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Teme skupa su slijedece: 

Radiologija medijastinuma 

Radiološka dijagnostika hepatobilijarnog sustava i pankreasa 

Teme po izboru 

Prijave referata treba uputiti najkasnije do 15. VI 1981. sa sažetkom na našem 
jeziku do 200 riječi na adresu: dr 2arko Vitezica, 58000 Split, Rudera Boškovica 28-4, 

telefon 058/554 392 

U okviru skupa održati ce se 

Drugi medunarodni tečaj 

sa temom: Radiologija medijastinuma - uključivši stecene i prirodene bolesti 
aorte (dijagnostika odraslih i djece) uz sudjelovanje svjetskih stručnjaka iz ovog 
područja: 

M. Coulomb (Francuska), CI. Faure (Francuska). Z. Fumagalli (Italija), G. Juliani
(Italija), G. Kalifa (Francuska), Ph. Marache (Francuska), Ph. Montagne (Francuska),
M. Osteaux (Belgija), F. Pinet (Francuska). S. Romani (Italija), P. Rossi (Italija),
E. G. Theros (USA), M. Viamonte (USA), P. Wettstein (švicarska), organizatori:
D. Katunaric (Jugoslavija) i G. F. Pistolesi (Italija).

Sva predavanja ce biti simultano prevodena na naš jezik. 

Kotizacija za sudjelovanje na skupu i tečaju iznosi do 15. VI 1981: 

- za specijaliste 2.500 din

- za specijalizante 1.500 din

a uplacuje se na žiro račun SDK Split, broj: 34400-678-1221 OOZLH sa naznakom 
za Treci znanstveni skup radiologa SR Hrvatske. Poslije tog roka kotizacija za speci
jaliste iznosi 3.000 din. 
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ULTRAZVUK I ANATOMIJA GORNJEG ABDOMENA 

Cičin-šain š„ N. Kunštek, M. Katušic, V. Marinšek-Cičin-šain, M. Agbaba 

Sažetak: Kroz kratki historijski razvoj ultrazvuka iznose se njegove fizikalne 
i biološke osobine, način primjene, izvodenje presjeka, anatomske slike po
jedinih parenhimatoznih organa i velikih krvnih žila gornjeg abdomena. Spo
minje se dijagnostička vrijednost, prednost i mogucnosti ultrazvučne dijagno
stike. 

UDK 616.36/.37-07 + 616.61-07:534-8 

Deskriptori: ultrazvok, ultrazvok-diagnostična raba, abdomen, jetra, žolčevodi, 
žolčnik, pankreas, nadledvične žleze, ledvica, krvne žile 

L 
Radiol. lugosl., 15; 7-22, 1981 

Uvod - Buduci da radiolozi kao integra!ni 
dio kliničkog tirna svoja dijagnostička sazna
nja crpe uz pomoc suvremene !lledicinske 
tehnologije. to su u svom svakodnevnom 
radu prihvatili i !lletodu ultrazvuka. 

Dijagnostičke vrijednosti ultrazvuka doživ
ljavaju svoj nagli progres tijekom posljednjih 
10 godina tako. da u najnovije vrijeme posta
je komplementarna radiološka metoda mno
gim drugim klasičnim pretragama, a naročita 
rendgenološkim skenerima. 

Danas ju neki nazivaju »sonarnom tehni
kom« ili »ultrasono tomografijam«. Metoda 
je neinvazivna i bezopasna, a dijagnostički 
vrlo pouzdana. 

Povijest - Primjena ultrazvuka u medi
cini ima se uveliko zahvaliti braci Curie•, 
koji su vec 1880 otkrili da neki kristali pu
tem piezoelektričnog efekta stvaraju ultra
zvuk. Nažalost njihovo otkrice je kroz duži 
vremenski period palo u zaborav, da bi ga 
tek 1912 godi ne Richardson20 ponovno pri
mjenio. ali u svrhu izračunavania udaljenosti 
brodova od ledenjaka. Od tog vremena pa 
sve do sredine II. svjetskog rata ultrazvuk 
se uglavnom korist10 za pronalaženje pod
mornica. mjerenje duhine i konfiguracije 
morskog dna ili za otkrivRnje jata riba. od-

Rad primljen: 4.11.1980 

_J 
nosno pri utvrčlivanju pogrešaka unutar me
tala (Sokolow23 ) 

U medicinskoj literaturi se 1942 godine 
javljaju prvi napisi o vrijednosti ultrazvuka. 
Dussik7

• austrijski neurolog. u časopisu 
»Neurološka fizijatrija«, objavljuje primjenu
ultrazvuka kao metodu »hiperfonografije« pri
otkrivanju patoloških intrakranijalnih proce
sa. Nakon drugog svjetskog rata metoda ul
trazvuka se sve više razvija u dijagnostičke
svrhe ponajprije pri razgraničenju normalnog
od tumoroznog tkiva mozga, a kasnijih go
dina, posebice tijekom zadnjeg decenija pri
analizama dojke, u ginekologiji, oftalmologi
ji, kardiologiji ; razmatranju abdominalnih
organa.

Fizika - Ultrazvuk je mehaničko-vibraci
ona energija, čije su frekvencije nezamjet
ljive za ljudsko uho. Nastaje kao posljedica 
mehaničke deformacije nekih prirodnih kri
stala (kvarc) i sintetičkih materijala (bari
jum-titanat. barijum-cirkonat-titanat, olovni
cirkonat-titanat. litij-sulfat i t. d.). 

Pri mehaničkoj deformaciji kristala stvara 
se električni potencijal na njihovoj površini 
(piezoelektrični efekt). Tako nastali električ
ni potencijal upravo je proporcionalan s me
haničkom de[mmacijom kristala. Predznak 
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električnog potencijala se mijenja zaviBno o 
torne da li se kristal komprimira ili isteže. 
Obrnuto. ako na polove kristala privadimo 

izmjeničnu struju visokih frekvencija doči če 
do titranja kristala i vibracionih gibanja u 
njemu uz promjenu debljine kristala (obrnuti 
piezoelekt1·ični efekt). Titranje kristala i vi
braciona gibanja u njemu zavise o frekven
ciji izmjenične struje. Polovi takovih mate

rijala na koje se privadi pozitivni i negativni 
električni naboj jesu na izvjesnoj udaljenosti 
razmaknuti jedan od drugoga i medusobno 
odjeljeni keramičkom pločicom. koja služi 
kao izolator. 

U praksi se ultrazvuk stvara kada se na 
piezoelekt1·ični materija! privadi visoko frek
ventna struja jacine od 100 do 1000, ponaj
češče 700 V. Ovdje t1·eba istači da svaki kri
stal ima kai-akterističnu frekvenciju, koja ovi
si o njegovoj debljini. veličini i o promjeru. 
Kada se frekvenciJa (broj titranja u sekundi) 
približi prirodnoj rezonanci kristala. tada se 
postižu i največe amplitude titraja. Dakle, 

da bi izvjesni kristali titrali mora im se pri
vesti električni potencijal, pa ako on stalno 

pritiče nastaje i trajno titranje kristala (Do
ppler-ov sistem aparature). 

Izbijanje ultrazvučne energije odvija se u 

impulsima. Svaki impuls traje oko 1 mikro
sekunde. Broj impulsa u sekundi računa se 
kao impulsno ponavljanje, koje se obično 
kreče od 50 do 3000 Hz. 

Mehaničke valne frekvencije djelimo u 4 
grupe: 

l. valne frekvencije ispod 16 Hz u sekundi
kao što se primjerice javljaju pri potresima 
zemlje, pa ih nazivamo infravalovima. 

II. valne frekvencije od 16000 do 20000 Hz
u sekundi. Ove frekvencije spadaju u spek
tar čujnih valova.

III. spektar valova od 20000 do 10 1 0 Hz u
sekundi, a to su upravo zvučni valovi. 

IV. titraji veči od toplinskih pokreta mo
lekula, koje nazivamo hipervalovima. 

Za razliku od elektromagnetskih valova, 
medu kojima su i rendgenske zrake a koje 
se mogu širiti i u vakumu, ultrazvuk se širi 
kroz čvrste i tekuče materije, a u manjem 
opsegu kroz plinove. Ljudsko se tijelo u od
nosu na ultrazvuk ponaša kao žitka tekučina 
kroz koju se ultrazvučni valovi uvijek šire 
longitudinalno. U smjeru njihovog titranja 
na pojedinim mjestima nastaju zgusnute, a 

8 

na pojedinim medusobno udaljene zone če
stica. 

U medicinskoj se praksi upotrebljavaju 
ultrazvučne energije od 0,5 do 15 ili 20 MHz, 
a pri ispitivanju abdomena od 1,5 do 5 MHz. 

Provodimo li ultrazvuk kroz homogeni me
dij, čestice medija če se pomicati, njihati 
(slika 1) i medusobno sudarati zbog čega 

Ou lina �dlil ► 

Slika 1 - širenje ultrazvuka kroz homogeni 
medij 

nastaju titraji. Njihanje čestica od jednog do 
drugog kraja u jedinici vremena označavamo 
kao vrijeme titraja ili periode izraženo u 
Hertz-ima. 

1 Hz = 1 titraj u sekundi 

1 kHz = 1000 titraja u sekundi 
1 MHz = 1000 kHz = ·106 Hz 
Titraji unutar elastičnog tkiva n� ostaju 

ograničeni na mjestu njihovog nastanka, več 
se u vidu valova prenose na okolinu. Dužina 
ultrazvučnih valova zavisi o brzini i frekven
ciji titraja. Pri brzini od 1500 m u sekundi, 
koja se primjenjuje u dijagnostici, titraji se 
kreču od 1 do 10 MHz, a valne dužine od 
1,5 do 0,15 mm. Opčenito treba reči da je 
brzina valova u jednom izvjesnom tkivu ovis
na o njegovoj veličini, gustoči i elasticitetu, 
a direktno i o toplini. 

Brzina ultrazvučnog vala u ljudskom tijelu 
iznosi 1490 do 1660 metara u sekundi, a 
jedino u kostima zbog njihove visoke gusto
če i slabog elasticiteta, oko 3360 metara u 
sekundi. 

Kristali niskih frekvencija stvaraju duže 
i jače prodorne valove, što omogučava pre

gled udaljenih struktura napose kod korpu
lentnih i adipoznih bolesnika. Medutim moč 
razdvajanja takovih valova je malena, pa se 
bolje razdvajanje postiže kristalima viših 
frekvencija, čije su valne dužine krače, a 

prodiranje ultrazvučnih valova kroz materiju 
slabije. Upravo zbog toga frekvencije ultra

zvučnih valova u medicinskoj praksi moraju 
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se izabirati kako bi se postigao kompromis 
izmečlu zadovoljavajuče prodornosti i spo
sobnosti razdvajanja. 

RazdvaJanje je mogučnost razi i kovanja dvi
ju posve nablizu smještenih točaka bilo da 
su one smještene jedna iza druge (aksijalno 
razdvajanje) ili da leže jedna pored druge 
(lateralno razdvajanje). 

Mogučnost aksijalnog razdvajanja zavisi 
o valnoj dužini i broju titraja. Kod objekta
čije je mečlusobno rastojanje jedno iza dru
gog u smjeru snopa manje nego li je polo
vina dužine impulsa, ne mogu se sa sigur
nošču jedan od drugog razdvojiti. Buduči da
je dužina ultrazvučnog vala ovisna o frek
venciji, to je i razdvajanje u aksijalnom smje
ru upravo proporcionalno s frekvencijom. Ob
jekti na mečlusobnoj udaljenosti od 1,5 do
0,0 mm moči če se laka mečlusobno razdvo
jiti.

Lateralno razdvajanje je mogučnost razli
kovanja objekata koji leže postranično od 
smjera širenja snopa ultrazvučnih valova i 
to okomito na uzdužnu osovinu snopa. Raz
dvajanje u ovom smjeru je obrnuto propor
cionalno sa dužinom ultrazvučnih valova. 

Kada ultrazvučni valovi dopru do granične 
plohe dvaju medija različitih akustičkih svoj
stava, tada če se jedan njihov dio reflekti
rati, a drugi če proslijediti svoj put. Odnos 
reflektiranih valova i onih koji su proslijedili 
svoj put kroz materiju, odrečlen je akustič
nom impendancom· ili otporom tkiva sa sva
ke strane granične površine i definiran je 
umnoškom gustoče i brzine ultrazvučnih va
lova. 

Reflektirana energija ultrazvučnih valova 
jednaka je ukupnoj energiji umanjenoj za 
energiju valova koji su proslijedili kroz ma
teriju. Ovdje treba istači da je količina re
flektiranih valova tim veča što je i veča raz
lika akustične impendance dvaju medija. Up
ravo zbog toga če se reflektirati manje u_l
trazvuka sa granične plohe koja dijeli kruto 
tkivo od kosti (40 %) nego li sa površine 
koja dijeli kruto tkivo od plina (90 %). Bu
duči da se tkiva istovjetnih akustičkih svoj
stava ne mogu mečlusobno razlikovati, govo
rimo o akustičnoj homogenosti. Naprotiv, 
kod tkiva različitih akustičkih svojstava koja 
se vrlo dobro mečlusobno razlikuju govorimo 
o akustičnoj inhomogenosti buduči da su i
amplitude reflektiranih valova različite. Am-
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plitude reflektiranih valova uvijek su manje 
od onih koji pristižu sa kristala odašiljača 
(sonde). 

Pri kosom upadu ultrazvučnih valova na 
graničnu površinu dvaju medija, ugao reflek
tiranih valova biti če istovjetan što znači da 
pri ultrazvučnoj dijagnostici samo sa jednom 
sondam koja služi i kao odašiljač i kao sa
kupljač reflektiranih ultrazvučnih valova mo
gu se registrirati samo oni koji padaju na 
graničnu površinu skoro posve okomito (sli
ka 2) 

1 MEDIJ 

POVRŠINA 

_;> MEDIJ 

Slika 2 - Zakrivljena granična površina dvaju 
medija sa koje se reflektiraju ultrazvučni valovi 
prema sondi. Sonda služi kao odašiljač i sakup-

ljač ultrazvuka 

Kad ultrazvučni val prelazi iz jednog me
dija u drugi on se kao i svijetlo lomi. Pri -
okomitom upadu nema loma. 

Za razliku od ultrazvuka na nativnim rend
genogramima se sjene izvjesnih tkiva prem
da imaju različitu akustičnu impendancu me
člusobno ne razlikuju. 

U refleksiji ultrazvučnih valova sa granič
ne površine važnu ulogu ima i njen izgled. 
Kako mnoga biološka tkiva nemaju glatke 
površine dači če do rasapa ultrazvučnih va
lova. čim je površina neravnija tim je i re
fleksija nepravilnija (slika 3). jer se reflek
tirani valovi šire u najrazličitijim smjerovi
ma. Količina rasapa mečlutim ne zavisi samo 
o neravnosti površine granične plohe nego
i o frekvenciji valova, pa mažemo reči da
je kod ultrazvučnih valova visokih frekven
cija rasap manj i.
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Slika 3 - Refleksija ultrazvuka sa neravne gra
nične površine 

Od posebnog je dijagnostičkog interesa 
potpuna refleksija na granici dvaju tkiva i 
zraka ili tkiva i kosti, što znači da zrakom 
ispunjen probavni trakt ili pluca onemogu
cuju analizu uz pomoc ultrazvuka. 

Prije smo spomenuli da se ultrazvučni va
lovi prolazeci iz jednog medija u drugi lome 
kao i svijetlo. Ako se kod okomitog upada 
na putu širenja ultrazvučnih valova nade za
preka, valovi ce unekoliko skretati. Kod za
preka nalik zidu sa otvorom, ultrazvučni va
lovi koji idu u smjeru otvora na zidu produ
žiti ce pravolinijski, dok ce na rubovima ot
vora skretati. Količina skrenutih valova ovisi 
o promjeru otvora na zidu i o valnoj dužini.
Kada je promjer otvora podjednak sa valnom
dužinom tada je i savijanje valova na rubo
vima otvora najjače. U istom se smislu po
našaju valovi ako im se na putu nade ma
lena zapreka (slika 4). Valovi sa ruba zapre-

Slika 4 - Način skretanja ultrazvučnih valova 
kada im se na putu širenja nade malena zapreka 

ke ce unekoliko skretati. Kada je promjer 
zapreke manji od dužine vala tada se savi
janje na rubovima zapreke praktički nece re
gistrirati, pa možemo reci da je savijanje 

10 

ultrazvučnih valova ovisno o dužini vala, što 
znaci, da ce jed na te ista zapreka pri upo
trebi različitih valnih dužina uvjetovati i raz
ličiti stupanj skretanja. 

Prolaskom ultrazvučnih valova kroz mate
riju jedan se dio njihove energije pretvara 
u energiju daljnjeg širenja a drugi u toplinu.
To je i bio razlog što je Pohlmann18 1948
godine uveo ultrazvuk i u terapijske svrhe.
Dio energije pretvoren u toplinu nazivamo
koeficijentnom apsorpcije, koja ovisi o tki
vu i o frekvenciji valova. Najpoželjnije je
kada su odnosi daljnjeg širenja ultrazvučnih
valova kroz materiju podjednaki s koefici
jentom apsorpcije. Ovi odnosi intenziteta
nazvani su po Aleksandru Bel-u kao „BEL«.
Danas se upotrebljavaju mjere u 1 /1 O Bel-a.

Snop ultrazvučnih valova tipične pulzira
juce sonde, koja služi i kao emiter i kao 
receptor ultrazvuka a u kojoj kristal titra 500 
do 1000 puta u sekundi, vrijeme prijema 
ultrazvuka iznosi 99,9 % od ukupnog vreme_. 
na, a vrijeme emisije ultrazvuka 0,1 % . 

Ultrazvučni snop dijelimo na: 
1. blisko polje ili Fresnel-ova zona,
2. udaljeno polje ili Frauenhofer-ova zona

(slika 5). 
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Slika 5 - Podjela ultrazvučnog snopa 
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Cim se ultrazvučni valovi udaljuju od mje
sta izvora oni ce se na pojedinim mjestima 
medusobno interferirati, a na pojedinim ce 
se sumirati. Sumirati ce se oni valovi koji ti
traju istim fazama. Njihovi vrhovi biti ce veci 
nego li da titraju pojedinačno. 

Ovaj pojam ukazuje da se titraji u nepo
srednoj blizini sonde tj. u bliskom polju šire 
paralelno, dok u udaljenom polju divergiraju. 
Dužina bliskog polja kao i veličina divergent
nog kuta udaljenog polja, ovisni su o dužini 
valova i promjeru sonde. što je veci popreč
ni promjer sonde tim je i duže bliska polje 
i manji je kut· divergentnosti udaljenog po
lja. Ovim se načinom lakše otkrivaju malene 
strukture i povecavaju fokalne zone. 

Pod fokalnim zonama podrazumjevamo 
svaku zonu oko područja maksimalne osjet
ljivosti. Da bi se ovo postiglo, sonde se po
mocu plastičnih leca fokusiraju. Lece su sfe
ričnog fokusa čije žarište ovisi o radiusu 
zakrivljenosti i o materijalu lece. Fokusira
nje ima zadacu da se što više približe gra
nice bliskog i udaljenog polja, kako bi se što 
bolje razdvojili objekti kao zasebne cjeline. 

Kod pulzirajucih sonda vrijeme od časa 
odašiljanja ultrazvuka do trena prijema nazi
vamo mjerom reflektiranog odjeka. Mjera re
flektiranog odjeka zavisi o udaljenosti polja 
refleksije, o brzini ultrazvučnih valova i o 
propustljivosti materije kroz koju ultrazvuk 
prolazi. 

Moramo istači da brzina ultrazvuka kroz 
različite materije nije ista, premda joj je po
lazna brzina istovjetna. 

Princip ehoimpulsa se sastoji u odašilja
nju ultrazvučnih valova u kratkim vremen
skim razmacima u tijelo i u otkrivanju reflek
tiranog odjeka. 

Saznanje da ultrazvučni valovi prolazeci 
kroz tijelo slabe zbog rasipanja, skretanja 
ili apsorpcije dovodi nas do daljnje spoznaje. 
Odjeci istovjetnih struktura u tijelu, ovisno 
o torne da li su bliže ili udaljenije od oda
šiljaca daju i različite signale. Kod toga pad
amplituda odjeka ovisi o frekvenciji i o vri
jednostima apsorpcije tkiva, kao i o torne
da li je upotrebljena fokusirana ili nefoku
sirana sonda.

Da bi različiti signali bližih i udaljenijih 
objekata od odašiljaca bili izjednaceni, upo
trebljava se uredaj za primanje odjeka, koji 
je uklopljen s vremenskim pojačivacem. Re-
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flektirani odjeci koje prima pulzirajuca sonda 
izoblicuju u njoj kristal i dovode do stvara
nja impulsa električne struje, koja se može 
na osciloskopu preko pojačala registrirati. 
Udaljenost mjesta sa kojeg se reflektiraju 
ultrazvučni valovi izračunava se iz vrijedno
sti vremena odašiljanja impulsa ultrazvučnih 
valova i njihovog vremena reflektiranja. Pri 
poznatoj brzini ultrazvuka područje sa kojeg 
se oni reflektiraju nalazi se na polovini puta 
kojim bi se inače ultrazvučni val širio da 
nema tog mjesta sa kojeg se reflektira. U 
praksi se ovo lako utvrdi na katodnom osci
loskopu. 

Horizontalne crte osciloskopa povezane 
su sa generatorom koji stvara napon. Napon 
se linearno vremenski podiže i na taj se 
način direktno utjece da se svijetla točka 
na osciloskopu giba od lijeve prema desnoj 
strani stvarajuci za sobam trag svijetla. Taj 
trag svijetla nazivamo baznom linijam. Pri 
padu napona, svijetla se točka na oscilosko
pu vraca od desne na lijevu stranu, pa budu
ci da se to stalno ponavlja dobiva se utisak 
kao da svijetla točka na osciloskopu stalno 
putuje od lijeve na desnu stranu. Brzina ko
jom raste napon u generatoru, direktno utje
ce na brzinu putovanja svijetle točke preko 
ekrana osciloskopa. Poznavajuci brzinu pu
tovanja svijetle točke u centimetrima u mi
lisekundi, može se odmah i odrediti dubina 
mjesta od koje se reflektiraju ultrazvučni 
valovi. 

Katodne cijevi osciloskopa različito su po
dešene. U upotrebi se nalaze: 

1. normalna cijev kratke postojanosti, na 
kojoj se slika zadržava svega nekoliko mili
sekunda. 

2. cijev duge postojanosti na kojoj se sli
ka zadržava samo nekoliko sekunda. 

3. cijev sa memorijom, koja može služiti
bilo kao cijev kratke postojanosti ili kao ci
jev za registraciju memorije. 

Kod cijevi sa memorijom sve se informa
cije napisane na ekranu osciloskopa mogu 
zadržati kroz 1 sat, pa ima dasta vremena 
da se slika može promatrati ili fotografirati. 

Postaje dvije vrste cijevi sa memorijom. 
Jedna je dvostruko postojana i u njoj se svi 
odjeci koji predu stanoviti prag registriraju 
i prikazuju istovjetnom jasnocom. Druga je 
vrsta promjenljive postojanosti u kojoj se 
slika može zadržati od 0,2 do preko 1 mi-
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nute, ali se istovremeno može i memorirati 
do 1 sat. 

Cijevi kratke i promjenjljive postojanosti 
imaju stanoviti stupanj gradacije _sive skale, 
dok one dvostruke postojanosti ne registri
raju odjeke ispod izabranog praga. 

Najprikladnija metoda za registriranje na
stalih slika na katodnim cijevima je upotreba 
Polaroid filma (velike brzine i jakog kontra
sta sa oznakam 107). Mi se služimo ili po
laroid ili medicinskim jednoslojnim filmom. 

Od načina dijagnostičkog prikaza ultrazvu
kom najprije cemo opisati »A« način. 

Kod »A« načina se reflektirani ultrazvučni 
val sa granične površine dvaju medija regi
strira na katodnoj cijevi kao vertikalni otklon 
(šiljak-vertikalna refleksija) na lijevoj strani 
bazne linije. 

Slika 6 - Slike reflektiranog ultrazvuka u vidu 
zubaca iznad bazne linije kod •A• načina 

Visine otklona (slika 6) ovise o jačini od
jeka. Vodoravni razmaci izmedu pojedinih 
otklona -na baznoj liniji mogu se direktno 
mjeriti milimetrima ili centimetrima i znače 
udaljenost od mjesta reflektirajuce granične 
površine. Ovaj se način uglavnom koristi za 
mjerenje dubine granične površine, veličine 
dotične strukture od koje se val reflektira 
i za utvrdivanje njene konzistencije. 

· Kod »B« načina se reflektirani odjeci pri
kazuju na rešetki osciloskopa kao svijetle 
točke uz nevidljivu baznu liniju i to različite 
jakosti (slika 7). Jačina svijetla točke je pri
bližno pr9porcionalna sa jačinom, odnosno 
amplitudama povratnih valova. Ovaj način 
je osnova za nekoliko važnih dijagnostičkih 
metoda. Kod dvodimenzionalnih, sonda je 
postavljena na- mehaničkom skeneru s mo-
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Slika 7 - Slika reflektiranog ultrazvuka u vidu 
svijetlih točaka na osciloskopu duž nevidljive 

bazne linije 

gucnosti pomicanja u nekoliko ravnina, pa 
uvelikl:l podsjeca na radiološku tomografiju 
i zbog toga ·je nazivaju ehotomografija. 

Kod linearnog skeniranja (slika 8) sonda 
se pernice po ravnoj liniji preko površine 
tijela. Ovakav se način obično koristi pri br
zom ispitivanju ili kada se koriste oscilosko
pi s memorijom. Kod lučnog skena (slika 9) 
sonda stoji uvijek okomito na površinu ti
jela i rotira oko svoje centralne točke. Sek
torski sken se dobije kada se sonda njiše 
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Slika 8 Linearni sken. Ultrazvučni snop je 
okomit na smjer pomicanja sonde 
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Slika 9 - Lučni sken. Sonda se povlači preko 
zakrivljene površine tijela, ali na njoj leži uvijek 
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Slika 10 - Sektorski sken. Snop ultrazvuka po
kriva jedan sektor za vrijeme njihanja sonde s 
jedne na drugu stranu preko istovjetne pozicije 

na površini tijela 
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s jed ne na drugu stranu ali preko jed ne isto
vjetne pozicije na površini tijela (slika 10). 

Složeni sken (slika 11) je kombinacija line
arnog i sektorskog skena, koji daje najviše 
informacija. 
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Slika 11 - Složeni sken. Kombinacija linearnog 
i sektorskog skena 

»M« način ili sken s vremenskim položa
jem je jedan od modifikacija »B« načina i 
služi za prikazivanje pomičnih struktura. lm
pulsi odjeka se prikazuju kao svijetle mrlje, 
a gibanje se registrira pomicanjem vremen
ske linije. Nedavno se razvio i sistem s više 
eleme·nata (kristala) u sondi pomocu kojeg 
se mogu promatrati presjeci srca u gibanju. 

Doppler-ova tehnika bilo kontinuirajucim 
ili pulzirajucim valom bazira se na saznanju 
da se frekvencija svijetla ili zvuka mijenja 
ako se privode ili odbijaju od objekata koji 
su u pokretu. Primjenjujuci to na ultrazvuk 
znaci da postaji mogucnost otkrivanja pokre
ta unutar tijela bilo da ono proizilazi od fe
tusa, srca, krvi ili krvnih žila. Sonda u ovoj 
tehnici se sastoji od niza kristala koji pro
izvode ultrazvučne valove i kristala koji ih 
primaju kao odjeke. Frekvencije pomicanja 
zbog Doppler-ovog efekta se filtriraju i poja
čavaju te daju informaciju o brzini struktura 
koje reflektiraju ultrazvuk. Dobivene infor
macije se mogu pretvoriti u zvučne signale, 
registrirati kao valove (Yao i Needham20), 

ili pretvoriti u slike (30 do 40 slika u sekun
di) koje se pomicu u vremenu (Real-tirne). 
Isto tako su razvijene i tehnike koje služe 
u planiranju radioterapije, vodenja igle pri
biopsijama ili paracentezi. Kod biopsija po-
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stoji specijalna sonda sa centralnim kana;om 
kroz kojeg prolazi igla za biopsiju, što se 
lako može promatrati na osciloskopu (Kri
stensen i sur.13) 

lspitivanje gornjeg abdomena - Prvobitna 
istraživanja abdomena ultrazvukom bila su 
u području opstetricije i ginekologije. U no
vije vrijeme interes se proširio na čitav ab
domen, obzirom na sve usavršeniju tehniku
i na sve veci opseg dijagnostičkog interesa.
U našem izlaganju zadržati cemo se na izgle
du i topografiji struktura gornjeg abdomena.

P -rije svakog ispitivanja odredeno se po
dručje na koži bolesnika premaže uljem ili 
različitim preparatima želatine, odnosno že
lea, koji služe kao vodici ultrazvuka (Donald 
i Brown6). Ako se skenira preko svježih i 
nezacjeljenih abdominalnih incizija tada se 
na njih postavlja tanki listic polietilenske 
folije da se to mjesto ne povrijedi. 

lsticemo da veci ožiljci na stijenci abdo
mena slabe ultrazvučni snop o cemu treba 
voditi računa pri interpretaciji dobivenih po
dataka. Bolesnik na pretragu dolazi natašte, 
po mogucnosti očišcen od crijevnog sadr
žaja, napose plinova. 

Frekvencije sonda, koje obično koristimo 
variraju izmedu 1,5 do 5 MHz. Sonde od 2,25 
do 3,5 MHz pokazuju zadovoljavajuci kom
promis izmedu prodiranja i razdvajanja. Po
nekad je potrebna niža frekvencija, kako bi 
se postigla zadovoljavajuca penetracija kroz 
velike mase. Ako se izabere prekomjerna 
osjetljivost može doci do prekrivanja deta
lja. Upravo zbog toga se mora osjetljivost 
podesiti na optimum da se dobije slika s 
dobro odredenim graničnim površinama. 

Za vecinu rutinskih ispitivanja nije potreb
no mijenjati varijabilno pojačanje odnosno 
osjetljivost (proces kojim se pojačanje eho
impulsnog sistema kontrolira vremenom, da 
bi se kompenzirao efekt apsorpcije) pa ga 
prigušujemo za 16 dB za prva 4 cm, a zatim 
povecavamo osjetljivost za 4 dB kod slijede
ca 4 cm, čime postižemo maksimalnu osjet
ljivost na dubini od 8 cm. 

U prikazivanju struktura gonjeg abdomena 
služimo se poprečnim (slika 12). uzdužnim 
(slika 13) i kosim presjecima (slika 14). Po
prečne presjeke izvodimo kroz tzv. »nultu 
točku« koja se nalazi u visini pupka, a može
mo je označiti na koži Ziehl-Neelsen-ovom 
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Slika 12 - Način izvodenja poprečnih presjeka 
kranijalno od •O• točke 

bojom. Nakon toga nastavljamo presjeke 
proksimalno od nulte točke u razmacima od 
1 do maksimalno 2 cm i označavamo ih u 
+ cm. Presjeke. distalno od nulte točke oz
načavamo u - cm. Uzdužne presjeke tako
der započinjamo u nultoj točci, koja leži na 
spojnici ksifoidnog nastavka i pupka. Lijevo
od te linije se slojevi oznacuju u - , a desno
u + cm. Kose presjeke upotrebljavamo onda
kada se istražuje organ koji je koso smješten
u abdomenu.

Za prikazivanje struktura gornjeg abdome
na, najproksimalniji sloj leži u visini 4 cm 
iznad ksifoida. 

Od struktura koje se nalaze u gornjem ab
domenu, pri položaju bolesnika na ledima 
rnoguce je promatrati jetru, žučni mjehur, 
slezenu, aortu, venu kavu inferior, venu por
te, pankreas, kičmeni stup, desni bubreg a 
ponekad i lijevi. 

Je t r u analiziramo sondam od 2 MHz. Pre
gled se vrši u položaju bolesnika na ledima. 
Poprečni presjeci započimaju u visini pupka 
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Slika 13 - Način izvodenja uzdužnih presjeka. 
»a« paramedijalni lijevi, »b« mediosagitalni, »c« 
paramedijalni desni i »d« desni mamilarni presjek

i nastavljaju se u razmacima od 1-2 cm 

proksimalno do visine ošita. Katkada se slu

žimo i presjecima kroz interkostalne prosto
re, kako to preporuča i Rettenmaier19. 

Skenira se pri mirnom disanju ili što je 
još poželjnije pri dubokom inspiriju (Tay

lor26). Uz poprečne presjeke koristimo i uz
dužne, na kojima se vrlo lagano može uočiti 

donji rub jetre i njegov odnos prema rebra

nom luku. 

Normalni jetreni parenhim (slika 15) ima 

brojne i pravilne odjeke unutar kojih prosija

vaju sonolucentnije prugaste strukture hepa

talnih vena i ogranaka vene porte (Wells29). 

Ogranci vene porte se razlikuju od hepatal
nih vena po smjeru i pojačanoj ehogenosti 
iza njih. U porti hepatis odjeci su jače izra
ženi. 

Oblik jetre varira. Rubovi su joj glatki. 

Njen donji slobodni rub obično sliči klinu 
ili konusu. Kut što ga zatvaraju prednja i 

stražnja površina desnog režnja na uzdužnom 
presjeku obično ne prelaze 75 stupnjeva, a 
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Slika 14 - Način izvodenja kosih presjeka. »a« 
paralelno sa rebranim lukam i »b« okomito na 

njega 

Slikn 15 - Uzdužni presjek kroz jetru. Unutar 
jetrenog parenhima prosijavaju sonolucentnije 
ovalne ili prugaste strukture grana hepatalnih 

vena i ogranaka vene porte 

onaj što ga formiraju prednja i stražnja po

vršina lijevog režnja nikada nije veci od 45 
stupnjeva. 

Najveci antero-posteriorni promjer lijevog 
režnja, dobiven na okornici koja teče uz li
jevi rub kralješka (si i ka 16) nije veci od 
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Slika 16 - Poprečni presjek kroz jetru. Najveci 
prnmjer lijevog režnja jetre -- na okornici 

- - - koja teče uz lijevi rub kralješka

5 cm (Weili.-8). Za brzu orijentaciju o veličini
jetre, Metreweli 16 navadi da na uzdužnom 
presjeku desni režanj ne prelazi vrijednost 
tri površine desnog bubrega na istom presje
ku. 

Zone akustičkih sjena pri promatranju jet
re javljaju se obično iza želuca i ci-ijeva bu
duci da se na granicama zraka javlja potpuna 
refleksija ultrazvuka. Zone akustičkih sjena 
javljaju se i na mjestima ožiljaka, priraslica 
ili iza rebara. Povratni odjeci što nastaju od 
rebara, ksifoidnog nastavka ili ruba musku
lus rektusa izgledaju kao zone sjena, koje 
su pravilno poredane jedna iza druge u obli
ku crta, a u inače homogenom tkivu jetre. 

žu č n i  mje h u r  i v e l i k i  e k s t r a 
h e p a t a I n i ž u č n i v o d o v i bez obzira 
što se metodama i ntravenske i I i infuzijske 
kolegrafije mogu podobno analizirati spadaju 
u domenu dijagnostike ultrazvukom u boles
nika sa žuticom (Goldberg9 ) kada se niti žuč
ni mjehur. niti žučni vodovi ne prikazuju kla
sičnim rendgenološkim pretragama. ili kada
je kontraindicirano intravensko davanje kon
trasta.

Bolesnik dolazi na pregled natašte bar 12 
sati prije pregleda. Po koji puta je uputno 
skenirati tijekom kolegrafije. Obično se ske
nira poprečnim i uzdužnim presjecima. a ko
sim za prikaz duktusa koledokusa. Razmaci 
medu slojevima su obično 1-1,5 cm. Naj
uputnije je kada se žučni mjehur pri popreč
nim presjecima opazi na osciloskopu pa se 
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to mjesto na koži bolesnika označi dermato
grafom kako se ne bi učinilo previše presje
ka. Ono ujedno služi i kao orijentacioni polo
žaj žučnog mjehura za uzdužne presjeke. 

Pregled obavljamo u bolesnika pri polo
žaju na ledima ili na lijevom boku kod dubo
kog inspirija. Na poprečnim presjecima son
du naginjemo prema glavi za 30 stupnjeva 
do 40 stupnjeva. žučni mjehur izgleda kao 
oštro ograničeni akustički homogeni areal 
bez odjeka. Na uzdužnom ili kosom presjeku 
nalici kruški (slika 17). Poprečni promjer mu 

Slika 17 Uzdužni presjek kroz jetru žučni 
mjehur • • • 

cibično nije veci od 3,3 cm. Za svaku vrijed
nost poprečnog promjera veceg od 5 cm mo
ra se pomišljati na prošireni žučni mjehur. 

Prva saznanja o izgledu velikih. ekstrahe
patalnih žučnih vodova metodam ultrazvuka 
iznose Weill28 i sur. Taylor26

. Pregled se 
obavlja kao i kod žučnog mjehura pri dubo
kom inspiriju. Sonda se uvlači pod rebrani 
luk usmjerena k ošitu. Kod ručnog povlače
nja sonde, presjek se mora izvršiti u jednom 
potezu. Duktus koledokus se prikazuje is
pred vene porte ako mu je širina bar 15 mm. 
dok ga je pri manjem promjeru teže uočiti. 

SI e z e n a  smještena u lijevom hipohon
driju je transonični organ sa manjim brojem 
odjeka nego li jetra. Ponekad je slabije pri
stupačna analizi iz razloga što se je smjesti
la iza rebranog luka, a i zbog toga što se pre
ko njenih granica mogu protezati plinovima 
ispunjena crijeva. Pregledava se u položaju 
bolesnika na ledima. postranično ležeci na 
desnom boku. a ponekad i u položaju potr
buške. Presjeke izvodimo u dubokom udahu. 
Oblik i veličina slezene su podosta promjenj
ljivi, ali smatramo da se svojim prednjim 
rubom na poprečnom presjeku normalna sle-
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Slika 18 - Poprečni presjek kroz slezenu 

zena ne smije širiti dalje od srednje aksi
larne linije. Na poprečnom presjeku lako joj 
je odrediti najširi promjer (slika 18), a na 
uzdužnom se bolje uočavaju njeni rubovi. 

Duži promjer slezene dobiven na kosom 
presjeku kroz XI. medurebrani prostor iznosi 
do 10 cm. Volumen joj se sa razlikom od 
plus - minus 1 O % dade planimetrijski iz
računati iz poprečnih presjeka koji započinju 
na njenom gornjem, a završavaju na donjem 
polu, učinjeni u razmacima od po 1 cm. (Hol
mes11). 

G u š  t e r  a č a retroperitonealno smješte
na, ako se svojom anatomskom projekcijom 
prenese na prednji trbušni zid bolesnika, ima 
svoj moglo bi se reci tipičan položaj. Glava 
joj se obično nalazi 7-8 cm lateralno i nešto 
kranijalnije od pupka. Koso, lijevo i kranijal
no od toga mjesta nastavlja se trup i rep, 
koji završava tek nešto lijevo od ksifoidnog 
nastavka u visini 12 grudnog kralješka. 

lspitivanje gušterače nije uvijek lagano, 
premda izolirana u vodenoj kupki pokazuje 
izvanrednu refleksiju ultrazvuka. Poteškoce 
što nastaju pri ispitivanju ove žljezde in vivo, 
proizlaze iz činjenice, da ima neznatnu raz
liku impendance prema okolnom tkivu, a 
osim toga, njeno područje mogu prekrivati 
želudac i crijevne vijuge koji ispunjeni pli
novima posve reflektiraju ultrazvuk (Lutz i 
sur.13. Rettenmaier 19). Zbog toga treba bo
lesnika prije pregleda osloboditi crijevnog 
sadržaja. Bolesnik na pregled dolazi natašte. 
Buduci da je tekucina vrlo dobro pomagalo 
pri ultrazvučnoj analizi, bilo je autora (Filly 
i Freimanis8, Watanuki i sur.27) koji su za izu
čavanje gušterače dali bolesniku prije pre
gleda popiti vode kako bi se njome ispunio 
želudac i kroz vodu promatrala gušterača. 
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Mi se tirne ne služimo, jer nismo uočili ne
kih koristi. 

Najprikladniji se presjeci postižu u rnrša
vih bolesnika, ili onih sa hepato111egalijo111 
buduci da povecana jetra osim što služi kao 
»akustički prozor«, pomice eri jeva nadalje
od pregledavanog područja. Poteškoce pred
stavljaju pretili ili kahektički pacijenti. Jako
dlakave osobe takoder nisu podobne jer se
izmedu dlaka zadržavaju mjehurici zraka, koji
otežavaju dobar kontakt sonde i kože. Uočili
smo poteškoce i kod bolesnika sa prethod
nim kolecistektomijama i resekcijama želuca
jer se zbog stvorenih ožiljaka i priraslica na
presjecima stvaraju artefekti. Pregledavamo
u položaju bolesnika na ledima ili kroz lijevu
slabinsku regiju u položaju na trbuhu. Da bi
se obuhvatio čitav organ, potrebno je uči
niti više poprečnih i uzdužnih presjeka. Po
prečne započinjemo u visini pupka ili gor
njeg pola desnog bubrega i nastavljamo pre
sjecima u razmacima od 1-2 cm kranijalno
sve do visine ksifoidnog nastavka. Na po
prečnim presjecima (slika 19) žlijezda se je

Slika 19 - Poprečni presjek kroz gušteraču O O 0 

aortu ➔, ➔ arteriju mezenteriku superior, venu 
porte ➔, i „K« kralješak. Uz stražnji rub glave, 
vrata i trupa žlijezde vidi se sonolucentna kija-

časta zona vene lijenalis 

smjestila izmedu jetre, ispred desnog bu
brega, kičme, velikih krvnih žila (aorte, vene 
kave, arterije i vene mezenterike super·ior, 
vene I ienal is) i I ijeve nadbubrežne žl ijezde. 
Vena lienalis i dio vene mezenter·ike supe
rior su od koristi kad promatramo rep i trup 
gušterace buduci da teku tik iza gornjeg ru
ba žlijezde, a vena porte pri odredivanju nje
ne glave. 
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Slika 20 - Glava gušterače O O O 

na uzdužnom 
presjeku projecira se izmedu plohe jetre i vene 

kave inferior ➔ 

Na uzdužnim presjecima (slika 20) glava 

je gušterače omedjena stražnjom plohom je
trn, venam kavam i venam mezenterikom 

superior. 

Pregled gušterače ne bi trebalo obaviti 

netom nakan učinjene laparoskopije, gastro

skopije ili pregleda probavnih organa barije

vom kašom. 

A o r t a i d r u g e v e I i k e k r v n e ž i
I e pregledavaju se u položaju bolesnika na 

ledima, poprečnim i uzdužnim presjecima. 

Za aortu je uputno uz pomoc Doppler-ovog 

sistema ponajprije odrediti mjesto njenog 
račvanja na desnu i I ijevu i I iačnu granu i to 

mjesto označiti na koži. Nakan toga izvodimo 
uzdužne presjeke koji teku kroz liniju ksi

foida i mjesta bifurkacije aorte i to medu
sobno paralelno u razmacima od 0,5 cm. (sli

ka 21 ). U središnjem uzdužnom pre3jeku ili 

desno od njega iza jetre, nade se vena kava 
inferior (slika 20) kako se proteže k ošitu. 

Vena mezenterika superior na tim presjeci

ma leži pred aortam. 

Slika 21 - Prikaz aorte ➔ na uzdužnom presjeku 
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Uz pomoc real-tirne laka se utvrde pulza

cije aorte i promjena širine vene kave pri 

krajnjim fazama disar.ja. Kod dubokog udaha 

vena kava izgleda, kao široka, akustički ho

mogena vrpca, koja se pri izdahu bitno su

zuje. 
Vena porte koja u dužini od oko 8 cm tece 

koso, desno i gore ispred vene kave inferior 

i to na sloju na kojem je prikazana glava gu
šterače cim ude u jetru, dijeli se na lijevu 

i desnu granu. Desna grana ima jasno izra

ženu sliku. Lijeva premda je duža, ponekad 
zbog različita izgleda, teže se raspoznaje. 

Na poprečnom presjeku jetre naliči uskoj 
ehogenoj crti, tijekom stražnjeg ruba lateral

nog segmenta lijevog r13žnja (slika 22). Ako 

Slika 22 - Lijeva grana vene porte naliči uskoj 
ehogenoj crti ➔, tijekom stražnjeg ruba lateral

nog segmenta lijevog režnja jetre 

se ovo nema u vidu, može se jetreno tkivo 

kako to navadi Callen i sur.3 iza lijeve grane

vene porte zamijeniti sa ekstrahepatalnim 

masama. 
Na d b u b  r e ž  n e  ž I i j e  z d e  teško se 

prikažu kod odraslih osoba buduci da su sa 
svih strana okružene tkivom, koje reflektira 
i apsorbira ultrazvuk. Osim toga i rebra su 

izvjesna prepreka prodiranju ultrazvuka do 

njihova područja. Moguce je donekle proma
trati lijevu nadbubrežnu žlijezdu. Bolesnik se 
pregledava u položaju potrbuške, uzdužnim 
i poprečnim presjecima. 

B u b r e g  se laka istražuje bilo da mu se 
odreduje veličina, položaj. poprečni promjer 

ili debljina parenhima. Bolesnik se pregleda

va u položaju potrbuške i I i na boku sa son

dama od 2,25 do 3,5 MHz. Kod jako mišicavih 

i adipoznih pacijenata uputno je pregled iz-
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vršiti nešto nižirn frekvencijarna. Skeniramo 
poprijeko odmah iznad spojnice iliačnih kri
sta, te u razrnacima od 1-2 cm proslijedimo 
kranijalno sa sondam usmjerenorn prema 
glavi pacijenta. Ponajbolji akustički prozor 
za desni bubreg jesu jetra i to u položaju 
bolesnika na ledima. 

Na poprečnim presjecima bubrezi izgleda
ju okrugli sa centralnim jezgrama odjeka ko
je proisticu od izljevnog kanalnog sistema, 
krvnih žila i potpornog masnog tkiva bubrež
nog sinusa. 

Korteks je više ehogen od medule, umje
renih amplituda zbog bezbrojnih graničnih 
površina izmedu glomerula, arkuarnih krvnih 
žila i intersticija. Opcenito je intenzitet od
jeka bubrežnog korteksa nešto manji od od
jeka parenhima jetre. U meduli nalazimo so
nolucentnije piramide sa bazama okrenutim 
prema korteksu što se posebno vidi pri teh
nici uvečanja (slika 23). Kako piramide u me-

Slika 23 - Uzdužni presjek kroz desni bubreg. 
Korteks -> je ehogeniji od medule. U meduli 
prosijavaju sonolucentnije piramide -> vršcima 
okrenutim ka pelveokalikarnom kompleksu od-

jeka • 

-duli bubrega sadrže više tekucine nego li
okolni parenhim, one izgledaju relativno so
nolucentnije, klinastog oblika sa apeksima
koji se projiciraju u pelvokalikarni kompleks
odjeka (Scheible i Talner22 ). Pelveo-kalikarni
sistem u sredini bubrega proizvodi relativno
guste i jake odjeke. Lijevi se bubreg obično
skenira u položaju bolesnika na trbuhu da
bi se izbjeglo prekrivanje plinovima iz crije
va a obično se skenira sondam od 3,5 MHz
sa dugačkim unutarnjim fokusom. Kod djece
se bolji uspjesi postižu sondam od 5 MHz.
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Kod hiperlordotičnih pacijenata jače za
krivljena kralježnica otežava pregled, pa se 
zakrivljenost ispravlja podmetanjem jastuči
ca pod trbuh bolesnika (Barnet i Morley 1 . 
Holmes"). 

Medutim i u ovom položaju javljaju se po
teškoce u interpretaciji gornjeg pola lijevog 
bubrega zbog refleksije ultrazvučnih valova 
rebrima i bazalnim dijelovima lijevog pluca. 
Ovo se može donekle izbjeci ako se skenira 
u dubokom inspirijumu, ali je još uputnije
bolesnika pregledavati u stojecem stavu
(Morales i Goldberg17).

Dodatne informacije o bubrezima možema

dobiti ako bolesnika skeniramo u položaju 
na boku. Ultrazvučnom tomografijam lako 
je odrediti veličinu bubrega, njegov uzdužni 
i poprečni te dubinski promjer koji uneko
liko odstupaju od klasičnih rendgenoloških 
mjera zbog poznatog faktora povecanja. 

Upravo na poprečnim presjecima lako mje
rimo debljinu parenhima bubrega što nije 
slučaj pri prosudivanju iz intravenskih uro
grama. 

Nažalost ovom metodam nije moguce od
rediti promjene kanalnog sistema, niti bilo 
što reči pri malenom bubregu, da li je pri
rodno ili sekundarno smanjen. 

Diskusija - Ultrazvučna tomografija prim
jenom sive skale postaje sve značajnija u 
prikazu normalnih i patoloških morfoloških 
promjena parenhimatoznih organa i nekih 
krvnih žila gornjeg abdomena, a napase kod 
onih bolesnika kod kojih klasične radiološke 
pretrage pa i uz primjenu kontrastnih sred
stava ne daju željenih dijagnostičkih rezul
tata. 

Svoj pravi oslonac našla je u indikacijama 
za pregled bez obzira na funkciju organa i u 
bolesnika alergičnih na kontraste, gravidnih 
osoba, kao i u onih gdje ima vrlo malo vre
mena zbog hitnosti slučaja da se podvrgnu 
dugotrajnim i kompliciranijim radiološkim 
obradama. 

Svrsishodnost metode sastoji se i u toč
nosti mjerenja veličine pojedinih organa i na 
njima nastalih nekih patoloških procesa te 
pri izvodenju kontrolirane ciljane biopsije uz 
pomoc posebno konstruisane sonde. Upravo 
iz gore navedenih razloga ultrazvučna tomo
grafija postaje sastavni dio svakog radiolo
škog zavoda kao neinvazivna i bezopasna, a 
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dijagnostički vrlo pouzdana metoda pregleda. 
Opisane fizikalne osebujnosti ultrazvuka, 

način primjene i izvodenja presjeka kroz po
jedine organe, anatomske slike dobivene na 
osnovi refleksije ultrazvuka sa graničnih po
vršina imaju svrhu da bi bili jasniji pojmovi 
u razlikovanju normalnog od patološkog.

Osim svih prednosti kao i svaka druga me
toda ultrazvuk ima svojih granica, ali kao 
komplementarna pretraga radiološkim skene
rima i drugim metodama obrade stvara ši
roki dijagnostički dijapazon koji je sve do 
pred nekoliko godina podosta nedostajao. 

S u m m a r y  

DIAGNOSTIC ULTRASOUND AND ANATOMY OF 
THE UPPER ABDOMEN 

čičin-šain š., N. Kunštek, M. Katušič, V. Ma
rinšek-čičin-šain, M. Agbaba 

Through a short history ot the development 
ot ultrasound its physical and biological teatures 
have been presented, as well as the method ot 
its application, pertorming ot seans, anatomic 
picture ot single parenchymal organs and great 
blood vessels ot the upper abdomen. Diagnostic 
value, advantages and possibilities ot ultrasound 
diagnosis have been mentioned. 
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DIJAGNOSTIKA BEZ BOLOVA 

Novim rješenjima u metodi bezbolnih dijagnosticiranja svjetska industrija 
liječničkih instrumenata stoji stoljecima u službi medicine. Aparati i kompletni 
uredaji koje je stvorila na temelju novih saznanja postali su neophodna 
sredstva liječenja. 

Tvornice GAMMA raspolažu 60-godišnjom tradicijam u proizvodnji instrumenata, 
a 25 godina se bavi posebno onima za dijagnostiku. Na toj osnovi 
preporučuje liječnicima izotopsko-dijagnostičke instrumente, kojima se može 
formirati laboratorij »in vivo« i »in vitro«. U niz proizvoda ovih tvornica spadaju 
senzori iz oblasti nuklearne tehnike, obradivači analognih i digitalr:iih signala, 
šuplja mjerila, automatski mjenjači uzoraka, scanneri, scintillacione gamma-kamere 
proizvedene na osnovu »know-how« Picker Co, kao i uredaji za obradu 
i prikazivanje podataka, razvijeni u našim tvornicama. Osposobljeni smo za opremu 
bolnica i lječilišnit, laboratorija po želji naručilaca, te o svemu vrlo rado dajemo 
pobliža obavještenja. 
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ULTRAZVOCNA ALI RADIOGRAFSKA HOLECISTOGRAFIJA? 

7 

Demšar M., V. lstinič, A. Višnar-Perovic 

Vsebina: Avtorji podajajo prednosti ultrazvočnega pregleda holeciste ob kli
ničnem sumu na konkremente. Smatrajo, da uporaba diagnostičnega ultra
zvoka menja ustaljeni vrstni red preiskav. Priporočajo, da se ultrazvok upo
rabi pred rentgenskimi kontrastnimi pregledi. Pri 1088 pacientih so z uspe
hom in brez velike porabe časa uporabili kombinacijo dveh ultrazvočnih teh
nik: real-tirne in B-scan. Preiskava z ultrazvokom je hitra, neškodljiva in 
relativno poceni. 

UDK 616.366-003.217.7-073.75:534-8 

Deskriptorji: holelitiaza - diagnoza, holecistografija, ultrazvok-diagnostična 
raba 

L 
Radiol. lugosl., 15: 23-25, 1981 

Uvod - Veliko radioloških preiskav ga
strointestinalnega trakta pripada pregledom 
biliarnega sistema, posebej žolčnika. Exkre
torna holecistografija, ki daje sorazmerno 
enostaven vpogled v anatomske in funkcio
nalne prilike žolčnega mehurja, je neuporab
na: 

- v primerih težke okvare jetrnega pa
renhima, ko le-ta ne more izločati kontrast
nega sredstva, 

- pri hiperbilirubinemiji,
- pri obstruktivnih biliarnih boleznih
V takih bolezenskih stanjih dajeta diagno

stično informacijo perkutana transhepatična 
holangiografija in retrogradna holangiopan
kreatografija, ki pa sta obe invazivni, vezani 
na primerno tehnično in strokovno usposob
ljenost. 

Uvedba ultrazvoka (UZ) v medicinsko di
agnostiko je pri ugotavljanju obolenj žolčni
ka ponudila enostavnejšo pot. Prvi rezultati 
sicer niso vzbujali zaupanja, so pa s časom 
pridobivali na točnosti in v letih 1974 do 
1977 dosegli polno veljavo. K temu sta v ena
ki meri pripomogla nesluteno hiter razvoj 
UZ aparatov in izboljšanje preiskovalne teh
nike. še vedno pa je temeljito znanje eho
sonografske anatomije in fizikalnih lastnosti 
UZ predpogoj za dober pregled. 

članek sprejet: 6. 1 O. 1980 

__J 

Material in metode - Na Institutu za rent
genologijo Kliničnega centra v Ljubljani smo 
pregledali z UZ žolčnike 1088 bolnikom. Na 
preiskavo so bili napoteni za razjasnitev eti
ologije že obstoječih bolezenskih znakov (ik
tei-us, bolečine) ali pa zaradi neopredeljenih 
abdominalnih težav. Za nekatere je bil to 
prvi pregled, drugi so imeli pred tem že do 
6 exkretornih holecistografij, od katerih no
bena ni dala zadovoljivega prikaza žolčnika. 

Uporabljali smo tehniko dvodimenzional
;1ega dinamičnega preseka (real-tirne) in B 
slikovni zapis (UZ transduserji 2,5 MHz in 
3,5 MHz). žolčnik smo iskali in prikazali v 
tipičnih vzdolžnih, prečnih in poševnih pre
sekih desnega zgornjega abdomna. Pacienti 
vsaj 8 ur pred preiskavo niso smeli jesti, 
drugih priprav nismo zahtevali. Ugotovitve 
pregledov smo dokumentirali na polaroid fil
mih. 

Rezultati - Z UZ preiskavo smo v 46 % 
celokupnega števila pregledanih bolnikov po
stavili diagnozo konkrementov v žolčniku. 
V 5 % smo se opredelili za druge patološke 
spremembe ali pa prikaz žolčnika ni bil za
dovoljiv, v 49 % pa je bil izvid v mejah nor
male. Ker je bil UZ pregled narejen pri ho
spitaliziranih in ambulantnih pacientih iz raz-
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nih krajev Slovenije in ker so imeli bolniki 
različen odnos do zdravljenja, je razumljivo. 
da ni bila možna dokončna operativna potr
ditev UZ ugotovitve konkrementov v žolčniku 
pri vseh bolnikih. Manjšo skupino. kjer je 
UZ diagnozi sledil operativni poseg, kaže ta
bela 1. 

UZ diagnoza 

Normalna holecista 
Holel itiaza 

Operacijski izvid 

Normalna 
holecista Holelitiaza 

število bolnikov 

2 
44 

Skupaj 2 46 

Tabela 1 - Primerjava UZ in operacijskih izvidov 

Pri bolnikih, kjer predhodna exkretorna ho
lecistografija ni privedla do polnitve žolčni
ka. je bila UZ ugotovitev konkrementov v 
žolčniku bistveno višja - 93 %. 

UZ diagnoza Diagnoza i. v. cholecistografije 

Normalna 

Normalna 
holecista 58 

holecista Holelitiaza 

število bolnikov 

56 2 

Tabela 2 - Rezultati preiskave žolčnika z i. v. 
aplikacijo kontrasta pri 58 UZ negativnih izvidih 

Tabela 2 kaže izvide i. v. holecistografije 
pri bolnikih, kjer je bil UZ izvid v mejah nor
male, klinična slika pa je govorila za kon
kremente. Oba bolnika, pri katerih je bilo 
neskladje med UZ in rentgensko diagnozo. 
sta bila operirana. Pri enem so našli polip, 
pri drugem holesteatozo. 

Diskusija - Peroralna holecistografija je 
danes preiskava, ki se najpogosteje in obi
čajno uporablja za diagnosticiranje žolčnih 
kamnov. S kontrastnim sredstvom prikazan 
žolčnik je širšemu krogu rentgenologov naj
bolj poznan. Rentgenskih aparatur je več kot 
ultrazvočnih. Vse to usmerja tok bolnikov 
na kontrastne rentgenske preglede. Vendar 
bi bilo prav, da bi se iz rentgenskih oddelkov 
pričelo širiti spoznanje, da je UZ izjemno 
primeren za odkrivanje patoloških stanj žolč
nika in da razreši najmanj toliko vprašanj 
kot peroralna holecistografija. še več: ker 
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UZ zapis daje tudi točno sliko okolnih struk
tur, odkriva patologijo tega področja, ki je 
prav tako lahko vzrok pacientovih težav. Ved
no pa mora biti UZ preiskava prva: 

- kadar je potrebno takoj dobiti rezultat
preiskave. 

- ko je verjetno. da bo prikaz žolčnika s
kontrastnim sredstvom slab zaradi obolenja 
jetrnega parenhima, biliarne staze ali slabe
ga sodelovanja bolnika. 

- v času nosečnosti.
- če je bolnik preobčutljiv na kontrastno

sredstvo. 

Rentgenski oddelek. ki sledi novim spo• 
znanjem, bo torej v svojo opremo uvrstil UZ 
aparaturo in jo v diagnostiki tudi izdatno 
uporabljal. UZ ugotovitev konkrementov v 
žolčniku je namreč 100 % zanesljiva, če so 
prisotni sledeči trije znaki: v lumenu ležeče 
formacije, ki dajejo UZ odboje. akustična 
senca za njimi, pomičnost formacij s spre
membo telesnega položaja. 

Kadar je žolčnik skrčen in poln konkre
mentov. lumna ne Vidimo. Na tipičnem me
stu se pokažejo polkrožno razvrščeni. poja
čani odboji in distalno od njih široka akustič
na senca. V teh primerih se pokaže velika 
prednost real-tirne tehnike: zelo hitro lahko 
pregledamo večje področje abdomna in iz
ključimo atipično lego žolčnika. 

Zrak v črevesnih vijugah predstavlja sam 
po sebi oviro za UZ pregled, posnema pa 

tudi nekatere znake. k,j jih sicer dajejo kon
krementi v žolčniku. 

Naši rezultati in poročila drugih avtorjev 
potrjujejo. da je točnost ugotovitve žolčnih 
kamnov v UZ visoka: od 91 %-95 % in prav 
tako njena specifičnost (lažno pozitivni iz
vidi < 1 %). Velja omeniti. da je konkremen
te v žolčniku tem težje prikazati čim manjši 
so. čim manj jih je, čim bolj so vsaksebi in 
čim bolj so premakljivi. 

če UZ preiskava žolčnika ob kliničnem 
sumu na konkremente ne more biti narejena 
prva, potem naj sledi peroralni holecistogra
fiji, kadar ta ne da jasnega odgovora. To je 
izvedljivo takoj ali_ vsaj še isti dan. S tem 
se izognemo ponovnemu potovanju bolnika 
na pregled. 

Preiskava z UZ je hitrejša od peroralne 
ali i. v. holecistografije, neškodljiva za pa
cienta, ne zahteva nobene priprave in, je tudi
cenejša. 



Ultrazvočna ali radiografska holecistografija? 

S u m m a r y

CHOLECYSTOGRAPHY - BY ULTRASOUND 
OR RADIOGRAPHY? 

Demšar M., V. lstinič, A. Višnar-Perovic 

The use of ultra-sound tor the purpose of diag
nosis has definitely changed the established se
quence of examinations in patients with clinical 
signs of gallbladder concrements. The examina
tion with ultra-sound can be used without reserve 
whenever possible as the first method of diagno
sis. The examination is time-saving, harmless and 
relatively inexpensive. The ideal combination of 
techniques in ultra-sound examinations is the 
real-tirne technique and B-scan. According to our 
experience this combination has given excellent 
results in more than one thousand examinations, 
which is consistent with the reports of various 
institutions, recurring to this method of diagno
stics. Prior to intravenous exctretory cholecysto
graphy, however, it is necessary to make the 
ultra-sound examination of gallbladder in ali ca
ses. The finding of this examination subsequently 
determines the sequence of other diagnostic pro
cedures. 
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ENDOBIL 
heksajodno kontrastno sredstvo za parenteralno 

holecistografijo in holangiografijo 

ENDOBIL 
ampule, steklenica za i. v. infuzijo 

in nova oprema 

ENDOBIL 

stekleničke po 30 ml 

- omogoča optimalno kontrastnost žolčnih poti in žolčnika
v ugodnih časovnih presledkih

- hitro in selektivno se izloča skozi jetra v visokih

koncentracijah
- zasičenje za izločanje z žolčem se pojavi pri višjih

koncentracijah v krvi kot pri sorodnih preparatih

- povzroča bistveno manj stranskih pojavov in je manj

toksičen kot podobni preparati za holegrafske preiskave
- v obliki infuzije je posebno primeren za prikaz žolčnih

poti pri bolnikih z jetrnimi obolenji

Indikacije 
lntravenska ali infuzijska holangiografija, 

holecistografija in holangioholecistografija 

Kontraindikacije 
Hude okvare ledvic, jeter in srčne mišice, mb. Basedow. 

Oprema 
5 ampul po 20 ml Endobila 
5 stekleničk po 30 ml Endobila 

1 steklenica za infuzijo po 100 ml + infuzijski set 

� s sodelovanjem firme Bracco, Italija 



KLINIČNI CENTER LJUBLJANA, INŠTITUT ZA RENTGENOLOGIJO 
7 

NOVI RANI RENTGENSKI SKELETNI ZNAK MULTIPLOG MIJELOMA 

KARAKTERISTlčNO PROMIJENJENA UNUTRAšNJA KONTURA FEMURA 

Tabor L., V. Jevtic 

Sadržaj: Prikazana je problematika rane rtg. dijagnoze multiplog mijeloma. 
Dijagnoza ove bolesti, zahvaljujuci iznad svega elektroforetskom nalazu, da
nas se postavlja često rano, u klinički latentnom periodu, prije rtg. tipičnih 
koštanih lezija. lpak rentgenski pregled nije izgubio svoj značaj u ranijem 
postavljanju dijagnoze. To su slučajevi kada su simptomi vezani za skelet 
prve ili najistaknutije pojave koje pacijenta dovode na pregled; slikanje ske
leta iz drugih razloga; nesekretorna forma multiplog mijeloma; dif. dg. prema 
drugim bolestima, koje mogu uzrokovati hiperglobulinemiju. činjenica da je 
uz pravovremeno započetu terapiju moguce produženje života pacijenta i do 
tri puta (1), podcrtava značaj ranog postavljanja dijagnoze. 
Opisan je novi rani rtg. simptom ove bolesti - nagrizena unutrašnja kontura 
proksimalne 2/3 dijafize femura. To je rani specifični znak multiplog mijeloma. 
Zato je u svim rentgenski nesigurnim slučajevima kao prvo opravdano sli
kanje proksimalnog dijela femura. 

UDK 616.71-006.448-031.14-073.75 

L 

Deskriptori: multipli mielom - diagnoza, kosti - radiografija. femur 

Radiol. lugosl., 15; 27-30, 1981 
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Uvod - Multipli rnijelorn je rnalignorn ko
štane srži, graden iz gustih okruglih, ovalnih 
ili poligonalnih stanica, koje izgledorn obično 
odgovaraju plazma stanicarna. Malignorn ug
lavnorn raste rnulticentrično u obliku brojnih 
čvorova, rjede u difuznoj formi. 

lza metastaza to je najčešca koštana neop
lazrna, koju rentgenolog srece: predstavlja 
1 /3 svih primarnih rnalignorna kosti. Javlja 
se oko dva puta češce kod rnuškaraca u dobi 
izrnedu 40. i 60. godine. 

Lokalizacija odgovara rnjestirna hernatopo
eze odraslih: proksimalni fernur, aksijalni 
skelet, glava, hurnerus, rebra, sternurn, zdje
lica. Podaci o učestalosti u literaturi se do
nekle razlikuju. Vecina na visoko rnjesto 
stavlja proksirnalni dio dijafize fernura, kra-

. lježnicu i glavu. U našem rnaterijalu su to 
svakako aksijalni skelet i proksirnalni fernur. 
što se tiče skeleta lubanje opažali srno da je 
taj često bez prornjena unatoč zahvacenosti 
veceg dijela skeleta. Isto tako kada na dru
gim kostima nije bilo jasnih rtg. prornjena, 
glava je bila normalna. Ovo se podudara sa 
rijedirn podacirna u literaturi (4). 

Dijagnoza rnultiplog rnijeloma je kompleks
na i zasniva se na kliničkirn, laboratorijskim 
i rentgenskim znacirna te histološkorn nalazu. 

Rad primljen: 18.10.1980 

Malignorn se manifestira najrazličitijirn kli
ničkirn znacirna, koji su veorna često vezani 
za skelet te vec u prvorn kontaktu sa I iječni
korn upucuju pacijenta na slikanje. Ponajčeš
ce to su bolovi u križu, prisutni čak kod 50 % 
pacijenata (4); dakle slikanje kralježnice. Uz 
to reurnatoidne teškoce, patološke frakture. 
Preostali klinički znaci su gubitak težine, 
palpabilan tumor rnekih tkiva, vecinorn okoli
ce rebara, rekurentne pneurnonije, bubrežni 
simptomi, neurološki porernecaji. 

Medu laboratorijskim znacirna najvažniji 
su rezultati serumske i urinske elektroforeze 
(porast y ili l:l globulina - lgG, lgA, lgD ri
jedko lgE; u 50 % slučajeva nalaz Bence Jo
nes proteina u urinu). Povišena je sedirnenta
cij;;i eritrocita, postaji anemija, porast nivoa 
kalcija uz normalne fosfate i alkalnu fosfa
tazu. 

Aspiracija koštane srži sa histološkim do
kazom rnijelornskih stanica omogucuje po
stavljanje dijagnoze u 90 % slučajeva. Kod 
plazrnacelularne leukernije stanice se nadu 
u perifernoj krvi.

Rentgenske znake rnultiplog rnijeloma ka
rakterizira veoma velika raznolikost:· Unatoč 
obilju rnijelornskih stanica u koštanoj srži na
laz na skeletu je često normalan. 
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U rane skeletne manifestacije spada difuz
na, nespecifična osteoporoza, te novi rtg. 
znak koga opisujemo, nagrizena unutrašnja 
kontura dijafize femura. 

Medu kasnije znake spadaju tipične, mul
tiple oštro ocrtane osteolitičke lezije, manje 
osteol ize bez oštre granice ( »moth eaten« ), 
patološke frakture, osobito kralježaka, rebara 
i femura te masa, koja se širi iz kosti u 
okolna tkiva. 

Riječle forma predstavljaju izrazita radiolu
centnost jednog ili više kralježaka, osteoliza 
okružena tankim sklerotičnim rubom, fina do 
grube trabekulacije, velike osteolize, edosto
za, periostoza rejidko kao spikulacija, sklero
za difuzna, mrljasta ili miješana sa osteoli
zom te skeletne manifestacije amiloidoze. 

Material i metode - Analizirali smo rent
genograme 36 pacijenata sa klinički verifici
ranom dijagnozom multiplog mijeloma. U ana
lizu je u svim slučajevima uključen kranio
gram, aksijalni skelet te oba femura. 

Rezultati i diskusija - Kod 13 (36 % ) paci
jenata bila je prisutna nespecifična struktur
na atrofija aksijalnog skeleta, najizrazitija 
lumbalno, negativan nalaz na kraniogramu 
(samo dva slučaja sa diskretnim osteoliza
ma). uz neravnu ili očita uzuriranu unutrašnju 
konturu femura. U tri slučaja nalaz na skele
tu je bio negativan. Kod preostalih pacijenata 
sa napredovalim tipičnim skeletnim promje
nama samo jedan je imao normalan nalaz na 
femuru. 

Unatoč infaustnoj prognozi rano postavlje
na dg. multiplog mijeloma nije bez značaja. 
Uz pravovremeno započetu terapiju moguce 
je produženje života pacijenta i do tri puta 
(1). Dijagnoza se danas, zahvaljajuci iznad 
svega elektroforetskom nalazu, postavlja če
sto rano, u klinički latentnom periodu, prije 
rtg. tipičnih skeletnih manifestacija. lpak rtg. 
pregled nije izgubio svoj značaj u ranijem 
postavljanju dijagnoze. To se odnosi na slu
čajeve kada su simptomi vezani za skelet 
prve ili najistaknutije pojave, koje pacijenta 
dovode na pregled: slikanje skeleta iz drugih 
razloga; nesekretorna forma multiplog mije
loma; dif. dg. prema drugim bolestima, koje 
mogu uzrokovati hipergamaglobulinemiju. 

Uobičajeno je da se iz širokog spektra rtg. 
manifestacija ove bolesti kao najčešci rani 
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skeletni znak izdvaja osteoporoza. Difuzna, 
nespecifična osteoporoza, najizrazitija na 
aksijalnom skeletu, znak je koga je teško 
pravilno objektivno ocijeniti, iako iskusan 
rentgenolog može posumnjati na multipli mi
jelom. Konstatacija da se radi o osteoporozi 
izrazitijoj no što bi odgovaralo starosti je 
subjektivna i ima vecu vrijednost kod pacije
nata muškog spola do 50. godine. U svim 
ostalim slučajevima se ne može sigurno is
ključiti kao znak plazmocitoma iz kompleksa 
involutnih promjena, redovito prisutnih kod 
pacijenata ove dobi. 

U dosadanjoj kliničko rentgenološkoj prak
si u sumljivim slučajevima obično je slikan 
skelet lubanje u traženju tipičnih osteoliti
ških lezija, koje bi potvrdile dijagnozu. Na 
osnovi našega materijala ovakav nalaz na 
kraniogramu, osobito kod prvog slikanja, pri
je je izuzetak nego pravilo (slike 1, 2, 3). što 

Slika 1 - Normalan kraniogram 

više, skelet lubanje je često bez promjena, 
unatoč zahvacenosti večeg dijela preostalog 
skeleta. Ovo je u skladu sa riječlim podacima 
u literaturi (4).

Naša iskustva te analizirani materija! poka
zuju da ce dijagnostičku nejasnost često ra
ščistiti rentgenogram proksimalne 2/3 dija
fize femura - nagrizena unutrašnja kontura 
predstavlja ranu skeletnu manifestaciju još 
prije pojave jasnih osteolitiških lezija. Radi 
se o novam, ranam rtg. simptomu, koji u na-



Novi rani rentgenski skeletni znak multiplog mijeloma - karakteristično promijenjena unutrašnja ... 

Slika 2 - Nespecifična strukturna atrofija 
kralježnice 

/ 

Slika 3 - Nagrizena unutrašnja kontura femura, 
prvi specifični znak, koji navadi na pravu dg. bo-

ma dostupnoj literaturi do sada nije posebno 
istaknut. Simptom predstavlja ranu fazu u 
evoluciji tipičnih lakunarnih osteolitičkih le

zija na femuru (slika 4, 5, 6). Za razliku od 
difuzne osteoporoze ovo je specifičan znak, 

koji navodi na pravu dg. bolesti. Znak je di
skretan, da bi ga uočili neophodna je pažljiva 
analiza rentgenograma i njegovo aktivno tra

ženje. 

Slika 4 - Normalna unutrašnja kontura dijafize 
femura 

lesti kod ovog pacijenta· Slika 5 - Diskretno nagrizena unutrašnja kontura 
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Slika 6 - Jasna lakunarna osteoliza stanjena 
kompakta femura 

Mislimo da je u svim rtg. nesigurnim slu
čajevima, kao prvo opravdano slikanje prok
simalnog dijela femura, a ne kao što je uobi
čajeno skeleta lubanje. 

Zaključak - Najčešce rane rtg. skeletne 
manifestacije multipiog mijeloma su: 

1 - osteoporoza, najizrazitija na aksijal
nom skeletu i 

2 - novi rtg. skeletni znak, nagrizena unut
rašnja kontura proksimalne 2/3 dijafize fe
mura, koja kasnije prelazi u očito izraženu 
lakunarnu osteolizu. 

Prvi je nespecifičan znak, koga vecinom 
nije moguce pravilno dijagnostički ocijeniti. 
Neravna unutrašnja kontura femura, rani je 
specifični znak multipiog mijeloma, koji na
vodi na pravu dg. bolesti. 

U svim rtg. nesigurnim slučajevima, kao 
prvo opravdano je slikanje proksimalnog di
jela femura. Kraniogram u traženju ranih 
skeletnih manifestacija vecinom ne daje re
zultata. 
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S u m m a r y

A NEW EARLY ROENTGENOLOGIC SKELETAL 
SIGN OF MULTIPLE MYELOMA 

Tabor L., V. Jevtic 

The problems of early radiologic diagnosis of 
multiple myeloma are discussed. Diagnosis of 
the disease, owing mainly to the typical elektro
phoretic pattern, is made often in clinical latent 
period, before evident bony lesions. It does not 
mean that rentgenographic picture is whithout 
significance in early diagnosis of multiple myelo
ma. (Cases in which skeleta! clinical manifesta
tions are leading; radiography of skeleta! system 
for other reasons; nonsecretory form of the di
sease; dif. diagnosis to other causes of hyperglo
bulinemia. The importance of early diagnosis is 
evident from the fact, that whith early treatment 
survival is three times longer (1). A new early 
rtg. sign is described-rough interna! contour of 
femoral diaphysis. In spite of diffuse nonspecific 
osteoporosis. which is the most usual early ma
nifestation of multiple mieloma, changed interna! 
contour of femoral diaphysis is specific sign. In 
attempt to make early diagnosis of the disease it 
is necessary to obtain rentgenograms of proxi
mal part of femur. On the contrary craniogram 
usually fails to demonstrate early skeleta! signs 
of multiple myeloma. 
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SPREMEMBE NA SKELETU PRI KRONIČNO DIALIZIRANIH BOLNIKIH 

7 

Višnar-Perovic A„ L. Tabor

Vsebina: Avtorji opisujejo rentgenske znake na skeletu pri kronično diali
ziranih bolnikih ter zgodnjo lokalizacijo le-teh. Navadno so prisotni znaki 
sekundarnega hiperparatireoidizma. Pri 110 kronično dializiranih bolnikih so 
predvsem ugotavljali strukturno atrofijo, subperiostalno resorbcijo ter kalci
nacije ožilja. Za razpoznavo teh sprememb so potrebna usmerjena slikanja 
in slikanja s povečevalno tehniko. 

UDK 615.38.065:616.71-073.75 

Deskriptorji: hemodializa - škodljivi učinki, kosti - radiografija, kosti -
patologija 

L 
Radio!. lugosl., 15; 31-34, 1981 

Uvod - Sodobne tehnične možnosti in šte

vilni dializni centri povečujejo število bolni
kov, katerim omogoča življenje umetna led
vica. Kot številni drugi terapevtski posegi, 
ima tudi kronična dializa stranske nezaželje
ne učinke. Tako vemo. da kronična dializa 
povzroča na okostju spremembe, ki so raz
lično izražene. Običajno govorimo o kronični 
osteopatiji, čeprav to poimenove.nje še ne 
pove ničesar. 

Glavni dejavniki skeletnih sprememb pri 
kronični dializi so motnje v metabolizmu vi
tamina D (1), prekomerno izločanje hormona 
paratireoidee (2). zmanjšana absorbcija kal
cija v črevesju (3) in renalna acidoza (4). 
Pomembni so še: prehrana, sestava dializa
torja, osnovno obolenje, trajanje odpovedi 
ledvic in čas do prve dialize. 

Uremično osteopatijo lahko zdravimo z ak
tivno obliko vitamina D. Zaradi možnosti 
stranskih učinkov (hiperkalcemija, poslabša
nje delovanja ledvic) je pred začetkom zdrav
ljenja pomembna seznanjenost s podobo ske
leta. Samo tako lahko pravočasno opazimo 
skeletne spremembe zaradi sekundarnega 
hiperparatireoidizma. Tega lahko tudi potrdi
mo z določanjem parathormona. Te preiskave 
nis.o povsod možne in rezultati teh niso ved
no v skladu s spremembami na okostju. 

članek sprejet: 18. 10. 1980 

_J 

Spričo tega ostane rentgenska diagnostika 
še vedno pomembna. 

Materiali in metode - Proučili smo 110 
bolnikov, ki so bili dializirani v letih 1975-
-1980. Starost bolnikov je od 12 do 62 let.
Pred rentgenskim slikanjem so bili dializira
ni najmanj 3 mesece, največ 9 let. Ocenje
vali smo spremembe skeleta glave, ramen
skih obročev, rok, lumbalne hrbtenice in me

denice. Uporabljali smo običajno tehniko sli
kanja. S povečevalno tehniko smo slikali
prste rok, le pri 17. bolnikih. Pri teh bolnikih
na preglednih posnetkih nismo opazili nika
kršnih sprememb ali pa so bile le-te neznat
ne.

Pri analizi rentgenogramov smo iskali na
slednje znake sekundarnega hiperparatireoi
dizma: strukturno atrofijo, kalcinacije v peri
artikularnem vezivu in žilah, subperiostalno 
resorbcijo, periostalno reakcijo, osteoskle
rozo. 

Rezultati - Najpogostejša skeletna spre
memba pri naših bolnikih je bila strukturna 
atrofija 84,5 %. Ta seveda ni značilna le pri 
uremični osteopatiji. Vemo. da spremlja šte
vilna druga obolenja. Tabela 1 prikazuje loka
lizacijo teh strukturnih sprememb. Trajanje 
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Skeletni del 

Roka 
Rame 
Lumbalna hrbtenica 
Glava 

Medenica 

% 

42 
19 

16 
12 

11 

Tabela 1 - Lokalizacija strukturne atrofije 

dialize odloča o izraženosti strukturne atro
fije. 

Kalcinacije mehkih delov najpogosteje pri
zadenejo srce, pljuča, želodec in ledvica (5). 

Rentgenski diagnostiki navadno niso dostop

ne. Odkrijejo jih le patologi. Nasprotno pa na 
rentgenski sliki opazimo kalcinacije perifer
nega ožilja, periartikularnega tkiva in kože. 

Pri naših bolnikih smo te spremembe našli 
v 53,6 % (tabela 2). 

Skeletni del 

Medenica 
Roke 
Rame 
Lumbalna hrbtenica 

Tabela 2 - Lokalizacija kalcinacij 

49 
27 
22 

2 

Pri 58 bolnikih (52,7 %) so bili očitni znaki

subperiostalne resorbcije (tabela 3). 

Rama 

+ 

+ 

Roke 

+ 
+ 

45 
21 
34 

Tabela 3 - Prisotnost znakov periostalne resorb
cije 

Osteoskleroza je bila le pri 2 bolnikih in 
to na telesih ledvenih vretenc. 

Redko opisane oziroma opazovane perio

stalne apozicije nismo zasledili. 

Diskusija - Posamezni dializni centri na
vajajo različne podatke o radioloških znakih 
uremične osteopatije. Neskladnost teh ugo
tovitev povzročajo: težko spoznavne skelet
ne spremembe, raznolikost razpoznavnih 

meril, neustrezna tehnika rentgenskega slika
nja. Pomembni so še: trajanje obolenja, die

tetični ter medikamentozni ukrepi. 
Naše ugotovitve, ki upoštevajo odvisnost 

strukturne atrofije od trajanja dialize, se skla
dajo s podatki večjega dela dializnih centrov. 
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Naši podatki so v skladu z navedbami John

sona in sodelavcev (7). Ti avtorji so subperi

ostalno resorbcijo ugotavljali v 85 % sluča

jev. Podobne ugotovitve navaja Frey in sode
lavci (8). 

Pogostnost kalcinacij mehkih delov in žil 

1 iteratura navaja v zelo širokem razponu od 
12 do 51 % (8, 7). Naš odstotek je nekaj več
ji. To pripisujemo skrbnemu pregledu z lupo. 

Kalcinacije so številnejše, kadar so bolniki 
dalj časa na dializi. 

Subperiostalna resorbcija - po našem 

mnenju najpomembnejši znak sekundarnega 

hiperparatireoidizma - se pojavlja v obliki 

kortikalne lamelarne striacije ob Hawersovih 

kanalih ali pa kot subperiostalna erozija (sli
ka 1 ). Podatki o teh pojavih so različni. Po
sebno to velja o lokalizaciji najzgodnejših 

Slika 1 - Znaki subperiostalne resorbcije na 
srednjih ter končnih falangah. Periartikularne 

kalcinacije 

pojavov teh sprememb (slika 2) Sundarm in 
sodelavci (9) navajajo, d arenalno osteodist
rofijo lahko najprej odkrijemo na falangah 

prstov rok. Schwartz in sod. (10) pa opozarja
jo predvsem na spremembe spodnjega roba 

distalne tretjine ključnice (slika 3). Priključu
jemo se tistim, ki dajejo prednost zgodnji raz

poznavi znakov sekundarnega hiperparati

reoidizma na skeletu rok. 



Spremembe na skeletu pri kronično dializiranih bolnikih 

Slika 2 - Znaki subperiostalne resorbcije na 
srednjih ter končnih falangah 

Nekateri smatrajo direktno povečevalno 

tehniko za metodo izbora (11 ). Razliko med 
njenimi rezultati in ugotovitvami z običajno 
tehniko pa kot značilno. Uporabljajo mamo
grafske filme in trikratno povečanje. Z obi
čajnimi filmi in dvakratno povečavo nismo 
dosegli sličnih rezultatov. Le že prej zapa-
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žene spremembe so bile samo razločneje 

prikazane. Smatramo pa, da je tehnika pove

čave zelo primerna za spremljanje skeletnih 
sprememb. 

Zaključek -- Analizirali smo usmerjene 
rentgenograme okostja 11 O kronično dializi
ranih bolnikov. Nismo iskali medsebojne zve
ze med kliniko, histologijo, biokemijo in labo
ratorijskimi podatki na eni strani ter ugoto
vitvami na rentgenogramu po drugi strani. 
To so že opravili številni avtorji. Nove ugo

tovitve brez raziskovalnega dela niso mo

goče. 
Ocena naših prizadevanj daje naslednje: 
- odkrivanje sprememb na okostju v smi

slu sekundarnega hiperparatireoidizma omo
goča samo dobra seznanjenost s podobo le
teh, 

- obsežna in nepremišljena slikanja ske
leta naj zamenjajo usmerjeni rentgenogrami 
rok, ključnice in medenice. Skelet rok di
agnostično uporabneje prikaže povečevalna 

tehnika. Slikanje glave ter lumbalne hrbte
nice ne daje rezultatov, ki bi bili pomembni 

za zgodnje odkrivanje in zasledovanje spre
memb sekundarnega hiperparatireoidizma, 

- rentgenolog naj bo seznanjen s klinič
nimi znaki te bolezni. Le na ta način bo 
uspešen sogovornik s klinikam. 

Slika 3 - Znaki 
subperiostalne 
resorbcije 
ob spodn.iem robu 
distalnega dela 
klavikule 
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S u m m a r y

CHANGES ON THE SKELETON OF CHRONICALL V 
DIALYZED PATIENTS 

Višnar-Perovič A., L. Tabor 

The authors studied 110 cases ot chronicaly 
dialyzed patients. Looking for skeleta! changes, 
reported in literature, they were especialy atten
tive to find the early ones, about the distribution 
ot wchhi, opinions greatly vary. They found out 
that subperiosteal resorption was the characte
ristic sign detected in the observed patients. It 
appeared at the radia! side ot medium phalanges 
ot fingers in the shape ot cortical lamelar stri
ation along Hawers's channels or as subperio
steal erosions here and on unguinal processuses. 

This study has shown that for the purpose ot 
determining early changes on the skeleton ot 
chronicaly dialyzed patients the most sensible 
proceeding is the radiography ot hands (also 
with the magnifying technique). clavicles and 
pelves. 
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POMEN PRAVILNE PROJEKCIJE PRI POšKODBAH VRATNE HRBTENICE 
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Škrbec M., L. Tabor 

Povzetek: Pri pregledu dokumentacije 98 bolnikov zaradi poškodbe vratne hrb
tenice spreietih na Travmatološko kliniko KC v letih 1978 in 1979 sta se za
četna - urgentna in končna rentgenska diagnoza razlikovali v 26 %. Teh razlik 
bi bilo mani, te bi preiskavo vodil klinično obveščen in izkušen rentgenolog. 
- Izhodišče sta rentgenograma v dveh projekcijah. Z dodatnimi projekcijami,
tomografijo in funkcionalno preiskavo vratne hrbtenice dobimo točen podatek 
o obsegu poškodbe. Računalniška tomografija ima vse večji pomen na tem 
področju.

UDK 616.711.1-001.5-073.75 

Deskriptorji: nesreče prometne, hrbtenica poškodbe - radiografija, cervikalna 
vretenca 

L 
Radio!. lugosl., 15; 35-38, 1981 

Uvod - Poškodbe vratne hrbtenice so v 
današnjem času pereče vprašanje. Prometne 
nesreče so zaradi poškodb tega dela hrbte
nice največkrat vzrok dela nezmožnosti ali 
celo smrti ljudi v delovni dobi. Ob sumu na 
poškodbo vratne hrbtenice je potreben pra
vi len rentgenološki - diagnostični pristop. 
Klinično obveščen in izkušen rentgenolog 
naj vodi to preiskavo. Le-tako dobimo po
datke o izmerah poškodbe. 

Material in metode - Pregledali smo 98 
poškodb vratne hrbtenice. V tej skupini je 
bilo 58 % moških. Od skupnega števila po
škodovanih je 68 % starih od 20 do 59 let. 
Ugotavljali smo poklic ponesrečencev, čas 
in kraj nesreče, poškodovani segment in ob
seg prizadetosti segmenta. 

Primerjali smo začetno - urgentno in kon
čno rentgensko diagnozo. Kadar nista bili 
skladni, smo skušali ugotoviti vzroke ne
skladnosti. 

Rezultati - Skoraj polovica poškodovan
cev je bila različnih poklicev. Največ poškodb 
je bilo januarja, junija in julija, ob petkih in 
sobotah v popoldanskih urah. 

54 % je bilo prometnih poškodb, 24 % do
ma. Najpogosteje je bil prizadet segment 

Clanek sprejet: 18. 10. 1980 

_J 

C6, sledita segmenta C5 in C2. Distorzijo 
smo ugotovili v 40 %, zlom v 31 %. V 16 % 
smo našli zlom telesa vretenc, ligamenti so 
bili prizadeti v 19 %. 

Urgentna in končna rentgenska diagnoza 
sta se razi ikovali v 26 % . Te primere smo 
posebej razčlenili. 

Razprava - Kljub obsežnim preprečeval
nim ukrepom v prometu je v 54 % našim 
primerom botrovala prometna nesreča. Več 
kot polovica poškodovancev je bila v delovni 
življenjski dobi. Le klinično obveščen in. na 
področju nezgodne rentgenologije usposob
ljen rentgenolog lahko koristno vodi rent
genski poseg. Osnova sta rentgenogrnma v 
dveh projekcijah. Dosledno upošteyamo tako 
pri rentgenski preiskavi kot pri analizi si ik 
možnost večjega števila poškodb pri istem 
bolniku. Miller (2) pri 399 poškodovancih 
ugotavlja povprečno 2,4 poškodb vratne hrb
tenice pri istem bolniku. Na AP projekciji 
vratne hrbtenice opazujemo najprej eventu
elno deviacijo. Lateralna deviacija je lahko 
posledica krča mišic na eni strani, zloma ali 
izpaha. Pazimo na lego vretenčnih trnov. La
teralizacija le-teh je lahko samo posledica 
mišičnega krča. Lahko pa je premik vre
tenčnih trnov povzročen zaradi enostranske 
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Slika 1 a, b - Z nagibom rentgenske cevi jasneje prikažemo zlom v zadnjem loku atlasa. 

luksacije. To lažje izključujemo na polstran
skih slikah. Pri obojestranski luksaciji ostane 
trn v medialni liniji. V tem primeru je le 
bolj oddaljen od naslednjega spodnjega trna. 
Kadar imamo opravka z subluksacijo ali luk
sacijo na stranskem posnetku opazimo po
mik prizadetega telesa za več kot polovico 
njegove globine navspred. Pri enostranski 
luksaciji je ta pomik manjši (1). 

Slika 2 a - Na stranskem rentgenogramu vratne 
hrbtenice vidna le invertebralna osteohondroza 

med segmentoma C5-C6. 
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Pri AP projekciji skozi usta za prikaz prvih 
dveh vretenc pogosto motijo sence zob in 
zadnji lok atlasa. Nekateri avtorji priporočajo 
za boljši prikaz tega predela spremenjen po
tek centralnega žarka. Mi se odločimo za 
tomografijo atlanto - okcipitalnega prehoda. 

Ocenjevanje bolezenskih sprememb po
sebno na prvih dveh vratnih vretencih zahte
va znanje embriologije. Pravilno presojo lah-

Slika 2 b - Poškodovanec isti kot na 2 a: Tomo
grafija zgornje vratne hrbtenice jasno prikaže 

zlom densa. 



Pomen pravilne projekcije pri poškodbah vratne hrbtenice 

ko med drugim motijo: 3. oksipitalni kondil, 
bazilarni procesus, anomalije v zadnjem loku 

atlasa. Pri otrocih diagnostično zavaja dens 

bikornuatus (26 in 3). 
Pri odraslih poznamo visok in nizek zlom 

densa (2). Visok zlom se slabše celi (1). To 

posttraumatsko pseudoartrozo densa ločimo 
od os odontuideum po legi »poke«. Pri os 

odonteideum leži ta nad višino sklepov med 

C1 in C2 (3). Pri naših poškodovancih smo 

našli zlom densa v 6 % . 

Na stranskem rentgenogramu prikažemo 
celotno vratno hrbtenico. Spodnje segmente 
včasih prekriva ramenski obroč. Avtorji na

vajajo več možnosti za boljši prikaz teh seg
mentov: poteg rok navzdol (2), sprostitev 
mišic s primernim medikamentom (3). Na 

stranski sliki razpoznamo večje zlome, po

mike teles, spremembo vratne lodroze in po
večano razdaljo med vretenčnimi trni (1 ). 
Ta je pomemben znak za sprednjo subluk

sacijo - najbolj nestabilno poškodbo vratne 
hrbtenice (7). 14 % poškodovancev iz naše 

skupine je utrpelo to poškodbo. Pri oceni 
subluksacije pazimo na: klinasto zožitev 

medvretenčnega prostora navspred, nesklad
nost površin malih sklepov, prevertebralni 

hematom ali edem (7). 
Nanj pomislimo, kadar vidimo razširjen 

retrofaringealni ali retrotrahealni prostor. Pri 

Slika 3 a - Senca ramen je na rentgenogramu 
brez trakcije zakrila subluksacijo med segmento

ma C5-C6. 
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otrocih ne smemo pozabiti na možnost lažne 
subluksacije med C2 - C3 in C3 - C4. Ta 

je najbrž posledica še slabo razvitih mišic 

(1, 3). 

Pravilna stranska projekcija je še posebno 
važna pri sumu na prizadetost zgornjih vrat

nih segmentov. Motijo lahko tortikolis in 
druge nepravilne drže glave. Le na neopo
rečnem stranskem rentgenogramu lahko oce

njujemo pravilno razdaljo med sprednjim lo

kom atlasa in densom. Subluksacija med 
drugim nastane tudi zaradi patološke ohlap
nosti ligamentov pri vnetnih (tonzilitis, fa
ringitis) (3). 

Polstranski rentgenogrami vratne hrbteni

ce so koristni pri oceni arkusnega dela vre
tenca (v naši skupini 3 % zlomov). V tej 

projekciji razločneje vidimo zlome lamin, pe
diklov in interartikularne zlome. Na tem rent

genogramu lažje ocenimo enostranske ali 
obojestranske luksacije in subluksacije. 

Za zadajšnje predele vretenca - arkusni 
del včasih uporabljamo AP projekcijo z 30 ° 
nagnjeno cevjo kranio-kaudalno. Avtorji (4) 
opisujejo tudi AP projekcijo z 20 ° nagnjeno 
cevjo kaudo-kranialno za boljši prikaz teles 

vretenc. 

Tomografska tehnika v nejasnih primerih 
resi problem. Posebej na atlanto-okcipital

nem in cerviko-torakalnem prehodu se veli-

Slika 3 b - Slika vratne hrbtenice po trakciji rok 
prikaže subluksacijo med C5-CG. 
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kokrat ne moremo izogniti njeni uporabi. 
Nujno je, da atlanto-okcipitalni prehod tomo
grafiramo v AP in stranski projekciji. 

S funkcionalno preiskavo v stranski pro
jekciji ugotavljamo statično-funkcionalno 
nestabilnost hrbtenice. Ta preizkus opravimo 
teden dni po poškodbi. Takrat običajno pre
neha krč mišic. Večkratni zlomi ne dopu
ščajo tega posega. Nekateri pisci so glede 
te preiskave zelo previdni (12 in 7). Dolan 
(13 in 7) pa meni, da je potrebno ta preizkus 
narediti celo pri nezavestnih poškodovancih 
s pasivnimi gi_bi vratu. Vratna hrbtenica je 
statično - funkcionalno nestabilna, kadar 
vidimo pomik med dvema telesoma vretenc 
večji od 3 mm (3 in 7). Scher meni, da je 
najvažnejši pokazatelj nestabilnosti vratne 
hrbtenice razmik vretenčnih trnov. 

Pri sumu na zožitev cervikalnega kanala 
so včasih potrebne dodatne rentgenske pre
iskave: mielografija, računalniška tomogra
fija. V mnogih primerih obseg poškodbe one
mogoča takojšnjo uporabo ustaljenih rent
genskih preiskav. Računalniška tomografija 
je predvsem koristna kadar ugotavljamo ana
tomske spremembe cervikalnega kanala in 
poškodbe sprednjega in zadnjega loka atla
·sa (6).

Zaključek Prometne nesreče, nezgode 
pri delu in športu so najpogostnejši vzrok 
poškodb vratne hrbtenice. Nujna je takojšnja, 
točna diagnoza. Osnova je temeljit klinični 
pregled ponesrečenca ter o tem obveščen 
rentgenolog. Ta naj bo izkušen na tem po
dročju. Le-tako bo uspešno vodil preiskavo 
in diagnostično pravilno odločil. Izhodišče 
sta rentgenograma v dveh projekcijah. Pri 
oceni rentgenogramov pazimo na pravilnost 
projekcije in se ne zadovoljimo z ugotovit
vijo samo ene poškodbe. Sumljive spremem
be potrdimo ali ovržemo z dodatnimi preiska
vami. 

Pri sumu na statično - funkcionalno ne
stabilnost vratne hrbtenice opravimo funk
cionalno slikanje. Upoštevajmo klinično sli
ko. da ne bi več škodili kot koristili! 
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S u m m a r y

CERVICAL SPINE INJURIES: IMPORTANCE OF 
CORRECT TOTAL SPINE RADIOGRAPHY 

Škrbec M .. L. Tabor 

Urgent and fina! rtg diagnoses of the cervical 
spine trauma differ in 26 % of the 98 cases. 
treated in 1978 and 1979 at the traumatologic 
Clinics of the Clinical Center in Ljubljana. 

To lessen this difference in future a clinically 
well informed and experienced radiologist at the 
first rtg examination of the suspected cervical 
spine trauma is necessary. Two roentgenograms 
in two projections are essential. but additional 
projections. tomography, as well as functional 
examitation. and perhaps computerised tomogra
phy as a new diagnostic method lead to correct 
final diagnosis. 
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REDE LOKALIZACIJE ASEPTlčNIH OSTEONEKROZA KOD DECE 

Grivčeva-Janoševic N., D. T,evčev 

Sadržaj: Opisana je grupa dece sa redom radiološkom slikom aseptičnih oste
onekroza, kod pojedinih pramene su simetrične. Trevor-ova bolest je izuzetno 
retka displazija. Dati su podaci iz li terature o novijim shvatanjima ove grupe 
bolesti. Timski rad radiologa-pedijatra-ortopeda neophodan je za dijagnostiku 
i tretman deteta. 

UDK 616.71-002.4-021.4-053.2 
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Deskriptori: osteonekroza_ - radiografija otrok 
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Uvod - Aseptične osteonekroze su ug
lavnom bolesti dečjeg doba, tačnije orga
nizma koji intenzivno raste. Pojavljuju se i 
kod adolescentnih osoba, kao profesionalne 
bolesti. Caffey (1), Waught (2), Kalenov (3) 
zalažu se za menjanje starog naziva A. O. u 
»Fokalne skleroze« ili »Stress deformacija na
epifizama«. Velika je grupa ovih pramena.
čini se, da nema epifizne zone, nema sezam
ske kosti, koja nije opisana posebnim sinoni
mom ili zajedničkim na�ivom. Ovim radom
želimo da damo opis redih oblika aseptičnih
osteonekroza kod mlade dece, čija je klinička
simptomatologija slična reumatskoj bolesti.

Materija! - U toku zadnjih godina, u poli
kliničkoj praksi pedijatriska dijagnostika Ra
diološkog instituta u Skopju observirala je 
radiograme skeleta nekoliko pacijenata. De
ca su uglavnom ženskog pola. Uzrast dece 
je od 2-12 godina. Anamnestički postaji 
podatak o bolu, otok je prisutan, dete se 
obično žali na šepanje, trčanje je bolno. 

Deca su ambulantno tretirana, laboratori
ski nalazi izključuju reumatičnu bolest. Indi
kacije za rtg. pregled naših pacijenata je bio 
otok zgloba, kao i neefektna antireumatična 
terapija. Podatak o traumi prisutan. 

Rad primljen: 25. 2. 1980 

Kazuistika - l. M. N., stara 4 god. devojči
ca, dobro uhranjena. leško trči, otok prisu
tan. Anamneza stara 3 meseca. Bol je loka
liziran u desnom talo-kruralnom zglobu (sli
ka 1.). 

II. Desetogodišnja devojčica. žali se na
bolove u peti. Mikrotrauma prisutna nekoliko 
nedelja ranije. Otok se ne primečuje (sli
ka 2.). 

Na kontrolnom radiogramu, posle 3 mese
ca bol je nestao a apofiza ne pokazuje dalju 
destrukciju. 

III. Trogodišnja devojčica, sa urednim sta
to-ponderalnim razvojem. 2ali se na bolove 
u levom listu, zamara se. Objektivno otok u
levom talo-kruralnom zglobu, nema bolne 
osetljivosti. Izražena sumnja za rheumat
hoid arthrit (slika 3.). 

Kontrola posle 3 meseca pokazuje izraže
nije pramene, talus komprimiran, nekrotičan, 
manji. 

IV. Muško dete, K. M., staro 2,5 god. Ne
koliko meseci unazad šepa. Vidljiv otok u 
talo-kruralnom zglobu. Muskulatura zahvace
ne strane diskretno atrofična. Trauma is
ključena (slika 4.). 

Slične pramene nisu nadene na drugim 
artikulacijama sa iste strane. Karlica i kole-
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Slika 1 - Radiološki nalaz levog stopala: tarzalni skifoid je deformiran, sklerotičan. 
fragmentiran. Zglobni prostor proširen. Kontralateralni zglob je uredan 

Slika 2 - Radiogram kalkaneusa: fragmentiranost, osteonekroza 
apofize kalkaneusa 

rcduciranost 

Slika 3 - Radiogram stopala: levi talus deformiran, smanjen, fragmentiran. Naviku
larna kost sa sličnom morfologiiom l<"n i l. klin:ad<i kost. Pedes plani b,ilateralno, 

levo artikularnog oblika 
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Slika 4 - Radiogram talokruralnih zglobova pokazuje: interponiranu sitno fragmen
tiranu masu koštano-hrskavičnog izgleda, klinasto oformljenu u samom talo-krural
nom zglobu izmedu distalne epifize tibije i fibule i talo-kruralnog prostora. Talus 

splošten i sklerotičniji nego obično 

Slika 5 - Radiogram karlice (kao i ciljana išiopubična regija) pokazuje: okruglu 
(transparentnu) formaciju, osteolitičnu u projekciji desnog išiopubičnog zgloba. Jas

niji prikaz na ciljanoj regiji dotičnog zgloba 

no su rtg. uredni. Pedes plani lakšeg stepe
na prisutni. 

V. škalsko dete muškog pola, L. O. staro
11 god. žali se na ograničenje pokreta u 
preponskom regionu desno. Ne seca se da 
je imalo udar u toj regiji. Ranije nije bolo
valo (slika 5.). 

VI. Devojčica Z. L., stara 12 god., žali se 
na bolove u stopalu kod trčanja. Bol lokali

zuje u gornjem delu desnog stopala, na dor
zumu. Reumatična bolest laboratorijski is
ključena. Radiogram stopala pokazuje di
skretnu fragmentiranost glavice II. metatar

zalne kosti, sklerotičnost i iregularnost iste. 

Radiol. lugosl „ 15; 39-43. 1981 

Diskusija - Prikazali smo 6 naših observi
ranih pacijenata, dečje uzrasti, od 2,5 do 12 
godine starosti. Pol je nejednako zastupljen 
4: 2 u prilog ženskom polu. Bol je prisutna 
kod petoro naših pacijenata. šepanje srece
mo kod četvoro, otok dotičnog zgloba kod 
dvoje, dok je podatak o traumi prisutan samo 
kod jednog našeg bolesnika. Veci deo dece 
ne seca se kada je bolest počela. Opšte sta

nje dece nije poremeceno. Radiološke pra
mene n i  s u povezane sa !<liničkim simpto
rnima. Pojava bola, otoka ili poteškoca kod 

hodanja mogu se pojaviti nedeljama i mese
cima ranije, dok je još uvek radiološki status 

uredan. 
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Stress compresion i focal sclerosis tarzal
nog skafoida, su nazivi Koehlerove bolesti, 
opisane prvi put od samog Koehlera 1908. go
dine, dve godine ranije od prvog opisa coxae 
planae. Sam autor se slaže da je prava, de
struktivna Koehlerova bolest retka. Ona je 
opisana kod 40. god. pacijenata sa otokom, 
bolom, šepanjem u talo-kruralnom zglobu. 
Druga vrsta Koehlerove bolesti, koja se mno
go češce opisuje kod dece, čini zapravo raz
vojne deformacije kostiju sa sklerozom, poz
natom pod Karp-s dysplazia (2). Karp je ana
lizirao grupu od 50 dece, od kojih 25 devojči
ca. lspitivanje je trajalo 6 meseci. Deca su 
bila stara od 9 do 54 meseci. Autor je uočio 
da se tarzalna navikularka javlja kasnije kod 
muške dece. Osifikacijski centri tarzalnog 
skafoida su mali, iregularni, sklerotični kod 
zdrave dece. Waugh (2) potvrčluje iste podat
ke. Njegovi pacijenti pokazuju razi ičit stepen 
deformacije i iregilarnost osifiracijskih jezga
ra, koja imitiraju Koehlerovu bolest. Wough 
u svom materijalu zaključuje da je sporiji
razvoj skafoida kod 30 % muških a 20 % kod
ženskih zdravih deteta. Ovako visoka inciden
ca sporog koštanog razvoja češca je kod nor
malne osifikacije, nego kod prave, destruktiv
ne, nekrotične Koehlerove bolesti, koju je
teško potvrditi. Panov N. A. (4) sa pravom
ističe da ove »aseptične osteonekroze« če
šce kod muških nego kod ženskih deteta
čine prelaznu formu normalnog razvoja ka
patološkom, pa se može govoriti o anatom
skoj varijaciji. Trauma je, piše on, stalni pra
tilac ove displazije i to recidivantna mikro
trauma. Repariranje kosti postiže se u toku
2-3 godine.

Sever-ova bolest kalkaneusa, kako je opi
sana u našem materijalu kod devojčice pod 
br. II., čini zaista pravu displaziju. Apofiza 
je sa multiplim iregularnim sklerotičnim pro
menama. Ovakav tip pramene srecemo i kod 
sasvim zdrave dece, kao i kod onih koja se 
žale na bolove u peti, posle i bez mikrotrau
me. To je synchondroza apofize kalkaneusa. 

Naš III. pacijent sa izmenjenom strukturam 
talusa, navikularne kosti, sa obe strane kao 
i l. klinaste kosti, čini simetrično pojavljiva
nje aseptičnih osteonekroza stopala. U radio
loškoj literaturi veliki je broj autora, nosioca 
ovih pramena. Mouchet, prema francuskom 
hirurgu (1914) koji je dao prvi opis ove bole
sti, drugi autori opisuju pod zajedničkim nazi-
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vom Koehler-Mouchet. Garcia-Diaz (1928) su 
dali definitivan opis ovog sindroma, sa sle
decim elementima: kompresija talusa, de
strukcija trohleje. Slične pramene sa destruk
cijam, sklerozom i kompresijom evidentiraju 
se i na navikularki pa i na l. klinastoj kosti. 
Trauma nije obavezna, Tillier i Akoun (1949) 
smatraju da se radi o Albrichtovoj bolesti, 
odnosno o osteohondrozi disekans, multiple 
lokalizacije (kao kod našeg deteta). 

Pacijent pod brojem IV je drugo muško 
dete u našoj grupi. Njegova anamneza poči
nje nekoliko meseci unazad. Bol nije ubed
ljiv, ali otok talo-kruralnog zgloba, atrofija 
muskulature i šepanje izraziti su. Radiološki 
status, sa interponiranom koštano-hrskavič
nom masom u samoj artikulaciji, čine poseb
nu grupu bolesti, poznatom pod imenom 
Trevor-ova bolest ili dysplasia epiphysealis 
hemimelica, tarzoepiphysealna aclasia. lzu
zetno retka kondicija, o kojoj se srece malo 
podataka u literaturi. Kalenov B. (3) citira 
Rajnberga koji iznosi da je opisano 50 ovak
vih kondicija u svetskoj I iteraturi. Pramene 
su obično lokalizirane na jednoj strani do
njeg ekstremiteta, najčešce u skočnom 
zglobu, rede u kolenu ili kuku. Bol i otok 
su prisutni, kao i »labavo koleno«. Propratna 
atrofija muskulature primecena je kod boles
nog deteta. Mikroskopski načlena je hiper
trofična hrskavica, sa normalnom enhondral
nom koštanom formacijam centralno. Dijag
noza se potvrčluje radiološki. Pramene su 
slične osteohondromu. često nema pramena 
na drugim homolateralnim artikulacijama. 
Popratna pojava Trevorove bolesti (ili Fair
bankove koji je istovremeno kao i Trevor 
dao opis ovog stanja) je valgusna pozicija, 
zbog dodatne mase u zglobu. 

Starost našeg bolesnika je ispod 3 godi
ne, kao i pacijent Kalenov (do 2 godine), što 
nas navadi na razmišljanje da se ova bolest 
i javlja u vremenu pojavljivanja osifiracijskih 
centara. 

Naš bolesnik pod br. V. je slučajno dijag
nosticiran. Palpatorno nije potvrčlena ade
nopatija u ingvinalnoj regiji. Neznatna bol, 
koja se povremeno javljala, dala je indikaciju 
za snimanje. Radiološka dijagnoza bila je 
osteochondritis ischio-pubica ili Van Neck
Odelber-ova bolest. Ova osteohondroza, daje 
trajnu deformaciju išiopubične regije karlice.

Tok bolesti je kratak. Caffey i Ross (6 i 5) 
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opisuju ovu pramenu kod zdrave dece doda
juci da bol može biti u odredenim slučajevi
ma uzrak ovoj displastičnoj pojavi. 

Naša zadnja bolesnica je devojčica stara 
12 godina, koja se žali na bolove u stopalu 
kod trčanja. Majka lekar-pedijatar nije želela 
da nosi dete na kontrolu, smatrajuci da je 
ovo stanje tranzitorno. Radilo se o početnoj 
Koehler II osteohondrozi. 

Sumirajuci podatke iz literature, posmat
rajuci lečenje dece sa aseptičnim osteone
krazama, dolazimo do sledečih zaključaka: 

- da se svakako u vecoj grupi dece radi
o zaista displastičnim pramenama pojedinih
apofiza,

- opisali smo samo jednu pravu aseptič
nu pramenu kod 2,5 godina starag muškog 
deteta, t. j. Trevoravu-Feirbankovu bolest. 
Sva druga stanja su reverzibilna, sa delimič
nom ili kompletnom radiološkom reparaci
jam strukture kosti. Lečena i nelečena deca 
pokazuju iste morfološke pramene. Bol je 
kratak a radiološke pramene nam sa diskret
nom sklerazom pokazuju mesto ranije videne 
fragmentiranosti. 

Nije li k(ajnije vreme menjati naziv ove 
grupe bolesti u d i s p I a z i j e, u pramene 
koje čine prelaz fiziologije u patologiju, od
nosno u varijacije skeleta? 

Zaključak - Autori razraduju grupu boles
nika sa aseptičnim osteonekrazama, koje se 
vrlo retko susrecu. Prezentirano je nekoliko 
tipova ovih pramena sa jednom ili multiplom 
lokalizacijam. Obradena je retka displastična 
Trevorava bolest. Autori prihvacaju mišljenje 
citiranih radiologa, da ova grupa bolesti čini 
prelazno stanje displazije, koje je u vecem 
braju dece fiziološko. 
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S u m m a r y  

ASEPTIC OSTEONECROSIS OF CHILDREN 

Grivčeva-Janoševic N., D. Tevčev 

The authors have observed the group of pa
tients with very uncommon aseptic osteonecro
sis (focal sclerosis). Severa! types of these chan
ges are presented with one or multiple locali
zation. The uncommon dysplastic Trevor disease 
is treated. The autors accepted the opinion of the 
quoted radiologists that this group of diseases 
is transitiv state of dysplasia which in the great 
number of children is physiologic. 
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Krkina kontrastna sredstva 

UROTRAST® 

- trijodno kontrastno sredstvo za urografije, angiografije i ostale pretrage

UROTRAST 60 % 
5 ampula od 20 ml 
1 boca od 100 ml 

IODAMID® 

UROTRAST 75 % 
5 ampula od 20 ml 
1 boca od 100 ml 

- trijodno kontrastno sredstvo za angiografije, urografije i ostale pretrage

IODAMID 300 
5 ampula od 20 ml 
1 boca od 100 ml 

IODAMID 380 
5 ampula od 20 ml 
1 boca od 100 ml 

ENDOBIL® 

IODAMID 420 
1 bočica od 30 ml 
1 bočica od 50 ml 

IODAMID 36 % 
1 boca od 250 ml za iv. infuziju 

- heksajodno kontrastno sredstvo za parenteralnu holecistografiju i holangiografiju

ENDOBIL 
5 anpula od 20 ml 
5 bočica od 30 ml 

1 boca za infuziju od 100 ml + infuzijski set 

HOLEVID 

- trijodno kontrastno sredstvo za oralnu holecistografiju i holangiografiju

6 tableta od 0,5 g 
100 tableta od 0,5 g 

Za točnije podatke o preparatima obratite se proizvodaču! 
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KRKA tovarna zdravil, n. sol. o., Novo mesto 
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ISHEMlčNI KOLITIS - PRIKAZ SLUČAJA 

Rndojkovic S., N. Kušic 

Sadržaj: Dat je kompletan prikaz ishemičnog oboljenja kolona, sa patološko 
i patofiziološkog aspekta, sa kliničkom slikam i tokom bolesti, uz poseban 
osvrt na elemente radiološke slike u pojedinim stadiumima bolesti. Kao ilu
stracija dat je prikaz našeg slučaja koji je zbog nesporazuma izmedu kliničara 
i radiologa u pogledu diferenci_jalne dijagnoze, na koju je u članku posebno 
obracena pažnja, završio sa hemikolektomijom koja je bila nepotrebna i morala 
je biti izbegnuta. 

UDK 616.348-005.4-073.75 

L 

Deskriptori: kolitis - radiografija, ishemija 

Radiol. lugosl., 15; 45-48, 1981 
_J 

Uvod - Akutna vaskularna insuficijencija 
debelog creva je kompleksno patološko sta
nje koje se može manifestovati različitim 
intenzitetam simptoma i znakova počev od 
gangrenoznog infarkta creva pa do najblažeg 
oblika u vidu banalne epizode bola u trbuhu 
pracenog prolivom, čega se bolesnik najče
šce priseca tek retrogradno (5, 9). Oblik 
oboljenja zavisi od dužine trajanja ishemije 
crevnog zida, efikasnosti kolateralne cirku
lacije i obima invazije crevnog zida patoge
nom bakterijskom floram ( 1 O, 11). 

Gangrenozni kolitis - Ova dobro poznata 
dramatična manifestacija ishemije kolona 
izazvana je akutnom okluzijom irigirajucih ar
terija, najčešce embolijam, trombozam ili jat
rogenom - hirurškom povredom. Obično su 
bolesnici starije osobe sa degenarativnim 
oboljenjem kardiovaskularnog aparata, koji 
dolaze lekaru sa znacima peritonitisa i kardi
ovaskularnog kolapsa (7). Okluzija irigirajuce 
arterije dovodi do transmuralnog infarkta 
crevnog zida, obično u regiji irigacije gornje 
mezenterične arterije (12). Na nativnom 

• Rad je referiran na XI Kongresu radiologa 
Jugoslavije, septembra 1980 u Novam Sadu. 

Rad primljen: 29. 10. 1980 

rendgenološkom pregledu abdomena zapaža 
se jača dilatacija vijuga tankog i debelog 
creva, što je praceno gubitkom haustri i 
sluzničkog reljefa (7, 12). Proliferacija pato
gene bakterijske flore dovodi do razaranja 
sluznice što može prouzrokovati perforaciju 
crevnog zida, što se opet manifestuje srpa
stim nakupinama slobodnog intraperitoneal
nog plina subdijafragmalno ili iznad jetre u 
bočnom položaju, pneumatozom crevnog zi
da ili prisustvom plina u veni porti. lrigogra
fija se u ovakvim slučajevima smatra kontra
indikovanom zbog težine stanja bolesnika, 
dok se arteriografija ne stiže izvesti zbog 
urgentnosti hirurškog lečenja (7, 11 ). Mada 
ovakav radiološki nalaz podseca na nalaz kod 
toksičnog megakolona kao komplikacije inf
lamtornih kolitisa, diferencijalna dijagnoza 
se postavlja na osnovu anamneze. Gangre
nozni kolitis nastaje kod starijih osoba bez 
prethodnih intestinalnih tegoba, dok se tok
sični megakolon srece kod osoba sa prethod
no postojecim kolitisom (3). 

lshemični kolitis - Ovo stanje predstavlja 
blaži i reverzibilni oblik akutne vaskularne 
insuficijencije crevnog zida (7). Ovu nozo
lošku jedinicu je prvi opisao Boley sa sarad
nicima 1963 god. (2), i od_ tada se opisuje sve 
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češče u literaturi, pošto je zaključeno da ve
liki broj neokluzivnih i često kurabilnih kli
ničkih stanja može predstavljati predisponi
rajuče faktore u nastanku ovog oboljenja (7). 
Najčešče su to stanja sa usporenom cirkula
cijam krvi: koriščenje preparata digitalisa i 
izvesnih vazopresora koji su istovremeno 
splanhnični vazokonstriktori, antihipertenziv
ni medikamenti, kongestivne srčane mane, hi
povolemija i distenzija kolona. Svi ovi medi
kamenti i stanja dovode do smanjenja proto
ka krvi kroz zid debelog creva (4, 7, 8). Drugi 
predisponirajuči faktori su iz oblasti obolje
nja sitnih krvnih sudova: inflamacija sitnih 
arterija dovodi do oštečenja sluznice, npr. 
kod reumatoidnog artritisa, diabetes mel itu
sa, sistemskog lupis eritematodesa, periarte
ritis nodosa i oštečenja zračenjem (4, 7, 8). 
Bolesnici su obično stariji od 50 godina, žale 
se na bolove u levoj ilijačnoj jami, imaju kr
vave prolive, nadutost trbuha, objektivno po
stoji »pretakanje« u crevima, umereno povi
šena telesna temperatura, umerena leukoci
toza i palpatorna osetljivost abdomena. Le
kar najčešče prvo posumnja na divertikulitis, 
obstrukciju intestinuma ili inflamatorni en
terokolitis (3). 

Rektosigmoidoskopski nalaz je obično nor
malan, jer je ta regija bogato prokrvljena 
mnoštvom potencijalnih kolaterala (4, 5). 
Upotreba kolonoskopije je ograničena zbog 
opasnosti od perforacije oštečenog zida de
belog creva (3). 

Rendgenološka slika je promenljiva, što 
tokom trajanja bolesti predstavlja karekteri
stiku ovog oboljenja. U trajanju od nekoliko 
nedelja na kolonu se mogu zapažati edem 
sluznice i spazmi, ulceracije i najzad strik
ture (6, 7, 1 O). Najčešče je pogoaeni segment 
kolona irigiran donjom mezenteričnom arte
rijam, naročita predeo lijenalne fleksure (7, 
1 O, 12). lrigografija predstavlja metodu izbo
ra i treba je izvoditi svakih 5-7 dana u cilju 
uočavanja progresije oboljenja i odreaivanja 
terapijskog tretmana. Angiografski pregled 
obično nema dijagnostičku vrednost, jer je u 
večini slučajeva ishemični kolitis uzrokovan 
neokludirajučim faktorima (3, 7, 11 ). lzuča
vanja sistema donje mezenterične arterije na 
leševima nisu otkrila uzrok predispozicije li-
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jenalne fleksure za ovaj patološki proces (1). 

Angiografski obično se sreču dilatirane i tor
tuozno elongirane grane donje mezenterične 
arterije sa dugotrajnim prebojavanjem obole
log segmenta crevnog zida kontrastnim sred
stvom, kao i široke drenažne vene. 

N a t i v n i  r a d i o l o š k i  p r e g l e d  a b
d o m e n  a obično otkriva znake paralitičkog 
ileusa. Ovom metodam se ponekad može 
postaviti i definitivna dijagnoza, ukoliko se 
naae segment kolona sa edemom haustri, za
debljanog zida i dilatacijam creva proksimal
no od ishemičnog segmenta. Sve ove prome
ne se mogu nači počev od 8 časova pa do 
7-og dana od nastanka ishemične epizode (6,
7).

1 r i g o g r a f i j a .otkriva postajanje »oti
saka palca« na bariumom ispunjenom kolonu, 
što predstavlja prvi klasičan znak ovog obo
ljenja (2, 3, 6, 7). Ove promene se zapažaju 
počev od 1-2 dana nakon ishemične epizo
de, i posledica su lokalizovane elevacije sluz
nice nastale usled lokalne hemoragije i ede
ma (2, 7). Ove promene mogu iščeznuti u ro
ku od 48 časova, ili mogu perzistirati nede
ljama, a obično su pračene spazmom pogo
aenog segmenta kolona (sl. 1) (7). Mada ovi 
otisci palca imaju polipoidan izgled, diferen
ciraju se od pseudopolipa ili »kaldrmastog« 
izgleda sluznice kod inflamatornih oboljenja 
tirne što su veči, okruglastog oblika i glatkih 
kontura. Oboleli od ishemičnog kolitisa ne
maju u anamnezi ranije epizode intestinalnih 
tegoba, dok prisustvo pseudopolipa podra
zumeva dugačku anamnezu u smislu intesti
nalnih tegoba. Posle 1-3 nedelje od početka 
oboljenja mogu se nači i ulceracije sluznice 
sugestivne za inflamatorno oboljenje debelog 
creva (6, 7). lshemični kolitis se diferencira 
od ulceroznog tirne što je kod poslednjeg 
obavezno zahvačen rektum koji je kod ishe
mičnog po pravilu pošteaen (4, 7). Edem 
haustri i nepravilnost površine sluznice, ko
ji se po pravilu nalaze kod ulceroznog koliti
sa, ne postoje u ovom sti;idiumu ishemičnog 
kolitisa (7, 10). Crohn-ova bolest se karakte
riše lezi jama »na preskok«, dubokim trans
muralnim fisurama, abscesima, »kaldrma
stim« izgledom sluznice i' sinusnim traktovi
ma, što se sve ne nalazi kod ishemičnog ko
litisa koji je segmentalni proces te pošteauje 
desnu polovinu kolona (3). U novije vreme se 
opisuje i prisustvo bariuma izmeau disecira-
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nih slo jeva crevnog zida ( 4). do čega do lazi 
usled oštecenja sluznice, a što ne predstavlja 
karakterističan znak jer se srece i kod longi
tudinalnih fisura kod Crohn-ove bolesti i kod 
divertikulitisa (3). Striktura kolona predstav
lja terminalni stadium ishemičnog kolitisa 
i može· nastati u roku od 3 nedelje nakon 
ishemične epizode (7, 1 O). Submukoza ishe
mičnog segmenta je obično na dužini od 8-
-10 cm zamenjena intlamatornim celijama
i fibroznim vezivom (2, 7). Ukoliko je ovaj
proces asimetrično zahvatio samo jedan seg
ment cirkumferencije kolona naspramni deo
zida ce poprimiti sakularni-pseudodivertiku
lozni izgled (4, 6, 7). Rendgenološki se ishe
mični kolon može restituisati ad integrum,
i to u bilo kojoj fazi oboljenja a pre nastanka
striktura, koje predstavljaju definitivni nepro
menljivi oblik oboljenja (6, 7). Samo kod ma
log broja obolelih dolazi do nastanka simp
tomatskih striktura koje zahtevaju hiruršku
resekciju tog segmenta kolona (7). Ovakve
strikture se moraju veoma pažljivo diferenci
rati od anularnog karcinoma. Za razliku od
karcinoma, one obično imaju izgled »jedno
strukih ramena«, tj. striktura sa proksimalnog
kraja počinje naglo (u vidu ramena) a prema
anusu se postepeno proširu_ie do normalnog
lumena.

U oko 10 % bolesnika sa ishemičnim koli
tisom istovremeno je naden i karcinom kolo
na, a bolesnici su se javili lekaru sa prvim 
simptomima i znacima ishemičnog kolitisa 
(10). To se objašnjava fiziološkim mehaniz
mom zavisnosti intramuralne cirkulacije od 
intraluminalnog pritiska,· tako da svaka ob
struktivna lezija (karcinom ili volvulus) mo
že kompromitovati cirkulaciju u zidu kolona 
i na taj način izazvati lokalne ishemične 
promene (7, 8, 10). 

Prikaz bolesnika - Naš bolesnik je mu
škarac star 60 godina, bez ranijih abdominal
nih tegoba, sa visoko amputiranim obema 
nogama zbog ranjavanja u ratu. Boluje od 
astme sa povremenim dekompezacijama 
desnog srca. Dijabetičar je i puši oko 40 ci
gareta dnevno. Razboleo se sa jakim bolom 
u levoj ilijačnoj jami pracenim sukrvičavim
prolivima. Rektosigmoidoskopski nalaz je 
bio normalan. lrigografija je u dva maha u
razmaku od 7 dana otkrila tipične »otiske
palca«, u predelu lijenal_ne tleksure (si ika 1).

f1adiol. lugosl., 15; 45-48, 1981 

Slika 1 - lrigografija: izraženi •Otisci palca« na 
lijenalnoj fleksuri 

Zbog diferencijacije prema karcinomu i 
Crohn-ovoj bolesti učinjena je gornja i donja 
mezenterična arteriografija. Na granama 
gornje mezenterične arterije nadeni su difuz
ni ateromski plakovi, dok su sve grane do-

Slika 2 - Arteriografija a. mesentericae inferi
or-arterijska faza: široke, tortuozno elongirane 

arterijske grane bez okluzija 
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Slika 3 - Parenhimatozna faza arteriografije: 
dugo prebojavanje parenhima 

nje mezenterične arterije bile široke, tortuoz
no elongirane ali slobodno prohodne (slika 2). 
U parenhimatoznoj fazi arteriografije prebo
javanje obolelog segmenta kolona je dugo
trajnije no normalno (slika 3) što je još izra
ženije u venskoj fazi gde se zapažaju i dila
tirane drenažne vene (slika 4). Bolesnik je na 
1 ični zahtev prešao u drugu zdravstvenu 
ustanovu gde je zbog bojazni od postajanja 
karcinoma učinjena leva hemikolektomija, 
a patohistološki je isključeno postajanje 

Slika 4 - Venska faza angiografije: dugo pre
bojen zid lijenalne fleksure, široke drenažne 

vene 
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karcinoma dok su nadeni submukozni hema

tomi u opisanoj regiji što je potvrdilo našu 
dijagnozu. 

Zaključak - lshemični kolitis je dinamičan 
patološki proces koji po kliničkim i rendge
nološkim znacima liči na divertikulitis, 
Crohn-ovu bolest, ulcerozni kolitis i karci
nom. Njegovo diferenciranje od ovih obolje
nja je važno, pošto su prognoza i lečenje is
hemičnog kolitisa sasvim drugačiji i povolj
niji po bolesnika od ostalih stanja. Na ishe
mični kolitis treba posumnjati kad se na 
pregled javi sredovečna ili starija osoba sa 
akutnim abdominalnim oboljenjem, naročita 
ukoliko je ono praceno krvavim prolivom 
brzo promenljivim radiološkim znacima. 
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RADIOLOSKI ODDELEK-NEVRORADIOLOšKA SLU2:BA 

DEGENERATIVNA žlLNA OBOLJENJA MOZGA U KLINlčKOJ 

1 ANGIOGRAFSKOJ SLICI 

Stojanovic J. 

Saclržaj: Na temelju analize kliničke slike i angiograma kod 151 bolesnika 
u vremenskom intervalu od 16 mjeseci (1. III. 1979-1. VII. 1980) s slikom
degenerativnog oboljenja žila mozga, uočena je povezanost težine kliničkog
stanja ishemičnih bolesti mozga i učestalosti manifestacija, lokalizacije i stup
nja težine angiografske slike (nalaza).
Kod svih pacijenata s uznapredovalim cerebrovaskularnim (CV) rizikom dolazi
u obzir angiografija arterija mozga, koja kompliciranu neurološku i angiološku
sliku egzaktno razjasni. Gotovo, svi naši pacijenti s cerebrova$ku!arnim inzul
tom (CVI) su predhodno imali tranzitorne ishemičke atake (TIA). Po našem
mišljenju kod svih pacijenata s takovom atakom mora postojati interes za
angiografiju.

UDK 616.831-005-07:616.133.3-073.75 
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Deskriptori: cerebrovaskularne motnje - diagnoza, cerebralna angiografija 

Radio!. lugosl., 15; 49-54, 1981 
_J 

Uvod - Problematika degenerativnih obo
ljenja krvnih žila mozga je u zadnje vrijeme, 
posebno u zadnjoj dekadi dobro poznata i 
danas je smatramo jednim od najaktualnijih 
medicinskih gradiva. 

Prema svijetskim statistikama akutno CV 
oboljenje uzrokuje smrt jednog slučaja na 
1000 stanovnika. Na prvom mijestu kao raz
log smrtnog ishoda je: 

- ishemički inzult u 69 % sl.,
- intracerebralno i subduralno krvarenje

u 20 % sl.,
- druge CV atake u 11 % sl.

Neposredna posljedica CVI u preko 25 % 
slučaja je smrt. Unutar prvih pet godina po 
inzultu umire svaki drugi. Razlozi za to su: 

- ponovni CVI.
- infarkt miokarda,
- dekompenzacija srca i druga žilna obo-

ljenja (Baker et al. 1968; Vollmar et al. 1970; 
Vollmar 1975; Heiss 1980, Prettner 1980). 

Zamršena, vrlo heterogena i još uvjek ne
istražena područja degenerativnih oboljenja 
krvnih žila predmet su intenzivnijih istraži
vanja u nauci; pristupom medicinskom, a 
ujed'no i socijalno-ekonomskom problemu 
današnjice u svim civiliziranim zemljama svi
jeta, zahtijeva ne samo uporan i sistematski 

Rad primljen: 17.11.1980 

timski rad kvalificiranog osoblja medicinske 
službe, nego i aktivno suradnju bolesnika. 

Poznavanje histologije arterija, anatomije 
i fiziologije arterialne (arterio-venozne) cir
kulacije, posebno extra- i intrakranijalne, 
osnovno je znanje, koje omogucuje liječniku 
da dublje zade u problematiku etiopatogene
ze i simptomatologije tih, inače, kroničnih 
progredijentnih stanja. Tada pristup dijag
nozi-terapiji nije težak, jer zahtijeva manje 
vremena, a pruža kvalitetniju obradu boles
nika i, konačno u vecini slučajeva vrlo dob
re rezultate konzervativne (konzervativno
kirurške) terapije. 

Ti motivi opravdavaju i jesu „moto« sadr
žaja ovog rada u kojem želimo istaknuti važ
nost problematike smetnji extra- i intrakrani
jalne supraaortalne arteriaine cirkulacije, to
liko česte i u našoj sredini. 

Uznapredovala kliničko-neurološka, radio, 
loška angiografska dijagnostika omogucuje 
daljnji napredak neurokirurške metodologije 
u saniranju ovih oboljenja (Cate i Scott
1959; Moore i Hall 1970; Distelmaier et al.
1979).

Zbog toga smatramo da je medicinski op
ravdano težiti za "perfekciom« angiografske 
tehnike, koja detaljno razjašnava trenutno 
anatomsko stanje i prognozu, te tako uma-
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n1u1e mogucnost rizika-komplikacije i širi 
indikacionu područje • u dijagnostici žilnih 
procesa. Koliki je značaj pravovremene, po
nekada alarmantno hitne kliničko-angiograf
ske dijagnostike degenerativnih žilnih proce
sa, gotovo, da i ne treba spominjati (Bange 
et al. 1962; Vollmar 1975; Distelmaier et 
al. 1979; Stojanovic i Lipovšek 1980). 

Degenerativna bolest s obturaciom krvnih 
sudova mozga dovodi do infarkcije za neko-
1 iko desetina sekundi ili za par minuta. Sva
kako da obim neurološkog deficita i poreme
cenja stanja svijesti zavisi od veličine zah
vacenog područja mozga (Baker et al. 1968; 
Bange et al. 1962; Moore i Hall 1970; Distel
maier et al. 1979; Heiss 1980). Brzo progre
dijentan proces stenoze arterije carotis in
terne, koji relativno često završava s potpu
nom okluziom je najveci problem diferenci
alne dijagnostike (DD) CVI. Ako je inzult 
prouzrokovan emboliom, evolucija je brža, 
ali je tip infarkcije mozga isti (Nagulic 
1975). 

Klinička i angiografska simptomatologija 

- Klinička slika višeslojnog degenerativnog
stanja krvnih žila mozga odgovara u početku
sindroma TIA mozga. Obično su prisutne
intermitentne subjektivne smetnje u vidu
nestabilnosti, vrtoglavice, trnjenja i slabosti
ekstremiteta. Kad je deficit perfuzije značaj
niji, javlja se slika CVI (hemipareza, disfa
zični poremečaji, hemianopsija itd.). Kliničku
sliku prikazujemo kod 151 bolesnika s de
generativnom bolešču supraaortalnih arterija
uz angiografske nalaze.

Kod povoljne ki iničke situacije stenoze 
arterija, apsolutno postaji indikacija za an
giografsku dijagnostiku, a potom za opera
tivni tretman. Tako se umanjuje mogucnost 
pojave, ali i mogucnost ponovne pojave TIA 
i pojave »kapi« mozga uz relativno povoljnu 
šansu za ozdravljenje. 

Večina promijena s tendencom definitiv
nog stanja u smislu kompletne okluzije arte
rija leži ekstrakranialno. Degenerativne (ate
romatozne, aterosklerotične) patološke pro
mijene arterija s erozivno ulcerirajucim pla
kovima i mikro-embolijama (Moore i Hall 
1970) dovode do hemodinamskog deficita
stenoze. Preko 90 % naših pacijenata s hi
poksemičnom-ishemičnom leziom mozga lil. 
i IV. stupnja prema Vollmaru 1975, imali su 
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predhodno stalne TIA. Podjela po stadijumi
ma stupnja težine hipoksemično-ishemične 
lezije mozga prema Vollmaru (1975) je u 
kliničkoj praksi praktična i mi smo ju kori
sti I i. U l. stadiju začepljenja, stenoze ekstra
i intracerebralne arterije, klinička slika pro
tiče obično nijemo, slučajni nalaz. Naših pa
cijenata u tom stadiju je bilo 29 (19.4 %). 
II. stadij je stadij TIA. Od ukupnog broja pre
gledanih u tom stadiju je bilo 33 (21,9 %)
slučajeva. Obično taj stadij prelazi u stadij
III. sa slikam »kapi« mozga (CVI) uz ka
rakterističnu neurološku sliku. U tom sta
diju naših pregledanih pacijenata je bilo 79
(51,9 %). Stadij IV. je konačni stadij ishe
mičnog infarkta s permanentnom neurolo
škom slikam (deficitom). U tom stadiju je 
pregledano 10 (6,8 %) pacijenata. Interesant
no je, da je kod 19.4 % naših pacijenata
uputna dijagnoza bila: tumor (ekspanzivni
proces i. o.). kraniocerebralna povreda, dru
ga oboljenja, a u angiografskoj slici je do
miniralo žilno degenerativno oboljenje.

Materija! i metode pretrage - Zbog po
stavljanja terapijskog (konzervativnog ili 
konzervativno-kirurškog) plana, morali bi 
smo imati detaljan uvid u cijelokupnu ana
tomsku situaciju ekstra- i intrakranialnih ar
terija. U tom smislu bi trebali biti posebno 
obazrivi i pridržavati se značajnog principa, 
koji glasi: u koliko je moguc pristup punk
ciji, treba ici preko arterije brachialis, ili 
a. femoralis (Distelmaier et al. 1979). da se
preko katetera kontrast ubrizga u arcus aor
te i tako se kompletno prikažu ekstrakrani
alne arterije uz mogucnost dobrog uvida
u anatomsko-funkcionalno stanje istih. Kad
dobijemo detaljan angiografski uvid u si
tuaciju navedenih žila, tada lako pristupamo
selektivnom ubrizgavanju kontrasta. U ko
liko tako pristupamo pregledu, smanjujemo
angiografski riziko na najmanju mjeru. lpak,
da su nam te činjenice poznate i, da smo
sami imali takav utisak sigurnosti kod naših
pregleda S· uvedenim kateterom, još nismo
u stanju da samo na taj način obavljamo
navedenu angiografiju, vec u večini slučaje
vima koristimo tehniku perkutane punkcije
arterije carotis communis.

Kod 151 pregledanog pacijenta učinili •smo 
230 različitih cerebralnih angiografija (tabe
la l., tabela 11.). 
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Godina života M 
O- 9 O 

10-19 O 
20-29 1 
30-39 5 
40-49 29 
50-59 25 
60-69 20 
70- 10 
Ukupno: 90 
Najmladi pregledani pacijent je 
najstariji 79 godina (ž). 

ž 

o 
o 
3 
5 

11 
15 
19 
7 

61 
bio star 13 

Broj 
o 
1 
4 

10 
40 
40 
39 
17 

151 
(ž).

Tabela 1 - Distribucija pregledanih pacijenata 
prema dobnoj skupini (N = 151) 

Vrsta aretrage
CAG. ex.: 

a) direktna punkcija,
b) kateter

CAG. sin.: 
a) direktna punkcija,
b] kateter

VAG. sin.: 
a] direktna punkcija,
b] kateter

VAG. dex.: 

Broj 

92 X 

11 X 

97 X 
15 X 

3 x
6 x

% 

40,0 
4,8 

42,2 
6,6 

1,3 
2,6 

a] direktna punkcija, O x 0,0 
b] kateter 2 x 0,8 

Arkus aortografija 4 x 1,7 
Ukupno: 230 x 100,0 
Tabela 2 - Distribucija broja pregledanih prema 

vrstama pretrage kod 151 bolesnika 

Kod 80 pacijenata je angiografirana samo 
jedna supraaortalna žila. U preostalih 71 je 
angiografski pregledano dvije i više žila, što 
ne iznosi niti dvije žile po pregledanom pa
cijentu. S obzirom da je degenerativni žilni 
proces diseminiranog karaktera, onda nam 
takav metod pregleda - širina pretrage -
ne daje detaljni uvid u cijelokupnu proble
matiku oboljenja žila mozga. Svakako da se 
za metodu. vrstu pretrage odlučujemo na 
temelju neurološke slike, lateralizacije neu
rološkog deficita. Kod difuznog oblika obo
ljenja smo u principu angiografirali samo 
•traženu« žilu. Kod jasne kliničke situacije,
s evidentnim pozitivnim angiografskim nala
zom u smislu fokalne monotopne, ili politop
ne stenoze, obavezno smo angiografirali i
drugu stranu, i, na kraju vrat.

Kod ispitivane grupe pregledanih pacije
nata pred angiografiju smo cca 30' ordinirali 
premedikaciju (Valium 10 mg., Dexametha
son 4-8 mg). Kod svih pacijenata smo apli
cirali Telebrixr 300 (Byk Gulden) u količini 
od 5-8 ml. ručno, vrlo brzo. Kontrastnost 
angiograma (opacifikacija krvnih sudova) je 
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bila vrlo dobra kod svih pregledanih. Zna
čajnih nuzpojava na kontrast nismo imali 
(jedino kod nekih kratkotrajni osječaj topli
ne u glavi). Jako nismo imali komplikacija 
kod naših pacijenata, ipak su moguce kom
plikacije. Distelmaier 1979 citira podatke iz 
svijetske literature (0,1 % smrtnih slučaje
va). 

Glavni razlozi komplikacija pri cerebralnoj 
angiografiji bili bi slijedeci: 

- lezija ateromatoznog plaka (naročito
pri perkutanoj punkciji) može dovesti do 
embolije cerebralne arterije, 

- jedna specifična. doduše vrlo rijetka
komplikacija (kod korektne doze kontrasta 
i Flow-a) je: ishemička, eventualno toksična 
reakcija, na srecu u glavnom bez posledica. 

Lo k a l n a  r e a k c i j a  p r i  p u n k c i j i: 
- nepravilna punkcija s intramuralnom

injekcijom. 
- disekcija s dodatnim krvarenjem i raz

vojem lažne aneurizme ili AV - fistule, 
- dodatno krvarenje-stvaranje hematoma,

koji može komprimirati dišni put. ili živce 
(pleksus). 

- jaki bolovi,
- nadražaj glomus caroticuma.

Rezultati angiografije - Cilj ovog rada je, 
da uz vec poznate procente učestalosti lo
kalizacije okluzivnih oboljenja, prikažemo ne
znatne, manje neznatne promjene krvnih ži
la, do jasnih stenoza s suženjem lumena do 
i preko 60 % na temelju angiograma kod 151 
pacijenta, koji su bili distribuirani u 4 kli
nička stadija prema neurološkoj slici (ta
bela 111.). Na tabeli IV. prikazuju se angiograf
ske manifestacije žilne lezije. 

Dijagnoza-klinički stadij Broj % 
Cerebralna žilna lezija nije 
evidentna 
l. klinički stadij 29 19,4 
Evidentne tranzit. ishemične atake 
II. klinički (TJA] stadij 33 21,9 
ICV, hemiparesis 
III. klinički stadij 79 51,9 
Definit. neurološki deficit 
IV. klinički stadij 10 6,8 
Ukupno: 151 100,0 
Tabela 3 - Klinička-neurološka dg. (klinički sta

dij] kod 151 pregledanih bolesnika 
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Kroz rezultate rada je dokazano, da na pre
dilekcionim mjestima, teške promijene ar
terija s začepljenjem u ekstrakranialnom di
jelu a. carotis interne i »koljenu« a. cerebri 
medije dolazi u relativno visokom procentu, 
a isto tako i lakše. Na drugim mjestima su 
začepljenja rijeda, medutim procent lakših 
promjena je visok. Interesantna je diskrepan
ca promjena carotis sifona, gdje u visokom 
procentu susrecemo lakše žilne promjene, 
ali rijetko teže ili totalno začepljenje. Pozna
to je, da isto tako dosta često susrecemo 
lakše degenerativne promjene na a. verte
bralis, rijetko začepljenje (mi nismo vidjeli). 
Vrlo rijetko je pogodena a. carotis commu
nis ovim promijenama, u koliko je, onda u 
obliku difuzne dilatirajuce deformirajuce 
skleroze. Ukupni zaključak na osnovu vlasti
tog rezultata bi bio, da se relativno često su
srecu žilne promjene navedenih arterija, ali 
sama začepljenja su rijeda. Jedino u području 
odcjepa a. carotis interne, te u području fi
ziološkog »koljena« a. cerebri mediae su 
češca totalna začepljenja. 

Rtg. nalaz Broj % 

1. Začepljenje gl. debla art., ili
više grana aa. mozga 21 7,7 

2. Stenoza do 60 % širine lumena 67 24,6 
3. Stenoza preko 60 % širine 

lumena 18 6,6 
4. Nepravilnost stjenke i kalibra

zbog arteriosklerotičnih plakova,
ulceracija sa i bez slike 
arteriosklerotičnih fuziformnih 
aneurizmat. žilnih proširenja.
Nepravilnosti zbog 
fibromuskolatorne displazije 38 13,9 

5. Elongacija, dilatacija, višestruko
koljenasto povijanje aa.
( .. Kinking«) 20 9,9 

6. Rarefikacija perifernog aa. crteža 
(tu je značajna pravilna doza
kontrasta, Flow!) 15 5,5 

7. Zakašnjelo dugotrajno
retrogradno dijelomično punjenje
žile i žilnih sistema preko 
kolaterala 22 8,2 

8. "Luksuzna perfuzija« u področju
infarkta, prvim danima po 
infarktu mozga 17 6,2 

9. Ekspanzivni faktor (tu.,
infarkt-edem,
intracerebralni hemat.,
aneurizma, A-V malt.) 47 17,4 

Ukupno: 265 100,0 
Tabela 4 - Angiografska manifestacija degene
rativne žilne lezije ekstra- i intrakranialnih žila 
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Na tabeli IV. procent angiografskih žilnih 
manifestacija je dobijen iz ukupnog broja is
tih, što je i razumljivo, jer su često različite 
manifestacije bile prisutne kod pojedinog 
slučaja, pa prema torne sam procent degene
rativno stenozirajucih (diff. dilatirajucih) žil
nih lezija izgleda manji. 

U koliko izračunamo samo procent pojave 
stenozirajuce lezije, te zbrojimo broj dege
nerativne diff. lezije (iz tabele IV. pod br. 4 
i 5), onda procent totalne okluzije iznosi 
(12,2 %), do 60 % (39,2 %), preko 60 % 
(10,5 %), diff. oblik (38,1 %). 

Razmatranje - »Fiziološki« proces stare
nja žila je ubrzan zbog različitih riziko-fak
tora (hipertonus, dijabetes, adipositas, hiper
holesterinemije, nikotin abususa, dugotrajne 
stres situacije, »auto«-urbanosti (smanjena 
aktivnost - dugotrajno sijedenje u zatvore
nim prostorijama). U oko 80 % slučajeva svih 
smetnji cerebralne cirkulacije susrecemo 
aterosklerozu ekstra- i intrakranialnih arteri
ja. Sukrecemo je češce i u težem obliku pri 
muškom (u vlastitom radu 59 %), nego pri 
ženskom spolu (u vlastitom radu 41 %). Na 
temelju vec poznatih statistika, a i na osnovu 
vlastitog rada, možemo reci, da procent pro
gresivno degenerativnih obliterirajucih bole
sti ekstra- i intrakranialnih arterija rapidno 
raste posl ije 40. godi na života starosti. 

Za dobru procijenu i razumjevanje angio
grafskog nalaza je važno znati, da težina i 
lokalizacija žilnih promjena ne korelira s kli
ničkim nalazom, što nas svakako ne iznena
duje. Zato težina neurološkog deficita ne ovi
si o veličini morfološke žilne promjene, vec 
od obsega stenozirajuceg degenerativnog 
procesa, te drugih faktora koji rezultiraju s 
jasnom hemodinamskom smetnjom, koja 
dovodi do letalnog ishoda. Uznapredovali, 
obliterirajuci proces s začepljenjem više ar
terija ili grana arterija, može ostati dugo 
kompenziran (što je vidljivo u našem pri
mjeru slika 1), jasno u koliko se pravovreme
no razvije suficientna funkcionalna kolateral
na cirkulacija. 

Isto tako može začepljenje vrlo male grane 
a., koju arteriografski nije moguce prikazati 
(mikroembolus) dovesti do teške kliničke si
tuacije u koliko je ishemička noksa lokalizira
na u vitalnim centrima mozga (primjer endar-
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Sllka 1 - Carotis angiografija levo. Antero-po
steriorna projekcija. Spontana arterijska inter
hemisferična kompenzacija. Proksimalno a. caro
tis int. desno okludirana. Klinička slika: iznenadne 
promjenljive smetnje vida (amaurosis fugas) 

terialne tromboze a. carotis interne, slika 2). 
Ista nije bila razlog hemipareze, nego »od
trgnuti« rnanji tromb-mikrotromb, koji je ok
ludirao manju a. vitalnog centra. Medutim, 
pravovremeno odkrivanje tromba, ateroma
toznog žarišta na predilekcionim mjestima 
aa. bio je naš cilj. jer angiografska dijagno
stika navedenih promjena i pravovremena 
konzervativna-kirurška terapija sprečavaju 
rnogucnost intracerebralne embolije, letal
nog ishoda, kao što je u našem slučaju mog
lo biti. 

Zbog toga je serijska cerebralna, supra
aortalna angiografija za dijagnostiku, a naro
čita za postavljanje indikacije za operaciju 
metoda izbora. Druge metode nam služe kao 
»screening«, odnosno kao dopunske metode:
reencephalographia, periferna regraphia sa
oscilometriom, Dopplerova sonografija, scin-
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Slika 2 - Carotis angiografija, profilna projekcija 
vrata pokazuje u ovom slučaju uzrok okluzije 
jedne od ascendentnih grana a. cerebri medie. 
Veliki tromb, gotovo potpuno ispunjava polazi-

šte unutrašnje karotide 

tigrafija i commputer tomografija (CT) mozga 
(Kammerer i Piepgras 1973). 

Učinjena cerebralna angiografija kod naših 
pacijenata je večinom jasno definirala dijag
nozu degenerativnog žilnog oboljenja. U ko
liko bi imali dodatne diferencialno diagno
stičke poteškoce, pacijenta pošaljemo na 
CT obradu mozga. Napominjamo, da kod ve
čine pacijenata predhodno napravimo gama
scintigrafiju mozga, koja nam uz klinički 
pregled, EEG, cerebralnu angiografiju olakša 
diferencialnu dijagnoza. Ne treba zaboraviti, 
da je ateroskleroza jedan generalizirani žilni 
proces s multifokalnim manifestacijama, pa 
zbog toga, u koliko je otkrijemo na jednoj a., 
treba pred kirurški zahvat imati jasan status 
svih aa. mozga, jer za vrijeme operacije, ili 
u postoperativnoj fazi može doci do dekom-
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penzacije kompromitiranih žila s posljedič

nim infarktom mozga. 
Kod arterijelne obliterirajuce bolesti obič

no susrecemo kombinaciju patomorfoloških 
angiograskih promjena. Rijetko su izolirane 
angiografske manifestacije. One su nespeci
fične, pa zbog toga ne mažemo govoriti o 
etiologiji obliterijajuceg procesa. 

Zaključak - Moderna rekonstruktivna ki
rurgija cerebralnih arterija zahtijeva egzakt
nu kliničku i angiografsku dijagnostiku. Sva
kako moramo voditi strogo računa o indikaci
jama i kontraindikacijama za invazivnu neuro
radiološku pretragu. 

Ona mora dati odgovor na kirurški upit, 
odnosno na osnovu naaenog patološkomorfo
loškog (anatomskog) substrata moramo biti 
sigurni, da su razlog neurološkog stanja. 

S u m m a r y

CLINICAL ANO ARTERIOGRAPHIC PICTURE 
OF DEGENERATIVE VASCULAR 
ABNORMALITIES IN THE BRAIN 

Stojanovic J. 

On the basis of the clinical picture and the 
arteriograms of 151 patients with degenerative 
vascular changes in the brain, a relationship bet
ween the severity of the clinical picture (with 
regards to ischemic brain lesion and the frequ
ency of recurrent manifestation) and the angi
ographic findings (the localization of the abnor
mality and the degree of angiographic changes) 
has been observed in the period from March 
1979 to July 1980. 

In ali the patients with the progressive cere
brovascular disturbance the angiography of neck 
and brain blood vessels is indicated. It can thus 
clarify the cerebrovascular abnormality. Practi
cally ali our patients have previously had ische-
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mic cerebral disturbance. It is our opinion that it 
is in the interest of the patient to clarify the 
problem angiogrnphically. 
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EKSTRAURINARNA SIMPTOMATOLOGIJA KOD MALIGNIH TUMORA 

PROSTATE I NJEN ZNAčAJ U DETEKCIJI OVE BOLESTI 

Jovanovski D., K. Popovic, A. Dimitrova 

Sadržaj: U periodu od 1968-1978 godine na Institutu za radioterapiju i onko
logiju u Skoplju lečeno "je 44 bolesnika od malignih tumora prostate. 
Ekstraurinarna simptomatologija kao inicijalna je bila prisutna kod 27 (61,3,%) 
bolesnika, dok je početna simptomatologija od strane urinarnog trakta nadena 
kod 17 (38,7 %) bolesnika. Početni simptomi reumatskog karaktera bili su pri
sutni kod 20 bolesnika koji su u proseku bili lečeni 14 meseci u raznim banj
sko-fizikoterapeutskim ustanovama pre otkrivanja malignoma prostate. 
Tri bolesnika su imali abdominalnu simptomatologiju, četiri bolesnika je lečeno 
zbog malignoma druge lokalizacije, gde je histopatološki nalaz posle hirurške 
intervencije otkrio da se radi o metastazama karcinoma prostate. 
Autori prikazuju najinteresantnije slučajeve i potsecuju zdravstvene radnike 
da treba češce misliti na maligne tumore prostate kod muškaraca starijih 
od 50 godina. 

UDK 616.65-006.04-07 

L 

Deskriptori: prostata novotvorbe - diagnoza 
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Uvod - Nije retka pojava u onkološkoj 
praksi da nam se pacijenti upucuju ili se sa
mi javljaju na pregled zbog bolova i drugih 
simptoma izazvanih udaljenim metastazama 
još uvek latentnog primarnog malignoma. 
Pored malignih tumora pluca, dojke, bubre
ga i drugih organa, najčešci je to slučaj sa 
malignomom prostate. On ima vrlo sporu 
evoluciju i dugo vreme ne pričinjava značaj
ne smetnje bolesniku niti izaziva jake bolo
ve, koji bi se bitno razlikovali od simptoma
tologije hipertrofične prostate. 

To je jedan od razloga što najčešce još 
pri prvom pregledu otkrivamo i udaljene me
tastaze. 

Malignom prostate je često obolenje u 
svim zemljama kod osoba starijih od 50 go
dina. On je čest u Danskoj, gde dostiže 
cifru do 159 slučajeva na 100.000 stanovnika 
starijih od 35 godina, a približno iste cifre 
nalazimo u USA, Norveškoj i Engleskoj. U 
američkoj državi Connecticut je nadeno da 
10 % svih malignoma muškaraca su carcino
mi prostate. Učestalost se naglo povecava 
sa starošcu što je na autopsijama dokumen
tovano. 

Uzimajuci u obzir činjenicu da se ljudski 
vek znatno produžuje, · moramo računati na 
sve veci broj obolelih od ove bolesti i zbog 

Rad primljen: 25. 7. 1980 

toga detaljno poznavati ne samo urinarnu, 
vec i drugu simptomatologiju ovog čudljivog 
tu mora. 

Cilj našeg rada je da se prikaže ekstra
urinarna simptomatologija kod malignih tu
mora prostate, kao njen značaj u detekciji 
ove bolesti. 

Naš materija! - U periodu od 1968-
-1978 godine na Institutu za radioterapiju
i onkologiju u Skoplju bilo je primljeno radi
ispitivanja i lečenja 44 bolesnika od malig
noma prostate. Na tabeli 1 je prikazana za
stupljenost bolesnika po starostnim grupama,

Godine 

10-19
20-29

Broj slučajeva 

30-39 1 
40-49 3 
50-59 10 
60-69 14 
70-79 13 
80-89 2 

U�poo: « 

Tabela 1 - Zastupljenost bolesnika po starost-
nim grupama 

Najmladi pacijent je imao 17 godina (hi
stopatološki radilo se o sarkomu). a najsta
riji 83 godina (radilo se o adenocarcinomu). 

55 



Jovanovski D., K. Popovic, A. Dimitrova 

Apsolutno uzeto, ovi malignomi su najčešci 
izmedu 5-7 decenije, medutim relativno, 
što je jedino egzaktno, mnogo su češci kod 
starijih osoba. Prema mnogim autorima (An
drews i dr.) učestalost ovog obolenja se po
vecava čak do 3 stepena sa porastom godina. 
Ni naši podaci nisu nikakav izuzetak, najve
ca zastupljenost naših bolesnika bila je u 
7 i 8 deceniji. 

Adenocarcinoma 31 
Malignitet V grupe citološki dijagnosticiran 11 
Sarcoma 2 
Tabela 2 - Histo-patološki i citološki nalazi 

naših slučajeva od malignoma prostate 

Na tabeli 2 se vidi da je od 44 slučajeva 
bilo adenokarcinoma 31, dok je 5 slučajeva 
citološki verificirano kao malignitet V gru
pe, a 2 slučaja je bilo dijagnosticirano kao 
sarkom. 

P o č e t n a  s i m p t o m a t o l o g i j a: 
Na žalost početna simptomatologija ovog 
obolenja ne javlja se istovremeno sa počet
kom malignog procesa, naprotiv, ona je često 
znak generalizacija tumora. Na tabeli 3 po 

Simptomi 

često mokrenje 
Teško i bolno mokrenje 
Bolovi 
Kompletni stop mokrenja 
Krvava mokraca (hematurija) 

% 

69 
43 
31 
3 
3 

Tabela 3 - Početni simptomi kod karcinoma 
prostate po Youngu 

Joungu su prikazani simptomi u procentima 
po svojoj učestalosti. Tu se vidi da su često 
mokrenje i drugi urinarni simptomi dosta če
sta pojava, ali i bolovi su prisutni u velikom 
procentu. 

1. Urinarni trakt 17 (38,7%) 
a) često mokrenje
b) teško i bolno mokrenje
c) kompletan stop mokren,ia
d) krvava mokraca

2. Ekstraurinarna simptomatologija 27 (61,3 %)
a) reumatoidnog karaktera 20 
b) od strane abdominalnih organa 3
c) od drugih organa 4 

Ukupno: 44 (100 %) 

Tabela 4 - Početna simptomatologija kod naših 
slučajeva malignoma prostate 
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Medutim simptomatologija kod naših slu
čajeva je nešto drugačija što se vidi iz ta
bele 4. Ekstraurinarna simptomatologija kao 

inicijalna je bila prisutna kod 27 (61,3 %) 
bolesnika, dok je početna simptomatologija 
urinarnog trakta nadena kod 17 (38,7 %) bo
lesnika. Početni simptomi reumatskog karak
tera bili su prisutni kod 20 bolesnika, koji 
su u proseku bili lečeni 14 meseci po raz
nim banjsko-fizikoterapeutskim ustanovama 
pre otkrivanja malignoma prostate. Tri boles
nika su imali abdominalnu simptomatologiju, 
4 bolesnika je lečeno od malignoma druge 
lokalizacije, gde je histopatološki nalaz po
sle hirurške intervencije otkrio da se radilo 
o metastazama karcinoma prostate. Mažemo
pretpostaviti da do ove razi ike do lazi zbog
toga što se učestalo mokrenje, naročita ako
ne pričinjava nikakve tegobe niti bolove, od
strane bolesnika smatra kao normalna poja
va, dok su jači bolovi ono što natera pacijen
ta da se javi lekaru.

Ekstraurinarna simptomatologija kod naših 
slučajeva manifestovala se uglavnom u vi
du lumboišijalgičnih bolova koji su poste
peno dobijali u intenzitetu i često postajali 
nesnosni. Ti su pacijenti u početku bili lečeni 
kao reumatičari, dok se nije kasnije rendgen
skim pregledom ustanovilo da se radi o ko
štanim metastazama malignoma prostate. 
Rede su prvi simptomi bili kašalj i krvav 
ispljuvak. (Slučaj sarkoma sa pulmonalnim 
metastazama.) 

P r i k a z  n e k o l i k o  i n t e r e s a n t -
n i h s I u č a j e  v a - R. T. pacijent star 

27 godina, kod koga su slučajno otkrivene 
okrugle senke na levom plucnom krilu, a 
koje su od rendgenologa interpretirane kao 
echinococcus pulmonum. Bio je upucen hi
rurgu koji je izvršio torakotomiju, našao 
mnogo čvorova na levom plucnom krilu i 
uzeo materija! za biopsiju čiji je rezultat gla
sio fibrosarkoma prostate. Naknadnim pre
gledom naden je tumor suprapubično a rek
talnim tušeom konstatirana je uvečana pro
stata. Na rentgenskoj slici nadene su košta
ne metastaze u predelu ossis pubis. Tretiran 
je citostaticima (honvanom) bez efekta. 
V. M., star 61 godinu. Pre godinu dana od
prijema počeo je da oseca bolove u predelu
kičme i karlice, navadno posle saobracajnog
udesa.



Ekstraurinarna simptomatologija kod malignih tu mora prostate i njen značaj u detekciji ove bolesti 

Nakon toga bolovi su se proširili u predelu 
abdomena, a počeo je da ima smetnje i pri 
defekaciji zbog čega je ispitivan u bolnici 
gde se posumnjalo da se radi o malignomu 
želudca. Upucen je na naš Institut gde je 
rendgenski dokazano da se radi o koštanim 
metastazama od karcinoma prostate. Lečen 
je citostaticima i hormonalno (honvanom i 
stiblerstrolom) sa dobrim palijativnim efek
tom koji je trajao 2 godine. 

N. J., star 74 godine. Pre 18 meseci od pri
jema počeo je da oseca bolove u predelu 
kičme što mu je otežavalo hodanje, ali se 
ipak lekaru javio posle 15 meseci i za to 
vreme je bio ispitivan u bolnici. Stanje mu 
se pogoršavalo tako da je postao potpuno 
nepokretan. 

Na našem Institutu ustanovljeno je da se 
radi o desiminiranim metastazama na ko
stima od karcinoma prostate. Usled izrazite 
anemije, miokardiopatije i febrilnosti, treti
ran je antibioticima i hormonalno, ali bez 
efekta. 

B. K., star 47 godina. 13 meseci pre pri-
. jema počeo je da oseca bolove u predelu 
oba donja ekstremiteta i _ lumbosakralno, na
ročito pri kretanju. Lečen je analgeticima 
i antireumaticima, ali bolovi su postajali sve 
jaci i nesnosliviji, tako da je morao biti ho
spitaliziran u specijalnoj bolnici za ortope
diju i koštano-zglobnu tuberkulozu gde je 
posle rentgenskog pregleda i uz konsulta
ciju sa urolozima ustanovljeno da se radi o 
karcinomu prostate koji je dao generalizo
vane metastaze u kostima. Upucen je na 
naš Institut za lečenje. Potvrdena je dijagno
za i dopunjena citološkom punkcijom (V gru
pa maligniteta - umeren diferenciran karci
nom prostate). 

Pacijent je tretiran honvanom intravenoz
no prvih 10 dana po 500 mg i po 250 mg na
rednih 1 O dana, a nakon toga je dobivao 
svaki drugi dan po 250 mg. Efekt honvana 
se pokazao izvrstnim i brzim. Bolovi su sa
svim isčezli, pacijent do tada nepokretan 
počeo je lako da se krece, da se dobro ose
ca i dobio je u težini. Nakon parenteralne 
primene honvana, prešlo se na tablete 2 x 1 
tab. svaki dan. Pacijent redovno dolazi na 
kontrole, njegovo stanje sada je sasvim do
bro i obavlja svoj posao. 
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Diskusija - Obzirom da današnja dostig
nuca nauke još uvek ne omogucuju da pro
menimo prirodu tumora, a laboratorijske i 
druge metode ranog otkrivanja još nisu u 
stanju da nam to omoguce, posebno u pr
voj fazi lokalnog razvoja, prinudeni smo da 
svu pažnju okrenemo na njegove prve kli
ničke simptome, čije poznavanje je od og
romnog značaja za otkrivanje u ranoj fazi 
obolenja ili u početku generalizacije proce
sa. Moramo konstatovati da je kod naših 
slučajeva bolest mogla znatno ranije da se 
otkrije, prema torne i uspešnije lečiti. 

Zaključak - Kao zaključak možemo reci: 
karcinoma prostate je podmukla bolest sa 
dugotrajnom evolucijom koja dosta dugo ne 
daje simptome koji bi bolesnika naterali da 
se na vreme pregleda i leči. To je pre sve
ga bolest starijih muškaraca i zbog toga le
kar pri pregledu mora da ima na umu i ovo 
obolenje i da uporno traga za njegovim ot
kricem. 

Urinarni simptomi koji su karakteristični 
za adenoma prostate ne smeju da nas za
varavaju. Treba pažljivo tragati i za ekstra
urinarnim simptomima i mada njihova po
java znači da je proces generalizovan ipak 
i njihovo ranije otkrivanje doprinosi uspeš
nijem palijativnom lečenju. Poreci ostalih 
analiza naših slučajeva to potvrduje. 
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Sum m a r y

EXTRAURINAL SIMPTOMATOLOGY OF 
MALIGNANT TUMOURS OF PROSTATE AND ITS 

IMPORTANCE FOR THE DETECTION OF THE 
DISEASE 

Jovanovski D., K. Popovic, A. Dimitrova 

The intention of our work is to represent the 
cxtraurinal symptomatology of malignant tu
mours of prostate and its importance for the 
detection of this disease. 

In the period from 1968 to 1978 we treated 
44 patients with malignant tumours of prostate. 

Extraurinal symptomatology as initial sign of 
the disease was present in 27 (61,3 %) patients, 
while the initial symptomatology of urinary tract 
was present in 17 (38,7 %) patients. lnitial symp
toms with rheumatic character of the disease 
were present in 20 patients, who were treated 
on an average of 14 months in different bathing
physecotherapeutic institutions before the de
tection of mal ignoms of prostate. 3 patients had 
abdominal symptomatology, 4 patients were tre
ated as malignoms with other localization, where 
histo-pathologic findings after surgical interven
tion, revealed the metastasis of carcinoma of 
prostate. 

The authors represent the most interesting 
cases and remind the medica! workers to think 
more often of malignant tumours of prostate 
at the men older than 50 years. 
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Uvod - Ubrzo nakan Rontgenovog otkrica 
X-zraka (1895) liječnici su upoznali njihovu
dijagnostičku vrijednost u otkrivanju pato
loških promjena u ljudskom organizmu. Nji
hova šira primjena bila je ogranicena jer me
kani dijelovi ljudskog tijela praktički jednako
apsorbiraju X-zrake, pa ih na nativnoj rend
genskoj snimci nije moguce medusobno raz
likovati; na nativnoj. snimci vidljive su samo
kosti i organi napunjeni zrakom. Zbog toga
su u radiološkoj dijagnostici vec rano počeli
tražiti supstance koje bi injicirane u razne
organe ili organske sisteme na umjetan na
čin povecale gustocu rendqenske sjenke (ap
sorpciju X-zraka) prema okolini i tirne pove
cale ili omogucile njihovu vidljivost. Kemijski
spojevi koji služe u tu svrhu nazivaju se kon
trastna sredstva i ubrajamo ih u dijagnostike.

Opcenito o kontrastnim sredstvima - Kao · 
kontrastna sredstva dolaze u obzir spojevi 
s elementima koji imaju visoku atomsku te
žinu i snažno apsorbiraju X-zrake. Kontrast
nost sredstva ovisi o količini apsorbiranih 
X-zraka, konstanti apsorpcije kontrastnog
sredstva i debljini apsorbirajuceg sloja. Kon
stanta apsorpcije je u vezi s atomskim bro
jem elementa koji je nosilac kontrastnosti
u molekuli kontrastnog sredstva. Sva upot-

Rad primljen: 15. 1. 1981. 
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rebljiva kontrastna sredstva sadržavaju ele
mente kojih atomski broj nije manji od 35 
(brom) pošto bi inače apsorbirali premalo X
zraka, i ne viši od 56 (barijum) jer bi bili pre
više toksični. Danas se u radiološkoj dijag
nostici upotrebljavaju od kontrastnih sredsta
va samo barijev sulfat i organska jodna kon
trastna sredstva. Barijev sulfat upotrebljava 
se u rendgenologiji probavnog trakta zbog 
visokog atomskog broja barija (56) u Mende
ljejevom sistemu, dok vecina organskih kon
trastnih sredstava sadržava jod koji isto tako 
snažno apsorbira X-zrake zbog visokog atom
skog broja joda (53). Kod jodnih kontrastnih 
sredstava kontrastnost je srazmjerna količini 
joda odnosno broju atoma joda u molekuli. 
Prva jodna kontrastna sredstva sadržavala su 
samo jedan atom joda (Natrijev jodid, Urose
lectan). Povecanjem broja atoma joda u mo
lekuli kontrastnog sredstva poboljšava se 
kontrastnost bez povecanja toksičnosti. Si
metrično trijodiranje, dakle, ne povecava tok
sičnost, a uvodenje acetilamino skupine u 
ovu strukturu, toksičnost još smanjuje. Da
nas kontrastna sredstva sadržavaju tri odnos
no šest atoma joda. 

Jod se srazmjerno laka veže na različite 
organske supstancije i tako je jodirana organ
ska kiselina nosilac kontrastnosti i stvara 
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anion, a kation je natrij ili meglumin koji s 
anionom stvara dobro topljivu sol. Jodirana 
organska kiselina utječe i na druga svojstva 
kontrastnog sredstva i njegovo ponašanje u 
organizmu (popratne pojave i slično). 

Za u vodi topljiva kontrastna sredstva je 
medu fizikalno-kemijskim svojstvima znača
jan izbor natrijeve ili megluminske soli ili 
mješavine jedne i druge koje imaju značajnu 
ulogu za topljivost i viskoznost preparata na 
jednoj i toksičnost na drugoj strani. Smatra se 
da natrijev ion uzrokuje više smetnj i kod pre
traga od megluminskog jer se megluminska 
sol bolje podnosi. Megluminski ion medutim 
povisuje viskoznost stoga se megluminska 
sol teže injicira. Opcenito su prihvatili natri
jeve soli ili mješavine natrijeve i meglumin
ske soli kontrastnih sredstava za urografije, 
dok su same megluminske soli bolje za neke 
angiografije, osobito cerebralnu. Baš kod te 
pretrage ustanovili su da je natrijev ion onaj 
koji u velikoj mjeri uzrokuje smetnje. 

Viskoznost i osmotski tlak koji su ovisni 
o koncentraciji kontrastnog sredstva isto ta
ko utjecu na kliničko podnošenje preparata.
Zr;J toksičnost parenteralnog kontrastnog
sredstva odgovorni su, dakle, vec pomenuti
anion i kation kontrastnog sredstva i osmo
larnost otopine. Osmotski efekti kontrastnog
sredstva uzrokuju promjene na eritrocitima i
povecani arterijski pulmonalni pritisak, vazo
dilitaciju i bolove kod injiciranja kontrastnog
sredstva. Zbog toga je u radiološkoj tlijagno
stici osobito značajno otkrice neionskih kon
trastnih sredstava koji imaju znatno nižu os
molarnost od ionskih. Npr. ionsko kontrastno
sredstvo u vodenoj otopini disociira na kation
(natrij. meglumin) i anion koji sadržava tri
atoma joda. Tako se dobija za svaka tri atoma
joda ionskog kontrastnog sredstva u vodenoj
otopini dva dijela u otopini (jedan anion i
jedan kation). Kada u vodi otopimo neionsko
kontrastno sredstvo, ono stvara molekularnu
neionsku otopinu, pa svaka otopljena mole
kula neionskog kontrastnog sredstva sadrža
va tri atoma joda; tako se kod neionskog
kontrastnog sredstva dobija za svaka tri ato
ma joda u vodenoj otopini samo jedan dio u
otopini, to znači samo jedna kompletna, ne
disociirana molekula neionskog kontrastnog
sredstva. Time je objašnjena dosta niža os
molarnost neionskih ako se usporede s ion
skim kontrastnim sredstvima mada na osmo-

60 

larnost utjecu i drugi faktori (stupanj asoci
jacije, disocijacije, koeficijenti aktivnosti i 
tako dalje). Osim toga su neionska kontrastna 
sredstva znatno manje neurotoksična. Takva 
ugodnija svojstva neionskih kontrastnih sred
stava omogucuju njihovu primjenu i za deli
katnije radiološke pretrage kao što su mijelo
grafije i ventrikulografije. A loša im je za sa
da strana dosta visoka cijena. 

. Zbog toga se naučnici širom svijeta zalažu 
kako bi pronašl i nova ne ionska kontrastna 
sredstva koja bi bila jednako kvalitetna kao 
do sada poznata, ali po pristupačnijoj cijeni. 

Uvjeti za kontrastna sredstva i podjela pre
ma indikacijskim područjima. - Kontrastna 
sredstva moraju ispunjavati i odredene uv
jete: 

1. Kontrastna sredstva za oralnu primjenu
moraju biti prijatnog okusa. Za prikaz probav
nog trakta se suspenzija' kontrastnog sred
stva (barijev sulfat) ne smije brzo taložiti i 
mora dobro prianjati na sluznicu probavnog 
trakta. Suspenzija se ne smije apsorbirati i 
mora se potpuno i u nepromijenjenom obliku 
izlučiti preko crijeva. 

Za prikaz žučnih putova i žučnog mjehura 
mora biti oralno holegrafsko kontrastno sred
stvo lako topljivo u vodi kako bi se moglo 
preko sluznice tankog crijeva što brže i pot
punije apsorbirati i prelaziti u jetru i žuč u 
dovoljno visokoj koncentraciji. 

2. Za intravenoznu primjenu mora biti oto
pina kontrastnog sredstva sterilna i apiroge
na, stabilna da se kod sterilizacije kemijski 
ne mijenja, mora imati nisku viskoznost, jed
nak pH kao krv i dobru topljivost u vodi. Mo
ra se dobro miješati sa krvi i ne smije ošte
civati krvna tjelašca. Ne smije uzrokovati lo
kalne podražaje krvnih žila (spazmi). ni ošte
cenja (tromboflebitis, tromboze) na mjestu 
injiciranja, ne smije mijenjati fiziološko sta
nje organizma (krvni tlak). ni oštecivati pa
renhimatozne organe. 

3. Za sva kontrastna sredstva je osobito
značajna njihova čistoca (izradena moraju bi
ti iz čistih sirovina) i ispravno čuvanje kako 
ne bi došlo do sekundarne toksičnosti jer se 
mogu kemijski mijenjati. 

4. Kontrastna sredstva kao dijagnostici mo
raju biti farmakološki potpuno indiferentna, 
što znaci, da za razliku od lijekova ne smiju 
reagirati s receptorima stanica i u organiz-
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mu ne smiju izazvati nikakav biološki učinak. 
Nadalje, moraju biti minimalno toksična, sta
bilna i selektivna, a nakan završene pretrage 
moraju se potpuno i brzo izlučiti iz tijela. 

Prema indikacijskim područjima kontrastna 
sredstva su podijeljena u četiri vece skupine: 

1. uroangiografska sredstva (osim za pri
kaz bubrega i mokracnih putova, srca, krvnih 
žila, u manjoj mjeri upotrebljavaju se još za 
prikaz genitalnih organa, fistula itd., a navija 
neionska kontrastna sredstva i za prikaz 
šupljih sistema centralnog živčanog susta
va). 

2. holegrafska sredstva,
3. bronhografska sredstva,
4. preparati barijevog sulfata za prikaz

probavnog trakta. 
Prikazi probavnog trakta s preparatima ba

rijevog sulfata su najčešce i najbrojnije rend
genske pretrage, slijede im pretrage bubre
ga i mokracnih putova, kardiovaskularnog su
stava te žučnih putova i žučnog mjehura. Ali 
kontrastna sredstva za pomenute pretrage, 
to jest, urografije, angiografije i parenteralne 
holegrafske pretrage su interesantnija oso
bito u vezi njihove farmakokinetike i zaslu
žuju podrobniji opis. 

Uroangiografska kontrastna sredstva -
Uroangiografska kontrastna sredstva koriste 
se prije svega za prikaz bubrega i mokracnih 
putova, krvnih žila i srca, zglobova, različitih 
fizioloških i patoloških šupljina, u manjoj 
mjeri za prikaz genitalnih organa a neionska 
i za prikaz šupljih sistema centralnog živ
čanog s ustava. 

Najznačajniji organski spojevi joda, koji se 
danas_ upotrebljavaju u uroangiografskoj di
jagnostici su diatrizoati (UROTRAST), metri
zoati, jodamid (IODAMID), jotalamat, joksita
lamat i u navije vrijeme neionska kontrastna 
sredstva. 

Dabru otopinu kontrastnog sredstva nije 
jednostavno pripremiti. Potrebno je uzeti u 
obzir biološke karakteristike upotrebljenih 
soli, dok same radiološke pretrage traže pre
ciznost kod stabilnosti otopine, pH-a, povr� 
šinske napetosti, osmotskog pritiska i vi
skoznosti. 

Razlike u toksičnosti pojedinih kontrastnih 
sredstava ne odnose se samo na kemijsku 
strukturu nego i na koncen-traciju, narav kon
trastnog sredstva, mješavinu soli, pH, itd. 

Radiol. lugosl., 15: 59-75, 1981 

Uroangiografska kontrastna sredstva ne 
smiju uzrokovati promjene na eritrocitima 
(ili samo minimalne) i smetnje u krvnom op
toku. Neki autori drže da je uzrok smetnji u 
krvnom optoku injiciranje velikih i koncentri
ranih količina kontrastnog sredstva, a uzrok 
bolnosti kod angiografija hipertoničnost kon
trastnog sredstva. Naime, kod angiografija su 
popratne pojave i opasnosti češce u uspored
bi sa drugim kontrastnim metodama. Uzrok 
je specifična tehnika, izvanredno brzo injici
ranje velikih količina visokokoncentriranih 
kontrastnih sredstava. Angiokardiografija če
sto uzrokuje sinusnu tahikardiju, koji put ek
strasistole, a rjede produljene aritmije. Arit
mije su najviše puta posljedica nepravi lnog 
rukovanja srčanim kateterom. Oštecenja žil
nih stijenki su kod novijih preparata vrlo ri
jetka. Učinci kontrastnog sredstva na srce 
i krvni optok ovisni su o: 

1. načinu davanja kontrastnog sredstva (in-
travenozno, intraarterijalno, intrakardijalno), 

2. količini kontrastnog sredstva,
3. brzini injiciranja,
4. upotrebljenoj metodi.
Obične intravenozne urografije ne uzroku

ju promjene na EKG, koji put se pojavi blaga 
prolazna tahikardija. Kod intraarterijalnog da
vanja moguce su centralne i periferne reakci
je koje prije svega ovise o upotrebljenoj 
tehnici. 

Kada se daje uroangiografsko kontrastno 
sredstvo bolesniku s bubrežnom insuficijen
cijom, potrebne su pretrage jetre (BSP-test, 
transaminaze) jer se tada urotropno kontrast
no sredstvo izluči prije svega preko jetre. 

Suvremena trijodna kontrastna sredstva ne 
uzrokuju bubrežna oštecenja čak u visokim 
dozama i selektivnom injiciranju u bubrežnu 
arteriju. U pokusima na životinjama koje su 
imale prethodno oštecene bubrege, upotre
ba uroangiografskih kontrastnih sredstava 
nije uzrokovala nikakva dodatna oštecenja. 

Farmakokinetika uroangiografskih kontra
stnih sredstava. - Kontrastna sredstva za 
urografske i angiografske pretrage nakan 
injiciranja u krvne žile vežu se u vrlo niskom 
postotku (5 %-10 %) za proteine plazme 
(albumini, djelomično alfa-globulin) da bi se 
mogla što brže i potpunije izlučiti preko bub
rega glomerularnom filtracijam. Onaj manji 
dio kontrastnog sredstva koji je vezan za pro-
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teine plazme kod nekih kontrastnih sredsta
va (npr. jodamid) izlučuje se aktivno tubular
nom sekrecijom. 

Distribucija kontrastnog sredstva u orga
nizmu još je uvijek predmet proučavanja. 
Kontrastno sredstvo nakan injiciranja raspo
dijeli se u intravaskularni i ekstracelularni 
prostor. Kad je postignuta ravnoteža, kon
trastno sredstvo se vraca u intravaskularni 
prostor s istodobnim izlučivanjem preko bub
rega. Distribucija takocler ovisi o visini do
ziranja i upotrebljenoj metodi (npr. infuzijska 
urografija). 

U pokusima s radioaktivno markiranim 
spojevima odreclivali su distribuciju kontra
stnog sredstva u površinske i dublje tkivne 
prostore. Ustanovili su da je konstanta prodi
ranja u dublje tkivne prostore signifikantno 
manja u usporedbi s konstantam prodiranja 
u površinska tkiva.

Uroangiografska kontrastna sredstva izlu
čuju se prije svega glomerularnom filtraci
jam (npr. diatrizoati), a neka (npr. jodamid) 
i aktivno tubularnom sekrecijom i to onaj dio 
koji se veže za proteine plazme. Tubuli bub
rega sadržavaju encime koji razgrade kom
pleks kontrastno sredstvo - protein i na taj 

· način se putem prenosioca aktivnim trans
portom izluči tubularnom sekrecijom i ovaj
manji,. na proteine vezani dio kontrastnog
sredstva. Kada nivo kontrastnog sredstva u
plazmi prevazicle maksimalni nivo za tubular
no izlučivanje (ovo je samo kod kontrastnih
sredstava koja se izlučuju i na ovaj način)
onda se cjelokupno izlučivanje povecava sa
mo na račun glomerularne filtracije.

Koncentracija kontrastriog sredstva u uri
nu i tirne gustoca rendgenske sjenke je ovis
na o tri faktora: 

1. koncentraciji kontrastnog sredstva u
plazmi, 

2. brzini glomerularne filtracije,
3. diurezi.
Brzina glomerularne filtracije mijenja se 

sa starošcu, spolom, visinom i težinom, na 
nju utjecu i bolesti krvnog optoka i bubrega. 
Povecano izlučivanje kontrastnih sredstava 
preko bubrega postigne se povecanjem kon
centracije kontrastnog sredstva u krvi, što 
znaci, da s vecim dozama dobijemo bolji kva
litet rendgenske snimke. 

Značajna su stanja kada je smanjena brzi
na glomerularne filtracije. Kada je bubrežno 

6i 

djelovanje oslabljeno, produljuje se vrijeme 
zadržavanja kontrastnog sredstva u organiz
mu. Tada se upotrebljava infuzijska urografi
ja kod koje se sa vecim dozama postignu ve
ce koncentracije u krvi i za dulje vrijeme je 
povecano izlučivanje kontrastnog sredstva 
preko bubrega. U slučajevima kada je bub
režna funkcija izrazito smanjena, može se 
kontrastno sredstvo izlučiti heterotopično, 
to jest i drugim mehanizmom, izlučivanjem 
preko jetre i tankog crijeva. Sva u vodi top
ljiva kontrastna sredstva se naime najčešce 
izlučuju preko bubrega (urotropna) ili neka 
preko jetre (hepatotropna). Jedna i druga se 
djelomično izlučuju na oba organa, a ponekad 
ih izlučuje samo onaj organ koji ih obično ne 
ne izlučuje. Tako se može urotropno kontra
stno sredstvo kod smetnji izlučivanja preko 

bubrega izlučivati preko žučnih putova i cri
jeva, a hepatotropno kontrastno sredstvo 
preko bubrega. 

Kontrastna sredstva za urografske i angio
grafske pretrage izlučuju se urinom u ne
promijenjenom obliku. 

Razvoj uroangiografskih kontrastnih sred
stava - Rowtree i Osborne su godine 1923. 
izvještavali o radiološkoj kontrastnosti kod 
bolesnika sa sifilisom koje su liječili natri
jevim jodidom i koji se izlučio preko bubre
ga. Visoka toksičnost i loša kontrastnost pre
parata ubrzali su traženje novih tvari. 

Binz i Rath sintetizirali su godine 1929. mo
nojodni spoj Uroselectan (5-jod-2-okso-1 /2 
H/-piridin ocetna kiselina u obliku natrijeve 
soli). koji su godine 1931. Lichtenberg i Swick 
razvili u Uroselectan-B (3,5-dijod-N-metil-4-
piridon-2,6-dikarboksilna kiselina u obliku di
natrijeve soli). Oksidacija piridina na oksipi
ridine ili piridone pridonijela je istodobno 
smanjenju toksičnosti i boljem podnošenju 
kontrastnog sredstva. 

Godine 1931. firma Bayer uvela je Abrodil 
(natrij- jodmetansulfonat, a Binz sa suradni
cima dijodni preparat Diodon (3,5-dijod-4-piri
don-N-ocetna kiselina u obliku dietanolami
na). ldentičan mu je bio Perabrodil firme Ba
yer. 

Prvi trijodni preparat prip"remila je firma 
Mallinckrodt godine 1950. pod nazivom Uro
con s generičnim imenom acetrizoat (5-ace
tilamino-2, 4, 6-trijodbenzojeva kiselina). Ovaj 
preparat bio je mnogo godina preparat iz-
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bora zbog visokog sadržaja joda i relativno 
dobrog podnošenja. 

Dalji napori u razvoju trijodnih kontrastnih 
sredstava koja bi bila još manje toksična 
priveli su do otkrica diatrizoata (Langecker, 
Harwart i Junkmann godine 1954. u Njemač
koj, i istodobno Larsen u SAD). Diatrizoati 
su kemijski 3,5-diacetilamino-2,4,6-trijodben
zojeva kiselina u obliku mješavine na
trijeve i megluminske soli ili same meglu
minske soli. Danas su na tržištu uvozni dia
trizoati Urografin, Urovison, Urovist, An
giografin od Scheringa i domaci UROTRAST 
za koji ima KRKA, Novo mesto, i vlastitu 
sintezu i čija kvaliteta odgovara kvaliteti 
uvoznih preparata. Brojne klinične i eksperi
mentalne studije o opcenitom toksičnom dje
lovanju kontrastnih sredstava na organe te 
o popratnim pojavama kod injiciranja u žile
pokazale su da diatrizoati u velikoj mjeri
odgovaraju zahtjevima dobrog uroangiograf
skog kontrastnog sredstva: minimalnoj tok
sičnosti, optimalnoj kontrastnosti, niskoj vis
koznosti, brzom izlučivanju preko bubrega,
malom broju popratnih pojava i stabilnosti
molekule u organizmu. Diatrizoati izlučuju
se samo glomerularnom filtracijom što je
dokazano tirne da poslije tubularne blokade
ostaje izlučivanje diatrizoata urinom nepro
mijenjeno. Vezivanje diatrizoata na proteine
plazme je minimalno (oko 5 %) tako da je
izlučivanje preko bubrega stvarno ovisno sa
mo o brzini glomerularne filtracije. Slabija
kontrastnost dobija se kod bolesnika sa ošte
cenom bubrežnom funkcijom pa je potrebno
dozu kontrastnog sredstva povisiti. To posti
žemo davanjem kontrastnog sredstva u ob-
1 iku infuzije, kad dajemo vece ali relativno
razrijedene količine preparata. U starosti je
takoder smanjena brzina glomerularne fil
tracije. U urinu se diatrizoati nalaze u ne
promijenjenom obliku.

U narednim godinama otkrili su više no
vih trijodnih kontrastnih sredstava. Godine 
1962. otkriveni su metrizoati (lsopaque, Ron
pacon). koji su kemijski 3-acetilmetilamino-5-
-acetilamino-2,4,6-trijodbenzojeva kiselina u
obliku natrijeve, kalcijeve, magnezijeve i
megluminske soli. Slični su diatrizoatima.
Buduci da u svom sustavu sadržavaju kalcij,
potreban je oprez kod bolesnika koji primaju
digitalis jer u tom slučaju ne smije biti
povišen nivo kalcijevih iona u plazmi.

Radio!. lugosl., 15; 59-75. 1981 

Iste godine, to jest 1962., sintetizirali su 
jodamid (IODAMID, Bracco - u čijoj suradnji 
je sada ekskluzivni proizvodač u Jugoslaviji 
Krka, Novo mesto). koji je kemijski 3-acetila
minometil-5-acetilamino-2,4,6-trijodbenzojeva 
kiselina, u obliku mješavine natrijeve i 
megluminske soli kao lodamid 380 i lodamid 
420, i u obliku same megluminske soli kao 
lodamid 300 i lodamid 36 % za intuziju. 

lodamid sadržava u svom sustavu meti
lensku skupinu izmedu benzenovog prstena 
i acetilamino skupine i predstavlja struktur
nu razliku izmedu acetrizoata i diatrizoata. 
Za lodamid drže da je 2 do 3 puta manje 
toksičan za mozak od diatrizoata. Stoga je 
lodamid 300 osobito pogodan za cerebralnu 
angiografiju, a osim toga nalazi se samo u 
obliku megluminske soli; ovo je značajna 
činjenica jer je natrij onaj, koji pravi smetnje 
kod cerebralne angiografije. 

Američki autori su ustanovili da lodamid 
i kod urografija daje bolje rezultate od diatri
zoata. Ovo tumace tirne što se lodamid osim 
glomerularnom filtracijom izlučuje i tubular
nom sekrecijom putem aktivnog transporta 
za kojeg su potrebni prenosioci. Na taj se 
način maksimalna količina lodamida koncen
trira u bubrezima, jer se aktivno tubularnom 
sekrecijom izlučuje i onaj dio lodamida koji 
je vezan za proteine plazme. (Opis kod far
makokinetike). lodamid se veže za proteine 
plazme 8 %, diatrizoati 5 %, jotalamati 2 %. · 

Danski autori mjerili su i usporedivali kli
rens lodamida, diatrizoata, jotalamata i inu
lina te ustanovili da je bio klirens kod jed
nakih doza svih supstancija za lodamid naj
veci i tirne dokazali aktivno tubularno izluči
vanje. Tubularno izlučivanje lodamida ide sa
mo do odredene granice dok se ne zasite 
transportni mehanizmi (prenosioci). Poviše
njem doze lodamida (npr. kod infuzijske uro
grafije) smanjuje se dio kontrastnog sred
stva koji se izlučuje tubularnom sekrecijom 
a višak doze se izluči samo glomerularnom · 
filtracijom. 

lodamid uzrokuje čak manje morfoloških 
promjena na eritrocitima od 5 %-tne otopine 
glukoze. lzgleda da su promjene na eritroci
tima povezane s vecim ili manjim afinitetom 
kontrastnog sredstva za proteinska receptor
ska mjesta na membrani eritrocita pa je 
dakle mogucnost promjena na eritrocitima 
povezana s opcim toksičnim karakteristika-

63 



Bajec-Brstovšek M. 

ma kontrastnog sredstva. lodamid 420 je no
vijeg datuma i prema dosadašnjim kliničkim 
iskustvima pokazao se kao vrlo dobro kon
trastno sredstvo u selektivnoj angiografiji 
velikih grana luka aorte, a prema dosad sa
branim podacima može se sigurno upotre
biti za točno odredivanje kongenitalnih ano
malija, posttraumatičkih ozljeda, degenera
tivnih procesa kao i za otkrivanje veze iz
medu velikih krvnih žila i tumora. 

Godine 1964. otkriven je jotalamat (Con
ray) koji je kemijski 5-acetilamino-2,4,6-
-trijod-N-metilizoftalaminska kiselina u obli
ku natrijeve ili megluminske soli. Zbog do
sta niske toksičnosti preparat su neko vrije
me u·potrebljavali i za mijelografije, ipak su
ga danas opustili. Prikaz šupljih sistema
CNS je vrlo otežan buduci da su vodene
otopine kontrastnih sredstava vec u malim
količinama toksične za mozak, a živčane
ovojnice vrlo propusne.

Zbog toga su za ovu indikaciju godine 
1972. pronašli jokarminsku kiselinu /Dimer-X 
(Guerbet). koja je nastala vezanjem dviju 
molekula jotalaminske kiseline u obliku me
gluminske soli/. Ovaj preparat se za lumbo
sakralnu mijelografiju još uvijek upotreblja
va. 

Godine 1973. firma Guerbet sintetizirala je 
joksitalaminsku kiselinu (Telebrix 300, Tele
brix 380) koji je kemijski (3-(acetilamino)-5-
-[ [ (2-hidroksieti I Jami no] karboni 1 ]-2,4,6-trijod
benzojeva kiselina u obliku megluminske 
soli ili mješavine natrijeve i megluminske 
soli. Preparat se upotrebljava kod istih indi
kacija kao lodamid i sadržava jednaku ko
ličinu joda. 

Novitet koji po kvalitetu odstupa od po
menutih trijodnih kontrastnih sredstava pred
stavlja otkrice neionskih kontrastnih sred
stava od kojih je danas na tržištu samo uvoz
ni metrizamid (Amipaque). švedske firme 
Nyegaard. Primarno su ga razvili za prikaz 
subarahnoidalnog prostora ali kasni je i za 
angiografije. Odlikuju ga niska osmolarnost, 
uzrokuje manje ozljeda na pregradi krv -
mozak i manje bolova kod injiciranja, pa je 
danas sredstvo izbora za lumbalnu, torakal
nu i cervikalnu ventrikulografiju, cisterno
grafiju, mijelografiju, a može se upotreblja
vati i za angiografije. 

Razvoj neionskih kontrastnih sredstava si
gurno ce ici dalje u pronalaženju novih jed-
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nako kvalitetnih ili još kvalitetnijih neionskih 
kontrastnih sredstava. Tako je firma Bracco 
pronašla i registrirala novo neionsko kon
trastno sredstvo lopamidol (jopamidol). a vi
še o njemu cemo saznati u skoroj buduč
nosti. 

NoJ 

1. Natrij jodid (1923. godine)

H,No 

2. Uroselectan (1929. godine)
(5-jod-2-okso-1/2H/-piridinocetna kiselina u obli
ku natrijeve soli)

JAJ 

@oocVcoo:?D H=No 
1 

CH3 

3. Uroselectan-B (1931. godine) 
(3,5-dijod-N-metil-4-piridon-2,6-dikarboksilna kiseli
na u obliku dinatrijeve soli)

4. Abrodil (1931. godine)
Natrij-jodmetansulfonat

Hzdietanolomin 

5. Perabrodil, Dioden (1931. godine) 
3,5-diiod-4-piridon-N-ocetna kiselina u obliku di
etanolamina) 

6. Urocon (1950. godine) 
Natrij-acetrizoat
(5-acetilamino-2,4,6-trijodbenzojeva kiselina u ob
liku natrijeve soli) 
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CH3CON�NHCtXH3 

JYJ 

coc@ H:Na 
H:::�lumin 

[ 

HHOHH H'] 
1 1 1 1 

HOCH2-c-C-C-C-CH2NHCH3 
1 1 1 1 

OHOHH OH 

7. Urografin, Urovison, Urovist, Angiografin, Uro
trast (1954. godine)
Natrij-amidotrizoat i meglumin-amidotrizoat
Amidotrizoat = diatrizoat 
(3,5-diacetilamino-2,4,6-trijodbenzojeva kiselina 
u obliku mješavine natrijeve i megluminske soli 
ili u obliku megluminske soli) 

JAJ 

CH3-CO-NH�-NH-CJJ� 

8. lodamid (1962. godine)
Natrij-jodamid i meglumin-jodamid
(3-acetilaminometil-5-acetilamino-2,4,6-trijodbenzo
jeva kiselina u obliku megluminske soli ili mje
šavine natrijeve i megluminske soli)

a,,-ro-'-A� -oo -c,, ;V, 3 
J CH:J 

9. lsopaque, Ronpacon (1962. godine)
Natrij-metrizoat, kalcij-metrizoat, magnezij-metri
zoat i meglumin-metrizoat 
(3-acetilmetilamino-5-acetilamino-2,4,6-trijodbenzo
jeva kiselina u obliku mješavine natrijeve, kal
cijeve, magnezijeve i megluminske soli ili u ob
liku mješavine kalcijeve i megluminske soli) 

� J 

10. Conray (1962. godine) 
Natrij-jotalamat ili meglumin-jotalamat
(5-acetilamino-2,4,6-trijod-N-metilizoftalaminska ki
selina u obliku natrijeve ili megluminske soli) 

J�J J�J 

CH3-NI-ICOYNH-ClJ-Oi2-CH2-CHi012-CO-NHYCJJ-NH-CH3 
J J 

11. Dimer-X (1972. godine) 
Dimeglumin-jokarmat
Jokarminska kiselina nastala je vezanjem dviju
molekula jotalaminske kiseline u obliku meglu
minske soli.

· Radiol. lugosl., 15; 59-75, 1981 

12. Telebrix (1973. godine) 
Meglumin-joksitalamat i natrij-joksitalamat
(3-(acetilamino)-5- [[(2-hidroksietil)amino] karbo
nil]-2,4,6-trijodbenzojeva kiselina u obliku me
gluminske soli ili mješavine natrijeve i meglu
minske solil

13. Amipaque ( 1974. godi ne)
Metrizamid
2-[ [ 3-( acetilmetilamino )-5-( acetilamino )-2,4, 6-tri
jodbenzoi 1] am i no ]-2-deoks i-D-g lukoza

� 

,��)�,<
R{�JR 

J 

14. Usporedba ionskog kontrastnog sredstva me
metrizoata i neionskog kontrastnog sredstva me
trizamida u vodenoj otopini. (Tumačenje kod „Qp
čenito o kontrastnim sredstvima«) 

CHOH 

J
�;<c;OH 

cH
3

c
1
H-cO-NH YcQ-NH-CJ-f�

o
1c

oH 

O H J 
C½OH 

14 a lopamidol (1978. godine) 
Jopam idol 
N ,N'- bis - ( 1 ,3-dihidroks i-2-propi I J-5-laktoi lamino-2 ,4, 
6-tri jodizoftaldiamid)

Za sva ionska uroangiografska kontrastna 
sredstva diatrizoati (Urotrast). jodamid (loda
mid). joksitalamat (Telebrix), metrizoat (Ron-_ 
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pacon) navedene su uglavnom iste kontrain
dikacije: preosjetljivost za jodna kontrastna 
sredstva, teška oštečenja bubrega, jetre i 
miokarda, mb. Basedow, multipli mijelom. 
Tromboflebitis je kontraindikacija za veno
grafiju oboljele vene. Oprez je potreban kod 
cerebralne angiografije hipertoničara. Kao 
kontraindikacije smatraju se i astma i pe
ludna hunjavica. Kod jokarmata (Dimer-X) 
osim preosjetljivosti na jodna kontrastna 
sredstva kao kontraindikacija smatra se ast
ma, epilepsija, hipotenzija odnosno hipoten
zivna medikacija, a oprez je potreban u sta
rijih pacijenata kao i u pacijenata s kardio
vaskularnim i cerebralnim oboljenjima. Iste 
kontraindikacije kao za Dimer-X važe i za ne
ionsko kontrastno sredstvo Amipaque (me
trizamid). 

Popratne pojave su obično kratkotrajne i 
nestaju u toku pretrage: prolazna slabost, 
osječaj vručine, mučnina, vrtoglavica, metal
ni okus, urtikarija. Kod jodnih kontrastnih 
sredstava može - iako rijetko - ipak doči 
do nepodnošenja ili drugih težih neželjenih 
reakcija, stoga treba imati spremno sve za 
hitnu intervenciju. 

Kontrastna sredstva treba prije primjene 
ugrijati na tjelesnu temperaturu, kako bi se 
sprečio podražaj koji uzrokuje hladna teku
čina a ujedno smanjila viskoznost i omogu
čilo lakše injiciranje. 

Holegrafska kontrastna sredstva. - Za ho
lang iografiju, holecistografiju i holangiohole
cistografiju služe organski spojevi joda za 
oralnu ili parenteralnu primjenu. Pomenuta 
kontrastna sredstva se nakon oralne resorp
cije ili intravenozne primjene izlučuju selek
tivno preko jetre u žuč i koncentriraju u žuč
nom mjehuru. Za eliminaciju preko jetre po
trebna je asimetrična struktura molekule 
kontrastnog sredstva s hidrofilnim i lipofil
nim bočnim lancem. 

Najznačajnija kontrastna sredstva koja se 
danas upotrebljavaju za oralne holegrafske 
pretrage su jopanoična kiselina (Holevid, Kr
ka) i uvozni natrij-jopodat, a od parenteral
nih holegrafskih kontrastnih sredstava uvoz
ni jodipamid, joglikamska kiselina, te domači 
proizvod ENDOBIL (Krka) s generičnim ime
nom jodoksamska kisel ina. 
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Dobro holegrafsko kontrastno sredstvo 
treba da posjeduje slijedeče temeljne oso
bine: 

1. Nakon oralne primjene mora se brzo
i potpuno resorbirati u krvotok. 

2. Postiči mora visoke koncentracije u
krvi. 

3. Mora se selektivno u dovoljno visokoj
koncentraciji i dovoljno dugo izlučivati pre
ko jetre. 

4. U jetrenim stanicama, žučnim vodovi
ma i žučnom mjehuru mora postiči maksi
malne koncentracije i tirne omogučiti opti
malnu kontrastnost žučnih vodova i žučnog 
mjehura. 

5. Ne smije utjecati na kontraktilnost mu
skulature žučnih vodova. 

6. Razlika izmeau praga izlucivanja preko
jetre i preko bubrega mora biti što veča. Zna
či, da se smije izlučiti urinom što manja ko
ličina kontrastnog sredstva dok nije postig
nuta maksimalna koncentracija u žuči - da
kle, heterotopično izlučivanje mora biti što 
manje. Na taj način i nižim dozama kontrast
nog sredstva dobija se maksimalno iskori
štenje i dobar holegrafski učinak. 

7. Biti mora što manje toksično i uzroko
vati što manje popratnih pojava i na taj na
čin omogučiti što vecu sigurnost za bolesni
ka i za liječnika. 

8. Davati mora dobre rezultate prikaza
žučnih vodova i žučnog mjehura i kod bo
lesnika s povišenim koncentracijama biliru
bina u krvi. 

Farmakokinetika holegrafskih kontrastnih 
sredstava. - Suprotno uroangiografskim mo
raju se holegrafska kontrastna sredstva u 
što vecem postotku vezati za proteine plaz
me (vežu se za frakciju albumina i samo 
djelomično za x-globuline). 

Vezivanje za albumine plazme vrši se na 
dva različita mjesta: 

1. pojedina mjesta koja pokazuju jak afi
nitet za kontrastna sredstva, 

2. pojedina ekvivalentna mjesta za koja je
afinitet za kontrastna sredstva srazmjerno 
slab. 

lpak se vezivanje pojedinih kontrastnih 
sredstava medu sobno razi ikuje upravo na 
mjestima jakog afiniteta za vezivanje. 

Takvo vezivanje u visokom postotku omo
gucuje zadržavanje holegrafskog kontrastnog 
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sredstva u cirkulacijskom sistemu i istodob
no sprečava izlučivanje glomerularnom fil
tracijam preko bubrega sve dok ne prelazi 
maksimalna količina holegrafskog kontrast
nog sredstva iz krvi u hepatocite i dalje pu
tem žuči u žučne vodove i žučni mjehur. 
lpak se sva holegrafska kontrastna sredstva 
istodobno dok prelaze u jetru izlučuju u ve
cem ili manjem postotku i preko bubrega. 
Usporedivanje istodobnog iziučivanja kon
trastnog sredstva putem žuči i urina daje 
kvantitativnu ocjenu bilitropizma. Postotak 
izlucivanja jednim ili drugim putem razlikuje 
se kod pojedinih holegrafskih sredstava. Po
seban utjecaj na ovo izlučivanje imaju funk
cija jetre, doza kontrastnog sredstva i brzina 
injiciranja. Kod vrlo smanjene jetrene funk
cije i kod vrlo brzog injiciranja, frakcija kon
trastnog sredstva koja se izlučuje preko bu
brega povecava se u velikem omjeru. 

Prelaz holegrafskog kontrastnog sredstva 
iz krvi u jetru vrši se aktivnim transportom 
putem prenosioca. Veci je afinitet kontrast
nog sredstva za prenosioce, više kontrast
nog sredstva prelazi iz krvi u jetrenu žuč -
ali samo do odredene granice jer je broj pre
nosioca ograničen. Zbog toga je izvanredno 
važna optimalna doza holegrafskog kontrast
nog sredstva koja orriogucuje maksimalnu 
transportnu kapacitetu (Trn). Trn je vrijednost 
koja izražava stupanj izlučivanja kontrastnog 
sredstva sa žuči ili količinu joda koja se iz
lučuje putem žuči u jedinici vremena (mol/ 
kg/min). Kad su aktivni transportni mehaniz
mi za izlučivanje kontrastnog sredstva pu
tem žuči zasiceni, dozom vecom od optimal
ne ne mažemo postici vecih koncentracija u 
žuči (za razliku od uroangiografskih kontrast
nih sredstava kad se povecanjem doze po
veca i količina kontrastnog sredstva u uri
nu). Povecanjem doze kod holegrafskih kon
trastnih sredstava mažemo produljiti samo 
vrijeme maksimalnog izlučivanja putem žuči. 

Optimalna transportna kapaciteta može se 
postici davanjem kontrastnog sredstva u ob-
1 iku infuzije kad se polagano uvode vece 
količine relativno razrijedenog kontrastnog 
sredstva. To znači da ima vrijeme odluču
jucu ulogu, čak značajniju od doze. 

Optimalno doziranje parenteralnog hole
grafskog kontrastnog sredstva ovisi dakle 
o farmakokinetičkim svojstvima kontrastnog
sredstva:
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1. vezivanju kontrastnog sredstva za pro
teine plazme (albumini, vrlo malo a:-globu-
1 ini) u što vecem postotku, 

2. afinitetu kontrastnog sredstva za pre
nosioce koji putem aktivnog transporta pre
nose molekule kontrastnog sredstva iz krvi 
u žuč do zasicenja.

Nakon zasicenja holegrafsko kontrastno
sredstvo mora se što brže i potpunije izlučiti 
preko bubrega kako bi detoksikacija organiz
ma bila potpuna. 

Holegrafska kontrastna sredstva mogu se 
poput uroangiografskih izlučiti urinom u ne
promijenjenom obliku. lpak se češce izlučuju 
u spoju s glukuronskom kiselinom, žučnim
kiselinama ili sumpornim spojevima.

Razvoj holegrafskih kontrastnih sredstava. 
Prvo kontrastno sredstvo kojim su Gra
ham i Cole uspjeli godine 1923. prikazati 
žučni mjehur bio je tetrajodfenolftalein
-natrij. Ovo kontrastno sredstvo smatra se 
prvim preparatom za holegrafske pretrage, 
a daval i su ga oralno i parenteralno. lako 
se zbog fenolftaleinske skupine loše podno
sio i uzrokovao različite popratne pojave, 
ipak je parenteralni oblik tetrajodfenolftale
ina ostao sredstvo izbora za intravenozne 
holegrafske pretrage do godine 1953. kada 
ga je zamijenio jodipamid ili adipjodon (Bili
grafin). Od oralnih holegrafskih kontrastnih 
sredstava umjesto tetrajodfenolftaleina go
dine 1940. poceli su primjenjivati Biliselec
tan (natrij-fenjodol) koji je kemijski �-(4-
-h idroksi-3 .5-d i jodfen i 1 )-a:-feni I propionska ki
seli na u obliku natrijeve soli. Ovaj spoj u
strukturi sadržava 2 atoma joda. Znatan na
predak u razvoju oralnih holegrafskih sred
stava je postignut godine 1952. s preparatom
Telepaque (jopanoična kiselina) ili �-(3-ami
no-2 .4 ,6-tri jodfeni 1 )-a:-eti lpropionska kisel i na.
Identični preparati su Cistobil (Cilag) i do
maci Holevid za kojeg ima firma Krka i vla
stitu sintezu. Sličan preparat je Teridax (jo
fenoična kiselina) ili �-3/-hidroksi-2,4,6-tri
jodfenil)-a-etilpropionska kiselina. Svi po
menuti preparati sadržavaju u strukturi 3
atoma joda. Godine 1959. sintetiziran je Bi
loptin (natrij-jopodat) ili p-(3-dimetilamino
-metilenamino-2,4,6-trijodfenil)-propionska ki
BPlina u obliku natrijeve soli). a godine
1961. Osbil (jobenzamska kiselina) ili [(N-3-
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-am i no-2 ,4 ,6-tri jodbenzoi 1 )-N-fen i I-�-am i nopro
p ionska kiselina)].

Za sve pomenute preparate indikacije su 
oralna holangiografija i holecistografija. 

Prednost tih preparata je u torne što ih 
bolesnici dobro podnose a mogu se primje
njivati i ambulantno. Osim toga može dati 
pozitivni oralni holecistogram dokaz za in
taktan enterohepatički optok, koji je prvi us
lov za dijagnostičku efikasnost. Naime, kod 
smetnji u enterohepatičkom optoku dobiju 
se negativni holecistogrami. 

1 kod svih oboljenja hepatobilijarnog siste
ma su jasni prikazi žučnih vodova i žučnog 
mjehura s oralnim holegrafskim kontrastnim 
sredstvima i kod najbolje tehnike srazmjerno 
rijedki i nesigurni, a oso bito ako su potrebni 
finiji dijagnostički zaključci. Tada je potreb
no pretragu ponoviti i to s parenteralnim ho
legrafskim kontrastnim sredstvom. 

15. Tetrajodfenolftalein-natrij (1923. godine) 

J 

r® 
HO-o-CH2-cH-O 

J 
H=No 

16. Biliselectan (1940. godine)
Natrij-fenjodol
�-(4-hidroksi-3;5-dijodfenil)-o:-fenilpropionska kise
lina LI oblikLI natrijeve soli 

H2N
A 

JVJ 
CHryH-COOH 

CHrCHJ 

17. TelepaqLie, Holevid (Krka). Cistobil (1952.
godi ne) 
Jopanoična kiselina
�-(3-am i no-2 .4 ,6-trijodfen i 1 )-o:-eti I propi onska ki seli
na
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J 

HO� 

JVJ 
CHryH-COOH 

CHrCH3 

18. Teridax
Jofenoična kiselina
�-(3-hidroksi-2.4 ,6-trijodfen i l )-o:-eti lpropionska ki-
seli m1

H=No 

19. Biloptin (1959. godine)
Jopodat-natrij
�-(3-dimetilamino-metilenamino-2.4,6-trijodfenil)
propionska kiselina LI oblikLI natrijeve soli 

20. Osbil (1961. godine) 
.Jobenzamska kiselina
[ ( N-3-ami no-2 ,4,6-trijodbenzoi 1 )-N-feni I-�-aminopro
pions ka kiselina)] 

Razvoj intravenoznih holegrafskih sredsta
va bio je u usporedbi s oralnima mnogo spo
riji. Tetrajodfenolftalein za intravenoznu ho
langiografiju i holecistografiju tek je godine 
1953. zamijenio jodipamid ili adipjodon (Bili
grafin, Schering) u obliku megluminske 
soli koji u svojoj strukturi sadržava šest ato
ma joda. Firma Krka proizvodila je Biligra
finu identičan lod,ipamid ali u obliku natri
jeve soli. 

Unatoč torne da je jodipamid predstavljao 
značajan napredak u razvoju parenteralnih 
holegrafskih kontrastnih sredstava ipak je 
kod njegove primjene ostala odrečlena prob
lematičnost. Kontrastnost nije bila uvijek za
dovoljavajuca; osobito kod smetnji jetrene 
funkcije prlimijetili su i znatno heterotopično 
izlučivanje. U relativno visokom postotku po-
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javljivale su se neželjene popratne pojave 
koje nisu uvijek bile bezopasne a nije ih bilo 
moguce predvidjeti a ni isključiti u prethod
nom testiranju. Da bi povecali izlučivanje 
jodipamida i preko oboljelih jetrenih stanica 
i tada kad se očekivala smanjena sposobnost 
vezivanja na albumine plazme, tj. kod po
vecane količine bilirubina u krvi i tirne po
boljšal<i kontrastnost uveli su (nfuzijsku pri
mjenu kao dugotrajnu infuziju kap po kap. 
Buduci da tirne takoder nije postignuto ono 
što se očekivalo, tražili su nove supstancije 
i došli do joglikamske kiseline (sadržava 
šest atoma joda) koju je u obliku mješavine 
natrijeve 1i megluminske soli (Bilivistan) i 
u obliku same megluminske soli (Biligram)
godine 1964. stavio na tržište Schering. Ovi
preparati omogucili su bolju kontrastnost he
patobilijarnog sistema i malo manje poprat
niih pojava nego kod primjene jodipamida.

Do sada najveci napredak u razvoju intra
venoznih holegrafskih kontrastnih sredstava 
uspio je firmi Bracco iz Milana koja je godi
ne 1970. sintetizirala kontrastno sredstvo EN
DOBIL s generičnim imenom jodoksamska ki
selina u obliku megluminske soli. Preparat 
upotrebljavaju na američkom tržištu pod za
šticenim imenom Cholovue, a na njemačkom 
Endomirabil. Godine 1978. Endobil je preuze
la u svoj proizvodni program domaca firma 
l<rka iz Novog mesta u suradnji s Braccom. 
Uporeden s ostalim vec pomenutim prepara
tima, Endobil najviše odgovara zahtjevima 
dobrog holegrafskog kontrastnog sredstva 
za intravenoznu primjenu. 

U usporedbi s jodipamidom i joglikam
skom kiselinom Endobil se mnogo bolje si
stemski i lokalno podnosi. Maksimalna tole
ranca je postignuta zbog kemijske strukture 
Endobila koji sadržava četiri atoma kisika u 
alifatskom mostu izmedu dva prstena trijod
karboksian1ilina. Ovu činjenicu potvrdili su 
pokusima Endobilom na životinjama u vezi 
akutne i subakutne toksičnosti, učinka na 
CžS i pregrade krv - mozak, bubrežne funk
cije, kardiovaskularnog sistema i eritrocita. 
Osobito je značajna minimalna nefrotoksič
nost Endobila što je posebno važno kod 
smetnji u jetrenoj funkciji jer se tada En
dobil potpuno izluči iz organizma glomeru
larnom filtracijam. 

Endobilom postižemo vrlo intenzivnu 1i po
stojanu radiološku kontrastnost i tirne iz-
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vanredne dijagnostičke mogucnosti. Prelaz iz 
krvi u žuč je vrlo intenzivan (zahvaljujuci ke
mijskoj strukturi bez supstituenata na prste
nu u položaju 5) i ovisi o farmakokinetičkim 
osobinama Endobila: 

1. visoki afinitet za albumine plazme omo
gucuje zadržavanje Endobila u cirkulacijskom 
sistemu i istodobno sprečava prebrzo 1izluči
vanje preko bubrega glomerularnom filtraci
jam, 

2. visoki afinitet za prenosioce koji putem
aktivnog transporta vrlo intenzivno prenose 
molekule Endobila iz krvi u hepatocite pa 
dolazi do visoke koncentracije Endobila u 
samoj jetrenoj žuči. Ta koncentracija je do
voljno visoka da daje optimalnu kontrastnost 
žučnih vodova i žučnog mjehura. 

Endobil ima od srodnih preparata dakle 
najviše Trn vrijednosti (maksimalni kapacitet 
za transport u žuč) što je od osobite važno
sti kod oboljenja jetre jer se mogu na taj 
način i manje doze kontrastnog sredstva 
bolje iskoristiti. 

U poredenju s srodnim preparatima je kod 
Endobila najveca razlika izmedu praga izlu
čivanja preko jetre i preko bubrega. Velika 
razl1ika izmedu praga izlučivanja preko jetre 
i preko bubrega znači da se Endobil do za
sicenja transportnih mehanizama minimalno 
izlučuje preko bubrega (heterotopično izlu
čivanje je minimalno) i tako postigne visoke 
koncentracije u žuč'i. Na taj način daje En
dobil u manjim dozama bolju kontrastnost 
od srodnih preparata u vecim dozama. Zbog 
kemijske strukture i nabrojanih farmakokine
tičkih svojstava Endobil je mnogo manje tok
sičan od srodnih holegrafskih preparata -
a tirne daje i dasta manje neugodnih poprat
n1ih pojava. Znatno je smanjena mogucnost 
nastanka kolapsa i hipotenzije - koje su 
medu najvecim opasnostima koje prate pa
renteralne holegrafske pretrage. Na osnovi 
svih tih osobina Endobilom se postižu uz mi
nimalan rizik maksimalni rezultati. 

Endobiil u obliku infuzije je osobito prikla
dan za prikaz žučnih putova i žučnog mjehu
ra kod bolesnika s hepatitisom, djelomičnom 
opstrukcijom žučnih vodova kao i za starije 
i adipozne bolesnike. Klinička iskustva su 
potvrdila da se postiignu Endobilom dobri re
zultati i kod povišene koncentracije bilirubi
na u krvi (do 6 mg %). Ovo se vjerovatno 
može protumačiti tirne da se bilirubin isto 
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tako veže za albumine plazme pa Endobilom 
takmicu za ista mjesta na albuminima. !zgle
da da Endobil putem kompetitivne inhibicije 

istiskuje bilirubin iz kompleksa albumin 
bilirubin i sam se veže za to mjesto. 

Brojna klinička iskustva potvrdila su da 
daje Endobil intravenozno ili u obliku infu
zije optimalnu kontrastnost, da ga bolesnici 
vrlo dobro podnose pa je zbog toga indiciran 
u dijagnostici bolesti hepatobilijarnog siste

ma kako kod odraslih tako i kod djece.

J J J 

O® NH-CO- (CH2)4 -CO-NH 
J J 

21. Biligrafin (1953. godine)
Meglumin-jodipamid
lodipamid
Natrij-jodipamid

H:meglumin 
iti 

H:No 

bis(3-karboksi-2 ,4,6-trijodan i I id)-ad i pi nska kise I i na
u obliku megluminske ili natrijeve soli

,-aH-CO-CH,·O·CH,· c,.,;Q 
J J 

H=No ili m�glumin 

22. Bilivistan, Biligram (1964. godine)
Meglumin-joglikamid i natrij-joglikamid ili samo
meglumin-joglikamid
N'N(-oksidiacetil-bis-3) amino-2,4,6-trijodbenzojeva
kiselina u obliku natrijeve i megluminske ili sa
mo megluminske soli

J� Jh 

YNH-CO-(CH2CH2Di4-CIIJCH2-CD-NH y 
H=meglt.Jmin 

23. Endobil (1970. godine)
Meglumin-jodoksamat
N,N'-(1,16-diokso-4,7, 10,13-tetrnoksaheksadekan-1,
16-di i 1 )-bis-(3-ami no-2,4,6-trijodbenzojeva ki seli na)
u obliku megluminske soli

Kontraindikacije za oralna holegrafska kon
trastna sredstva su: preosjetljivost na jodna 
kontrastna sredstva, teška parenhimska ošte

cenja bubrega i jetre, mb. Basedow, teška 
dekompenzacija srca. 
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Kod teških akutnih probavnih smetnji mo
že biti poremecena resorpcija oralnih hole
grafsk1ih kontrastnih sredstava. 

Kontraindikacije za parenteralna holegraf
ska kontrastna sredstva su: preosjetljivost 

na jodna kontrastna sredstva, težak oblik hi
pertireoze, teška oštecenja funkcije jetre 
i bubrega, teška oštecenja miokarda, tetanija, 

istovremena upotreba radioaktivnih izotopa 
joda u dijagnostičke 1ili terapijske svrhe. 

Popratne pojave koje se mogu pojaviti su 
mucnina, povraca11je, osjecaj vručine, sla
bost, glavobolja, bol na mjestu injiciranja, 

svrbež, bljedilo, tahikardija, hipotenzija, u ri
jedkim slučajevima cirkulatomi poremecaji 

i srčani zastoj. 
lako su teže popratne pojave rijetke (oso

bito kod Endobila) ipak je treba imati sprem
no sve za hitnu intervenciju i u slučaju po
trebe odmah početi simptomatskom terapi· 
jom. Kontrastno sredstvo za parenteralnu pri
mjenu treba prije upotrebe ugrijati na tje
lesnu temperaturu kako bi se sprečio nadra
žaj hladne tekucine i omogucilo lakše inji
ciranje. 

Bronhografska kontrastna sredstva. -
Bronhografija kao dijagnostička metoda og
ranicena je na strogo specijalizirane ustano
ve koje se bave pljucnim oboljenjima. 

Bronhografiju uveli su Sicard i Forestier 
godine 1921. upotrebom jodiranih ulja biljnog 
izvora (dijodni estri alkohola i jodiranih neza

sicenih masnih kiselina pod nazivom Lipi
odol - ultrafluid, lodipin). 

Loša strana tih preparata je netopljivost, 
nesposobnost miješanja sekretima sluznice 
i niska viskoznost koja uzrokuje punjenje 

alveola. Najvažnija negativna osobina je pro
duljeno zadržavanje preparata u tijelu (čak do 

godinu dana) što uzrokuje neugodne poprat
ne pojave. Veci dio kontrastnog sredstva. iz

lučuje se iskašljavanjem dok se onaj dio koji 
prelazi u alveole tamo dugo zadržava i uz

rokuje eksacerbaciju upalnih procesa, osobi
to tuberkuloze i pojavu lokalnih ozljeda. 

Dodatak sulfonamidnog praha Lipiodolu 
dao je novo kontrastno sredstvo Visciodol s 
povecanom viskoznošcu ulja, ali tirne prob
lem nije bio zadovoljavajuce riješen. 

Novu skupinu bronhografskih kontrastnih 
sredstava predstavljala su u vodi topljiva 
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trijodna kontrastna sredstva s dodatkom kar
boksimeti lceluloze za povecanje viskoznosti. 
Vecina tih preparata upotrebljava se i za hi
sterosalpingografiju. Takav preparat kojeg su 
pronašli godine 1950. bio je Bronchoselectan 
(Schering) - derivat Urokona s generičnim 
imenom acetrizoat-natrij i koji je kemijski 
(5-acetilamino-2,4,6-trijodbenzojeva kiselina u 
obliku natrijeve soli). Dodatkom polivinilpi
rol idona pomenutom preparatu dobi ven je 
preparat Salpix (Cilag) koji se upotrebljava 
za histerosalpingografiju. 

Dalji korak u razvoju bronhografskih kon
trastnih sredstava bile su uljne ili vodene 
suspenzije dijodnih estera alkohola i ocetne 
kiseline bez ili s dodatkom karboksimetilce
luloze za povecanje viskoznosti kao npr. 
Broncho-Abrodil (Schering), koji je kemijski 
3,5-dijod-4-piridon-N-ocetna kiselina u obliku 
dietanolamina. Zagrijavanjem preparata po
veca se viskoznost pa je moguce napraviti 
suspenziju bez dodatka karboksimetilcelulo
ze. Dodatkom karboksimetilceluloze Broncho
Abrodilu nastao je preparat Joduron S (Cilag) 
koji se upotrebljava za histerosalpingograti
ju. Joduron US (Cilag) jednakog je sastava 
kao Joduron S ali s nešto manje viskoznosti. 
1955. godine Cilag je stavio na tržište 50 %
tnu vodenu otopinu izotonične suspenzije pro
pi ljodona Propyl iodon; tj. propi lni derivat-di
jodona koji je kemijski 3,5-dijod-4-piridon-N
ocetne kiseline propilni ester kome je dodata 
karboksimetilceluloza za povišenje viskozno
sti. Dio kontrastnog sredstva koji se ne od
strani aspiracijam i iskašljavanjem djelo
vanjem esteraza hidrolitički raspada i u diš
nim putovima potpuno se resorbira tokom 
14 dana i nakon toga izlučuje urinom. Propy
liodon u organizmu ne oslobada jod pa se 
može upotrijebiti i kod aktivne tuberkuloze 
i preosjetljivosti na jod. 

Godine 1965. Byk Gulden je uveo Hytrast, 
vodenu suspenziju dviju dijod - oksopiridin
skih supstancija: jopidola i jopidona koje su 
kemijski 3,5-dijod-4-piridon-N-(1-propil-2,3-di
ol) (jopidol) i 3,5-dijod-4-piridon (jopidon). 
Glavna indikacija za Hytrast je bronhografija, 
a može se upotrijebiti i za sinusografiju i fi
stulografiju. 

Danas se kod nas upotrebljavaju za bron
hografiju uglavnom samo uvozni Propyliodon 
i Hytrast. 
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Lipiodol - uMrofluid. /odipin 

24. (dijodni estri· alkohola i jodiranih nezasicenih
masnih kiselina)

Visciodol 

25. Lipiodol + sulfonamidni prah

26. Bronchoselectan ( 1950. godi ne)
Natri j-acetrizoat
(5-acetilamino-2,4,6-trijodbenzojeva kiselina u ob
liku natrijeve soli)
Salpix
Natrij-acetrizoat + polivinilpirolidon

'(;' 
CH2coo@ 

H=diefanolamin 

27. Broncho-Abrodil
Dietanolamin-di iodon
( 3 ,5-d ijod-4-pi ri don-N-acet-d i etanol amin
Joduron S, Joduron US
Dietanolamin-dijodon + karboksimetilceluloza

,,:), 
1 

CH2-f-OC3� 

28. Propyliodon (1955 godine)
Propi I jod on
(3,5-dijod-4-piridon-N-ocetne kiseline propilni es
ter) + karboksimetilceluloza

R,CH;-CHOH-CH20H = jopidol 
R = H = jopidon 

29. Hytrast ( 1965. godi ne)
Mješavina jopidola i jopidona + karboksimetil
celuloza
3,5-dijod-4-piridon-N-(1-propil-2,3 diol) = jopidol
3,5-dijod-4-piridon = jopidon
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Kontraindikacije. - Bolesnici koji su osjet
ljivi na dijodonske preparate ne podnose ni 
propiljodonske (Propyliodon). Propyliodon uz
rokuje podražaj na kašalj pa je potrebna pret
hodna anestezija bronha. Oprez je potreban 

· kod emfizema ili bronhiektazije. Velike koli
čine preparata mogu izazvati okluziju manjih
bronha i plucni kolaps. Alergijske popratne
pojave su rijetke, mogu se pojaviti vručica,
bolovi glave i grla.

Kod primjene Hytrasta je kontraindikacija 
preosjetljivost na kontrastno sredstvo, oprez 
je potreban kod astme, bronhiektazije, emfi
zema, teških oštecenja bubrega, srca. Mo
guce popratne pojave su vručica, bolovi gla
ve i grla, okluzija manjih bronha, plucni ko
laps. 

Joduron US i Salpix za histerosalpingogra
fiju kontraindicirani su u trudnoci, kod teških 
oštecenja bubrega, jetre i srca, kod akutnih 
upalnih procesa unutrašnjih genitalija i kod 
eksacerbacije kronicnih upalnih procesa. Op
rez je potreban kod aktivne tuberkuloze, hi
pertireoidizma, astme, preosjetljivosti na 
jodna kontrastna sredstva. Popratne pojave 
mogu biti: hipotenzija, crven,ilo, osjecaj top
line, neuroza, povracanje, urtikarija, anafilak
tične reakcije. 

Preparati barijevog sulfata. - Rendgenski 
snimak želuca prvi je napravio Riieder godine 
1904. primjenom bizmutovih soli, koje su br
zo napuštene zbog njihove toksičnosti. Vec 
godi ne 191 O. nadomještene su suspenzijam 
barijevog sulfata, koji se upotrebljava još da
nas za prikaz kompletnog probavnog trakta 
od ezofagusa do rektuma. Preparati barijevog 
sulfata upotrebljavaju se u obliku suspenzija 
ili gustih kaša. Veličine čestica pojedinih 
preparata barijevog sulfata su različite od 0,5 
do 5 µ. U posljednjim godinama promijenila 
se samo veličina čestica pa se smatra da je 
optimalna veličina 1 µ. Fizikalno-kemijska 
svojstva suspenzije barijevog sulfata (veliči
na čestica, pH) imaju značajan utjecaj na kva-
1 itetu rendgenskog snimka. Buduci da ubiča
jene suspenzije barijevog sulfata brzo sedi
mentiraju, dodate su im različite viskozne 
supstancije za stabilizaciju npr. škrob, želati
na, agar, karagen, tragakant. 
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Suspenzija barijevog sulfata omogucuje di
jagnozu površinskih deformacija i infiltrativ
nih procesa. Dobivene radiograme moguce 
je poboljšati dodatkom negativnog kontrast
nog sredstva npr. zraka ili ugljičnog dioksida. 
Takva metoda dvostrukog kontrastnog sred
stva omogucuje razlikovanje finijih struktu
ra patoloških procesa kao i najraniju dijagno
zu raka odnosno tumorskih procesa na želu
cu i duodenumu. Barijev sulfat u obliiku sus
penzije ili kaše daje se oralno, a sama sus
penzija može se davati i rektalno u obliku 
klizme. 

Barijev sulfat ne utjece na peristaltiku že
luca i crijeva i izlučuje se nepromijenjen pre
ko probavnog trakta i ne uzrokuje nikakve 
smetnje ni kod oralne ni kod rektalne aplika
cije. 

Kod pretrage je potrebno uzeti u obzir i 
kliničko stanje bolesnika koje može biti tak
vo da je primjena barijevog sulfata neželjena, 
kontraindicirana ili ne daje zadovoljavajucih 
prikaza. Tada se daju diatrizoati oralno 'ili 
rektalno. Takav preparat je Gastrografin 
(Schering) - diatrizoična kiselina u obliku 
natrijeve i megluminske soli. 

Danas upotrebljavaju samo još mikronizi
rane prašce barijevog sulfata ili vec priprem
ljene stabilne suspenzije. Male čestice s ne
gativnim nabojem koje su obično dodate 
preparatima barijevog sulfata stvaraju sta
bilne suspenzije. Praktički se 'idealno prian
jaju uz sluznicu probavnog trakta. Kod nas 
je takav preparat samo Mixobar - priprem
ljena suspenzija mikroniziranog barijevog 
sulfata. Ostali domaci preparati su: Bonedor 
i Citrobar. 

Od uvoznih preparata firma Bracco iz Mi
lana proizvodi barijev sulfat u više oblika: 

Prontobario H. D (barijev sulfat visoke gu
stoce 98 % + dimetilpoliksilosan protiv 
pjenušavosti + sredstva za disperziju + raz-
1 ičiti dodaci (aromatične tvari). Upotrebljava 
se za precizne radiološke pretrage želuca, 
npr. za otkrivanje ulkusa .i ozljeda želučane 
sluznice kao i za ranu dijagnozu raka. 

Drugi preparat je Duogas (barijev sulfat +

natrij-hidrokarbonat + !imunska kiselina +

dimetilpoliksilosan. Ovaj preparat upotreb
ljavaju za prikaz patološkiih procesa različite 
geneze i veličine na sluznici ezofagusa, želu-
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ca i duodenuma. Metoda dvostrukog kontra
stnog sredstva indicirana je i u dijagnostici 
neoplastičnih procesa, a osobiito onda kada 
klasični način pregleda ne razjasni narav 
oboljenja. 

Prontobario esofago (mikronizirani barijev 
sulfat u obliku guste kaše + karboksimetil
celuloza, koja povisuje viskoznost preparata 
na 150 000 cP i omogucuje smanjenu brzinu 
prelaza kontrastnog sredstva preko ezofa
gusa). 

Prontobario colon (mikronizirani barijev 
sulfat u obliku 20-40 % suspenzije + do
daci). Upotrebljava se u obliku klizme za pre
gled debelog crijeva i rektuma. 

1. Mixobar (Bosnalijek) - pripremljena stabilna,
homogena, vodena suspenzija mikroniziranog
barijevog sulfata

2. Bonedor (Lek) - barijev sulfat + saharoza
+ korigensi

3. Citrobar (Pliva) - barijev sulfat + tragakant 
4. Prontobario
· a) Prontobario H. D (98 %) + sredstva za

disperziju + dimetilpoliksilosan + sor
bitol + različiti dodaci 

b) Prontobario esofago - mikronizirani bari
jev sulfat + karboksimetilceluloza

c) Prontobario colon - suspenzija barijevog
sulfata (20-40 %) + dodaci

d) Dougas - (barijev sulfat + natrij-hidrokar
bonat + limunova ki�elina + rlirnP.tilnnlik
silosan) = barijev sulfat + ugljični dioksid

Zaključak - Kemijski spojevi koji u ra
diološkoj dijagnostici na umjetan način po
vecavaju ili omogucavaju vidljivost pojedinih 
organa ili organskih sistema prema okolini 
nazivamo kontrastnim sredstvima i ubrajamo 
ih u dijagnostike. U svom sustavu Sadržavaju 
elemente s visok,im atomskim brojem u Men
deljejevom sistemu (barij 56, jod 53) koji 
snažno apsorbiraju X-zrake. Danas se upo
trebljavaju samo jodna organska kontrastna 
sredstva i preparati barijevog sulfata. Sva 
kontrastna sredstva moraju biti farmakološki 
indiferentna, minimalne toksičnosti, stabilna 
i selektivna, a nakon pretrage moraju se 
brzo i potpuno izlučiti iz tijela. 

Za uroangiografske pretrage danas se naj
više upotrebljavaju ionska kontrastna sred
stva - derivati trijodbenzojeve kiseline: di
atrizoati, jodamid, joksitalamat i metrizoat 
(Urotrast, Urografin, lodamid, Telebrix, Ron
pacon). U navije vrijeme otkrili su i neionska 
kontrastna sredstva koja su zbog izvanred-
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niih osmotskih osobina i niske opce toksično
sti i neurotoksičnosti pogodna osim za angio
grafije i za ventrikulografije i mijelografije. 
U vezi farmakokinetike se uroangiografska 
kontrastna sredstva u niiskom postotku vežu 
za proteine plazme (5 do 1 O % ) kako bi se 
brzo i što potpunije izlučila glomerularnom 
filtracijom, a neka (lodamid) i aktivno tu
bularnom sekrecijom. 

Za holegrafske pretrage upotrebljavaju se 
oralna i parenteralna kontrastna sredstva. Od 
oralnih koriste se kod nas tablete Holevid 
(jopanoična kiselina) i kapsule Biloptin (nat
rij-jopodat). Od parenteralnih preparata poz
nati su uvozni jodipamid (Biligrafin) i jogli
kamska kiselina (Biligram, Biliivistan) te do
maci Endobil (jodoksamska kiselina) kojeg 
proizvodi Krka u suradnji s Braccom. Endo
bil predstavlja stvaran napredak na tam pod
ručju i u porečlenju s navedenim preparatima 
najviše odgovara zahtjeviima dobrog holegraf
skog sredstva. Daje intenzivnu i postojanu 
radiološku kontrastnost i tirne izvanredne di
jagnostičke mogucnosti uz minimalne poprat
ne pojave zahvaljujuci svojoj kemijskoj 
strukturi i farmakokiinetičkim osobinama. En
dobil se minimalno izlučuje preko bubrega 
dok se ne zasite transportni mehanizmi za 
prenos u žuc (minimalno heterotopično izlu
čivanje) zbog toga daje bolju kontrastnost 
u manjim dozama od srodnih preparata u ve
cim dozama, a tirne i znatno manje popratnih 
pojava. 1 kod povišene koncentracije bilirubi
na u krvi (do 6 mg%) Endobil daje dobre re
zultate. 
Bronhografske pretrage izvode kod nas uvoz
nim preparatima Propyliodonom i Hytrastom.* 

Za pretrage probavnog trakta danas se 
prvenstveno upotreoljavaju mikronizirani 
prašci ili vec pripremljene suspenzije barije
vog sulfata (Mixobar, uvozni Prontobario). 

Kontrastna sredstva u radiologiji koja po
staje sve važnija dijagnostička a i terapijska 
grana, zauzimaju značajno mjesto pa ce se 
bez sumnje i dalje razvijati. 

• Za histerosalpingografiju Krka če u saradnji
s Braccom uskoro proizvoditi kvalitetan lstero
pac. 
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S u m m a r y  

CONTRAST MEDIA 

Bajec-Brstovšek M. 
In the field of radiological diagnostics certain 

radiopaque substances are used to facilitate 
roentgen visualization of interna! structures of 
the body. These chemical compositions are cal
led contrast media and they are composed of 
high-atomic-number elements - Mendelee's law 
(barium 56, iodine 53) which are characterized 
by a very good absorption of X-rays. 

Nowadays only contrast media· produced on 
the basis of iodine and barium sulfate are used. 
The pharmacological properties a contrast me
dium has to possess are: neutrality, the least 
possible toxicity, stability and selectivity. Fur
ther, after application a contrast medium has to 
be quickly and completely eliminated from the 
body. 

In uroangiography mainly contrast media pro
duced on the basis of iodine are applied - triiod
benzoic acid derivatives: diatrizoates, iodamide, 
ioxitalamate and metrizoate (Urotrast, Urografin, 
lodamide, Telebrix, Ronpacon). Recently, nonionic 
contrast media have been discovered which are 
owing to their excellent osmotic characteristics, 
low general toxicity and neurotoxicity very sui
table not only tor angiography but also tor ven
triculography and myelography. 

Speaking of the pharmacokinetics the tollo
wing facts emerge. Protein binding in the blood 
serum occurs only to a very limited extent 
(5-10 %) and they are rapidly excreted by a 
process of glomerular filtration and some (loda
mide) also by an active tubular secretion. 

Endobil represents a great contribution in the 
field of contrast media and is especially suitable 
tor cholegraphy. 

Endobil produces an intensive and subsistent 
radiological opaqueness that gives us excellent 
possibilities in the field of diagnostical work. 
Side effects produced by Endobil are minimal 
owing to its chemical structure and pharmaco
kinetic properties. Rena! excretion of Endobil is 
minimal until transport mechanisms to the bile 
have been saturated (minimal heterotopic excre
tion) owing to which opaqueness is better at 
lower doses and side effects are very rare. 

With Endobil results are very good also at 
increased bilirubin levels in blood (to 6 mg%). 

Bronchography is carried out in our country 
with the use of import products Propyliodon 
and Hytrast. • 

Far the digestive tract nowadays mainly micro
nized powders or ready made barium sulfate 
suspensions are applied (Mixobar Prontobario). 
Pi:ontobario). 

• Far the use in hysterosalpingography Krka
shall in near future produce lsteropac, a con
trast medium of high quality which shall be ma
nufactured in cooperation with Bracco. 
suspensions are applied (Mixobar, Prontobario). 
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Contrast media in radiology are b�coming mo
re and more important in the diagnostical work 
and there is no doubt that the continuous ad

. vancement of roentgenographic techniques in 
clinical use will continuously call tor better and 
better contrast media. 
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KRKA 

NOVO! 

IODAMID 420 
stekleničke 
Trijodno kontrastno sredstvo z višjo koncentracijo joda: 
420 mg na ml 

- angiokardiografija
- aortografija
- abdominalna arteriografija
- intravenska urografija

IODAMID 420 
... pri selektivni angiografiji velikih vej aortnega loka 
se je pokazal kot odlično kontrastno sredstvo, 
ki ga po doslej zbranih podatkih lahko zanesljivo uporabimo 
za točno določanje kongenitalnih anomalij, 
posttravmatičnih poškodb, degenerativnih procesov kot tudi 
za odkrivanje zveze med velikimi krvnimi žilami 
in tumorji. 

Zsebok Z., L. Szlavy: Rontgen-81. 32, 319-328, 1979. 

Sestava: 
1 steklenička (30 ml) vsebuje 20,78 g jodamida 
(v obliki megluminske in natrijeve soli). 
1 ml vsebuje 420 mg joda. 
1 steklenička (50 ml) vsebuje 34,64 g jodamida 
(v obliki megluminske in natrijeve soli). 
1 ml vsebuje 420 mg joda. 

Doziranje in način uporabe 
Uporabljamo enake količine lodamida kot so običajne 
pri uporabi drugih trijodnih kontrastnih sredstev. 
Ustrezne doze za novorojenčke in male otroke so 
0,5 do 1,0 ml na kg telesne teže. Pred uporabo stekleničko 
s kontrastnim sredstvom segrejemo na telesno 
temperaturo. 

Kontraindikacije 
Hujše okvare jeter, ledvic in srčne m1s1ce, mb. Basedow, 
preobcutljivost za jodna kontrastna sredstva. 
Tromboflebitis je kontraindikacija za venografijo 
obolele vene. 

Oprema 
Stekleničke po 30 ml lodamida 420 
Stekleničke po 50 ml lodamida 420 

tovarna zdravil, n. sol. o., Novo mesto 
s sodelovanjem firme Bracco, Italija 



KLINlč:KI BOLNlč:KI CENTAR I MEDICINSKI FAKULTET U ZAGREBU, 
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SCINTIGRAFSKA DIJAGNOSTIKA SVJEžlH I STARIH FRAKTURA 

KRALJEšNICE 

Dodig D., P. Martinac, S. Davila, J. Hančevic, B. Ugarkovic 

Sadržaj: Iz svakodnevnog kliničkog iskustva znamo da se i kod verificiranog 
prijeloma jednog kralješka tek na snimkama učinjenim nekoliko mjeseci nakon 
traume može sa sigurnošcu, komparacijam s ranijim snimkama, utvrditi da je 
nerijetko postajala ozljeda dvaju ili više kraliešaka. Upravo u ovakvim .,,i,,r.R
jevima dijagnostika s "'mTc difosfonatom može biti dragocjena u postavljanju 
dijagnoze. 
U našem ispitivanju upotrijebili smo metilen difosfonat (MDP) obilježen 
s "mTc. Scintigrafiju smo vršili gama kameram LFOV-Searle dva sata nakon i. v. 
injekcije 15 mCi "mTc MDP. Pretragu smo učinili najmanje 72 sata nakon trau
me, jer se prije toga vremena frakture ne mogu scintigrafski prikazati. Na taj 
način pridonijeli smo postavljanju ispravne dijagnoze u mnogim slučajevima, 
gdje rendgenska dijagnoza nije bila jasna. 

UDK 616.711-001.5-073:539.163 

L 

Deskriptori: hrbtenica poškodbe - scintigrafija, zlomi 

Radiol. lugosl., 15; 77-80, 1981 
_J 

Uvod - Učestalija primjena scintigrafije 
u dijagnostici bolesti skeleta bila je do prije
nekoliko godina limitirana skupocom i lošim
fizikalnim osobinama radiofarmaka. Prvi izo
top koji se upotrebljavao za scintigrafije ko
štanog sustava bio je 85Sr, čisti gama emiter
s energijom (E) od 512 keV-a i vremenom
poluraspada (T 1 1 2) od 64 dana. Ova visoka
energija, koja se teško mogla kolimirati, kao
i dugo vrijeme poluraspada, koje je uvjeto
valo veliko radijacijsko opterecenje bolesni
ka, ograničavali su širu upotrebu ovog izo
topa. 87Sr s povoljnijim fizikalnim osobinama
(E 388 keV-a i T1 r 2 2,8 sati) bio je znatno 
prihvatljiviji agens i upotrebljavao se za 
scintigrafiju skeleta sve do uvočlenja fosfat
nih i difosfonatnih spojeva obilježenih s 
99mTc. Primjena 18F, koji je vrlo dobar obilje
živač kosti (E 511 keV-a i T 1 1 2 1,8 sati) ogra
ničena je skupocom proizvodnje, kao i činje
nicom da je to ciklotronski proizvod dostu
pan samo centrima koji raspolažu takvom 
opremom. Ekspanziju scintigrafske dijagno
stike na ovom području kočila je i aparatura 
s kojom je bilo potrebno mnogo vremena 
da se učini scintigram cijelog skeleta. Uvo
členje fosfatnih, a kasnije i difosfonatnih spo
jeva obilježenih s 99mJc, kao i proizvodnja
gama kamera s velikim vidnim poljem kon-

Rad primljen: 5. 3. 1980 

struiranih tako da mogu učiniti scintigram 
cijelog skeleta odjednom, učinili su da je 
scintigrafija kosti, koja se do tada uglavnom 
koristila u dijagnostici tumora, postala go
tovo rutinska pretraga i u nizu netumorskih 
bolesti koštanog sustava. 

Frakture su najčešce povrede koštanog 
sustava. Njihova se dijagnoza uglavnom po
stavlja na temelju kliničkog i rendgenskog 
nalaza. Male i nepotpune frakture, kao i fi
sure, teško je rendgenski utvrditi. Stoga ne
ki autori (Fordham et al. 1974, Muroff 1974, 
Umori et al. 1975) u dijagnostici fraktura sve 
češce upotrebljavaju i scintigrafiju. lspiti
vanja metabolizma na mjestu frakture izvr
šena pomocu 85Sr (Wenderberg 1961) poka
zala su da akumulacija indikatora počinje 
24-48 sati nakon povrede, a maksimum ra
dioaktivnosti nalazimo 6-8 mjeseci kasnije.
Pojačana akumulacija prema nekim autorima
(Wenderberg 1961) može potrajati 6-9 go
di na nakon traume, dok drugi (Muroff 1974)
smatraju da je to vrijeme mnogo krace, sve
ga dvije godine.

Ovim smo radom željeli ispitati vrijednost 
scintigrafije kosti u dijagnostici fraktura kra
lješnice. Frakture kralješnice ponekad je te
ško prepoznati i kod tehnički vrlo dobrih 
rendgenskih snimaka. Stoga je potrebno, 

77 



Dodig D., P. Martinac, S. Davila, J. Hančevic. B. Ugarkovic 

osim u dva klasična smera, antero-posteri
ornom i latero-lateralnom, učiniti i dodatne 
kose i slojevne snimke. Kod izražene osteo
poroze u mnogim slučajevima nije moguce 
sa sigurnošcu utvrditi radi li se o svježoj 
ili staroj frakturi. Iz kliničkog iskustva se 
zna da se u nekim slučajevima tek više mje
seci nakon traume može pouzdano utvrditi 
da su postojale multiple frakture kralješni
ce, dok se na rano učinjenim snimkama mo
glo registrirati frakturu samo jednog kralje
ška. 

Polazeci od ovih kliničkih zapažanja že
ljeli smo obraditi jednu skupinu bolesnika 
s frakturama kralješnice i usporediti scinti
grafski nalaz s kliničkim i rendgenskim na
lazom, te ocijeniti doprinos scintigrafije u 
dijagnostici fraktura kralješnice. 

Slika 1 a - Scintigram cijelog tijela učinjen s 
gama kamerom LFOV-Searle. Vidi se patološko 

nakupljanje aktivnosti u području TH 4 i L 2,4 
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lspitanici i postupci - Za scintigrafiju 
koštanog sustava bolesnicima smo injicirali 

15 mCi 99mTc difosfonata. Snimanje smo vr
šili dva sata nakon intravenske injekcije, a 
najmanje 72 sata nakon traume, gama kame
rom LFOV s paralelnim niskoenergetskim 
kolimatorom visoke rezulucije, s kojom je 
moguce učiniti scintigram cijelog skeleta 
odjednom. Bolesnike smo snimali u postero
anteriornoj projekciji, najprije cijeli skelet 
odjednom (slika 1 a), a potom ciljano mje
sto patološkog nakupljanja aktivnosti (slika 
1 b). 

Obradili smo skupinu od 22 bolesnika 
primljena na traumatološki odjel zbog sum
nje na frakturu kralješnice. Medu njima je 
bilo 17 muškaraca i 5 žena u dobi od 25 do 
70 godina. Ovi bolesnici nisu u anamnezi 

Slika 1 b - Scintigram lumbalne kralješnice 
istog bolesnika 

imali zabilježene traume unatrag 10 godina. 
Kod svih je bolesnika osim scintigrafije uči
njena i klinička i rendgenološka obrada. 

Rezultati - Najprije smo usporedili rend
genske sigurne nalaze sa scintigrafskim na
lazima. Od 12 sigurnih rendgenskih nalaza, 
koji su govorili da se radi o svježoj frakturi, 
11 ih je bilo scintigrafski pozitivno i tirne 
smo potvrdili rendgenski nalaz. U jednog 



Scintigrafska dijagnostika svježih i starih fraktura kralješnice' 

Rtg sigurni nalaz Se + 
12 11 

Rtg suspektni nalaz 
18 7 

Se-

11 

Svježa fraktura 
11 

7 

Završna dijagnoza 
Stara fraktura Bez frakture 

2 9 

Tabela 1 - Usporedba scintigrafskih i rendgenskih nalaza kod fraktura kralješnice. Kod 10 scin
tigrafski verificiranih svježih fraktura rtg nalaz bio je negativan 

bolesnika, gdje je scintigrafski nalaz bio ne
gativan, radilo se o staraj frakturi što je do
kazano kasnijim kontrolnim rendgenskim 
snimkama. 

Od 18 rendgenski suspektnih svježih frak
tura u 7 je scintigrafski nalaz bio pozitivan, 
što je govorilo u prilog rendgenskog nalaza. 
Od 11 slučajeva koji su scintigrafski bili ne
gativni, u 2 se radilo o staraj frakturi, a u 
9 se uopce nije radilo o frakturi (tabela 1 ). 

Osim što smo verificirali lokalizacije koje 
su rendgenski imponirale kao sigurne ili su
spektne svježe frakture, scintigrafski smo 
registrirali još 10 novih lokalizacija koje nisu 
bile rendgenski vidljive. 

Zaključak - Naši rezultati pokazuju da 
je scintigrafija kosti pouzdana pretraga u 
dijagnostici fraktura kralješnice. Smatramo 
da je scintigrafija ponekad korisna i kod 
rendgenski sigurnih nalaza, jer smo u jed
nom slučaju pokazali da se nije radilo o svje
žoj frakturi, iako je rendgenski nalaz na to 
upucivao. Kod rendgenski suspektnih nalaza 
scintigrafija je dala odgovor radi li se o svje
žoj, staraj ili se uopce ne radi o frakturi. 
Vrlo značajan bio je doprinos u 1 O slučajeva 
koji su scintigrafski dijagnosticirani kao 
svježe frakture, a rendgenski nisu bile vid
ljive. 

lako se scintigrafija kosti ne vrši nepo
sredno nakon traume, jer je potrebno da 
protekne najmanje 48 sati da bi se dobili 
pouzdani rezultati, ipak smatramo da je ta 
metoda traumatologu vrlo korisna. Ona mu 
pruža informacije od kojih često zavisi vrsta 
liječenja, a bolesnika u mnogim slučajevima 
oslobada često nepotrebnih dijagnostičkih 
skupih terapijskih postupaka. 

Radiol. lugosl., 15: 77-80, 1981 
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SCINTIGRAPHIC DIAGNOSIS OF FRESH ANO 
OLD SPINE FRACTURES 

Dodig D., P. Martinac, S. Davila, J. Hančevic, 
B. Ugarkovic

Spine fractures are sometimes difficult to 
recognize even in technically very good X-ray 
pictures. In addition to the two classic pro
jections, atero-posterior and latero-lateral, it is 
often necessary to make extra X-ray examina
tions in oblique projections, as well as tomo
graphs. In many cases, as for instance those of 
ostheoporosis, it is impossible to establish with 
certainty whether the fracture is a recent or an 
old one. Everyday clinical experience shows that 
even in a verified vertebrum fracture, only X-ray 
pictures taken severa! months after the trauma 
can determine with certainty - by comparing 
them with earlier ones - that two or more ver
tebra had been injured. It is in such cases that 
diagnosis with 99mTc diphosphonate can prove
most valuable. 

99mTc labelled methylenediphosphonate was 
used in our investigations, and a LFOV-Searle 
gamma camera was used for imaging. The exa
minations were done not earlier than 72 hours 
after the trauma, because fractures cannot be 
detected scintigraphycally before that tirne. 

We have thus contributed to accurate diagno
sis in severa! cases which remained unclear af
ter X-ray radiography. 
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MTF SISTEMA GAMA KAMERA - KOMPJUTER U OVISNOSTI 

O UPOTRIJEBLJENOJ MATRICI 

Kasal B., S. Popovic, S. Lončaric 

Sadržaj: Modulaciona prenosna funkcija sistema gama kamera - kompjuter 
ovisi o upotrijebljenoj kompjuterskoj matrici. Buduci da je ona mjera kvalitete 
čitavog sistema, nastajalo se je ustanoviti kod koje finoce matrice ta ovisnost 
prestaje. Uz pomoc teorijskog modela i odgovarajucih kompjuterskih progra
ma, ustanovljeno je da če več matrica 128 X 128 (ili finija) dati morfološki kva
litetnu reprodukciju slike gama kamere. 

L 

UDK 539.166.074 

Deskriptori: gama kamera, računalniki 

Radiol. lugosl., 15; 81-84, 1981 

Uvod - U modernoj nuklearnoj medicini, 
sistem gama kamera - kompjuter sve se 
češce gleda kao jedinstvena cjelina, a uvjeti 
koji se postavljaju na kvalitetu svake poje
dine njegove komponente svaki su dan sve 
straži (Rollo 1977). 

Testovi kvalitete ovakvih sistema rade se 
obično sa fantomima (na pr. »bar-fantom«) 
čiji je veliki nedostatak 100 %-tni kontrast, 
a omogucuju testiranje sistema samo kod 
nekih, diskretnih prostornih frekvencija. Ja
vila se potreba za funkcijam koja ce objedi
niti test rezolucije i kontrasta i, na taj način, 
davati kvantitativni podatak o cjelokupnoj 
kvaliteti sistema za sve prostorne frekven
ci je. 

U tu je svrhu iz optike preuzet pojam mo
dulacione prenosne funkcije (MTF) (Papoulis 
1962; Born; Wolf 1975; Duffieux 1970, Kasel 
1977). Prema definiciji, MTF daje odziv siste
ma na zračenje ravninskog izvora čija se ra
dioaktivnost mijenja sinusoidalno u jednom 
smjeru sa rastucom prostornem frekvenci
jom. Izraz »prostorna frekvencija« označava 
broj parava linija po centimetru. Sistem, ko
ji sa zadovoljavajucim kontrastom i osjetlji
vošcu prenosi veci broj linija po centrimetru, 
kvalitetniji je i, kao takav, upotrebljiv za pre
slikavanje finijih detalja od istog takvog si-

Rad primljen: 17.7.1980 

_J 

stema ograničenog na niže prostorne frek
vencije. 

U ovom se radu nastajalo ispitati ovisnost 
MTF takvog sistema o upotrijebljenoj kom
pjuterskoj matrici. Odredena je minimalna 
potrebna finoca matrice pri kojoj kompjuter 
uz dane uvjete i osobine gama kamere, prak
tički nece imati utjecaja na kvalitetu slike 
same kamere. 

Eksperimentalnu osnovu za izračunavanje 
MTF čini tzv. »funkciju širenja« poznatija kao 
LSF ( »line spread function« ). Ovu je funkciju 
potrebno eksperimentalno odrediti, a MTF se 
onda dobiva računski. Svaka promjena obli
ka LSF direktno se odražava na oblik. MTF. 
U radu se pokazuje da za dobivanje klialitet
ne LSF nije neophodan višekanalni analizator. 
Dovoljna je komercijalna matrica Gam'?la-11 
sistema. 

Metoda rada - U toku eksperimer1;talnih 
mjerenja LSF uz pomoc kompjutera pNmije
ceno je da njen oblik varira u ovisnosti o 
upotrijebljenoj matrici, što su vec rani je isti
cali Bril! i Erickson (Bril!, Erickson 1973). To 
nas je potaknulo da konstruiramo teorijski 
model uz pomoc kojeg bi se utvrdilo kakva 
je i kolika ta ovisnost, te kolika je minimalna 
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0 6X 

Slika 1 a - Shematski prikaz za ilustraciju rada 
programa 

finoca matrice nužno potrebna za kvalitetno 
mjerenje LSF. 

Parametri Gaussove krivulje odredeni su 
tako da ona dobro opisuje tipičnu mjerenjem 
dobivenu krivulju. Načinjen je kompjuterski 
program koji simulira realnu situaciju. 

Glatka zvonolika Gaussova krivulja prika
zana na slici 1 a predstavlja tipični odaziv 
gama kamere na linijski izvor aktivnosti 
smješten u ishodištu O koordinantnog susta
va Oxy, okomito na ravninu crtanja. Ovakvu 
LSF sistema moguce je snimiti statički ili, 
kval itetnije, dinamički pomocu elektroničkog 
računala i linijskog izvora koji se krece jed
noliko ispred lica detektora (Kasal et al. 
1979). Kvaliteta snimljene krivulje ovisit ce 
o izabranoj matrici. Broj impulsa u jednom
opcenitom elementu matrice linearne dimen
zije .6.x ovisit ce o relativnom položaju ele
menta prema linijskom izvoru (sl. 1 a) i bit ce
proporcionalan osjenčanoj površini P1 tj. inte
gralu ispod Gaussove krivulje i intervalu
.6.x. Kretanje izvora prema odabranom mat
ričnom elementu .6.x mažemo si predstaviti
kao kretanje elementa .6.x prema ishodištu
koordinatnog sustava Oxy. Malom pomaku iz
vora u smjeru strelice odgovara isti takav
pomak intervalu .6.x u suprotnom smjeru. No-

Slika 1 b - Dijagram toka programa 
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START 

EXTERNAL FUNC (X) 

MATRICA 32*32 DX=8.ooooo 
MATRICA 64*64 DX=4.ooooo 

MATRICA 4o96*4o96 DX=0.06025 

=l 

DX=ŠIRINA INTERVALA 

GORNJA GRANICA POGR. 

A,C,R 
KONSTANTE KARAKTERIST 

ZA GAUSSOVO FUNKCIJ 

N=BROJ INTERVALA 

STEP 

>l

STATIKA 
Dx:,. 0.06025 

XL -DX/21
NZ N * NK

K =  1, NZ 

XU XL + DX 
XY XL + DX/2 

QATRX (XL,XU,PUNC,Y) 

PLOT (NZ, Y, XY) 

STOP 

DINAMIKA 
DXl> O. 5 



MTF sistema gama kamera - kompjuter u ovisnosti o upotrijebljenoj matr:ci 
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Slika 2 - Ovisnost LSF o upotrijebljenoj kom
pjuterskoj matrici 
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Slika 3 - Tipični kompjuterski ispis modulacione 
prenosne funkcije u vidu histograma 

Radio!. lugosl., 15: 81-84, 1981 

vom položaju intervala .6.x odgovara druga 
površina P2 itd. Pomaci se mogu učiniti po 
volji mali, a za svaki položaj intervala .6.x 
može se izračunati odgovarajuca površina 
ispod Gaussove krivulje i pridružiti koordi
nati položaja sredine intervala .6.x. Sistemat
skim kretanjem intervala .6.x u po volji ma
lim skokovima ispod cijele krivulje, može se 
ovakvim postupkom dobiti u cijelom pro
stornem intervalu odaziv, odnosno krivulja 
proporcionalna LSF sistema. Ovaj postupak 
izračunavanja za zadanu Gaussovu krivulju 
obavlja posebni kompjuterski program. Mo
guce je odabrati širinu intervala .6.x i pred
vidjeti po volji male pomake (dijelove od 
.6.x), tako, da se u cijelom prostornem inter
valu dobije kvalitetna LSF. 

Time je opisano kako funkcionira kompju
terski program korišten u ovom radu za ispi
tivanje ovisnosti MTF sistema gama kamera
ka programa prikazan ji:: na slici 1 b. Funk
cijski program FUNC izračunava ordinate 
točaka u Gaussovoj funkciji. Potprogram 
OATRX računa površine ispod Gaussove kri
vulje u intervalu (XL, XU). a potprogram 
PLOT ispisuje rezultantnu krivulju. 

Rezultati - Na sl. 2 vidimo rezultate teo
rijskih razmatranja: najšira LSF odgovara 
najgrubljoj matrici 32 x 32. Sa povecanjem 
finoce matrice sužava se LSF. Za 256 x 256 
i finije matrice može se reci da se LSF jedva 
razlikuje od funkcije širenja izračunate za 
matricu 128 x 128. 

Za proračun MTF iz diskretnih točaka LSF 
modificiran je program Benedetta i Nusyno

witza (Benedetto et al. 1977). Tipični ispis 
toga programa u vidu histograma vidimo 
na sl. 3, dok sl. 4 prikazuje ovisnost dobive-
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Slika 5 - Površina ispod MTF kao mjera kvalitete 
sistema. (Svaka točka pojedine funkcije pret
stavlja površinu izmedu nulte frekvencije i frek-

vencije pridružene toj točki.) 

nih MTF funkcija o matrici. Ovdje je ovisnost 
obrnuta nego kod LSF: najbolja MTF je naj
viša krivulja i odgovara najfinijoj matrici. Ona 

· daje najbolji prenos kontrasta i najbolju re
zoluciju kod izvjesne prostorne frekvencije.

Za usporedbu kvalitete rada sa pojedinim
matricama načinjen je kompjuterski program
koji računa površinu ispod MTF krivulje za
dane diskretnim vrijednostima. Najveca po
vršina daje najbolju kvalitetu. Rezultati ra
čuna vide se na sl. 5, gdje svaka točka poje
dine krivulje označava vrijednost površine
ispod MTF od nule do pripadne frekvencije.

Diskusija - Slike 3, 4 i 5 pokazuje da se 
korištenjem matrice 256 x 256 približavamo 
teorijski optimalnim uvjetima rada. Raču
nanjem integrala ispod MTF krivulja dobiva 
se kvantitativni podatak, koji kaže da kori
štenjem matrice 128 x 128 u području od 
0-0,7 lin/cm činimo pogrešku manju od
4 % - a to je prihvatljivo. Znači, za vjernu
reprodukciju slike standardne gama kamere
sa kristalom od 10 inča potreban je kompju
terski siste,m sa matricam 128 x 128. Onaj
sistem koji je ograničen na 64 x 64 matricu
može izvrsno poslužiti za dinamičke i kvan
titativne an?1lize, ali gubi informaciju o mor
fologiji orga._na, iako je gama kamera u mo
gucnosti da tu istu morfologiju registrira. To
se posebno odnosi na organe pri površini,
gdje je kamera u mogucnosti registrirati fine
detalje. Ponekad si možemo pomoci zumira
njem, gdje se matrica za isti organ relativno
poboljšava, ali se vidno polje bitno smanju
je.

Zaključak - Na osnovu teorijskog modela 
i odgovarajucih kompjute.rskih programa raz-
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matrana je ovisnost modulacione prenosne 
funkcije o kompjuterskoj matrici. Sistemat
ski razraaujuci teorijski model došlo se je 
do zaključka da za precizno odreaivanje MTF 
kompjuter mora raspolagati sa matricam 
128 x 128 ili finijom. Buduci da je MTF mjera 
kvalitete čitavog sistema, to je isti uvjet 
nuždan za kvalitetno preslikavanje predmeta. 
Metoda sa pokretnim linijskim izvorom omo
gucava kvalitetno odreaivanje LSF bez vi
šekanalnog analizatora. 

S u m m a r y
MTF GAMMA CAMERA - COMPUTER 

IN DEPENDS OF MATRIX SIZE 
Kasal B., S. Popovic, S. Lončaric 

Modulation transfer function that describes 
the quality of a gamma camera-computer system 
at ali, depends on the computer matrix size ap
plied. Using a theoretical model and adequate 
computer programs, the efforts were made to 
find out what is the minimal matrix size where 
this dependance ends. The result is: tor faithful 
reproduction of gamma camera images a com
puter matrix size od 128 x 128 (or greater) is 
needed. For smaller objects the same results can 
be achieved applying matrix 64 x 64 but zooming 
the ADCs to look at part of the crystal. 
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RADIOTERAPIJA KOD ANAPLASTlčNIH KARCINOMA 

GLANDULAE THYREOIDEAE 

Nikolova L., A. Trajkov, M. Evtimovski, D. Jovanovski, C. Tolevska 

Sadržaj: Naš rad obraduje 28 bolesnika sa anaplastičnim karcinomom glandule 
tireoidee od kojih 18 su bili operisani, a 10 neoperisani. Kod 21 bolesnika 
histološka dijagnoza je postavljena nakan hirurške intervencije, a samo kod 
7 bolesnika sa citološkom punkcijam je dokazano da se radi o anaplastičnom 
karcinomu. Od operisanih bolesnika 89 % imalo je lokalne recidive i udaljene 
metastaze. lnteresantan je podatak koji smo dobili kod 2 egzistirana i zatim 
abducirana bolesnika gde smo našli metastaze u svim visceralnim organima. 
Cilj našeg rada je ukazati da anaplastični karcinomi štitnjače spadaju u domen 
radioterapije i istu bi trebalo primeniti nakan citološke punkcije. 

UDK 616.44-006.04:615.849 

Deskriptori: ščitnica novotvorbe - radioterapija, karcinom 

Radiol. lugosl., 15; 85-87, 1981 
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Uvod - U ukupnom broju karcinoma, rak 
štitnjače čini samo 1,09 ¾, a medu malignim 
tumorima vrata je na poslednjem mestu, 
njegova teška dijagnoza i česte metastaze 
čine ga važnim objektom onkološkoga delo
vanja. Tabela - Zastupljenost bolesnika po polu

Naš rad obraduje 28 slučajeva sa anapla
stičnim karcinomom štitnjače za period od 
10 godina. Ovi karcinomi su najmaligniji, na
padaju stariju grupu bolesnika, rastu rapid
no, duboko infiltriraju, rano stvaraju simpto
me kompresije i daju metastaze u svim orga
nima. 

Naš materija! - U periodu od 1969-1979 
godine na Institutu za radioterapiju i onkolo
giju u Skopju lečeno je 105 bolesnika sa ma
lignim tumorima tireoidne žlezde, medu koji
ma je bilo 28 slučajeva sa anaplastičnim kar
cinomom. 

Ovi karcinomi najčešce se javljaju u petoj 
i šestoj deceniji života. Distribucija prema 
polu je 1 ,5 : 1 u korist žena što vidimo iz 
tabele 1. 

Više od 90 ¾ od svih bolesnika sa malig
nomom štitnjače koji su se lečili kod nas su 
histološki verifikovani što prikazujemo na 
tabeli 2. 

Rad primljen: 25. 7. 1980 

Pata-histološki nalaz Broj % 

Papilarni karcinomi 44 41,8 
Folikularni karcinomi 16 15,2 
Anaplastični karcinomi 28 26,7 
Medularni karcinomi 2 1,9 
H0rtle celi karcinomi 7 6,7 
Fibrosarcom 1 1,0 
Ostali slučajevi vode se 
kao struma maligna 7 6,7 

Ukupno 105 100 

Tabela 2 - Pata-histološka verifikacija maligno
ma štitnjače 

Prema podacima iz tabele, vidimo da je 
najčešce zastupljen papilarni karcinom kod 
44 bolesnika (41,8 ¾), a anaplastični karci
nom je zastupljen kod 28 bolesnika, što u 
procentima iznosi 26,7 ¾. Svi bolesnici sa 
anaplastičnim karcinomima štitnjače bili su 
klinički i laboratorijski obradeni. 

Sken sa radioaktivnim J131 napravljen je 
skoro kod svih bolesnika, gde se vidi posto-
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janje »hladnih zona«. Kod 21 bolesnika histo
loška dijagnoza je postavljena nakan hirur
ške intervencije, a samo kod 7 bolesnika sa 
citološkom punkcijam dokazano je da se radi 
o anaplastičnom karcinomu. Histološka dife
rencijacija anaplastičnih karcinoma kao small
celi, gigant celi i spendle celi kod vecine na
ših slučajeva nije napravljena.

Kod naših bolesnika bilo je 18 operisanih, 
a 10 neoperisanih, što je prikazano na tabe-

• li 3.

Broj % 

Operisani 18 64,3 
Neoperisani 10 35,7 

Ukupno 28 100,0 

Tabela 3 - Operisani i neoperisani bolesnici 

Udaljene metastaze u vreme prijema neo
perisanih bolesnika verifikovali smo i to: 
kod 2 bolesnika pulmonalne metastaze, kod 
3 bolesnika metastatske pramene na vratu, 
kod 2 bolesnika koštane metastaze i kod jed
nog bolesnika pulmonalne i koštane metasta
ze. Dva bolesnika nisu imali metastaze, a to 
znači da od 1 O neoperisanih slučajeva kod 
8, što u procentima iznosi 80 %, vec u vreme 
prvog prijema našli smo udaljene metastaze. 
Kod operisanih bolesnika, recidivi i metasta
ze takode u vreme prijema na Institutu pri
kazujemo na tabeli 4. 

Lokalizacija Broj 
slučajeva 

Lokalni recidivi i metastaze vrata 3 
Lokalni recidivi i koštane metastaze 2 
Lokalni recidivi i metastaze vrata i pluca 1 
Lokalni recidivi i pulmonalne metast. 2 
Lok. rec. i metastaze medijastinuma 1 
Metastaze vrata i medijastinuma 2 
Pulmonalne metastaze 3 
Metastaze u svim visceralnim organima 2 
Ukupno 16 
Tabela 4 - Pregled recidiva i metastaza kod 

operisanih slučajeva 

Na tabeli vidimo da od 18 operisanih bo
lesnika kod 16 (89 %) imamo lokalne recidi
ve i udaljene metastaze. 

lstičemo kao interesantan podatak da su 
se kod 12 operisanih bolesnika, recidivi i 
metastaze pojavile nakan mesec dana od 
operacije, a kod ostalih nakan 6 meseci do 
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godinu dana. Samo 2 operisana bolesnika 
nisu imali lokalne recidive i metastaze, 2 bo
lesnika je egzitiralo urbza nakan prijema 
zbog generalizacije procesa. lnteresantan je 
podatak koji smo dobili kod ta 2 egzitirana, 
a zatim obducirana bolesnika da su imali di
seminirane metastaze po svim visceralnim 
organima i to: mediastinum, pulmo, pleura 
visceralis i parietalis, pericard, myocard, ce
rebrum, hepar, ren, intenstinum, pancreas, 
ventriculus i glandula suprarenalis. 

Tretman - Kod postoperativnih recidiva 
kao i kod neoperisanih bolesnika primenjiva
li smo zračnu terapiju uglavnom u palijativne 
svrhe, te radi ublažavanja kompresivnog sin
droma. Bolesnike smo zračili na kobaltu pre
ko 2 suprotna polja na vratu sa tumorskom 
dozam od 5.000-6.000 r. Slučajeve od kraja 
1977-1978 godine koji sli imali metastaze 
na vratu zračili smo linearnim akceleratorom 
sa elektronima i ostvarivali tumorsku dozu 
od 6.000-6.500 r. Solitarne koštane meta
staze zračili smo na kobaltu sa dozam od 
4.000-5.000 r. Zračenje smo kombinirali sa 
citostaticima. 

Rezultati - Efekat lokalnog zračnog tret
mana kod postoperativnih recidiva bio je sle
deci: kod 6 bolesnika postigli smo parcijalnu 
kompjuter o korištenoj matrici. Dijagram to
regresiju turnora i nestanak kompresivnog 
sindroma, kod 1 O slučaja efekat zračenja bio 
je slabo izražen, dok su 2 slučaja egzistiral i 
pre početka terapije. Kod neoperisanih bo
lesnika dobili smo parcijalnu regresiju tumo
ra, kao i nestanak kompresivnog sindroma 
kod 5 bolesnika, 4 bolesnika nisu reagovali 
na zračenje, dok je jedan bolesnik odbio te
rapiju. 

Moramo konstatovati da smo kod više slu
čajeva sa istom histološkom dijagnozom 
(carcinoma anaplasticum) imali različite od
govore u smislu regresije tumora. 

Mi nemožemo govoriti o petogodišnjem ili 
desetogodišnjem preživljavanju iz razloga što 
je najveci broj kako operisanih, tako i neope
risanih bolesnika umrlo unutar 6 meseci do 
godinu dana, što je potpuno u skladu sa ka
rakterom ovog tumora, sa jedne strane, a sa 
druge strane što je odredeni broj bolesnika 
izgubilo kontakt sa našim Institutom. Poz
nata nam je sudbina samo nekoliko naših 
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bolesnika, naime: 5 bolesnika preživelo je 
jednu godinu, jedan bolesnik 2 godine, a jed
na bolesnica je živa vec 7 godina. (Tabela 5.) 

Preživljenje 

Do 6 mes. 
6 mes. do 1 god. 
1 god do 2 god. 
2 god. do 5 god. 
5 god. do 10 god. 

Broj 
slučajeva 

5 
1 

Tabela 5 - Period preživljenja bolesnika 

Diskusija - Prema mišljenju mnogih auto
ra, a posebno Davida Smithersa, uvek kad se 
radi o starijem bolesniku oko 60 godina, sa 
naglom pojavom tireoidnog tumora, sa bolom 
koji iridira ka uhu, sa lokalnim efektom kom
presije, treba misliti da se radi o anaplastič
nim karcinomu glandule tireoidee. Da bi 
se došlo do dijagnoze za 24 časa, kod takvih 
slučajeva, neophodna je punkciona biopsija 
ili drill biopsija. Nakon toga, pošto to smatra 
vecina autora i hirurgija je kontraindikovana 
kod anaplastičnih karcinoma, mada ima slu
čajeva koji i posle hirurškog zahvata dugo ži
ve, glavni tretman bolesnika pripada radiote
rapiji. Bolesnici treba da primaju doze od 
4.000-5.000 r ne samo na vratu nego i na 
gornjem medijastinumu sa više polja. 

Moramo naglasiti da i radioterapija ima LI· 
glavnom palijativni karakter iako ima sluča
jeva koji brzo reaguju na zračenja, medutim 
veoma brzo dolazi do recidiva bez obzira na 
veličinu doze. Prema torne iako radioterapi
ja u najvecem broju slučajeva ima palijativni 
karakter, ona je veoma korisna u smislu sma
njivanja tumorskih masa na vratu, te preven
cije od obstruktivnih simptoma, kao što su 
gušenje, nemogucnost gutanja, a isto tako i 
u smislu prevencije od hemoragije. Sve to
doprinosi da terminalni trenutci bolesnika
budu što udobniji i bezbolniji.

Analizirajuci naš materija! suočavamo se 
sa situacijam koju srecemo uglavnom kod 
vecine autora. 

Na našem Institutu 80 % neoperisanih i 
89 % operisanih bolesnika došlo je ili sa re
cidivima ili sa udaljenim metastazama, te 
se i kod njih radioterapija primenjivala ug
lavnom u palijativne svrhe. 

Radio!. lugosl „ 15: 35-87, 1981 

Zaključak - Na kraju mažemo zaključiti 
da anaplastični karcinom štitnjače je inopera• 
bilna neoplazma i da radioterapija ima glav
ni cilj da produži i olakša život bolesnika. 
Suprotno, diseminacija i generalizacija ma
lignog procesa je tako brza i česta, da egzi
tus nastupa posle nekoliko nedelja ili mese
ci. To smo mogli utvrditi kod egzitiranih i 
obduciranih slučajeva kod kojih su pronadene 
metastaze u svim parenhimatoznim orga· 
nima. 

S u m m a r y  

RADIOTHERAPY OF ANAPLASTlC THYROlD 
CARClNOMA 

Nikolova L.. A. Trajkov, M. Evtimovski, 
D. Jovanovski, C. Tolevska 

The paper reviews ali patients with anaplastic 
thyroid carcinoma treated in the last ten years 
in the Institut of radiotherapy and oncology in 
Skopje. 

The histological diagnosis of 21 patients was 
obtained after surgery. Seven patients were dia
gnosed by aspiration biopsy, as anaplastic car
cinoma. Recurences or metastases were veri
fied in 16 (89 % ) of the operated patients. Autop
sy have been done in two cases and generalised 
metastatic spread in ali visceral organs was 
found. 

The conclusion of this reviews is that the best 
treatment tor anaplastic thyroid carcinoma is 
radiotherapy and it shoud be applicated after 
aspiration biopsy. 
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RADIOTERAPIJA MALIGNIH LIMFOMA GASTROINTESTINALNOG 

TRAKTA 

Jovanovski D., A. Dimitrovska, K. Popovic, A. Stefanovski, A. Trajkov 

Sadržaj: U periodu od 1963-1974 godine na Institutu za radioterapiju i onko
logiju u Skopju lečeno je zračenjem 44 bolesnika sa primarnim malignim 
limfamima lokaliziranim na želudcu, tankom i debelom crevu. 
Prema pato-histološkom nalazu bilo je 26 limfosarkoma, 11 retikulosarkoma, 
6 Hodgkin-ove bolesti i 1 plasmocitom. 
Svi bolesnici su bili zračeni pod uslovima ortovoltažne ili supervoltažne tera
pije, posle radikalne hirurške operacije ili posle poiRve poq+r,r,p•�+;"~''- ··�-;_ 
diva, dok je 16 bolesnika lečeno samo zračnom terapijam, posle eksplorativne 
laparatomije. 
U prikazanoj seriji, petogodišnje preživljenje iznosi 16 % za sve maligne limfo
me želudca, tankog i debelog creva, dok po lokalizacijama petogodišnje preživ
ljenje za maligne limfame želudca je O%, za tanko crevo 25 % i za debelo 
crevo 33 %. 

UDK 616.34-006.442:615.849 

L 

Deskriptori: gastrointestinalne novotvorbe, limfam - radioterapija, preživetje 

Radio!. lugosl., 15; 89-92, 1981 
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Uvod - Primarna lokalizacija malignih 
limfama u gastrointestinalnom traktu je re
lativno retka i u odnosu na ostale lokali
zacije oni čine 5-7 % . U poredenju sa dru
gim malignim tumorima gastrointestinalnog 
trakta na maligne limfame otpada, prema 
statističkim podacima 5-15 % u zavisnosti 
od lokalizacije primarnog limfama. 

Oni se javljaju od najranijeg detinjstva do 
kasne starosti, češce kod muška raca u 4 i 
5 deceniji. 

Primarni maligni limfami creva najčešci 
su u donjem delu tankog creva i u iliocekal
noj regiji. 

Multicentričan postanak je moguc u 10-
25 %. 

Cilj našeg rada je da prikažemo rezultate 
lečenja zračenjem kod 44 bolesnika sa ma
lignim limfamima gastrointestinalnog trakta. 

Materija! - Na Institutu za radioterapiju 
i onkologiju u Skopju u periodu od 1963-
1974 godine, lečeno je zračenjem 44 boles
nika sa primarnim malignim limfamima, lo
kaliziranim na želudcu, debelom i tankom 
crevu. Svi bolesnici su zračeni pod uslovima 
ortovoltažne ili supervoltažne terapije, posle 
radikalnih hirurških operacija ili posle po
jave postoperativnih recidiva, dok je 16 bo-

Rad primljen: 25.7.1980 

lesnika lečeno samo zračnom terapijom po
sle eksplorativne laparotomije. 

Od 44 bolesnika bilo je 12 žena i 32 mu
škarca (odnos: 1 :2,7). Najmladi bolesnik 
imao je 3 godine, a najstariji 69 godina; naj
veca zastupljenost bila je u petoj deceniji 
života. Srednja starost svih bolesnika bila 
je 33 godine (Tabela 1). 

Godine 2ene Muškarci Ukupno 

<20 1 5 6 
21-30 2 7 9 
31-40 4 6 10 
41-50 5 9 14 
51-60 3 3 
61-70 2 2 

Ukupno: 12 32 44 

Tabela 1 - Zastupljenost bolesnika po godinama 
starosti i polu 

Od ukupnog broja lečenih malignih lim
fama po lokalizacijama bilo je: 19 na že
ludcu, 16 na tankom crevu i 9 slučajeva na 
debelom crevu, (Tabela 2). 

2eludac 19 43,2 % 
Tanko crevo 16 · 36,4 % 
Debelo crevo 9 20,4 % 

Tabela 2 - Maligni limfami po lokalizaciji 
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Pata-histološka dijagnoza pokazala je da 
je medu malignim limfomima gastrointesti
nalnog trakta, najčešče bio zastupljen lim
fasarkom u 29 (59 %) slučajeva, zatim re
tikulosarkom u 11 (25 %), a najmanje lim
fagranulomatoza u 6 (13 %) i jedan ekstra
medularni plazmocitom. 

Medu limfamima želudca bilo je limfosar
koma u 11 ili 58 % slučajeva, retikulosarko
ma 4, limfagranulomatoza u 3 slučajeva i 
jedan slučaj sa ekstramedularnim plazmoci
tomom. 

Kod bolesnika sa limfarnima na tankom 
crevu imali smo 9 limfosarkoma, 6 retikulo
sarkoma i jedan slučaj sa limfogranuloma
tozom, dok kod lokalizacije limfama na de
belom crevu bilo je limfasarkoma u 6 sluča
jeva, jedan slučaj sa retikulosarkomom i 2 
slučaja sa limfogranulomatozom (Tabela 3). 

Hi sto-patološki 
nalaz 

o 
-o Q) 

> ..o 
Q) Q) ... 

o(.) 

o C:
o.::,

-"' 
::J 

Lymphosarcoma 11 9 6 26 (59 %) 
Reticulosarcom 4 6 1 11 (25 %)
Lymphogranulo-
matosis 3 2 6 (13,5 %)
Plazmocytom 1 1 (2,5 %)

Tabela 3 - Histo-patološka dijagnoza malignih 
limfoma .gastrointestinalnog trakta 

U izvještajnom periodu nismo dobijali na
laze po novoj pato-histološkoj klasifikaciji 
na Hodgkin i ne Hodgkin limfame svaki sa 
svojim grupama i podgrupama i stepenom 
diferencijacije. 

Najčešči simptomi zbog kojih su se bo
lesnici javljali na lečenje, kod svih lokaliza
cija bili su: pojava abdominalnog bola, disfa
gične i dispeptične poteškoče, umor, iscrp
ljenost, gubitak telesne težine, anemija, pal
patorna tumefakcija u abdomenu. Kod 1 / 4 
naših bolesnika lečenje je započeto radi 
akutnog abdomena. 

Dužina trajanja bolesti do početka radio
loškog tretmana kretala se od 1 mesec do 
3 godine, prosečno za želudačnu lokalizaciju 
9 meseci, za tanko crevo 7 meseci i za de
belo crevo 1 O meseci. 

Kod crevne lokalizacije, distalni ileum i 
cekum su bili najčešče sedište malignih lim
fama. 
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Radioterapija - Bolesnici su zračeni pod 
uslovima ortovoltažne ili supervoltažne te
rapije. 

Od ukupno 19 bolesnika sa limfamima že
ludačne lokalizacije, 4 su zračena posle ra
dikalne hirurške intervencije bez recidiva, 
6 bolesnika su zračena sa postoperativnim 
recidivom a 9 je zračeno posle eksplorativne 
laparatomije. 

Kod grupe bolesnika sa limfomima crevne 
lokalizacije 14 bolesnika su zračena posle 
radikalne operacije bez recidiva, 4 su zrače
na sa postoperativnim recidivom, a 7 boles
nika je zračeno posle eksplorativne laparo
tomije (Tabela 4). 

Način lečenja 

Operi sani 
radikalno RTG 
Bez 
recidiv TCT 

"' 

> 
Q) 

'ro' 
>(.) 

(.):::, 
"'-"C (J) 
::,.� -o 
Q) ... 

N..o 

4 

Recidivi RTG 2 
Posle 

"' 
o

"' "'

o� >� 
> 
Q) >·� Q) ·� 
'ro' Q) "' ... "' 

1,..>(.) (.)>(.) ,u 
(.) � o� o::, 
o (J) Q)(J) 

C: (J) 
-"' o. 
C:·� ..o·� ::,·� 
"'e Q) o -"' o 

1-..0 O.Ei ::J .E 

10 4 18 

operacije TCT 4 3 1 o 
Eksplora-
tivna RTG 
laparato-
mija TCT 9 3 4 16 

Ukupno: 19 16 9 44 
Tabela 4 - Maligni limfomi gastrointestinalnog 

trakta lečeni od 1963-1974 g. 

Od 44 zračena bolesnika na klasičnom _rtg 
aparatu su zračena 2, dok su svi ostali zra
čeni na telekobaltnoj mašini. 

Bolesnici su zračeni lokoregionalno ili sa 
takozvanom tehnikom »kupka abdomena«. 
Zračen je ceo abdomen preko 2 ili 4 para
lelna suprotna polja. Ovu tehniku smo pri
menjivali zbog toga što i najdetaljnija kli
nička, laboratorijska i rentgenološka islede
nja ne mogu tačno odrediti veličinu zahva
čenog dela abdomena, a i radi multifakalne 
pojave ovih tumora u gastrointestinalnom 
traktu. 

Kod lokoregionalne tehnike zračenjem je 
obuhvačeno široko. područje primarnog tu
mora i okolne limfne žlezde. Ona se obično 



Radioterapija malignih limfoma gastrointestinalnog trakta 

Godine 
preživljenja 

želudac 
broj slučajeva 

Tanko crevo 
broj slučajeva 

Debelo crevo 
broj slučajeva 

Ukupno 
broj slučajeva 

Do 1 godine 
1 do 4 godine 
5 godina 

15 (79 %) 
4 (21 %) 

10 (62,5 %) 
2 [12,5 %) 
4 (25 %) 

5 (55,5 %) 
1 (11,1 %) 
3 (33,3 %) 

30 (68 %) 
7 (16 %) 
7 (16 %) 

Tabela 5 - Petogodišnje preživljenje bolesnika u periodu od 1963-1974 godine 

sprovodi preko dva suprotna paralelna polja 
veličine 15 x 15 cm. 

Aplicirane žarišne doze su se kretale od 
2.000 do 4.000 rada, date u intervalu od 3-5 
nedelja. Vece doze smo davali kod retikulo
sarkoma. 

Kod svih bolesnika nije bilo moguce spro
vesti radikalno zračenje, zbog lošeg opšteg 
stanja, tako da smo palijativno zračili 1 /3 
bolesnika. 

Citostatična terapija se samo sporadično 
primenjivala. 

Rezultati i diskusija - Rezultate peto
godišnjeg preživljenja dajemo po lokalizaciji 
limfama u gastrointestinalnom traktu. Pri
kazani su na tabeli 5. 

Od ukupno 19 bolesnika sa I imfomima že
ludačne lokalizacije 5 godina nije preživeo 
ni jedan bolesnik. U prvoj godini su umrli 
15 (79 %) bolesnika, 4 (21 %) je preživelo 
1-4 godine od kojih 2 sa pata-histološkim
nalazom limfogranulomatoza preživelo je 2
godine posle zračenja. Ostala dva bolesnika
sa nalazom limfosarkoma preživeli su 3, od
nosno 3,5 godine posle zračenja.

Od 16 bolesnika sa limfomima na tankom 
crevu u prvoj godini umrlo je 10 (62,5 %). 
od 1-4 godine je preživelo 2 bolesnika 
(12,5 %) i preko 5 godina, 4 bolesnika 
(25 %) od kojih su 3 sa nalazom limfosar
koma ilei. Dva bolesnika su zračena posle 
radikalne operacije i žive jedan 8 a drugi 
10 godina. Treci bolesnik je zračen sa po
stoperativnim recidivom a smrt je nastupila 
6 godina posle zračenja. četvrti slučaj je 
bolesnica sa nalazom limfogranulomatoza 
ilei. Obolela je 1963 godine na 18 godina, 
radikalno je operirana i postoperativno zra
čena. živi preko 16 godina. 

Od 9 bolesnika sa limfomima na debelom 
crevu, u prvoj godini umrlo je 5 (55,5 %). 
preko 5 godina preživela su 3 bolesnika 
(33,3 %) sa pata-histološkim nalazom lim
fosarkom. Preživeli bolesnici su zračeni po-

Radiol. lugosl., 15; 89-92. 1981 

sle radikalne operacije. Jedan živi 6 godina, 
drugi 8, a treci 13 godina. 

Petogodišnje preživljenje iznosi 16 % za 
sve maligne limfome želudca, tankog i de
belog creva, dok po lokalizacijama petogo
dišnje preživljenje za maligne limfome že
ludca je O%, za tanko crevo 25 % i za de
belo crevo 33 % . 

Rezultate lečenja analizirali smo prema 
godinama starosti, vrsti operativnog zahva
ta, lokalizaciji i prema patohistološkom na
lazu. 

U odnosu na starosne grupe, najbolje re
zultate imamo kod bolesnika u trecoj i če
tvrtoj deceniji života. 

U odnosu na vrstu operativnog zahvata, 
najviše uspeha je bilo posle radikalne ope
racije. 

U odnosu na lokalizaciju malignih limfa
ma, najveci procenat preživljenja je bio na 
debelom crevu. što se tiče pata-histološke 
forme malignih tumora, najbolje rezultate 
smo imali kod limfosarkoma, a najloše kod 
retikulosarkoma. Niti jedan bolesnik sa reti
kulosarkomom nije preživeo 5 godina. 

Petogodišnje preživljenje od 16 % u našoj 
seriji od 44 bolesnika za sve maligne lim
fome gastrointestinalnog trakta je manje u 
odnosu na rezultate koje daju drugi autori. 
Ovakav procenat proizilazi od činjenice da 
u našoj seriji nije bilo petogodišnjeg pre
življenja bolesnika sa limfomima želudca.

Petogodišnje preživljenje kod crevne lo
kalizacije 25 % za tanko crevo i 33 % za 
debelo crevo se slaže sa rezultatima koji 
objavljuju drugi autori. 

Efekat zračne terapije kod limfama želud
ca bio je loš u poredenju sa rezultatima koje 
daju drugi autori. Tako Jordan, Burmen i sa
radnici daju petogodišnje preživljenje malig
nih limfama želudca do 21 %, lečenih kom, 
biniranom hirurškom i zračnom terapijam. 

Laše rezultate objašnjavamo činjenicom 
da su naši bolesnici bili u višim kliničkim 
stadijumima bolesti. Tako od 19 zračenih 
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bolesnika samo su 4 zračena posle radikalne 
operacije, dok su ostali slučajevi bili ino
perabilni ili imali postoperativne recidive. 

Lečenje malignih limfama gastrointestinal
nog trakta je kombinovano. Radikalna opera
cija, gde je ta moguca, primarni je metod 
lečenja koji se dopunjuje perkutanom zrač
nom terapijam a u poslednje vreme i polihe
mio terapijam. 

Vrednost radioterapije u lečenju ovih tu
mora je dokazana od mnogih autora i preo
vladuje mišljenje da treba zračiti ceo abdo
men preko 2 suprotno paralelna polja sa do
zam od 3000-4000 rada, sa zaštitom bubre
ga posle 2000 rada i jetre posle 2500 rada. 

Radioterapija u svakom slučaju dolazi u 
obzir kod inoperabilnih malignih limfama ga
strointestinalnog trakta, koja sa citostatici
ma je jedini način lečenja. 

Zaključak - Kod svakog primarnog malig
nog limfama gastrointestinalnog trakta po
trebna je eksplorativna laparatomija i uko
liko je moguce radikalna operacija sa otstra
njenjem svih regionalnih limfnih žlezda. Hi
rurška intervencija je primarni metod u le
čenju ovih tumora. 

Radioterapija se treba sprovesti ubrzo po
sle operacije, čim rana zaraste, odnosno naj
kasnije 2-3 nedelje. 

Operaciju uvek treba nadopuniti perkuta
nom jonizantnom terapijam celog abdomena 
iz sledecih razloga: 

- maligni limfami su radiosenzibilni tu
mori, 

- u 10-25 % imaju multifakalan posta
nak u digestivnom traktu, 

- najdetaljnija kliničko-laboratorijska i
rendgenološka ispitivanja ne mogu tačno od
rediti veličinu zahvacenog dela abdomena, 

- kombinovanom hirurškom i jonizant
nom terapijam rezultati izlečenja se pobolj
šavaju. 
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S u m m a r y

RADIOTHERAPY OF GASTROINTESTINAL 
MALIGNANT L YMPHOMA 

Jovanovski D., A. Dimitrovska, K. Popovič. 
A. Stefanovski, A. Trajkov

In the period from 1963 to 1974 at the Insti
tute of radiotherapy and oncology in Skopje, 
we have treated 44 patients with primary ma
lignant lymphomas localized at the stomach, 
small intestine and large bowels. 

Fram the total number of treated malignant 
lymphomas, 19 were of the stomach, 16 of the 
small intestine, and 9 cases of the large bowels. 

According the pathohistologic finding, there 
were 26 lymphosarcomas, 11 reticulosarcomas, 
6 Hodgkin disease and 1 plazmocytoma. 

Ali the patients were irradiated by ortovolta
ge and supervoltage therapy, after radical sur
gery, or after the appearance of post operative 
recurences, and 16 patients were treated only 
with irradiation therapy after the explorative la
paratomy. 

Applicated doses ranged tram 2.000 to 4.000 
rads, given in 4-6 weeks. 

Five years survival in the presented series is 
16 % far malignant lymphomas, no survival far 
malignant lymphomas of the stomach, while far 
small intestine we faund 25 % , and far large 
bowels 33 %. 
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PRVA ISKUSTVA U ELEKTRONOTERAPIJI KOD METASTATSKI 

PROMENJENIH LIMFNIH žLEZDA NA PERIFERIJI TELA 

Dimitrovska A., K. Velkov, D. Jovanovski, A. Stefanovski, M. Evtimovski 

Sadržaj: U toku 1977 i 1978 godine zračili smo elektronima 58 bolesnika sa 
metastatski promenjenim perifernim limfnim žlezdama. Kod 43 bolesnika pri
marni tumor je bio karcinom, kod 9 maligni limfom, a kod jednog sarkom me
kih tkiva. Elektronoterapijom smo dobili potpuno povlačenje limfnih čvorova 
kod malignih limfoma, karcinoma dojke, ženskih genitalija i pluca. Kod bolesni
ka sa planocelularnim karcinomom organa glave i vrata koji je dao regionalne 
metastaze dobili smo potpunu regresiju tumora kod 65 % bolesnika. 
Smatramo da je elektronoterapija metod izbora u lečenju inoperabilnih meta
statskih limfnih čvorova, jer omogucuje apliciranje visokih doza uz maksimalnu 
zaštitu zdravih anatomskih struktura ispod tumora. 
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Uvod - Nabavkom novog aparata, linear

nog akceleratora sa maksimalnom energijam 
od 20 MeV proširili smo mogucnosti plani

ranja jonizantne terapije. Koristeci povoljnu 

raspodelu doze koju daje elektronski zračni 

snop, počeli smo aplicirati ovaj vid terapije 

na metastatski promenjene limfne žlezde na 
periferiji tela. 

Broj bolesnika 

Cilj rada je da prikažemo naše prve rezul

tate lečenja ovom terapijam. 

Naš materija! - U toku 1977 i 1978 go

d ine na Institutu za radioterapiju i onkolo

giju u Skopju zračili smo elektronima 53 bo
lesnika sa metastatski promenjenim peri

fernim limfnim žlezdama. Kod 43 bolesnika 
primarni tumor je bio karcinom, kod 9 malig
ni limfom, a kod jednog sarkom mekih tkiva. 

(Tabela br. 1). Na tabeli br. 2 prikazana je 
lokalizacija pojedinih uvecanih limfnih žlez

da. Najviše zračenih polja bilo je u vratnoj 

regiji, 49, uključujuci submandibularne i su

praklavikularne limfne žlezde. 

Tretman - Bolesnici su tretirani elektro

nima sa energijam od 8, 10 ili 12 MeV. Naj

češce smo koristili 90 % dubinski doprinos. 
Sve zračene čvorove smo citološki ili histo
patološki verifikovali. Doze su se kretale od 

Rad primljen: 25. 7. 1980 

1. Karcinomi organa glave i vrata
a) koža
b) donja usna
c) jezik 
d) parotidna žlezda
e) larinks
f) epifarinks

2. Karcinomi dojke
3. Karcinomi ženskih genitalija
4. Karcinomi pluca
5. Karcinomi mokracne bešike
G. Carcinoma metastaticum
7. Sarcoma cruris
8. Maligni lirnfomi
Ukupno 

6 
8 
2 
1 
3 
2 

22 

7 
5 
3 
1 
5 
1 
9 

53 

Tabela 1 - Histo-patološki nalaz pojedinih malig
noma koji su dali metastaze u perifernim limf

nim žlezdama 

Vratna regija 
Supraklavikularna regija 
Submandibularna regija 
Preaurikularna regija 
Aksilarna regija 
lngvinalna regija 
Poplitealna regija 

Ukupno 

Broj 

21 
12 
13 
3 
7 
3 
1 

60 

Tabela 2 - Lokalizacija rnetastatski promenjenih 
limfnih žlezda na periferiji tela 
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Primarna dijagnoza 

Maligni limfami 
Karcinomi dojke 
Karcinomi ženskih genitalija 
Karcinomi pluča 
Karcinomi mokračne bešike 
Karcinoma metastaticum 
Karcinomi organa glave i vrata 
Sarkoma kruris 
Ukupno 

Putpuna 
regresija 

tumora 

9 
7 
5 
4 
1 
3 

17 (65 %) 

Delimično 
regresija 

tumora 

2 
5 (19 %) 
1 

Slab ili 
nikakav 

efekt 

2 

4 (16 %) 

Broj 
polja 

9 
7 
5 
4 
1 
7 

26 
1 

60 

Tabela 3 - Rezultati lokalnog lečenja elektrcinoterapijom 

3.000-5.000 r. za maligne limfome i od 
5.000-7.000 r. ostvarenih 4-6 nedelje za 
karcinome. Zračna polja su bila relativno ve
lika, jer smo po pravilu obuhvatali celu vrat
nu, odnosno aksilarnu ili ingvinalnu regiju 
da bi postigli sterilizaciju cele regije. Tako 
kod uvecanih limfnih žlezda na vratu boles
nik je ležao u poziciji »otvorenog vrata«, 
t. j. na leda, sa istim ramenom malo podig
nutim u vazduh i glavom jako zabačenom na
suprotnoj strani. Tako je ceo vrat bio dostu
pan zračnom snopu. Uvek je sprovodena za
štita larinksa osim kada je tumor pokrivao
laringijalne strukture.

Rezultati lečenja - Analizirajuci rezultate 
lečenja prema histologiji tumora (tabela br. 
3) vidimo da smo dobili potpuno povlačenje
limfnih čvorova kod svih bolesnika sa malig
nim limfomima, karcinomom dojke, ženskih
genitalija i pluca. Medutim za nas je od naj
veceg interesa bila grupa bolesnika sa re
gionalnim metastazama planocelularnog kar
cinoma organa glave i vrata. Od 26 iradirana
polja zbog karcinoma u ovoj regiji kod 17
(65 %) dobili smo potpunu regresiju tumo
ra, kod 5 delimičnu i kod 4 postigli smo slab
ili nikakav efekat. Od 5 bolesnika sa delimič
nim odgovorom četvorica su dovedena u
operabilno stanje, pa su naknadno operisani.

Ovim rezultatom možemo biti sasvim za
dovoljni s obzirom da je veliki broj limfnih 
žlezda bio u N3 stadijumu. Od 26 iradirana 
polja zbog planocelularnog karcinoma orga
na glave i vrata 13 (50 %) je bilo sa fiksira
nim žlezdama, 1 O sa slobodnim, a 3 boles
nika su zračena zbog recidiva posle disek
cije vratnih limfnih čvorova. Kod poslednjih 
dvojica su dala delimičan odgovor na joni-
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zantnu terapiju, a jedan nije dao nikakav re
zultat; 

R e a k c i j e n a z r a č e n j e : Pri zrače
nju celog vrata sa 5.000 r u četiri nedelje 
javljao se eritem sa kasnijom suvom deskva
macijom. Kod vecih doza iznad 6.000 r jav
ljala se vlažna deskvamacija koja je sanirana 
za desetak dana posle završetka iradijacije. 
Samo 6 % bolesnika je dobilo promuklost 
glasa. Od kasnijih komplikacija fibroza je 
bila sasvim retka, verovatno zbog toga što 
smo koristili relativno niske energije i jav
ljala se kod bolesnika koji su primili iznad 
6.000 r. Sva 3 bolesnika koja su zračena zbog 
postoperativnih recidiva posle disekcije vra
ta dobila su subkutanu fibrozu. Hiperpigmen
taciju smo našli kod 9 %, a teleangiektazije 
i atrofiju kože kod jednog bolesnika. Aksi
larna i ingvinalna regija pokazala su manju 
toleranciju kao što smo i očekivali, medu
tim maksimalne doze u ovim regijama kre
tale su se do 5.500 r, pa su svi bolesnici 
izdržali tretman do kraja. 

Re c i d i v i: Od 17 bolesnika sa plano
celularnim karcinomom organa glave i vrata 
kod kojih je nastupila potpuna regresija limf
nih čvorova elektronoterapijom, dvojica su 
dobila recidive. Medutim period kontrole bo
lesnika od godinu, odnosno 2 godine je kra
tak da bi zaključak bio definitivan. Kod bo
lesnika sa karcinomom drugih organa (dojka, 
pluca, ženske genitalije) kao i kod bolesni
ka sa malignim limfomima nismo našli re
cidive u toku kontrole, ali vecina njih je pro
dužila lečenje polihemioterapijom pošto je 
bila u fazi generalizacije bolesti. 

Diskusija - Pri zračenju metastatski pro
menjenih limfnih žlezda na periferiji tela ko-



Prva iskustva u elektronotcrapiji kod metastatski promenjenih limfnih žlezda na periferiji tela 

ristili smo elektronski zračni snop sa rela
tivno niskom energijam od 8, 1 O i 12 Me V 
zbog sledečih fizikalnih karakteristika: 

1. Visoka površinska doza.
2. Rapidno uvecanje doze ria dubini od

2-4 cm.
3. Brzo opadanje doze posle 80 % dubin

skog doprinosa. 
4. Oštrina zračnog snopa, naročita u svom

početnom delu. 

Ove su osobine neobično važne za zaštitu 
zdravog tkiva i funkcionalno važnih organa 
ispod tumora kao i za sekundarne reparator
ne _procese posle zračenja. S druge strane 
oštrina zračnog snopa smanjuje volumnu do
zu i sve negativne posledice ozračivanja ve
ceg volumena. 

Večina autora (Kramer 1975, Tobin 1976, 
Norah du V. Tapley 1977), a i naša zapažanja 
potvrauje dobru toleranciju od strane paci
jenata i pored toga što je visoka površinska 
doza. Redi su eksudativni oblici radioderma
titisa i kožne reakcije brže zaceljuju, najce
šce za 7-10 dana. Osim toga u našem 
je materijalu veoma retka subkutana fibroza 
kao kasna posledica zračenja. Fibrozu smo 
jedino dobili kod bolesnika sa recidivima 
posle jednostrane disekcije vratnih limfnih 
čvorova. Za ovo je verovatno doprinelo i 
stvoreno ožiljno tkivo od same operacije. 

Dobra tolerancija tkiva omogucila nam je 
apliciranje kancericidnih doza ranga 7.000 r, 
što se teško može ostvariti drugim vidom 
radioterapije. S druge strane elektronotera
piju smo primenjivali s uspehom na vec ira
diranu kožu, na primer, posle telekobalt te
rapije. Tako od 7 bolesnica sa karcinomom 
dojke koje su pre 1-4 godine bile postope
rativno tretirane telekobalt terapijam sa 
5.000 r, 6 su dobile recidive u supraklaviku
larnoj regiji i odlično izdržale elektronsko 
zračenje od 5.000-6.000 r. 

Kod 3 slučajeva koristili smo elektronski 
zračni snop za dodatnu »boost« dozu. Kod 
bolesnika sa fiksiranim limfnim čvorovima 
zbog planocelularnog karcinoma organa gla
ve i vrata, posle primene 5.000 r, na celom 
vratu primenjivali smo »boost« dozu od 
1.000-2.000 r na manjem polju, t. j. samo 
na rezidualnoj limfadenopatiji ili infiltraciji. 

Zbog dobre tolerancije na elektronsko zra
čenje veliki broj autora (Fletcher i Evers 
1970, Berger 1971, N. Tapley 1977) preporu-
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čuje preventivnu iradijaciju celog vrata kod 
planocelularnog karcinoma nazofarinksa, ton
zilarne lože i bazu jezika. Ove lokalizacije 
daju u 40-60 % subklinične pramene u re
gionalnim limfnim žlezdama. 

Zaključak - Elektronoterapija sa energi
jam od 6-12 MeV pretstavlja metod izbora 
u iradijaciji limfnih žlezda na periferiji tela
u brojnim kliničkim situacijama. Prednosti
ove terapije su:

1. Planiranje i apliciranje tretmana je 
laka, elegantno i simplificirano u odnosu na 
druge vidove zračne terapije. 

2. Dobro se tolerira od strane pacijenata.
3. Omogucuje apliciranje kancericidnih

doza. 
4. Komplikacije od zračenja su manje, ta

ko da je kvalitet preostalog života bolesnika 
bolji. 

5. Omogucena je zaščita anatomskih stru
ktura ispod tumora. 

• S u m m a r y

THE ELECTRON BEAM THERAPY OF PERIPHERAL 
LYMPH NODES 

Dimitrovska A., K. Vel kov, D. Jovanovski, 
A. Stefanovski, M. Evtimovski

53 patients with metastatic involving the pe
ripheral lymph nodes were irradiated with elec
tron beam in 1977 and 1978 year. In 43 patients 
primary tumor was carcinoma, in 9 malignant 
lymphoma and in one patient soft tissue sarco
ma. 

After electron beam therapy ali lymph nodes 
in malignant lymphomas, breast carcinomas, car
cinomas of fhe _genital organs and pulmonary 
carcinomas were completely destroyed. In pa
tients with squamous celi carcinoma of the head 
and neck with regional lymph node involvment 
we have found a full regresion of the tumor in 
56 %. 

In our opinion electron beam · therapy repre
sents a significant advantage in the treatment 
of inoperabile lymphatics. It allows administra
tion of high doses with minimal dosage to the 
deeper structures. 
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STUDY OF IN VITRO TRANSFORMATION OF BHK CELLS TREATED 

WITH METRONIDAZOLE AND TINIDAZOLE IN HYPOXIA 

Korbelik M., J. škrk, R. Črnivec 

Summary: In vitro transformation of BHK cells exposed for 6 hours to mM 
concentration of either metronidazole or tinidazole in hypoxia was studied 
by examination of some typical celi characteristics. Absolute plating effici
ency, density-dependent inhibition level, ability to grow in semisolid agar, 
glucose metabolism and radiosensitivity of cells were determined. It was 
found that ali these characteristics changed compared with the original BHK 
celis in a manner consistent with the idea that transformation of cells took 
place. 
It is suggested that hypoxia potentiates carcinogenicity of the nitrohetero
cyclic drugs in general; they are currently widely used in medica! treatment 
of patients. 

UDK 576.343:577.15.041 :547.822.7 

Descriptors: celi cultures, metronidazole, tinidazole, anoxia, celi transfor
mation 

Deskriptorji: celične kulture - učinkovitost zdravil metronidazol, tinidazol, 
anoksija, celična transformacija 
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lntroduction - Niitroheterocyclic antibac
terial drugs, which also act as radiosensi
tizers of hypoxic mammalian cells in vitro 
and in vivo, are selectively toxic to hypoxic 
cells (11). The mechanism of this cytotoxi
oity is not clearly understood at present. Un
der hypoxic conditions the nitro group is 
reduced in mammalian cells (14); and expo
sure of hypoxic cells to these drugs leads 
to DNA damage (5). One hypothesis su
ggests that reduced metabolite(s) damage 
cellular DNA which ultimately leads to celi 
inactivation. 

Two representatives of these drugs, me
tronidazole and tinidazole, have also been 
shown to induce chromosome aberrations in 
hypoxic V-79 cells (6). Mice which were gi
ven metronidazole regularly in their food de
veloped lung tumors and malignant lympho
mas (10). 

We wanted to examine whether or · not 
metronidazole and tinidazole induce in vitro 
transtormation of BHK-21 cells after expo
sure under hypoxic conditions. A positive 
result would indicate carcinogenic potential 
of these drugs. The results are reported in 
this paper. 

Accepted: 15. 2. 1981 

_J 
Materials and methods - lniitiation of 

transtormation: PHK-21 (Syrian hamster kid
ney cells) were cultivated using standard 
monolayer techniques in Eagle's MEM cul
ture medi um supplemented with 1 O % toetal 
calf serum (Gibco-Biocult Ltd.). The experi
mental procedure which was used to expose 
cells to metronidazole or tinidazole was 
ident'ical to that employed tor the assess
ment of celi killing and the induction of chro
mosome aberrations by the drugs (6). Cells 
(1 x 106 per sample) were seeded in glass 
Demeter bottles 24 hours prior to exposure 
to the drugs. They were then incubated tor 
6 hours in hypoxia with 1 O mM concentration 
of either tinidazole or metronidazole in 
growth medium supplemented with 20 mM 
Hepes buffer and 10 % toetal calf serum. 
The bottles had inlet and outlet glass tubes 
inserted through rubber stoppers on the 
bottle neck, through which prepurified ni
trogen gas (less than 1 O ppm 02 present; 
Linde AG) was flowed during the entire pe
riod of incubation to maintain hypoxia. The 
temperature was maintained at 37° C. Sub
sequently the incubaNon medium was dis
carded and cells were further incubated tor 
36 hours in standard growth medium in 
COrincubator. 

97 



Korbelik M., J. škrk, R. Crnivec 

The cells which were incubated with 
10 mM metronidazole were designed BHK/M 
and those which were incubated with 10 mM 
tinidazole as BHK/T line. They were further 
cultivated as separate celi cultures using 
standard procedures; cells were trypsinized 
two or three times a week. Every trypsiniza
tion was marked as a passage with its ordi
nal number. From tirne to tirne some cells 
were used for determination of colony for
ming ability or to measure other celi charac
teristics as indicated. The cells were seeded 
in plastic Petri dishes and the colonies were 
stained after six days with 10 % Giemsa so
lution. 

The saturation density as defined by the 
level of density-dependent inhibition of proli
feration, was determined by seeding cells 
(1 x 106 per sample) in 6 cm plastic Petri 
dishes. The cells were incubated for three 
days to form a confluent monolayer. They 
were then fed and further incubated for two 
days with 12 hours growth medium changes. 
The samples were then trypsinized and the 
cells were counted using a hemacytometer 
to determine the number of cells grown per 
units area of dish surface. 

The asessment of colony forming ability 
in semisolid agar was made by seeding cells 
in Petri dishes in the growth medium con
taining 0,3 % agar. 

The level of glucose utilisation was mea
sured by determination of the decrease in 
glucose concentratiion in the medium in 
which a known number of cells in the loga
ritmic growth phase were incubated at 37° C 
for one hour. The glucose concentration was 
measured in a Beckman Glucose Analyser 2. 

Survival of cells as a function of dose of 
ionizing radiation was studied by irradiating 
cells with r-rays (Theratron 80, dose rate 
200 cGy per minute) in suspensions at 0° C. 
Celi suspensions were transfered into Ca
rrel flasks, which were put on ice. The su
spensions were stirred continuously with 
magnetic stirrers. After every 250 cGy an 

aliquote was taken and the cells were plated 
for colony forming ability. 

Metronidazole, 2-methyl-5-nitroimidazolyl
-1-ethanol, and tinidazole, 1-(2-ethylsulpho
nyl)ethyl/-2-methyl-5-nitroimidazole, were ob
tained 1in the pure form from Krka Pharma
ceuticals Ltd. 
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Results - An increase in plating efficien
cy, as measured by colony forming ability, 

has been frequently described as one of the 
characteristics of transformed cells in vitro 
(7,3). In our case, the plating effioiency of 
BHK/M and BHK/T cells was measured for 
250 days after a 6 hours exposure of cells 

of the original line to 10 mM metronidazole 
or 1 O mM tinidazole under hypoxic condi
tions (FIG. 1 ). After a few passages an in-
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Fig. 1: Absolute plating efficiency of BHK/T 
and BHK/M cells in function of tirne (indicated 
as pas sage number) after exposure to 1 O mM 
concentration of either tinidazole or metronida-

zole in hypoxia. 

crease of plating efficiency was already 
apparent. For example, BHK/T cells had twi
ce as high a plating efficiency after the 10th 
passage as the cells from the original celi 
line. The plating efficiency for BHK/T cells 
continued to increase and reached the final 
value of 95 % . 

There are other properties that are chan
ged in transformed cells. For example an in
crease in saturation density and ability to 
form colon1ies in semisolid ager of trans
formed celis have been recorded (2, 3, 12). 
One of the characteristic changes in meta
bolic activity of malignantly transformed 
cells is an altered glycolitic activity (13). 
These parameters were also measured after 
exposure of BHK-21 cells to the drugs and 
results are presented in TABLE 1. 

The degree of density-dependent inhibiNon 
was measured by determining the maximum 
number of cells that could grow per unit 
area. By the 30th passage the number of 
celis had increased from 4.5 x 105 cells/cm2 
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Duration of 
No. ot 

Saturation Colony growth Level of glucose 
Celi line experiment density in semisolid utilisation 

(days) 
passage 

(cells/cm2) agar (I1M glucose/h/107 cells) 

BHK-21 4.5 X 105 
(-) 1.45 

BHK/M 99 30 5.9 X 105 1.03 
250 65 7.3x105 

(+) 
BHK/T 99 30 7.0X105 0.77 

250 65 7.5 X 105 
(+) 0.72 

Table 1 - Some characteristics of BHK/T and BH K/M cells originated from BHK-21 cells treated tor 
6 hours with 10 mM metronidazole (BHK/M celi s) or 10 mM tinidazole (BHK/T cells) in hypoxia. 

(BHK-21) to 7.0 x 105 cells/cm2 (BHK/T), whi
le the maximum number of BHK/M cells in
creased only to 5.9 x 105 cells/cm2 by 30th 
passage. The number of BHK/T cells in
creased further to only 7.9 x 105 cells/cm2 

by the 65th passage, but the BHK/M cells 
increased to 7.3 x 105 cells/cm2 • The final 
rations of the number of cells that could 
grow per unit area for BHK/T cells and 
BHK/M cells were 1.67 and 1.62 respect!ively 
in comparison to BHK-21 cells. 

Both BHK/T and BHK/M cells developed 
an ability to form colonies in semisolid agar. 
This has been recognized as a specific pro
perty of celi transformation in vitro (3, 12, 
1). 

Treated cells also showed a decrease in 
their ahility to utilise glucose. For example, 
normal cells used twice as much glucose 
per hour per celi as BHK/T cells after 30th 
passage. 

It has been reported that in vitro trans
formed cells are more radiosensitive than 
original cells (4). Our results (FIG. 2) which 
are consistent with this observation, show 
that tinidazole treated cells (BHK/T cells) 
are more sens1itive to ionizing radiation than 
the original cells. The main difference is 
found in the changed slope (lower 00), while 
the extrapolation number (n) remains un
changed. 

Discussion - The use of an established 
cell line, for example BHK-21 cells, in trans
formation studies has been previously re
ported (12). In our case, BHK-21 cells were 
selected for transformatiion studies against 
a primary strain because they are adopted 
to in vitro conditions and have well defined 
growth characteristics. 
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Fig. 2: Survival of original (BHK-21) and tinida
zole-transformed (BHK/T) cells in 65th passage 

after exposure to y-radiation. 
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A 6 hour exposure of BHK-21 cells to 
1 O mM metronidazole or 1 O mT tinidazole in 
hypoxia resulted in a marked change of va
rious properties of these cells. The obser
vations that: 
a) plating efficiency is increased,
b) saturation density is increased,
c) ability to form colonies in semisolid agar

is developed,
d) glucose utiliisation properties are chan

ged and
e) radiosensitivity of the celi is cshanged,

are ali consistant with the idea that celi
transformation in vitro took place.

From the results it is apparent that tini
dazole 1is a more effective transforming 
agent than metronidazole on an equimolar 
basis. The ultimate level of plating efficien
cy is 95 % for BHK/T and only 82 % for 
BHK/M cells in our experimental conditions 
(to be compared to 42 % tor untransformed 
BHK-21 cells). The level of density-depen
dent inhibition 1is also greater in BHK/T cells 
than BHK/M cells. In the 30th passage this 
difference is more pronounced than it is in 
the 65th passage. The utilisation of glucose 
is also more affected in cells treated with 
tinidazole than in those treated with metro
nidazole. For example the level of glucose 
utilisation in the 30th passage is 1.03 uM 
glucose/hour/107 cells and 0.77 uM glucose/ 
hour/107 cells tor BHK/T and BHK/M cells 
respectively. 

The changes· in morphologic appearance 
of cells and their colonies were not analy
zed. Continuous cultures in vitro can loose 
some features of primary cell strains and 
morphological diversities can sometimes 
arise due to some spontaneous changes in 
these cells. 

Following the method of Heidelberger 
(9,8) have shown that misonidazole (a 2-
-nitroimidazole) induces transformation in
C3H10T1 /2 cells. However they exposed
cells to misonidazole under aerobic condi
tions for 3 to 6 days. Despite the fact that
metronid�ole and tinidazole are less potent
drugs than misonidazole as measured by hy
poxic cytotoxicity and radiosensitiizing ac
tion, they were able to transform BHK-21
cells after only few hours of contact with
hypoxic cells. It would be of interest to
know if hypoxia potentiates the transfor-
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ming action of misonidazole and nitrohetero
cyclic drugs ·in general. 

Metronidazole and tinidazole are widely 
used as antibacterial drugs. Many nitro
heterocyclic compounds, that is, drugs with 
similar chemical structure, are also emloyed 
in medica! treatments of patients. There are 
many cells in the human body that at vari
ous times lack molecular oxygen and are at 
least temporarily hypoxic cells in a short 
period of tirne (hours), as well as induce 
chromosome damage (6) and that they are 
cytotoxic to hypoxic cells, should be taken 
into consideration· when they are prescribed 
as antibacterial drugs or as radiosensitizers 
in clinical trials. 

P o v z e te k

šTUDIJA TRANSFORMACIJE BHK CELIC 
IN VITRO Z DELOVANJEM METRONIDAZOLA 

IN TIMIDAZOLA V HIPOKSIJI 

Korbelik M., J. škrk, R. Crnivec 

In vitro transformacija BHK celic z delovanjem 
(6 ur) metronidazola ali timidazola (10 mM kon
centracija) v hipoksičnih pogojih je predmet ra
ziskave z opazovanjem nekaterih tipičnih celičnih 
značilnosti. Parametri opazovanja so bili nasled
nji: absolutna sposobnost celic za tvorjenje ko
lonij, stopnja inhibicije rasti v odvisnosti od go
stote celic, sposobnost celic za rast v poltrdem 
agarju, metabolizem glukoze in radiosenzibilnost 
celic. Rezultati kažejo, da so vse opazovane ce
lične značilnosti spremenjene, v primerjavi z 
normalnimi BHK celicami, in tako potrjujejo po
tek procesa celične transformacije. !zgleda, da 
hipoksični pogoji pospešijo karcinogeno delova
nje nitroheterocikličnih spojin. ki se trenutno 
množično uporabljajo kot zdravila. 



Study of in vitro transformation of BHK ce\ls treated with metronidazole and tinidazole in hypoxia 
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VPRAšANJA KANCEROGENEZE 

2. KROMOSOMSKI PROTEINI IN RAK

Schauer P., J. škrk 

Vsebina: Vedno bolj spoznavamo pomen in vlogo kromosomskih beljakovin 
pri genski regulaciji evkariontov. Histoni so represorji sinteze RNA na DNA; 
pomembni pa so tudi za strukturo genoma. Nekatere nehistonske beljakovine 
pa omogočajo prepisovanje določenih genov na DNA. 
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Deskriptorji: kancerogeneza, kromosomske beljakovine, novotvorbe 
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Kromosomske beljakovine so pomembne 
za vzdrževanje strukture genskega materiala 
ter regulacijo genske aktivnosti, tj. določajo 
kateri geni ter kdaj se bodo v neki celici 
vključili. Genska regulacija je pomembna pri 
takšnih temeljnih procesih kot so diferenci
acija, embrionalni razvoj in delovanje hor
monov ter patoloških procesih kot so rak, 
presnovne bolezni in tisti defekti ob rojstvu, 
ki so v zvezi z izražanjem dednega zapisa. 

Celična genetična informacija je zapisana 
v zaporedju nukleotidov, ki sestavljajo deok
siribonukleinsko kislino (DNA). Da bi celica 
lahko izkoristila to informacijo, jo mora naj
prej prepisati v nukleotidno zaporedje kom
plementarnih nitk ribonukleinske kisline 
(RNA), ki se prevedejo v verige aminokislin 
iz katerih so beljakovine. Kontrola genske 
aktivnosti temelji na selektivnem prepiso
vanju določenih predelov DNA v nekem ča
su. V embrionalnem razvoju vsebuje npr. 
oplojeno jajčece vse gene, ki jih potrebuje 
organizem. V takšnem organizmu pa je ve
lika raznolikost diferenciranih celic, ki so 
specializirane :::a posebne funkcije. V raz
voju organizma se stotisoči genov vključu
jejo in izključujejo. Na koncu se v vsaki 
vrsti celic prepisuje in izraža le določena 

članek sprejet: 15.1.1981 

kombinacija genov glede na specifično funk
c>ijo celice. 

Toda v vsaki še tako specializirani celici 
je ista vrsta DNA. Vendar se določena in
formacija izraža samo nek čas, medtem ko 
ostaja v drugem obdobju neizražena. Na 
njeno ekspresijo pa vplivajo razi ični dejav
niki. Na splošno se izrazi ob nekem času 
manj kot 1 O odstotkov celotnega dednega 
zapisa. Posebni regulacijski mehanizmi ak
tivirajo in inaktivirajo pravšnje predele v 
genomu. 

Pri evkariontih je genetični material glede 
na prokarionte bolj kompleksen in sicer tako 
strukturno kot funkcionalno. Pri evkariontih 
nahajamo DNA v jedru, ki je obdano z mem
brano. Razen DNA so v kromosomih še be
ljakovine in majhne količine RNA. Prav kro
mosomske beljakovine pa so regulacijski 
elementi. Delimo jih v histone in nehiston
ske beljakovine (NHP, nehistonski proteini). 

Ugotovili so, da histoni delujejo kot re
presorji ali inhibitorji biološke aktivnosti. 
Nekoliko kasneje pa so spoznali, da proces 
poteka prek vezave histonov na DNA, zaradi 
česar se posamezni geni ne morejo prepiso
vati v RNA. Razen tega so histoni potrebni 
tudi za vzdrževanje kromosomske zgradbe. 
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Encimi 

Nukleinske kisline kot substrnti 

Polimeraze DNA 

Polimeraze RNA 

Nukleaze 

Nukleotid ligaza 

Nukleotid eksotransferaze 

Meti laze 

Kromosomske beljakovine 

Proteaze 

Meti laze 

Ki.naze 

.t\cetilaze 

Deaceti!aze 

Funkcija 

polimerizacija deoksiribonukleotidov v DNA 

polimerizacija ribonukleotidov v RNA 

odcepljanje nukleotidov ali razgradnja RNA 
in/ali DNA 

povezovanje segmentov DNA med replikacijo 
in reparacijo DNA 

dodajanje nukleotidov na konceh nukleinskih kislin 

metiliranje DNA ali RNA 

odcepljanje aminokislin ali 1·azgradnja beljakovin 

metiliranje histonov in NHP 

fosforiliranje histonov in NHP 

acetiliranje histonov in NHP 

odstranjevanje acetatnih skupin iz histonov in NHP 

Tabela 1 - Encimske komponente nehistonskih beljakovin 

Nekatere nehistonske beljakovine se ta
koj po nastanku v citoplazmi povežejo z 
DNA, druge pa šele čez čas. Medtem, ko 
so histoni in DNA stalna sestavina genoma, 
pa so nehistonske beljakovine v nenehnem 
presnavljanju. V nasprotju s histoni so NHP 
strukturno in funkcionalno zelo heterogeni 
(Baserga 1974). Med njimi je mnogo enci
mov, npr. polimeraze, ki so udeležene pri 
sintezi RNA in DNA ter njihovi reparaciji, 
nadalje pri pretvorbi in razgradnji beljakovin 
in encimov, kateri spreminjajo nukleinske 
kisi ine z dodajanjem ali odstranjevanjem 
acetatnih, metilnih in fosfatnih skupin (Paik 
in Kirn 1971, Marks in sod. 1973, Ruiz-Carillo 
in sod. 1975) (tabela 1). Razen teh encimskih 
sestavin so v nehistonski frakciji še proteini 
s strukturno in regulacijsko vlogo. 

Nehistonske beljakovine se ne razločujejo 
samo med raznimi vrstami organizmov, am
pak tudi med različnimi tkivi. čeravno vse 
celice nekega organizma vsebujejo isto DNA, 
pa razne vrste nehistonskih beljakovin v raz
ličnih celičnih tipih dokazujejo, da so v njih 
aktivirane specifične skupine genov. 

NHP se specifično vežejo na DNA, kar 
dokazuje, da nekatere od teh beljakovin lah
ko prepoznajo specifična nukleotidna zapo
redja v DNA. Nehistonska beljakovina se 
veže na določen histon, nakar se fosforilira 
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ter postane negativno nabita. Zaradi tega jo 
odbija prav tako negativno nabita DNA. Ne
histonska beljakovina se zato odtrga od DNA 
skupaj s histonom, ki nosi pozitiven naboj 
(histonsko-nehistonski kompleks). Sedaj se 
lahko predel, ki ga je prekrival histon pre
pisuje v RNA. S tem opravljajo NHP kon
trolo aktivnosti vsakega gena. 

Zato nahajamo povečane količine NHP v 
metabolično in transkripcijsko aktivnih tki
vih. Spremembe v sestavi in presnovi raz
ličnih vrst NHP so v zvezi z gensko ekspre
sijo med razvojem, diferenciacijo, nadalje 
s stimulacijo celične proliferacije, celičnim 
ciklusom, odgovorom na steroidne hormone 
in različne farmakološke agense, pa tudi vi
rusno infekcijo in transformacijo, staranjem 
in še nekaterimi drugimi biološkimi pojavi. 

Za transformirane celice je značilno, da 
ne morejo nadzirati svoje rasti. V takšnih 
celicah pride do sprememb v sestavi in pre
snovi nehistonskih beljakovin. 

Vsa naša spoznanja kažejo, da je rak bo
lezen genske regulacije (Markert 1968, Wein
house 1972, Coggin in Anderson 1974). Pri 
tem napačno delujejo mehanizmi, ki vodijo 
gensko ekspresijo neke celice v določenem 
času njenega življenja. Zaradi tega pride do 
derepresije ali represije genov na način, kot 
ga normalna diferencirana celica ne dovo-



VpraSanja kancerogeneze - 2. Kromosomski proteini in rak 

Antigeni Neoplastično tkivo 
ali celica 

::r. - fetoprotein rak jeter (človek) 

No(malno tkivo 
ali celica 

l(arcinoembrionalni antigen oastrointestinalni tumorji 

fetalna jetra 

plod 
pri človeku 

::r., - H-globulin serum otrok s tumorji (81 %) fetalni org::ini 

plod Fetalni hemoglobin levkemija in druge bolezni krvi 

lntestinnlni nntigen rak želodca 

Fetalni wlfoglikoprotein rak želodca 

Membranski nntigen me!nnom človeka 

� - onkofetnlni antigen rak debeleg::i črevesa 
rak dojk 
melanom 
rak endometrija 

fetalni želodec in črevo 

plod 

fetalno možgansko tkivo 

fetalni organi 

Tabela 2 - Nekateri fetalni antigeni in analogi 

ljuje. Rak je torej abnormalno in časovno 
neusklajeno izražanje »normalnih« genov 
(genc,v, ki se izražajo v nekaterih vrstah ce
lic in prispevajo k normalnemu razvoju ali 
kako drugače rabijo organizmu). 

Poglavitne značilnosti rakavih celic so in
vazivnost, metastaziranje, hitra celična rast 
in dejstvo, da jih gostiteljev imunski sistem 
tolerira. Invazivnost je npr. poglavitna ka
rakteristika trofoblasta in tumorskih celic 
(Kirby in Cowell 1968). Med embriogenezo 
se mnoge celice odcepijo od okolnih celic 
in migrirajo skozi tkiva ter se naselijo na 
povsem novem mestu. Gre za stanje, ki je 
analogno metastaziranju tumorskih celic (Co
ggin in Anderson 1974). 

Tumorji vsebujejo mnogo tumorsko spe
cifičnih in fetalnih antigenov (tabela 2). Na
dalje je v neoplastičnih celicah mnogo em
brionalnih in fetalnih analogov beljakovin od
raslega organizma (Chin in sod. 1976). 

Najprimernejši sistem za preučevanje od
nosov med embrionalno gensko akspresijo 
in maligno ekspresijo in vitro so teratokar
cinomi. Ugotovili so tudi, da embrionalno 
okolje lahko nadzira sicer avtonomne proli
ferativne sposobnosti malignih celic. 

Ker so NHP pripisali specifične funkcije 
regulatorjev genske ekspresije v sesalskih 
celicah, je razumljivo, da se je poveč.alo za-
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nimanje za spremembe nehistonskih jedrnih 
beljakovin v malignih tkivih. Opazovali so 
fosforilacijo NHP zaradi lokalnega aktivira
nja genov na DNA. 

Vsekakor sodi med pomembne hipoteze 
Buschev koncept molekularne biologije raka

(Busch 1976, Busch 1978). Dokaz omenjenih 
fetalnih izocimov in drugih fetalnih antige
nov, ki jih nahajamo v tumorskih celicah, 
je pripeljal do koncepta, da se geni, ki so 
v odraslih tkivih sicer speči, aktivirajo med 
neoplastičnim procesom. Sodobna ugotovi
tev, da so nekateri kromatinski proteini tu
morskih celic fetalni antigeni, je nakazala 
možnost, da so nekatera vključevanja ge
nov za nastanek tumorjev lahko fetalna in 
embrionalna. Ti antigeni naj bi bili derepre
sorji fetalnih genov ali genov, ki nadzirajo 
razvoj raka. Odrasle celice pa ne morejo 
kontrolirati teh procesov, saj nimajo več in
hibitorjev, ki so bili aktivni med embrio
nalnim razvojem. 
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S u m m a r y  

OUESTIONS ON CARCINOGENESIS 
2. CHROMOSOMAL PROTEINS ANO CANCER

Schauer P., J. Škrk 

It was established that chromosomal proteins 
play an imporant role in dictating structural and 
functional properties of the eukaryotic genome. 
The histones function as repressors of DNA-· 
dependent RNA synthesis and also have a role 
in the structure of the genome. Some nehistone 
chromosomal proteins are responsible far ren
dering defined genetic sequences transcribable. 
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Odlukom Sekcije za radiologiju 
i nuklearnu medicinu Društva le
kara Vojvodine, dodeljena je u 
1980 godini prva spomen medalja 
»Mihajlo Pupin« najzaslužnijim
članovima sekcije i redakciji ča
sopisa »Radiol��Ja lugoslavica«.

Medalja je uručena penzioni
sanim lekarima: dr. Milanu Mogi, 
dr. Simi Markovicu, primarijusu dr. 
Radoslavu Srečkovicu, dr. Ago
štonu Senjiju, dr. Vukosavi Pante
lic, primarijusu dr. Kseniji Raletic, 
docentu dr. Ljubici Medakovic, 
primarijusu dr. Marceli Jagic i po
smrtno prof. dr� Nikoli Vujicu. 

Dobitnicima je uručio priznanja 
primarijus dr. Zoran Nastic, na sa
stanku Sekcije 12. 12. 1980 godi
ne u prostorijama Društva lekara 
Vojvodine u Novam Sadu. U ime 
dobitnika zahvalio se dr. Milan 
Mogo, a u ime redakcije »Ra
diologia lugoslavica« mag. Janez 
Škrk. 

Spomenutim lekarima i člano
vima redakcije podeljena su pri
znanja za dugogodišnja zalaga
nja i uporan rad na području ra
diologije, pa ide zahvalnost svima 
njima, a Sekciji za radiologiju i 
nuklearnu medicinu Vojvodine za 
pažnju i organizovanu svečanost. 
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dijagnostički 
rendgen stativi 

UNDISTAT 

Univerzalni dijagnostički rendgen 
stativ za sve rutinske preglede 
sa posebnim pogodnostima za 
rukovanje. 
Motorno obaranje stola do 
-5° ispod horizontale. Gornja 
plača nepokretna ili motorno 
pokretna do 40 cm u pravcu 
od podnožja prema vrhu. 
lsporučuje se kao stativ za 1 
rendgen cevi ispod gornje plače 
ili u »tele« izvodenju sa 2 
rendgen cevi, kada je ispod 
gornje ploče ugradena katapult 
buki blenda, a druga rendgen 
cev se nalazi na pokretnom 
subu ili na plafonskom stativu. 
Uredaj za ci\jano snimanje je 
potpuno automatizovan, nevezan 
za tavanicu , može se pomeriti 
u stranu da se dobije slobodna 
gornja plača za snimanje 
odozgo. Mogucnost ugradnje 
merne komore za primenu 
automata za snimanje. Moguc
nost dogradnje pojačavača slike 
i TV lanca. 
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Varia - saopštenja 

DRUGI ZNANSTVENI SKUP RADIOLOGA SR HRVATSKE, 

PRVI MEDUNARODNI TEt.AJ - RADIOLOGIJA BUBREGA 

PLITVICE, 7-10. LISTOPADA 1979 

Nacionalni kongresi pojedinih specijali
stičkih grana medicine u nas održavaju se 
svake četvrte godine. Da bi se popunila praz
nina u tom u biti dugom periodu, održavaju 
se u večini struka mečlurepublički intersek
cijski sastanci. Razne sekcije ZLH održavaju 
ovakve sastanke najčešče sa srodnim sek
cijama Slovenskog zdravniškog društva. 

Radiološka sekcija ZLH organizirala je pr
vi takav sastanak u Puli 1958. godine a ukup
no ih je održano 6 (u Puli, Splitu, Mariboru, 
Šibeniku, Ljubljani, Zagrebu). četiri je orga
nizirala Sekcija za radiologiju ZLH a dvije 
SZD. 

Od 1969. godine radiolozi Srbije, Bosne 
i Hercegovine, Vojvodine, Kosova i Makedo
nije održavaju svake godine (osim godine u 
kojoj je nacionalni kongres) svoje intersek
cijske sastanke. 

Sekcija za radiologiju i nuklearnu medi
cinu ZLH pokušala je 1971. godine obnoviti 
održavanje intersekcijskih sastanaka s ra
diolozima Slovenije ali u torne nije uspjela. 
Rndiolozi Slovenije održavaju stručne sa
stanke s kolegama iz Austrije i Italije -
Alpe-Adria. 

U mečluvremenu je interes za radiologiju 
u našoj repu bi ici znatno porastao, povečan
je broj radiologa na prekp 200, nabavljena
je na mnogim zavodima suvremena oprema,
osnovani su ogranci Sekcije u Splitu, Rijeci
i Osijeku.

Da bi se unaprijedio stručni rad, a sma
trajuči da za to ima organizacijske snage, 
naša Sekcija je odlučila da svake godine 
(osim u godini nacionainog kongresa) odr
žava samostaine skupove. 

Smatrajuči da je vrijeme da se iz kvanti
teta prede ne kvalitet, ti su skupovi dobili 
znanstvenu namjenu i naziv. Skupovi su kon
cipirani monotematski. 

Na l. Znanstvenom skupu, vrlo uspješno 
organiziranom u Šibeniku u suorganizaciji 
Zavoda za radiologiju Medicinskog centra u 
Šibeniku pod predsjedanjem prim. M. čizmi
ča, glavna tema bila je radiologija glave i 
mozga u stručnoj organizaciji prof. dr. V. 
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Gvozdanoviča. Bilo je pozvano i nekoliko 
uglednih predavača iz inozemstva što je do
prinjelo uspjehu skupa. Skupu je prisustvo
valo oko 160 radiologa iz cijele Jugoslavije. 
Potaknuti velikim interesom za takvim sa
stancima omogučili smo i kolegama iz osta
lih republika i pokrajina da sudjeluju kao 
predavači na II. Znanstvenom skupu radiolo
ga SR Hrvatske, koji je održan od 7.-10. 
listopada 1979. godine na Plitvičkim jezerima 
pod predsjedanjem prof. dr. š. čičin-šaina. 
Suorganizator skupa bila je Klinička bolnica 
»Dr. M. Stojanovič« u okviru proslave svoje
85-te obljetnice. Pokrovitelj skupa bio je rav
natelj Kliničke bolnice »Dr. M. Stojanovič«
dr. Bogdan Srdar. Ova bolnica je značajno
utjecala na razvoj radiologije jer je u njoj
specijaliziralo radiologiju ili položilo speci
jalistički ispit preko 200 radiologa iz svih
naših republika.

Glavna tema skupa je bila suvremena ra
diološka dijagnostika urotrakta. Bilo je pri
sutno 260 radiologa i specijalista liječnika 
ostalih specijalnosti. 

U ovoj temi je sudjelovalo 33 predavača. 
Zlata lvanovi-Herceg (Zagreb) sa sur. go

vorila je o sudjelovanju torakalne radiolo
gije u otkrivanju neoplazmi urotrakta sa pri
kazom bolesnika u kojih je prije utvrčlena 
metastaza u plučima ili kostima no primarni 
tumor bub rega. Boschi i sur. (Spi it) su ispi
tival i promjene EKG u toku urografije s po
večanom kol ičinom kontrasta sa osobitim 
osvrtom na funkcionalnu sposobnost bubre
ga i stanje miokarda. Jankovič i sur. (Split) 
su prikazali rezultate ispitivanja osteoarti
kularnih promjena i metastatske kalcifikacije 
u bolesnika na dijalizi. Gajič (Kruševac) je
prikazao slučajeve povreda bubrega dijagno
sticirane klasičnim radiološkim metodama
pretraga, a o pijelonefritičkim promjenama
na urogramu prostatičara govorili su Keler
i sur. (Niš) koji su utvrdili ovu bolest u 17 %
ovakovih bolesnika.

Usporednu analizu neinvazivnih klasičnih 
metoda, angiografije i uitrazvuka u diferen
cijalnoj dijagnostici cističkih promjena des-

109 



Varia - saopštenja 

nog gornjeg trbuha vršili su Maranta i Ma
tanic (Zurich) i predložili taktički redoslijed 
primjene dijagnostičkog postupka. Bogato i 
ilustrirano radiološku simptomatologiju u di
jagnostici ehinokoka bubrega prikazali, su 
Kačic (Dubrovnik) i čizmic (Šibenik), sa sur. 
O angiografskoj dijagnostici jednostavnih ci
sta govorili su Hebrang i sur. (Zagreb) a u 
ultrazvučnoj Katušic i sur. (Zagreb). O ste
nozama uretero-pelvičkog vrata govorio je 
Keta (Vršac) a o kolateralnoj cirkulaciji u 
kroničkih okluzivnih procesa renalne arterije 
Gurtl i šimunic (Zagreb). Opcu analizu vla
stitih slučajeva renografske obrade od 1970. 
godine vršili su Zoltner i sur. (Split) a o 
vrijednosti aortorenovazografije kao temelj
ne pretrage pri renalnoj angiografiji govorili 
su šimunic i Gurtl (Zagreb). Soklič i sur. 
iz škole prof. Obreza (Ljubljana) su prikazali 
prva iskustva 35 slučajeva embol izacije bu
brežnih arterija u malignih procesa bubreqa 
kao i mogucnosti kateterizacijske ektomije 
bubrega u okviru interventne radiologije. Vr
lo interesantna eksperimentalna ispitivanja 
kolateralnog krvotoka bijelih miševa kod iza
zvane unilateralne subtotalne okluzije u 49 
slučajeva po Goldblatt-ovom modelu izvršili 
su llic (Zaječar) te Hollenberg i Abrams (Bo
ston). Radioautografskim ispitivanjem utvr
dili su pojavu vaskularne neogeneze u 38 
životinja kod stenoze a. renalis. O rentgen
skoj dijagnostici klasičnim metodama, an
giografijom i ultrazvukom, retroperitonealnih 
tumora referirao je Jovičic (Beograd). O CT 
kao dopunskoj metodi ekskretorne urografije 
u procjeni afunkcije bubrega govorili su Ag
baba i sur. (Zagreb) a o prvim iskustvima
i simptomatologiji u dijagnostici neoplastič
kih procesa bubrega sa CT, Klaric i sur. (Za
greb). Za utvrdenje cističkih promjena CT
je metoda izbora. Kazuistički prikaz koinci
dencije hidronefroze i tumora urotela poka
zali su Stojanov i sur. (Kumanovo) a o kon
genitalnoj megakalikozi na temelju radiolo
ške i izotopske dijagnostike, referirali su
Temmer i sur. (Zagreb). Iz pedijatrijske uro
loške dijagnostike bilo je održano 6 referata.
O radiološkoj slici asimptomatskih bakteri
urija škalske djece u dobi od 6-16 godina
referirali su Vitezica i sur. (Split) a o radio
loškoj simptomatologiji i dijagnostici Wilms
tumora Gašpar (St. Gallen). Opcenito o pato
logiji urotrakta u dječjoj dobi sa prikazom
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12 slučajeva dijagnosticiranih klasičnim me
todama pretrage referirali su Ježek i sur. 
(Bjelovar) a o rijetkim oblicima pijelonefri
tisa u djece Vidakovic i sur. (Zagreb). Isti 
autor je s Abramovicem govorio o suvreme
nim pogledima na mikcijsku cistouretrogra
fiju a Bosnar i sur. (Zagreb) prikazali su pa
rametre procjene deformacija kanalikularnog 
sistema pri veziko ureteralnom refluksu. 
Svoja iskustva u angiografskoj dijagnostici 
ekspanzivno-infiltrativnih procesa mokracnog 
mjehura na temelju analize 252 slučaja pri
kazali su Stanojevic i sur. (Zaječar). Prva 
iskustva u CT dijagnostici bolesti mokrac
nog mjehura iznijeli su Kovačevic i sur. (Za
greb). O vrijednosti cistouretrografije u ne
kontrolirane mikcije žena referirali su Zubac 
i Krajnovic (Zagreb) a o radiološkourograf
skim kriterijima procjene uspjeha cistekto
mije Temmar i sur. (Zagreb). Angiografsku 
simptomatologiju tuberkulozne afekcije bu
brega na temelju 28 slučajeva iznijeli su 
Jakovac i sur. (Zagreb). Rijetki slučaj isto
vremenog angiografskog prikaza tumora bu
brega i lokalne metastaze iznijeli su Goranic 
i sur. (Zagreb). 

Jedino predavanje iz radioterapije i to hi
pernefroma održali su Smiljanic i sur. (Za
greb). 

Tema po izboru bile su zastupljene sa 12 
predavanja. O evaluskopu kao samostalnoj 
dijagnostici CT i njenim mogucnostima go
vorili su Marotti i sur. (Zagreb) a o rekon
strukciji sagitalnih i koronarnih presjeka mo
zga na evaluskopu Vesely i sur. (Zagreb). 
Plavšic i Bunarevic (Zagreb) ispitivali su 
rentgenske i histološke nalaze sekundarnih 
hematogenih plucnih tumora u 74 slučaja 
primarnih tumora raznih lokalizacija. Simp
tomatologija rane dijagnostike raka želuca 
na temelju 46 utvrdenih slučajeva iznijeli su 
Katunaric i sur. (Zagreb) a o primarnom raku 
bataljka želuca na temelju 36 slučajeva bilo 
je riječi u referatu Smolčic i sur. (Zagreb). 
Korelaciju ulkusne bolesti duodenuma i kal
kuloze žučnog mjehura u 383 bolesnika pri
kazali su Simonovic i sur. (Prokuplje). Kun
štek i sur. (Zagreb) iznijeli su svoja iskustva 
u ultrazvučnoj dijagnostici aneurizme abdo
minalne aorte u usporedbi · s aortografijom.
O dijagnostici upalnih promjena mozga po
mocu CT na temelju 4-godišnjeg iskustva
referirali su Papa i sur. (Zagreb) a o vrijed-
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nosti ove metode pri traumi glave na te
melju opažanja kod 35 bolesnika referirali 
su Lovrenčic i sur. (Zagreb). O vrijednosti 
angiografije u dijagnostici osteosarkoma re
ferirali su Stanic i sur. (Split). Slučaj ame
lije sva četiri ekstremiteta prikazao je Diklic 
(Slavonska Požega). Posljednje predavanje 
je bilo Gjurina i sur. (Zagreb) koji su anali
zirali septume maksilarnih sinusa na mace
riranim lubanjama i rentgenski ih slikali te 
ukazali na mogucnost zamjene ovakovih pre
grada sa zadebljalom sluznicom. 

Sretna je okolnost bila prisustvo vrhun
skih svjetskih stručnjaka na polju radiologije 
bubrega u susjednoj Italiji - Verona, gdje 
se održavao tečaj. pa je bilo moguce orga
nizirati u okviru skupa i l. Medunarodni te
čaj iz radiologije bubrega. Njih 17 se vrlo 
rado odazvalo da ponove predavanja sa te
čaja u Veroni na našem skupu. Ovaj dio 
znanstvenog skupa su organizirali i vodili 
predsjednik naše sekcije prof. Katunaric i 
prof. Pistolesi iz Verone. Strani stručnjaci 
su održal i 53 predavanja u trajanju od 15-30 
min. iz područja radiološke dijagnostike bu
brega djece i odraslih, pri dvostrukoj pro
jekciji i u izvrsnom simultanom prijevodu 
prof. lvira, prof. Jurak i prof. Vidan. 

švedanin Olsson (Lund) je održao uvodno 
predavanje o povjesti radio urologije te o 
ulozi radiologa pri renalnim kolikama. O kon
trastnim sredstvima u urologiji, njegovoj 
eliminaciji, načinu primjene, izboru pri uro
grafiji i angiografiji te renalnoj funkciji u 
odnosu na eliminaciju održao je 4 predava
nja Almen (Malmi:i). O tehnici urografije, 
akutnoj renalnoj insuficijenciji i ulozi nefro
tomografije u dijagnostici renalnih tumora 
referirao je Dardenne (Bruxelles). Michel 
(Paris) je obradio 4 teme: kontraindikacije 
i rizici vodotopivih kontrastnih sredstava, re
no-ureteralna I iti jaza u od rasi ih, značaj uro
grafije i angiografije u transplantaciji bubre
ga te vrijednost i granice urografije u di
jagnostici renalnih tumora. Davidson (San 
Francisco) je prikazao radiološku anatomiju 
bubrega i čašica, radiološku simptomatolo
giju toksičkih, metaboličkih i imunoloških 
nefropatija te izložio svoje poglede na si
stemski pristup i interpretaciju bolesti pa
renhima bubrega. O kompjuteriziranoj tomo
grafskoj anatomiji bubrega i njenom značaju 
u dijagnostici renalnih masa referirao je

Radio!. lugosl., 15; 109-112, 1981 

Baert (Louvain). Najviše tema obradio je 
švedanin Boijsen (Lund) a sve su se one 
odnosile na kritičku analizu i dostupnost an
giološke dijagnostike bubrega. 

Teme su bile: angiološka anatomija bu
brega, angiografija primarnih renalnih vasku
lopatija, radiologija traume, angiografija re
novaskularne hipertonije i interventna radio
logija u pijelorenalnoj patologiji. Francuski
nja Pinet (Lyon) je govorila o jednostavnoj 
cisti bubrega, vrijednost urografije u nefro
vaskularnoj hipertenziji i vrijednosti i gra
nicama angiografije u dijagnostici pijelore
nalnih tumora. Dalla Palma (Trst) je referirao 
o »malom bubregu« i tuberkulozi bubrega u
odraslih. Saxton (London) je obradio 4 teme:
cističke renalne displazije, pijelonefritis,
kroničnu insuficijenciju bubrega u odraslih
i djece. Pedijatrijska urološka radiologija bila
je predmet rasprava još nekolicine autora:
Prot (Paris). Montagne (Paris). Chrispin (Lon
don). Faure (Paris).

Obradene su slijedece teme: radiološka 
anatomija bubrega i visokih ekskretornih pu
teva, tehnika pretrage u djece, ostale mal
formacije bubrega i visokih ekskretornih 
puteva, hidronefroza u djece (Prot). Prirode
ne i nasljedne cističke bolesti u djece, ra
diologija ekspanzivnih renalnih i pararenal
nih procesa djeteta (Faure). Renalno-urete
ralna litijaza u djece, renalna tuberkuloza u 
djece, korelacija ultrazvuka - CT u renalnoj 
patologiji djece (Montagne). Vesiko-ureteral
ni refluks u djece, nefrovaskularna hiperto
nija u djece, akutna renalna insuficijencija 
novorodenčeta (Chrispin). 

Radiološku dijagnostiku nekih od ovih bo
lesti u od rasi ih ob radio je Lemaftre (Lille) 
i to: pijelo-renalne malformacije, visoke uri
narne obstrukcije, nespecifične infekcije bu
brega 1 tumore visokih ekskretornih puteva. 
Korelaciju ultrazvuk - CT u odraslih prika
zao je Oliva (Genova) a o ultrazvučnoj di
jagnostici ekspanzivnih procesa bubrega i 
renalnih masa pri renalnoj transplantaciji te 
o ultrazvuku kao vodiču za biopsiju bubrega
referirao je Kurtz (Philadelphia).

Završnu riječ je dao Michel (Paris) koji je 
zahval io organizatoru na gostoprimstvu i iz
vrsnoj organizaciji tečaja. 

Na kraju je održan rnund-table na kojem 
su predavači odgovarali na pitanja auditorija. 
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Društveni program je zahvaljujuci pomoci 
15 tvrtki i zastupništva mogao takoder biti 
vrhunski organiziran u divnom ambijentu Plit
vičkih jezera i vrlo privlačnom hotelu »Je
zero« čije osoblje se takoder svestrano tru
dilo da skup što bolje uspije. 

Uključenje Medunarodnog tečaja u Znan
stveni skup je po broju i kvaliteti predavača 
bila jedinstvena znanstvena manifestacija u 
nas, koja nam je omogucila da utvrdimo stu
panj naših dostignuca u odnosu na vrhunsku 
svjetsku radiologiju što ce sigurno pridoni
jeti našim daljnjim nastojanjima u podizanju 
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kvalitete naše radiologije. Kontakti s vode
cim stranim stručnjacima ce takoder produ
biti i povecati buducu suradnju. Organizacija 
ovakovih tečajeva sa pozivanjem vrhunskih 
svjetsl<ih stručnjaka je za naše stručnjake 
znatno korisnije i jeftinije nego posjete me
aunarodnim skupovima iz razloga što se kon
centrirano mogu upoznati s najnovijim do
stignucima iz odredenog područja radiologi
je, na našem jeziku i u svojoj zemlji, što 
je takoder dostupnije vecem broju mladih 
stručnjaka. 

Pavlekovic K. 



UPUTSTVA AUTORIMA 

Radiologia lugoslavica objavljuje original
ne stručne radove sa područja rendgendijag
nostike, radioterapije i onkologije, nuklearne 
medicine, zaštite od jonizirajučih zraka, radio
biologije i srodnih područja. 

Za sve navode u svojim radovima odgo
varaju autori. 

Radove upučivati redakciji preporučeno 
u dva primerka, na naslov: Redakcija revije
•Radiologia lugoslavica•, Onkološki inštitut,
Vrazov trg 4, 61000 Ljubljana.

Redakcija si pridržava pravo, da traži od 
autora dopune i izmene sadržaja te jetične 
i stilske ispravke. llzbor i redosled objavljiva
nja su isključivo pravo redakcionog odbora, 
uz saradnju izdavačkog saveta časopisa. 

Radovi se objavljuju na jednom od jezika 
naroda i narodnosti SFRJ, izuzetno i na stra
nom jeziku (strani autori, radovi sa medu
narodnih kongresa, na želju autora koji plati 
troškove štampanja). Autorima se preporu
čuje upotreba domačih izraza, osim za poj
move koji nisu prevodivi. Takoder izbegavati 
skračenice, ukoliko one nisu zvanične ili tek
stom objašnjene. 

Sve tehničke podatke navaditi u novim 
medunarodno prihvačenim merama i jedini
cama (Systeme lnternational - SI). 

Radovi moraju biti sadržajno podeljeni 
i oblikovno usaglašeni sa uobičajenim nači
nom štampanja u poslednjem broju revije Ra
diologia lugoslavica. Radovi neka ne budu du
ži od 10 mašinom pisanih strana, proredom 
broj 2, ·uz izdašne slobodne rubove i pisani 
bez rukopisnih ispravka. Uz to štedljivo oda
birati broj slika. 

Naziv ustanove, naslov rada. imena auto-
ra i sadržaj ispisati na posebnom listu. 

Naziv ustanove navodi prvo glavnu usta
novu, pa tek zatim radnu jedinicu, koja 
rad šalje. Na kraju, iza zapete, navodi se 
mesto ustanove, ukoliko mesto nije razvid
no več iz naslova glavne ustanove. 

- Naslov rada se ispisuje sa proredom is
pod naziva ustanove, velikim slovima. Na
slov neka bude što kraci i obuhvata sadr
žinu rada. 

- Imena autora se ispisuju ispod naslova 
rada, običnim slovima. Obavezan je tačno
propisan redosled prezimena, početnih slo
va imena, tačaka i zapeta, - drukčije za 
prvog autora i drukčije za ostale sarad
nike. 

Uzorak: 
KOMPJUTORSKA ANALIZA RADIOIMUNO
LOšKIH TESTOVA 
Lončarič S., l. šimonovic, B. Kajič, S. Po
povič 

- Sadržaj pisati na poseban list i oblikovati
u propisanoj dužini za karticu medunarod
ne evidencije, najviše 1100 znakova.

- UDK i deskriptore odreduje redakcija.

Glavni tekst napisati logički, prema uobi
čajenom redu u Radiologii lugoslavici: uvod, 
metodologija (materija!, kazuistika, metode 
rada itd.), rezultati, rasprava (diskusija), za
ključak, sažetak (summary), literatura, adre
sa autora. 
- Slike moraju biti čiste, kontrastne i ob-. 

rezivanjem smanjene do preglednog de
talja. Na poledini slike olovkom označiti 
arapsk:i broj, ispisati ime prvog autora. 
ispisati prve dve rečenice naslova rada 
i okomitom strelicom označiti gornji rub. 
Jednako opremiti ostali grafički materija!. 

- Tabele i grafikone nacrtati tušem na be
lom tehničkom papiru i jednako označiti
na poledini. 
Tekst uz slike, tabele i grafikone pisati na 
posebnom listu, na jeziku rada i na stra
nom jeziku u kome je pisan sažetak (su
mmary). Na oba jezika ispisati i tekst na
slikama, tabelama i grafikonima. Tekst
nosi redni (arapski) broj i ukratko mora
objasniti prikazane pojedinosti. 

- Sažetak (summary) obuhvata kod radova
na našim jezicima naslov i tekst na stra
nom jeziku. !spod naslova napisati imena
autora kao pod naslovom rada. U radovima
štampanim na stranom jeziku sažetak (su
mmary) se pretvori u sadržaj sa naslo
vom i tekstom na našem jeziku. U sažet
ku (summary) i u sadržaju moraju biti 
navedeni svi podaci, koji čitaocu mogu u 
dovoljnoj meri prikazati glavne navode ra
da. 

- Literaturu otkucati na posebnom listu, ob-
1:ikom istovetnom uobičajenom načinu.
Abecedni i brojčani redosled i način ispi
sivanja prezimena i imena autora, kao i 
primena ugovorenih skračenica časopisa 
i izdavača treba prilagoditi podacima ln
dex Medicusa (Vol. 15, No. 1, Part 1, Ja
nuary 1974).

Uzorak: 

- Za knjige: 
Bull J., W. Me Kissock: An atlas of po
sitive contrast myelography. New York,
Grune & Stratton 1962. 

- Za poglavljl'! iz knjige: 
Leissner H., C. Nystrčim: Cancer of the 
cervix uteri and aging. U: Enegl A.,
T. Larsson (eds.): Cancer and aging.
Stockholm, Nordiska Bokhandels Fčir
lag, Stockholm 1968 (strana od - do).

- Za revije: 
Edsmyr F., R. Walstam: Complications 
in postoperative irradiation of mamma
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SIEMENS 

Sensor-Design 
-Samo zgodno ime?-
Svi elementi za rukovanje 
preglednog i lijepo oblikovanog 
generatorskog pulta leže pred 
Vama na lako nagnutoj radnoj 
površini zašticeni glatkom 
specijalnom prozirnom folijam. 
Prašina i bakterije se ne mogu 
nigdje zadržati. Lagani dodir na 
polju za odabiranje organa za 
pregled ili parametara snimke -
i Vi imate optimalni izbor.* 

Sensor-Design - više od samo 
zgod nog imena, naime jed no 
rješenje, jednostavnije i sigurnije, 
higijensko i ugodnije/uostalom 
zašto ne?/ i elegantnije da si ga 
bolje nismo uspjeli predstaviti, 
jer iza toga stoji mnogo istraži
vačkog rada. 
Sensor-Design karakterizira novi 
12-pulsni Rbntgen dijagnostički
generator TRI DOROS 712 M P.

• Automatski regulacioni spojevi, 
nehabajuci tyristorski električni
spojevi i električki mikroele
menti poput onih u računarima
čine aparat pouzdanim. 

Zastupstvo u Jugoslaviji: 

* Preduvjet
za 

odličnu 
sliku 

• Možete slobodno odabrati sve
parametre programa i kad želite,
samo pritiskom tipke prenijeti
ih u organprogram i na taj način
koristiti prednost programira
nog upravljanja.

BANEX BANEX BANEX/MEDITEHNA 
Trg Sportova 11, Makedonska 33/V, Belasica B. 8./Rajon 40, 
41 000 Zagreb. 11 000 Beograd. 91 000 Skopje. 

Preciznost· kvalitet· sigurnost: 
MP-generatori od Siemens-a 




