraviceno pri-
¢akujemo, da bo revija »Radiologia Iugoslavica«, ob sodelovanju vseh ra-
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diologov Jugoslavije in radiologiji pridruzenih ved, postala centralen ¢a-
sopis za vse tiste vede, ki si jih je v uvodniku 1964. leta postavila in ki
so se pri nas tako uspes$no razvile, tj. ravno radiobiologija, nuklearna me-
dicina, radiofizika in pa za§¢ita pred sevanjem. Jasno je, da so v sklopu
samega redakcijskega dela potrebne preosnove, ki bi zagotovile kontinui-
rano in nemoteno delo, predvsem pa prehod na popolnoma nov nadin dela,
ki ga je redakcija vsaj delno sedaj vrsila, namre¢ k temu, da se izdajanje
Casopisa usmeri tako, da se posamezni strokovnjaki povabijo k sodelovanju
in da se na ta nacin usmerjajo posamezne $tevilke na podrocja, ki so na ta
ali oni nad¢in pomembna za nas.

Na kraju tega kratkega uvodnika izrekajo redaktorji veliko zahvalo
predvsem vsem na$im sodelavcem radiologom, radioterapevtom, strokov-
njakom iz nuklearne medicine, radiofizike in radiobiologije, ki so s pri-
spevanjem svojih ¢lankov pokazali, da nasemu é&asopisu zaupajo. Casopis
jih znova vabi in poziva, da $e vnaprej ostanejo sodelavci te revije ter
pritegnejo k sodelovanju tudi druge mlajse strokovnjake.

Konéno dolgujemo veliko zahvalo tudi vsem tistim ingtitutom, usta-
novam in podjetjem, ki so v teh 10 letih kljub teZzki finanéni situaciji z
rednimi ali ob¢asnimi dotacijami ter z oglasanjem v naSem casopisu, pri-
pomogli k njegovemu izhajanju.

S temi kratkimi uvodnimi besedami vstopa »Radiologia Iugoslavica«
pravzaprav v drugo desetletje svojega obstoja, ki naj bi poleg kvalitete
in kvantitete prineslo reviji tudi potrebno strokovno visino in tako zado-
stilo predvsem dvem bistvenim obelezjem tega ¢asopisja tj., da predstavlja
naso radiologijo pri nas in v svetu in da odpira na Siroko vrata predvsem
nasim radiologom, pa tudi radiologom drugih dezela, ki so nasi prijatelji
in sodelaveci.

Redalkcija ¢asopisa »Radiologia Iugoslavica«
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ZAVOD ZA TUBERKULOZU I PLUCNE BOLESTI
BOLNICA JORDANOVAC — ZAGREB

NOVI SMJEROVI U TORAKALNOJ RADIODIAGNOSTICI
Car Z.
UDK 617.542-073.75

Kake se pluéa gledaju danas

Klasi¢ni pregled toraksa palpacijom, perkusijom in auskultacijom do-
bio je klinickom rendgenologijom nove i Siroke horizonte. Takova kom-
binacija pregleda pluc¢a primjenjuje se u praksi za jednostavnije slucajeve
i danas, ali osim banalne kazuistike susre¢emo sve ¢e$¢e i kompliciraniju.
Na primjer sve rijetke bolesti zajedno ¢ine u nasem selekcioniranom mate-
rijalu veliku grupu, tu je potrebno mijenjati sistem rada, da bi se postigla
definitivna rjesenja. Od jeseni 1895. godine kada je W. C. Roentgen udinio
prvu snimku, klini¢ka je rendgenologija prosla vise epoha svoje medicin-
sko-tehnicke evolucije. U prvo doba pionirske torakalne dijagnostike svaki
je nalaz bio senzacionalan i svaki je dan nosio nova otkri¢a. Danas treba
mnogo truda i kompliciranih pretraga da se dokaZe ono $to nismo navikli
gledati u dnevnoj praksi. Prvi morfologki pristup u torakalnoj rendgeno-
logiji trajao je kratko, jer je analiza patoloskih struktura iskljuéivo iz tih
pozicija brzo postala preoskudna. Rano su u torakalnu rendgenologiju uve-
dene i funkcionalne pretrage. Sinteza morfologije i funkcije dala je uvid
ne samo u prisustvo bolesti, nego i njezino Sirenje, kombinaciju sa drugim
stanjima tako da je postepeno rendgenologija dobivala sve veéi znacaj u
operativnoj indikaciji i prognozi. Oduvijek je interes klini¢ara, pneumofti-
zeologa za uceSée u rendgenologiji toraksa bio veéi nego u drugim granama
medicine. DeSava se i danas da radiolozi neke ili mnoge svoje obaveze u
analizi patologije toraksa, uglavnom iz organizacionih razloga i prezapo-
slenosti, prepustaju ftizeolozima. No tehnika koja nadolazi morat ¢z uskoro
vratiti svakog na svoje strogo specijalizirano mjesto. Ne moze jednu kom-
pleksnu medicinsku problematiku u njezinom jednostavnijem djelu rjesa-
vati jedna grana a u kompliciranijem druga. Vazan je bio prodor u me-
dicinu metoda poput mikrobiologije, serologije, citologije, histologije i dru-
gih a u patologiji toraksa i specijalnih pretraga poput endoskopije, patofi-
ziologije disanja i cirkulacije i tcrakalne kirurgije. Nagli razvoj tih grana
otvorio je sasma nove poglede na bolesni organizam. Danas je nemoguée
pomisljati na egzaktnu dijagnozu bez multidisciplinarne suradnje. U tako-
vom ekipnom radu treba otstupati od individualnosti, a u rendge-
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nologiji od dominacije morfologije. Usporedno sa progresom cijele medi-
cine dolazi do novog bogatog repertoara raznih radioloskih i radiolo3ko-
klini¢kih moguénosti i procedura. One su provedive i imaju svoje opravda-
nje samo u suradnji struénjaka raznih specijalnosti. Mi imamo primjere
u nasoj dnevnoj praksi sa najce$éim bolestima poput tuberkuloze, neoplaz-
ma, bronhoemfizema, da se rendgenolo3ki Cesto sasma priblizimo cilju ali
dijagnozu ne moZemo postaviti bez klini¢ke i laboratorijske potvrde. Prije
odluke o terapiji kod svake se tuberkuloze traze pozitivnost sputuma na
BK, kod neoplazma maligne stanice, a kod cpstruktivnih i restriktivnih
promjena odlucan je nalaz spirograma. Dolazi do prividnog paradoksa, jer
S§to smo sposobniji da minucicznije radioloski izdiferenciramo jednu bo-
lest, postajemo sve ovisniji o klini¢koj i laboratorijskoj potvrdi. Tim rend-
genologija kao metoda ne gubi svoj znacéaj u Kklinici, ali ipak ovakovi po-
gledi dovode do izvjesne dijagnosticke preorijentacije. Patoloski proces
treba iz morfoloskih pozicija jasno topografski i pato-anatomski prikazati,
po mogucnosti i etioloski po vjerojatnodi klasificirati i nadopuniti ga svim
funkcionalnim raspoloZivim pretragama. Tim se postiZze Siroka baza na
koju treba nadogradjivati klinicko ispitivanje i zakljucivanje. Ali rendge-
noloski interes ne smije nikada prestati na diferencijalno-dijagnostickom
zakljucku. Treba i¢i uvijek do kraja i dalje sa onim metodama koje se
baziraju na rendgenoloskim podacima ili koje se provode uz pomo¢ rend-
gena. Prema tome rendgenologija osim $to je baziéna metoda, postaje rav-
nopravna svim drugim klinickim pretragama i sudjeluje u dijagnozi do
samog kraja. Ponekad se rendgenoloske predpostavke ili nerazjasnjene kli-
nicke situacije rjeSavaju tek na obdukciji. Zato se i rendgenologija ne
moze izdvajati iz dijagnosticke procedure prije izvrSsenog zadatka a to je
tek onda, kada je bolest definitivno objasnjena. Stoga se radiolo3ka pro-
blematika u pulmologiji i pulmoloska problematika u radiologiji tijesno
povezuju a jedini je ispravni dijagnosticki put u dobro organiziranom tim-
skom radu.

Organizacija

OpazZanja koja iznosimo rezultat su iskustva iz Pluéne bolnice Jorda-
novac u Zagrebu, gdje su uvijeti rada u zadnjih 10 godina izrazito izmje-
njeni. Frobleme nam odredjuju bolesnici a gledano kroz dulji niz godina
ukazuje se pravilnost i logi¢nost podredjena opéim uvjetima Zivota u nama
i oko nas. Pred kratko je vrijeme tuberkuloza bila dominatni problem na-
Seg morbiditeta, Sto je ftizeoloska sluzba uspjeS$no smanjila. Borba protiv
tuberkuloze jos$ traje ali u dijagnostickom pogledu sigurno je pitanje ak-
tivne tuberkuloze postalo lagano rjeSivo. Medjutim na njezino mjesto
uskacu brojna nova patoloska stanja. Ovo je doba porasta karcinoma, kro-
ni¢nih opstruktivnih bolesti pluéa, sr¢ano Zilne patologije, traumatizma i
niza drugih stanja od kojih su neka vjerojatno i ranije postojala ali im se
nije pridavalo adekvatno znacenje. Prilagodjujuéi se tome u nasoj bolnici
veé¢ 15 godina uz pneumoftizeologe radi i rendgenolog, a zadnjih 10 go-
dina rendgenoloski tim sa velikim odjelom. Nadalje opéi internista, kar-
diolog, endokrinolog biokemicar, endoskopicar, patofizeolog disanja, bakte-
riolog, citolog, radioterapeut, torakalni kirurg, anesteticar i povremeno
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serolog, histolog, patolog te brojni drugi visoko kvalificirani suradnici, uz
sve ostalo viSe ili srednje medicinsko osoblje, specijalizirano za dijagno-
sticke i terapeutske zadatke u torakalnoj patologiji. Ekipe se organiziraju
radi definitivnih rjeSenja a takova rjeSenja traze sve vecéa prosirenja ekipa.
Fulmo-radiologija prva je u Zagrebu, koja je danas veé¢ u ogromnoj i §i-
roko razgranatoj radiologiji otisla u totalnu subspecijalizaciju.

Domene i zadaci

Sve ono §to rendgen zraka na svom putu projicira na sumacionoj
snimeci prsnog koSa treba biti podrucéje rada torakalne radiologije. Po¢em
od mekih cCesti, dojka, muskulature, skeleta i svih intratorakalnih struk-
tura, bez obzira kojem organu pripadaju. Na granici organskih sistema
poput pluéa-medijastinum, ili na tromedji pluéa-medijastinum-abdomen
takova je diferencijacija teSka i treba upotrebiti metode koje traze od
rendgenologa da prati i barata sa svim dostignué¢ima opée radiologije. Za
svaku strukturu u toraksu treba dobro znati izgled, dimenzije i moguénosti
prikazivanja u normalnim okolnostima, da bi se moglo zakljudivati na pa-
toloske promjene. U opisu je i zaklju¢ku obaveza rendgenologa da se sluzi
rjeénikom medicine a ne apstraktnim formulacijama. Terminologiju po-
put: oblacasto, maglicasto, zvjezdoliko, nejasno, treba zamjenjivati kon-
kretnim izrazima, koji jednom rjec¢i karakteriziraju supstrat kao na pri-
mjer: infiltrat, atelektaza, izljev, oZiljak itd. Rendgenolog treba u svom
opisu davati anatomske i pato-morfoloske karakteristike a ne traziti iz-
laze u literarnoj stilizaciji. Neophodno je ¢esto upotrebljavane pojmove kao
krupan hilus, rasc¢laniti na njegovu vaskularnu, limfoglandularnu ili drugu
patolosku komponentu a za tu je diferencijaciju potreban precizni prikaz.
Opéenito je iz dobre obrade lagano zakljucivati, zato je duznost rendgeno-
loga da se podjednako angazira u stvaranju slika kao i u interpretaciji.
Rendgenolog treba pratiti bolesnika od direktnog kontakta, preko snima-
one, tamne komore, do zajednickog sastanka sa klini¢arom i onda ée po
uzredici »rem tene, verba sequetur« (poznaj predmet i rijed¢i ¢ée slijediti)
dobro modéi zakljuciti, a dovoljna je ponekad jedna rije¢, da cijela dijag-
noza krene ispravnim putem. Znanje i sigurnost u takvoj vrsti zakljudi-
vanja rendgenologu opet daje i omogudéava jedino ekipni rad.

Tehnika

Jako je nepovoljan omjer izmedju velikog broja dijaskopija i malog
postotka dijagnoza postavljenih iz njih. U specijaliziranim pluénim bolni-
cama skoro i nema zdravih pludéa, pa mi upotrebljavamo dijaskopiju kao
dopunsku metodu za ispitivanje funkcije, analiza srca i kao pomoénu me-
todu, na primjer kod bronhografija, endoskopskih biopsija, kimografija,
transtorakalnih punkcija, fistulografija i drugih. Pregled zapocinje suma-
cicnom P-A snimkom tehnikom tvrdih zraka a na nju se uvijek nadove-
zuje postrani¢na snimka sa kontrastnim prikazom jednjaka. Sumacione
snimke ne mogu dati cCesto ¢ak ni suficijentan rendgenoloski zakljucak,
njih treba nadopunjavati, bilo da se radi o promjenama na mekom tkivu,
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skeletu, a pogotovo intratorakalnim strukturama. Dojke se analiziraju na-
tivnom mamografijom. Daljni stupanj nativne obrade je tomografija. Kod
nje treba toéno odrediti glavni cilj, jer se potpuno drugadije kondicije pri-
mjenjuju za skelet, parenhim i hiluse. Pozicija patolo§kog supstrata od-
redjuje i ravninu sloja. Za tvorbe u gornjim i srednjim poljima i bifurka-
ciji prioretni su tomogrami u frontalnoj ravnini, dok za formacije u sred-
njim i donjim poljima, kao i za pregledni prikaz bronhalnog stabla superi-
orniji su tomogrami u sagitalnoj ravnini. Vrlo je vazan u praksi fenomen
zranog bronhograma i bronhiolograma, koji ¢esto nadmasuje pozitivnu
kontrastnu bronhografiju. On daje prikaz lumena bronha, njegovu stijen-
ku i okolinu i pruza vrlo bogate podatke za zakljuclivanje. Posebne efekte
daju transverzalni i kosi tomogrami ali oni traze veée angaziranje i ne rade
se Sablonski. Obrada nativnom tehnikom prestaje kada su iscrpljene mo-
gucénosti prikaza a tomogrami se jo$ upotrebljavaju u kombinaciji sa pneu-
mografijama. Premda je toraks za rendgenologiju najkontrastniji dio tijela,
ipak zahtijeva cesto jos i dodatnu kontrastnu aplikaciju. To su bronho-
grafije, specijalne manipulacije sa insuflacijom zraka, poput dijagnostickog
pneumotoraksa, pneumomedijastinuma, pneumoabdomena, pneumogastri-
ja i drugih. Velika je prednost u rendgenologiji toraksa snimanje stojedci,
barem za one metode, koje to dozvoljavaju. Brojne situacije razjasnjava
kontrastni pregled jednjaka i ostalog digestivnog trakta. Nezamisliva je
torakalna dijagnostika bez analize vaskularnih formacija. To su aortogra-
fije, pulmonalne angiografije, selektivne i supraselektivne arteriografije,
medijastinalna flebografija, azygografija, transsternalna flebografija i dru-
ge. Sve vedi znacaj ima i scintigrafija. Pojedina se funkcionalna stanja kao
pulzacije srca, pulzacije jednjaka i gibanja dijafragme danas objektivizi-
raju putem kimografije. Dalje rendgenologija je metoda koja omogucava
brojne druge manipulacije poput transtorakalnih punkcija, transbronhi-
jalne kateterizacije, fistulografije, kateterizacije srca, lokalizacije stranog
tijela itd. Treba angazirati cijelu rendgen tehniku i dati ju na raspolaganje
klinickom zakljucivanju. Medjutim veliki je broj bolesti kod kojih je plué¢-
na lokalizacija samo prateca, rijetka ili terminalna manifestacija opéih po-
remetnja, a to rendgenolog stalno mora imati na umu. Obzirom da se u
patologiji toraksa mnogi procesi odigravaju izrazito kroni¢no, pa i recidi-
virajuc¢e ¢ak nakon nekoliko dekada, neophodne su kontrole i kompara-
cije. Zato je prolengirana opservacija u brojnih bolesti odlucujuéi faktor
kod postavljanja dijagnoze i prognoze. To uvjetuje da slike bilo kada uci-
njene uvijek stoje na raspolaganu, a da je takova komparacija korisna,
nuzno je raditi s tehnikom i filmovima, pod barem priblizno istim uvje-
tima.

Nasa opazanja

Patologku sjenu ili transparenciju u toraksu mogu dati: prirodjene
anomalije, traume, promjene koje nastaju upalom, neoplazmatskom i dru-
gom alteracijom nermalnih struktura te njihove komplikacije, paraziti,
patoloska invazija unesena u prsiste hematogeno, limfogeno, aspiracijom,
jatrogeni postupci poput operacije, zracenja, medikamentozni tretman i niz
drugih faktora. Do dobrog rendgenoloskog prikaza takovih promjena do-
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lazi ako se normalnoj ili patoloskoj tvorbi primjeni adekvatna tehnika.
Prema tome treba inzistirati na sintezi dobre tehnike i precizne morfolo-
gije i tim putem iéi do dijagnoze. Takav je rad opéenito laganije provediv
onda ako je bolest teoretski poéem od uzroc¢nika (kao tuberkuloza) pa do
svih svojih manifestacija, poznata. Ali danas u pulmologiji kada broj obo-
ljelih od tuberkuloze pada, raste broj bolesti sa poznatom rendgenoloskom
slikom (kao karcinom) ali bez znanja o patogenezi a dosta ima bolesti koji-
ma ne znamo ni uzroénik a ni sve moguce manifestacije. Stoga je znatno
tezi zadatak kod etioloski opskurnih ili nepoznatih bolesti, a takovih ima
sada viSe. Mi na temelju ovih koncepcija u dnevnoj praksi susre¢emo dvije
kategorije problema. Prvo, kada se rendgen pretragama dijagnoza moze
privesti kraju i ¢eka se samo klinic¢ko laboratorijska potvrda prije uvadja-
nja terapije. To je grupa kada se etioloski zakljuéak namece iz morfolo-
gije. Tu je rendgenoloska metodika dominantna i trazi se vjestina prikaza
sa logi¢nom interpretacijom. U toj se grupi uzrok, promjene i posljedice
same povezuju (na primjer trauma, vaskularne anomalije, sréane dekom-
penzacije, bronhiektazije, hernijacije, hiperinflacija, pluéna hipertenzija
itd.). Nasuprot tome stoji druga grupa gdje je etiolosko zakljucivanje iz
morfologije nemoguce (na primjer dio neoplazma, dio fibroza, kolagenoze,
autogresivne bolesti itd.). Pod vrlo sli¢nim ili istim radio-morfoloskim
aspektom javlja se velik broj bolesti i finalnih stanja. Ako tendiramo eti-
oloskom objasnjenju onda se i kao morfolozi moramo priklanjati moder-
nim trendovima etioloskih klasifikacija. U toj problematici mozZe unijeti
nesto svjetlosti novi ne ba$ generalno usvojeni koncepti o patogenezi ne-
kih pluénih promjena. Primjera radi navodimo shvacéanja po Mlczoch-u
(cit. 1) iz 1971. godine o autoimunom mehanizmu kod bolesti pluca (tab-
lica 1).
Tablica 1.

1. »Sigurne« autoimune bolesti pluéa
Sistemi Lupus erytematodes
Reumatoidne pluéne promjene
Sklerodermia
Polyarteritis nodoza
Weregerova granulomatoza
Medikamentozni sindromi

2. »Vjerojatne« autoimune bolesti pluéa
progresivna intersticijelna fibroza
Silikoza
Berilioza
Farmerska pluéa
Sliéne granulomatoze
Idiopatska pluéna hemosideroza
Goodpasture-sindrom

3. »Mogudée« autoimune bolesti pluéa
Alveolarna proteinoza
Sarkoidoza
Asthma bronhiale (odredjene forme)
Kroniéni bronhitis (odredjene forme)
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Slika. 1. Postrani¢ni tomogram lije-
vog prsista. Micetom promjera 5cm
na dnu velike pleuralne Supljine.

Tu nalazimo mnoge bolesti, pa ¢ak i ¢este u dnevnoj praksi o kojima
smo do nedavno imali drugacije etioloSske koncepcije. Ali i kod ovakovih
noviteta treba postupati oprezno pogotovo rendgenoloski jer c¢esto ni pa-
tolog bez svih raspolozivih klini¢kih podataka ne mozZe se opredjeliti za
toénu klasifikaciju. To ne vrijedi samo za rijetke nego i za c¢este, a ponekad
na oko banalne promjene poput izljeva (na primjer reumatoid pleuritis).
Dakle tu je zadatak rendgenologije da suzuje diferencijalnu dijagnozu, a
konaénu verifikaciju mora dati klinika i laboratorij ili patolog. Tu dolazi
do izrazaja onaj dogovor koji je najdragocjenija prednost timskog rada,
kako i kada treba programirati pretragu i puteve uzimanja materijala za
daljnje analize. Patologija je toraksa sistematizirana u udZbenicima raz-
licito: po bolestima (cit. 2.), po promjeni strukture (cit. 3, 4), diferencijalno
dijagnosticki (cit. 5.), topografski kao na primjeru osita (cit. 6.), po speci-
jalnim pretragama bronha (cit. 7), pluénih zila (cit. 8) itd. U praksi treba
sve te sisteme primjeniti simultano. Zato se u analizi bilo koje sjene ne
smije propustiti osvrt i na sve ostale strukture. Obradu treba zapoceti od
oblika prsista preko skeleta do svih ostalih detalja. Kosti se ne mogu pre-
gledavati dijaskopijom, pa je i to jedan u nizu razloga o neophodnosti sni-
manja. Cesto nam je skelet prvi indikator karaktera bolesti ili njezine ge-
neralizacije. Kaze se da su pluéa zrcalo mnogih op¢ih i sistemnih bolesti,
poput kalogenoza (cit. 9), a pleura je onda okvir takove slike. Ba§ po ra-
sporedu i izgledu pleuralnih promjena moZemo ponekad suzivati diferen-
cijalnu dijagnozu. To vrijedi uglavnom za kozure, fibrotorakse, medjutim
u dijagnostici daleko su aktuelnija pitanja izljeva, granulacija, ekspanziv-
nih i drugih pleuralnih formacija. Te promjene treba hitno analizirati
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Slika 2a. Sumaciona P-A snimka toraksa. Polukuglasta sjena ljeve baze.

pneumotoraksom, torakoskopijom, punkcijom, biopsijom a ponekad ni svi
tiizahvati ne dadu zeljeni rezultat.

Primjeri: Prikazujemo (sl. 1) rijetku pojavu aspergiloma u pleuralnoj
Supljini. Rendgenoloski bi trebalo dokazati da postoji bronho-pleuralna
fistula i da je kuglasti supstrat slobodno parazitno tijelo. Test imunodifu-
zije je potvrdio dijagnozu. Pleura pod normalnim okolnostima prekriva i
dijafragmu pa je njezina diferencijacija Cesto povezana sa oSitom.

Bolesnik je upuéen sa sumnjom na tumor (Sl. 2 a). Ve¢ su tomogrami
pokazali da se radi o ekstrapulmonalnom procesu. Primjena pneumoperi-
toneuma (sl. 2 b) izdiferencirala je promjenu i dala naslutiti accesorni lien
koji je peteljkom vezan sa hilusom prave slezene. Taj je predpostavka po-
tvrdjena lijenografijom. Primjer je instruktivan jer ukazuje na proces koji
je primarno shvacen kao torakalni a kona¢no objasnjen metodama abdo-
minalne rendgenologije.

Teska moze biti diferencijacija’ promjena desnog kardiodijafragmal-
nog kuta. Osim najce$¢ih sjena te regije poput perikardijalnih cista ima
sve viSe i drugih formacija. Slucaj koji pokazuje (Sl. 3) nativna tehnika
nije mogla izdiferencirati. Primjenom pneumoperitoneuma (desno) doka-
zano je da sjena lezi supradijafragmalno, a tek upotrebom pneumomedi-

21{
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Slika 2b. Tomogram sa pneumoperiioneumom stoje¢i. Parcijalna relaksacija
lijevog lista oSita sa interpozicijom polumjesecaste sjene izmedju slezene i
diafragme.

Slika 3. Postrani¢ni tomogrami stojeéi. Lijevo — pneumomedijastinum, inho-
mogen supstrat vezan peteljkom sa preperitonealnom zonom. Desno — pneumo-
peritoneum, odignut o$it i kondenzacija sjene desnog kardiodiafragmalnog kuta.
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P
Slika 4. A-P tomogram. Obostrana ftiza, lijevo bronhoopstruktivno-ekspanzivni
supstrat hilusa.

jastinuma (lijevo) substrat je izmjenio svoj izgled. On je postao rahlo struk-
turiran i vezan sa preperitonealnim podruéjem. Na osnovu toga rendge-
noloski je zakljuceno na hernijaciju preperitonealnog masnog tkiva u me-
dijastinum, a to je potvrdjeno i operativno kao sporedni nalaz kod tora-
kotomije. Takovih promjena uslijed ¢es¢ih trauma i jatrogenih lipomatoza
imamo u nasem materijalu sve vise.

Tuberkuloza jos uvijek u visokom postotku sudjeluje u pluénoj pato-,
logiji. Tipi¢ni ftiziéni razvoj kroni¢ne tuberkuloze (Sl. 4) sa kozurama, ci-
rozom gornjih reznjeva, velikom kavernom desno, sadrzi u lijevom hilusu
i centralni bronhalni karcinom Taj primjer navodimo zato jer je u suprot-
nosti sa ranijim shvaéanjima o koincidenciji tuberkuloze i karcinoma plu-
¢a. U nasem materijalu od 500 verificiranih karcinoma bronha u 10 % je
bila prisutna i aktivna tuberkuloza a jos u 15 %, i post tuberkulozne lezije.
Ovo ne iznasamo samo radi konstatacije da tuberkuloza moze biti ¢ak i do
259y prisutna u bolesnika sa karcinomom bronha, nego i opcenito kao
moto da nasavsi jednu bolest mi rendgenolozi moramo obratiti paznju i na
sve druge promjene da ne bi propustili ono sto nam je dostupno. Posto u
pluéima sjene istih morfoloskih osobina mogu biti dijametralne etiologije
potrebno je njihovu narav $to detaljnije ispitati. Ako to ne ide drugim
pretragama sluzimo se metodom koja je izraziti primjer timske suradnje
(cit. 10, 11). Kod ovakovih pretraga (Sl. 5) sudjeluje anesteziolog, endosko-
picar, citolog i rendgenolog. Radiokontrastni kateter uvodi se supraselek-
tivno do krajnje periferije i uzima materijal iz patoloSkog Zarista aspira-
ciono za citoloske preglede ili kiretazom za histolosku analizu. Brojne for-
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Slika 5. Ciljana snimka za vrijeme

endobronhijalne kateterizacije. Pro-

jekcija vrska katetera u sredistu évo-
ra parenhima ljevog vrska.

Slika 6. Sumaciona P-A snimka. Veliko vaskularno jezero parahilarno desno sa
Sirokom arterijom i venom.
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macije koje bi inace radi svojih morfoloskih karakteristika bile indikacija
za eksplorativnu torakotomiju mogu se na taj nadin i drugacdije tretirati.

Sjena na slici 6 ve¢ na prvi pogled govori za arterio-venoznu aneuriz-
mu. Taj su nalaz tomogrami mogli jo§ bolje detaljizirati, ali zakljucak bi
bio insuficijentan, kada se ne bi ucinila angiografija. Takove anomalije
pretezno kongenitalne, ¢esto bilateralne, moraju se preoperativno, detalj-
no ispitati. Torakalna angiologija uz standardnu primjenu kod prirodje-
nih malformacija uvodi se sve ¢e§¢e i u diferencijaciji ste¢enih bolesti.

Ovim prikazom nisu obuhvacdene sve strukture pa ¢ak niti sa po jed-
nim primjerom, a medijastinum nije radi svoje kompleksnosti niti spo-
menut. No na8a pretenzija nije niti bila na primjerima pokazati sve pro-
bleme o patologiji toraksa nego samo principijelno razraditi udio rendge-
nologije u njihovom rjesavanju.

Sadrzaj

Razvoj i dostignuéa radioloske tehnike i nove spoznaje o patcloskim
procesima uopce i posebno u toraksu doveli su do toga da rad u dijagnostici
toraksa treba vrs$iti ekipno. U takovoj situaciji liieénik ne moZe ostati
reproduktivac i samo primjenjivati svoje znanje, nego mora pro8irivati i
aktivno svojim iskustvom doprinasati unapredjenju struke. Uspjeh u tom
zadatku je nezamisliv bez multidisciplinarne suradnje. Cak kada i ne po-
stoje svi tehnicki uvjeti za najmoderniji rad svoj doprinos suvremenosti
moramo dati uZom specijalizacijom. Izrazita dinamika u pulmologiji kara-
kterizirana smanjenjem ili nestankom pojedinih bolesti, porastom drugih
i pojavom novih, namece svugdje takove koncepcije u organizaciji te di-
jagnostike. Velik broj torakalnih bolesti ne moZe se danas viSe niti dijag-
nosticirati ni tretirati bez timskog rada.

U ovom je prikazu iznesena: organizacija, domet, tehnika i vlastita
iskustva sa nekoliko primjera u radu pneumo-radioloske ekipe u torakalnoj
dijagnostici

Summary

Development and achievements of radiologic techniques as well as recent
notions of pathologic processes in general and those in the thorax in particular
have been conducive to the need that work in the sphere of thoracic diagnostics
ought to be team-work. In a situation like this the physician could no more
remain a reproductive performer by solely applying his own knowledge but
should endeavour extending it and thus contributing by dint of his experience
to the advancement of the profession. Success in such a task would be unthink-
able in the absence of multidisciplinary co-operation. More, even should we
lack numerous technological conditions necessary for the performance of work
on the highest level, we must compensate for this by resorting to narrowed-
down specialities. The marked dynamics in pulmology characterized as they are
by reduction or disappearance of some diseases and increase and appearance
of others make these conceptions imperative in the organizing of such diagno-
stics. Many an ailment of the thorax today can no more be either diagnosed
or treated in the absence of team-work.

This contribution deals with organization, scope, techniques and own ex-
periences along with a number of examples in the work of a pneumo-radio-
logic team in thoracic diagnostics.
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RAZVOJ RADIOTERAPEUTSKE SLUZBE U CRNOJ GORI
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Terapija malignih obolenja zratenjem na teritoriji Crne Gore prvi put
je uvedena na Cetinju 1947. godine, gdje se u sklopu odjelenja za rendgen
dijagnostiku bolnice »Danilo I« raspolagalo sa dva rendgen aparata, za
povrsinsku i duboku terapiju. Prve te korake radio je pionir rendgen di-
jagnostike i radioterapeutske sluzbe u Crnoj Gori dr. N. Zlatarov.

U razdoblju od 1947. do 1963. godine provodi se dubinska i povrsinska
rendgen terapija. U tabeli 1 prikazan je ukupan broj zracenih u navede-
nom periodu na Rendgen odjelenju bolnice »Danilo I«.

Tabela 1.
Godina Broj zra¢enih Godina Broj zracenih
1947 100 1956 48
1948 400 1957 70
1949 380 1958 103
1950 250 1959 230
1951 60 1960 106
1952 90 1961 89
1953 90 1962 49
1954 67 1963 40

1955 6

Od ukupnog broja zracenih u ovom razdoblju svega 25 %, odpada na
zraCenje malignih obolenja, dok ostalo odpada na druga obolenja kod ko-
jih se u to vrijeme provodila terapija zracenjem.

1951. godine ta sluzba se prosiruje kada je Opsta bolnica u Titogradu,
takodje u sastavu rendgen dijagnostickog odjelenja, nabavila rendgen apa-
rat za povrs§insku terapiju.

Od 1963. godine dolazi do stagnacije te sluzbe do 1967. god., kada se
otvara Centar za onkologiju i radio terapiju u sklopu Republi¢kog zavoda
za zastitu zdravlja Crne Gore u Titogradu.
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Zgrada Centra za Onkologiju i Radioterapiju u Titogradu.

Centar je namjenski gradjen za sprovodjenje telegama — terapije,
povrsinske terapije, terapeutske primjene radioaktivnih izotopa i izotopnz
dijagnostike. Sastoji se iz tri bloka:

U prvom bloku smjesteni su aparati za telegamaterapiju, rendgen te-
rapiju i izotopnu dijagnostiku;

drugi blok je bolni¢ko odjelenje sa 24 bolesnicka kreveta i odvojene
tri sobe sa po 2 kreveta isklju¢ivo namijenjene za bolesnike kod kojih se
primjenjuju radioaktivni aplikatcri. Ove prostorije odgovaraju savreme-
nim principima radioaktivne zastite;

tred¢i blok spaja dva prva i u njemu je smjestena ambulantna sluzba,
kao i prirué¢ni aparat za rendgen dijagnostiku.

Danas ovaj Centar raspolaze sa slijede¢om radioterapeutskom opre-
mom:

1. telekobalt aparat koji je u vrijeme otvaranja Centra (krajem 1987)
imao jaéinu izvora od 1400 Ci.;

2. dva rendgen aparata za povrsinsku terapiju;

3. radioloski aplikatori za intrakavitarnu primjenu kod malignih gi-
nekoloskih obolenja;

4. jedan priruéni rendgen aparat.

Uz ovo postoje aparati za izotopnu dijagnostiku.

Pri otvaranju, kako je napomenuto, Centar je bio u sklopu Republi¢-
kog zavoda za zastitu zdravlja, a od 1970. godine radi u sastavu Medicin-
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skog zavoda Titograd (ovaj Zavod objedinjuje sve sluzbe kako ambulant-
no-poliklini¢ke tako i bolni¢ke sa svim profilima specijalnosti).

U Centru postoji insuficijencija kadra. Za sada imamo jednog ljekara
radiologa, jednog ljekara internistu (koji se bavi izotopnom dijagnostikom
i klinickom onkologijom) jedan fizicar i za sada jedan ljekar na specijali-
zaciji. Od ostalog kadra imamo dva rendgen tehnicara, kao i dva tehni-
¢ara u laboratoriji za izotopnu dijagnostiku.

Od ostalih specijalisti¢kih sluzbi, kao redovnog saradnika imamo lje-
kara specijalistu ginekologa koji vrsi i aplikaciju kod malignih ginekolo-
gkih obolenja.

Centar sada obavlja povrsinsku i telegama terapiju, koja se provodi
od pocetka rada, a zadnje dvije godine pros$irili smo program terapije sa
primjenom lokalnih aplikatora u ginekologiji, a vidno se razvio i u smislu
izotopne dijagnostike i terapeutske primjene J-131.

Ova ustanova pruza zastitu i lijeCenje oboljelih od malignih obolenja
sa podruéja Crne Gore (531 000 stanovnika). Prosje¢no se godi$nje u ovom

Cetru provodi terapija zrac¢enjem na oko 300 oboljelih, dok je ukupan broj
lije¢enih od malignih obolenja znatno vedi.

U tabeli 2. prikazani su podaci o broju bolesnika kod kojih je pro-
vodjena terapija zra¢enjem u ovom Centru od pocetka rada (kontrolni pre-
gledi i naknadna zracenja nijesu prikazani).

Tabela 2.

Godina Ukupan broj Telegama Povrsinska
1967 (od 16. XI) 41 19 22
1968 283 122 161
1969 260 136 124
1970 268 132 136
1971 225 123 102

Ova sluzba je u svojem razvoju nai$la na mnoge probleme. Jedan od
najvec¢ih problema je obuhvatiti u ranoj fazi bolesnike oboljele od malig-
nih obolenja i provodjenje redovnih kontrola kod lije¢enih bolesnika. Ne-
prosvijecenost, slabo razvijeno zdravstveno prosvecéivanje, velika udalje-
nost i nepristupacnost, pogotovo u zimskim mjesecima kada su pojedina
podrudja Crne Gore i po nekoliko mjeseci odsjecena od centara $to u mno-
gome otezava posao. Mnogi bolesnici bas zbog toga dolaze nam u kasnoj
fazi obolenja. Nije manje teZzak problem nedostatka kadra. Planiran je
izvjestan broj ljekara, koji bi se bavio iskljuéivo radioterapijom, rendgen
dijagnostikom, kao i veéi broj srednjeg kadra.

Timski rad, kojeg zastupaju ustanove sa dugogodi$njim iskustvom i
kojeg vodeéi radiolozi smatraju neophodnim, u ovom Centru ne zadovo-
ljava u potpunosti. Mi i sada saradjujemo sa drugim specijalistickim sluz-
bama u rje$avanju problema lijedenja malignih obolenja, ali nema one
tijesne saradnje koja je neophodna izmedu radioterapeuta i ostalih zain-
teresovanih sluzbi. To je jedan od problema koji bi se uz bolju saradnju,
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a u odnosu na sve druge navedene probleme mogao rijesiti, obzirom na
dovoljan broj kadra drugih specijalistickih sluzbi.

Smatram da je bilo potrebno dati kratak prikaz ove sluzbe u Crnoj
Gori, koja sada ide u korak sa savremenim pogledima u radioterapiji.
Kako su to poceci jedne takve sluzbe u Crnoj Gori, od prvog dana otva-
ranja Centra uspostavili smo najuzu saradnju sa Radioloskim institutom
u Beogradu, koja se sastoji u ¢estim konsultacijama kako u obradi boles-
nika tako i u sprovodjenju radioterapije. Radioloski institut sa prof. dr.
Merka$§ pruzio nam je punu podriku, a i dalje nam prenosi svoja dugo-
godisnja iskustva.

Zusammenfassung

Der Autor hat eine kurze Vorstellung der Entwiklung des radiotherapeu-
tischen Dienstes in Montenegro von den ersten Anfidngen im Jahre 1947. (Ceti-
nje) bis zur Offnung des Zentrum fiir Onkologie und Radiotherapie in Titograd
am Ende des Jahres 1967. gegeben.

Sadrzaj

Autor je dao kratak prikaz razvoja radioterapeutske sluzbe u Crnoj Gori
pocevsi od prvih zacetaka 1947. godine, (Cetinje) do otvaranja Centra za onko-
logiju i radioterapiju u Titogradu krajem 1967. godine.

Adresa avtora: Dr. Vasilije Stijovi¢, Medicinski zavod Titograd, Centar za
onkologiju i radioterapiju.
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Do pocetka ovoga stoleéa, hirurgija je bila jedina metoda lecenja loka-
lizovanih kancerskih procesa, jer radikalnom ekscizicijom tumorskih masa
u zdravo, ¢itav maligni proces mogao je biti otstranjen iz organizma. Na-
ravno, da je u to vreme pojam operabilnosti bio sinonim kurabilnosti.
Uvodenjem radioloskih metoda le¢enja, kada se videlo da kod izvesnih
vrata tumora postoji veéa osetljivost na dejstvo jonizujuéih zracenja, nego
normalnih tkiva u kojima se takav tumor nalazi i da je pravilnim dozi-
ranjem moguce posti¢i selektivne letalne efekte na kancerskim tkivima,
krvavo, mehanicko otstranjivanje tumora sve vise ustupa mesto ovoj ma-
nje mutilantnoj metodi le¢enja.

Posle uvodenja radioloske terapije u klinicku medicinu, filozofija pri-
stupa kancerskom bolesniku se u nekoliko promenila. Sada se vise ne vodi
racuna samo o operabilnosti, kao o osnovnom uslovu za izle¢enje jednog
bolesnika od raka. Iako kod le¢enja jonizujuéim zracenjem rani stadijumi,
sa manjim primarnim tumorom i bez metastaza imaju bolju prognozu,
ovde se u prvom redu vodi ra¢una o senzitivnosti malignog procesa na
dejstvo zracenja, odnosno o tzv. terapijskom odnosu koji odreduje raspon
izmedu letalnih tumorskih doza i tolerancije normalnih tkiva ili organa
u kojima je maligni proces lokalizovan. Primenom radioterapije je dakle
prosiren pojam kurabilnosti malignih bolesti, jer c¢esto i slu¢ajevi sa ino-
perabilnim tumorskim procesom mogu biti izleceni.

Premda oba modaliteta le¢enja kancerskih bolesnika imaju dugu tra-
diciju, sa nagomilanim iskustvima o rezultatima i komplikacijama koje
prate takve medicinske terapije zahvate, tek poslednjih desetak godina
kombinovano radiolosko-hirursko le¢enje malignih tumora razvija se plan-
ski, na nauénim osnovama. Mnogi problemi u tom podruéju jo$§ nisu re-
%eni, tako da se razne Seme kombinovanih terapija danas intenzivno ispi-
tuju u vidu klini¢kih eksperimentalnih studija. Ove klini¢ke studije su
tako programirane da mogu dati odgovor o vrednosti pojedinih kombino-
vanih metoda leCenja posto se rezultati leCenja procenjuju na osnovu
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uspeha ili neuspeha pojedinih terapijskih metoda sprovedenim na tacéno
definisanim komparativnim grupama bolesnika.

Razvitku kombinovane radiolo§ko-hirurske terapije poslednje decenije
doprinela su uglavnom dva faktora:

1. Bolje razumevanje bioloSkih procesa koji dolaze do izrazaja kod
primene oba agensa u smislu radikalnog ili palijativnog leéenja istog kan-
cerskog bolesnika.

2. Razvitak radiobiologije i tehnike supervoltaznih i megavoltaznih
masina, koje nam omogudéavaju aplikacije letalnih doza na tumore unu-
trasnjih organa, a da na kozi i potkoznim tkivima u zraénim poljima ne
budu izazvane takve degenerativne promene koje bi sprecavale hirursku
intervenciju u istoj regiji, odnosno u istom volumenu tkiva.

Osnovni uslovi za praktiéno sprovodenje kombinovane radiolosko-
hirurske terapije

1. Kombinovana radiolosko-hirurska terapija malignih tumora moze
se sprovoditi samo u onim medicinskim organizacijama gde postoje spe-
cijalisticke grane koje su kadrovski i tehnic¢ki osposobljene za pojedine
kompleksne zahvate koje Cesto iziskuje planska kombinovana terapija. Uz
pojedine hirurske discipline mora postojati radioloska ustanova sa iskus-
nim radiolozima-terapeutima, koja je opremljena barem sa jednom od su-
pervoltaznih masina. Najbolje organizacione rezultate moguée je postici
u okvirima ustanova medicinskih fakulteta i u velikim opstim bolnicama
koje raspolazu sa potrebnim kadrovima i uredajima.

2. Da bi interdisciplinarna saradnja izmedu pojedinih hirurskih spe-
cijalisti¢kih grana i radiologa-terapeuta bila od maksimalne koristi kan-
cerskom bolesniku, mora postojati potpuno razumevanje izmedu hirurga
i radiologa, pretstavnici obih grana specijalisti moraju biti informisani o
problemima i eventualnim komplikacijama koje mogu nastati primenom
obih modaliteta le¢enja kod istog bolesnika. U izvesnim sluéajevima bice
potrebne modifikacije hirurS§kog lecenja kao i prilagodavanje radioloskih
tehnika i metoda potrebama kombinovanih zahvata.

3. Jedan od najvaznijih uslova za poboljSanje rezultata leCenja poje-
dinih vrsta, lokalizacija i stadijuma malignih procesa je planski pristup
kombinovanoj radiolo§ko-hirurskoj terapiji. Ovde Zelimo naglasiti da kom-
binovana terapija ne moZe biti stihijska da se sprovodi samo kod onih
slucajeva kada je jedna od primenjenih metoda leéenja zakazala. Pre po-
Cetka terapije, na osnovu svih potrebnih rezultata klini¢kog ispitivanja,
potrebno je konzilijarno utvrditi plan kombinovanog lec¢enja, koji se kas-
nije moze menjati jedino konzilijarno, a nikako samo jednostranom odlu-
kom jedne specijalisticke grupe. Medutim, u toku sprovodenja dela tera-
pije za koji je odgovorna jedna specijalisticka grana, lekari drugih speci-
jalnosti koji su ucestvovali u donoSenju konzilijarne odluke ne mogu se
meSati u specifiéna specijalisticka leéenja, ako nisu pozvani od odgovornog
specijaliste.

4. Eventualna neslaganja izmedu ¢lanova interdisciplinarnih kohnzili-
jarnih grupa mogu se najbolje preduprediti, ako su unapred obradene
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koncepcije kombinovanog ledenja pojedinih vrsta i stadijuma malignih
tumora. Smatramo da je najbolji pristup tome problemu izrada »proto-
kola« za odredene lokalizacije, grupe i stadijume malignih bolesti, u koji-
ma se predvidaju sve terapijske procedure, njihov redosled i eventualne
modifikacije. Naravno, da takve koncepcije su podlozne promenama, za-
visno od razvitka klinicke kancerologije kao celine i pojedinih specijali-
stickih grana.

5. Za racionalni pristup organizovanju kombinovanog le¢enja kancer-
skih bolesnika, u zdravstvenim centrima koji su opremljeni za kombino-
vano leenje pojedinih tipova i stadijuma malignoma, pozZeljno je da po-
stoji telo koje na dobrovoljnoj bazi objedinjuje, preko kompetentnih pret-
stavnika pojedinih specijalistickih struka, sve zainteresovane lekare koji
se u okviru svojih specijalnosti bave i leCenjem karcinoma. Na taj nadin
moguce je obezbediti interdisciplinarnu saradnju najboljih struénjaka ko-
jima raspolaze jedna multispecijalisticka zdravstvena organizacija.

Onkoloski i Radioloski institut u Beogradu obrazovali su Nauéno-
struéni onkoloski savet sa 20 komiteta koji imajo za zadatak izradu »pro-
tokola« za leéenje raznih grupa i lokalizacija malignih procesa, a koji ¢e
sluziti kao baza konzilijarnim sluzbama u donosenju odluka za kombino-
vano radiolo$ko-hirur§ko i eventualno hemioterapijsko leCenje malignih
tumora. Dosadasnja iskustva na tom polju su vrlo povoljna i smatramo
da ¢e ovo telo doprineti nau¢nom pristupu kombinovanog ledenja malignih
bolesti.

Indikacije za kombinovano radiolosko-hirursku terapiju (opsti principi)

Plansko kombinovano radiolo§ko-hirursko ledenje malignih tumora
trebalo bi se primenjivati uglavnom u sledeé¢im slucéajevima:

1. Kada radikalnom radioterapijom nije moguce sterilisati centralne,
hipoksigenizovane delove malignih tumora, tako da je potrebna ekstirpa-
cija rezidualnog tumora. .

2. Ako je primarni tumor operabilan, a sekundarni limfogeni depoziti
lokalizovani u regijama gde se mogu uspes$no sterilisati radio terapijom.

3. Kada su limfogene metastaze radiorezistentne i operabilne, a steri-
lizaciju primarnog, eventualno inoperabilnog tumora, moguce je postiéi
radioterapijskim metodama.

4. Kod bioloskih agresivnih formi malignoma, koji i u ranim stadiju-
mima pretstavljaju veliku opasnost za diseminaciju u toku hirurskih
zahvata. )

5. Ako se kombinovanom terapijom mozZe smanjiti stepen mutilant-
nosti koji ostavlja za sobom radikalna hirurska intervencija, bez znatnog
uticaja na konacni ishod lec¢enja.

6. U svim sluéajevima kada primenom samo jednog modaliteta lec¢enja
postizemo slabije rezultate, nego njihovom razumnom kombinacijom.

Preoperativno zracenje

Aplikacija radioterapije pre resekcije tumora, u istoj regiji, ima teo-
retske prednosti kod le¢enja izvesnih vrsta i lokalizacija malignoma. Po-
znato nam je da jedan od vaznih faktora koji uti¢u na radiosenzitivnost
tumora je stepen oksigenizacije tumorskih éelija, odnosno intaktna opskr-
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ba krvlju tumorske mase preko neoSteéenog tumorskog matriksa. Posle
hirurskih intervencija stvaraju se oziljkasta tkiva koja u velikoj meri
mogu uticati na prokrvljenost tkiva u kojima se nalaze rezidualna tumor-
ska ZariSta, tako da je njihova osetljivost na zracenje znatno redukovana.
Preoperativnim zracenjem mozZemo posti¢i bolje rezultate leCenja kod ana-
plasti¢nih, bioloski agresivnih formi tumora, narocito onih koji napadaju
krvne sudove, Sire se submukozno znatno preko makroskopskih granica,
zatim kod tumora koji lako metastaziraju u toku hirurskih intervencija
ili su poznati da cesto lokalno recidiviraju kada se primeni samo operacija
ili samo zracenje. Aplikacijom zracenja pre operacije postize se znatna
klinicka prednost, jer se smanjenjem dimenzije primarnog tumora pove-
¢éava Sansa za resekciju tumora u zonama normalnog tkiva, smanjuje se
mogucénost lokalnih implantacija i pojave udaljenih metastaza.

Vrednost preoperativne zracne terapije ne treba ceniti samo na osnovu
neposrednih vidljivih efekata, kao S§to su redukcija primarne tumorske
mase i/ili regionalni metastaékih limfnih évorova. Ovdje je isto tako vazna,
a mozda i vaznija, sterilizacija bioloSki najaktivnijih delova tumora, sma-
njenje aktivnosti preostalih tumorskh ¢éelija i delimi¢na obliteracija krvnih
sudova, §to sve smanjuje moguénost stvaranja udaljenih metastaza u toku
lokalnog lec¢enja.

U primeni preoperativnog zracenja najvece iskustvo je do danas ste-
¢eno u leCenju rada dojke, narocito kot lezija na sa preénikom veéim
od 5 cm (Tj3), sa ili bez regionalnih metastaza. Pionir u promeni radikalnog
preoperativnog zracenja raka dojke je Baclesse (1), koji je svoju metodu
leCenja opisao jo§ 1955. godine i ona danas ima veliki broj pobornika,
poSto su rezultati leCenja ovako kombinovanom metodom, poboljsani.
Vrednost preoperativnog zra¢enja kod drugih lokalizacija malignih tumora
treba jo§ da bude dokazana klini¢kim ispitivanjima komperativnih serija
bolesnika, narocito operabilnih grupa. -U tom pogledu postignuti su ohra-
brujuéi rezultati kod lecenja karcinoma mokraéne besSike (13, 29, 30), ezo-
fagusa, narocito cervikalnog dela (16, 17, 20), pluéa (5,15), maksilarnog
antruma (41), endometrijuma (33), rektuma (45), nekih sarkoma mekih
tkiva kao naprimer liposarkoma, sinovijalnog sarkoma, i rabdomiosarkoma
(35), osteosarkoma ekstremiteta in mandibule (7,9), zatim kod karcinoma
larinksa i farinksa (6, 23, 26) i drugih karcinoma plocastog epitela glave
i vrata (27, 31, 37). U pogledu dejstva radikalne preoperativne zracne tera-
pije korisne su studije operativnog materiala u pogledu rezidualnih zZarista
malignog procesa i histopatoloskih promena, kao §to je to proucavao Hora
(21), na materijalima posle radikalne blok-disekcije. Isto tako treba na-
glasiti da nepostoji saglasnost izmedju pojedinih grupa specijalista o ste-
penu morbiditeta kombinovano lecenih bolesnika i zarastavanja opera-
tivnih lezija posle preoperativnog zracenja. Dok pojedini autori smatraju
da su u tom pogledu problemi minimalni, da je rizik operacije posle zra-
¢enja gotovo isti kao i kod same operacije, drugi opisuju komplikacije
koje pripisuju promenama na tkivima koje su posledice dejstva radikalne
radioloske terapije. Jedno je sigurno, da su komplikacije manje kod
mladih osoba, i onda, kada operacije nisu previSe ekstenzivne. Smatramo,
da je nesto povecani morbiditet razumljiv i prihvatljiv rizik s obzirom na
poboljSanje rezultata lecenja.
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Planska primena preoperativne zracne terapije razvija se tek posle
uvodenja supervoltazne radioterapije u klini¢ku radiologiju. Zahvaljujuéi
fizikalnim karakteristikama zra¢nih snopova visokih energija sa redukci-
jom maksimalnih doza u nivou koze i potkoznog tkiva, kod aplikacije tera-
pijskih doza na duboko lokalizovane tumorske lezije, nadvladan je strah hi-
rurga od teSkog zarastavanja operativnih rana u zracenim podrudéjima i
eventualnog stvaranja nekroza, $§to se baziralo na iskustvima posle primene
klasi¢ne rentgenske terapije. Stoga prvi uslov za sistematsku primenu pre-
operativne zracne terapije, kod odabranih grupa bolesnika sa malignim
tumorima, su supervoltazne masine sa energijama zracenja preko 1 MeV-a.
Drugi uslov, ¢ak i mnogo vazniji, je upoznavanje hirurga pojedinih hi-
rurskih specijalistickih grana sa danasnjim mogucénostima preoperativne
supervoltazne radioloske terapije, njihovo aktivno ukljuc¢ivanje u konzili-
jarne grupe koje su odgovorne za plansko sprovodenje kombinovane tera-
pije. Radiolozi moraju savladati konzervativnost pojedinih hirurskih spe-
cijalistickih disciplina koje se bave i letenjem karcinoma, a koja se cesto
zasniva na iskustvima njihovih prethodnika ili tradicijama pojedinih zdrav-
stvenih ustanova iz vremena kada je hirurgija bila jos jedina grana me-
dicine koja je obecavala trajne rezultate leCenja kod izvesnih lokalizacija
malignih tumora u ranim stadijumima.

Postoperativno zracenje. — Ovaj tip kombinovanja radio terapije i
hirurgije ima najduzu tradiciju, poceo se primenjivati gotovo od samih
pocetaka uvodenja jonizujucéeg zracenja u terapiji malignih tumora. Naj-
CeSc¢a indikacija za primenu postoperativnog zracenja bila je ubedenje hi-
rurga da u toku operativnog zahvata nije mogao kompletno resecirati ma-
ligni tumor sa eventualnim regionalnim sekundarnim depozitima. Naravno
da ovako neplanska primena radioloske terapije kod parcijalno reseciranih
neoperabilnih tumora, nije mogla dati zadovoljavajuée rezultate. Kod pla-
niranja postoperativne primene radioloske terapije treba voditi ra¢una da
li ée u zraéne volumene tkiva biti ukljucena operativna lezija ili ¢e se te-
rapijska doza aplikovati na regije koje nisu bile podvrgnute operativnoj
traumi. U ovom sluéaju moramo razlikovati dve moguénosti:

1. Primarna lezija se tretira radioloSskim metodama, a regionalne hmf-
ne zlezde se ekstirpiraju i

2. Primarna lezija se tretira hirurskim metodama, a regionalne limfne
zlezde radioterapijom.

Na osnovu gore navedenih situacija donosi se plan za postoperativno
radiolosko tretiranje koji ukljuc¢uje odredivanje vremena izmedu opera-
cije i radioterapije, precizira tehniku zracéenja, volumen tkiva na koji treba
koncentrisati zracenje, veli¢inu doze i ukupno vreme serije zracenja.

Najbolji primer za sistematsku primenu postoperativnog zracdenja u
istoj regiji u kojoj je izveden i operativni zahvat, je rak dojke posle radi-
kalne mastektomije ili neke konzervativnije forme operacije. Premda se ova
metoda lecenja raka dojke primenjuje preko pola stoleéa, ipak nije jos pot-
puno jasna njena vrednost u ranim stadijumima bolesti, sa primarnim tu-
morima u stadijumu Ty i Ts, bez metastatskog Sirenja. Medutim, u vis§im
stadijumima bolesti, narocito kada se radi o regionalnim limfogenim meta-
stazama i bioloski agresivnijim formama, vrednost postoperativne radio-
terapije je bez diskusije. Razvitak tehnika postoperativnog zracenja raka
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dojke uticao je postepeno na smanjenje radikalnosti operativnog zahvata.
Prvi je McWhirter (44) pckazao da su rezultati le¢enja raka dojke u ope-
rativnim stadijumima isti ako se izvrSe samo jednostavna mastektomija,
umesto radikalne mastektomije, posle koje se sprovede radikalna radio-
loSka terapija.

Zahvaljujuéi sve vecoj radikalnosti radiolo$kih metoda leCenja zbog
primene supervoltaznih masina, hirurske intervencije kod raka dojke su
sve manje mutilantne. Danas imamo dovoljno dokaza da su 5-godisnji re-
zultati prezivljavanja operabilnih stadijuma raka dojke, samo posle tumo-
rektomije ili sektorske mastektomije i postoperativne radiolo3ke terapije
isti, kao posle radikalnih hirurskih procedura i zracenja (19, 34, 38).

Ovde se znatno otstupilo od ranije primljenog postulata kombinovane
terapije u kojem se naglaSava da kod kombinovanja hirurgije i radiotera-
pije (4), obe metode treba da budu jednako radikalne. Pokazalo se da pri-
mena modernih radioterapijskih metoda lec¢enja moze znatno uticati na
smanjenje mutilantnosti koja ostaje posle hirurskih zahvata.

Postoperativno zradenje u istoj regiji pobolj$ava rezultate leéenja raka
maksilarnog antruma, nosne Supljine, napredovalnih slucajeva raka fa-
rinksa i larinksa, Zenskih genitalija, Wilm’s tumora, neuroblastoma, retino-
blastoma, modulloblastoma i drugih tipova glioma, malignoma parotidne
zlezde i nekih vrsta sarkcma mekih tkiva. (2, 3, 10, 11, 12, 14, 19, 22, 28,
34, 38, 39, 40).

Postoperativno zracenje izvan regija operisanog primarnog tumora naj-
CeSée je indikovano kod radiosenzitivnih tumora testisa. Ovaj tip kombi-
novane terapije prihvaden je u svim institucijama koje se bave leCenjem
malignih tumora. Rezultati leCenja seminoma testisa, zahvaljujuéi sistemat-
skoj primeni postoperativnog zradenja retroperitonealnih limfnih puteva i
limfnih ¢vorova, danas se ubrajaju medu najbolje rezultate leCenja malig-
nih tumora uopste (46, 47).

Radioloska terapija primarne lezije indikovana je u slu¢ajevima kada se
njenom primenom postiZzu bolji rezultati leCenja ili se mogu izbeéi veée mu-
tilacije koje bi bile posledica radikalne hirurske intervencije, a sekundarni
depoziti u regionalnim limfnim Zlezdama mogu se uspe$no otstraniti hi-
rurSkim ekscizijom. Ovaj tip kombinovane terapije koristi se najcesée kod
le¢enja karcinoma plocastog epitela u podruéju glave, narocito raka jezika,
usne Supljine i paranazalnih Supljina, a rede kod raka vulve, penisa i
anusa.

Vremenski odnos kod kombinovanog radiolosko-hirurskog lecenja.
Zahvaljujuéi sve boljem poznavanju bioloskih procesa kod kombinovane
radiolosko-hirurske terapije malignih tumora, danas je sve manje lekara
koji zastupaju ranija misljenja nekih autora da sa uzastopnom terapijom
treba viSe zuriti, viSe nemamo takvih paradoksa da bolesnik odmah posle
izlaska iz operacione sale bude stavljen pod rentgenski aparat. Naravno da
takva shvatanja i postupci nisu mogli biti od koristi bolesniku koji se jos
nije oporavio od operativne traume.

Mi smatramo da se postoperativno zracenje moze otpoceti onda kada
su krvna slika i proteinski balans priblizno normalni, odnosno kada mu
omogudéavaju odrzavanje potrebne kondicije da moze izdrzati propisanu
seriju zracenja. Ako operativna lezija mora biti ukljuéena u zraceni volu-
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men tkiva, potrebno je pri¢ekati da rana normalno zaraste. Iz radiobiologije
nam je poznato da je dejstvo zracenja na maligne éelije in vivo veéim de-
lom indirektno, da dejstvo zradenja uveliko zavisi od stanja matriksa, od-
nosno stepena oksigenizacije malignih céelija. Stoga treba pricekati da se
procesi zaraStavanja u operisanom podruéju smire i da tkiva dodu u opti-
malno moguce stanje za primenu radioterapije.

Prema nasim iskustvima optimalni razmak izmedu operacije i pocetka
serije zracenja krece se od 2—4 nedelje. U izvesnim slucéajevima, zbog lo-
Seg opSteg stanja bolesnika ili komplikacije u podruéju operativne rane,
ovaj razmak treba produziti, medutim time se efekti postoperativnog zra-
¢enja postepeno smanjuju. Drugo interesantno pitanje je vremenski raz-
mak izmedu zavrSetka radioloske terapije i operativnog zahvata. Ovde mo-
ramo voditi raduna najmanje o dva faktora — potrebno je dopustiti do-
voljno vremena da se smiri lokalna akutna radioloska reakcija i da radio-
bioloski efekti zradenja na tumorskom tkivu dodu do maksimalnog izra-
zaja. Smatramo da kod primene supervoltazne terapije taj tok ne bi trebao
da bude kraéi od 4 nedelje, a nikako ne duzi od 8 nedelja. Ako se dopusti
duze ¢ekanje od 10 nedelja, posle aplikacije veéih doza zracenja, dolazi do
razvitka radiacione fibroze subkutanih tkiva, §to otezava operativni zahvat
i zarastavanje operativne lezije.

Zakljuéak

Klini¢ka onkologija je interdisciplinarna grana medicine u kojoj ak-
tivno ucestvuju sve hirurske specialisticke struke, radiolozi i internisti
koji se bave hemioterapijom. Medutim, cno §to je bilo karakteristi¢no za
veéinu zdravstvenih ustanova kod nas i u svetu, problem lec¢enja kancer-
skih bolesnika re$avan je obi¢no u okviru jedne specijalisti¢ke ustanove,
tako da cdesto metode, tehnika i znanje samo jedne specijalisticke grane
bili su odludeni za sudbinu jednog kancerskog bolesnika. Glavni razlog
takvom stanju bilo je nedovoljno poznavanje terapijskih moguénosti dru-
gih modaliteta ledenja, narocito hirurzi nisu bili dovoljno obavesSteni o
_brzom razvitku moderne terapijske radiologije i rezultatima radioloskog
le¢enja pojedinih tipova, lokalizacija i stadijuma malignih tumora. Stanje
je danas u tom pogledu ne3to bolje, jer aktivhom saradnjom hirurga i
radiologa doslo je postepeno do sve boljeg razumevanja problema kombi-
novane radiolosko-hirurske terapije. Spoznala se vaznost planskog pri-
stupa leéenju od samog pocetka, odnosno zajedni¢kog preuzimanja odgo-
vornosti za sve preduzete terapijske mere u toku kombinovane terapije.

Summary

Radiotherapy and surgery succeeded to collect in the last fifty years an
enormous experience in the field of radical and palliative treatment of malig-
nant diseases, but a planned approach to combine both modalities of treatment
based on sound scientific principles is still a subject of clinical trials. Most of
the early attempts to combine radiotherapy with surgery in an effort to improve
the results obtained by either procedure alone did not succeed because the main
indication for postoperative radiation therapy were only the failures of sur-
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gery. In the last decade most surgeons interested in the treatment of cancer
are now aware of the technical and clinical improvements which have be=n
achieved in modern radiotherapy. In the medical institutions which are inte-
rested in the treatment of some types and localizations of malignant tumors,
among members of both fields, radiotherapy and surgery, must be a mutuat
understanding and close cooperation. Having in view the importance of the
close collaboration of surgeons and radiotherapists in the field of clinical onco-
logy and to execute some planned studies to elicit the proper techniques and
indications for the combination of radiotherapy and surgery, the Institute of
Oncology and Institute of Radiology, Faculty of Medicine in Belgrad, founded
a body »Scinentific Oncological Counsel« which is responsible for future orga-
nization of combined therapies. In this way the policies of treatment will be
worked out together, because the members of this Counsel are the outstanding
specialists of different surgical branches and radiotherapy.

This paper deals with basic principles of the planned combined radiothe-
rapeutic and surgical treatment of malignant tumors, the indications for pre-
operative and postoperative radiation therapy and organization of the inter-
disciplinary collaboration in medical institutions.

Literatura

1. Beclesse F.; J. Fac. Radiologists, 1955, 6, 145 (Jan).

2. Badib A. O. i sar., Amer. J. Roentgenol., 1969, 106, 4, 824.

3. Balikdjian D. i sar., Bull. Soc. Roy. Belge Gynec. Obst., 1969, 39, 2, 89.

4. Bloedorn F. G., Progress in Radiation Therapy, ed. by F. Buschke,
Grune i Stratton, New York, 1962, str. 1114.

5. Bloedorn F. G. i sar., Amer. J. Roentgenol., 1961, 85, 5, 875.

6. Brugere J. i sar., J. Med. Maroc., 1969, 5, 5, 359, cit. u Excerpta Medica,
Radiology, 1970, 24, 7, 699 (4766).

7. Cade S., J. Royal Coll. Surg., 1955, 1, 79.

8. Cancer Treatment, Report WHO exp. Committee, WHO Techn. Rep. Ser
No. 322, Geneve, 1966.

9. Chambers R. G. i sar., Amer. Surg., 1970, 36, 8, 463.

10. Chang C. H. i sar., Radlology 1969, 93, 6, 1351.

11. Delclos L. i sar., Radiology 1969, 93, 3, 659.

12. Edland R. W., Radiology, 1969, 93, 4, 905.

13. Engel R. M. i sar., J. Urol., 1969, 101, 6, 859.

14. Fletcher G. H. i sar., Amer. J. Roentgenol., 1970, 108, 1, 19.

15. Gagnon E. D. i sar.,, Ann. Roy. Coll. Phycsn Canada 1969, 1, 1, 61 cit.
u Excerpta Medica, Radlology, 1970, 24, 2, 196 (1255).

16. Goodner J. T., Amer. J. Surg 1969 118, 5, 673.

17. Goodner J. T. Amer. J. Roentgenol., 1969, 105, 3, 523.

18. Grosfeld J. L. i sar., J. Pediat. Surg., 1969, 4, 6, 637.

19. Guerin P. i sar., Bull. Cancer, 1969, 51, 1, 103.

20. Guernsey J. M. i sar., Amer. J. Surg., 1969, 117, 2, 157.

21. Hora J. F., Jaryngoscope, 1969, 79, 11, 1921.

22. Hulbert M. i sar., J. Obstet. Gynaec. Brit. CWLTH, 1969, 76, 7, 624 cit.
u Excerpta Medica, Radiology 1970, 24, 6, 465 (3070).

23. Kecham A. S. i sar.,, Amer. J. Surg., 1969, 118/5, 691.

24. Koszarowski T., Polish Med. J., 1969, 8, 2, 347 cit. u Excerpta Medica,
Radiology, 1970, 24, 1, 114 (730).

25. Lederman M., J. Laryng., 1970, 84, 9, 867.

26. Mitus A. i sar., Padiatrics, 1969, 44, 6, 912.

27. Mooney S. C. i sar., J. Surg. Oncol., 1969, 1, 4, 335.

28. Peeling N. B. i sar., Brit. J. Urol., 1969, 41, 1, 23.

29. Powell Smith C. J., Cancer, 1970, 25, 4, 781.

30. Pront Jr. G. R., J. Urol., 1971, 105, 2, 223.

31. Rafla S., Cancer, 1971, 27, 2, 314.

32. Rafla S., Cancer, 1970, 26, 4, 821.

33. Rauramo L. i sar., Acta Obstet. Gynec. Scand., 1969, 48/Suppl. 3, 115.



Kombinovana radiolosko-hirur§ka terapija malignih tumora 103

34. Rissanen P. M., Brit. J. Radiol., 1969, 42, 498, 423.

35. Rubenfeld S. i sar., Amer. J. Roentgenol., 1970, 108, 2, 342.

36. Skolnik E. M. i sar., Ann. Otol., 1970, 79, 6, 1049.

37. Strong E. W., Surg. Clin. N. Amer., 1969, 49, 2, 271.

38. Taylor H. i sar., Brit. J. Surg., 1971, 58, 3, 161.

39. Sullivan M. P. i sar., Tex. Med., 1969, 65, 12, 46.

40. Vongtama V. i sar., Cancer, 1970, 25, 1, 45.

41. Watanabe N. i sar., Nippon Acta Radlologlca 1969, 29, 3, 340 cit. u Ex-
cerpta Med., Radiology, 1970 24, 9, 790 (5335).

42, Zuhlk.e D. i sar., Strahlentherapie, 1969, Sonderband 68, str. 150.

43. Zuppinger A., Strahlentherapie, 1969, 138, 1, 1.

44. McWhirter R., Brit. J. Radiol., 1955, 28, 128 (March).

45. Willams L. G. i sar., Amer. J. Roentgenol., 1957, 77, 2, 347.

46. Friedman M., Tumors of the testes and their treatment, Clinical Thera-
peutic Radiology, ed. by Portmann, T. Nelson, New York, 1950, str. 276.

47. Prossor. T. i sar.,, Tumors of the testicle, u Practice in Radiotherapy,
ed. by Carling, Windeyer and Smithers, C. V. Mosby St. Louis, 1955, str. 196.

Adresa avtora: Prof. Z. Merkas, Radioloski Institut, Pasterova 14, Beograd.







MEDICINSKI CENTAR »BORO VUKMIROVIC« PRIZREN — SAP KOSOVO

RAZVOJ RADIOLOGIJE U SAP KOSOVO I METOHIJA
Bicaku, E., M. Daut

UDK 616-073.75--615.849 (497.115)

Socijalisticka Autonomna Pokrajina Kosovo (SAP Kosovo) u istoriji
Jugoslavije se kao takva pominje tek posle oslobodjenja. Ovaj naziv i
autonomia su dobijeni borbom naroda i narodnosti, koje Zive u njoj. Pre
drugog svetskog rata ona je pripadalg Vardarskoj banovini, sa sredistem
banovine u Skopju. Pckrajina Kosovo spadala je, a i sada spada, medju
najnerazvijene krajeve Jugoslavije. Zahvaljujuéi narodnoj vlasti za pre-
teklih 28 godina mnogo se postiglo na razvoju ove pokrajine, a izmedju
ostalog i na polju zdravstva.

Pre drugog svetskog rata u pokrajinu Kosovo, lekari su dolazili po
dekretu Ministarstva Zdravlja Kraljevine Jugoslavije, a neki i po svojoj
inicijativi s obzirom da je postojala slobodna privatna praksa, velika po-
treba za lekarima te mogucénost zaradjivanja. Ipak nije mali broj lekara,
koji su se istakli u ovom periodu rukovodedéi se etikom svog poziva i svo-
jom humanoséu.

Pitanje istorijata razvoja rendgenologije u pokrajini, vrlo je oskudno.
Ono je povezano i sa pocetkom uvodjenja elektriéne struje u pojedinim
ve¢im gradovima pokrajine. Zna se sigurno, na pr., da je prva elektri¢na
centrala u Prizrenu napravljena tek 1924. godine. Svakako da pre ovog
vremena nije moglo biti rendgena u Prizrenu. Ni u drugim gradovima
pokrajine nije bilo bolje, jer i Kosovska Mitrovica kao industrijski centar
nije imala neki drugi znacaj, sem kao izvor sirovina olova za engleske
kcmpanije, a koje se verovatno nisu postarale da imaju neku rendgensku
aparaturu radi depistaze silikoza kod rudara.

Po pricanju starijih ¢lanova kolektiva Medicinskog Centra u Prizrenu
i penzionisanih ¢lanova, prvi rendgen aparat u Prizrenu poc¢zo je da radi
negde oko 1935., 1936. godine. Tada je dr. Ibrahim Dadié, ina¢e Bosanac
hirurg, doneo jedan rendgen aparat u Prizren. Pretpostavljamo da su u
Kosovskoj Mitrovici i Pristini neSto ranije dobili rengen aparate, s obzi-
rom na povezanost tih centara zZeleznicom sa Evropom i veéim gradovima,
i prisustvom veceg broja lekara stranaca.

U Prizrenu se kao rendgenolozi ili lekari koji su se bavili rendgen
dijagnostikom, pominju pored pomenutog dr. Ibrahima Dadi¢a hirurga,
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i sledeéi: dr. Vedat Kokona iz Albanije, dr. Alkovié¢, dr. Radié¢, dr. Marko-
vi¢ i dr. Misié.

Posle oslobodjenja,, u pocetku se sluzilo trofejnim aparatima, kao Sto
su Pickerovi poljski aparati, i to prvenstveno u dijagnostici pluénih obo-
lenja odnosno tuberkuloze. Sa pravom mozZe se reéi da su pioniri razvoja
rendgen dijagnostike bili ftiziolozi. Usled rasSirenosti tuberkuloze u ovom
kraju, neSto centralnim odludivanjem a nesSto i razumevanjem lokalnih
vlasti, na inicijativu pre svega ftiziologa, kupljeni su prvi dijagnosticki
aparati, ve¢ tada domace proizvodnje Moravice iz Morave. Snabdevenost
zdravstvenih ustanova dijagnosti¢kim aparatima iSla je nekako paralelno
sa sposobno$éu domace industrije da proizvodi sloZenije i snaznije apa-
rate. Tako su danas najraSireniji aparati pored Morave i grafoskopi koji
su se pokazali odliéni za sadasnje uslove razvijenosti radiodijagnostike.

Nagli razvoj rendgenske dijagnostike u pokrajini datira unazad 15—20
godina. Nazalost in dandanas ose¢a se velika potreba za dijagnosti¢kim
rendgenskim centrima. Prema srednjerotnom planu razvoja zdravstvene
sluzbe do 1975. godine svaki DNZ treba da ima svoj rendgen kabinet, §to
sada nije slucaj. Obi¢éno su DNZ u opstinskim centrima, a posto sada nisu
snabdeveni aparaturom, radiodijagnostika svodi se na nekoliko centara:
u Pristini, Prizrenu, Kosovskoj Mitrovici, Gnjilane, Djakovici, Peé¢i. Nor-
malno, proizlazi da trebaju pacjenti dosta da putuju do ovih centara,
ponekada i zbog snimanja jednoga prsta. Paralelno sa opremljenoscéu usta-
nova dijagnostickim rendgen aparatima ne ide i osposobljivanje kadra,
tako da nije mali broj mesta gde sa rendgen aparatima rukuju sasvim
nekvalifikovana lica, §to se odrazava na kvalitet pregleda i na zastitu pa-
cijenata.

U pokrajini ne postoji nikakva radioterapija. U perspektivi je formi-
ranje jednog radioterapeutskog centra u Univerzitetskom centru u Pri-
Stini, uz Medicinski fakultet. Taj terapijski centar bi se u pocetku pored
Ciste terapije bavio i radioizotopnom dijagnostikom. Za ovu djelatnost veé
se vrSe pripreme za nabavku opreme, ukljuéujuéi i »Kobalt bombu«, a
uporedo se usposobljava lekarski i srednji struéni kadar.

Za sada se slucajevi za radioterapiju upucuju na Radioloske institute
u Beograd i Skopje. U 1969. godini u oba pomenuta Centra upucéeni su
bolesnici iz podruc¢ja Komunalnog zavoda Prizren, te su za prispele i
isplacane fakture bila utroSena sredstva u iznosu od 11 milijona starih
dinara. PoboljSavanjem dijagnostike svakog dana veca sz broj sluZajeva
koji zahtevaju zra¢nu terapiju. Prema sadasnjim podacima i prema kre-
tanju bolesnika formiranje jednog radioterapijskog centra postavlja se
kao imperativ.

Takodje i primena radioizotopa u dijagnostici i terapiji za sada se ne
primenjuje.

Iz gornje tabele vidi se da momentalno Pokrajina Kosovo ima svega
8 radiologa specijalista i jednog na specijalizaciji za radioterapiju. Sto se
tiée njihove distribucije, ona za sada zadovoljava minimum potreba uz
makmimalno zalaganje i angaZovanje tih specijalista van njihovog redov-
nog radnog vremena i na susednim Opstinama, gde postoji aparatura i
ostali uslovi za rad. Nazalost, mnogi od ovih centara bez specijalista radio-
loga imaju i svoja bolnicka odelenja.
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Centar spe]cai;"gi]ista na spﬁerc%;?ilz{glc?ji teh]?;ig]ara S%%(igzailliszta
Pristina 4 1 (za radio-
terapiju) 16

Kos. Mitrovica 2 0 b
Pec 0 1 5 Kos. Mitrovice

(1 X nedeljno)
Prizren 1 0 2
Djakovica 0 0 2 Prizrena

(3 X nedeljno)
Obolié 1 0 1
Gnjilane 0 0 0 Skoplja

(2 X nedeljno)
Vuditrn 0 0 - 0 Kos. Mitrovice
Podujevo 0 0 0 Pristine

P. S.: Broj rendgen tehnic¢ara obuhvata samo one koji rade uz rendgenologe
ili u rendgen kabinetima, a nisu obuhvaéeni oni tehnicéari koji rade uz ftiziologe.

Potreba za ovim profilom specijalistickog kadra je prevelika. Nisu
retki slucajevi zakazivanja, na primer za jedan pregled Zeluca ¢ak i po
30 dana. A da ne govorimo i o drugim metodama rendgenoloskih pretraga,
koje su radiolozi Zeljni da urade, ali ih Zao ne mogu da postignu, jer su
angazovani rutinskim stvarima iz radiodijagnostike.

Od postojeéih rendgen tehnicara tri jesu osposobljeni redovnim skolo-
vanjem, a ostali sa kursevima za rad na rendgen aparatima, Sto za sada
zadovoljava potrebe Sto se tice rada rendgen tehnicara.

Interesantan je podatak, da je svake godine broj pregledanih bolesni-
ka tako ambulantnih kao i odelenjskih u naglom porastu. To se jasno
vidi iz primera Prizrenske bolnice:

1970. godine 1971. godine
Broj odelenjskih pregleda 8321 9810
Broj ambulantnih pregleda 10487 11320

Broj lekara raste nekako sa porastom broja lekara na terenu, koji
upucéuju na rendgenske preglede. Primecuje se napredak po vrstama pre-
gleda u smislu primene modernijih kontrastnih radiodijagnosti¢ckih me-
toda kao infuziona urografija, bronhografija (Prizren u 1970. godini 18
primera infuzionih urografija, dok u 1971. godini nijedan; broj bronho-
grafija u 1970. godini 2, a u 1971. godini 8).

Sto se ti¢e visokostruénog i srednjeg kadra za potrebe radioterapije i
radiodijagnostike, oni se za sada osposobljavaju van pokrajine u Beogradu,
Skopju i Zagrebu na specijalizacijama, odnosno tehni¢ara na kursevima.

Mi postojedi radiolozi u pokrajini Zivo smo zainteresovani za proSirenje
ove sluzbe jo§ na neke centre, gde postoje velike potrebe, kao i u vidu
angazovanja zainteresovanih lekara za dobijanje specijalizacije i za otva-
ranje jedno 6-meseénog kursa za osposobljavanje rendgen tehnicara; po-
stoji i ideja formiranja ogranka za rendgen tehnicare uz Srednju medi-



108 Bicaku, E., M. Daut

cinsku $kolu u Pristini ili u Prizrenu. Za ove ideje nailazimo na razume-
vanje kod vlasti koje su spremne da ove poduhvate i finansiraju.

Ve¢ treéu godinu radi Medicinski fakultet u Pristini. Radiolozi jako
smo zainteresovani da nastava iz radiologije bude 4 semestra pocev od
3 godine, jer je praksa pokazala da dosadasnji 1 ili 2 semestra radiologije
za studente medicine nije dovoljno.

Postoje jasni planovi razvoja radioloSke sluzbe, pre svega radiodija-
gnosti¢ke. Srednjeroénim planom razvoja pokrajine predvidja se da svaki
DNZ ima svoj rendgen kabinet sa potrebnom aparaturom, i najmanje
jednim tehnicéarom te povremenim dolascima radiologa iz susednih cen-
tara. U Univerzitetskom centru i uz Medicinski fakultet u Pristini treba
da se do 1975. godine oformi kompletni radiodijagnosticki i radioterapijski
centar sa primenom radiodiozotopa u terapijske i dijagnosticke svrhe. Za
sada se radi na dovr8avanju zgrade, ocprema je veé porucena, a kadar se
nalazi na specijalizaciji. Imajuéi u vidu geografski polozaj, broj stanovnika,
morbiditet i druge faktore, PriStina kao Univerzitetski centar i centar
Medicinskog fakulteta treba da bude glavni centar radiodijagnostike i ra-
dioterapije, a istovrémeno i nastavna baza iz ovih predmeta prema najno-
vijim shvatanjima nastave radiologije. Postoje jasni planovi i pripreme
za aplikovanje vrhunske radiodijagnostikz, ukljucujudéi i kardiovaskularnu
radiodijagnostiku.

Sto se tide opreme, ona je svakog dana sve bolja, nabavljaju se novi
aparati, savrSeni i snazniji. Ipak znamo da za sada nema nijednog rend-
gen aparata sa elektronskim pojacivacem ili aparata za serijsko bidirek-
cionalno snimanje. MiSljenje je da se treba preorijentisati na domace apa-
rate, jer imamo sa stranim aparatima problema oko njihovog odrzavanja.
Za sada ne postoji nikakav servis u pokrajini za odrZzavanje rendgenskih
aparata. Aparati strane proizvodnje su moderniji, savrseniji, ali njihovo
odrzavanje je jako teSko. (Primer bolnice Prizren: 6-ventilni Picker je
ve¢ godinu dana u kvaru, jer u Evropi nema rezervnih delova, a u
Jugoslaviji nema ni servisa nego je najblizi u Beé¢u.) Smatramo, da glavni
centar u Pristini prema ulozi koju treba da odigra, mora da bude oprem-
ljen najnovijim aparatima koji omogucavaju sa tehnickog aspekta svemo-
gude rendgenske pretrage.

Adresa avtorja: Dr. Eshref Bicaku, Sef rendgen kabineta Medicin-
skog centra »Boro Vukmirovié«, Prizren.



ZAVOD SRS ZA VARSTVO PRI DELU, LIJUBLJANA

RADIOLOSKA ZASCITA V ZDRAVSTVU
Sterle M,
UDK 616.073.754615.849:616-084

Dvig ekonomskih moznosti, razvoj zdravstvene sluzbe, nenadomest-
ljivost uporabe virov sevanj v diagnostiki in terapiji ter predvsem spo-
znanje o potencialni uporabnosti virov sevanj pri zgodnjem odkrivanju
bolezni so glavni faktorji, ki doprinasajo k vedno veéji uporabi virov
sevanj v zdravstvu. Ocenjujejo, da v razvitih dezelah vsako leto naraste
$tevilo rentgenskih pregledov v zdravstvu za 10 do 15 %, potroinja odprtih
izotcpov v diagnostiéne namene pa za 20 do 25 % (1).

Vzporedno z nara$fanjem uporabe virov ionizirajo¢ih sevanj v zdrav-
stvu narasca tudi Stevilo oseb, ki so s temi sevanji poklicno obremenjene.
Radiobioloski efekti delovanja ionizirajo¢ih sevanj so odvisni od doze se-
vanja, oziroma od energije sevanja absorbirane v 1 gramu tkiva. V odvis-
nosti od tega je delovanje sevanja lahko dovoljeno (tolerantno) ali pa
skodljivo. Pri opazovanju razmerja med dozo sevanja in odgovarjajocim
radiobioloskim efektom vidimo, da mora doza sevanja dose¢i neki »prag«,
da se ta efekt lahko sploh pojavi. Ta »prag« doze sevanja, ki je meja med
dovoljenim in Skodljivim je definiran kot maksimalno dovoljena doza
(MDD) na osnovi katere se odrejajo norme vannosti za delo v obmodéju
ionizirajo¢ih sevanj.

Predpisi za MDD so varnostni in poklicno eksponirano osebo varujejo
pred somatskimi poskodbami. Sprejeti pojem MDD predvideva, da po-
klicno eksponirana oseba lahko nosi posledice zaradi genetskih sprememb,
ki jih lahko povzroéi Ze najmanj$a doza sevanja. Za te spremembe ne ob-
stoja pojem »prag« doze, saj je tudi prirodno radioaktivno sevanje lahko
vzrok genetskim mutacijam.

Za osebe poklicno obremenjene z ionizirajo¢imi sevanji je zakonodaja
predpisala vse varnostne mere (MDD, obvezna uporaba osebnega dozi-
metra, ustrezna strokovna izobrazba za delo z viri ionizirajoc¢ih sevanj,
obvezen zdravstveni nadzor in obvezno noSenje osebnih za$¢itnih sred-
stev). Poleg tega zakonodaja predpisuje nadzor nad prometom z viri ioni-
zirajoC¢ih sevanj in obcasne kontrolne preglede teh virov. Zaradi poten-
cialne nevarnosti ionizirajo¢ih sevanj zakonodaja daje poklicno obreme-
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njenim osebam moznost skrajSanega delovnega ¢asa, podaljSanega dopusta
in beneficiranega pokojninskega staza.

V letu 1971 je v SR Sloveniji delalo z viri ionizirajo¢ih sevanj 837
zdravstvenih delavcev, kar znese priblizno 0,5 %y, celome populacije SRS.
Naslednja preglednica daje Stevil¢ni in procentualni pregled prejetih doz
sevanja zdravstvenih delavcev.

Tabela 1
3 (=3 (=]
E s g8 g &
o (=] w0 0 n
L T | | el
o =y = 5l
Q o 1 B Z
Vsi 837 558 120 132 21 6
100 %, 67 14 16 2 1
Visoka izobrazba — specialisti 192 112 41 35 4 —
Visoka izobrazba 135 92 23 14 5 1
Visja in srednja izobrazba —
specialisti 205" 137 38 28 2 —_
ViSja in srednja izobrazba —
ostali 128 84 7 27 5 5
Priuceni 177 133 11 28 5 —

Obremenjenost populacije zaradi uporabe ionizirajo¢ih sevanj v
zdravstvu je kompromis med tehni¢no zmogljiviostjo aparatur in pripada-
jocega pribora, zahtevo po kvaliteti izvida, sposobnostjo in spretnostjo
zdravstvenih delavcev in ne nazadnje zdravstvene etike. V SR Sloveniji
pride na enega moskega prebivalca 1 rentgenski pregled na leto in na
enega zZenskga prebivalca 0,76 rentgenskega pregleda na leto (2). Zdale¢
najpogostejs§i so rentgenski pregledi pljué in sicer znasajo v SRS 489
vseh rentgenskih pregledov (2). Doze sevanj, ki jih prejema populacija
lahko samo ocenjujemo. K dozam sevanj, ki jih prejme populacija od na-
ravne radioaktivnosti in kozmidénega sevanja, le-te znasajo v SR Sloveniji
od 40 do 200 milirentgenov na leto — odvisno od geoloske strukture tal —
moramo pristeti civilizacijske vire sevanj, predvsem televizijo in letalski
promet in pa doze, Ki jih populacija prejme pri zdravstvenih pregledih ali
zdravljenju.

Problemi zaséite pri rentgenski diagnostiki

Rentgenska diagnostika je v bistvu preiskovanje materiala brez poru-
Sitve. Prodornost rentgenskega sevanja je odvisna od energije kvantov se-
vanja — maksimalna energija kvanta je adekvatna napetosti na rentgen-
ski cevi — in od vrste in debeline materiala katerega presevamo. Ob pra-
vilno izbrani energiji kvantov sevanja in primernem nacinu registracije
slike lahko dobimo zadosten kontrast za zaznavanje notranjosti preseva-
nega predmeta. k
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Bistvo rentgenske diagnostike je torej v tem, da dobimo dovolj kon-
trastno sliko notranjosti ¢loveskega telesa. Ako se preiskovani organi po
svoji materialni sestavi ne razlikujejo dovolj, uporabljamo kontrastna
sredstva. Za§c¢ita pred rentgenskimi sevanji pa postavlja zahtevo, da to
dovolj kontrastno sliko dobimo tako, da pacient prejme ¢im manjso dozo
sevanja in da je personal ¢im manj obremenjen.

Vsako telo, ki se nahaja v snopu rentgenskega sevanja postane zaradi
Comtonovega efekta tudi samo sevalec sekundarnega sevanja. Intenziteta
tega sekundarnega sevanja je odvisna od §irine snopa primarnega seva-
nja, energije kvantov primarnega snopa, materiala presevanega telesa in
njegove debeline. To sekundarno sevanje se $iri v vse smeri prostora.
Upostevati moramo njegovo delovanje, saj vpliva na kvaliteto registracije,
na izodozno polje v delovnem prostoru in na gonadno dozo pacienta.

Pogostost diagnosti¢nih rentgenskih preiskav povzemamo po anketi,
izpeljani na podroéju SFRJ od 9. do 16. oktobra 1967 (2). Ta anketa je dala
naslednje rezultate:

0
Vrsta pregleda Ié Orsglzggs
prsa (pljuda, srce) 58,61
zobje 8,25
Zzelodec in dvanajsternik 6,90
roka 4,88
noga razen femurja 4,78
glava 4,20
prsni kos$ 2,26
Kolk in zgornja tretjina femurja 1,91
urografija 1,25
lumbalna hrbtenica 1,15
lumbosakralna regija 1,10

Ostali pregledi po svoji pogostosti ne presegajo 19, vseh pregledov.
Medtem ko lahko pri diagnosti¢nih slikanjih ob poznavanju vseh para-
metrov s precejSnjo gotovostjo izracunamo dozo, ki jo je prejel pacient,
ravno pri najpogostejSih pregledih — diaskopiji plju¢ — nastopa preveé
subjektivnih faktorjev za tako ocenitev. Vsaka vrsta rentgenske diagno-
stiéne preiskave vpliva na svoj nacin na dozo, ki jo prejme pacient, zato si
moramo pogledati pogoje pri teh preiskavah.

Vsem vrstam rentgenske diagnostike je skupno eno: potrebujemo
snop rentgenskega sevanja, ki preseva preiskovalni del telesa. Skozi pre-
iskovalni del telesa mora presevati zadostna intenziteta, da lahko sliko
registriramo.

Intenziteta rentgenskega sevanja je odwisna od anodnega toka (mA)
v rentgenski cevi, od napetosti (kV) na anodi rentgenske cevi in od nacina
usmerjanja te napetosti, od filtra na rentgenski cevi in oddaljenosti fo-
kusa od preiskovanega dela telesa. Ker je geometrijska ostrina slike od-
visna od dimenzije fokusa, zaradi ¢esar teZimo k ¢im manjSemu fokusu,
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nam ta pogoj omejuje anodni tok zaradi problemov hlajenja. Pri potrebi
kratkih ekspozicij se moramo posluzevati rentgenske cevi z vrtljivo anodo,
smo pa v vsakem primeru omejeni pri filtraciji rentgenske cevi, ki lahko
bistveno zmanj$a mehki del zavornega spektra sevanja in s tem tudi
kozno dozo pacienta.

Sevanje preseva skozi preiskovani del telesa. Dogaja se interakcija
med sevanjem in molekulami telesa — primarni fotoefekt in Comptonov
efekt — in zaradi tega sevanje izgublja na svoji intenziteti. Razpolovna
debelina ¢loveskega tkiva pri energiji kvantov sevanja 20keV znaSa
1,72 mm, pri energiji 70 keV pa 3 do 4 em, odvisno od kvalitete usmer-
janja napetosti na rentgenski cevi in filtracije.

Naslednja razpredelnica nam pokaze hitrost doze v milirentgenih na
sekundo na 1 mA anodnega toka-v oddaljenosti 1 metra v odvisnosti od
napetosti in filtracije rentgenske cevi.

Tabela 2
 50KkV 70 kV 90 kV
0,5mm Al . 18 mry/s 27 mr/s 36 mrys
1,0 mm Al 10 mr/s 17 mr/s 23 mr/s
2,0 mm Al . 5mr/s 10 mr/s 14 mr/s

V oddaljenosti 60 cm od fokusa so hitrosk doz iz tabele 2 priblizno
3-krat vec¢je. Pri presevanju skozi eno razpolovno debelino se hitrost doze
zmanj$a na eno polovico prvotne vrednosti.

Glede na registracijo slike lo¢imo pri rentgenski diagnostiki tri nacine:

a) Rentgenska diaskopija, kjer se slika registrira na fluorescentni za-
slon in vizualno opazuje. Med fluorescentnim zaslonom in preiskovalcem
se nahaja za&¢itno: svinéeno steklo. Kvaliteta slike je odvisna od geome-
trijske ostrine — predvsem dimenzije fokusa — in notranje neostrine, ki
jo povzroca sekundarno sevanje preiskovanega dela telesa in zrnatost
fluorescentnega zaslona. Na sliki 1. vidimo hitrosti doz sevanja, ki so po-

70kV3  05mmAl

70kV 3mA 0SmmAL 90kV 6mA 05mmAl 50kV 0,2mA 0,5mmAl
I ,
/
/
140. 3 Smr/s
160 3Lmr/s 10mrls
180 E ali 1 35mr/s \ Qi
100 80mr/s
cm slikovno

ojacevalo

Slika 1. Hitrosti doz sevanja potrebne za registracijo slik z o¢mi preiskovalca
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trebne za registracijo slike z oémi- preiskovalca. Kvalitetna fluorescentna
folija sveti dovolj moéno, ¢e je osveiljena s sevanjem intenzitete 3 do
5mr/s. Pogoji na rentgenski cevi so .odvisni od debeline preiskovanega
dela telesa in od adaptacije o¢i preiskovalca.

Pri rentgenski diaskopiji lahko §¢itimo pacienta z naslednjimi naéini:

— filtracija rentgenske cevi, ‘

— kvalitetni fluorescentni zaslon,

— dobro adaptirane oéi preiskovalca,

— skrajSanje casa preiskave,

— zozitev snopa sevanja z zaslonkami,

— uporaba za$¢itnih predpasnikov.

Zdravstveno osebje lahko $¢itimo na naslednje nacine:

— osebna zaséitna sredstva,

— debelina svincenega stekla na ekranu,

— primerna razporeditev delovnega prostora in zad¢itnih sten.

Uporaba slikovnega ojadevala v veliki meri spremeni pogoje zaslite
pred sevanji. Slikovno ojadevalo potrebuje za registracijo slike hitrost
doze 100 do 200 mikrorentgenov na sekundo, kar pomeni, da lahko diag-
nostitno preiskavo delamo z napetostjo 50 kV in 3 do 6-krat manjsim
anodnim tokom. Uporaba slikovnega wojacevala pomeni 10 do 20-krat
manjso obremenitev pacienta in s tem tudi zdravstvenih delavcev.

Prenos slike s slikovnega ojacevala na televizijski ekran pomeni pred-
vsem manj utrudljivo delo za preiskovalea, s tem pa tudi za$éito pacienta.

Posebej je uporaba slikovnega ojafevala in televizijskega ekrana
upravicena pri kontrastnih preiskavah, kljub visoki ceni teh aparatur.

b) Rentgenska slikanja, kjer se slika registrira na rentgenski film.
Zaradi vecje obcutljivosti je fotoobcutljiva plast naneSena na obeh straneh
celuloidnega nosilca filma, kar seveda doprinasa k notranji neostrini slike.
Kljub temu je pri veéini rentgenskih slikanj potrebno uporabljati ojace-
valne folije, katerih delovanje zopet doprinasa k notranji neostrini po-
snetka. K notranji neostrini doprinasa tudi sekundarno sevanje preisko-
vanega dela telesa svoj delez, ¢emur pa se lahko izognemo z uporabo
Bucky mize, ki pa poveca dozo ekspozicije za faktor 2 do 3. Na sliki 2
vidimo razmerja doz ekspozicije pri uporabi razlicnih metod slikanja.

Medtem ko pri rentgenski diaskopiji potrebujemo na zaslonu enako-
merno hitrost doze, saj sliko opazujemo kontinuirano, mora pri rentgen-
skem slikanju preiskovani del telesa presevati taksSna doza ekspozicije, da
dovolj poérni rentgenski film. To pomeni, da pogoje rentgenskega slikanja
dolo¢amo po eni strani s kilovolti, kar je odvisno od vrste preiskave in de-
beline presevanega dela telesa, po drugi strani pa z mAs produktom, ki je
odvisen od obcutljivosti filma, stopnje ojacanja ojacevalnih folij in upo-
rabe Bucky mize. Ta mAs produkt nam ob velikih anodnih tokovih (pri
modernih ceveh do 1250 mA) omogoca hitre posnetke, kar pa nikakor ne
vpliva na dozo, ki jo prejme pacient.

Pri rentgenskih slikanjih lahko §¢itimo pacienta z naslednjimi nadini:

— filtracija rentgenske cevi,

— uporaba obcutljivega filma,

— uporaba ojacevalnih folij z visoko stopnjo ojacevanja,
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~ 80mAs 80mAs 160mAs
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Slika 2. Razmerja doz ekspozicije pri rentgenskem slikanju

— uporabo zasc¢itnih predpasnikov,
— zozitev snopa sevanja na najmanjso mozno preiskovano povrsino.
Zdravstveno osebje lahko s§¢itimo na naslednje nacine:

— primera zaS¢itna sredstva,
— primerna razporeditev delovnega prostora in zas¢itnih sten.

Pri sodobnih aparaturah s slikovnim ojacevalom in televizorjem je
delo preiskovalca zelo olajSano. Pacient je glede zascite na boljSem v toliko,
ker je polje pri slikanju natan¢no omejeno.

ZmanjSanje obremenjenosti pacienta bo moZno le z novimi bolj obcut-
ljivimi rentgenskimi filmi in boljSimi ojacevalnimi folijami.

c) Fluorografija, kjer se slika na fluorescentnem ekranu fotografira.

Pri fluorografiji lahko §¢itimo pacienta z naslednjimi nacini:

— filtracija rentgenske cevi,

— kvalitetni fluorescentni zaslon,

— obcutljiv film.

Zdravstveno osebje lahko §¢itimo na naslednje nacine:

— primerna razporeditev delovnega prostora in zascitnih sten.

Kljub urejeni zakonodaji imamo v na$i drzavi glede zasCite pacientov
in zdravstvenih delavcev Se veliko pomanjkljivosti:

1. Predpisi ne urejajo kontrole fokusa rentgenske cevi, katerega di-
menzija in enakomernost je odlo¢ilnega pomena za geometrijsko ostrino
slike.

2; Ni predpisov za kvaliteto fluorescentnega ekrana pri diaskopiji in
fluorografiji. Obcutljivost fluorescentnega ekrana odloé¢ilno vpliva na
obremenjenost pacienta.

3. Ni predpisov in standardov za kvaliteto rentgenskih filmov. Vsi
vemo, kaksne rentgenske filme nam je doslej nudila nasa trgovska mreza.

4. Ni predpisov in standardov za kwvaliteto ojacevalnih folij.

5. Ni predpisov za kvaliteto spektra rentgenskega sevanja.
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Izotopska diagnostika

Pri izotopski diagnostiki poznamo dva aspekta principov radioloske
zascite:

1. Zascita zdravstvenih delavcev, katerih obremenjenost z ionizirajo-
¢imi sevanji je zunanja in le v izjemnih primerih zaradi inkorporacije ra-
dioaktivnih nukleidov tudi notranja.

2. Zascita pacientov pri katerih so radionukleidi zaradi znacaja pre-
iskave inkorporirani.

Zascita personala je odvisna predvsem od kvalitete in sodobnosti la-
boratorijske opreme ter znanja, spretnosti in vestnosti delavcev. Ob izvr-
Sevanju zakonito predpisanih obveznosti verjetno ni nacina za ucinkovito
zmanjSanje prejetih doz.

Merilna tehnika je danes tako izpopolnjena, da pacienti prejemajo naj-
manjse mozne aktivnosti. Ocenitev doze, ki jo prejme pacient je naslednja:
¢e je v 1 m? tkiva enakomerno porazdeljen izotop aktivnosti 1 nanokirija
(nCi) oziroma v 1dm? aktivnost 1 mikrokirija (#Ci) beta sevalca srednje
energije 500 keV, potem ta volumen prejme v eni uri dozo priblizno 1 mi-
lirentgena (mr), kar je ob kratki razpolovni dobi izotopa in njegovem izlo-
canju iz telesa sprejemljivo.

Radioterapija

Tudi pri radioterapiji lo¢imo dva aspekta principov radioloske za-
Scite:

1. Zascita zdravstvenih delavcev, katerih obremenjenost z ionizirajo-
¢imi sevanji je zunanja in le v izjemnih primerih zaradi inkorporacije ra-
dioaktivnih nukleidov tudi notranja.

2. Ker bolni organi pacienta morajo prejeti dolo¢eno dozo, je naloga
radioloske zasCite Sc¢ititi zdrave organe pred obsevanji.

ZasCita zdravstvenih delavcev pri radioterapiji je uspesna pri teletera-
piji, kjer je v glavnem odvisna od zas¢itnih sten in razporeditve delovnih
prostorov. Pri brahiterapiji in terapiji z odprtimi izotopi so pa zdravstveni
delavci, predvsem roke in glava moc¢no izpostavljeni. Uporaba zas¢itnih
sredstev, manipulatorjev in drugih priprav je nujna. Posebno poglavje je
pomozni personal v bolniskih sobah kjer lezijo pacienti z apliciranimi
sevalei.

Zaradi zaS¢ite zdravih organov pacienta se je razvila posebna tehnika
dolocevanja izodoznih krivulj v telesu.

Ker se radioterapija vrsi v redkih specializiranih ustanovah, se v teh
razvija specializirana sluzba radiologke zascite.

Zakljucek

Menim, da je sluzba radioloske za$cite pri nas dokaj razvita. S po-
dobnimi tezavami kakor mi, se srecujejo tudi drugje v svetu.

Problemati¢no je Solanje kadrov, saj na primer tezko primerjamo
izobrazbo viSjega rentgenskega tehnika, ki jih Solata Zagreb in Ljubljana z

4
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znanjem, ki se ga pridobi na Stirimeseénem tecaJu kot je to primer v dru-
gih republikah.

O tem, da v na$i drzavi nimamo urada za mere, ki naj bi kontroliral
instrumente, opremo in zas¢itna sredstva je §koda izgubljati besede.
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RADIOLOSKI INSTITUT SARAJEVO — NR BOSNA I HERCEGOVINA

LIMFOGRAFIJA DONJIH EKSTREMITETA
KOD SISTEMNIH OBOLENJA

Djordjevié, J., M. Karisik, M. Mu8anovié, N. Aganovié
UDK 616.42-006.6:616.717/.718-018.98-073.75

Limfografija za radioterapeuta ima utoliko veéi znacaj $to me sluzi
samo kao dijagnosticka metoda nego wulazi u sastavni dio plama terapije
kao i praCenja daljnje evolucije bolesti. Dijagnosti¢ka vrijednost joj se
donekle umanjuje radi toga, Sto se na osnovu limfograma teSko moze doéi
do dijagnoze o kojoj virsti sistemmniog oboljenja se radi, jer postoje mnogo-
brojne prelazne forme u histoloskoj gradji limfne Zlijezde koje se samo
na osnovu nalaza limfografije ne mogu jedna od druge razluéiti. Uvodje-
njem limfografije kao rutinske pretrage koja omogucava prikaz retrope-
ritonealnih limfnih Zlijezda klini¢ka klasifikacija sistemnih oboljenja je
postala mniogo pristupaénija.

Klini¢ki materijal

Limfografija kao rutinska pretraga se radi ma nasem Institutu od 1969.

godine. Od kontrastnih sredstava koristili smo u glavnom »Lipiodol-Ultra-
Fluid« (1). Limfografiju smo radili kod Hodgkinove bolesti, limfo i reti-
kulo-sarkoma, dok kod ostalih sistemnih oboljenja nismo imali prilike da
je radimo. Svi bolesnici kod kojih je radjena limfografija su prije ili kas-
nije imali patohistolo§ku potvrdu o svojoj bolesti. Najmladji bolesnik je
imao 5, a najstariji 72 godine.

U toku tri godine uradjeno je 44 limfografija, od toga kod Hodgkinove
bolesti 19, kod limfosarkoma 13 i kod retikulosarkoma 12. Broj bolesnika
sa sistemmim oboljenjima koji su u tom periodu bili hospitalizirani, od-
nosno radioterapeutski tretirani bio je vedii iznosio je 111, ali limfografija
nije uspjela bilo iz tehni¢kih razloga ili je postojala kontraindikacija za
ovu vrstu pregleda.

Ne Zelimo da ulazimo u detalje Sta se dogadja u strukturi limfne
Zlijezde kod mavedenih sistemmih oboljenja, jer je .o tome u literaturi
mnogo pisano (2, 3, 4). Navodimo nekoliko primjera nasih bolesnika kod
kojih je limfografija radjena prije nego $to je bolest dokazana, jer se po-

4
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Slika 1. Slu¢aj S. K., limfogl‘affja Slika 2. Sluc¢aj B. A., na limfogrami-
donjih ekstremiteta. Tri grupe su- ma se vide paketi limfnih Zljezda
spektnih limfnih Zljezda: ilijakalne paraaortalno obostrano.

obostrano i paraaortalno lijevo.

sumljalo da se radi .0 sistemnom oboljenju $to je kasnije klini¢ki i pato-
histoloski potvrdjeno. Kod druge grupe bolesnika sa ve¢ dokazanim obo-
ljenjem limfografija nam je znatno pomogla u prosudjivanju stadija bo-
lesti, odnosno izbora terapije.

Sl. 1. 8. K. 67 godina primljen na Infektivnu kliniku 24. XI 1971. go-
dina pod dijagnozom St. Febrilis. Typhus abd. in obs. Za vrijeme boravka
na Infektivinoj klinici sve pretrage u smislu infektivne bolesti negativne.
Pacijent je cijelo vwijeme bio febrilan. Temperature intermitentne u smi-
slu Pel-Epstein. Nalazi KS, sternalna punkcija i ostale pretrage u smislu
Hodgkinove bolesti b. 0. Palpatormo sve regije iznad i ispod dijafragme
slobodne. 24. XII 1971. godine uradjena limfografija donjih ekstremiteta.
Na limfogramima kcntrast nesmetano prolazi do I lumbalnog kraljeska
obastrano. Nakon 24 sata poslije injiciranja kontrasta pojavljuju se ‘tri
grupe suspektnih limfnih Zlijezda; ilijakalne .obostrano i paraaortalno
lijevo u visini T i II lumbalnog kraljeska. Na njima se vide karakteristiéni
znaci afekcije limfnih Zlijezda kod sistemnih iobolenja: povecane Zlijezde
u cjelosti sa neravnomjermim rasporedom kontrasta u vidu defekata koji
su viSe polozeni centralno dok su konture Zlijezda ofuvane. Nalaz je bio
vrlo suspektan na Hodgkinovu bolest i u tom smislu je — dat nalaz. Mje-
sec dana makon toga kod pacijenta se u lijevoj nadkljucnoj jami pojavila
zlijezda veli¢ine tresnje koja je ekstirpirana i patohistolo$ki potvrdjeno
da se radi o M. Hodgkin (slika br. 1).



Limfografija donjih ekstremiteta kod sistemnih obolenja 119

Slika 3. i 4. Slucaj M. J., limfografija je kombinirana sa i. v. urografijom na
kojoj se vidi da je lijevi ureter na svom izlasku iz pielona potisnut od paketa
limfnih zlijezda.

Sl 2. B. A. 22 godine upuc¢en na Infektivnu kliniku takodjer pod dg.
St. Febrilis. Sve pretrage u smislu infektivne bolesti negativne. Stalno
febrilan. Sve pretrage u smislu sistemnog oboljenja negativine. Na limfo-
gramima (23. 3. 1972) se vide paketi uvedanih limfnih Zlijezda paraaor-
talno obostrano sa slicnim karakteristikama kao i kod sl. br. 1. Laparato-
miran, uzeta biopsija, nalaz M. Hodgkin (slika br. 2).

Sl. 3. M. J. 27 godina upucena na na$ Institut sa povecanim Zlijezdama
u svim lozama supradijafragmalno obastrano, kao i sa afekcijomm medija-
stinuma i patohistoloskom dijagnozom M. Hodgkin. Pored objektivnih
promjena imala je i opdtu simptomatologiju. Radi utvrdjivanja tadnog
stadija bolesti uradjena limfografija koja je dokazala prisustvo aficiranih
limfnih zlijezda paraaortalno lijevo, odnosno diseminaciju procesa i na
subdijafragmati¢ne regije. Limfografija je kombinirana sa I. V. urogra-
fijom na kojoj se vidi da je lijevi ureter na svom izlasku iz pijelona lagano
potisnut od paketa uveéanih limfnih Zlijezda (slika br. 3 1 4).

Sl. 4. K. M. 57 godina domadcica upuéena na na$ institut pod dijagno-
zom M. Hodgkin sa zahvacenim povecanim desnim ingvinalnim Zlijez-
dama. Prije pocCetka terapije uradjena limfografija na kojoj se vide pro-
mjene u desnim ingvinalnim 1 ilijakalnim Zlijezdama. Nakon 24 sata kon-
trast se ma desnoj strani nalazi jo§ uvjek u limfnim sudovima §to nesum-
njivo govori za poremecaj cirkulacije u limfotoku na toj strani (sl. br. 5).

Sl. br. 5. LJ. V. 70 godina penzioner upuc¢en na Institut sa PHD: Lym-
phosarcoma i povecanom zljezdom u lijevoj preponi. Na limfogramima
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Slika 5. Slucaj K. M., kontrast se na desnoj strani nalazi jo§ uvijek u limfnim
sudovima $to govori za poremecaj cirkulacije u limfotoku na toj strani.

Slika 6. Slucéaj Lj. V., paraaortalno

lijevo paket uveéanih limfnih Zlijez-

da. Na i. v. urografiji vidi se potiski-

vanje uretera u njegovom prednjem
toku.
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Slika 7. Slucaj S. O, lanci limfnih zlijezda koji zahvataju inguinalna, ilijakalna
i paraaortalna podrudja.

paraaortalno lijevo u visini IV lumbalnog kraljeska se vidi paket uvecanih
limfnih Zlijezda sa razoremim kapsulama, a unutar Zlijezda se vidi gruba
mrezasta struktura sa ogromnim defektima punjenja. Na I. V. urografiji
koja je radjena paralelno sa limfografijom vidi se potiskivanje uretera u
njegovom prednjem toku (slika br. 6).

Sl. br. 6. S. O. 43 godine rvadnik primljen na Institut sa PHD: Lym-
phosarcoma i zahvacenim poveCanim limfnim Zzlijezdama ma obje strane
vrata. Prije pocetka terapije na limfogramima se vidi da su sve zlijezde
ispod dijafragme zahvaéene tumorskim procesom. Zlijezde su uvedane, po-
kazuju finu mrezastu strukturu, a posto su im kapsule razorene one se
stapaju u mepregledne lance koje zahvataju ingwinalna, ilijakalna i para-
aontalna podrucja (slika br. 7).

Diskusija i zakljuéak

Dijagnosticke vrijednosti limfografije kao metode radioloskog pre-
gleda me treba precjenjivati kao $to smo se mi uvjerili na sopstvenom
materijalu, bez obzira da li se radi o limfografiji retroperitonealnih zli-
jezda, gornjih ekstremiteta ili o limfografiji Zlijezda na vratu (5, 6). Lim-
fografija u kombinaciji sa I. V. urografijom kao i tomografijom limfnih
zlijezda a pomnekad i kavografijom daje nekada izvanredan pregled §ta se
dogadja u retroperitoneumu kod sistemnih oboljenja (7). Na slucajevima
koje smo iznijeli se vidi da nije rijetka pojava da kod kombinirane limfo-
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grafije i I. V. urografije nadjemo promjene na ureterima izazvane pake-
tima uveéanih limfnih Zlijezda. Interesantno je spomenuti da na limfogra-
mima kod bolesnika sa sistemnim oboljenjima ni u jednom slucaju nismo
primjetili zastoj limfotoka, $to se slaze sa misljenjem drugih autora (8, 9).
Za radioterapeuta limfografija ima mnogostruki prakti¢ki znacaj. Pato-
histolo§ki nalaz daje potvrdu o postojanju oboljenja, dok se ma wosnovu
limfograma moze dobiti uvid o rasprostranjenosti bolesti, $to je osobito
vazno kod klini¢ke klasifikacije bolesti na stadije. Time ujedno ona sudje-
luje kod pravljenja programa terapije, a poSto se kontrast dugo vremena
zadrzava u limfnim zlijezdama na osnovu limfograma mozZe se taéno od-
rediti plan iradijacije. U tcku kontrola na osnovu uporednih limfograma
moze se pratiti vegresija limfnih zlijezda u iradiranim podruéjima.

Neki autori idu tako daleko da pokusSavaju na osnovu limfograma od-
nosno strukture limfnog évora odrediti prije pocetka terapije prognozu
bolesti. Tako M. Hodgkinovu bolest ma osnovu limfografije dijele na Sest
grupa. Tamo gdje je o¢uvana struktura limfnog ¢vora prognoza je bolja
i -cbratno.

Zakljucak

IzvrSena je analiza 44 slucaja limfografij kod bolesnika sa malignim
primarnim tumorima limfnih zlijezda. Od toga je bilo 19 sa dijagnozom
M. Hodgkin, 12 sa dijagnozom retikulosarkoma i 13 sa 'dijagnozom limfo-
sarkoma. Sa aspekta radioterapije smatramo da limfografija kod sistem-
nih oboljenja ima viSestruki znacaj kako kod dijagnostike, tako isto kod
terapije i pracenja evolucije bolesti.

Zusammenfasung

Es wurden 44 Fille der Lymphographie bei Patienten mit malignen pri-
miren Tumoren der Lymphdriisen analisiert. Davon waren 19 Fille mit der
Diagnose M. Hodgkin, 12 mit Reticulosarcoma und 13 mit der Diagnose Lympho-
sarcoma. Vom Aspekt der Radiotherapie meinen wir das die Lymphographie bei
den System-Ekrankungen eine mehrseitige Bedeutung hat, wie bzi der Diagno-
stik, sowie auch bei der Therapie.
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RADIOLOSKI ODJEL MEDICINSKOG CENTRA — DUBROVNIK

TOMOGRAFIJA U SUVREMENOJ RADIOLOSKOJ DIJAGNOSTICI
BUBREGA

Kaci¢ P.
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Temelj tomografije je nastojanje da se eliminiraju sa rendgenograma
nepogodnosti prikaza koje nastaju cd superpozicije sjena i jasnije registri-
raju radioloski simptomi. U dijagnostici bolesti bubrega vrlo rano se upo-
trebljava tomografija bez primjene kcntrastnih sredstava. Slojevna pre-
traga bubrega bez upotrebe kontrastnog sredstva po novijim podacima
(Hajos 1959, Ludin 1961, Gebauer 1963, Thurn 1963) moze pruziti Sire mo-
gucnosti diferenciranja od nativne slike. Tako se adekvatnije ocituje polo-
zaj, veli¢ina i oblik organa te isticu konture i patoloske kalcifikacije bu-
brega kao S$to su konkrementi i ovapnjenja hipernefroma i ehinokokovih
cista.

Koristeci iskustvena dostignuéa tomografije u pulmoloskoj i osteolo-
Skoj dijagnostici nastojalo se umjetno dosti¢i dovoljnu i potrebnu razliku
kontrastnosti a koja nedostaje na nativnoj slici abdomena. Ona bi mogla
pridonijeti sigurnijoj i preciznijoj dijagnostici. U tome se iSlo u dva smjera
ili isti¢uc¢i kontrastnost samog parenhima i odvodnog sistema bubrega pre-
ma perirenalnom tkivu ili pojacavajuéi kontrastnost perirenalnog prostora
prema normalnoj sjeni bubrega.

Znatniji napredak u uroloS$koj dijagnostici donijeli su prvi pokusaji
sa primjenom kontrastnih sredstava koji su se u dovoljnoj koncentraciji
izlucivali kroz bubrege pa su se mogli upotrijebiti u dijagnosticke svrhe
(Swick i von Lichtenberg 1929). Stupanj urografskog zasjenjenja paren-
hima bubrega pruzao je znatnu ali ipak nedovoljnu pomo¢ za primjenu
tomografije pa i ako se provodila kompresija uretera.

Tada se prislo drugim smjerom to jest stvaraju razlike kontrastnosti
u okolini bubrega primjenom zraka u perirenalni i retroperitonealni pro-
stor. To je prvi proveo Ruiz-Rivaz 1947. Kod nas su o tome prvi izvjestili
Mark i Petrovéi¢ 1955, Petrovéi¢ i Oberiter 1957. Ovom pretragom se moze
u prvom redu dobiti uvid u vanjske karakteristike bubrega. Primjena to-
mografskog prikaza u tijeku pneumoretroperitoneuma daje veéi postotak
tacnosti rezultata (Kaci¢ i Ili¢ 1963) nego sama nativna tomografija ili sam
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pneumoretroperitoneum. To se osobito odnosi na polozaj, oblik, konture i
volumen organa te eventualne patoloske kalcifikacije. Medutim, se ovim
postupkom ne mozZe dobiti uvid u stanje parenhima i odvodnog sistema
bubrega. Cesto se zbog toga primijenjuje i kontrastno sredstvo za urogra-
fiju da bi se postiglo zasjenjenje bubrega istovremeno.

Veliki napredak u dijagnostici bubrega, a posebno u analizi bubreznog
parenhima predstavlja nefrotomografija (Evans, Monteith, Dubilier 1954 i
1955, Witten, Green, Emmett 1963, Thurn, Blicheler 1963) pomoc¢u koje se
moze postié¢i intenzivno zasjenjenje bubreznog parenhima i kanalikularnog
sistema brzom aplikacijom vecée koli¢ine kontrastnog sredstva uz primjenu
slojevnog slikanja bubrega. Time se postize analiza parenhima bubrega pa
je ovaj radioloski postupak pruzio vrlo dobre rezultate u dijagnostici eks-
panzivnih procesa i njihovom razlikovanju od drugih bolesti bubrega
(Fuest 1965, Blicheler, Diix, Thurn 1966, Lillard, Keyting, Daywitt 1967,
Ettinger i Robbins 1968, Fugazzola, Pezzi, Giongo 1970, Braibanti i Rossi
1970). Takoder se pokazao prikladan i u dijagnostici drugih patoloskih sta-
nja bubrega, kao 5to su stenoze renalne arterije (Treheux, Hoeffel, Fonte-
naille, Leonard, Amerein, Hochard 1971), renalni emfizem (Langston, Ffi-
ster 1970), ksantogranulomatozni pielonefritis (Avnet, Roberts, Goldberg
1963) lipomatoza bubrega (Blicheler i Thurn 1966), deformacije i trauma
te upale bubrega (Lopez, Stern, Siegelman i Jacobosn 1969).

Evans, Dublier, Monteith 1954, Witten, Greene, Emmett 1963, Stein-
berg, Evans 1963, su primjenili nefrotomografiju poslije intravenske aorto-
grafije i postigli dobre rezultate u prikazu aorte i nekad korisne podatke
o renalnim krvnim zilama i intrarenalne vaskularizacije. Pri tome je to-
mografski pristup mogao u pojedinim sluc¢ajevima i utvrditi razlike izmedu
renalnih tumora i cisti¢nih tvorba u bubregu (Hajos, Czelar i Frang 1971).

Uvodenjem infuzijske urografije (Schenker 1964, Haris i Haris 1964)
u urolosku dijagnostiku postiZze se intenzivni i prolongirani nefrografski
efekt Sto takoder potpomaze i primjenu nefrotomografije (Schenker, Mar-
cure, Moody 1965). Kod nas su prvi izvjestaji iz 1966. (Boschi 1966, Gabrié¢
1966, Stepanovié, Stepanovi¢, Kacié¢, Margaritoni 1966, Gvozdanovié, Vlat-
kovié¢, Nutrizio, Uhlik 1969). Time se omogucuje tacna presudba stanja pa-
renhima bubrega, a u ekskretornoj fazi kanalikularni sistem se jasnije
prikaze.

Tenti, Belli 1963, u pojedinim slucajevima primjenjuju tomografiju i
u tijeku retrogradne pielografije sa povremeno korisnim rezultatima.

Frimann-Dahl 1963, Fiumicelli, Castrucci, Del Duca 1965, Schmidt i
Weber 1970, a i drugi su primjenjivali tomografiju kod selektivne angio-
grafije bubrega.

U nasoj zemlji su u razumnom vremenskom slijedu primjenjivane
rendgenoloske metode u uroloskoj dijagnostici kao Sto su retrogradna pie-
lografija, intravenska urografija, tomografija i to uglavnom od cetvrtog
decenija ovog stolje¢a. U poslijeratnom periodu usavrSavanjem i osuvre-
menjenjem radiodijagnostike nove radioloSke metode opéenito, a u uro-
loskoj dijagnostici posebno primjenjuju se kod nas neposredno nakon uvo-
denja u rutinsku praksu u svijetu a neke i dok su jo$ bile u eksperimen-
talnoj fazi.
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Vlastita iskustva

U zadnjih deset godina na Radioloskom odjelu Medicinskog centra
Dubrovnik sluzili smo se redovno tomografijom u uroloskoj dijagnostici.
Ukoliko je bilo potrebno primjenjivali smo analizu slojevnim slikanjem
bubrega bez primjene bilo kojeg kontrastnog sredstva. Kod provedbe
pneumoretroperitoneuma obavezno smo se sluzili slojevnim slikanjem. U
tijeku klasi¢ne intravenske urografije koristili smo tomografiju iznimno.
Povremeno smo kao dopunsku metodu pretrage bubrega vrsili tomografiju
nakon brze injekcije povecane doze kontrastnog sredstva. Od uvodenja in-
fuzijske urografije u rutinsku primjenu od 1965. godine obavezan je na
nasem odjelu tomografski postupak, kojim upotpunjujemo pretragu. To-
mografiju smo obavljali u tijeku retrogradne pielografije u pojedinim slu-
¢ajevima, venozne aortografije rijetko, a u tijeku angiografija samo iz-
nimno. Sve tomografske pretrage smo provodili na aparatu »Multiplani-
graph« (Siemens) sluzeéi se i zonografijom.

Na temelju stecenih iskustava, a i po podacima iz literature, postav-
ljen je zadatak da se ukaZe na mogucnosti i znacaj tomografije u suvre-
menoj dijagnostici bubreznih bolesti i da se odredi prakti¢na primjena
jedne posebne mozda zapostavljene, a korisne pretrage u urolo3ikoj dijag-
nostici koja moze istaknuti i izdvojiti mnogo patoloskih znakova a uz to
ne opterecuje bolesnika.

Za poblizu smo analizu odabrali slijede¢z kombinacijske moguénosti.

1. Tomografija bubrega bez primjene kontrastnog sredstva.

2. Tomografija bubrega u zajednici sa pneumoretroperitoneumom.

3. Tomografija bubrega u tijeku urografije.

4. Tomografije bubrega u tijeku retrogradne pielografije.

5. Tomografija bubrega u tijeku angiografije.

1. Bez primjene kontrastnog sredstva mozZe se prosuditi na tomograf-
skoj slici pod povoljnim uvjetima veli¢ina, oblik, polozaj i konture organa.
Zatim je tomografija prikladna da se odludi da li radiokontrastni konkre-
menti leze u odvodnom sistemu bubrega ili izvan njega. Takoder se moze
pravilno odrediti pripadnost patoloskih kalcifikacija druge geneze (slika 1).
Nativnu sliku abdomena kao osnovu svakog rendgenoloskog pregleda bu-
brega korisno je u nekim nejasnim slucajevima dopuniti tomografskim
slikama.

2. Uvodenje zraka u retroperitoneum pojacava kontrastnost izmedu
perirenalnog tkiva i bubrega pa se moZe primjenom tomografije dobiti
dober uvid u polozaj, veli¢inu, oblik, konture i patoloska zasjenjenja bu-
brega. Primjenjenim zrakom oivi¢ene deformacije organa mogu se tomo-
grafijom adekvatno slijediti a i odrediti ta¢no pripadnost patoloskih ovap-
njenja (slika 2). Konture se jasno ocrtavaju pa se mogu registrirati izbo-
¢enja i udubljenja a i promjene veli¢ine, sto omogucuje dokaz anomalija
bubreznog oblika (slika 3) ili ekspanzivnih tvorba. Primjenom urografskog
kontrastnog sredstva uz tomografiju u tijeku pneumoretroperitoneuma
jace se povecava razlika zasjenjenja bubrega te okolnog tkiva pa se postizu
jo3 povoljniji rezultati.

3. Najznacajnija je primjena slojevnog slikanja pri urografskoj pre-
trazi osobito sa povec¢anom koli¢inom kontrastnog sredstva. Ovim postup-
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Slika 1. F. A. 66 godina. Nativni to-
mogram desnog bubrega. Povecéanje i
deformacija. desnog bubrega sa op-
seznim i inhomogenim ovapnjenjem
u donjem polu. Obdukcijski — hiper-
nefrom desnog bubrega.

Slika 2. M. V. 42 godine. Pneumore-
troperitoneum sa 700 ccm zraka. To-
mogram desnog bubrega. Ekscentric-
no povecanje desnog bubrega sa
okruglom o8tro ograni¢enom ovap-
njelom sjenom na srednjem dijelu

lateralnog ruba. Kontur organa i

ekspanzivne tvorbe su oStre. Dg.:

Echinococus renis dex. Enukleacija
ciste.

kom se moze odrediti osim morfolo3kih i funkcijske promjene bubreznog
parenhima te zakljuciti eventualno o aplaziji bubrega ili o nefroktomiji.
Nefrotomografija pruza mogucénosti o taénoj veli¢ini bubrega, varijacijama
oblika, njegovim konturama, polozaju i sloju sa¢uvanog parenhima u slu-
¢ajevima kroni¢ne upale (slika 4). Jasno se registriraju udubljenja kontura,
koja gube ostrinu pri prelazu upale na perirenalno tkivo pa se registrira
i debljina sloja i stupanj zasjenjenja jo$S odrzanog parenhima. Pri tome
se evidentiraju deformacije caSica i pijelona te vrijeme zasjenjenja bu-
brega kontrastom kao dokaz funkcijske sposobnosti (slika 4 i 5). Lako se
mogu ustanoviti i organske mase u odvodnim putevima (slika 4). Deforma-
cije casica i pielona osobito opstrukcijske dilatacije i unilateralno poveca-
nje bubrega uz usporenu funkciju eliminacije kao znakovi obstrukcicnog
sindroma posjeduju vlastitu pojavnost na nefrotomografiji.

Novoformirani Suplji prostor unutar bubreznog parenhima, posebno
specifiéne kaverne pruzaju u nefrografskoj slici izrazite morfoloske karak-
teristike ali se mogu utvrditi i odredene funkcijske promjene (slika 5a).
Bubreg je deformiran i poveéan uz osStre konture i defekt zasjenjenja
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Slika 3. D. D. 26. godina. Pneumoretroperitoneum sa 800 ccm zraka. Tomogram
oba bubrega. Deformacija oba bubrega koji su oStro ograniceni i spojeni na do-
njem polu. Dg: Ren arcuatus.

Slika 4. A. S. 37 godina. Infuzijska urografija. Tomogram oba bubrega. Homo-

geno i intenzivno zasjenjenje lijevog bubrega sa jasno i oStro ocrtanim ¢asicama

i pielonom lijevog bubrega. Desni bubreg smanjen, reduciranog sloja parenhima

i deformiranim i hidrokalikotiénim ¢aSicama, koje su djelomiéno ispunjene i or-

ganskim masama. Dg: Kroni¢no upalne promjene desnog bubrega. Skvrcéeni
bubreg desno.



Slika 5a i b. A. J. 49 godina. Infuzijska urografija. Tomogrami oba bubrega. Po-

vecanje lijevog bubrega sa ekscentricnom deformacijom gornjeg pola. a) U ra-

noj fazi pretrage oStro ograniceni veliki defekt zasjenjenja parenhima sa jace

zasjenjenim rubom. b) U kasnijoj fazi unutar defekta inhomogena mrljasta za-

sjenjena. Dg: Tuberculosis renis sin. sa opseznim destrukcijama. Nephrectomia
sin.
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Slika 6. M. M. 38 godina. Infuzijska urografija. Tomogram oba bubrega. Inten-

zivno zasjenjenje parenhima lijevog bubrega sa ostrim vanjskim konturama i

jasnim prikazom c¢asica i pielona. Deformacija kanalikularnog sistema desno.

Ostro ograni¢ena okrugla njezna sjena na lateralnom rubu desnog bubrega sla-
bijeg intenziteta nego sam parenhim. Dg: Cystis renis dex.

obi¢no okruglog oblika (slika 5a) u ranijoj fazi pretrage, a u kasnijoj se
mogu registrirati nepravilna mrljasta kontrastna zasjenjenja unutar de-
fekta (slika 5b).

Ekspanzivni procesi bubrega, tumori i ciste posjeduju izrazitu radio-
losku simptomatiku na nefrotomogramu. Ciste uvjetuju povecanje organa
ili njegovu deformaciju (slika 6) zadrzavsi pri tome oStre konture i ostro
ograniceni jasni defekt zasjenjenja bubrega. Prema polozaju ciste u bu-
bregu dolazi do deformacije konture organa ili do znakova potisnuca i
iskrivljenja ¢aSica i pielona. Pri tome je u pravilu funkcija bubrega ne-
promjenjena.

Tumori bubrega deformiraju organ u cijelosti i povecavanju i znatno
oslabljuju funkciju. Pri tome se registrira intenzivno inhomogeno zasje-
njenje patoloske deformacije ukoliko je tumor dobro vaskulariziran (sl. 7).
U ovim slucajevima stupanj zasjenjenja ekspanzivnih tvorba moZe odre-
diti bogastvo vaskularizacije ekspanzivne tvorbe. Pri tome su konture ne-
ostre i granice prema ostalom parenhimu nejasne. Detekcija malih tumora
bubreznog parenhima je znatno olakSana bas ovom metodom pretrage
(slika 11).

Traume bubrega pod odgovarajuéim uvjetima se jasno prikazuju kao
ispadi zasjenjenja u nefrografskoj fazi uz oslabljenu funkciju ali i kao
prekid intenzivne sjene unutar kanalikularnog sistema (slika 12).
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Slika 7. B Z. 68 godina. Infuzijska
urografija. Tomogram lijevog bubre-
ga. Deformacija i povecanje lijevog
bubrega sa inhomogenim zasjenje-
njem d¢itave ekspanzije. Oslabljera
funkcija lijevog bubrega sa znakovi-
ma kompresije ¢asica. Dg: Hyperne-
phroma renis sin. Nefrektomijalijevo.

= 10

4. Tomografija u tijeku retrogradne pielografije moze korisno poslu-
ziti u diferencijalnoj dijagnostici intraluminalno smjestenih tumora ali i
konkremenata, jer pripomaze da se izbjegne superpozicija parazitskih
sjena. Konture pijelona i c¢aSica se jasno ocrtavaju pa se to vrlo korisno
moze koristiti pri razlikovanju organskih masa u odvodnim putevima bu-
brega. Nedostatak ove pretrage je u tome §to se istovremeno ne moze pri-
kazati i parenhim bubrega.

5. Angiotomografija bubreznih arterija svakako predstavlja svoje-
vrstan radioloSki postupak i zahtijeva posebnu interpretaciju. Evansova
metoda pretrage daje uvid u polozaj aorte i djelomi¢no bubreznih krvnih
zila (slika 8), ali se moze vrlo korisno primjeniti jer daje intenzivnu nefro-
grafsku fazu.

Primjena tomografije bubrega u tijeku aortografije i selektivne re-
nalne arteriografije moze pruziti u arterijskoj fazi vrijedne podatke o po-
loZzaju i smjeru odgovarajuc¢ih krvnih Zila. To je vrijedno kod postojanja
anomalnog razvoja arterijske opskrbe bubrega (slika 9). Ovim se postup-
kom moZe jasno istaknuti nazo¢nost patoloske vaskularizacije, $to osobito
vrijedi u suspektnim slucajevima, a posebno kod nejasno izrazenih zna-
kova tumorske vaskularizacije na angiogramu. U nefrografskoj fazi pre-
trage stvaraju se uvjeti za Siroku primjenu tomografije i detaljnu i pre-
ciznu analizu intrarenalnih procesa. To osobito u ranoj dijagnostici tumora
bubrega koji su jo$ lokalizirani u parenhimu bubrega. Nefrotomografija za
vrijeme angiografija posjeduje iste nekada i jo$ jasnije znakove patoloskih
promjena u bubregu kao i kod intravenske aplikacije kontrastografskog
sredstva (slika 10).
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Slika 8. P. R. 57 godina. Venozna aor-
tografija sa tomografijom oba bubre-
ga. Prikaz i intenzivno zasjenjenje
aorte kao i prikaz veéih arterija. In-
tenzivno zasjenjenje parenhima oba
bubrega. Desni bubreg ekscentriéno
poveéan sa inhomogenim i nepravil-
nim zasjenjenjem donjeg pola. Dg.:
Carcinoma renis dex. Nephrectomia
dex.

Slika 11. N. S. 57 godina. Infuzijska
urografija. Tomogram desnog bubre-
ga. Izbocenje lateralnog donjeg ruba
desnog bubrega sa znakovima kom-
presije ¢aSica. Dg: Nephrectomia dex.
Carcinoma renis dex.

Slika 9. P. T. 45 godina. Angiotomo-

gram aorte. Pravilno grananje bu-

breznih arterija obostrano sa njiho-

vim ograncima. Lijevo oznac¢ena ure-
terna arterija.

Slika 12. H. K. 7 godina. Infuzijska

urografija. Tomogram desnog bubre- -

ga. Udarac u desno lumbalno podrué-

je. Subkapsularni hematom desnog
bubrega.
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Slika 10. N. L. 24 godine. Selektivna
renalna arteriografija lijeve bubrezne
arterije. Tomogram lijevog bubrega u
arteriokapilarnoj fazi. U gornjem po-
lu bubrega avaskularne lakune. U do-
njem polu vidljivo intrarenalno zilje
sa kontrastnim zasjenjenjem i paren-
hima bubrega. Dg: Tuberculosis re-
nis sin. Nephrectomia sin.

Diskusija

Radioloska dijagnostika bubrega je nenadoknadiva i osnovna pretraga,
koja svojim pojedinim postupcima uz razli¢ite kombinacije dovodi do vi-
sokog postupka ispravne dijagnoze. Znakovi patoloskog renalnog procesa
na tomogramu imaju posebne karakteristike koje pridonose preciznijoj
strukturnoj analizi i posebno su prikladne za diferencijalnu radiodijagno-
stiku razli¢itih patoloskih entiteta. Prednost je tomografije opcéenito da ne
opterec¢uje znatnije bolesnika i da se moze primjeniti kod svake osnovne
radioloske pretrage i u svakoj fazi pretrage pa na taj nacin upotpunjuje
osnovni radioloski postupak. Koja ¢e radioloska metoda pretrage za ispiti-
vanje bubrega biti upotrijebljena u pojedinom slucéaju zavisi o klinickom
nalazu, postavljenom klinickom upitu i do tada provedenim radioloskim
pretragama. Postoji svakako jedan postulat za primjenu svakog slojevnog
slikanja, a taj je, da svaku pretragu uropoetskog trakta u tijeku izvodenja
prati radiolog (Saboli¢ i Gvozdanovi¢ 1970) koji moze u najpogodnijoj fazi
same pretrage indicirati tomografiju ako se ona rutinski ne provodi. Mi i
jedno i drugo provodimo na nasem odjelu od 1965. godine.

Obicno se primjenjuju frontalni tomogrami ali je u mnogim slucaje-
vima znacajna i sagitalna projekcija bubrega jer plasti¢nije uspije prika-
zati promjene koje su lokalizirane na prednjem ili straznjem rubu. Nekada
su korisni i kosi tomogrami.

Tomografske pretrage bez primjene bilo kakvog kontrastnog sredstva
u pravilu ne zadovoljava jer je razlika zasjenjenja parenhima bubrega i
okolnog tkiva nedovoljna. Ukoliko postoji patolosko zasjenjenje u bubregu
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kao konkrement ili patolosko ovapnjenje u hipernefromu (slika 1) ili ehi-
nokokovoj cisti onda se mogu dobiti povoljni uvjeti prikaza, ali koji se
mogu postiéi i drugim metodama radioloske pretrage. Za konkremente
kao i ostala ovapnjenja u bubregu preciznija se lokalizacija i pripadnost
sjene bez primjene kontrastnog sredstva moze postiéi postrani¢nom slikom
abdomena a to je i jednostavniji postupak i zahtijeva skromniju rendgeno-
losku aparaturu. Ipak tomografija pruza jasniji uvid u strukturu radio-
kontrastne sjene (slika 1), njenu rasprostranjenost, te njezine odnose pre-
ma okolini i prema parenhimu bubrega.

Primjena zraka u retroperitonealnom prostoru poboljsava uvjete to-
mografske prikazbe, jer se uspostavlja veca razlika kontrastnog zasjenjenja
izmedu parenhima bubrega i okolnih struktura. Oblik, veli¢ine i poloZaj
bubrega se moze tac¢no odrediti (slika 3) a konture su jasne i oStre. Pri-
padnost patoloskih kalcifikacija bubrega se izric¢ito isti¢e na tomogramu
(slika 2). Sigurno se postize bolji slikovni efekti i Sire su dijagnosticke mo-
gucénosti ako se uz primjenu zraka u retroperitonealni prostor primjeni i
urografija. Time se poboljSavaju sve morfoloske karakteristike jer se zasje-
njuje i parenhim bubrega, a postize se istodobno moguc¢nost prosudivanja
i funkcije i morfoloskih odnosa bubrega.

Primjena kontrastnog sredstva u klasi¢noj koli¢ini od 20 ccm ne daje
dovoljan nefrografski efekt bubrega pa ni kompresijom uretera te se ne
moze izvrsiti prikladna tomografska analiza parenhima bubrega, ali ona
zadovoljava za dijagnostiku patoloskih promjena odvodnih puteva. Tomo-
grafija u urografskoj pretrazi dobija znacajnije mesto kod Evans, Dublier,
Monteith 1954, uvode nefrotomografiju u nastojanju da postignu veéu kon-
trastnost sjene kanalikularnog sistema bubrega veéom koli¢inom brzo inji-
ciranog kontrastnog sredstva kojim se postize i vrlo dobar nefrografski
. efekt. Pocev zahtev da se ovim postupkom mogu prikazati i renalne arte-
rije izgleda ipak presmion premda se aorta ocrta u svom tijeku, ali se zato
postize intenzivan stupanj zasjenjenja parenhima bubrega koji omoguéuje
prosudbu parenhimske lezije i promjena kanalikularnog sustava (slika 8).
Schenker 1964. uvodenjem polagane primjene vece koli¢ine kontrastnog
sredstva, uz manje opasnosti nego Evans-ova metoda pruza povoljne uvjete
za upotrebu tomografskog ispitivanja bubrega. Kod obje ove metode pre-
trage osnovno je intenzivno zasjenjenje zdravog parenhima bubrega, ostra
granica kanalikularnog sistema i parenhima i zadovoljavajuée zasjenjenje
odvodnih puteva. Morfoloske promjene bubrega se nefrotomografijom naj-
sigurnije mogu dokazati ali se pomoc¢u nje moze do¢i do podataka o funkij-
skoj sposobnosti bubreznog parenhima (slika 4 i 6), a i fine promjene ca-
Sica i pielona se mogu detaljno odrediti.

Vizualizacija parenhimskih procesa u bubregu moze se tomografijom
jos jacCe pribliziti stvarnom stanju bolesti. To posebice vrijedi za procese
koji atakiraju parenhim bubrega, kao $to su upale, tumori i ciste. Ovaj
postupak je jedini koji uspijeva dati informacije o stanju parenhima bu-
brega osim angiografije. Ekspanzivne tvorbe bilo koje geneze mogu se ade-
kvatno prikazati, pa se na temelju nefrotomograma moze izvrsiti do izvjes-
nog stupnja i diferencijacija izmedu upalnih destrukcija (slika 5a i b),
obi¢nih cista (slika 6) i bogato vaskulariziranih tumora bubrega (slika 7)
Thurn i Blicheler 1963, Fuest 1965. Slabo vaskularizirani tumori ne daju

5*



134 Kacié, P.

karakteristi¢cnu sliku na nefrotomogramu pa se mogu nekada i zamijeniti
za renalne ciste. Takva diferencijacija je ipak samo orientacijska i ta¢no
razlikovanje moze se posti¢i kombinacijom i drugih radioloskih pretraga i
patoloskih znakova, a u prvom redu angiografskih metoda pretrage.

Infuzijska urografija je u tome osnovna metoda koja stvara intenziv-
nim zasjenjenjem parenhima bubrega i odvodnih puteva povoljne uvjete
za primjenu drugih komplementarnih radioloskih postupaka kao $to je to-
mografija i televizija (Fochem i Pacherstorfer 1968). Fri tome se moze pro-
cjeniti i funkcija bubrega, stanje kanalikularnog sistema a i peristaltika
odvodnih puteva.

Bududi da je tomografija metoda koja moze upotpuniti veéinu stan-
dardnih radioloskih pretraga, primjenjivana je i pri retrogradnoj pielo-
grafiji (Tenti i Belli 1963). Pri tome se vrsila tomografska analiza i pri pri-
mjeni pozitivnog i negativnog kontrastnog sredstva. Posebno se tomogra-
fija primjenjuje sa dobrim rezultatima kod pneumopielografije u razliko-
vanju organskih konkrementa i neoplazma pielona. Ipak je upotreba slo-
jevnog slikanja u tijeku retrogradne pielografije vrlo ogranicena, a tome
pridonosi i Cinjenica da suvremena urolosSska radiologija sve rijede koristi
ovu pretragu jer se descendentnim putem mozZe posti¢i dovoljno kontrast-
no zasjenjenje odvodnih puteva.

Tomografija u tijeku aortografije i arteriografije renalne arterije je
ostala bez vec¢ih i trajnijih rezultata jer je ona kombinacijska pretraga,
komplicirana i skop¢ana sa mnogim tehnickim potesko¢ama. Osim toga se
mora kao i svaka tomografska slika prosudivati na osnovu sumacijske sli-
ke pa je zbog toga potrebna barem jo$§ jedna aplikacija kontrastnog sred-
stva makar se upotrijebi i simultana kaseta (Fiumicelli, Castrucci i Del
Duca 1965). Schmidt i Weber 1970. smatraju da tomografija prema tome
moze biti samo dodatni postupak koji se iznimno primjenjuje, a pripo-
maze da se mogu prikazati i manje vaskularne strukture u arterijskoj fazi,
da bi se odredila dubina pojedinih superpozicijski prekrivenih sjena, te
razjasnili nedefinirani morfoloski odnosi u bubregu. Posebno se renalnom
angiotomografijom bavila italijanska radioloska S§kola (Fiumicelli, Ca-
strucci, Del Duca 1965). Pomoc¢u slojevnog slikanja za vrijeme selektivne
arteriografije bubrega postigli su ta¢nu identifikaciju malih avaskularnih
lakuna koji se odlikuju razli¢itim oblicima, rubovima, veli¢inom, brojem,
polozajem, trajanjem prikaza te odnosom prema okolini (slika 10). Osnovna
vrijednost ovog postupka se ipak ogranic¢uje samo na nefrografsku fazu
pretrage, a ova se moze postiéi i drugim jednostavnijim postupkom. Arte-
rijska faza pretrage ne pruza dovoljno posebnih podataka da bi se Cesce
primjenjivala.

Svakako primjena tomografije za dijagnozu anomalija i bolesti bu-
brega ima veliku prednost kao dopunska komplementarna, ali u pojedinim
slucajevima nenadoknadiva pretraga. To osobito u zadnje vrijeme (Ettin-
ger, Robbins 1968, Schmidt, Weber 1970, Fugazzola, Fezzi, Giongo 1970,
Langston, Pfister 1970, Lopez, Stern, Siegelmann, Jacobson 1970, Kamme-
rer, Deininger, Piepgras 1971, Hajos, Czelar, Frang 1971, Treheux, Hoeffel,
Fontenaille, Leonard, Amerein, Hochard 1971) kada se ponovo koriste mo-
gucnosti tomografije u rutinskoj primjeni pretrage bubrega. Kriti¢ki pri-
stupi angiografijama bubrega (Fuest 1965, Biicheler, Diix, Thurn 1966,
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Ettinger, Robbins 1968, Léhr, Mellin, Gobbeler 1968, Casarini, Gugliantini,
Fasanelli, Liberatore 1970, Kammerer, Deiniger, Piepgras 1971, Treheux,
Hceffel, Fontenaille, Leonard, Amerein, Hochard 1971) revalviranju uro-
grafiju, a osobito onu sa poveéanom koli¢inom kontrastnog sredstva i pri
tome daju posebnu ulogu tomografiji u razjasnjenju i dopuni osnovnih ra-
diologkih pretraga. Uvodenje infuzijske urografije u rutinski postupak sa
visoko vrijednom nefrografskom fazom i intenzivnim zasjenjenjem odvod-
nih puteva predstavlja znac¢ajnu ¢injenicu za primjenu tomografije u tijeku
urografije.

Zakljuéak

Moze se reéi da je slojevno slikanje dijagnosticki efikasni a za boles-
nika bezopasni i lagani postupak koji zasluzuje da sistematski kompletira
svaki radioloski nerazjasnjeni slucaj pretrage bubrega. To se odnosi na sve
radioloske pretrage bubrega od najjednostavnijih, nativne slike abdomena,
preko retrogradne pielografije, pneumoretroperitoneuma pa ¢ak do angio-
grafije u pojedinim slucajevima. Tomografija ima svoju najadekvatniju
primjenu u tijeku urografije. Siroka primjena infuzijske urografije u zad-
nje doba stvara prikladne uvjete za slojevno ispitivanje bubrega. Pri tome
se pomoc¢u nefrotomografije moze prosudivati parenhim i postiéi radiolo-
Sku diferencijaciju raznovrsnih ekspanzivnih tvorba u bubregu. Granice
parenhima i ¢asica su jasnije i liSene superpozicijskih efekata.

Infuzijska urografija svakako, a po moguénosti udruzena sa slojevnim
slikanjem Kkorisno je da prethodi svim angiografijama bubrega koje trau-
matiziraju. Nefrotomografija, istina, moze suziti indikacije arteriografija-
ma bubrega ali ove dvije radiolotke metode pretrage nisu konkurentske
ve¢ se upotpunjuju. Potrebno je ispravno postaviti indikacije i utvrditi re-
dosled pojedinih radioloskih pretraga. Korisno je da urografija sa poveca-
nom koli¢inom kontrastnog sredstva bude osnova radioloSke pretrage bu-
brega, a uz to upotpunjena tomografijom prosiruje dijagnosticke mogué-
nosti. Ako radiolog konstantno nadzire izvodenje urografije moze u naj-
povoljniji trenutak indicirati izvodenje slojevnog slikanja, ¢ime znatno pri-
donosi dijagnostic¢koj ispravnosti.

Sadrzaj

Nakon pregleda literature iznesene su mogucénosti primjene tomogra-
fije u dijagnostici bolesti bubrega. Na temelju vlastite kazuistike ukazano
je na mogucénosti upotrebe tomografije bez primjene kontrasta, u pneumo-
retroperitoneumu, kod retrogradne pielografije, kod urografije, osobito sa
povecanom dozom kontrastnog sredstva i pri angiografijama. Dolazi se do
zakljucka da je potrebno da se tomografija $to ¢eSée primjenjuje u tijeku
radioloskih pretraga bubrega, jer je dijagnosticki efikasna, za bolesnika
bezopasna, a za osoblje lagano izvediva. Osobito je ukazano na korisnost
slojevnog slikanja bubrega u tijeku infuzijske urografije. Zahtijeva se da
radiolog sustavno prati svaku, a osobito kontrastografsku pretragu uro-
poetskog trakta.
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Summary

After the review of literature the possibilities of tomographic employment
in diagnosis of renal changes have been exposed. The author has pointed on the
use of tomographic investigations in native renal roentgenogramm, in pneumo-
retroperitoneum, in ascendent pyelography, in urography by elevated quantity
of contrast medium and in angiography on the base of own casuistic. It can be
concluded that tomography is a very successful method employed in various
radiological investigations of the kidneys, being efficient in diagnostic investi-
gation, safe and easily performed. Its useful employment is especially empha-
sized during the perfusions urography if it is guided by a radiologist.

Literatura

1. Avnet N., Roberts Th., Goldberg H.: Tumefactive Xanto-granulomatous
pyelonephritis, Am. J. Roentgenol, 89, 90, 1963.

2. Boschi S.: Pielografija s infuzijom kontrasta. Lije¢n. vjesn. 941, 88, 1966.

3. Braibanti T., Rossi L.: Quadro radiologico dei tumori retroperitoneali.
Atti XXIV Congr. SIRM. Palermo, 1970.

4. Biicheler E., Diix A., Thurn P.: Zur rontgenologischen Friiherkenung
lokaler Tumorrezidive in Retroperitonealraum. Fortschr. Rontgenstr. 448, 105,
1966.

5. Biicheler E.,, Thurn P.: Lipomatosis renalis. Fortschr. Rontgenstr. 320,
104, 1966

6. Cesarini M., Gugliantini P., Fasanelli S., Liberatore S.: Radiodiagnostica
dei tumori renali nell’ eta infantile, Atti XXIV Congresso SNRM. Palermo, 1970.

7. Evans J., Dublier W., Monteith C.: Nephrotomography: A preliminary
report. Am. J. Roentgenol., 213, 71, 1954.

8. Evans J., Monteith C., Dublier W. jr.: Nephrotomography, Radiology
655, 64, 1955.

9. Ettinger A., Robbins, A.: Detection of small renal tumors Am. J. Roent-
genol, 335, 104, 1968.

10. Fochem K., Pecherstorfer M.: Der Wert der Kinematographie beim In-
fusionspyelograms. Fortschr. Rontgenstr. 47, 108, 1968.

11. Frimann-Dahl J.: Selective renal angiotomography, Atti V Corso to-
mogr. str. 258, Min. Med. 163.

12. Fuest H.: Beitrag zur Differentialdiagnose der gefdsslosen raumfordende
Prozesse der Niere. Fortschr. Rontgenstr. 418. 102, 1965.

13. Fugazzola F., Pezzi A., Giongo A.: La radiodiagnostica dei tumori renali
Atti XXIV Congresso SIRM. Palermo, 1970.

14. Grbi¢ V.: Napredak u uroloskoj dijagnostici. Lije¢n. vjesn. 1214, 88,
1966.

15. Gebauer A.: Fortschritte in der Rontgendiagnostik der Nierenkrankhei-
ten durch die Gefasskontrastdarstellung. Atti V Corso Tomografia, str. 244 Mi-
nerva Medica 1963.

16. Gvozdanovi¢ V.: Urografija, Medicinska enciklopedija X. str. 202, Jug.
leksik. Zavod, Zagreb, 1965.

17. Gvozdanovi¢ V., Vlatkovi¢ G., Nutricio V., Uhlik Z.: Nasa iskustva u
primjeni infuzijske urografije u dje¢joj dobi, Lije¢n. vjesn. 773, 91, 1969.

18. Hajos E.: Fortschr. Rontgenstr. 366, 91, 1959.

19. Hajos E., Cselar M., Frang D.: Schnellinjektion oder Infusionsurogra-
phie bei der Nephrotomographie? Fortschr. Rontgenstr. 772, 114, 1971.

20. Harris J., Harris J. jr.: Infusions Pyelography, Am. J. Roentgenol 1391,
92, 1964.

21. Kaci¢ P., Ili¢ I.: Pneumoretroperitoneum sa tomografijom u dijagnostici
bubreznih oboljenja. Acta chir. iug. 38, X. 1963.

22. Kammerer K., Deininger H., Piepgras V.: Die Bedeutung des Retropneu-
moperitoneums fiir die Rontgendiagnostik angiographisch nicht darstelbarer
Nieren. Fortschr. Rontgenstr. 213, 115, 1971.



Tomografija u suvremenoj radiolo$koj dijagnostici bubrega 137

23. Langston CH., Pfister R.: Renal emphysema. Am. J. Roentgenol, 779,
110, 1970.

24. Lillard R., Keyting W., Daywitt A.: Four phase nephrotomography in
the diagnosis of renal cysts and tumors Am. J. Roentgenol, 593, 99, 1967.

25. Lohr E., Mellin P., Gobbeler Th.: Uber die grenzen der angiographi-
schen Diagnostik parenchymatoser Nierentumoren, Fortschr. Rontgenstr. 695,
109, 1968.

26. Lopez F., Stern W., Siegelmann S. Jacobson A.: The Nephrogram: a
valuable indicator of renal abnormalities Am. J. Roentgenol. 614, 106, 1969.

27. Ludin L.: Fortschr. Rontgenstr. 215, 95, 1961.

28. Mark B., Petrov¢i¢ F.: Nas$a iskustva sa pneumoretroperitoneumom. Li-
je¢n. vjesn. 178, 77, 1955.

29. Saboli¢ A., Gvozdanovi¢ V.: Intravenozna cistografija Radiol. Tugosl. 49,
4, 1970.

30. Schencker B., Marcure R., Moody D.: Simplfied Nephrotomography. Am.
J. Roentgenol, 283, 95, 1965.

31. Schenker B.: Drip infusion pyelography: indications and applications in
urologic Roentgen diagnosis, Radiology 12, 83, 1964.

32. Schmidt H., Weber J.: Zum diagnostischen Wert des Angiotomogramms,
Fortschr. Rontgenstr. 746, 112, 1970.

33. Steinberg I., Evans J.: Intravenous abdominal aortotomography Am. J.
Roentgenol., 284, 89, 1963.

34. Stepanovi¢ M., Kac¢i¢ P., Margaritoni M.: Infuzijska urografija Med.
radnik, 6, 24, 1966.

35. Tenti L., Belli I.: La tomografia nella pneumopielografia. Atti V Corso
tomografia str. 282, Min. Med. 1963.

36. Théheux A., Hoeffel J., Fontenaille C., Leonard C., Amerein E., Hochard
M.: Urotomographie avec lavage dans le diagnostic des sténoses de l'artére ré-
nale. J. radiol. electrol. 265, 52, 1971.

37. Thurn P.: Tomographie der Nieren. Atti V Corso tomografia str. 251
Minerva Med. 1963.

38. Thurn P., Biicheler E.: Die Nephrotomographie. Fortschr. Rontgenstr.
786, 99, 1963.

39. Fiumicelli A., Castrucci A., Del Duca P., Tomografia multipla simulta-
nea del rene in corso di angiografia renale selettiva. Rad. Med. 1200, 51, 1965.

40. Witten D., Greene L., Emmett J.: An evaluation of nephrotomography
in urologic diagnosis. Am. J. Roentgenol. 114, 90, 1963.

Adresa avtora: Prim. doc. dr med. dr sc. Petar Kacié¢, Radiolo$ki odjel, Me-
dicinski centar, Dubrovnik.






INSTITUT ZA MIKROBIOLOGIJO MEDICINSKE FAKULTETE, LJUBLJANA

POSKUS PREGLEDA SODOBNE RADIOLOGIJE

Primoz Schauer
UDK 577.3:539.12.04

Preuceval sem filozofijo, pravo, medicino
in celo, moj Bog, teologijo,
prav od zacetka pa do konca,
z navdu$enjem;
a glej,
postal nisem ni¢ pametnejsi,
kakor prej.

Goethe (Faust)

Do nedavna so skoraj v polni meri veljale za razlago radiobioloSkih
pojavov te besede iz Goethejevega »Fausta«. V zadnjih desetih letih pa so
naSe predstave v radiobiologiji dozivele pomemben napredek, tako zaradi
veéjega Stevila novo odkritih dejstev ter bolj kriti¢ne obravnave Ze obsto-
jecih teorij, kakor tudi zaradi povsem novih misli, podmen in eksperimen-
talnih pristopov k radiobioloskim pojavom.

Ceravno $e vedno ne poznamo dovolj fizikalno kemiéne narave spre-
memb, ki nastajajo v celici po absorbciji ionizirajotega sevanja, pa se
vedno bolj zavedamo, da so strukturne spremembe genoma tiste, ki v ve-
liki meri prizadenejo presnovne procese in povzrodijo smrt organizma.
Strukturne poSkodbe deksiribonukleinske kisline (DNA) v kona¢ni fazi
povzroce mutacije, poSkodbe presnove in smrt celice.

Po drugi plati pa je bilo veliko raziskav usmerjenih v preudevanje
obnovitvenih sistemov, tako da lahko Ze sedaj re¢emo, da nista kondéni
izid delovanja sevanja in smrt organizma odvisna le od narave in doze
ionizirajo¢ih Zarkov, ampak tudi od udinkovitosti obnovitvenega sistema.

Do leta 1955 so zbrali Ze precej$nje Stevilo dejstev o biokemic¢nem
delovanju ionizirajo¢ega sevanja. Nepoznana pa je ostala zveza med po-
Skodbami in fizikalno kemi¢nimi mehanizmi. Vendar pa je vse ocitnejsa
postajala vloga encimske aktivnosti pri radiacijski poskodbi. Poseben
simpozij leta 1956 v Londonu je podértal dvoje osnovnih spoznanj — veliko
Stevilo biokemi¢nih sprememb zaradi delovanja sevanja ter Se povsem
odprto vprasSanje osnovnega problema radiobiologije; ugotoviti mesta pri-
marne biokemi¢ne poSkodbe. Osnovna shema, ki naj bi ponazarjala teda-
nje stanje naSega znanja, bi bila:
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fizikalni primarne sekundarne poskodba ugotovljeni
procesi — radiokemi¢ne - radiokemiéne — presnove = ucinek
reakcije reakcije

Ta shema se je iz leta v leto izpopolnjevala. Ze éez dve leti je dal
Gray (1958) na Drugi avstralski konferenci za radiobiologijo precej boljso
sliko. V njej obravnava reakcije na molekularni ravni, kjer nastajajo
razliéni radikali (sl. 1).

Posledica tega je poSkodba bioloSkih struktur celice in nadalje pre-
snove. Seveda pride do morfoloskih sprememb in na koncu do sterilnosti,
diferenciacije in smrti celice.

Stopnja naprej je bila vsekakor shema Bacqa in Alexandra iz leta 1961
(Bacq in Alexander 1961). Avtorja povsem pravilno dajeta mesto v svoji
shemi neposrednemu in posrednemu delovanju sevanja pri poskodbi celic.
Prvi¢ je v tej shemi poudarek tudi ma nujnosti biokemicne lezije pri na-
stanku mutacij. Hkrati pa nakazujeta moznost oobnovitvenih procesov na
razliénih stopnjah poskodbe. Poglobitev in razvoj nastalih poskodb na ra-
¢un presnove, ki ga je zZe leta 1957 poudaril Kuzin, pa je prav tako vneSen
v to shemo. Da bi bila ponazoritev posameznih stopenj tudi éasovno opre-
deljena je dodana cCasovna skala.

Ruski raziskovalci so zamerili shemi Bacqa in Alexandra, da je pre-
malo poudarila zvezo med spremembami presnove in drobno zgradbo ce-
lice. Menili so, da bi morali poiskati mehanizme radiacijske poskodbe v
poruSenju intimnih medsebojnih zvez med strukturo in presnovo (Kuzin
1962).

Vendar pa se shema Bacqga in Alexandra tudi v naslednjih letih, ki
so prinesla vrsto novih spoznaj, ni bistveno spremenila (Bacq in Alexan-
der 1966; sl. 2).

Absorbirana energija povzro¢i spremembe na molekularni ravni. Ve-
¢ina celi¢nih sestavin, kamor sodijo makromolekule (npr. DNA ali encimi),
kakor tudi majhne molekule (npr. ATP in koencimi) se spremenijo zaradi
sevanja. Radiokemiki poznajo dvoje poglavitnih mehanizmov v zivih orga-
nizmih, ki jih ni mogoce loé¢iti: a) direktno delovanje. (molekularna po-
Skodba se dogaja v tisti molekuli, kjer se je energija absorbirala) in b)
indirektno delovanje (visoko reaktivni prosti radikali, ki nastanejo v vodi,
reagirajo s celi¢nimi sestavinami). Ceravno vemo za te spremembe, pa je
njihovo upoStevanje pri razlagi pojavov v Zivih organizmih Se vedno zelo
tvegana stvar. Pa¢ pa je potrebno poudariti, da je Ze na tej stopnji mogoca
neke vrste zaScita ob prisotnosti kisika in kemicénih zaS¢itnih sredstev.
Seveda pa morajo biti te spojine prisotne med obsevanjem.

V nepretrgani verigi radiacijskih uc¢inkov slede fiziologki. Tudi bioke-
micne lezije se pojavljajo Zze kmalu po obsevanju. Pokazejo pa se prej
ali slej v anatomski poskodbi, ki jo lahko opazujemo pod mikroskopom,
pozneje pa s prostim oc¢esom (kliniéni ucinki). Poskodba seveda sovpada
s fizioloskimi okvarami (nevroendokrine spremembe, driske, vnetja, in-
fekcije, sterilnost itd.).

Smrt vecceliénega organizma je na splo$no posledica izpada ene ali veé
bistvenih funkecij, ki izvirajo iz prenehanja celi¢ne delitve in rasti (hema-
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topoeti¢na tkiva, ¢revesni epitel), poSkodb metabolizma (izguba vode in
ionov), mehani¢nih poS8kodb dihalnega trakta in invazije mikroorganiz-
mov. Organizem prezivi, ¢e pri¢ne regeneracija celic dovolj zgodaj ali
v nekaterih primerih, ko presadimo normalne celice drugega podobnega
organizma.

Mutacije (geneti¢ne in somati¢ne) imamo lahko za posebno vrsto bio-
kemicne lezije. PokaZejo se na potomcih organizma ali héerskih celicah po
delitvi. Spremembe v kromosomih pa pogosto sovpadajo s povsem dolo-
¢enimi dednimi spremembami.

Mogoce je bil poudarek v radiobioloskih raziskavah zadnjih let pred-
vsem na poSkodbah deoksiribonukleinske kisline in reparacijskih, obno-
vitvenih sistemih (reparativni ali korekcijski mehanizmi), s katerimi se
celica upira uni¢ujo¢emu vplivu ionizirajo¢ih zarkov. O tem problemu sta
obsirno govorila Bacq in Errera na osmem letnem zasedanju Evropskega
drustva za radiacijsko biologijo, ki je bilo leta 1971 v Baskem Polju.

S teh raziskovalnih podrocij se je nabralo kar lepo Stevilo dejstev, ki
so nam razkrila do tedaj tezko ali pa sploh nerazloZljive pojave.

Spoznali smo, da nepopravljive, stalne poskodbe v zgradbi DNA lahko
povzrocijo ireverzibilno inhibicijo replikacije DNA ter spremembe v pred-
pisovanju in prevajanju geneti¢nega programa celice (Kanazir 1972). Pri-
marng poSkodba po sevanju je torej v genomu.

Ionizirajoce sevanje namre¢ lahko povzroé¢i depolimerizacijo DNA.
Pretrgajo se nitke DNA (prelomi na eni ali obeh verigah). Ta pretrganja
nastanejo zaradi cepitve vezi med bazami in pentozami ali pentozami in
fosfatnimi skupinami. Lahko pa se strukturno spremeni tudi baza (deza-
minacija, demetilacija, oksidacija itd.). Ni¢ manj pomembmne pa niso krizne
povezave (Hagen 1971).

Po obsevanju z 10 rad nastane po ocenah nekaterih raziskovalcev naj-
manj 100 enojnih prelomov, 10 dvojnih prelomov in 50 do 150 poskodb
baz. Ker 90 procentov in celo vec celic prezivi to dozo, morajo biti obno-
vitveni sistemi v celicah izredno uéinkoviti (Painter 1970).

Sprememba elektronske konfiguracije vzdolz molekule DNA vodi do
pretrganja nitke DNA ali neke trajne poSkodbe purinske ali pirimidinske
baze, zaradi Cesar je inhibirana aktivnost polimeraze DNA, ki je odgovorna
za procese samopodvojevanja DNA.

Sevanje torej zacasno ali dokonéno zavre procese samopodvojevanja
DNA. Najbolj so preucili vplive sevanja na DNA pri virusih, bakterijah
in celicah sesalcev v kulturi. Pri virusih so odkrili direktno korelacijo
med poSkodbo v zgradbi DNA in bioloskimi lastnostmi virusa, kot sta
npr. replikacija in zorenje virusov. Ugotovili so, da deluje dvojni prelom
in poSkodba baze timina letalno. Prelomi ene same nitke pa niso letalni
in jih obnovitveni sistemi popravijo. Se bolje preudeni in uspe$nejsi so
obnovitveni sistemi pri bakterijah. Za celice sesalcev v kulturi pa so
ugotovili, da je njihova smrt posledica strukturne poskodbe DNA ali pa
kompleksa med DNA in beljakovinami v kromosomih. Lahko pa je po-
sledica inaktivacije obnovitvenega sistema.

Poskodba v zgradbi DNA zac¢ne verizno reakcijo prek transkripcije
in translacije, ki se kon¢no pokaze v sintezi nefunkcionalnih molekul
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specifiénih beljakovin — encimov. To se dogodi, ¢e obnovitveni sistem ni
uspeSen. Ce pa je obnovitveni sistem uc¢inkovit, pa lahko pride do popolne
reparacije radiacijske poskodbe in rekonstrukcije genetiénega programa.

Sinteza DNA more biti prizadeta (upoc¢asnjena ali zavrta) zaradi spre-
memb v koli¢ini prekurzorjev ali zmanjsane oksidativne fosforilacije
(Kuzin 1971).

Fenotipi¢no se vse te spremembe izrazajo kot podaljSanje interfaze,
interfaze smrti celice ali reproduktivne smeri celice, tj. smrti, ki nastopi
Sele po nekajkratnih delitvah obsevanih celic.

Za viSje organizme Se vedno velja, da nastopa smrt najpogosteje za-
radi tega, ker povzroéi sevanje propad celic prebavnega trakta in hemato-
poetskih tkiv. Lahko pa pride do repopulacije organov in tkiv zaradi
uc¢inkovitega obnovitvenega sistema, hitrejSe delitve prezivelih celic ali
pa njihove migracije.

Poznamo veé¢ nac¢inov obnovitve DNA, ki se dogajajo v sesalskih ce-
licah (Painter 1970, Skrk 1972). Najbolj so preucéevali obnovitev enojnega
preloma nitke DNA. Tu gre lahko za t.i. »obnovitev po izrezanju« (exci-
sion repair) ali pa za »rekombinacijsko obnovitev« (recombination repair).
Obadva nacina uporabljata celiéne encime in sta nedvomno zelo pomembna
pri obnovitvi od potencialno letalne ali subletalne posSkodbe v sesalskih
celicah. Encim, ki katalizira obnovitev enojnih prelomov nitk DNA, je
ligaza DNA. Ta encim nahajamo v kromatinu kot aktiviran adenilatni
kompleks (AMP-ligaza).

Nicesar pa ne vemo o tem, kako celica popravi dvojne prelome in
skoraj ni¢, kako obravnava poskodbe baz.

Seveda pa je kaj ve¢ govoriti o tem Se prezgodaj, saj vemo le malo
o organizaciji DNA v jedru celice sesalcev, hkrati pa smo brez geneti¢nih
pripomockov, ki bi bili primerni za raziskovanje bakterijskih obnovitvenih
sistemov.

V mozaik podobe o radiacijski poskedbi zivih sistemov, ki v vse
jasnejsi podobi vstaja pred nami, so prispevali Stevilne pomembne po-
datke in spoznanja tudi nasi raziskovalci. Ukvarjali so se tako z osnov-
nimi raziskavami, kakor tudi z uporabo sevanja v povsem prakti¢ne
namene. O svojih raziskavah so poroc¢ali na razliénih mednarodnih se-
stankih, simpozijih in kongresih. Stalno pa so se tudi medsebojno ob-
vescali.

Ker je docela nemogoce, da bi na skopo odmerjenih straneh podal
celotno bibliografijo nasih del niti na podro¢ju osnovnih radiobioloskih
raziskav in Se manj prakti¢ne uporabe radioaktivnih spojin, je povsem
razumljivo, da bo ta pregled le skromna podoba vecletnega truda in
prizadevanj nasih raziskovalcev.

Pomembne uspehe so dosegli predvsem nuklearni instituti »Boris Ki-
drié« v Vinéi pri Beogradu, »Rudjer Boskovi¢« v Zagrebu in »JoZef Stefan«
v Ljubljani, ¢eravno bi bilo hudo zmotno, ¢e bi povezovali napredek jugo-
slovanske radiobiologije, pa ¢eprav samo na podro¢ju osnovnih razisko-
vanj, samo tem trem institutom. Dobro namreé¢ vemo, koliko je bilo stor-
jenega prav na tem podroc¢ju tudi na drugih znanstvenih ustanovah.
Nemalokrat pa je nasim raziskavam botrovala kaksna tuja institucija ali
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posameznik, s katerim so sodelovali nasi raziskovalci. Cesto pa se nam
je izmuznilo kaksno pomembno odkritje, delno po nasi, Se veckrat pa po
tuji krivdi. Da se ni uresnic¢ila kak$na zanimiva misel, ki se je utrnila
v medsebojnih pogovorih, pa je bilo pogosto odvisno od razli¢nih dejav-
nikov, ki niso tipi¢ni le za naSe razmere, ampak domujejo po vsem svetu.

Hkrati ob radiobiologiji pa je rasla in se moc¢no razvila molekularna
biologija, ki se je s svojimi metodami in nadini raziskovanja éesto zlila
z radiobiologijo. Kljub zacdetnemu skepticizmu in skoraj zavracajo¢emu
gledanju na molekularnobioloske raziskave s sredstvi, ki-naj bi §la pred-
vsem za radiobiologijo, je prevladalo prepri¢anje, da lahko tak naéin samo
koristi obema panogama. Prav na molekularnobiolo§kem podroé¢ju pa so
nasi raziskovalci dosegli uspehe, na katere upraviéeno gledamo s ponosom.

Seveda je na naSe raziskave vplivalo sodobno stanje radiobiologije
v svetu, ¢eravno bi bilo krivi¢no, ¢e bi trdili, da tudi z nase strani niso
prihajale korekcije gledisé¢, ki so obvladovala tedanjo teorijo.

Nasi strokovnjaki so se udejstvovali skoraj na vseh podroé¢jih radio-
biologije. Kakor reéeno pa je potrebno njihove raziskave gledati s staliséa
stanja tedanje radiobioloSske znanosti. Lebez in sod. so poleg drugih ugo-
tovili povisanje aktivnosti katopsina C po obsevanju v razliénih organih.
Opazovane razlike so primerjali z izloéanjem dus$ikovih spojin v izoliranih
perfundiranih organih, kakor tudi s spremembami v proteoliti¢ni aktiv-
nosti avtolizirajo¢ih organov ter ugotovili zvezo med katepsinsko aktiv-
nostjo in avtolizo obsevanega organizma.

Del raziskav pa so posvetili poskodbam gastrointestinalnega trakta.
Preucevali so spremembe v encimski aktivinosti in resorbciji aminokislin.

V nadaljnjih poskusih pa so se posvetili biokemiji katepsinov.

Z mehanizmi, ki vplivajo na sintezo DNA in RNA in spremembami v
strukturi DNA ter obnovitvenimi procesi se je ukvarjal Kanazir s sode-
lavci. Podobne probleme so preucevali tudi zagrebski raziskovalci in sicer
Mileti¢ in Drakuli¢eva s sodelaveci.

Vplive sevanja na hematopoeti¢ni sistem in nevroendokrine reakcije
organizma v radiacijski bolezni pa je raziskoval Hajdukovi¢ s svojo
skupino.

Z uc¢inki sevanja ma imunski odgovor organizma na ionizirajoce zarke
pa so se ukvarjali Allegretti, Stankovi¢, Simi¢, Sljivié idr.

Seveda seznam raziskovalcev in podroc¢ij, na katerih so delovali nasi
raziskovalci, Se zdale¢ ni popoln; nakaze naj le, da nasi raziskovalci niso
bili samo opazovalci, ampak resni¢ni ustvarjalci podobe radiacijske po-
Skodbe organizmov, kakrsna je danes pred nami.
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Stoletja je Sinok prepad ostro locil spoznanja v biologiji od spoznanj
fiaike in kemije. V zadnjih desetletjih pa smo lahko pri¢e nenehnemu izgi-
nevanju tega prepada in porajanju vedno mocnejSe medsebojne povezave
teh podroédij. Nagel razvioj novih interdisciplinarnih podroécij, kot so bio-
matematika, biofizika, biokemija, molekulanna biologija in ne nazadnje
radiobiologija, zahteva nenehno izmenjavio osnovnih konceptov in idej.
Rezultat tega razvoja sta »matematizacija« in »molekularizacija« kot 0s-
novni smeri razvoja v biologiji.

V medicini pa je bil razvoj na razliénih podroc¢jih zelo raznolik. Ra-
dioterapija je pretezno Se vedno empiriéna. Velik napredek radioterapije
v ve¢ kot 70 let dolgi zgodovini imamo za dokaz vrednosti empiriénega
pristopa. Istocasno pa lahko opazujemo omejevanje tega napredka, kot
negativno posledico, ki jo tak nac¢in obravnave nosi s seboj. Izboljsave
rezultatov obsevanja so dosegle zelo veliko zmogljivost. Vendar pa v pri-
merjavi z razvojem tehnologije, kot je to npr. uporaba visoko energetskih
obsevalnih aparatur z bolj$o globinsko distribucijo doze v podrocju tu-
morja ali generatorjev za delce, ki povzrotajo gosto ionizacijo na svoji poti
in zviSajo biolo§ki uéinek v tkivih z nizko vsebnostjo kisika, radioterapija
ni dozivela pomembnih razvojnih sprememb. Zato je nujno potreben pre-
hod na analitiéni nadin razumevanja bioloskih uéinkov sevanja. Za ta pre-
hod pa so bolj potrebne nove teorije in novi koncepti kot pa nove apara-
ture. Razvoja v radioterapiji ne bodo pospeSila novio odkrita dejstva, am-
pak nova pota in macini, po katenih se bo o njih razmisljalo (Révész 1968).

Ce razdlenimo mnaslednje radioloSke probleme: osnovni mehanizem
delovanja sevanja, delovanje prisotnosti kisika, frakcioniranje, razlika v
delovanju Zarkov razlidnih kakovosti in razlike v obéutljiviosti razliénih
tkiv na sevanje, lahko ugotovimo, da so to problemi, s katerimi se §e vedno
sreCujemo v radioterapevtski praksi, ¢eprav jih poznamo Ze od takrat, ko
so se Zarki X zadeli uporabljati v medicini. Ce te bistvene probleme po-
stavimo v nov sistem medsebojnih odvisnosti na temelju danasnjih rezul-
tatov baziénih raziskav, dobimo spremenjeno predstavio oziroma ogrodje,
od katerega je odvisen nadaljnji razvoj. Oc¢itno je, da je napredek osnov-
nih raziskav dsto¢asno tudi napredek aplikativne marave, tako da bo ves

8
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G2 Diagram celi¢cnega ciklusa celic se-
salcev. Nekatere celice nenehno
krozijo v ciklusu, druge zacasno
zapustijo celi¢ni ciklus (Gy) tretje pa
zapustijo celiéni ciklus za vedno tj.

M odmrejo ne da bi se delile

] e - MEDELECA
w CELICA

napredek v radiobiologiji omenjen v predhodnem sestavku prej ali slej
nasel svojo direktno ali indirektno aplikativno vrednost.

Do bolj intenzivne uporabe rezultatov osnovnih raziskav v aplikativne
namene morda v preteklosti ni prislo iz naslednjih dveh vzrokowv:

1. maksimalna doza sevanja, ki jo lahko uporabimo pri poskusu
lokalne kontrole tumorja, je pravzaprav maksimalna doza, ki jo normalno
tkivo, ki obkroza tumor, lahko prenese;

2. problem metastati¢nega obolenja po »perfektnem« radiobioloskem
uni¢enju tumorja v radiobiolo§kih krogih $e ni povsem raziskan.

Kljub temu pa so nekatera radiobioloska spoznanja iz podroéja radio-
biologije sesalcev le nasla svoje mesto v taktiki in strategiji radioterapevt-
skega zdravljenja. Za dokaz te trditve naj navedem nekaj primerov:

1. eksperimentalni podatki kazejo, da je mozno inducirati rast ekspe-
rimentalnega tumorja s presaditvijo malostevilnih malignih celic ali pa
samo ene reproduktivne intaktne celice. Zato bi bilo potrebno s sevanjem
uniéiti vse tumorske celice, medtem ko moramo mormalno tkivo, ki ob-
kroza tumor, ¢imbolj zascititi. Iz tega dejstva izwvira pojem terapevtskega
odnosa (therapeutic ratio) in problem supraletalnih u¢inkov ma normalno
tkivo o0 katerem imajo strokovnjaki deljena mnenja.

2. Studije o celiéni radiosenzitivnosti v samem celiénem ciklusu (glej
diagram)* so pokazale, da ima veéina tumorjev signifikantno krajsi celi¢ni
ciklus kot normalne celice.

Cas celitnega ciklusa normalnega tkiva je lahko krajsi od ciklusa tu-
morskih celic, vendar samo takrat, kadar je proliferacija norinalnega tkiva
maksimalna tj. v primeru poskodb. Pod normalnimi pogoji imajo druga
normalna tkiva dokaj dolg celi¢ni ciklus, razen v celicah kostnega mozga
in érevesnega epitelija, v'katerih je proliferacija skoraj dosegla maksimalni
nivo, da bi s tem nadomestila vsakodnevno izgubo celic. Ce primerjamo
Case teh ciklusov, je celiéni ciklus tumorskih celic neprimerno krajsi, ven-

* Celi¢ni ciklus (M + G, + S + G.) lahko definiramo kot ¢asovni interval
med sredino ene celicne mitoze in sredino naslednje celi¢éne mitoze.

M = celice v mitozi G, = postmitoti¢no presintetiéno obdobje

S = celice v ¢asu sinteze DNK G, = postsinteti¢no premitoti¢no obdobje
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dar ne tako kratek kot c¢as celi¢nega ciklusa v normalnem tkivu, ¢e je to
tkivo maksimalno stimulirano k proliferaciji. Trenutna razlaga za uspes-
nost frakcionirane doze glede radiosenzitivnosti celi¢nih populacij pri rela-
tivno majhni dozi (nekaj sto radov) je v razmerju celic doloene popula-
cije, ki so trenutno v radiosenzitivni fazi celicnega ciklusa v Casu obseva-
nja. Vrsba celic, ki so jih do sedaj preucevali, je imela dolgo predsintetiéno
fazo (Gy), za katero so ugotovili, da je radiorezistentna. Normalno tkivo
ima vecino svojih celic v tej fazi, torej je radiorezistentno, medtem ko je
v tumorju, ki ga sestavljajo celice s krajsim celi¢nim ciklusom, vecje raz-
merje celice v radiosenzitivni fazi ciklusa (G-S prehod, pozna G, in cas
mitoze same). Te celice imajo zmanjSano radiorezistenco in hitro propa-
dajo ob vsaki aplicirani dozi zaradi intracelularnih sevalnih poskodb. V
¢asu, ko klini¢no Ze opazimo poSkodbo normalnega tkiva, je stanje obrat-
no. Normalno tkivo proliferira z normalno stopnjo, da bi ¢im hitreje ob-
novilo prisotno poskodbo. UspeSna in vedno bolj pogosta uporaba deljene
doze v radioterapevtskem tretiranju tumorja izkori$¢a prav to prednost,
tj. hitro proliferacijo normalnega tkiva, s tem da je stanje normalnega
tkiva v zacdetku drugega dela obsevanja enako stanju pred obsevanjem
(Levitt 1969). V seriji teh ugotovitev pa je pomembno to, kak$no vlogo
imajo celice v fazi Gy. Videti je, da so prav te odgovorne za nenehno rast
tumorja. Te celice so manj senzitivne za razlicne terapevtske agense, kot
so celice v kateri koli drugi fazi ciklusa. Se ve¢, ko je tumorska populacija
ze zmanjSana po zdravljenju, lahko te celice vstopijo v ciklus in to celo
v ve¢jem $tevilu ter se lahko delijo z ve¢jo hitrostjo kot sicer. Celice v Gg
fazi so torej tiste, ki so odgovorme za neuspeh radioterapije, ker lahko
uidejo sevalni poSkodbi in zadtno tumorsko rast, ko se povrnejo v ciklus.
To dokazuje, da so lahko imunski mehanizmi inhibirani ali kako drugace
izkljuceni, se celice izven ciklusa zopet povrnejo v proliferativni oddelek
in povzroéajo nadaljno rast tumorja. To dejstvo bo verjetno v bodocem
naértovanju racionalne terapije odigralo odlodilno vlogo (Baserga 1971).

3. Resevanje problema hipoksiénih tumorskih celic je zelo pomembno,
ker so tako nekatere tumorske celice zascitene s hipoksijo pred ucinki
X in gama zarkov. Studije pa so potrdile, da z uporabo hitrih nevtronov to
zaSCito zmanjSamo (Han 1972). Obstajajo tudi radiobioloski dokazi, da
protrahirano obsevanje prav tako zniza zasc¢ito hipoksi¢nih celic. Obse-
vanje s hitrimi elektroni in Zarki X pni visokih dozah v c¢asovni enoti je
manj udinkovito kot obsevanje pri nizkih dozah v ¢asovni enoti glede na
unicenje reproduktivne kapacitete malignih hipoksi¢nih celic. Protrahirano
obsevanje, kot npr. interstitielna terapija ali intrakavitarna terapija z ra-
dijem, omogocata zmanjSanje zaSCite hipoksi¢nih celic v primerjavi z istim
sevanjem visokih dozah v ¢asovni enoti. Tekocée kliniéne Studije z uporabo
aparatur, ki omogocajo visoke doze v ¢asovni enoti pri intrakavitarnem
obsevanju (katetron), pa bodo pokazale, ali ima redukcija zaséite bistveno
vlogo za dosego lokalnega ozdravljenja karcinoma na vratu maternice.

4. Studije celiénega metabolizma in radiosenzitivnosti so pokazale, da
so celice v mirujoci fazi kulture manj sposobne za .obnovo subletalnih po-
Skodb sevanja kot celice v fazi hitre rasti. Vsako povecanje Stevila tumor-
skih celic v radiosenzitivini fazi bi povecalo moZnost lokalnega unicenja
vecjega Stevila tumorjev.

6*
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5. Selektivna kemosenzitizacija hipoksi¢nih celic s spojinami, ki ka-
zejo visoko afiniteto (ninhidrin, synkavit) in senzitizirajo hipoksi¢éne celice
k vecji sevalni poskodbi, je v zadnjem ¢asu prodrla tudi na kliniéno apli-
kativno podrocje.

6. V procesu tumorske reoksigenacije med frakcionirano terapijo so
vse prezivele celice v tumorju hipoksi¢ne po enkrati dovolj visoki sevalni
dozi. Ce hodemo realizirati predvidevanja o optimalnem frakcioniranju
doze, moramo razumeti pojave reoksigenacije glede na nivio prezivelih
hipoksiénih celic, ki lahko med frakcijami pade ali raste.

7. Ce Zelimo v vedji meri spoznati optimalne frakcionirane reZime
sevalne doze, uporabo novih tipov sevanja ali kombinacijo sevanja in ke-
moterapije, mooramo vsestransko spoznati dinamidéne spremembe v tumorju
in v mormalnih tkivih v ¢asu zdravljenja (Berry 1969).

Oddelki za radioterapijo so odgovorni za diagnostiéni postopek, za kli-
ni¢na raziskovanja in za vsestransko oskrbo pacientov; odgovormi pa so
tudi za pedago§ko dejavnost, raziskovanje in razvoj stroke. Da bi v celoti
izvrSili svioj program dela, pa je potrebno, da v najvedji meri izkoriséajo
tudi izsledke osnovnih in uporabnih znanosti, ki jih imenujemo s skup-
nim imenom Medicinska radiobiologija (Mitchell 1968).
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Znano je, da so moznosti kirurSkega kot radioterapevitskega zdravlje-
nja rakovih bolnikov omejene. Na splosno je kirur$ki poseg ucinkovit pri
pretezno omejenih tumorjih, v radioterapiji pa je sevanje uspe$no pred-
vsem pri radiosenzibilnih novinah. Vendar je treba ipoudariti, da so se v
zadnjih dveh desetletjih tudi na teh podrogjih razvile boljse tehnike in s
tem dzboljSali uspehi zdravljenja. Ne glede na to pa so nase moznosti ome-
jene, ¢e smo ob diagnozi pri¢a disseminaciji ali pa lokalno moc¢no progre-
dientnemu tumorju. Zato med raziskovalci-onkologi nikoli ni ugasnila tez-
nja po iskanju novih naéinov zdravljenja rakovih bolnikov, kar je v zad-
njem casu pripeljalo do razvoja medikamentoznega zdravljenja, ki vklju-
¢uje imunoterapijo, hormonsko zdravljenje in kemoterapijo. Medtem ko je
zdravljenje z imunoterapijo Se v povajih, sta se hormonska in kemotera-
pija Ze razvili in se uspesno uporabljata v kliniki. Uspelo je celo, da ima-
mo za posamezne oblike in tipe tumorjev na razpolago specificna sredstva
bodisi s podro¢ja hormonov ali citostatikov (Talley, 1970).

Ko je leta 1946 Jacobsson s sodelavci porocal o ugodnem uéinku gor-
¢i¢nega plina pri malignih obolenjih, je bil s tem dan impulz v tej smeri, da
se od tedaj dalje vedno pogosteje in v vedno veéjem Stevilu pojavljajo
porodila o novih citostatikih in njihovem uéinku pni najrazli¢nejsih loka-
lizacijah malignih obolenj (Bloomfield, 1971). Tako lo¢imo danes ta sred-
stva v naslednje skupine: 1. alkilirajo¢i agensi, 2. antibiotiki, 3. rastlinski
alkaloidi, 4. antimetaboliti, 5. steroidni hormoni in 6. drugi citostatiki (Ta-
bela §t. 1).

Vzporedno s tem hitrim razvojem se je pojavilo tudi misljenje, da bi
bilo morda mogoc¢e ucinek na maligna tkiva povecati z uporabo kombina-
cije kemoterapije s sevanjem (Buchenal, 1968). Ta zamisel je zanimiva
predvsem zato, ker imajo tako sevanja kot tudi kemoterapevtiki svoje pri-
jemaliS¢e v delitvenem ciklusu celice. Vendar pa je treba smiselno upo-
rabo in u¢inkovite kombinacije poznati kinetiko celi¢ja, kot tudi prijema-
lis¢a kemoterapevtikov ter sevanja in mehanizem njihovega delovanja
(Vermund, 1968).

To, kar danes onkolog zazna pri bolniku z rakavim obolenjem je
proces, ki ima svojo anatomsko razseznost, zato lahko tumor otipamo ali
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Tabela 1

Kemoterapevtiki, njihova uporaba in toksi¢nost

Kemoterapevtik

ALKILIRAJOCI AGENSI

Nitrogen mustard
(Antimit)
Clorambucil
(Leukeran)

Malphalan
(Alkeran)

Thio-TEPA

Cyclophosphamid
(Endoxan)

Busulfan
(Myleran)

BCNU

ANTIMETABOLITI
Methotrexate

6-Mercapturin
(Purinetol)

6-Thioguanine

5-Fluoracil

Cytosin-arabinosid
(Cytosar, Alexan)

ANTIBIOTIKI

Dactinomycin
(Actinomycin D)

Rubidomycin

Indikacije

maligni limfomi

krono. limf. levkemija,
maligni limfomi,
testis,** ovarij
plasmacytoma,
melanoma malignum
miligni limfomi,
ovarij,

maligni limfomi,
Burkittov limfom,
neuroblastom,

dojka, plasmocytom
leucosis myeloica chr.

Hodgkinova bolezen,
tumorji CZS,
melanoma malignum

akutna levkemija,
glava, vrat,
chorionepithelioma,
testis

akutna levkemija
(mieloblastna)
akutna levkemija
(mieloblastna)
Zelodec, pankreas,
Siroko c¢revo, jetra,
dojka, glava, vrat

akutna levkemija,
limfosarkom

chorioepithelioma,
testis,

sarkomi

Wilmsov tumor

akutne levkemije

Toksiénost

levkopenija,
trombocitopenija
levkopenija,
trombocitopenija

levkopenija,
trombocitopenija
levkopenija,
trombocitopenija
levkopenija,
trombocitopenija,
alopecia,
hemoragiéni cistitis
levkopenija,
trombocitopenija
levkopenija,
trombocitopenija

levkopenija,
trombocitopenija,
okvare gastrointesti-
nalnega trakta —
ulceracije
levkopenija,
trombocitopenija
levkopenija,
trombocitopenija
zmerna levko- in
trombocitopenija,
ulceracija gastroin-
testinalnega trakta

levko- in trombo-
citopenija

levko- in trombo-
citopenija,

Jevko- in trombo-
citopenija
toksi¢en za miokard

* Za malignome dolo¢enih organov so opisani posamezni citostatiki. V ve-
¢ini primerov pa je za dober efekt citostatiéne terapije potrebno kombinirati vec

citostatikov med seboj.

** Pri indikacijah so vpisana imena organov — mi$ljeni so malignomi teh

organov.,
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Kemoterapevtik Indikacije Toksi¢nost
Adriamycin akutne levkemije, levko- in trombo-
maligni limfomi citopenija,
Mithramycin testis levko- in trombo-
citopenija
hipokalcemija
Bleomycin glava, vrat, testis, fibroza plué¢, pireksia,
maligni limfomi, penis, krvavitve, flebitis

ovarij, vulva

HORMONI

Testosteron propionat dojka retencija tekocin,
maskuliinizacija

Diethylstilbestrol dojka, retencija tekodéin,

prostata krvavitve iz uterusa,
feminizacija

Medroxyprogesteron hypernephroma

acetat (Provera)

Prednison dojka, limfosarkom hipertenzija, ste-
roidni diabetes,
ulkus zelodca

Hydroprogesterone endometrij

caprionate

OSTALI KEMOTERAPEVTIKI

Ouinacrine mesothelioma, pleure, zlepljenje plevre
maligni plevralni izlivi
L-asparaginaze akutna levkoza zmedenost,
(Crasnitin) (limfati¢na) hipoproteinemija,
okvara jeter, azotemija
Hydroxiurea glava, vrat, levko- in trombo-
(Hydrea) melanoma malignum, citopenija
kroniéna mieloi¢na
levkemija
Procarbazine Mb. Hodgkin levko- in trombo-
(Natulan) citopenija

ga prikazemo, na primer z rentgenom. Vendar tdko tumorozno maso, ki jo
sestavlja histolosko identiéno celi¢jo gledano s staliséa kinetike celice, de-
limo v ve¢ frakeij. Za na8a razpravljanja je napomembnejsi proliferativni
oziroma klonogeni del celi¢ja, v katerem se celice stalno dele. V to frakeijo
se regrutirajo celice iz skupine matiénih celic, medtem ko pa po delitvi
celice ppreidejo v skupino prehodnih celic, le-te pa v diferencirane, funkeci-
onalne celice. Iz M- faze tvori del celic po mitozi skupino celic v Gy frakciji
(Andrews, 1969); (Shema 1). Primerjava zdravega tkiva s tkivom tumorja,
ki iz leqtega itkiva izhaja, pokaZe da je razlika med obema v tem, da je §te-
vilo celic v poliferativni komponenti tumorja relativno vec¢ja kot v proli-
ferativni komponenti zdravih tkiv, kjer se vecji del celic nahaja v frakciji
diferenciranih celic. To je pomembno zaradi tega, ker so celice prolifera-
tivne frakcije relevantne za radio- oziroma kemoterapijo. Zato bo -ob ena-
kih drugih pogojih diferencialni kemo- oziroma radioterapevtski u¢inek od-
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Shema §t. 1. Shematski prikaz reproduktivnega cikla in pomik v posamezne ce-
licne populacije. Pusc¢ice nakazujejo prehajanje celic iz ene v naslednje popu-
lacije. Mati¢ne Celice (M. C.) prehajajo v delitveni ciklus, odkoder po delitvi
preidejo v Gy populacijo ali pa preko populacije prehodnih celic (P. C.) v po-
pulacijo diferenciranih funkcionalnih celic (D. F. C.). Predhodne celice so spo-
sobne delitve tako, da se populacija diferenciranih, funkcionalnih celic veta tudi
z delitvijo prehodnih celic. Cas, ki ga neka celica prezivi v eni izmed popu-
lacij je odvisen od zunanjih vplivov kot tudi od homeostati¢nih mehanizmcv

visen od relativne velikosti proliferativne frakcije organa oziroma tumorja
(Dutreix, 1971). Ce so ostali faktorji neenaki, le-ti wiplivajo ma koli¢ino de-
struiranih celic proliferativne frakcije. V radioterapiji je tak faktor radio-
senzibilnost, pri kemoterapiji pa obcutljiviost nasproti kemoterapivtiku.

V sami proliferativni komponenti je uc¢inek sevanja in kemoterapije
odvisen od stadija, v katerem se celica nahaja v teku svojega reprodukeij-
skega ciklusa. Vemo, da interfazo lo¢imo v ve¢ podfaz. Te so: takoj po mi-
tozi Gy faza, v le-tej se rekonstituirajo lastnosti celice, med temi tudi njene
antigenske karakteristike na membrani; tej sledi S-faza, tj. faza sinteze nu-
kleinskih kislin, ki so potrebne pri delitvi. Nato celica ponovno miruje v
G fazi preden preide v mitozo. Obcutljivost celice na sevanje je najvecja
v mitozi in minimalna v pozni S-fazi. Tudi obcutljivost celice masproti cito-
statiku je odvisna od celitnega ciklusa. Tako imajo alkilirajoéi agensi po-
dobno prijemalisce kot sevanje, medtem ko rastlinski alkaloidi zaustavijo
delitev celice v metafazi, antimetaboliti blokirajo celico v S-fazi, smovi po-
dobne aktinomicinu-D se, vgradijo v DNA heliks, tako da se prenasajo na-
padne informacije na ribosomalni RNA. Snov 5-iododeoksiridin blokira re-
paratorne procese, ki se aktivirajo po spremembah, povzro¢enih po sevanju.
Konéno poznamo sredstva, ki uéinkujejo tudi ma mirujoco celico, kot so
l-asparaginaza in steroidi (Yarbo, 1970). S tem, da poznamo prijemalisca
teh snovi, nam je omogoceno, da hipotetiéno predlagamo smiselno kombi-
nacijo uporabe radioterapije in kemoterapevtikov. Ce obsevamo popula-
cijo celic, ki je glede radiosemzibilnosti sicer homogena, kar seizraza v ena-
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komerni oksigenaciji teh celic, a nehomogena glede na fazo celi¢nega ci-
klusa, potem bo inicialna doza sevanja uinkowvita predvsem na frakaijo
celic, ki se nahajajo v najbolj radiosenzitivni fazi (Pohlit, 1970). S tem smo
dosegli relativno sinhronizacijo ostalih celic glede na celi¢ni ciklus, tezava
pa je v tem, da se celice v primeru, ¢e ne uspemo aplicirati naslednje doze
sevanja v majbolj radiosenzitivnem -obdobju, premaknejo potem v radio-
rezistentno fazo (Tubiana, 1971). V vsem tem ¢asovnem poteku odvisnosti
efekta sevanja od celidnega ciklusa pridejo za aplikacijo v poStev naslednji
citostatiki:

Alkilirajo¢i agensi se Se danes oznacujejo kot radiomimeti¢na sred-
stva, kar pomeni, da je njihov uc¢inek podoben ucéinku sevanja. Tako nji-
hova oznaka torej ni samo deskriptivnega znacaja. Alkilirajo¢i agenci po-
vzrocajo nastanek mosticev v DNA verizicah jedra ipodobno kot sevanje.
Zato je umestna njihova isto¢asna uporaba s sevanjem. Sinhrona aplika-
cija je torej upravicena in tudi empiri¢no potrjena.

Pri hitro rastodih oblikah malignih tkiv je S-faza relativno dolga, zato
nekateri enzimi, ki delujejo direktno (metotraksat, 5-FU in 6-MP) ali pa
indirekimo (citozin, arabinozid, hidroksiurea) na sintezo DNA, lahko zavi-
rajo rast celice v intervalih med mitozami, preden preide celica v mitozo,
ki je obcutljiva na sevanje. V tem primeru smo torej pri¢a konsekutivniiemu
efektu obeh nadéinov zdravljenja.

Rastlinski alkaloidi (vinblastin, vinkristin) ustvarjajo delitev celice v
metafazi ter se na ta nacin relativno vecji del celic v ¢asu sevanja nahaja v
mitozi. Diferencialni destruktivni efekt takih shem je najbolj izrazen pri
celitnih populacijah s potasno kinetiko (Krakoff, 1971; Bagshawe, 1971).

Kondéno pa moramo item kvalitativnim razglabljanjem dodati Se koli-
¢inski aspekt kombinacije sevanja s kemoterapijo. Vemo, da pri radiote-
rapiji solidnih tumorjev potrebujemo priblizno 700 radov za mestrukcijo
ene potence Stevila celic, recimo od 10 do 107 celic. Vendar bi bilo za
sterilizacijo preostalih celic potrebno aplicirati take doze sevanja, ki bi
kljub frakcioniranju Ze ireverzibilno spremenile okolisnje zdravo tkivo
(Tolmach, 1971). Kot primer bi zato pri tumorjih z inicialnim $tevilom 100
celic blokirali s kemoterapijo razrast rezidualnih 10' do 10% celic, ki osta-
nejo vitalne po koncanem ciklusu frakcionirane radioterapije in ki morda
tviorijo zasnovo kasnejsih klini¢nih recidiwov.

Na osnovi teh hipoteti¢nih in eksperimentalnih podatkov pa razpola-
gamo danes tudi Ze s Stevilnimi empiri¢nimi .opazovanji v kliniki. Kombi-
nacija obeh nad¢inov tretiranja presega pri nekaterih lokalizacijah ekspe-
rimentalno fazo in nasprotno sodi ze v akceptiran armamentarij onkologa-
klinika. Zato je potrebno, da prikazemo vzporedno z rezultati klini¢ne
uporabe kombinacijskega zdravljenja.

Hydroxiurea se je uporabljala kot radiosenzibilizator pri obsevanju
neoplazem na vratu in v predelu glave.

Idealno radiosenzitivno sredstvio bi bilo tisto, ki unic¢i radiorezistentne
celice v S-fazi celi¢nega aklusa in sinhronzira druge celice v relativno ra-
diosenzibilno stanje (G; ali Gy), ter jih spremeni v bolj radiosenzibilne. Tak
agens je Hydroxiurea. Preparat so wporabljali v kombinaciji z obsevanjem
pri tumorjih glave in vratu. Istoéasno so drugo skupino bolnikov samo ob-
sevali in aplicirali placebo. Prva grupa je prikazala na svojih bolnikih
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Giy-faza:
Alkilirajoci agensi (nizke doze)

S-faza:
Alkilirajoci agensi : ;

(visoke doze) Mlt?%a' .
Methotrexat Jomznragoée
5-Fluorouracil sevanje
Bleomycin Vinka Alkaloidi
Cytosin Arabinosid Cytosin
L-Asparaginaza Arabinosid
Hydroxiurea
Kortikosteroidi

_ Gi-faza:

Gyin S -faza: Actynomicin
Mytomicin G
Daunomycin

Shema §t. 2. Prijemalis¢e posameznih citostatikov in jonizirajocega sevanja v
posameznih fazah celiénega ciklusa

znatno boljSe rezultate v pogledu uni¢enja malignega tkiva. To je razvidno
predvsem ma prizadetih cervikalnih bezgavkah (Richard, 1969).

Kombinacija obsevanja in radiomimetika Cylophosfamida pri zdrav-
ljenju Ewingovega sarkoma se je pokazala efektnejSa glede ma prejs$nje
obsevanje samo. Pri¢akovane remisije po terapiji so bile daljse, kakor je
bilo pricakovati (Hustu, 1967; Johnson, 1969).

5-FU se je uporabljal kot adjuvans pri cbsevanju razliénih maligno-
mov. Studije so bile randomizirane. Obdelani so bili progredientni inope-
rabilni karcinomi bronhusa, ustne votline, laringofarinksa, mehurja, ova-
rija, uterusa, dojke in glioblastoma. Pokazalo se je, da je uspe$na kombi-
nacija le pri tumorjih ustne wotline in laringofarinksa, medtem ko so
drugje rezultati nespremenjeni ali pa so negativni. Intraarterialna kemo-
terapija s 5-FU kaZe pri malignomih ustne wotline pozitiven efekt pred-
vsem Vv zmanjSanju tumora (Jesse, 1969, Vermund in sod., 1969). Pri ma-
lignomih prebavnega trakta je bila kombinacija obsevanja in 5-FU efektna
le v primerih, ko z obsevanjem nismo mogli aplicirati polne doze. Pri ra-
dikalnem obsevanju pa dodatek kemoterapije nima Zeljenega efekta (Han-
derson in sod., 1969).

Methotrexat je Ze sam efekten pri tumorjih ORL trakta. Obsevanje pa
potencira efekt pri teh tumorjih, ki so relativno radiorezistentni (Kramer,
1969 ; Friedman, 1969).

Actinomycin-D potencira efekte iradiacije. Droga naj bi povzroc¢ala Gy
in Gy arest, kakor tudi parcialni blok v mitozi celi¢nega ciklusa. Uporablja
se v zgodnji fazi terapije Wilmsovega tumorja, ob operaciji in obsevanju.
Namen dodatka kemoterapije operaciji in obsevanju je zviSati odstotek pre-
zivelih (Lemerle in sod., 1969).

Actinomycm-D v kombinaciji s TEM se je uspeSno uporabljal pri
zdravljenju retinoblastoma, v kombinaciji z obsevanjem (Topley, 1964).
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Pri mezoteliomu pleure simo obsevanje ali sama kemoterapija z Na-
tulanom nista uspesna (Falkson in sod., 1970). Kombinacija radio- in kemo-
terapija pa je efektna. Natulan-peokarbazin naj bi bil v tej kombinaciji
radiosenzibilizirajoCe sredstvo.

Kombinacija obsevanja in kemoterapije pri zdravljenju malignih lim-
fomov je najbolj poznana pri kompresivnih sindromih (sindrom vene kave

- sup., kompresija medule spinalis). Zaradi nujnosti po hitrem efektu je kom-
binacija obeh nacinov zdravljenja utemeljena (Rudin in sod., 1969). Prav
tako nasploh uporabljamo dodatek kemoterapije k obsevanju, ¢e ne mo-
remo z obsevanjem doseci dovolj visoke doze, ker je obsevanje v polni dozi
kontraindicirano zaradi ev. pnevmonitisa, prizadetosti ledvic ali drugih
vitalnih .organov v obsevalnem polju. Kemoterapijo apliciramo tudi, ka-
dar pred planirano radioterapijo s kemoterapijo kopiramo sploSne simp-
tome npr. visoko febrilno stanje pri Hodgkinovi bolezni (H. B.).

Kemoterapijo apliciramo tudi takrat, ko bi solitarne velike limfome
sicer obsevali, moramo pa s kemoterapijo predhodno zmanjsati obseg tu-
morja (Gamble in sod., 1970).

Obsevale so se grupe vseh tipov malignih limfomov. Ena skupina je
prejemala socasno Vincristin, druga placebo. V grupi z Vincristinom je
bilo opaziti boljse efekte destrukcije malignoma, dalj$i interval od koncane
terapije do relapsa in daljSe prezivetje obolelega. Pri H. B., kjer je v sta-
dijih I do III A terapija obsevalna, kemoterapije ne uporabljamo. Seveda to
ne velja za Ze omenjene kompresijske sindrome. Dodatek kemoterapije k
radikalnemu obsevanju, naj bi ne izboljsal efekt iradiaocije.

Britanske randomizirane studije so pokazale sicer drugacne rezultate
(Hanoock in sod., 1967; Moxley in sod., 1967; Pike in sod., 1967). Pri obse-
vanju prizadetih limfomov pri H. B. s sofasno aplikacijo Nitrogen Mu-
starda je bilo zaslediti znatno visji odstotek regresa kot brez dodatka ke-
moterapije.

Tudi pri obsevanju prizadetih in sosednjih regij z dozo samo 2500 ra-
dov so kombinirali obsevanje z radioterapijo (Endoxan, Oncovin, Metho-
threxat, Pronison). S kombinacijo obeh so dosegli znatno vi$ji odstotek
remisij kot s samo diradiacijo.

Ta kombinnirana terapija je bila aplicirana v prvih dveh stadijih. Po
danasnjem konceptu, ko se pacienti obsevajo z radikalnim obsevanjem in
tumoricidnimi dozami, se je odstotek relapsov seveda znizal na minimum
tudi brez kemoterapije.

Ker pa najdemo tudi pri radikalnem obsevanju v B stadijih in pri
neugodni histoloski sliki, dosti velik odstotek in hiter pojav ekstranodalnih
lokalizacij in relapsov (Johnson, 1970), so umestna vprasanja o dodatku ke-
moterapije tudi pri radikalni radioterapiji. Krvna slika se v priblizno 4
mesecih tako popravi, da je nadaljevanje s kemoterapijo mogoce (Johnson
s sod., 1966; Vogel in sod., 1971). Tudi po agresivmem radikalnem obsevanju
na vse limfatidne regije je bilo mogoce izpeljati poliockemoterapijo (Nichol-
son in sod., 1970) skoraj prav tako uspes$no kot v primerih, ko je bila ke-
moterapija aplicirana brez predhodnega obsevanja. To je dokazala t. i. Acut
Leukemia Group B na 246 pacientih.
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Zakljucek

|
Zadnje Case so se napori raziskovalcev in klinikov usmerili tudi v kom-
binacijo zdravljenja malignomov z obsevanjem in kemoterapijo. Pokazali
so se ze ugodni rezultati.

Upamo, da bo tudi ta oblika zdravljenja pripomogla $e v bodoce k
boljSemu zdravljenju neoplazem.
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PRI SKELETNI PATOLOGIJI

Tabor L.
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Rendgenologija je samostojna veja medicine, ki iz leta v leto postaja
vse bolj klini¢na. Zdravnik — radiolog ni ve¢ pust tolmac¢ rentgenograma,
njegov vpliv na Zivljenje ob bolniku je iz dneva v dan oc¢itnejsi. Sprico
dejstva, da so radiologiji po razliénih poteh dostopni domala vsi organi
in sistemi, pa se moramo zavedati, da lahko radiologija s svojo tehniko
medicino dehumanizira in prizadene njena osnovna nacela. Tehni¢ni raz-
voj radiologije postavlja strokovnjaka pred nove in vse vec¢je odgovornosti.
Ob vsakem novem primeru ga vsakodnevno sili in prisili, da je na teko¢em
z dcsezki sodobne medicine, posebno tiste specialne veje, s katero tesneje
sodeluje.

Radioloska diagnostika skeletnih obolenj oziroma lokomotornega apa-
rata je meSanica znanja, opazovanj, sklepanj, podobnosti med razli¢nimi
procesi, izkuSenj, logi¢ne analize, spomina, predstave in sposobnosti ta-
kojSnjega spoznanja nekega patoloSkega dogajanja.

Vsakdo, ki skuSa postaviti radiolosko diagnozo, mora predvsem na-
tancéno razlocevati med tem, v kar je preprican, da ve, in tistim, kar misli,
da zna. Caffey je mnenja, da je za radioloSsko diagnozo skeletnih obolenj,
posebno pri otroku, mnogo pomembneje, da poznamo normalno anatomijo
in njene inacice kot pa znacilnosti bolezni same. To je dejstvo, ki je vredno
premisleka.

Pravilno tolmacenje bolezni skeleta ima torej svoj izvor predvsem v
znanju normalne anatomije in njenih inacic. Publikacije Zimmerja, Koh-
lerja, Lusteda in Keatsa ter drugih avtorjev dokazujejo opravicenost te
trditve.

Skelet, oporni organ in osnova lokomocije, daje po koncani rasti
povrinemu, nepouenemu opazovalcu vtis .dokon¢ne morfologije in struk-
ture. Vendar temu ni tako. Malokateri organ ima tako Stevilne reaktivne
moznosti odzivanja na bioloske drazljaje, kot ravno kost. Register teh
odgovorov na spremenjene stati¢cno-funkcionalne prilike je pri skeletu do-
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mala neizérpno pester. MoZnosti inacic in nepravilnosti je pri tem sistemu
mnogo.

Glavni problem skeletne diagnostike je razlaga odkritega. Resni¢na
tezava v radiologiji kostnih obolenj ni v odkrivanju patologije. Ta je skrita
v poizkusu, da odlo¢imo o naravi in etiologiji sprememb.

Kaksni so vzorni pogoji dela v radiologiji pri preiskovanju bolnikov
s sumljivim kostnim obolenjem? Spretno porocilo zdravnika, ki posilja
bolnika na preiskavo in pacient, ki zna lastna zapaZanja pravilno opisati,
veliko pripomorejo k plodni analizi za¢etnih rentgenogramov. Radiolog naj
bi pacienta videl in pregledal, oziroma odobril rentgenograme, preden bol-
nik odide. Neposreden razgovor z bolnikom in poroc¢ilo zdravnika, ki po-
Slje bolnika na preiskavo, omogocajo odloc¢itve o tem, katera dodatna sli-
kanja so razen zahtevanih $e potrebna. Radiolog naj odlo¢a o teh dodatnih
postopkih radiolo3ke preiskave, ki jih ne sme in ne more vsiljevati kdor-
koli. Ce po skrbi preuditve vseh rentgenogramov radiolog potrebuje po
sebne klini¢ne in laboratorijske podatke, mu morajo biti le-ti dostopni. Ob
iskanju vseh kliniénih podatkov pa se zacetniku lahko dogodi, da mu ti za-
brisejo radiolosko diagnosti¢no objektivnost.

Ostale in posebne preiskave narekujejo Sele podrobnejSe odc¢itavanje
sprememb na sliki. Biopsijo kosti more zahtevati edinole radiolog. Le-ta
ne sme biti omahljiv, ko je treba to zahtevo odlo¢no pojasniti. Po drugi
strani pa mora biopsijo odkloniti, kadar je prepri¢an, da je nepotrebna.

Ne bi se spuscali v daljSe razpravljanje, kak$na naj bo sodobna teh-
ni¢na oprema v radiologiji za potrebe skeletne diagnostike oziroma loko-
motornega aparata. Potreben je vsaj Sest pulzni generator, ki lahko zado-
sti osnovnima potrebama visokih kV in kratkih ekspozicij. Nikakor ne gre
brez sodobne rentgenske cevi z mikro fokusom, to je z dvojnim fokusom,
brez Backy mize s »plavajoc¢o ploSCo« in stenskega Buckyja. To je mini-
mum tehni¢ne opreme, ki zado$¢a osnovnim potrebam radioloske skeletne
diagnostike. .

Za zahtevnej$So klini¢no, to je usmerjeno diagnostiko skeletne patolo-
gije pa so nujno potrebni: sodobni tomograf, pribor za povecéevalno teh-
niko, pribor za funkcionalna slikanja in elektronsko ojac¢evalo slike z mo-
nitorjem.

Vse kontrastne preiskave, ki jih v skeletni diagnostiki uporabljamo,
opravljamo na oddelkih, ki so za te vrste preiskav Ze opremljeni.

Druge specialne radioloske metode, kot scintigrafija, termografija,
xerografija, denzitometnija, mikroradiografija zahtevajo dodatno specialno
opremo, prostor in osebje.

Vecji del problemov v skeletni radiologiji lahko reS§imo, ne da bi se
posluzevali teh specialnih preiskovalnih tehnik. Skoraj v 90 odstotkih jih
lahko resimo z obic¢ajno tehni¢no opremo.

Katere so osnovne skeletne diagnostike?

Sodobna radiologija mora v skeletni diagnostiki preskrbeti in prika-
zati morfoloske, strukturne in funkcionalne informacije, ¢esar ne dose-
zemo vselej. Izhodisc¢e vsega je neoporec¢na nativna slika. Pravilna tehnika
silkanja oziroma prnikaz posameznosti nekega dela skeleta je ozko pove-
zana z dobro anatomsko predstavo .Le z resni¢no dobro anatomsko pred-
stavo in obvladanjem projekcijskih nacel, dosezemo diagnosti¢no uporabno
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sliko. Seveda moramo upostevati Se vse druge dejavnike, ki so pogoj za
dober skeletni rentgenogram.

Ce kje velja pravilo, da ni rentgenska slika nikoli nobena dovolj do-
bra, potem je to prav gotovo pri skeletni diagnostiki, posebno Se pri ske-
letni traumi.

Malo je podroé¢ij v medicini, kjer ima osebna zavzetost in prizadeva-
nje za natanc¢nostjo pri delu tak pomen, kot je slikanje kosti in sklepov
poskodovanca. Samo rentgenolog bo lahko rentgenskemu tehniku dovolj
avtoritativno dokazal storjene tehni¢ne napake in zavrnil najveckrat ne-
strokovna in neumestna vprasanja: »Zakaj tega na sliki ne vidimo?«

Pravilna razlaga pregledne slike najveckrat ze omogoc¢i diagnozo, ce
je pristop pravilen. Napa¢nemu diagnosticnemu zaklju¢ku botruje veckrat
nasa povrsnost in naglica, kot pa neznanje. Pogosto smo prehitro zadovolj-
ni samo z dvema ali celo z eno samo projekcijo, s slikanjem zgolj priza-
dete oziroma sumljive regije, opus¢amo pa na primer pripadajoce sklepe
ali podobno. Tako je veckrat usodna napaka, ¢e pri poskodbi hrbtenice ne
prikazemo njenih prehodnih segmentov, posebno v torakolumbalnem pre-
delu. Najdemo na primer frakturo korpusa vretenca L 2, slabo pa je viden
torako-lumbalni prehod. Kasneje pa odkrijemo traumatske spremembe
prav na tem mestu. Tranzitorni segmenti aksialnega skeleta so seveda
rentgenolosko zahtevni ter terjajo dosti izkuSenj.

Kot smo Zze omenili, je izhodisce slikanja v skeletni patologiji v dveh
projekcijah, ki stojita pravokotno druga na drugo. Ne smemo opustiti pri-
merjalne slike. Velik pomen za uspesSno diagnozo ima prawvilna projekcija,
kar velja predvsem za primere v traumatologiji. Klasi¢no pravilo dveh pro-
jekcij je osnova, ki pa vec¢inoma obdrzi svojo diagnosti¢no vrednost. V
traumatoloski diagnostiki pa na primer pogosto naletimo na primere, kjer
moramo projekcijo, ki bo pokazala dejanske anatomske spremembe, Sele
najti.

V wveliko diagnosti¢éno pomo¢ je tehnika mehkih in trdih zarkov, ozi-
roma razloéek med enim in drugim rentgenogramom. Tako lahko na pri-
mer na osnovi teh najdb pravilneje postavimo diagnozo pri mnogih pri-
merih skeletnih poskodb ali neoplazem.

Pogosto si v skeletni diagnostiki uspesno pomagamo s povecevalno
tehniko in s slikanjem v dolo¢enih ¢asovnih razmakih. Zloma os navikulare
na primer na pregledni sliki ob poskodbi ne zaznamo. Sele rentgenogram
s povecevalno tehniko nam odkrije frakturo. V drugem primeru slika cez
teden ali Stirinajst dni enako uspesno pripomore k diagnostiki zloma te
kosti.

Mnogokrat pregledni in usmerjeni rentgenogrami niso dovolj jasni,
diagnosti¢ni zakljucek je dvomljiv. S takimi problemi se posebno pogosto
srecujemo v traumatologiji lokomotornega aparata. Tako je na primer
diagnosti¢no zelo zahtevna atlantcokcipitalna regija, s katere problemi se
danes vse pogosteje srecujemo. Z nativnimi slikami diagnosti¢no tu ne
opravimo veliko. Vendar moramo takoj poudariti, da je osnova za pravilno
razlago tomogramov neopore¢na nativna slika. Tomografija, v kakrsnem-
koli primeru jo ze uporabimo, ne sme biti indicirana zaradi tomografije
same.

To velja ne glede na patologijo, s katero se ukvarjamo v danem trenutku.

1
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Naloga, na katero v skeletni diagnostiki vsakodnevno naletimo, po-
sebno v traumatologiji skeleta, so anomalije. Nepravilna diagnosti¢na
razpoznava le-teh je za bolnika lahko zelo neprijetna. Sprico vse pogo-
stejSih prometnih poSkodb, pa dobi zmotno tolmacenje skeletnih rentge-
nogramov $e drug, sodno-medicinski pomen. Ni vseeno, ali pravilno dia-
gnosti¢no spoznamo subdentalno sinhondrozo, kongenitalno $pranjo v loku
atlasa, spino bifido aksis, samostojno apofizo procesus stiloideus radii, sa-
mostojen procesus posterior tali ali ne. Takih moznosti zmotne diagnoze
poznamo precej ter nas vsaka posamezna lahko privede do napacnega za-
kljucka. Prav na tem podroc¢ju je posebno pomembno spoznanje etiologije
in narave odkritega.

Informacije o funkconalnih motnjah in spremembah lokomotornega
aparata, zlasti aksialnega skeleta, postajajo iz dneva v dan pomembnejse
in za pravilno diagnostiko vedno bolj nepogresljive. Velikokrat Sele funk-
cionalna rentgenska preiskava odkrije resni¢ne izmere posSkodbe. To velja
posebno za hrbtenico, predvsem za cervikalni in lumbalni predel. Samo
pregledna slika v srednjem polozaju pogosto ne pove veliko ali celo daje
izgled normalnega. Sele funkcionalna preiskava z vsemi podrobnostmi od-
krije segmentne pomike, torzijo segmentov, funkcionalno deljenost in iz-
pade. Fukncionalni rentgenoloski preizkus je posebno pomemben, ¢e ho-
¢emo presoditi o staticno-funkcionalni stabilnosti frakture vretenc. Se-
veda je pri tem nad vse pomembno, kako in kdaj opravimo to preiskavo.
Ce zelimo z njo dobiti dobre diagnosti¢ne zakljucke, se moramo zavedati,
da ta preiskava terja veliko casa in potrpljenja. Tudi ni vseeno, ¢e nismo
pouceni o mehanizmu poskodbe in o celotnem Kklini¢nem statusu, sicer
lahko kaj hitro dozivimo neprijetnosti v toku preiskave. To velja Se po-
sebno pri obolenjih oziroma poskodbah atlantno-okcipitalne regije, ozi-
roma vratnega dela hrbtenice. Locen od specificnosti tehnike te preiskave,
je problem odcitavanja rentgenogramov. Le poucenost o stati¢no-funkcio-
nalnih dogajanjih na lokomotornem aparatu, posebno na aksialnem ske-
letu, lahko omogodi pravilne zakljucke.

Dober pripomocek v skeletni diagnostiki so kontrastne preiskave.
Spomnimo se le artrografij, mielografij, arteriografij, flebografij. To so
preiskave, ki jih moramo premis$ljeno indicirati, sicer nas razocarajo. Teh
diagnostiénih posegov tudi ne sme predlagati kdorkoli.

Drugi Ze nasteti zahtevnej$i diagnosti¢ni nacini v radiologiji, kot so
scintigrafija, denzitometrija, mikroradiografija in ostali, so tehni¢no za-
htevne preiskave, ki jih rabimo le v dolo¢enih primerih. Pomembno je, da
znamo izsledke teh preiskav pravilno primerjati z izsledki ostalih diagno-
sticnih posegov, sicer nas lahko kaj hitro speljejo v napa¢no diagnosti¢no
odlocitev.

Vse zgoraj povedano naj bi bilo le pregleden prikaz, kaj danes teh-
niéno zmoremo v radioloski diagnostiki skeletnih obolenj. To so diagno-
sti¢ni posegi, ki jih vsakdo pozna. Ob vsem tem se moramo vedno sproti
resno zavedati, da diagnosti¢ni problemi ne koncajo z njihovo tehnitno
resSitvijo. Takrat Sele zacenjajo. Ta trditev je sicer veljavna za vsa diagno-
sticna udejstvovanja v radiologiji, vendar je v skeletni diagnostiki Se po-
sebno resnicna.
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Ce kje, potem moramo prav ob skeletni patologiji najprej spoznati,
kaj je bolan clovek, ki i§¢e naso pomoc¢. Z nasSim diagnosti¢nim spozna-
njem lahko bistveno vplivamo na obstoj nekega ¢loveka in lahko spreme-
nimo njegov nacin zivljenja.

Z gotovostjo lahko trdimo, da sodobna diagnostika skeleta, oziroma
lokomotornega aparata, zahteva teamsko delo. Radiolog naj se ne spozna
samo na skeletno diagnostiko kot tako. Znana mu mora biti tudi diagno-
stika skeleta, oziroma lokomotornega aparata, v SirS§em smislu. To je po-
goj, brez katerega ne gre. Le tako je mogoce preprecevati napacne ocene.
Premisljena in teamska izbira posameznih metod, ne samo radioloskih,
nam bo omogocila, da bomo diagnosti¢no pravilno sklepali.

Diagnostiko skeletnih obolenj obicajno sestavljajo izsledki mnogote-
rih preiskav; je torej piramida diagnosti¢nih postopkov, njen vrh pa naj
bi bil pravilna diagnoza.
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Postiradijacione frakture vrata butne kosti su relativno retke kom-
plikacije kod leCenja carcinoma cervixa, odnosno kod iradijacionog lecenja
malignoma u maloj karlici uopste. Podatke koje srecemo u literaturi o pro-
centualnom zastupljeno$¢éu ovih komplikacija su razli¢iti: dok jedni spo-
minje samo sporadi¢ne slucéajeve, kod drugih sre¢emo cifre koje idu sve
do 3,2 0/0.

U svakom slucaju, mogucnost oste¢enja kostiju jonizantnim zracenjem
ve¢ davno ne pobudjuje nikakvu sumnju, jer je ovo pitanje naslo svoju po-
tvrdu u nizu eksperimentalnih i klini¢kih posmatranja.

Patogeneza

Pitanje ostecenja kostanog tkiva, koje je direktno ili indirektno izlo-
Zeno intenzivnom ozracivanju pomenutim zracima nema dugacku istoriju.
Pre 50 godina, naime, Regaud je za prvi put opisao i uveo u upotrebu ter-
min Osteoradionecrosa, opisujuéi jedan slucaj nekroze mandibule nakon
rentgenskog zracenja intraoralnog carcinoma, a u 1932 godine Baensch sa
svoje strane opet za prvi put opisuje jedan slucaj radionekroze vrata fe-
mura, kao iskljucivu posledicu zracenja kod carcinoma cervicis uteri. Kas-
nije su usledila i saopsitenja o prelomima rebara i klavikule kod zracenja
raka dojke, povrede mandibule i drugih delova skeleta lica kod zracenja
usne Supljine i paranazalnih sinusa itd.

Kao $to se vidi prva, a i mnoga kasnija posmatranja baziraju se na
klinickom materijalu.

Drugi deo posmatranja, koji se baziraju na eksperimentalno istrazi-
vackim radovima, pokusSava da objasni mehanizam nastajanja ovih oste-
¢enja. Ovde su misljenja prilicno podeljena. Razmotri¢emo neka od njih.

Baensch (1932) na primer, smatra da zracenje deluje na kost putem
naruSavanja krvne cirkulacije. Njemu se pridruzuju i drugi avtori tvrdeci
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da je koStano tkivo najmanje osetljivo na rentgenske zrake, a da su oste-
¢enja samon sekundarne prirode.

Dahl (1935) smatra da je osteoradionekroza posledica oStecenja osteo-
blasta i osteoklasta, te prema tome posledica poremecenja izmedju kostane
apozicije 1 repozicije.

Neviny — Stickel i Mignani (1953) misle da se radi o sumiranju efe-
kata, pa pored oStecenja Sto ga izaziva zracenje, navode i druge faktore:
konstitucionalno uslovljena labilnost osteoblasta, poremecenje metaboliz-
ma, kao i izvesne neurovegetativne disregulacije.

Birkner i saradnici ovom su problemu pristupili eksperimentalno, i
nasli da posle 3 dana od zracenja, dugackih kostiju zamoraca sa 5.000r i
110 KV, zapocinje histoloika nekroza osteocita i promene u osnovnoj sup-
stanci. Primarna o$tec¢enja krvnih sudova u ovim eksperimentima nisu bila
dokazana, pa autor smatra da u procesu osteoradionekroze postoji primarno
oStecenje osteocita.

Bonfiglo, uvelicavajuci seriju Stampfilla i Kerra iz 1952 god. na bazi
histoloskih studija radijaciono frakturiranih femura, zakljucio je da je kod
uobicajenih doza primarni efekat iradijacije osteoporoza, a ne nekroza, i
da cirkulacija u glavici femura nije znatno smanjena. Zbog toga, zaklju-
¢uje autor, pojava aseptickih nekroza kod ovih preloma su retka.

Na ovom su problemu dosta radili i u Moskovskom Institutu za radio-
logiju i Rentgenologiju (Reinberg, Fridin, Sokolenko, Egorova i dr.). Prema
istrazivanjima ovih autora, za razliku od ranijih shvatanja, kostano tkivo
je prilicno osetljivo na jonizantna zracenja, i to »ne manje, a mozda i vise
nego povrsni epitel, koza i vezivno tkivo«. Prema ovim autorima, vece
doze jonizantnog zracenja dovode do dekalcifikaciju, resorpciju, atrofiju,
osteoporozu i nekrozu kostiju. Prema jednima, ove promene nastaju zbog
Stetnog uticaja zracenja na osteoblaste u smislu kocenja njihove funkcije,
pa kao posledica toga i do poremecaja ravnoteZze u normalnom procesu
osteosinteze i razgradnje kostiju. Prema drugima, uzrok pomenutih prome-
na treba traziti u osteé¢enju krvnih sudova kostiju i koStane mozdine, pa u
vezi sa time u konsekutivnim degenerativnim i nekrobioti¢nim promena-
ma, kako u koStanoj supstanci, tako i u ¢elijama koStane mozdine. Dolazi
dakle do atrofi¢nih promena kostiju, kod mladih osoba do usporavanja nji-
hovog rasta, javljaju se zone poremecene arhitektonike, osteonekroza i kao
posledica svega toga do takozvanih »samoizazivanih« patoloskih fraktura.

Interesantno je jo§ napomenuti, da je Regard, opisujuci svoj slu¢aj ne-
kroze mandibule, veliki znacaj pridavao — ne samo sekundarnoj infekeciji
u ozracenoj kosti, nego i sekundarnom zracenju izazvanog velikim sadrza-
jima minerala u kostima.

Sa druge strane, opet, neki su se autori bavili problemom metaboliz-
ma u ozracenim kostima. Tako naprimer, Bauer i Karlson (1956), Wogan
(1956), B. S. Kasavina, N. A. Zizina (1958), konstatirali su, da biohemiski
procesi pomoc¢u radioaktivnih izotopa, odnosno markiranim atomima, do-
zvoljavaju da se otkriju veoma rane promene u zra¢enom oStecenom ko-
Stanom tkivu, odnosno da se otkriju u periodu, kada morfoloskim meto-
dama jo$ uvek ne mozemo otkriti nikakve promene. Na ovaj nacin oni su
otkrili znacaj poremecéenja u reparativnim procesima kostiju, koja su se
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manifestirala u vidu velikog snizenja ukljucivanja radioaktivnog fosfora
i kalciuma u ozracenim delovima kosti.

Kao Ste se iz dosada izlozenog moze videti, misljenja po pitanju pato-
geneze i mehanizma nastajanja iradijacionih fraktura kostiju jo$ uvek su
podeljena.

Simptomatologija i klinika

Ranije smo rekli da su postiradijacione frakture vrata butne kosti ret-
ke komplikacije nakon zracenog lecenja Carcinoma colli uteri. Pa ipak, mi
mislimo da bi se pazljivom analizom lecenih pacijenata moglo otkriti veci
broj ovih ostecenja.

U koliko pacijenti posle zavrSenog lecenja duze Zive, utoliko su i Sanse
da se sretnemo sa ovim vidom fraktura vece, jer se one mogu javiti i viSe
godina nakon zavrs$enog zracenja, a tegobe i simptomi koje pacijenti poka-
zuju vrlo lako mogu biti ili prividjeni, ili biti pripisani raznim lumboisijal-
gijama, traumama, reumatizmu itd., a da se pri tom i ne pomisli na mo-
guénost iradijacione frakture vrata femura. Cak i u sluéajevima rentgen-
ski dokazanih spontanih fraktura kod ranije zracenih pacijenata, takvi pre-
lomi mogu biti taksirani ili kao metastatski, ili kao ¢isto mehanicke i trau-
matske promene.

U klinickoj slici ovih pacijenata obi¢no sre¢emo podatke za dugotrajne
bolove u predelu kuka, koji ¢esto traju i mesecima. Oni mogu biti tupi, ali
c¢esto su i vrlo jako izrazeni. Obi¢no ih sreé¢emo kod starijih Zena, a uko-
liko je pacijentica i ranije patila od osteoporoze, utoliko su i Sanse za raz-
voj iradijacione frakture vece, narocito ako je pored spoljasnjeg bilo ko-
ris¢eno i intrakavitarno zracenje. Prelomi cesto nastaju istovremeno na
oba femura, ali isto tako nakon preloma jedne kosti ubrzo mozemo kon-
statovati prelom vrata i druge butne kosti. Za razliku od klasi¢nih trau-
matskih fraktura, iradijacione frakture skoro po pravilu nastaju bez ne-
kog vidljivog spoljasnog povoda, odnosno traume — dovoljan je neki ne-
oprezan pokret ili éak i normalan hod pa da dodje do frakture. Cesto na-
staju i u snu i pod tezinom okolne muskulature.

Po nasem misljenju, a obzirom na nasa iskustva, osnovna razlika u
klinic¢koj slici i simptomatologii izmedju ovih fraktura i tipi¢nih traumat-
skih fraktura je u slede¢em: dok mehanicka traumatska fraktura ima
jasan uzrok i veoma dramati¢nu sliku, sa jakim bolovima i apsolutnom ne-
pokretnoséu povredjenog — dotle bolesnica sa radijacionom frakturom,
koja je i pre toga dugo imala slabije ili jace bolove u kuku, ¢esto i nezna
da je dozivela prelom na vratu svoje butne kosti! Sa ili bez pomoc¢u Stapa,
podupiraca, sa ne$to otezanim hodom, sa nogom najce$ée u varus polozaju,
gledali smo ih da same dolaze na kontrolni pregled u ambulanti! Naknadna
rentgenska slika odmah nam resava slucaj. Razume se da ima i takvih, koji
su podpuno nepokretni, ali je retko prisutna dramatika pravih traumat-
skih fraktura.

Rentgenski u pccetku gledamo manje ili viSe ravnomerno rasporedjenu
zrnastu osteoporozu, a nekada odmah se javlja obilno prestrojavanje spon-
gioznog dela kosti na glavici, vratu, i narocito u subkapitalnom delu, kao i
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Slika br. 1. — A. A. stara 83 godina. Vidi se kompletna subkapitalna fraktura
vrata desne butne kosti, 8 meseci nakon zavrSenog zracenja.

u intertrohanternoj oblasti femura. Ako je u pitanju veé gotova fraktura,
onda frakturna linija najce$ce ide subkapitalno, a fragmenti su ili uklje-
steni jedan u drug sa varusnom deformacijom femura, ili su udaljeni, pa
moze nastati i pseudoartroza.

Nas materijal

U periodu od 1964—1969 god. na Institutu za radiologiju i onkologiju
u Skopju, bilo je leCeno 463 bolesnica od Carcinoma colli uteri, od kojih 183
operisanih i 280 neoperisanih, u razli¢itim stadijumima bolesti. Obradjujici
ovaj materijal, nasli smo da je 8 nasih bolesnica imalo patoloske postira-
dijacione frakture vrata butne kosti kao iskljuc¢ivu posledicu zracenja, od-
nosno kao posledicu osteoradionekroze, §to iznosi 1,7 .

Ovaj je broj svakako i veci, ali je jedan deo pacijentica izgubljen iz
evidencije. Od ovih 8 bolesnica 5 su imale unilateralne frakture i 3 bilate-
ralne. Najmladja bolesnica imala 53 godine, a najstarija 83, dok je srednja
uzrast svih 8 bolesnica bila 64,5 godina. Sto se tiée vremena pojavljivanja
ovih fraktura nakon zavrSenog zracenja, najkraéi rok bio je 9 meseci, a
najduzi 26 meseci, dok je prose¢no vreme pojavljivanja bilo 18 meseci. In-
teresantno je spomenuti da se najkradi rok od 9 meseci odnosi na najstariju
bolesnicu koja je imala 83 godina. Ovo svakako treba dovesti u vezu sa
postoje¢om osteoporozom kod ovakvo stare osobe.

Za ilustraciju navodimo dva slucajeva iz naSeg materijala:
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Slika br. 2. — A. S. stara 63 godina. Vidi se obostrana fraktura na vratovima fe-

mura. Desno se veé stvorio kalus a levo postoji samo delimiéno premostavanje i

dislokacija izmedju vrata i glavice femura. Stanje 30 meseci nakon zavrSenog
zracenja.

1. A. A. stara 83 godine. Petnaestog juna 1967 godine primljena na
naSem Institutu sa dijagnozom Ca colli uteri gr. II. za primenu iradijacione
terapije. Nije bila operisana. Do 26. juna 1967. godine kada je bila ispisana,
dva puta je primila intrakavitarnu terapiju (socnde i ovoidi) sa CO%, a doza
koju bolesnica primila iznosila je 7.400 r na tacki »A«. Telekobaltnu tera-
piju zbog srcéane slabosti bolesnice bila je sprovedena mesec dana kasnije
kada je pacijentica na svaki parametrium primila po 4.500 rada tumorske
doze. 13. I. 1968 godine na redovnoj kontroli nisu bile nadjene promene
koje bi upucéivale na evoluciju procesa. Vagina je bila skracena, glatka,
lako hiperemic¢na. Dno vagine bledo, tumor je is¢ezao. Parametriumi: na-
znacene fibroindurativne promene kao posledica iradijacije. 5. III. 1968 go-
dine pacijentica je bila done§ena na Institut zbog bolova u predelu desnog
kuka. Desna noga umereno otecena, a u glutealnoj regii pocetno stvaranje
dekubitusa. Bolesnica je oslabljena, nepokretna, sa jakim bolovima u pre-
delu desnog kuka. Na rtg. slici vidi se kompletna subkapitalna fraktura
vrata desne butne kosti sa dislokacijom fragmenata. Odmah je bila pre-
bacena na Hirursku kliniku za dalji tretman. Fraktura je nastala 8 meseci
nakon zavrSenog zracenia (sl. broj 1).

2. A. S. stara 63 godine. Marta meseca 1965 godine bila je operisana
na Ginekologkoj klinici u Skopju zbog Ca colli uteri gr. II. Postoperativno
stvorila se veziko-vaginalna fistula koja je bila operativno koregirana. 5.
juna iste godine primljena je na Institutu za postoperativni radiologki tret-
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man. Bila je zracena na telekobaltu preko 4 klasi¢na polja, a tumorska doza
na svaki parametrijum iznosila je 5.400 rada. U toku narednih 30 meseca
pacijentica je redovno dolazila na kontrolne preglede i uvek je nalaz u
maloj karlici i na dnu vagine bio je ureden. 6 meseci nakon zavrSenog
zraCenja bila je napravljena rtg. slika male karlice na kojoj se videlo da je
stanje kostiju u granicama normale. Medjutim, skoro dve i po godine po-
sle zavrSenog zracenja, odnosno 5. X. 1967 god. pacijentica je bila hospita-
lizirana zbog bolova u predelu oba kuka, narocito levo, zbog c¢ega je bila
skoro nepokretna. Na rtg. slici (sl. br. 2). Vidi se obostrana fraktura na
vratovima femora. Desno je bio stvoren kalus, a levo se vidi samo deli-
micno premoitavanje i veéa dislokacija izmedju vrata i glavice femura. Na
pocetku bila je tretirana sa testosteronom i velikim dozama kalciuma, a
kasnije je bila prebacena na Ortopedsku kliniku za dalji tretman.

Terapija

Terapija ovih promena je ¢esto hirurska, odnosno ortopedska, a cilj
je da se uspostavi normalna zglobna mehanika. Nehirurski oblici terapije
ne bi trebalo preporucivati zbog kompromitovane cirkulacije u glavici i
vratu femura, te konsekutivno produZenog vremena sanacije. Sto se tice
hirurgkih metoda, oni se ne razlikuju od onih koji se primenjuju kod obic-
nih fraktura. U ovim slucajevima gde imamo obseZznije nekroti¢ne prome-
ne, u obzir dolazi i metalna zglobna proteza. Ovde je interesantno i to, da
ove frakture mogu i same sanirati se bez ikakvog tretmana, osobito ako
dodje do ukljestenja fragmenata. Razume se da je preduslov za ovo miro-
vanje. Medjutim, tamo gde za to postoje uslovi samosaniranje ovih frak-
tura ne bi trebalo dozvoliti, jer u tim slucajevima najcesée dolazi do de-
formiteta i do teskih poremecéaja u mehanici zgloba.

Prognoza

Sto se ti¢e prognoze, ona je povoljna i ako nesto losija nego kod obié-
nih traumatskih fraktura. LoSija je uglavnom zbog dubokih strukturalnih
promena koji su se odigrali u ozra¢enom kostanom tkivu.

U svakom slucaju, rezultati leCenja ne razlikuju se osobito od onih pre-
loma, gde u anamnezi nema iradijacije u oblasti male karlice.

Zakljucak

Na osnovu do sada izlozenog, mozemo napraviti sledeéi zakljudak:

1. T ako retko, iradijacija male karlice moze dovesti do oSteéenja pro-
ksimalnih delova femura. Bilo direktnim ili indirektn‘m putem nastaje ne-
kroza osteocita i osnovne supstance cko njih, pa ili spontano ili zbog naj-
manje traume dolazi do preloma vrata butne kosti, najée$ée subkapitalno.

2. Kod malih ostecenja i po edinac¢nih nekroza osteocita sto je najcesée
i slucaj, opsta stabilnost vrata femura nije mnogo poremecena. Reparacioni
procesi u ovim sluc¢ajevima su razlog Sto veliki broj osteoradionekroza ima
latentan tok, te mogu sami, bez ikakvog leCenja sanirati. U ovoj fazi na
rentgenskoj slici jo3 uvek nema nikakvih prcmena, a isto mogu biti do-
kazane samo histoloski.
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3. Optimalna zra¢na tehnika mozZe smanjiti broj ovih komplikacija, ali
ih nemoze iskljuditi.

4. Prilikom zradenja predela male karlice uvek treba misliti na mo-
guénost ovih fraktura. Klinicaru i rentgenologu pada u zadatak, da — pra-
vedi pazljivu diferencijalnu dijagnozu izmedju metastatskih promena, obic-
nih fraktura i dr., sa jedne strane, i postiradijacionih fraktura sa druge
strane, dodje do stvarnog razloga za prelom. To ima prakti¢an znacaj, jer
od ispravne dijagnoze zavisi kako prognoza, tako i dalji tretman paci-
jenta.

5. Sto se tice moralno-eti¢ke otcene zracenih povreda kostiju kod zra-
¢enja malignih tumora — one su u velikoj meri opravdane, jer cenom po-
vreda, i ako nepozeljnih, obezbedjujemo izlecenje osnovnog malignog obo-
lenja u razli¢itim procentima.

Kratak sadrzaj

Obradjeni su neki podatci iz literature o etiopatogenezi i mehanizmu
nastajanja postiradijacionih fraktura vrata butne kosti, kod iradijacionog
lecenja pacijenata sa malignim obolenjima u maloj karlici. Diskutovana je
simptomatologija i klinika ovih komplikacija, zatim terapija i prognoza, a
isto tako prikazan je vlastiti materijal. Od 8 slucajeva ovih fraktura, ko-
liko su autori u svom materijalu imali, prikazana su 2. Na kraju, autori
iznese i neke svoje zakljucke.

Summary

The authors present data from the literature concerning ethiopathogenesis
and mechanism of the post irradiation fractures of the collum femoris in
patients with carcinoma cervicis uteri, previously treated radiologicaly. They
discuss the simptomatology, therapy and prognosis of these complications, and
finally present their own material. From eight such cases, two are discussed in
details. The author’s personal conclusions are also presented.
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RADIOLOSKI INSTITUT VOJNO-MEDICINSKE AKADEMIJE U BEOGRADU

SAVREMENE ANGIOGRAFSKE METODE PREGLEDA
Jasovié, M., S. Ledi¢, S. Kamenica, M. Vuji¢ié, Lj. LiSanin
UDK 616.13/14-073.75

Uvod

U savremenoj angiologiji i angiokardiologiji, angiografija i angiokar-
diografija, kao rendgenoloske metode pregleda, zauzimaju dominantno
mesto. Pod angiografijom podrazumevamo prikaz arterija i vena pomocu
kontrastnog sredstva. Medjufaza ili kapilarna, odnosno arteriovenska faza
ima veliki znacaj u parenhimatoznih organa, jer nam moze prikazati mor-
folosku sliku tih organa (veli¢inu, oblik, konture, defekte u senci i dr.).
U ovoj fazi angiografija postize scintigrafski efekt.

Angiografija je morfoloska i funkcionalna metoda ispitivanja. Ona
nam najvernije prikazuje preformirane krvne sudove, njihova suzenja,
prosirenja, pomeranja, kao i novostvorene ili patoloske krvne sudove. Kao
funkcionalna metoda omogucava proucavanje patofiziologije poremecenog
hemodinamizma u sréanim Supljinama i velikim krvnim sudovima, kola-
teralnog krvotoka, cirkulaciju u arteriovenskim fistulama i aneurizmama,
suficijentnost venskih valvula, te brzinu cirkulacije u patoloSkih stanja
pojedinih organa. Na osnovu prou¢avanja morfoloskih i funkcionalnih ka-
rakteristika, narocito u sve tri angiografske faze, dolazi se do podataka i
o patolosko-anatomskom supstratu oboljenja.

Pokus$aji angiografskog ispitivanja su stari koliko i rendgenologija,
ali pravi zamah u ovoj disciplini omogucen je tek proizvodnjom dobrih i
netoksi¢énih kontrastnih sredstava (k. s.), kao i razvojem rengenske teh-
nike. Uvodjenjem visceralnih selektivnih i superselektivnih angiografija u
poslednje vreme stvoreni su preduslovi za reSavanje najkomplikovanijih
internistickih i hirurskih oboljenja (renovaskularna hipertenzija, tumori
pankreasa, akutne gastrointerstinalne hemoragije i dr.). Savremena interna
i operativna medicina i klini¢ka rendgenologija su danas medjusobno
uslovljene i ne moze se zamisliti dalji napredak bez timske medjuzavisnosti
jednih od drugih.



176 Jasovié, M., S. Ledié, S. Kamenica, M. Vuji¢ié, Lj. Lidanin

Istorijat

U januaru 1896. god., tek nekoliko nedelja posle otkriéa X zraka, Ha-
schek i Lindenthal (23) iz Beda su publikovali fotografiju prvog arterio-
grama. Arteriografija je bila izvedena ubrizgavanjem emulzije krede u ar-
terijsko stablo amputiranog ekstremiteta. Berberich i Hirsch (6) su 1923.
god. napravili prvu perifernu arteriografiju ruke u Zivot coveka, zatim i
perifernu flebografiju, a kao kontrastno sredstvo upotrebili su stroncium
bromid. Brooks (9) je godinu dana kasnije izveo prvu arteriografiju noge
preko a. femoralis, a kao kontrastno sredstvo upotrebio je natrium jodid.

Portugalac Dos Santos sa saradnicima Lamasom i Caldasom prvi je
izveo translumbalnu aortografiju sa prikazom abdominalnih krvnih su-
dova 1925. god., a rezultate svojih radova su publikovali 1929. god. (16).
Tehnika translumbalne aortografije se sa manjim izmenama odrzala od
Dos Santosa do danas. Farinas (17) je 1941. god. izveo prvu aortografiju
uvodedi kateter preko a. femoralis retrogradno u aortu.

Metodu perkutane kateterizacije je usavrsio Seldinger (53) 1953. god.
uvodjenjem kroz iglu metalnog vodi¢a preko kojega se navlaéi kateter.
Odman (46) je 1959. god. usavrsio radioopakni plasti¢ni kateter. Seldinge-
rova tehnika sa Odman-Ledinovim kateterima je danas dominantna kate-
terizaciona metoda.

Forsman (19) je prvi 1929. god. uvukao uroloski kateter preko vena
desnog lakta u desnu sréanu pretkomoru. Sa pravom, on se smatra pioni-
rom angiokardiografije. Moniz, Carvalhos i Lima (38) su 1931. god. po
Forsmanovoj tehnici napravili prvu angiopneumografiju. Castellanos, Pe-
reiras i Garcia (12) su 1937. god. razradili tehniku indirektne angiokardio-
grafije u dece, a Robb i Steinberg (51) su iste godine, koristeéi sva do tada
steCena iskustva, svojim eksperimentalnim radovima u potpunosti razra-
dili ovu metodu i postavili osnovu za praktiénu primenu angiokardiogra-
fije u viSe stotina bolesnika. Chavez (13) je 1947. god. uveo selektivnu an-
giokardiografiju. Zahvaljujuéi razvitku tehnike i uvodjenju seriografskog
snimanja, metoda selektivne angiokardiografije je postala dominantna u
svetu.

Prvu selektivnu angiografiju je napravio Radner (50) 1947. god. uvo-
dedi kateter preko preparisane radijalne arterije. Selektivne angiografije
zahvaljuju svoj razvoj Seldingerovoj metodi, tako Odman (43) uvodi 1956.
god. renalnu angiografiju, celiakografiju 1958. god. (44), gornju mezente-
riografiju 1950. god. (45), Strom i Winberg (57) donju mezenteriografiju
1962. god., a selektivnu koronarografiju Sones (56) 1962. god. Superselek-
tivnu celiakografiju uvodi Boijsen (8) 1966. godine.

Abeatici i Campi (1) su 1951. god. napravili na psima prvu splenopor-
tografiju, a iste godine Souza Pereira (22) na ¢oveku. U nas je Gvozdano-
vié sa saradnicima (21) publikovao 1952. god. prvi rad o splenoportografi-
jama. Dos Santos (22) je 1935. god. opisao flebografiju donje Suplje vene,
a Lindblom (22) je 1946. god. uveo medijastinalnu flebografiju kao samo-
stalnu metodu.

Pocetak neuroradiologije je usko vezan za imena portugalskog neuro-
loga Egasa Moniza i neurohirurga Almeidu Limu koji su, posle eksperi-
mentiranja na psima i leSevima, napravili prvu karotidnu arteriografiju
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na ¢oveku sa tumorom hipofize sa 25 %, natrium jodidom i o tome izve-
stili u pariskom neuroloskom drustvu 1927. god. (37). Loman i Myerson (33)
su 1936. god. uveli perkutanu karotidnu arteriografiju, a Shimidzu (54) je
ovu metodu ilustrovao na mnogim primerima. Perkutana punkcija karo-
tidne arterije je od tada postala dominantna metoda, iako se hirursko pre-
pariranje arterije jo§ dugo odrzalo i posle drugog svetskog rata. Hirursku
karotidnu arteriografiju u nas je prvi publikovao S. Kosti¢ 1935. god. (26).
Razvojem specijalnog kraniografa od strane Lysholma i Schénandera 1931.
god. (34), uvodjenjem stereografije od strane Benedeka i Hiittla 1938. god.
(5) i proizvodnjom boljih k. s., ova metoda se snazno razvila, naroc¢ito u
tri evropska centra: Stokholmu, Oslu i Cirihu.

Vertebrobazijalna angiografija je imala mnogo tezi uspon u svom raz-
voju zbog topografsko-anatomskog polozaja vertebralne arterije. Prvi pri-
kaz vertebralne arterije je bio slucajan i opet je vezan uz ime Moniza (39),
koji je 1933. god. pri karotidnoj arteriografiji retrogradno ispunio k. s.
vertebralnu arteriju. Takahashi (58) je 1940. god. prvi uveo perkutanu
punkciju vertebralne arterije na prednjoj strani vrata.

Prvu punkciju v. jugularis int. na vratu su izvrsili Myerson, Hallaron
i Hirsch (40) 1927. god. u cilju uzimanja krvi, a Gejrot i Lindbom (20) su
1960. god. napravili prvu jugulografiju i sinusografiju transverzalnog si-
nusa kateterizacijom v. jugularis int.

Prvu orbitalnu flebografiju su opisali Dejean i Boudet (14) 1951. god.
hirurskim prepariranjem v. angularis. Perkutanu flebografiju je uveo Ya-
sargil (59) 1957. god. preko v. angularis, a zatim v. frontalis. a Offret i
Aron-Rosa (42) uvode kateterizaciju v. angularis.

Prva spinalna flebografija datira od 1952. god., kada je Fischgold sa
saradnicima (18) transosalno ubrizgao k. s. preko processus spinalis. Prvu
spinalnu arteriografiju izveo je Djindjian sa saradnicima (15) 1962. god.
i u nizu radova poslednjih deset godina opisao je indikacije i rezultate ove
metode.

Kontrastna sredstva

Prve angiografije su izvodjene sa anorganskim halogenidima (litium
i stroncium bromid, natrium jodid). Posle toga je dugo bio u upotrebi Tho-
rotrast (torium dioksid) iako su sintetizovane organske dijodne soli piri-
dinske Kkiseline (Uroselectan) veé¢ krajem treée dekade ovog veka bile po-
znate. Zapazanja Northfielda i Russella (41) 1937. god. o taloZzenju Thoro-
trasta u retikuloendotelijalnom sistemu i kancerogenom delovanju su do-
prinela njegovom izbacivanju iz upotrebe. Torkildsen je veé 1938. god.
uveo Perabrodil 35 %), za angiografije centralnog nervnog sistema. Dijodna
kontrastna sredstva su bila duze vremena u upotrebi sve do pocetka Seste
dekade, kada su sintetizovani trijodni derivati benzojeve kiseline zauzeli
njihovo mesto. Diatrizoati benzojeve kiseline (Urotrast, Urografin, Joda-
mide), metrizoatne kiseline (Ronpacon) i jotalamic¢ne kiseline (Conray) se
danas smatraju najboljim k. s. za arterijelnu i vensku primenu. Od dia-
trizoata su najmanje kardiotoksi¢na i nefrotoksi¢na k. s. u kojima je odnos
metilglukaminske i natrijumske soli u korist metilglukaminske, a to su
sva pomenuta k. s. Za angiografije centralnog i perifernog nervnog sistema
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se preporuduju k. s. sa ¢istom metilglukaminskom soli (Angiografin 65 %,
Ronpacon Cerebral 280, Conray 60 %) za koja je dokazano da imaju naj-
manje neurotoksi¢no delovanje (24).

Pri doziranju k. s. treba voditi racuna o koli¢ini, koncentraciji i inter-
valima ubrizgavanja. Najveée koncentracije se upotrebljavaju u kardioan-
giografije i aortografije (75—80 %), a srednje koncentracije za periferne
arteriografije i sve flebografije (60—65 Y/y), ukljudujuéi angiografije cen-
tralnog i perifernog nervnog sistema, selektivne i superselektivne angio-
grafije. Koli¢ina k. s. se odredjuje prema telesnoj tezini i to 1,2—1,5 ml/kg
za velike krvne sudove. Za aortografije u odraslih koli¢ina ne bi trebalo
da bude ispod 40 ml. Za periferne arteriografije i flebografije, selektivne
celiakografije i mezenteriografije koli¢ina k. s. se kreée od 20—40 ml. za
jednokratno ubrizgavanje, za selektivne renalne, koronarne, karotidne i
vertebrobazijalne angiografije 10 ml., a za semiselektivne spinalne angio-
grafije 3—5 ml. Sve ove koli¢ine se mogu ponoviti posle vremenskog in-
tervala od 15 min. Narocito je vazan interval u karotidovertebrobazialnih
angiografija zbog kumulacije k. s. Poznati su eksperimenti Bromana i Ols-
sona (10, 11) na zivotinjama, koji su dokazali da je osteéenje endotela krv-
nih sudova mozga proporcionalno kolic¢ini i koncentraciji k. s., a obrnuto
proporcionalno intervalima ubrizgavanja. Mozak je najosetljiviji organ na
k. s., narocito u slucajevima veé primarno ostecenje hemato-encefali¢ne
barijere i usporene cirkulacije u kraniocerebralnih povreda, raznih infla-
matornih procesa i malignih tumora (30). Pod uslovima normalne brzine
cerebralne cirkulacije ukupna koli¢ina k. s. ne bi trebalo da predje 40 do
50 ml., a u svim slucajevima uspcrene cirkulacije ne vise od 20 ml.

Obzirom da se daju velikom brzinom veée koli¢ine k. s. direktno u
srce ili arterije, potrebno je iskljuciti jedan deo bolesnika od angiografskih
pregleda. To su osobe sa izrazitim alergi¢nim sindromom, odnosno obolje-
njima i veé iskazanom tezom medikamentoznom idiosinkrazijom, tezim
ostecenjima jetre i bubrega, dekompenzovanim sréanim oboljenjima (na-
roCito pra¢enim raznim poremecajima ritma), tireotoksikozom i uopste sta-
rije osobe sa nepovoljnim opstim stanjem organizma. U ostalim bolesnika
sa laks8im ispoljavanjem alergi¢nih odnosno idiosinkrazi¢nih manifestacija
potrebno je izvrs$iti rutinsku medikamentoznu pripremu. Preporucuje se
dodati neki od antihistaminika u premedikaciji svih kardio-aorto-arterio-
grafija.

Uslovi za izvodjenje angiografija

Angiografije su najkomplikovanije rendgenske dijagnosticke metode
i za razliku od ostalih sa upotrebom k. s. ovde postoji, pored uvek prisut-
nog nepozeljnog dejstva k. s., i opasnost jatrogenih osteéenja krvnih su-
dova operativno-tehnicke prirode. Zato se mora strogo voditi ra¢una o in-
dikacijama za pregled, narocito kada su u pitanju angiografije srca, velikih
krvnih sudova i centralnog nervnog sistema. Neretko se olako postavljaju
indikacije za ove preglede, a da se prethodno ne koriste druge pogodne
klinicko-laboratorijske i rendgenoloske metode pregleda. U kontuzijonog
sindroma mozga, na primer, karotidna angiografija ¢e pogorsati stanje bo-
lesnika zbog nepovoljnog dejstva k. s., iako bi ekspektativan stav vise do-
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prineo opcravku povredjenoza. Renalnu angiografiju ne moramo izvoditi
ako smo mogli primencm infuzione urografije, funkcionalne urografije i
i nefrotomografije doéi do istovetnog dijagnosti¢kog rezultata. Zato je prin-
cip da se indikacije za angiografske preglede postavljaju zajednicki (tim-
ski) sa rendgenologom. Rendgenolog je merodavan da odredi kojom dée se
angiografskom tehnikcm sluziti.

Treba odustati od angiografskog pregleda u bolesnika sa hemoragic-
nom dijatezom, produzenim vremenom krvavljenja i u prethodno hepari-
ziranih bolesnika. To narocito vazi za splenoportografiju i angiografije
Seldingerovom tehnikom. U malignih hipertenzija treba biti dosta obazriv
zbog mogucénosti sekundarnog krvavljenja. O osetljivosti bolesnika na k. s.
smo ve¢ govcrili. Poznata je ¢injenica da broj komplikacija prcporcionalno
opada sa umesnoScéu i iskustvom izvodjaca. Iskusan vaskularni rendgeno-
log obavlja pregled spretno, vesto i brzo. Takav ne poduzima pregled tu-
pim iglama, upotrebljavanim i oSteéenim vodid¢ima i kateterima, te zasta-
relim neodgovarajuéim Kk. s.

Premda se neke periferne angiografije mogu raditi na obi¢nom Bucky
stolu bar cetvoroventilnog aparata, one su u tim slucajevima uslovljene
ponavljanom kumulacijom k. s. radi »hvatanja« cirkulirajucéeg k. s. u ar-
teriji. Ne moze se zamisliti moderna angiografija, bilo kojom tehnikom
izvodjenja, bez seriografa sa najmanje monoplanskim snimanjem te tele-
vizijskom fluoroskopijom. Automatsko biranje duzine i intervala vremena
snimanja sa veéim brojem snimaka u sekundi omoguéava praéenje kreta-
nja k. s. u svim fazama cirkulacije. Daljnje pobolj$anje tehnike angiograf-
skih pregleda je vezano uz funkcionalnu kinoradiografiju, magnetoskop-
sko snimanje i stereografiju. Uveli¢ano snimanje sa malim fokusom 0,2 mm
omogudéuje raspoznavanje i najsitnijih krvnih sudova veli¢ine 200 mikrona.
Supstrakcijonom tehnikom koja se koristi za sve angiografije, a najvise
za encefaliéne i orbitalne angiografije, omogucuje se diferenciranje pro-
mena na krvnim sudovima u odnosu na prolazne medijume.

Da bismo raspolagali svim potrebnim sterilnim priborom i drugim
materijalom, te asepti¢nim uslovima za rad, angiografska dijagnostika
mora imati svoju supsterilizaciju i kvalifikovano osoblje za rad.

Indikacije, tehnika izvodjenja i komplikacije

a) Angiografije srca i velikih krvnih sudova

U naSem Institutu smo od 1957. god. izvrsili preko 4100 angiokardio-
grafskih pregleda. Od toga dolazi 372 na periferne angiokardiografije, 2900
na selektivne desne angiokardiografije, a 830 na leve angiokardiografije.

Danas su indikacije za izvodjenje ove metode pregleda veoma Siroke
i obuhvataju: sve kongenitalne mane i anomalije srca i velikih krvnih
sudova, steCene mane i oboljenja srca, tumore srca i oboljenja perikarda.
Vrlo je vazan izbor metode pregleda. Feriferna intravenska ili indirektna
metoda se uglavnom primenjuje kod male dece i bolesnika u kojih pret-
hodnim pregledima nismo mogli da dodjemo do odredjenih zakljucaka
o vrsti kongenitalne mane. Ovaj metod dovodi do jakog razblazenja kon-
trasta i prekrivanja ostalih delova srca gornjom Supljom venom i desnom

8
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Slika 1. Selektivna desna angiokar- Slika 2. Selektivna desna angiokar-
diografija. Valvulanna stenoza a. diografija. Infundibularna stenoza a.
pulmonalis sa poststenoticnom dila- pulmonalis.

tacijom.

pretkomorom. U svih ostalih bolesnika izvodimo selektivne angiokardio-
grafije direktno iz desnog ili levog srca.

Tehnika selektivne desne angiokardiografije se sastoji u tome da se
uvodi kateter preko preparisane kubitalne vene ili vene safene i vrh ostav-
lja u desnom srcu. Superselektivno se moze kateterizirati truncus a. pul-
monalis. (pulmonalna ili pneumoangiografija). Tehnika selektivne leve
angiokardiografije se izvodi na viSe nacina: punkcijom leve komore,
transeptalnom punkcijom iz desne pretkomore i najceSée retrogradnom
kateterizacijom. Mi najceSée koristimo transaortalnu kateterizaciju po Sel-
dingerovoj metodi preko femoralne arterije.

Indikacije za levu selektivnu angiokardiografiju su: defekti septuma
(levo-desno Santovi), transpozicija velikih krvnih sudova, defekti atrioven-
trikularnog kanala, anomalije bulbusa aorte, aortopulmonalne fistule,
transpozicije velikih krvnih sudova, lezije aortalnih i mitralnih zalistaka,
opstrukcija leve komore i levog out-flow trakta i kardijalni tumori (sl. 3).
U svih ostalih anomalija, koje se mnogo bolje mogu prikazati i dijagnosti-
kovati iz desnog srca, radi se desna angiokardiografija (slika 1 i 2).

Za izvodjenje angiokardiografije potrebna je aparatura koja omogu-
¢ava seriografsko snimanje u dva pravca od najmanje 6 snimaka u se-
kundi, jer je to jedini nacin da se razludi sistola i dijastola srca i na taj
nadin prate promene u obe faze sréane revolucije. Danas se koristi i kino-
angiografija sa upotrebom aparature koja omogucava snimanje i do 300
polja u sekundi, a najvaznije indikacije su: koronarografije, septum de-
fekti, defekti atrio-ventricularisa, pulmonalne stenoze, mitralne i aortalne
lezije i ruptura sinusa Valsalve.

Uvezbani tim od kardiologa, kardiohirurga, rendgenologa, anesteticara
i rendgentehnicara u svim pregledima igra jednu od odluc¢ujuéih uloga za
dobijanje efektnih rezultata i smanjivanje komplikacija na najmanju
meru. Prema naSem iskustvu, uloga tima se sastoji u donoSenju odluke za
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Slika 3. Selektivna leva angiokardi- Slika 4. Selektivna desna koronaro-
ografija via a. femoralis. Mitralna grafija. Nalaz normalan.
insuficijencija.

pregled, ucestvovanju u istom, kao i zajednic¢kom izvodjenju zakljucaka.
Kateterizaciju, oksimetriju i angiokardiografiju je najbolje izvrsiti u jed-
nom aktu. Ovaj nacin omogucuje ekonomiju vremena, za bolesnika je
mnogo povoljniji i pri tome se dobija potpunija slika oboljenja koje se
ispituje.

Komplikacije u angiokardiografiji nisu tako retke. Prema podacima
iz literature smrtnost iznosi oko 0,38 9%,. Mi smo do sada u nadem ma-
terijalu imali 5 smrtnih sludajeva (1,25 %g) i to: 3 smrtna ishoda prilikom
kateterizacije, a 2 prilikom angiokardiografije. Najces¢a posebna kompli-
kacija je imbibiranje muskulature k. s. pod pritiskom mlaza. Ta je kom-
plikacija bezopasna i mi smo je sustretali vrlo ¢esto (4 Yy slucajeva). Dalj-
nja komplikacija je da kateter usled promene polozaja u toku ubrizgava-
nja k. s. udje u koronarni sinus i dovede eventualno do rupture istog sto
moze imati smrtni ishod. Ove komplikacije su nepozeljne i pravilnim ra-
dom, koristeéi fluoroskopiju i prethodno probno ubrizgavanje k. s., mogu
se u potpunosti izbeé¢i. Komplikacije prilikom izvodjenja punkcije levog
srca i transeptalne punkcije leve pretkomore su hemoperikard i tampo-
nada srca. Mi smo do sada izveli mali broj ovakvih pregleda tj. 12 transep-
talnih punkcija leve pretkomore i oko 40 punkcija leve komore bez kom-
plikacija.

Indikacije za koronarografiju su danas veoma S§iroke, pogotovo kada
se zna da u koronarne bolesti druge klini¢ko-laboratorijske metode pre-
gleda ne daju zadovoljavajuce rezultate. Danas se koriste uglavnom dve
tehnike: semiselektivna i selektivna. Semiselektivna koronarografija se
izvodi po Seldingerovoj metodi na taj nacin $to se k. s. ubrizgava supra-
valvularno u ascendentni deo aorte, a selektivnom koronarografijom se
direktno kateteriziraju obe koronarne arterije. Po Sonesovoj (56) tehnici
kateter se uvodi kroz a. radialis, dok Judkins (25) uvodi kateter kroz fe-
moralnu arteriju. Obe ove tehnike imaju svoje prednosti i nedostatke. Mi

8*
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Slika 5. Torakalna aortografija via Slika 6. Torakalna aortografija via
a. femoralis. Aortalna insuficijencija a. femoralis. Aneurizma sinus Valsal-
sa prolapsom posteriornog kuspisa. vae.

smo u dosadasnjem radu koristili Judkinsovu tehniku u koje se uvode spe-
cijalno oformljeni kateteri u levu odnosno desnu koronarnu arteriju (sl. 4).

Jedan od vrlo cestih pregleda je aortografski pregled torakalne i ab-
dominalne aorte (torakalna i abdominalna aortografija). Za torakalnu i
abdominalnu aortografiju koristimo najcéesc¢e retrogradnu kateterizacijonu
metodu Seldingerovom tehnikom preko femoralne arterije, a u nemogué-
nosti kateterizacije aorte transbrahijalnu kateterizaciju odnosno metodu
direktne punkcije abdominalne acrte (translumbalna aortografija).

Najces¢e indikacije za torakalnu aortografiju su oboljenja aortalnog
usca (slika 5 i 6), aneurizme i koartacije aorte. Na 320 torakalnih aorto-
grafija imali smo samo jedan slucaj kranijalne mobilizacije tromba sa he-
miplegijom (3%,). Torakalnu aortografiju mozemo koristiti za semiselek-
tivni prikaz koronarnih arterija (aorto-koronarna arteriografija), cerviko-
brahijalnih arterija (aorto-cervikalna arteriografija) i krvnih sudova
mozga (aorto-encefali¢na arteriografija). Aorto-cervikalnu arteriografiju
izvodimo najcéesc¢e u sindroma luka aorte (slika 7).

U abdominalne aortografije preferiramo Seldingerovu tehniku preko
femoralne arterije, §to je u mladjih ljudi uvek izvodljivo. U slu¢aju atero-
sklerotiénih ili obliteriraju¢ih preccesa ileo-femoralnih arterija izvodimo
translumbalnu aortografiju u opstoj anesteziji. U naSoj ustanovi je do
sada napravljeno 1350 translumbalnih aortografija bez smrtnih slucajeva.
Najces¢a komplikacija je subintimalno iniciranje k. s. iz ¢ega moze rezul-
tirati disekantna aneurizma, zabelezena u 4 nasa sluéaja (3 9y). Povreda
bubrega ili bubreznih insuficijencija, velikih hematoma, koji bi zahtevali
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Slika 7. Aorto-cervikalna arteriogra- Slika 8. Aorto-cervikalna arterio-
fija. Subklavio-vertebralni »steal« grafija. Traumatska karotido-jugu-
sindrom levo. larna fistula.

hirursku intervenciju, nismo imali. U visokih punkcija su moguce povrede
ductusa thoracicusa i pleure, povrede Adamkiewiczeve arterije i medule
spinalis, punkecija viscelarnih i renalnih arterija sa ubrizgavanjem visoko-
procentnog k. s. sa oste¢enjem bubrega. Treba uzeti u obzir i komplikacije
od strane anestezije.

Osnovne komplikacije Seldingerovom tehnikom su: krvavljenje,
tromboza i jatrogena osteéenja arterije. Krvavljenja kroz punkcijoni otvor
na arteriji su neminovna ali se mogu smanjiti doziranom kompresijom na
mestu punkecije, kao i nesto jacom kompresijom proksimalnije, kako bi se
smanjio protok krvi i sto pre formirao koagulum na punktiranom mestu.
Na 600 aortografskih pregleda Seldingerovom tehnikom imali smo 4 slu-
¢aja (6,6 Yyp) ozbiljnih hematoma na mestu punkcije femoralne arterije,
od kojih se u 2 slucaja moralo hirurski intervenisati, kao i dva slucaja
(3,3 %yy) trombezu femoralne arterije. Ovom tehnikom nismo imali nijedan
clucaj subintimalne injekcije k. s. Postoji mogucénost mobilizacije parie-
talnog tromba ili parforacije arterije metalnim vodicem. U jednom naSem
slucaju se bio zalomio vrh vodica u ilija¢noj arteriji.

Abdominalnu aortografiju koristimo sve vise, pored promena na sa-
moj aorti (slika 9), za ispitivanje renalnih (slika 10) i iliofemoralnih arte-
rija (slika 14) (aorto-renalna angiografija, aorto-iliofemoralna arteriogra-
fija). Sve se vise preferira aorto-ilio-femoralna arteriografija perkutanoj
femoralnoj arteriografiji da se ne bi zanemarile ateromatozne promene na
proksimalnijim ilijaénim arterijama i racvi aorte, $to je veoma vazno za
plan operativnog lecenja obliterirajuc¢ih procesa donjeg ekstremiteta.
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Slika 9. Translumbalna aortografija. Slika 19. Aorto-renalna angiografija.
Coarctatio abdominalne aorte. Stenoza leve renalne arterije (fibro-
muskularna hipertrofija).

Splenoportografija direktnom punkcijom slezine je metoda izbora u
dijagnostici svih oblika portalne hipertenzije, ciroze jetre i nejasnih ga-
strointerstinalnih krvavljenja (slika 19). Na 830 splenoportografija u nasoj
ustanovi zabelezili smo 2 sluc¢aja (2,5 %) abudantnog krvavljenja iz sle-
zine sa potrebom hirurske intervencije.

b) Selektivne i periferne angiografije

Za dobar prikaz renalnih i viscelarnih arterija viSe se ne zadovolja-
vamo samo semiselektivnom aorto-arteriografijom. Selektivne metode nam
mocgu dati mnozo vife podataka, naroc¢ito o sitnijim krvnim sudovima i
parenhimu, a njima se otklanja superpozicija drugih krvnih sudova.

Selektivna renalna angiografija je metoda koja u pravilu sledi acrto-
renalnoj angiografiji. Ovu metodu narocito koristimo u renovaskularne
hipertenzije, hroni¢nih inflamatornih oboljenja i tumora bubrega (sl. 11).
Duzim prekidom renalne cirkulacije usled opturacije lumena arterije od
strane katetera ili injiciranje vec¢ih kolifina visokoprocentnog k. s. moze
dovesti do vrlo ozbiljnih komplikacija sa nekrozom bubrega. Na 97 selek-
tivnih renalnih angiografija nismo imali ni jednu komplikaciju.

Celiakografija i gornja mezenteriografija (slika 12 i 13) su metode iz-
bora u dijagnostici oboljenja jetre, pankreasa i slezine. U poslednje vreme
se sve viSe koriste u akutnoj fazi neobjasnjivog gastrointerstinalnog
krvavljenja i u na3oj ustanovi. U istom aktu se moZe dobiti i indirektna
lienoportografija, pa se tako moze ste¢i uvid u arterijelna i venska visce-
ralna krvavljenja. Mi smo do sada napravili oko 100 ovih viscelarnih an-
giografija, u jedne trec¢ine slucajeva istovremeno celiakografiju i mezente-
riografiju. Superselektivne celiako-hepatidne ili celiako-lienalne angiogra-
fije nismo radili.

Periferne arteriografije ruke i noge mozemo raditi indirektno po Sel-
dingerovoj metodi (slika 15), odnosno translumbalno, ako oc¢ekujemo pro-
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Slika 11. Selektivna renalna angio-
grafija. Hipernefrom desnog bubre-
ga.

ces u proksimalnim delovima ekstremiteta, odnosno ako su arterije ruke
i noge nepalpabilne. Inace, praktikujemo perkutanu brahijalnu (slika 16)
ili femoralnu arteriografiju sa punkcijom na tipicnim mestima. Dobro je
uvesti u brahijalnu ili femoralnu arteriju polietilenski kateter sa kontra-
kurentnim iniciranjem k. s., obi¢no rué¢nim putem. Za perifernu arterio-
grafiju noge potrebno je probnim ubrizgavanjem k. s. utvrditi brzinu cir-
kulacije, kako bi se vremenski podesio automatski transport stola radi
prikaza arterija cele noge. Periferne arteriografije radimo sve vise, pored
klasi¢nih indikacija, u tumora i trauma ekstremiteta.

Kubitalnu i kruro-femoralnu flebografiju najvise radimo u raznih fle-
bektazija, usled insuficijencije komunikantnih vena (slika 20), flebotrom-
boza (slika 21) i postromboti¢nog sindroma. Transosalnu flebografiju
preko kalkaneusa radimo samo u slucaju nemogucnosti perkutane venske
punkcije.

Periferne arteriografije i flebografije su u nasSoj ustanovi najstarije
metode i na nekoliko hiljada ovih pregleda nismo zabelezili nikakvih kom-
plikacija.

¢) Angicgrafije centralnog i perifernog nervnog sistema

Karotidna perkutana angiografija je do danas ostala metoda izbora u
dijagnostici supratentorijelnih procesa. Uvodjenje igle sa tupim mandre-
nom dublje u arteriju ne uspeva uvek. Nestabilnost igle sa moguc¢noséu
intra i paraarterijalnog ubrizgavanja k. s., te nemoguc¢nost manipulisanja
glavom, ostaju jedini nedostaci ove metode. Manje se u svetu primenjuje
kateterizacija karotidne arterije (norveska $kola u Oslu) na koji nacin se
otklanjaju opisani nedostaci, ali je ova metoda opasnija u starijih ljudi,
narocito ateroskleroticara (3). Danas je najraSirenija metoda direktnog
ruénog ubrizgavanja k. s. kroz iglu preko polietilenskog nastavka. Nismo
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Slika 12. Celiakografija. Normalne Slika 13. Gornja mezenteriografija.
celiakalne arterije u sluc¢aja sa trom- Odgovara bolesniku na sl. 14.
bozom v. lienalis.

primetili nikakve komplikacije ni u tezih ateroskleroticara sa izrazitijim
prcmenama na karotidnoj arteriji. Vrlo su retki slucajevi u kojih punkcija
karotidne arterije ne uspeva. Treba izbegavati punkciju a. carotis int., na-
rocito u starijih ljudi, i preferirati punkciju a. carotis communis. To ne
samo zbog tezih posledica tromboze unutrasnje karotidne arterije nego i
zbog potrebe prikaza intrakranijalnih grana eksterne karotidne arterije
(meningeomi, traume). Izuzeto se punktira namerno a. carotis int. ako se
zeli indirektan prikaz oftalmic¢ne arterije (karotido-oftalmic¢na arteriogra-
fija). Periarterijalna infiltracija sa 19 Novocainom cnemogucava tako
Ceste punkcijone spazme. Spazam karotidne arterije moze dati pogre$nu
sliku tromboze i onemogucditi prikaz intrakranijalnih arterija, $to u akutne
cerebralne traume moze biti veliki.dijagnosticki defekt (29).

Plan snimanja karotidne angiografije se odredjuje prema oc¢ekivanom
ukupnom vremenu cerebralne cirkulacije. To vreme (sifon a. carotis int.
— V. jugularis) iznosi 4—38 sec., prosecno 6,3 sec. (28). Programiranje du-
zine snimanja, kao i ta¢na lateralizacija procesa, narocito je vazna u boles-
nika sa poremec¢enom hematoencefalicnom barijerom (inflamatorni pro-
cesi, maligni tumori, kombinovane cerebrovaskularne povrede sa edemom
mozga) zbog potrebe §to manje kumulacije k. s. U bolesnika bez odredjene
laterizacije se napravi probna AP angiografija sa malom koli¢inom k. s.
(3 ml.). U normalnim uslovima cerebralne cirkulacije duzina snimanja ka-
rotidne angiografije iznosi 6—8 sec. U slucajevima produzenja cirkulacije
vreme treba adekvatno povecati. Nemoguée je dobro programiranje po-
stié¢i na klasicnom kraniografu tipa Schonander bez brzeg serijskog sni-
manja sa najmanje dva snimka u sekundi.

U slucajevima raznih kompresivnih procesa na vratu, arteriovenskih
fistula, te drugih promena na a. carotis communis, odlu¢ujemo se za indi-
rektnu semiselektivnu odnosno selektivnu karotidnu angiografiju katete-
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Slika 14. Aorto-ilio-femoralna arteriografija. Morbus Reynaud.

rizacijem preko a. brachialis, odnosno a. femoralis. Najces¢e je slucaj da
radimo aorto-cervikalnu arteriografiju iz luka aorte via a. femoralis (sl. 8).

Indikacije za karotidnu angiografiju su sledece: ateroskleroti¢ni i
drugi obliterirajué¢i odnosno trcmbozirajuéi procesi na karotidnim arteri-
jama i njihovim intrakranijalnim granama, kompresivni procesi (tumori)
na vratu (glomus caroticum i dr.), kongenitalne i ste¢ene aneurizme od-
nosno arteriovenske aneurizme i fistule na cervikalnom, intrakranijalnom
i intracerebralnom delu ovih arterija, tumori orbite (primarni i metastat-
ski maligni tumori), povrede ovih arterija i njihovih intrakanijalnih delova
(slika 17), intratemporalni i intrakranijalni bazalni i supraselarni tumori,
tumori hemisfera i bazalnih ganglija, te tumori meninga.

Dok su u tehnici karotidne angiografije stavovi prilicno ujednaceni,
to nije slucaj sa vertebrobazijalnom angiografijom. Odbacena je tehnika
hirurskog prepariranja vertebralne arterije. Zadrzale su se metode di-
rektne perkutane punkcije, indirektne i kontrakurentne injekcije, te selek-
tivne odnosno semiselektivne kateterizacije. Od perkutanih punkcija je
najviSe u upotrebi punkcija na vratu medijalno od karotidne arterije iz-
medju Cz-s poprecnog nastavka [Takahashi (58), Sjégren (55)] jer je rani-
jom lateralnom punkcijom po Lindgrenu (31) dolazio do povrede medule
spinalis zbog moguénosti ulaza u spinalni kanal kroz intervertebralni
otvor. Metodu medijalne perkutane punkcije u opStoj anesteziji narocito
preferira ciriska Skola (60). Perzistira jo$§ perkutana punkcija arterije u
visini sulkusa na C; (Maslowski) (36). Od perkutanih metoda sa indirekt-
nom kontrakurentnom injekcijem upotrebljava se punkcija a. carotis com-
munis (Schaerer) (52) sa distalnom kompresiiom arterije, punkcija pot-
klju¢éne arterije supraklavikularno sa kompresijom aksilarne arterije
[Shimidzu (54), Barbieri-Verdecchia (4)], odnosno infraklavikularno (Pony-
anne et al.) (47), te punkcija brahijalne arterije (Marshall i Ling). (35). Od
metoda semiselektivne kateterizacije upotrebljavaju se kateterizacija pod-
kljuéne arterije infraklavikularno (Amplatz i Harner) (2) i brahijalne ar-
terije (Pygott i Hutton) (48). Od selektivnih metoda danas je najrasirenija
transacrtalna kateterizacija preko femoralne arterije (Lindgren) (32). Da-
nas se u Evropi najviSe upotrebljava semiselektivna kateterizacija preko
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Slika 15. Selektivna aorto-branhijal-
na arteriografija via a. femoralis.
Traumatska aneurizma a. brachialis.

Slika 17. Perkutana karotidna angio- Slika, 16. Perkutana branhi-
grafija. Epiduralni hematom tem- jalna arteriografija. Lupus
poralno sa ekstravazacijom kontrast- erythematodes.

nog sredstva.
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Slika 18. Perkutana vertebrobazijalna angiografija. Glioma cerebelli.

arterija ruke (norveska $kola), a od selektivnih transaortalna kateteriza-
cija preko femoralne arterije (Svedska skola).

U nasoj ustanovi od pocetka Sezdesetih godina upotrebljavamo per-
kutanu vertebrobazijalnu angiografiju medijalnom punkcijom u opstoj in-
travenskoj anesteziji izmedju poprec¢nih nastavaka C:-s. Samo u slucaju
neuspele punkcije vertebralne arterije ili neuspelih angiograma te u sta-
rijih ljudi, odluc¢ujemo se na selektivhu metodu preko femoralne arterije.
Ako je potreban specijalno prikaz desne vertebralne arterije izvodimo se-
miselektivnu metodu preko desne brahijalne arterije. Ako je potrebno pri-
kazati obe vertebralne arterije, onda se radje odluZujemo za aorto-ence-
falicnu angiografiju iz luka aorte. Neki autori (7) preporucuju da se, u
slu¢aju neuspele punkcije na jednoj strani, ne punktira druga strana pre
vremenskog intervala od sedam dana zbog moguc¢nosti stvaranja arterio-
venskih fistula, te smatramo da ovo misljenje zasluzuje paznju. Najces¢i
uzrok neuspeha perkutane angiografije su spazmi arterije usled iritacije
zida iglom i intramuralnih i paraarterijalnih ekstravazata k. s.

Princip snimanja je isti kao i u karotidne angiografije. Treba voditi
racuna da je cirkulacija u vertebrobazijalnom podrucéju za cetvrtinu vre-
mena kraéa od karotidnog podrucja na rac¢un kapilarne i venske faze.

Ni u jednoj regiji ne treba biti toliko obazriv pri postavljanju indi-
kacija za pregled kao u encefali¢nih angiografija zbog moguénosti kompli-
kacija. To se narocito odnosi na vertebralne angiografije koje treba izvo-
diti samo u sluéaju kada se drugim neuroradioloskim metodama (subokci-
pitalna pneumoencefalografija) ne moze postaviti lokalizacijona dijagnoza.
Ova metoda jo$ treba biti rezervisana samo za slucajeve ispitivanja insu-
ficijencije vertebrobazijalne arterije, vaskularnih anomalija i tumora, te



190 JaSovié, M., S. Ledié, S. Kamenica, M. Vuji¢i¢, Lj. LiSanin

Slika 19. Splenoportografija. Portal- Slika 20. Kubitalna flebografija.
na hipertenzija sa vertikoznim pro- Tromboeza potkljucne vene.
menama leve gastri¢ne vene.

ckspanzivnih procesa hemisfera (slika 18) i tentorijuma. Zahvaljujuc¢i na-
Sem stavu, mi smo do sada izvedli oko 6000 parkutanih karotidnih angio-
grafija, a samo 250 vertebralnih angiografija, i to 200 perkutanih punk-
cija a 50 transaortalnih kateterizacija preko femoralne arterije (odnos
24 : 1). Naglasavamo da ni u jedne druge angiografije nema vece mogué-
nosti toksi¢nog delovanja k. s. kao u encefali¢nih angiografija zbog uspo-
rene cirkulacije i poremecaja hematoencefali¢ne barijere u vecine intra-
kranijalnih procesa.

Fosle perkutane karotidne angiografije su hematomi dosta cesti a po-
sle punkcije vertebralne arterije ne predstavljaju problem, ali nikad ni-
smo imali potrebe hirurskog zbrinjavanja hematoma. Nisu tako retki in-
tramuralni i paraarterijalni injekti k. s. u perkutanih punkcija sa spaz-
mima arterija. Najteza komplikacija je tromboza karotidne arterije na
mestu punkcije (u nasem materijalu 1 Y%,) koja je nastala iskljuéivo u sta-
rijih 1judi i ateroskleroti¢ara. Tranzitorne hemipareze na bazi spazama se
¢esée javljaju u karotidne angiografje (3 %yy). Posle perkutane vertebralne
punkcje nismo imali ni jednu ozbiljniju komplikaciju. Redje se bolesnici
zale na prolazne bolove u ramenu i ruci zbog iritacije cervikalnih zivaca
pri punkciji. Nismo zabelezili u literaturi opisane slucajeve lezije medule
spinalis i tromboza arterija. U jednom slucaju selektivne vertebralne an-
gicgrafije preko femoralne arterije doslo je do tezeg ireverzibilnog mezen-
cefali¢nog sindroma.

Retrogradnu jugularnu flebografiju radimo dosta retko i to metodom
kateterizacije polietilenskim kateterom. Ukoliko zZelimo prikazati bulbus
super. jugularne vene i izvr§iti sinusografiju, onda k. s. ubrizgavamo pod
ja¢im pritiskom i komprimiramo jugularnu venu distalno od punkcije. In-
dikacije za jugulografiju su nam bile tumori glomus jugulare i razni tu-
mori vratne regije.
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Slika 21. Kruro-femoralna flebografija. Insuficijencija komunikativnih vena pot-
kolenice sa normalnim dubokim venama.

Orbitalna flebografija je od 1967. god. uvedena u nasoj ustanovi kao
standardna metoda u dijagnostici intraorbitalnih i paraorbitalnih tumora
i pseudotumora. Sluzimo se perkutanom tehnikom punkcije v. frontalis
(redje v. angularis odnosno v. supraorbitalis) (slika 22). Samo u slucaje-
vima nemogucnosti perkutane punkcije sluzimo se prepariranjem sa kate-
terizacijom v. angularis. Na 100 orbitalnih flebografija 85 je izvedeno per-
kutanom punkcijom, a otkriveno je 50 intraorbitalnih tumoroznih i infla-
matornih procesa. Metoda je vrlo pouzdana za ta¢nu lokalizaciju procesa u
orbiti, a specificna za venska oboljenja i tumore (flebektazije, tromboza,
hemangiomi). Sem paravenskih ekstravazata k. s. nikakvih komplikacija
nije bilo. Indirektna karotido-oftalmic¢na arteriografija (orbitalna arterio-
grafija) ima vrednost samo u primarnih i metastatskih malignih tumora
orbite.

Transosalna spinalna flebografija je vrlo korisna metoda u dijagonstici
raznih vertebro-spinalnih kompresivnih procesa. Metoda je jednostavna i
nije pracena nikakvim komplikacijama. Pokazala je veliku vrednost kao
komplementarna metoda mijelografiji u dijagnostici mijelografski nedife-
renciranih prolapsa intervertebralnog diskusa, narocito u visih lumbalnih
lokalizacija, raznih tumorskih i traumatskih procesa na prsljenovima i u
epiduralnom prostoru, a metoda je izbora u venskih vertebralnih i epidu-
ralnih tumora i malformacija (slika 23). U naSoj ustanovi je spinalna fle-
bografija uvedena 1971. god. i koristi se u dijagnostici lumbalnih disko-
patija te raznih vaskularnih spinalnih procesa.
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Slika 22. Perkutana orbitalna flebo- Slika 23. Transosalna spinalna flebo-
grafija via v. frontalis. Normalni or- grafija via processus spinalis Th-11.
bitalni flebogrami obostrano. Ekstraduralni hemangiom.
Zakljuéak

Angiografija danas predstavlja vrhunski domet rendgenoloske dijag-
nostike. U poslednjih 50 godina, zahvaljujuéi mnogim neimarima koji su
dali svoj doprinos, ove metode pregleda su zauzele dominantno mesto u
savremenoj dijagnostici.

Savremena medicina trazi da se ova oblast Sto viSe razvija za Sta su
potrebni materijalno-tehnicki, kadrovski i drugi uslovi. Svako zaostajanje
u ovoj oblasti danas se praktitno smatra zaostajanjem u celoj disciplini.

Autori su izneli problematiku savremene kardiovaskularne rendgen-
ske dijagnostike sa svih aspekata, koriste¢i svoja iskustva i diskutujuéi o
svojim rezultatima.

Kratak sadrzaj

Autori su izneli problematiku savremene kardiovaskularne rendgenske di-
jagnostike. Prikazan je pregled savremenih angiografskih metoda: njihov isto-
rijski razvoj, indikacije, komplikacije, uslovi i tehnika izvodjenja. Autori ko-
riste svoja iskustva i diskutuju o svojim rezultatima. Svoje rezultate dokumen-
tuju veéim brojem snimaka.
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PRIMENA RADIOAKTIVNIH IZOTOPA U DIJAGNOSTICI I TERAPIJI
S. Pendi¢ i M. Bekerus
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I. Primena u dijagnostici

Dijagnosticka primena radioaktivnih izotopa mozZe se uproséeno svr-
stiti u dva osnovna nacina: dinamicko i funkciono ispitivanje, ukoliko je
radioaktivni izotop svojim metabolizmom vezan za organ ili sistem koji se
ispituje, i lokalizaciono i morfolosko ispitivanje, ukoliko se izotop selektiv-
no vezuje za organ.

A. Dinamicko i funkcionalno ispitivanje

Dinamicke, odnosno kineti¢ke, studije su dostupne radioizotopskom
ispitivanju jer se obeleZeni elementi, grupe ili jedinjena u organizmu po-
nasaju istovetno kao i neobelezeni, omogucéavajuéi da se putem detekcije
zraCenja prate razli¢ite faze njihovog kretanja. Zahvaljujuéi tome omo-
guéeno je da se u medicinskim istrazivanjima osvetli odnos kretanja meta-
bolita izmedu digestivnog trakta i cirkulatornog sistema, intracelularnih
prostora i éelije, ukljucujuéi oligoelemente i njihovo ponasanje u bolesti.
Ovi elementi, kao npr. gvozde, cink, molibden, jod, kalcijum i dr. koji se
nalaze u minimalnim koli¢inama u organizmu, imaju veoma vaznu funk-
ciju u metabolizmu, kao specifi¢éni aktivatori (recimo enzimskog sistema i
dr.). Pradenje ovih elemenata, esencijalno vaznih u Zivotu ¢oveka, iz jednog
anatomskog odeljka u drugi, rasvetlilo je mnogobrojne metabolicke meha-
nizme dajuéi dragocene podatke i za terapeutski postupak.

Dijagnosticka primena radioaktivnih izotopa pretstavlja obimno pod-
ru¢je u medicini i njihov prikaz zahteva viSe mesta nego Sto je clanak,
zato éemo se mi ograniciti na neke koji se najceSée koriste u svakidasnjoj
klini¢koj praksi.

Najéesée korisceni izotopi u hematologiji, radioktavni hrom (*!Cr) i
radioaktivno gvozde (*Fe) omogudili su da se prati kinetika eritrocita,
trombocita, gvozda i dr.

Radioaktivni hrom (*!Cr) je podesan kao obeleZivaé eritrocita, prvo,
jer se trajno vezuje za hemoglobin i izlucuje iz organizma tek kada se eri-
trociti raspadnu i drugo, jer mu se fizicko vreme poluraspada od 27 dana
podudara sa bioloskim »poluzivotom«. Ovako obelezeni eritrociti, prostom

9
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VREME POLUISCE 7 AVANJA %Cr 17 ERTROCITA Slika 1. Praéenje veka eritrocita mar-
kiranih radioaktivnim hromom u bo-
= o lesnika sa hemolitickom anemijom.
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metodom dilucije, pruzaju podatke o ukupnom volumenu krvi, a poznava-
njem hematokrita i volumena ostala dva parametra krvi imamo dovoljno
informacija u svim stanjima gde je slezina normalne veli¢ine ili malo uve-
¢ana. Kod znacajno uvecane slezine egzatna vrednost ukupnog volumena
krvi se moze dobiti tek upotrebom dva izotopa koji istovremeno obeleza-
vaju plazmu i eritrocite, jer je odnos izmedu telesnog i venskog hemato-
krita u tom slucaju poremecen. Izracunavanje volumena krvi je od inte-
resa u hematologkim oboljenjima, a narocito policitemijama, kao i akutnim
iskrvavljenjima usled traume ili hirurskih zahvata.

Radioaktivni hrom, koji ostaje trajno vezan u eritrocitima, omogudéava
da se prati njihovo kretanje u organizmu, tj. prosecan vek eritrocita, me-
sto njihove destrukcije i kvantitativna eritropoeza, §to je znacajno u hemo-
litickih anemija (slika br.1).

UnoSenjem obeleZenih zdravih eritrocita (markirana homologna trans-
fuzija) odreduje se uzrok hemolize, tj. da li je ona korpuskularnog ili eks-
trakorpularnog odn. autoimunog vaskularnog porekla. Merenje radio aktiv-
nosti nad slezinom ukazuje na njenu ulogu u pojacanoj destrukciji eritro-
cita, §to je korisno u postavljanju indikacija za splenektomiju (1, 2, 3, 4).

U kinetici trombocita takode se koristi radioaktivni hrom kao obelezi-
vaé, §to daje uvid u prosecan vek trombocita u pojedinim fazama njihovog
Zivota, o ulozi sleznine, jetre i pluéa u sekvestracionim i segregacionim fe-
nomenima. Ova izotopska ispitivanja su korisna u dijagnostici i odkrivanju
mehanizma nastanka trombocitopenija, tj. da 1li je trombocitopenija posle-
dica skracdenja veka trombocita, smanjene produkcije ili kombinacije ovih
fenomena.

Za ispitivanje metabolizma gvozda koristi se radioaktivno gvozde
(®Fe) visoke specifi¢ne aktivnosti, sa vremenom poluraspada od 45 dana.
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Slika 2. Normalna ferokinetika. Slika 3. Radiorenografija u bolesnika

sa renalnom insuficijencijom.

Peroralnim uno$enjem moze se pratiti resorpcija gvozda iz gastroin-
testinalnog trakta, bilo merenjem celokupne radioaktivnosti organizma ili
izlu¢enog gvozda u fecesu. U normalnih slué¢ajeva 10 %y unetog gvozda se
koristi za eritropoezu, dok se ostalo izlu¢i. Kod nekih sideropenija, a na-
rocito onih koje su nastale usled krvarenja, procenat resorpcije je veéi, dok
u stanjima malabsorbcije moze da bude znatno nizi ili ravan nuli (1, 2).

Intravenski uneto gvozde omogucava da se prati ferokinetika u toku
14 dana, jer se gvozde vezuje za siderofilin koji ga kao transferin distribu-
ira za sintezu hemoglobina, mioglobina, citohroma i dr. Najveéi procenat,
80—90 Y%, se koristi za sintezu hemoglobina. Praéenjem plazmatskog kli-
rensa PFe u toku prvih nekoliko sati posle i. v. unosenja dobija se uvid
o potencijalnoj eritropoezi, a tek njegova pojava u eritrocitima daje realnu
sliku hematopoeze. Na osnovu merenja radioaktivnosti kostne srzi in vivo
(sakralna kost), slezine i jetre, moze se konstatovati da li je eritropoeza me-
dulskog ili ekstramedulskog tipa, $to je od interesa kod razli¢itih stanja
mijeloidne metaplazije (slika br. 2).

Kod sideropenijskih i hemoliti¢kih anemija ubrzani plazmatski klirens
¥Fe daje realnu sliku o ubrzanoj i pojaanoj eritropoezi, jer je koriséenje
gvozda za sintezu hemoglobina vrlo visokog procenta, i do 100 %,. U side-
roakrestickih anemija, mijelofibroza i dr. eritropoeza je neefektivna i po-
red ubrzanog klirensa gvozda. U insuficijencijama kostne srzi, aregenera-
tivnih i aplasti¢nih anemija, gvozde se pretezno deponuje u jetri. Inkorpo-
racije u eritrocitima je vrlo niska, ispod 20 /). Kvantitativni aspekti sinteze
hemoglobina ukazuju na stepen destrukcije eritrocita (1, 2, 5, 6, 7, 8).

Kinetika joda spada u ona podruéja koja su najvise ispitivana, a ra-
dioaktivni jod u najcesce koriséeni izotop od kako su uvedeni vestacki ra-
dioaktivni izotopi u medicini, bilo kao oligoelemenat u funkcionom ispitiva-
nju Stitaste Zlezde ili kako obelezivaé jedinjenja. Od svih izotopa joda naj-
vige je koriséen !J sa vremenom poluraspada od 8 dana, '*2J kod dece zbog
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kratkog vremena poluraspada od 2,3 sata i 'J sa vremenom poluraspada
od 60 dana. U klini¢kom ispitivanju funkcije Stitaste zlezde najcesée se ke-
riste testovi fiksacije joda, gde uz odredeni procent vezivanja za interpreta-
ciju rezultata igra ulogu i faktor vreme. Ovde treba uzeti u obzir i ekstra-
tireoidne faktore (hrana bogata jodom, uzimanje jodnih preparata i dr.)
koji mogu da poremete kinetiku joda, te daju neinterpretabilne rezultate
(9). Testovi fiksacije imaju klini¢cku vrednost za potvrdivanje ili iskljudi-
vanje hipoterioze ukoliko je test nizi od 12 odn. 32 %,. U sludajevima po-
tvrdivanja ili iskljuc¢ivanja hipertireoze koristi se odredivanje koncentra-
cije joda vezanog za serumske belancevine, tzv. PBI test. U normalnih ove
vrednosti iznose manje od 0,4 %y date doze za litar plazme, a u dece one
mogu biti { nesto vise. Ako je koncentracija kod odraslih veéa od 0,4 %,
onda postoji opravdana sumnja na hiparfunkciju stitaste zlezde. Pogodno
je meriti ukupnu koncentraciju radioaktivnog joda u plazmi ili serumu
pre odvajanja proteinski vezanih frakcija, jer ako je koncentracija visa od
0,8 ili manja od 0,2 % dalji stepen odvajanja T3 i T4) nije nuzan.

Supresioni test sa preparatima tireodije, koji se bazira na fiziolo-
gkoj ravnotezi tireostimulantnog hormona hipofize (TSH) in tireoidnih hor-
mona ima vrednost u hipertireoza, jer posle uzimanja pomenutih prepa-
rata postize delimic¢na ili potpuna supresija tireodeje.

Stimulacioni test sa tireossimulantnim hormonom hipofize (TSH test)
koristi se u iskuljud¢ivanju ili potvrdivanju dijagnoze primarnog mikse-
dema.

Od tireoidnih funkcionih testova in vitro, treba spomenuti Tj test, tj.
odredivanje stepena vezivanja obelezenog trijodtironina za eritrocite ili
jonske izmenjivace i T4, koncentracija ¢istog tiroksinskog faktora (tetra-
jodtironin) u serumu. Vrednosti T; testa eutireoidne osobe su 23,2 do 32,6
postotaka. Normalne vrednosti T4 testa su 5 do 12 mg %, (2, 10, 11).

U ispitivanju renalne funkcije radioaktivni izotopi se koriste ve¢ vise
od 10 godina. Najées$é= su koriS€ena markirana jedinjenja radioaktivnim
jodom (®1J i 13J) i to ortojodhipurna kiselina (Hipuran), koji se eliminige
glomerularnim i tubularnim putem, zatim Inulin i Hipak, koji se izlucuje
glomerularnim putem i dr. Radiorenografska kriva dobijena merenjem ra-
dioaktivnosti nad bubrezima posle intravenskog unosenja Hipurana ("*!J)
pokazuje separatno funkciju oba bubrega, omogudéavajuéi uvid u vasku-
larnu, tubulosekretornu i ekskretornu fazu. Kvalitativne promene unutar
renografske krive otkrivaju cirkulatorne i funkcione poremedéaje u ostece-
njima bubreznog parenhima. U hirur§kih oboljenja bubrega, kao $to su
obstrukcije razlid¢itog uzroka ili cirkulatorne anomalije, radiorenografska
ispitivanja imaju presudan uticaj u dono3enju odluke za operatvni zahvat
(2, 6, 12, 15) (slika br. 3).

U odredivanju glomerularne filtracije najvise je koriséen EDTA (edi-
lendiaminotetra-acetat) 3'Cr i '»™In kao idealne klirens materije. Test se
izvodi jednokratnom injekcijom markiranog EDTA i u toku od 4 sata prati
opadanje radioaktivnosti u krvi. Normalne vrednosti se kreéu oko 100 mg %y
(13, 14).

Za odredivanje proticanja plazme u bubrezima koristi se PAH (para
aminohipurna kiselina) koja se eliminiSe bubrezima preko glomerularne
filtracije 20 Y i tubularne sekrecije 80 %,. Prihvaéeno je da prilikom jedne
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Slika 4. Kinetika bengaliskog crveni-
la. Mesta prekida njegove eliminacije
iz organizma.
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Slika 5. Normalna epuracija radio-
aktivnog zlata iz krvi i njegovo skup-
ljanje u jetri.

pasaze 90 9y PAH-a prisutno u plazmi biva izluéeno, a 10 %/ se vraéa u cir-
kulaciju preko renalne vene. Na taj nadin je mogucée odrediti plazmatski
protok kroz bubrege (2).

Hepatologija je takode podrucje gde su izotopi imali Siroku primenu.
Rose Bengal *!'J, zbog sposobnosti jetre da ga vezuje za hepatocite i brzo
»0oCisti« iz krvi, koristi se kao veoma osetljivi indikator poremecaja funk-
cije jetre, i to narcéito u hroniénih zutica (2, 6). Njegov metabolizam je
prikazan na slici 4 (slika br. 4).

Za procenu krvotoka jetre indirektan nacin je pracenje epuracije ra-
dioaktivnog koloidnog zlata (**®Au) iz krvi. Retikuloendotelne ¢elije fagoci-
tiraju vrlo brzo i. v. uneto zlato, 20 %, u min. Na ovaj nacin praceni kli-
rens Au u direktnom je odnosu sa stepenom prokrvavljenosti jetre. Me-
dutim, u slucajevima difuznih hroni¢nih oboljenja jetre, posebno u cirozi,
zbog ekstrahepati¢nog vezivanja zlata ovaj parametar nije realna procena
krvotoka jetre. Tek kateterizacijom hepati¢nih vena i ta¢nim odredivanjem
zapremine krvi moglo bi se dobiti realno stanje. I pored ovih kriti¢kih oce-
na ovaj test je ostao u stalnoj klini¢koj praksi (16, 17, 18) (slika br. 5).

Za studije apsorpcije i metabolizma kalcijuma koriste se ¥Ca, ¥Ca i ¥Sr.
Fizicke karakteristike ovih izctopa namedée izvesno ogranic¢enost u upotrebi.
Beta ¢éesticz ¥Ca, sa vremenom poluraspada od 165 dana, nisu pogodna za
merenje in vivo. Gama emisija “Ca, sa vremenom poluraspada od 4,53
dana, nije prakti¢na za ispitivanja koja duze traju. ¥Sr, gama emiter sa
relativno dugim vremenom poluraspada od 64 dana, nije podesan za stu-
dije apsorpcije, jer se znatno razlikuje od kalcijuma. Medutim, nema sig-
nifikantne razlike izmedu brzine skeletnog klirensa kalcijuma i stronci-
juma u kratkim ispitivanjima.

Za apsorpciju kalcijuma najprikladniji je ¥Ca. Dat peroralno zdravom
¢oveku veé nakon jednog sata dostize maksimalnu vrednost u plazmi, posle
kog vremena postepeno opada (slika br. 6).

Totalna retencija kalcijuma moze se direktno meriti Whole-body me-
todom, ili indirektno merenjem kumulativne ekskrecije trasera putem uri-
na i fecesa.

Za akreciju odn. stepen kori§¢enja kalcijuma od strane skeleta, ko-
risti se matematicki model u koji ulaze prostori razmenjivog kalcija i pro-
stor njegovog ireverzibilnog vezivanja u kostima (2, 19, 20).
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Slika 6. Vrednosti apsorpcije kalciju- Slika 7. Gamaorbitogram sa pozitiv-
ma ("“Ca) u razli¢itoj patologiji. nim nalazom za maligni tumor.

B. Lokalizaciono i morfolosko ispitivanje

Ono se najéeSée primenjuje u radiologiji i onkologiji, i omoguéeno je
zahvaljujuéi selektivnom vezivanju pojedinih izotopa u organima. U ma-
lignih oboljenja dolazi do razli¢itih anomalija, kao Sto je i ubrzan meta-
bolizam u odnosu na normalno tkivo iz koga tumor poti¢e. Ovo poslednje
se koristi u lokalizaciji tumora oka. Poveéano sakupljanje fosfora (*P) u
oku na mestu malignog rasta, omogucava dijagnostiku i ta¢nu lokalizaciju
lezije na osnovu merenja bulbusa zdravog i bolesnog oka minijaturnim i
subminijaturnim Gajgerovim broja¢ima. Za donoSenje zakljucka o posto-
janju lezije, njene lokalizacije i pribliznoj prirodi, posluZila je razlika u
dobijenoj radioaktivnosti zdrave i bolesne strane u funkciji vremena (21).

Koncentracija molekula serum albumina obeleZenog *'J u patoloskom
tkivu je najéesce posledica poremedaja permeabilnosti tkiva. U zdravih
osoba permeabilnost je niska i penetracija velikih molekula kao §to je se-
rum albumin je slaba. U nivou bolesne regije velike molekule progresivno
difunduju sadinjavajuéi »radioaktivno ognjiste«, Sto se koristi u dijagno-
stici tumora orbite (22). (Slika br. 7.)

Kao sistem zastite izmedu krvi i mozdanog tkiva postoji hematoence-
faliti¢na barijera. Kada je ona poremecéena, mogucénost penetracije mole-
kula albumina je velika. Ovaj fenomen se koristi u lokalizaciji i dijagno-
stici intrakranijalnih lezija (23, 24).

Za morfolosko ispitivanje organa koriste se skeneri i gama kamere u
¢rno-beloj tehnici ili u boji (slika br. 8). Prednost gama kamere nad kla-
si¢nim skeneromje velika, jer omogucava brzo i dinami¢ko snimanje or-
gana. Pri tom je koriSéenje kratkozivuéih izotopa metoda izbora. Ovi
uslovi omogucavaju dinamicko i funkciono ispitivanje kardiovaskularnog
aparata, bubrega, jetre i mozga. NajceSc¢a koriSéeni izotop za snimanje ga-
ma kamerom je tehnecijum-99 u obliku pertehnetata, ¢ije je vreme polu-
raspada 6 sati, emituje gama energiju od 140 KeV-a te se moze primeniti
u velikim dozama bez opasnosti. Iz organizma se eliminise za 24 sata.

Scintigrafija Stitaste zlezde, bilo radioaktivnim jodom ili *Tc, obavlja
se u slufajevima gde postoje solitarni modusi, sumnja na maligni tumor,
udaljene metastaze i ektopiéne Zlezde (25, 26). Scintigrafija pluca obelezZe-
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Slika 8. Scintigram pankreasa naci-
njen Gama kamerom.

nim makrcmolekulima 'J ili **Tc koristi se u ispitivanju pluénog krvotoka
kod proc=sa anatomskog i funkcionog oste¢enja pluénog parenhima. Tako
npr. u slucajevima tromboze i embolije koje se ne mogu dokazati radio-
grafijom, u diferencijaciji benignih od malignih infiltrativnih procesa u
predelu hilusa i medijastinuma, u ispitivanjima stanja krvotoka pluca i
kvantitativna procena njegove funkcije kod tumora pluéa, pneumokonioza
i dr., S$to je vazno za prognozu oboljenja (25, 26).

U morfoloskom ispitivanju jetre scintigrafija je metoda koja pruza
najviSse informacija o njenoj veli¢ini i poloZaju, kao i odnosu sa drugim
organima. Ona ima veliku vaznost u otkrivanju tumorskih formacija u
jetri, bilo benigne ili maligne prirode, primarno ili sekundarno nastalih
(25, 26, 27). (Slika br. 9.)

U scintigrafiji bubrega koriste se izotopi zive, ""Hg sa kratkim vre-
menom poluraspada od 2,7 dana, §to je pogodno u deé&joj nefrologiji, ®*Hg
sa vremencm poluraspada od 47 dana i tehnecijum-99. Sken dobijen ovim
izotopima ukazuje na veli¢inu i oblik bubrega koji funkcionisu. Prisustvo
defekata je suspektno na cirkumskriptna tumorska oboljenja, ma da je
moguca i redukcija parenhima u hroni¢nih oboljenja bubrega. Za dina-
micki sken se koristi Hipuran 'J uz pomoé¢ gama kamere. Informacije
koje se dobijaju scintigrafijem mogu se koristiti u izvesnim slucajevima da
dopune urografiju ili da se izvrsi bolja selekcija za angiografiju (25, 26, 28).
(Slika br. 10.)

Scintigrafija mozga je postala c¢e$¢a uvodenjem tehnecijuma i gama
kamere. Dinamicki scintigram je uneo mnogo visSe svetla u dijagnostiku i
slicno kao i gamaencefalografija bazira zakljucke na vremenu najveceg
nakupljanja izotopa u kranijumu.
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Slika 9. Scintigram jetre sa sekundarnim carcinomom.

Slezina je organ koji igra veoma vaznu ulogu u hemopatijama. Obzi-
rom na njenu prokrvljenost, trazile su se moguénosti markiranja koje bi
bile u tesnoj vezi sa njenom funkcijom u krvi tj. skladistenjem destruira-
nih eritrocita. Za ovo su najpodesnije metode hemijskog i termic¢kog oste-
¢enja eritrocita in vitro. Za termicko oStec¢enje koristi se markiranje eri-
trocita radioaktivnim hromom i grejanje na 49°C u toku od pola ¢asa, a
za hemijsko, merkurihidroksipropan (MHP) i brommerkurihidroksipropan
(BMHP) obelezeni sa "Hg i *®Hg. Scintigrafija ima praktiénu primenu u
malignih hemopatija, naroc¢ito limfogranulomatoza i leukoza (25, 26).

II. Primena u terapiji
A. Lokalizovana terapija

U ovoj vrsti primene trebalo je da ve$tacki radioaktivni izotopi za-
mene radijum, a ponegde i mezotorijum, kao jedine prirodne izvore koji
su se koristili u terapiji. Nije slucajno $to su prvobitni aparati i aplikatori
sa vestackim radioaktivnim izotcpima, po svom spoljasljem izgledu i po
tehnici primene, bili sasvim nalik na svoje prethodnike. Tokom vremena
mnogo toga se promenilo, prosirilo, unapredilo i usavrsilo, a da je osnova
primene u sustini ostala ista. Izmedu ostalog i sama podela, koja se sa ma-
lim izmenama i korekcijama odrzala do danas.

1. Teleterapija. — Preteca danasnje telegamaterapije je tzv. radium-
ska bomnba, koja je sadrzavala nekoliko grama radijuma, a zracila sa od-
stojanja od 5 do 25 cm. Danas su ove veli¢ine, zahvaljujuéi vestackim radio-
izotopima, mnogostruko uveéane. Savremeni teleterapijski uredaji imaju i
do 1500 gr. ekv. radijuma, a ozrativanja se provode i sa odstojanja do
2 metra (29).
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hEx.

Slika 10. Scintigram bubrega. Slika 11. Radioaktivne kobaltne per-
le u uterusu.

NaideSce se kao zracni izvor koristi radioaktivni kobalt (°Co) koji ima
vreme poluraspada 5,3 godine a energiju gama zracenja 1,17 i 1,33 MeV.
Drugi izotop koji se koristi u ove svrhe je radioaktivni cezium (**Cs), sa
vremencm poluraspada 33 gcdine a energijecm gama zracenja 0,66 MeV.

Telekobaltterapija predstavlja znacajan napredak u odnosu na klasi¢nu
kV rentgensku terapiju, jer veéa energija fotona i njihov gotovo monohro-
matski spektar ostvaruju korisniju izodoznu raspodelu i manje osteéuje
kozu i osetljive organe, $to omogucéuje davanje vecih terapijskih doza. Ob-
zirom na vreme pcluraspada, kobaltni izvor je pozeljno menjati svakih 5
godina, Sto se navodi kao jedan od malobrojnih nedostataka ove metode.
I pored pojave snaznih akceleratcra, koji dopustaju i beta i »x« ozraciva-
nja, verovatno da ¢z telekobaltterapija (**¥Cs ima duzi period poluraspada,
ali manja energija gama zrakova stavlja ga u podreden poloZaj u odncsu
na %Co) jo3 dugo zadrzati svoje indikacicno podruéje, a time i znadajno
mesto u teleradioterapiji.

2. Brahiterapjia. — Brahiterapija (odnosno brahikiriterapija) je uglav-
ncm sinonim za stariji i klasiéni naziv »fokalna radioterapija«. Ona obu-
hvata sva ozradivania kod kojih fckusno tkivni razmak nije veéi od 5 cm,
a kcli¢ina radioaktivne supstance ne prelazi 100 mCi. Obzirom na tehniku
izvodenja, cdnosno na nacin lokalizovanja izvora, deli se na: povrsinsku,
intrakavitarnu i intersticijalnu terapiju. Brahiterapija moze da se sprovodi
i zatvorenim i otvorenim izvorima. U ovom poslednjem slucaju delovanje
zraenja mora da se ograni¢i samo na odredenu regiju. To se, prema naj-
strczem kriteriju, postize tako, da tec¢ni izotcp bude u nekom zatvorenom
aplikatoru. Medutim, danas raspolazemo izotopima koji se vezani za neke
nosace (npr. koloide), fiksiraju za odredena tkiva u koja su ubrizgani, te
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takva ozradivanja mozemo takode uvrstiti u lokalizovanu primenu (29).
Moramo dodati i to, da krahiterapija sigurno predstavlja najcelishodniji
nadin koriSéenja zracne energije, jer optimalno ispunjava osnovni princip
radioterapije, a to je: lokalizovanje dejstva na odredeno obolelo mesto,
pod uslovima maksimalne postede zdrave okoline (30).

a) Fovrsinska radioterapija. — Samo ime kaze da je u pitanju ozra-
¢ivanje raznih povrsina tela, dakle koze i pristupacnih sluzokoza. U tu
svrhu nam je potreban nosa¢ za radioaktivne izvore koji su u ¢vrstom sta-
nju. To je ili klasiéna Colubia mase (parafin i vosak — 40 %)y, strugotina od
drveta 20 %) ili razne plastiéne mase od kojih se nadéini mulaza prema
obliku tela, a na ovu se fiksira izotop. Najcesce se koristi radioaktivni ko-
balt (®Co) koji se lako kuje i obraduje i od koga se mogu praviti aplikatori
razli¢itih oblika. NajceSée su to igle, tube i perle (30, 31).

Poseban nadin primene je tzv. plastobalt, gde su u specijalnoj plastic--
noj masi zrnca od kobalta vrlo homogeno rasporedena. Ovaj preparat pred-
stavlja istovremeno i nosac i zracéni izvor (32).

Vrlo znacajna prednost vestackih radioaktivnih izctopa u odnosu na
prirodne izvore je ta, §to sada raspolazemo i ¢istim beta emiterima, ¢ije je
dejstvo ograniceno na nekoliko milimetara ispod kontaktne povrsine. Naj-
descée se koristi radioaktivni stroncijum (*Sr) u vidu aplikatora koji imaju
oblik plocice ili tega. Ovaj izotop ima period poluraspada 28 godina, a u
zatvorenom sistemu stoji u radioaktivnoj ravnotezi sa radioaktivnim itri-
jumom (*Y), ¢iji se veoma energetski beta zraci od 2,2 MeV~-a terapijski
koriste. Ovakvi aplikatori daju kontaktnu dozu od 3000—5000 rada u mi-
nutu, §to omogucéuje veoma brzo ozrac¢ivanje. Posebna im je primena kod
dece i za zracenje povrsinskih tumora o¢iju (33, 34, 35).

b) Intrakavitarna terapija. — Ovom metodom se zrace prirodne (ute-
rus, vagina, mokraéna besika, maksilaran sinus i dr.) ili vestacki stvorene
Supljine (postcperativno, posle otstranjenja tumora). NajceS¢e se Kkoristi
radioaktivni kobalt (€°60) u vidu perli, pretnika 6 mm, koje se lako po-
mocu specijalnih instrumenata uvode u Zeljeni organ. Za ozradivanje grli¢a
materice koriste se ovoidi dimenzija nadinjeni od gume ili neke plasti¢éne
mase kao nosaca, najéeSée opet sa radicaktivnim kobaltom. Za zracenje
tela materice, osim radioaktivnih perli koriste se i aplikatori u obliku cilin-
dri¢nih cevéica. Mogu biti od razli¢itih materijala. U poslednje vreme se
spravljaju od nerdajuceg celika. I ovde je izvor gotovo redovno Co~60 (39).
(Slika br. 11).

Posebna forma intrakavitarnog lefenja je zracenje pleure i perito-
neuma uvodenjem u ove Supljine neke radioaktivne te¢nosti. Pretezno se
koristi radioaktivno koloidno zlato (1¥Au). Koloidi se za kratko vreme fik-
siraju za serozu koju gotovo homogeno ozrac¢uju do dubine od oko 1 mm.
Ova metoda se koristi kod milijarnih metastaza na pleuri i peritoneumu,
najces¢e kod malignih tumora pluéa i dojke, odnosno ovarijuma, koji su
gotovo uvek praceni malignim izlivima. Radioaktivno zlato (¥Au) ima pe-
riod poluraspada 2,7 dana. Energija beta zracenja je 0,96 MeV i gama zra-
¢enja 0,41 MeV (36).

¢) Intersticijalna terapija. — Ako iz tehnickih razloga nije moguce pri-
meniti neku od pomenutih metoda, radioaktivni izvor mozZemo zabadati
neposredno u obolelo podruéje. Koriste iz igle od radioaktivnog kobalta
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(©°60 ) ili tanke Zice od nekog drugog radioaktivnog metala, najcesce iridi-
juma (*?Ir) ili tantala (*Ta). Ove Zice su presvudéene platinom debljine 0,1
do 0,2 mm koja sluzi kao filter za beta zracenja. *Ir ima period polura-
spada 74 dana, a energiju beta i gama zrac¢enja od 0,6 MeV. ¥2Ta ima vrems=
poluraspada 115 dana, a energiju zracenja beta 0,52 MeV i gama 1,22 MeV
(27).

Za trajne implantate koriste se zrnca od radioaktivnog zlata (®Au) i
itrijuma (*Y) koji se zabadaju u tkivo pomocu specijalnih instrumenata
nalik na »pistolj«. Ova metoda je korisna za ozracivanje regija kojima nam
je pristup slobodan samo jednom i za kratko vreme, npr. za vreme cpe-
rativnog zahvata, a kasnije se ne moraju vaditi. Cesto se ova zrnca uvode
u hipofizu radi unistenja ovog organa kod tumora koji su hormonalno
uslovljeni. Posle ove intervencije pokazuju laks$u regresiju i primarni tu-
mor, a jo$ vise metastaze.

Kao modernu metodu pomenuli bismo intersticijalno uvodenje radio-
aktivnog joda (**!J) u limfne puteve radi ozra¢ivanja limfnih ¢vorova kod
limfonogranulomatoze. Ovu metodu nije moguce primeniti radi ozraciva-
nja sekundarnih limfnih depozita. *'J ima vreme poluraspada 8 dana, a
energiju beta zracenja 0,6 MeV i gama zracenja do 0,36 MeV (29).

U savremenoj radioterapiji kao da postoji tendencija za preteznim ko-
riS¢enjem teleterapijskih uredaja. Ipak, prilican je broj i tumora i lokali-
zacija gde se fokalna terapija ne moze izbedi (usna $upljina, hipofiza, Zen-
ske genitalije i dr.). Mozda su i strogi propisi zastite od radioaktivnog zra-
C¢enja uticali na ovakvu orijentaciju, jer je poznato da je ozrac¢ivanje osob-
lja kod frekventne brahiterapije ipak naglaseno. Zato se toliko o¢ekuje od
usavr§avanja raznih tehnika tzv. »after loading« sistema. Kod ove me-
tode radiolog prvo uvede u organ neaktivan nosac (intrakavitarno i inter-
sticijarno) ¢iji se polozaj moze prvo proveriti radiografski, a naknadno se
lahko i brzo u ove nosace uvlace radioaktivni izvori. Ova metoda bi tre-
balo da pobolj$a preciznost aplikacije, a istovremeno smanji ozracivanje
personala.

B. Selektivna terapija

Ova primena predstavlja ne§to sasvim novo u radioterapiji, jer ona
sa prirodnim izvorima nije bila moguca. Sastoji se u tome, da se u organi-
zam uvede (per os ili parenteralno) neki radioaktivni elemenat koji ce, ili
sam ili vezan za neko hemijsko jedinjenje, na osnovu metabolizma biti
dopremljen u odredeni organ ili tumor koji treba da bude ozracen. Uslov
za terapijski efekat je da koncentracija u Zeljenom tkivu bude daleko visa
nego u ostalim delovima tela. Poku$aja je bilo veoma mnogo, a iskustvo
je pokazalo da je ova vrsta ozracivanja efikasna samo u dva slucaja. Prvo,
za zralenje, oboljenja i tumora §titne Zlezde radioaktivnim jodom. Ovde
se teCan izotop uzima per os, najée$ée u vise mahova po razli¢itim Semama.
Drugo, za ozracivanje srzi kod Polycythaemia vera gde se koristi radioak-
tivni fosfor. Izotop se uvodi parenteralno, takode po razli¢itim Semama. U
ovom slucaju zapravo i nije u pitanju prava selektivna asporpcija fosfora
cd strane kostane srzi, koja je medutim u stadijumu hiperplazije osetljiva
i na one doze zradenja, koje su za ostale organe beznacajne (38). ¥F ima
period poluraspada 14 dana, a energiju beta zracenja 1,7 MeV.
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Sadrzai

U radu se iznose metode najce$ée primene radioaktivnih izotopa u dijagno-
stici i terapiji. Dijagnosticka primena je podeljena u dijagnostici i terapiji. Di-
jagnosticka primena je podeljena na dve osnovne grupe: dinamic¢ko i funkciono,
i lokalizaciono morfolosko ispitivanje.

Dinamicke studije omogucéuju pracenje metabolita izmedu digestivnog trak-
ta i cirkulatornog sistema, intracelularnih prostora i ¢elije, uklju¢ujuéi i pore-
mecaje uzrokovane bole§éu. Pored ostalog isti¢cu i ponaSanje pojedinih oligoele-
menata u bolesti, kao gvozda joda i kalcijuma.

NajviSe kori$c¢eni izotopi u hematologiji **Cr i ®Fe omogucuju da se prati
eritrokinetika, trombocitokinetika i metabolizam gvozda, $to je od interesa u
otkrivanju nastanka pojedinih vrsta anemija. Kinetika joda (*'J, ".J i '»J) omo-
gucéuje prezizniju dijagnostiku u poremeéajima funkcije Stitne Zlezde. Najcesce
koriSéeni testovi in vivo su »uptake«, PBI, supresioni i stimulacioni test, a in
vitro Ty (trijodtironin) i T, (tiroksin). U nefrologiji se najcesc¢e koristi test za
brzo separatno ispitivanje funkcije bubrega (Hipuran "'J), a za odredivanje glo-
merulske filtracije klirens **Cr i '*™In EDTA. Za funkciono ispitivanje jetre naj-
prikladniji je Rose Bengal "J, a kod procene krvotoka jetre, iako indirektni po-
kazatelj, radioaktivno koloidno z'ato. Za studije apsorpcije kalcijuma najpri-
kladniji je Ca zbog kratkog vremena poluraspada, a za akreciju *Ca i ®Sr.

Za lokalizacicno i morfoloSko ispitivanje organa najc¢eS¢e se koriste oni
izotopi koji se selektivno vezuju za cdredeno tkivo. Tako se od lokalizacionih
tehnika koriste dijagnostika tumora oka pomecéu ¥P i dijagnostika intrakranijal-
nih i orbitalnih lezija pomo¢u seruma albumina ®'J.

Scintigrafija je metoda morfoloskog ispitivanja organa. Pojavom skenera u
crno beloj tehnici ili boji, a naroc¢ito gama kamera, omoguéena je brza i topo-
grafska vizualizacija organa koji su klasiénim radioloS$kim tehnikama bili ne-
pristupac¢ni. Snimanja gama kamerom omogucuju i prac¢enje dinamike posma-
tarnog organa. Kao najprikladniji izotop koristi se ®Tc u obliku pertehnetata, a
ispitivanja se mogu ponavljati bez bojazni zbog prekomernog ozracivanja.

Terapijska primena veStackih radioaktivnih izotopa takode se moze podeliti
u dve osnovne grupe: selektivnu i lckalizovanu terapiju.

Lokalizovana terapija obuhvata teleterapiju i brahiterapiju. Teleterapija se
najéedée primenjuje u vidu telecezijumterapije (*'Cs) i telekobaltterapije (*Co).
Ova poslednja ima prednosti obzirom na viSu energiju fotona i predstavlja ve-
oma znacajan uredjaj u radioterapiji uopste.

Brahiterapija se, obzirom na fiksiranje izotopa, deli na: povrsinsku, intra-
kavitarnu i intersticijalnu. PovrSinskoj primeni najznac¢ajnije mesto imaju cisti
beta emiteri (*Sr—"Y). Zracenje je sasvim povrsinsko i kratkotrajno, te ima
svoje posebne indikacije: deca, oci i sl. U intrakavitarnoj terapiji najpogodnije
su kobaltne perle. Ovde bismo naveli i koloidalno zlato (**Au) za zradenje seroz-
nih opni. Intersticijalna terapija je veoma znac¢ajna. Najc¢eS¢ée primenjujemo igle
i Zice od kobalta (*Co), tantala ("™Ta) i iriduijuma (*’Ir). Za trajne implantate
koriste se zrnca od zlata ("Au) i itrijuma (*Y). I kao najnovije jod (*'J) za zra-
Cenje zlezda kao limfogranulomatoze.

Strogi propisi zastite od jonizujuéih zracenja svakako da su uticali na sve
c¢eSéu orijentaciju na teleterapiju, ma da kod izvesnih organa i lokalizacija tu-
mora ne mozemo nijednom metodom adekvatno da zamenimo brahiterapiju.
Zbog ovih razloga mnogo se oc¢ekuje od usavrSavanja tzv. »after loading«
uredjaja.

Selektivna terapija se danas primenjuje kod zracenja Stitne zlezde jodom
(®J) i kostane srzi, kod njene hiperplazije, fcsforom (*P), jer pomenuti izotopi
deluju gotovo iskljuéivo na one organe.

Summary

In this paper the authors report on application of radioisotopes that are
most frequently used in diagnostics and therapy.

Applications in diagnostics are roughly divided into two groups: dynamic
and functional examination, and morphologic localization. Dynamic studies
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enable following of metabolit between digestive tract and circulation system
intracellular space and cells including disorders caused by illness. They also
emphasize characteristics of some oligoelements as iron. iodine and calcium.

The most frequently used isotopes in haematology, 3'Cr and Fe, enable
following of erytrokinetics, trombokinetics and metabolism of iron, which is im-
portant in detecting of the origin of some kinds of anaemias.

The kinetics of iodine (®'J, *J and '»J) makes possible accurate diagno-
stics in thyroid function disorders. The most frequent tests in vivo are up take,
PBI, supression and stimulation test, and T4 (triiodothyronine) and T, (thyro-
xine) in vitro.

In nephrology, the authors mention Hippuran 131J as the most frequently
used test for quick ceparate examination of kidney function, and for determina-
tion of glomelural filtration clearence 5ICr — EDTA and 13!mIn — EDTA.

As to the liver function test, concerning its metabolism, the most suitable
is 1317 Rose Bengal, but its use is limited for some kinds of jaundice. For esti-
mation of liver blood flow, however indirect, coloidal gold is still isotope which
gives the utmost information. ¥Ca is most suitable in studies of calcium absorp-
tion and for accretion *Ca and ¥*Sr. For localisation and morphologic examina-
tions of organs, the most frequently used isotopes are those which are selecti-
vely binded to organs. So, 3P is used in diagnostics of eye tumors, and B!J-SA
in diagnostics of intracranial and orbital lesions.

Scintigraphy is a method for morphologic examination of organs. Automatic
scanners in black-white and coloured techniques and especially gama cameras
make possible quick and tomographic visulisation of organs which was not pos-
sible with classic radiological techniques. Visualisation with gama camera is
advantagecus compared with conventional scanners, being quicker and making
possible the following of the dynamic of the organ under examination, and the
use of "Tc, as pertehntate enables repeated examinations without any appre-
hension of irradiation consequences.

The therapeutic application of artificial radioisotopes is divided into two
groups: local and selective herapy.

Local therapy embraces teletherapy and brahitherapy (13’Cs) and telecobalt
therapy (6°Co). The latter is advantageous as to the higher foton energy and is
very important equipment in radiotherapy in general.

Concerning the fixation of isotopes, brahitherapy is divided into: super-
ficial, intracavital and interstitial. In superficial application the most important
are pure beta emitters (¥Sr-2Y). Irradiation is quite superficial, dces not last
long, and has special indication: children, eyes, etc. In intracavital therapy most
suitable are cobalt pearls. Coloidal gold (18Au) should be mentioned here for
irradiation of serous membranes. The interstitial therapy is very important.
Neadles and wires are most frequently of cobalt (¥Co), tantalum (182Ta) and iri-
dium (2Ir). The usual constant implantates are granules of gold and yttrium
(1%Au and 9¥). The most recent one is iodine (13!I) for irradiation of glandes in
lymphogranulomatosis.

Due to the influence of the strict protection prescriptions against ionizing
irradiation, teletherapy is more frequently applied, though when certain organs
and localization of tumours are concerned brahitherapy cannot be substitute for
any adequate method. Owing to these reasons, we expect a lot from the so called
improvement of »after loading« equipment.

Selective therapy is applied in irradiation of the thyroid glande (13!I) and
bone marrow (32P).
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RAZVOJ PEDIATRICNE RENTGENOLOGIJE PRI NAS IN V SVETU
Prodan, M., M. Sile
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Pediatrija zdruzuje v svoji dejavnosti skrb za nemoten razvoj otroka
od rojstva do adolescence. Ambulantno-dispanzerska sluzba in hospitalne
ter klini¢ne pediatriéne institucije delujejo kot celovit zdravstveno pre-
ventivni in kurativni sistem druzbe. Preventivna in kurativna dejavnost
otroskega zdravstva vkljucujeta rentgensko sluzbo kot sestavni del orga-
nizacije za zdravstveno za$Cito otroka. Od stopnje organiziranosti sluzbe
za zdravstveno zasCito otrok je odvisna tudi organiziranost ter angazira-
nost pediatriéne rentgenske dejavnosti. Ceprav se razvija v svetu in seveda
tudi pri nas otroska rentgenologija v raznih superspecialnih smereh se
vedno znova postavlja klju¢no vprasanje otroske rentgenologije

kdaj in koliko

uporabljati ta nac¢in diagnosticiranja pri otroku. Obcutljivost otroskega
organizma za jonizirajoe Zarkovje je izredno velika, o ucinkih uporabe
rentgenskega Zarkovja na c¢loveka pa bo moé¢ govoriti Sele po preZivetju
ve¢ generacij od tedaj ko je bila energija rentgenskega Zarkovja uporab-
ljena na ¢loveku. Pediater in rentgenolog za to pri svojem delu sledita
osnovni ugotovitvi, da je vsaka uporaba jonizirajofega Zarkovja a priori
gkodljiva in predstavlja dodatno obremenitev ¢loveskega organizma z bio-
losko aktivnimi energijami. Uporabljanje rentgenskega nacina diagnosti-
ciranja naj bo zato v pediatriji skrajno racionalno, smotrno, indikacije pa
skréene na nujni minimum. Vsekakor je nacin zdravstvenega dokumen-
tiranja z rentgensko metodo pogosto nujen, vendar pa najdemo prav tu
moznosti znatnega reduciranja obremenitev (kontrolne rentgenske pre-
iskave itd.). Indikacije za rentgensko diagnostiko naj postavlja le pediater,
ki pozna meje diagnosti¢ne vrednosti rentgenskega preiskovanja in nevar-
nosti kateri je otrok v zvezi z rentgensko diagnostiko izpostavljen. Z dru-
gimi besedami, cena naj ne presega vrednosti. Zelo koristno se je pokazalo
v indiciranju in izbiri rentgensko preiskavne metode tesno sodelovanje
pediatra in rentgenologa.

S tem prehajamo na naslednje vpraSanje, katerega reSevanje pa je Ze
v rokah strokovno usposobljenih zdravstvenih delavcev, to je
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kako

uporabljati rentgensko metodo v otroSskem obdobju. Nacelno je teziti za
tem, da nudi rentgenska preiskava ¢imboljsi diagnosti¢ni ucinek ob ¢im
manjsi izpostavljenosti organizma jonizirajo¢i energiji. V okviru navede-
nega nacela ne more biti bistvenih odstopanj ter individualnih pogledov,
popoln anahronizem je na primer Zelja po »temnejsih« »ali svetlej§ih«
slikah. Individualnemu okusu za ceno okvar, pa naj si bo $e tako oddalje-
nih in trenutno nedokazljivih ob poznanju izsledkov eksperimentalne ra-
diobiologije in genetike v sodobni otroski rentgenologiji ni najti opravi-
¢ila. Pri tem mislimo e posebej na »usluge« rentgenskih tehnikov, ki de-
lajo slike po okusu svojega rentgenologa.

Pediatri¢na rentgensko-tehni¢na doktrina je lahko torej le ena, enotna
in obvezna za vse, ki obravnavajo bolnega ali zdravega otroka.

Smiselno sledi iz zgornjih ugotovitev novo vprasanje

kje

naj se obravnava otrok, ki potrebuje rentgensko diagnosti¢ni poseg. Iz
dosedanjih ugotovitev sledi, da je osnovni faktor zdravstveni delavec, ki
pozna in se ravna po nacelih rentgenske pediatriéne doktrine. Tehnic¢na
oprema je drugotnega pomena. To ne pomeni, da je za obravnavanje
otroka primerna vsaka rentgenska aparatura, trdimo pa, da je mo¢ otroka
primerno preiskovati na skoraj vsaki rentgenski aparaturi, ¢e prilagodimo
diagnosti¢na pri¢akovanja kapacitetam aparature in ¢e izvajamo dosledno
principe zascite pred jonizirajo¢im zZarkovjem. Delo z otroci zahteva vse-
kakor vec Casa, vendar pa zamudnost ne more biti razlog, ki bi opravicil
opu$canje ukrepov za zmanjsanje rizika obremenitev z jonizirajo¢im Zar-
kovjem. Z dobro voljo in smislom za improvizacije je mo¢ dosedi skoraj
isti ucinek kot z dragocenimi patentiranimi pripomocki, pri ¢emer mislimo
predvsem na razliéne nacine fiksiranja otroka v rentgenski aparaturi.

Izobrazba pediatri¢nega rentgenologa je pri nas in marsikje v svetu
nereSen problem. V interesu stroke je ustvariti visoko usposobljenega
strokovnjaka, kar pa mora biti predvsem ¢asovno racionalno. Formiranje
pediatri¢nega rentgenologa na osnovi obeh popolnih specializacij je dolgo-
trajno. Iz tehni¢no-radioloskih razlogov bi bilo najprimerneje uvrstiti spe-
cializacijo iz pediatri¢ne rentgenologije v sklop specializacije splosne ra-
diologije, vendar z zgodnjo usmeritvijo k delu z otroci. Slednje pa je mozno
le v ustanovi, katere osnovna dejavnost je pediatri¢na. Le tu se nahaja
dovolj moznosti za pridobitev potrebnih izkuSenj v otroski rentgenologiji.
Iz tega sledi, da je formiranje pediatri¢nega rentgenologa mozno le na
otroSkih rentgenskih oddelkih, seveda pod pogojem, da tam delujejo izku-
Seni rentgenologi pediatriéne usmerjenosti.

Rentgenski tehniki bi morali pri teoreti¢nem pouku posebej obrav-
navati in biti izpra8ani principe tehni¢nega dela v otroski rentgenologiji.
Vsem tehnikom mora biti zagotovljena izdatna praksa na otroskih rent-
genskih oddelkih.

S takim oblikovanjem pediatri¢ne rentgenologije se bomo uvrstili med
tiste, kjer se stroka razvija najbolj uspeino in kjer razni prestizni mo-
menti ne zavirajo prosperitete stroke kot moderne samostojne medicinske
vede.
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Sadrzaj

Autori razmatraju mesto pediatrijske rendgenologije u sistemu zdravstvene
zastite dece. Jedinstvena pediatrijsko tehni¢na doktrina omogudila bi, da se
optered¢ivanje populacije bioaktivnim zracima svede na minimum.

PredloZen je oblik formiranja pediatrijskog rendgenologa, kao i programi-
ranje nastave za rendgenske tehnicare.

Summary

The place of the pediatric radiology in the system of public health care
of children is discussed. Elsewhere the unitary pediatric radiological technical
doctrine must be issued to prevent the overloading of the population with X-
rays. The manner of education of pediatric radiologists is suggested as well the
teaching program for roendgen assistants.

Naslov avtorjev: dr. Prodan Marjan, Klini¢na bolnica za otroske bolezni,
Ljubljana, Vrazov trg 1; doc. dr. Silc Milan, Medicinska fakulteta, Ljubljana,
Vrazov trg 2.
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Rendgenoloska dijagnostika oboljenja jetre obuhvata danas vise di-
jagnosti¢kih metoda i zahteva monografsku obradu. Sve primenjivane me-
tode ¢e biti obradene u okviru revijskog izlaganja, a saobraZeno ustalje-
nim normama d¢asopisa.

Posebno ¢e, a na osnovu liénog iskustva i opSteg poznavanja biti
naglasavan znacaj, dijagnosticke moguénosti i indikacije pojedinih meto-
da, kao i njihova evaluacija. Detaljan pak prikaz vlastitog bolesni¢kog
materijala bi nedopustivo preSao dozvoljene okvire u casopisu. Ovako
koncipirano izlaganje podrazumeva izostavljanje izvesnih dijagnostickih
detalja, te je u slucaju njihove potrebe neophodno koristiti odgovarajuce
monografije.

Nativan snimak jetre

Neizmenjeni parenhim jetre daje na snimku homogenu senku inten-
ziteta mekih tkiva i izuzetno pruZa detalje od vece dijagnosticke koristi,
tako da je jetra sve do uvodenja kontrastnih metoda sa rendgenolo$kog
stanovista smatrana nemom regijom. Iako je sve do uvodenja kontrast-
nih metoda nativni snimak bio jedini naéin rendgenoloskog pregleda, vrlo
se retko koristio u dijagnostici patoloskih stanja jetre. Pravljen je naj-
¢eSce tek slucajnih otkrivanjem promena, prilikom radioskopije i radio-
grafije jednog od susednih organa — pluéa, Zeluca, kolona ili bubrega.
U izrazenoj prevazi funkcionalnih oboljenja jetre gde nativni snimak ne
daje podataka, u klini¢ckoj obradi se zaboravlja njegova vrednost u di-
jagnostici tumoroznih oboljenja jetre.

Nativni snimak registruje veli¢inu jetre, naroc¢ito kada se radi o hepa-
tomegaliji. Jetra je uvecena prema gore, dijafragma je podignuta, a pluéno
polje skraéeno (Sn. 1). Pomeranje donje granice se zapaZa po potiskivanju
na dole gasom ili barijumom ispunjenog kolona, a u sluc¢ajevima izrazenog
povecanja se vidi i otisak i pomeranje Zeluca i duodenuma.



Slika 1. Nativni snimak hepatomega- Slika 2. Ehinokokna cista, koje se
lije. Jetra uvecana prema gore, po- jasnije prikazuje pneumoperitone-
dignuta diafragma i skraéeno plu¢no umom

polje

Tumori u gornjim partijama jetre, kao i ehinokokna cista pokazuju
polukrozno pravilno izbofenje u obe raspiratorne faze, koje se
jasnije prikazuje pneumoperitoneumom (Sn. 2). Nativan snimak je po-
trebno praviti ne samo u AP polozaju i profilu, nego i ciljane snimke
u optimalnom poloZzaju. Tumor ili cista veéih dimenzija se mcze nativnim
snimkom registrovati i kada su lokalizovani na donjem polu jetre, jer
e gasom ispunen kolon pomeren na dole i ocrtava veli¢inu tumefakcije
Centralno lokalizovani tumori dovode do uveéanja jetre u celini.

Nativnim snimkom se otkrivaju kalcifikacije bilo koje etiologije.

Poseban znacaj ima evidentiranje kalcifikovane ehinokokne ciste. Na-
ime organizam kao odbranu formira oko parazita kalcifikovanu ljusku.
Kalcifikacija ehinokokne ciste u jetri je znatno ¢e§¢a, nego u pluéima i
ne znac¢i uvek mrtav ehinokok, kako se to obi¢no smatra. Kalcifikacije
pravilno luénog toka (Sn. 3), jedna ili viSe na broju govore za postojanje
neprsnute ehinokokne ciste sa smanjenom virulencijom parazita. Nepra-
vilno luéna, smezurana, kalcifikovana cista, govori u prilog mrtvog
parazita. Iako je pitanje virulencije jo§ uvek dubiozno, neophodna je hi-
rurSka intervenicja, jer pored kalcifikovanog postoji ne retko i druga
cista sa velikim potencijalom rasta, koju inade otkrivamo splenoporto-
grafijom ili selektivnom arteriografijom.

Rasvetljenje sa nivoom u. senci jetre na nativnom snimku govori u
prilog abscesa, koga je potrebno verifikovati u dve projekcije. Nekada
se na nivou abscesa zapaZaju manje lucne formacije, koje odgovaraju
smezuranoj membrani parazita, koja pliva na tec¢nosti, $to se inace dosta
Cesto vidi kod abscediranog ehinokoka pluca.

Intrahepati¢ni absces je potrebno razlikovati od subfreni¢nog, koji se
prezentuje u vidu rasvetljenja sa nivoom ispod dijafragme, a iznad
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Slika 3. Kalcifikacije u neprsnutoj Slika 4. Apscesna Supljina jetre pri-
ehinokoknoj cisti kazana ubacivanjem kontrasta kroz
fistularni kanal

dijafragme se Cesto vidi zapaljiva reakcija. Izuzetno se kontrola veli¢ine
abscesa jetre u toku terapije moze vrsiti i fistulografijom, tj. ubacivanjem
kontrasta kroz fistularni kanal ili dren u Supljinu abscesa koji u leze¢em
poloZaju pokazuje dve abscesne Supljine, a snimak u stojecem polozaju
(Sn. 4) pokazuje Siroku komunikaciju izmedu abscesnih Supljina.

Poseban znacaj nativan snimak ima ba$ u nasim uslovima endemske
prokuZenosti ehinokokozom, koju smo u Vojvodini u poslednjih 8 godina
¢eS¢e otkrivali kod koloniziranog, nego kod starosedelackog stanovnistva.

Nativnim snimkom otkrivamo i manje nepravilne kalcifikacije, koje
mogu poticati od tuberkuloma u jetri, hemangioma ili pak kalcifikacija
limfnih Zljezda u podruc¢ju hilusa jetre. Obzirom da se u predeo jetre
projektuje i kalcifikovana — porcelanska holecista, kao i kalkulusi iz
bilijarnog trakta, to se posle nalaza kalcifikacija nejasne etiologije prepo-
rucuje pravljenje holangioholecistografije.

Tako nativni snimak jetre daje samo kod odredenog broja oboljenja
pozitivne nalaze, neophodno ga je uvek napraviti pre ostalih rendgeno-
loskih ispitivanja za pravilnije objasnjenje promena dobijenih drugim
metodama.

Splenoportografija

Splenoportografija uvodi veliki deo oboljenja jetre u rendgenolosko
dijagnosticko podrucje. Perkutanu splenoportografiju izvode Léger i
Broulvin 1951 godine. Prikazuje pretezno portalni sistem i ekstrahepati¢ne
prepreke u portalnom krvotoku, a pruza uvid i u strukturu jetre. Omo-
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gucava dijagnostiku ciroze jetre, kao i primarnih i sekundarnih malignih
tumora. Wannagat smatra moguéom i ranu dijagnostiku hepatitisa ovom
metodom. Splenoportografski se odreduje postojanje 1 lokalizacija
abscesa.

Zbog opasnosti od krvarenja i granice dijagnostickih moguénosti
same metode, indikacije za ovaj pregled se moraju strogo postavljati.
Vreme koagulacije kod pacijenata mora biti normalno, kao i podnosljivost
jodnih kontrastnih sredstava. Metoda se moze izvoditi u lokalnoj aneste-
ziji sa premedikacijom ili u endotrahealnoj narkozi. Smatram da je pot-
puno dovoljan prvi nacin anestezije. Posebna paznja se obracéa polozaju
slezine, tj. njenoj punkciji. I pored svih opreznosti nije bila retka punkcija
susednih organa — kolona i Zeluca. Subkapsularno ubrizgavanje kontrasta
se kod ubrizgavanja na »slepo« opisuje dosta c¢esto. Polozaj slezine odre-
dujemo radioskopijom, odnosno pod kontrolom televizijskog ekrana. U
toku 6 godina rada ni jednom nije ubrizgan kontrast van slezine, a i
ubrizgavanje celokupne mase kontrasta subkapsularno, je predstavljalo
izuzetnu retkost. Prisustvo pak manje koli¢ine kontrasta subkapsularno
nije retko, naroZito kod veceg pritiska u slezini, kada kontrast pored igle
dospeva i subkapsularno, ali ovg manja koli¢ina kontrasta ne ometa nor-
malno punjenje portnog sistema, niti tumacenje nalaze prekrivanjem vaz-
nijih detalja. Posedovanje angiostola sa televizijskim lancem omogucéava
punkciju pod kontrolomh oka i probno ubrizgavanje kontrasta, ¢ime se
izbegava najvec¢i deo nezeljenih posledica i neuspeha.

Intratrahealna narkoza bi imala prednosti nad lokalnom anestezijom
ne samo zbog neosecanja bola, nego i zbog zaustavljanja disanja, jer je
disanje najvesdéi uzrok krvarenja. U toku nage obrade nije klinic¢ki registro-
vano ni jedno krvarenje.

Wannagat izvodi splenoportografiju pod laparaskopijom, a veéa krva-
renja zaustavlja elektrokoagulacijom.

Obzirom da mogu nastupiti ozbiljnije komplikacije, splenoportografiju
treba izvoditi nad bolesnicima koji mogu podneti operativni zahvat, tj.
splenektomiju, naravno jedino u onim ustanovama, gde se splenektomija
mozZe izvesti.

U dijagnostici oboljenja jetre, splenoportografija nema viSe onaj zna-
¢aj, koji je ranije imala, jer selektivna arteriografija pruza vise detalja,
registrujudi i arterijsku i vensku fazu. Obzirom da je dosta dugo vremena
bila jedina kontrastna metoda u dijagnostici oboljenja jetre, ima vrlo di-
ferenciranu simptomatologiju i bi¢e detaljnije prikazana, jer se jo$ uvek
dosta cesto izvodi, poSto ne zahteva visoki nivo tehnicke opremljenosti,
neophodan za selektivnu arteriografiju.

Ciroza jetre se klini¢ki dijagnostikuje na osnovu funkcionih proba,
a potvrduje se i splenoportografijom. Jedan od glavnih znakova ciroze je
portalna hipertenzija, zbog suzenja pojedinih portalnih grana i znatnog
smanjenja celokupnog preénika portalnog krvotoka. Splenoportografski
kod ciroze nalazimo: 1. Usporenost krvotoka, 2. Zastoj u pritokama vene
porte, 3. Smanjenje portovertebralnog ugla, 4. Pomeranje u desno lieno-
portalnog uséa i kranijalno pomeranje bifurkacije v. porte, 5. Promene
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Slika 5. Punjenje kolaterale v. koronarie gastrike kod portalne hipertenzije

na hepatogramu, 6. Tromboze. Na osnovu splenoportograma nije moguce
medusobno razlikovati pojedine forme ciroze, izuzev ciroze Cruveiller —
Baumgarten, kod koje se dobija punjenje jako prosirenih umbilikalnih
vena.

1. Usporenje protoka krwvi kroz jetru, kao izraz portalne hipertenzije
je najcescéi znak ciroze. Vreme protoka se produzava i do 20—25 sekundi,
a normalno je 3—5 sec. Obzirom da se znatno produzava i vreme dotoka
iz slezine u jetru, neophodno je saobraziti vreme pravljenja serijskih sni-
maka ovim uslovima. Za cirozu jetre je pored stanja na samoj jetri od
interesa i stanje na dovodnim sudovima vene porte i postojanje kolaterala,
te se preporucuje davanje vecée koli¢ine kontrasta 40—860 cc pa i do 80 cc,
jer se ovom koli¢inom prikazuju svi prosireni kolateralni sudovi. Dajemo
stalno 40—50 cc kontrasta i u dovoljnoj meri se prikazuje kolateralni krvo-
tok. Kontrast ubrizgavamo rukom i pored posedovanja automatskog Spri-
ca, zbog snaZne kontrakcije slezine, kao reakcija na vecéu koli¢inu, od-
jednom ubrizganog kontrasta, a i mogucénost rupture slezine. Najcesce se
od kolaterala puni v. coronaria gastrica (Sn. 5), a rede v. mesenterica
superior i inferior, a retko hemoroidalni pleksus kroz jake transhepati¢nza
vene. Kod portalne hipertenzije rede nastupa povecéanje kalibra lienalne
i portne vene, kao i njihova izvijuganost, a $to se odnosi i na njihove
grane.
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Slika 6. Prehepati¢na tromboza kod ciroze jetre

2. Portovertebralni ugao je normalno 40 do 55" a usled atrofije pa-
renhima jetra se pomera prema medijalno i vena portae ima vise verti-
kalan tok zbog Cega se ovaj ugao jako smanjuje. Ukoliko ne nastupi atro-
fija jetre u celici, nego samo jednog njenog reznja i ugao se razlic¢ito
menja.

3. Pomeranje u desno lienoportalnog ugla i pomeranje bifurkacije v.
porte na viSe nastupa zbog kvrcavanja i smanjenja volumena jetre. Utok
vene lienalis u portnu venu se pomera i do 2 cm. paraventebralno desno.

4. Prcmene na hepatogramu. Najjasniji nalaz atrofi¢ne ciroze jetre
je smanjenje scnke jetre u parenhimatoznoj fazi. Senka jetre u parenhi-
matoznoj fazi cbi¢no nije homogena, nego mrljasta. Obzirom da pored atro-
fienih mogu postojati i kompenzatorne hipertrofi¢ne zone, evidentiraju se
zone sa smanjenom i sa pojatanom vaskularizacijom. Diferencialno dija-
gnosticki ovaj flekavi hepatogram kod ciroze jetre je tesko razlikovati od
slike multiplih metastaza ili holostaze. Nalaz »osuSenog drveta« kod koga
su ispunjene samo vele grane se smatra patognomican za cirozu.

5. Tromboza kod ciroze jetre nije izuzetno redak nalaz. Pored pre-
hepati¢nih tromboza mogu kod ciroze nastupiti i tromboze intra-
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hepatiénih grana v. porte. ZapuSenje jedne od vecih grana (Sn. 6) mozZe
prouzrokovati hipertenziju, $to je na splenoportogramu tesSko razlikovati
od jako izrazene atrofije jednog reznja.

Tumeori jetre. Primarni maligni i benigni tumori jetre su u odnosu
na sekundarne — metastaticne dosta retki. Parazitarne ciste i abscesi
jetre su u naSim uslovima relativno Cesti. Jedan od osnovnih klini¢kih
znakova tumora jetre je hepatomegalija. Uvecana i kvrgava jetra i nalaz
primarnog tumora na drugom organu sugerira postojanje metastaza u
jetri, ali ako primarni tumor nije evidentiran, jetra nije kvrgava onda
uvecanje jetre moze ukazivati i na druga stanja. Punkcija jetre moze dati
normalan nalaz, jer se ne uzme uvek iz obolelog dela, a nekada je cak
i laparaskopija negativna, jer i ona pruza uvid u samo jedan deo prednje
povrsine jetre.

Dijagnostika tumora jetre dobija svakim danom sve vedéi znacaj. Kod
postojanja metastaza u jetri je hirurska intervencija zbog primarnog tu-
mora izliSna. Kod ogranicenih primarnih tumora jetre se hirurski interve-
niSe, kao i kod tumora drugih organa, dok je ranije i za primarni i za
metastati¢ke tumore jetre vaZzilo »noli me tangere«. Danas je delimi¢na
hepatektomija sa mnogim mestima izvodljiva. Splenoportografija je u di-
jagnostici tumora jetre nadmasila sve do tada koriSéene metode. Ukazuje
ne samo na postojanje tumora, nego i na njegov obseg, lokalizaciju i broj-
nost lezija. Za hirurga je od neobi¢nog interesa poloZaj i odnos tumora
sa velikim intrahepati¢nim stablima vene porte, tako da je splenoporto-
grafija jedna od osnovnih dijagnosti¢kih metoda za hirurgiju jetre, koja
se razvija. Medutim i splenoportografija ima granice svojim mogucénostima,
ali je treba izvoditi pre svake operacije malignog tumora sa postojanjem
uvecane jetre, kao i pre svake operacije na jetri.

Splenoportografski izgled tumora jetre zavisi od karaktera samog tu-
mora. Primarni i metastaticki maligni tumori so dobro irigirani i prika-
zuju veliku sklonost ka infiltraciji portnih grana. Urastanja u vene je jako
izrazeno kod primarnih tumora i javlja se dosta rano, a Cesto se kompli-
kuje sa tronibozom, koja se §iri na veée grane. Rastuéi tumor pomera
susedne grane, raste u njihov lumen i obstruira ga, zbog ¢ega u odgova-
rajucoj fazi na rendgenegramu nastaju avaskularne zone u ¢ijoj okolini
su grane deformisane, pomerene, uzurirane, a Cesto i amputirane. Pro-
mene zavise od veli¢ine i broja tumora, tako da se mogu podeliti u tri
grupe: 1. Mali, solitarni tumori, uzrokuju slabo izraZzene promene na ma-
lim sudovnim granama, koje su u susedstvu tumora lako suZene, atipi¢nog
luénog toka i opkoljavaju malo avaskularno polje. Ove promene mogu
nekada biti prekrivene normalnim granama iz okoline, obzirom da se radi
o sumacionom snimku. Od velikog je znafaja parenhimatozna faza, koja
prikazuje jasno ogranicen defekt, Cija veli¢ina odgovara veli¢ini samog
tumora. Da bi bio prikazan tumor mora imati najmanje veli¢inu oraha ili
badema. U centralnim partijama jetre se znatno lakSe otkrivaju i tumori
Cak i do 1 cm. preénika, dok se u perifernim partijama, narocito desnog
reznja otkrivaju samo znatno veéi tumori. U levom reznju se tumori za-
pazaju, jer se grane projektuju zajedno sa ki¢mom, a parenhimatozna faza
je slabije izrazena. Ukoliko postoji sumnja na postojanje tumora u levom
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Slika 7. Tumor jetre sa deformaci-
jama u venoznim granama

reznju potrebno je bolesnika za vreme snimanja okrenuti u desno, jer se
tada grane projektuju pored ki¢me, ali zajedno sa desnim reznjem. Odre-
divanje lokalizacije po segmentima je na osnovu ovih planimetrijskih sni-
maka skocro nemoguce. Diferencionalno dijagnosti¢ki dolaze u obzir mali
benigni tumori, a pretezno ciste. 2. Vedi solitarni tumori, pre¢nika 2—3 cm.
uzrokuju jasne deformacije na veédim venoznim granama. U okolini tu-
mora se grane pomerene, nepravilno suzene, uzuriranih kontura, a neke su
i amputirane (Sn. 7). Samom tumoru odgovara avaskularna zona, koja
kod amputacije jedne od veéih grana dobija na veli¢ini. Nezahvacene gra-
ne su normalnog izgleda, bez prosirenja i suZzenja. Obojavanje parenhima
nastupa nesto kasnije, nije homogeno, pokazuje brojne defekte, a u zavis-
nosti od broja tumora. Rastom tumora se poveéava avaskularna zona, a
i broj amputiranih grana. Kod velikog tumora moze ceo rezanj biti bez
vaskularizacije. Karakter promene moze nekada razlikovati primarne,
od metastatiénih tumora. Kod primarnih ¢e$cée i brze dolazi do urastanija
u vecée grane, Cije konture pokazuju defekte i suzenja. Tromboza vecih
grana viSe govori u prilog primarnog tumora. Razlikovanje primarnih tu-
mora medusobno je obi¢no nemoguce. Za hirurgiju je od neobi¢ne vazZnosti
ta¢na lokalizacija tumora, veli¢ina zahvacenih grana i sektorska ili seg-
mentarna, veli¢ina zahvacenih grana i sektorska ili segmentarna pripad-
nost. Ekstrahepati¢ne vene su kod velikih tumora prosirene, krvno stru-
janje je usporeno, ali se obi¢no ne puni kolateralni krvotok. Ako dode do
punjenja kolaterala, obi¢no se radi o sekundarnoj tumorskoj trombozi na
velikim venskim granama ili o metastazama na limfnim Zljazdama u oko-
lini portnog sistema. Dijagnosti¢ki je vazno diferenciranje tumora jetre
od tumora susednih organa, koji urastaju u jetrin parenhim ili pomeraju
jetru. U obzir dolaze tumori Zucéne beSike i Zu¢nih puteva, koji urastaju
u donji deo desncg reZnja, splenoportografska slika potse¢a na tumor
jetre. Donji deo jetre je avaskularan, a grane na dole upravljene, su po-
merene, deformisane i amputirane. Za razlikovanje od primarnih i se-
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kundarnih tumora, ovde je avaskularno polje trouglasto ili ovalno sa na-
glaSenom luénom granicom.

3. Multiple metastaze imaju karakteristican izgled. Obimnost pro-
mena na hepatogramu zavisi od veli¢ine i broja metastaza. Karakter me-
tastaza upliviSe izgled grananja u jetri. Kod manjih multiplih metastaza
su promene na hepati¢nim granama obic¢no slabije uocljive, a kod brojnog
rasapa dolazi do porasta pritiska. Celokupno grananje je nesto siromasnije,
grane nizih i srednjeg ranga su ispravljene, nejednakog kalibra i ne dolazi
do prikaza manjih grana. Grane sradnjeg ranga gube svoj elasticitet, lumen
im je nejednak, mestimi¢no su proSirene sa pli¢im i dubljim impresijama
i pribijene su jedna uz drugu (Sn. 20). Rastom metastati¢nih ognjista po-
meranje postaje upadljivije .Velike metastaze daju znake kompresije. Po-
jedine grane srednjeg i veéeg ranga su nepravilno pomerane i obuhvataju
avaskularna ognjista. Kod malih multislih metastaza su znacajne promene
na prelaznoj fazi obojavanja parenhima. Krvna struja u pogodenoj regiji
je usporena, a ispunjenost grana se odrzava duze vremena. U prelaznoj
fazi nastaje obojavanje paranhima normalnih partija, a vide se ostaci kon-
trastnog punjenja grana u zahvacenim delovima. Senka jetre je nehomo-
gena, prosarana rasvetljenjima razlid¢ite veli¢ine, koja odgovara slici »ru-
picaste jetre«, a svaki defekt odgovara tumorskom ognjistu. Od-
redivanje broja metastaza je na osnovu snimka nemoguce jer se defekti
zajedno proiciraju, tako da je njihov broj manji od broja metastaza. Kod
multipnih metastaza se ekstrahepatiéno nalazi poveéanje pritiska i staza,
stablo vene porte je prosireno, pomereno u levo od povecane jetre, a bi-
furkacija se projektuje u ki¢meni stub. Protok krvi je usporen, a praznje-
nje produzeno. Kolaterale se ne pune, a njihovo punenje je znak posto-
janja metastaza van jetre, obi¢no u limfnim Zzljezdama hilusa jetre ili u
okolini v. porte. Diferencionalno dijagnosti¢ki treba pomisljati na grubo-
kvrgavost hipertrofi¢nu cirozu jetre, ognjiSne perifaskularne infiltracije,
napredovalu holestazu ili urodene ciste jetre.

Benigni tumori i parazitarne ciste izuzev nekih vrsta kavernoznih
hemangina nisu irigirani portalnim krvotokom i svojim ekspanzivnim ra-
stom prouzrokuju kompresiju susednih struktura. Kada tumor dostigne
odredenu veli¢inu na hepatogramu prouzrokuje avaskularnu zonu i de-
formaciju susednih grana. Na ivici avaskularne zone su grane luéno po-
merne, gladkih i o$trih kontura. Kod veéih tumora su grane u okolini
priblizene jedne drugima. Voluminozni benigni tumori i parazitarne ciste
mogu pritiskom zapusiti veliku ili éak i glavnu granu, ¢ije su konture
gladke i oStre. Obuhvacene vene su prolazne i posle operacije se dobro
pune.

Usled sporog rasta i kompresije tumora dolazi do atrofije okolnog
parenhima, tako da su grane u tom predelu tanke i nezne, ispravljene, a
nekada zadebljane. Ako dode do sekundarne fibrozne izmene parenhima
grananje je siromasno, a promene odgovaraju fibrozi. U ostalim partijama
nastupa hipertrofija parenhima, grane su Siroke, bogatog grananja i po
pravilu dobro punjene. Ekstrahepati¢ni portni krvotok je bez veéih pro-
mena. Za benignitet promene govori kompresija okolnih partija sa kom-
penzatornom hipertrofijom slobodnog parenhima. Diferenciranje pojedinih
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benignih tumora na osnovu splenoportograma je najcesée nemoguce, nego
se koriste i ostale metode, kao i klini¢ka slika.

Kavernozni hemangiom u sluéaju ishrane od portalnog krvotoka pruza
druk¢iju sliku. Na mestu kavernoma su brojne prosirene, izvijugane vene,
koje grade prosiren venski splet, a li¢i na kavernome ostalih lokalizacija.
Cirkulacija u prosirenim venama je usporena, a kontrast duZe ostaje u
hemangiomu.

Absces jetre se splenoportografski egzaktno lokalizuje i omogucena je
kontrola terapije, tj. zaleCenja ili recidiva. Patoloski substrat je avaskular-
na zona sa deformacijom okolnih partija. Avaskularna zona je veca nego
samo gnojno ognjiste, jer u okolini abscesa postoji zona infiltracije u ko-
joj nema punjenja kontrastom. Grane su u okolini pomerene, pribliZzene
jedna drugima, suZene, tako da na ivici postoji traka bogato vaskularizo-
vanog parenhima. Kod lokalizacije na prednjoj ili zadnjoj povrsini jetre
ove promene su slabije vidljive i izraZavaju se tek u parenhimatoznoj
fazi. U centralnim partijama su pogodene vecée grane i avaskularna zona
je vidljiva u venskoj fazi. Na ekstrahepatiénom krvotoku se vide promene
koje slede uvecéanje jetre i slezine, a ne dolazi do punjenja kolaterala.

Multipli abscesi ako su mali i konfluiraju, nemoguce ih je razlikovati
od solitanog abscesa.

Splenoportografski je moguée pratiti zaleCenje procesa. Posle zatva-
ranja Supljine, avaskularna zona se smanjuje, ali zaostaje delimi¢no zbog
postojanja vezivnog tkiva. Grane su u okolini deformisane, a njihov rigi-
ditet i suZzenja se mogu svesti na vezivne promene. Ako ostane Supljina —
restkavum, avaskularna zona je veéa i vide se promene kompresije na
okolnim granama. Diferencionalno dijagncsti¢ki dolaze subfreniéni i sub-
hepatiéni abscesi i tromboflebitisi veé¢ih grana vene porte. Kod subfrenic-
nih abscesa dolazi ¢esto do zapuSenja portalnog sistema. Tromboflebitis
je Cesto i posledica abscesa jetre, te je razgranicenje od istog Cesto
nemoguce.

Selektivne arteriografije

Arteriografija hepati¢ne arterije se postize injekcijom kontrasta u
trunkus celiakus. Cesto grane hepatiéne arterije polaze i od art. mezen-
terike superior, zbog ¢ega je potrebno na televiziji kontrolisati desnu arte-
riju hepatiku i u sluéaju anormalnog polaska.neophodno je udruZiti celia-
kografiju sa arteriografijom art. mezenterike superior, da bi se dobio
kompletan arteriogram jetre (Sn. 8). Ostale varijacije su znatno rede.

Radi §to boljeg prikaza kateter se bez teskoca moze staviti i u art.
hepatiku komunis, dok je uvodenje u art. hepatiku propriu znatno teze.
Kod ovih pak superselektivnih arteriografija su cesti spazmi, koji obi¢no
ne nastaju kod kateterizacije art. celiake.

Arteriografija nam jedina otkriva promene na hepati¢nim arterijama,
koje sve do pocetka svoje dramati¢ne evolucije ne daju klinicke simptome.
Venska faza arteriografije je dijagnosticki zadovoljavajuéa i prikazuje
stanje sistema vene porte, iako nesto manje kontrastno nego splenoporto-
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Sl. 8. Kompletan arteriogram jetre Slika 9. Okruglasta o$tro ograniéena
senka vezana ili pak u centru prav-
ca arterije kod aneurizme hepati¢éne

arterije

grafija, tako da znatno smanjuje indikacije za splenoportografiju. Deta-
ljan prikaz metode sa tehni¢kim izvodenjem ée biti posebno referisan.

Aneurizma hepatiéne arterije i njenih grana je od aneurizmi dige-
stivnih arterija po ucestalosti na drugom mestu, tj. posle aneurizme lie-
nalne arterije. NajceSée su ove aneurizme ateromatozne prirode i u toku
evolucije mogu dovesti do rupture. Ruptura i izlivanje krvi moze nastati
u peritonealnu duplju ili u neki od susednih organa. Ruptura i izlivanje
krvi u bilijarne puteve dovodi do teske hemobilije.

U arteriografskoj fazi se vidi okruglasta, ovalna ili fuziformna ostro
ogranic¢ena senka, vezana ili pak u centru pravca arterije (Sn. 23). Senka
dugo perzistira i vidi se i u venskoj fazi i kasno kzcezava. Arteriografijom
prikazujemo lokalizaciju, veli¢inu i broj aneurizmi, podatke neophodne
za hirurs§ku intervenciju. Ekstrahepatiéne aneurizme su obi¢no solitarne
i lokalizovane na art. hepatiki komunis. Intrahepati¢ne aneurizme su retke,
male i multiple. Arteriografski se prikazuje i kolateralna cirkulacija i
intraaneurizmatiéna tromboza.

Arteriovenske — hepatikoportne fistule mogu biti intra ili ekstrahe-
pati¢no lokalizovane, a kongenitalnog ili posttraumatskog porekla. U arte-
rijalnoj fazi se pojavljuju portalne grane.

Traumatske rupture hepatiéne arterije su kod zatvorenih trauma ab-
domea izuzetno retke, a ¢esto su udruZene sa traumom parenhima jetre
i obi¢no su pracene hemobilijom. Arteriografski se prikazuje potpuni pre-
kid najceSée desne grane hepati¢ne arterije i postojanje intrahepati¢ne
pseudoaneurizme.

Prekid hepatiéne arterije i bilijarnog trakta se slu¢ajno deSava kod
operacija na glavnom Zuénom putu i potrebno je arteriografski potraziti
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prekid arterije hepatike proprie ili jedne od njenih grana. Ova lezija se
prepoznaje po nedostatku ili sasvim malom bataljku arterije, koji li¢i
na spikulu. Ovo podvezivanje obi¢no nadoknaduje kolateralni krvotok iz
leve grane, koja postaje znatno voluminoznija i od koje polaze brojne iz-
vijugane anastomoze. Ove suplementarne grane mogu nekada poticati i
od gastri¢nih ili gornjemezenteri¢ne arterije. Prepoznavanje lezije ove arte-
rije je od velikog znacaja zbog neophodnosti respektovanja novostvorene
kolateralne cirkulacije u toku reparatorne intervencije.

Ostijalna suzenja hepati¢nih drterija su anularna, kratka, c¢esto na
proksimalnom segmentu art. hepatike komunis. Bitno se razlikuju od su-
zenja koja se vidaju kod karcinoma.

Atrofija jetre je retka anomalija i CeSée parcijalna i to na levom
lobusu. Ove malformacije mogu biti akvirirane — atrofija ili apla-
zija i kongenitalne — agenezija. Cesta je kod ciroze jetre, a zapaza se
nedostatak ili filiformna hepati¢na arterija. U parenhimatoznoj fazi ne-
dostaje levi rezanj. U venskoj fazi nedostaje obi¢no vena porte, odnosno
nena leva grana. Sliéne promene su i kod atrofije desnog reznja, koja je
medutim znatno reda. Na ovu anomaliju moZzemo posumnjati u sluéaju
podignutog horizontalnog dela Zeluca, a najbolje je dokazujemo scinti-
grafijom.

Traumatizmi jetre. Boiisen je referisao 1966 godine 5 slucajeva i kao
indirektne znake intrahepati¢ne kavitacije opisao pomeranje vaskularnih
grana sa povlacenjem i luénim tokom intrahepati¢nih arterija. Direktni
znaci kaviteta su akumulacija kontrasta u unutrasnjosti jetre u vidu vece
senke, pojavljivanje kontrasta u perifernim granama vene porte i eventu-
alno u bilijarnim putevima.

Absces jetre u arteriografskoj fazi daje sliku lu¢ne devijacije intra-
hepati¢nih arterija, a u parenhimatoznoj fazi areal hipervaskularizacije
opkoljava zonu abscediranja. Intrahepati¢ne portalne grane su takode po-
merene od lezije. Arteriografija ima veliki znacaj kod abscesa jetre, jer
otkriva prirodu promene, dok scintigrafija prikazuje samo defekt kod
inace klini¢ki uvecane jetre sa sumnjom na tumor.

Ciroze jetre se karakteriSe uvecanjem kalibra hepati¢ne arterije zbog
arteriovenskih komunikacija, a regenerativni noduli imaju pretezno arte-
rijalnu vaskularizaciju i pseudoangiomatozan izgled. Kalibar arte-
rije nije uvek uvecan. Postoji balansiranje izmedu arterijskog i portalnog
krvotoka. Nekada je portalni krvotok jac¢i, a nekada arterijski. Boijsen
naglasava mogucénost kolateralne ishrane jetre preko donje dijafragma-
tiéne arterije i pankreati¢nih arkada. Arteriole iz¢ezavaju, dobijajuéi pse-
udoaneurizmalni izgled i superponiraju se. Vidljivo je i punjenje portnih
vena. U parenhimatoznoj fazi nema veéih anomalija, izuzev nekada hi-
pervaskulariziranih nodula, koji odgovaraju nodulima regeneracije. Ova
parenhimatozna faza prikazuje stvarnu veli¢inu jetre, kao i scintigrafija
i splenoportografija, a narocito je znacajna kod atrofije. Arteriografija
nema veceg znacaja u otkrivanju ciroze, izuzev sluéajeve adenokarcinom,
iako svojom venskom fazom dobro prikazuje portalni krvotok. Preferi-
ramo je pre operacije, jer jemanje opasna, pruza elemente volumena jetre,
kalibar i eventualne varijacije hepati¢ne arterije.
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Tumorozna jetra. Svi arteriografski znaci intrahepatiénih tumora
mogu biti direktni, a rezultiraju od samog tumora ili su funkcija njegove
vaskularizacije i indirektni, koji baziraju na arteriografskom izgledu su-
sednog parenhima jetre.

Direktni znaci zavise od prirode samog tumora i postoje dva tipa:
avaskularni i hipervaskularni. Avaskularnu zonu daju cistiéni ili nekro-
tiéni tumori, a hipervaskularizaciju viSe ili manje izraZenu, tumori razli-
titog porekla. Indirektni znaci zavise od volumena tumora, arterije imaju
karakteristiénu luénu deformaciju, ukoliko im je tok u frontalnoj ravni,
dok poloZene perpendikularno na ovu ravan izgledaju pravolinijske i za-
tegnute. Sudovi mogu biti izduZeni zbog uveéanja jetre i izvijeni zbog
kompresije tumora. Izmena kalibra krvnog suda je znak maligniteta. Znaci
pomeranja nisu apsolutno specifiéni za tumore jetre, jer ih daju i volu-
minozni tumori iz okoline na koje jetra naleZe.

Ehinokokna cista dovodi do uvecanja jetre ili izolovanog tumora na
polovima jetre. Postojanje kalcifikacija u endemskim podruéjima
sugerira dijagnozu, ali arteriografija dokazuje eventualno postojanje i
druge nekalcifikovane ciste. Cista se prezentuje u vidu lakune i izrazava
se naroc¢ito u parenhimatoznoj fazi. U arteriografskoj fazi se vidi lu¢no
pomeranje arterija. Ova vaskularna lakuna je pravilna i okrugla, nekada
oivi¢ena intenzivnom ljuskom, koja poti¢e od pomeranog i komprinovanog
parenhima, §to je i karakteristiéno za ehinokoknu cistu. Pomerene arte-
rije imaju podpuno normalan kalibar. Venska faza takode pokazuje la-
kunu, a pericisti¢na ljuska se odrZava celo vreme.

Cista u levom reZnju jetre se teZe zapaZa, jer je parenhim ovde
manje voluminozan, manje arterije se teZze pune, tako da se bolje otkriva
scintigrafijom ili laparaskopijom. Prirodu tumefakcije, odnosno ciste, na-
roéito ako se sumnjalo na malignitet, mnogo bolje otkriva arteriografija
nego scintigrafija, jer avaskularnom zonom i pericisticnom ljuskom do-
kazuje cisti¢nu prirodu tumora.

Alveolarni ehinokok je izuzetno redak i vezan samo za odredena geo-
grafska podrudja. Arteriografski daje izgled malignog tumora spore evo-
lucije, infiltrirajuéi parenhim jetre bez jasne granice, a tokom vremena
i susedne organe. )

Cistiéni tumori neparazitarnog porekla daju sliku sliénu ehinokoku
sa vaskularnom lakunom pravilnih ivica i luénom devijacijom susednih
arterija, ali bez izraZene pericisti¢ne ljuske.

Policisti¢na jetra ima izduZene i pomerene arterije u raznim pravcima
sa luénim i izvijuganim tokom u vidu serpentina. U parenhimatoznoj fazi
se vidi uvecana jetra proSarana brojnim lakunama razli¢ite velic¢ine.

Solidni tumori. Hemangiomi su najée$éi solidni tumori i arteriograf-
ski se prezentuju u vidu hipervaskularizovanog tumora, koji je irigiran
od hepatitne arterije velikog kalibra. Akumulacija kontrasta u vidu je-
zera ostaje sve do povratka venozne krvi i zahvata samo najcéesce, jedan
deo tumora. Sliku karakteriSe prolongirana stagnacija kontrasta i opsez-
nost promene sa pravilnim intrahepatiénim arterijama i arteriolama. Pri-
blizava se izgledu hipervaskulariziranog hepatoma, ali su krvni sudovi
kod hepatomg nepravilni i anarhicéni.

11
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Adenomi jetre su retki maligni tumori i uzrokuju slabije izduzenje
1 pomeranje arterija bez promena na arteriolama.
Maligni tumori jetre.

Hepatomi su najce$éi primarni maligni tumori jetre sa dosta karakte-
risticnim arteriografskim aspektom. Hepati¢na arterija je znatno pove-
¢anog kalibra u svim slucajevima, a nutritivna arterija tumora je uvek
mnogo 8§ira nego ostale. Peritumoralne arterije su pomerene. Tumor je
hipervaskularizovan sa brojnim arteriolama, koje su anarhi¢nog toka, ne-
pravilne i ¢esto amputirane. Krvna jezera su razli¢itih dimenzija, nepra-
vilnih kontura sa stagnacijom kontrasta. Rano pojavljivanje vena (veé
od 4 sec) govori za postojanje brojnih arteriovenskih komunikacija. Hi-
pervaskularizacija nije jednaka u svim delovima tumora i mestimi¢no se
pojavljuju »rupe« u vaskularizaciji, §to odgovara zonama nekroze u tu-
moru, a ovo nekada moze dominirati nad hipervaskularizacijom. Hepa-
tom je obi¢no solitaran, volumozan tumor sa jasnim angiografskim gra-

nicama. Multinodularni ili difuzni hepatomi imaju sliéan izgled metasta-
tiénim tumorima.

Adenokarcinom na bazi ciroze je hipervaskularizovan tumor sa anar-
hiénim arteriolama, u parenhimatoznoj fazi nejasno ogranicen, sa arteri-
jalnim promenama ciroze. Po Hernandezu je karakteristiéna rana pojava

dobro kontrastiranih portalnih vena, koje dokazuju Siroku artericportalnu
komunikaciju.

Holangiomi po Boijsenu pruzaju sasvim razli¢it arteriografski izgled:
amputacija svih grana arterije hepatike koje idu ka tumoru, potpuno

otsustvo vaskularizacije tumora, a malo pomeranje peritumoralnih
arterija.

Sekundarni karcinomi u jetri ne daju uniformu arteriografsku sliku,
ali neke njihove osobine i pored razli¢itog izgleda dozvoljavaju prepo-
znavanje.

Hepati¢na arterija ili celija¢ni trunkus je komprimiran od tumorozno
uvecane jetre. Hepati¢éna arterija je razlid¢itog kalibra, najcesée uvedana,
§to je znak arteriovenskih komunikacija. Arterija moze biti i normalnog
kalibra i pored izrazene hepatomegalije. Intrahepati¢no grana jo moze
pokazati devijacije i povlacenje, ali vrlo diskontinuirano, $to je funkecija
multipliciteta tumorskih masa. Arterije su kod znatne hepatomegalije
anormalno izduzene, pune se sa iviénim defektima u okolini tumora sa
cirkularnim suzZenjima ili pak amputacijom u nivou tumora. Svi nalazi na
arterijama, a pogotovo amputacije indikiraju malignitet.

Arteriole su izmenjene u vidu brojanica, popre¢nih stenoza, dilatacije
i amputacija i bas na njihovom izgledu najcesée bazira dijagnostika
(Sn. 10). Arteriolarni regioni su medusobno anastomozirani, mnogobrojni
i nepravilni. Arteriole se zavrsavaju u vidu mrlja i ¢uperaka formirajudi
nepravilna jezerca, slabog intenziteta ili pak ocrtavaju venoznu fazu. Sve
ove slike anormalno perzistiraju i u parenhimatoznoj fazi. Normalno ho-
mogena, parenhimatozna faza jetre se kod ovih promena karakterise su-
perpozicijama normalnih, zasencéenih i svetlih zona, tako da je senka
jetre podpuno nehomogena i razli¢itog intenziteta. Zone zasencenja se:
pojavljuju u razli¢ito vreme, nejasno su ogranicene, izuzev metastaza
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Slika 10. Sekundarni karcinom jetre.
Arteriole su izmenjene u vidu broja-
nica, popre¢nih sterioza, dilatacije i
amputacije. Na njihovom izgledu
najcesce bazira dijagnostika

tumora Langerhansovih ostrvca i hipernefroma. Svetle zone mogu nastati
iz tri razloga: 1. U arteriografskoj fazi zbog amputacije arterije. 2. U ven-
skoj fazi zbog amputacije vene. 3. U obe faze zbog nekroze. Ove svetle
zone nisu nikada limitirane vaskularnom ljuskom.

U izvesnim slucajevima jetra moZe izgledati normalno, iako postoje
difuzne metastaze.

Izgled metastaza varira i uplivisan je i od primarnih tumora. Posebno
se izdvajaju metastaze tumora Langerhansovih ostrvaca sa sindromom Zol-
linger-Ellison ili hipoglikemijom i metastaze nekih kancera bubrega koji
daju hipervaskularizirane, okrugle, pravilne, homogene senke, razlicite
veli¢ine, koje se vide veé¢ u arterijskoj, a zadrzavaju i u venskoj fazi.
Karcinomi digestivnog trakta takode daju hipervaskularizaciju, ali slabije
izraZenu limitiranu. Boijsen nalazi da su metastaze seminoma, melanoma
i karcinoma dojke jace vaskularizirane i sa poveéanjem kalibra hepati¢ne
arterije. Tumori digestivnog trakta, pankreasa i biliarnog trakta daju
metastaze sa avaskularnim zonama u centru.

Arteriografija lokalizuje tumore u jetri, prikazuje njihovu veli¢inu
i Cesto nasluéuje prirodu, naroc¢ito kada se radi o hipervaskularizovanim
tumorima. Jako ne uvek, diferencira primarne od metastati¢énih tumora.
Prikazom nutritivne arterije sr korisno dopunjuje lokalizacija tumora.
Jasno diferencira benigne tumore i ciste od malignih primarnih i sekun-
darnih tumora, kao i od ekstrahepatiénih tumora susednih organa.

Hepatografija

Na kraju ¢e biti izloZena i jedna rendgenoloska metoda sa kojom
nemam liénog iskustva, zbog nedostatka kontrastnog sredstva, a koja uko-
liko se pokaZe neskodljivom, a §to njeni protagonisti najavljuju, daje vise
podataka nego scintigrafija, a korisno dopunjuje selektivnu arteriografiju.

11*
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Radi se o snimanju jetre — hepatografiji sa uljanim kontrastnim
sredstvom Lipiodolom, ubrizganim intraarterijelno. Emulzija uljanog kon-
trastnog sredstva Lipiodol (AG 52-315) laboratorije GUEBRET, Paris, koja
sadrzi nejonizovana tenzioaktivna tela se intraarterijelno ubrizgava u
krvotok, a hepatociti je zadrzavaju i postepeno razgraduju. Na standard-
nom snimku i tomografijama se jasno prikazuje parenhimatozna faza
jetre, vrlo intenzivno osencena. Jetrine celije zadrzavaju i razgraduju ce-
lokupnu koli¢inu ubrizganog kontrastnog sredstva, ¢ime zastiécuju pluca
i mozak, $to nije sluéaj na pr. kod limfografije ili ubrizgavanja ovog sred-
stva u krvotok venskim putem. Injiciranje ovog odnosno slu¢nog kon-
trastnog sredstva je od raznih autora vrSeno na razli¢ite nacine: Idezuki
je 1966 godine preko slezine, kao kod splenoportografije perkutano ubriz-
gavao kontrast, a Gonzales 1959, a zatim Viallet i Lavoie ubrizgavaju
kontrast preko umbilikalnih vena putem operativne preparacije. Gerson
— Cohen i Teplick pokuSavaju ubrizgavanje intravenskim putem ali ovo
ostaje u eksperimentalnoj fazi.

Laval — Jeantet i saradnici ubrizgavaju Lipiodolsku emulziju do
2 mm. na kg. telesne teZine razblazenu u oko 300 cc seruma intraarterijelno
preko art. celiake — hepatike ili mezenterike superior. Ovaj nacin ima
prednosti nad ranije navedenim, jer sigurnije ide sva koli¢ina kontrasta
preko jetre u kojoj biva zadrzana i u toku nekoliko dana razgradena.
Druga takode vaZzna prednost je da se ova hepatografija izvodi posle ce-
liakografije kroz isti kateter. Ne savetuje se davanje kontrasta u sluéaju
postojanja vec¢ih intravenskih shuntova, koji se verifikuju arteriografski,
a kontraindicirano je i davanje kod hipervaskulariziranih tumora — he-
patoma i angioma, jer u tom slufaju dolazi do veéeg prolaza kontrasta
u sistem vene kave, narocito pluca i mozak. Ne savetuje se davanje kon-
trasta ni u slu¢aju ciroze jetre, zbog usporenog metabolizma kontrasta.

Prednost ove metode je duZe zadrzavanje kontrasta u jetri i mogué-
nost pravljenja brojnih tomografija, na kojima se otkrivaju tumori, me-
tastaze, ciste i abscesi jetre i do 3cm u prefniku, $to nije slucaj sa
scintigrafijom, koju bi ova metoda prakti¢no trebala da isklju¢i. Kod
celiakografije vaskularne zone mogu okolnim krvnim sudovima ispred
i iza tumora biti maskirane. Jo§ jedna velika prednost ove metode je
da jednako dobro prikazuje kako desni, tako i levi rezanj jetre, jer se
ostalim kontrastnim metodama slabije prikazuje levi rezanj.

Indikacije za ovu metodu autor narocito postavlja kod metastaza ma-
lignih tumora u jetri, koje se na tomogramu prezentuju u vidu svetlih
zona.

Absces jetre se jasno prikazuje kao svetla zona oivi¢ena intenzivnim
tamnim rubom. Indikacije za ovu metodu se takode i ciste jetre, a naro-
¢ito ehinokokne.

Autor na osnovu eksperimentalnih radova i klinickog iskustva sa
svega 12 slucdajeva sa izvanrednim snimcima demonstrira i predlaze kao
bezopasnu i vrlo korisnu metodu, koja se nastavlja na selektivnu arterio-
grafiju i korisno je dopunjuje, dajuéi znatno viSe podataka od scintigrafije.
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Zakljucak

Detaljno poznavanje moguénosti pojedinih rendgenoloskih metoda i
njihovo pravilno koriséenje ¢e vrlo uskoro dati rendgenoloskoj dijagnosti
jetre onaj znacaj koji ona ima u dijagnostici oboljena drugih organa.

SadrzZzaj

U rentgenolo$koj obradi jetre se koristi nativan snimak, pneumoperitoneum,
splenoportografija, selectivna arteriografija i hepatografija jodnim ujlanim kon-
trastnim sredstvima. Autor iznosi znacaj pojedinih rentgenoloSkih metoda u
dijagnostici obolenja jetre, opisuje c¢eSée rentgenoloSke nalaze kod pojedinih
oboljenja i na osnovu liénog iskustva i opSteg poznavanja materije vrsi evalu-
aciju pojedinih metoda.

Nativni snimak preporuéuje pre svake rentgenoloSke obrade, iako on daje
pozitivne nalaze u sluc¢aju tumora na gornjoj povrsini jetre, a korisno ga dopu-
njuje pneumoperitoneum. Voluminozni tumori na donjoj povrsini jetre se mogu
prikazati nativnim snimkom. Poseban znac¢aj ima nativni snimak u slucaju
kalcifikovanog i abscediranog ehinokoka kao i abscesa jetre.

Splenoportografija daje dosta karakteristiéne nalaze kod ciroze jetre, be-
nignih tumora i ciste jetre, kao i primarnih i metastatiénih malignih tumora.

Obzirom da selektivna arteriografija prikazuje i arterisku i vensku fazu,
manje je opansa od splenoportografije, tako da u sluc¢aju tumornih oboljenja
u potpunosti zamenjuje splenoportografiju. Arteriografija prikazuje jasnije arte-
risko, nego splenoportografija vensko stablo, a u njenoj venskoj fazi su dosta
jasno prikazane i grane vene porte, iako ne$to slabije kontrastno nego kod
splenoportografije. Arteriografske promene su jasno diferencirane kod ciroze
jetre, benignih i malignih tumora, neparazitarnih i parazitarnih cista kao i me-
tatistiénih tumora, a moguce je diferenciranje pojedinih primarnih i metasta-
tiénih tumora medjusobno, pogotovo ako su hipervaskularizovani.

Rentgenolo$ke metode nekada pojedina¢no, a nekada nekoliko njih zajedno
vrlo korisno dopunjuju, inace insuficijentnu kliniénu dijagnostiku jetre.

Resume

Dans le traintement radiologique du foie nous utilisons la radiographie, le
pneumoperitoine, la splenoportographie, I'artériographie séléctive et 1I’hépato-
graphie a contraste lipiodolée. L’auteur souligne l'importance de certaines
méthodes radiologiques dans le diagnostic des maladies du foie, décrit les aspect
radiologiques de certaines maladies du foie en partant de son expérience perso-

_nnelle basée également sur les faits généraux, en faisant séléction de certaines
méthodes.

Ie nous recommande de faire la radiographie standarde avant toutes les
autres méthodes, quoiqu’elle nous présente les tumeurs du foie du pdle supérieur
ainsi que les tumeurs volumineuses qui peuvent se trouver & la base du foie. La
radiographie standarde de kyste hydatique, calcifié et abscedé, ainsi que des
absces du foie est d’une inportance spéciale.

La splenoportographie permet de reconnaitre les caractéristique de la cirr-
hose du foie, des kyste du foie, des tumeurs benignes ainsi que les primitives
et secondaires tumeurs malignes.

Etant donné que l'artériographie sélective montre & 1la fois ’état artériel
et veineux du foie, elle est moins dangereuse que la splenoportographie. Je
dirais méme qu’elle remplace presque complétement la splenoportographie dans
le cas du foie malade. L’artériographie met plus clairement en evidence ’arbre
artériel que la splenoportographie I’arbre veineux. Dans la phase veineuse sont
la veine porte comme ses branches assez clairement differenciées, quoique
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moins bien qu'avec la splenoportographie. Les changements atrériographiques
sont faciles & différencier dans certaines maladies ge la cirrhose du foie, des
tumeurs bénignes, des kystes parasitaires, des tumeurs primitives et metastatique
entre elles, sutout si elles sont hypervasculaires.

Les méthodes radiologiques particulierment ou bien ensemble complétent
d'une maniére utile le diagnostic clinique insuffisant da la cirrhose, de la
tumeurs du foie.
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OBRAZOVANJE KADROVA: PROBLEM SADASNJICE?

Vaznost koju ima radiologija kao specijalizacija sa svojim
super-specijalizacijama ne treba dokazivati. Radi se o moder-
noj dinamicnoj nauci sa mnogim granama razvoja koje traZe
sve vi§e prostora kada se radi o klinici, istraZivanju i usposob-
ljavanju kadrova. Mi moramo taj prostor naéi, mada to moZe
znaciti promenu dosada$njih postojeé¢ih nmormi i decenijama
vazeéih pravila i istina. Medutim, u tom prostoru koji zahteva
vreme, od radiologije iskrsava problem wvaspitavanja kadrova
gde trazZimo dovoljno veliki broj strucnjaka sa odgovarajuéom
kvalifikacijom koje treba da dobijamo stalno, a uw kratkom
vremenu — sve to je od izvanrednog znacaja za ovu generaciju
radiologa. Svesni smo vaZnosti kadrovanja i problema koji
su povezani se& strukturom mnaSe zdravstvene organizacije,
dalje smo svesni dejstva da nemamo uredenih mastavnih pro-
grama i minimelnih uslova za usposobljavanje kadrova, zbog
toga je redakcija ¢asopisa »Radiologia Iugoslavica« pozvala na
saradnju nase videnije strucnjake sa podrucja osposobljevanja
kadrova. Tako smo u produZetku objavili priloge koji se odnose
na csposobljavanje rendgenskih tehnicara, nastava radiologije
u medicinskim Skolama i pitanju specijalizacije. Nadamo se da
su njihovi prilozi doprineli informisanju nasih radiologa o tom
geruéem pitanju.

Redakcija






VISJA SOLA ZA ZDRAVSTVENE DELAVCE V LJUBLJANI

1ZOBRAZEVANJE RADIOLOSKIH TEHNIKOV

S. Hernja

UDK 378:615.849

Dobro in uspesno delo zdravnikov radiologov je v znatni meri odvisno
tudi od tega, ¢e ima radiolog tudi odgovarjajoCe izobraZzene sodelavce, za
katere je najprimernej$i naziv radioloski tehnik. Vzporedno z razvojem
radiologije se je kmalu pokazala potreba po takih sodelaveih. V prvi eri
medicinske radiologije, za katero je znadilna predvsem uporaba rentgen-
skih zZarkov, so pomo¢niki zdravnikov radiologov delali predvsem z rent-
genskimi aparati in to diagnostiénimi in terapewvtskimi. Kasneje se je raz-
vila uporaba tudi drugik aparatov za radioterapijo in nuklearno medicino,
ki tudi zahteva specifi¢no izobrazbo pomodénikov zdravnikov radiologov. V
bodode moramo pri¢akovati, da bodo potrebe po takih kadrih, ki bodo de-
lali samo na rentgenski diagnostiki, samo na radioterapiji in konéno tudi
samo na nuklearni medicini. Problem je podoben, kakor ga sre¢ujemo pri
delu zdravnikov radiologov, ki se danes nikjer na svetu ne bavijo s celotno
radiologijo, ker je to zaradi velikega razvoja radiologije praktitno nemo-
goce, ¢e hotemo dobro, uspesno in sodobno delati. Tako bomo v perspektivi
morali misliti tudi na spremembe v izobrazevanju nasih pomoénikov teh-
nikov in uéne programe nasih $ol v tem smislu najprej dopolniti, nato pa
uvesti, vsaj dolo¢en ¢as, usmerjen Studij za tehnike na rentgenski diagno-
stiki, tehnike na radioterapiji in tehnike na nuklearni medicini. Taksna in
nié¢ drugacéna ne bo mogla biti naSa pot pri izobrazevanju radioloskih teh-
nikov, ¢e bomo hoteli vse veje radiologije uspe$no razvijati. Seveda pa
bodo potrebe po takih kadrih razliéne. Posebno velika potreba bo Se vedno
po rentgenskih tehnikih za rentgensko diagnostiko, ker jih rabimo skoraj
v vseh zdravstvenih ustanovah. Nekoliko manjSe pa bodo potrebe po teh-
nikih za radioterapijo in nuklearno medicino, saj se bosta ti dve dejav-
nosti razvijali predvsem v veéjih bolnis$ni¢nih centrih.

Poglejmno si na kratko, kako se je razvijalo izobrazevanje radioloskih
tehnikov v Jugoslaviji.
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Prva redna Sola je bila ustanovljena 1947. leta v Zagrebu in sicer kot
Srednja $ola za fizikalno medicino in rentgen. Solanje je trajalo 4 leta.
Ta Sola je kasneje prerasla v dvoletno vi§jo Solo, ki deluje z manjsimi pre-
sledki Se sedaj. Pogoj za sprejem v to $olo je, da ima kandidat dovrSeno
srednjo izobrazbo in sicer bodisi gimnazijo z veliko maturo, ali pa srednjo
medicinsko $olo. Od leta 1968. je ta Sola vkljucena v Vi§jo Solo za zdrav-
stvene delavce in sicer pod imenom oddelek za radioloske tehnike, ker se
Studentje izobrazujejo ne samo za delo z rentgensko aparaturo, temveé¢
tudi za delo z drugimi viri ionizirajoc¢ih sevanj, ki jih uporabljamo v medi-
cini v diagnosti¢ne ali terapevtske namene. To $olo, oz. oddelek, vodi Ze
od njene ustanovitve prof. dr. F. Petrov¢i¢, ki ga torej lahko smatramo kot
pionirja nasih Sol za radioloske tehnike.

V Beogradu je bila leta 1953. ustanovljena srednja Sola za rentgenske
tehnike, ki pa je delovala samo nekaj let.

Od 1959—1962 leta je delovala na Rijeki srednja Sola za rentgenske
tehnike. Studij je trajal 4 leta.

V Sloveniji se je Zze kmalu po osvoboditvi pokazala potreba po rent-
genskih tehnikih za uspes$no delo na rentgenskih oddelkih. Kriti¢no stanje
smo najprej reSevali s pomocjo tecajev v  Mariboru in Ljubljani, vendar
smo kmalu uvideli, da bo treba pristopiti k izobrazevanju tehnikov na vis-
jem nivoju, ¢e bomo hoteli dobro in uspesno delati. Zato smo Ze leta 1951.
na pobudo takratnega ministrstva za zdravstvo ustanovili v Ljubljani Vis§jo
Solo za rentgenske tehnike, katere prvi direktor je bil prof. dr. J. Hebein.
Tudi sam sem sodeloval pri pripravah za ustanovitev te Sole in nekaj casa
tudi kot predavatelj. Ta Sola je sprejemala absolvente srednjih Sol, po ve-
dini gimnazij. Program $ole je bil prilagojen predvsem delu na rentgen-
skih diagnostikah in rentgenski terapiji. Pouk iz nuklearne medicine je bil
Se minimalen. Nekaj Casa je ta Sola delovala kot samostojna Sola, kasneje
pa se je leta 1962 vkljudila v ViSjo Solo za zdravstvene delavce in sicer kot
oddelek za rentgenske tehnike. Po odhodu prof. dr. Hebeina v pokoj je od
leta 1961. Solo zelo uspesno vodil as. dr. J. Stropnik; nakar je prevzel leta
1969 predstojnistvo oddelka in predavanja predmetov rentgenska tehnika
in metodika rentgenskih preiskav pisec tega ¢lanka.

Uc¢ni program Sole se je seveda stalno dopolnjeval zavisno od razvoja
radiologije. Sedaj smo tik pred potrditvijo novega Statuta Sole, v katerem
bomo oddelek preimenovali v Oddelek za radioloske tehnike, tako da bosta
oba oddelka v Zagrebu in v Ljubljani imela enak naslov. Smatram, da je
to preimenovanje umestno, ker je program Sole danes taksSen, da novo ime
Sole polagoma odgovarja vsebini pouka.

Zelo primerno bo, ¢e v ¢lanku prikazemo pogoje za sprejem v Solo v
Ljubljani, zadnji u¢ni nacrt in rezim Studija. Pogoj za sprejem v Solo je
dokoncana srednja Sola, gimnazija z maturo, srednja medicinska Sola, sred-
nja tehni¢na Sola, pa tudi druge podobne Sole. Ob sprejemu je sprejemni
izpit iz fizike in biologije. Obstoja pa tudi moZnost vpisa brez dovrSene
srednje Sole. V tem primeru mora kandidat opraviti dokvalifikacijski izpit
iz matematike, fizike, biologije, somatologije, druzbenih ved in slovenskega
jezika.

Uc¢ni nacrt oddelka za radioloSke tehnike:
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I. letnik

Predmet Predavanja Vaje
Etika zdravstvenega delavea. . . . 10 e
Splosna anatomija s fiziologijo . . 50 —
Osnove nege bolnika . . . . . . 12 90
Fizika . . . . . . . . . . . 50 20
Osnove higiene . . . . . . . . 20 —
Rentgenska tehnika . . . . . . 50 10
Rentgenska fototehnika . . . . . 30 10
Metodika rentgenskega slikanja . . — 50
Splosna rentgenska diagnostika . . — 220
Radiofizika . . .. . . . 30 10
Medicinska p51h010g13a . . . . . 30 —
Osnove patologije . . . . . . . 20 —
Sociologija . . . . . . . . . . 20 o
Zdravstvena vzgoja . . . . . . 10 —_
Prva pomo¢ in reanimacija . . . . 20
Telesna vzgoja . . . R 60
Osnove narodne obrambe . . . . 56
Tuwj jezik . . . . . . . . . . 50 e
Skupaj . . . . . . . . . 458 430

II. letnik

Predmelt Predavanja Vaje
Tehnika rentgenskih preiskav. . . 50 10
Rentgenska anatomija . . . . 50 —
Metodika rentgenskega shkanJa L. — 50
Specialna rentgenska dignostika . . — 320
Radioaktivni izotopi . . . . . . 12 15
Povrsinsko obsevanje . . . . . . 4 8
Radioterapija . . . . . 30 10

Zas$Cita pred 1on121ra30c1m sevanJem 10 —
Vaje iz radioterapije in nuklearne

medicine . . . e e . — 120
Specialna patologlja . . . . . . 40 —
Izbrana poglavja iz kirurgije . . . 20 —_
Izbrana poglavja iz interne medicine 20 —
Socialna medicina . . . . . 30 —
Osnove medicinske statlstlke ... 10 —
Zdravstvena zakonodaja in zdravstve-

no varstvo . . . .. . . 26 —_—
Osnove narodne obrambe . . . . 56 —
Tuj jezik . . . . . . . . . . 30 —

Skupaj . . . . . . . . . .388 533
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Druge oblike pouka:

1. Pocitniska praksa:

Enomesefna praksa po prvem letniku v mesecu juliju ali avgustu:

2. Ekskurzije:

Ogledi zdravstvenih in drugih zavodov ter delovnih organizacij, kot
dopolnilo k predmetom:

v L. letniku:

— rentgenska tehnika

— rentgenska fototehnika

— radiofizika

v II. letniku:

— tehnika rentgenskih preiskav

— radioterapija

— za§Cita pred ionizirajo¢im sevanjem.

Izpitni red in prestopni pogoji:

Pri vseh predmetih je po zakljudku predavanj teoreti¢ni izpit. Vse
praktiéne vaje se zakljucujejo s praktiénim izpitom. Uéni program lahko
predvidi tudi obCasno preverjanje znanja med §tudijem v obliki kolokvi-
jev ter ukrepe za spremljanje in usmerjanje Studentovskega dela med
Studijem dolocenega predmeta. Dosezeni uspeh pri kolokviju se lahko
uposteva pri izpitu. Obliko izpitov in kolokvijev dolo¢i ob zadetku preda-
vanj pedagoski svet na predlog predavateljev.

Diplomski izpit:

Studij se zakljudi s praktiénimi in teoreti¢nimi diplomskimi izpiti.
Praktiéni diplomski izpit je iz podroéja metodike rentgenskih slikanj, rent-
genske fototehnike in radioterapije.

Teoreticni diplomski izpiti so iz predmetov:

— rentgenska anatomija

— radioterapija in za$cita pred ionizirajo¢im sevanjem

— tehnika rentgenskih preiskav in rentgenska tehnika.

Pogoj za opravljanje prakti¢nega diplomskega izpita so opravljene
predpisane vaje iz obeh letnikov, enomesedna pocitniska praksa in oprav-
ljeni izpiti iz strokovnih predmetov. Pogoj za opravljanje teoreti¢nih di-
plomskih izpitov so opravljeni izpiti iz obeh letnikov in praktiéni diplom-
ski izpit. V okviru diplomskega predmeta radioterapija in za$dita pred
ionizirajofim sevanjem so vpraSanja tudi iz nuklearne medicine.
ticni del izpita polagajo iz predmetov — rentgenografski proces, radio-
grafska tehnika in za$cita pri slikanjih ter radioterapija. Ustmeni del
izpita pa obsega — rentgensko anatomijo, aparatura in pribor, rentgeno-
grafski proces, radiografska tehnika, biologija in zascita pred sevanjem
ter radioterapija.

Iz prikazanega ucnega nacrta, rezima Studija in programa diplom-
skega izpita je razvidno, da obsega u¢ni naért oddelka v Ljubljani vse de-
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javnosti radiologije, Ceprav je manjsi poudarek Se vedno na izobrazevanju
radioloskih tehnikov za potrebe rentgenske diagnostike, kar je posledica
velikih zahtev na terenu po teh profilih. Zal sprejema Sola v Ljubljani
samo vsako drugo leto, pa tudi zanimanje za vpis je sorazmerno majhno,
¢emur so delno razlog tudi spremenjeni delavni pogoji radioloskih delav-
cev, ki so spremenjeni samo v Sloveniji. Mnogi kandidati se temu $tudiju
odpovedujejo, ko zvedo za to situacijo, ker obstoja bojazen, da se lahko
ti delavni pogoji Se poslabsajo, saj neredko odlocajo o tem drugi zdrav-
stveni in administrativni delavci, ki kadrovske problematike in pogojev
dela radioloskih delavcev ne poznajo dobro in so vcéasih o tem celo na-
patno informirani. Vsi, ki odlocajo o pogojih dela radioloskih tehnikov bi
se morali zavedati, da so ti kadri Ze danes deficitarni in da bo situacija
Se slabsa, Ce odgovorni organizatorji zdravstvene sluzbe in vodstva zdrav-
stvenih ustanov tega ne bodo upostevali.

Stanje glede izobrazevanja radiolo$kih tehnikov v jugoslovanskem
merilu je sedaj izrazito slabo, ker obstojata v Jugoslaviji samo dve $oli za
vzgojo teh profilov, ki jih vsakdanja praksa zahteva vedno vec. Izgleda
anahronizem, da se ponekod vraéajo k izobraZevanju nasih glavnih sode-
lavcev s pomocjo tedajev, ki ne morejo dati teCajnikom adekvatnega zna-
nja, pa tudi izbira kandidatov je problematicna. Nujno bi bilo potrebno
na problem izobrazevanja radioloskih tehnikov posebej opozoriti tudi na
naSem kongresu in v zakljuckih kongresa zahtevati in podpreti formiranje
podobnih $ol po celi Jugoslaviji. To smo dolZni storiti v interesu razvoja
vseh vej radiologije in konéno tudi nas radiologov samih, ki tudi moramo
imeti kot glavno pomo¢ kadre, ki bodo enako kvalificirani kot so za ostale
stroke medicinske sestre in podobno.

Na koncu bi Se enkrat opozoril na to, da bomo v prihodnosti morali
misliti na spremembe Vv izobrazevanju vi§jih radiolo$kih tehnikov in sicer
v tem smislu, da bi §tudij trajal tri leta. V prvem letu bi bil uéni program
enoten in bi obsegal predmete, ki so potrebni vsem profilom radioloskih
tehnikov, ostali dve leti pa bi bil §tudij usmerjen v rentgensko diagno-
stiko, radioterapijo in v nuklearno medicino. Ker pa je delo na razli¢nih
ustanovah zelo razlitno, ponekod je sorazmerno enostavno, drugod pa
komplicirano, bi kon¢no morali pomisliti tudi na izobrazZevanje profila
srednjega radioloSkega tehniha, pri ¢emer vidim edino oviro v tem, da
po na$ih predpisih nihée ne more delati v obmod&ju ionizirajo¢ih Zarkov,
¢e ni starej$i od 18 let. Na ta nacin bi imeli tudi za potrebe radiologije
podobne profile kot jih poznamo pri medicinskih sestrah. Sam sem pre-
pric¢an, da bi bilo formiranje dveh profilov radioloskih tehnikov strokovno
pa tudi ekonomsko upraviceno.

Zakljucek

V ¢lanku je opisan razvoj izobrazevanja radioloskih tehnikov v Jugo-
slaviji. Nadalje je navedeno sedanje stanje tega izobrazevanja, ki je po-

grebu in Ljubljani. Prikazan je uc¢ni nacrt Sole v Ljubljani, delno
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Studijski reZzim in program diplomskega izpita. Program diplomskega iz-
pita na obeh Solah je v bistvu enak.

Konéno so podane neke sugestije glede sprememb v Solanju tega
kadra. Nakazano je, da bo praksa potrebovala predvsem usmerjene teh-
nike, za diagnostiko, radioterapijo in nuklearno medicino in da bi bilo
treba v tem smislu pouk doloCen ¢as usmerjati. Nadalje bi bilo treba po-
misliti na podaljSano izobrazevanje vi§jih tehnikov in na Solanje tehnikov
tudi na nivoju srednje izobrazbe. Poudarjena je tudi zahteva, naj kongres
radiologov opozori na to problematiko v svojih zakljuckih in da dolocene
sugestije.



ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU
KLINIKA REBRO

DANASNIJE STANJE NASTAVE IZ RADIOLOGIJE I ONKOLOGIJE
ZA STUDENTE MEDICINE U SFRJ

Vladimir Gvozdanovié
UDK 378:615.849

Uvod

Sticajem okolnosti rok za izradu ovog referata bio je veoma kratak —
na telefonski poziv prof. Plesni¢ara prihvatio sam temu 1. VI. 1972 godine.

Pri razradi materije sluzio sam se nastavnim planovima radiologije
i onkologije o kojima sam referirao na Plenumu Udruzenja za radiologiju
i nuklearnu medicinu SFRJ u Sarajevu 1971. godine, podacima ankete koju
sam proveo u poslednjih nekoliko tjedana, informacijama o promjenama
nekih nastavnih programa i stvaranju novih koje sam dobio u direktnom
kontaktu s predstojnicima katedara te donekle i iskustvom stec¢enim u radu
sa studentima kroz 33 godine kao i rezultatima studija nastave u Sved-
skoj, Svicarskoj i USA.

U prvom redu ugodna mi je duznost, da se zahvalim svim predstoj-
nicima katedara na susretljivosti i kolegijalnoj suradnji. Sva potrebna
dokumentacija stavljena mi je na raspolaganje a isto tako i veéi broj od-
govora na dopunsku anketu stigao je na vrijeme. Dovoljno je da spome-
nem da Stampani materijali programa nastave iznose 56 stranica! Podaci o
nastavi radiologije i onkologije za stomatologe nisu naZalost kompletni, te
¢éu se u ovome prikazu osvrnuti samo na nastavu radiologije i onkologije
za studente medicine.

Svrha ovog pregleda je slede¢a: 1. da informira o razlikama tretmana
nastave radiologije na nasim fakultetima kao i posljedi¢nim razlikama na-
stavnih planova, 2. da potakne diskusiju o uzrocima tih razlika i 3. da
ukaZze na mogucénosti ispravnog rjeSenja tih problema suradnjom naSeg
Udruzenja i Zajednice Medicinskih Fakulteta SFRJ.

Veé u uvodu Zelim naglasiti da je nastava radiologije i onkologije na
vedini fakulteta u nasoj zemlji u poslednjih 20 godina stekla puno »pravo
gradjanstva«, a na pojedinim se povecala od jednog semestra (Zagreb 1946.)
na pet (Zagreb 1971), dapace Sest semestara (Ljubljana). Dalji napredak i
modernizacija nastave iz radiologije i onkologije ovisiti ée i u buduénosti
najveéim dijelom o nama samima. »Conditio sine qua non« je medjutim da
u saradnji sa Zajednicom Medicinskih Fakulteta nastupamo jedinstveno,
pocistivsi prethodno medjusobno vlastite probleme i odnose.
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Sadasnje stanje

Prije nego se kriti¢ki osvrnemo na probleme nastave radiologije i on-
kologije, potrebno je da upoznamo sadasnje stanje. Tek nakon toga mogli
bi razmotriti i neke moguénosti modernizacije i poboljSanja nastave.

Danasnji status kolegija koji se u naSoj administraciji jo§ uvijek na-
ziva »Radiologija« utvrdjen je sluzbeno u publikaciji »Nastavni planovi
Medicinskih fakulteta u naSoj zemlji — komparativna studija«, izdanje
Savezni zavod za zdravstvenu zastitu — Sluzba za obrazovanje i usavrsa-
vanje zdravstvenih radnika, Beograd 1966. godine kao slijedi: »Jugoslaven-
ski minimum preporucéen od Zajednice Medicinskih Fakulteta SFRJ pred-
vidja nastavu iz Radiologije u VI semestru 1 4+ 1 i u VII semestru 1+ 1«.
Kako su medjutim vec¢ 1966. godine postojale bitne razlike u broju sati na-
stave radiologije na pojedinim fakultetima pokusava se to u spomenutoj
publikaciji protumaditi na slijede¢i nacin: »Verovatno se radi o razlikama
u oceni uloge i obima, koji ovaj predmet treba da ima u odnosu na druge
predmete. Nama se ¢ini prihvatljivije da se u okviru predmeta Radiologija
obrade samo principi radioloske tehnike, diagnostike i terapije, dok bi se
veliki deo radioloSske materije funkcionalno mogao uklopiti u dijagnostiku
i terapiju pojedinih kliniékih grana«. Autori su samo zaboravili utvrditi
da li bi tu materiju predavao radiolog ili klini¢ar. No o tome ¢e biti jo§ go-
vora kasnije.

Dinamika razvitka nastave promijenila je u poslednje vrijeme dosta
toga u toj administrativnoj koncepciji. U Ljubljani osnovane su dvije sa-
mostalne katedre, jedna za rendgenologiju, a druga za onkologiju i radio-
terapiju, a u Zagrebu uveden je zasebni kolegij »Opéa klini¢ka onkologija«.
Na istim fakultetima uvedeni su i prvi strogi ispiti radiologije, te zasebni
kolokviji iz onkologije s tendencom da se pretvore u ispite.

Organizacija nastave

Uvid u organizaciji nastave unutar programa pojedinih Medicinskih
fakulteta SFRJ daje nam tabela 1.

Tabela 1
Organizacija nastave

Semestar Pred. vjezbe Ukupno Jug. min Provjera znanja

Sarajevo . . . v 15415 30 ispod min. kolokvij
Beograd . . . VI—-VII 28 + 28 56 jug. min.

NoviSad . . . VI—-VII 28 + 28 56 jug. min. kolokvij

Nis . . . . . VI-VII 30+ 30 60 jug. min.

Pristina . . . VI—VII 28 4 28 56 jug. min.

Rijeka . . . . VI—-VII 30 4 30 60 jug. min. kolokvij
Skopje . . . . V—VI 45 4 30 75 iznad min. kolokvij
Zagreb. . . . V—1IX 60445 105 iznad min. ispit + kol. (onk)

Ljubljana. . . VI— X 64+ 64 128 iznad min. ispit 4 kol. (onk)
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Analiza gornjih podataka pokazuje da se na pet od ukupno devet me-
dicinskih fakulteta SFRJ nastava radiologije i onkologije vr§i u okviru
jugoslavenskog minimuma. Iznad predvidjenog minimuma nalazi se Skop-
je s nastavom od 75h u V i VI semestru (45 + 30), Zagreb za 105 h u V
do IX semestru (60 + 45) i Ljubljana sa 128 h u VI do X semestru (64 + 64).

Daleko ispod jugoslavenskog minimuma vrsi se nastava u Sarajevu
— 30 h u V semestru (15 + 15). O toj ¢injenici na koju UdruZenje upozo-
rava veé niz godina potrebno je reci nesto wvise. Raspon izmedju broja sati
nastave radiologije u Sarajevu i Ljubljani — 30 : 128 — ekstreman je, toc-
nije receno neprihvatljiv u nasoj zemlji koja na svih 9 medicinskih fakul-
teta nastoji oblikovati priblizno jedinstven tip lije¢nika, dajuéi mu pravo
da bez dopunskih ispita i nostrifikacije vrsi lije¢ni¢ku praksu u svim nasim
republikama i autonomnim pokrajinama.

Prema svemu s ispunjenjem »jugoslavenskog minimuma« mozemo biti
zadovoljni, ali se istovremeno moramo pitati da li je ta brojka od 60 h re-
alna i ne bi li je trebalo u buduéim programima povecati. Kako se vidi iz
tabele provjera znanja ne postoji na 3 fakultete uopce, dok se na 4 vrsi u
obliku obaveznog kolokvija, na 2 postoji istovremeno strogi ispit radio-
logije i obavezni kolokvij iz onkologije.

Detaljniji raspored i plan nastave na fakultetima koji su brojem sati
prekoracili okvir jugoslavenskog minimuma prikazuje tabela 2.

Tabela 2
SKOPJE: Radiologija V sem. 15415
Radiologija VI sem. 30 + 15
ZAGREB: Opca radiologija V sem. 15
Klini¢ka radiologija VI sem. 15
Klini¢ka radiologija VII sem. 15 4 15
Klini¢ka radiologija VIII sem. 4 15 (sem.)
Op¢éa klini¢ka onkologija IX sem. 15+ 15
LJUBLJANA: Rentgenologija VI sem. 16 + 16
Rentgenologija VII sem. 16
Rentgenologija VIII sem. + 16 (turn.)
Opca onkologija in radioterapija IX sem. 16 4+ 16 (turn.)
Specijalna onkologija X sem. 16 + 16 (turn.)

Skopje zapodinje nastavu u V semestru 15+ 15 i zavrSava u VIs
30 + 15. '

Zagreb zapofinje nastavu u V semestru Opéom radiologijom (15 h) jer
je dugogodisnje iskustvo pokazalo da radi nedostatnog klinickog znanja
studenata i nepoznavanja klini¢ke terminologije predavanja u tom seme-
stru weba koncipirati propedeuti¢ki. Klini¢ka radiologija predaje se u VI
i VI semestru (30 h), uklapajuéi vjezbe (15 h), tek u VII semestru, kada se
pretpostavlja da su studenti stekli neophodno potrebno teoretsko znanje.
U VIII semestru organiziran je seminar (15h) za vrijeme 7-tjednog tur-
nusa Interne medicine. Ispit se moze polagati odmah nakon zavrsetka se-

12
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minara. Opéa klini¢ka onkologija (15 + 15) slua se u IX semestru uz po-
laganje obaveznog kolokvija.

Ljubljana zapocinje nastavu kolegija Rentgenologija u VI semestru
(16 X 16), nastavlja u VI semestru predavanjima (16 h), a zatim u VIII se-
mestru s vjeZbama — seminarima (16 h). Praktic¢ki rad je tako organiziran
da se u VI semestru odrzava 4 sati vjezba (demonstracije) i 12 sati semi-
nara, a u VIII samo 2 sata vjezba (demonstracije) i 10 sati seminara. Vjez-
be 1 seminari u VIII semestru vrSe se u formi turnusa koji traje tjedan
dana u grupama od 8—10 studenata. Polaganje ispita moguce je smjesta
nakon zavrSetka turnusa. Opéa onkolgija i radioterapija slusa se u IX se-
mestru (16 4 16), specijalna onkologija i radioterapija u X semestru (16 +
+ 16). Vjezbe su u IX i X semestru organizirane u formi jednotjednog tur-
nusa — »monokursa«. Od ukupnog fonda sati otpada 18 na aktivni rad stu-
denata, a od preostalih 14 oko dvije treéine na demonstracije i jedna tre-
¢ina na diskusiju. Kolokvij se polaze na kraju X semestra. Zatrazeno je da
se umjesto kolokvija uvede strogi ispit.

Rasporedi materije na pojedinim medicinskim fakultetima SFRJ

TIako bi publiciranje svih programa nastave radiologije i onkologije
bilo od veoma velikog interesa, u okviru ovog prikaza nije to nazalost mo-
guce radi spomenutog opsega te materije. Zato sam pokusao na slijedecoj
tabeli prikazati komparativno koliko sati predavanja posvecuje pojedini
fakultet odredjenoj tematici. Kod fakulteta, koji u programu predavanja
zasebno izkazuju Opcu radiologiju i Klini¢ku radiologiju stavio sam u za-
gradu broj sati posveéen pojedinom podruéju a predavan u okwviru Opce
radiologije.

Tabela 3
Raspored materije na pojedinim medicinskim fakultetima SFRJ
Bgd. Lj. N. N.S. Pr§. Ri. Sa. Sk. Zgb.

Opéa radiologija 3 6 2 5 3 15 (5) 15 (8) 3 15 (8)
Respiratorni sist. T 5 4 9 T 4 () 1) 10 8 (1)
Kardiovaskularni 2 3 2 2 2 1) 4 3
Gastrointestinalni 4 5 4 4 4 4 (1 1) 4 3 (1)
Hepatobilijarni 1 1 1 1 1 1Q) 1 1
Uropoetski 1 2 2 1 1 1) 2) 2 (1)
Ostale kontr. met. 1 1 1 2() 4 2
Abdomen + akut. ab. 1 2
Osteoartikutlarni 4 8 ki 2 4 2 () 10 6
Terap. + onkol. 5 32 4 3 5 (2) 3) 5 19 (2) 2+ 15
Nuklearna med. 1
Zastita 2 1 ter (1) (2) ter 2 (2)

Kako se vidi iz gornje tabele raspored materije razlikuje se i unutar
nastave na fakultetima s priblizno istim brojem sati predavanja (Rijeka,
Beograd, Novi Sad, NiS). Tako se na pr. dijagnostika sistema predaje u
Novom Sadu 9 h, Beogradu 7 h, Rijeci 5 h i NiSu 4 h, a dijagnostika osteo-
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artikularnog sistema u NiSu 7 h, Beogradu 4 h, Rijeci 3 h i Novom Sadu 2 h.
Radioterapija i onkologija predaje se u Beogradu 5 h, Nisu 4 h, Novom Sa-
du 3h i Rijeci 2 h. Program nastave u PriStini je za sada jednak kao u
Beogradu.

I na fakultetima s veéim brojem sati predavanja postoje stanovite raz-
like u rasporedu materije, iako je povecéanje fonda sati uzrokovano veéim
dijelom proSirenom nastavom onkologije i radioterapije (Ljubljana, Za-
greb). Kao primjer navodim da se dijagnostika respiratornog sistema pre-
daje u Skopju 10 h, Zagrebu 9 h, a Ljubljani 5 h, osteoartikularnog u Skop-
ju 10 h, Ljubljani 8 h, a Zagrebu 6 h. Ostale kontrastne metode osim hepa-
tobilijarnih i uroloskih predaju se u Skopju 4 h, Zagrebu 2 h, a u Ljub-
ljani nisu navedene medju predavanjima. Dobar dio tog materijala ob-
radjuje se medjutim u Ljubljani u okviru seminara.

Najveéi su rasponi u broju sati predavanja onkologije i radioterapije.
Dok se na 7 fakulteta broj predavanja iz tog podruéja kreée u okviru od
2—5h, to on iznosi u Zagrebu 19 h, a u Ljubljani 32 h.

Opéenito su programi najujednaéeniji u obradi kardiovaskulammih,
hepatobilijarnih i uroloSkih oboljenja. Problematici zastite od zracenja
posveceno je u programima premalo paZnje, preteano 1—2h u okviru
predavanja Opce radiologije i terapije, iZmimno u Zagrebu 4 h. Izotopna
dijagnostika i terapija u weéini programa zauzimaju tek */»—1 h.

Uzevsi u cijelosti programi 8 fakulteta su unato¢ stanowvitih razlika
izbalansirani, savremeni i daju u okviru odobrenog broja sati studentu
dobar vid u problematiku rendgendijagnostike, radioterapije i onkologije.
Ocigledna je tendencija da se osnovni fond sati poveéa prvenstveno u
korist onkologije i radioterapije, a donekle i rendgendijagnostike. Iznimku
predstalja program nastave Sarajeva koji po broju sati dostize tek 50 %
jugoslavenskog minimuma i ne obuhvaéa Klini¢ku radiologiju. UdruzZenje
i Zajednica Medicinskih Fakulteta trebali bi poduzeti energi¢ne mjere da
se ta situacija rijesi u okviru zakonskih propisa studija medicine.

Opravdanost tzv. »praktickog rada« studenata u okwviru kolegija Ra-
diologija je problemati¢na obzirom na Stetno djelovanje rendgenskih
zraka, s kojima se vrse pregledi. Smatram zato neophodno potrebnim da
tom pitanju posvetimo viSe paznje.

Ostali faktori koji utjecu na nastavu iz radiologije

Organizacija nastave i raspored materije odnosno nastavni programi
predstavljaju samo dvije komponente koje sudjeluju u formiranju znanja
nadih studenata. Postoji medjutim jo$ niz faktora koji bitmo utjetu na
efekt provodjenja nastave a raspolazemo i s testovima, koji nas informi-
raju o uspjehu ulozenog truda.

Obzirom na kratkoéu raspolozivog vremena izradio sam manju an-
ketnu listu prilagodivsi pitanja problematici kolegija »Radiologija za stu-
dente medicine« i rasposlao i Sefovima katedara. U predvidjenom roku
primio sam ispunjene anketne liste iz Beograda (prof. M. MagarasSevic),
Ljubljane (prof. S. Hernja), Rijeke (prof. M. Matejc¢i¢), Sarajeva (v. d. prof.
F. Petrovci¢), Skopja (prof. D. Tevéev) i Zagreba (prof. V. Gvozdanovié).

a2*
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Radi bolje preglednosti navodim uz pitanja odmah i odgovore.

1. Broj upisanih studenata u pojedinim semestrima w kojima se pre-
daje radiologija?

Bgd. 513 VI semestar, Lj. 130 VI i VIII semestar, Ri. 46 VI semestar,
Sa. 47—75 V semestar, Sk. 212 VI semestar, Zgb. 3560—400 VI i VIII seme-
star.

U Zagrebu gdje se nastava vwsi paralelno u V, VII i IX, te VI i VIII
semestru broj studenata koji upisuju radiologiju i onkologiju krecée se
ukupno izmedju 1050 do 1200 u zimskim semestrima, odnosno 700 do 800
u ljenim. U sliénoj situaciji nalazi se i Ljubljana, gdje studenti u VI,
VIII i X semestru paralelno upisuju rendgenologiju i klinicku onkologiju,
a u VII i IX rendgenologiju i op¢u onkologiju — rac¢unajuéi da se prosje-
¢an broj studenata po semestru kreée izmedju 120 i 140.

2. Broj mastavnika koji sudjeluju u odrZavanju predavanja?

Bgd. 5, Lj. 2, Ri, 1, Sa. 1 v. d., Sk. 4, Zgb. 6.

3. Broj suradnika koji odrZavaju prakticke vjeZbe i seminare?

Bgd. 3 suradnika -+ 3 docenta, Lj. 2, Ri. 1, Sa. 1, Sk. 4, Zgb. 9.

4. Broj honorarnih voditelja vjeZba?

Bgd. 0, Lj. 1, Ri. 0, Sa. 3, Sk, 1, Zgb. 2.

5. Ukupni broj nastavnika i suradnika u okviru katedre radiologija?

Bgd. 9, Lj. 4, Ri. 2, Sa. 2, Sk. 8, Zgb. 15.

6. Sudjeluju li nmastavnici w vodjenju seminara i praktickih vjeZba?

Bgd. da, Lj. da, Ri. ne, Sa. ne, Sk. da, Zgb. da.

7. Sudjeluju li suradnici u odrZavanju redovnih predavanja?

Bgd. ne, Lj. ne, Ri. da, Sa. ne, Sk. da, Zgb. da.

8. U kojem postotku prisustvuju studenti redovno predavanjima (pro-
sjek za cijeli semestar)?

Bgd. 3%, Lj. 35 %, Ri. 75 %, Sa. 80 %, Sk. 85 %, Zgb. 35 Y.

9. U kojem postotku posjecuju studenti vjeZbe i seminare?

Bgd. 97 %, Lj. 100 %, Ri. 90 do 100 %, Sa. 100 %, Sk. 100 %, Zgb. 90
do 100 %p.

10.Kakovo je znanje studenata na obaveznim kolokvijima?

Bgd. nema kolokvija, Lj. 7,5, Ri. 7, Sa. 7, Sk. 109, vrlo dobar, 10 %
dobar, 40 %, dovoljan, 40 % nedovoljan, Zgb. 7,5.

11. Smatrate li da studenti u toku studija medicine treba da »nauce«
dijaskopiju pluda i srca?

Bgd. ne, Lj. ne, Ri, da, Sa. da, Sk. ne, Zgb. ne.

12. Smatrate 1i da bi trebalo jednu od forma nastave ukinuti ili bitno
smanjiti na raéun drugih (redovna predavanja, seminari, vjeZbe)?

Bgd. redovna predavamja ukinuti, a nastavu vrsiti seminarski i prak-
tidki, Lj. omjer predavanja i kombinirane seminarsko praktitke mnastave
treba da bude 1 : 2, Ri. ne mijenjati sistem nastave, Sa. preferirati preda-
vanja i seminarski rad, Sk. ne mijenjati sistem nastave, Zgb. omjer pre-
davanja i seminarsko-praktickog rada 1 :2 (seminani : vjezbe — 8 : 2).

13. Koje oblike nastave smatrate optimalnim za izobrazbu studenata
iz radiologije?

Bgd. seminari, Lj. predavanja, seminari i vjezbe, Ri. predavanja, se-
minari i vjezbe, Sa. predavanja i seminari, Sk. seminarskoj nastavi i vjez-
bama dati prioritet, Zgb. seminari, predavanja i vjezbe.
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14. Koji broj semestara odnosno sati smatrate neophodnim za izvrsenje
plana nastave?

Bgd, 2 h nedeljno, Lj. 2 semestra po 3 h, Ri. 3 semestra 1 -+ 1, zadnji
u obliku seminara, Sa. V do IX semestar po zagrebatkom programu, Sk.
VII i VIII semestar dijagnostika 2 4+ 2 (120 h), IX i X semestar onkologija
i radioterapija 1—1 (60 h) — ukupno 180 h, Zgb. minimalno 90 a optimal-
no 120 h za dijagnostiku.

15. Koje semestre smatrate najpogodnijim za nastavu radiologije?

Bgd. IV semestar za rendgen anatomiju, VII i VIII za Opcu i Klinieku
radiologiju i onkologiju po 2 h nedeljno u manjim grupama, Lj. VI do X
semestra eventualno u vezi s kliniCkim predavanjima kao i anatomijom
i fiziologijom, Ri. VII do VIII semestra, Sa. vidi odgovor 14, Sk. vidi odgo-
vor 14, Zgb. VI do IX semestra, eventualno ukljuc¢eno u klini¢ku mastavu.

Rezultati ankete vrlo su interesantni. O¢igledno je na pr. da iako je
broj studenata u Beogradu znatno veéi nego u Zagrebu, to je radi para-
lelne nastave u vide semestara ukupni broj slusaca radiologije u Zagrebu
veé¢i. Ukupni broj nastavnika i suradnika je premalen obzirom na opseg
nastave a zactudjuje minimalan broj honorarnih voditelja vjezba. Pomanj-
kanje kadrova, naro¢ito mladjih, postoji gotovo na svim fakultetima. Raz-
like u pohadjanju predavanja toliko su velike, da ih je tesko protumaditi.
Ocigledno je da je interes za magistralna predavanja znatno manji na
nasim majstarijima fakultetima, koji imaju dugu tradiciju edukacije. Bez
obzira na posjecivanje predavanja znanje studenata na ispitima i kolokvi-
jima u cijelosti ne zadovoljava. Jedan od vaznih uzroka vjerojatno
je pomanjkanje udzbenika. Vrlo je interesantno da od 6 fakulteta 4 (Beo-
grad, Ljubljana, Skopje i Zagreb) ne smatraju da studenti u toku studija
treba da »mauce« dijaskopiju pluéa i srca. Iz ankete je ocigledno da semi-
narski rad kao oblik nastave dobiva sve viSe na znalenju, djelomice na
racun predavanja a narocéito na racun vjezba. Anketa je potvrdila prije
spomenutu tendenciju prosirenja nastave radiologije i onkologije, koja bi
po prijedlogu Skopja obuhvatila ukupno 180 sati. Prijedlog Ljubljane i
Zagreba, da radiolozi odrzavaju predavanja iz Kklini¢ke radiologije u
okviru predavanja klinicdara (skandinavski i americ¢ki sistem) star je vise
od 10 godina. Tehnicki ga je vrlo teSko provesti radi paralelnog odrzava-
nja nastave klini¢kih predmeta za koju je sadas$nji broj radiologa preda-
vaéa premalen.

Diskusija i prijedlozi

Iz prikaza danaSnjeg stanja nastave radiologije i -onkologije i analize
rezultata ankete ocigledno je da ¢e u buduénosti trebati rijeSiti jo3 niz
pitanja.

Razlike u opsegu i koncepciji nastave radiologije i onkologije na po-
jedinim fakultetima vjerojatno ovise i o steCenom autoritetu same struke
kao i o madinu suradnje s kliniéarima, a narofito o utvrdjenom profilu
lijetnika opée medicine, koji pojedini fakultet Zeli formirati. Prema tome
u dogledno viijeme ne mozemo oCekivati jedinstveni plan nastave veé
samo okvirni, dovoljno fleksibilan da se moZe uklopiti u specifiéne uslove
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pojedinih veéih i manjih, starijih i mladjih fakulteta, ali beskompromisan
u pitanju da radioloSku materiju mora predavati struénjak radiolog. Nje-
gova je duznost da tu materiju priblizi studentu. Nastava iz radiologije
treba da obuhvati opéu radiologiju, rendgenolosku klinidku dijagnostiku
s indikacijama i kontraindikacijama za preglede, principe izotopne dijag-
nostike i terapije, radioterapiju, onkologiju i zastitu. Pri nastavi treba vo-
diti ratuna o realnim potrebama lijeénika opée medicine i izbjegavati
nepotrebne detajle. Kako ¢e ta materija biti podijeljena u okviru kolegija
ili katedara, stvar je bududénosti.

Oc¢igledan manjak naSe nastave je nedostatak udZbenika, te njegova
izrada predstavlja jedan od prioritetnih zadataka. UdZbenik je neophodno
potreban kako za odrzavanje teoretske nastave tako i za odrzavanje semi-
nara i vjezba. U sve te tri forme nastave primjenom TV i magnetoskop-
skom reprodukcijom TV pregleda moZe se postiéi znatno poboljSanje kva-
litete.

Stalno povecéanje opsega mastave, uvodjenje novih oblika, provodjenje
principa rada s malim grupama traziti ¢e u buduénosti radikalno pove-
éanje broja mastavnika i suradnika, tim viSe jer na pojedinim fakultetima
ista ekipa sudjeluje i u nastavi radiologije i onkologije za stomatologe.

Teoretska nastava u obliku predavanja biti ¢e jo§ dulje vremena ne-
ophodna, jer projekcijom karakteristiénih Sema, dijagrama, rendgenogra-
ma i dijapozitiva oboljenja upotpunjava tekst udzbenika ili skripata. Ta-
kova predavanja mogu se’odrzavati € u veéim grupama te sluziti i za upo-
znavanje metodike pregleda reprodukcijom magnetoskopskih TV snimaka.

Kako bi se povecao interes studenata za predavanja trebalo bi i kod
nas uvesti u inozemstvu vrlo populamu formu tzv. skupnih predavanja
— »conjoint lectures« — u kojima wmiz raznih struénjaka na pr. anatom,
neuropatolog, neurolog, neuroradiolog i neurokirurg zajednic¢ki obradjuju
jednu temu na pr. subduralni hematom. Takovo predavanje, iako traje
Cesto i 120 minuta, snaano veze paznju studenata i ima veliko didakticko
znacenje.

Pojedina predavanja s unaprijed izabranom temom drebali bi povre-
meno odrZzavati 1 mladji suradnici kao pripremu za zvanje nastavnika. U
nastavi jednog kolegija preporucuje se damas sudjelovanje veceg broja
stru¢njaka nastavnika, koji predaju uZe podruéje s kojim se narocito bave.

Seminarska nastava wjerojatno ¢e u buducénosti zauzeti u radiologiji
dominantan polozaj, ukljudujudi dio teoretske nastave i veédi dio veemena
predvidjenog za »prakticki rad« Amketa koju smo proveli medju studen-
tima pokazala je uvjerljivo da im je taj oblik mastave najblizi. Uslov je
dakako da se seminari provode u malim grupama -od 4—5 studenata uz
prethodno zadanu temu. U slu¢aju nedostatka nastavnog osoblja seminari
se mogu organizirati i s pomoc¢u zbirke dijapozitiva pracéene tekstom; stu-
denti si samostalno projiciraju snimke i analiziraju ih uz maknadnu kon-
trolu opisa. Voditelja seminara konzultiraju naknadno u dogovoreno vri-
jeme za kompliciranije slucajeve. Osnovna prednost seminara je u aktiv-
nom sudjelovanju studenata, pri ¢emu voditelj samo uskladjuje diskusiju.

Prakticka mastava — vjeZbe — svedena je u posljednje vrijeme na
demonstracije bilo reprodukcijom magnetoskopske vrpce ili direktnim
promatranjem na TV. Uz to dolaze u obzir demonstracije izvodjenja poje-
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dinih pregleda — snimanja kostiju, urografija, angiografija. Unato¢ jo3
uvijek veoma cestim zahtjevima studenata za aktivnim sudjelovanjem u
radu s rendgenskim zraka, a marocito u ucenju dijaskopije na bolesnicima,
smatram da za to mema nikakovog opravdanja. Masovni pregledi pluéa
vrse se danas iskljuc¢ivo radiofotografskim snimanjem, a dijaskopija pluca
u zdravstvenim ustanovama pretezno je zamijenjena snimanjem u raznim
smjerovima. Kako dijaskopija pluéa obzirom na koli¢inu primljene doze
zratenja predstavlja najstetniju vrstu pregleda grudnog koSa, to smatram
da je izlagamje bolesnika Stetnom zracenju u svrhu vjezba studenata u
najmanju ruku mediko-eti¢ki, a mogao bi biti i mediko-juridié¢ki problem.
U tom smislu sloZio bih se u cijelosti s jasnim i dobro obrazloZenim sta-
vom katedre za rentgensku dijagnostiku u Ljubljani (prof. dr S. Hernja)
koji glasi: »Vjezbe treba da budu samo demonstracije. Radi zastite boles-
nika nisu indicirani pregledi samo u nastavne svrhe. Vjezbe i onako ne
mogu dati studentu kvalifikaciju za samostalni rad s rentgenskom apa-
raturom.«

Postoji jo3 niz pitanja koja treba rijesiti u buduénosti. Jedno od njih
je kada treba zapoceti s nastavom radiologije? Vedina radiologa zastupa
stanoviste da nastava ne bi trebala zapodeti prije VI. semestra. Razli¢ita
su misljenja o optimalnoj formi nastave, koja moze biti koncentrirana u
dva semestra ili podijeljena u cetiri, kako bi se studentu omogudéilo da
stekne istovremeno Sto opseznije poznavanje klini¢kih predmeta. Oba-
vezni strogi ispit vjerojatno ée postepeno prihvatiti svi fakulteti kako za
radiologiju, tako i za onkologiju.

Zakljucak

Svi mi treba da nastojimo da radiologija i onkologija zauzmu u medi-
cinskoj nastavi mjesto, koje im po danasnjem znacenju .odgovara. Upravo
razlike u grupi planova i programa mastave, navedene u pocetku ovog pri-
kaza, 'daju nam pravo na optimizam u pogledu definitivne afirmacije nase
struke ma medicinskim fakultetima SFRJ.
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RADIOLOSKI INSTITUT VOJNO-MEDICINSKE AKADEMIJE U BEOGRADU

SKOLOVANJE STRUCNIH KADROVA ZA POTREBE
KLINICKE RENDGENDIJAGNOSTIKE

Curcié M.
UDK 378:615.849

Malo je medicinskih grana koje su se poslednjih decenija tako razvile
kao Sto je slucaj sa rendgenskom dijagnostikom. Ona nije i ne moZe biti
deskriptivna, zalazi u sva podrudja klinicke medicine, a slobodno se moze
reé¢i da u mnogome odredjuje profil rada i doseg jedne bolnice. Sve je to
dobro poznato kod nas i u svetu. Klini¢ka rendgen dijagnostika je svojim
rezultatima spontano zauzela mesto koje joj pripada. Na sve strane se pro-
Siruju rendgen-dijagnosticke ustanove i opremaju savremenom aparatu-
rom, a potrebe za struénim kadrovima su sve veée i veée. Zivimo u zlat-
nom dobu nase struke. U ovom burnom razvoju nastale su takve promene
koje zahtevaju velike izmene u programima usavrSavanja svih profila
stru¢njaka, zaposlenih na rendgenskoj dijagnostici. Nazalost vazan i odgo-
voran problem specijalizacije ovih-nije do'danas dobro resen u nasoj zem-
1ji. Ovo se odnosi na lekare, rendgenske-tehnicare, na elektronicare inzi-
njere i tehnicare pa i na filmotekare.

Za lekare u nekim zemljama ovaj problem je davno reSen i veé¢ godi-
nama se oprobanim i kao dobri prinicip $kolovanja ne menjaju a pro-
grami se dopunjuju sa razvojem same struke. Mi nemamo jasno definisane
programe, nacin i mesta specijalizacije. U stvari ne postoji §kola u pravom
smislu. Svi smo stvarali neke svoje sisteme prilagodjene prilikama i uslo-
vima pod kojim smo radili. Ranije se zadrzavanje lekara na specijalizaciji
u nekompletnim bolnicama opravdavalo nedostatkom specijalista $to je
nepravilno. Specijalizanti ne mogu i nesmeju biti radna snaga za vreme
Skolovanja. Isto tako ako velike radiolo$ke institucije nisu imale dovoljno
kadrova za nastavu i rad sa lekarima na specijalizaciji danas se situacija
sasvim izmenila. Posledice ne sistematskog specijaliziranja su ozbiljne. Ste-
¢ena znanja i iskustva su nejednaka a moguénost nepoznavanja ¢itavih po-
glavlja je sasvim moguéna.

Poslednji je momenat da se dosadasnja praksa radikalno izmeni, pre-
ma naSim dosta bogatim iskustvima ona je insuficijentna. Specijalizaciji
treba dati organizovanu formu u vidu kurseva ili $kola kao stalnim insti-
tucijama. Nastava bi se odpocinjala svake godine u odredjeno vreme na pr.
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pocetkom oktobra. Teorijska predavanja bi se odrzavala za sve slusaoce na
jednom mestu i van radnog vremena, a na praktiéni rad bi uprava kursa
rasporedjivala kandidate u radiolo3ke institute ve¢ prema gradivu koji se
obradjuje. Specijaliziralo bi se odnosno ovakvi kursevi bi se mogli osnivati
samo u mestima koja imaju dovoljno kvalifikovanih predavacéa i oprem-
ljene institute za izvodjenje prakti¢éne nastave. Postojanje Medicinskog fa-
kulteta u nekom mestu ne znaéi automatski da su time ispunjeni uslovi za
specijalizaciju klini¢ke radiologije. Teorijska nastava mora postojati. Po
pravilu svrseni studenti medicinskih fakulteta dolaze na specijalizaciju sa
krajnje oskudnim znanjima iz klini¢ke radiologije. Na Zalost ovom pred-
metu na nastavnim programima za studente nije jo§ dato ono mesto koje
zasluzuje. Savremena klini¢ka radiologija necphodno uslovljava §iroki di-
japazon medicinskih znanja iz svih oblasti i uvezbanost u primeni sloZzenih
metoda pregleda. Teoriska nastava bi se izvodila paralelno sa prakti¢nim
radom, ona ne bi pasivizirala slu$aoce izlaganjem gradiva iz nekog od stan-
dardnih uébenika. Njena je uloga da ih upozna sa nac¢inima pregleda, mo-
guénostima koje radiologija pruza u otkrivanju patoloskih promena, ukrat-
ko da ih uvede u pojedina poglavlja.
Specijalisti¢ki staz bi bio podeljen na sledeéi nacin:

1. Osnovi fizike i tehnike . .« « <« . . . . . 3 meseca
2. Rendgenska dijagnostika obolj. pluéa i medijastinuma 3 meseca
3. Rendgenska dijagnostika obolj. srca i krvnih sudova . 3 meseca
4. Rendgenska dijagnostika obolj. dig. trakta 6 meseca
5. Rendgenska dijagnostika obolj. uro. i bil. trakta . 3 meseca
6. Rendgenska dijagnostika obolj. nervnog sistema 3 meseca
7. Rendgenska dijagnostika obolj. kostiju i zgl. . 6 meseca
8. Specijalne metode pregleda i drugo . 3 meseca
9. Osnovi terapije . , , , 6 meseca

Fosle svakog poglavlja kandidati bi polagali kolokvijum. Zavrs$ni
ispit bi se mogao ukinuti, a na mestu ovoga pod rukovodstvom nastavnika
kandidat bi napisao jedan strué¢ni rad.

Rendgenski tehnicari

Osnivanjem novih i proSirenjem starih rendgenoloskih institucija po-
treba za rendgen-tehniarima je permanentna i sve vecéa. Pos$to ih nije
bilo iz redovnih §kola u dovoljnom broju, ranijih godina su stvarani preko
kurseva od osoba i bez srednje med. spreme. Ovi ljudi su odigrali veliku
ulogu u svom radu .a neki su se oformili u prave majstore posla. Danas.
sa ovom praksom moramo prestati. Od rendgen tehnicara se zahtevaju sve
vecéa znanja kako bi mogli koristiti moguénosti koja savremena aparatura.
pruza. Poznavanjem asepse i odgovornosti za istu su neophodni kao i sna-
lazenje u ukazivanju pomoéi kod komplikacija koja se u toku rada doga-
djaju. Izgleda najpodesnije da se ovakav-profil rendgenskih tehnicara stva-
ra $kolovanjem savrSenih ucéenika srednjih med. $kola. Kandidati nebi.
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trebali da su stariji od 25 godina. PoZeljna je moguc¢nost koriséenja jednog
od stranih jezika. Skolovanje mora biti organizovano w odabranim veéim
med. centrima. Teorijsku i praktiénu nastavu bi izvodili specijalisti radio-
lozi, elektro-inZinjeri i iskusni randgen-tehnicari. Nastava bi trajala 1 §kol-
sku godinu sa zavr$nim ispitom na kraju. Posto se radi o savrSenim uceni-
cima srednje med. S$kole program bi obuhvatio osnove fizike i rendgensku
tehniku.

Elektro-inZinjeri i tehnicari

Struktura savremenih rendgenskih aparata, stativa, mra¢nih komora i
drugog pribora koji koristimo izmenjena je i mnogo sloZenija nego ranije.
Siroko je uvedena elektronika i automatizacija. Svi su izgledi da ée se u
ovom smeru iéi sve dalje i dalje. Prema tome funkciju odrzavanja rend-
genske aparature vise ne mogu obavljati struénjaci koji nisu i elektroni-
Cari. Vreme mehanike i elektronike je proslo. Diplomirani elektronicari
treba da budu mladi sa obaveznim dobrim poznavanjem jednog od stranih
jezika koji se upotrebljava u medicinskoj tehnici. Svoja znanja moraju
usavr$iti i dopuniti u fabrikama koje proizvode rendgensku aparaturu
i pribor za rad. Veliki instituti moraju imati svoje struénjake za odrza-
vanje aparatura.

Filmotekari

Mi nemamo ujednacene stavove i sisteme u filmotekarskom radu. Da-
nas ima i velikih instituta koji ¢ak i ne poseduju filmoteku. Za ovakvo
stanje uzorci su mnogobrojni i dobro poznati. U svakom sluéaju filmoteka
mora biti dobro organizovana i vodjena od osoba stru¢ni za ovaj posao.
Filmotekare treba slati na usavr$avanje u centre sa sistemima koje institu-
cija usvoji.

Kratak sadrzaj

Nagli razvoj klini¢ke radiologije zahteva izmene u sistemu i programu
:specijalizacije stru¢njaka svih profila koji uéestvuju u radu.

Specijalizacija lekara mora biti organizovana sa teoriskom i praktic¢-
nom nastavom. Kursevi — §kole se mogu otvarati samo u centrima koji
imaju dovoljno stru¢nih predavaca i institucija za izvodjenje prakti¢ne
mnastave. Rendgen-tehnicari bi se formirali od savrSenih uéenika srednjih
med. $kola preko $kolovanja koje bi trajalo 1 skolsku godinu.

Elektro-inZinjeri i tehnicari, elektronicari za odrzavanje aparature i
pribora, svoja specijalna znanja bi sticali i dopunjavali u fabrikama koje
proizvode rendgenske aparate.

Filmotekari za koje nema $kola osposobljavali bi se u institucijama po
£Lijem sistemu se Zeli voditi filmoteka.






»RADIOLOGIA ITUGOSLAVICA«

SEDANJOST, PRETEKLOST IN BODOCNOST

Pisati o sedanjosti ¢asopisa »Radiologia Iugoslavica« pomeni prepro-
sto povedati, da je bilo do danasnje kongresne Stevilke natisnjenih 166
¢lankov, ki so prispevek skupno 414 avtorjev in da vsi zvezki skupaj pred-
stavljajo zajetno knjigo s 1530 stranmi. Govoriti o preteklosti tega caso-
pisa pomeni spomniti se vseh tezav, naporov, premagovanj dvomov in
tudi mnenj ljudi, da tak ¢asopis pri nas ne more uspevati; pomeni spom-
niti se ogromnega prostovoljnega dela in vloZenega truda; pomeni izvajati
vsakodnevno borbo za materialni obstoj ¢asopisa in konéno tudi vzpod-
bujanje nasih kolegov k pisanju. Konéno pomeni to ostro Solo in delo, ki
so ga redaktorji morali opraviti, da so lahko iz zacdetkov, ki o imeli znacaj
amaterizma, presli na skoraj profesionalni nacin dela in izdajanja caso-
pisa. Pisati o bodoc¢nosti pa pomeni spregovoriti nekaj o nacrtih ter pred-
vsem o vlogi, ki naj jo ima ta Casopis med nami radiologi, radiofiziki,
radiobiologi, nuklearnimi medicinci in strokovnjaki za zasc¢ito pred se-
vanjem.

Casopis »Radiologia Iugoslavica« je bil ustanovljen s sklepom Zdru-
zenja za radiologijo in nuklearno medicino SFRJ v Skopju 1961. leta. S
tem je bila izpolnjena vrzel, ki je nastala z drugo svetovno vojno, katera
je prekinila izhajanje »Radiolo$kega Glasnika«. Tako so radiologi zopet
dobili prepotrebni ¢asopis, saj je morda le malokatera veja medicine in
naravoslovja nasploh, dozivela tako silen ter skokovit razvoj po drugi
svetovni vojni, kot ga je ravno uporaba ionizirajocdega sevanja. Zato je
redakcija revije pravilno iz vsega pocéetka prevzelo nalogo, da bo objav-
ljala dela, ne samo iz podrocja diagnostike in terapije, temve¢ tudi dela
o uporabi izotopov, dela iz podroc¢ja radiofizike, zascite pred sevanjem in
radiobiologije. Namen casopisa je predvsem, da razvije teorijo in prak-
tiéno uporabo na vseh podroé¢jih, da pripomore posredno k vzgoji kadrov
in da se bavi z dru$tvenimi vpraSanji omenjenih podrocij ter z drugimi
problemi, ki se ob tem pojavljajo.

Danes, ko poteka deseta obletnica sklepa o ustanovitvi ¢asopisa »Ra-
diologia Iugoslavica«, si dovoljujemo Kkljub vsem pomanjkljivostim in na-
pakam, ki jih Casopis Se ima, skromno pripomniti, da jez zastavljeni pro-
gram v dobrs$ni meri vendarle dosezen. V teh letih smo uspeli izgled ca-
sopisa prilagoditi predpisanim zahtevam. Nadalje smo do neke mere uspeli
urediti tudi dotok financénih sredstev, kar je bistvenega pomena za redno
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izhajanje revije. Casopis je ostal zvest svoji osnovni karakteristiki, saj je
v teh letih publiciral dela iz vseh podroc¢ij. Razumljivo, da je zaradi Ze
znanih razmerij najve¢ publikacij iz podroéja rentgenske diagnostike. Ven-
dar v vseh teh letih ni nikoli primanjkovalo ¢lankov, ¢etudi jih je po
nasem mnenju vendarle $e premalo. Casopis sedaj Zze prehaja na speciali-
zirane $tevilke, kot sta na primer radiobioloSska Stevilka in S$tevilka o
kontrastnih sredstvih. Specializacija ¢asopisa pa ima tudi drugo plat, saj
izhaja Casopis redno kot zbornik nasih nacionalnih kongresov. Z namenom,
da bi se lahko tudi tuji strokovnjaki seznanili z nasimi deli, je bilo nekaj
stevilk objavljenih v tujih jezikih. Na ta nacin je Casopis nakazal teznjo,
da predstavi dosezke nasih strokovnjakov tako, da bodo dosegljivi tudi
tujim.

V teku dela in pri iznasanju teZenj nasih radiologov in strokovnjakov
pridruzenih ved, dobiva ¢asopis novo fizionomijo, z njo novo vsebino ter
sodobno usmeritev. Seveda, ko govorimo o danasnjem dnevu, o situaciji
¢asopisa ob priliki IX. kongresa radiologov Jugoslavije, ne moremo mimo
kritiénih pripomb, ki jih je treba izred¢i. Pri tem mislimo predvsem na
potrebo izboljSanja redakcijskega dela. Prav tako je potrebno urediti ¢a-
sovno izhajanje Casopisa, nedopustne so velike vrzeli med posameznimi
Stevilkami oziroma predolge zakasnitve izida zadnje stevilke v letu. Konéno
ima cCasopis Se vedno premalo drus$tvenih obvestil in premalo posega v
Zivljenje, delo, ustvarjanje in razvijanje vseh strok radiologije. To bi vse-
kakor lahko dosegli z ozZivitvijo rubrik c¢asopisa, ki so bile sicer zastav-
ljene, a niso nikoli docela in dodobra ozivele. Seveda zahteva to povsem
profesionalno urejeno redakcijo, le-ta pa je odvisna od zagotovitve redno
dotekajoc¢ih fina¢nih sredstev. Ne vemo, ¢e povedano predstavlja dejan-
ski profil sedanjosti »Radiologie Iugoslavice«, vemo le, da smo hoteli to
napisati in predociti do kam smo prisli. Toliko torej o sedanjosti. Ker pa
je do te sedanjosti privedla preteklost, je potrebno, da z nekaj stavki
opiSemo vijugavo pot rasti naSega casopisa.

Prvi zvezek je izSel tri leta po sklepu o ustanovitvi ¢asopisa in sicer
ob priliki VII. kongresa radiologov Jugoslavije, septembra 1964 v Beo-
gradu. To razmeroma dolgo obdobje je bilo pogojeno z ogromnim delom,
ki ga je bilo treba opraviti: diskusija o naslovu c¢asopisa je bila dolgo-
trajna, izgled ovitka je moral odgovarjati predpisanim zahtevam. Ze spo-
¢etka smo se dogovorili za mednarodno decimalno klasifikacijo ¢lankov,
katero smo obdrzali do danes. Nismo pa zadrzali obic¢aja, da vnasamo pod
naslov ¢lanka datum njegovega prejema. Prav tako smo Ze takrat zasta-
vili potrebne rubrike kot so: delo sekcij, kongresi, sestanki, vesti in be-
lezke iz nasih ustanov, prikazi knjig, ter referati. Ceprav so se nekatere
teh rubrik obdrzale do danes, nam je zal, da nismo uspeli zadrzati pri
zivljenju vsaj rubrike o Zivljenju in delu nasih ustanov. Povedati pa mo-
ramo, da nismo uspeli s poskusom organizacije takoimenovanih podroé¢nih
redaktorjev, ki naj bi nam dostavljali porodila o delu in Zivljenju iz po-
sameznih podroéij in ustanov. Kar zadeva materialno problematiko revije,
smo ze omenili, da je izhajanje prvih Stevilk sovpadalo s prvo ekonomsko
reformo nase skupnosti; to je bil ¢as, ko so mnoge druge revije ugasale,
zato je bilo takrat zbiranje sredstev izredno zahtevno in naporno delo.
Edini takratni redaktor je pridobil za sodelovanje Se dva. Prvi zvezek
revije je bil natiskan ob priliki kongresa v Beogradu. Ce gledamo na vse
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te tezave lahko izjavimo, da so bile ¢asopisu v izredno pomo¢ pozitivne
ocene, ki so mu jih dali takratni nasi strokovnjaki. Prof. Savnik je v
»Nagih razgledih« ocenil na$§ cCasopis kot vsestranski informator, ki bo
v veliko pomo¢ radiologom na podrocju hitro se razvijajo¢e znanosti.
Prof. dr. Hebein, ki je bil prav tako preprican, da je c¢asopis potreben,
je v uvodu prve Stevilke zaZelel reviji uspeh in razvoj. V naslednjih dveh
letih je Casopis zaSel v krizno obdobje. Zacetnemu elanu in navduSenju
je sledilo rutinsko delo, ko je bilo treba zbirati ne le ¢lanke, ampak tudi
sredstva za vsako Stevilko posebej. Razen tega sta dva c¢lana redakcije
odsla v inozemstvo na specializacijo, tako da je na tretjega padlo tezko
breme nadaljnjega dela. Pojavili so se tudi dvomi med samimi radiologi
o potrebnosti, oziroma vrsti Casopisa in naéinu izhajanja. Zato je bilo
potrebno mnogo trdne volje, ¢e ne trmoglavosti, da je redakcija izborila
obstanek revije in da je c¢asopis naSel svcje mesto med jugoslovanskimi
radiologi. Navzlic vsem objektivnim tezavam pa sta v tem casu izsli dve
Stevilki, ki bi ju zaradi njihove obseZznosti lahko ocenili najmanj kot
dvojne. Leto 1968 je bilo prelomno leto. Po premostitvi nastetih
tezav in potem, ko so radiologi akceptirali na$§ casopis, se je delo
na ¢asopisu moéno pozivilo. Stevilo ¢lanov redakcije se je poveéalo od
tedanjih treh na sedanjih pet ¢lanov, ki so uspeli najti skupen nacin dela.
Tako so v letu 1969 izSle Stiri Stevilke, v katerih je bilo objavljenih 57
¢lankov. V 1970. in 1971. letu so prav tako iz§le po Stiri $tevilke, vendar
tako, da sta bili 3. in 4. Stevilka objavljeni kot dvojni. Tako je bilo v
letu 1970 publiciranih 33 &lankov, leta 1971 pa 29 ¢lankov. Casopis je tedaj
spremenil svojo zunanjo obliko, obdrzal pa je svoj prvotni format, ¢zprav
se zavedamo, da vcasih ni najprimernejsi za tiskanje slik, diagramov in
tabel. Prav tako je obdrzal napis in osnovne barve.

Vedno prisotno vprasanje financiranja se je tudi dokaj ustalilo. Me-
nimo, da je bila velika Skoda in ovira za razvcj ¢asopisa predvsem okol-
nost, da revija kot publikacija zveznega znacCaja ni nikoli prejemala do-
tacij s strani zveznih organov, ¢eprav so le-ti takrat imeli moZnost in
sredstva za podpiranje takih dejavnosti. Pomanjkljivo sodelovanje med
radiologi pa je bilo vzrok temu, da nismo bili informirani o mozZnosti kon-
kuriranja pri razpisih za finan¢na sredstva. Ko pa smo z aplikacijo za
sredstva priceli, se je Zvezni sklad za financiranje znanstvenih dejavnosti
razformiral. Vendar smo danes, zahvaljujo¢ se predvsem pomoci sedanjega
glavnega in odgovornega urednika, uspeli urediti finansiranje Casopisa s
sodelovanjem nekaterih veéjih proizvajalcev opreme za potrebe radiologije
in farmacevtske industrije. Prav tako nekatere domace in tuje firme ze
skozi vrsto let objavljajo svoje reklamne oglase v naSem casopisu. V
zadnjem casu podpira izhajanje revije Sklad Borisa Kidri¢a — Razisko-
valna skupnost Slovenije v svojem imenu, ter na podlagi sporazuma o0
skupnem financiranju znanstvenih publikacij, v imenu znanstvenih svetov
drugih republik in pokrajin. Koné¢no, ko v teh vrsticah Ze zdruZujemo
sedanjost naSega Casopisa z njegovo preteklostjo, Zelimo podati Se hori-
zontalni presek dosedanje publicisticne dejavnosti. Ugotavljamo, da je bilo
doslej objavljenih 93 ¢lankov iz podrocja radiodiagnostike, 32 iz radio-
terapije, 20 iz podroé¢ja aplikacije izotopov, 7 ¢lankov iz radiobiologije, 3
¢lanki iz radiofizike, 5 C¢lankov iz za§Cite pred sevanjem in 4 c¢lanki, ki
zadevajo sploSne probleme.
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Ob tem kongresu, ki je mejnik tako za nas radiologe kot tudi za
na§ Casopis, se sprasujemo, kam pelje nadaljna pot. Naloge so obsezne,
kajti verizna reakcija je ohranila svojo veljavo tudi pri delu s c¢asopisom.
V nas$i socialistiéni domovini je skrb za ¢loveka nenehna konstanta naSega
zivljenja. Skrb za ¢lovekovo zdravje je bistvena komponenta tega aksioma
naSe druzbe. Iz tega lahko priéakujemo, da bo potrebno naSe dejavnosti
mocéno pomnoziti: nastajajo in bodo Se nastajale nove bolnice, instituti in
zdravstveni domovi ter specializirane klinike, kar vodi za seboj potrebo
po kadrih. Potrebno bo veéje Stevilo bodisi sub- bodisi superspecialistov.
Konéno ne smemo pozabiti, da se radiologija v vseh svojih dejavnostih
razvija kot veda, kot celota, v svetu in posledi¢no tudi pri nas. Pri tem se
moramo zavedati, da se naSa domovina v teh letih ravno preobrazuje iz
zaostale v razvito evropsko dezelo. Ragvoj proizvajalnih sredstev pa nosi
za seboj potrebo po vecjem in intenzivnejSem raziskovalnem delu. Ionizi-
rajoCe sevanje je torej agens, na katerega je treba v vsakdanjem zivljenju
rac¢unati. Ce ga bolje poznamo, se znamo pred njim bolj ¢uvati in ga zato
lahko v veéji meri tudi uporabljamo. Diagnosti¢ni posegi so vedno uéin-
kovitejsi, radioterapija pa vedno uspes$nejSa. Radiobiologija prehaja sedaj
dejansko v obdobje, ko postaja njen biokemicni uéinek jasen predvsem na
makro molekulah, kot so DNA in RNA. Zas¢ita pred sevanjem omogoca
smotrno uporabo sevanja ne samo v medicini, temvec tudi tehniki. Vsemu
temu mora radiofizika dodati, recimo, svoje mnenje zato, da postanejo ti
pojavi, vezani na ionizirajoée sevanje ,razumljivi. Nuklearna medicina se
bolj in bolj uveljavlja kot samostojna veda. Upostevajoc te silnice ostane
potem osnovni program ¢&asopisa »Radiologia Iugoslavica« isti kot pred
desetimi leti, namrec¢: obavljati ¢lanke iz vseh nastetih podrocdij, omogocati
razvoj teh ved in in pomagati pri vzgoji kadrov. Zavedajo¢ se te usmeritve
menimo, da so pred nami kar stvarne naloge, ki jih lahko reSujemo.
Mnenja smo, da je zacleta pot s specializiranimi Stevilkami dobra. Sedaj
npr. nameravamo objaviti posebno Stevilko iz zaSéite pred sevanjem. V
zvezi s tem bi bilo potrebno, da povabimo strokovnjake iz razliénih cen-
trov, ki bi lahko opredelili z revialnimi, preglednimi ¢lanki od c¢asa do
Casa stanje nekaterih vej radiologije. Prav tako bi lahko bile usmerjene
Stevilke rezultatov simpozijev in drugih strokovnih manifestacij, kot je to
sedaj primer s §tevilko o kontrastnih sredstvih. S tem, da bi gotova pod-
ro¢ja smotrno obdelali, bi lahko seznanjali nase strokovnjake, npr. s pod-
ro¢ji, ki so nasi radioloski javnosti manj znana. Pri vsem tem pa moramo
posebej paziti na prispevke mladih, Se neznanih avtorjev, z drugimi bese-
dami na na$§ podmladek, ki mora vsekakor dobiti svoje mesto v ¢asopisu.
Nasi kolegi trdijo, da je casopis izSel iz anonimnosti. To nam dokazuje
tudi interes naroc¢nikov, saj se le-ta pocasi, a vendar stalno vecéa. Zato bo
treba v bodo¢nosti povedati naklado. Ce hoéemo program, ki bi omenjene
glavne poteze vseboval, realizirati, je potrebno, da redakcijsko delo ucin-
koviteje organiziramo. Potrebujemo profesionalca-strokovnjaka, vsaj za
honorarno delo. Nadalje ja za uspe$no delo redakcije potreben primeren
prostor. Redakcija je Ze delj casa v razgovorih z glavnim odborom Slo-
venskega zdravniSkega drustva. ki nam obljublja prostore, v katerih naj bi
bil sedez redakcije. Glede vsebine dela pa menimo, da bi bilo treba k sode-
lovanju pritegniti tudi nase rentgenske tehnike, ki naj bi v nasem casopisu
tudi odprli svojo rubriko. Ker so stanovska vpraSanja Se vedno mocno
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aktualna in stalno prisotna, mora rubrika o teh problemih ponovno oziveti.
Zato redakcija poleg drugega potrebuje Ze vecfkrat zaproSene redaktorje
iz vseh naSih radioloskih sekcij, ki bi dobavljali material. Materialno-
finan¢no osnovo Casopisa pa naj bi Se vnaprej tvorile predvsem dotacije
s strani raziskovalnih skupnosti vseh republik in pokrajin, in pa stalne
dotacije firm in druzb, ki oglaSajo v ¢asopisu. Pri tem bi morali zavzeto
pomagati vse radioloske sekcije.

Seja redakcije kot jo je videl karikaturist: Skrajno levo J. Skrk, levo zgoraj
M. Prodan, levo spodaj tajnica redakcije M. Harisch, desno zgoraj S. Plesnicar,
desno spodaj L. Tabor. (Karikatura: M. Pec¢ar, 1972)

Zdaleka ni to vse, kar smo Zeleli povedati. Hoteli smo namreé, da bi
bila nekje opisana desetletna pot nasega ¢asopisa. Predvsem pa smo Zeleli
povedati, kaj imamo v mislih in da Zelimo, da bi revija zivela brez vsak-
danjega strahu za svoj finanéni biti ali ne biti, in pa kak$na naj bo vloga
Casopisa. Na kraju Zelimo povedati zlasti to, da je ¢asopis dolzan zahvalo
vsej svoji javnosti, tj. svojim sodelavcem: avtorjem, ki so vztrajno publi-
cirali svoja dela, vsem radiologom, ki revijo prebirajo in vidijo v njej
svoj Casopis, vsem odgovornim ljudem pri podjetih in ustanovah, ki so
vsaj v zacetku z dovolj poguma dajali denar in tako pomagali k izhajanju
Casopisa. Brez vseh nastetih in §e mnogo drugih ta ¢asopis ne bi nastal
in zazivel. Zato smo dolZzni zahvalo zlasti tisti naSi javnosti, ki ¢asopis
sprejema kot svoj in ga na kakrSenkoli nadin podpira.

Redaktorji ¢asopisa
»Radiologia Iugoslavica«
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5 Borovecki I.:
RADIOLOSKA SLIKA TROFICKIH PROMJENA U KOSTIMA.
Radiol. Iugosl. 3:3-4, 76—380, 1969.

6 Cizek 1., Z. Skrabalo, Z. Singer, Z. Jak$ié:
DOPRINOS OPISU SINDROMA KRATKIH METAKARPALNIH I METATAR-

ZALNIH KOSTI TE NANOZOMIJE — PSEUDOPSEUDOHIPOPARATIREODI-
ZAM U JEDNOJ OBITELJI.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 239—245, 1971.

7 Djurié¢ Z., S. Lesi¢, V. Sanjek:

RADIOLOSKE KONTROLE OPERIRANIH AKROMIOKLAVIKULARNIH
LUKSACIJA NAJLONSKOM SAVI.

Radiol. Tugosl. 3:3-4, 100, 1969.

8 Erjavec M.:

SCINTIGRAFSKO OTKRIVANJE KOSTANIH METASTAZA POMOCU Sr-85.
Radiol. Iugosl. 1:2, 76, 1965 (Résumé).

9 Kicevac-Miljkovié A., V. Mladenovié¢ i J. Nikolié:

RADIOLOSKA SLIKA PSORIJATSKOG ARTRITISA.
Radiol. Iugosl. 5:3-4, 223—231, 1971.

10 Keler A., D. Spasié:

UTICAJ STANDARDIZOVANE OBRADE FILMA U MRACNOJ KOMORI NA
DIJAGNOSTICIRANJE OSTEOPOROZE.

Radiol. Tugosl. 1:2, 102—106, 1965.
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11 Kic¢evac-Miljkovié A.:
PROMENA NA KARLICI KOD REUMATOID ARTRITISA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 21, 1965 (Résumé).

12 Kicevac-Miljkovié A., B. Maksimovié¢:

PROMENE NA VRATNOJ KICMI U REUMATOID ARTRITISU I ANKILOZI-
RAJUCEM SPONDILOARTRITISU.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 81—88, 1969.

13 Kicevac-Miljkovié A.:

RADIOGRAFIJE SAKA I STOPALA U DIAGNOSTICI REUMATOID
ARTRITISA.

Radiol. ITugosl. 2:1, 61—66, 19617.

14 Kicéevac-Miljkovié A., V. Mladenovi¢:

SPONDILODISCITISI VRATNE KICME U TOKU ANKILOZIRAJUCEG
SPONDILOARTRITISA.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 89—94, 1969.

15 Ledié S., N. Ercegovac:
RENDGENOLOSKE PROMENE U INTRAKRANIJALNIH MENINGEOMA.
Radiol. Iugosl. 1:1, 148—164, 1964.

16 Lovrené¢ié M., H. Kumar, Z. Vidakovié¢, N. Popov:

DIMER-X NOVO KONTRASTNO SREDSTVO ZA SUBARAHNOIDALNU MIJE
LOGRAFIJU LUMBOSAKRALNOG PODRUCJA. Preliminarni izvestaj.

Radiol. Iugosl. 5:2, 139—146, 1971.

17 Mihajlovié N., S. Zergollern:

VRIJEDNOST RENDGENOGRAMA U DIJAGNOSTICI SINOVIJALNOG
SARKOMA.

Radiol. Iugosl. 5:1, 67—74, 1971.
18 Milojkovié M., D. Rakié, S. Popovié, L. Stojanovié:
MORBUS OLLIER.

Radiol. Iugosl. 5:1, 21—26, 1971.

19 Naguli¢ L.:

DIJAGNOSTICKI PROBLEMI TUMORA SELARNOG PREDELA I ZNACAJ
ANGIOGRAFIJE U KLINICKOM ISPITIVANJU.

Radiol. Iugosl. 2:1, 15—30, 1967.

20 Novak J., D. Tevéev, D. Dimicevski:

KOLPOREKTOCISTOGRAM I PNEUMOPERITONEUM U DIJAGNOSTICI
TUMORA MALE ZDJELICE.

Radiol. Tugosl. 4:2, 67—174, 1970.

21 Petrov S.:

NEKA POLIKLINICKA RENDGENOLOSKA ZAPAZANJA O FREIBERG-
KOEHLEROVOJ BOLESTI.

Radiol. Iugosl. 1:2, 36, 1965 (Résumé).
22 Ravnihar B., M. MackovSek-Persic:
KARCINOM MAKSILE.

Radiol. Iugosl. 1:2, 58—64, 1965.

23 Rerevski M., A. Keler:

DEGENERATIVNA PROFESIONALNA OBOLENJA LOKOMOTORNOG
APARATA.

Radiol. Iugosl. 1:2, 36, 1965 (Résumé).
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24 Smokvina M.:

NAPRSTKU SLICNO OKOSTAVANJE OKO VRSKA SMITH-PETERSENOVA
CAVLA ZABITOG U ZDJELICU U SVRHU ARTRODEZE KUKA.

Radiol. Tugosl. 1:1, 108—113, 1964.

25 Skarica R., M. Cizmié:

RANA RENDGENOLOSKA DIJAGNOSTIKA PRIRODJENOG ISCASENJA
KUKA KOD NOVORODJENCADI.

Radiol. Tugosl. 1:2, 39, 1965 (Résumé).

26 Tabor L.:

ANOMALIJE KICME I UTJECAJ MIKROTRAUME NA KLINICNE
MANIFESTACIJE.

Radiol. Tugosl. 4:2, 47—52, 1970.

27 Tabor L.:
PROBLEMI KOKSARTROZE NEPOZNATE ETIOLOGIJE.
Radiol. Iugosl. 3:2, 46—48, 1969.

28 Tabor L.:
RENDGENSKA FUNKCIONALNA DIJAGNOSTIKA KICME.
Radiol Tugosl. 1:2, 41, 1965 (Résumé).

29 Tevéev D.:
FAMILJARNO ISPITANI SLUCAJEVI OSTEOPOIKILIJE.
Radiol. Iugosl. 1:1, 114—126, 1964.

30 Zafirov A.:

PRIMARNI MALIGNI TUMORI KOSTIJU U NASEM RADIOTERAPEUTSKOM
MATERIJALU.

Radiol. Tugosl. 3:3-4, 117, 1969.

31 Zergollern S., N. Mihajlovié:

RENDGENSKA DIJAGNOSTIKA BENIGNIH I MALIGNIH GIGANTOCELU-
LARNIH TUMORA.

Radiol. Tugosl. 5:1, 59—66, 1971. .

PLUCA I GRUDNI KOS

1 Babi¢ R.:

RENDGENOLOSKO PRETRAZIVANJE PLUCA KOD KAMENOREZACA KO-
MUNALNE ZAJEDNICE ALEKSINAC.

Radiol. Tugosl. 5:2, 161, 1971.

2 Boskovié B., P. Brzakovié, I. Jankovié, S. Skara:

SEKUNDARNE PROMENE NA PLUCNOM PARENHIMU KAO POSLEDICA
RATCIOLOSKE TERAPIJE KARCINOMA PLUCA.

Radiol. Iugosl. 3:1, 52—57, 1969.

3 Car Z.:
PLUCNE ALVEOLARNE PROTEINOZE.
Radiol. Iugosl. 5:1, 35—46, 1971.

4 Debevec M., M. Erjavec, G. Klanjscek:
VREDNOST PLJUCNE SCINTIGRAFIJE V ONKOLOGIJI.
Radiol. Iugosl. 3:1, 99—105, 1969.
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5 Dedié¢ M.:
KARAKTERISTIKA INTRATORAKALNOG NEURINOMA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 20, 1965 (Résumé).

6 Grivéeva N., J. Novak:
ATIPICNI TIMOMI.
Radiol. Iugosl. 3:2, 55—60, 1969.

-

7 Grivéeva-Janosevié N., M. Grunevski, G. Grozdanov, O. Stojanova:
RAHITOGENE PNEUMOLOGIJE.

Radiol. ITugosl. 3:3-4, 42—50, 1969.

8 Jankovié I., Z. Merkas, M. Bekerus:

RADIOGRAFSKE KARAKTERISTIKE PROMENE U PLUCIMA NAKON
ZRACENJA.

Radiol. ITugosl. 1:1, 21—29, 1964.

9 Jasovié M., M. Curgié:

RADIOLOSKA SLIKA PLUCNE HIPERTENZIJE.
Radiol. Iugoslav. 3:3-4, 35—41, 1969.

10 Kacié P.:

RADIOLOSKE PROMJENE PLUCA KOD VISCERALNE LEISHMANIASE.
Radiol. ITugosl. 4:2, 75—78, 1970.

11 Kacié P., D. Katunarié¢:
TOMOGRAFSKA ANALIZA VASKULATURE PLUCA U DIJAGNOSTICI
PULMONALNE FIBROZE.

Radiol. Tugosl. 4:2, 29—38, 1970.

12 Konjovié M.:
SINDROM UNILATERALNE VASKULARNE HIPOPLAZIJE PLUCA.
Radiol. Iugosl. 1:1, 183, 1964.

13 Longhino A., P. Pavlovié¢, V. Susti¢, L. Kontus:

OSNOVI DOKUMENTACIJE I KONZILIARNE OBRADE KARCINOMA DOJ-
KE, PLUCA I DEBELOG CRIJEVA.

Radiol. Tugosl. 1:2, 121, 1965 (Résumsé).

14 Markovié¢ D.:
RADIOLOSKA SLIKA BENIGNIH PULMONALNIH KONIOPATIJA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 22, 1965 (Résumsé).

15 Milatovié V., S. Jevrié:
MALIGNA ALTERACIJA PLUCNIH TUBERKULOZNIH LEZIJA U RADIOLO-
SKOJ SLICI.

Radiol. Iugosl. 1:2, 22, 1965 (Résumsé).

16 Milutinovié P.:

KVANTITATIVNI ASPEKTI SUPRESIJE TIREOIDNE ZLEZDE NATIVNIM
PREPARATIMA TIREOIDEJE I TRIJODTIRONINOM.

Radiol. ITugosl. 1:1, 30—36, 1964.

17 Negovanovié D., R. Ruzi¢i¢, D. Popovié:

SLUCAJ ELLIS I VAN CREVELDOVOG SINDROMA.
Radiol. Tugosl. 1:2, 23, 1965 (Résumsé).

18 Orlié H., B. Zuzek:

NASA ISKUSTVA U DIJAGNOSTICI MALIGNIH TUMORA PLUCA.
Radiol. Iugosl. 3:1, 37—43, 1969.

266



19 Ribakova N.:
METASTATSKI TUMORI PLUCA.
Radiol. Iugosl. 3:3-4, 22—27, 1969.

20 RozensStrauh L., L. Gurevié, F. Astrahancev:
" O RENDGENDIJAGNOSTICI PERIFERNOG KARCINOMA PLUCA.
Radiol. Tugosl. 3:3-4, 17—21, 1969.

21 Ruzicka I. i sarad.: .
DYSTROPHIA PULMONUM PROGRESIVA.
Radiol. Iugosl. 2:1, 67—81, 1967.

22 Ruzi¢ka I., V. Fedel:
NASA ISKUSTVA SA MAMOGRAFIJOM.
Radiol. Iugosl. 3:3-4, 70—75, 1969.

23 Tevéev D., M. Grunevski, Dj. Stavric¢:

DIJAGNOSTIKA PLUCNIH MALIGNOMA TRANSTORAKALNOM
PUNKCIJOM.

Radiol. Tugosl. 3:1, 43—52, 1969.

24 Tevéev D., M. Grunevski, I. Tadzer, V. Dolgova-Korubin, Kotevski:
MALIGNOMI PLUCA U SCINTIGRAFSKOM PRIKAZU.
Radiol. Iugosl. 3:2, 91—99, 1969.

SRCE I KRVNI SUDOVI

1 Bernardi R., F. Dell Anotia, F. Frasson, G. F. Pistolesi:
SELEKTIVNA ANGIOGRAFIJA ARTERIJE MEZENTERIKE INFERIOR.
Radiol. Iugosl. 4:1, 13—22, 1970.

2 Bosnjakovié V.:
ODREDJIVANJE MINUTNOG VOLUMENA SRCA POMOCU RADIOAKTIV-

NIH IZOTOPA, TEORIJA I NEKI METODOLOSKI PROBLEMI RADIOKAR-
DIOGRAFIJE.

Radiol. Iugosl. 1:2, 12, 1965 (Résumé).

3 Bosnjakovié B., J. Lazié:

RENALNA ARTERIOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE.

Radiol. Iugosl. 3:1, 26—30, 1969.

4 Brné¢ié M., M. Jasovié, A. Apostolski ,I. Papo, Dj. Popovié:
ATREZIJA TRIKUSPIDALNOG USCA.
Radiol. Iugosl. 5:2, 103—112, 1971.

5 Cur¢i¢ M., M. Jasovié:
STENOZA AORTE — ISKUSTVA U ANGIOKARDIOGRAFSKOJ DIJAGNO-
STICI.

Radiol. Tugosl. 1:2, 13—19, 1965.

6 Hartl-Prpié V.:

RENDGENSKA ANATOMIJA LIMFNOG SISTEMA DONJIH EKSTREMITETA.
Radiol. Tugosl. 2:1, 133, 1967.
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7 Hernja S. i sarad.:

NASA ISKUSTVA SA KARDIOANGIOGRAFIJOM LEVOG SRCA I SA RE-

TROGRADNOM AORTOGRAFIJOM AORTE ASCENDENS I AORTE TORA-
KALIS.

Radiol. Iugosl. 2:1, 31—43, 1967.
8 Jasovié M., S. Pisc¢evié:
KONGENITALNE MALFORMACIJE DUBOKIH VENA DONJIH EKSTEMITE-

TA SINDROMA KLIPPEL-TRENAUNAY.
Radiol. Iugosl. 1:1, 171—182, 1964.

9 JaSovi¢é M.:
KONGENITALNE STENOZE GRANA PLUCNE ARTERIJE.
Radiol. Iugosl. 2:1, 52—60, 1967.

10 Jasovié M., M. Curéié:
POREMECAJ ROTACIJE VELIKIH KRVNIH SUDOVA.
Radiol. Iugosl. 3:3-4, 9—16, 1969.

11 Jasovi¢ M., M. Brn¢ié, 1. Papo, Dj. Popovié:
TOTALNA ANOMALNA PULMONALNA VENOZNA DRENAZA.
Radiol. Iugosl. 5:1, 27—34, 1971.

12 Kacié P., M. Margaritoni:

TOMOGRAFSKI PRIKAZ ANASTOMATSKOG ZILJA U KRONICNOJ PLUC-
NOJ HIPERTENZIJI.

Radiol. Iugosl. 3:2, 38—45, 1969.

13 Ledié S., M. JaSovi¢:
ANGIOGRAFSKA DIJAGNOSTIKA GLOMUS TUMORA.
Radiol. Iugosl. 3:2, 20—26, 1969.

14 Milicevié D., M. Ostoji¢, J. Jazié:
NAS STAV U TUMACENJU LIMFOGRAMA.
Radiol. Tugosl. 3:3-4, 59—63, 1969.

15 Novak J., D. Tevcev:

KOMPLIKACIJE I SMRTNI SLUCAJEVI KOD INTRAVENOZNE PRIMENE
JODNIH KONTRASTA I BRONHOGRAFIJE.

Radiol. Iugosl. 1:2, 24—30, 1965.

16 Obrez 1., S. Hernja, J. Stropnik, M. Kosak, T. Jagodic:
KORONAROGRAFIJA.
Radiol. Iugosl. 3:2, 11—19, 1969.
17 Pendi¢ B., V. Tomin, B. Aleksi¢, D. Veljkovié, uz tehni¢ku saradnju A.
Bogdanovié, M. Sekulié¢, M. Tosi¢:

ZNACAJ POJAVE BINUKLEARNIH LIMFOCITA U PERIFERNOJ KRVI U
BIODETEKCIJI MALIH DOZA JONIZUJUCIH ZRACENJA.

Radiol. Iugosl. 1:2, 94—100, 1965.

18 Petrovi¢ M., B. Nemeth:

PUTOVI KOLATERALNE CIRKULACIJE U KRONICNIM OKLUZIVNIM
OBOLENJIMA FEMORALNE ARTERIJE.

Radiol. Iugosl. 5:2, 113—126, 1971.

19 Popovié L., D. Terzié¢:

LIMFOGRAFIJA ULJANIM KONTRASTIMA.
Radiol. 1:1, 9—20, 1964.
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20 Raleti¢ K., M. PeriSi¢:
SIMULTANA DVOFAZNA KAROTIDNA ANGIOGRAFIJA.
Radiol. Tugosl. 3:2, 33—37, 1969.

21 RozenStrauh L. S., I. D. Kuznjecov, T. A. Suvorova, S. S. Manafov, E. V.
Krivenko, E. M. Burstajn:

DIFERENCIALNA RENDGENSKA DIJAGNOSTIKA PATOLOSKIH FORMA-
CIJA U KARDIO-DIAFRAGMALNIM SINUSIMA.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 29—34, 1969.

22 Sabolié¢ A., V. Gvozdanovi¢:
INTRAVENOZNA CISTOGRAFIJA.
Radiol. ITugosl. 4:4, 49—60, 1970.

23  Simunié S., V. Gvozdanovié, F. Custovié:
RADIOLOSKE PROMJENE NA ARTERIJAMA GORNJIH EKSTREMITETA.
Radiol. Iugosl. 4:3, 15—26, 1970.

24 Tevéev D., J. Novak, I. Dimitrov:

AORTOGRAFIJA KAO UVOD U SELEKTIVNU ARTERIOGRAFIJU
BUBREGA.

Radiol. Iugosl. 3:2, 27—32, 1969.

25 Tevcev D., D. Antevski:

ZNACAJ ANGIOGRAFIJE KOD DIFERENCIRANJA TUMORA DONJIH
EKSTREMITETA.

Radiol. Tugosl. 1:2, 41, 1965 (Résumé).

26 Turéié¢ K., I. Kozulié¢, M. Kovacevié¢:

KONTRASTNA LARINGOGRAFIJA KAO DOPRINOS DIJAGNOSTICI
‘OBOLENJA LARINKSA.

Radiol. Iugosl. 3:2, 49—54, 1969.

27 Zergollern S., 1. Belanc¢ié, B. Cvitanovié¢, M. Mihokovié¢, M. Remenarié,
J. Zergollern:

NASA ISKUSTVA O KLINICKOJ VRIJEDNOSTI LIMFOGRAFIJE.
Radiol. Tugosl. 3:3-4, 51—58, 1969.

GASTROINTESTINALNI TRAKT

1 Antevski D., J. Novak:
JRIGOGRAFSKI PRIKAZ REKTUMA I PRESAKRALNOG PROSTORA.
Radiol. Iugosl. 5:2, 151—160, 1971.

2 Boschi S.:

DUODENOGRAFIJA BARIJEVOM SUSPENZIJOM UZ DODATAK
BUSKOPANA..

Radiol. Iugosl. 1:2, 12, 1965 (Résumé).
3 Bosnjakovié B.:
'ZNACAJ, METODIKE I TEHNIKE PREGLEDA KOD PATOLOSKOG ZELUCA.
Radiol. Iugosl. 1:1, 65—72, 1964.
4 Ciéin-Sain., V. Marinsek-Broz:
ULKUS PEPTIKUM VELIKE KRIVINE ZELUCA.
Radiol. Iugosl. 1:1, 73—83, 1964.
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5 Dedi¢ M. i sar.:

SAVREMENA RENDGENOLOSKA DIJAGNOSTIKA RETROPERITONEALNIH
PROCESA.

Radiol. Iugosl. 2:1, 5—14, 1967.

6 Grunevski M., D. Antevski, P. Davcev:
KASKADNI ZELUDAC KAO RADIOLOSKO-KLINICKI PROBLEM.
Radiol. Tugosl. 1:2, 12, 1965 (Résumsé).

7 Hernja S., V. Kambié:
RENDGENSKA DIAGNOSTIKA OBOLENJA EPIFARINKSA.
Radiol. ITugosl. 1:1, 37—60, 1964.

8 Jureci¢ S., P. Schauer:

1I. IZLOCANJE DUSIKOVIH SPOJIN IZ ZELODCA IN ILEUMA GLEDE NA
CAS PO OBSEVANJU.

Radiol. Iugosl. 3:1, 121—127, 1969.

10 Katunarié D.:
RADIOLOSKE PROMJENE U VISCERALNOJ TULAREMIJI.
Radiol. Iugosl. 4:2, 83—86, 1970.

10 Magarasevié¢ M., D. Savié¢, B. Mihajlovié, M. Djordjevié:
VREDNOST STRATIGRAFIJE U DIJAGNOSTICI OBOLENJA LARINKSA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 21, 1965 (Résumsé).

11 Marinsek-Cidin Sain V., S. Ci¢in Sain:

KLINICKA VRIJEDNOST HIPOTONICNE DUODENOGRAFIJE KOD
OPSTRUKCIONOG IKTERUSA.

Radiol. Tugosl. 4:4, 17—24, 1970.

12 Milojkovié M. i sarad.:
RENDGEN-DIJAGNOZA HIRSPRUNGOVE BOLESTI.
Radiol. Iugosl. 2:1, 82—90, 1967.

13 Tader 1., D. Antevski, N. Ilievski:

UPOREDNI NALAZI RADIOLOSKOG I RADIOIZOTOPNOG ISPITIVANJA
BUBREGA.

Radiol. Tugosl. 3:3—4, 136, 1969.

14 Perovié M., I. Jankovic¢:

UPOREDNA SINEMATOGRAFSKA I TOMOGRAFSKA ISPITIVANJA KOD
MALIGNIH TUMORA LARINKSA.

Radiol. Iugosl. 1:2, 31—35, 1965.

15 Petrovié¢ M., I. Matijasi¢:
FAMILIJARNA POLIPOZA KOLONA.
Radiol. Iugosl. 3:1, 57—67, 1969.

16 Piazza G., F. Bidoli, A. Marigo:

NEKA ZAPAZANJA U RADIOLOSKOJ METODOLOGIJI KOD ESOFAGEAL-
NIH VARICA. USPOREDJIVANJE IZMEDJU ESOFAGOGRAFIJE I SPLENO-
PORTOGRAFIJE.

Radiol. Iugosl. 4:1, 31—40, 1970.

17 Romani S., C. Di Maggio, C. Bidoli, C. Macchi, G. P. Feltrin:
SCINTIGRAFSKA DIAGNOSTIKA ZELUCA SA *™Te.
Radiol. Tugosl. 4:1, 41—50, 1970.
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18 Spalajkovié M.:

VREDNOST SIJALOGRAFIJE U DIJAGNOSTICI HRONICNIH OBOLENJA
PAROTIDNE ZLEZDE.

Radiol. Tugosl. 1:2, 39, 1965 (Résumé).

19 Stojanovié D.:
VISOKE LOKALIZACIJE ULCHYSA NA ZELUCU.
Radiol. Iugosl. 1:2, 40, 1965 (Résumé).

20 Stropnik J., I. Obrez:
ANGIOGRAFSKA DIAGNOZA INTESTINALNOG KRVARENJA.
Radiol. Iugosl. 5:3-4, 251—259, 1971.

21 Schauer P., S. Jureé¢ié, S. Klemenc-Sebek:

VPLIV ZARKOV GAMA NA IZLOCANJE DUSIKOVIH SPOJIN IZ IZOLIRA-
.NIH DELOV PREBAVNEGA TRAKTA BELIH PODGAN PO TOTALNEM
OBSEVANJU: I. PRIMERJALNA STUDIJA.

Radiol. Tugosl. 3:1, 112—121, 1969.

22 Zorat G., T. Cerato, G. Greco:

TRANSOSALNA FLEBOGRAFIJA: OCJENA METODE NA OSNOVU ISKU-
STVA SA VISE OD 300 SLUCAJEVA.

Radiol. ITugosl. 4:1, 23—30, 1970.

23 Zumer M., M. Gabrué:

RENDGENSKA SIMPTOMATIKA ALERGIJE JEJUNUMA PRI BOLNIKIH Z
RESECIRANIM ZELODCEM.

Radiol. Iugosl. 5:2, 147—150, 1971.

ZUCNA BESIKA I ZUCNI PUTEVI
1 ' Katunarié D.:
TOMOGRAFIJA BATALJKA CISTIKUSA NAKON HOLECISTEKTOMIJE.
Radiol. Tugosl. 2:1, 44—51, 1967.

2 Paraé¢ B., M. Gacina:
NASA ISKUSTVA SA INFUZIJONOM HOLEGRAFIJOM.
* Radiol. Tugosl. 3:2, 61—64, 1969.

3 Spaventi S., P. Strohal, D. Huljev, K. Filjak, D. Cvrtila:
O PROBLEMU SCINTIGRAFSKOG PRIKAZA ZUCNOG MJEHURA.
Radiol. Iugosl. 5:3-4, 213—217, 1971.

4 Tevéev D., J. Novak:
PERKUTANA TRANSHEPATICNA HOLANGIOGRAFIJA.
Radiol. Iugosl. 3:1, 15—26, 1969.

BURBREZI £ MOKRACNI PUTEVI

1 Bekerus M., M. Milenkovié, V. Mijanovié:

INDIKACIJE I REZULTATI LECENJA MALIGNIH TUMORA MOKRACNE
BESIKE RADIOLOSKIM METODAMA.

Radiol. Tugosl. 3:3-4, 113—116, 1969.
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2 Dimcev 1., K. Velkov, D. Lazarevski, A. Stefanovski:
NAS METOD ZRACENJA RAKA MOKRACNE BESIKE.
Radiol. Iugosl. 3:1, 75—81, 1969.

3 Gvozdanovié V., I. Latkovié, Lj. Cuéek, N. Nutrizi, V. Brangjolica:

USPOREDNA NALAZA RADIOIZOTOPNE SCINTIGRAFIJE I INTRAVENOZ-
NE UROGRAFIJE KOD ESPANZIVNIH PROCESA BUBREGA.

Radiol. Iugosl. 3:1, 73, 1969.

4 Kadié P., 8. Spaveri. Z. Knego, M. Margaritoni, J. Ili¢:

KOMPARATIVNA ANALIZA RENDGENOLOSKIH I SCINTIGRAFSKIH ME-
TODA U DIJAGNOZI EHINOKOKA BUBREGA.

Radiol. Tugosl. 3:2, 107, 1969.

5 Ledié¢ S., B. Markovié:

DEHIDRATIONO-HIDRATACIONA VARIJANTA INFUZIJONE UROGRAFIJE
U VISOKIH OPSTRUKCIONIH PROCESA UROTRAKTA.

Radiol. Iugosl. 4:4, 41—48, 1970.

6 Ledié¢ S., B. Markovié, S. Kamenica:

VREDNOST RADIORENOGRAFIJE U PROCENI INDIKACIJA ZA INFUZIONU
UROGRAFIJU U URETEROHIDRONEFROZA.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 231—239, 1971.

ki Martin€i¢ N., V. Kati¢:
INFUZIJONA UROGRAFIJA, NJENE MOGUCNOSTI I INDIKACIJE.
Radiol. Iugosl. 3:1, 30—37, 1969.

8 Nutrizio V.:
RENDGENSKE KARAKTERISTIKE KRONICNOG PIJELONEFRITISA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 23, 1965.

9 Obrez I., J. Stropnik:

IATROGENE LEZIJE BUBREGA DIAGNOSTICIRANE RENALNOM ANGIO-
GRAFIJOM.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 263—273, 1971.

10 Obrez I., H. L. A. Abrams:
TEMPORALNA OKLUZIJA RENALNE ARTERIJE. Eksperimentalna studija.
Radiol. Iugosl. 4:2, 81—82, 1970.

11 Obrez I.:

ZNACAJ SELEKTiVNE RENALNE ANGIOGRAFIJE U RENDGENSKOJ DI-
JAGNOSTICI BOLESTI BUBREGA.

Radiol. Iugosl. 1:2, 23, 1965 (Résumé).

12 Ruzicka I, V. Fedel:
ZNACENJE INFUZIONE UROGRAFIJE.
Radiol. Iugosl. 3:3-4, 64—69, 1969.

13 Tader I., D. Antevski, N. Ilievski:

UPOREDNI NALAZI RADIOLOSKOG I RADIOIZOTOPNOG ISPITIVANJA
BUBREGA.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 136, 1969.
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CENTRALNI NERVNI SISTEM

1 Belancic I.:
FUNKCIJSKA SERIOFLUOROGRAFSKA ANGIOGRAFIJA MOZGA.
Radiol. Tugosl. 1:2, 11, 1965 (Résumé).

2 Bruscagnin G., T. Cerato:

MOGUCNOSTI RADIOAKTIVNOG INDIJA U SCINTIGRAFSKOJ DIJAGNO-
STICI VASKULARNIH MALFORMACIJA U MOZGU.

Radiol. Tugosl. 4:1, 51—56, 1970.

3 Gvozdanovi¢ V.:

SOMERSAULTING VENTRIKULOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI TUMORA
MOZDANOG STABLA I SUSEDNIH STRUKTURA.

Radiol. Tugosl. 4:2, 11—22, 1970.

4 Ivacéi¢-Bohaéek V., F. Hanjsek, V. Gvozdanovié¢:

KOMPARATIVNI STUDIJ GAMAENCEFALOGRAFIJE, ANGIOGRAFIJE I
ELEKTROENCEFALOGRAFIJE.

Radiol. Tugosl. 1:2, 77—85, 1965.

5 Pendié¢ S., 1. Jankovié, M. Perovié, V. Vujnié, M. Nikoli¢:
GAMENCEFALOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI TUMORA MOZGA KOMBINO-
VANA SA SINEARTERIOGRAFIJOM.

Radiol. Tugosl. 1:2, 86, 1965 (Résumé).

OFTO-0TO-STOMO-GINEKOLOGIJA

1 Brzakovié P.:
METASTAZE U KOZI KOD OBOLELIH OD RAKA DOJKE.
Radiol. Iugosl. 5:1, 15—20, 1971.

2 Debevec M., M. Erjavec, Z. Simi¢:
SCINTIGRAFSKO DOLOCANJE LEGE PLACENTE.
Radiol. Iugesl. 5:1, 55—58, 1971.

3 Dolgova K., J. Sukarev, 1. Novak, I. Tadzer, I. Lekovski:

ODREDJIVANJE POLOZAJA PLACENTE RADIOIZOTOPIMA (Cr-51) I UPO-
REDNI REZULTATI SA NEKIM RADIOLOSKIM METODAMA.

Radiol. Iugosl. 3:2, 100—106, 1969.

4. Mili¢evi¢ D., J. Lazié, M. Ostojié, S. Jovanovié, Lj. Jerinié:
UPOREDNA MAMOGRAFSKA, FIZIKALNA, OPERATIVNA I HISTOLOSKA
ISPITIVANJA U KLINICKOJ PATOLOGIJI DOJKE.

Radiol. Iugosl. 3:1, 67—73, 1969.

5 Mitrovié K., S. Cvetkovié, C. Djokovié:
SNIMANJE PARANAZALNIH SUPLJINA PO PODVINECU.
Radiol. Iugosl. 1:2, 107, 1965 (Résumé).
6 Podvinec S., M. Magara$evié¢, D. Maksimovié:
RADIOLOSKI DOPRINOS DIJAGNOSTICI OTOSKLEROZE.
Radiol. Iugosl. 1:2, 36, 1965 (Résumé).

7 Stolevié E.:
HISTEROSALPINGOGRAM KOD AMENOREA.
Radiol. Tugosl. 1:2, 40, 1965 (Résumé).
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RADIOTERAPIJA

1 Basi¢ M.:
PRINCIPI RENDGENSKE TERAPIJE KARCINOMA KOZE.
Radiol. Iugosl. 1:1, 88—107, 1964.

2 Basi¢ M., Z. Maric¢ié, V. Randié¢, R. Pardon:
TELEKOBALTSKA TERAPIJA KARCINOMA BRONHA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 48, 1965 (Résumsé).

3 Bekerus M.:

KASNE REAKCIJE POSLE BETA-ZRACENJA SA Sr” PLOCAMA (DERMA-
PLATTEN) U TOKU OSAM I VISE GODINA.

Radiol. Iugosl. 4:2, 79—380, 1970.

4 Bekerus M., Z. Marka$, R. BozZi¢:
PROBLEMI ZRACNE TERAPIJE MALIGNIH TUMORA JEZIKA.
Radiol. Iugosl. 3:3-4, 109—112, 1969.

5 Bosnjakovié B., P. Brzakovié, Z. Merkas, 1. Jankovié:
EFEKTI LECENJA TELEKOBALT-TERAPIJOM KOD KARCINOMA
BRONHA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 48, 1965 (Résumé).

6 Bosnjakovié B., I. Jankovié, P. Brzakovié¢:
LJECENJE KARCINOMA JEDNJAKA TELEKOBALT TERAPIJOM.
Radiol. Iugosl. 1:2, 42, 1965.

7 Bosnjakovié B., M. Bekerus, I. Jankovié, P. Brzakovié¢:
MALIGNA OBOLENJA USNE SUPLJINE ZRACENA TELEKOBALT-
TERAPIJOM.

Radiol. Iugosl. 1:2, 42, 1965.

8 Bosnjakovié B., P. Brzakovié, 1. Jankovié:
REZULTATI LECENJA KARCINOMA PLUCA.
Radiol. Iugosl. 3:2, 82—85, 1969.

9 Bosnjakovié B., M. Markovi¢, P. Brzakovié, M. Barjaktarovié:
REZULTATI OPERISANIH I ZRACENIH I SAMO ZRACENIH BOLESNICA
OD KARCINOMA DOJKE.

Radiol. Iugosl. 1:2, 43—47, 1965.

10 BosSnjakovié B., I. Jankovié, M. Bekerus, P. Brzakovic¢:
SUPERVOLTAZNA TERAPIJA U LECENJU MALIGNIH OBOLENJA KOD
DECE. :

Radiol. Tugosl. 1:2, 42, 1965.

11 Bosnjakovié B., P. Brzakovié, V. Mijanovié¢:
TERAPIJA METASTAZA U PLUCIMA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 48, 1965 (Résumé).

12 Brzakovié P., M. Barjaktarovié, V. Vujnié¢:
KOSTANA OSTECENJA KAO POSLEDICA RADIOLOSKE TERAPIJE GINE-
KOLOSKIH MALIGNIH OBOLENJA.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 124—128, 1969.

13 Brzakovié P.:
TELEKOBALT-TERAPIJA U LECENJU OSTEOGENIH SARKOMA.
Radiol. Iugosl. 4:2, 39—46, 1970.
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14 Budihna M., J. Skrk, P. Fras:

PRVA ZAPAZENJA O REZIMU »SPLIT COURSE« U RADIOTERAPIJI
MALIGNOMA.

Radiol. Iugosl. 4:3, 43—46, 1970.

15 Calvazara F., F. Bidoli, R. Flores d’ Arcais, C. Macchi:

PRELIMINARNA STUDIJA O NEKIM EFEKTIMA ZRACENJA SA LASERJEM
NA CELIJU.

Radiol. ITugosl. 4:1, 57—68, 1970.

16 Djordjevi¢ S., I. Jankovié, K. Mitrovié¢, S. Cvetkovié: .

PRIMENA SUPERVOLTAZNE TERAPIJE U LECENJU METASTAZA KARCI-
NOMA NA VRATU.

Radiol. Iugosl. 1:2, 56, 1965 (Résumsé).

17 Erjavec M.:

ODREDJIVANJE KLIRENSA HIPURANA J-131 I EDTA In 113 TEHNIKOM
»JEDNOKRATNOG INJICIRANJA«.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 217—223, 1971

18 Jankovié¢ I., Z. Merkas, P. Brzakovi¢, V. Mijanovié:
RADIOTERAPIJA MALIGNIH TUMORA TESTISA.
Radiol. Iugosl. 3:1, 81—86, 1969.

19 Jankovié¢ 1., B. Bo$njakovi¢:

REZULTATI TELEKOBALT TERAPIJE MALIGNIH TUMORA U OTORINO-
LARINGOLOGIJI.

Radiol. Tugosl. 3:1, 92, 1969.

20 Jankovié I.:

REZULTATI RADIOTERAPIJE TUMORA ZADNJE LOBANJSKE DUPLJE SA
ANGIOGRAFSKOM KONTROLOM.

Radiol. Iugosl. 2:1, 113—118, 1967.

21 Jankovi¢ 1., B. Stefanovié:
TERAPIJA MALIGNIH TUMORA TONZILARNE LOZE.
Radiol. Tugosl. 3:2, 77—81, 1969.

22 Krajina Z.,_M. Kubovié, R. Subotié:
NAS STAV U TERAPIJI MALIGNOMA HIPOFARINKSA.
Radiol. ITugosl. 1:1, 61—64, 1964.

23 Kubovié M.:

KVASCENE GLJIVICE U TERAPIJI UZNAPREDOVALIH STADIJA MALIG-
NIH TUMORA.

Radiol. Iugosl. 2:1, 119—124, 1967.

24 Kuhelj J., J. Skrk:

REZULTATI LECENJA JEDNOKRATNO KONTAKTNO ZRACENIH KARCI-
NOMA KOZE I USANA.

Radiol. Iugosl. 4:3, 39—42, 1970.

25 Kuttig H.:

KRITISCHE BETRACHTUNGEN ZUR TELEKOBALT-THERAPIE DES
KOLLUMKARZINOMS. «

Radiol. Tugosl. 1:2, 49—55, 1965.
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26 Lovrenéi¢ M., Z. Vidakovié, H. Kumar:

USPOREDNA ANALIZA U VODI TOPLJIVIH KONTRASTNIH SREDSTAVA
ZA LUMBOSAKRALNU RADIKULOGRAFIJU BEZ PRIMJENE SPINALNE.
ANESTEZIJE.

Radiol. Tugosl. 5:3-4, 245—251, 1971.

27 Longhino A., P. Pavlovié, A. Skarpa:
NASA ISKUSTVA U LECENJU MELANOMA KOZE.
Radiol. Tugosl. 1:2, 56, 1965 (Résumé).

28 Marigié Z., M. Bagi¢:
POLUSJENA U TELEKOBALTKSOJ TERAPIJI.
Radiol. Iugosl. 2:1, 91—101, 1967.

29 Martinéié N.:
NEKA ZAPAZANJA O MJESTU I ULOZI RADIOLOGA U KLINICKOM
TEAMU.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 259—263, 1971.

30 Markas Z.:

DEJSTVO MALIH DOZA TORECANA NA SIMPTOME RADIACIONE
BOLESTI.

Radiol. Tugosl. 2:1, 109—112, 1970.

31 Merka$ Z., M. Bekerus, V. Vujnié:

PRIMENA TELEKOBALT TERAPIJE U LECENJU KARCINOMA GRLICA
MATERICE.

Radiol. Iugosl. 1:2, 56, 1965 (Résumé).

32 Merka$ Z., M. Bekerus, M. Parunovié, V. Vujnié:

REZULTATI LECENJA RAKA GRLICA MATERICE INTRAKAVITARNIM
METODAMA I TELEKOBALTSKOM TERAPIJOM.

Radiol. Tugosl. 3:2, 86—90, 1969.

33 Moga M., Z. Nastié:
NASA ISKUSTVA U ZRACENJU KOZNIH OBOLENJA.
Radiol. Iugosl. 1:2, 56, 1965 (Résumé).

34 Pavlovié¢ P., L. Kontus, N. Stip¢i¢:
TELEKOBALTNA TERAPIJA KARCINOMA DOJKE.
Radiol. Iugosl. 5:1, 47—54, 1971.

35 Plesnicar S. i sar.:

IZKUSNJE IN OCENA KOMBINIRANEGA KIRURSKO-RADIACIJSKEGA.
ZDRAVLJENJA CA COLLI UTERI S POSEBNIM OZIROM NA PRIMERJAVO
REZULTATOV, DOSEZENIH Z UPORABO ZARKOV VISOKE ENERGIJE.

Radiol. Iugosl. 2:1, 102—107, 1967.

36 Plesnicar S.:

RADIOTERAPIJA NA XII INTERNACIONALNOM KONGRESU ZA RADIO-
LOGIJU, Tokio, 6.—11. oktobar 1969.

Radiol. Iugosl. 4:2, 91—92, 1970.

37 Podvinec S., Z. Merkas, I. Jankovié, M. Bekerus, D. Lazarevié, R. Matié-
Todorov:

TROGODISNJA ISKUSTVA U LECENJU KARCINOMA LARINKSA TELEKO--
BALT-TERAPIJOM.

Radiol. Iugosl. 1:2, 57, 1965 (Résumé).
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38 Popovié V., M. Milenkovié?

NASA ISKUSTVA U LECENJU KARCINOMA MAKSILARNOG SINUSA RTG.
TERAPIJOM NA RADIOLOSKOM INSTITUTU U BEOGRADU.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 105—108, 1969.

39 Popovié V., M. Boskovié¢, J. Lazic¢:
NASA ISKUSTVA U RADIOTERAPIJI KARCINOMA GRLICA MATERICE

NA OSNOVU OBRADE KLINICKOG MATERIJALA RADIOLOSKOG INSTI-
TUTA U BEOGRADU.

Radiol. Tugosl. 4:3, 53—66, 1970.

40 Ravnihar B., B. Cebin:

NASA ISKUSTVA KOD LECENJA KARCINOMA BRONHA SA KOMBINIRA-
NOM RADIOLOSKOM I HEMIJSKOM TERAPIJOM.

Radiol. Iugosl. 1:2, 57, 1965 (Résumé).

41 Spoljar M., M. Kubovié, M. Kostantinovié¢, I. Voskresenski:
NAS PRVA ISKUSTVA S CITOSTATICIMA S.P.G. I S.P. 1.
Radiol. ITugosl. 1:2, 75, 1965 (Résumé).

42 Spoljar M., M. Kubovié, F. Zunter:

PRILOG PROBLEMATICI ODNOSA TOKA MALIGNOG MELANOMA I
TERAPEVTSKIH ZAHVATA. )

Radiol. Tugosl. 1:2, 75, 1965 (Résumé).

43 Tevcéev D., T. TadZer, I. Dimitrov:

IZOTOPNA LIMFOGRAFIJA U UPOREDJENJU SA LIMFOGRAFIJOM
ULJANIM KONTRASTIMA.

Radiol. Tugosl. 3:1, 105—112, 1969.

44 Us J.:

REGISTRACIJA REAKCIJ NA RENTGENSKA KONTRASTNA SREDSTVA IN
DOKUMENTACIJA NJITHOVEGA ZDRAVLJENJA.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 275, 1971.

45 Widerde R.:
ELEKTRONENTHERAPIE.
Radiol. Tugosl. 1:2, 65—172, 1965.

46 Zafirov A.:

NEKOLIKO SLUCAJEVA GARCIN SINDROMA U NASEM RADIOTERA-
PEUTSKOM MATERIJALU.

Radiol. Iugosl. 1:2, 75, 1965 (Résumé).

RADIOIZOTOPI

1 Avuersperg M., M. Erjavec, I. Obrez, M. Us-KraSovec:

INTRA-ARTERIALNA KEMOTERAPIJA TUMORA GLAVE I VRATA; ISKU-
STVA STECENA KOD UVODJENJA I RAZVOJA METODE.

Radiol. Iugosl. 4:3, 27—38, 1970.

2 Huljev D., 8. Spaventi, P. Strohal, Z, Mariéié: /

IZRACUNAVANJE KONSTANTI STABILNOSTI HELATA METODOM RADIO-
TRASERA.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 201—207, 1971.

3 Plesnicar S., M. Auersperg, M. KraSovec, M. Erjavec:

TOLERANCA NORMALNOG TKIVA KOD INTRAARTERIALNE REGIONAL-
NE KEMOTERAPIJE U KOMBINACIJI SA IRADIACIJOM.

Radiol. Iugosl. 4:2, 23—28, 1970.
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RADIOBIOLOGIJA

1 Brozovié B., S. Pendié, N. Nestorovié:
APSORPCIJA GVOZDJA KOD PACOVA ISPITIVANA POMOCU RADIO-
AKTIVNOG GVOZDJA.

Radiol. Iugosl. 1:2, 88—93, 1965.

2 Plamenac P., A. Nikulin, B. Pikula, J. Djordjevié:
CITOLOSKE IN HISTOLOSKE PROMJENE RESPIRATORNOG EPITELA KU-
NICA U RANOJ FAZI NAKON OZRACENJA SA Co"GAMA ZRACIMA.

Radiol. Tugosl. 4:3, 47—62, 1970.

3 Schauer P., S. Klemenc-Sebek, S. Juredié:

DISTRIBUCIJA SEKRECIJE PEPSINA KOD TOTALNO OZRACENIH PACOVaA
SA 700r.

Radiol. Tugosl. 4:4, 61, 1970.

4 Schauer P., S. Klemenc-Sebek, S. Jureéié:
ZELODCNA SEKRECIJA PRI OBSEVANI BELI PODGANI (700 1).
Radiol. Iugosl. 4:3, 63, 1970.

RADIOBIOLOGIJA U VETERINI
1 Stanojevié Lj.:
ANALIZA NASIH SLUCAJEVA EHINOKOKOZE.
Radiol. Iugosl. 1:2, 40, 1965 (Résumé).

ZASTITA I OSTECENJA OD RADIACILJE

1 Habié¢ M.:

MODIFICIRANA METODA TACNOG IZRADJIVANJA OLOVNIH ZASTITNIH
MODELA.

Radiol. Iugosl. 5:3-4, 273—275, 1971.

2 Ilié R., I. Jankovié:

RADIOLOSKE PROMJENE U TOKU I POSLE TELEKOBALT TERAPIJE
KARCINOMA JEDNJAKA.

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 129—136, 1969.

3 Keler A., M. Pavicevié, T. Ivkovié:

PROSECNA DODATNA GONADNA DOZA OD RENDGEN-DIAGNOSTICKIH
OZRACENJA U NISKOM SREZU.

Radiol. Iugosl. 1:2, 108, 1965 (Résumé).

4  Kilibarda M., S. Dodié, S. Perisié:
HRONICNI PROFESIONALNI RADIJACIONI EPIDERMODERMITI.
Radiol. Tugosl. 1:2, 109—113, 1965.

5 Kilibarda M., B. Markovié, D. Panov, M. Jeremié, M. Medjedovié:

OSMOTSKA REZISTENCIJA LEUKOCITA KOD LJUDI PROFESIONALNO
IZLOZENIH JONIZUJUCEM ZRACENJU.

Radiol. ITugosl. 1:2, 87, 1965 (Résuué).
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6 Matijasi¢ A.:
AKCIDENT KONTAMINACIJE RADIUM NA ONKOLOSKOM INSTITUTU U
LJUBLJANL

Radiol. Tugosl. 1:2; 108, 1965 (Résumé).

7 Matijasi¢ S.:

NEKI PROBLEMI RADIOLOSKE ZASTITE KOJI SE JAVLJAJU PRILIKOM

RADA SA ZATVORENIM I OTVORENIM IZVORIMA RADIOAKTIVNOSTI.
Radiol. Tugosl. 1:2, 108, 1965 (Résumé).

8 Petrovéié F.:
»GRADUAL« FOLIJE I NJIHOVA PRIMJENA U PRAKSI.
- Radiol. Tugosl. 2:1, 125—130, 1967.

9 Petrovéié F.:

STIT ZA ZASTITU TESTISA PROFESIONALNOG OSOBLJA KOJE RADI S
IZVORIMA IONIZANTNOG ZRACENJA.

Radiol. Tugosl. 2:1, 131—132, 1967.

ISTORIJA RADIOLOGIJE
1 Borovecki I.:

NEKI PROBLEMI SA PODRUCJA RADIOLOSKE INFORMACIJE, DOKUMEN-
TACIJE I TERMINOLOGIJE.

Radiol. Tugosl. 3:1, 127, 1969.

2 Dimitrijevi¢ D.:
1Z PROSLOSTI NASE RADIOLOGIJE — OSVRT NA DOSADASNJE
KONGRESE.
Radiol. Tugosl. 1:2, 117—121, 1965.

3 Stropnik J.:
XII. INTERNACIONALNI KONGRES ZA RADIOLOGIJU, TOKIO,
6.—11. OKTOBAR 1969.

Radiol. Tugosl. 4:2, 87—90, 1970.

4 Vizjak U.:
II. STROKOVNI SESTANEK RADIOLOGOV SLOVENIJE IN SOSEDNJIH
ITALIJANSKIH IN AVSTRIJSKIH POKRAJIN.
Radiol. Tugosl. 4:1, 11—12, 1970.

5 XII. MEDJUNARODNI KONGRES ZA RADIOLOGIJU, TOKIO,
OKTOBAR 1969.
Radiol. Iugosl. 4:2, 9—10, 1970.

RAZNO
1 Altaras J.:

NOVA TEHNIKA PREGLEDA SIGME METODOM DVOSTRUKOG
KONTRASTA.

Radiol. Tugosl. 3:2, 65—69, 1969.

2 Bianchi E., L, Baracini:
ZNACAJ EPSILON-AMINO-KAPRONSKE KISELINE (EACA) KOD
PRETRAGA SA JODNIM KONTRASTIMA.
Radiol. Iugosl. 4:1, 81, 1970.



3 Bogojevi¢ S., P. Brzakovi¢:
MOLLUSCUM PSEUDOCARCINOMATOSUM.
Radiol. Iugosl. 1:2, 42, 1965.

4 Dedié M.:

ELEKTRONSKI POJACIVAC, TELEVIZIJA I KINEMATOGRAFIJA U
DIJAGNOSTICI.

Radiol. Iugosl. 1:2, 101, 1965 (Résumé).

5 Jakobovié V.:
RAZVOJ PROIZVODNJE »FOTOKEMIKA« RENDGEN FILMOVA.
Radiol. Iugosl. 4:3, 93, 1970.

6 Lovrenc¢ié¢ M., T. Goranié, N. Milié, H, Kumar:

NASA TEHNIKA RETROGRADNE FLEBOGRAFIJE I NJENI REZULTATI
ISPITIVANJA 120 BOLESNIKA.

Radiol Iugosl. 5:2, 127—138, 1971.

7 Mihailovié¢ M., M. Dekleva, G. Klanj$ek, M. Mihailovi¢:

PROCENA GONADNE DOZE STANOVNISTVA SR SLOVENIJE KOD DIJAG-
NOSTICKE UPOTREBE RENTGENSKIH ZRAKA.

Radiol. Iugosl. 1:1, 84—87, 1964.
8 Mihajlovié N., I. Belané¢i¢, M. Para¢:

SAVREMENI STAV PREMA REAKCIJAMA NA KONTRASTNA SREDSTVA
U RADIOLOGIJI.

Radiol. Iugosl. 3:2, 70—76, 1969.

9 Nastié¢ Z., Lj. Medakovié, M. Dedié:
MULTIPLI KARCINOMI KOZE.
Radiol. Iugosl. 3:1, 86—92, 1969.

10 Obrez I.:

JODIPAMID 50 % — NOVO KONTRASTNO SREDSTVO ZA INTRAVENOZNU
HOLANGIO-HOLEDO-CISTOGRAFIJU.

Radiol. Iugosl. 1:1, 165—170, 1964.

11 Panié I., D. Cvejié:

RENDGEN-KINEMATOGRAFSKA ZAPAZANJA AUTOMATIZAMA PRILI-
KOM FONACIJE.

Radiol. Iugosl. 1:2, 36, 1965 (Résumé).

12 Petrovié M.:
MIOGRAFIJA. PREDHODNO SAOPCENJE.
Radiol. Iugosl. 4:4, 9—16, 1970.

- 13 Piazza G., A. Chiesa:

IZJEDNACENJE VELIKIH RADIOGRAFSKIH KONTRASTA SA FILTRIMA IZ
PLASTICNIH MATERIJALA.

Radiol. Iugosl. 4:1, 69—80, 1970.

14 Sajko D.:

UPOTREBA AUTOMATSKOG INJEKTORA PO LINDGRENU ZA DAVANJE
KONTRASTA KOD ARTERIOGRAFIJA.

Radiol. Tugosl. 1:2, 101, 1965 (Résumé).
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15 Sekso M., S. Spaventi, K. Banovac:

LOGARITAMSKA OBRADA VRIJEDNOSTI J-131 NAKON SUPRESIJE
STITNJACE KOD EUTIREOTICNIH BOLESNIKA.

Radiol. Iugosl. 4:3, 71, 1970.

16 Spaventi S., B. Metzger:
OSNOVE GAMA-SCINTIGRAFSKE TEHNIKE.
Radiol. Iugosl. 1:1, 127—147, 1964.

17 Sreckov R.:
PREDNOST SIMULTANE TOMOGRAFIJE.
Radiol. Iugosl. 1:2, 40, 1965 (Résumé).

18 Snajder J., M. Erjavec:

KVANTITATIVNA OBRADA SCINTIGRAFSKIH PODATAKA NA DIGITAL-
NOM RACUNARU.

Radiol. Tugosl. 5:3-4, 207—213, 1971.
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INDEKS AVTORJEV
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