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KLINICKA BOLNICA NOVI SAD,
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU,

RENDGENOLOSKA SLIKA TRAUME BUBREGA
Popovic¢ L.

Sadrzaj: Za osam godina je avtor imao na uroloSskem odeljenju Hi-
rursSke klinike 108 slucajeva traume bubrega. Uzrok ozleda po uce-
stalosti je bio: pad — 37 slucajeva; automobilski sudar — 22 slucajeva;
udar konjskim kopitom — 7 bolesnika. Prema iskustvu avtora i v.
urografija nije dovoljna. Na osnovu rezultata, moze se zakljuciti, da
je renovazografija neohodna kod svih tezjih ozlijeda, koje su klasifi-
kuju u II. i III. stadij po Scott-u. Osim toga renovazografija indicirana
je u slucajevima koji se kvalifikuju kao »commotio renis« ili koje se
svrstavaju u I. $tadij a hematurija ne prodje za tri do cetiri dana.

Verovatno se u tim sluc¢ajevima radi o prisutnim komplikacijama.

UDK 616.61-001-073.75

Deskriptori: rendgen diagnostika, bubreg, trauma, renovazografija

Radiol. Iugosl., 3; 193—200, 1975

Uved. — Brzina, bitna karakteristika
modernog Zivota je glavni uzrok sve veceg
broja ozleda urinarnog sistema, a narocito
bubrega (9). Sigurno da i bavljenje spor-
tom i sve veca motorizacija, ¢ije Sirenje je
i kod nas u poslednje vreme uzelo eksplo-
zivne razmere takodje pretstavljaju prvo-
razredne faktore u nastajanju renalnih
trauma. Sportom se uglavnom bavi omla-
dina, a to jo§ viSe doprinosi znacaju ovih
ozleda. Mortalitet kod dece je veci nego
kod odraslih, jer do 10 godina starosti
masna kapsula bubrega — prirodna zastita
ovog organa — skoro da i ne postoji i zbog
toga su ozlede bubrega znatno teze (10).

Klasifikacija: Klasifikacija renalnih
trauma joS uvek nije jedinstvena, jer
mozZe biti izvrS§ena na osnovu klinic¢kih, pa-
toloskih ili rendgenologkih nalaza. Prema
uzroku ozlede traume bubrega se dele na
znatno ¢eSce, uzrokovane tupom silom ili
penetracijom nekog oruZja, bilo vatrenog

ili Ce$ce hladnim oruzjem. U poslednje
vreme se dosta opisuju jatrogene ozlede
zbog Cestih punkcija bubrega.

Americki autori obi¢no koriste podele

po Scott-u u tri stadija:

1. male ozlede bubrega,
2. velike ozlede bubrega,
3. katastrofalne ozlede bubrega.

Hartel i Fuchs dele traume bubrega na:

1. kontuzije bubrega,

2. rupture bubrega, bez ozlede karli¢nog
sistema,

3. rupture bubrega sa ozledom karli¢-
nog sistema i

4. prekid vaskularnog stabla bubrega sa
trombozom renalne arterije. Ovde je i
bubreg smrskan.

Vogler i saradnici ozlede bubrega dele
na ozlede:

1. parnehima,

2. bubreznih ovojnica,

3. krvnih sudova,
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4. karli¢nog sistema i

5. uretera

Napominju da se obiéno radi o ozledi
viSe nabrojanih anatomskih supstrata,
koji uostalom tek zajedno i pretstavljaju
sam organ.

Ozleda bubrega koja ide sa manjom
hematurijom, a kod koje se na nativnom
snimku i urografiji ne nadju nikakve pro-
mene iako posle nekoliko dana prestane
hematurija, tretiraju se kao »commotio
renis«. Ova komocija bubrega se upore-
djuje sa komocijom mozga i dovodi do
edema tkiva, koji medjutim ne remeti
funkciju bubrega.

Ozlede parenhima bubrega su najce$cée
poprecne lezije. Nekada su u obliku klina
i nalaze se na konveksnoj strani bubrega.
Ove klinaste ozlede mogu biti povrsne, ali
i veoma duboke i onda obi¢no ulaze sasvim
do hilusa bubrega deleci organ na dva do
tri dela. Popre¢ne ozlede na polovima bu-
brega dovode cesto do otcepljenja ovog
dela od ostalog organa. Uzduzne ozlede su
veoma retke, a nesto Ces$ée su zvezdaste
ozlede. Masivne ozlede dovode do smrska-
vanja organa, koji se raspada na pojedine
fragmente. Ozlede parenhima su dcesto
kombinovane sa ozledama karliénog siste-
ma. Ako kapsula bubrega ne prsne dolazi
do subkapsularnog hematoma, a ako dodje
do prskanja kapsule onda do retroperito-
nealnog hematoma.

Uzrok i ucdestalost traume bubrega. —
Svi autori navode da je majceséi uzrok
tupa ozleda. Mi smo za 8 godina na Uro-
loSkom odeljenju nase Hirurske klinike
imali 108 bolesnika od traume bubrega.
Daleko najveéi broj otpada ma muskarce
(94). Uzrok ozleda na nasem materijalu po
ucestalosti je bio:

— pad: 37 slucajeva,

— automobilski sudar: 22 sluéaja,

— fizicki sukob: 13 slucajeva,

— pad sa motorbicikla: 12 bolesnika,

— wudar konjskim kopitom: 7 bolesnika.

Uzrok ovih ozleda vec¢ ukazuje na pre-
valiranje broja kod mladjih oscba. Na na-

Popovic¢ L.

$em materijalu je bilo 55%, ljudi do 30 go-
dina starosti. Sli¢ne podatke navode i
drugi autori: Liska 629, Nillson 58 9/, i
Mc Cague 589/, takodje do 30 godina ‘sta-
rosti. Hartel ¢ak navodi da su na njiho-
vom materijalu 609/, bolesnika bili ispod
20 godina.

Klinic¢ki znaci. — Klini¢ki simptomi koji
ukazuju da se radi o traumi bubrega su
naj¢esée: hematurija, bol, palpabilni tu-
mor u slabini, rigiditet, tezak meteorizam
i Sok. Mi smo analizirali ucestalost he-
maturije kao vodecdeg simptoma i utvrdili
da 189/, svih bolesnika sa ozledom bu-
brega nisu imali hematuriju. Hértel na-
vodi da se hematurija nije javila kod jed-
nog njihovog bolesnika, a intenzitet i tra-
janje hematurije nisu bili ni u kakvoj vezi
s tezinom oStecenja bubrega (3).

Rendgenografska dijagnostika. — Nativ-
ni snimak treba uvek napraviti, ali samo
u sklopu urografije a nikako osloniti se
na analizu samo ovog snimka. Treba gle-
dati veli¢inu bubrega (subkapsularni he-
matom), granicu m. ileopsoasa (sl. 1) i sko-
liozu kié¢me. Urografija se mora odmah iz-
vrSiti i u tome se jo$ uvek suviSe konzer-
vativno postupa. Mi vrS§imo urografiju od-
mah, ukoliko bolesnik nije u teSkom Soku.
Urografija treba u prvom redu da infor-
mise o stanju drugog, neozledjenog bu-
brega, kao i o eventualnim anomalijama
na traumatiziranom bubregu S$to je od
presude vaznosti urologu za odredjivanje
vrste operacije.

Odsustvo lucenja govori za te$ko oSte-
c¢enje parenhima. Neprikazivanje pojedi-
nih kaliksa (sl. 2) ukazuje da je pripada-
juci deo parenhima funkcionalno insufi-
cijentan. Izlaz kontrasta van karli¢nog si-
stema je znak repture kaliksa ali se rela-
tivno retko javlja (9). Ova promena prema
klasifikaciji americ¢kih autora se ubraja u
II. grupu. Prema nekim autorima urogra-
fija u 809/, slucajeva pokazuje promene
(3). U jednoj trecini slucajevima se pre-
ma istim autorima tek video prelaz kon-
trasta iz karlicnog sistema kao direktni
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znak rupture. No u tim slucajevima je
nemoguce dati jasnije tumacenje u odno-
su na rasprostranjenost i morfologiju i
na taj nacin dijagnostikovati stepen te-
Zzina oStedenja organa. Dosta je razliCitih
misljenja (4, 6) da li ove ozlede treba kon-
zervativno tretirati, a mozda jo§ 1 viSe
razli¢itih misljenja da 1li treba u ovom
stadiju izvr$iti renovazografiju. Dosta je
rasprostranjeno stanoviste, s obzirom da
se pretezni deo bolesnika tretira konzer-
vativno, da ¢e kontrolni snimci pokazati

Slika 1 — Granica desnog m. ileopsoasa se
ne vidi

Slika 2 — Urografija — izlu¢ivanje desnog
bubrega je znatno slabije

o ¢emu se radi. Medutim, iskustva nekih
autora (7) pokazuju da je 209/, konzerva-
tivno tretiranih tezih ozleda bubrega mo-
ralo naknadno ipak biti nefrektomirano.

Retrogradna pijelografija se danas ret-
ko izvodi jer moZe da dovede do ponov-
nog krvarenja kao i da bude uzrok infek-
cije bubrega.

Renovazografija koja pruza mogucénost
ocenjivanja stanja bubreznih anterija, a
u nefrografskoj fazi stanja renalnog pa-
renhima i veoma dobru vidljivost ¢itavog
bubrega je nema sumnje metoda izbora
za pregled. Angiografski znaci na krvnim
sudovima za kojima treba uvek tragati
su:

1. Okluzija glavne renalne arterije ili
ventralne odnosno dorzalne grane (sl. 3)

2. Okluzija segmentne arterije

3. Okluzija neke manje grane

4. Potiskivanje krvnih sudova

5. Arterio-venska fistula

6. Smanjenje broja krvnih sudova usled
smanjenja organa

7. Eventualno
krvnih sudova.

Rupture bubrega se mogu videti direkt-
no kao dobro vidljive i oStro ocrtane ivice
jednog zjapa, a sama pukotina je bez kon-
trasta (sl. 4). Na ivicama se vidi proSirenje

L e

postojanje patoloskih

Slika 3 — Okluzija jedne od glavnih grana
renalne arterije
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vena u kojima je tok krvi usporen zbog
okolnog edema. Ako se radi o rupturi on-
da se taj deo u parenhimnoj fazi vidi kao
podrucje slabije snabdeveno sa kontra-
stom (sl. 5). Narocito je to slucaj kod ve-
oma retkih uzdruznih zvezdastih lezija bu-
brega (sl. 6). Ozlede krvnih sudova nastaju
zajedno sa ozledom parenhima i ove do-
vode u stvari i do krvarenja u parenhim.
Izolovane ozlede krvnih sudova su retke,
a onda nastaju iste promene u parenhimu
kao kod okluzija krvnih sudova samo $to
je ovde slika jo§ komplikovana sa krva-
renjem koje nastaje pored ishemiénih ma-
nifestacija. Kod prekida glavne realne ar-
terije bubreg je insuficijentan a renova-
zografski se vidi kompletna okluzija ar-
terije, obi¢no sasvim uz aortu. Okluzija
segmentne arterije dovodi do infarkta bu-
brega. Kod prekida segmentnih arterija

Slika 4 — Siroka poprec¢na ruptura bubrega
sa jasno vidljivim zjapom

retko dolazi do prodora kontrasta u :pa-
renhim (9, 11). Mi smo kod segmentne le-
zije za srednji deo kod jednog decaka od
4 godine u nefrografskoj fazi videli pro-
dor kontrasta u jparenhim (sl. 7). Dosta
se retko opisuju i subkapsularne lezije
bubrega sa nastajanjem velikog hemato-
ma koji dovodi do kompresije i daje uti-
sak ekspanzivne avaskularne formacije.
Mi smo imali jednog bolesnkia 34 godine
stanog koji je posle pada sa kola imao
jak bol u slabini i neznatnu hematuriju.
Na renovazografiji se video prekid seg-
mentne arterije (sl. 8) a u kapsularnoj
fazi avaskularna zona u donjem polu sa
nakupljanjem kontrasta prema zdravom
parenhimu. Na operaciji je nadjen sub-
kapsularni hematom u donjem polu (sl. 9).

Izuzetno se opisuju traume bubrega kao
faktor koji dovodi do otkrivanja drugih

Slika 5 — Mala ruptura klinastog tipa u po-
drucju gornjeg pola desnog bubrega dobro
vidljiva u kasnoj arterijelnoj fazi
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Slika 6 — UzduZna ruptura gornje tredine Slika 7 — Ruptura desnog bubrega kod 4. go-
desnog bubrega u parenhimatoznoj fazi dobro diSnjeg deteta sa prodorom kontrasta u pa-
prikazana. Najvedi deo rupture je bio sa dor- renhim iz krvnih sudova

zalne strane

Slika 8 — Prekid segmentne arterije sa sub- Slika 9 — Subkapsularni hematom prikazan
kapsularnim hematomom u parenhimatoznoj fazi sa jasnom granicom
prema zdravom parenhimu
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Slika 10 — Hipernefrom, aneurizma i hema-
tom u donjem polu desnog bubrega

patoloskih stanja u bubregu u prvom redu
tumora. Mi smo imali jednog 54 godine
starog bolesnika koji je posle pada sa kola
sena imao jaku hematuriju. Na renovazo-
grafiji je utvrdjen (sl. 10) veliki hiperne-
from, aneurizma i defekt u donjem polu
koji je posle nefrektomije utvrdjen kao
hematom (sl. 11).

Arteriovenske fistule bubrega su veoma
retke. Varela je 1923 g. prvi opisao ovu
promenu i od tada je objavljeno oko 125
slucajeva. Anrterio-venske fistule mogu
biti: 1. kongenitalne, 2. idiopatske, 3. u
vezi sa hipernefromom, 4. posle nefrekto-
mije, 5. jatrogene posle punkcije i 6. tra-
umatske. Ove poslednje su najredje. Ozle-
de vatrenim oruzjem su veoma retke i ta-
ko ma pr. u II. Svetskom ratu u americkoj
vojsci je bilo svega 7 arterio-venskih fi-
stula bubrega (2). I ako su klini¢ki podaci

'

Slika 11 — Hipernefrom aneurizma i hema-
tom u parenhirmatoznoj fazi

jasni, ipak nije ni najmanje retko da se
previdi postojanje arterio-venske fistule,
jer obi¢no postoji ozleda drugih organa i
ova fistula se ne sanira prilikom hirurske
obrade. Usled postojanja fistule dolazi do
hemodinamskih komplikacija, koje dovo-
de do tzv. »high output failure« i do di-
jagnosti¢nog poviSenja pritiska, a sa dru-
ge strane do ishemije bubrega i Goldblatt-
ovog fenomena. Mi smo imali jednog bo-
lesnika (¢iji slucaj je detaljnije prikazan)
i kod kojeg je posle operacije tek na 1.
v. urografiji utvrdjeno razmicanje kaliksa,
a na renovazografiji (sl. 12) nadjena arte-
rio-venska fistula.

Ishod bolesti. — PokuS$ali smo da utvr-
dimo $ta je bilo sa ozljedenim bubregom
kod nasih 109 bolesnika. Ozlede bubrega
su bile klasifikovane u tri grupe.
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Slika 12 — Arterio venska fistula sa Sirokom

arterijom renalis, proSirenom venom i isto-

vremenim prikazom vene cave. Oskudna pe-
riferija

Stadij renalnih trauma

I. II. I1I.
81 18 10

Zatim smo pozvali ove bolesnike, oda-
zvalo se 102 bolesnika na kontrolno ispi-
tivanje koje je izvrSeno urografskim pu-
‘tem.

Sledeca tabela pokazuje kontrolna ispi-
tivanja:

Kontrolna igpitivanja

I. II. 11
74 (72) 18 (7) 10 (0)

To znaci da ni kod jednog bolesnika u
tredem stadiju mije bubreg mogao biti spa-

sen 1 morala je biti izvrSena nefrektomija.
Kod 7 bolesnika u drugom stadiju je iz-
vriena parcijalna resekcija i ovi bubrezi
su ostali funkcionalno sposobni. Kod dva
bolesnika, u prvom stadiju je kasnije do-
Slo do insuficijencije bubrega sa malim
skleroti¢nim bubregom.

Diskusija. — Shvatanja da je kod ozlede
bubrega dovoljno napraviti samo i. v. uro-
grafiju demantuju i ovi na$i rezultati, jer
pokazuju da je kod velikog broja boles-
nika u drugom stadiju bubreg mogao biti
spasen pravovremenom intervencijom ko-
ja je usledila na osnovu ta¢ne dijagnoze.
Nema sumnje da su urolozi veoma zain-
teresovani za S$to ta¢niju dijagnozu, znaci
za ocenjivanje stanja i funkcije bubrega
i stanje karlicnog sistema ali i stanja
krvnih sudova, veli¢ine bubrega i perire-
nalnog tkiva. Sve ovo je moguce tacno
eksplornisati samo renovazografijom. Har-
tel i saradnici su mi$ljenja da svaku tra-
umu bubrega treba pregledati renovazo-
grafskim putem. Nama se ¢ini, da na os-
novu na$ih rezultata mozemo ipak zaklju-
¢iti da je renovazografija neophodna kod
svih tezih ozleda, kod onih ozleda koje
se klasifikuju u II. i ITI. stadij po Scottu,
a da osim toga sve one ozlede koje se
kvalifikuju kao »commotio renis« ili koje
se svrstavaju u I. stadij a kod kojih he-
maturija ne prodje za 3—4 dana treba
obavezno izvrSiti renovazografiju jer se
verovatno radi o nekoj komplikaciji ili
mozda o tezoj ozledi nego S$to se iprika-
zuje ma urografiji. Verujemo da ce se na
taj nacin bolesnici sa traumom bubrega
uspesnije leciti.

Zakljuéak. — Na osnovu pregleda 108
primera ozljede bubrega avtor zakljucuje,
da osim i. v. urografija, je renovazografija
neophodno potrebna u slucajevima koji
se klasificiraju u stadij II. i III. po Scott-
ovi klasifikaciji. Renovazografija potreb-
na je i u onim slucajevima koji se kla-
sificiraju kao &tadij I. ali hematurija ne
prodje za tri do cetiri dana pa i u slu-
¢ajevima takozvane »Commotio renis«.
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Summary

In the period of eight years, 108 cases of
renal trauma have been observed by the
author. In his material, renal injuries were

common following downfall (37 cases), car .

and motorcycle accidents (34 cases) and fights
(13 cases). There were 55 %, of patients under
30 years of age.

In the author’s experience, i. v. urography
is often not sufficient for the diagnosis and
renal angiography is recommended. particu-
larly in patients, classified as group II and
IIT (Scott). Also, renal angiography should be
performed in patients, classified as »com-
motio renis« (Scott’s group I) with hema-
turia, lasting longer than 3—4 days. In these
cases, complicating factors may be present.
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ANGIOGRAFSKA DIJAGNOSTIKA MEDIJASTINALNIH TUMORA
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Povzetek: Na Institutu za rendgenologiju u Ljubljani upotrebljavamo
pored standardnih rendgenoloskih pretraga kot medijastinalnih tumora
1 neke angiografske pretrage. Od metoda upotrebljavamo:
angiokardiografiju, medijastinalnu {lebografiju, pulmonalnu angiogra-
fiju i torakalnu aortografiju.

Kao naro¢ito podesna pokazala se angiokardiografija kod injiciranja
kontrasta sa obje strane, koja nam pokazuje sve faze punjenja velikih
krvnih sudova, vena in aorte pa i Supljine u srcu.

Smatramo, da je upotreba anglografsklh pretraga korisna osobito prije
operativnih zahvata, kako bi se prikazao odnos tumora prema velikim
krvnim sudovima i srcu, dalje kod diferencijalne dijagnoze medijasti-
nalni tumor — aneurizma i kona¢no i kod kontrole rezultata radio-

terapije.
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Uvod. — Cesto kori$éenje angiografskih
dijagnostickih pretraga u svim granama
klini¢ke medicine upozorava nas, da bi
bilo nuzno wustanoviti vrijednost angio-
grafskih dijagnostickih pretraga kod me-
dijastinalnih tumora, ili kod oboljenja
aorte, koje, kao Sto je poznato, mogu da
daju na rendgenogramima medijastinal-
nim tumorima sliéne sjenke. Mnogi autori
vec¢ su prije dvadeset godina upozorili na
mogucnosti, koje nam pruzaju razli¢ite
angiografske pretrage velikih medijasti-
nalnih vena i aorte kod diferencijalno
dijagnosti¢kih jproblema u tom prostoru.
Izmedju ostalih spomenuli bih prof. dr.
Gvozdanovié-a, koji je ve¢ 1953. godine
publikovao u »Acta Radiologica Scandina-
vica« svoja iskustva sa takozvanom medi-
jastinalnom flebografijom. Od ostalih au-
tora spomenuli bismo Battezatti-ja i sa-
radnike, koji su veé 1950. godine pisali o
moguénostima angiokardiopneumografije
pri dijagnostici medijastinalnih tumora,

rendgen diangostika, tumori mediastinuma, angiokardio-

te Amundsen-a i Sorensen-a, koji su 1956.
godine obradili mogudnosti, koje nam
pruza upotreba angiokardiografije kod
intratorakalnih tumora, narodito u vezi
sa operabilnoscu.

Na Institutu za rendgenologiju u Ljub-
ljani upotrebljavamo poslednjih 15 godina
i neke od ovih angiografskih pretraga.

Nase angiografske metode kod medija-
stinalnih tumora. — Zasada se sluzimo
sljeded¢im metodama:

— venska angiokardiografija

— medijastinalna flebografija ili angio-
kardiografija kod injiciranja kontrasta
sinhrono u obje kubitalne vene

— torakalna aortografija

— pulmonalna angiografija

Pri venskoj angiokardiografiji injici-
ramo kontrast u jednu od kubitalnih vena.
Upotrebljavamo visoko postotni kontrast
(npr. Urografin 760/, Urotrast 75°% i sli-
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¢no). Koli¢ina kontrasta iznosi 60 do 80
ml. Kontrast treba injicirati jako brzo u
jednoj do dvije sekunde. MozZe se injicirati
manuelno, ali je bolje, da i ovde upotre-
bimo $trcaljku za automatsko injiciranje
pod pritiskom. Mi upotrebljavamo auto-
matsku Strcaljku tipa Gidlund. Snimamo
serijski pomocu AOT Seriografa firme
Schonander. Ako zelimo, da prikazemo
sve faze angiokardiograma — dekstro-
gram, kapilarnu fazu i levogram, moramo
snimati do 10 sekundi poslije zavrSetka
injiciranja. Program snimanja zavisi od
toga, gdje ocekujemo poslijedice pritiska
tumora na velike krvne sudove i srce.

Pri medijastinalnoj flebografiji injici-
ramo odgovarajuéi kontrast sinhrono u
obje kubitalne vene opet brzo, u svaku 30
do 40 ml. i to manuelno. Kod ove tehnike,
koja je narocito ipodesna za prikaz velikih
medijastinalnih vena, moZemo isto tako
snimati sve faze angiokardiograma, ako
je to iz dijagnostickih razloga nuzno i ko-
risno. Snimamo sa Seriografom.

Kod torkalne aontografije uvodimo ka-
tetar retrogradno u ascendentnu aortu.
Kontrast injiciramo pod pritiskom 6 do 8
kg/cm2. Keli¢ina kontrasta iznosi 30 do 40
ml. na sekundu. Snimamo serijski sa AOT
i to u vremenu od 3 do 4 sekunde.

Kod pulmonalne angiografije uvodimo
radioopakni katetar u trunkus pulmo-
nalne arterije, a visoko postotni kontrast
injiciramo pomocu automatske Strcaljke
pod pritiskom 6 do 7 kg/cm2. Pocetak se-
rijskog snimanja podesimo na S ml. efe-
ktivno injiciranog kontrasta. Program sni-
manja zavisi od toga, u kojoj fazi zelimo
da prikazemo krvne sudove u plucima,
Supljine lijevog srca i aortu.

NASI SLUCAJEVI

Slucaj 1: C. S., 28 god,, Z,

Uputna dijagnoza: Dextrocardia. Tumor
mediastini? Aneurysma aortae descen-
dens? Dilatatio art. pulmonalis sin?

Rendgenski nalaz: Na preglednom snim-
ku torakalnih organa videli smo dekstro-
kardiju, ali se arkus aorte nalazio normal-

no lijevo. U visini lijevog hilusa bilo je
vidljivo cirkumskriptno prosirenje medi-
jastinuma. Kod diaskapije i na kinogramu
vidjeli smo na rubu ovog proSirenja pulza-
cije.

Pri venskoj angiokardiografiji (slika 1)
jasno je vidljiva opacifikacija ove tvore-
vine sa kontrastom u fazi dekstrograma,
Sto znaci, da ovo prosirenje medijasti-
numa odgovara proSirenoj lijevoj grani
arterije pulmonalis, kroz koju rendgenski
zraci prolaze za vrijeme snimanja orto-
gradno.

Slucaj 2: K. J., 66. god., m.
Uputna dijagnoza: Tumor mediastini?
Carcinima bronchii sa metastazama u

desni gornji medijastinum?

Rendgenski nalaz: Na preglednom snim-
ku torakalnih organa (slika 2) vidimo, da
se iz desnog gornjeg medijastinuma Siri

Slika 1 — Pac. C. S,, 28 god., Venska angiokai-
diografija sa proSirenom lijevom glavnem
granom arterije pulmonalis
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prema p.uéima tvorevina, koja daje sra-
zmerno gustu sjenku i mije sasvim cStro
ogranic¢ena. Ova tvorevina prelazi na dolje
u jednu malu okruglu sjenku. Desna gor-
nja tredina toraksa je malo retrahirana,
desna diafragma lezi malo viSe.
Tomografski i

bronhografski vidjeli

smo suZenje apikalnog segmentnog bron-
husa, ali smo imali utisak, da je razlog
tome priwisak na bronhus spolja. PoSto su
postejali klini¢ki znaci pritiska na velike

Slika 2 — Pac. K. J,, 66 god. Pregledni sni-
mak torakalnih organa sa gustom sjenkom u
desnom gornjem mediastinumu

Slika 3 — Pac. K. J,, 66 god. Angiokardiogram
sa konusnim suzenjem gornje vene kave, koja
je sasvim zatvorena
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medijastinalne vene, napravljena je angic-
kardiografija.

Na angiokardiogramu (slika 3) vidljivo
je konusno suzenje gornje vene kave, koja
je zbog pritiska tumorskih masa sasvim
zatvorena. Krv cirkuliSe ekstratorakalno
i preko vene mamarie interne u podrucje
vene kave inferior.

Zakljucak: Angiografski mije wuspjelo
razjasniti dijagnosticki problem, ali su
jako dobro prikazani odnos tumora prema
velikim venama i kolateralna cirkulacija.
U istoriji bolesti navedeno je, da se naj-
vjerovatnije radi o medijastinopulmonal-
noj formi limfogranulomatoze.

Slucaj 3: K. E., 16 god., Z.

Uputna dijagnoza: Sindroma venae ca-
vae superior. Morbus Hodgkin.

Rendgenoloski nalaz: Pregledan snimak
torakalnih organa (slika 4) pokazuje bila-
teralno proSirenje gornjeg medijastinuma,
naroc¢ito desno. Plu¢ni crtez je malo sla-
bije izrazen.

Kod diaskopije i na kimogramu mnismo
vidjeli nikakvih pulzacija na rubovima
proSirenog medijastinuma, narocito de-
sno.

Slika 4— Pac K. E., 16 god. Bilateralno pro-

Sirenje mediastinuma, narocito

desno

gornjeg
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Medijastinalna flebografija (slika 95)
jasno prikazuje pritisak na obje vene ano-
nime, gornja vena kava uopce se ne puni.
Desna vena anonima zavrsava se konusno
a na lijevoj vidimo stop kontrasta. Veca
koli¢ina kontrasta u$la je retrogradno u
vratne vene, naroc¢ito u lijevu venu jugu-
laris. Venska krv iz gornjeg dijela tela
vrada se u srce preko brojnih ekstratora-
kalnih kolaterala, narocito desno, a lijevo
preko akcesorne vene hemiazygos.

Zakljucak: Svi rendgenski nalazi govore
za medijastinalni tumor bilateralno. Tako
su promjene na preglednom snimku rela-
tivno male, angiografija jasno pokazuje,
da mogu i relativno mali tumori zbog svo-
je lokalizacije prouzrokovati nastanak te-
Ske klinicke slike.

fucaj 4: P. 1., 31. god,, z.

Uputna dijagnoza: Struma substernalis.
Postoje znaci pritiska na velike medija-
stinalne vene.

Rendgenoloski nalaz: Na snimku se vidi
obostrano proSirenje gornjeg medijastinu-
ma (slika 6). PoSto je kod bolesnice ved
bila jedanput resecirana struma, smatra-
mo da je doSlo do recidiva substernalno.

Na kimogramu nismo vidjeli nikakvih
znakova pomicanja na rubovima prosire-
nog medijastinuma.

| 3

Slika 5 — Pac. K. E., 16 god. Meidastinalna
flebografija pokazuje pritisak na obje vene
anonime a gornja vena kava se ne puni
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Medijastinalna flebografija sa snima-
njem svih faza angiokardiograma poka-
zuje u fazi dekstrograma (slika 7) jak pri-
tisak na velike medijastinalne vene, Sto
posebno vazi za lijevu venu anonimu, a
djelimic¢no i za desnu. Vedi dio lijeve ano-
nime uopS$te nije opacificiran, pa se dobro
vidi zastoj u punjenju. Kolateralna cir-
kulacija vrsi se s lijeva u desno preko ven-
skog jugularnog arkusa, ali je kontrast
u$ao i retrogradno u venu jugularis, na-
roCito lijevo. U predelu vrata vidljiva je
kolateralna cirkulacija kroz venski plek-
sus donjih tireoidnih vena, koje su pro-
Sirene i prazne se jako sporo. Kaudalno
lijevo vrsi se kolateralna cirkulacija pre-
ko pleksusa, koji izlazi iz akcesorne vene
hemiazygos.

Faza levograma (slika 8) je srazmjerno
dobro prikazana. Na ovom snimku jo$
uvjek vidimo kontrast u pleksusu donjih
tireoidnih vena i u pleksusu u podrucju
akcesorne vene hemiazygos. Vena kava su-
perior je utisnuta zbog pritiska prili¢no
Siroke ascendentme aorte, ali kontrast,
ipak, prelazi srazmerno dobro u lijevo
srce.

Zakljudak: Ovaj primjer jasno pokazu-
je od kakve je koristi angiografska pre-
traga prije operacije.

Sika 6 — Pac. P. I., 31 god. Obojestrano pro-
Sirenje gornjeg mediastinuma
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Slika 7 — Pac. P. 1., 31 god. Mediastinalna
flebografija pokazuje jak pritisak na velike
mediastinalne vene

Diskusija. — NaSa iskustva pa i navodi
iz literature jasno govore, da angiograf-
ske pretrage pri dijagnostici medijastinal-
nih tumora ne mogu dati odlocujuée po-
datke za vrstu tumora i ne mogu se upo-
trebljavati umjesto standardnih klini¢kih
— instrumentalnih i rendgenoloskih pre-
traga. Smatramo, da ove pretrage mogu
biti od odlucujude vaznosti u slucajevima,
kad postoji diferencijalna dijagnoza tu-
mor mediastini, oboljenje krvnih sudova,
narocito aonte.

Kod ostalih slucajeva angiografska pre-
traga je vazna zbog toga, jer nam jasno
pokazuje, kakav je odnos tumorske tvo-
revine prema velikim krvnim sudovima,
S§to moze biti od velikog znacaja, kad se
odlu¢ujemo za hirurSku terapiju. Najjed-
nostavnija i za bolesnika najlakSe je pod-
nosljiva angiokardiografija pri injiciranju
kontrasta istovremeno sa obje strane.
Kod eve pretrage wvidimo dobro velike ve-
ne, Supljine u desnom srcu, arteriju pul-
monalis, krvne sudove u pludima, a kas-
nije i pulmonalne vene, Supljine u lijevom
srcu i aortu. Zbog njene jednostavnosti
ovom bi metodom jako lijepo mogli kon-
trolirati i rezultate radioterapije.

b3

Slika 8 — Pac. P. 1., 31 god. Faza levograma
na kojem je vena kava superior ustisnuta
zbog Siroke ascendentne aorte

U perspektivi bice potrebno misliti, s
obzirom mna podatke Miix-a i saradnika
(1969), i na upotrebu tzv. neposredne re-
trogradne azygografije. Zbog polozaja ve-
ne azygos mozemo ovom metodom prika-
zati ekspanzivne procese samo u predjelu
desnog traheobronhijalnog ugla, bifurka-
cije traheje i zadnjeg donjeg medijasti-
numa. Ovo je narodito vazno zbog toga,
§to ova podrucja nisu vidljiva kod medi-
jastinoskopije. Kad budemo imali mo-
guénost da snimamo ove angiografske
preglede sinhrono u dvije projekcije, do-
bit ¢emo kod svih vrsta pretraga, naro-
¢ito kod bilateralne angiokardiografije,
jo§ viSe podataka o odnosu tumora prema
velikim krvnim sudovima.

Summary

In diagnosing mediastinal tumors, standard
roentgenologic procedures are employed but
angiography (e. g.: angiocardiography, me-
diastinal phlebography, pulmonary angiogra-
phy and thoracic aortography) is used as
well.

Venous angiocardiography, using bilateral

simultaneous injection of contrast media,
proved to yield quite adequate diagnostic
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information; it enables sequential visuali-
zation of all the pertinent anatomic struc-
tures.

In the authors experience angiography is
indicated in evaluation of mediastinal tu-
mors:

1. to present the relation of tumor to the
heart and great vessels for planning surgical
therapy;

2. to differentiate between tumor and ane-
urysm;

3. to control the results of radiotherapy.
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Sadrzaj: Prikazana je trojica od ukupno Sest primera kod kojih su
avtori uradili adrenalnu flebografiju. Kod sva tri bolesnika klini¢na
diagnoza je bila primarni aldosteronizam. S ovom metodom uspes$no je
bio lokalizovan tumor $to je operativno i potvrdeno. Na osnovu svojih
iskustava autori su se uverili da je metoda bezopasna ali nije jedno-
stavna za izvodjenje pogotovo kad je u pitanju kateterizacija desne
adrenalne vene. Zbog toga iskustvo izvodaca, uz odgovarajuéu tehnicku
opremu, osnovni je uslov za uspes$no izvodenje pregleda.
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Sindrom koji se karakteri$e arterijskom
hipertenzijom i hipokalemijom opisao je
Conn (2) 1955 godine. Obzirom da su po-
menuti znaci nespecifi¢éni (3) u dijagno-
stici primarmog aldosteronizma razvile su
se mnoge metode i testovi koje imaju za
cilj postavljanje konacne dijagnoze i lo-
kalizacije procesa koji je doveo do obo-
ljenja.

Poznato je da Conn-ov sindrom moZe
biti prouzrokovan tumorom ili hipenpla-
zijom kore nadbubreznih zlezda. Za raz-
liku od hipenplazije koja je uvek obostra-
na, tumori (aldosteronomi) najce$ée se
srecu jednostrano. Dijagnostika malih tu-
mora nadbubreznih Zlezda i njihovo di-
ferenciranje od hiperplazije, standardnim
radiolo$kim metodama, ne daje zadovo-
ljavajuée rezultate. Metoda presakralne
insuflacije vazduha pokazala se neefikas-
nom u dijagnostici tumora nadbubreznih
zlezda (feohromocitom). Pomenuta metoda
jom mogu se, po nekada, prikazati dobro

2%

-
aldosteronizam, flebografija (adre-

J
vaskularizovani tumoni madbubreznih

Zlezda (feohromocitom). Pomenuta metoda
prema nekim autorima i(8) a i prema na-
$§im iskustvima nije dovoljno pouzdana
cak i kada se radi o dobno vaskulanizo-
vanim tumorima manjih dimenzija. U di-
jagnostici kortikalnih adenoma nadbu-
breznih Zzlezda, aortografija ne pruza go-
tovo nikakve podatke.

U mnizu dijagnosti¢kih metoda, adrenal-
na flebografija, predstavlja svakako vode-
¢u metodu $to se tice lokalizacije pato-
loskog iprocesa.

Tehnika adrenalne flebografije. — U
uporedenju sa viSestrukom artenijskom
irigacijom, venska drenaza je jednostav-
na i u velikom procentu standardna (1).
Ovo je narocito karakteristi¢cno za levu
nadbubreznu zlezdu, ¢ije se itraadrenalne
i kapsularne vene slivaju u jednu zajed-
nicku venu koja izlazi iz Zlezde na nje-
nom donjem polu. Neposredno ispod zlez-
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de ova prima donju levu freni¢nu venu
i bubreznu kapsularnu venu. Ovako oform-
ljena leva adrenalna vena uliva se u levu
renalnu venu na gornjoj povrSini njenog
srednjeg dela (6, 7, 8). Manje konstantna
je venska drenaza desne nadbubrezne Zlez-
de, ali broj varijacija je tako neznatan da
se one mogu zanemariti (7). NajceSée se
desna adrenalna vena drenira u donju
Suplju venu direktno i to na 2—4 cm po-
stero-lateralno iznad desne renalne vene.
U slucaju varijacija ova se, pak, moze dre-
nirati eirektno u hepaticnu venu, odnos-
no moze se desiti da se ona drenira preko
nekoliko manjih vena u donju Suplju venu
i retko u desnu renalnu venu.

Pravilo koje vazi za sve vrste angiograf-
skog ispitivanja ne moZe se ni u ovom
sluéaju zanemariti. Naime, uspeh katete-
rizacije upravo je proporcionalan iskustvu
izvodaca.

Obzirom na pomenute karakteristike
venske drenaZe jasno je da je kateteri-

Slika br. 1 — Specijalno formirani (zeleni
»Kifa« kateteri. D za desnu adrenalnu in L
za levu adrenalnu venu

zacija leve adrenalne vene jednostavnija,
i prema naSem iskustvu treba uvek prvo
kateterizirati levu adrenalnu venu. Posle
uspes$no izvrSene kateterizacije leve sva-
kako treba pokusati i kateterizaciju desne
adrenalne vene. Ukoliko obostrana kate-
terizacija ne uspe najceSée podatci dobi-
jeni kateterizacijom i angiografijom ileve
nadbubrezne Zlezde dovolni su za postav-
ljanje adekvatne dijagnoze (7).
Kateterizacija se izvodi Seldinger-ovom
metodom posle punkocije jedne od femo-
ralnih vena i uvodenjem katetera u donju
Suplju venu. Pristup preko desne femo-
ralne vene omogucava lakSu manipula-
ciju kateterom kada je ovaj uveden u do-
nju Suplju venu. Za svaku zlezdu upotreb-
ljava se posebno oformljen kateter (Sl
br. 1). U praksi se najceSée upotreblja-
vaju »Kifa« kateteri, Zuti, crveni i zele-
ni (8). PoSto se vrh katetera selektivno
plasira u venski otvor, potrebno je dati
manju koli¢inu kontrasta manuelno, kao

Slika br. 2 — Kateter plasiran u jednu od
akcesornih hepati¢nih vena



Adrenalna flebografija u dijagnostici primarnog aldosteronizma

test injekoiju. Cesto se deSava da se vrh
katetera, prilikom kateterizacije desne
adrenalne vene plasira u neku od akce-
sornih hepati¢nih vena. Test injekoije ma-
nje koli¢ine kontrasta pnikazuje paren-
him jetre §to se nikada ne dobija u po-
¢etnoj fazi injiciranja u adrenalnu venu
(S1. br. 2). Kada je vrh katetera plasiran
u adrenalnu venu potrebno je uzeti uzor-
ke krvi za laboratorijsko ispitivanje (3,
5, 8). Za angiografski pregled mi smo ko-
nistili »Urovison« i to u kolic¢inama od
10 ccm za levu i 8 ccm za desnu nadbu-
breznu zlezdu. Kontrast treba ubrizgavati
manuelno a brzinu davanja i pritisak pri-
likom ubnizgavanja treba odrediti prili-
kom test injekaije. Grafija se vrsi na seri-
ografu i to 10 ekspozicija u vremenu od
5 sekundi, po dve ekspozicije u svakoj se-
kundi.

Angiografski izgled leve nadbubrezne
Zzlezde konstantan je i karakteristican. U
jednu centralnu venu koja se pruza uzduz-

Slika br. 3 — Flebografski izgled normalne
leve nadbubrezne Zlezde
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nom osovinom zlezde a ide od njenog vrha
prema kaudalno i medijalno ulivaju se ma-
nje, pritoke filiformnog izgleda, tako da
venska arhitektonika podseda ma izgled
»brestovog lista« (7) (Slika br. 3).

Izgled desne nadbubrezne Zlezde manje
je karaketristi¢an i konstantan ali domi-
niraju dva tipa. Kod prvog jedna central-
na vena drenira ¢itavu Zlezdu protezudi se
njenom uzduznom osovinom a kod dru-
gog kratka glavna vena racva se u neko-
liko grana (7).

Kratak prikaz bolesnika. — Do sada smo
metodom adrenalne flebografije pregledali
6 bolesnika. Kod tri nasa bolesnika klini¢-
ka dijagnoza bila je: Conn-ov sindrom.

Bolesnica D. Z. — Klinicko-laboratorij-
skim metodama pregleda postavljena di-
jagnoza primarnog aldosteronizma. Stan-
dardnim radioloSkim metodama nisu uoce-
ne promene u oblasti nadbubreznih Zlez-
da.

adrenalna

Slika br. 4 — Seclektivna desna
flebografija. Kortikalni adenom
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Ucdinjena selektivna desna adrenalna fle-
bografija pokazala je prisustvo velikog tu-
mora u desnoj nadbubreznoj zlezdi (Sl
br. 4).

Operativno odstranjena desna nadbu-
brezna Zlezda.

Patolo$ko-histoloski
nom.

Postoperativno, bolesnica dolazi redov-
no na kontrole: Normontenzivna je i bez
tegoba.

nalaz: Aldostero-

Bolesnica S. M. — Klini¢ko laboratorij-
skim metodama pregleda postavljena di-
jagnoza primannog aldosteronizma. Stan-
dardnim radioloskim metodama nisu uoce-
ne promene u oblasti nadbubreznih Zlez-
da.

Uc¢injena selektivna leva adrenalna fle-
bografija pokazala je prisustvo veceg tu-
mora sa potiskivanjem vena prema peri-
feriji i defektima u kontrastnom punjenju
suspektnim na nekroze u tumorskoj masi
(Sl. br. 5).

Slika br. 5 — Selektivna leva adrenalna fle-
bografija. Kortikalni adenom

Operativno odstranjena leva nadbubrez-
na zlezda.
Patolosko-histoloski

nalaz: Aldostero-

~nom sa pocetnim znacima maligne altera-

cije.
Postoperativno bolesnica se dobro oseéa
I normotenzivna je.

Bolesnik G. M. — Klinicko laboratorij-
skim metodama pregleda postavljena di-
jagnoza primarnog aldosteronizma. Stan-
dardnim radiolo$kim metodama nisu uoce-
ne promene u oblasti nadbubreznih Zlez-
da.

Ucinjena selektivna leva adrenalna fle-
bografija pokazala je prisustvo manjeg tu-
mora u gornjem polu zlezde oko koga luc-
no obilaze nezne vene. (Sl. br. 6).

Operativno odstranjena leva nadbubrez-
na Zlezda.

Patolosko histoloski
ncm.

Postoperativno bolesnik se dobro oseca
i normotenzivan je.

nalaz: Aldostero-

ey
Slika br. 6 — Selektivna leva adrenalna fle-
bografija. Kortikalni adenom
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Diskusija. — Hiperfunkcija kore nadbu-
breznih Zlezda moze biti prouzrokovana
tumorom ili hipenplazijom. Od vitalnog
interesa za bolesnika je ta¢no utvrditi o
kojem se od pomenuta dva uzroka radi,
posto se u prvom slucaju efikasno izle-
¢enje moze postiéi jedino hirurdkim pu-
tem dok se hiperplazija moze uspes$no le-
¢iti medikamentozno.

Dijagnoza primarnog aldosteronizma
postavlja se klinicko-laboratonijskim me-
todama. Cilj adrenalne flebografije je da
lokalizuje tumor. Ovo je od 0sobitog zna-
Caja sa stanowiSta predstojede operacije.
Cinjenica da se desna adrenalna vena teze
katetenizirara, me ¢ini ovu metodu manje
vrednom. U sludajevima kada je desnu
adrenalnu venu, iz bilo kojih razloga ne-
moguce kateterizirati, nalaz na levoj nad-
bubreznoj Zlezdi moze indirektno pruziti
informaciju o stanju desne nadbubrezne
Zlezde. Adrenalna hiperplazija je skoro
uvek bilateralan proces, §to znaci da na-
laz hiperplazije na jednoj zlezdi sa wveli-
kom sigurno$éu govori za identi¢ne pro-
mene i na drugoj. Sa druge strane kada
se nade tumor u jednoj zlezdi moze se
smatrati da ga u drugoj nema, pos$to su
bilateralni adenomi kore izuzetno retki (7).

Zakljucak. — Adrenalna flebografija
spada u red savremenih angiografskih
metoda pregleda a po podatcima Koje
pruza svrstava se u red najsvrsishodnijih
radioloSkih metoda pregleda sa gledisSta
lokalizacije aldosteronoma. Na osnovu na-
§ih dosadasnjih iskustava uverili smo se
da je metoda bezopasna ali ne i tako je-
dnostavna za izvodenje, pogotovu kada je
u pitanju katetenizacija desne adrenalne
vene. Iskustvo izvodaca, uz odgovarajucu
tehni¢ku opremu, osnovni je uslov za
uspes$no izvodenje pregleda.

Prikazali .smo tri od ukupno Sest boles-
nika kod kojih smo uradili adrenalnu fle-
bografiju. Kod ova tri bolesnika klinicka

dijagnoza bila primarni aldosteronizam. U
sva tri slu¢aja metodom adrenalne flebo-
grafije uspe$no je lokalizovan tumor §to
je operativno i potvrdeno.

Zahvala. — Ovom prilikom autori se za-
hvaljuju na saradnji Ceje¢ Andelku rtg.
tehnicaru, Jovanovi¢ Ljubici med. tehni-
¢aru i Bogdanovi¢ Milunki fotolaborantu.

Summary

The method of adrenal phlebography has
been presented. The authors consider this
method superior to other radiological diagno-
stic methods for localization of aldosterone-
producing adenomas.

Three dpatients with Conn syndrome are
presented. The tumors were precisely loca-
lised by means of adrenal phlebography as
proved by later surgery.
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INFUZIJONA UROHOLEGRAFIJA — METODA IZBORA

Mates I.

Sazetak: Opisana je infuziona uroholegrafija, metoda istovremenog
prikaza urotrakta i biliarnog trakta odgovarajucih renotropnim i hepa-
totropnim pozitivnim kontrastnim sredstvom razredjenim u otopini 59,

glukoze ili u fizioloskoj otopini.

Indikacija za pretragu su svi slu¢ajevi nejasnih tegoba abdomena ili
njegovog desnog gornjeg kvadranta. Nakon 100 ucinjenih infuzionih
uroholegrafija, bilo bolnickih, bilo vanbolni¢kih pacijenata i veoma
dobrih rezultata, metoda se preporucuje kao rutinska.

UDK 616.62/.63-073.75-+616.361/.367-073.75

Deskriptori: rendgen diagnostika, biliarni trakt, urinarni trakt, urohole-

grafija (infuzijona)
Radiol. Iugosl., 3; 213—220, 1975

Uvod. — U trazenju macina za Sto efi-
kasniju, jednostavniju i brzu kompletnu
obradu pacijenata, osobito onih sa nejas-
nim abdominalnim tegobama, kako bol-
nickih tako i vanbolni¢kih, a bez poslje-
dica po kvaliteti obrade ili opasnosti po
zdravlje, pojavila se infuziona uroholegra-
fija. Metoda predstavlja sjedinjenje infu-
zione urografije i infuzione holangioho-
lecistografije, a dobiveni rezultati prikaza
urotrakta i biliarnog trakta su isto tako
dobri kao i kada se pretrage rade odvo-
jeno.

Metoda rada. — Koktel za infuziju sa-
stoji se od 100 ccm 59/, glukoze ili iste
koliCine fizioloSke otopine u koju se stavi
40 ccm Ronpacona 370 ili Unovisona za pri-
kaz biliarnog trakta. Kod iznimno debelih i
pastoznih pacijenata koliCina kontrastnog
sredstva se moze povecati uz odgovara-
juée povecdanje otopine glukoze ili fizio-
loske otopine. U tim sludajevima, kao i
kada se kod uaimanje orijentacione anam-

neze dobije podatak o sklonosti pacijenta
alergiji, dodaje se koktelu 1 ampula Dexa-
methasona ili Dexasona. Priprema se sa-
stoji od temeljitog CiScenja probavnog
trakta i lagane ishrane 24-—48 sati prije
same pretrage, da se izbjegnu muzsjene
i tako dobiju $to jasniji rentgenogrami.
Na samu pretragu pacijenti dolaze nataSte.
Od laboratorijskih nalaza obavezan je na-
laz ureje, ako i nalaz Suk-a, jer u slucaju
da je isti poviSen mora se uzeti fizioloSka
otopina umjesto otopine glukoze. Kod ne-
mirnih i razdrazljivih pacijenata moze se
ordinirati lak$i sedativ prije samog po-
¢etka pretraga. Za vrijeme prvoga dijela
pretrage, prikaza unotrakta, pacijent lezi
na ledjima na stolu za snimanje. Prvo se
ucini nativna snimka abdomena radi ot-
krivanja eventualnih sjena intenziteta vap-
na u smislu konkremenata bilo urotrakta
bilo biliarnog trakta, odnosno drugih mo-
gudih Kkalcifirajuéih procesa u abdominal-
noj Supljini,a zatim se aplicira u kubi-
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talnu venu pripremiljeni koktel preko si-
stema za transfuziju i pusti teéi kap ipo
kap kroz 10 minuta. Ukoliko je koli¢ina
kontrastnog sredstva uvedana, vrijeme se
produzi za 15 minuta. Nakon 3$to infuzija
teCe 5 minuta, uéini se snimka na film ve-
licine 30 X 40 cm, a slijedeca 10 minuta
kasnije, odnosno 5 minuta kako je koktel
istekao na film iste wveli¢ine. Ove dvije
snimke daju nam uvid u funkciju lucenja
i sposobnost koncentracije bubrega. Na-
kon zadnje snimke izvrsi se kompresija i
nakon njenog trajanja od 10 minuta sni-
ma se podruéje oba bubrega na film veli-
Cine 24 < 30 om. Ovaj rentgenogram daje
nam mogucnost analize kanalnog sistema
bubrega oba pielona. PoSto se izvrsi de-
kompresija, slijedeca snimka je nakon 5
minuta ponovo na film 30 X 40 cm, a po-
kazuje nam funkciju evakuacije bubrega,
i ujedno dobijemo pmnikaz uretera i mo-
kraénog mjehura. U koliko se sumnja na
patoloSke promjene podrucja mokracnog
mjehura izvrsi se snimanje istoga sa polu-
kosom zrakom, a u slucaju ukazane potre-
be mogu se udiniti i polukose snimke pod-
rucja bubrega i uretera radi detaljne ana-

lize, kao i tomografija istih. Sada jpacijent
popije ¢aSu vode ili ¢aja radi brzeg dspi-
ranja kontrastnog sredstva iz kanalnog si-
stema bubrega (dehidrnatacija). Time je
prikaz urotrakta zavrSen i nastavlja se
drugi dio pretrage, prikaz biliarnog trak-
ta. Pacijent se okrene ipotrbuske ili u desni
polukosi polozaj, Sto owisi o polozaju zZuc-
nog mjehura, koji se na ranije dobivenim
rentgenogramima ve¢ nazire. Poslije 5 mi-
nuta ucini se ciljana smimka predjela je-
tara, pacijent konzumira uobicajeni po-
drazajni obrok i 30 minuta kasnije ucini
se poslednja snimka koja mam govori o
sposobnosti kontrakoije i evakuacije Zué-
nog mjehura.

Za vrnijeme ovoga drugoga dijela pretra-
ge, prikaza biliarnog trakta, pacijent me
mora leZzati. Vrijeme snimanja u toku ci-
tavog toka pretrage moze se modificirati
prema ranije dobivenim irentgenogrami-
ma, te njihov broj ili povedati ili smanjiti.
Broj rentgenograma, mjihova velic¢ina, te
vrijeme snimanja okvirno je dan na tabli-
ci 1. Veoma je vazno da se kod drugog
dijela pretrage pacijent postavi u polozaj
kojim se izbjegne supenpozicija sjene Zug-

Tablica 1
Shema vremena snimanja, broja i veli¢ine filmova kod infuzione uro-
holegrafije
1. snimka abdomena film 30 x 40 cm
INFUZIJA
2. snimka urotrakta 5 minuta film 30 x 40 cm
3. snimka urotrakta 15 minuta film 30 x 40 cm
KOMPRESIJA
4. snimka urotrakta 25 minuta film 24 x 30 cm
DEKOMPRESIJA
5. snimka urotraka 30 minuta film 30 x 40 cm
DEHIDRATACIJA
6. snimka biliarnog trakta 35 minuta film 24 x 30 cm
7. snimka biliarnog trakta 65 minuta film 24 x 30 cm
8. snimka biliarnog trakta 95 minuta film 24 x 30cm

PODRAZAJNI OBROK

9. snimka biliarnog trakta

125 minuta

film 24 x 30 cm
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nog mjehura i velikih Zu¢nih vodova sa
sjenom kanalnog sistema desnog bubrega,
kako bi analiza bila uspje$na.

Nas materijal. — U Zelji da se provjeri
i utvrdi vrijednost infuzione uroholegra-
fije ucinili smo ma naSem odjelu 100 pre-
traga, kako bolni¢kih tako i vanbolnickih
pacijenata bez favoniziranja jednih ili dru-
gih. Takodjer nismo uzimali pacijente sa-
mo jednog odredjenog odjela ili ambulan-
te, nego smo se ravnali prema anamne-
stickim podacima. Dobne skupine i spol-
na pripadnost pacijenata kod kojih je pre-
traga izvrSena dane su ma tablici 2 i 3.
Mora se odmah naglasiti, da dobiveni re-
zultati ne pokazuju nikakovu zavisnost u
odnosu na dobne skupine i spol pacijena-
ta. Kontrastno sredstvo nismo posebno
odabirali, nego smo pretrage radili sa
onim kontrastnim sredstvom koje smo
momentalno imali na odjelu.

Priprema nagih pacijenata tekla je pre-
ma ranije opisanoj, a snimanje smo vrsili
uglavnom prema shemi danoj na tablici 1.
U pojedinim slucajevima nejasnog prika-
za kanalnog sistema bubrega dos$lo je do
manjih odstupanja uglavnom produZe-
njem kompresije. Veoma rijetko je dola-
zilo superpozicije kanalnog sistema desnog
bubrcga i sjene Zu¢nog mjehura odnosno
velikih Zu¢nih vodova, a dehidratacijom i
ciljanim snimkama uz odgovarajuci polo-
Zaj pacijenta ista je uvijek izbjegunta, ta-
ko da je analiza rentgenograma bila
uspjesSna. Broj snimaka toga dijela pre-
trage ovisio je o pnikazu biliarnog trakta,
a obi¢no su dva do tri rentgenograma bila
dovoljna.

Za vrijeme Citavog toka pretrage, kao
i neko vrijeme iza iste, svi pacijenti su
bili pod kontrolom radiologa koji je vo-
dio pretragu. U pripravnosti smo imali
kompletnu antiSok terapiju koja je uobi-
¢ajena kod i. v. kontrastnih pretraga. Test
na preosjetljivost na kontrastno sredstvo
nismo prakticirali, a nismo imali promje-
na u smislu alergije ili preosjetljivosti na
isto. U dva navrata jpacijenti su imali la-
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ganu mucninu i osjedaj topline po tijelu,
koji su nestali bez bilo kakove terapije i
bez da je pretraga prekinuta.

Od 100 wudinjenih dnfuzionih urohole-
grafija u 82 slucaja rezultat je bio veoma
dobar, sa jasnim rentgenogramima i uz
mogucéu veoma dobru analizu i jednog i
drugog prakazanog trakta. Kod 13 pretra-
ga analiza je bila otezana, osobito biliar-
nog trakta, ali jo$ uvijek zadovoljavajuda,

osim kod dva jpacijenta makon holecistek-

tomije i holedohoduodenostomije kod ko-
jith je potpuno izostao prikaz biliarnog
trakta, §to se i ocekivalo. U toku S pre-
traga prikaz je bio toliko insuficijentan
da se rentgenogrami nisu mogli analizi-
rati. Pretrage mazalost nisu ponovljene,
jer su pacijenti odbili daljnju saradnju.
(Tablica 4).

Pacijent V. I., 36 godina, inZenjer, Kar-
lovac, ambulantni pacijent. Veé par godi-
na ima nejasne :senzacije u abdomenu uz
povremeno jace ili slabije bolove bez mo-
guénosti to¢ne lokalizacije istih. Povre-

mene mulnine i ¢eS¢e mokrenje. Upucen

od ordinariusa u gastroenterolosku am-
bulantu radi detaljne obrade. U nizu kii-
nic¢kih i laboratorijskih pretraga, pacijent
je podvrgnut i infuzionoj uroholegrafiji.

Tablica 2
Dobne skupine pacijenata kod kojih je radje-
na infuziona uroholegrafija
Dobne grupe 1—20 21—40 41—
Broj pacijenata 2 29 41

Tablica 3

Spol pacijenata kod kojih je radjena infuzi-
ona uroholegrafija

Spol pacijenata

muski zenski
Broj pacijenata 54 46
Tablica 4

Rezultati infuzionih uroholegrafija

Dobar prikaz
82 OIIU

Slab prikaz Nejasan prikaz
13 nl’. 5 (]“‘l()
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Slika 1 — Rentgenogram 25 minuta nakon
pocetka infuzije uz kompresiju. Dobar prikaz
urednog kanalnog sistema oba bubrega

Slika 2 — Rentgenogram 30 minuta nakon

pocetka infuzije, a poslije dekompresije.

Uredna evakuacija oba bubrega uz prikaz ure-
tera i mokra¢nog mjehura

Mates 1.

Uputna diagnoza: Obstructio ducti cy-
stici? St. post pancreatitis? Cystopielitis?
Dobiven je potputno uredan nalaz uro-
trakta sl. 1 i 2, a isto tako i biliarnog
trakta sl. 3 i 4.

Pacijent M. S., 40 godina, domacica,
Tusilovi¢, pacijent internog odjela. Prije
10 godina preboljela Zuticu, a od onda kao
1 ranije uvijek zdrava. Primljena na in-
terni odjel zbog bolova u abdomenu, koje
ne moze to¢no lokalizirati, a traju vec oko
15 dana. Povremeno ima podnigivanje i
mucnine. Povracala nije. Upucdena je na
infuzionu uroholegrafiju sa diagnozom:
Cholecystopathia? Calculosis vesiace fe-
leae? Cystopielitis? Ista je i uinjena, i na
dobivenim rentgenogramima urotrakta, sl.
516 nalaz je uredan. Na rentgenogramima

Slika 3 — Rentgenogram ucinjen 65 minuta

nakon pocetka infuzije. Velik, uredan zZuc¢ni

zuéni mjehur. Ostatci kontrasta u kanalnom
sistemu desnog bubrega
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Slika 4 — Rentgenogram 95 minuta nakon

pocetka infuzije, a poslije podrazajnog obro-

ka. Uredna kontracija i evakuacija zuénog
mjchura

biliarnog trakta, sl. 7 i 8 vidljiv je blijedo
ispunjen Zu¢ni mjehur sa suspektnim de-
fektom punjenja u fundusu i dosta do-
brom sposobnoséu kontrakcije i evakua-
cije. Veliki zu¢ni vodovi su rtg. uredni. Na
predloZzeni operativni zahvat pacijent ne
pristaje.

Pacijent B. Z., 35 godina, primalja, Kar-
lovac, pacijemt iz kirurSke ambulante. Od
prije dvije godine ima verificirane konkre-
mente Zuénog mjehura. Predlozeni opera-
tivni zahvat je tada odbila. Konzervativ-
nom terapijom bolovi su se smirili i nije
imala smetnji. Zadnjih par mjeseci ima
ponovo bolove, mucnine, povremeno Ppo-
vrada, pogotovo ako se me drzi propisanc
dijete. Uz ostale pretrage ucinjena je i
infuziona wuroholegrafija. Rendgenogram
nativne snimke abdomena u leze¢em po-
loZaju sl. 9 prikazao je veé ranije opisane
konkremente zucnog mjehura, kao i sje-
nu intenziteta vapna veli¢ine zrna papra
u prezimiranom podru¢ju £aSica desnog

Slika 5 — Rentgenogram 25 minuta nakon
pocetka infuzije pod kompresijom. Uredan
nalaz

Slika 6 — Rentgenogram 30 minuta nakon

pocetka infuzije. a poslije dekompresije.

Uredan nalaz
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Slika 7 — Rentgenogram Y5 minuta nakon

pocetka infuzije. Blijedi, dosta velik zZucni

mjehur, ostrih kontura, uz suspektni defekt
punjenja u fundusu

Slika 8 — Rentgenogram 125 minuta nakon

pocetka infuzije, a poslije podrazajnog ob-

roka. Dosta dobra kontrakcija i evakuacija

zu¢nog mjehura uz perzistiranje suspektnog
defekta punjenja

Mates I.

* -

&

Slika 9 — Rentgenogram nativne snimke u

lezeCem polozaju. Konkrementi Zu¢nog mje-

hura, kao i suspektni konkrement u prezi-

miranom podrucju skupine ¢aSica desnog bu-
brega

bubrega, koja takodjer odgovara konkre-
mentu. Infuziona uroholegrafija prikazala
je urednu funkciju i morfologiju uro-
trakta sl. 10., a opisana sjena se stapa sa
kontrastom u gornjoj skupini caSica de-
snog bubrega. Rentgenogrami biliarnog
trakta pokazuju ve¢ spomenutu kalkulozu
bez reperkusije ma funkciju evakuacije
zu¢nog mjehura. Veliki zuc¢ni vodovi su
uredni. Sl. 11. Operativni nalaz potvrdio
je radiolosku kalkulozu Zu¢nog mjehura.

Iz prikazanog rentgenograma ova tri
pacijenta, kao 1 iz rezultata ostalih pre-
traga iznesenih na tablici 4, vidljivo je
sasvim jasno da je u svim indiciranim slu-
Cajevima rezultat infuzione uroholegrafije
veoma dobar i da je prikaz urotrakta i



Slika 10 — Rentgenogram 30 minuta nakon

pocetka infuzije. Sjena suspektnog konkre-

menta prekrivena sa kontrastom u srednjoj

skupini ¢a8ica desnog bubrega. Nema reper-

kusije na funkciju i morfologiju desnog bu-
brega

biliarnog trakta u tim slucajevima takav,
da se mozZe izvrSiti egzaktna analiza. Ipak,
to ne iskljucuje mogucnost primjene pre-
traga 1 kod sumnji ma konkremente jed-
nog ili drugog trakta ili druge patomorfo-
loSke promjene, kao i uspjeh iste, $to
potvrdjuje nalaz treceg pacijenta. Tokom
nasih pretraga dokazano je da kod operi-
ranih pacijenata biliammog trakta ili kada
se ocekuje veliki patoloSki nalaz urotrakta
pretraga ne daje zadovoljavajuci rezultat.
U tim slucajevima veceg patoloskog na-
laza na urotraktu zbog detaljne analize
pretraga bi se morala prolongirati, $to bi
se megativno odrazilo na drugi dio pre-
trage, koji bi u tom slucaju bio insufici-
jentan.

Kontraindikacije za infuzionu unohole-
grafiju iste su kao i za ostale kontrastne
pretrage urotrakta i biliarmog trakta. Ap-
solutne kontraindikacije — hepatorenalni
sindrom — nema obzirom na indikaciju
za pretragu. Relativne kontraindikacije

Infuzijona uroholegrafija — metoda izbora
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bile bi promjene u smislu te$ke alergije,
oStedenja jetrenog parenhima, latentne i
manifestne tetanije, teza sré¢ana obolenja,
znaci eventualnog holangitisa. U tim slu-
¢ajevima infuziona uroholegrafija se ne
radi.

Zakljuéak. — Infuziona uroholegrafija
pokazala se kao metoda izbora kojom se
istovremenimm prikazom urotrakta i bili-
arnog trakta veoma uspje$no rjeSavaju
nejasni slucajevi koji u anamnezi imaju
tegobe podruc¢ja abdomena ili njegovog
desnog gornjeg kvandranta. Prednesti ove
metode su u slijedecem:

Slika 11 — Rentgenogram 95 minuta nakon

pocetka infuzije, a poslije podrazajnog obro-

ka. Dobro prikazan zu¢ni mjehur sa jasnim
defektivna punjenja u smislu kalkuloze
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Mates I.

1. Istovremena analiza urotrakta i bili-
arnog trakta, kao i istovremeno iskljudi-
vanje patoloskog procesa u njima. Analiza
je zbog vede koli¢ine kontrastnog sredstva
mnogo bolja nego kod obi¢nih, pojedinac-
nih pretraga i veoma nijetko dolazi do
potrebe da se pretraga ponavlja.

2. Manja opasnost od senzibilizacije or-
ganizma na Xkontrastno sredstvo i time
manja opasnost od alergijske reakcije,
Soka, kao i ostalih nuzpojava, nego kod
odvojenih pojedina¢nih pretraga. Iako pa-
cijent prima vecéu koli¢inu kontrastnog
sredstva, prima ga polagano i razredjenog,
prima ga samo jedanputa, $to sve sman-
juje mogudnost senzibilizacije;

3. Jednokratna pniprema pacijenta koja
je za zasebne pretrage potputno ista;

4. Vrijeme obrade pacijenta skracuje
se za 2—3 dana, ako ne i duze, a time se
skracduje i boravak na odjelu hospitali-
ziranih pacijenata;

5. Cijena pretrage je niZza od ocijene po-
jedinac¢nih infuzionih pretraga i urotrakta
i biliarnog trakta;

6. Pretraga ne zahtijeva specijalnu apa-
raturu niti posebnu obuku srednjeg me-
dicinskog kadra.

Zbog navedenih prednosti, dobrih re-
zultata jednostavnosti izvodjenja, metoda
se preporucuje kao rutinska kao za bol-
nicke tako i za vanbolnicke pacijente u
indiciranim slucajevima nejasnih senza-
cija abdomena.

Summary

The author describes the method of uro-
cholegraphy, which is used for simultaneous
examination of the urinary and biliary tract.
This method may be applied with success in
cases with unclear abdominal symptoms,
especially, if located in the upper right ab-
domen. According to the author’s experience
this method can be used as a routine exami-
nation in X-ray departments.
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Povzetek: Na Onkolo$kem inStitutu v Ljubljani je bilo od leta 1964 do
leta 1975 napravljenih 1553 diagnosti¢nih limfografij vseh vrst. Najvec je
bilo noZno-pedalnih limfografij, torako-aksilarnih pa le 170. Najpogosteje
so uporabljali Au-198, J-131 in P-32. Glavne indikacije sodijo v takoime-
novano»A« skupino, in to so: ginekoloski karcinomi, maligni limfomi.
maligni tumorji testisa in maligni melanomi. Avtorji obravnavajo tudi
komplikacije, ki so se pojavljale in ugotavljajo, da tezjih komplikacij
pravzaprav ni bilo. Nevarnosti, ki postopek spremljajo, so podobne
tistim, ki se v rentgenski diagnostiki pojavljajo pri vseh preiskavah z

jodnimi kontrasti.

UDK 616.42-073.75

Deskriptorji: rentgen diagnostika,
cije, pregled

Radiol. Iugosl., 3; 221—230, 1975

Uvod. — Nozno+pedalno limfografijo
smo uvedli v rentgensko diagnostiko na
OnkoloSkem in$titutu v Ljubljani v no-
vembru 1964. leta z namenom, da izbolj-
Samo diagnostiko, dolocanje stadija in
nacrt terapije pri ginekoloSkem karci-
nomu in sicer najprej pri ca. colli uteri in
kmalu nato tudi pri ca. corporis uteri. Ze
po nekaj mesecih smo limfografijo razsi-
rili na diagnostiko in dolocanje stadija
tudi pri malignih limfomih, predvsem pri
Jimfogranulomu. Indikacije za limfogra-
fijo so se postopno Sirile in zajele vise ved
bolezni. Ko smo pni nas zaceli z limfogra-
fijo, je bila ta preiskava v mekatenih raz-
vitih dezelah Ze rutinska metoda, vendar
pa indikacije zanjo Se niso bile powvsod
izoblikovane, v literatuni pa tudi nismo
nasli enotnih in splo$no veljavnih krite-
rijev za uporabo te nove metode rentgen-
ske diagnostike. Sploh pa je bila literatura
pred 10 leti in Se ve¢ Se dokaj skromna,
mmnenja o uspes$nosti metode so se razliko-
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limfografija (diagnosti¢na), indika-

vala, indikaocije so bile ponekod preste-
vilne in presiroke, drugod spet preozke in
preskromne. S torako-aksilarno limfogra-
fijo smo zaceli v zacetku lata 1966 pri ma-
lignem melanomu zgornje koncine — ta
limfografija je bila Ze radioaktivna z J-131,
ki smo ga nekaj mesecev prej zaceli upo-
rabljati za dodatek Lipiodolu UF pri dia-
gnosti¢ni limfografiji za ca. colli uteni in
za maligni limfom. Radioaktivnost naj bi
po naSem mnenju bila prevencija meta-
stati¢ne generalizacije in sterilizacija, blo-
kada oziroma kontrola mikrometastaz, saj
majhna radioaktivnost pri diagnostiéni
radiolimfografiji ne more imeti pravega
radioterapevti¢nega ucéinka. Torako-aksi-
larna limfografija je postala za pedalno
limfografijo glavna vrsta limfografije, ki
nam je konistila v diagnostiki metastaz pri
karcinomu dojke, Se bolj pa je bila us-
peSna pri ugotavljanju obvozov (»by-
pass«) odtoka mezge pri bolnicah po ra-
dikalni mastektomiji zaradi raka dojke.



Napravili smo tudi nekaj cervikalnih,
retroavrikularnih limfografij, preoperativ-
nih limfografij spermati¢nega limfnega
sistema pri malignomih testisa dn 11 retro-
gradnih kanulacij duktusa toracikusa pni
raznih malignomih ter Se mekaj posamez-
nih limfografij drugih podrodij mezgovic-
nega sistema. Indikacije so se postopno
vse bolj oblikovale, poglabljale in izknista-
lizirale. Vse indikacije, ki niso prispevale
le diagnostiki in ki bolnikom niso komni-
stile, pa smo opustili. V naslednjem pre-
glednem jporocilu bomo prikazali nase do-
sedanje delo v limfologiji in skusali oce-
niti vrednost diagnostidne limfografije za
razne bolezni, hkrati pa utemeljiti tudi
glavne indikacije za to pomembno diagno-
stiéno preiskavo. V tem clanku se bomo
omejili samo na pedalno in torakoaksilar-
no limfografijo, ki sta v naSem delu prisli
ze pred 10 leti v rutino diagnosti¢nega po-
stopka pri izbranih indikacijah.

Metode, material in rezultati. — Limfo-
grafije smo izvajali po Kinmonthovi kla-
siéni metodi z Riittimannovo aparaturo in
s konstrastom Lipoidol-Ultrafluide (Guer-
bet, Paris). Pri pedalni limfografiji smo v
zacetku dajali po 10iml konstrasta na vsa-
ko okoncino, pozneje smo koli¢ino kontra-
sta zmanjs8evali in sedaj dajemo od 6 do
8 ml ma okoncino. Odkar imamo sodobno
diagnosti¢no aparaturo s TV krogom, pre-
nehamo zinjiciranjem kontrasta takrat, ko
opazimo polnitev mezgovnic v visini pro-
montorija. NajboljSe je doziranje po for-
muli sovjetskih avtorjev (Cib) — po le-tej
je koli¢ina kontrasta odvisna od viSine
bolnika

viSina — 100 4+ 10
= = 10— — = ml Lipoidola UF.
Pri torako-aksilarni limfografiji je bila ko-
licina kontrasta mnajve¢ 5ml Lipoidola
Ultra-Fluide, navadno okoli 3,5 ml, ipri po-
operativnem limfedemu roke po radikalni
‘mastektomiji pa smo dozo ‘kontrasta zni-
zali do 1,5ml na vsako roko. V pnimerih
primarnega limfedema uporabljamo vo-
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deni kontrast (npr. Urotrast), ker gre za
anomalije, displazije, varice ali celo apla-
zije mezgovni¢nih poti.

Za oznalevanje mezgovnic smo in Se
uporabljamo barvilo Patent-bleu. Slikamo
kot po navadi: po 2 urah dobimo sliko
mezgovnic — »limfangiogram«, po 24 urah
ali ve¢ pa naredimo sliko bezgavk — »lim-
fadenogram« v treh projekcijah (AP in 2
polstranski sliki.) Diagnostiko metastaz
lahko znatno izboljSamo z usmerjeno (»ci-
ljano«) tomografijo sumljivih bezgavk.

Ductus thoracicus lahko dobro prika-
Zzemo s sliko mediastinuma oziroma to-
raksa ob koncu polnitvene faze. S spazmo-
litiki (npr. Ridol) lahko ipospeSimo pretok
mezge in skrajSamo fazo polnitve celo na
35 do 40 minut. Barvno limfografijo s klo-
rofilom smo v zacetku uporabljali zato, da
bi ginekologu oz. kirurgu olajsali iskanje
metastatidno prizadetih bezgavk v retro-
peritonealnem prostoru in v pazduhi. Klo-
rofil smo kmalu opustili zaradi modne di-
fuzije, ki je operacijsko polje napravila Se
manj pregledno in celo otezkocila iskanje
metastaz in bezgavk. V zadnjem casu zo-
pet uporabljamo zeleno obarvani lipiodol
brez klonofila (Chromolimfotrast — Cib),
ki se je dobro obnesel pri limfogranulomih
za »staging« laparatomijo, ker ne difundira
in dobro prikaze bezgavke. Zaradi ma-
S¢obne mikroembolije plju¢ smo imeli
komplikacije :samo pri eni bolnici takoj v
zaletku mnasSe limfografije konec leta 1964
zaradi cistiénih plju¢ in zmanjSane vitalne
kapacitete. Po pomoti pred limfografijo
nismo napravili slike plju¢ in smo tako
prezrli cisti¢na pljuca, ki so Ze sama po
sebi kontradikcija za limfografijo. Kom-
plikacij s smrtnim izidom ni bilo, imeli
smo le 9 alergi¢nih reakcij na barvilo Pa-
tent-bleu v obliki urtikarije in drugih laz-
jih simptomov alergije, ustrezno zdravlje-
nje je bilo takoj uspes$no, limfografijo pa
smo seveda v vseh teh primerih opustili.

Med malostevilnimi alergi¢nimi reakci-
jami na barvilo je bil naslednji primer Se
posebej zanimiv. Izpuscaji urtikarije so
bili namrec¢ po vsem telesu modre barve
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in so mastopili v nekaj minutah. Ta pojav
lahko pojasnimo edino s $tevilnimi limfo-
venoznimi anastomozami in njihovo ob-
sezno aktivacijo; kajti vemo, da so limfo-
venozne anastomoze prisotne in preformi-
rane na vseh nivojih in da se lahko
aktivirajo ob vsakem patoloSkem stanju,
kot so mnpr. frakture, vnetja, alergi¢ne
reakcije itd. V dveh primerih jpa smo imeli
lazjo alergi¢no reakcijo z urtikarijo in na-
vzeo itudi na sam kontrast Lipiodol UF.

Po mnenju vseh avtorjev limfografija ni
ni¢ bolj nevarna kot vse druge rentgenske
preiskave s kontrastom, kar je zZe v prvih
letih limfografije dokazal R. Koehler v
ZDA z evaluacijo 32.000 primerov pedalne
limfogranfije (1969). in nasSe izkuSnje se
popolnoma ujemajo z njegovimi.

Navadna limfografija brez dodatka ra-
dioaktivnega izotopa bivstveno ne posko-
duje mezgovni¢nih poti in bezgavk, kar
smo videli tudi na naSem materialu, saj
smo limfografijo ponaviljali pri 62 paci-
entih, pri mekaterih celo do trikrat in v
vseh primerih so prej nevidne bezgavke
ponovno dobro kopicile kontrast, struk-
tura kopicenja je bila normalna, prav ta-
ko tudi Stevilo, oblika in velikost bezgavk.

Mezgovnice so bile tudi pri ponovnih
limfografijah v glavnem enake kot pri
prvi, zaklopke .dobro vidne, kaliber in po-
tek sta bila v bivstvu enaka kot pni prvi
limfografiji.

Anatomija in fiziologija mezgovnic ter
bezgavk itorej tudi pri veckratni limfogra-
fiji nista bili poSkodovani ali bistveno
spremenjeni. Drugace je pni diagnosticni
in terapevtidni radiolimfografiji, kjer prej
ali slej nastopi ved&ja ali manjsa fibroza-
cija mezgovni¢nega sistema z bistveno
okvaro funkcije zaradi nepovratnih ama-
tomskih sprememb. To zanesljivo velja za
terapevticno radiolimfografijo, pri dia-
gnosti¢ni limfografiji z dodatkom ra-
«dio-izotopa (J-131, P-32, Au-198) pa je doza
premajhna, da bi prislo do poskodb,
okvar in fibrozacije. Zato terapevti¢ne
radiolimfografije z veliko dozo radionu-
kilida 1(50-80 mCi) ne smemo ponavljati,
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lahko pa ponavljamo diagnosti¢no radio-
limfografijo z majhno dozo radionuklida.
Radiolimfografijo pri mas postopno opu-
§¢amo tudi zato, ker smo s pomocjo scin-
tigrafske kontrole ugotovili, da so pri
vseh pacientih bila pljuc¢a ve¢ ali manj
obremenjena z radioaktivnostjo. Ta radio-
aktivnost je pri diagnosti¢nih limfografi-
jah z J-131 v pljucih presegla 3 rade, pri
terapevti¢nih radiolimfografijah pa je ta
doza v pljucih lahko dosegla celo 2700
radov, kar lahko Ze povzrodi fibrozo pljuc
s tezkimi posledicami za bolnika. Razen
tega smo ugotovili, da je pri terapevticni
radiolimfografiji s koloidalnim Au-198 je-
tra lahko obremenimo z dozo do 1000 ra-
dov (Erjavec).

Jasno je, da ima diagnosti¢na radiolim-
fografija omejene indikacije. Kontraindi-
kacije za limfografijo pa so v glavnem
enake, kot za druge rentgenske preiskave
z jodnimi kontrasti.

Tabela 1 nam pokaze, da smo napravili
limfografijo pri 31 razli¢nih lokalizacijah
malignih procesov vseh vnst in pri treh
razliénih tipih displazije mezgovnic¢nega
sistema — v teh treh primenih je 8lo za
benigne lezije z limfogenim edemom. V 18
primerih je $lo za maligne in benigne le-
zije raznih tipov, ki pa niso znacilni in
smo jih zaradi poenostavljenja zdruzili v
eno samo rubriko na dnu tabele. Najvec
diagnostiénih limfografij smo izvrsili pri
ca. colli uteri, temu malignomu pa sledijo
vse vrste malignih limfomov, ki so po Ste-
vilu limfografij na drugem mestu kmalu
za ginekoloS8kim karcinomom in s skup-
nim $tevilom 463. Sledijo torako-aksilarne
limfografije pri raku dojke, mato malig-
nomu itestisa in Sele ma 5. mestu je kar-
cinom telesa maternice. Omembe je vre-
dna $e skupina malignomov, ki so zasto-
pani z ve¢ kot 10 limfografijami, kot so
predvsem maligni melanomi, nato manj
Stevilni karcinom zunanjega Zenskega
spolovila in noznice, sarkomi mehkih de-
lov okoncin, karcinom rektuma, ovarija
in mehurja. Vse druge lokalizacije so bile
zastopane v majhnem S$tevilu, vendar pa
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Tabela 1
Limfografije (pedalne in torako-aksilarne)

Diagnoza Pozitivne Suspektne  Negativne Skupaj
Carcinoma colli uteri 220 74 279 572
Lymphogranulomatosis 191 9 114 314
Carcinoma mammae

(aksilarna limfografija) 113 5 47 165
Malignoma testis 37 3 46 86
Carcinoma corporis uteri 19 10 51 80
Lymphosarcoma 42 1 32 75
Reticulosarcoma 32 1 27 60
Melanoma malignum extr. inf. 13 5 14 32
Fibrosarcoma extr. inf. 5 0 15 20
Carcinoma vulvae 7 1 9 17
Carcinoma recti 4 0 12 16
Carcinoma vaginae 4 4 8 16
Leucosis lymphatica chronica 10 2 2 14
Carcinoma ovarii 8 2 5 13
Carcinoma vesicae urinariae 3 1 8 12
Carcinoma ostii urethrae ext. 2 0 5 i
Carcinoma penis 2 1 3 6
Melanoma malignum extr. sup.

(aksilarna limfografija) 4 0 I 5
Carcinoma cutis pedis 1 1 1 3
Carcinoma tubae uterinae 0 1 2 3
Carcinoma prosiatae 1 1 1 3
Sarcoma uteri 0 0 2 2
Fibrosarcoma antebrachii

(aksilarna limfografija) 1 0 1 2
Hypernephroma 1 0 1 2
Sarcoma Ewing 0 0 1 1
Sarcoma retroperitoneale 0 0 1 1
Teratoma ovarii malignum 0 0 1 1
Sarcoma osteogenes femoris 0 0 1 1
Carcinoma colonis 1 0 0 1
Benigne lezije 5 0 0 5
Drugo 4 0 14 18
Skupaj 730 120 704 1553
so tudi pomembne zaradi znatnega odstot- staz hitro rastejo — tako smo imeli pri

ka pozitivnih izvidov. Pri raku na vratu
maternice smo mnaredili najve¢ limfogra-
fij v II. stadiju bolezni, sledita III. in nato
I. stadij, kjer je bilo tudi najmanj pozitiv-
nih izvidov metastaz — samo okoli 8 %.
Pri vi§jih stadijih pozitivni izvidi meta-

II. stadiju okoli 289, pozitivnih izvidov
metastaz, pri III. 59 % in pri IV. stadiju
ze kar v 83.% bezgavke z metastazami.
Pripomniti moramo, da smo v IV. stadiju
naredili limfografijo samo pri 10 bolnicah
in da v tem stadiju napredovale bolezni
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limfografija ni ve¢ koristna in tudi ne po-
trebna. Najbolj je indicirana in koristna
diagnosti¢na limfografija v zgodnjih sta-
dijih bolezni, predvsem pni stadiju I. in
II. Bolnice, ki so imele Ze v zgodnjem sta-
diju limfografsko pozitivhe bezgavke z
metastazami, so imele zelo slabo progno-
zo. Limfografsko negativni izvid pa se je
v 85 9% ujemal z izvidom pri operaciji, kar
ustreza ocenam v slovstvu kot najvisja
moznost pri oceni limfadenogramov, saj
metastaz s premerom manj kot 3 mm naj-
veckrat kljub tomografiji ne moremo vi-
deti. Obturatorne skupine bezgavk, kjer
so pri karcinomu vratu maternice tudi
ve¢krat metastaze, pa s pedalno limfogra-
fijo ne moremo prikazati. Dokaj visoko
Stevilo suspektnih izvidov pri raku na vra-
tu maternice gre delno na racun naSe ne-
izkuSenosti v ocenjevanju predvsem v
prvem obdobju limfografije. Pri raku kor-
pusa maternice so rezultati limfografije
znatno slabsi, odstotek pozitivnih izvidov
je manjsi kot pri ca. colli uteri. Najbolj
je uspeSna limfografija pri malignih lim-
fomih in predvsem pni limfogranulomu,
kjer smo jo tudi najveckrat naredili. Od-
stotek pozitivnih izvidov pri vseh vrstah
malignega limfoma znatno presega nega-
tivne izvide, pri limfogranulomu in tudi
pri levkozah je ta razlika v prid pozitivnih
izvidov zelo velika, kar je Se posebej po-
sebej pomembno pri Hodgkinovi bolezni.
Pri tej vrsti limfoma je bila limfografsko
ugotovljena lokalizacija v aortno-dumbal-
nih bezgavkah v 41 primenih sploh edina
lokalizacija sistemske bolezni, ki je pred
uvedbo limfografije z drugimi metodami
rentgenske diagnostike (retropenitonej s
tomografijo in urografijo) nismo mogli za-
nesljivo ugotoviti. Zanimivo je tudi, da je
bila vecdina zgodnjih in tudi edinih lokali-
zacij limfogranuloma v retroperitonealnih
bezgavkah na levi strani v viSini drugega
in tretjega lumbalnega vretenca. Izvid lim-
fografije je pri malignem limfomu, pred-
vsem pa pri Hodgkinovi bolezni tudi od-
lo¢ilna za presojo stadija bolezni pri Ze
znanih drugih lokalizacijah.
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Posebna skupina je torako-aksilarna
limfografija pri raku dojke. NaSe raziska-
ve so pokazale, da tovrstna limofgrafija
ni uspeS$na samo pri ugotavljanju meta-
staz v pazduSnih bezgavkah, temvec tudi
in morda Se bolj pri 3tudiju limfedema,
mezgovnicnih obvozov in regeneracij ob-
toka mezge po obsevanju in predvsem po
radikalni mastektomiji (»by pass«). Od
tod tudi visok odstotek pozitivnih izvidov
pri tej vrsti limfografije; skoraj dve tretji-
ni izvidov sta bili namrec pozitivni za-
radi raznih koristnih in zanimivih podat-
kov, ki smo jih z limfografijo dobili. Ugo-
tovili smo namre¢, da je torako-aksilarna
limfografija koristna diagnostiéna metoda
za ugotavljanje metastaz na tipiénih in
tudi netipi¢nih mestih ter nam pomaga
oceniti razSirjenost raka dojke. Limfogra-
fija po operaciji je pomembna preiskava
pri kroni¢nem limfnem edemu zgornje
okoncdine, pomembna je za oceno tega ede-
ma po radikalni mastektomiji in ipri izbiri
nacrta za naslednji kirurgi¢ni poseg. To-
rako-aksilarna limfografija je ta hip vrhu-
nec rentgenske diagnostike limfedema, Ce-
prav jo moramo vcasih dopolniti s flebo-
grafijo. Ve¢ let po radikalni operaciji in
morebitnem obsevanju nam limfografija
pokaze obvoze (»by+pass«), ki v doloc¢enih
primerih kaZejo pot Sirjenja bolezni. Po-
gosto pa mam obvozi prikaZzejo le pot, po
kateri si je mezga poiskala izhod iz ob-
mocja zastoja. Stevilni obvozi kaZejo na
slabo prognozo bolnic in na krajSo dobo
prezivetja, vendar pa ti obvozi lahko po-
menijo samo dobro .drenazo mezge. Do-
sedanje naSe Studije na tem podrocju obe-
tajo move uspehe.

Pri malignomih testisa v zadnjem casu
rutinsko izvajamo limfografijo ne glede
na histoloSko diagnozo, npr. teratoma, se-
minoma itd. Pedalna limfografija je ena
od treh rutinskih preiskav, ki jih moramo
izvrSiti pri vsakem malignomu testisa,
drugi dve preiskavi sta Se urografija in
spodnja kavografija (flebografija v. cavae
inferioris), ki je pomembna predvsem
pri malignomih desnega testisa. Zaneslji-



226

Klanjsek G., S. Havli¢ek, F. Lukié¢, J. Us

vost limfografije pri tej bolezni je izrazita,
skoraj polovica izvidov je doslej bila pozi-
tivna in samo z limfografijo smo ugotovili
metastaze v retroperitonealnih bezgav-
kah wv skoraj 459, primerov. Seveda
pa se z drugima dvema preiskavama ta
odstotek Se znatno dvigne. Ugodno je tudi,
da je Stevilo suspektnih izvidov zelo maj-
hno.

Za maligni melanom vemo, da se Siri
zgodaj (po mezgovnidnem sistemu, zato je
tudi pri tej bolezni postala limfografija
rutinska metoda za rentgensko diagnosti-
ko metastaz v bezgavkah. Najboljsi so se-
veda uspehi pri malignih melanomih okon-
¢in in v pniblizno polovici primerov smo
metastaze ugotovili z limfografijo, ki nam
je tako pomagala pri odlo¢itvah o vrsti
in radikalnosti zdravljenja. Pri drugih
vrstah sankomov v mehkih deli okonc¢in
smo z limfografijo imeli slabSe uspehe in
Stevilo negativnih izvidov je dalec prese-
galo ppozitivne, kar pa je razumljivo glede
na pretezno hematogeno Sirjenje sanko-
mov.

Razprava o rezultatih. — NaSe porocilo
o limfologiji me bi bilo popolno, ¢e se ne
bi wvsaj v glavnih obrisih seznanili z dia-
gnostitno in terapevtiono radiolimfogra-

fijo. Ta metoda zahteva posebno timsko
obdelavo in podrobno kriti¢no analizo, ki
pa ni namen tega ¢lanka. Omejili se bomo
zato samo na bistvene ugotovitve, ki nam
bodo pomagale zaokroziti celotno jporo-
¢ilo o diagnosti¢ni limfografiji, digar se-
stavni del je bila tudi radiolimfografija.
Od celotnega Stevila 1553 limografij je
bilo 442 preiskav narejenih z dodatkom
ve¢je ali manjSe doze radionuklida, pac
odvisno od tega, kakSen je bil namen pre-
iskave — ¢ista diagnostika ali hkrati tudi
zdravljenje radioterapija. Tabela 2
nam kaze Stevilo radioaktivnih limografij
po diagnozi in vrsti radionuklida, ki smo
ga uporabljali. Zaceli smo hkrati z J-131
in z Au-198, doza radiofarmaka je bila od-
visna od namena preiskave, ki je bila ve-
dno diagnostika, v velikem Stevilu pri-
merov, predvsem pri ginekoloSkem kar-
cinomu in malignih limfomih, pa naj bi
bila hkrati tudi terapija. J-131 smo doda-
jali Lipiodolu UF v skupni dozi okoli 50
mCi pri diagnosti¢no-terapevti¢ni, in v
dozi okoli 100 p Ci za &isto diagnostiko.
Pri Au-198 smo uporabljali koloid, ki smo
ga vbrizgali pred Lipiodolom UF, ki ga je
nato potiskal pred seboj v mezgovnicah.
Radiofarmak Au-198 smo uporabiljali sko-

Tabela 2
RADIOAKTIVNE LIMFOGRAFIJE PO IZOTOPIH
- Izotop
B 7131 P32 Au 198 Skupaj

Ginekoloski rak 136 167 3 306
Lymphogranulomatosis 30 26 4 60
Melanoma malignum 5 6 8 19
Lymphosarcoma 13 3 0 16
Malignoma testis 3 7 0 10
Reticulosarcoma 1 7 0 8
Carcinoma vesicae urinariae 5 2 0 7
Leucosis lymphatica chronica 2 2 0 4
Carcinoma recti 2 2 0 4
Carcinoma mammae (aksilar. limfogr.) 2 0 0 2
Lymphosarcoma extr. inf. 1 0 1 2
Drugo 2 0 2 4
Skupaj 202 222 18 442
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raj izkljucno za diagnosti¢no-terapevti¢no
limfografijo v dozi okoli 80 mCi. Od leta
1969 dalje smo postopno uvajali v radio-
limfografijo radionuklid P-32, ki je imel
dozo 2mCi na vsako nogo in dodatek okoli
100 pCi J-131 zaradi scintigrafske detek-
cije. Prednost P-32 je daljSa razpolovna
doba, moc¢nejse beta sevanje in odsotnost
gama zarkov. Kombinacijo radionuklidov
P-32 in J-131 dodajamo torej Lipiodolu UF
in jo v izbranih indikacijah Se danes upo-
rabljamo za diagnosti¢no radiolimfogra-
fijo. Vendar pa radiolimfografijo Ze nekaj
Casa opuscamo in bomo po vsej verjetno-
sti z njo v kratkem prenehali. Razlogov
je vel. Predvsem diagnosti¢no-terapevtic-
na radiolimfografija ni dala klini¢nilh in
drugih rezultatov, ki smo jih od mnje pr-
votno pricakovali. Kot metoda zdravljen-
ja je nepnimerna poleg drugega tudi zato,
ker je dozimetrija nezanesljiva in netoc-
na. Razen tega dobijo jetra pri radiolimfo-
grafija s koloidalnim Au-198 (80 mCi) dlahko
do 1000 radov sevanja, plju¢a pa pri ra-
diolimfograiji z Lipiodolom UF + J-131
(50 mCi) lahko obremenimo tudi z 2700
radi, kar Ze zadostuje za razvoj fibroze.
Oba izotopa v terapevtidéni dozi sta torej
zelo Skodiljiva za jetra in pljuca, da o fi-
brozaciji mezgovnic¢nega sistema sploh ne
govorimo. V §tinth primerih smo namreé
ugoitovili moc¢no fibrozacijo mezgovnic-
nega sistema v retroperitoneju z zmanij-
Sanjem kalibra in $tevila mezgovnic, uni-
¢enjem zaklopk, z deformacijo mezgovnic
ter zmanjSanjem bezgavk, ki so zelo slabo
kopicile kontrast pri ponovni neaktivni
limfografiji. Pri Cisti diagnosti¢ni radio-
limfografiji z majhnimi dozami radionu-
klidov J-131 in P-32 smo Zeleli doseci blo-
kado Se mevidnih metastaz v bezgavkah,
hkrati pa preprecevati imetastaziranje za-
radi limfografije same. Tu gre predvsem
za limfografije pri ginekoloskem karci-
nomu in jpni sistemskih boleznih (maligni
limfom), predvsem pri Hodgkinovi bo-
lezni. Doslej niti mam niti drugim av-
torjem mni uspelo prepricljivo dokazati
nastetih prednosti, ki maj bi jih dmel do-

datek radiofarmaka Lipiodolu UF pri
diagnosti¢ni limfografiji, Prav tako ni
dokazov,da bi neaktivma limfografija po-
spesSevale maligno diseminacijo, kjer naj
bi bile pomembne tudi limfovenozne ana-
stomoze. Terapevti¢no-diagnosti¢na radi-
olimfografija torej za samo terapijo ne
zadostuje in je nezanesljiva, za jetra in
pljuca pa celo Skodljiva. Pri diagnosti¢ni
radiolimfografiji je majhna doza radio-
farmaka verjetno presibka, da bi lahko

“kakonkoli koristila, pljuca pa kljub temu

lahko obremenimo s 3 radi, kar gotovo
pacientu ni v prid. Tako nam ostane za
diagnostiko nadvse uporabna in nesko-
dljiva meaktivna limfografija z ILipiodo-
lom ultra fluide ali s podobnimi kontrasti.
V mnovejSem casu wuporabljajo tudi zZe
emulzije namesto olja (Tjernberg). Upo-
raba vodenih kontrastov je v limfologiji
omejena predvsem na benigne lezije — na
primarni in sekundarni limfedem.

Ce se sedaj ozremo in pregledamo vse
koristne podatke, ki jih dobimo z diagnos-
ti¢no-neaktivno limfografijo, lahko ugoto-
vimo naslednje:

1. Diagnosti¢na meaktivna limfografija
je zelo dobra metoda za ugotavljanje me-
tastaz v retroperitonealnih bezgavkah pri
karcinomu vratu maternice in manj zane-
sljiva pri ugotavljanju metastaz iz kar-
cinoma korpusa maternice. Metastaze,
manjSe od 3 mm kljub dodatni tomogra-
fiji tezZko opazimo in tudi metastaz v
obturatorni. jami ne moremo prikazati,
ker se v tem predelu mezgovni¢ni sistem
pri navadni pedalni limfografiji s kontras-
tom gploh ne polni.

2. Zelo dobre rezultate imamo z limfo-
grafijo pri sistemskih boleznih oziroma
pri malignem limfomu.

2.1 Najvec podatkov dobimo pri limfo-
granulomu, kjer na podlagi limfografske-
ga izvida skoraj v polovici primerov skle-
pamo celo na histoloSki tip — mpr. nodu-
larmo sklerozo. Sploh je diagnosti¢na
zmogljivost limfografije pri malignem
limfomu zelo velika. Veckrat ugotavljamo
lahko zgodnje in edine lokalizacije sistem-
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ske bolezni samo z limfografijo. Zgodnje
lokalizacije Hodgkinove bolezni so najvec-
krat aortno-lumbalno v vi§ini L IT — L III
— na levi strani.

2.2 Z enostavnimi preglednimi slikami
trebuha na prazno lahko spremljamo po-
tek bolezni in uspeh zdravljenja, dokler
se kontrast iz retroperitonealnih bezgavk
ne izlo¢i (3-6 mesecev ali $e vec).

2.3 Kot priprava za »staging« laparato-
mijo je limfografija neogibno potrebna,
kar velja predvsem za limfogranulome.

2.4 Pri doloCanju stadija malignega lim-
foma je limfografija obvezna preiskava.

3. V diagnostiki metastaz raka dojke
je torako-aksilarna limfografija manj za-
nesljiva kot pri ginekoloSkem karcinomu,
vendar Se wvedno koristna. Posebno po-
membna pa je torako-aksilarna limfogra-
fija v diagnostiki in $tudiju obvozov (»by-
pass«) mezge po radikalni mastektomiji
in pni limfedemih roke, do katerih pride
po tej operaciji. Iz morfologije in topo-
grafije obvozov lahko sklepamo o mozZnos-
tih za operativno zdravljenje limfedema,
»by-pass-i« pa kazejo tudi na moZnosti
diseminacije malignega procesa, saj ima-
jo bolnice s Stevilnimi obvozi slabSo prog-
Nozo.

4. Torako-aksilarna limfografija je sku-
paj s pedalno limfografijo koristna tudi
v diagnostiki metastaz pri malignem me-
lanomu okon¢in in tako prispeva bistvene
podatke za odlocitev o vrsti zdravljenja
te bolezni.

5. V zadnjih letih smo dosegli lepe us-
pehe tudi v diagnostiki metastaz v retro-
peritonealnih bezgavkah in v retroperito-
neju sploh in pri vseh malignomih testisa.
Pri tej skupini malignih tumorjev mo-
ramo v diagnostiki retroperitonealnega
prostora limfografijo zdruziti z urografi-
jo, s tomografijo in s spodnjo kavografijo,
ki je posebno pomembna pri malignomih
desnega testisa.

6. V drugih indikacijah, ki jih uvrsca-
mo v skupino »B«, je zmogljivost in na-
tan¢nost limfografije manjsa, zato limfo-
grafija v teh primerih Se nima tako Siroke
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uporabe in ponekod Se ni ali pa najbrz
sploh nikoli ne bo postala rutinska pre-
iskava. Sem sodijo predvsem maligni
tumorji zunanjih spolovil, mehurja, pros-
tate, rektuma do 15 cm od anusa in tudi
druge lokalizacije, ki jih mavajamo v ta-
beli 1.

7. Diagnosti¢na radiolimfografija z do-
datkom radionukleidov J-131 in P-32 po
dosedanjih izkuSnjah nima prakti¢ne
vrednosti, ker doslej ni uspelo dokazati
njenih prednosti pred neaktivno limfo-
grafijo. Terapevtiéna radiolimfografija z
ve¢jimi dozami aktivnosti tudi ni izpolni-
la pricakovanj in je za jetra ter pljuca go-
tovo Skodljiva, kar sta dokazali dozimetri-
ja in scintigrafija.

Zakljucek. — Na OnkoloSkem inStitutu
v Ljubljani smo od novembra 1964. leta
do konca marca leta 1975 naredili 1553
diagnostionih limfografij raznih vrst, od
tega je bilo 442 radiolimfografij z dodat-
kom radionukleidov Au-198, J-131 in P-32.
Vecina je bila noznih-pedalnih limfografij,
torako-aksilarnih pa je bilo 170. V ¢lanku
obravnavamo indikacije za diagnosti¢no
limfografijo pri raznih malignomih in lo-
kalizacijah ter razpravljamo o zmogljivo-
sti te diagnosti¢ne metode, ki je v Stevil-
nih indikacijah in lokalizacijah postala Ze
rutinska in obvezna tudi pri nas. Glavne
indikacije, tako imenovana »A« skupina
so: ginekolo$ki karcinom, maligni limfom,
maligni tumorji testisa in maligni mela-
nom. Utemeljenost diagnosti¢ne radio-
limfografije doslej Se ni uspelo dokazati.
Radioaktivne limfografije se ne sme po-
navljati. Neaktivna diagnosti¢na limfogra-
fija z Lipiodolom ultra fluide ne zapus$ca
pomembnih okvar v mezgovni¢nem siste-
mu in jo zato lahko ponavljamo brez $ko-
de za bolnika. Pri zdravih pplju¢ih z mast-
no mikroembolijo mni bilo problemov. Tez-
jih komplikacij pri limfografijah nismo
imeli, kontraindikacije in mevarnosti pa
so enake kot pri vseh drugih preiskavah
z jodnimi kontrasti v rentgenski diagno-
stiki.
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Summary

Since 1964, 1553 diagnostic lymphographies
of several kinds were perfomed at the Insti-
tute of Oncology in Ljubljana. 442 of them
were radiolymphographies with radiosotopes
Au-198, J-131 and P-32. Most of them were
pedal lymphographies, and there were 170
thoraco-axillar ones. The authors discuss the
indications for diagnostic lymphography in
different malignoma localizations, as well as
the efficiency and the reliability of this me-
thod. The main indcations (the so called A —
group) are as follows: gynecological cancer,
malignant lymphomas, malignant testicular
tumors and malignant melanoma. The use-
fulness of the diagnostic radiolymphography
has not been proved yet. The radioactive lym-
phographies may not be repeated. The in-
active diagnostic lymphography with Lipiodol
ultra fluide does not produce any significant
damage to the lymphatic system, and can
therefore be repeated without any risk for
the patient. There were no problems with
lipoid microembolisms in normal lungs nor
any serious complications in performing lym-
phographies. Contraindications and dangers
were the same as with other examinations
using iodine contrast media in X-ray diagno-
stics.
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Introduction. — Before a definite dia-
gnosis and correct treatment of a media-
stinal lesion a radiologist should provide
the clinician with as much information as
possible. The limit of what is possible
and what is not varies a good deal, accor-
ding to one’s understanding of value of
diagnostic procedures.

Diagnostic procedures in mediastinal
lesions can be stopped at different levels.
One radiologist may say that there is an
expanding lesion in the mediastinum; he
measures the outer edges and gives the
gross location of the lesion. This is ithe
finding most frequently met, in spite of
the fact that it says mothing about the
real size of the lesion and its connections
with the surrounding tissues. Too often
huge series of tomograms, made in itwo
standard views, sometimes in even half
centimeter distance, are made. In most
cases just the same information could be

obtained by one good plain chest x-ray.
The majority of patients with mediastinal
expansive lesions are young people and
such incomplete results certainly .do not
varrant the excessive radiation damage.

Another radiologist might try to say
something more about the esophagus,
trachea and great wvessels, in most ca-
ses only so as to eliminate them as the
possible origin of ithe lesion. The first two
structures usually do not represent great
troubles in the investigaiton. Angiography
cannot be done in every department. Be-
sides it seems to be a very expensive me-
thod to use simply for purposes of elimi-
nation. It should be performed as the fi-
nal investigation only in cases where the-
re is good reason to suspect vascular ori-
gin of the lesion. These eliminating fin-
dings are of course useful, but still noth-
ing more is learned about the lesion it-
self.



232

‘=" lao

1 — 31 yrs, man. Swelling in the right mid-
dle mediastinum, impossible to differentiate
from vascular structures. Pneumomediasti-
num: 7 cm broad lesion, separated from the
vessels, soft and well outlined. Note the stem,
coming from the upper mediastinum (ar-
rows). Dermoid cyst.

Nor is kimography a great help, for
every lesion which is in contact with the
grat vessels or the heart is bound to move
with them, while on the other hand not
every aneurysm is pulsating.

The basic problem in diagnostic proce-
dures in the mediastinum is its homoge-
neous radiographic density, for apart from
the trachea and sometimes the calcified
aortic wall, all the structures are of water
density. An expanding mass can mot be
distinguished from the preexistent media-
stinal structures, unless contrast material
is used. Positive fluid contrast media can-
not be used because their free spread is
prevented by the loose connective tissue,
but ithe gas insufflated into the mediasti-
num can move the structures apart, caus-
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ing an interface. Of course this visualisati-
on of the mediastinal structures cannot
deliver a definite diagnosis, but in most
cases it will be possible to estimate their
exact position, shape, size, and relations.

The insufflation of the mediastinum is
technically not a problem and does not
require great experience. In most cases
the interpretation of the radiographs ta-
kes more time than the insufflation it-
self.

Material and methods. — We use three
methods of approach in the anterior me-
diastinum: the paraxyphoid, the paraster-

2 — 50 yrs, man, with expanding growth i
the right upper mediastinum, showing pulsa-
tions. Pneumomediastinum: homogeneous,
soft and smoothly outlined density, lying in
the angle between the ascending aorta (aa)
and brachiocephalic artery (ba). Bronchogenic
cyst.
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3 — 42 yrs, man. Pneumomediastinum,
plain radiograph in LAO view: 7.5 cm broad
tumor, with smooth surface and of hard con-
sistency. Thymoma.

nal or the suprasternal puncture. How-
ever, results do not depend on the way
of approach. After local anesthesia a cur-
ved needle is introduced into the retro-
sternal space and led along the inner sur-
face of the sternum. The depth of the
puncture should be appropriate, usually
between 4 and 7 cn, for in onder ito reach
the mediastinal space the middle cervical
fascia or the diaphragm should be pier-
ced. When approaching the heart, its pul-
sations could clearly be felt on the needle.
(Once, however, the blood :in the syringe,
coming from the right atrium, shocked
our resident more than the patient him-
self!). If the puncture is too deep or if the
needle leaves the midline, pneumopericar-
dium or pneumothorax may result.

During the insertion the curved needle
is comnected to the syringe, filled with

anesthetic fluid. The insufflation itself is
made with the 50 cm syninge, connected
with the three-way stopcock to the needle
and to the oxygen cylinder. The pressure
is controlled by hand. This hand control
worlks well and we do not use a peumotho-
rax — apparatus. The amount of oxygen
insufflated depends more on the coope-
ration of the patient than on his size. It is
therefore very important that the patient
is informed about what is going to happen
and why, and what his sensations are go-
ing to be, since the feeling of pressure
around the heart is an unpleasant and
frightening sensation. We think that in-
sufflation should be terminated when the
patient indicates unpleasant sensations.
To total amount of gas has varied consi-
derably, usually between 150 and 700 ml
of oxygen.

4 — 64 yrs, woman. Polilobular density ad-
jacent to the aortic arch, not present on for-
mer radiographs. Enlarged lymph nodes?
Pneumomediastinum (large arrows) and pne-
umopericardium (small arrows): the mass di-
sintegrated into trabecular structures on both
sides of the aortic arch, resuming its original
shape when oxygen was absorbed. Probably
fat pads in atypical position. Unchanged two
years after the investigation.
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5 — 70 yrs, woman. Tumorous growth on
the left side of mediastinum, anterior to left
side of mediastinum, anterior to left hilum.
Pneumomediastinum: 8 cm broad, oval-sha-
ped lesion, freely hanging on a stem from
the upper mediastinum. Branchiogenic cyst.

Results. — In 50 patients with pneumo-
mediastinum we encountered no compli-
cations, except for one case of cardiocir-
culatory collapse, where recovery was
prompt without special treatment. In one
case jpneumothorax was made, but exsuf-
flated and we continued with pneumo-
mediastinum.

Immediately after the investigation, pa-
tients can walk. The sensations of pressu-
re in the chest are of short duration, from
some minutes to some hours. In patients
in erect position certain amount of gas mo-
ves upward to the meck. In most cases the
oxygen is absorbed within two days and
the investigation certainly does not requ-
ire admittance to hogspital.

In the great majority of our patients
the method provided useful information.
When mot, the indication was wrong, not
the technique. It was very useful in all
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cases of expanding, noninvadnig lesions,
where also anomalies of the great vessels
and diaphragmatic hernias are listed.

It was less successful in infiltrative le-
sions but there it was at least suggested
that ‘the lesion was of an infiltrative na-
ture. Probably greater experience and mo-
re appropriate radiographic technique
could assure better results in these ca-
ses.

Conclusion. — The diagnostic pneumo-
mediastinum has been underestimated and
neglected on nonvalid contraindications. Of
course, it should not be expected to deli-
ver a definite diagnosis, but in many ca-
ses it may avoid the necessity for tho-
racothomy as for example in fat pads of
cardiophrenic angles or in small hernias.
Radiologists should always bear in mind
that his procedures oarry a certain risk.
The pneumomediastinum diminishes the
amount of radiation to a reasonable level
and we have found it to be a simple, safe
and highly informative method.

Summary

Some diagnostic problems in mediasti-
nal lesions are presented. The value of
pneuwmomediastinum is stressed and the
author assesses the possibilities of investi-
gation in expansive, noninfiltrative me-
diastinal lesions.It has been found a highly
informative method easy to perform and
without serious complications. A simple
technicque of insufflation of the medias-
tinum is presented.
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STUART: MANUALE DI RADIOLOGIA
MEDICA, Radiodiagnostica e introduzi-
one alla radiobiologia e alla radioterapia.

Piccin Editore Padova, 1975
774 str., 800 slika, cijena 50.000 Lit.

Iako je danas veoma nezahvalno upusti-
ti se u izradbu udzZbenika cijele radiolo-
gije, niz talijanskih autora je sa wvise ili
manje uspjeha izdalo kompletne udzbe-
nike iz kompletne radiologije (Vallebon-
na, Nuvoli, Milani, Grilli, itd).

Autor vrlo zapazene knjige (Instituzione
di radiobiologia generale) Carlo Stuart,
predstojnik katedre za radiobiologiju Sve-
uciliS$ta u Sieni je nedavno izdao knjigu u
kojoj je obuhvadena ditava radiodijagnos-
tika te uvod u radiobiologiju i radiotera-
piju.

Knjiga je podijeljena ma 23 poglavlja.
Prva dva uvodna poglavlja obuhvadaju
temelje radioloske fizike i zaStite a daljna
dva poglavlja geometrijske temelje forma-
cije radioloske slike te tehnike i metodike
radioloskih pretraga u koje je ukljudena
i scintigrafija. Klini¢ki dio radioloske di-
jagnostike je podijeljen klasi¢cno na 19
podruéja i to: skelet, zglobovi, lubanja,
mozak i ledna moZdina, respiratorni si-
stem sa pleurom i oS$itima, medijastinum,
srce i velike Zile, aorta, periferne arterije
i vene te Jlimfni sistem, probavni trakt,
jetra, zu¢ni mjehur i vodovi, pankreas,
slezena, nadbubrezne Zlijezde, bubreg i
ureteri, mokraéni mjehur, uretra, pros--
tata te vesikuli seminales i1 deferenti, ute-
rus, ovariji i graviditet te meke cesti i
dojka.

Svako podnucje je sistematski obrade-
no pa su obuhvaceni slijededi elementi:
anatomsko-fizioloski komentar, metoda

radioloSkih pretraga i patologija sa osobi-
tim osvrtom na radioloski interes.

Ikonografija koja broji preko 800 slika
je wvrlo kvalitetna i sastoji se preteZzno od
vlastitih slucajeva. Slike su reproducirane
u pozitivu $to je po masem misljenju pri-
kladnije od megativa kojeg zastupa anglo-
ameri¢ka Skola. Prikazane su i majsuvre-
menije metode kao: ductografia pancrea-
tica, parenchimografia, abdominalna to-
mokontrastgrafia i druge, a vrlo realno
su ocijenjene radiolo$ke dijagnosticke
moguénosti u prikazu pojedinih organa
i ocjeni raznih patolo$kih istanja.

Poslednje poglavlje: uvod u radiotera-
piju, govori o onkoloskoj evolutivnoj
klasifikaciji tumora, vnsti radijacija koje
se primenjuju u terapiji malignih tumora
kao i o hormonskoj terapiji i kemotera-
piji.

Iake se u uvodu autor ogradjuje da je
knjiga namijenjena studentima medicine
i prakticnom lije¢niku, &ini nam se, da
knjiga u cijelosti zadovoljava zahtjeve
spjecijalizanata iz radiologije a i mno gom
iskusnom specijalisti radiologu nece biti
na odmet da je &esto konzultira.

D. Katunarié

UBUNGEN IN RADIOLOGISCHER DIA-
GNOSTIK
BAND I: THORAX

Von Lucy Frank Squire, William M. Cola-
iace und Natalie Strutynsky

G. Thieme Verlag Stuttgart, 1974.
84 strani, 172 slik. Cena 19,80 DM.

V knjigi je prikazana aktualna proble-
matika rentgenske diagnostike torakalnih
organov, kakrsno srecujemo pri svojem



vsakdanjem delu ne samo rentgenologi
diagnostiki, temve¢ tudi kliniki. Ta pro-
blematika je zastavljena v obliki nalog, ki
naj jih bralec re$uje, preden si pogleda
pravilne reSitve posameznih problemov,
ki so seveda tudi podane. To knjigo bo z
uspehom uporabljal samo itisti, ki ima Ze
dolo¢eno znanje iz rentgenske diagnostike
torakalnih organov. Avtorji so mnenja, da
potrebujejo mladi zdravniki specializanti
iz rentgenologije, pa tudi strokovnjaki
odgovarjajoc¢ih kliniénih strok, za uspes-
nejSe poglabljanje v rentgensko diagnos-
tiko obsezen klini¢ni material, pa tudi
primere, ki jih lahko analizirajo in inter-
pretirajo brez tuje pomoci. Zato so v knji-
gi prikazani PA in stranski rentgenogrami
toraksa pri razli¢nih bolnikih in ponekod
dodani potrebni anamnesti¢ni, kliniéni in
laboratorijski podatki. Obdelava proble-
mov je razporejena tako, da je olajSano
tolmacenje posameznih primerov, ki ima-
jo podobne znaclilnosti. Izmenjujoce si
sledijo laZje ali teZje diagnosti¢ne maloge,
pri ¢emer naj bralca napake pri reSevanju
vzpodbujajo k pravilnemu reSevanju dru-
gih malog, uspesSne resitve pa hrabrijo pri
nadaljnem reSevanju problemov. Avtorji
izhajajo iz staliS¢a, da bralec ne bi imel
veselja pri reSevanju nalog, ¢e bi poznal
pravilne reSitve, preden bi posamezne
primere sistemati¢no obdelal. Zato je tre-
‘ba natanko slediti navodilom in posamez-
ne primere sistemati¢no obdelati od za-
cetka do konca.

V zacetku nas avtorji spomnijo na os-
novna tehniéna pravila pri nastanku rent-
genogramov, ki jih je treba poznati, ce
ho¢emo pravilno interpretirati rentgeno-
grame torakalnih organov. Potem nas opo-
zarjajo na moznost pomot, ki nastanejo
¢e posnetki niso mnapravljeni tehni¢no
brezhibno (zasukan bolnik, posnetek v
ekspiriju in podobno). Poseben povdarek
dajejo avtorji poznavanju mekaterih kli-
ni¢nih in laboratorijskih podatkov za pra-
vilno interpretacijo rentgenogramov to-
raksa. Opozarjajo na pomen posnetka, ki
ga maredimo pri na boku leze¢em bolniku
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pri diagnostiki fluidotoraksov, in pa na
pomen posnetka v ekspiriju za diagnos-
tiko manjsih pnevmotoraksov.

Menim, da ima prikazani naéin mepo-
srednega reSevanja diagnosti¢nih proble-
mov veliko praktiéno vrednost za wvse
zdravnike, ki se ukvarjajo z diagnostiko
torakalnih organov. Knjiga je tudi dokaz,
da je mogole s sorazmerno enostavno
preiskovalno metodo, t. j. PA in stransko
sliko torakalnih organov, ob dopolnilni
diaskopiji, pravilno resiti mnoge diagnos-
ti¢ne probleme v toraksu, me da bi upo-
rabili dodatne preiskovalne metode, ki so
za bolnika neprijetne (razli¢ne instrumen-
talne preiskave, ali pa rentgenske preis-
kave, ki bolnika Zzarkovno mnogo bolj
obremenjujejo). Tako ostanejo vse te do-
datne preiskave samo za res izbrame slu-
&aje.

S. Hernja

EFFICIENCY AND LIMITS OF RADIO-
LOGIC EXAMINATION OF THE PAN-
CREAS

Edited by Hermann Anacker. Georg Thi-
eme Publ., Stuttgart, 1975.
Strani 276, 353 slik, 47 tabel. Cena DM 68.

V tej knjigi so tiskani referati z radio-
loSkega simpozija o pankreasu (Sympo-
sium Radiologicum Pancreatis, Miinchen,
1973). Po pric¢akovanju je kvaliteta posa-
meznih prispevkov 43 avtorjev v zbirki
take vinste zelo razli¢na, vendar bo zainte-
resirani v njej naSel zanimive podatke.

Knjiga daje pregled nad trenutnim
stanjem radiolo$kih diagnosti¢nih metod
obolenj pankreasa in prinaSa osebne iz-
kusnje posameznih avtorjev. Med novejsi-
mi metodami se zlasti uveljavljata retro-
gradna pankreatografija in holangiografi-
ja. Tudi hipotoni¢na dudoenografija (vari-
anta z intubacijo in brez nje) ima pomem-
bno mesto. Perkutano splenoportografijo
je v glavnem zamenjala selektivha visce-
ralna angiografija. V angiografski dia-
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gnostiki se kazejo tendence k superselek-
tivni angiografiji in fanmakoangiografiji.

Lahko recemo, da je knjiga namenjena
predvsem ekspertom na tem podrocju in
ni primerna za osnovno ucenje. NajboljSo
orientacijo nad gradivom dajejo koncni
povzetki itreh avtorjev: C. Hernandeza
(Pariz), J. Roscha (Portland) in H. Anac-
kerja (Munchen).

Razpolozljive radioloSke diagnosti¢ne
metode pankreasa se blizajo tehnicni po-
polnosti. Povdarek je ma pravilni kombi-
naciji uporabe potrebnih metod v vsakem
posameznem primerui. Radiolog mora
imeti moznost vplivati na to izbiro. Po
dolgi seriji preiskav je za ugotovitev pra-
vilne diagnoze vcéasih le Se potrebna lapa-
ratomija; radiolog pa mora biti sposoben
presoditi, kdaj je zanjo mapocil Cas.

I. Obrez

KOLONDIVERTIKULITIS

Aktuelle Probleme der Diagnostik und
Therapie. Symposion Aachen 1973.
Georg Thieme Verlag, Stutgart.

69 slik, 44 tabel.

Knjiga obravnava divertikulitis kolona
s staliSca internista, rentgenologa, patolo-
ga, patofiziologa in kirurga.

Simpozij v Aachen-u je obravnaval iz-
kljucno diventikulozo in diventikulitis ko-
lona. Kot pravi avtor, je to majéesce obo-
lenje kolona, ki ima zlasti pri starejSih
bolnikih lahko usodne posledice. V Nem-
¢iji mamrec hitro narasc¢a Stevilo teh bol-
nikov, kar je postalo sploSen zdravstveni
problem. Avtor ugotavlja v zadnjih letih
velik mapredek v patomorfologiji in pato-
fiziologiji prebavnega itrakta, posebno
divertikulitisa.

Ottenjann podaja poglede na divertiku-
lozo in divertikulitis z vidika internista:
divenrtikli so najcesc¢e makroskopsko vid-
ne spremembe prebavnega trakta. Komaj
jih najdemo do 4. ileta, a po 4. letu hitro
mnara$cajo. Dokazemo jih Se danes najbo-

lje rentgenolosko. Pogoji za nastanek di-
vertiklov in komplikacij so: koprostaza,
koproliti v divertillih, mikro in makro-
skopska perforacija, kar jprivede do di-
vertikulitisa. Avtor razlaga nastanek kom-
plikacij in prawvi, da lahko postavimo rent-
genoloSko diagnozo divertikulitisa le, ce
poleg znaclilne slike kolona (zadebeljene
gube, mazoblane konture) dokazemo Se
sliko komplikacij (fistule, abscesi, perfo-
racije).

Heuch razlikuje 3Stadije divertikulitisa
z rentgenskega staliS¢a. Pravi, da pri di-
vertikulozi dobimo v 30 do 509, sekun-
darne vnetne spremembe, ki jih imenuje-
mo diventikulitis. Sigurna diferencialna
diagnoza divertikuloza — divertikulitis da-
nes rentgensko Se ni mozna. Opisuje kom-
plikacije: peridivertikulitis, divertikulitis,
tumor, perforacija in peritonitis v 25 9,
fistulacija v 209/, krvavitev v 20—40 9/,
stenozo z ileusom in maligno alteracijo.

V. Becker in H. P. Brunner obravnavata
problem s staliS¢a patoioSke anatomije.
Povdarjata geografski vpliv. V Afriki nam-
re¢ ne najdemo divertikuloze pri doma-
¢ih, do¢im pri tam Zzivecih belcih dobimo
to obolenje razsirjeno enako kot v Evropi
in Ameriki.

Epidemiolo§ko je obdelal problem
Parks. Navaja Burkettove izsledke, da je
divertikuloza pri orientalskih in afriSkih
narodih neznana bolezen ravno zaradi na-
¢ina prehrane (bogata na celulozi), Cesar
v evropski prehrani ni. Isti avtor navaja
tri glavne indikacije za terapevtsko ob-
delavo: 1. stalna bolecina, 2. vse kompli-
kacije, 3. moZnost napacne diagnoze.

Kirur§ko zdrvaljenje divertikulitisa ko-
lona obravnavajo F. Deucher, H. Blessing,
M. Fartab. Na kirurdki kliniki Aaran je
bilo v letih 1959—1972 tretiranih 200 pa-
cientov s simptomatiko divertikuloze ali
diventikulitisa kolona. Od teh je bilo ope-
riranih 153, letaliteta je bila 11,8 9/,. Nuj-
na kirurSka intervencija je potrebma pri
prosti perforaciji in pzi ileusu. Seveda so
tudi vse ostale komplikacije indikacija za
kirurSko terapijo.



Knjiga mas opozarja na problem, ki ga
sreCujemo zelo pogosto in nam dokazuje,
kako koristna je izmenjava mnenj za
okroglo mizo. Visakogar, ki se ukvarja z
diagnostiko prebavnega trakta, bo ponov-
no opozorila na to obolenje, ki je zaradi
svojih komplikacij za bolnika lahko usod-
no.

J. Kurbus-Verk

DAS RONTGENFERNSEHEN

A. Gebauer, 1. Lissner, O. Schott.
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1974.
159 slik, 5 tabel, cena 78 DM.

Uporaba televizije v rentgenologiji je
tema, o kateri se v zadnjem casu veliko
govori. Sedanja razmi$ljanja ne obsegajo
le aparatur in novih tehnik, predvsem je
beseda o gpremenjenem mnadinu dela v
rentgenologiji, o kliniéno-diagnosti¢ni
vrednosti, ki jo nudi rentgenska televizija.

Ob tem je mujno potrebno doloceno
znanje osnov rentgenske televizije, ozi-
roma o venigi: elektronsko ojacevalo —
televizija. To je bila tudi utemeljitev
avtorjev, da so se lotili pisanja tega dela.

V knjigi so poglavja didakti¢no razpo-
rejena, zlasti v tehni¢no-fizikalnem delu.
Kilini¢na poglavja temelje ma dolgoletnem
sodelovanju in izkuSnjah rentgenologov in
klinikov. Avtorjem je wuspelo pregledno
prikazati ‘metodi¢en razvoj dosedanjih di-
agnostidnih dosezkov.

Nacin dela radiologov se je v zadnjih le-
tih bliskovito razvil predvsem na osnovi
televizije. Zavoljo tega pisci primerno raz-
lagajo maloge in probleme rentgenske te-
levizije. Tehni¢na poglavja so citalcu —
zdravniku teZje razumljiva. V klini¢nem
delu knjige: 4. in 5. poglavje, ki sta za
radiologa-diagnostika predvsem pomemb-
ni, je razlaga razumljivo pisana.

V jpoglavju »uporaba televizije v rent-
genski diagnostiki« so prikazani formati
elektronskih ojaceval, elektronsko optic-
na povecava, zrcalni sistem, klini¢na za-
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pazanja za najboljSo izbiro velikosti elek-
tronskega ojacevala, stereo-skopija, apa-
rati za presvetljavo, kinematografija, TV-
monitor kinematografija (kineskop), video-
kinografija, videodenzitometrija, harmo-
mizacija, TV subtrakcija, obremenitev in
zaSCita pred sevanjem ob uporabi rent-
genske TV in podobno.

V klini¢nem delu so $e na drobno opi-
sane vse diagnosti¢ne moznosti in tehnic-
ne posebnosti uporabe TV sistema v in-
terni medicini, kirurgiji, urologiji, nevro-
kirurgiji, pediatriji, otorinolaringologiji,
okulistiki, ginekologiji in porodnistvu.

Knjiga daje iz¢rpne informacije o upo-
rabi TV sistema v radiologiji, zahteva pa
precej$njo mero tehnicno - fizikalnega
predznanja. Vendar to mi njena slaba
stran, saj je namenjena strokovnjaku, ki
obvlada vsaj osnove sodobne radiologije.
Celotno delo bogati zelo poveden in raz-
sezen slikovni material.

L. Tabor

PLANNING OF RADIOLOGICAL DE-
PARTMENTS. International Symposium,
Dipoli, Otaniemi (Finland), August 1972.

Edited by Martti Kormano and F. E. Sti-
eve. Georg Thieme Publ., Stuttgart, 1974.
221 slika, 91 tabela.

Radiolozi, koji su ikad doSli u :priliku,
da suradjuju kod planiranja i konstruk-
cije novih radiolo$kih ustanova, znaju, ko-
liko znanja, vremena i strpljenja je po-
trebno za takav rad.

Znacaj radiologije u klinidkoj medicini
je ustalnom porastu, broj radiolo§kih pre-
traga se udvostrucuje svakih 5—I10 godi-
na, pojavljuju se uvijek nove vrste radio-
loskih dijagnosti¢kih i terapeutskih me-
toda. Sa time ide u korak intenzivan raz-
voj novih aparatura i instalacija pa i po-
rast investicionih tro§kova, $to Cini raci-
onalno planiranje novih radioloskih insti-
tucija izuzetno teSkim zadatkom.
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Incijativa, koja je potekla od francu-
skih kolega u 1968. godini, da se na in-
tercionalnom mivou izmijene misljenja i
iskustva na tom podruéju, zbog toga je
nai$la na opcu paznju i odobravanje, pa
je u augustu 1972. godine u Dipoli, Otani-
emi (Finska), odrzan multidisciplinarni
simpozium o planiranju radioloskih odje-
la, na kome je preko 100 autora iz 32
zemlje iznijelo svoja iskustva. Zasluga je
editora M. Kormano i F. E. Stieveja, kao
i izdavacke kuce Thieme, da ti dragocjeni
materijaali postaju dostupni $iroj radio-
lo§koj publici. Doprinosi pojedinih autora
i grupa u knjizi su svrstani u odgovara-
juca poglavlja: ckspanzija dijagnosticke
radiologije, principi planiranja radiodija-
gnostiénih ustanova, problemi komunika-
cija iinfonmiranja, strukturalna i funkci-
onalna rjeSenja u radiodijagnostic¢kim in-
stitutima, problemi planiranja osoblja i
organizacije rada kao i ekonomski aspekti
planiranja.

U zakljuénom poglavlju su rezimirani
izloZeni materijali bez intencije, da se da-
ju neke detaljne preporuke. Postoje ma-
ime wvelike razlike u nac¢inu rje$avanja tih
problema kao i u financijskim moguéno-
stima u jpojedinim sredinama; materijali
simpozijuma, publicirani u knjizi, mogu
posluziti kao zbir startnih pozicija za dalju
obradu, uzimajuéi u obzir lokalne uslove.

Knjigu preporuc¢ujem radiolozima i dru-
gim strué¢njacima, prije svega onima, koji
imaju manje iskustva u planiranju radio-
dijagnostickih ustanova.

I. Obrez

W. GROTE: NEUROCHIRURGIE

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1975.
568 strani, 272 slik, 16 tabel. Cena 29,80
DM.

Ceprav najdemo v zadnjih letih v nevro-
kirurgiji ¢edalje vec¢je Stevilo knjig in pu-
blikacij, ki meji v€asih Ze na poplavo, kjer
se obravnavajo pogosto obrobna pa tudi

prav nepomembna vprasanja, je od izdaje
Mullanove knjige pred ve¢ kot desetimi
leti manjkalo zgo$€enih in enostavnih pri-
kazov, ki bi ji lahko uporabljal zdravnik,
ki ne dela v stroki in pa seveda Student.
To vrzel je izpolnila knjiZica, ki jo je na-
pisal prof. Grote, predstojnik Klinike za
nevrokirurgijo v Essen-u. Knjiga je izsla
v popularni zbirki »Flexible Taschenbii-
cher.«

Snov je razdeljena v pet delov, ki obrav-
navajo bolezni in poSkodbe mozgaonv,
hrbtenice in hrbtnega mozga, perifernih
zivcev, malformacije novorojencka in po-
glavje o operativni tehniki.

Knjiga je pisana jasno in enostavno. V
teoreti¢na razmisljanja se spusca samo v
toliko, kolikor je za razumevanje nujno
potrebno. V kratkih opisih so mavedena
najpomembnejsa dejstva. Zal je avtor po-
nekod zaradi Zelje, da bi bil ¢im bolj po-
poln, razdrobil snov na preve¢ Stevilna po-
glavja. Tako najde bralec resniéno nekaj
o vsakem vpraSanju, vendar se je obseg
nekaterih poglavij skré¢il na nekaj vrst.
Kljub temu pa je obseg knjige, upoSteva-
jo¢ da maj bi bila Zepni priro¢nik kar za-
jeten, saj obsega preko petsto strani.

Tlustracije so Stevilne in kvalitetne. Iz-
vrstno so reproducirani rentgenski po-
snetki, kar dokazuje, da je moZna repro-
dukcija tudi na papirju, ki ni vrhunske
kvalitete.

Priro¢nik je mamenjen S$tudentom in
zdravnikom, ki Zelijo kratko in jasno in-
formacijo o doloéenem vprasanju ali pa
kratek pregled ¢ez celo snov. Koristno jo
bodo lahko uporabili tudi nekateri speci-
alisti (rentgenologi, nevrologi, internisti).
Poglavje o operativni tehniki pa je zani-
mivo tudi za tistega, ki se ukvarja z nevro-
kirurgijo, ker govori o osebnih izkuSnjah
avtorja.

Knjigo zakljucuje kratek seznam litera-
ture, v katerem bi pricakovali vec refe-
renc o standardnih delih iz tega podrocja
in manj citiranih ¢lankov. Morda pa je
Stevilo standardnih del res tako majhno.

B. Klun



ROENTGENOLOGISCHE DIFFERENTI-
ALDIAGNOSTIK, BAND I: THORAXOR-
GANE, TEIL I: LUNGE UND PLEURA.

W. Teschendorf, H. Anacker, P. Thurn.
5. Auflage. G. Thieme Verlag, Stutgart.
809 strani, 769 slik, 1263 skic, 31 tabel

Knjiga tak$nega formata — samo prvi
del prvega zvezka ima cez 800 strani —
verjtetno pretendira na to, da bi postala
standarden ucbenik. Verjetno je tudi, da
pristop avtonjev k diagnosti¢nim proble-
mom izhaja iz poloZaja in moZnosti nem-
§kih rentgenologov v okviru ostalih me-
dicinskih specialnosti. Z oceno tega zvezka
predpostavljamo, da je temu res tako.

Kot pove naslov, to ni udbenik rentge-
nologije, ampak naj bi bil vodilo pri (di-
ferencialno) diagnosti¢nih problemih. Iz-
hodis¢e prni diagnosti¢nih problemih mu
je rentgenogram. Ta se na podlagi geo-
metni¢nih kriterijev, kot so velikost, go-
stota in oblika »senc«, analizira in skusa
uvrstiti v eno ali drugo skupino obolenj.
Tako se avtorji »a pniori« odrecejo glav-
nim diagnosti¢énim moznostim, ki jih ima-
jo kot specialisti za jpreiskavo pacienta s
pomocjo rentgenskih zZarkov in prepuste
postavljanje indikacij, vnstni red preiskav
ter izbiro tehnike svojim kliniénim kole-
gom.

V okviru teh (prostovoljno?) omejenih
diagosti¢nih mozZnosti so avtorji zbrali
impozantno gradivo in ga predstavili na
tehni¢no dovrSen nadin z mnogimi lepimi
slikami, diagrami #in anatomskimi Studi-
jami v malem. Zlasti sheme pljudnih seg-
mentov, bronhialnih stenoz in plju¢nega
ozilja so med majboljsimi, kar jih je vi-
deti. Kot je od takega dela pricakovati,
je tu zbran prav ves odgovarjajo¢i mate-
rial, in monda Se vec.

Zal pa tisti, ki stoji pred diferencialno
diagnosti¢nim problemom :pogreSa kon-
kretna navodila, smernice, vrednotenja in
odgovore na wprasanja, kaj storiti, da se
pride do diagnoze po najenostavnejsi poti.
Zlasti manjka mnenje, kdaj so razne spe-
cialne preiskave mepotrebne, npr. bronho-
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grafija pri vecini primerov bronhiektazij
odnosno bronha, tomografija pri vecini
procesov v pljuénem parenhimu; s tem pa
izpustijo avtorji knjige velike moznosti za
skrajsanje, poenostavitev in pocenitev di-
agnosti¢nega postopka, kar naj bi bil tudi
namen takega dela.

Da se je pri tako obseznem delu vrinilo
nekaj neto¢nosti je razumljivo in jih po
krajSem premisleku spoznamo. Bolj ne-
varne so za manj izkuSenega rentgenologa
slabo utemeljene ali pa sploh mneuteme-
ljene trditve, ki jih je tezko in zamudno
kontrolirati. Nekaj primerov: »bronhogra-
fija je optimalna metoda za oceno bolezni
bronhusov in naj bi se uporabljala vedno,
ko nas tenmografija ne privede do cilja.
Taizjava je seveda rensi¢na le z mnogimi
modifikactjami, ¢e pomislimo na diagno-
sti¢no neuporabnost bronhografije pri ta-
ko vaznih obolenjih bronhusov kot so:
rak, kroni¢ni bronhitis, razna spasti¢na
stanja. »Bronhografija je nujno potrebna
pni diferencialni diagnostiki kroni¢ne
pnevmonije — rak«. Po#rebna je seveda
histoloska diagnoza, vse ostale metode so
le drugorazrednega pomena. Podoben pro-
blem (»bringt die Entscheidung«!) je iz-
vid, po katerem so bronhusi v okolici in-
filtrata deformirani pri pnevmoniji, pri
karcinomu pa ne. Ali se kdo upa opustiti
operacijo na jpodlagi takega »odlocujoce-
ga« izvida?

Pri istem problemu (»bringt die Ent-
tscheidung«) tomografija, ki pokaze tu-
morsko jedro v pnevmoniénem infiltratu.
Da je to »tumorsko jedro« spet diagnosti-
¢en problem zase, mi omenjeno.

Dokoncno odloditev («die letzte Entsche-
idung«) za diagnozo sarkoidoze prinese
Kveim-test in histolo§ka preiskava. Oboje
je motoniéno mezanesljivo.

Pri opisovanju zmanjsSanega volumna
reznjev ali segmentov je avtorjem glavno
vodilo interlobarna fisura, ki se seveda
vCasih vidi, véasih pa ne. Omenjene niso
pljucne zile, ki so vedno vidne in so se-
veda najzanesljivejSe vodilo pri podobnih
problemih.
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Da le v 50—609/, okroglih senc postavi-
mo pravilno diagnozo na podlagi rentgeno-
grama (str. 310) je seveda ekvivalentno me-
tanju dinarja v zrak, me pa »Rueckgrat
der klinischen Differential-diagnostik«.
Pri obravnavi pljucne sekvestracije ne
omenja venoznega odtoka, ki je navadno
odlodilen za diferencialno diagnozo intra-
ekstralobarne sekvestracije in s tem ope-
rabilnosti. Slika ma str. 360 ni noben
»Rundherd, niti v postero-anteriorni pro-
jekciji. Kot pri sarkoidozi, je tudi pri
pljuénih fibrozah prikazana vrednost bi-
opsije mocn.o pretirana. Fiber-optic bron-
hoskopija, ena najvaznejSih novejsih di-
ferencialno-diagnostiénih metod jpa sploh
ni obravnavana. Ko je govora o odstotkih
glede zanesljivosti kak$ne metode, navad-
no ne zvemo od cesa so ti odstotki (str.
330). Po stavku na str. 113 (tbc. infiltrati
se nikdar ne morejo lociti rentgenolosko
od bronhopnevmonij), je nadaljnja po-
drobna diskusija o geometriénih elemen-
tih tega problema neoptrebno dolgovezna.

V delu je zbrano ogromno mateniala, ki
je lepo ilustriran, pa¢ pa dolgovezno, ne-
urejeno in vcéasih kontradiktorno obrav-
navan. Vloga rentgemologa je zmanjSana
ma tolmacenje slik in ugibanje o klinic¢-
nem pomenu geometrije raznih »senc«
kar je zlasti v pljudni diagnosaiki zelo
nehvalezna stvar. Knjiga bi bila lahko
uporabna kot leksikon, ¢e je kdo priprav-
ljen iskati isto obolenje pod petimi, Sesti-
mi razlicnimi naslovi, glede ma »senco,
ki jo pa¢ lahko powzroci. Kot diferenci-
alno-diagnosti¢éno vodilo pa se mi zdi
knjiga zelo neuporabna.

M. Jereb

RONTGENDIAGNOSTIK VISCERALER
VERLETZUNGEN NACH STUMPFEM
ABDOMINALTRAUMA.

Von Michael Haertel. 108 strana, 102 slike,

8 tabela.
Georg Thieme Verlga, Stuttgart, 1975.

Civilizacija donosi sa sobom i nevolje:
jedna od njih je traumatizam raznih ob-
lika, koji je u stalnom porastu pa i kod
nas dostize ve¢ epidemijske razmjere.

U pravilu, politraumatizirani bolesnici
su dijagnosticki i terapijski najkomplici-
raniji slucajevi. Kod mnjih su povrede
abdominalnih organa udruzene sa viso-
kim mortalitetom, pa je zbog toga rana
dijagnoza od presudne vaznosti. Odlucu-
jo¢a mloga, koju imaju kod tih slucajeva
rendgenoloske pretrage stimulirala je au-
tora ma cjelovitiji prikaz mogucénosti
rendgenoloske dijagnostike na materijalu
od 150 bolesnika, obradjivanih od 1965 do
1973 godine u univerzitetskom Radiolos-
kom institutu u Bernu.

U kra¢em uvodnom poglavlju pnikaza-
na je statisticka obrada materijala sa
relativnom incidencijom povreda pojedi-
nih visceralnih organa abdomena nakon
tupe traume i drugi pertinentni statisticki
parametri. Slijede poglavlja o tehnici pre-
traga i opcoj rendgenolo$koj simptomati-
ci, ukljuéujuéi konvencionalnu dijagnos-
tiku i specijalne (angiografske) pretrage.
Zatim su u odvojenim poglavljima prika-
zane specificne povrede jetre i slezene,
intestinomezenterialne povrede, kao i po-
vrede pankreasa i bubrega. U zaklju¢nom
poglavju je rezimirana vrijednost pojedi-
nih rendgenoloSkih metoda i mjihovih
kombinacija u dijagnostici povreda abdo-
minalnih visceralnih organa.

Knjiga je izaSla u Thieme-ovoj seriji
»Archiv und Atlas der normalen und pa-
thologischen Anatomie in typischen Ront-
genbildermc, koja veé tradicionalno garan-
tira visoku struénu i tipografsku kvali-
tetu, a biti ¢e od koristi radiolozima i dru-
gim medicinskim stru¢njacima u svim bol-
nickim centrima sa traumatotoloSkom
sluzbom.

I. Obrez



INFORMATIKA V BIOMEDICINI.

Skupina sodelavcev.

Knjiznica Zdravstvenega vestnika,
zvezek 3. Ljubljana, 1975.
154 strani, 18 slik, cena 50 din.

Knjizica vsebuje ponatise pomembnih
¢lankov s podroéja informatike v biome-
dicini, ki so bili objavljeni v Zdravstve-
nem vestniku, in nam nudi vpogled v kro-
Zenje informacij, njihovo obdelavo in upo-
rabo.

Ze uvod nam nakaze enega izmed naj-
bolj perec¢ih problemov isodobnega znan-
stvenega in strokovnega raziskovanja —
zastarevanje znanja, ob tem pa Se pro-
blem majhnega naroda, kot smo Slovenci,
ki 1se zaradi razlicnih razlogov tezko ak-
tivno vkljucuje v svetovni znanstveni ve-
letok.

Vsebina je tematsko razdeljena v dva
dela. Prvi predstavlja zapise o krozenju
in iskanju informacij, v drugem pa naj-
demo mavodila za oblikovanje primarnega
znanstvenega dokumenta.

V prvem delu zvemo najprej nekaj o
zakonitostih Sirjenja in nastajanja znan-
stvenih in strokovnih informacij, sledijo
pa prakticni napotki za iskanje le-teh.
Bralca, ki se ukvarja z raziskovanjem ali
pa Sele stopa na to jpot, razveseli poglavje
o individualni kartoteki, kjer dobi obilo
napotkov za ureditev svoje najozje biblio-
grafije. Sledi prikaz delovanja Centralne
medicinske knjiznice (CMK) v Ljubljani,
navodila za uporabo njenega gradiva —
predvsem splo$ne bibliografije, ki pa ga
7al pravzaprav Se sedaj vse premalo iz-
rabljamo. Omenjena sta Index Medicus
in Current Contents. Posebej pa je ome-
njen tudi Science citation index s jpridru-
Zenim navodilom za iskanje. V naslednjem
poglavju zvemo tudi za novo pridobitev
— ito je retrospektivna bibliografska po-
izvedba s pomocjo racunalnika, ki jo po-
sreduje CMK preko Deutsches Institut fiir
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medizinisches Dokumentation und Infor-
martion, Koln.

V mnadaljevanju zvemo nekaj o trenut-
no najboljSem sistemu za premostitev in-
formacijske zadrege, Automatic Subject
Citation Alent (ASCA). Bistvo sistema
ASCA je avtomati¢éno opozarjanje mna
stvarne citate in s tem selektivna disemi-
nacija informacij.

Zadnja poglavja prvega dela predstav-
ljajo dejavnost najve¢je ustanove za infor-
matiko na bioloSkem podrocju znanosti
— BIOSIS (Biosciences information of
biological abstracts). Predvsem gre za re-
feratno revijo za biologijo in biomedicino-
Biological Abstracts (BA) s spremljajo¢o
publikacijo Bioresearch Index (BI). V
¢lanku najdemo ob opisu publikacij tudi
prakti¢ne mapotke za uporabo, ki so
spremljani s slikami.

Drugi del predstavljajo navodila za obli-
kovanje primamega dokumenta. Navede-
na so tudi korekturna znamenja, na ka-
terih pravilno uporabo esto premalo :po-
mislimo; rezultat pa je dodatna izguba ca-
sa in Zivcev.

V dodatku imamo zajeten seznam teko-
¢ih sekundarnih publikacij CMK, ki so
urejene abecedno po strokah z oznacbo
univerzalne decimalne klasifikacije (UDK).
Seznamu sledi $e prevod jugoslovanskih
standardov iz dokumentacije, ki je v dra-
goceno pomo¢ avtorjem, urednikom in iz-
dajateljem znanstvenih in strokovnih del.

Za bralca, ki bi se rad poblize seznanil
s problemi informatike v biomedicini, je
dodana bibliografija del s slovenskega geo-
lingvisti¢énega podrocja.

KnjiZica predstavlja po eni strani pre-
gled prizadevanj islovenske znanosti za
vkljucevanje v svetovni tok infonmacij,
nakazuje pa tudi Se vse zal meizkoriScene
moznosti. Predvsem pa je odli¢en jpriroc-
mik s prakti¢nimi napotki in jo bralcu lah-
ko le toplo priporocam.

Z. Rudolf



POROCILA:

»VII. MEDNARONI TECAJ 1Z SKELETNE DIAGNOSTIKEc«
Davos, 1975

Kot vseh zadnjih sedem let, smo itudi
letos lahko obcudovali odliéno organizi-
rano medicinsko-strokovno, znamstveno
in diagnosti¢no pnireditev v Davosu.

Prof. dr. Riittimann in njegova skupina
je ponovno dokazala kako se pristopi k
takim srecanjem. Visako drugo leto se me-
njajo specialne diagnosti¢ne teme tecaja.
Tako so letos priceli s skeletno diagno-
stiko, naslednjega aprila (1976) sledi na-
daljevanje ter delna ponovitev ze poveda-
nega.

Program je bil skrbno izbran, teme so

so medsebojno dopolnjevale. Predavanje
in seminarji so terjali celodnevno delo do
poznega vecera. Poseben mik in wvzpodbu-
do so nudili seminarji z aktivnim sodelo-
vanjem udelezencev. Obilice presenecenj
in smeha smo bili delezni vsak vecer pri
zivahnem diagnosticiranju »case of the
day«,
Imena kot Sven — Stocdkholm, Dihlmann
— Hamburg, Edeikem — Philadelphia, Fe-
ime — Tiibingen, Gross — Ziirich, Jacob-
son — Bronx, Maquet — Aywaille, Martel
— Michigan, Madewell — Washington, Po-
znaski — Michigan, Riittimann — Ziirich,
Voegeli — Bern in druga, dokazujejo kva-
liteto vsega, kar smo imeli priliko slisati
in videti s podrocja skeletne patologije
oziroma diagnostike.

V uvodnem jpredavanju so prikazali teh-
niko rentgenskih preiskav v ortopediji in
travmatologiji. Povdarek je bil na funk-
cionalnem wrentgenskem prikazu lokomo-
tornega aparata. Sledile so teme, kot ne-
obicajne poskodbe sklepov in patoloska
anatomija artritisa.

Drugi dan sta Fallet — Geneva, in Dihl-
mann — Hamburg, izénpno obdelala anki-
lizirajoci spondilartritis. Opozorila sta na
parametre, ki so pomembni za diagnozo
predvsem zgodnje bolezni — pestra slika
sakroiliakalno, lezija sinhondroze manu-
brium — korpus sterni, spondilodiscitis
in spondilitis anterior.

Sledil je prikaz kroni¢nega perifernega
poliartritisa. Kot ostale teme, sta tudi ta
diagnosti¢ni problem tako klini¢cno kot
rentgenoloSko podala dva avtorja: Gross
— Ziirich, Martel — Michigan. Diagnosti¢-
na staliS¢a se od Ze preje poznanih niso
spremenila, manj pomembna pa je raz-
delitev te patologjie z ozirom na njena
razli¢na obdobja.

Od ostalih tem so bila pouéno prika-
zana obolenja sklepov pri otrocih ter en-
dokrina in metabolna obolenja skeleta.
Dobra je bila razlaga etiopatogeneze
osteomalacije, katere mnogoteri vzroki so
metabolne motnje skeleta, pomanjkanje
vitamina D, pomanjkanje kalcija, lakota,
emocionalne motnje in zelo redko deficit
fosforja. V drugo, veliko grupo vzrokov
§tejemo razna gastrointestinalna obolenja.
Sem spadajo parcialne gastrektomije
gastroenteroanastomoze, intra ter ekstra-
hepaticna obolenja biliarnega trakta, bo-
lezni pankreasa in obolenja ozkega cre-
vesja (Sirokega spektra). Naslednja mpo-
membna skupina wvzroénih dejavnikov
osteomalacije so organska obolenja ledvic,
predvsem kongenitalne anomalije — poli-
cisti¢na ledvica, itd. Pri tem je zlasti po-
membna redukcija ledviénega parenhima.
Enak ucinek na skelet kot na patologijo



ledvic ima tubularna disfunkcija, oziroma
motnje v tubularni reabsorbciji. Podobno
je osteomalacija vzrocno najoZzje poveza-
na s proksimalnim in distalnim tubular-
nim sindromom. S tem pa e niso omenje-
ni prav vsi realni vzroki, saj so Se Stevil-
na obolenja, ki so lahko zdruZena s tem
pojavom na kosteh.

Osteomalacijo ne smemo razumeti sa-
mo kot bolezen, ki nastopa le osamljeno.
Velikokrat je le vodilna v kompleksu sim-
ptomov ter odlocujoce pripomore do pra-
vilne diagnoze.

O artregrafiji sklepov — rama, komolec,
zapestje, koleno, skocni sklep, je bilo ve-
liko povedanega, predvsem o indikacijah.
Primarna indikacija za naStete artrogra-
fije je travma. To posebno velja za ra-
menski in skod¢ni sklep. Ostale indikacije
so vnetja in tumorji ter prosta telesa, pri
kolenu pa tudi kadar je wvpraSljiv meni-
skus.

Kieser iz Ziiricha je iznesel svoje izkus-
nje o artroskopiji. Metoda, ki je ponovno
zazivela, ima ipredvsem tradicijo na Japon-
skem. V Evropi ni posebno pogosto upo-
rabljena. Indikacije so patelarni sindrom
nejasne geneze, kroni¢ni sinovitis, sum na
lezijo meniskusa le pri nesoglasju med kli-
niko in artrografijo ter zaCetna gonartro-
za. Metoda ni poceni — 200 sfir, ter 3 dni
hospitalizacije.

Vsakemu dnevu predavanj so sledili ce-
lodnevni seminarji. Z izredno urejeno
filmsko eokumentacijo so inStruktorji
praktiéno predstavili tisto, kar je bilo te-
oreti¢no Ze povedano.

V dnugi polovici celotne serije preda-
vanj so sledile sodobne rentgenoloske ob-
delave skeletnih obolenj, obolenja kolen-
skega sklepa in angiografije.

Patologiji kolenskega sklepa je bilo na-
menjeno celo dopoldne cCetrtega dne. Za
pravilno diganozo so potrebmi rentgeno-
grami v 5 projekcijah. Nadvse je pomemb-
na slika stoje. Le s to projekcijo lahko
spoznamo na pregledni sliki zgodnje okva-
re sklepnih povrs$in. K pepolni rentgenski
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obdelavi tega sklepa spada funkcionalni
preizkus. Najpogosteje je prizadeto pod-
ro¢je medialnega kondila, temu sledi pa-
telarna artroza, kot zadnja po pogostnosti
pa je lateralna artroza.

Angiografija ima na zahtevnem podroc¢-
ju kostnih meoplazem vecji pomen kot to
mislimo, posebno v obmocju sklepov. Po-
membna, odlocujoca dejstva pri kostnih
tumorjih so: pojav bolezni zgodaj v Ziv-
ljenju, kasna diagnoza in slaba prognoza.
Zato moramo izkoristiti vse mozZnosti za
pravilno spoznanje bolezni. Ob dejstvu, da
ni patologa — vsaj po mnenju avtorjev z
velikimi izkuSnjami — ki bi brez ugoto-
vitev na rentgenski sliki mogel postaviti
diagnozo, je vrednost wseh rentgenskih
moznosti Se vecja. Angiografiji daje vso
diagnostiéno tezo pravilna tehnika. Upo-
Stevati moramo naslednje: uvedbo kate-
tra do lezije, fanmako-angiografijo, pove-
¢evalno tehniko, subtrakcijo, transosalno
flebografijo in mikroradiografijo. Ob tem
ne smemo pozabiti, da normalnega arte-
rialnega ozilja ‘kosti in wvivo ne moremo
pnikazati. Sele ko raSca prebije korteks
in invadira v mehke dele, je prikaz zil mo-
Zen. Zavoljo tega ima kostna flebografija
dolocene prednosti.

Veliko je bilo povedanega s podrocja
endoprotez, od kolénih do protez ramen-
skega sklepa. Vseh endoprotez kolénega
sklepa je do sedaj vsajenih Ze 1,200.000.
Prikazane so bile predvsem ekstraopera-
tivne komplikacije. Od intraoperativnih
napak je pomembno, da zaznamo vdor
cementa v malo medenico, kar lahko po-
vzro¢i trombozo vene femoralis. Kirurga
od grozedih komplikacij zanima predvsem
zrahljanje proteze, oziroma infekt. Rent-
genolosko lahko opazujemo resorbcijo ob
protezi, aksialni in stranski pomik, zlom
cementa, zlom debla proteze, potovanje
acetabularnega dela proteze, osteoporozo,
osteolizo ter periostalno resorbcijo. Infek-
aije so redke, le v 1,6 9/,. Vzroki za infek-
cijo so dolga operacija, prejSnje operaci-
je, diabetes, steroidna terapija..
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Povedano predstavlja le najpomembnej-
Se kar smo imeli priliko sli$ati, videti in
spoznati na neizérpnem podroc¢ju obolenj
lokomotornega aparata.

Prireditelji so poskrbeli, da je bil vsak
dan tecaja maksimalno zaseden, s preda-
vanji, seminarji, filmi ter z individualnim
reSevanjem diagnosti¢nih problemowv.

Neposrednost, sproS¢enost predavate-
ljev, Sirok pristop pri reSevanju diagno-
stiénih problemov so omogodili nenavad-
no ugodno delovno atmosfero.

Skoda, da take in podobne priloZnosti
ucenja ter ocene lastnega znanja in zmog-
ljivosti, niso pogostnejse.

L. Tabor

POSVETOVANJE O PROBLEMU RAKA DANES
Bled, od 18. do 19. aprila 1975

Pobudo za to posvetovanje je dala Zve-
za medicinskih sester Jugoslavije, organi-
ziralo pa ga je DruStvo medicinskih sester
Slovenije. Predavatelji so bili zdravstveni
delvaci, zdravniki in medicinske sestre
Onkoloskega inStituta v Ljubljani. Pokro-
vitelj posvetovanja je bila prof. dr. Bo-
Zena Ravnihar, direktonica Onkoloskega
inStituta. Posvetovanja so se udelezile me-
dicinske sestre iz wvse Jugoslavije v zelo
velikem S$tevilu kljub temu, da so istocas-
no potekali Se tnije seminarji iz drugih
tem v Mostarju, Sarajevu in Opatiji.

V dveh dneh je bilo podanih 15 preda-
vanj, katera lahko razdelimo na dva dela:

— terapija rakavega bolnika,

— mega rakavega bolnika.

Vsa predavanja so spremljali Stevilni
grafikoni in diapozitivi. Diskusija, ki je
sledila predavanjem, je bila Zivahna in na
Stevilna vpraSanja so dobili zainteresirani
izCrpne odgovore predavateljev.

Marsikatera sestra — zlasti Se patro-
nazna, ki mora pogosto negovati onkolo-
§kega bolnika v domaci oskrbi, je dobila
prenekateri mapotek za svoje delo. Knji-
Zica z vsemi [predavanji, katero je dobila
vsaka udelezenka, pa bo s kvalitetno vse-
bino lahko sluzila tudi kot uéni pripomo-
¢ek pri delu z bonliki.

M. ZakrajSek



STROKOVNA OBVESTILA:

Od 30. maja do 1. juna 1976. godine,
Gastein-u (Avstnija), »XII. mednarodni
simpozij s podro¢ja radioaktivnih izoto-
pov v klini¢ni medicini in v razskovalnem
delu«.

Informacje: R. Hofer, Dept. of Nuclear
Medicine, 2nd Medical University Clinic,
Garnisongasse 13 A — 1090 Wien, Austnia.

Od 30. maja do 1. juna 1976. godine
odrzat ¢e se u Zagrebu u hotelu Interma-
tional »VI. godisnji te¢aj pluéne rendgeno-
logije Fleischnerovog drustva (»Fleischner
Society«).

OBVESTILA REDAKCIJE:

Redakcija revije »Radiologia Iugoslavi-
ca« poziva naro¢nike, posameznike in usta-
nove, da poravnajo zaostalo marodnino.
Celoletna narodnina znasa za posameznike
120 din, za ustanove pa 240 din.

»Fleischnerovo drustvo« je internacio-
nalna grupa lije¢nika, koji imaju narociti
interes u jpluénoj rendgenologiji, a dobilo
je ime po pokojnem dr. Feliksu Fleischne-
ru, pioniru ove subspeocijalnosti u radio-
logiji. Raniji tecajevi plucne rendgenolo-
gije, odrzani u Londonu, Davosu i SAD,
bili su dobro posjedivani i entuzijasticki
primljeni od stramne radiologa i drugih
specalista. I ma ovom tecaju, moderne
koncepte pulmonalne patologije iznjeti ce
stru¢njaci raznih zemalja koji imaju in-
ternacionalnu reputaciju na tom podrucju.

Predavanja c¢e biti simultano prevodje-
na na srpsko-hrvatski jezik.

Naroé¢nino nakazite na naslov: »Radio-
logia Iugoslavica«, Onkoloski institut, Vra-
zov itrg 4, 61000 Ljubljana, $t. tekocega
rac¢una: 50101-678-48454 LB — Ljubljanska
banka, Ljubljana.
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