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REGIONALNI MEDICINSKI CENTAR PROKUPLJE 

UčESTALOST AZBESTOZE U POPULACIJI RADNIKA 

IZLOžENOJ AZBESTU 

Sirnonovic R., D. Drobnjak, Dj. Stan kovic, č. Stanisavljevic, M. Danic 

Sažetak: Autori su obradiLi 322 radnika koji rade stalno izložen.i azbest­
nom praš�nom sa radnim stažom od jedne do 30 godina. Učestalost azbe­
stoze je viša na radnim mjestirna kod foojih su higijensko-tehničke mere 
zaštite nedovoljne. Učesta1ost je pored ,ostalog i u vezi sa dužinom 
radnog staža. Ustanovljeno je, da azbestoza nije samo bolest plucfa nego 
čitavog organizma, pošto su bile nadjene promene i na drugim organi­
ma kao na primer na miokardu. 

UDK 616-003.667.6 

Deskriptori: azbestoza, profesionalne bolesti, bolesti pluca, bolesti srca 

Radiol. Iugosl., 12; 9-13, 1978 

L 

Još od početka XX. veka u svetskoj me­
dicinskoj literaturi nailazi se na radove o 
patološkim promenama koje u manjoj ili 
vecoj meri, dovode do radne nesposobno­
sti i bolesti, a nastaju kao posledica eks­
pozicije radnika azbestnoj prašini, ili kao 
posledica ekspozicije stanovništva azbest­
noj prašini koja se na naselje širi iz okol­
nih separacija azbestne rude ili preduzeca 
koja preradjuju azbest. Ovi radovi se mo­
gu podeliti u oboljenja koja obuhvataju 
sledece: 

l. Plucnu fibrozu (uzrokovanu azbe­
stom) koja dovodi do invaliditeta i smrt­
nog ishoda usled plucne insuficijencije ili 
usled sekundarnog prestanka rada desnog 
srca. 

2. Pleuralne kalcifikacije bez zahvata­
nja i promena na plucnom parenhimu. 

3. Bronhogen'i karcinom.
4. Maligni mezotelijom - tumor koji

može dovest:i do fatalne neoplazije pleure, 
perikardijuma, peri,toneuma, sa ili bez 
plucne fibroze. 

J 

5. Lezije kože i nastajanje »azbestnih
bradavica«. 

6. Mikrohematuriju, od nekih opisanu i
nedovoljno potvrdjenu i objašnjenu. 

Pošto su azbestne rude različitog pore­
lda i sastava, one verovatno irnaju i razli­
čit biološki efekat na čoveka i različitu 
potencijalnu opasnost po zdravlje radni­
ka, a eventualno i okolnog stanovništva 
koje je izloženo udisanju azbestne praš,i­
ne. Cilj ove studije je da se i,spita biološki 
efekat i priroda azbesta koji se kopa i 
obradjuje u Jugoslaviji 'i za koji se od ra­
nije zna da dovodi do pleuralnih kalcifika­
cija stanovni-štva u okolini rudnika azbe­
sta. 

Dosadašnja ispitivanja biološkog afekta 
azbesta na zdravlje radn'ika i ostale popu­
lacije uglavnom su zasnivana na registro­
vanju boles1li. Nisu radjeni ozbiljniji 
pokušaji, da se detaljno ispita stvaran uti­
caj azbestne prašine na nastajanje plucne 
fibroze i drugih morbidnih pojava. Medju­
tim, proizvodnja azbesta iako u celini 
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ostaje u istim granicama, ipak se poveca­
va. Tako je na primer godine 1959. proiz­
vedeno 4.748 tona, a godine 1962. oko 7.500 
tona azbesta. Jugoslavija je po proizvod­
nji azbesta na petom ili šestom mestu u 
Evropi. Sirovi granulirani azbest koji se 
dobija u separacijama, uglavnom se izvo­
zi, ali se pri torne ogromne količine pre­
radjuju i koriste unutar zemlje, za razne 
svrhe. Samo u SR Srbiji ima dva velika 
rudnika azbesta. Prvi, u Stragarima, gde 
je eksploatacija pofola još pre rata, da bi 
se povecala u posleratnom periodu i dosti­
gla maksimum oko 1960. godine sa izgrad­
njom modernih postrojenja i povecanjem 
kapaciteta, i drugi u Korlacu, gde je inten­
zivna eksploatacija preko 25. godina. Po­
vremeno se eksploatiše i rudnik u Rujištu 
i još neki manji. U SR Makedoniji je ve­
liko nalazište u Svetom Nikoli, a u SR 
Bosni i Hercegovini u Bosariskom Petro­
vom Selu. Pored ovoga, azbest se koristi 
u mnogim privrednim granama, tako da
se može grubo proceniti da broj radničke
populaoije koja je svakodnevno ekspono­
vana prašina azbesta prelazi 5000 lica. No,
to svakako nije celokupna populacija koja
je eksponovana azbestu. Na navedeni broj
treba svakako dodati i daleko veci broj
stanovnika koji žive u oko11ni rudnika i
preduzeca za preradu azbesta, koji su ta­
kodje eksponovani i to ne samo osam ča­
sova dnevno, što je slučaj sa industrij­
skim radnicima i rudarima, vec daleko
duže zbog aerozagadjivanja.

Vlakna azbesta tesno priležu jedno uz 
drugo obrazujuci pljosnatu masu koja se 
ne lomi. To su prizmatski kristali prilično 
glatke površine, debljine 10-60 mikrona, 
a dužine 2-150 mm. Azbestno vlakno je 
svetlo, a u njemu se vitle crne neprozirne 
čestice gvoždja. Azbest sadrži 2-4 % sili­
cijum dioksida i 40-60 % silikata. Otpo­
ran prema toploti ,i bez pramene podnosi 
temperaturu od 1550-2750° C. Najvece 
zaprašenje nastaje pri drobljenju, razslo­
javanju i sejanju azbesta, preovladjuju če­
stice od 1-30 mikrona dužine. U predio-

nicama azbesta iznosi 108-2600 čestica na 
1 cm3

• U fabrici koja je predmet naše 
obrade, broj čestica iznosio je zavisno od 
radnog mesta od 1500-2900. 

što se tice bližeg patogenetskog meha­
nizma u postanku azbestoze rekli bi smo 
da problem i dalje ostaje otvoren. Bege 
smatra da se u tkivu iz silikata pod dej­
stvom tkivnih tečnosti oslobadjaju katjo­
ni gvoždja i magnezijuma. Oni stvaraju 
električno polje, remete raspored koloida 
i vezuju se sa negativno naelektrisanim 
micelama tkivnih belančevina, stvarajuci 
tako mineraino organski kompleks. Saupe 
je prikupio niz činjenica lrnje govore u 
prilog mehaničke geneze azbestoze. 
Azbestne iglice mehanički ranjavaju tkivo, 
dovode do mikrohemoragija i izazivaju 
proliferaoiju veziva. 

Smatramo da ključ u otkrivanju pato­
geneze azbestoze leži u eksperimentalnom 
radu, 

što se tice radiološke klasifikacije azbe­
stoze još uvek nisu usaglašeni svi stavovi. 
Postoje klasične podele na stadijume od 
0-3 i novije klasifikacije koje bliže dife­
renciraju kategoriju azbestoze sa radio­
loškog aspekta. Prema profesoru D. Mar­
kovicu (najnovija klasifikacija) podela je
izvršena na bazi debljine senki i njihove
gustine.

Na bazi debljine senki podela je izvrše­
na u tri kategorije: 

s - tanka nepravilna ili linearna za­
senčenja, 

t - srednje razvijena nepravilna zasen­
čenja� 

u - gruba - (mrljasta) nepravilna za­
senčenja. 

Klasifikacija u odnosu na gustinu senki: 
Nepravilna zasenčenja se obično grupi­

šu u donjim plucnim poljima (po gotovo 
kod azbestoze), ali se mogu naci u bilo 
kom plucnom polju, pa čak i u samo jed­
nom plucu. 

O- otsutna mala nepravilna zasenčenja,
ili senke redje posejane nego u kate­
goriji l. 
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l. Prisutna mala nepravilna zasenčenja,

ali malobrojna. Obično se vitle u donjim 

plucnim poljima ali mogu postojati u bilo 

.kome plucnom polju ili samo u jednom 

plucu. 

2. Brojna mala nepravilna zasenčenja.

Normalna plucna struktura delimično za­

senčena. 

3. Brojna mala nepravilna zasenčenja,

normalna plucna struktura uopšte se ne 

vidi. 

Resičasto srce, srce u vidu ježa i zupča­

sta dijafragma su karakteristični znaci 

azbestoze kad su dobro izraženi. Manje 

promene (manje izražene) pogadjaju sa­

mo levi srčani rub i to može biti jedini 

životna starost 20-29 30-39
Pol M. ž. M. ž.
Broj 69 67 24 6

Ukupno 136 30 

znak koji se vidi na snimcima pluca nekih 
radnika izloženih azbestu. 

Naš rad. - Predmet našeg posmatranja 
i ispitivanja u prvom redu su bile prame­
ne na plucima. Ukupno smo pregledali 
322 radnika od toga muškaraca 217, žena 
105. Pared radne anamneze svaki od pre­
gledanih bio je obradjen spirometrijski,
laboratorijski (sedimentacija, krvna slika,
urin, glikemija i hepatogram), ispljuvak
na azbestna telašca, EKG sa 12 odvoda, a
zatim i klinički. Kod svih pregledanih rad­
jena je rendgenografija pluca PA sa tvrdo
zračnom tehnikom, a po potrebi lateralne
projekcije i makroradiografije suspektnib
segmenata pluca.

Nalaze u našoj studiji prikazujemo u 
sledečim tabelama: 

40-49 50 i više 
M. ž. M. ž.
6 2 1

8 ! 1 

Tabela 1 - Radnici eksponirani azbestnoj prašini od 0-9 god. 

životna starost 20-29 30-39 40-49 50 ii. više Svega· 
Pol M. ž. M. ž. M. ž. M. ž. M. ž.
Broj obolelih s 2 7 1 3 - 1 - 16 3

Ukupno 7 8 3 1 19 

Tabela 1 a - Broj obolelih sa ekspozicijam od 0-9 god. 

životna starost 20-29 30-39 40-49 50 i v,iše 
Pol M. ž. M. ž. M. ž. M. ž.
Broj 1 1 41 7 47 s 12 3

Ukupno 2 48 52 15 

Tabela 2 - Radnici eksiponirani azbestnoj prašini od 10-19 god. 

životna starost 20-29 30-39 40-49 50 ii. više Sveg� 
Pol M. ž. M. ž. M. ž. M. ž. M. ž.
Broj obolelih 1 - 27 3 35 s 9 3 72 11 

Ukupno 1 30 40 12 83 

Tabela 2 a - Broj obolelih sa ekspoziicijom od 10-19 god. 
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životna starost 20-29 30-39 40-49 50 i više 
Pol M. ž. M. ž. M. ž. M. ž.
Broj - - 2 - 18 6 3 l

Ukupno - 2 24 4 

Tabela 3 - Radnici eksponirani azbestnoj prašini od 20-29 i preko 

životna starost 20-29 30-39 40-49 50 i više Svega 
Pol M. ž. M. ž. M. ž. M. ž. M. ž.
Broj obolelih - - 2 15 6 2 1 19 7

Ukupno - 2 21 3 26 

Tabela 3 a - Broj obolelih sa ekspozicijom od 20-29 i preko 

Dužina ekspozioije Broj eksponiranih Broj obolelih 11' 
n 

O do 9 god. 
10 do 19 god. 
20-29 god. i više

Ukupno 

175 
117 
30 

322 

19 
83 
26 

128 

70,8 
70,8 
86 

29,7 

Tabela 4 - Ukupan broj eksponiranih i broj obolelih od azbestoze 

Dijagnozu azbestoze, početnu i u daljim 
stadijima postavili smo na osnovu klinič­
kih nalaza i utvrdjenih rendgenskih krite­
rijuma (deformacija bronhovaskularnog 
crteža, pleuralne adhez'ije i calcifikacije, 
pramena na srcu i dr.,). U postavljanju di­
jagnoze učestvovao je tim lekara (radio­
log, internista, lekar specijalista za medi­
cinu rada). 

Iz zbirne tabele se vidi da je učestalost 
azbestoze u prvoj grupi eksponiranih od 
0-9 godina, dakle u najmladjoj popula­
c111 i najmanje eksponiranih azbestu
10,8 % što je kao podatak za sebe zabri­
njavajuci. U sledecoj skupini sa ekspozi­
cijom od 10-19 godina učestalost azbesto­
ze zapanjujuci rnste. U ovoj skupini od
117 pregledanih radnika nadjeno je 83
obolelih ili 70 %. U populaciji iradnika sa
ekspozicijom od 20-29. godina 86 % ima
izraženu pneumokoniozu. Od 322 pregle­
dana radnika napredovanu azbestozu ima
128 radnika 'ili 39,7 %. U skupini radnika
od 20-29. godina od 30 pregledanih racini-

ka u sklopu azbestoze našli smo dva 
suspektna karcinoma pluca koji su kasni­
je i verificirani kao takvi. Ni kod jednog 
radnika nismo našli mikrohematuriju ko­
ja ni u literaturi nije dovoljno potvrdjena 
i objašnjena. 

Ovoj našoj studiji pridružili smo i kon­
trolnu grupu od 300 radnika koji rade u 
neazbestnoj proizvodnji u Toplici. Proseč­
no životno doba u kontrolnoj grupi bilo 
je 38,2 godine sa prosečnim racinim sta­
žom od 14,4 godine, od čega su 212 mu­
škarci a 88 žene. U ovoj grupi radeci ;po 
istim kriterijima nismo našli pramene na 
plucima u smislu pneumokonioze. 

Diskusija_ - Učestalost azbestoze u na­
šoj studiji predstavlja ozbiljan socijalno 
medicinski problem. Ovako visoka učesta­
los t sigurno je rezultat nedovoljno higijen­
sko-tehničke zaštite na radu i zdravstvene 
zaštite uopšte. 

To nalaže hitne mere poboljšanja higi­
jensko tehničke zaštite na radu kao i po 
našem mišljenju obaveznu preorijentaci-
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ju na neazbestnu proizvodnju (tehnologi­
ju) gde bi posle 10-15. goclina svi radnici 
eksponiraffi azbestnoj prašini trebalo da 
budu prebačeni da tamo nastave svoj rad­
ni vek. To bi jedino moglo da umanji 
visok stepen invalidnosti koji u ovakvim 
uslovima rada dolazi do izražaja. 

Nesumnjiv je interes društva i zdrav­
stvene službe da se na proučavanju ovog 
problema i nadalje ozbiljno angažuje. I 
ako je naša studija epidemiološka ona 
otvara čitav niz drugih problema na ko­
jima treba raditi kao što su: 

l. Koje su sigurne granice ekspozicije
azbestu, ako postoje. 

2. Da l'i su možda još neke bolesti veza­
ne sa ekspozicijom azbestu. 

3. Kakav je udeo drugih neprofesional­
nih respiratornih bolesti u razvoju azbe­
stoze pluca. 

4. Da li je vrsta azbesta značajna za na­
stajanje azbestoze pluca, bronhogenog 
karcinoma, rnezotelijoma i eventualno 
drugih tumora. 

5. Da li je azbestoza samo bolest pluca
ili •i bolest i drugih organa i sistema. 

6. Koji su eventualni etiološki faktori
maligniteta zbog izlaganja azbestu. 

7. Stanje i raci srca u azbestozi pluca
idr. 

Zaključak. - Obradili smo 322 radnika 
koji rade u uslovima sa azbestnom praši­
nom, sa racinim stažom od 1-30 i preko 
30 godina. Zapazili smo visoku učestalost 
azbestoze u uslovima nedovoljne higijen­
sko tehničke zaštite, koja evidentno raste 
sa clužinom radnog staža. Naša studija na­
laže dalja istraživanja (eksperimentalna i 
druga) i otvara čitav niz problema, a po­
sebno problem da li je azbestoza samo 
bolest pluca, ili bolest celog organizma. 
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S u m m a r y

INCIDENCE OF ASBESTOSIS IN WORKERS 
EXPOSED TO ASBESTOS 

322 workers who were exposed to asbestos 
dusts during 1-30 years or even Jonger, were 
examined. 

Authors found a high !incidence of asbe­
stosis iin environments with low quality of 
protection measures. The incidence is evi­
dently correlating with the exposure tirne. 
Further investigations are indicated. 
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UMC - INSTITUT ZA RADIOLOGIJU I ONKOLOGIJU MEDICINSKOG 
FAKULTETA U SARAJEVU 

MEDIJASTINALNA FLEBOGRAFIJA KOD MALIGNIH 

OBOLJENJA PLU(:A I MEDIJASTINUMA 

šlakovic š., M. Mušanovic, H. Alihodžic, N. Kapidžic, D. Vaniček, L. 
Lincender 

Sadržaj: U zadnje dvije i po godine, načinili smo 27 meclijastinalnih 
flebografija kod pacijenata oboljelih od malignoma medijastiuma i plu­
ca. U vecini slučajeva su malignomi bili verificirani drugim kliničkim i 
radiološkim pretragama. Cilj nam je bio jasnije ograničiti tumor po­
mocu dobrog prikaza velikih medijastinalnih venoznih sudova i pro­
mjena koje tumor na nj-ima izaziva. 
Na taj način, torokalnom hirurgu često rješavamo dileme o operabilno­
sti ili inoperabilnosti tumora. Takodje smo bili u stanju, odgovarajucim 
programiranjem serijskog sn.irnanja steci uvid o stanju krvotoka u svim 
fazama angiokarcliograma. 
Efekti TCT i citotatske terapije smo takodje htjeli ocijeniti u nekim 
slučajevima. 

UDK 616.24-006+616.27-006:616-079.2 

Deskriptori: plucne neoplazme, medijastlinalne neoplazme, cliagnostdka, 
flebog11afija 

Radiol. lugosl., 12; 15-18, 1978 

L 

Uvod. - Prvi je medijastinalnu flebo­
grafiju izveo 1946. godine Lindblom, dok 
su vec 1940. godine, Steinberg, Robb i 
Roche ukazivali da je moguce pomocu 
angiokardiografije izdiferencirati ekspan­
zivne tvorbe medijastinuma od aneuri­
zmatskih proširenja. 

U našoj zemlji je prvi počeo primenji­
vati ovu metodu kao samostalnu vrstu 
pretrage prof. dr. V. Gvozdanovic, 1950. g. 

Tehnika i anatomija. - Kroz široke igle 
se istovremeno i jednakomjerno aplicira 
u obje kubitalne vene po 30-40 ccm viso­
ko koncentriranog kontrastnog sredstva
za što krace vrijeme (1-2 sec) i to manu­
elno, da bi se počelo snimati pred kraj
aplikacije. Program serijskog snimanja
zavisi od toga šta želimo dobiti. Ukoliko
nas interesiraju samo velike medijastinal­
ne vene program je kraci tj. do 5 sec. Ako
želimo dobiti sve faze angiokardiograma
onda programiramo snimanje na 10 sec.

Rad priirnljen S. l. 1978. 

J 

Snimali smo iz AP pozicije. Ubuduce cemo 
ovo snimanje dopuniti i sinhronim sn'ilna­
njem iz profilne projekcije, kod čega če­
mo, nadamo se dobiti više detalja. Snima­
nje vršimo na seriografu. 

Materija! i diskusija. - Od 27 načmJe­
nih flebografija, 15 pacijenata je išlo pod 
kliničkom dijagnozom karcinoma pluca, 9 
kao malignomi medijastinuma a 1 kao se­
minom testisa s metastazama u plucima. 
Svim ovim pacijentima su prethodno ura­
djene standardne radiološke pretrage: 
snimke pluca, slojevno snimanje, bronho­
grafija, te odgovarajuce kliničke pretrage. 

Trojici pacijenata smo načinili ovu pre­
tragu nakon operativnog zahvata. 

Naše indikacije za ovu pretragu su bile 
relativno uske tj. malignomi pluca i medi­
jastinuma s jasnim i nejasnim znacima 
venozne staze u medijastinumu. 

Moramo istaci da pretragu, koja je ina­
če jedostavna moraju izvotliti izvježbani 
partneri, jer male greške kod apliciranja 
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Slika 1 - Promijenjen ugao spajanja brahio­
cefaličkih vena kod tumora medijastinuma 

kontrastnog sredstva mogu činiti dijagno­
stičke zabune. Kod nekih pacijenata ni­
smo uopce mogli punktirati vene širokim 
iglom jer su bile oštecene višekratnim pri­
manjem lijekova intravenoznim putem. 
To posebno važi za pacijente koji su pri­
mali citostatsku terapiju. 

U normalnom izgledu medijastinalne 
flebografije, vidimo dobro prikazane obje 
brahiocefalične vene, zatim kut pod kojim 
se ove spajaju, a koji iznosi 60-70°. Nor­
malna dužina desne brahiocefalične vene 
je 2-3 cm a lijeve 6-7,50 cm. Velike vene 
medijastinuma su veoma nježnog zida, ta­
ko da vanjski i unutarnji faktori imaju 
vidnih reperkusija na njihov izgled. Ma­
ligni procesi locirani u njihovi blizini, 
dislociraju ih, komprimiraju i deformira­
ju. Ponekad dovode do kompletne op­
strukcije pojedinih vena. Uslijed toga se •i 
njihovi odnosi mijenjaju, pa tako često 
dodje i do povecanja, odnosno smanjenja 
ugla pod kojima se spajaju brahiocefali­
čke vene (slika 1.). 

Pojedini maligni procesi mogu izazivati 
dislokaciju ali bez deformacije kakav je 
slučaj kod atelektaza ili postoperativnih 
stanja (slika 2.). 

Slika 2 - Faza dekstrograma; infiltracija u 
ogranke plucne arterije 

U pojedinim slučajevima neoplastički 
proces može infiltrirati i ogranke plucne 
arterije što možemo dokazati u fazi dek­
strograma (slika 2.,). 

Maligni procesi mogu izazivati promje­
ne na velikim venama po tipu ekspanzije 
kada ih obično lučno potiskuju (slika 3.). 
Medjutim, obično srecemo kombinirane 
promjene u vidu dislokacije, infiltracije i 
tromboze, kofa može biti kompletna i 
ikompletna. Tada uslijed staze, dodje i do 
retrogradnog punjenja susjednih vena (sli­
ka 4.). Iz istog razloga, često se prikažu 
kolaterarni venozni sudovi. 

S obzirom da medijastinalna flebografi­
ja predstavlja početak angiokardiografije, 
može se ova koristiti s proširenim indika­
cijama kao na pr. za diferenciranje aneu­
rizmatskih od tumoroznih tvorbi. Smatra­
mo da je ovu pretragu nepotrebno izvotliti 
kod malignoma pluca udaljenih od medi­
jastinalnih vena. 

Na našem institutu se vec duže upraž­
njava limfografija štitnjače i imamo na­
mjeru ubuduce, nakon limfografije, raditi 
flebografiju jer se na osnovu podataka iz 
literature može kod uvecanja štitnjače, 
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Slika 3 - Lučno potiskivanje gornje šuplje 
vene i brahiocefalnih vena usled elrnpanziv­

nog procesa u rnediastinumu 

ovorn rnetodom jasno odrediti njena do­
nja gran•ica. 

Zaključak. - Na osnovu uradjenih me­
dijastinalnih flebografija, rnožerno zaklju­
čiti da je ova metoda od koristi u procje­
ni veličine i forme malignorna medijasti­
numa i paramedijastinalnih regija tj. onih 
dijelova koji se nalaze u bliz'ini velikih me­
dijastinalnhi krvnih žila. Promjene na ve­
likim venama jasno diferenciraju ekspan­
zivne od infiltrativnih tvorbi. Na taj način 
se može dati uvid hirurgu o rnogucnosti i 
opsežnosti operativnog zahvata, odnosno o 
inoperabilnosti. Kontrola efikasnosti TCT 
i citostatske terapije je takodje moguca 
ovom metodom. 

Sum m ary 

MEDIASTINAL PHLEBOGRAPHY IN 

MALIGNANT TUMORS OF THE LUNG AND

MEDIASTINUM 

During the last two years the authors have 
performed 27 rnediastinal phlebographies in 
patients with rnalignant turnors of the rnedia-

2 

Slika 4 - Tromboza brahiocefalnih vena 
retrogradno punjenje susjednih vena 

st-inurn and lung. They consider the method 
useful in estimation of size and form of the 
tumors in the mediastinum and in parame­
diastinal regions Pathologic changes of the 
rnediastinal blood veins can be used in dif­
ferentiating between expansive and infiltra­
tive space occupying lesions and if operabi 
lity can be suggested. 
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8. šlakovric, š., J. Djordjevic, H. Alihodžic,
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O NEKIM RADIOGRAFSKIM FAKTORIMA PRI OBRADI 
PNEUMOKONIOTičARA 
(Eksperimentalna studija) 

ANAL YSIS OF RADIOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF 
PNEUMOCONIOSIS 

Stanojevic Lj., N. Ilic, Z. Tadic, ž. Jovanovic 

Radiol. Iugosl., 12; 19-22, 1978 

L 

Da bi se dobio kvalitetan snimak pluča 
potrebno je ispuniti više faktora: što ma­
nji fokus anode rendgenske cevi, veča A-F 
distanca (pitanje geometrijske neoštrine) 
i što viši debi zračenja, čime se omoguču­
je skračenje ekspozicije (kinetička ne­
oštrina). 

Poznato je da su konstruktivni, anatom­
ski elementi pluča različiti i kompleksni. 
Oni su vrlo fini, vrlo mobilni, slabog ra­
diološkog kontrasta, a na klasičnom snim­
ku pluča 3/4 površine je maskirano košta­
nim strukturama grudnog koša, srčanom 
senkom i dijafragmalnim kupolama. Vre­
me od pojave do radiološke vidljivosti 
milijarne tuberkuloze je šest nedelja, dok 
je infraradiološki period za pneumokoni­
oze vrlo dug i tada nastaju svi napori 
radiologa i radiologije za što kvalitetnijim 
snimkom pluča da bi se pravo stanje što 
pre prepoznalo i da se oboleli što ranije 
ukloni iz ugrožene sredine. 

Proteklih godina učestvovali smo u si­
stematskim pregledima rudara. Večina 

2• 

J 

ovih pregleda obavljena je na terenu, po­
lutalasnim aparatima tipa »Neretva« i 
»Morava«.

U našem radu, kroz eksperimentalni
model, biče posmatrana isključivo dva pa­
rametra: geometrijska i kinetička neoštri­
na. 

Geometrijska neoštrina se izračunava 
po sledečoj formuli: 

dužina fokusa X distanca objekt-film 

(A-F distanca) - (objekt-film distanca) 

Na shemi l. prikazana je geometrijska 
neoštrina, izračunata po gornjoj formuli, 
za fokuse rendgenskih cevi koje se koriste 

pri radiološkim pregledima na terenu i u 

našoj ustanovi. Takodje je dat i odnos 

neoštrina pri različitim A-F distancama. 
Teorijski, ova neoštrina izgleda velika. 

Medjutim, u praktičnom radu ona je sko­
ro zanemarljiva jer su u pitanju veličine 
od 0,20-0,30 mm. 
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Velioina fokusa 

4,6 X4,6mm 
4,6X 4,6mm 
2,0X 2,0mm 
2,0X 2,0mm 
1,2 X 1,2mm 
1,2 X 1,2111m 
0,6 X 0,6111m 
0,6 X 0,6mm 

A-F 

1,50m 
2,00m 
1,50111 
2,00111 
1,50m 
2,00m 
1,50111 
2,00111 

4,6 X 4,6,mm : 2 X 2 111111 
0,24: 0,10 

4,6 X 4,6 mm : 1,2 X 1,2 mm 
0,24: 0,06 

4,6 X 4,6 mm : 0,6 X 0,6 mm 
0,24: 0,03 

Neoštrina 

0,33mm 
0,24mm 
0,14111111 
0,10mm 
0,08111111 
0,06mm 
0,04111111 
0,03mm 

1,50 111 2,00 111 
2,4 X 2,35 X 

4,0 X 4,12 X 

8,0 X 8,25 X 

Odnos neoš trina 

Shema 1 - Geometrijska neoštrina 

1930 Stewart (Johanesburg) 
A-F 1,22m
l00mA
60-65 kV
Exp.: 0,1-0,25 sek.

1949 M. C. Fletcher i sar. 
A-F 1,52111
400 mA
53-65 kV
Exp.: 0,1 sek., F - 2 X 2 mm 

Sidney 1950 
Paragraf 13 
Exp.: 0,05 sek. 
F (rotirajuca anoda) - 2 X 2 mm 

D. Markovic 1968
A-F 1,50m
55-57 kV
16 mAs (0,06 sek.)
A-F 2,00 m
77kV
28 mAs (0,1 sek.)

Shema 2 - Prikaz tehrničkih uslova za radio­
grafije pluca 

Mnogo je značajnija kinetička neoštrina 
koja zajedno sa geometrijskom neoštri­
nom kod polutalasnih aparata dovodi do 
svih nezgoda u dijagnostičkom postupku. 

Prema J. Dutreix-u tačka koja se nalazi 
u visini luka leve komore podleže ubrza­
nju od 15-20 cm/sek., dok na periferiji i
vrhovima to ubrzanje iznosi 5-10. cm/sek.
To , praktično, znači da ova tačka tokom
sistole prelazi putanju od oko 5 cm , a za
0 ,1 sek. putanju od oko 1,5 cm. Na shemi
2. dat je prikaz tehničkih uslova za radio•

Slika 1 - Eksperimentalni model (grašak u 
plastičnoj kutiji) kod različitih ekspozicija 

Slika 2 - Prikaz uticaja jednosmerne line­
arne kretnje kod s1J1imanja eksperimentalnog 

modela 
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grafije pluca, predložene od raznih ekspe­
rata za pneumokonioze. 

Naš rad. - Naš rad je bio inspirisan 
eksperimentima He'itzman-a, Bernadac-a, 
Spratt-a i dr. Kao eksperimentalni model 
koristili smo grašak u plastičnoj kutiji, 
četvrtastog oblika, koja je dijagonalom 
bila upravna na kasetu. Zrna graška (ve­
ličine 6-10 mm) koristili smo kao simula­
tor pneumokoniotičnih pramena. Slika 1. 
prikazuje šest, na gornji način, učinjenih 
ekspozicija od kojih su prve dve radjene 
sa fokusom 2 X 2 111111, gornja leva sa 
A-F distancom 2 111. i naponom od
110 kV, dok je donja leva sa A-F distan­
cam 1,50 111 i 60 kV. Srednje su radjene sa 
fokusom 1,2 X 1,2 111111, gornja sa 110 kV i
donja sa 60 kV. A-F distanca kao kod
predhodnih. Gornja desna radjena je sa 
fokusom 4,6 X 4,6 mm, a donja sa foku­
som 0,6 X 0,6 111111, sa 60 kV i A-F distan­
com za obe ekspozicije 1,50 m.

Analizom je utvrdjeno da su razlike u 
geometrijskoj neoštrini suviše fine, tako 

Slika 3 - Uticaj linearnog kretanja u hori­
zontalnom smeru levo-desno 

da se mogu uočiti tek pod lupom, što 
praktično znači da su skoro beznačajne. 
Takodje, analizam se jasno vidi da samo 
na ivicama, gde nema efekta sumacije, 
imamo realnu, stvarnu veličinu zrna graš­
ka. U srednjim delovima realna veličina 
se gubi, što je, prema Theron-u i Heiz­
man-u, posledica fenomena subtrakcije. 
Iako je na sni.mcima učinjenim tvrdozrač­
nom tehnikom uveličanje zbog .izmenjene 
distance objekt-film nešto vece nego na 
ostalim, ipak je oštrina najočiglednija. 

Polazeci od gore navedenog radiološko­
fiziološkog podatka o kinetici u plucima, 
na sl. 2. prikazali smo uticaj kretnje. Pla­
stičnu kutiju s graškom smo pomerali li­
nearno, brzinom od 5 cm/sek. i sa distan­
ce od 1,50 111 učinili snimke sa sledecim 
ekspozicijama: za gornji levi snimak -
0,02 sek. na šestventilnom aparatu; za gor­
nji desni - 0,05 sek. (ekspozicija za četiri­
ventilni aparat - grafoskop); donji levi 
- 0,6 sek. (ekspozicija za »Neretvu«) i
donji desni snimak - 0,2 sek. (»Morava«).
Iz ovog primera jasno se vidi da apsolut­
nu oštrinu imamo na gornjem levom
snimku, tolerantnu na gornjem desnom,
dok su snimci u donjem redu neoštri.

Isto to smo ponovili s istim gornjim 
tehničkim karakteristikama, s tim što je 
jednosmerna linijska putanja zamenjena 
kretnjam levo-desno u dužini od 2,5 cm. 
Sl. 3. pokazuje (u smeru gore-dole) da su 
prva dva snimka radiološki upotrebljivi, 
dok su donja dva neoštra i nekvalitetna. 

Sledece slike ( 4 a, 4 b i 4 c) prikazuj u 
kako to praktično izgleda sa radiografije 
pluca pacijenta obolelog od silikotuberku­
loze. Sa snimka pluca u PA položaju pre­
snimili smo predeo leve baze (isti su rad­
jeni na polutalasnom aparatu, grafoskopu 
i šestventilnom aparatu sa tvrdozračnom 
tehnikom). 

Zaključak. - Cilj ovog rada je da ukaže 
isključivo na pomenuta dva parametra 
koji mogu da dovedu do pogrešnih zaklju­
čaka pri »čitanju« radiografija pluca sa 
sistematskih pregleda. 
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Slika 4 a 

1 

. , 

--_J 

Slika 4 b 

r-·-

L 

Slika 4 c 

Slika 4 a, 4 b, 4 c - Leva rplucna baza bole­
snika sa silikotuberkulozom snimljena sa po­
lutalasruim aparatom, grafoskopom i šestven-

tilnim aparatom 

Eksperimentalno je dokazano da su geo­
met1ijske neoštrine uslovljene veličinom 
fokusa rendgenske cevi sa rotirajučom 
anodom praktično beznačajne. !sključe­
nje polutalasnih aparata čije su ekspozi­
cije duže od 0,05 sek. je jedna od garanci­
ja za kvalitetan snimak . 

činjenica da domača industrija proizvo­
di i četiriventilne aparate, kao i cevi sa 
obrtnom anodom, omogučava da se dobi­
ju kvalitetne radiogafije pluča, sa kojih 
se blagovremeno može postaviti dijagnoza 
pneumokonioze u početnim oblicima. 

Spisak literature nalazi se u autora. 

Aclresa autora: Dr. Lj. Stanojevic, Meclicin­
skii centar Zaječar, Radiološka služba Za­
ječar. 
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KRETANJE PROGREDIJENCIJE PNEUMOKONIOZA 

U RTB-U BOR 

PROGREDIENCE OF PNEUMOCONIOSIS IN MINERS OF 

CUPPER MINE »BOR« 

Jovanovic ž., M. Vasiljevski, Lj. Stanojevic, M. Ilic 

Radio!. lugosl., 12; 23-25, 1978 

L 

Kao što je poznato infraradiološki pe­
riod pneumokonioze je dug. 

Naš cilj je bio da pokušamo da obradi­
mo to poglavlje posmatrajuči razvoj i evo­
luciju pneumokonioze kod radnika RTB-a 
Bor, neupuštajuči se u ovom momentu u 
to, koliko su vremena proveli van ugrože­
ne sredine po dijagnosticiranoj pneumo­
koniozi, več kao što smo naveli, da sagle­
damo evoluciju. U tom cilju smo izdvojili 
veči broj pneumokoniotičara koji su da­
nas pe.nzioneri - invalidi rada, učinili 
grafiju u toku 76 i 77 godine i to prikazali. 

Grafije su do 67 godine radjene na rencl­
gen aparatu Morava sa svim nedostatcima 
uslovljenim tehničkim karakteristikama 

1957 god. O 
1965 god. L 
1976 god. 3 M 

( 2,5 g.) 
(10 g.) 
(21 g.) 

J 

toga aparata. U sledečem periodu do 74 
godine grafije su radjene na četvoroventil­
nom aparatu, a zadnje kontrolne grafije 
na šestoventilnom aparatu. 

U tabeli 1 dat je prikaz dva od ukupno 
sedam obradjenih iz grupe koji su 1957 
godine imali radiološki nalaz klasifikovan 
po medjunarodnoj ženevskoj klasifikaciji 
kao O. Iz tabele se jasno vidi da period do 
pojave promena klasifikovanih k:ao L iz­
nosi oko 12 godina. Srednja vrednost za 
celu grupu od 7 pregledanih za period do 
klasifikacije 3 M iznosi 21,8 godina. Bro­
jevi u zagradama, u svim tabelama, ozna­
čavaju ukupan radni staž u momentu 
radiografisanja pluča. 

1957 god. O 
1965 god. L/2 P 
1970 god. 3 M 
1976 god. 3 N 

( 3,4 g.) 
(11 g.) 
(16 g.) 
(22 g.) 

Tabela 1 
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U drugoj tabeli dat je prikaz tri radnika 
od jedanaest pregledanih koji su preklasi­
fikovani iz stadijuma 0-1 u Z. I u ovoj 
tabeli se takodje prikazuje dosta veliki 
dijapazon za period pojave stanja 3 P i on 
varira od 16-27 godina, sa srednjom 
vrednošcu od 21,3 godine. 

Na grafiji učinjenoj 1956 godine, posle 
pet godina radnog staža u jami, vidi se 
pojačan plucni crtež i suspetne senke, pa 
je slučaj klasifikovan kao Pneumoconio­
sis Z. 

1957 god. Z 
1960 god. L 
1967 god. L/2 P 
1976 god. 3 P 

1957 god. Z 
1964 god. L/2 P 
1974 god. 3 P 

( 4,2 g.) 
( 7 g.) 
(14 g.) 
(23 g.) 

( 5,6 g.) 
(13 g.) 
(23 g.) 

Kod istog radnika 1960 godine, posle 
deset godina provedenih u jami, grafija 
pluca pokazuje linearne i punktifomne 

senke. Pneumoconiosis LP. 

1965 godine, posle šesnaest goclina rad­

nog staža, punktifomne senke se vide u 

celim plucima. Pneumoconiosis 3 P. 

1975 godine, posle dvadesetšest goclina 

radnog staža u jami, vicle se mikronodu­

larne senke u celim plucima, sa brojnim 

kalcifikacijarna. Pneumoconiosis 3 M (en). 

1955 god. Z 
1960 god. LP 
1965 god. 3 P 
1969 god. 3 P 
1975 god. 3 M (en) 

( 5,3 g.) 
(10 g.) 
(16 g.) 
(20 g.) 
(26 g.) 

Tabela 2 

U tabeli 3 prikazan je petnaestogodišnji 
period evolucije pneumokonioze kod rad­
ni[rn koji su 60-61 godine klasifikovani 
kao L. Ovde prikazujemo tri iz grupe od 
šest, stim što im je zajednička karakteri-

1960 god. L ( 7,2 g.) 
1962 god. L/2 P (10 g.) 
1975 god. 3 M (tba) (23 g.) 

1960 god. L 
1965 god. L/2 P 
1974 god. 3 P 

( 5,8 g.) 
(14 g.) 
(23 g.) 

stika da su u tom petnaestogodišnjem pe­
riodu progredirali u 3 P, pet slučajeva i 
jedan slučaj u 3 M. Prosek njihovog rad­
nog staža u posmatranorn periodu iiznosi 
23,4 godine. 

1961 god. L/2 P 
1969 god. L/2 P 
1976 god. 3 P 

( 9,4 g.) 
(18 g.) 
(25 g.) 

Tabela 3 

U tabeli 4 je dat prikaz dva od pet pre­
gledanih, koji su 1957 i 1958 godine bili 
klasifikovani kao silicosis l. Mi smo ih 

1958 god. 3 P 
1968 god. B 
1976 god. B (tba) 

(15,3 g.) 
(26 g.) 
(34 g.) 

preveli u 3 P. U periodu do 1976 godine 
četvorica su imali pneumokoniozu tipa 
3 N a jeclan B. 

1957 god. 3 P ( 16,2 g.) 
1965 god. 3 N (24 g.) 
1976 god. 3 N (tba) (35 g.) 

Tabela 4 
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U tabeli S clata je progredijencija iz 
prethoclnih tabela, stim što je za prva dva 
slučaja uzet ukupan racini staž, jer koci 
njih klasifikacija O datira od početka rada 
u jami. Za ostale je uzet isključivo radio­
loški kdterijum klasifikacija u cilju tabe­
larnog prikaza progreclijencije.

Progredijencija 

o 3M 21 god. 
o 3N 22 god. 
z 3P 19 god. 
z 3P 17 god. 
z 3M en) 20 god. 
L 3M 15 god. 
L 3P 14 god. 
L/2 P 3P 15 god. 
3P B 10 god. 
3P 3N 8 god. 

Tabela 5 

U tabeli 6 data je progredijencija isklju­
čivo prema dužini radnog staža, gele je 
kroz odgovarajuce radiološke simbole kao 
O označen elan početka rada u jami, a 3 P 
do B ukupno zadnji racliografski nalaz. 

P rogredi j enei j a 

o 3P 23 god. 
o 3P 23 god. 
o 3P 23 god. 
o 3P 25 god. 
o 3M 21 god. 
o 3M 23 g10d. 
o 3 M (en) 26 god.
o 3N 22 god. 
o 3N 35 god. 
o B 26 god. 

Tabela 6

U tabeli 7 kao O prikazan je početak 
radnog staža, a oznakama L-B označena 
je prva radiografska manifestacija kod 
naša 32 pregledana radn•ika. U zagradi je 

prikazan dijapazon sa minimumom i mak­
simumom radnog staža kada su radiološki 
prvi put klasifikovani odredjenim simbo­
lima. 

Pros. rad. staža 

o L 12 god. ( 9-14 g.) 
o 3P 21,3 god. (16-27 g.) 
o 3M 23,7 god. (18-29 g.) 
o 3N 26,2 god. (22-35 g.) 
o B 26 god. ( 26 g.) 

Tabela 7 

Zaključak. - Cilj našeg rada je b'io da 
razmotrimo pitanje evolucije pneumoko­
nioze kod 32 ispitana radnika. 

Ista pokazuje dosta individualnih razli­
ka što se ogleda u torne da kod osoba sa 
istim radiološkim simbolima klasifikacije 
clijapazon radnog staža iznosi od 6-14 
godina. 

Još jednom je potvrdjeno poznata -pra­
vilo da dve osobe u istoj ugroženoj sredi­
ni il.1e reaguju pocljednako na silikogeno 
dejstvo udisane prašine. 

Adresa prvog autora: Dr. ž. Jovanovic, 
Mediioinski eentar Bor, Radiološka služba, 
Borl 
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INHALACIONA OšTEcENJA PLUcA LIVACA FABRIKE PUMPI 

»JASTREBAC« U NlšU

INHALATION INDUCED LUNG DAMAGES IN FOUNDRY 

WORKERS »JASTREBAC« IN Niš 

Babic R., D. Stankovic, D. Jevremovic 

Radiol. Iugosl., 12; 27-30, 1978 

L 

Značaj koji ima i učestalost kojom se 
pojavljuj u inhalaciona oštecenja pluca, 
posebno pneumokonioza a naročito siliko­
za, zadnjih decenija permanentno održava 
problem aktuelnim. Razlog torne je jedno­
stavan: l. Inhalaciona oštecenja respira­
tornog trakta, posebno silikoza, medju 
profesionalnim obolenjima, naročito u in­
dustrijski razvijenim zemljama, zauzima 
vodece mesto (1, 6, 5) i 2. radi se o opa­
koj, neumoljivoj i progredijentnoj bolesti 
visokog rizika (1). 

Ni.je nam namera da se upuštamo u teo­
rijsko razmatranje o "inhalacionim oštece­
njima pluca. Ovo stoga, što je ova grupa 
obolenja bila predmet brojnih istraživanja 
domacih i stranih autora, te je brojnim sa­
opštenjima i eksperimentalnim radovima 
problem sagledavan sa različitih strana a 
posvecivani su im brojni simpozijumi i 
kongresi pa i na medjunarodnom niivou 
(Johannesburg, 1930, Sydney, 1950, Gene­
ve, 1958) (1). 

Cilj našeg izlaganja je da sagledamo 
štetne nokse koje u naših ispitanika -

J 

livaca Fabrike pumpi »Jastrebac« u Nišu 
mogu izazvati inhalaciona oštecenja pluca, 
sagledamo pojed�na radna mesta u toku 
procesa rada, analizom radne sredine uka­
žemo na fiziko-hemijske štetnosti kojima 
su naši ispitanici eksponirani, prikažemo 
nalaze pneumokonioza u pojediinih kate­
gorija naših l'ivaca. 

Napominjemo, da ovom analizom na­
merno obuhvatamo samo jednu grupaciju 
koja čini radnu celinu ovog industrijskog 
giganta. Odabiranje baš ove grupacije za 
analizu uči,njeno je metodom slučajnog iz­
bora, pa smatramo da je uzrok reprezen­
tativan. 

Metodologija rada. - Fiziko-hemijskim 
merenjem analizirana je radna sredina 
svih kategorija naših ispitanika za let.nji 
i zimski period. 

Kliničkim, parakliničkim i radiološkim 
pregledima podvrgnuti su svi raclnici. Ana­
li.ziraju se dobijeni poclaci. Posebno se 
obradjuju i prikazuju oni ispitanici u ko-
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jih su registrovani nalazi pneumokonioza. 
Analizam se prati njihova profesionalna 
ekspozi,cija i starosna struktura a prema 
radiološko j s lici. 

Rezultati. - Analizam radne sredine 
uočava se da je metodologija i tehnologija 
rada naših ispitanika takva da je ova ka­
tegorija radnika izložena visokom riziku 
obolevanja. Počev od pripreme materija­
la za kaluparenje, pa preko izrade kalu­
pova, izrade· liva, njegovog usipanja u ka­
lupove, čišcenja odlivaka i finalne obrade 
odlivaka naši ispitanici su permanentno 
eksponirnni inhalaciji brojnih štetnih 
noksi. Nokse su ili čvrsti partikli u obliku 
dima, sičušne .kapi u obliku magle i pare, 
ili pak gasovi hemikalija i metalnih ispa­
renja. 

!znosimo neke podatke fiziko-hemijskih
merenja: 

Od hemijskih štetnosti radne sredine 
prisutni su: Ugljen-monoksid,ugljen-diok­
sid, akrolein, vatšpirit, nafta, aceton, ben­
zal i njegovi homolozi, formalin, grupa 
etil-vinil-acetata, isparenja metala i dr. 
Mnogi od njih na pojedinirn radnim me­
stima prelaze granice MDK.

Od fizičkih štetnosti, izmedju ostalih, 
prisutna je prašina u znatnim količinama. 
Mereno koniometrijski nalaz se kretao i 
do preko 17 50 čestica na cm3 od čega is­
pod 5 mikrona veličine ih je bilo i preko 
85. Gravimetiijski slobodan SiO2 u praši­
ni izmosio je od 0,6-7,9 0/o. 

I pored brojnih štetnih noksi, sistemat­
skim pregledom koga smo mi činili jed­
nog kritičnog trenutka, bili smo u stanju 
da od inhalacionih oštecenja pluca regi­
strujemo samo pneumokonioze i to sili­
koze, različitog stepena. 

Nalaze l?neumokonioza u naših livaca 
prema radnom mestu i stepenu uznapre­
dovalosti prikazujemo tabelom 1: 

Tzv. L i Z forme ne prikazujemo zbog 
moguce diskutabilnosti njihovog porekla, 
kao i zbog toga što ne prjpadaju kategoriji 
»radiološki jasno manifestnih formi« ka­
ko ih Zakon, odn. Lista profesionalnih
obolenja predvidja.

Radno C: 
mesto ro o, ::l'� 

.;,: 8 
O..o 

Izrada 
kalupa 80 
Rad na 
kalupnoj 
peči 11 
Vozači 
dizalica 17 
Rad u 
čistionici 92 
-- - --
Ukupno 200 
()' .u 100 

- --· .. - ------

f 
o. 

3 

1 

2 

16 

22 
11 

s e 
1 

1 

e e 

5 -

1 -

- -

4 2 
--- -
10 2 
5 1 

ro 
Cf) 

oS 
C O 
0,N 

::l ro 
.;,:-
o g °/4 

8 10,0 

2 18,1 

2 11,7 

22 23,9 

34 
17 

Tabela 1 - Pneumokonioze -i radno mesto 

A, B i C formi nije bilo. 
Iz tabele 1 je evidentno da su pneumo­

konioze najčešce registrovane u radnika 
koji rade u čistionici (peskarenje, brusili­
ce) i koji rade na kalupnoj peci. Objašnje­
nje prednjem leži, u torne, što su to naj­
ugroženija radna mesta u pogledu nalaza 
slobodnog SiO2. 

Nalazi pneumokonioza prema profesio­
nalnoj ekspoziciji kretali su se kao što je 
prikazano tabelam 2: 

ro ro 
:os-� ro
N Co·�
o, "O
J2 :?o 
r.r.l ::l 

cro
O;., 

c ·No.-� 
::l til.;,: c O ro 

O- 5 33 
6-10 29 

11-15 31 
16-20 37 
21-25 25 
26-30 33 
Preko 30 12 

Ukupno 200 
% 100 

f 

11 

3 
5 
2 

--· 
22 
11 

2 
1 

5 
2 

10 
5 

a 
1 
e 

1 

1 

-

-

2 
1 

Ukupno 
pneumo­
konioza 

0-ci 
Cf) (1) 
O, H 

<i:;,. 

1 
14 
5 

10 
4 

34 
17 

O/ 
/o 

0,0 
0,0 
3,2 

35,9 
20,0 
30,3 
33,3 

Tabela 2 Pneumokonioze prema ekspozi­
ciji 
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Iz tabele 2, vidi se da pneumokonioze 
nisu registrovane u naš1h ispitanika do 10 
godina profesionalne ekspozicije a da se 
od 16-te godine pa do preko 30-te zapaža­
ju u relativno visokim procentnim vred­
nostima (od 20,0-33,3 %). 

Pneumokonioze prema starosnoj struk­
turi naših ispitanika prikazuje se tabe­
lom 3: 

..C: 
Ukupno 

o:l ·a pneumo-

;J 6 o� konioza 
...... o:l �-- s <J) � p,.s:J P< e o ·o:l-~ 

1 l--<'"d ;J-
1 1 

<J) 'O 
N 0 �o:l 

8 
P-, v 

;::i bD ::i 8 p. 2 � $'. "1 
,O 

21-30 48 2 1 - 3 6,2 

31-40 58 3 1 1 s 8,6 

41-50 81 13 6 - 19 23,4 

Preko 50 13 4 2 1 7 53,8 

Ukupno 200 22 10 2 34 

% 100 11 s l 17

Tabela 3 - Pneumokonioze prema starosnoj 
strukturi 

Iz tabele 3 evidentno je da procenat li­
vaca sa nalazom pneumokonioze pravilno 
raste sa starenjem kao i da su najčešce 
registrovane blage forme. Istina radnik sa 
godinama uzrasta, ima ujedno i više go­
dina ekspozicionog staža, za koga mislimo 
da je bitnij'i od starosne dobi. 

Prikazujemo nekoliko naših ispitanika 
sa nalazom pneumokonioze: 

l. Krajcer M. H., starosne dobi 56 go­
dina. U radnoj anamnezi 29 godina na 
istim poslovima. Subjektivno: u zadnje 
vreme pri naporu oseca gušenje i zama­
ranje. Objektivno: na radiogramu pluca 
(slika 1) vidljiva pegasta zasenčenja veli­
čine 3-5 mm evidentna obostrano difuz­
no pretežno u srednjim plucnirn polj'irna 
uz lako naglašenu plucnu šaru. Dg.: Pne­
urnoconiosis 1113 (silicosis II). Fiziološki na­
laz: Obs Pneurnoconiosis. Insternistički: 
Dg. Bronchitis chron. ·sputurn bakterio­
loški: b. o. Sputurn histološki: masa leu­
kocita. Spirometrija: nalaz u grani.carna 

normale. EKG: Dekstrograrn, Devalv. ST. 
Laborat. nalaz: Hemogram: osirn L 12.850, 
ostalo b. o. Urin: b. o. 

2. Dj. M., rodjen 1934 godine, u radnom
stažu 14 godina sa profesionalnorn ekspo­
zicijorn 14 godina. Radi u čistionici po­
kretnorn i stabilnorn brusilicorn. Na radio­
gramu pluca PA (slika 2) vidljive fibro­
produktivne senke dimenzija do oko 
2 mm, rasejane obostrano difuzno pretež­
no u srednjim plucnirn poljima uz rela­
tivno očuvane vrhove i baze, sa grubim, 
rastresitim hilusirna. Subjektivno i objek­
tivno ostali nalaz bez osobitosti. 

Diskusija i zaključak. - Naš•i nalazi ne­
dvosmisleno ukazuju da pneurnokonioza 
nije rezervisana samo za izvesne profesije 
kao što su karnenoresci, rudari, tunelogra­
ditelj i i slično (1-5). Naime, od pneurno­
konioza u dosta visokom procentu obole­
vaju i livci. štetna noksa je kvarcni pesak 
koji se upotrebljava za pravljenje kalupo­
va odn. čišcenje odlivaka sa znatnim pro­
centom nalaza slobodnog anhidrida silici­
jumove kiseline. U radnoj sredini naših 
ispitanika prisutne su i druge nokse, spo­
sobne da izazovu i druga inhalaciona ošte­
cenja respiratornog trakta, no našim cilja­
nim sistematskim pregledom jednog kri­
tičnog trenutka mi srno zapazili samo pne­
umokonioze i to silikoze. 

Nismo registrovali prisustvo uznapredo­
valijih formi, kao A, B i C. Daleko naj­
češce bile su zastupljene p forme. Prema 
ekspozicionorn stažu pneurnokonioze su u 
naših ispitanika registrovane praktično 
preko 16 godina radnog staža dok su znat­
no češce bile registrovane u radnika pre­
ko 50 godina starosti. 

Za dijagnostiku pneumokonioza potreb­
na je dobra saradnja kliničara, fiziokohe­
mičara, specijaliste medicine rada i radio­
loga, buduci da je potrebno dobro pozna 
vanje radne sredine, radnog mesta, meto­
dologije rada radnika, pored onoga što se 
smatra da zna svaki kliničar i radiolog. 

Ovirn skromnim izlaganjem dajemo naš 
doprinos godini borbe za očuvanje zdrave 
čovekove životne i racine sredine. 
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SILIKOTUBERKULOZA NA NAšEM MATERIJALU 

S!LICOTUBERCULOSIS THE EXPERIENCE AT THE MEDICAL 

CENTER OF ZAJEčAR 

Ilic N., Lj. Stanojevic, B. Stanojevic, ž. Jovanovic 
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Etiologija ovog obolenja je poznata. Ne 
želeci da polemišemo o torne da li se sili­
koza razvija na jednom, tuberkulozom vec 
lediranom terenu ili vice verso, želimo sa­
mo da podsetimo da je silikotuberkuloza 
najčešca komplikacija pneumokonioza i 
da ovu bolest karakteriše ozbiljna evolu­
cija i prognoza. 

Udruženost ova dva obolenja je davno 
dokazana, a prema saopštenjima raznih 
autora krece se od 10-90 '%, zavisno od 
posmatrane kliničke kazuistike ili materi­
jala sa autopsija. 

Dok je prošlu deceniju karakterisao vi­
sok procenat silikotuberkuloze, u ovoj de­
ceniji smo svedoci naglog pada broja obo­
lelih, što se vidi i na našem materijalu. 

U silikotuberkulozu svrstavali smo sve 
slučajeve koji su imali pozitivan nalaz BK 
u ispljuvku, radiološke manifestacije sa
sumacionog snimka u PA položaju i, na­
ročito, na tomogramima. U elemente
radiološke dijagnostike silikotuberkuloze
ubrajali smo: (1) asimetričnost promena
kao posledica razvoja jednostranog proce-
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sa, sa tendencijom ka konfluiranju (sl. l.), 
(2) senke nejasnih kontura •i slabijeg in­
tenziteta od silikotičnih granuloma, (3)
brzu kavernizaciju opisanih promena (sl.
2.), kao i (4) tendenciju širenja u apiko­
kaudalnom smeru.

Od radiologa se zahteva posebno pažlji­
va studija kaviteta, pracenje njihove evo­
lucije (naročito na tomografskim snimci­
ma) u cilju razgraničenja od jedne emfi­
zematozne bule ili kavuma koji može biti 
posledica i ishemiče nekroze. Poznato je 
da se emfizematozne bule nalaze izvan 
»bloka«, dok su ishemične, nekrotične
promene u centru ovih masa.

U diferencijalnoj dijagnozi posebno tre­
ba obratiti pažnju na nalaz paramedijasti­
nalnih »rasvetljenja«, da se ova ne bi 
shvatila kao kavumi (specifični ili nespe­
cifični,). Treba pomisliti i na vece trakcio­

ne divertikule jednjaka (sl. 3 a, 3 b i 3 c). 

Na našem posmatranom materijalu ni­
smo imali ni jedan slučaj hematogene 

plucne tuberkuloze sa pneumokoniozom .. 
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Dobne grupe 

31-40 god.
41-50 god.
51-60 god.
61-70 god.
70 i više god.

Ukupno 

1965 

14 
27 
61 
29 
4 

135 

1971 1976 

2 o 

11 1 
32 14 
39 22 
5 7 

89 44 

Tabela 1 - Silikotuberkuloza 
DistrJbucija po dobnim grupama 

Do 1965. god. 
Do 1976. god. 
Do 1976. god. 

135 slučajeva 
13 slučajeva 
4 slučaja 

Tabela 2 - Siliikotuberkuloza 
Novoregistrovane Si TBC 

Stadijum Broj (Kategorija) 

L 7 
p 19 
M 43 
N 34 
A 7 
B 14 
C 11 

Ukupno 135 

Tabela 3 - Silikotuberkuloza 

(9.6 %) 
(2.9 O/o) 

% 

5.2 
14.1 
31.8 
25.2 
5.2 

10.3 
8.2 

100.0 

Distribucija Si TBC prema ženevskoj klasi-
fikaciji pneumokonioza 

(Stanje 1965. godine) 

Stadij um 1965 1971 1976 (Kategorija) 

L 7 o o 

p 19 o o 

M 43 2 o 

N 34 4 1 
A 7 2 2 
B 14 2 1 
C 11 3 o 

Ukupno 135 13 4 

Tabela 4 - Sii,ikotuberkuloza 

Naš rad. - Prikazacemo petnaestogo­
dišnje stanje s•ilikotuberkuloze na našoi 
teritoriji, uz napomenu da je prvi presek 
učinjen 1965. god. i učinjena jedna vrsta 
registra silikotuberkuloze. 

U tabeli l. prikazana je distribucija sili­
kotuberkuloze po dobnim grupama. Naj­
veci broj obolelih registrovan je u šestoj 
i sedmoj deceniji. 

Tabela 2. predstavlja prikaz novoregi­
strovanih silikotuberkuloza, sa presekom 
u 1971. i 1976. godini, u odnosu na bazu
iz 1965. godine. Evidentan je nagli pad
novoregistrovanih silikotuberkuloza, sa 
svega četiri slučaja u 1976. god., što je
konsekventno i opštem padu morbiditeta
od tuberkuloze na našoj teritoriji.

Tabela 3. prikazuje analizu silikotuber­
kuloze po kategorijama ženevske klasifi­
kacije pneumokonioza iz 1958. godine. Pri­
kazano je stanje analize u »kritičnoj«, 
1965. godini. Kategorije m sa 31.8 "% i n sa 
25.2 '% su bile najzastupljenije. 

U tabeli 4. prikazano je vec pomenuto 
stanje iz 1965. god. sa kategorizacijom no­
vootkrivenih silikotuberkuloza u 1971. i 
1976. godini, gde se uočava pad novoregi­
strovanih silikotuberkuloza, kao i pome­
ranje prema kategorijama komplikovanih 
pneumokonioza (A, B, C). 

Zaključak. - Terapija silikotuberkuloze 
nije predmet ovog saopštenja. Medjutim, 
želimo da podvučemo da se od 1962. go­
dine kod nas sprovodi hemiprofilaksa 
pneumokoniotičara koja je, uz opšti po­
rast Ž"ivotnog standarda, posebno boljih 
uslova radne sredine, dovela do ubedljivog 
smanjenja morbiditeta od silikotuberku­
loze. 

Adresa autora: Dr. N. Ilic, Medicinski cen­
tar Zaječar, Radiološka služba, Zaječar. 
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Schinz-ov naziv »silikoza kompleksnog 
tipa«, izmed ju ostalog, podrazumeva i 
pneumotoraks kao posledicu pneumoko­
nioze. 

O štetnom dejstvu kvarcne praš"ine mo­
že se govoriti još od vremena kamenog 
doba kada je praistorijski čovek izradji­
vao orudja, oružje i druge predmete od 
kamena. Pisani podaci iz kulturne baštine 
starih Egipcana govore o plucnoj s•ilikozi 
mumija robova - graditel,ia piramida. 
Agricola (1494-1555 god.) u svom delu 
»De re metallica« iznosi pravilan stav u
odnosu na etiopatogenezu pneumokonio­
za, govoreci da prašina koja se stvara u
rudokop•ima dospeva u disajne puteve i
pluca i uzrokuje gušenje i obolenje koje
Grci nazivaju »astma« (Asthma monta­
num).

Itard prvi opisuje spontani pneumoto­
raks 1803 god. Istim problemom bavi se i 
poznati Laennec, mada postoje podaci da 
je o ovoj materiji pisao i sam Hypocrates 
(Succusio Hypocratis). 

3 
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Brojni domaci i .strani autori kao jedan 
od uzroka spontanog pneumotoraksa (s. 
p.) pominju i pneumokonioze. U domacoj 
literaturi nismo naišli ni na jedan rad o 
s. p. kod pneumokoniotičara. iako je po­
znata da su promene u plucnom parenhi­
mu i na pleuri takve da predstavljaju so­
lidnu osnovu za pojavu pneumotoraksa.
šta više, u jednom saopštenju (Tuberkulo­
za, 3, 1968, 156-158) negira se pojava s. p.
u pneumokoniotičara. Hyde je, analiz'ira­
juci 200 slučajeva s. p., negirao značaj fi­
zičkog napora u nastajanju pneumotorak­
sa. Ali predmet njegovih istraživanja nisu
bile osobe obolele od pneumokonioze.

!zmenjeni plucni parenhim, uz fizički
napor u nepovoljnim makro- i mikrokli­
matskim uslovima, bez sumnje, predstav­
lja favorizirajuci činilac za pojavu pneu­
motoraksa. 

Shvatanje da je u nastajanju s. p. tu­
berkuloza najčešci etiološki faktor (sa 
učešcem od 80-90 '%) treba smatrati za­
starelim. Tridesetih godina Kjaergard je 
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saopštio da incidencija s. p. nije veca kod 
tuberkuloznih bolesnika nego kod ostalog 
stanovništva. Slične stavove iznose, kasni­
je, i brojni strani i domaci autori (Arm­
strong, Mitchell, V. Petrovic, N. Bogdano­
vic, B. Stanojevic). 

Prodor vazduha u pleuralnu šupljinu 
može biti delimičan ili potpun, delimičan 
- manji ili veci, što uslovljava i odgova­
rajucu kliničku simptomatologiju.

Kliničku sliku s. p. karakteriše bol raz­
ličitog intenziteta, dispneja, kašalj i drugi 
poznati simptomi. Manji s. p. mogu biti 
asimptomatski i da obolelog tek kompli­
kacija (izl'iv, infekcija) dovede na radiolo­
šku obradu. 

Radiološko ispitivanje bolesnika sus­
pektnih s. p. mora biti minuciozno; miš­
ljenja smo da je pregledni, sumacioni sni­
mak pluca u PA položaju nedovoljan i da 
pregled treba dopuniti profilnim, kosim 
snimcima i ciljanim snimcima, kao •i to­
mografijom. 

U tabeli 2. prikazali smo distribuciju 
s. p. u pneumokoniotičara, po dobnim gru­
pama. Iz nje se vidi da se s. p. najčešce
javlja u petoj i šestoj deceniji.

Sledeca tabela (Tabela 3.) prikazuje du­
žinu radnog staža i pojavu s. p. U više od 
polovine slučajeva (56.5 %) s. p. je bilo 
kod radnika sa radnim stažom od 11-30. 
godina. 

Dalja _analiza našeg materijala pokazu­
je da je s. p. bilo više na desnoj nego na 
levoj strani, parcijalnih je hilo 15, a kom­
pletnih pneumotoraksa 8. 

Delimičan prodor vazduha u pleuralnu 
duplju, po našem mišljenju, predstavlja 

Braj % 

ldiopatski (7) 63 51.6 
TBC (aktivna i inaktivna) 24 19.7 
Pneumokonioza 23 18.8 
»Bulozne« promene 12 9.9 

Ukupno 122 100.0 

Naš rad. - U proteklih 15. godina u na- Tabela 1

šoj ustanovi je dijagnostikovano ukupno 
Etiologija spontanog pneumoto­

raksa 

112. slučaja s. p. Od ovog broja, pneumo-
koniozi, sa ili bez specifičnih promena,
pripada 23 (18.8 °/rY) svih s. p.

Etiologiju naših slučajeva s. p. prikazu­
jemo u tabeli l. Iz priložene tabele vidi se 
da na našem materijalu, tuberkuloza (ak­
tivna i inaktivna) učestvuje u etiologiji 
s. p. sa svega 19.7%.

Iz grupe idiopatskih s. p. broj u zagradi
(7) označava radnike iz silikogenog rudni­
ka Avramica sa radiološkim nalazom
pneumokoniotičnih promena. Stoga, i po-
red radne anamneze i ekspozicionog staža
ove radnike ne prikazujemo u grupi s. p.
kod pneumokonioza. Poznato je da se ne
može sa sigurnošcu odrediti slobodan in­
terval od pojave pneumokoniotičnih pro­
mena do radiološke verifikacije pneumo­
konioza. Ako bi smo i ovih sedam slučaje­
va s. p. svrstali u grupu pneumokonioza,
onda bi učešce tuberkuloze bilo još ma­
nje.

Dobne grupe Bro.i % 

30-39 god. 4 17.4 
40-49 god. 11 47.8 
50-59 god. 5 21.7 
60-69 god. 3 13.l

Ukupno 23 100.0 

Tabela 2 - Pneumokonioze i spontanri. pne­
umotoraks - dobne grupe 

Dužina radnog staža 

Do 10. god. 
11-20 god.
21-30 god.
30. i više god.

Ukupno 

Brou 

3 
13 
5 
2 

23 

% 

13.1 
56.5 
21.7 
8.7 

100.0 

Tabela 3 - Pneumokonioze i spontani pne­
umotoraks - duhna radnog staža 
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osobenost s. p. u pneumokoniozi koja se 
ogleda u činjenici da pneumokonioza po­
činje subpleuralno, sa pratecim adheziv­
nim promenama na pleurama i shodno to­
rne veči je 'i broj parcijalnih pneumoto­
raksa. Zapazili smo da ova pojava dolazi 
do izražaja, posebno, kod odmaklih siliko­
za, te smo u našem radu često koristili 
izraz: »mala« silikoza - »veliki« pneumo­
toraks i obrnuto. 

Zaključak. - Pojava s. p. kod pneumo­
konioza predstavlja jednu ozbiljnu kom­
plikaciju. 

Na našoj teritoriji evidentirano je oko 
700. obolelih od pneumokonioza, sa 23. di-

3• 

jagnostikovana s. p. što čini 3.3 '%. Na 
ukupan broj stanovnika (76.000) imali smo 
122. s. p. (0.16 '%), tako da se nameče čin­
jenica da se s. p. oko dvadeset puta češče
javljao kod radnika profesionalno ekspo­
niranih dejstvu silikogene prašine.

Pneumokoniozi, kao profesionalnom 
obolenju, pripada značajno mesto u struk­
turi morbiditeta od s. p. medju ugrože­
nom, produktivnom populacijam. 

Adresa autora: Ilič dr. N., Medicinski cen­
tar »Zaječar« u Zaječaru, Radiološka služba, 
Zaječar. 
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Proizvaja in nudi kvalitetne izdelke: 

Komprese vseh vrst 

Gazo strelilno in nesterilno 

Elastične ovoje 

Vi rf ix mrežo 

Micropore obliže 

Obliže vseh vrst 

Gypsona in mavčene ovoje 

Sanitetno vato PhJ III 

Zdravniške maske in kape 

Sanitetne torbice in omarice 

Avtomobilske apoteke 

- ---
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MULTIPNI APSCESI PLUtA-PRIKAZ SLUčAJEVA 

MULTIPLE ABSCESSES OF THE LUNG - CASE REPORT 

Adamovic M., S. Cvetkovic, M. Jezdimirovic 

Radiol. lugosl., 12; 37-38, 1978 
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Pod apscesom se podrazumeva ograni­
čeno gnojno zapaljenje sa raspadanjem 
plucnog tkiva. 

Apsces može biti primarni, uglavnom 
kao samostalno obolenje i sekundarni na­
stao sekundarnim širenjem infekcije. Po 
toku može biti akutan i hroničan. 

Po etiologiji se deli na: bakterijski (na­
ročita stafilokok ima afinitet za plucno 
tkivo), glivični •i prouzrokovan protozoa­
ma. Primarni plucni apsces nastaje kao 
samostalno obolenje, dok sekundarni mo­
že nastati na više načina: hematogeno, 
limfogeno, per kontinuitatem i descen­
dentno iz bronha. 

U kliničkoj slici je karakteristično da 
počinje akutno sa drhtavicam, visokom 
temperaturam, probadanjem u grudima, 
suvim kašljem, koji kasnije postaje mu­
kopurulen tan. 

Ovo je takozvana I. faza, faza formira­
nja apscesa. Ona je teška za dijagnozu jer 
je fizikalni pregled negativan a nekada se 
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može naci perkutorna tmulost sa bronhi­
jalnim disanjem i krepitacijama. RTG na­
laz u ovoj fazi je nekarakterističan jer se 
nalaze mrljasta nejasno ograničena zasen­
čenja koja govore za pneumonični nalaz 
zbog čega je i ova faza razvitka apscesa 
dobila ime pneumonična faza. 

Laboratorijski u ovoj fazi je povišena 
SE i povišen broj leukocita. Ukoliko bo­
lest nije u I. fazi sanirana, proces napre­
duje, bolesnik počinje da ekspektorira 
gnojav ispljuvak, ob'ilan, koji zaudara, i 
često je pomešan sa krvlju. Karakteristič­
no je da se ispljuvak taloži u dva sloja. 

RTG nalaz u ovoj fazi bolesti je karakte­
rističan: obostrano nalazimo difuzno raz­
bacane, jasno ograničene, okruglaste ili 
ovalne, intenzivne senke različite veličine, 
sa ili bez rasvetljenja ili nivoa. 

Ukoliko se bolest ne leči adekvatno do­
lazi do progresije procesa gde su karakte­
ristične infiltracije, šupljine sa prstena­
stim konturama i pleuralni izlivi. 
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Ukoliko se leči, proces regredira tako da 
se promene na plucima brzo menjaju, ne­
staju infiltracije, prazne se apscesne šup­
ljine - tako da imamo samo prstenaste 
senke koje se u toku nekoliko nedjelja gu­
be. 

Diferencijalno dijagnostički dolaze u 
obzir: metastaze plucnih i vanplucnih ma­
lignoma, pleuralni tumori, neki oblici tu­
berkuloze pluca, multipni ehinokokus plu­
ca, gljivična obolenja pluca - primarna i 
metastatska, bronhijalne ciste - cistična 
pluca, arteriovenske fistule u plucima. 

Predmet našeg rada je prikaz dva slu­
čaja multipnih apscesa pluca nastalih me­
tastatskim širenjem infekcije iz kože: 

l. Bolesnik P. I. star 45. god., zemljo­
radnik iz Badovinaca. Primljen je na In­
fektivno odelenje med. centra u šapcu sa 
visokom temperaturom, malaksao, bled i 
sa opštom slabošcu. Fizikalnim pregledom 
ustanovljena gnojna infekcija u predelu 
oba gluteusa. Bolesnik upucen na rutin­
sku skopiju pluca gde je nalaz patološki 
te načinjena grafija pluca koja pokazuje 
multipne, jasno ograničene senke, razba­
cane nes.imet1ično na oba plucna krila, 
različite veličine - od vece trešnje do ve­
ceg oraha. Poreci standardnog snimka na­
pravljena je i tomografija. Na tomograf­
skim presecima vitle se jasno ograničene 
senke, mnoge sa šupljinama i nivoima. 

Laboratorijski nalazi: SE 105/115, L 
19200; bris sa mesta infekcije, sputum na 
bakteriološki pregled i hemokul tura dali 
su stafilokokus pyogenes. 

Bolesnik je lečen prema antibiogramu. 
Kontrolne grafije na 10 dana pokazivale 
su jasnu regresiju procesa, nakon mesec 

dana lečenja kontrolni snimak pluca ure­
dan. Bolesnik je kontrol'isan još tri mese­
ca klinički, rtg još jedan snimak pluca 
koji nije pokazivao patoloških promena. 

2. Bolesnik Dj. N., star 53 god. fizički
radnik iz šapca. Primljen na Hirurško 
odelenje Medicinskog Centra u šapcu 
zbog otoka na vratu, crvenila, sa formira­
njem karbunkula. Neurološki nalaz je dao 
pozitivne znake za meningitis te je preme­
šten na infektivno odelenje kao encepha­
lomeningitis. 

Na grafiji pluca nalaz isti kao kod pred­
hodnog bolesnika. Laboratorijski nalazi: 
SE 110/135, L 17300. Bris sa mesta infekci­
je kože, sputum na bakteriološki pregled 
i hemukultura dali su stafilokokus pyoge­
nes. 

Lečen prema antibiogramu (Pyostacin, 
Lincomycin). 

RTG kontrola za 10 dana i posle mesec 
dana b. o. 

Zaključak. - Prikazali smo dva slučaja 
multipnih apscesa na plucima prouzroko­
vanih Staphilococcus pyeogenes-om. Pro­
uzrokovač je u plucni parenhim dospeo 
metastatski - hematogenim putem. I po­
red više obolenja koja diferencijalno dija­
gnostički dolaze u obzir klinički, labora­
torijs�i i rentgenološki smo dokazali da 
se radi o opisanom obolenju. 

Adresa prvog autora: Dr. Miroslav Adamo­
vic, Medicinski centar šabac - Služba za 
RTG dijagnostiku i terapiju, Šabac. 
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RADIOLOŠKA SLIKA I POREMECENA FUNKCIJA PLUCA 

RADIOLOGIC ASPECTS OF LUNG FUNCTION DISORDERS 

Stankovic R., U. Nemezic 

Radiol. lugosl., 12; 39-41, 1978 

L 

Pluca (Pulmones) su parni voluminozni 
organ elastične konzistencije, smešten u 
desnoj i levoj pleuralnoj šupljini (Cavum 
pleurale) sa obe strane sredogrudja (Me­
diastinum). Njihov je zadatak da omogu­
cuju, bilo u mirovanju bilo pri forsiranom 
naprezanju, razmenu gasova sa spoljaš­
nom sredinam. 

Radi boljeg razumevanja, funkcija plu­
ca se može podeliti u nekoliko kategorija: 

- funkcija ventilacije (razmena gasova
izmedju spoljašnje sredine i alveolarn•ih 
prostora). 

- funkcija respiracije (razmena gasova
izmedju alveolarnih prostora i krvi u pluc­
nim kapilarima). 

- perfuzija (plucni krvotok).
Sve ove kategorije su jedinstvene u

okviru celokupne funkcije pluca, medju­
sobno zavisne i utiču jedna na drugu. 
Funkcija pluca zavisi od sastava tkiva plu­
ca, integriteta disajnih puteva i zida grud­
noga koša, mehanizma koji reguliše rad 
disajnih mišica i od raspodele krvi i 
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gasova u alveolama i alveolarnim kapila­
rima. Funkcija pluca je, dakle, veoma slo­
žen dinamički integralni proces koji zavisi 
od funkcionalnog integriteta i medjusobne 
funkcionalne povezanosti mnogih meha­
nizama. Funkciju pluca moramo posma­
trati integralno, jer na bilo kom delu 
pluca može doci do oštecenja pluca, a tirne 
i do poremecaja funkcije. Otuda postaje 
sindromi oštecenja funkcije pluca i to: 

- opstruktivni respiratorni sindrom,

- restriktivni sindrom,

- sindrom alveolo-kapilarnog bloka i

- sindrom alveolarne hipoventilacije.

Svaki od sindroma ima svoj uzrok. Po­
stoje dakle oboljenja koja oštecuju ana­
tomsku strukturu pluca i tirne oštecuju 
funkciju pluca. Zadatak .radiologa je da 
zajedno sa kliničarirna otkrije uzrok ošte­
cene funkcije pluca. Razmotrimo ponao­
sob svaki sindrom oštecene funkcije pluca 
i ukažimo na ulogu radiologa u otkrivanju 

uzroka istih. 
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Opstruktivni respiratorni sindrom. -
Sva obolenja pluca koja se odlikuju pove­
canim otporom kretanja vazduha kroz ma­
le disajne puteve, naročito u toku ekspi­
rijuma, ubrajaju se u opstruktivni sin­
drom. Osnovna zajednička karakteristika 
ovih oboljenja jeste sličnost funkcionalnih 
poremecaja. Radi se o pojavi opstruktiv­
nog fenomena, ustvari o povecanom otpo­
ru u disajnim putevima. Otpor u disajnim 
putevima je povecan u obe faze disajnog 
ciklusa, ali naročita u ekspiratornoj. Op­
strukcija, koja posebno otežava ekspiri­
jum, dovodi do zadržavanja sve vecih koli­
čina vazduha u plucima što se klin•ički 
ispoljava hiperinflacijom pluca. Hiperin­
flacija može se pouzdano otkriti običnim 
rendgenološkim pregledom. Kod bolesni­
ka sa hiperinflacijom pluca pri maksimal­
nom ekspirijumu retrosternalni i retro­
kardijalni prostor, posmatran ili snimljen 
u bočnom položaju, ostaje rasvetljen ume­
sto da se intenzivno zamrači i slije sa sr­
čanom senkom kao kod normalnih osoba.
Kada se istražuju znaci hiperinflacije ra­
dioskopiju pluca ne treba podcenjivati,
jer pramene svetline plucnih polja u du­
bokom inspirijumu i ekspirijumu se ra­
dioskopski dobro uočavaju. Retrosternal­
ni prostor je širok i dubok u slučaju da
postoji višak vazduha i njegova se svetlina
u dubokom empirijumu ne smanjuje, čak
se u odmaklom stadijumu i pojačava. Re­
trokardijalni prostor je takodje proširen
zbog proširenja toraksa u PA smeru, ali
ovaj prostor je daleko manje značajan od
retrosternalnog prostora u dijagnostici hi­
perinflacije pluca. Položaj i izgled dija­
fragme i njene ekskurzije su veoma važni
elementi za procenjivanje postojanja hi­
perinflacije, jer ako hiperinflacija postaji
onda je dijafragma nisko položena (ako se
nalazi ispod prednjeg okrajka VI.-og reb­
ra) i zaravnjenja (ako nije nigde viša od
1,5 mm iznad linije koja spaja freniko-ko­
stalni sinus sa fren.iko-kardijalnim uglom),
a njene ekskurzije su ograničene (veličine

dijafragmalnih amplituda se ocenjuje u

dubokom inspirijumu i ekspirijumu; ako

je razlika tri 'ili manje santimetra, onda su 
amplitude smanjene. Desna je i normalno 
slabije pokretna, jer je jetra ograničava). 
Ovaj rendgenološki postupak može da bu­
de pouzdaniji u dijagnostikovanju hiper­
inflacije nego standardni rendgenogram 
sa klasičnim znacima prekomerne rasvet­
ljenos ti (prozračnosti) plucnih polja (ne­
siguran znak, jer ako je ekspozicija rend­
genskih zrakova bila prevelika, ili prete­
mno razvijen film poemi dobije se uti­
sak blještavih plucnih polja), proširenosti 
medjurebarnih prostora, nisko položenom 
i spuštenom dijafragmom kao i zaravnje­
nošcu freniko-kostalnih s•inusa. 

Ako je opstrukcija veceg stepena u di­
sajnim putevima, ventilski mehanizmi u 
toku izvesnog vremena dovode do destruk­
cije intraalveolarn•ih pregrada i kapilarne 
mreže. 

Ovo stanje se na živome može ustanoviti 
»zaživotnom obdukcijam«, dakle, ustanov­
ljava se jedino na rendgenskom snimku i
tada se vide prstenaste senke odnosno ras­
vetljenja i razredjeni i gracilni krvni su­
dovi u plucnim poljima.

Hronični opstruktivni bronchitis, bron­
hijalna astma i opstruktivni emfizem čine 
grupu hroničnih opstruktivnih oboljenja. 

Restriktivni sindrom. - U ovaj sindrom 
ubrajaju se etiološki raznovrsna stanja u 
kojima je smanjena mogucnost normalnog 
širenja il'i skupljanja plucnog tkiva. Mno­
gobrojni patološki procesi dovode do ovog 
sindroma. Pre svega, nestanak funkcional­
nog plucnog tkiva usled patoloških proce­
sa, ili hirurškog otstranjenja, difuzne inter­
sticijalne fibroze pluca, sarkoidoza pluca, 
pneumokonioze, sklerodermije, infiltrativ­
ne promene u plucima, masivne tumorske 
tvorevine kao i cistične formacije i granu­
lomatozna plucna oboljenja, svi oblici tu­
berkuloze pluca poremecaji krvotoka u 
plucima, plucna hipertenzija, plucna staza, 
subakutni i akutni edem pluca povecavaju 
rigidnost pluca i smanjuju njihovu disten­
zibilnost, patološki procesi na pleuri 
(eksudativni pleuritis, pneumotoraks, 
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švarte i adhezije pleure, tumori pleure) 
oboljenja medijastinuma, srčana obolje­
nja sa uvecanim srcem, oboljenja dija­
fragme, (dijafragmalne sinehije, dijafrag­
malne hernije, deformiteti i bolesti kičme 
(spondylitis deformans, spodnyloze, teže 
skolioze i gibusi), frakture rebara i drugih 
kostiju grudnog koša, progresivna mišična 
distrofija, herpes Zoster itd. sve to može 
biti uzrok pojave restriktivnog sindroma. 

Sve ove bolesti koje dovode do restrik­
tivnog sindroma pluca mogu tokom vre­
mena da dovedu i do opstruktivnih po­
java. 

Sindrom alveolo-kapilarnog bloka. - U 
užem smislu pod alveolo-kapilarnim blo­
kom podrazumeva se otežan prenos kiseo­
nika iz alveolarnih prostora u krv plucnih 
kapilara koji je uzrokovan zadebljanom 
alveolo-kapilarnom membranom. 

Ovo se javlja kod raznih hroničnih obo­
ljenja pluca, ali su obično uvek lokalizo­
vane i ne zahvataju vece delove plucnog 
parenhima. Etiologija ovog sindroma je 
veoma raznovrsna. Najčešce su u pitanju 
difuzne intersticijalne fibroze i granulo­
matoze pluca poznatog i nepoznatog uzro­
ka (berilioza, sarkoidoze, sindrom Haman­
Rič), karcionomatozni limfangitis, milijar­
na tuberkuloza, sklerodermija pluca, raz­
ne retikuloze pluca, kolagenoze, razne 
pneumokonioze, edem pluca i izvesni obli­
ci virusnih pneumonija. 

Sindrom alveolarne hipoventilacije. 
Nastaje u slučajevima kada se plucnom 
ventilacijom pr'i udisanju atmosferskog 
vazduha ne uspeva da obezbedi dovolj na 
količina kiseonika za oksigenaciju krvi u 
plucima i da eliminiše ugljen dioks•id u to­
ku odredjene metaboličke aktivnosti orga­
nizma. Znači ovde je snižen parcijalni pri­
tisak kiseonika i povišen parcijalni priti­
sak ugljen dioksida u alveolarnom vazdu­
hu. Prema torne dijagnostika ovog sindro­
ma jeste hiperkapnija u arterijskoj krvi i 
snižena saturacija arterijske krvi kiseoni­
kom u manjem ili vecem stepenu. 

Ovde je radiologija nemocna. 
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ampule 

Trijodno kontrastno sredstvo za parenteralno in lokalno uporabo 

angiograf ije 

urografije 

druge preiskave 

Sestava: 

1 ampula (29 ml) Iodamida 300 vsebuje 
9,91 g iodamida (3-acetilaminometil-5-
acetilamino2-, 4, 6-trijodbenzojeve kisli­
ne) v obliki metilglukaminske soli, kar 
ustreza 300 mg joda v ml raztopine. 
1 ampula (20 ml) Iodamida 380 vsebuje 
12,55 iodamida (3-acetilaminometil-5-ace­
tilamino-2, 4, 6-trijodbenzojeve kisline) v 
obliki metilglukaminske in natrijeve, 
soli, kar ustreza 300 mg joda v ml raz• 
topine. 

Uporaba in doziranje: 

Pred uporabo je treba Iodamid segreti 
na telesno temperaturo. Količino in kon­
centracijo Iodamida _ie treba določiti za 
vsakega bolnika posebej glede na vrsto 
preiskave, področje, ki ga želi prikazati, 
ter starost in telesno težo. Za intrave­
nozno urografijo bolnikov z normalno 
telesno težo in vse selektivne angiogra­
fije uporabljamo Iodamid 300, za uro• 
grafijo adipoznih bolnikov, angiokardi­
ografijo ter aortografijo (torakalno, ab­
dominalno) pa Iodamid 380. 

Stranski pojavi: 

Stranski pojavi so pri dajanju Iodami­
da redki in navadno lahki (občutek to­
plote, neuzea, utrtikarija itd.). Kot pri 
vsakem kontrastnem sredstvu obstoja 
tudi pri Iodamidu v izjemnih primerih 
možnost, da reagira bolnik na injekcijo 
alergično. V takih primerih je treba 
vbrizgavanje Iodamida prekiniti, pustiti 

• odlična kontrastnost

• minimalna toksičnost

• nizka viskoznost

• hitro in masivno izločanje
prek ledvic

• izredno lokalno in splošno
prenašanje

iglo v vem m takoj pričeti z zdravlje­
njem. Priporočljivi so kortikoidni pre­
parati, infuzija fiziološke raztopine ali 
5 % glukoze, davanje kisika. Kontrolira­
mo srčno akcijo in dihanje, nadaljnjo 
terapijo uravnamo po simptomih: 
Alergični simptomi (močna urtikarija, 
astmatični napad, edem gltisa): Dajemo 
kortikoidne preparate, kalcij intraveno­
zno, antihistaminike. 
Cirkulatorni kolaps: Bolniku dvignemo 
noge, dajemov noradrenalin v infuziji; 
če ni učinka, dajemo hipertenzin. 
Zastoj srca: Zunanja masaža srca in 
umetno dihanje (usta na usta, z masko 
pri fibrilaciji prekatov - defibrilacija). 
Respiratorne reakdie: Proste dihalne 
poti (umetno dihanje (usta na usta, z 
masko) intubacija. 
Cerebralne reakcije: Pri nemiru, krčih 
- proste dihalne poti, dajemo kratko
delujoči intravenozni narkotik, dokler
ne dosežemo učinka.

Kontraindikacije: 

Hujše okvare ledvic, j"!ter in srčne mi­
šice, hude oblike tireotoksikoze. Za ve­
nografije je kontraindikacija tudi trom­
boflebitis. 
Potrebna je previdnost pri cerebralni 
angiografiji pri hipertoničnih bolnikih. 

Oprema: 

Iodamid 300: 5 ampul po 20 ml, 5 ampul 
po 1 ml - Iodamid 380: 5 ampul po 
20 ml, 5 ampul po 1 ml. 

�
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L 

Komunikacije izmedju sistemskih arte­
rija i grana arterije pulmonalis retko se 
srecu (2). U prilog torne govori i činjenica, 
da je do sada u literaturi objavljeno tek 
nekoliko desetina sistemsko-pulmonalnih 
komunikacija. (U daljem tekstu s. p. k.). 
Iz ovoga treba izuzeti koronarno-pulmo­
nalne fistule, koje iako retke ipak se češce 
srecu od s. p. k. (2, 4). Poznato je nekoliko 
tipova vaskularnih komunikacija u pluci­
ma pod različitim imenima: plucne arte­
rijsko venske fistule, cistična bolest pluca, 
anomalije plucnih arterija, sekvestracija 
pluca, patološka plucno arterisko venska 
komunikacija - PPAVK (5). Neke su što 
je očigledno veoma slične medjusobno, 
dok se neke bitno razlikuju jedna od dru­
ge (3). Znaci i simptomi u svakog od po­
menutih tipova komunikacija diktirani su 
smerom protoka krvi i veličinom šanta (2, 
3, 6). 

Netipični znaci kao i oskudna simpto­
matologija kod najveceg broja pacijenata 

J 

karakteristične su za s. p. k. Sa gledišta 
hemodinamike s. p. k. najsličnija je per­
zistentnom ductus arteriousu (2, 3, 4). Pa­
cijenti sa s. p. k. često su asimptomatični, 
a otkrivaju se uzgredno ili na sistemat­
skim pregledima. Najčešce se bolesnici 
otkrivaju zahvaljujuci postojanju šuma u 
oblasti grudnog koša, koji liči na onaj kod 
perzistentnog ductus arteriousa, ali najče­
šce nije lokalizovan na tipičnom mestu za 
ovu manu. Posle otkrivanja šuma u daljim 
pretragama prilikom rtg pregleda pluca 
može se naci veca ili manja infiltrativna 
senka. Detaljnije uzeta anamneza može u 
nekim slučajevima da pruži podatak o ra­
nije prebolelom pleuritu, recidivnim pneu­
monijama ili traumi grudnog koša. Da bi 
se došlo do konačne dijagnoze u ovakvim 
slučajevima potrebno je izvesti kateteriza­
ciju desnog srca koja može pružiti poda­
tak o levo-desnom šantu i konačno tora­
kalnu aortografiju kojom se postavlja de­
finitivna dijagnoza s. p. k. 
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Prikaz naših bolesnika. - P. S., 37 go­
dina. Primljena na Kliniku zbog recidiv­
nih pneumonija levo bazalno (slika 1). Iz 
anamneze se saznaje da joj je pre 20 go­
dina zbog intoksikacije u besvesnom sta­
nju •ispiran želudac sa karbo animalis ko­
ga je aspirirala. Dugo posle toga iskašlja­
vala je crn sadržaj, koji je povremeno sa­
državao rnanju količinu sveže krvi. Zbog 
pretpostavke da senka u levom hemito­
raksu bazalno potiče od sekvestra pluca, 
uradjena je torakalna aortografija i selek­
tivna arteriografija osme interkostalne 

arterije levo '(slike 2, 3, 4). Nadjeno je 

mnoštvo krvnih sudova uz lateralni zid 

grudnog koša levo sa jače proširenim i 

izvijuganim pojedinim interkostalnim ar­

terijama. U odmakloj fazi pregleda prika­

zuje se leva grana arterije pulmonalis. Isti 

nalaz dobija se i selektivnom arteriografi­

jom osme interkostalne arterije levo. Za­

ključeno je da se radi o s. p. k. u oblasti 

hroničnih promena u levom plucnom kri-

lu. 
-

Slika 1 - Jasno ograničena infiltrativna sen­
ka u plučima levo bazalno. Zapažaju se di­
skretne uzure na donjim rubovima zadnjih 

okrajaka VII. i VIII. rebra levo 

Slika 2 - (Isti bolesnik). Torakalni aorto­
gram. Jače izražene interkostalne arterije 

levo sa masom arterovenskih fistula 

Operacija: Leva bočna torakotomija 
kroz V. interkostalni prostor. U donjem 
režnju tumorozna formacija veličine na­
randže koja pripada VIII. i IX. segmentu. 
Interkostalne arterije od VI. rebra clistal­
no jako su proširene, kao i arterije kupole 
leve clijafragme. Tumefakt je jako prira­
stao za torakalni zid i dijafragmu obilnim 
priraslicama koje se utapaju u mrežu pro­
širenih krvnih suclova. Patološke prornene 
na arteriji pulmonalis kao i na plucnirn 
venama nisu nadjene. 

Preparat: Donji režanj pluca sa turne­
faktom izrazito crne boje na preseku. 

Pa tohistološki na laz: Pneumonia chro­
n1ca. 

M. L., 61 godina. Pri sistematskom pre­
gledu pre 9 godina otkrivene su promene 
u levom plucnom krilu koje su shvacene
kao specifične i kao takve tretirane tuber­
kulostaticima, iako je pacijentkinja bila
bez simptoma. 1970. gocline pojavila se pr­

va hemoftiz'ija, koja se ponovila tek nakon

4 godine. Poslednja hemoftizija bila je 

1975. gocline zbog .koje je i primljena na 

kliniku. Pod pretpostavkom da se radi

»clestruisanom« levom plucnom krilu upu­

cena je na aortografski pregled (slike 5 i

6).
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Slika 3 - (Isti bolesnik) odmakla faza tora­
kalne aortografije. Prikazane sve grane leve 
plucne arterije, koje se pune retrogradno iz 

sistemsk,ih arterija preko s. 1p. k. 

Slika 4 - (Isti bolesnik). Selektivna arterio­
grafija široke i tortuozne VIII. interkostalne 
arterije levo sa istovremenim prikazom do-

nje grane arterije pulmo,nalis (streliice) 

Nisu prikazane arterije koje učestvuju 
u s. p. k. u izmenjenom levom plucnom
krilu, ali se u odmakloj fazi pregleda pri­
kazuje leva grana arterije pulmonalis kac
i deo glavnog stabla ove arterije (slika 6).
Na osnovu angiografskog pregleda postav­
ljena je dijagnoza s. p. k. u levom pluc­
nom krilu.

l. 

Slika 5 - Torakalni aortograrn. Izmenjena 
struktura levog »destruisanog« plucnog krila. 
Nisu prikazane grane aorte koje formiraju 

s. p. k.

Slika 6 - (Isti bolesnik). Odmakla faza to­
rakalnog aortograma. Prikazuje se leva gra­

na arterije pulmonalis (strelice) 
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Operacija: nakan odvajanja pluca kon­
statuje se da je plucni parenhim jako re­
duciran ,pretvoren u brojne šupljine, od 
kojih su neke veličine oraha. Parenhim 
pluca je bez uobičajenog pigmenta. Plucna 
arterija i plucne vene su deblj"ine olovke 
za pisanje. Nadjena dva anomalna krvna 
suda, od kojih jedan kalibra arterije radi­
jalis, koji prolaze iz aorte u visini VI. to­
rakalnog pršljena i jedan i1igira donji re­
žanj, dok drugi manji irigira gornji re­
žanj. 

Preparat: Veci anomalni krvni sud ispu­
njen uroselektanom i radiografiran. Na ra­
diografiji dobijeno tipično grananje arte­
rije pulmonalis. (Rendgengrafije prepara­
ta tehnički neuspele za reprodukciju). 

Diskusija. - Kada se kod asimptomat­
skih pacijenata prilikam rendgenološkog 
pregleda nadje infiltrativna senka u pluci­
ma, čije poreklo nije jasno, treba izmedju 
ostalog pretpostaviti i mogucnost s. p. k., 
a naročita u slučajevima kada je ovakva 
slika pracena kontinuiranim šumom slič­
nim 0110111 kod perzistentnog ductus arte­
riosusa. Ponekada je moguce naci i uzure 
na rebrima ukoliko u formiranju učestvu­
ju i interkostalne arterije, kao što je to 
slučaj kod našeg prvog bolesnika (slika 1). 
Pomenuti detalji mogu da govore u prilog 
s. p. k., ali se na osnovu njih ne može po­
staviti definitivna dijagnoza. Da bi se pret­
postavka potvrdila, odnosno isključila,
neophodno je učiniti kateterizaciju des­
nog srca i torakalnu aortografiju (2, 3).
Kateterizacijom desnog srca obično se na­
laze povecane vrednosti saturacije kiseo­
nikom u jednoj od grana plucne arterije,
desnoj ili levoj u zavisnosti od lokalizacije
procesa. Ovaj nalaz govori u prilog posta­
janja levo-desnog šanta, ali se na osnovu
njega ne može definitivno postaviti dija­
gnoza s. p. k.,, a pogotovu se ne može pre­
cizno lokalizovati proces (2, 4, 6.,). U cilju
definitivnog postavljanja dijagnoze i loka­
lizacije procesa neophodno je učiniti tora­
kalnu aortografiju, a po uvidu u situaciju
i selektivnu arteriografiju sistemske arte-

rije preko koje postaji komunikacija sa 
arterijam pulmonal"is. Pošto se postavi ko­
načna dijagnoza s. p. k. treba determini­
sati i terapijski stav. šta raditi sa pacijen­
tima, naročita onima koji su bez simpto­
ma? Terapija s. p. k. u principu je hirur­
ška. Kod pacijenata sa s. p. k. radi se u 
osnovi o levo-desnom šantu na nivou grud­
nog koša. Opšte je poznata da kod ova­
kvih šantova dolazi do opterecenja levog 
srca. Opterecenje levog srca u upravnoj je 
proporciji, najčešce sa veličinam šanta. 
Ukoliko je komunikacija izmedju sistem­
ske i arterije pulmonalis direktna, utoliko 
je i šant veci. Kod s. p. k. medjutim, di­
rektne komunikacije veoma su retke. Naj­
češce se radi o komunikaciji sistemske sa 
arterijam pulmonalis, preko »interponira­
ne« supstance, a ta je obično tkivna masa, 
prožeta vecim brojem različito velikih fi­
stula. Ovakav mehanizam komunikacije 
čini da šantovi obično nisu naročita vel"iki. 
Mogucnost infekcije medjutim uvele je 
prisutna te i sa ovim detaljem uvele treba 
računati. Uopšte uzev zavisno od veličine 
šanta sa jedne i od godine starosti paci­
jenata sa druge strane, pod pretpostav­
kom da nema prisutne infekcije, treba 
odlučiti o terapiji s. p. k. Mladje bolesnike 
sa vec•im levo-desnim šantom treba operi­
sati jer je logično očekivati tokom godine 
intenziviranje šanta sa posledičnim pro­
menama na levom srcu. Operacija se sa­
stoji najčešce u lobektomiji. Podvezivanje 
fistula često ostaje bez uspeha (2). Sva po­
menuta razmišljanja odnose se prirodno 
na asimptomatske pacijente. Pacijenti sa 
hemoftizijama kao i oni koji pokazuju 
znake opterecenja levog srca treba da bu­
du operisani bez odlaganja. 

Problem etiopatogeneze s. p. k. danas 
nije definitivno razjašnjen. činjenica da 
se ove najčešce srecu kod mladjih osoba, 
govorila bi u prilog pretpostavke da se 
radi o kongenitalnim anomalijama. Sa 
druge strane, u anamnezi ovih pacijenata 
često se srecu podaci o ranije prebolelom 
pleuritisu, recidivskim pneumonijama, 
traumi grudnog koša ili ranijim hirurškim 
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intervencijama na plucima. Kako se for­
miraju ove neobične komunikac'ije još 
uvek nije objašnjeno. Danas se medjutim 
zna da u normalnim plucima čoveka po­
stoje anastomoze izmedju bronhijalnih 
arterija i plucnih arterija i vena (7 i 8). 
Može se pretpostaviti da kongenitalne 
rnalformaciie ovih anastomoza postoje. Sa 
druge strane sekundarne inflamacije zbog 
infekcije traume ili prethodnih hirurških 
intervencija na plučima i grudnom košu 
mogu da stimulišu povecanje protoka 
kroz ove anastomoze, što dovodi do pato­
loških vrednosti u veličini levo-desnog šan­
ta. Akcesorne bronhijalne arterije mogu 
izlaziti iz arterija mamarija, perikardio­
freničnih arterija, arterija subklavija, 
trunkus brahiocefalikusa, ili ezofagealnih 
arterija, tako da se ovim može objasn'iti 
ne tako retko učešce pomenutih arterija 
u s. p. k. (2).
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Sadržaj: Prikazane su promjene na skeletu naročito ruke kod radnika 
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Uvod. - Svedoci smo naglog razvoj in­
dustrije koja krupnim koracima ide na­
pred u buducnost, dovodi do vece produk­
tivnosti, do izuzetnog povecanja materijal­
nih dobara, do povecanja ekonomske mo­
ci društva, veceg blagostanja i standarda. 
Medjutim, kao neminovan dug ovom na­
glom napretku nauke i tehnike javljaju se 
mnogi traumatizirajuci faktori. Radnik je 
na svom radnom mestu sve više izložen 
štetnim agensima (noksama), pa se može 
pretpostaviti da •izvesne profesije dovode 
povremeno i do rizika po zdravlje, odnos­
no do oštecenja organa ili organizma u ce­
loti. 

Medju ovim štetnim faktorima vidno 

mesto zauzimaju i vibracije. Rad sa vibra­

cionim aparatima - alatkama predstavlja 

tipičan primer gde može doci do oštecenja 

goto\T'o na svim organima u radnika koji 

sa njima rukuju. štetnost po zdravlje je 

još više 'izražena ako radnici nisu uporedo 

i profesionalno edukovani u smislu samo-

4 

J 

zaštite. Oboljenje koje se javlja u radnika 
koji rade sa alatkama koje izazivaju vibra­
cije naziva se vibraciona bolest. 

Vibraciona bolest. - Pod vibracijama 
se podrazumevaju takva kretanja pri ko­
jima svaka tačka tela u pokretu periodi­
čno prolazi kroz početni položaj. Kao sva­
ko periodično kretanje i ovo karakterišu 
amplituda i učestalost pokreta. Njihov 
proizvod daje energiju vibracionog kreta­
nja. 

E= XF 

A - Amplituda 
F - Učestalost pokreta 

Vibracioni alati, danas široko raspro­
stranjeni u privredi i industr•iji, poseduju 
radilicu koja vrši periodično kretanje, po­
krecu se električnom energijom, a rade 
pomocu komprinovanog vazduha. Dakle, 
obolenje koje nastaje zbog dejstva vibra­
cije na organizarn naziva se vibraciona bo­
lest. Bitnu ulogu u nastanku oboljenja 
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ima fenkvencija vibracije, dok je ampli­
tuda od manjeg značaja, jer ona ima samo 
ulogu u nastajanju ovog ili onog tipa re­
akcije. Poremecaji koji nastaju zbog frek­
vencije mogu se svrstati u tri grupe: 

l. Kod brzina manjih od 1000 oscilacija
u minutu poremecaji zahvataju kosti,
zglobove i hrskavice.

2. Kod brzina od 2000-10.000 oscilacija
u minutu poremecaji su tipa Rejno (Ray­
naud) sindroma).

3. Kod brzina vecih od 20.000 oscilacija
u minutu nastaju neuro-vazometorni pore­
mecaji.

Medjutim, pored ovih najglavnijih čin"io­
ca vibracionog oboljenja postoji i niz dru­
gih potpomažucih faktora, a oni su: 

- intenzitet povratnog udara,
- tehničko rešenje orudja,
- tvrdoca materijala koji se obradjuje,
- hladnoca i vlaga,
- položaj tela,
- otporna snaga organizma,
- stepen adaptibilnosti i individualne

osetljivosti. 

Klinička slika. - Vibraciona bolest se 
karakteriše polimorfnom kliničkom sli­
kom i kliička sl"ika može biti trojaka: 

l. Vibraciona angiotrofoneuropatija ko­
ja se karakteriše oštecenjem vazomotora 
(utrnulost prstiju, otežana pokretljivost 
prstiju, žarenje, peckanje ili bolovi nocu, 
potapanjem u hladnu vodu šaka postaje 
sasvim bleda) poremecajem senzibiliteta 
(u početku hiperestezija a docnije hipe­
stezija), sekretornim oštecenjima i pore­
mecajem trofike (mišicna slabost, hipoto­
nija i atrofija mišica - pojavljaju se de­
formacije i kontrakture prstiju).

2. Opšta vibraciona bolest koja se ka­
rakteriše razdražljivošcu, umorom, glavo­
boljom, nesanicom i emocionalnom nesta­
bilnošcu. 

3. Promene na kostima u vibracionoj
boiesti karakterišu se bogatim i raznovrs­
nim rendgenološkim nalazom. Do ovakvog 
nalaza dolazi zbog toga što vibraciono 
oštecenje pogadja elastičnu strukturu mi-

s1ca, tetiva i elastične veze, a ovo dovodi 
do prenošenja vibracija na osteoartiku­
larni sistem pri čemu se zglobna hrskavi­
ca raslojava, degeneriše, a nekada i drobi, 
subhondralna kost reaguje osteoperiostal­
nom reakcijom, gredice spongioze postaju 
deblje i gušce, artikularni delovi epifiza 
postaju kondenzovaniji, a na najopterece­
nijim mestima ispod zdrobljene hrskavice 
lomi se i troši ogoljena kost, obrazuje se 
(stvaraju se) intraosalne šupljine ispunje­
ne detritusom. Patomorfološki nalaz ima 
sliku deformirajuce osteoartroze, ponekad 
aseptičnih nekroza a ponekad Konig-ove 
bolesti. 

Vibraciona osteoartropatija naJCesce 
napada gornje ekstremitete, manje donje, 
a sovjetski autori navode oštecenja kičme­
nog stuba, karlice pa čak i oštecenje pira­
mide. 

Na gornjim eksperimentima najviše su 
izmenjeni lakatni zglob, zglob ručja i ra­
meni zglob, a najviše strada funkcija flek­
sije, manje ekstenzije, dok su pronacija i 
supinacija očuvane. Na AP snimku lakat­
nog zgloba vidi se sužavanje zglobne puko­
tine •i osteoperiostalne reakcije krajeva 
zglobnih površina u vidu kljuna. Subhond­
ralna spongioza je gusta i sklerotična, 
gdje se vide cistična subhondralna rasvet­
ljenja. Kapitulum radijusa je širok, pe­
čurkast, na njegovom lateralnom rubu 
periost je zadebljao i pravi sl:iku otoplje­
nog voska na sveci. Na profilnom snimku 
se vidi slojevita osteoperiostalna reakcija 
na prednjem i zadnjem rubu humerusa. 
Processus coronoideus ulnae je skleroti­
čan, uvecan u celini hiperostotičan. 

Zglob ručja je manji rendgenološki pro­
menjen, jer se bolje prilagodjava, ali i na 
njemu se nadju promene. U donjoj epifizi 
radijusa u njenoj spongiozi, vide se mesti­
mične enostoze koje su nepravilnog obli­
ka. Od kostiju ručja promene se nadju na 
semilunarnoj kosti (oštecenja su ili u vidu 
traumatskih cista ili u vidu aseptične ne, 
kroze, cela kost ima mrljav šareni izgled) i 
navikularnoj (ciste istih osobina kao i kod 
semunularnoj kosti). 
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Rameni zglob: promene podsecaju na 
sliku deformirajuce osteoartroze. Zglobna 
pukotina je sužena, caput humeri može da 
bude izmenjen i spljošten, redje ima oblik 
pečurke. 

Material in metode. - Naš rad odnosi 
se na radnike zaposlene u šumsko-indu­
strij skim preduzecima regiona Pec. Zdrav­
stvena zaštita radnika u regionu Pec nije 
adekvatno sprovedena (osnovna je zadovo­
ljavajuca) jer se ne sprovode redovni si­
stemski pregledi kao i periodični u pojedi­
nim radnim organizacijama. Znajuci da u 
šumsko-industrijskim preduzecima izvesni 
radnici koriste alate - motorne testere, 
koje su izvor vibracija, pa smo u dogovo­
ru sa rukovodnim organima preduzeca 
otišli i izvršili pregled takvih radnika. Naš 
pregled je imao ciljani karakter (obradili 
smo radnike koji rade sa motornom te­
sterom tipa »Partner«). Pregledali smo 
oko 120 radnika, od kojih 21. rade stalno, 
a 12. povremeno sa testerama. Grupu rad­
nika koja stalno radi sa testerama podvr 
gli smo detaljnom pregledu i kod 11. rad­
nika smo pronašli prisutne promene u 
smislu vibracione bolesti, pri čemu je de­
setorici priznato profesionalno oboljenje, 
a jednom suspektno, odnosno kod 10. smo 
našli Radiološke promene na kostima. 

Iz tabele l. se vidi da je najbrojnija 
struktura radnika koja .ie u životnom do­
bu izmedju 41 do 50 godine. 

Godine života Broj 01 
,U 

20-30 1 9,09 
31-40 1 9,09 
41-50 7 63,63 
Preko 50 2 18,18 

Tabel,a 1 - Stariosna struktura 

Iz tabele 2 vidi se da je dužina ekspozi­
cije neravnomerna, jer imamo isti broj 
radnika (po 3) koji su oboleli u grupi do 
3 god., do 6 god. i do 11 godina. 

4• 

Radna ekspozicija 

1- 3 god.
4- 6 god.
7-12 god.

12-15 god.
Preko 15 god.

Broj 

3 
3 
3 
1 
1 

Tabela 2 - Radna ekspozicija 

% 

27,27 
27,27 
27,27 
9,09 
9,09 

Iz tabele 3. vidimo da su parestezije, bo­
lovi 'i hladnoca u rukama izraženi u 100 '%, 
a smanjena mišicna snaga i nervoza i ne­
sanica u 81,81 '%, što nije karakteristično 
samo za vibracionu bolest, jer se iste sub­
jektivne smetnje mogu javiti i kod drugih 
bolesti (neurastenija, psihopatija, nekad i 
u poliarteritisima i dr.).

Subjektivne smetnje Broj o/ ,o

Parestezija 11 100,0 
Bolovi 11 100,0 
Malaksalost 3 27,27 
Glavobolja 5 45,45 
Vrtoglavica 2 18,18 
Smanjena mišicna snaga 9 81,81 
Hladnoca u rukarna 11 100,0 
Nervoza i nesanica 9 81,81 

Tabela 3 - Subjektivne srnetnje 

Iz tabele 4 vidi se da je kod svih izražen 
Rejno sindrom (bledilo i cijanoza i ruži­
časta boja). Promene na kostima našli 
smo u 90 ,90 '% od 11 pregledanih, u ovom 
procentu promene su izražene i u smanje­
noj osetljivosti. Važno je naglasiti da su 
promene sluha zastupljene u visokom pro­
centu (63,63 'J/o,), a u nešto manjem procen 
tu (54,54 '%) našli smo atrofiju mišica 
(pretežno tenara i hipotenara). Izražene 
oscilografske promene našli smo kod 9 
radnika (81,81 '%), a u 2 radnika su bile 
sumnjive, te 'iste nismo evidentirali. 

Koštano-zglobne promene smo našli u 
radnika (90,90 '%) i svrstali smo ih po loka­
lizaciji u posebnu tabelu br. 5. 
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Objektivni znaci Broj 

Bledilo 11 
Cijanoza 11 
Smanjena osetljivost 10 
Koštano zglobne pramene 10 
Pramene sluha 7 
Mrtv.i prsti 
Pareze - paralize 
Atrofija mišica 6 
Oscilografija 9 

Tabela 4 

o·
,O 

·100,0
100,0
90,90
90,90
63,63

54,54 
81,81 

Iz tabele 5 se vidi da su najbrojnije 
promene na kostima lakatnog zgloba 
(63,63), na kostima ručja (45,45 %), a na 
ostalim kostima zglobova promene su ma­
nje zastupljene. 

Lakatni zglob 
Zglob ručja 
Rameni zglob 
Kičmeni stub 
Ostale 

7 
5 
2 
1 
1 

63,63 % 
45,45 °.·u 
18,18 °,u 
9,09 % 
9,09% 

Tabela 5 - Koštano-zglobne pramene 

Radiološke promene. - Promene na ko­
stima lakatnog zgloba manifestovale su 
se osteoporozam, suženjem zglobnih pro­
stora, u manjem procentu osteoperiost­
nom reakcijam, a svega u jednom slučaju 
pseudocističnom promenom i izraženim 
fenomenom otopljenog voska (capitulum 
radii). 

Pramene na kostima ruCJa izražene su 
osteoporozom, suženjem zglobnih prosto­
ra, a u dva slučaja našli smo enostoze u 
epifizi radijusa, kao i pseudocistične pro­
mene (os semilunare u os naviculare). 

Na ramenom zglobu zapazili smo pro­
mene uglavnom na capitulumu humeri 
koji je bio jače prosvetljen - slabija atro­
fija. 

Na kičmenom stubu (L-S deo kičme) 
našli smo u jednog radnika promene na 
L3 - L4 - Ls pršljenu u vidu osteofita. Za 

ove promene ne tvrdimo da su posledica 
vibracione bolesti, jer se radi o radniku 
koji je star preko 50 godina, a poznata je 
da se u tim godinama javljaju degenera­
tivne promene u više od 40 '0,'0 slučajeva. 

Na kraju ističerno da smo kod 6 naših 
slučajeva našli promene na kostima u dva 
zgloba. 

Diskusija. - O učestalosti nastanka vi­
bracionog s'indroma u radnika zaposlenih 
u drvno-šumskoj industriji u našem regio­
nu, za sada se ne može doneti nikakav 
zaključak, jer ne znamo koliko je zaposle­
nih direktno izloženo dejstvu vibracije. 

Zaključak. - Promene koje nastaju u 
vibracionoj bolesti su ireverzibilne, dru­
gim rečima izuzetno teške i dovode do 
trajnog invaliditeta, jer medicinski tret­
man ne daje velika poboljšanja, odnosno 
možemo uticati samo na subjektivne 
smetnje, a to postižemo najbolje medicin­
sko-tehničkom prevencijom, odnosno uda­
ljavanje sa radnog mesta. Radi smanjenja 
i manjeg rizika oboljevanja od vibracionih 
bolesti predlažemo sledece mere: 

- Dosledno sprovodjenje profes'inalne
orijentacije i selekcije, 

- Pojačati nadzor i kontrolu,
- Pooštriti kontrolu upotrebe zaštitnih

sredstava, 
- Bolja saradnja sa zdravstvenom služ­

bam
>\ 

- Zdravstveno prosvecivanje,
- U procesu proizvodnje uvesti motor-

ne testere sa prigušivačima vibracije, 
- Pravilno držanje tela pri radu i
- Sprovoditi obavezne periodične pre-

glede. 

S u m m ary 

VIBRATION DISEASE: THE EXPERIENCE 
AT THE INSTITUTE OF RADIOLOGY 

IN PRišTINA 

In the present paper changes ap,pearing in 
the b:ones and joints of workers working 
with vibrating tools are presented. Simptoma-
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tology as well as the clinical signs are listed 
according to their frequency. It was obser­
ved that established changes are irreversible 
therefore lead:ing to serious disabi1ities and 
invalidi ty. 
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ORTOPEDSKI ODSEK HIRURšKO-ORTOPEDSKOG ODELJENJA, 
MEDICINSKI CETAR, ALEKSINAC 

POVREDJIVANJE RUDARA RUDNIKA MRKOG UGLJA 

U ALEKSINCU 

Babic R., Z.· Petkovic 

Sadržaj: Radom se prikazuje trauma, kao redje obradjivana a izuzetno 
štetna noksa u rudarstvu. Retrospektivnom analizom istorija bolesti i 
ambulantnog IJ)rotokola Hirurško-ortopedske službe Bolnice u Aleksincu 
za desetogocLišnji period (1967-1976 god.), sagledava se problem povre­
djivanja u Aleksrinačkom rudniku uglja, posebno sa ortopedsko-trauma­
tološko-radiološkog aspekta. 
Istice se socijalni, ekonomski i medicinski aspekt traumatskih ošte­
cenja zdravlja rudara ovog rudnika. Analiziraju se kontuzi_je, distorz,ije, 
luksacija, amputacije a posebno frakture kostiju sa lokalizacijom i 
načinom njihovog razrešavanja. Na kraju se ukazuje na uslove radne 
sredine i faktore koji mogu dovesti do smanjenja traumatizma. 

UDK 616-001-02:622.2 

Deskriptori: medicina rada, rudarstvo, rane i oštecnja, statistika, oko-
1:ina, Aleksinac 

Radiol. Iugosl., 12; 55-59, 1978 
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Uvod. - Traumatizam _ie problem sa­
vremenog društva. Trauma kao štetni 
agens u nekim privrednim granama nalazi 
se medju najvišim stepenicama lestvice 
štetnosti profesije i radne sredine na 
zdravlje radnika. U takve privredne grane 
upravo se ubraja i rudarstvo. Kadkada, 
najteža traumatska oštecenja u rudarstvu 
imaju katastrofalne razmere. Traumi, kao 
redje obradjivanoj štetnoj noksi u rudar­
stvu posvecujemo naše izlaganje. 

Cilj rada. - Cilj nam je da sagledamo 
problem povredjivanja u ovom rudniku, 
da ukažemo na obim i značaj povredjiva­
nja, posebno sa traumatsko-ortopedsko-ra­
diološkog aspekta i da istaknem važnost 
poznavanja momenata koji utiču na nasta­
nak traumatskih oštecenja i mera za sma­
njenje povredjivanja. 

Metodologija i materijal. - Učinjena je 
retrospektivna analiza istorija bolesti i 
ambulantnih protokola hirurško-ortoped-

J 

ske službe Bolnice u Aleksincu za deseto­
godišnji period (1967-1976 god.). Materi­
ja! je upotpunjen podacima Službe zaštite 
na radu Aleksinačkih rudnika uglja u po­
gledu broja i razloga smrtnih povreda, 
broja izgubljenih radnih dana zbog povre­
djivanja i broja zaposlenih za svaku anali­
ziranu godinu. 

Analiziraju se: broj povredjivanja pre­
ma broju zaposlenih za svaku godinu i 
vrste povredjivanja. Posebno se prate 
frakture kostiju sa lokalizacijom i nači­
nom njihovog rešavanja a posebno kontu­
zije, distorzije, luksacije, amputacije i la­
cero-kontuzne rane. 

Rezultati. - Prosecan broj zaposlenih 
radnika u Aleksinačkom rudniku uglja za 
period 1967-1976 godinu za svaku godinu 
prikazujemo tabelom l. 

Evidentno je (tab. L) da se je broj zapo­
slenih po godinama kretao u relativno 
uskim granicama (od 1621 do 1899 radni­
ka, srednja vrednost 1691). 
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288 300 

275 

225 225 

200 

175 175 --

150 148 

Broj zaposlenih 1899 1697 1741 1637 1621 1643 1650 1646 1756 1624 

Godina 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 

Ukupno 2161 

Tabela 1 - Broj povredjivanja rudara aleksinačkih rudnika uglja za period od deset godina (1967-1976) 

Stubičasti grafikon ukazuje da je povre­
djivanje uopšte visokih vrednosti sa izve­
snim padom u zadnjim godinama, što tu­
mačimo savremenijom tehnologijom i 
mehanizacijom rada i onim što zovemo 
kulturom rada. 

Kada se navedene cifre stubičastog dija­
grama tabele 1. pretvore u ekonomske 
pokazatelje brojem izgubljenih radnih da­
na zbog povredjivanja, dobijaju se fra­
pantne vrednosti (tabela 2). 

Godina 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 

Broj radnih dana 6874 4176 8196 6876 7340 8360 8960 9203 9761 7199 

Tabela 2 - Izgubljeni radni dani zbog povredjivanja po godinama 

Prednji podaci nam svom svojom ozbilj­
nošcu ukazuju na veličinu ekonomskog 
značaja traumatizma po ovu radnu orga­
nizaciju. 

Ako prednjem dodamo, da je na pr. za 
prvih pet analiziranih godina (1967-1971) 
bilo 33 teška nesrečna slučaja koja izisku­
ju znatna rnaterijalna i ljudska napreza­
nja, uz često posledični invaliditet, eviden-

tan je napor zdravstva posebno ortoped­
sko-hirurško-rendgenološke službe da se 
posledice nesrece ublaže. 

Svu težinu problema traumatizrna ruda­
ra ovog rudnika, a slobodni srno načelno 
reci svih rudnika upošte, možemo sagle­
dati brojem smrtnih ishoda, najčešce u 
sarnorn rudniku (tabela 3). 

Godina 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 

Broj smrtnih slučajeva 1 - 1 1 2 

Tabela 3 

1 - 1 8 
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Iz razumljivih razloga ne želimo da sa­
opštimo neposredni ili dalji uzrok nesrece 
za svaki slučaj, makar da su oni poznati. 
Napominjemo da su u na_ivecem broju slu­
čajeva uslovljeni ugušenjem usled zatrpa­
vanja obrušenim ugljem pri otkopavanju 
ili punjenju m1nskih rupa, zatim uguše­
njem muljem od vode i peskovite jalovine 
sa ugljem usled naglog prodora istog u 
otkopna radilišta (istovremeno 8 mrtvih 
- 1975 god.) a redje usled ugušenja ga­
som ili usled povredjivanja transportnim
sredstvima i slično.

Uz napomenu da se 15 izgubljenih ljud­
skih života na prosečno 1691 zaposlenog 
za jednu deceniju ne mogu nisačim nado­
knaditi, svak dalji komentar je izlišan. 

Sa medicinskog ortopedsko-radiološkog 
aspekta vrste povredjivanja su se kretale 
ovako (tabela 4): 

Fractura 
Contusio 
Vuln. lac. contusum 
Dystorsio 
Amputatio 
Luxatio 
Hydrops 
Vuln. conquassatum 
Sectio tendinis 
Ruptura musculi 

Tabela 4 - Vrste povredjivanja 

489 
1041 
491 
90 
.'i6 
47 
43 
31 
28 
6 

Evidentno je aktivno učešce ortopeda, 
hirurga i radiologa u rešavanju ovih po­
vreda. 

Lacero-contuzne povrede najčešce su bi­
le zastupljene na ekstremitetirna, sa distri­
bucijom kao u tabeli 5: 

Manus et digitorum 
Pedes et digitorum 
Cruris 
Brachii 
Antebrachii 
Femoris 

Tabela 5 - Vul.n. lac.-contusum 

291 
152 
30 
19 
16 
11 

Najčešce mesto kontuzije bile su ruke i 
noge, naročito šake i stopala a zatim grud­
ni koš pa kičmeni stub (tabela 6). 

Manus 
Pedis 
Cruris 
Thoracis 
Reg. vert. lumbalis 
Reg. vert. cervicalis 
Antebrachium 
Digitorum man. et ped. 

Tabela 6 - Contusio 

293 
205 
148 
129 
82 
21 
45 
94 

Distorzijom su najčešce bili alterirani 
talo-kruralni i radiokarpalni a redje koleni 
zglobovi (tabela 7). 

Art. talo-cruralis 
Art. radio-carpalis 
Genus bili. 

Tabela 7 - Dystorsio 

58 
22 
10 

Za ispitivani period u naših ispitanika 
od sv1h luksacija zglobova najčešce je bio 
luksiran humerus u ramenom zglobu, a 
zatim prsti i to ruku, dok su upola redje 
bile registrovane luksaci_ie u lakatnom 
zglobu i zglobu kuka (tabela 8). 

Humerus 17 
Digitorum 15 
Cubit.i 8 
Coxae 7 

Tabela 8 - Luxatio 

Lokalizacije fraktura kostiju i način nji­
hovog razrešavanja prikazan _je tabelom 9: 

U zavisnosti od starosti pacijenta, vrste 
frakture i same kosti lečenje vecine frak­
tura kostiju bilo je od slučaja do slučaja 
operativno ili konzervativno. rnakar da se 
naginje izvesnim pravilima kao što je npr. 
fraktura femura skoro uvek rešavana ope­
rativno a kompresivne frakture pršljenova 
uvek konzervativno. 
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Lečenje 
Lokalizaoij a opera- konzer-

tivno vativno 

Crul'is 48 14 
Femur 36 
Antebrachium 24 20 
Bimalleolarni 14 6 
Radius 11 25 
Humerus 6 8 
ULna 4 6 
Olecranon 4 2 
Cond. humeri s 1 
Patella 11 3 
Phalang. ma,n. et ped. 9 210 
Oss. metatarsaLis 2 16 
Oss. metaca11palis s 21 
Vertebr. compressiva - 6

Tabela 9 - Fracturae 

U izvesnom broju slučajeva, naročito 
kada su u pitanju prsti ruku i nogu, me­
toda izbora rešavanja traumatske lezije 
bila je amputacija (tabela 10). 

Digitorum mani 
Digitorum pedis 
Cruris 
Femoris 

Tabela 10 - Amputatio 

41 
11 
3 
1 

Fractura colli femoris transtrochanteri­
ca; Avulzija oba trohantera. Rešeno kon­
zervativno Witman-ovom repozicijom (ru­
dar starosne dobi 62 godim�). 

- Kompresivna fraktura glavice distal­
ne falange III-eg prsta leve ruke; Dosta 
česta u rudarstvu; konzervativno rešena; 
Uslovljena padom gromade uglja. 

- Bennett-ova fractura s dislokacijom
i angulacijom fragmenata konzervativno 
rešena. 

- Fraktura dijafize obeju kostiju pod­
laktica sa angulacijom bez dislokacije 
fragmenata, rešene konzervativno sa od­
ličnim rezultatom. 

- Fraktura radiusa na tipičnom mestu
i stiloidnog nastavka ulne, lečena konzer­
vativno. 

- Fraktura dijafize femura sa disloka­
cijom fragmenata i skracenjem rešena 
operativno intramedilarnim klinom. 

- Fraktura obeju kostiju potkolenica
rešena operativno. 

- Fractura cruris apperta; po sanaciji
rane rešena operativno Eggers-ovom plo­
čom. 

- Multifragmentarni prelom kostiju
potkolenice rešen konzervativno. 

- Bimaleolarni prelom rešen konzerva­
tivno gipsanom čizmom u ekvinovarusu. 

Diskusija. - Povredjivanje u rudarstvu 
je relativno često, pa i u našem rudniku, 
kadkada sa katastrofalnim razmerama. 
Uslovljeno je mnogobrojnim faktorima od 
kojih navodimo sledece: 

- Rad u Aleksinačkom rudniku mrkog
uglja spada u težak fizički rad. Odvija se 
sa znatnim fiz•ičkim naprezanjem i u mno­
go čemu u nepovoljnim uslovima. 

- Proizvodna radilišta su na dubini od
400-576 metara od površine zemlje;

- Atmosferski, pritisak se krece od 776
do 790 mm Hg stuba; 

- Temperatura radne sredine krece se
od 10 do 32° C; 

- Relativna vlažnost u jamskom vaz­
duhu krece se od 80-98 Ofr.1; 

- Kretanje vazduha _ie brzinom od 400
met./min. do oko 5 met.jmin.; 

- Vazduh zagadjen: organskom i neor­
ganskom prašinom i gasovima - eksplo­
zivnim (metan), otrovnim (ugljen-mono­
ksidom, azotnim oksidiima, sumporvodni­
kom) i zagušljivim (ugljendioksidom); 

- Skučenost radnog prostora, nedo­
voljna osvetljenost, premor, slabljenje re­
fleksa i pažnja, često uz nepredvidjene 
okolnosti bitni su faktori koji utiču na po­
vecano povredjivanje i pored svih zaštit­
nih mera koje se preduzimaju. 

Poznavanje ovih momenata. njihovo od­
stranjivanje, obuka rudara i dizanje nji­
hove kvalifikovanosti, uz odgoj solidarno-
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sti medju rudarima koja je za njih inače 
tipična, bitni su faktori koji rnogu dovesti 
do srnanjenja traurnatizma. 

Zaključak. - Našorn retrospektivnorn 
analizam povredjivanja rudara u rudniku 
mrkog uglja u Aleksincu slobodni srno da 
zaključimo: 

- da su traumatska oštecenja zdravlja
ovih rudara, kao i rudara uopšte, ozb'iljan 
problem; 

- da trauma često isključuje rudara iz
procesa rada pa i za duže vreme, što znat­
no opterecuje radnu organizaciju i dru­
štvo u celini a često nemilosrdno odnosi i 
rudarske živote; 

- Ortopedsko-hirurška i radiološka
služba rešavaju samo posledice rudarskih 
nesreca. Mišljenja smo da problem trau­
matizma u rudarstvu treba prvenstveno 
rešavati obrazovno-vaspitnim radom, ade­
kvatnom zaštitom, vecom radnom disci­
plinom i onim što zovemo kulturam rada, 
bez iluzije da ce tada traumatizma nestati. 

S u m m a r y

MINERS' INJURIES IN THE ALEKSINAC 
BROWN COAL MINE 

In this paper the authors present the ana­
lysis of coal miners' injuries during the pe­
riod 1966-1976. with special review upon the 
traumatic - orthopaedical - x-ray discove­
ries. The analysis comprises the injuries 
which required the medical aid. 

It has been re,presented here the total amo­
unt of ti.njuries, kind, stage a,nd location of 
theirs, as well as bone fractures and the way 
of their treatment. 

L i tera t u r a

l. Babic, R.: Doktorska disertacija, 1973; 32,
45, 195, 339. 

2. Godišnjak o radu rudnika uglja u 1970.
god.; Rudarski institut, Beograd; 1971, 1972.

Adresa autora: Dr. se. Radomir Babic, In­
stitut za medicinu rada MF u Nišu, Rendgen­
dijagnostika, 18000 Niš, Brace Taskovica 50. 



,:�e�i:FelPe!111----------

ampule 60% in 75% 

trijodno kontrastno sredstvo za parenteralno 

uporabo 

KRKA 

farmacevtika, kemija, kozmetika, zdravilišča, Novo mesto 

,:=_:-··::==-===.:0�::::::::,:.: ::. 



1 7 

REGIONALNI MEDICINSKI CENTAR PROKUPLJE 

KOšTANO ZGLOBNA TUBERKULOZA KOD NAšlH BOLESNIKA 

Stanisavljevic č., J. Milic, M. Rajkovic, R. Simonovic, D. Drobnjak 

Sadržaj: U radu je opisana osteo-artikularna tuberkuloza pojedinih zglo­
bova i aksijalnog skeleta. Autori predstave svoje primere koje analizi­
raju tako ldinički kao i rentgenološki. 

UDK 616.71/.72-002.5-07 

Deskriptori: tuberkuloza osteoartikularna, diagnostika, radiografija, te­
rapija 

Radiol. lugosl., 12; 61-68, 1978 

L 

Uvod. - Na iskopanim kostima pračo­
veka nacljeni su nesumnjivi tragovi košta-
110-zglobne tuberkuloze, što pokazuje da je
tuberkuloza vladala vec u praistorijsko
doba. Na staroegipatskim mumijama nad­
jena je takodje koštana tuberkuloza. U
Hipokratovim zapisima nalaze se mnogi
dobri opisi tuberkuloze. Osobito je dobar
njegov opis plucne ftize, a opisao je i tu­
berkulozu kičrne. Posebno lep opis TBC
ki črne dao je 1779. g. Perci val Pott pa je 
po njemu ovo obolenje nazvano Pottova
bolest sa karakterističnim trijasorn (grba,
paraliza, apsces). Robert Koch 1882. g.
otkriva uzročnika TBC. Na prolazu iz XIX

u XX vek načinjen je veliki napredak u
dijagnostici TBC (otkricem rentgen zraka
1895, uvodjenjern kutan•ih testova: Pirquet
1907, Moro 1908, Wolff-Eisner 1908, Man­
toux 1910, itd.). Najveci uspeh u lečenju
postignut je otkricem streptorn1cma
Waksrnan - 1944, PAS - J. Zehman -

Rad prirnljen 5. l. 1978. 

J 

1946. g.; Izonijazid - 1952. g. E. H. Robit­
zek i J. J. Selikoff. Najveci uspeh u pre­
ventivi nač'inio je A. Calmette 1924. g. 
uvodjenjem BCG vakcine. 

Pluca su najčešce organska lokalizacija 
TBC. Infekcija uzročnicima, te po svud 
proširene endemske bolesti u pravilu je 
aerogena, pa se primarno žarište u preko 
90 '% slučajeva nalazi u plucima. Lokaliza­
cija TBC u drugim organima znatno je 
redja i predstavlja najčešce sekundarno 
ognjište nastalo hematogenom diseminaci­
jom iz primarnog ognjišta u plucima. Po­
sebno mesto u vanplucnoj tuberkulozi pri­
pada koštano-zglobnoj lokalizaciji ove bo­
lesti. 

Osteo-artikularna TBC: 

Osteo-arthritis TBC je lokalna manife­
stacija TBC obolenja nastala hematoge­
nom diseminacijom iz primarnog žarišta. 
Po broju bolesnika, dugom trajanju leče­
nja i težini bolesti, ona ima veoma veliku 
socijalnu važnost. Uspesi postignuti na-
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pretkom lečenja u poslednjih 10-15 go­
dina očevidni su: letali tet je pao od 70 '°!o 
na svega nekoliko procenata. Po završetku 
II svetskog rata bilo je u Jugoslaviji oko 
30.000 bolesnika sa teškim oblicima OAT. 
Priliv novih bolesnika danas je znatno ma­
nji zahvaljujuci BCG vakcinaciji. 

Način lečenja ove bolesti bio je različit 
kroz dug istorijski period. Danas se pri­
menjuju: antibiotici, hemioterapeutici i 
tuberkulostatici, zatim operativni zahvati 
koji se danas vrše u floridnoj fazi ili čak 
u početnim fazama bolesti, čime se skra­
cuje vreme ciklusa osteoartikularnog pro­
cesa i postiže rano funkcionalno izlečenje.

Patološko-anatomski razlikuju se: 
l. Tuberkulozni ostitis - tuberkuloza

žarišta razvijaju se u pravilu u koštanoj 
srži, a predilekciona mesta su kod kostiju 
u rastu epifize i metafize, a kod kratkih i
pljosnatih kostiju subkortikalno. Paralel­
no sa razaranj"ima unutar žarišta počinju
i pokušaji reparacije, sa stvaranjem veziv­
ne ovojnice oko procesa, sa demarkacio­
nom zonom kosti, koja je sklerozivna.
Oko žarišta pak nastaje više ili manje
opsežna osteoporoza, koja se ogleda u
smanjenju krečnih soli i smanjenju broja
gredica. Kad proces prestane, dolazi do re­
paracije osteoporoze. Od detritusa stani­
ca, bacila, nekrotičnih masa stvara se tu­
berkulozni gnoj, tipičnog zelenkastog slu­
zavog izgleda. Napreduje li proces, gnoj
prodire u okolinu, razara meke delove i
kožu te nastaju fistule (kroz koje može
spolja doci do mešane infekcije) i hladni
apscesi.

2. Tuberkulozni periostitis - vecina
autora ga ne priznaje vec tvrde da proces 
prelazi, sa kosti na periost. 

3. Tuberkulozni artritis - zglob može
obol�ti na dva načina: direktno kao TBC 
sinovi tis (što je red je, do 10 '% slučajeva) 
ili indirektno, usled prodora jukstaartiku­
larnog koštanog žarišta u zglob (osteoart­
ritis). Kod sinovijalne forme čaura odeb­
lja, a zglob otekne (tumor albus) ali je 
rskavica intaktna. Na mestu pripoja sino­
vije za kost javljaju se uzure kostiju, a si-

novija buja preko zglobnih rskavica u ob­
liku tubekuloznog panusa. Kasnije dolazi 
do razaranja i zglobne rskavice. Kadkad 
nastaju u zglobu tzv. corpora aryzoidea, 
rižasta telašca, nastala od fibrina, detritu­
sa celija i tela bacila, izgladjenih mehanič­
kim trenjem. Prodori jukstaartikularnih 
žarišta u zglob uzrokuje naglu masovnu 
infekciju zgloba, pa su posledice prodora 
obično veoma jaka razaranja i stvaranje 
fistula. Kad je proces definitivno smiren, 
nastaju obično kontrakture sa minimal­
nim (furtkcionalno nepovoljnim i bolnim) 
kretnjama, sa subluksacijama, luksacija­
ma, ili se pri nešto vecim kretnjama raz­
vija mehaničkim trenjem tzv. metatuber­
kulozna artroza. 

što se prognoze tiče ona je danas quoad 
vitam i quoad functionen dobra pogotovu 
ako ·se dijagnoza postavi rano i na vreme 
počne odgovarajuce lečenje. 

Klinička slika bolesti se karakteriše po­
javom opštih simptoma (bolesn"il<: je sub­
febrilan, bled, neispavan i izmučen) a lo­
kalno postoji lagano povišenje tempera­
ture, otok, ograničenje pokreta i bol. Bol 
dolazi postepeno, a pogoršava se pri na­
poru, dugom stajanju ili pri udarcu. Ne 
mora biti uvek lokaliziran na mestu pro­
cesa (coxitis - bol u kolenu, spondylitis 
- bol u trbuhu). U početku bolesnik šepa
samo predveče, a kasnije stalno. Mišici
dolaze u refleksnu kontrakturu zbog bola
(da blokiraju kretnje), kasnije nastaje
atrofija. često se navodi i »nočni krik«
kod dece kao važan simptom.

Rentgenski nalaz: Potrebno je odredje­
no vreme dok proces na kostima postane 
vidljiv na rendgenskoj slici. Obično se tek 
nakon 1-3 meseca može sa sigurnošcu 
ustanoviti tuberkulozni proces. Atrofija 
kosti je često prvi i jedini simptom. Javlja 
se rano, a može postati tako jaka da kon­
tura gradje kosti posve nestane, pa cela 
kost izgleda kao pokrivena velom, bez 
strukture, sa tankim obrisom. Kod žarišta 
se procenjuje oblik, veličina, rubovi i okol­
na kost. Kod hidropsa se registruje širina 
zglobne pukotine, rubne uzure kosti, sen-
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ke nekih tkiva. Kod završnog stadijuma 
procenjuje se stepen destrukcije i repara­
cije. 

Laboratorijski nalazi: SE je ubrzana, a 
njeno kretanje je indikator aktivnog pro­
cesa. U diferencijalnoj krvnoj slici nadje 
se leukopenija sa limfocitozom. Kod ak­
tivne teže osteoartikularne tuberkuloze 
opada kalcijum u serumu a diže se fosfor; 
pri izlečenju je obrnuto. U serumu su 
smanjeni albumini a povišeni globulini. 
Dokazivanje bacila tuberkuloze može se 
vršiti u punktatu zgloba. Histološka pre­
traga vrši se iz materijala dobivenog prob­
nom ekscizijom. 

Diferencijalna dijagnoza je često vrlo 
teška. U obzir dolaze: osteomielitisi, bru­
celoza, lues, sve vrste artropatija, infektiv­
ni artritis; rahitis, limfogranulomatoza, ci­
stični ostitisi i neoplazme. 

Karakteristike pojedinih lokalizacija: 

l. Spondylitis tuberkuloza - je najče­
šca i najteža lokalizacija OAT (osteoarti­
kularna tuberkuloza) koja pogadja najče­
šce decu do 10. g. života i to donji tora­
kalni i lumbalni deo kičme. 

To je dugotrajno obolenje koje može 
ostaviti deformaciju i funkcionalne smet­
nje pa i invaliditet. Obično su zahvacena 
tela pršljenova, dok su ostali delovi retko 
zahvaceni. Kor;pusi pršljenova razoreni 
granulaciono kazeoznim žarištima kolabi­
raju, intervertebralni disci su destruirani, 
a stvaraju se i hladni apscesi. Klinička 
slika se karakteriše osecajem umora, ma­
laksalosti, gubitka apetita i težine, subfe­
brilnim temperaturama, nocnim znoje­
njem, neraspoloženjem i gubitak volje za 
igru. Lokalno se javlja bol, koji je obično 
i, prvi simptom bolesti i to u početku sa­
mo kod umora, a kasnije neprekidno. U 
uznapredovalom stadijumu formira se 
grba čiji oblik zavisi od broja zahvacenih 
pršljenova. Tuberkulozni detritus razore­
nih pršljenova je materija! koj•i formira 
hladne apscese. Oni su smešteni preverte­
bralno ispred korpusa pršljena, ispod li­
gamentum longitudinale anterios te se tu 

zadrže ili se šire pozadi prema vertebral­
nom kanalu, što je najčešci uzrok paraple­
gija (prema Butleru i Seddonu srece se u 
10 '% spondylitisa), ili prema napred i dole 
uzduž mišicnih fascija i žila. U koliko ap­
scesi probiju na površinu stvaraju se fi­
stule i nastaje mešana infekcija. Sanacija 
apscesa nastaje njegovom apsorpcijom ili 
kalcifikacijom. 

Rendgenogrami pokazuju dekalcifikaC'i­
ju, suženje intervertebralnog diskusa, ne­
jasne konture tela pršljena. osobito pred­
njeg gornjeg ugla. Sanirani proces manfie­
stuje se stvaranjem koštanog bloka od ne­
koliko pršljena sa potpunim nestankom 
intervertebralne pukotine i naznačenorri 
remineral'izaci j om. 

2. Coxitis tuberculoza - to je najčešca
lokalizacija tuberkulozne upale u zglobo­
vima. Pojavljuje se najčešce u prvom de­
ceniju života. To je metastaza nekog akut­
nog žarišta u organizmu, najčešce iz pluca 
ili žlezda. Nekrotično inficirano tkivo pro­
dire u optok krvi i dopire do epifiza i me­
tafiza dugih kostiju, do njihovih spongioz­
nih područja. Tu začepi jednu arteriju bez 
anastomoza. Područje opskrbljivano tom 
arterijom nekrotizira, i sad je to mesto 
vrlo pogodno za razvoj tuberkuloznog ža­
rišta. Ojačan organizam formira oko žariš­
ta najpre fibrozni obruč koji kasnije kalci­
ficira. Takvo je žarište praktično bezopas­
no. Ako se medjutim odbrambene snage 
još nisu razvile, to se žarište povecava te 
prodire u zglob. Oboljenje može nastati i 
preko sinovijalne opne ali znatno redje. 
Prvi znaci bolesti su neznatni i teško je 
postaviti dijagnozu. Simptomatično je 
kod dece da su se smirila, da se više ne 
igraju i da se klone svoga društva: »zlo­
česta« deca postala su »dobra«. Kod od­
raslih upala porebrice često prethodi tu­
berkuloznoj upali kuka. Kod dece je ka­
rakterističan simptom šepanje. 

Deca često osecaju bol u kolenu koje je 

,inače zdravo. Kadkada deca se nocu bude 
sa vriskom bola koji nastaje usled popu­
štanja refleksnog spazma mišica koji ina­
če štite bolesni zglob od gibanja. Tempe-
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rature mogu biti subfebrilne, a sedimen­
tacija eritrocita je ubrzana. Opšte stanje 
koje teško pogoršava se sa formiranjem 
hladnog apscesa i otvaranjem fistula. 

Rentgenski snimci su u početku bez vid­
ljivih promena. Kasnije nastupa zamaglje­
nost slike i odebljanje mekih delova zglo­
ba. Zbog obilnog eksudata zglobna je 
pukotina u početku raširena; a kako bo­
lest napreduje, tako kost atrofira pa je 
koštana senka slabija od zdrave strane. 
Kasnije nastale koštane destrukcije najja­
če su na gornjem polu glavice i na krovu 
acetabuluma, koji zbog toga kao da putu­
je prema gore. Zglobna je pukotina sada 
vec nastala, i ne vidi se više granica izme­
dju glavice i čašice. Kad su konture glavi­
ce .i čašice vec postale jasnije, to je znak 
početne reparacije; kod daljeg poboljša­
nja opet se tačno vide granice glavice i 
čašice. Koštana atrofija je nestala, a 
sadržaj kalcijuma se normalizovao. 

3. Gonitis tuberkuloza - je po učesta­
losti treca lokalizacija OAT. Nakon hema­
togene diseminacije razvoj bolesti može 
ici kao sinovijalni obl'ik (redji) i kao 
koštani oblik (znatno češci). Ako se obo­
lenje na vreme i pravilno ne leči dolazi do 
destruktivnih promena koje ponekad pot­
puno unište zglob. Stvara se speC'ifični 
empijem i fistuliranje. 

U kliničkoj slici karakterističan je po­
stepen nastanak tegoba u vidu umaranja, 
kasnije bol nakon veceg umaranja, pro­
lazno šepanje, pa na kraju stalno šepanje 
i stalan bol. Koleno je Jako otečeno, nešto 
toplije •i napete kože. Koleno je u slabijoj 
ili jačoj fleksionoj kontrakturi. 

Rentgenogram: u početku se može naci 
suženje zglobnog prostora, ili, ako je jak 
hidrops pi·oširenje. Pojavljaje se difuzna 
dekalcinacija okolnih kostij u, kao izraz 
toksičnog oštecenja. Kod sinovijalnog ob­
lika su meki delovi gušci i daju jaču sen­
ku, a u kasnijim stadijima mogu se naci 
rubne uzure. Kod koštane forme vidi se 
manje ili vece destrukcije, ko,ie mogu tmi­
štiti delove zgloba te dovesti do subluksa­
cije. U toku reparacije konture postaju 

jasnije, te se mogu nac-i i opsežna zakreče­
nja. 

Prognoza - kod sinovijalnog oblika, na­
ročito kod dece, može se postici izlečenje 
s gibljivim zglobom, pogotovu ako je le­
čenje započeto rano i stručno. Kod košta­
nih oblika uvek dolazi do destrukcije i do 
kontraktura s minimalnom pokretljivo­
šcu, ali sa bolovima pri kretanju pa prema 
torne do funkcionalne nesposobnosti. S 
toga je potrebno koleno operativno uko­
čiti. (Kompresivna metoda po Charne­
ley-u). 

4. Osteoarthritis tuberkuloza talo-cru­
ralis - od koštanih lokalizacija je na 
četvrtom mestu po učestalosti. Može ici 
kao sinovijalna ili koštana forma. Bolest 
napreduje postepeno. Javlja se otok skoč­
nog zgloba lagano crven i topao sa čestom 
pojavom fistula. 

5. Osteoarthritis cub'iti tuberculoza -
bolest se prenosi sa humerusa ili ulne. 
Smetnje počinju osecajem težine u laktu 
i ograničenjem maksimalne ekstenzije. 
Zglob je otečen, koža lividna a muskulatu­
ra atrofična. Lečenje je operativno (resek­
cija i artrodeza) jer je fistualizacija česta. 

6. Osteoarthritis tuberculoza humero­
scapularis: javlja se u 2 % osteoarthritisa 
tuberculoznih, češce kod muškaraca nego 
kod žena i češce desno nego levo. Pretežno 
se javlja kod odraslih. Rel:lttivno je miran 
tok obolenja bez otoka i bez stvaranja 
apscesa poznatog kao caries sica, dok je 
forma sa stvaranjem apscesa znatno red­
ja. Simptomi su: bolovi, ograničena po­
kretljivost i atrofija muskulature. 

7. Osteoarthritis articuli, manus - na­
staje prodorom žarišta iz radijusa ili ulne, 
a redje kao sinovijalni oblik. Uz bol javlja 
se i ograničenost kretnji. Koža je toplija, 
crvena ili lividna. često dolazi i do stva­
ranja fistula. Na prstima se tuberkulozni 
proces pojavljuje u obliku spine ventose. 
Prst otekne usled zadebljanja periosta i 
otoka mekih tkiva. 

8. Sacroileitis tuberculoza - bol poči­
nje lagano u obliku sakralgije i išijalgije. 
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Kretanje postaje ukočeno, a dasta rano 
se stvaraju apsces'i i fistule. 

9. Trochanteritis tuberculosa - je obo­
lenje lokalizirano na velikom trohanteru. 

10. Caries costae - počinje kao elastič­
na duguljasta opeklina, bolna i toplija od 
okoline. 

Lečenje osteoartikularne tuberkuloze: 

I. Opšte lečenje:
a) klimatohelioterap'ija,

II. Lokalno lečenje:

a) medikamentna terapija (tuber­
kulostaticima I i II reda),

b) antibiotici kod mešanih infek­
cija,

c) imobilizacija,
d) operativno lečenje.

III. Radna terapija - rehab'ilitacija.

Opšta raširenost tuberkuloze: i danas je 
toliko učestala bolest da je Svetska zdrav­
stvena organizacija stavlja u prvi red 
zdravstvenih problema. Na svakih 200 od­
raslih osoba u svetu dolazi po jedna osoba 
obolela od tuberkuloze pluca, koja čini 
90 '% svih lokalizac'ija, što znači da u svetu 
ima oko 25.000.000 obolelih. U Jugoslaviji 
bilo je 1960. g. 194.187 obolelih od tuber­
kuloze, a 1966. g. 164.239 obolelih. Dok u 
Hrvatskoj i Sloveniji od tuberkuloze umi­
ru samo starije osobe, dotle u Srbiji um'i­
ru i mladje. 

Tuberkuloza je zarazna bolest ali je u 
svetu svi smatraju i socijalnom bolešcu. 
Njenom razvoju pogoduju težak rad, noc­
ni rad, štetna zanimanja, loša ishrana, ne­
zaposlenost, alkoholizam i psihički stre­
sovi. 

Po statističkim podacima najčešce od 
tuberkuloze umiru seljaci. 

Materijal i metode. - U relativno krat­
kom vremenskom periodu od 1974-1976. 
g. na Ortopedskom odelenju naše bolnice
hospitalizovano je i lečeno od koštano­
zglobne tuberkuloze 16 bolesnika koji su 
u ovom radu i prikazani, dok je izvestan
broj bolesnika dijagnostikovan na Rent-

gen odelenju nastavio lečenje na klinika­
ma u Nišu i Beogradu. 

Analizirajuci naše bolesnike našli smo 
da su svi bili stariji od 40 godina, zapravo 
od 40-50 godina bilo je 5 bolesnika, od 
51-60. g. 6 bolesnika i od 61-70. g. bilo
je 5 bolesnika što znači da naši bolesnici
pripadaju starijim generacijama što i
opravdava činjenicu da nijedan od njih
[lije primio BCG vakcinu.

Od 16 obolelih bilo je 8 muškaraca i 8 
žena. 

Po zanimanju bilo je zemljoradnika 6, 
domacica 6 (i to sve sa sela), radnika 3 
od kojih 2 žive na selu i jedna krojačica. 
Od ukupno 16 naših bolesnika, 14 živi na 
selu a samo 2 u gradu što se uklapa sa 
podacima iz literature. 

Prateci pramene na plucima kod naših 
bolesnika našli smo samo jednog sa nor­
malnim nalazom na plucima tako da je 
ostalo nejasno primarno TBC obolenje. 
Kod jednog se radilo o aktivnoj plucnoj 
tuberkulozi koji se lečio tuberkulostatici­
ma, dok je kod 13 bolesnika otklivena tu­
berkuloza pluca u fibroznom stadijumu, a 
u anamnezi negiraju aktivno lečenje od
tuberkuloze pluca, što znači da su je pre­
boleli na »nogama«. U literaturi posebno
podvučen eksudativni pleuritis kao etio­
loški faktor OAT n•ismo imali. Dok je
jedan slučaj tretiran kao maligno obole­
nje pluca, iako se radilo o tuberkuloznom
obolenju.

Od 16 naših bolesnika, 6 je tretirano 
konzervativnom terapijam bilo za to što 
bolesnici nisu pristali na hiruršku inter­
venciju ili zato što ista nije bila izvodljiva 
zbog lošeg opšteg stanja. Kod ostalih 10 
uradjena je hirurško-ortopedska interven­
cija i od svih uzet isečak na patohistološki 
pregled koji je bio kod svih pozitivan -
osteoarthritis TBC. Prikaz intervencija 
dat je kod opisa pojedinih lokalizacija 
obolenja. 

Kod 2 naša bolesnika uspeli smo da di­
rektno iz punktata izolujemo Kochov ba­
cil i to kod jednog bolesnika iz punktata 
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kolena, a kod jednog iz punktata hladnog 
spacesa u Scarpov-om trouglu. 

Od laboratorijskih analiza pada u oči 
posebno visoka sedimentacija eritroc'ita 
koja je u I satu prelazila vrednost 100, na 
početku lečenja, dok su vrednosti na kra­
ju lečenja padale na normalu. Broj leuko­
cita je kod svih bio normalan ili oko nor­
male. Drugih znatnijih otstupanja u nala-
zima nije bilo. 

Promena 

l. Spondylitis TBC
2. Coxitis TBC
3. Gonitis TBC
4. Osteoart. talo-cruralis
5. Osteoarthritis carpi

Ukupno 

Desno Levo Ukup1 

no 

3 
4 

1 
3 
1 
1 

3 
4 
7 
1 
1 

16 

Tabela 1 - Lokalizacija promena 

Učestalost pojedinih lokalizacija, kako 
se vidi iz tabele, ne odgovara sasvim poda­
cima iz literature ali je tako poredjenje i 
nemoguce zbog relativno malog broja slu­
čajeva. 

Spondylitis tuberculoza - sa promena­
ma na kičmi bilo je 3 bolesnika. Jedna od 
njih ima gibus od svoje 13 godine. Od pro­
šle godine stanje se pogoršalo. U skarpo­
vom trouglu formirao se apsces koji je 
punkcijom ispražnjen, a iz punktata izolo­
van Kochov bacil. Zbog lošeg opšteg sta­
nja leči se lwnzervativno. Rentgenski 
snimci pokazuju potpunu destrukciju tela 
pršljenova L1 i L2 i delimično L3 i Th XII, 
što je dovelo do znatnog gibusa, a L4 i Ls 
formiraju blok. 

Kod druge bolesnice koja se leči od psi­
hičkih poremecaja slučajno je otkriven 
specifični proces na Th12 i leči se konzer­
vativno .. 

Treci bolesnik se javlja prvi put na pre­
gled zbog bolova u slabinskom delu. Na 
rentgen snimcima vidi se odsustvo inter­
vertebralnog diska izmedju L2 i L3 sa ne­
ravnimi zglobnim pločama koje se dodi-

1ruju, dok osteoporoza nije znatnije izra-

žena. Klinički se otkrije hladni apsces u 
Skarpovom t1°ouglu, a od laboratorijskih 
nalaza visoka SE: 100/120. Posle pripreme 
pristupi se hirurškoj intervenciji. Odstra­
ni se fokus sa L2 i L3 pršljena, apsces u 
preponi se isprazni a bolesnik stavi u gip­
sano korito 3 meseca uz tuberkulostatsku 
terapiju. Bolesnik se sada oseca dobro. 
Sedimentacija se normalizovala. Subjek­
tivno se oseca dobro i radi svoj posao. 
Patohistološki nalaz je bio - Spondylitis 
TBC, 

Coxitis TBC - Dva naša bolesnika tre­
tirana su konzervativnom terapijom zbog 
lošeg opšteg stanja. Dolaze na pregled 
zbog bolova u kuku i otežanog hoda. Na 
rentgen snimcima vidi se nedostatak zglob­
nog prostora u desnom kuku, glava femu­
ra se »istopila«, a vrat se zario u proširen 
i razudjen acetabulum neravnih kontura 
uz vidljivu mestimičnu osteoporozu a me­
stimično i sklerozu. 

Kod drugog bolesnika vidi se početna 
osteoporoza na glavi desnog femura. Shva­
ceno je kao specifična promena, pogotovu 
što je bolovao od aktivne TBC pluca. Med­
j utim, i pored primenjene odgovarajuce 
terapije proces je napredovao, došlo je do 
destrukcije glave femura sa jednnom sus­
pektnom frakturom i suženjem zglobnog 
prosora. Na sledecoj kontroli nalaz se nije 
bitno promenio, do frakture i lize glave 
nije došlo ali se formira artroza zgloba. 

J eclna bolesnica se žalila na bolove u 
desnom kuku unazad nekoliko mesec•i. Le­
čena je kao koksartroza i deformantna 
spondiloza. Kako bolovi nisu prestajali, a 
hod postajao sve teži upucena je na rent­
genografiju. Snimak pokazuje suženje 
zglobnog prostora u clesnom kuku de­
strukciju velikog trohantera i osteoporozu 
glave femura i acetabuluma, što je odgo­
varalo za specifično obolenje. Pristupi se 
hirurškoj intervenciji: odstrani se sve ne­
krotično tkivo zgloba i isti prevede u anki­
lozu u povoljnom položaju. Kako je flek­
siona kontraktura i pre intervencije bila 
jako izražena morala je da se uradi i ar­
trotomija. Postoperativno stanje je ureci-
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no, bolesnica hoda sa štapom. Patohisto­
loški nalaz je glasio - Coxitis TBC. 

Poslednji slučaj je posebno zanimljiv 
što je bolesnica shvacena u jednom vecem 
bolničkom centru Srbije kao Tu pulmo­
nmu sa metastazama u kuku i kičmi i 
otpuštena kuci kao beznadežan slučaj. Ka­
ko do egzitusa nije dolazilo bolesnicu do­
vode kod nas na kontrolni pregled. Boles­
nnica je imala jake bolove u levom kuku 
sa izraženom fleksionom kontrakturom, i 
visoku sedimentaciju 100/130, a za umire­
nje bolova primala je i opijate. Na način­
jenom snimku pluca nije bilo ubedljivog 
nalaza za mal'ignu infiltraciju. Snimak 
karlice i kukova sa suženjem zglobnog 
prostora i osteoporozom zglobnih okraja­
ka odgovarao je za Coxitis TBC. Snimak 
torakalne kičme pokazuje kolaps VI 
pršljena uz očuvane intervertebralne pro­
store i lak gibus možda bi više odgovarao 
metastazi. Odlučujemo se za artrotomiju 
levog kuka. Odstrani se sav nekrotični ma­
terijal, stavi grefon uzet sa kriste ilijake i 
fiksilra zglob. Patohistološki nalaz je 
bio - Coxitis TBC. Nastavljena je tera­
pija tuberkulostaticima. četiri meseca na­
kon operacije hoda sa štakama i oseča se 
dobro. 

Gonitis TBC - Kod tri bolesnika je ura­
djena konpresivna artrodesa po Charne­
ley-u. Svi su došli na pregled zbog otoka 
u kolenu koji se ne povlači na običnu te­
rapiju i stalnog bola koji postaje intenziv­
niji pri hodu i radu. Na Rtg snimcima
vidi se suženje zglobnog prostora neravne
zglobne površine i osteoporoza kostiju.
Pristupi se operaciji. Stavi se aparat koji
se drži 2 meseca, zatim gips 2 meseca za
koje vreme nastupa ankiloza u povoljnom
položaju. Bolesnicima se prepiše ortoped­
ska cipela jer je noga postala krača za 3
cm. Postoperativno stanje je dobro. Svi
bolesnici rade svoj posao.

Kod dva naša bolesnika, koji su duže 
lečeni zbog otoka i bola u kolenu, a na Ro 
snimcima nije bilo znako·✓::i ubedljivih za 
specifično obolenje. Kako na konzervativ­
nu terapiju nije bilo poboljšanja pristupi 

5* 

se hirurškoj intervenciji i to sinoviekto­
miji. Patohistološki nalaz od uzetog mate­
rijala je bio - Sinovitis TBC. Kod jednog 
bolesnika je Ro nalaz više lioio za jednu 
artrozu ili artropatiju dok kod drugog 
sem lake difuzne osteoporoze kostiju nije 
bilo drugih vidljivih promena. Posle ope­
racije, uz dodatak tuberkulostatika lokal­
no 1i opšte stanje bolesnika se normalizo­
valo. 

Dva bolesnika nisu pristala na hiruršku 
intervoociju i leče se konzervativno. Jedan 
od njih je dugo lečen kao febris reuma­
tika, medjutim, kako je u zadnje vreme 
imao sve jače bolove uz otok dolazi na 
kontrolno Ro snimanje gde se postavlja 
dijagnoza gonitis TBC. Uradi se punkcija 
zgloba i iz punktata izoluje Kochov bacil. 
Na primenjenu konzervativnu terapiju 
opšte stanje se znatno popravilo dok lo­
kalno samo nešto bolja koštana kondenza­
cija jer je vec došlo do ankilotičnih pro­
mena. 

Arthritis TBC radio-carpalis - Bolesni­
ca stara 66 godina dolazi na Ro pregled 
zbog bolova i otoka u levom ručnom zglo­
bu. U predelu zgloba se vide ožiljci od 
ranijih fistula. Sada nema sveže sekrecije. 
Na Ro snimku vidi se potpuna destrukcija 
distalnih okrajaka ulne i radijusa i kar­
palnih kostiju. Operativno se odstrani 
sav nekrotični materijal i stavi koštani 
grefon uzet sa kriste ilijake. Sada je ručni 
zglob ankiloziran pod povoljnim uglom. 
Grefon se primio. Lokalno i opšte stanje 
je dobro. 

Arthritis talo-cruralis - bolesnik dolazi 
na pregled zbog bolova i otoka u levom 
skočnom zglobu. Lečen je duže vreme kao 
nespeoifični artritis. Uradjena Ro grafija 
pokazuje osteoporozu svih kostiju, sužen 
zglobni prostor, neravne zglobne površine 
i otok mekih tkiva. Uradjena hirurška in­
tervencija u smislu artrodeze i uzeta biop­
sija koja potvrdjuje Ro nalaz na tuberku­
loznu prirodu obolenja pokazuje konsoli­
daaiju zgloba. Na snimku pluča vide se 
izražene promene za jednu hroničnu pluc­
nu ftizu. 
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Zaključak. - Zbog malog broja bolesni­
ka nemožemo izvlačiti neke posebne sta­
tističke pokazatelje ali smo zapazili da je 
operativni tretman pokazao znatno bolje 
rezultate u poredjenju sa konzervativnim 
lečenjem, jer se skracuje vreme lečenja, 
otklanja se fokus, prestaju bolovi, stabili 
zuju oboleli zglobovi, što sve daje znatno 
bolje konačne rezultate. 

Poboljšanje opštih higijenskih prilika 
kod nas, zatim zdravstveno prosvecivanje, 
napredak dijagnostike, primena BCG vak­
cinacije, a pre svega uspešno delovanje 
streptomycina ri. modernih tuberkulostati­
ka dovelo je do znatnog smanjenja morbi­
diteta, a osobito mortaliteta od tuberku­
loze. No, njena prisutnost i naši slučajevi 
nas opominju da na nju i danas moramo 
itekako misliti. 

Summ a ry 

BONE AND JOINT TUBERCULOSIS; THE 
EXPERIENCE AT THE REGIONAL 
MEDICAL CENTER IN PROKUPLJE 

16 cases of osteo-articular tuberculosis are 
presented. Clinical and roentgenologic cha­
racteristics of this disease in different loca­
lisations are described. 

Literatura je kod autora. 

Adresa autora: Dr čedomir Stanislavljevič, 
Regionalni medicinski centar Prokuplje. 
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MEDICINSKI CENTAR »ZAJEčAR« U ZAJEčARU, 
RADIOLOšKA SLUž:BA 

MEDICINSKI CENTAR - BOR, 
RADIOLOšKA SLUž:BA 

RADIOLOŠKA ANALIZA KOšTANO-ZGLOBNIH PROMENA 

GORNJIH EKSTREMITETA URADNIKA KOJI RADE SA 

VIBRACIONIM ALATIMA 

RADIOLOGIC ANAL YSIS OF BONE-JOINT CHANGES OF THE 

UP PER EXTREMITIES IN WORKERS WITH VIBRATION 

TOOLS 

Stanojev,ic Lj., N. Ilic, ž:. Jovanovic, M. Petkovic, S. Ilic, Z. Taclic 

Radiol. lugosl., 12; 69-70, 1978 

L 

Sve češca upotreba vibracionih alata u 
raznim granama industrije uslovila je po­
javu jednog novog obolenja - vibracione 
bolesti. 

Prvi vibracioni alati datiraju iz 1833 go­
dine. Svakako da su, u to vreme, bili po­
kretani mehanički ili komprimovanim 
vazduhom. 1876 godine uvedena je vibra­
ciona alatka koju je pokretao motor sa 
unutrašnjim sagorevanjem. Karakteristi­
ka ondašnjih orudja je da su bila glomaz­
na, teška i krajnje nesavršena. Svršetkom 
II svetskog rata pojavljuju se savršeniji 
vibracioni alati, a od 1972 god. 'istima se 
ugradjuju antivibracioni uredjaji. 

Tehnički princip rada ovih alata je dvo­
jak: rade na principu udarnog mehanizma 
(pneumatski čekic) ili su ti sabljaste teste­
re. 

Patogeneza vibracione bolesti uslovljena 
je, prema Lerza i Russo-u, efektom po­
vratnog udarca konsekventnim vibrator­
nim mehan"izmom čija je frekvencija razli-

J 

či ta, i u zavisnosti je od vrste alata i pro­
izvodjača. Laarman i Rossel govore i o in­
dividualnom predispozicionom faktoru, tj. 
o mezenhimalnoj dijatezi.

Mi necemo govoriti o kliničkoj slici
vibracione bolesti, vec samo o vibracionoj 
osteoartropatij i .. 

Prema Dell'Acqua i Pellegrini-u treba 
razlikovati tri faze u razvoju ove bolesti. 
U prvoj fazi lezije su prisutne na kapsuli 
i tetivama i dugo vremena to je jedina 
karakteristika ovih mikrotrauma. Drugu 
fazu karakteriše koegzistencija ovih lezija 
sa strukturalnim koštanim promenama, 
koje se manifestuju kao slobodna artiku­
larna tela. U trecoj fazi javljaju se lezije 

artikularn•ih površina sa pravim artrotič­

nim aspektom. Svi se slažu da je najčešca 

lokalizacija na lakatnom zglobu zbog se­

rnifleksije u toku rada, gde se i odigrava 

absorpcija vibracionih linija sile, na putu 

od šake prema ramenom zglobu. 
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Prema Francone-u, lezije koje se srecu 
pri radiološkoj obradi mogu se grupisati u 
sledece: 

- meka tkiva: kalcifikacija tetive i kap­
sula, 

- zglobovi: disekantni osteohondriti
mobilna intraartikularna tela, 

- koštano tkivo: osteliioze i nekroze.
Na lakatnom zglobu koji je najčešce za­

hvacen, po gornjem, promene mogu biti 
klasifikovane, kao: (a) kalcifikacije distal­
nih tetiva m. tricepsa i m. bicepsa i (b) 
kalcifikacije u visini epikondila i trohleje. 
Na koštanim strukturama: humerus - hi­
pertrofija distalne epifize; radijus - hi­
pertrofija tuberositas radii; ulna - osteo­
fiti na procesusu koronoideusu i olekra­
nonu. Najzad, javljaju se i intraartikular­
na mobilna tela. 

Radnri. staž 1-2 3-4 5-6
god. god. god. 

(8) (8) (14) 

šake i ručni zglobov.i 1 1 1 

Lakatni zglobovi 2 2 5 (1) 

Rameni zglobovi 
o o o (Akromiokla vikularni) 

U domačoj literaturi navodi se sledece: 
jedni autori - šest nekroza na navikular­
noj kosti, na 378 pregledanih, drugi -
47,88 '°lo osteonekroza na kostima karpusa, 
a 22,53 '% na ostalim kostima ruke - pre­
težno šake i 28,16 °/0 artroza malih i 
21,12 '% artroza velikih zglobova ruku. 
Treci - da 40,32 '°lo svih radiološki regi­
strovanih promena čine osteonekroze. Mi­
slimo da je ovde svaki komentar izlišan i 
pitamo se ko je »čitao« ove snimke: rad'io­
log ili neko nepozvano lice za tumačenje 
radioloških promena? 

Naš rad. - Obradili smo 63. 'i-adnika 
starosti od 20-52. godine, sa radnim sta­
žom u šumskoj industriji, tj. na radu sa 
motornim testerama od 4. meseca do 20. 
godina. 

7-8 9-10 11-12 13-14 15 + 
god. god. god. god. god. 

(13) ,'.11 ) (1) (5) (4) 

2 3 o o 

7 3 (1) o 3 (1) 2 

o o o o o 

Lakatni zglob : ručni zglob 
26: 9 

Tabela 1 - Dužina radnog staža, broj pregledanih i registrovane promene 

Na tabeli l. prikazan je radni staž, broj 
pregledanih i registrovane promene, po­
sebno za šaku, ručni, lakatni i rameni 
zglob (kod poslednjeg podrazumevaju se 
isključivo promene na akrom'ioklavikular­
nom zglobu). Iz tabele se vidi da su naj­
češce promene na lakatnom zglobu (26) 
prema ručnom zglobu (9). To su početne 
skleroze na olekranonu, kao i kalcifikaoija 
tetive m. tricepsa, različitih dimenzija. 
Svega jedan pregledanih radnik je imao 
slobodno telo u lakatnom zglobu, a 3 
osteofite na procesusu koronoideusu. Ni­
smo imali ni jedan slučaj promena na 
akromioklavikularnom zglobu, niti artro­
tičnih promena bilo velikih, bilo malih 
zglobova. 

Slično stanje dobili smo i pregledima 
44. radnika koji rade sa pneumatskim bu­
šilicama, te ih necemo posebno komenta­
risati,. Da napomenemo da su nešto izra­
ženije promene, kod ispitanih iz ove gru­
pe, nadjene na karpalnim kostima i radio­
karpalnom zglobu. 

Adresa autora: Dr. Lj. Stanojevic, Medicin­
ski centar »Zajecar« u Zaječaru, Radiološka 
služba, Zaječar. 
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UNIVERZITET U BEOGRADU, 
ZAVOD ZA ZAšTITU ZDRAVLJA STUDENATA, 

DEFORMITETI TORAKALNOG DELA KičMENOG STUBA KOD 

STUDENTSKE POPULACIJE OTKRIVENI 

RADIOFOTOGRAFIJOM, ZASTUPLJENI PREMA STALNOM 

MESTU BORAVKA 

DEFORMITIES OF THE THORACIC SPINE IN STUDENTS 

SCREENED BY RADIOPHOTOGRAPHY 

Volkov D. 

Radiol. lugosl., 12; 71-73, 1978 

L 

Zapažanja zdravstvene službe Beograda 
o nepravilnoj ishrani (kvalitetno i kvanti­
tetno) predškolske i školske dece u pri­
gradskim opštinama glavnog grada u ko
jima živi 17 % (44.000) beogradske dece
navedenog uzrasta, i o posledicama takve
ishrane u kasnijem dobu, navele su nas,
da izvršimo trijažu studentske populacije
Beogradskog Univerziteta, Visokih i Viših
škola i Akademija u smislu deformiteta
kičmenog stuba v�dljivog na radiofotogra­
fiji i otkrivene slučajeve razvrstamo pre­
ma stalnom mestu boravka.

Dokazano je da loša ishrana dovodi do 
pojave anemije, deformiteta kostiju, kari­
jesa, usporenog psiho-fizičkog razvoja i 
dr. 

-S obzirom da je razvoj koštanog siste­
ma kod studentske populacije završen, to 
je ispravno zaključiti, da promene nastale 
na kičmi u smislu skolioza i kifoza, nisu 
nastale u toku studija, vec vremenski da-

Rad prirnljen 5. l. 1978. 

J 

tiraju od momenta rodjenja do kraja ado­
lescencije i potpunog fizičkog sazrevanja, 
t. j. pre početka studija - u mestu borav­
ka roditelja, odnosno gde se dotični nala­
zio za vreme predškolskog i školskog
(osnovnog i srednjeg) uzrasta.

Skolioza može biti urodjena ili stečena. 
U osnovi urodjene leži deformacija pršlje­
nova, nepotpuni razvoj korpusa sa stvara­
njem klinastih oblika; kod stečene u etio­
logiji dominiraju rahitis, povrede, dečja 
paraliza, preopterecenost ledjnih mišica, 
njihovo asimetrično opterecenje i dr. 

Postavljanje dijagnoze skolioze-kifoze 
ne pretstavlja problem. Korektna anamne­
za uz uočavanje etioloških faktom, opser­
vacija karakterističnih deformacija i naj­
zad rentgenološki nalaz (našem slučaju 
radiofotografski), isključuju bilo kakav 
propust u pravilnoj dijagnostici. 

U toku rasta deteta krivljenje kičme 
progredira sve do završetka osifikacije, 

kada kičmeni stub ostaje fiksiran u svom 
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obliku. U progredijentnim, težim slučaje­
vima, sekundarno nastaju deformacije to­
raksa, a ponekad i dislokacije medijasti­
nalnih organa i pluca. 

Kod skolioze najvažnija je profilaksa: 
lečenje osnovnog oboljenja, kvalitetna 
ishrana, stvaranje radnih navika, fiskul­
tura u školi i van škole i dr. 

Kod verificiranih skolioza u obzir do­
lazi korektivna gimnastika, masaže, elek­
trizacija ledjnih mišica po grupama. Kod 
jako izražene skolioze sa smanjenjem 
mišicnog tonusa indiciran je korzet. Kod 
progredirajucih formi sa izraženim bolo­
vima i neuspehom konzervativnog lečenja 
indie'irana je operativna fiksacija pršle­
nova. 

Prognoza kod urodjene skolioze, bez 
tendencije progrediranja je dobra; kon­
zervativne mere su obično dovoljne. Kod 
rahitične i paralitične etiologije - prog­
noza je manje povoljna. 

U našim ranijim saopštenjima o proble­
mu skolioze, posebno smo naglasili važ­
nost diferenciranja prema etiologiji. 

Medjutim, statistički je potvrdjeno da 
najveci broj skolioza u etiologiji ima ne­
dovoljne higijensko-nutritivne faktore, 
dok neuporedivo manji broj otpada na 
ostale poznate i delimično nepoznate fak­
tore. 

Zavod prati kroz rentgen kabinet (pu­
tem radiofotografije) skol'iotične promene 
od 1973/74 školske godine do danas. Zak­
ljučno sa 1975/76 šle g. pregledano je 
19.000 studenata i otkriveno 130 skolioza. 
Interesovala nas je zastupljenost prema 
stalnem mestu boravka (pored drugih fak­
tora koje smo objavljivali u ranijim rado­
vima). Naših 130 slučajeva, prema raspo­
loživim podacima razvrstal'i smo prema 
republikama i pokrajinama, a broj sa teri­
torije uže SRS - prema regionima (Me­
djuopštinskim regionalnim zajednicama, 
Sl. Gl. SRS 33/75). 

Moramo potsetiti, da postoji prirod.na 
geografska i ekonomska gravitacija stu­
dentske populacije prema najbližim viso­
košolskim ustanovama, kojih sada ima 

neuporedivo više, nego pre tri godine. Mo­
že se slobodno reci, da na teritoriji uže 
Srbije nema ni jednog regiona, a da nije 
bar bez jedne visokoškolske ustanove. U 
dva regiona, ne računajuci Beograd posto­
je Univerziteti,. 

S pravom očekujemo, da dobri ekonom­
ski, prosvetn•i i kulturni uslovi života, sa 
razvijenom preventivnom medicinskom 
službom, smanjuju broj oboljenja. Med­
jutim, prikazane brojke daju neočekivanu 
sliku. Na područjima gde namanje 
očekujemo promene uslovljene nedo­
voljnim higijensko-nutritivnim faktori­
ma, ima najviše promena. U torne pred­
njače Beograd sa širim gradskim područ­
jem, pa tek onda cela uža SRS, dok je na 
trecem mestu po brojnosti SAPV. Taj po­
datak bio nam je presudan za iznošenje 
naših zapažanja, jer ona potkrepljuje za­
pažanja zdravstvene službe Beograda. 

U Kraljevačkom, šumadijsko-Pomorav­
skom i Podrinjsko-Kolubarskom regioni­
ma vidimo nešto vecu brojnu zastuplje­
nost skolioza. Dok su ostali regioni zastup­
ljeni simboličnim brojkama ili pak nema­
ju ni jednog otkrivenog slučaja. što opet 
ne znači da ih stvarno nema •i da su higi­
jensko-nutritivni uslovi u tim regionima 
bolj i. 

Namerno smo se ograničili samo na ap­
solutne brojke, a ne na indekse, odnose i 
procente iz razloga, što ne posedujemo 
ukupne brojke akademskih gradjana po 
regionima i što broj studenata u Beogradu 
varira od jedne do druge školske godine; 
1973/74 - oko 60.000 do 1975/76 - oko 
70.000. 

Prema torne apsolutne vrednosti treti­
ranih pomena na kičmenom stubu imale 
bi nesumnjivu tačnost i vrednost, kao 
značaj za dalju analizu samo u slučaju po­
sedovanja podataka sa svih visokoškol­
skih ustanova _SRS lociranih prema regio­
nima, uz obavezan ukupan broj redovnih 
studenata, evidentiranih prema mestu 
stalnog boravka. Tek tako dobijeni ele­
menti, stavljeni u medjusobne odnose, 
mogu pružiti sliku stvarnog stanja. 
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Za takvu vrstu posla neophodno je cen­
tralno prikupljanje podataka iz odgovara­
jucih medicinskih ustanova pri Univerzite­
tima, fakultetima i drugim Višim i Viso­
kim školama i Akademijama, lociranim 
širom SRS. Ovako prikupljeni podaci mo­
gu u tom slučaju da se obrade i daju kom­
pletnu statističko-analitičku sliku. 

Osnovn� cilj našog zapažanja je da uka­
žemo na širu zastupljenost uočenih pro­
mena u č-ijoj etiologiji prema našem 
mišljenju, higijensko-nutritivni faktor ima 
pretežni udeo. Iz toga sekundarno iznosi­
mo pretpostavku, da su i druge promene, 

značajne po razvoj skolioze kao - rahitis, 
anemija i slično, a takodje •i karijes, uspo­
ren psiho-fizički ravoj i dr. isto tako za­
stupljeni u vecem broju jer je njihova 
etiologija zajednička. Sve to namece neo­
phodnost analiziranja uzroka, stanja i po­
sledica. 

Adresa autora: Prim. dr Dimitrij Volkov, 
Zavod za zaštitu zclravlja studenata Univerzi­
teta u Beogradu, Proleterskih brigada 57 /II., 
11000 Beograd. 





r 7 

REGIONALNI MEDICINSKI CENTAR PROKUPLJE 
MEDICINSKI CENTAR SMEDEREVO 

RENDGENOLOšKE PROMENE KOD 3000 OSOBA LEčENIH U 

SLUŽBI FIZIKALNE MEDICINE I REHABILITACIJE 

RADIOLOGIC CHANGES IN 3000 PATIENTS TREATED BY 

REHABILITATION AND PHYSICAL MEDICINE CENTERS 

Stankovic Dj., R. Simonovic, D. Drobnjak, M. čančarevic, 
č. Stanisavljevic 

Radiol. lugosl., 12; 75-77, 1978 

L 

Postavljanje dijagnoze mnogih obolenja 
u ambulanti fizijatra može da ne bude
teško i često vec na prvi pogled lako
rešljivo. Ali obilje kliničkih manifestacija
koj�ma se bolesti ispoljavaju, vrlo česta
sličnost njihove kliničke slike, kao i kom­
binacije simptoma jedne bolesti s drugom
mogu da otežavaju postavljanje precizne
dijagnoze. Posebnu vrednost imaju ana­
mnestički i klinički podaci, ali rendgeno­
loški nalaz omogucice fizijatru da se pra­
vilno orijentiše u postavljanju odgovara­
juče dijagnoze, a tirne mu pruža moguč­
nost za adekvatno i efikasno lečenje da
prati tok bolesti i uspeh lečenja, a može
da mu posluži :i u prognoziranju ishoda
bolesti. Rendgenska slika ne može da za­
meni fizikalni pregled, vec mora na njega
da se nadoveže. Bol na nekom mestu još
ne znač'i bolest na tom mestu. često se de­
šava da se bez pregleda slika pogrešno

mesto, odnosno bol na unutrašnjoj strani

RJad primljein S. l. 1978. 

J 

kolena imamo kod obolelog kuka, ili bolo­
vi potkolenice mogu da budu zbog prome­
na u lumbosakralnom delu kičme. 

Naš pregled je bio rutinski sa standard­
nim rtg projekcijama, po potrebi su rad­
jene kose projekcije ili ciljani snimci. Ta­
mo gde je bilo potrebno radjene su i 
dopunske metode na primer mijelografija, 
artrografija ,i dr. 

Pratili smo radiološke promene kod 
3000 bolesnika lečenih u službi fizikalne 
medicine i rehabilitacije u Prokuplju. Kod 
oko 2/3 bolesnika vršene su radiološke 
pretrage u cilju postavljanja ili potvrdji­
vanja dijagnoze bolesti. Kod oko 1/3 bo­
lesnika rendgenološke promene su potvr­
dile ili postavile dijagnozu obolenja. Za­
jedno sa drugim nalazima rtg. nalaz je od­
redjivao vrstu ,i trajanje terapije, a kod 
izvesnih oboljenja (st. post fracturam) ocl­
recljivao je i doziranje opterecenja. 

Najvecu dijagnostičku vrednost imaju 
radiološke promene na koštanom sistemu 
sa posebnom važnošcu kod degenerativnih 



76 StankoviC Dj., R. Sin1onoviC, D. Drobnjak, M. čančareviC, C. Stanisavljevič 

oboljenja zglobova. Tu bi artroza, spondi­
loze .i spondiloartroze bile na prvom me­
stu, možda i zbog njihovog velikog i prak­
tičnog značenja, jer je ljudski vek sve duži 
a degenerativne bolesti zglobova pretstav­
ljaju sve veci socijalno medicinski pro­
blem. 

Posebna vrednost rtg. nalaza je i u od­
redjivanji.1 dužine lečenja (peritendinitis 
humeroscapularis calcarea) a kod postrau­
ma tskih oštecenja kostiju, stanje kalusa 
koga je jedino radiološki moguce kontro­
lisati. 

U toku lečenja steriliteta, koje sve češce 
nalazi svoje mesto u službi fizikalne medi­
cine i rehabilitacije, kod izvesnog broja 
žena radi odredjivanje mesta promena i 
mesta gde ce se terapijski delovati, oba­
vezno je raditi HSG. 

Radiološki nalaz foramena arcuale 
atlantisa, u nekim slučajevima je pomo­
gao razrešenju etiologije vertebro bazilar­
ne insuficijencije (VBI), a tirne omogucio 
i odgovarajuči tretman. 

Karakteristike pojedinih lokalizacija su 
sledece: spondylozis deformans je degene­
rativna bolest koja se najčešce lokalizuje 
na lumbalnom delu kičme, zatim u cervi­
kalnom pa u torakalnom delu kičme. Kod 
starijih osoba dolazi kao samostalna bo­
lest ili zajedno sa sličnim promenama na 
drugim zglobovima. Radiološki vide se 
različiti stupnjevi spondilotičnih promena. 
Fiziološke krivine se ispravljaju disk de­
generiše i stvaraju se osteofiti na lateral­
nim i prednjim rubovima pršljenova. Dija­
gnozu postavljamo na osnovu anamneze i 
kliničke slike ali rtg nalaz ima svoju dife­
rencijalno dijagnostičku vrednost. Mi smo 
ove promene registrovali na lumbosakral­
nom delu kičme kod 326, na cervikalnom 
kod 82 a na torakalnom delu kod 12 boles­
nika. 

Ističemo i važnost degenerativnih pro­
mena u intervertebralnim diskusima. One 
mogu nastupiti vrlo rano a zbog mikro­
trauma i učestalih trauma prisutnih u 
svakidašnjem životu imamo ih sve više i 
kod adolescenata. Prolaps diska obično je 

unazad i to najčešce dorzolateralno. Ka­
rakteristično je da veličina radioloških 
vidljivih degenerativnih promena nije 
srazmerna sa jačinom bola. Ponekad su 
promene ispoljene u jačem stepem1 bez­
bolne, ili se obolenje i pored malih pro­
mena na kičmi karakteriše jakim bolorn. 
Rentgenski snimci u AP i lateralnoj pro­
jekciji pokazuju suženje intervertebralnih 
prostora. Takve promene našli smo u lum­
bosakralnom delu kičme kod 155, a u vrat­
om delu kod 24 bolesnika. 

Može se doci i do retropozicije i pseudo­
spondilolisteze pršljenova. Spondilolistezu 
smo registrovali kod 24 bolesnika. 

Pored gore opisanih promena na kičme­
nom stubu smo našli kod 7 bolesnika 
šmorlove hernjie. Spine bifide L5 ili SI 
kod 38 osoba. Nalaz spine bifide nam je 
važan zbog lumbalnog bola a naročito gde 
nema drugih vidljivih rtg promena na kič­
menom stubu, a bolesnici u anamnezi go­
vore o bolu u lumbosakralnom predelu. 
Status post frakturam korporis vertebre 
imali smo kod 3 bolesnika. Skoliozu tora­
kolumbalne kičme kod 15, juvenilnu kifo­
zu kod 2 osobe. Blok vertebre u L-S delu 
kičme kod 3, a u cervikalnom delu kod 2 
osobe. Prelazni L5 ili Sl pršljen kod 9 
bolesnika, a foramen arcuale atlantic kod 
23 osoba. 

Morbus Bechterew je hronična progre­
sivna bolest kičrne koja se karakteriše 
okoštavanjem sakroilijačnih i kostover­
terbralnih zglobova i veza. Na rtg snimku 
se vidi u ranom stadijumu osteoporoza 
pršljenova, zamucenje i suženje sakro'ili­
jačne pukotine, dok kasnije dolazi do an­
kiloze. Iste se promene vide i na malim 
zglobovima kičme, gde dolazi do okošta­
vanj a ligamenata u prvom redu prednjih. 
U kasnom stadijumu kičmeni stub dobija 
izgled bambusovog štapa. Mi smo ovakav 
rtg nalaz imali kod 12 bolesnika. 

Od degenerativnih bolesti perifernih 
zglobova rnožemo reci da smo irnali 40 
koksartroza, ankilozu koksofermolanog 
zgloba 3 a promene degenerativne na zglo­
bu kolena imal'i smo kod 113 bolesnika. 
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Artroze skočnih zglobova 8, a ramena 25, 
dok smo artroze u laktu imali kod 18 bo­
lesnika. Promene na hvatištima tetiva ima­
li smo kod 38, spine na petnoj kosti kod 
12, a periartikularne kalcifikacije kod 34 
bolesnika. Stanje posle luksacije i subluk­
sacije kukova 16, a posle tuberkuloze ku­
ka kod 3 slučaja. 

Stanje posle frakture dugih i sitnih ko­
stiju imali srno kod 308 bolesnika. 

Ovde moramo da istaknemo važnost 
dobro organizovane saradnje u okviru 
timskog rada. Rtg dijagnostika predstav­
lja značajan faktor u pružanju optimalne 
mogucnosti za bolju dijagnostiku obolelih 
; novredjenih, kao i u adekvatnim terapij-

skim procedurama. To je nesumnjivi i 
značajan faktor u dobroj dijagnostici, ade, 
kvatnoj terapiji obolelih. Za savremenu 
medicinsku pomoc, za njihovo izlečenje, 
stabilizaciju vec narušenog zdravlja, vra­
canje na posao i očuvanje preostalih spo­
sobnosti za rad i ukupne životne aktivno­
sti. Ovde posebno mesto zauzirna radio­
loška dijagnostika. Sve nam ovo govori da 
radiolog ima svoje mesto u rehabilitac'io­
nom timu i igra značajnu ulogu. 

Adresa autora: Dr Djordje Stankov.ic, Re­
gionalni medicinski centar Prokuplje. 
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MEDICINSKI CENTAR BOR - RADIOLOšKA SLUžBA, 
MEDICINSKI CENTAR ZAJEčAR - RADIOLOšKA SLUžBA 

OSTEOARTIKULARNE PROMENE SAKROILIJAčNIH 

I ZGLOBOVA KlčMENOG STUBA KOD VOZAČA 

TEšKIH KIPERA U RTB-U BOR 

OSTEOARTICULAR CHANGES OF SACROILIAC ANO 

VERTEBRAL JOINTS IN HEAVY LORRY DRIVERS 

Jovanovic ž., M. Vasiljevski, N. Ilic, Lj. Stanojevic, S. Ilic 

Radio!. Iugosl., 12; 79-80, 1978 

L 

Medju brojnim faktorima radnog mesta 
vozača teških kamiona-kipera su potresi 
i vibracije koje nastaju za vreme vožnje 
al'i i pri radu motora kad vozilo miruje. 

Potresi i vibracije favorizovani su 
izmedju ostalog i improvizovanim saobra­
cajnicama. Vibracije obuhvataju široko 
frekventno područje od 1-25.000 Hz. gde 
posebno treba izdvojiti oscilacije do 30 
Hz. jer ih organizam prima kao potres. 

Karakteristika ovih nisko frekventnih 
vibracija je da deluju mehanički i da vrše 
prisilne kretnje na zglobnim površinama. 

Analizam stanja vibracija na sedištu vo­
zača uočeno je da se one krecu od 25-100 
Hz. tj. da se krecu u dijapazonu od 35-80 
Hz. pri opterecenom vozilu. 

Za vreme vožnje oslonac tela je na kar­
ličnim kostima tako da se linije sila vibra­
cije prenose preko sakroilijačnih zglobova 
na lumbalni deo kičme, pa preko torakal­
nog na vratni deo kičmenog stuba. 

Vibracije rada motora i šasije prenose 
se preko nogu na karlicu i kičmeni stub. 

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

S obzirom da se vozač nalazi u prinud­
nom položaju tela, moguci su i kontra po­
kreti tela što deluje kao trauma i mikro­
trauma koja vremenom stvara spondilo­
tičnu reakciju. 

Ako spomenutim faktorima dodamo još 
i loše mikroklimatske uslove i meteoro­
loške prilike, jasno proizlazi da su uzroci 
za nastajanje oboljenja prisutni. 

Naš rad se odnosi na grupu od 73 voza­
ča kipera čiji se radni staž krece od 6 do 
34 godine. Najmladji je 28, a najstariji 63 
godine. 

U tabeli l. dat je broj od 73 pregledana 
radnika po dobnim grupama, iz čega se 
vidi da je najveci broj u dobnoj grupi 
30-39.

20-29 7 

30-39 32 
40-49 21 

50-59 13 

Ukupno 73 

Tabela 1 - Dobne grupe 
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Tabela 2 prikazuje radni staž koji je 
podeljen na petogodišnji period, braj pre­
gledanih i brajčano iskazane pramene po 
anatomskim lokalizacijama. Jasno se vidi 
da je najveci broj pregledanih sa radnim 
stažem od 11-15 godina, kao i 16-20 go­
dina. 

Deformantna spondiloza lumbalnog dela 
kičmenog stuba vidjena _ie kod 49 pacije­
nata što u pracentima iznos'i 67,1 '%. 

U 34 konstantovane su deformantne 
pramene na cervikalnom delu kičmenog 
s tuba tj. 46,6 '%. 

Rad-staž Broj Sacrail 
Lumbalni Discopathio Cervicalni 

pregled. Veliki Mali Veliki Mali Lumb. Cervic. 

1- 5 4 o 1 o o o o o 
6-10 13 2 5 l 3 o o o 

11-15 25 5 16 3 9 1 4 1 
16-20 22 8 17 6 13 3 3 2 
21-+ 9 5 9 5 9 4 3 2 

Ukupno 73 20 49 15 34 8 10 5 

% (27,4) (67,1) (20,5) (46,6) (10,9) (13,7) (6,8) 

Tabela 2 - Radni staž, broj pregledanih iz petogodišn-ih perioda i lokalizacije deformiteta 
zglobova 

Sledece po brajčanoj zastupljenosti su 
pramene na sakrailijačnim zglobovima ko­
je su nadjene kod 20 od ukupno 73 pregle­
dana radnika, odnosno u 27,4'% slučajeva. 

Kao što se iz prethodne tabele vidi, naj­
izraženije pramene su na lumbalnom delu 
kičme. One se ogledaju u deformantnoj 
spondilozi, spondiloartrazi i diskopatiji. 

Sledece po učestalosti su pramene na 
cervikalnoj kičmi koje se manifestuju u 

vidu deformantne i ankilozirajuce spondi­
loze, spondiloartraze i diskopatije. 

Na sakrailijačn'im zglobovima pramene 
se javljaju u vidu sklerazirajuceg sakroile­
iti-sa. 

Adresa autora: Dr ž. Jovanovic, Medicinski 
centar Bor, Radiološka služba, Bor. 
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REGIONALNI MEDICINSKI CENTAR PROKUPLJE, 
MEDICINSKI CENTAR SMEDEREVO 

ARTROZE VELIKIH ZGLOBOVA - RENDGENOLOšKI ASPEKT 

RADIOLOGIC ASPECTS OF BIG JOINT ARTHROSIS 

Simonovic R., D. Drobnjak, M. čančarevic, Dj. Stankovic, 
č. Stanisavljev,ic 

Radio!. lugosl., 12; 81-83, 1978 

L 

Degenerativni oblik reumatizma se jav­
lja kao oboljenje perifernih zglobova, ar­
troza i kao oboljenje kičmenih pršljenova, 
spondiloza i spondilartroza. To su steče­
ne bolesti hroničnog i progredijentnog to­
ka, karakterišu ih egzacerbacije i remisije, 
a osnovni proces se odigrava u zglobnoj 
hrskavici, koja biva degenerativno ledira­
na, a zatim dolazi do reaktivnog produk­
tivnog bujanja kosti ispod hrskavice, stva­
rajuci na taj način deformacije perifernih 
zglobova i kičmenih pršljenova. Istovre­
meno na ivicama zgloba gde je pritisak 
zglobnih površina slabiji, nastaje energič­
na proliferacija hrskavice i koštanog tki­
va, pri čemu se stvaraju valjkasti i fungoz­
ni izraštaji duž ivica zglobnih površina. 
Proliferacija kostiju i stvaranja osteofita 
nastaje, pored toga duž linija pripajanja 

zglovne čaure i ide površinam kostiju na 

izvesnom odstojanju od zgloba. Ostrvca 

Rad primljen S. l. 1978. 

J 

hrskavice i kosti stvaraju se takodje i u 
samoj zglobnoj čauri pri čemu držeci se 
na peteljci, mogu visiti u prostoru zgloba. 
U slučaju da se peteljka prekine, u zglobu 
se pojavljuju slobodna tela. U sinovijalnoj 
opni može doci do proliferacije sinovijal­
nih resica koja je po nekad veoma znatna, 
tako da se stvaraju tzv. »razgranati fibro­
mi«. Kasnije u čauri nastaju sklerotične 
promene. 

Etiologija nije do kraja objašnjena. 
Smatra se da je uzrok nastanka: insufisu­
jencija krvnih sudova, odnosno ateroskle­
roza, hormonalni poremecaji (mislilo se 
ranije da su vodeci faktori). Medjutim, 
pojava artroza kod mladjih osoba dovodi 
u pitanje pojam ova dva faktora. Za živo­
ta zglobna hrskavica je stalno izložena me­
haničkim nadražajima i povredama - mi­
krotraumama, pa bi ovi faktori bili vero­
vatno vodeci; dugotrajni pritisak zbog
loše statike, opterecenja telesnom teži­
nom, dugotrajno nepravilno držanje tela,
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druge povrede zglobova i teže osteoarti­
kularne traume su faktori predispozicije 
za nastanak artroza. 

što se tiče lokalizacije bolesti najčešce 
se prve promene nalaze na velikim zglobo­
vima donjih ekstremiteta (koleno, kuk, 
stopalo), a zatim u ramenu i laktu. Tako­
dje se rano javljaju 'i degenerativne pro­
mene na zglobovima kičmenog stuba. 

Anamneza bolesti je prilično karakteri­
stična: prvi klinički znak su lagani bolovi 
na rubovima zgloba sa osecanjem zategnu­
tosti. Uz to postoji eventualno škr•ipanje 
i pucanje u zglobu koje se može čuti i pi­
pati. 

Laboratorijske analize su bez ikakvih 
karakteristika. Sedimentacija krvi je nor­
malna. 

Rendgenski nalaz: u ranim stadijima 
dok nema jačeg razora hrskavice i sekun­
darnih proliferativnih promena Ro nalaz 
može biti negativan. U kasni_iim stadijima 
su artikularni rubovi kosti nešto jače 
ušiljeni, sklerotični i na snimku tamni. 
Zglobni korteks je neravan, mestimično 
uzurpiran. Stvaraju se osteofiti, egzostoze, 
Pomerove grbe. Zglobni prostor je sužen. 
Po nekad se vide i slobodna tela u zglobu 
(corpora libera), zbog fragmentacije skre­
čane hrskavice ili reaktivno prolifirisane 
kosti. 

D:iferencijalna dijagnoza: dolazi na pr­
vom mestu u obzir osteoartikularna TBC. 
Medjutim, kod te bolesti vidimo promene 
u krvnoj slici. Radiološki postoji atrofija
zgloba, a klinički otok u obliku vretena
(kod kolena). Koža je bleda.

Predmet naše obrade su zglob kolena i 
kuka. 

Karakteristike pojedinih lokalizacija: 

l. Osteoarthrozis coxae: karakteriše se
bolovima u preponi koji zrači do kolena. 
Prati je otežano pokretanje ekstremiteta. 
Oboleli je nagnut na bolesnu stranu. Po­
stepeno dolazi do atrofije mišica i oteža­
nog kretanja. 

Rendgenski nalaz: sužen prostor sa izra­
ženom atrofijom hrskavice i deformisa­
nom glavom femura. Površina acetabulu-

ma je razgolicena i neravna, a na glavi 
femura i lateralnim krajevima postoje 
osteofiti. 

Poseban oblik je malum coxae senilis. U 
glavi butne kosti pored cističnih rasvetlje­
nja, uzura zglobnog korteksa i hipertrofije 
na rubovima, vidi se spongioskleroza u 
ogoljenom delu kosti. Teška deformacija 
glave femura može dovesti do subluksa­
cije i luksacije. Ni acetabulum ni_ie pošte­
djen od destruktivnih i reaktivnih prome­
na; javlja se nastrešica na limbusu. Retko 
clolazi do protruzije acetabuluma. 

2. Osteoarthrosis genus: javlja se u sre­
dovečnih i gojaznih osoba, češce kod žena 
u menopauzi i kod onih koji pate od sta­
račkih cleformiteta (pedes plani, genu ve­
rum i dr.). Klinički se odlikuje lakom
ukrucenošcu zgloba, bolovima pri hodu,
palpacijom-krepitacije.

Rendgenološki nalaz: sužen zglobni pro­
stor, istanjena hrskavica, izražena promi­
nencija interkondilitičnih tuberkuluma. 
Vidi se suphondralna skleroza kosti sa la­
teralnim osteofitima na epifizama. Struk­
tura kostiju je očuvana ili lako dekalcini­
sana. 

Prikaz naših slučajeva. - Analizirali 
smo promene na zglobovima kuka i kole­
na kod 10.000.- obolelih i lečen•ih u služba­
ma fizikalne medicine i rehabilitacije u 
Prokuplju i Smederevu. 

Bill Dex: Sin 

M. 
Ukupno % 

ž. M. ž. M. ž. 
· 

-·---------

10-19 1 - - - - -

20-29
30-39 4 1 
40-49 2 6 
50-59 1 10 

60-69 4 5 
70-79 8 l 

80-89
- -- -- - . 

Ukupno 20 23 
43 

2 
6 
4 
6 
4 
1 

23 

3 - 2
4 4 5 
4 8 5 

12 8 7 
7 4 9 
2 3 2 

- 1 -

32 28 30 
55 58 

1 0,64 
5 3,20 

20 12,82 
31 19,87 
42 26,92 
35 22,43 
20 12,82 
2 1,28 

-- --- -

156 99,98 
156 

Tabela 1 - Osteoarthrosis coxae 
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Analizirajuci naše bolesnike našli smo 
da od osteoartroze zgloba kuka boluje 156. 
bolesniika, da su zastupljene sve dobne 
skupine od 10-89. godine. Tako imamo 
jednog obolelog u dobnoj grupi od 10-19. 
godina, a u najstarijoj dobnoj skupini od 
80-90. godina dvojicu. Da napomenemo
odmah da bolesnik od 10-19. godina ima o
je bilateralnu luksaciju koksofemoralnog
zgloba. Iz tabele vidimo da je osteoartroza
kuka najviše zastupljena u dobnim skupi­
nama od 40-70. godina, gde je broj i pro­
cenat obolelih skoro podjednak, odnosno
sa neznatnim razlikama. što se tiče uče­
stalosti za levu ili desnu stranu neke bitne
razlike ne postoje vec da je broj slučajeva
takodje skoro podjednak. Od 156. obolelih
muškaraca je bilo 71, a žena 85. U literatu­
ri se navode podaci da je bolest veca kod
žena što to potvrdjuje i naš materijal. U
našoj analiziranoj grupi od 156. bolesnika
kod njih 66. uzrok osteoartroze je bio u
anatomskim malformacijama. Tip ana­
tomskih malformacija može hiti različit.
Od naših 46. bolesnika sa osteoartrozom
kuka, više od polovine je imalo urodjenu
unilaterarnu luksaciju ili subluksaciju
koksofemoralnog zgloba koja je dovela u
početku do unilaterarne a kasnije i do bi­
lateralne asimetrične osteoartroze kukava.
U znatno manjem broju slučajeva radilo
se o bilateralnoj luksaciji, koksa valga, va­
ra i stečenoj malformaciji varus ili valgus
položaja posle traume vrata femura i ope­
rativnog zahvata. Direktna trauma bila je
etiološki faktor u 18. slučajeva, a aseptič­
na nekroza u 3. slučaja. što se zan•imanja
tiče u više od 50 '% slučajeva čine fizički
radnici a ostatak čine penzioneri i doma­
cice.

6* 

20-29 
30-39
40-49 
50-59
60-69
70-79
80-89

Ukupno 

Bil� De.x Sin 

M. ž.M� � M. i_
Dkupno %

- ---

- - 3 1 4 - 8 1,84 
6 4 10 7 11 1 39 8,98 

15 34 26 18 21 11 125 28,80 
14 45 16 26 10 10 121 37,88 
14 44 7 14 8 10 97 22,35 
9 20 2 4 - 7 42 9,67

- 1 1 - 2 2,46
----

58 147 64 71 55 39 434 99,88 
205 135 94· 434' 

--

Tabela 2 - Osteoarthrosis genus 

Iz tabele se vidi da je verificirano 434. 
artroza kolena. Oba kolena su bila zahva­
cena kod 205. bolesnika. Pada u oči najve­
ci broj obolelih u dobnoj grupi izmedju 
40 i 60. godina dok je toj skupini najbliža 
grupa izmedju 60 i 69. godina. Muškaraca 
je bilo 177, a žena 257. Prosečna starost 
žena je 56. godina, a muškaraca 59. što se 
uklapa sa podacima iz literature da je to 
bolest osoba izmedju 40 i 60. godina. Kod 
120. bolesnika kontrolisali smo podatak o
telesnoj težini i našli kod 67. preuhranje­
nost. U 15. bolesn'ika smo našli dijabetes
mellitus, a u preko 50 '% slučajeva hiper­
tenziju. Medjutim, mi na ove podatke ne
mažemo pouzdano da se pozovemo jer oni
odgovaraju starosnom dobu bolesnika,
pre nego značajan faktor u nastanku art­
roze. Direktna trauma je bila uzrok na­
stanku artroze kolena kod 30 bolesnika.

Adresa autora: Dr. R. Simonovic, Regtonal­
ni medicinski centar Prokuplje, Prokuplje. 
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INSTITUT ZA RENDGENDIJAGNOSTIKU I TERAPIJU 

MEDICINSKOG FAKULTETA U NlšU 

ZAVOD ZA MENTALNO ZDRAVLJE MEDICINSKOG FAKULTETA Niš 

POLIOSTlčNA DIZOSTOZA SANFILIPPO 

POL YCYSTIC DYSOSTOSIS SANFILIPPO 

Keler A., M. Vlajin, T. Ivkovic, D. Dojčinov 

Radiol. lugosl., 12; 85-87, 1978 

L 

Konstitucionalni poremecaj metaboliz­
ma mukopolisaharida prvi put je ustanov­
ljen kod Hurlerove bolesti, histološkim is­
pitivanjima Brandta. Ova anomalija meta­
bolizma mukopolisaharida potvrdjena je 
kasnijim studijama Dorfmana i Dorincza, 
kao i Meyera i saradnika, koji su otkrili 
abnormalnu eliminaciju mukopolisahari­
da u mokraC'i ovih bolesnika. 

Godine 1960 slični su nalazi otkriveni 
i kod Mb. Morquio. 

Patološko-anatomska ispitivanja ukazu­
ju na to da kod ovih obolenja postaje 
akumulacija mukopolisaharida u parenhi­
matizonim organima, limfnim žljezdama i 
celijama CNS. 

Pared vec pomenute Hurlerove bolesti u 
ovu grupu oboljenja spadaju još i druga 
patološka stanja (Tabela 1). Kao što se iz 
tabele vidi klinička slika je dasta slična 
kod svih ovih sindroma, i nju karakteri­
šu teške pramene skeleta sa poremečajem 
funkcije udava, iskrivljenošču kičme i za-

J 

ustavljanjem u rastu. Vide se pramene na 
rožnjači. !zgled glave je tipičan i: uslov­
ljen preranim zatvaranjem koronarnog ili 
sagitalnog šava, sa konsekutivnom tarice­
falijom ili skafocefalijom. Kosa je gruba, 
zubi smanjeni. Rast se obično zaustavlja 
na visini od 120-140 cm. Tipična je izra­
žena mentalna retardacija kod ovih boles­
nika. 

Znatna sličnost kliničkih i radioloških 
simptoma, zahtevalo je da se pri razvr­
stavanju ovih sindroma, pokloni pažnja i 
diferentnoj poremecenosti metabolizma 
mukopolisaharida. 

Mi prikazujemo dva slučaja Mb. Sanfili­
ppo. 

Bolesnica S. B. dovedena je lekaru sa 
kazivala zaostalost osobito na mentalnoj 
dve godine. Od samog rod,ienja ona je po­
sferi sa tipičnim izgledom lica. Kod bo­
lesnice je načinjena biopsija jetre. Na hi­
stološkom preparatu videlo se akumulira­
nost mukopolisaharida u celijama jetre. 
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Tip Naziv sindroma 

Dizostozis multipleks, 
Hurler-Pfauncller 

II Hunterova bolest 

III Oligofrenia 
policlistrofika 
Sanfillipo 

IV Morquio-Brailsforcl 
sindron1 

--

v Ulrich-Schieschov 
sindron1 

VI Maroteau-Lamy 
sindrom 

VII Honcloritinsulfatna* 
mukopolisaharicloza 
(Philippart) 

VIII Hialuronokisela• 
mukopolisaharicloza 
(Schuschke i Kunze) 
1971 

Keler A., M. Vlajin, T. Ivkovic, D. Dojčinov 

Način 
nasle- Simptomatologija 

cljivanja 

AR Teži stepen nanosom1Je, teža zahvacenost 
skeleta, mentalna zaostalost clo icliotije. 
Hepatomegalija. Zamucenost rožnjače. 

XR Pramene na skeletu slabije izražene. De­
n1encija. Nen1a zan1uCenja rožnjače ni 
hepatosplenomegalije. 

AR Un1ereno izražene poremeCenosti na ko­
stima. Hepatomegalija bez splenomegalije. 
Teška n1entalna zaostalost, demencija. 
Nema zamuCenja rožnjače. 

AR Neproporcionalna nanosomi.ia zbog plati­
sponclilij e. Lagana hepatosplenomegalij a. 
Lagano zamucenje rožnjače. 

Mulrnpolisaharicli u 
mokraci obolelih 

Dern1atansulfat 
i heparansulfat 

Dermatansulfat 
i heparansulfat 
kvantitativno manje 

I-Ieparansulfat 

I -Ieparansulfat i 
honroitin sulfat 

----- - - ------ - - - ---

AR Umerene pramene na skeletu i hepato­
splenomegalij a. Jače zamucenje rožnjače. 
Mentalni razvoj je normalan. 

AR Teška nanosom1.1 a, honclroclistrofične pro­
porcij e. Pramene na kičmi kao koc! m. 
Morquio. Hepatosplenomegalija. Zamuce­
n.i e rožn.i ače. Inteligencij a normalna. 

Dennatansulfat 
i heparansulfat 

Dern1atansulfat 

Dve poslednje navedene još nisu clovoljno proučene macla su im priznati autentičnost i iclentitet. 

Tabela 1 - »MUKOPOLISAHARIDOZE« - PODELA po MC KUI-IS!K-Ll 

Takodje je u mokraci prilikon.1 ispitiva­
njima nadjeno da ona sadrži kiselih 
mukopolisaharadia. Roditelja deteta su 
potpuno zdravi a takodje i drugo dete u 
poradici. Kasnije je mentalna retardacije 
bila sve naglašenija. Rast nije bio uspo­
ren a pramene na skeletu koje su u ranam 
detinjstvu bile dasta naglašene kasnije su 
se korigovale. Danas sa 7 godina dete po­
kazu je somatsku normalnu •razvi_jenost ali 
je potpuno debilno. Nema nikakvih pra­
mena na ražnjači niti smetnje vida. 

Bolesnica B. S. dovedena je lekaru tek u 
6.toj godini. Ona je poslednje dete od pe­
tora u poradici. četvora dece je potpuno
normalno. Do svoje druge godine se razvi­
jala psihički i somatski dasta normalno.
Posle se fond njenih saznanja sve više su­
žavao na najelementarnije pojmove po­
trebne za komunikaciju. Punkcija jetre ni­
je radjena ali je u mokrači takodje nadje­
no kiselog mukopolisaharida. Danas u pot-

punoj mentalnoj degradaciji. Jetra je uve­
čana, slezina nije. Ona ispa nešto zaostaje 
u rastu za razliku od prve bolesnice.

Radiološki nalaz pokazuje kod obe bo­
lesnice da su duge kosti nešto nežnije gra­
dje. Najkarakterističnije pramene se na­
laze na karlici, kičmi i lobanji. 

Tela pršljenova su ovoidna. 
Na lobanji postaji zadebljanje kostiju 

kalvarije ali nema privremnog zatvaranja 
šavova niti pramena na seli tuciki. Rast za 
razliku od ostalih mukopolisaharidoza ni­
je kompramitovan, postaji ipak lagano 
zaostajanje u rastu kod naše druge boles­
nice. 

Kod Mb. Sanfilippo se u mokraci izluču­
je samo heparan sulfat a kod Mb. Hurlera 
heparansulfat i dermatosulfat. 

Kod oba naša bolesnika su psihomotor­
ni poremecaji u prvom planu dok su mor­
fološki slabije izraženi. Rast nije osobito 
usporen. Jetra je kod oba bolesnika uve-
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cana, slezina ne. Gluvost je prisutna kod 
oba bolesnika. Kliničkom slikom dominira 
teška mentalna degradacija. !zgled lica 
kao kod Mb. Hurlera. Rožnjače nezamu­
cene. 

Nažalost zbog nedostatka reagencija ni­
je se mogla izvršiti diferentna pretraga 
mokrace na heparan odnosno dermatosul­
fat. 

Roditelj'i oba bolesnika su potpuno 
zdravi što odgovara i transmisiji kod ove 
bolesti koje je recesivno autosonmo. 

Prema recentnijim istraživanjima en­
cimskom tipizacijom Mb. Sanfilippo se 
razvrstava u tri podgrupe A, B i C. No za 
to je potrebna kompletnija laboratorijska 
opremljenost. 

Adresa autora: Prof. dr Aleksandar Keler, 
Institut za rendgendijagnostiku i terapiju MF 
u Nišu, 18000 Niš.
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REGIONALNI MEDICINSKI CENTAR PROKUPLJE 

HEMOFILICNA ARTROPATIJA 

HEMOPHYLIC ARTHROPATHY 

Drobnjak D., R. Simonovic, Dj. Stankovic, M. Danic 

Radiol. Iugosl., 12; 89-90, 1978 

L 

Hemofilija je recesivno nasledna bolest 
vezana za pol; prenose je žene, a oboljeva­
ju samo muškarci. Osnovna karakteristika 
hemofilije je sklonost ka krvarenju usled 
nedostatka jednog od faktora koagulacije 
(antihemofilnog globulina A i B). Otuda 
se ona deli na hemofiliju A i B. Sklonost 
ka krvarenju manifestuje se kod hemofi­
ličara vec od prvih dana života. Ne retko 
dete iskrvari vec od presecanja pupčani­
ka. Ako dete preživi prve godine života, 
sklonost ka krvarenju se pojačava u doba 
puberteta. Neznatne ozlede, ekstrakcije 
zuba ili bilo koja operacija može biti za he­
mofiličara smrtonosna. Naročito su česta 
krvarenja u zglobovima. Hemartroza se 
klinički ispoljava udružena sa drugim he­
mofiličnim promenama u koži i sluzokoži. 
!zgleda da postoji kod izvesnih bolesnika
predispozicija za artikularne hemoragije,
dok drugi imaju hemoragije samo u koži
i sluzokoži. Hemoragije se obično provoci­
raju nekom malom traumom, počinju od

J 

sinovije u velikoj vecini slučajeva mada 
mogu biti subperiostalne, subhondralne ili 
čak Jz epifize. Izuzetno su u prvoj godini 
života, najčešce su izmedju 4 i 10 godina 
života. Recidivi su vrlo retki. Obično obo­
ljevaju veliki zglobovi kolena, redje lakat 
i skočni zglob. Kod prvog hemartrosa kr­
varenje je obično naglo sa jakim bolovi­
ma, i brzo se uvecava volumen zgloba. Za 
nekoliko sati naduv postaje vrlo veliki ši­
reci recesuse i .imobilišuci koleno. 

Krvarenje u zglobu dovodi do razaranja 
zglobne hrskavice i zglobnih okrajaka ko­
stiju. Iz krvi koja se resorbuje iz sinovi­
jalnih opni zgloba, kod recidivirajucih 
krvarenja vremenom talože se pigmenti 
gvoždja. Hrskavica prilično clugo vremena 
odoleva pritisku hematoma u zglobu, pa 
se najranije promene zapažaju na onim 
delovima zglobnih okrajaka koji nisu pre­
svučeni hrskavicom. To je u kolenu fosa 
interkondilika, a u laktu fosa olekrani. Na­
dalje clolazi do uzura na rubovima brska-
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vice i kosti poput dubljih i pličih jaruga. 
Kad razor zahvati samo hrskavicu javljaju 
se prol'iferativne promene kao kod defor­
mirajuče osteoartroze koje konačno dovo­
de do ankiloze pogodjenog zgloba. Krva­
renje unutar koštanih okrajaka razara 
koštano tkivo, pa se stvaraju različite ci­
stične tvorevine. Proliferacija veziva koje 
okoštava, sa dubokim i nepravilnim uzu­
rama na periartikulornim rubovima i 
zglobnim okrajcima, stvara debele nabore. 

Rtg. nalaz u početku kod prvih hemar­
troza ne mora da bude karakterističan. 
Može da se vidi difuzna senka sinovijalne 
šupljine, a posle tri nedelje laka dekalci­
nacija koštanih okrajaka. U stadijumu 
hronične artropatije rtg. simptomi su vid­
ljivi i često vrlo upadljivi. Jedan od prvih 
znakova je suženje zglobnog prostora, za­
tim osteofitoza sa subhondralnom osteo­
porozom. Koštane traume epifize daju raz­
ne anomalije. Sem difuzne osteoporoze 
mogu se videti razne cistične i pseudoci­
stične tvorevine čije su dimenzije od zrna 
sočiva do zrna pasulja i koje su često zao­
kružene zonom osteoskleroze. 

U staclijumu ankiloze zglobna pukotina 
nestane, rnacla je ona retka. 

U retkim slučajevima deformacije epi­
fize daju izgled pseudoturnora. Hemartro­
ze koje nastaju kod povrede zgloba su raz­
nolike prema intenzitetu. One na kuku 
obično su jako bolne i dovode do potpune 
nepokretnosti. Kod dece nam može dati 
sliku sličnu Pertesovoj bolesti, sa frag­
mentacijorn, kondenzacijom i nepravilno­
šču epifizne j ezgre. Hemartroze malih 
zglobova po pravilu se završavaju ankilo­
zom, koja je obično koštana. Zabeležene 
su hemorargije artikularnih burzi i mišica, 
naročito psoasa i gluteusa. 

Naš slučaj: bolesnik B. A. rodjen 1920. 
godine, ranije radnik, sada penzioner. 

Več u prvoj godini života kod prvih 
trauma imao je više krvarenja u desni ko­
leni zglob, a kod jedne posekotine na glavi 
krvarenje nije moglo biti zaustavljeno či­
tavog elana. Tada se i posumnjalo da bolu­
je od hemofilije. Krvarenje u zglobove 
kolena, lakta j druge nastavilo se i u na­
rednim godinama dosta često. Retko su ga 
vodili lekarn, več gotovo redovno jednom 
nadrilekaru u susednom selu koji je name­
štao polomljene ruke i noge. 

Ovaj nadrilekar je, po svemu sudeči, do­
sta dobro intervenisao, jer je kod svakog 
večeg krvarenja i otoka zgloba sprovoclio 
improvizovanu imobilizaciju zgloba i save­
tovao mu mirovanje. Pored čestih krvare­
nja naš bolesnik je imao dosta sreče, 
radio je kao fizički radnik na lakšim po­
slovima, zasnovao porodicu i ima troje 
zdrave dece. Najtežu kriznu situaciju 
imao je sa masovnim krvarenjem u trbuš­
nu duplju posle povrede abdomena, kada 
je tretiran na internoj klinici, gde je i 
postavljena dijagnoza hemofilije A. 

Danas bolesnik predstavlja teškog inva­
lida, ogramceno pokretnog sa teškirn 
artrofičnim 'i ankilotičnim promenama go­
tovo u svim večim zglobovima i spastič­
nim kon trak turama leve podlaktice i leve 
šake. 

Svi laboratorijski nalazi su zadovoljava­
juči sem vremena koagulacije, gde se lma­
gulum ne stvara n•i posle dva sata. 

Na načinjenim snirncima oba lakta, 
kolena, skočnih zgloba ruka i šaka 
vidi se teška deformirajuča osteoartroza 
sa jako suženim zglobnim prostorima, rub­
nim osteofitima, cističnim i pseuclocistič­
nim promenama artikularnih kostiju. 
Vide se zone osteoporoze i osteoskleroze. 

Adresa autora: Dr D. Drobnjak, Regionalni 
medicinski centar Prokuplje. 
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SLUžBA ZA ZDRAVSTVENU ZAšTITU DECE, 
MEDICINSKI CENTAR, ALEKSINAC 

RENTGEN DIJAGNOSTIKA INSTITUTA ZA MEDICINU RADA, 
MEDICINSKI FAKULTET, Niš 

DEčIJE ODELJENJE INSTITUTA ZA NEUROPSIHIJATRIJU 
TOPONICI, MEDICINSKI FAKULTET, Niš 

OBOLJENJA USLOVLJENA URODJENIM DEFEKTOM 

BETA-GALAKTOZIDAZE 

HEREDITARY DISEASE INDUCED BY 

BETA-GALACTOSISDASIS DEFECT 

Trajkovic S., R. Babic, M. Vlajin 

Radiol. lugosl., 12; 91-95, 1978 

L 

Kongenitalne anomalije uopšte, pred­
stavljaju znatan procenat dečije patologi­
je. Medju njima, ona sa urodjenim pore­
mecajem metabolizma predstavlja poseb­
nu grupaciju i interes. 

Mukopolisaharidoze predstavljaju gru­
pu oboljenja sa karakterističkim klinič­
kim i radiološkim manifestacijama, koje 
su posledica nagomilavanja mukopolisa­
harida u celijama raznih tkiva. Dosadaš­
nja saznanja upucuju na zaključak da je 
reč o odstupanju od regularnog procesa 
razgradnje, usled neadekvatnih encimskih 
procesa, a da je formiranje mukopolisaha­
rida normalno (6). 

Mukopolisaharidoze su oboljenja pro­
gredijentnog karaktera i deca su na rodje­
nju gotovo redovno bez vidljivih pramena, 
osim, po nekad, kod mukopolisaharidoze 
VI. Prvi znaci se ne javljaju kod svih obo­
ljenja u isto vreme, ali se obično uoče to­
kom druge pa do kraja četvrte ili šeste
godine. Roditelji obično uočavaju nesta­
bilno držanje, usporavanje rasta, poreme-

J 

caj psihičkog razvoja i sl. Kliničke prame­
ne koje se vitle kod ovih bolesnika su 
raznovrsne ali se svode na lmmpromito­
vani rast i oblik tela, mentalnu retardaci­
ju, zamucenje rožnjače, hepatomegaliju i 
pramene na zglobovima. U zavisnosti od 
vrste metaboličkog poremecaja i radiološ­
kih karakteristika kostiju u mukopolisa­
haridoza - postaje sledece vrste obolje­
nja: MPS I poznata kaoa Dysostosis multi­
plex sive ili Morbus Hurler-Phaundler, 
MPS II ili Morbus Hunter, MPS III ili 
Oligodystrophica typus San Filippo, MPS 
IV ili Syndrom Morquio, MPS V ili Mor­
bus Ulrich-Scheie, MPS VI ili Syndroma 
Maroteaux,Lamy i MPS VII ili Morbus Fi­
lip-Part nastala zbog nagornilavanja chon­
droitin IV.

Novija istraživanja ukazuju da se radi 
o grupi hereditivno-recesivnih oboljenja
sa poremecajem citoplazrnatske organele
lizozoma i defektom enzima koji učestvu­
ju u metabolizmu ugljenih hidrata (5, 3,
1).
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Posledica urodjene greške metabolizma 
mukopolisaharidne kiseline je nagom'ila­
vanje u celijama i tkivima lipida. Time se 
i objašnjava pojava u kliničkoj slici zdru­
ženog osteoarikularnog i viscero-encefal­
nog sindroma, kao i nalaz u krvi i košta­
noj srži abnormalnih Gasserovih i Buho­
tovih celija i abnormalnih granulacija u 
leukocitima (»reilly bodies«), u oštecenim 
epifiznim hrskavicama, u jetri, u slezini, 
u Bowmanovoj membrani oka, u limfnim
žljezdama, mozgu, miokardu i drugde. Ti­
me bi Syndroma Hurler (Naš bolesnik)
pripadao grupi tezaurizmoza (5).

Kliničke manifestacije oboljenja su do­
sta tipične. Bolesnici su usporenog i nis­
kog rasta, često patuljastog izgleda, nor­
malne ili češce uvecane lobanje u celini ili 
pak skafo odnosno oksicefalična izgleda, 
kratkog vrata, skracenog trupa, najčešce 
sa gibozitetom jasno vidljivim sa centrom 
u L 1-L 2, uvecanim trbuhom, odeblja­
njem kože i izvesnim stepenom muskular­
ne hipotonije. Neretko je prisutna i urnbi­
likalna hernija. Velika se fontanela a i po
neka sutura pre zatvaraju. Supraorbitalni
lukovi su istaknuti, koren nosa sedlast,
širok. Oči su razmaknute, nosni otvori ši­
roki i jezik voluminozan. Takav groteskan
izgled lica Ellis, Sheldon i Capon nazivaju
gargoilizrnom (5).

m� 
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Uvek je prisutna hepatosplenomegalija 
i, nestalnog izgleda, oblačasto zamucenje 
rožnjače a kadkada se ustanovljava i sur­
ditas. Psihički poremecaji su česti a mogu 
biti na relaciji od proste retardacije pa do 
kompletne idiotije. Radiološke osteoarti­
kularne promene su često diskretne ali do­
sta tipične, naročito na kičmenom stubu 
i gornjim ekstremitetima. Caffey ukazuje 
na prisustvo deformacije dijafizarne kon­
ture radijusa i ulne dok su epifizarne jez­
gre nepravilne i kasni je se pojavljuju nego 
obično. Diafizarna ležišta su zdepasta, 
ispupčena, podižu korteks. Nepravilnost 
razvoja uslovljava pojavu humerus varusa 
i coxa vara. Metakarpalne kosti i falange 
koničnog su izgleda. Kičmeni stub je sa 
karakterističnom, manje-v1se izraženom 
deformacijom. Prednje-gorn_ia kontura pr­
šljenskog tela, obično regi_ie D 12-L 2 je 
aplastična, što na profilnom vertebrogra­
mu daje aspekt konkaviteta prema nazad, 
dok je prednje-donji deo istog trupa po­
put kljuna ušiljen prema napred (shema 
l.). 

Sve to uslovljava gibositet velikog ra­
diusa tog predela. Grudni koš je deformi­
san a rebra široka. Lobanja je sa znacima 
kraniostenoze 'ili hidrocefalična. Sella tur­
cica može biti uvecana, obično je izdužena 
a i normalna. Denticija usporena. Bolest 

C. 
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Shema 1 - Glavni aspekti kičmenog stuba kod hondropla21ija: a) .ahondroplazija; b) Hurler­
ova bolest; c) Morquio-va bolest; d) poliepifizarna displazija; e) kasna spondilo-epifizarna 

d'isplazija 
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je dosta retka ali ne i izuzetna. Obično se 
manifestuje u prvoj-drugoj godini života. 
Kada se javi kasnije - govori se o kas­
nom Hurler-u. Prognoza bolesti je loša. 
Interkurentne infekcije pluca i srca odno­
se ove bolesnike još u detinjstvu, redje 
prežive 18 godinu (4). Kasni Hurler je ne­
što bolje prognoze. Terapija je, za sada, 
simptomatska a hirurško-ortopedska ko­
rektivna. 

Naš bolesnik. - Saša B., iz Aleksinca, 
prima se na Dečije odeljenje Medicinskog 
centra u Aleksincu 7. XI. 1973 godine zbog 
težeg bronhitisa i »specijalnog« izgleda. 
Roditelji su zapazili da je dete neobične 
konstitucije, zaostaje u poredjenju sa 
vršnjacima, naročito u razvoju govora. 
Prvo dete po rodjenju, iz trudnoce koja je 
počela za vreme oboljenja majke od in­
fektivnog hepatita! U trenutku koncepcije 
majka je bila stara 21 godina, radnica u 
štampariji. Otac star 26 godina, službenik, 
zdrav. Trudnoca kontrolisana kod gineko­
loga i porodjaj b'io na vreme, u bolnici 
u Aleksincu, karlična prezentacija, dete
rodjeno u plavoj asfiksiji, reanimirano,
posleporodjajni period bez komplikacija.
Telesna tež'ina 3,600 grama, telesna visina
52 cm. Počeo da sedi u 6-7 mesecu, pro­
hodao uz pridržavanje u 11 mesecu. Pro­
govorio prve reči početkom druge godine
života. Bolovao od čestih respiratornih
oboljenja, lečen ambulantno. Na ispitiva­
nje doveden sa navršene tri godine. Teles­
na težina na prijemu 15,200 gr., telesna vi­
sina 96 cm, obim glave 50,4 cm. Lobanja
ima skafoidni izgled, grubih crta lica,
frontalni deo isturen, obrve j�ko izražene,
sastavljene na srednjoj liniji. Nozdrve ši­
roke, usne debele, zubi delom kariozni, je­
zik voluminozan. Ušne školjke debele, nis­
ko usadjene. Usta drži stalno otvorena.
Tvrdo nepce naznačeno visokog svoda.
Vrat kratak. Kosa s•ilazi duž vrata, malja­
vost gotovo čitavog tela je očigledna. Na
grudnom košu nema deformiteta. Prsti na
šakama su zdepasti, kandžastog izgleda, i
prsti na stopalima su zdepasti i kandžasti

(slika l.). Jetra se palpira za 6 cm ispod 
desnog rebarnog luka, slezina se palpira 
za 2 cm. Auskultatorno na plucima difuzno 
bronhitičan nalaz sa dosta vlažnih bronhi­
tičnih šušnjeva. U prekordijumu se aus­
kultuje sistolni šum I.-II. stepna, sa 
punctum maximum u III.-IV. medjure­
barnom prostoru, propagira se u svim 
pravcima. Dete živahno, radoznalo, komu­
nikacija sa njim odgovara uzrastu. Postoji 
ograničena moc ekstenzije prstiju šaka, 
nešto manja mogucnost abdukcije ramena 
i kukova. Ostali nalaz, u morfološkom 
smislu, ne pokazuje odstupanja. 

Preduzimaju se različita isp'itivanja: 
SE: 20/45, Hemogram: er. 3,750.000, le: 
11.000, hgb: 65'%, leukocitna formula: št. 

Slika 1 - !zgled našeg bolesnika sa sindro­
mom Hurler 
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Slika 2 - Kičmeni stub našeg bolesnika, za­
obljeni uglovi pojedinih pršljenskih tela. La­
ka torakalna kifoza, prikazani delovi rebara 

zdepastog izgleda 

4'%, segm.: 54%, eos.: 2%, mo.: 8%, ly.: 
32 '%. Trombociti: 26.000, fibrinogen: 340 
mgr '%. Hepatogram i transaminaze u gra­
nicama normale za uzrast. U elektroforezi 
proteina plazme: albumini: 52,5., alfal: 
6,5., alfa 2 : 2,9., beta: 15,8 •i gama: 14,3. 
Ukupni proteini plazme: 7,0. Elektrokar­
diogram: u fiziološkim granicama za uz­
rast. Nakon 8 dana hospitalizacije, dete 
upuceno na Dečije odeljenje Instituta za 
neuropsihijatriju u Toponici gde su ura­
djena dopunska ispitivanja. Nadjena bio­
loški Gasser-ova celija. Uradjen screening 
test i 7 mukopolisaharidi u urinu jako 
pozitivni! Nalaz biohemiski proveren i 
potvrdjen na Institutu za zdravstvenu za-

štitu podmlatka SRS na Novorn Beogradu. 
Radiološka ispitivanja: Krajem trece go­
dine života irnao se utisak da ,ie vec počelo 
zatvaranje sutura, naročito na sagitalnoj 
suturi. Lobanja scafocefalična, Sella tur­
C'icca u granicama normale za uzrast. Upo­
rednim rendgenskim snimcima doručja, 
rnatakarpalnih kostiju i falangi nadjeno je 
da su epifizni centri okoštavanja metakar­
palnih kostiju i falangi jako hipoplastični. 
U starosti od 5 godina, koštana zrelost 
odgovarala je detetu starom 3 godine. 
Rendgenogram kičmenog stuba: veličina 
pršljenskih tela i širina medjupršljen­
skih prostora nisu značajnije izme­
njeni. Pada u oči da su pokrovne ploče 
pojedinih pršljenskih tela skracene zbog 
zaobljenih uglova pršljenskih tela ali ne­
ma na njihovim prednjim konturama ka­
rakterističnih kljunastih formacija (slika 
2). Laka torakalna kifoza i prikazani delo­
vi rebara zdepastog izgleda. Izražen zde­
past izgled metakarpalnih kostiju i falan­
gi, kao »glava šecera« (slika 3). 

Komentar. - Oboljenja uslovljena uro­
djenim defektom beta-galaktozidaze, a 
medju njima i Hurler-ova bolest, su redja 
genetska oboljenja. žujovic (7) ceni da je 
objavljeno nešto preko 100 slučajeva, iako 
se za Hurler-ovu bolest zna više od pola 
veka. Van diskusije je da su dati, prven­
stveno, vanredni morfološki opisi i rentge­
nološke studije. Hers (8) nalazi znatnu re­
dukciju aktivnosti betagalaktozidaze. Sma­
njivanje enzimatske aktivnosti se otkriva 
jednako u koži i mozgu ali ne i u bubregu, 
slezini, plucima i leukocitima. Isp•itivanje 
mokrace, hromatografski ili elektrofore­
zom, registruje prisustvo ekskretovanih 
mukopolisaharida, posebno hondroitin sul­
fata B. 

Zaključak. - Oboljenja uslovljena uro­
djenim defektom beta-galaktozidaze su 
retka iako ne i izuzetna. Tipični morfološ­
ki, radiološki i biološki znaci omogucava­
ju, ako se na ovu oboljenja misli, blago­
vremenu dijagnozu. Naš bolesnik je dove-
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Slika 3 - Zdepast izgled metakarpalnih kostiju i falanga (naš bolesnik) 

den na ispitivanje krajem trece godine 
života, parald'iničkim ispitivanjem isklju­
čena je hipothyreoza, dok je u dva maha 
u urinu otkriveno prisustvo 7 mukopolisa­
harida.

Izvesno je da su potrebna dalja istraži­
vanja da se bliže precizira nozološko me­
sto afekcije koja se opisuje. Psihološka 
obrada bolesnika dala je l. Q. 93 dok su 
testovi socijalnog sazrevanja pokazali 
znatno zaostajanje našeg bolesnika. Osteo­
artikularni poremecaji zahtevaju razreša­
vanje problema školovanja i profesionalne 
orijentacije. 
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INSTITUT ZA RADIOLOGIJA I ONKOLOGIJA, SKOPJE 

PRIKAZ čETIRI SLUČAJA RANOG KARCINOMA žELUDCA 

Jamakoski B. 

Sadržaj: U toku 1976. godine otkrivena su 4 rana gastrična karcinoma: 
rendgenski sa dvojnom kontrastnom metodom, endoskopski, u21imanjem 
adekvatnog broja gastrobiopsije i na kraju patohistološka potvrda iz 
resekcionog preparata. 

UDK 616.33-006.6-07 

Deskriptori: želudac neoplazme, karcinom, diagnostika, terapija 

Radiol. lugosl., 12; 97-100, 1978 

L 

Uvod. - Rani karcinom želudca se de­
finira kao karcinom koji je ograničen na 
mukozu i submukozu, bez da postoji pro­
dor maligne infiltracije u muscularis pro­
priae (japansko GED 1962). Metastaze 
regionalnih limfnih žlezda nadjene su u 
8-25 % od svih slučajeva. Ako je ran kar­
cinom ograničen samo na mukozu, meta­
staze u regionalnim l'imfnim žlezdama
nadjene su redje, nego ako je infiltracija
proširena u submukozi. Kod ovih karcino­

ma nisu nadjene metastaze u peritoneumu

i heparu, (Hayashida).

Rani karcinom želudca makroskopski je 

podeljen prema japanskom GED u tri 
osnovna tipa. Tip II c i tip II c + III je 

najčešci, 60-70 O/o. Sledeca forma po če­
stoci je tip I i tip II a, dok su tip II b i 
čisti tip III znatno redji. 

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

Pacijenti operisani u ovom stadijumu 
•imaju preko u 90 % 5 god. preživljenje, a
10 god. preživljenje u više od 62 %-

Iz ovog se namece imperativno potreba 
za usavršavanje rendgenske dijagnostike 
u smislu rane detekcije karcinoma želud­
ca.

Metod rada i naši slučajevi. - Detekci­
ja ranog karcinoma želudca je timski rad: 
•izmedju dobrog radiologa, iskusnog endo­
skopiste i histopatologa sposobnog da in­
terpretira male bioptične primerke.

U toku 1976 god. otkrivena su 4 rana 
karcinoma želudca sa t. z. suptilnim 

r e n d g e n  s k i m pregledom, gele domini­
ra dvojna kontrastna tehnika (Sh'irakabe). 
E n d o  s k o p i r a n a  su 3 slučajeva i na­
pravljena je i gastrobiopsija. Najrnanje su 
uzimana po 8 bioptičnih parčeta, osobito 

sa ivica depresivne lezije. Pa t o h  i s t o-
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Slika 1 - slučaj 1 - Rentgenski snimak punog želudca sa kompresijom i resekcioni prepa­
rat. Ran Ca tip Ilc+ III 
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Slika 2 - slučaj 2 - Rentgenski snimak, dvojni kontrast i resekcioni preparat. Ran Ca, 
tip Ilc 

Slika 3 - slučaj 3 - Rentgenski srnimak, dvojni kontrast i resekcioni preparat. Ran Ca, 
tip Ilc 
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Slika 4 - slučaj 4 - Rentgenski snimak, dvojni kontrast i resekcioni preparat. Ran Ca, 
tip III+ Ilc 

1 o g i j a : parčici su najpnJe stavljeni u 
10 % formalin, zatim bojeni sa hematoksi­
lin-eozin i mikroskopirani. Resecirani deo 
želudca je spreman tako, da se najpre 
otvara duž velike krivine, zatim postavlja 
na ravnu podlogu i fotografira. Fiksiran 

'§ 
- o 

d� 'O 
"' 

(!J ... 
o ;::S�.t .§

N :o 
::i P.. :t:·.;; p,: 

2 3 4 5 6 

1. P. J. 43 m Ulkusne Dvojni 
tegobe, kontrast i 
dobiva u pun želudac 
težin11, sa 
hiperaciditet. kompresijom, 
SE i krvna Ca tip 
slika dobri II c + III 

2. G. O. 52 ž Ulkusne Dvojni 
tegobe, kontrast i 
nema gubitka kompresij a, 
u težini. ti:P II C 
laka anemia 

3. K.M. 57 m Ulkusne Dvojni 
tegobe, kontrast i 
nema gubitka kompresija, 
u težini. tip II C 
Krvna slika 
SE dobri 

4., B.M .. 35 m Gastrične Dvojni 
tegobe, kontrast, tip 
nema gubitka III + II C 
u težini. 
rcrvna slika 1 
SE dobri 

ostaje 48 sati. Nakon toga su pravljeni 
rezovi na rastojanju od 0,5 cm. i manje, 
bojeni hematoksilin-eozinom i detaljno su 
mikroskopski ispitivani. 

Simptomi i rezultati ispitivani kod na­
ših pacijenata dati su u sledecoj tabeli: 

"' cd -� -� "" 
·5. ·u o 
o "' :§ �;ti .!4 � u, 

o "' :a ... . 
'O .!4 .8 Ul 8 � o 
r,i ,.:i "' �;:: 

P.. 

7 8 9 10 

Ran Ca tip Antrum, Adeno- nema 
II C+ III zadnji zid carcinom, 
Gastro- mucosa i 
biopsija + submucosa 

Ran Ca tip Prednji zid, Adeno- ima 
II C prelaz carcinom, 
Gastro- corpus- mucosa 
biopsija I (-) antrum 
II(+) 

Ran Ca tip Angulus, Resektat: nema 
II C zadnji zid adeno-
Gastro- carcinoma 
biopsija (-) mucosa 

Nij e gastro- Korpus, Resektat: nema 
skopiran zadnji zid adeno-

carcinom, 
mucosa i 
submucosa 

Tabela 1 - Simptomi i rezultati ispitivanja kod naših pacijenata 

7• 
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Diskusija. - Rano otkrivanje karcino­
ma želudca je mL1ltidisciplinarni rad, a 
radiologija u timu može da zadovolji sa­
mo preko poboljšanja tehnike ispitivanja. 
Pri adekvatnom iskustvu i tehnici ispitiva­
nja u otkrivanju malih lezija, odnosno ra­
nih karcinoma želudca rendgen i endos ko­
pija imajL1 istu vrednost, oni jedan drugog 
dopunjuju, a ne isključuju se. 

Sva naša 4 pacijenta imala SLI abdomi­
nalne bolove tipa peptičnog ulkusa, bez 
gubitka na teŽ'ini. čak je prvi pacijent do­
bio na težini oko 13 kg. U Japanu rani 
karcinomi se često otkrivaju u asimpto­
matskom stadijumu (u 60 U/o), a dijagno­
sticiraju se masovnim s c r e e n i  n g me­
todorn, upotrebljavajL1ci dvojnu kontrast­
nu radiotehniku i gastrokamere. 

Dugo trajanje simptoma kod naših paci­
jenata nije u suprotnosti sa ranim karci­
nomom, jer lezije mogu biti prisutne 
5-10 god. pre nego se pojavi invazija van
mukoze (Murakami 1966).

Sva 4 naša slučaja SLI tipa clepres•ivnih 
formi ranih karcinoma, koji se i inače sre­
cu najčešce (u 60-70 %) od svih ranih 
karcinoma. 

Metastaze u regionalnim limfnim žlezda­
ma su nadjene samo kod našeg clrugog 
slučaja, rnada je infiltracija bila ograni­
čena samo na rnukozu. Prema sabirnoj 
statistiki Hayashicle metastaze LI regional­
nim limfnim žlezclama kod ranog karcino­
ma su nadjene u 8-25 % slučajeva, no 
nisu nacljene metastaze na peritoneumu i 
heparL1. 

Kod svih naš'ih pacijenata je napravlje­
na ekstenzivna gastrektornija po metodi 
Billroth II, sa dobrim postoperativnim to­
kom. Potrebno je da se još jednom nagla­
si, da prognoza kod karcinoma želudca je 
obratno proporcionalna sa dubinom inva­
zije. 

Zaključak. - Rano otkrivanje karcino­
ma želudca je multiplidisciplinarni rad 
izmeclju radiologa, interniste-encloskopi­
ste, hirurga i patohistologa. Poboljšanje 
rendgenske tehnike ispitivanja želL1dca za 

bolji prikaz makro i mikro reljefa želudca 
može se postici samo sa dvojnom kon­
trastnom tehnikom. Potrebno je dobro po­
znavanje morfoloških promena kod ranih 
karcinoma prema japanskoj klasifikaciji 
od 1962 god. Da bi se češce otkrio karci­
nom želudca u ranom stadijumu, potreb­
no je da se naprave sistematski pregledi 
grupe ljudi odnosno racinih kolektiva »kri­
tične uzrasti« za karcinom. (Japanci su 
našli do 40 % sistematskim pregleclima 
ran karcinom želudca). 

S umma r y

EARL Y GASTRIC CANCER; 
REVIEW OF FOUR CASES 

In the pe11iod of twelve months the authors 
discovered four early gastric cancers: radio­
logically with clouble contrast method, by 
the help of encloscopy, taking adequate num­
ber of gastrobiopsy, ancl at the ene! patho­
histologic attestation from the resectecl 
preparation. 

It is also discussed the exceellent progno­
sis of the early gastric cancer. 
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RADIOLOšKO-KLINičKI OSVRT 

BENIGN GASTRIC ULCER OR ULCERATING CARCINOMA; 

A RADIOLOGIC-CLINICAL OVERVIEW 

Andrejic A., N. Marjanovic, J. Arandjelovic, M. Igic, V. Jeremic 

Radio!. lugosl., 12; 101-106, 1978 

L 

Uvod. - Imajuci u vidu insuficijentnost 
radioloških i kliničkih dijagnostičkih me­
toda, a u svetlu postojecih dijagnostičkih 
i terapeutskih dilema, osvežavamo ovaj 
problem, sve u cilju pravovremene i pre­
cizne detekcije malignog procesa, što ade­
kvatnijeg tretmana, odnosno rane preven­
cije. 

I dan-danas je svetska literatura prepu­
na oprečnim shvatanj'ima oko procene: 
dali se radi o benignoj ulkusnoj niši že­
ludca odnosno o ulceriformom raku ili 
ulkus-karcinomu (l., 19., 21., 22.), dali je u 
pitanju tumorska formacija koja se razvi­
ja na bazi jedne ulcerozne niše 'ili se pak 
radi o malignoj metaplaziji ulkusa (2., l., 
3., 18., 19., 20., 21., 23., 27.). 

Upravo zbog toga ističemo važnost ra­
diološkog i kliničkog aspekta, dakle t i  m­
s k e d e 1 a t n o s t i, kako bi rana i ade­
kvatna detekcija maligne neoplazme bila 
istaknuta u prvi plan, a fatalne posledice 
bi se smanjile odnosno ublažile. 

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

Radiološki aspekt. - Radioskopija je 
osnovna i najvažnija rutinska dijagnostič­
ka procedura, koja dominira nad radio­
grafijom. Njome smo u stanju proučavati 
sluzokožni reljef (raspored, elastičnost), 
rastegljivost zida želudca, creva, osobine 
peristaltičkih talasa, karakteristike posto­
jecih lezija, evakuacija kontrasta i dr. Sve 
promene posmatramo iz više uglova, sa ili 
bez dozirane kompresije. U slučaju sum­
njivih lezija insistiramo na t u b e  1 e ss 
metodi duplog kontrasta (1., 3., 4., 5., 6.). 
Doziranu kompresiju nadovezujemo na 
radioskopiju, koju proveravamo ciljanim 
radiogramima. Dominantan je stav, da sa­
mo onaj, koji je vršio radioskopiju, ima 
stručno-metodološku kompentenciju da 
tumači ciljane radiograme i daje stručno 
mišljenje. Svako suprotno shvatanje pret­
stavlja v i t i  u m  a r  t i  s, što sve umanju­
je vrednost adekvatne dijagnostike. 

Upravo, ističemo karakteristične radio­
loške znake (7., 8., 9., 2., 10., 11., 12.): 

a) Harnpton-ov znak »svetle linije« -
relativni benignitet, 
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b) Nelzonov znak »polumeseca« - ap­
solutni benignitet, 

c) Pravilnost konvergencije sluzokožnih
nabora ka ulkusnom krateru, odnosno di­
vergencija, zbrisanost i gruba prekinutost 
sluzokožnih nabora oko ulkusnog kratera 
i dr. 

d) Carman-ov znak »meniska« - za ma­
lignitet i t. d. 

Na baz'i pomenutih, i drugih, direktnih i 
indirektnih radioloških znakova, radiolog, 
ma kako pedantno obavljao pregled, nije, 
u dobrom broju slučajeva, u stanju su­
štinski dati precizan sud o kakvoj se ul­
kusnoj niši radi (benignoj ili malignoj,),
odnosno uočiti malignu metaplaziju be­
nigne niše (2., l., 3., 10., 18., 11., 19., 20.,
21., 22., 23.), ili biti prorok i procen'iti: dali
ce se želudačni rak razviti na bazi jednog
hroničnog gastrita (1., 21.), koga su neki
autori nazvali prekancerozom (zbog mo­
gucnosti maligne degeneracije od 13,4 do
15 %). 

U svetskoj, a takodje i našoj literaturi, 
istice se važnost fakta maligne degenera­
cije ulkusa, koji se krece izmed ju. 5 i 13 % 
(2., l., 3., 10., 18., 11., 19., 20., 21., 22., 23.). 

Ne možemo ispustiti iz vida, da prvi li­
terarni radovi o malignoj metaplaz•iji ul­
kusa potiču od Cruveilhier-a (1840 g.) i 
Rokitansky-a (1842 g.). 

Klinički aspekt. - Osnovne rutinske 
dijagnostičke metode kako kliničke, tako 
i laboratorijske toliko su insuficijentne, 
da irnaju svoju vrednost samo utoliko da 
ukažu na pretpostavku o sunmjivoj leziji, 
ali nikako da je preciznije odrede odnos­
no diferenciraju. 

Upravo u tirnskoj obradi ugroženih bo­
lesnika savremeno doba zahteva usku sa­
radnju sa subspecijalističkim medicin­
skim granama (gastro-enterologom, citolo­
gom i histo-patologom), bez kojih ne može 
biti adekvatne rane dijagnoze maligniteta, 
niti efikasnog tretmana odnosno najpo­
voljnije prognoze (8., 9., 15., 16., 17., 19., 
20., 22., 27 .) . 

što se tiče terapeutskih poduhvata, do­
miniraju fakti o posledicama ekstremnih 
terapeutskih procedura, nezavisno, dali se 
radi o krajnje konzervativnim ili pak o 
krajnje radikalnim. 

Posledice su jasne: 
a) Protrahirano medikamentozno leče­

nje, koje nije dalo potpunu regresiju ul­
kusne niše ,vodi ka mal'ignoj evoluciji iste 
(2., l., 3., 13., 14., 20., 21., 22., 23.). 

b) Nasuprot prethodnom, ekstremno·
radikalni poduhvati vode komplikacijama 
(13., 24., 25., 26.) odnosno invaliditetu, što 
sve pretstavlja veliki socijalno-ekonornski 
problem, kako za bolesnika, tako i celu 
našu zajednicu. 

Naš rad. - Imajuci u vidu zdravstveno 
stanje ugroženog bolesnika, kome pome­
nutim insufic'ijentnim i relativnim kriteri­
jima (dijagnostičkim i terapeutskim) ni­
smo u stanju adekvatno rešiti problem, 
odlučili smo se za t e r  a p e u t  s k i  t e  s t, 
dakle klinički tretman od 4 do 6 nedelja, 
koji je afirmisan od mnogih autora (13., 
19., 9., 3., 22.). Kod svakog neuspeha me­
dikarnentoznog tretmana, kojim smo pra­
tili evoluciju ulkusne niše, obavezno smo 
kategorično zahtevali odnosno predlagali 
radikalni hirurški tretman, uz histo-pato­
lošku obradu. 

Nismo uvek nalazili na razumevanje, bi­
lo od strane pacijenata, koji su izbegavali 
hirurške intervencije, ili pak od strane ne­
kih kolega, koji nisu bili svesni težine 
zada taka. 

U zavisnosti od radiološkog nalaza i sta­
nja bolesnika, test-terapija se obavljala 
dvojako: a - za ambulantno-polikliničke 
slučajeve, odnosno b - bolničke (koji su 
zahtevali hosp'italizaciju). Preko Dispanze­
ra opšte medicine, internističke i drugih 
službi, bolesnici su dobijali: preparate na 
bazi Bizmuta (subnitricum, Na cytricurn), 
preparate Al phosphata u genu, odnosno 
Magnezijevog Al silikata, odnosno silikata 
Bi., zatim tab. ili amp. Gefarnil, sol. vit. A., 
odnosno sedativa, hernostatika, uz antiga­
stričnu dijetu. (Slika 1). - Radiološki pre-
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gled gastroduodenuma duplim kontra­
stom (Pulv. effervescens), pokazuje veliku 
ulkusnu nišu zadnjeg zida (levo, 17. XI. 
76 g.), dok mesec dana kasnije imamo pot­
punu regresiju iste (desno, 21. XII. 76 g.). 
Tretman je bio ambulantni. U IV. mes. 
1977 god. ponovna radiološka kontrola 
pokazuje znake regresije. 

Prikaz bolesnika. - Pacijent M. V., rad­
nik, rodjen 1929 g. Klin. dg.: gastralgia in 
obs. Na I. našem rtg. pregledu gastroduo­
denuma (Br. prot: 979/XI. 74) otkriven je 
ulkus na maloj krivini zadnjeg zida kor­
pusa želudca. Zahtevali smo kontrolni rtg. 
pregled, nakon Th- testa od 1 do 2 rnes. 
Na II. kontrolnom rtg. pregledu (6. III. 
1974 g.), obzirom da medikamentozni tret­
man nije pokazao znake regresije, vec 
evolucije ulkusne niše, odnosno da je ra­
diološki uočen znak Carnana m e n i s­
k u s, predložen je hirurški tretman, uz 
histo-patol. obradu. Pacijent je iz nepozna­
tih razloga, gubio dragoceno vreme punih 
8 meseci. Kada mu se opšte stanje pogor­
šalo (dobio je hematemezu i melenu), pri­
stao je na hospitalizaciju (Hir. odelj., Br. 
istor. bol.: 4174/1118, 2. XI. 1975 god.). Po­
novna rtg-skopija gastroduodenuma (25. 
XII. 75 g.) je pokazala izrazite znake ma­
ligne evolucije ulkusne niše. Dali smo
opet sugestiju za operativni tretman i hi­
sto-patološku obradu. Izveštaj Službe za
patologiju, Zaječar: ca. cubocellulare me­
tastaticum in lgl. (Br.: 65/17. I. 1976 g.). Iz­
veštaj Sl. polival. patronaže: Egzitus u ku­
ci 17. IV. 1976 g. (Slika 2.)

Pacijentkinja K. M., domacica, rodjena 
1914 g. Došla je kao gošca iz Prokuplja u 
Knjaževac. Anamneza ulkusna. Uputna 
dg.: gastralgia propt. ulcus. Naš radiološ­

ki nalaz: ulcus ventr. perrnagnum curv. 

min., parietis anter. (perforatic tecta), 

susp. mal. neo. ventric. Konsultovati hi­

rurga. Poželjna je H. P. obrada (Br. prot.: 

496/2. III. 1974 god.). Operisana je na Hir. 

klin. Med. fakult. - Niš. Dg.: adeno-carci­

noma infiltrativum (Br. 3808-810/74). Od 

familije smo doznali da je ista egzitirala 
u X. mes. 1975 g. (Slika 3).

Pacijentkinja S. B., domacica, rodjena
1910 g. Uputna clg.: gastrtiis chr. Anamne­
stički: gorušica, bolovi nakon ingestije 
hrane, povracanje nesvarene hrane, apetit 
slab, pacl telesne težine. Tegobe datiraju 
od pre 2 god. Zaključak našeg radiološkog 
pregleda gastrocluoclenuma: ulcus ventr. 
curv. min., parietis anter., penetrans, susp. 
mal. alterans. Potrebno je gastro-entero­
loško ispitivanje - endoskopija, uz h. 
patol. obraclu ili test-terapija od mesec ela­
na (Br. prot.: 2812/X. 1971 g.). Ista je ope­
risana na hir. odelj. Med. centra, Krjaže­
vac. Nalaz govori da se radi o inoperabil­
noj mal. alteraciji ulkusa želudca, sa 
penetracijom u pankreas. Odustato je od 
resekcije. Egzitus poč. 1974 g. (Slika 4.) 

Pacijent M. R., raclnik, rodjen 1930 g. 
Uputna clg.: gastritis chr., obs. ulcus. Na 
rtg. pregledu gastroduodenuma našli smo 
ulkus bulbusa (Br. prot.: 327/18. XII. 1972 
g.). Tek 1974 god., zbog žute prebojenosti 
kože, isti je hospitalizovan na Hir. odelje­
nje Med. centra, Krjaževac (Br. istor. bol.: 
187 /86, od 23. I. 74). Uputna clg.: Cholecty­
stitis in obs. I. V. cholangio-cholecysto­
grafija je pokazivala insuficijenciju hepa­
to-bilijarnog trakta (28. I. 74). Zahtevali 
smo da se sutraclan uradi skopija gastro­
duodenuma. Na pregledu istog cluplim 
kontrastom (Pulv. effervescentis) uočili 
smo da je bulbus deformisan, da su genus 
super. i ceo pars desc. cluodeni lišeni 
Kerkringovih nabora i rigidni. Predložili 
smo hirurški tretman. Izveštaj službe za 
patologiju, Zaječar: reticulo-sa (Br. prot.: 
182/74, od 8. II. 1974 g. Dr. M. Opric). Izve­
štaj Službe polival. patronaže: egzitus u 
toku II. mes. 1974 god. (Slika 5). 

Komentar kazuistike i zaključak. 
Cilj ovog •izlaganja nije glorifikacija nala­
za ulceriformih gastritičnih karcinoma, 
odnosno ulkus-karcinoma, vec, naprotiv, 
prikaz radiološkog i kliničkog aspekta 
opake bolesti, koja može nastati onda, ka­
cla se najmanje naclarno, što nas upucuje 
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na veliku oprez u radu, posebno kod pri­
mene Th-testa. Faktor izgubljenog vreme­
na, od pojave prvih neodredjenih simpto­
ma do utvrdjivanja prave dijagnoze, jeste 
kamen spoticanja svih nas, i upravo zato 
trebamo mi>Sliti jednako na njega, a ranoj 
dijagnozi i diferencijalnoj dijagnozi dati 
prednost. (Tabela I). 

Ukazujemo na 3 slučaja gastričnih kar­
cinoma ,naslih na bazi ulkusa (kod četvr­
tog nemarno h. p. nalaz - Sl. br. 4.), koji 
na 2.089 radiološki otkrivenih ulkusa 
gastroduodenuma, pretstavlja incidencu 
od 0,1 0/o. 

Ako pak posmatramo samo ulkusne le­
zije želudca, radiološki otkrivenih, uočava­
mo da je na 229 istih, incidenca od 1,31 %. 

Uporedjujuči statističke podatke reno­
miranih svetskih i naših autora (2., l., 3., 
10., 11., 18., 19., 20., 21., 22., 23.) o incidenci 
maligne degeneracije ulkusa želudca (5 do 
13 %) , možemo slobodno reči da se mi na­
lazimo ispod pomenutog proseka. 
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L 

Brojni korozivni agensi ostavljaju naj­
češce i najizraženije promene na jednja­
lm. Kada se promene nalaze i na želucu, 
one su u akutnom stadijumu obično ma­
skirane ezofagealnim promenama. Guta­
njem alkalnih koroziva, npr. NaOH, češce 
dolazi do ezofagealnih oštecenja, dok su 
pilorične ili antralne stenoze retke. Neu­
tralizacijom progutane alkalije želudačni 
kiseli sadržaj štiti želudac. Nasuprot to­
rne, ingestija kiseline, izaziva antralnu i 
piloričnu stenozu. 

Prvi je opisao slučaj pilorične stenoze 
Robert 1828. god. a do danas je u litera­
turi opisano preko 200 slučajeva stenoze. 
Holmes daje pregled do 1948. god. a Nevin 
i saradnici 1959 god. u literaturi nabrajaju 
170 slučajeva. 

Ingestija alkalija obično ne izaziva pilo­
ričnu stenozu. Heindl nalazi da pilorična 
i antralna stenoza nastaju u svega oko 
20 % od 116 pacijenata sa strikturom ezo-

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

fagusa usled ingesti,je alkalija. Uopšte al­
kalni korozivi deluju na pločasti epitel 
ezofagusa, dok kiseline napadaju cilin­
drični epitel želuca. Prolaženje alkalnih 
koroziva ima tendenciju da se zaustavi ili 
sporo prolazi u distalnoj trecini ezofagusa 
ili samom kardioezofagialnom spoju. Po­
što alkalni korozivi udju u želudac. obično 
bivaju brzo neutralisani od kiselog želu­
dačnog sadržaja. Kada uneti koroziv ledi­
ra želudac, mesto i težina lezije zavisi od 
količine stomačnog sadržaja, jačine spaz­
ma antruma i piloruma, položaja gastrič­
nog antruma, kao i od svrhe unošenja, t. 
j. postojanja samoubilačke namere. Ako
je želudac pun, uneta kiselina ide duž ma­
le krivine želuca izazivajuci piloričnu ste­
nozu putem direktnog delovanja. Retlje
nastaje erozija mukoze neposredno pro­
ksimalno od spastičnog segmenta, usled
čega se javlja deformitet u vitle peščanog

sata. Ako je želudac prazan, nema neutra­
lizacije hranom te uneta kiselina razara
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donju polovinu želudca. Kod samoubilač­
kih namera korozivima nastaju ·ekstenziv­
ne lezije želudca. Samoubica, pošto oseti 
jake bolove u ustima, brzo guta, usled 
čega korozivni materija! brzo prelazi u 
želudac, gde oštecuje antrum i pilorus. 
Posle ingestije kaustične supstance nasta­
je edem sluzokože pracen zapaljenjem i 
nekrozam mukoze i submukoze uz formi­
ranje lokalnih venskih tromba. Izlečenje 
nastaje putem fibroze i stvaranja ožiljaka. 

Na razjašnjenju ovih pramena radio je i 
prof. dr Gušic, koji je prvi na osnovu hi­
stoloških pregleda utvrdio da su razlike 
kod akutnih korozija izazvanih kiselinama 
ili alkal'ijama utoliko manje, što je kon­
centracija korozivnog sredstva veca. Time 
je oboreno klasično učenje da su korozije 
izazvane kiselinama dobrocudnije od 
onih izazvanih alkalijama, a to zbog toga 
što se smatralo da je koagulac"iona nekro­
za kao posledica dejstva kiseline samo po­
vršinska lezija, usled stvaranja pokorice 
na površini sluzokože, na kojoj je delova­
la kiselina. Ta bi pokorica, navodno, spre­
čavala kiselinu da prodre u dublje slojeve. 
Kolikvaciona nekroza je posledica delo­
vanja alkalija na tkivo i zbog imbibicije 
tkiva alkalijama, omogucen je prodor u 
dublje slojeve zida, te se smatralo da su 
oštecenja teža. Kod histoloških studija 
Gušica, došlo se do saznanja da nema 
funkcionalne razlike izmedju delovanja 
kiselina i alkalija, nego da sva ova koro­
zivna sredstva tešlco oštecuju krvne sudo­
ve i nerve. Kod dubljih korozija onemogu­
cen je dovod krvi u ozledjene areale zbog 
lezije krvnih sudova. Sa nervnim elemen­
tima se odigrava isti proces. Histološki je 
na njima pratio sve degenerativne prame­
ne pa čak i pramene na vagusu. 

Radiološka slika zavisi od rasprostra­
njenosti i trajanja dejstva koroziva. U 
akutnoj fazi rendgenološki se primecuje 
nepravilni raspored želudačne mukoze sa 
intramuralnom penetracijam kontrasta u 
želucu, što daje neoštru i nepravilnu kon­
turu. U akutnoj fazi može se razviti i slika 
embzematoznog gastritisa, koji se može 

prikazati i na nativnom snimku, zbog pri­
sustva gasa u zidu želuca. Gas može isče­
znuti u toku prvih nekoliko dana bolesti 
ili da perzistira rnesecirna. U toj fazi može 
doci do perforacije i izlaska kontrasta u 
peritonealnu duplju. U koliko pacijent 
preživi akutnu fant bolesti, uvek nastaju 
strikture želuca, naravno uz odgovarajuce 
pramene i u ezofagusu. Ob"ično je u toj 
fazi kontura suženog dela želuca oštra, sa 
karakterističnim izgledom mukoze koja je 
glatka. 

Diferencijalno dijagnostički u akutnoj 
fazi kod pojave gasa u zidu želuca, sa sli­
kom emfizematoznog gast1•itisa, može se 
pomisli ti na s liku flegmone želuca. Kod 
rendgenoloških pramena sa vecim nekro­
tičnim masama, sa zadebljanom edematoz­
nom sluznicam i vecim ulceracijama, tre­
ba odrediti razliku od matignih eksulceri­
sanih oblika karcinoma kao i limfogranu­
lomatoze i leukemičnog infiltrata. U kasni­
joj stenotičnoj fazi rendgenološka slika je 
slična i teško se razlikuje od stenoze na­
stalih posle benignog ulkusa, kao i ma­
lignih infiltrativnih oblika karcinoma (li­
nitis plastica). 

Sliika 1 
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Slika 2 

Prikaz slučajeva. - Naš mate i-ijal se 
sastoji od pet slučajeva sa korozivnim le­
zijama želuca i to: ingestija sa koncentro­
vanim NaOH dva slučaja, sa koncentro­
vanom HCL dva slučaja i jedan sa kon­
centrovanom sircetnom kiselinorn. Prika­
zujemo četiri bolesn•ike: 

M. P., spremačica, stara 45 godina. U
samoubilačke svrhe popila konc. HCL. 
Preneta na Kliniku za ORL, gde su usta­
novili minimalne promene na jeclnjaku, a 
pošto je pacijentkinja bez teškoce gutala 
samovoljno je napustila Klin•iku. Posle 2 
meseca od trovanja javilo se povracanje 
sa teškim opštim stanjem. Upucena je na 
rendgenološki pregled želuca gele je pro­
nadjena stenoza antruma i pilorusa. (Sli­
ka 1). 

L. K. clomacica, stara 49 godina. Popila
je koncentrovanu HCL u samoubilačke 
svrhe. Donešena je na ORL, gele su obratili 
pažnju promenama na jednjaku i clata je 
dijagnoza oesophagitis corosiva acuta. Po­
sle mesec dana od prijema pacijentkinja 

Slika 3 

je počela da povraca i opšte stanje se po­
goršalo. Upucena je na rtg. pregled želuca 
gde je nadjena manja stenoza distalnog 
dela jednjaka kao i stenoza antruma. (Sli­
ka 2 i 3.) 

G. K. domacica, stara 51 godinu. Dolazi 
na Kliniku za ORL kao hitan slučaj zbog 
uzimanja konc. Na OH u samoubilačke 
svrhe. Ranije je pokušala samoubilstvo le­
kovima i od tacla se leči kod neuropsihi­
jatra. Po dolasku na Kliniku odbija da 
komunicira •i ne daje nikakve podatke. 
Ezofagoskopijom se nalazi da je jeclnjak 
bez vecih oštecenja sve do donje trecine, 
neposredno uz karcliju, gele se vide koro­
zivne promene sa krvavljenjem. Posle me­
sec dana od prijema upucena na rtg. pre­
gled želuca, gde je izvršen pregled sa Ba 
kašom preko gastrične sonde. Nadjena je 
stenoza antruma. (Slika 4.) 

J. L. domacica, stara 59 godina. U mo­
mentu psihičkog rastrojstva u samoubi­
lačke svrhe popila je konc. Na OH. Done­
ta je na Kliniku za ORL oclakle je zbog te-
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Slika S 
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škog psihičkog stanja premeštena na Psi­
hijatrijsku kliniku. Posle nekoliko nedelja 
od ležanja na Neuropsihijatrijskoj klinici 
upucena na radiološki pregled jednjaka i 
želuca gde je nadjena <Stenoza donje tre­
cine jednjaka kao i stenoza dela korpusa 
i angulusa želuca. (Slika 5 i 6.) 

Zaključak. - Na osnovu naših slučajeva 
i podataka iz literature smatra se da je 
pilorična stenoza češca posle unošenja ki­
selina dok ponekad nastaje i posle uno­
šenja alkalija. Kod pacijenata koji su gu­
tali korozive može doci do obstrukcije pi­
lorusa posle nekoliko nedelja. Mesto ob­
strukcije zavisi od vrste i koncentracije 
unetog koroziva, ali i od stanja želuca u 
momentu ingestije. U kasnijem toku, po­
sle nekoliko meseci, dolazi do izražaja in­
filtracija zida antruma koja dovodi do ste­
noze. Ove promene se nekada teško dife-

Slika 6 
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renc:iraju od malignih, pogotovo kod bo­
lesnika sa uzimanjem koroziva u samoubi­
lačke svrhe, gde je anamneza što se tiče 
trovanja negativna, odnosno trovanje se 
svesno precutkuje. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 
DOM ZDRAVLJA U ZEMUNU 

KLINičKA I RADIOLOŠKA SLIKA GASTROKOLičNIH 

FISTULA 

GASTROCOLIC FISTULA; 

CASE REPORT 

Ilic R., G. Preradovic, M. Konjovic 

Radiol. lugosl., 12; 113-11 6, 1978 

L 

Gastrokolična fistula pretstavlja cevasti 
kanal kojim se uspostavlja komunikacija 
izmedju želuca i debelog creva. Najčešce 
nastaje usled patološkog procesa u jed­
nom od pomenutih organa. Retke su kon­
genitalne nastale poremecajem u embrio­
nalnom razvoju. Gastrokolične fistule mo­
gu biti i namerno stvorene operativnim 
putem u terapijske svrhe radi uspostav­
ljanja gastrokolične anastomoze. 

Gastrokolične fistule mogu biti direkt­
ne ili •indirektne. Kod indirektnih se ko­
munikacija izmedju želuca i debelog cre­
va uspostavlja preko tankog, pa se zbog 
toga i nazivaju gastro-jejuno-količnirn fi­
stulama. 

Najčešce nastaju posle gastroenteroana­
stomoze i pojave peptičnog ulkusa i nje­
gove patološke evolucije. Na drugom me­
stu u stvaranju fistula ·i njihovih uzroka 
su karcinomi želuca i debelog creva. 

Kao redji uzroci nastanka gastrokolič­
nih fistula su ulcerozni kolitis, abdominal­
ni abscesi, perforacija divertikuluma ko­
lona, traume, benigni ulkusi želuca, kao 

Rad prirnljen 5. l. 1978. 

J 

i ulkusi stvoreni dužom upotrebom sali­
cilata i kortikosteroida, zatim tumori pan­
kreasa, tuberkuloza, aktinomikoza, lues. 

U literaturi je opisan veci broj gastro­
količnih fistula stvorenih na bazi benig­
nih ulceracija želuca. Kumar i saradnici 
su takodje nekoliko takvih slučajeva opi­
sali i objavili 1976 god. Medju njima je 
bilo i slučajeva koji su nastali, a isto tako 
i koji nisu nastali upotrebom salicilata 'ili 
kortikosteroida. 

U veoma retke, skoro izuzetne uzročni­
ke u stvaranju gastrokolične fistule pomi­
nj e se i karcinom pluca koj,i je metasta­
z'irao u želudac, što su Erwin i saradnici 
objavili 1974 god. - Fistula je otkrivena 
sedam meseci posle lobektomije zbog kar­
cinoma pluca, a histološki je potvrdjena 
njegova metastaza u zid želuca. 

Najčešca lokalizacija gastrokoličnih fi­
stula je antralna regija 'i velika krivina 
korpusa želuca, odnosno transverzalni deo 
kolona i to njegov srednji deo pa do lije­
nalne fleksure. U literaturi se srecu raz­
ličiti brojevi slučajeva gastrokoličnih fi­
stula zavisno od ustanove u kojoj su takvi 
slučajevi tretirani. Primera radi pominje-
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mo da je 1975 godine hirurška klinika u 
Atini objavila 81 slučaj utvrdjenih gastro­
količnih fistula od kojih je 67 nastalo po­
stoperativno, a 14 spontano. Medicinska 
škola u Nju Orleansu zabeležila je od 1940 
do 1970 godine samo 12 gastričnih fistula, 
od kojih je 7 bilo gastrokoličnih i 5 ga­
strojejunokoličnih. 

Prvi izveštaji o simptomatologiji gastro­
količnih fistula potiču još iz 1775 godine 
od strane Haller-a, a docnije od Murchin­
sona, Guttmann-a i drugih. 

Simptomatologija gastrokoličnih fistula 
je nekada velo siromašna, a nekada veoma 
karakteristična što zavisi od veličine ko­
munikacionog otvora izmedju dva obuhva­
cena organa, kao i od osnovnog oboljenja. 
Takodje i stepen paotloškog procesa ima 
svog udela u simptomatologiji fistula. Na­
gli gubitak u težini, loše opšte stanje, fe­
tidno podrigivanje sa eruktacijom gasa, 
dijareje i fekulentno povracanje čine os­
novnu karakteristiku u simptomatologiji 
gastrokoličnih fistula. Mršavljenje kao i 
dehidratacija i moguci peritonitis brzo do­
vode do terminalnog letalnog završetka. 

Laboratorijskim ispitivanjem skoro 
po pravilu se nalazi hipoproteinemija 
sa niskim vrednostima albumina u 
krvi, kao i elektrolitična nestabilnost, 
što rezultira zbog lošeg iskoriščava­
nja hrane usled isključenja velike površi­
ne resorpcionog aparata tankog i debelog 
creva. Zbog svega ovoga javlja se i hipo­
glikemija, hipoholesterinemija i hipohrom­
na anemija. Sedimentacija krvi i broj leu­
kocita su u znatnom porastu. U stolici se 
nalaze ostaci nesvarene hrane uz obilnu 
količinu masti i mišicnih vlakana, kao i 
skrob. 

Medjutim za dijagnozu gastrokolične fi­
stule je od izuzetne važnosti radiološko 
ispitivanje, jer se samo tako brzo, efektno 
i bezbolno po bolesnika može utvrditi me­
sto komunikac'ionog kanala i obim proce­
sa, najlakše oralnim davanjem barijum­
skog kontrasta ili analnim davanjem bari­
jumske klizme. Ne manje važnu ulogu u 
dijagnostici gastrokolične fistule ima i ga-

stroentero endoskopija, ali je po bolesni­
ka i teža i komplikovanija. 

Pri radiološkom pregledu barijumskim 
kontrastom koji se obično u prvom aktu 
daje oralno, vec posle prvih gutljaja se vidi 
da barijumski kontrast iz želuca prelazi 
direktno ili indirektno u debelo crevo pa 
je i dijagnoza na prvi pogled vrlo laka. 
Teškoce nastaju kod komunikacionih ka­
nala koji su iz bilo kojeg razloga uzani 
pa se kontrast ne sliva odmah iz želuca 
u debelo crevo, vec prvo puni vijuge tan­
kog creva, koje mogu da budu distenzi­
rane i mogu da maskiraju i otežavaju uvid
u prirodu patoloških lezija. Ali kod iskrs­
nog radiologa i pored teškoča u pregledu
ne sme da dolazi do previda patoloških
pramena. Takodje i analnim davanjem ba­
rijumske klizme, retrogradnim putem u
najvecem broju slučajeva je moguce pa­
sirati kontrast •iz debleog creva u želudac,
pa takav dopunski pregled uvek treba
uraditi.

Pri radioskopiji, a isto tako i na radio­
grafijama u optimalnim položaj'ima cilja­
nog snimanja i uz doziranu kompresiju 
moguce je dobiti sliku komunikacionog 
kanala i odrediti njegovo mesto i položaj. 

U našem materijalu za poslednjih 10 go­
dina imali smo 16 slučajeva gastrokolič­
nih fistula od kojih je 11 bilo uzrokovano 
karcinomom želuca i debelog creva (histo­
loški verificirani adenokarcinomi), a samo 
5 kod peptičkog ulkusa želuca, od čega 4 
posle gastroenteroanastomoze i 1 posle re­
sekcije želuca. Smatramo da smo imali vi­
še gastrokoličnih fistula posle karcinoma 
želuca i debelog creva zbog toga što nam 
uglavnom dolaze kancerozni bolesnici, kao 
i ambulantni koji nikada nisu u tako te­
škom stanju, jer se teški predhodno sme­
ste na neku od hirurških ili internih ldi­
nika gde se obradjuju u njihovim rend­
genskim kabinetima, pa na žalost u takve 
slučajeve nismo imali uvida, zbog čega i 
ovaj naš rad ima više kazuistički karak­
ter. 

Od malignih tumora debelog creva naj­
češci je karcinom, retko sarkom. Po formi 
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su ili skirusi ili medularni kojih ima više 
vrsta. Po histološkoj strukturi najčešci je 
adenokarcinom koji može da nekrotizira 
i ulceriše i perforacijom da dovde do pe­
ritonitisa kao i abscesa i da posle prodo­
ra u druge organe ili tkiva dovede do stva­
ranja fistule. 

Karcinom želuca takodje nije redak u 
radiološkoj dijagnostici. Patološkim ura-

Slika 1 

Slika 2 

stanjem u zid debelog creva, nekrozom i 
ulceracijom, može da dovede do stvara­
nja patološke komunikacije putem ceva­
stog kanala, odnosno do gastrokolične fi­
stule. (Slika li 2.) 

Peptički ulkus jejunuma posle gastroen­
teroanastomoze ili redje posle resekcije 
želuca može svojom patološkom evoluci­
jom da dovede do stvaranja fistule koja 
uspostavlja komunikaciju izmedju želuca, 
jejunuma i kolona (po nekim dosta često 
do 8 O/o). (Slika 3.) 

Za primer iznosimo podatke o jednom 
slučaju: 

Bolesnica P. ž., stara 46 godina, upuce­
na radi snimanja i pregleda želuca sa 
uputnom dijagnozom gastralgia. žali se na 
bolove ispod levog rebarnog luka, nesve­
sticu i malaksalost, gubitak apetita i 
mršavljenje. Oseca fekulentni zadah iz 
usta, povremeno povraca sadržaj neugod­
nog mirisa i ima dijareje. Tegobe joj traju 
7 do 10 meseci za koje je vreme izgubila 
i 16 kg u težin'i. - U ličnoj i porodičnoj 
anamnezi nema ništa osobito. Bolesnica je 
bleda i slabo uhranjena, pri hodu se brzo 
zamara. Palpatorno postoji osetljivost u 
levom epigastričnom predelu gde se pipa 
i tumefakcija veličine pesnice. Ona je 

Slika 3 
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tvrda, neravna 
pokretna. 

nejasnih granica, slabo 

Laboratorijske analize su pokazale: 
E - 2,870.000 
Hb- 50% 
L - 3.100, Neutr. 70 O/o, Ly 18 %, Mono 

10% 
SE - 90/130 
HCl - O, TA 10 
šečer u krvi - 80 mg 0/0 
Urea - 30 
Urin b. o. 

Feces - proba benzidinom i guajaku­
lom pozitivna. Mišična vlakna pozitivna. 

Radiološkim pregledom vidi se visoko 
na velikoj krivini korpusa želuca veči de­
fekt u barijumskom punjenju neravnih 'i 
rigidnih zidova, sa evakuacijom večeg dela 
kontrasta u kolon ispred lijenalne fleksu­
re, naročito u ležecem stavu i Trendelen­
burgovom položaju. Evidentno je da se 
radi o patološkoj komunikacij'i izmedju 
želuca i debelog creva na bazi kompliko­
vanog malignog procesa. Nalaz smo po­
tvrdili i retrogradnim putem analnim iri­
giranjem barijumske klizme koja u pre­
delu fistule lako prelazi iz kolona u želu­
dac, pored toga što ispunjava i ostale 
proksjmalne partije debelog creva. (Slika 
4.) 

Terapija gastrokolične fistule je isklju­
čivo hirurška i jedina metoda kojom se 
može bolesniku pomoči, a radiološka di­
j agnoza je od izuzetnog značaja za blago• 
vremeno otkrivanje oboljenja, jer dovodi 
brzo i efektno do ispravnih zaključaka ka­
ko o mestu fistule, tako i o obimu i obli­
ku patoloških lezija, što je od važnosti za 
prognozu, obzirom da često od dužine bo­
lesti i vremena dijagnosticiranja zavisi i 
uspeh lečenja. 

S u m m a r y  

Authors present the radiological and clini­
cal picture of gastrocoiic fistula, its etiology 
and pathogenesis, diagnosis and therapy, on 
basis of their 16 cases. The only therapy for 
a gastrocolic fistula is surgery. The result 
depends to a great extend on early diagnosis. 

Slika 4 

This underlines the importance of early ra­
diological detection of fistula, its exact loca­
tion and cause. 
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INTERNA KLINIKA A MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

SPONTANE UNUTRAšNJE FISTULE DIGESTIVNOG TRAKTA 

SPONTANEOUS INTERNAL GASTROINTESTINAL FISTULAS 

šik I., P. šobic, ž. Vasic 

Radiol. lugosl., 12; 117-121, 1978 

L 

Spontane unutrašnje fistule digestivnog 
trakta predstavljaju patološku komunika­
ciju izmedju organa digestivnog trakta ili 
izmedju njih i drugih organa trbušne i 
grudne duplje. Spontane unutrašnje fistu­
le su retke a u uslovima savremenih dija­
gnostičkih i terapijskih metoda njihova 
učestalost je sve manja. 

Spontane unutrašnje fistule nastaju kao 
komplikacija penetracije ulkusa, ulcera­
tivnih zapaljenjskih procesa, malignoma, 
traume, perforacije žučnih kamencem i 
kao posledica iradijacionog oštecenja tan­
kog i debelog creva kod primene zračne 
terap•ije u lečenju malignih tumora orga­
na karlice. 

Medju spontanim unutrašnjirn fistula­
ma posebno se izdvaja karak'terističnom 
simptomatologijom i ozbiljnorn progno­
zom gastrojejunokolična fistula koja se 
praktično pojavljuje kao posledica dalje 
evolucije i penetracije postoperativnog 
peptičkog ulkusa. 

J 

Rendgenski pregled je važan i pouzdan 
metod u dijagnostikovanju spontanih unu­
trašnjih fistula. Fistule se prikazuju ispu­
njavanjem odgovarajucih organa kontra­
stom . Ponekad je prikazivanje fistule ote­
žano jer im lumen može biti uzan a može 
postojati i ventilni mehanizam fistule. 

Naši bolesnici: 

U proteklih trinaest godina dijagnosti­
kovali smo sedam spontanih unutrašnjih 
fistula. U četiri bolesnika fistula je nasta­
la na bazi ulkusa. Tri bolesnika su imali 
gastrojejunokoličnu fistulu a jedan hole­
dohoduodenalnu. J ejunokolična fistula je 
bila posledica penetracije karcinoma ko­
lona u jejunum a ileosigmoidna fistula 
nastala je na bazi iradijacionog ošte­
cenja creva. Najzad, sedma fistula, duode­
nobilijarna nastala je najverovatnije zbog 
perforacije žučnim kamencem. Od sedam 
naših bolesnika petorica su muškarci a 
dve žene. U analizi slučajeva dajemo re-
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zultate rendgenskog pregleda i bitnije 
anamnestičke podatke i nalaze. 

V. C. P. Broj 944/74, star 34 i�o­
dina. Dolazi zbog mršavljenja, malak­
salnosti, proliva i povračanja. Povre­
meno podriguje a zadah mu je na po­
kvarena jaja. 198. g. operisan zbog duo­
denalnog ulkusa. Tegobe su počele pre pet 
meseci. Izgubio je u težini 8 kg. Dnevno 
ima 7-8 tečnih stolica. Laboratorija: 
upadljiva hipoproteinemija - 4,6 gr O/o. 
Rtg.: pregled želuca i tankog creva. Sta­
nje posle resekcije želuca sec. Billroth II. 
Forniks želuca distendiran. Ispod anasto­
moze na jejunumu se vidi depo kontrasta 
veličine zrna pasulja. Ispunjava se odvod­
na vijuga a barijumsko mleko istovreme­
no ulazi u poprečni kolon. Tanko crevo 
ima malapsorpcioni izgled. Irigografija: Iz 
distalnog dela transverzuma barijumska 
klizma ispunjava resecirani želudac i vi­
juge jejunuma. Zaključak: St. post resect. 

Slika 1 

ventriculi sec. Billroth II. Ulcus pepticum 
jejuni. Fistula gastrojejunocolica (Slika 1). 

P. V. P. Broj 1805/74, ,star 60 godina.
Dolazi zbog mršavljenja; za šest meseci 
izgubio u težini 11 kg. Proliv se pojavio 
pre šest meseci; dnevno ima do 15 tečnih 
stolica. 1961 operisan zbog duodenalnog 
ulkusa. Rtg. pregled želuca: Stanje posle 
resekcije želuca sec. Billroth II. Anasto­
moza je prolazna, ispunjava se odvodna 
vijuga a barijumsko mleko istovremeno 
ispunjava i deo poprečnog kolona. Iriogra­
fija: Iz distalnog dela transverzuma ispu­
njavaju se vijuge jejunuma i resecirani 
želudac. Zaključak: St. post resect. ventri­
culi sec Billroth II. Fistula gastrojejuno­
colica. (Slika 2). 

A. S. P. Broj 104/77, star 54 godina. 
Dolazi zbog mršavljenja; za sedam meseci 
izgubio u težini 10 kg. Dnevno ima 6-7 
tečnih stolica. 1965 operisan zbog duode­
nalnog ulkusa. Rtg. pregled želuca: Stanje 

r . · --. ·-. , 11&:na 

Slika 2 
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posle zadnje gastroenterostomije. Osim 
odvodne vijuge barijumsko mleko ispu­
njava deo poprečnog kolona. Iriografija: 
Iz distalne trecine transverzuma barijum­
ska klizma ispunjava vijugu jejunuma i 
želudac. Zaključak: st. post gastroentero­
stomiam post., Fistula gastrojejunocolica 
(Slika 3). 

T D. P. Broj 2948/76, star 38 go­
dina. Ulkusne tegobe od 1964 g. Rend­
genski pregledan više puta. Dg. Ulcus duo­
deni chr. Sada dolazi posle krize bolova i 
povracanja. Rtg. pregled želuca obavljen 
posle evakuacije želudačnog sadržaja son­
dom (izvadjeno 700 ml tečnosti i ostataka 
hrane). želudac je proširen, vidi se visok 
sloj intermedijarne tečnosti, peristaltički 
talasi povremeno snažni i duboki. Evaku­

acija iz želuca je otežana. Bulbus duodeni 

je konstantno deformisan, sužen. U masi­

vu jetre vidi se gas u žučnirn putevirna i 

nivo tečnosti u predelu žučne kese. Iz bul­

busa barijumsko mleko ulazi u holedohus 

a zatim u hepatikus i njegove grane, cisti­

lms i žučnu kesu. Zaključak: Ulcus duode­

ni chr. penetrans, Phthisis bulbi, Fistula 

spontanea duodenobil'iaris, Dilatatio ven­

triculi. (Slika 4). 

Slika 3 

R. P. P. Broj 1540/75, star 38 godina. 
Dolazi zbog mršavljenja, malaksalosti i 
bolova pod levim rebarnim lukom. Izgu­
bio u težini 15 kg. Iriografija: Distalni deo 
transverzuma u dužini oko 15 cm je ne­
pravilnih kontura zidova, lumen je uz le­
vu fleksuru sužen na promer od 1 cm. Vi­
de se lakunarni defekti i nepravilni depo 
kontrasta, reljef sluznice je razoren. Iz 
ovog dela kolona barijumska klizma ispu­
njava vijugu jejunuma. Zaključak: Ca coli 
transversi, Fistula jejunocolica (Slika 5). 

M. P. P. Br. 101/76, stara 79 g. domacica.
Dolazi zbog učestal'ih sluzavokrvavih sto­
lica i gubitka u telesnoj težini. Aprila me­
seca 1974 dijagnostikovan adenokarcinom 
uterusa. Primenjena zračna terapija. Po­
sle šest meseci pojavili su se prolivi. Rek­
toskopija: Colitis ex irrhadiatione. Gine­
kološki pregled: Nema znakova recidiva 
tumora. Irigografija: Iza rektosigmoidnog 
spoja barijurnska klizma ispunjava završ­
ni ileum i cekum. Konture zidova sigme 

Slika 4 
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sitno nazupčane. Zaključak: Colitis ex 
irradiatone, Fistula ileosigmatis (Sli­
ka 6). 

P. V. P. Br. 1512/77, stara 66 g. doma­
cica. Dolazi zbog bolova pod desnim re-

Slika S 

Slika 6 

barnim lukom koji su počeli pre mesec 
dana sa temperaturom, jezom i drhtavi­
com. Primetila je da je požutela. Boluje 
od žuči vec trideset godina. U poslednje 
t1•i godine tegobe su učestale i za vreme 
bolova i drhtavice uvek požuti. Pri tri 
godine predložena joj je operacija koju 
odbija. Rtg. Iv. holangioholecistografija: 
žučn•i putevi ne ispunjavaju se kontra­
stom. Kontrast se izločuje preko bubrega. 

U žučnim putevima vidi se gas. Rtg. želu­
ca i duodenuma: Normotoničan želudac 

oštrih kontura obeju krivina. Reljef sluz­

nice pravilnih nabora. Peristaltika i eva­
kuacija su normalne. Bulbus duodeni je 
pravilan. Iz pars superior duodeni ispu­

njava se deo koji najvjerovatnije odgova­

ra skvrčanoj žučnoj kesi, cistikus a iz nje­
ga holedokus i ostali žučni putevi. Hole­

dohus je širi a njegov distalni deo sužen. 

U visi-ni papile duodenalis vidi se diverti­

kul veličine lešnika. Zaključak: Fistula 
duodenobiliaris. (Slika 7). 

Slika 7 
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Zaključak. - Spontane unutrašnje fi­
stule digestivnog trakta su retke. Najče­
šce se javljaju kao posledica penetracije 
postoperativnog peptičkog ulkusa. Pose­
ban značaj medju njima ima gastrojeju­
nokolična fistula. - Rendgenski pregled 
je važan i pouzdan metod u dijagnostiko­
vanju spontanih unutrašnjih fistula dige­
stivnog trakta. 

S u m rn a r y

SPONTANEOUS INTERNAL 

GASTROINTESTINAL FISTULA 

The authors described 7 cases of sponta­
neous ,internal gastrointestinal fistula. In 
fotir patients the internal gastrointestinal fi­
stula was a cornplication of peptic ulcer 
disease. Two patients got gastrojejunocolo­
nic fistula 6 or 13 years after gastric resecti­
on (Billroth II) due to peptic duodenal ulcer. 
One patient had gastrojejunocolonic fistula 
after gastroenterostomy (this operation was 
done 9 years ago due to duocl.enal ulcer). 
Finally, the fourth patient had spontaneous 
choledohoduodenal fistula as a complication­
penetration of duodenal peptic ulcer to the 
common bile duet. 

The authors also gave a roentgenological 
descDiption of jejunocolonic fustula owing to 
colonic carcinoma with penetration to the 
jejunurn. The next spontaJneous fistula was 
duodenobiliary, as a complication of a per­
forated gallbladder due to gallstone. 

At last, they showed a case of spontaneous 
ileosigrnoid fistula due to irradiation col-itis 
(radiation therapy was used due to cancer 
of uterus). 
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RENDGENSKI I ENDOSKOPSKI NALAZ U POLIPIMA KOLONA 

ROENTGENOLOGIC AND ENDOSCOPIC FINDINGS 

IN COLONIC POL YPS 

šobic P., Lj. Glišic, ž. Vasic, I. šik 

Radiol. Iugosl., 12; 123-125, 1978 

L 

Polipi su najčešci benigni tumori kolo­
na. Poseban značaj imaju zbog sklonosti 
za malignu alteraciju u visokom procentu 
(do 30 %). Polipi mogu biti pojedinačni ili 
multipli, sa peteljkom - pedunkulski ili 
bez peteljke - sesilni. Peteljka polipa mo­
že imati znatnu dužinu, čak do 15 cm., a 
polip na peteljci može dostici veličinu ja­
jeta. Smatra se da su polipi čiji je dija­
metar veci od 1,5 cm sumnjivi na malignu 
transformaciju. Učestalost pojave polipa 
skoro je podjednaka u oba pola, nešto je 
češca u muškaraca. češce se srecu u sta­
rijem životnom dobu. Najčešce su lokali­
zovani u rektumu i rektosigmoidnom pre­
delu (75 %), potom u sigmoidnom delu 
kolona (16 %) a samo u 11 O/o su lokalizo­
vani u drugim delovima kolona. 

Multipla polipoza kolona je urodjena 
bolest koja se obično ispoljava u drugoj 
ili trecoj deceniji života. U multiploj poli­
pozi zahvaceni su polipima veliki segmen­
ti ili kolon u celini. Bolest se odlikuje ve­
com sklonošcu za malignu alteraciju nego 

J 

što je to slučaj u solitarnim polipima. 
Opisano je nekoliko različitih oblika mul­
tiple polipoze ali se četiri oblika smatraju 
najznačajnijim: farnilijarna multipla poli­
poza kolona, Peutz-Jeghersov sindrom, 
Gardnerov i Turcotov sindrom. Peutz-Jeg­
hersov sindrom karakteriše multiple po­
lipoze skoro čitavog gastrointestinalnog 
trakta i melaninske pigmentac'ije usana, 
bukalne sluznice i kože prstiju. Garclnerov 
sindrom odlikuje polipoza kolona i ekstra­
kolonski tumori kože- podkožnog tkiva i 
kostiju. Najzad, Turcotov sindrom podra­
zumeva polipozu kolona i tumore mozga. 

Postavljanje dijagnoze polipa kolona za­
sniva se na digitalnorn-rektalnom pregle­
du (ako je polip veliki i u rekturnu), rek­
tosigmoidoskopskom, kolonoskopskorn i 
rendgenskom pregledu i histološkom na­
lazu. Endoskopski i rendgenski nalaz zavi­
se od broja, veličine i lokalizacije polipa. 

Endoskopski pregled otkriva u slučaju 
solitarnih polipa manje 'ili vece okrugle ili 
ovalne formacije sa ili bez peteljke. Naj-
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češce je sluznica površine polipa svetlo-ru­
žičasta, glatka, sjajna, bez erozije i nekro­
ze. Polipi koji imaju dijametar veci od 
1,5 cm. obično su režnjeviti i naravni tako 
da i makroskopski pobudjuju sumnju na 
rnalignu alteraciju. Postojanje peteljke 
polipa može koristiti u pracenju toka bo­
lesti. Zadebljanje ili iščezavanje peteljke 
ukazuje na malignu alteraciju. U slučaje­
vima multiple polipoze endoskopski pre­
gled otkriva obilje opisanih for'macija. 

Iriografskim pregledom polipi se otkri­
vaju u vidu oštro ocrtanih okruglih ili 
ovalnih defekata u punjenju koji su razli­
čite veličine a mogu biti položeni u pro­
jekciji lumena ili ivično. Ponekad se može 
prikazati i peteljka polipa kao i pokretlji­
vost polipa na peteljci (Slika 1). Posle 
pražnjenja barijumske klizme polipe vi­
dimo kao okrugle defekte u naborima 
sluznice a ponekad u njima i depo kontra­
sta kao odraz egzulceracije u tumoru. Po­
lipi se najbolje prikazuju metodom dvoj­
nog kontrasta. Tada se vide u kolonu ispu­
njenorn vazduhorn kao oštro ocrtane me­
kotkivne senke oivičene tenkim slojem 
barijurna. U multiploj polipozi izgled mu-

Slika 1 

koze u dvojnom kontrastu je granularan 
zbog velikog broja bradavičastih izraštaja. 
Rendgenski na malignu alteraciju pored 
veličine dijametra preko 2 cm (slika 2) 
ukazuju i nestanak glatke konture petelj­
ke kao i zadebljanje susednog zida ko­
lona. 

Slika 2 

Stika 3 
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U pogledu rendgenske diferencijalne di­
jagnoze treba istaci da nije moguče raz­
likovati polipe od drugih benignih tumo­
ra kolona koji imaju polipo'idni izgled 
(lipomi, fibromi). 

U poslednjih nekoliko godina dijagno­
stikovali smo endoskopski ili rendgenski 
polipe kolona u 40 bolesnika. Učestalost 
je bila podjednaka u oba pola a najčešGe 
smo ih sretali u srednjem životnom dobu. 
Najčešča lokalizacija je bila u rektumu i 
rektosigmo•idu. Odnos solitarnih prema 
ni.ultiplim polipima bio je 8 : l. U sedam 
slučajeva solitarnih polipa rektuma histo­
loškim pregledom je ustanovljen adeno­
matozni polip u malignoj alteraciji. U pet 
bolesnika je otkrivena multipla polipoza 
kolona (dva bolesnika u trecoj, dva u če­
tvrtoj i jedan u šestoj deceniji života (sli­
ka 3). U tri od ukupno pet bolesnika sa 
multiplom polipozom histološkim pregle­
dom je potvrdjena maligna alteracija poli­
pa. 

Naši bolesn"ici su bili podvrgnuti razli­
čitim hirurškim intervencijama: polipek­
tomija, parcijalna resekcija, hemikolekto­
mija, subtotalna ili totalna kolektomija. 

S u rn rn a r y

During the last six years the authors disco­
vered colonic polyps by X-ray and endoscopy 
examination in 40 patients. The most fre­
quent localisation was in the recturn and 
srigmoid colon (75 % of ali cases), especially 
in the rniddle aged persons, equally in both 
sexes. The solitary polyp was more frequent 
than multiple polyps of the colon (in a rela­
tion 8 : 1). 

It is drnportant that polyps are some­
times a prernalignant lesion (rnalignant alte­
ration in possible in 24 %). We noticed rna­
lignant alteration in three of five patients 
suffering of multiple polyposis of the colon. 
- Our patients were treated by different sur­
gical procedures: polypectomy, partial or to­
tal colectorny.
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PRIMJENA ABDOMINALNE TOMOKONTRASTOGRAFIJE U 

DIJAGNOSTICI OBOLJENJA JETRE 

Lincender L., A. Lovrinčevič, š. šlakovič, F. čengič, N. Fazlagič 

Sadržaj: Autor opisuje abdominalnu tomokontrastografiju jetre u 23 
slučaja. Metoda je bolja od invazivnije angiografije i daje preciznije 
rezultate od scintigrafije jetre. 

UDK 616.36-073.756.8 

Deskriptori: jetra bolesti, dijagnoza, tomografija 

Radiol. lugosl., 12; 127-130, 1978 

L 

Uvod. - Mogučnosti za rentgenološku 
dijagnostiku jetre su danas znatne. Počev 
od nativne snimke jetre do kontrastnih 
metoda kao splenoportografije i selektiv­
ne angiografije arterije hepatike (Dedic). 
Abdominalna tomokontrastografija kao 
metoda je manje invazivna od gore spo­
menutih kontrastnih pretraga. Ovom me­
todam u parenhimatoznoj fazi nakon brze 
fleboklizije nefrotropnog kontrastnog 
sredstva, analiziramo patološke promjene 
koje se radiološki manifestuju kao ava­
skularna il-i hipervaskularna polja prema 
homogeno opacificiranom zdravom paren­
h'imu jetre. 

Vec 1963 god. O'Connor et all izvještava 
o primjeni velikih doza nefrotropnog kon­
trasta pri čemu dolazi do opacifikacije
organa. Kurti et all (1973) opisuju dijagno­
stiku adrenalne ciste koristeci principe
totalne opacifikacije organa. Leone Love
et all (1972) piše o infuzionoj tomografiji
zdjelice žene. U studiji o ovoj metodi
piše Dalla Palma i Moretti (1974).

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

Od naših autora ovu metodu opisuje 
Kačic et all (1976), Boschi (1976), kao i 
vlastita zapažanja Lincender et all (1976). 

Metod rada. - Više od godinu dana pri­
menjujemo abdominalnu tomokontrasto­
grafiju na našem Institutu. 

Putem brze fleboklizije 75 % nefrotrop­
nog kontrastnog sredstva u količini od 
120 ccm i 130 ccm 5 % glukoze uz 1 ampu­
lu Synopena aplicira se kontrast u toku 
3-5 min. Neposredno iz toga načine se
slojevni snimci područja jetre, kroz 3-4
minute. Tih nekoliko minuta predstavlja­
ju parenhimatoznu fazu. Stupanj zasjenje­
nosti je proporcionalan vaskularizaciji or­
gana i koncentraciji kontrasta u ekstrace­
lularnom prostoru.

Klinički materija!. - U proteklom pe­
riodu izvršili smo 32 abdominalne tomo­
kontrastografije, od toga kod 23 pacijenta 
obradili smo jetru. Indikaciju za pretragu 
smo postavljali u saradnji sa kliničarom. 
Obradjeni su pacijenti kod kojih su posta­
jali znaci oboljenja jetre u smislu meta-
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Slika 1 

Slika 2 

Slika 3 

s taza ili ekspanzivnog procesa. Kod svih 
pacijenata bilo prije ili nakgn pretrage 
učinjena je i scintigrafija jetre s kojom 
srno komparirali nalaz adbominalne tomo­
kontrastografije. 

Pacijenti su dobro podnosili pretragu, 
samo kod jednog pacijenta nastupila je 
blaga alergična reakcija na kontrast u vi­
du urtikai"ija. 

Na slikama prikazujemo nekoliko inte­
resantnih slučajeva. 

Na slici broj 1 se vidi na dubinama od 
8 i 9 cm u području srednjeg i lateralnog 
dijela desnog režnja jetre polje veličine 
dječijeg dlana nehornogenog opaciteta sa 
mjestirna smanjene i mjestima pojačane 
opacifikacije kontrasta, kao odraz hipo i 
hipervaskulariziranih zona. Nalaz govori 
za metastaze u jetri. - Scintigrafski na­
laz: vidljiv nehomogen raspored aktiviteta 
u donjem polu desnog režnja.

Slika 2: Pacijentica sa uputnom dijagno­
gnozom: abscesus hepatis susp. U sloju od 
6 do 10 cm nehomogeni defekat područja 
kupole desnog režnja jetre, veličine šake, 
neoštro ograničen. Prisutna zona pojača­
ne inhibicije kontrastom a izmedju se vi­
de avaskularna polja. Nalaz govori za ma­
ligni proces jetre sa destrukcijom paren­
hima. - SC'intigram jetre: razredjenje u 
gornjoj trecini desnog režnja jetre. 

Slika broj 3: Pacijentica sa uputnom di­
jagnozom: hepatomegalija: na tomokon­
trastogramu se vidi uvecana sjena jetre 
koja za cca 7 cm seže iznad lijeve hemi­
dijafragme. Raspon jetre izmedju gornjeg 
i donjeg ruba je uvecan. Centralno pod­
ručje nehomogenog opaC'iteta kontrasta. U 
zaključku uvečana jetra sa suspektnim 
centralno položenim ekspanzivnim proce­
som. - Scintigrafski nalaz: nepravilna i 
uvečana jetra, centralno suspektno na ve­
liki žarišni proces. 

Slika broj 4: Evidentno uvecanje jetre, 
u slojevima od 8 •i 13 cm vidi se inhorno­
gena struktura parenhima. Avaskularna
područja oivičena kružno i polukružno
formiranim granicama hipervaskularne
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zone. Vece polje zahvata čitavu donju po­
lovinu desnog lobusa jetre. - Zaključak: 
avaskularna područja parenhima desnog 
režnja jetre, policikličkog izgleda. - Sc'in­
tigrafski nalaz govori za veliku hladnu zo­
nu dole i straga u desnom režnju jetre. 

Slika S: Pacijent je upucen pod dijagno­
zom holelithiasis. Na holegramima vidi se 
prstenasta sjena veličine manjeg jajeta u 
projekciji desnog režnja jetre. Tomokon­
trastogram na sloju od S cm pokazuje da 
je opisana sjena lokalizirana na konveksi­
tetu desnog režnja jetre straga. 

Slika broj 6: Uputna dijagnoza ca mam­
mae, meta hepatis. Na sloji od 8 cm uz 
lateralnu gornju konturu desnog režnja je­
tre vidi se defekt u sjeni homogeno opa­
cificirane jetre veličine dječijeg dlana. -
Scintigrafski nalaz govori za destrukciju 
desnog režnja jetre. 

Diskusija. - Od obradjenih 32 pacijen­
ta kod 23 pacijenta smo učinili abdomi­
nalnu tomokontrastografiju jetre. Prika­
zali smo nekoliko tomokontrastograma je­
tre u pacijenata gdje je patološki proces 
bio potvrdjen kako kod abdominalne to­
mokontrastografije tako i scintigrafski. 

Komparirajuci nalaze abdominalne to­
mokontrastografije jetre i scintigrafije vi­
di se da nam abdominalna tomokontrasto­
grafija daje mogucnost razlikovanja ava­
s.kularnih i hipervaskularnih zona za raz­
liku od scintigrafije, kod koje se patološki 
proces manifestuje samo u vidu slabijeg 
ili potpunog izostanka aktiviteta radioak­
tivne supstance. 

Ova pretraga može da omoguci rendge­
nološki postavljanje definitivne dijagnoze 
i da nakon toga nije potrebno pristupiti 
invazivnoj metodi angiografije. 

Zaključak. - Metoda abdominalne to­
mokontrastografij e je jednostavna i ma­
nje invaziona za pacijenta od metode an­
giografije, a u odnosu na scintigrafiju daje 
preciznije podatke. Smatramo da i ova ra­
diološka metoda predstavlja doprinos u 
dijagnostic'i ekspanzivnih procesa jetre. 

9 

129 

Slika 4 

Slika S 

S!Jka 6 
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S u m m a r y

ABDOMINAL TOMOCONTRASTOGRAPHY 
IN THE DIAGNOSTICS OF LIVER DISEASE 

Abdominal contrastotomography is simple 
and less discomforting for the patient than 
the angiography. In relation on scintigraphy 
it reaches up to more accurate results. 

We believe that this radiiographic proce­
dure represents the contribution to diagnosis 
of 1iver's expansive process. 
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KLINičKI BOLNičKI CENTAR DEDINJE, BEOGRAD 
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RENDGEN ODELJENJE - HIRURšKO ODELJENJE 
ZAVOD ZA RITNA INTERNA OBOLJENJA, INTERNO ODELJENJE 

MEGACHOLEDOCHUS (»CISTA HOLEDOHA«) SA 
INTRAHEPATALNO POLOžENOM žUčNOM KESOM 

MEGACHOLEDOCUS »CYST OF THE COMMON BILE DUCT« 
ANO INTRAHEPATAL POSITION OF THE GALLBLADDER; 

CASE REPORT 

Laloševic K., Z. Jonjic, J. Kocic, R. Gavrilovic, M. R:istic, M. Dragovic, 
M. Damjanovic

Radiol. Iugosl., 12; 131-133, 1978 

L 

Uvod. - Urodjene malformacije žučne 
kese i žučnih puteva su dosta retke u po­
redjenju sa ostalim malformacijama. Ne­
kada prate ostale malformacije. Obično 
nalazimo kod istog bolesnika i anomaliju 
žučne kesice i anomalije žučnih puteva, pa 
je zbog toga potrebno iscrpno ispitivanje 
čitavog bilijarnog sistema. Infuzione ho­
langio-holecistografije i intraoperativne 
holangio-holecistografije su metode izbora 
za dijagnostiku. Po nekada ove malforma­
cije mogu da se previde usled neznatnih 
tegoba (»frigijska kapa«, divertikl žučne 
kesice«), ili tegobe mogu biti osrednje (in­
trahepatalno položena žučna kesa sa zna­
cima diskinezije); najzad te anomalije mo­
gu imitirati oboljenje okolnih organa (ci­
sta holedoha) ili pak mogu biti nespojive 
sa životom (atrezija žučnih puteva). 

Cilj našeg rada je prikaz jednog takvog 
retkog i interesantnog slučaja udružene 
aqomalije žučne kesice i holedoha. Koliko 

Rad primljen 5. l. 1978. 

9* 

J 

je to oboljenje retko govori i činjenica da 
je do 1959. god. u literaturi objavljeno sa­
mo oko 414 slučajeva a u SSSR-u do 1956. 
god. 21 slučaj. Od kako je prvi slučaj opi­
san 1723. god. (Vater) predpostavlja se da 
dolazi 1 slučaj na 500.000. želimo da pod­
setimo i kliničara i rendgenologa da ovak­
vo oboljenje postoji i da na njega 'misli i 
da ga traži. 

Patoanatomija. - Cista holedoha, me­
gaholedoh, ahalazije holedoha itd. su si­
nonimi za kongenitalnu malformaciju ho­
ledoha. Veličina tog proširenog holedoha 
može varirati od veličine oraha pa do ve­
ličine gravidnog uterusa u desetom lunar­
nom mesecu. Sledstveno torne i sadržaj 
formacije je nekada nekoliko mililitara a 
nekada nelokilo litara, tečne ili kao pasta 
guste žuči ili pak potpuno bele. Radi se o 
pravoj ekscentričnoj aneurizmi holedoha 
koja obično zahvata skoro ceo holedoh 
izuzimaJuc1 njegov duodenalni deo. Gor­
nji pol tog proširenja dopire obično do 
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račve hepatikusa, a nekada su i hepati­
kusi i cistikus zbrisani, utopljeni u aneu­
rizmatičnu kesu. Donji deo te tzv. ciste 
može imati normalan kalibar ili biti uži 
od normale. U literaturi se opisuje i po­
seban uzdužni nabor u donjem delu hole­
doha u vidu srpa, koji bi mogao da bude 
uzrok temporernih nastupa zastoja. 

Dilatacija holedoha izazvana drugim 
uzročnicima - kao što su kamen, adhezi­
je, infiltracije donjeg dela holedoha, papi­
le Vateri ili duodenuma - nikada nije 
ovako velika kao kod ciste holedoha. Na­
suprot ogromnoj dilataciji holedoha kod 
urodjene malformacije, intrahepatični žuč­
ni putevi su sasvim normalnog kalibra. 
Kod dilatacije holedoha drugih uzroka 
prosirenje intrahepatalnih grana prati 
proporcionalno dilataciju holedoha, koja 
obično ne prelazi 3-4 cm promera. Vrlo 
retko se kod ciste holedoha javlja prateca 
kalkuloza. Takodje dosta retko je i žuč 
inficirana. 

Sa histološke strane radi se o fibroznoj 
vrečici koja je obično bez pokrovnog epi­
tela. Patogenetski se po vecini autora radi 
o kongenitalnoj malformaciji. Predpostav­
lja se da dolazi do brze proliferacije celija
u enormnom broju, pa rekanalizacija i re­
vakualizacija cevi iz koje se razvija hole­
doh rezultira onda ogromnim holedohom.

Obično se radi o ženskim osobama (oko 
77 %) a zastojne atake mogu da se javlja­
ju još u ranoj mladosti. Vecina otkrivenih 
slučajeva bilo klinički bilo na obdukcio­
nom stolu je mladje od 25 godina. Najče­
šce se kod ženskih osoba fatalan završe­
tak dogadja u trudnoci. Kod nas u Jugo­
slaviji je opisano samo nekoliko slučajeva 
(Ivic 1966, Bakran i Kneževic 1969, Zogo­
vic 1970, Ana Janev Arambašic 1972, itd.). 

Klinika. - Trijas: bol, ikterus i palpa­
bilni tumor su dovoljni da se na ovo obo­
ljenje misli ako je pacijent mlad. često 
se slika meša sa slikom litijaze. Tumor 
koji se pipa pod jetrom može da se za-
1neni za hidronefrozu, tumor bubrega, za­
stojnu žučne kesicu, cistu pankreasa, a 

zbog svoje tvrdine može se zameniti i za 
sarkom. Veca cista potiskuje okolne or­
gane. Urografija može samo da isključi 
promene na bubregu. Vodeca metoda je 
infuziona holangio-holecistografija i intra­
operativna holangiografija. 

Cista holedoha je lezija koje dovodi do 
smrti zbog inflarnatornih i ikteričnih kom­
plikacija. Rupture same ciste su retke, iz­
uzev pri nasilnim akcidentima (saobracaj­
na nesreca, udar tupim predmetom u 
trbuh). Lečenje je samo hirurško: anasto­
moza ciste i jejunalne vijuge. 

Naš slučaj. - Milicioner V. J., star 26. 
godina, dobro razvijen, gojazan, dolazi 
pod slikom akutnog holecistopankreatita 
na dan 7. aprila 1976. god. kao hitan slu­
čaj. Tog dana je osetio strašan bol, i je­
dva se je održao na nogama. U anamnezi 
je davao podatka da je do tada više puta 
odlazio na preglede zbog neodredjenih te­
goba u gornjem delu trbuha i bio je lečen 
kao zbog zapaljenja creva, trovanja, zapa­
ljenja žučne kese. Po smirivanju akutn:ih 
tegoba na našem odeljenju odmah mu je 
načinjena infuziona holangio-holecistogra­
fija. Nalaz je bio neobičan i interesantan. 
Pokazivao je dve formacije koje su se pu­
nile kontrastom. Manja je odgovarala žuč­
noj kesici, dosta visoko položenoj i homo­
genoj, koja se je posle holagoga lako kon­
trahovala, smanjujuci se za jednu trecinu. 
Druga formacija daleko veca imponovala 
je u prvi mah kao druga žučna kasica koja 
ne reaguje na holagoge. No sa snimcima u 
kosim položajima i na skopiji vidi se da 
se radi o velikom proširenom holedohu i 
postavlja se dijagnoza ciste holedoha, do 
tada poznate samo iz literature. Intrahe­
patični žučni putevi su bili minimalno širi 
nasuprot ogromnom holedohu. Operativni 
zahvat je obavljen krajem juna 1976. go­
dine. Nalaz se dopunjava i intraoperativ­
nom holangio-holecistografijom. Kontrast 
se prvo ubrizga u žučnu kesicu koja je 
intrahepatalno postavljena, a zatim po do­
brom pražnjenju kroz cistikus kontrast 
počinje da ispunjava vrecasti holedoh. U 
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drugom aktu kontrast se daje u samu vre­
cu holedoha tako da je dato oko 150 ml 
kontrasta. Ascendentno se ispunjavaju i 
levi i desni hepatikus. Konkremenata ne­
ma. Prema duodenumu kontrast vrlo ma­
lo prolazi. 

U preoperativnoj pripremi svi laborato­
rijski nalazi su govorili za nadržaj pan­
kreasa. U toku operacije odluči se za ana­
stomozu ciste sa izolovanom jejunalnom 
vijugom. Načinjena je termino-lateralna 
jejunojejunalna anastomoza, a zatim ci­
stojejunalna laterolateralna anastomoza. 
Patohistološki nalaz žučne kesice pokazu­
je znake zapaljenja hipertrofičnog tipa. 
Zid holedoha nije poslat na patohistološki 
pregled. 

Pacijent se posle operacije vrlo brzo 
oporavio i ubrzo nadoknadio telesnu te­
žinu koja je naglo bila spala u toku akut­
nog ataka. 

Tačno posle godinu dana od operacije 
pacijent je pozvan na kontrolni pregled i 
svi nalazi izuzev lako povišene enzimatske 
aktivnosti hepatocita (transaminaza) su u 
granicama normale. Holedoh se vidi na ho­
langiografiji ispunjen vazduhom dok se 
kontrast »sručuje« u vijuge creva. No i 
negativan kontrast koji se vidi u žučnim 
putevima pokazuje vrlo veliko smanjenje 
lumena holedoha. 

Zaključak. - Prikazan je vrlo redak 
slučaj kongenitalne malformacije žučne 
kesice i holedoha. Iscrpno su izloženi ldi­
nika, patoanatomija, rentgenološki nalaz i 
terapija tog oboljenja. 

Adresa autora: Dr. K. Laloševic, KBC De­
dinje, OOUR Klinička bolnica »Dr. Dragiša 
Mišovic«, 11000 Beograd. 
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Pored povecane učestalosti gastroduode­
nalnih ulkusa u odraslih i njegovog po­
meranja u sve mladje doba, gastroduode­
nalni ulkusi se u poslednje vreme javljaju 
sve češce i u dece različitog uzrasta. Po­
vecana učestalost ove bolesti ne može biti 
samo posledica usavršenije rentgenološke 
tehnike i brižljivijeg ispitivanja dece sa 
gastrointestinalnim tegobama vec je vero­
vatno i posledica izmenjenog i ubrzanog 
tempa života, vecih psiholoških opterece­
nja dece, dejstva nepovoljnih aspekata ur­
banizacije na vulnerabilnu psihosomatsku 
strukturu deteta i često neoprezne i ne­
kon trolisane upotrebe brojnih medikame­
nata. Statistički podaci pokazuju da se du­
odenalni ulkus u dece znatno češce srece 
od gastričnog, u odnosu 8: 1, a u odnosu 
na pol je učestalost znatno češca u muške 
dece nego u ženske. Takodje je utvrdjeno 

da se ulkus češce javlja u gradske nego u 

dece sa sela. 

Rad primljen S. l. 1978. 

J 

U odnosu na patogenezu i evoluciju ,raz­
likujemo sledece oblike ulkusa: akutni ul­
kus novorodjenčeta, akutni sekundarni ul­
kus i hronični primarni ulkus. 

Akutni primarni ulkus novorodjenčeta 
se javlja kao ulceratio multiplex i u glav­
nom na drugoj porciji duodenuma, obzi­
rom da je aciditet u novorodjenčadi prvih 
dana života veoma visok. Ulkus se mani­
festuje sa krvavljenjima, perforacijom ili 
opstrukcijom. 

Akutni sekundarni ulkus ima različite 
uzroke nastanka koji najviše zavise od uz­
rasta deteta u kome se ulkus javlja. Jav­
lja se kod teških infekcija gastrointesti­
nalnog trakta i drugih organa ili sistema, 
kod povrede centralnog nervnog sistema, 
sepse, asfiksije, opekotina koje zahvataju 
vecu površinu tela, kod težih hirurških in­
tervencija koje izazivaju poremecaj cir­
kulacije i ishemiju mukoze duodenuma i 
želuca. Akutni sekundarni ulkus može se 
javiti i kod terapije: aspirinom, fenilbuta­
zinom, kortikosteroidima, rezerpinom, an-
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timetabolitima. Javlja se u dece obolele od 
ciroze jetre, hronične pulmonalne bolesti, 
stenoze pilorusa 'i tokom hipoglikemije. U 
starije dece sa adenomom alfa celija pan­
kreasa, Zollinger-Elisonnovim sindromom 
gde postoji povecana gastrična sekrecija, 
sa visokim nivoom gastrina u krvi i po­
javom ulkusa. Ovi ulkusi su veoma tvrdo­
korni na antiulkusnu terapiju, te je ovde 
jedina terapija gastrektomija. Ovaj hirur­
ški zahvat je veoma delikatan za decu jer 
gastrektomija dovodi do teškog poreme­
caja razvoja i totalnog intantilizma. Ga­
stro-entero anastomoza daje manje pore­
mecaje, ali postoji i opasnost od nastanka 
peptičnog ulkusa. 

Hronični primarni ulkus se češce jav­
lja u dece školskog uzrasta. Ovaj ulkus 
nastaje usled poremecaja ravnoteže izme­
dju agresivnih i odbranbenih faktora. U 
vecine bolesnika sa ulkusom nivo sekre­
cije HCl i pepsina je viši. Ova gastrična 
sekrecija nastaje pod dejstvom vagusa 
(psihosomatski ulkus) ili pak gastrina, ka­
da se govori o hormonskom ulkusu. Me­
djutim gastrična hipersekrecija nije jedi­
ni uzrok nastanka ulkusa; bitna je srna­
njena otpornost mukoze. Stresna stanja, 
psihogeni poremecaji preko diencefalona 
i vegetativnih centara stimulišu želudačnu 
sekreciju, a preko adrenergičnog sistema 
pomocu kateholamina, ACTH, hidrokorti­
zona i vazoaktivnih amina dovode do po­
remecaja cirkulacije u mukozi duodenu­
ma. Dejstvo ovih činilaca izaziva spazam 
krvnih sudova i to arteriola i paralizu ve­
nula i kapilara, dok tkivne bazofilne ce­
l'ije mukoze želuca oslobadjaju u stresnoj 
situaciji vazoaktivne supstance (histamin, 
kinin i spororeagujucu supstancu) i oteža­
vaju cirkulaciju, što ce dovesti do hipok­
sije i smanjene otpornosti mukoze. U tak­
vim uslovima poremecenja regeneracije 
oštecenih celija i u zavisnosti od dejstva 
agensa stvara se akutni ili hronični ulkus. 

Simptomatologija hroničnog primarnog 
ulkusa je različita i prema Kalsetromu pe­
riodičnost bolova se javlja u 27 %, piroza 
u 33 %, povracanje u 26 %, hematemeza

u 17 %, melena u 15 % a akutno krvavlje­
nje u 14 % bolesnika. Abdominalni bolovi
mogu biti lokalizovani ili pak generalizo­
vani. Lokalizovani mogu biti oko umbili­
kusa te se nazivaju »pupčane kolike«. Ne­
kada je bol lokalizovan u desnom hipo­
hondrijumu ili pak u desnoj fossi illiaci,
kada se pomišlja na apendicitis i zbog če­
ga može doci do apendektomije. Bitan
simptom kod ulkusa pracenih akutnim
krvavljenjem je i hipohromna anemija ,s
obzirom da ona često i dovodi dete le­
karu.

U toku poslednjih pet meseci na Insti­
tutu za radiologiju Medicinskog fakulteta 
u Novom Sadu izvršeno je 88 pregleda ga­
troduodenuma u dece svih uzrasta. Od
ukupno pregledanih bolesnika u 8 dece,
odnosno 9 % bolesnika, dokazan je ulkus,
kako rentgenološki, tako i gastroskopijom
i patohistološkim pregledom bioptičkog
materijala. Prema statistici Instituta za
zdravstvenu zaštitu majke i deteta u No­
vom Sadu, za poslednjih pet godina ukup­
no je registrovano 30 ulkusa u dece raz­
ličitog uzrasta. Naši novi slučajevi, za ova­
ko kratak vremenski period govore u pri­
log povecane učestalosti ovog oboljenja te
otuda i zaslužuju vecu pažnju i kliničara
,i lekara opšte prakse pri obradi dece sa
gastrointestinalnim tegobama. To uključu­
je i potrbeu za obaveznim rentgenološkim
pregledom, jer se dijagnoza uglavnom i
isključivo postavlja radiološkim pregle­
dom, kada se otkliva prisustvo ulkusne
niše, deformitet bulbusa sa ili bez vidljive
niše i to stoga što je naročito u mladje
dece bulbus duodenuma veoma iritabilan
te se barijum brzo eliminiše, pa se desi
da se niša ne ispuni.

Od našeg bolesničkog materijala prika­
zujemo slučajeve koji svojim izgledom, 
anamnezom i lokalizacijom odstupaju od 
standardnog rentgenološkog nalaza u ul­
kusnog bolesnika, ako i decu čija rentge­
nološka slika u potpunosti odgovara na­
lazu ulkusa u odrasle osobe. U sve pregle­
dane dece izvršeni su i psihološki testovi, 
na osnovu kojih je utvrdjeno postojanje 
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konfliktnih situacija u porodicama obole­
lih. Nadjena je izrazita psiholabilnost de­
ce, a pojedina su poticala iz višečlanih po­
rodica. 

Prikaz našil slučajeva. - Devojčica M. 
S., stara 11 godina, upucena 4. 2. 1977 go­
dine na pregled, kada je nadjena ulkusna 
niša u antralnom delu želuca. 20. 3. 1977 
godine ulkusna niša je nešto smanjena, 
al'i i dalje perzistira. Devojčica i nadalje 
ima abdominalne bolove. Na kontrolnem 
pregledu 11. 6. 1977 godine, <levo j čica se 
dobro oseca a ulkusna niša se više ne vi­
di. (Slika 1, 2, 3.)

Dečak P. D., star 12 godina, zbog bolova 
u abdomenu upucen l. 3. 1977 godine na
pregled kada je pronadjena ulkusna niša
na bulbusu duodenuma veličine zrna gra­
ška, sa edemom okolne sluzokože. (Sli­
ka 4.) 

Slika 1 
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Slika 2 

-- --·----� 

SJik,a 3 

Sli,ka 4 
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Slika 5 

Dečak č. J., star 12 godina, zbog hema­
temeze i melene kao i anemije (2,400.000 
Er/rnrn3) upucen 27. 5. 1977 godine na pre­
gled, kada je nadjen izražen deforrnitet 
bulbusa duodenurna sa izraženim gastro­
duodeni tisom i hipersekrecijom. (Slika 5 
i 6.) 

Bolesnica š. M., stara 11 godina, upuce­
na zbog abdominalnih kolika na pregled 
18. 2. 1977 godine, kojom prilikorn je pro­
nadjen deformitet bulbusa duodenuma sa
incizurom iznad lateralnog recesusa bez
vidljive ulkusne niše. (Slika 7.)

Dečak P. D., star 15 godina, dolazi zbog 
upornog povracanja koje traje 6 meseci i 
bolova na prazan stomak. Na načinjenim 
snimcima vidi se veoma izražen deformi­
tet bulbusa duodenuma sa povecanom ul­
kusnom nišom i vec donekle izraženom 
konvergencijom okolnih nabora sluzokože. 
Ovaj pregled je uoinjen l. 3. 1977 godine. 
(Slika 8 'i 9.) 

SHka 6 

Na kontrolnim snimcima nakon mesec 
dana, ulkusna niša i izražen deformitet 
bulbusa duodenuma perzistiraju dalje. 
Dete se nakon hospitalizacije nije javilo 
na novi kontrolni pregled. (Slika 10.) 

Dečak S. D., star 12 godina zbog upor­
nih bolova upucen l. 3. 1977 godine na 
pregled gastroduodenuma, kada je otkri­
vena ulkusna niša pri vrhu bulbusa. (Sli­
ka 11.) 

Devojčica, stara 13 godina, dolazi na 
pregled zbog bolova u abdomenu. U anam­
nezi uzimala 6 nedelja preparate salicilata. 
Vidi se velika plitka niša u predelu angu­
lusa želuca (slika 12), koja se na kontrol­
nom pregledu znatno smanjila (slika 13) a 
posle dva meseca potpuno iščezla. 

Devojčica, stara 9 godina, dolazi na pre­
gled zbog dugotrajnih bolova u želucu. Na 
pregledu nadjena ulkusna niša na maloj 
krivini korpusa želuca (slika 14), koja se 
u toku terapije povlači ali se lumen želu-



Gastroduoclenalni ulkusi u clečjem dobu 139 

S1ilka 7 Slika R 

Slika 9 Slika 10 



140 

Slika 11 

Sliika 13 
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Slika 12 

ca naglo sužava i u toku od pola godine 
razvija se linitis plastika. (Slika 15.) 

Na kontrolnom pregledu nakon jedne 
godine linitis plastika još jače razvijen 
(sl'ika 16). Nakon godinu dana od ovog 
pregleda vidi se proširen forniks želuca 
dok antralni deo ostaje uzan. (Slika 17.) 

Diskusija i zaključak. - Razmatranje 
vlastitog materijala kao i navodi iz litera­
ture ukazuju na sledece: 

Direktni rentgenološki znak - ulkusna 
niša, najčešce, a pogotovo kod mladje de­
ce nije pracena periulceroznim bedemom 
kao ni konvergencijom nabora, kao što je 
to slučaj kod odraslih. 

Indirektni znaci ulkusa - netrpeljivost 
prema kontrastu, to jest brzo punjenje i 
pražnjenje, kao i deformacija predstavlja-
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Slika 14 

ju siguran znak ulkusa jer drugi razlozi 
ovih pojava u dečjem dobu izostaju. 

U toku zalečenja su izražene vece ste­
noze i deformacije, nego što je slučaj kod 
odraslih, što smo ilustrovali i prikazanim 
slučajevima. Gastrični ulkusi u dečjem do­
bu nisu izuzetan raritet, a ne retko su ja­
trogene etiologije. Duodenalni ulkusi su 
najvecim delom psihosomatskog, odnosno 
stresnog porekla. 

Hematemeza je češca u dečjem dobu i 
kod duodenalnog ulkusa, što je objašnjivo 
vecom neurovegetativnom labilnošcu de­
teta, to jest, življom i češcom antiperistal­

tikom. 

Učestalost gastruduodenalnog ulkusa u 

dečjem dobu nalaže češce izvodjenje rent­

genoloških pregleda gastroduodenuma u 

dece. Savremena rentgenološka tehnika, 

Slika 15 

elektronski pojačivač slike sa TV lancem 
zbog znatnog smanjenja doze (6 do 10 pu­
ta), opravdava češce izvodjenje ovih pre­
gleda uz vece dijagnostičke mogucnosti, 
odnosno sagledanja detalja, a pregled na 
dnevnom svetlu oslobadja malog bolesni­
ka straha od mraka, kao i bolju saradnju 
tokom pregleda. Mocni dijagnostički apa­
rati sa ekstremno kratkim vremenima eks­
pozicije i najfinijim fokusima dozvoljava­
ju oštrinu vanredno finih detalja kod ne 
sasvim mirnih bolesnika to jest, dobijanje 
tako p1ikazujemo i najmanje ulkusne ni­
še, a koje u ovom uzrastu mogu biti vrlo 
rizične. 

Navedene prednosti ovih aparatura na­
mecu i najvažniji zaključak: da se pregle­
di gastrointestinalnog trakta, posebno ga­
stroduodenuma mogu izvoditi jedino na 
ovim aparaturama. 
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L 

Uvod. - Povracanje dece i omladine je 
simptom raznih oboljenja kao što su: tro­
vanja, gastroenteriti, apendiciti, tumori 
mozga, urodjene ili stečene stenoze na ni­
vou pilorusa ili duodenuma itd. No neka­
da je povracanje samo znak labilne psi­
hičke konstitucije. Nema lekara koji nije 
imao u svojoj bližoj ili daljoj okolini slu­
čaj čistog psihičkog povracanja; i obrnu­
to, često se pod slikom psihogenog povra­
canja kod mladih krije jasno definisani 
sindrom koji ima organsku podlogu. 

O takvim, organski prouzrokovanim slu­
čajevima povracanje kot mladih želimo da 
govorimo. Kod svih njih nije se radilo ni 
o jednom gore navedenom uzroku povra­
canja, vec o sindromu tzv. mezenteričnih
klješta.

Poznato je iz anatomije da se arterija 
mezenterika superior odvaja od aorte kao 
neparna grana i da sa aortom zaklepa 
oštar ugao okrenut naniže. U tom uglu, 
ili bolje kroz taj ugao prolaze neke struk-

J 

ture od kojih je za nas najinteresantniji 
duodenum i to u njegovom trecem delu. 
Vrlo lako taj deo duodenuma može da 
trpi kompresiju i da bude prosto »uklje­
šten« izmedju aorte i arterije mezenteri­
ke superior, dajuci gore pomenuti sin­
drom pracen povracanjem, tištanjem u 
trbuhu i slabljenjem. 

Materija! i metode. - Povecani priliv 
mladih pacijenata u našu bolnicu doveo je 
do izmene u patologiji, do novih saznanja, 
do obogacivanja dijagnostike. Kada se po­
javio slučaj dečaka sa izrazitom stenozom 
duodenuma na nivou D-3, jasnih ivica, bez 
znakova maligniteta, a sa prestenotičnom 
dilatacijom i regurgitacijom barijuma čak 
u želudac, postavljena je dosta lako dija­
gnoza »mezenteričnih klješta«. Operativni
nalaz je bio jasan i nedvosmisleno pokazi­
vao jaku stenozu duodenuma, zadebljanje
mišicnog sloja ali i dilataciju segmenta D-1
i D-2 duodenuma. Primjena je duodenoje-
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junoanastomoza, a postoperativni tok je 
bio pracen brzim oporavk:0111 i povlače­
njem svih tegoba. 

Od tog slučaja imali smo 15 slučajeva 
rendgenski jasno definisanih stenoza duo­
denuma na istom mestu. Zauzeli smo sta­
novište da je za dijagnozu potrebno imati 
čvrste i stalne kriterijume. 

Krenuli smo od toga da se radi o mla­
dom pacijentu (jer je to bolest mladih), 
da pored običnog rendgenološkog pregle­
da sa barijumskim mlekom u svim stavo­
vima i položajima treba da se primeni i 
farmakodijagnostika. U isti mah su istra­
živani i drugi uzroci i mogucnosti povra­
canja kako sa rendgenološke strane tako i 
uz iscrpnu internističku obradu. Tek tada 
je postavljena završna dijagnoza i uz kon­
sultaciju hirurga dat predlog za hiruršku 
intervenciju. Od 15 nadjenih slučajeva 12 
je uspešno operisano. Dvoje nije pristalo 
na operaciju, a jedan slučaj je u očekiva­
nju rezultata konzervativne terapije. 

Rezultati. - Ovakva obrada bolesnika 
dovela je do prikaza stenoze duodenuma 
u .različitim stupnjevima. Od tzv. dekom­
penzovanih stenoza, gde je promer duode­
numa bio utrostručen, a antiperistaltika
enormno izražena, pa do blagih stenoza
pracenih početnom dilatacijom duodenu­
ma, skoro nevidljivom na snimcima u se­
riji, ali jasno definisanom na skopiji. Mo­
žemo •istaci da je nalaz na skopiji bio pre­
sudan. Prvi znak promene bio je zastoj
kontrasta na nivou D-3. Ubrzo dolazi do
antiperistaltike koja vraca barijum nazad.
Iza toga slede duboki peristaltični talasi
opet samo do mesta stenoze i tako se sli­
ka ponavlja. Dešavalo se da ni posle neko­

liko minuta ne dolazi do prelaska kontra­

sta u D-4. Tek sa stavljanjem bolesnika u

ležeci položaj ili uz blagu masažu rukom,

a najčešce uz Reglan dat bilo i. v. bilo i.

111., dolazilo je do savladjivanja mesta ste­

noze i do prelaska u ascendentni deo duo­

denuma. Zbog toga se i rodila ideja da se

takvi slučajevi snime kinokamerom, a za,

tim film usporeno proJ1Cira. Nalaz je bio 
tada uočljiviji i jasniji. 

Diferencijalno dijagnostički u obzir su 
dolazile stenoze nekog drugog porekla 
kao: pritisci limfnih žljezcta, Kronova bo­
lest, stenoze na bazi ulkusa, pritisci spolja 
cistom, tumorom itd. 

Istražujuci druge moguce uzroke povra­
canja samo u jednom slučaju sindroma 
mezenteričnih klješta nadjena je i kalku­
loza žučne kesice. 

Radilo se uglavnom o ženskim pacijenti­
ma i to 12 devojčica i devojaka, prema 3 
dečaka. Najmladi pacijent je imao 7 a naj­
stariji 24 godine. 

Simptomi povracanja, tegoba u vidu ti­
štanja, muckanja u trbuhu, d'ispeptičnih 
smetnji su ukazivali na hroničnu intermi­
tentnu stenozu duodenuma. Svi slučajevi 
su bili praceni astenijom, mršavljenjem. 
Smenjivali su se periodi boljeg i lošijeg 
stanja ali nikad pacijenti nisu bili bez te­
goba. Veci broj pacijenata došao je na 
pregled usled tegoba koje su trajale 2-3 
godine. Mnogi od njih su dugo ispitivani 
na više mesta. Glavni akcenat pregleda 
bio je uvek na potvrdi ili isključenju ulku­
sa na duodenumu, pogotovo što su dva 
slučaja imala u porodici 'i ulkusnu ana-
1nnezu. 

Diskusija. - U slučajevima hronične 
intermitentne stenoze duodenuma došli 
smo do prave dijagnoze upotrebljavajuci 
i farmakodinamski pregled duodenuma. 
Predpostavljamo da se u jednom trenutku 
u toku razvoja deteta, može baš u fazi in­
tenzivnog rasta, dogodio trenutak izrazite
mršavosti i spuštenosti organa. Tada se
ceo mezenterijum »obesio« sa vijugama
tankog creva i zategao srednji deo arterije
mezenterike superior koji je fiksiran u
svom prepankreatičnom i preduodenal­
nom delu. Time je oštar ugao izmedju
aorte i arterije mezenterike superior po­
stao još oštriji i kao klještima stegao duo­
denum. Stezanje i sužavanje lumena duo­
denuma dovodi do zastoja sadržaja, do
antiperistaltike i povracanja, što još više
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izaziva mršavost, spuštenost organa i sled­
stveno torne još više stezanje pornenutih 
klješta. Tirne se cirkulus viciozus zatvara. 

Verovatno da ulogu ima i lordoza kič­
me, kao i dug ili suprotno, čak kratak rne­
zenterijurn. 

Opisani način nastanka i razvijanja 
kompresije može da bude samo jedan od 
mnogih. Uzmirno npr. bride koje vuku 
rnezenterijurn, puna creva koja deluju kao 
tegovi usled usporene pasaže 'itd. 

U svim slučajevirna biohernizam je bio 
gotovo u granicarna normale, izuzev lake 
anemije i u ekstremnim slučajevirna poja­
va gubitka soli i vode. Gastrotest je u 
svirn sučajevirna bio u granicarna norma­
le. 

Kod svih slučajeva je prirnenjena duo­
denojejunoanastomoza kao metoda izbo­
ra. 

10 

Zaključak. - Kod upornih povracanja 
kod mladih, a naročito ženskog pola i ne­
odredjenih tegoba u trbuhu pracenih mr­
šavljenjern treba rnisl'iti i na »rnezenterič­
na klješta.« 

Pažljiv pregled gastroduodenurna uz far­
rnakodinarnski pregled, kao i eventualno 
snimanje karnerorn i usporene projekcije 
filma, rnogu da potpornognu dijagnozu. Sa 
iskustvorn prornena se lako otlcriva, a ope­
rativni zahvat je u svirn slučajevima bio 
lak, bez komplikacija i sa punirn uspe­
hom. 

Aclresa autora: Dr. K. Laloševic, KBC De­
dinje, OOUR Klilnička bolnica »Dr. Dragiša 
Mišovic«, 11000 Beograd. 
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L 

Kongenitalne anomalije urotrakta pret­
stavljaju poseban vid anatomskih i funk­
cionalnih poremecaja, višestruko važnih 
sa medicinskog stanovišta. To su najbroj­
nije anomalije u čoveka. Statistički ih po­
seduje preko 10 '% čovečanstva. Njihova 
težina je razhčitog intenz'iteta, nekada do 
te mere izražena, da su inkopatibilne sa 
životom. Urodene mane bubrega su veoma 
čest uzrok smrtnih ishoda, naročito kod 
dece do godine dama, a po frekventnosti 
zauzimaju u Americi četvrto mesto, što 
je obdukcionim putem potvrdeno. I naj­
zad, anomali:čni bubrezi su podložniji od 
zdravih razvoju sekundarnih patoloških 
procesa kalkuloze, hidronefroze, pijelone­
fritisa i TBC. 

Urodena mana jednoga organa retko je 
izolovana; naprotiv, češce je udružena sa 
anomalnim razvojem susednih ili udalje­
nih organa u organizmu. U principu, uko-

Rad primljen S. l. 1978. 
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J 

liko je struktura organa složenija i njego­
va geneza komplikovanija, utoliko je mo­
gucnost nastanka poremecaja razvoja na 
svakoj razvojnoj etapi veca, a tirne i broj 
nastalih anomalija. Da bismo ih potpuni­
je sagledali osvrnucemo se ukratko na nji­
hovu inače poznatu genezu. 

Urotrakt nastaje iz dva po poreklu raz­
ličita tkiva: mezenh'imnog i epitelijalnog. 
Iz mezenhimnog tkiva nastaju: korteks, 
glomeruli i segmenti nefronskih kanalica. 
Od epitelijalnog tkiva se formiraju: ure­
teri, bubrežne karlice, velike i male čašice 
i izvodni kanalici. U svom razvoju bubreg 
prolazi kroz tri oblika: prabubreg, pred­
bubreg i definitiNni bubreg. Svi se oni jav­
ljaju vremenski jedan za drugim a pro­
storno jedan pozadi drugog. 

Prva dva oblika imaju više filogenetski 
a manje sekretom1i značaj u razvoju čo­
večjeg embriona. U periodu regresije me­
zonefridijalnog oblika javljaju se bubrež­
ne blasteme locirane u nivou S3-L, segmen-
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ta i ureteralni pupoljci koji potiču sa naj­
isturenijeg segmenta Wolffovog, na mestu 
njegovog ulivanja u kloaku. 

Rast ureteralnih pupoljaka je usmeren 
kraniodorzalno prema retrope1itonealnom 
prostoru, gde u sedmoj :nedelji razvoja, 
ne blasteme locirane u nivou S3-L3, segmen­
tom, urasta u metanefrogeno tkivo. Isto­
vremeno se razvijaju i nefronski kanalici 
koji se proksimalnim okrajkom šire u 
Bowmannovu kapsulu i obuhvataju glo­
merule, a kaudalnim srastaju sa izvodnim 
kanalicima. Na taj način krajem drugog 
meseca embrionalnog razvoja dolazi do 
spajanja sekretornog aparata bubrega i 
derivacionog sistema definitivne mokrace 
u jedinstvenu funkcionalnu celinu - bio­
loški filtar. U tom periiodu bubrežne mase
su locirane u maloj karlici, paralelne me­
dusobom, anteriorno postavljenih bubrež­
nih karl'ica i uretera, irigirane krvnim su­
dovima koji poti.ču od aorte, zajedničkih
ilijačnih arterija i a. sacralis media.

Dalji rast i izduživanje embriona prati 
kranijalna ascenzija bubrega koji zauzima­
ju definitivni položaj u visini L2 pršljena. 
Medutim, ova propulzija bubrežn'ih masa 
je istovremeno pracena i njihovom rota­
ciom oko uzdužnih i aksijalnih osovina, 
tako da na kraju bubrežne karlice zauzi­
maju medijalni, a konveksne ivice lateral­
ni položaj; gornji polovi medusobno i 
prema srednjoj liniji konvergiraju a do­
nji divergiraju. 

Iz izloženog jasna je veoma kompliko­
vana geneza urtrakta, a sledstveno tome 
razumlj'ivo i postoja:nje brojnih anomalija 
nastalih na bilo Jmjoj razvojnoj etapi. 

Vodeci računa o vremenu i lokaciji na­
stalih poremecaja sve ih mažemo svrstati, 
prema Farmanovoj klasifikaciji, u četiri 
grupe: 

l. Poremecaj u razvoju metanefrogenog
tkiva prouzrokuje: 

- ageneziju
- aplaziju
- hipoplaziju
- d.isplaziju bubrega

2. Poremecaj u spajanju nefrona i izvod­
nih kanalica prouzrokuje: 

- solitarnu cistu

multiplu cistu

multilokularnu cistu

policistični bubreg

3. Poremecaj u razvoju ureteralnih pu-
puljaka i krvnih sudova prouzrokuje: 

- prostu ektopiju

- ukrštenu ektopiju

- malrotaciju i

- aberantne krvne sudove

4. Neodvajanje ili nedovoljno odvajanje
metanefrogenog tkiva prouzrokuje: 

- potkovičasti bubreg

- jednostrano srasle bubrege u obliku
slova »L« ili »S« i 

- pelvično srasle bubrege.

Naš materija!. - Koristeci radiološke 
metode u dijagnostici patoloških stanja 
urotrakta naišli smo na izvesne forme uro­
denih mana ovoga sistema. Neke od njih 
smo dijagnosticirali urografski, dok smo 
za druge koristili još retrogradnu pijelo­
grafiju i angiografsku dijagnostiku. U to­
ku zadnje godine smo našli 15 slučajeva 

urodenih mana urotrakta, koje na osnovu 

morfoloških pramena možema svrstati kao 

što prikazujemo u tabeli 1: 

l. Anomalija broja

2. Anomalije veličine

3. Anomalije položaja

4. Anomalije derivacionog sistema

5. Vaskularne anomalije

Svega 

Tabela 1 

2 

2 

1 

6 

4 

15 
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U sledecoj tabeli prikazujemo anomalije 
po vrstama: 

l. Jednostrano udvojeni bubreg
2. Primarno hipoplastični bubreg
3. Primarno displastični bubreg
4. Pelvično distopični bubreg
S. Obostrano udvojen izvodni sistem
6. Jednostrano i delimično udvojen

izvod.ni sistem
7. Aberantnih krvnih sudova

Svega 

Tabela 2 

2 
1 
1 
1 
2 

4 
4 

15 

Anomalija broja bubrežnih masa pret­
stavlja srnanjenje odnosno njihovo pove­
canje jednostrano ili obostrano. Na našem 
materijalu naišli srno na jednostrano 
udvajanje bubrežnih masa uz istovrerne­
no postojanje bubrega normalne veličine, 
oblika i položaja na kontralateralnoj stra­
ni uz kornpletnu udvojenost izvodnog si­
stema, kod dva slučaja. Senka takvih bu­
brega na nativnorn snirnku je izdužena, a 
urografski se jasno diferenciraju dve sen­
ke koje se delirnično superponiraju. Inte­
resantno je da su dimenzije više polože­
nog bubrega u jednom od naših slučaje­
va vece od niže položenog. Na snirnku je 
ureteropijelični segment proksirnalnog 
bubrega kraniokonveksan i kao da »jaše« 
preko pola niže položenog bubrega. To 
otežava derivaciju rnokrace i stvara pred­
uslov za razvoj zapaljivog procesa i kalku­
loze koje pretstavljaju dve glavne kornpli­
kadje ovakvih mana. 

Angiografski oba bubrega su irigirana 
jednorn renalnorn arterijorn koja pokazuje 
dvostepeno grananje. Grane za proksimal­
no položeni bubreg su kvantitativno broj-
1nije, pa je taj bubreg u parenhirnatoznoj 
fazi intenzivnije prebojen kontrastom ne­
go niži. 

Sledecu fornm kongenitalnih mana čini 
p1irnarno hipoplastični bubreg. To je obič­
no jednostrana anomalija koju karakteri­
še normalno lociran bubreg malih dimen-

-------- -- --- --

zija. Dijagnosticira se urografski, a njego­
va funkcionalna sposobnost procenjuje 
na osnovu stanja vaskularnog korita, in­
tenziteta prebojenosti kontrastom i brzi­
ne odbojavanja. Nekada ga je teško razli­
kovati od sekundarno hipoplastičnog bu­
brega. Ali, ako se držimo saznanja da je 
primarno hipoplastičan svaki bubreg uz­
dužne osovine od navedene, naravno, uz 
korišcenje anarnnetističkih podataka i la­
boratoriskih rezultata, onda nece biti ve­
cih teškoca u donošenju definitivnog za­
ključka. Ovaj oblik mana se najčešce 
kornplikuje povišenjem arterijske tenzije 
i hroničnim zapaljenjern. 

Posebnu grupu mana čine kongenitalno 
displastični bubrezi. To je zapravo jedno­
strano uvecanje bubrežne mase uz istovre­
rneno postojanje bubrega normalne veli­
čine i funkcije na kontralateralnoj strani. 
Mi srno naišl:ii na jedan slučaj. Bubreg je 
urografski znatno vecih dimenzija, bez 
znakova udvajanja bubrežne mase, deli­
mično ili potpuno udvojenog izvodnog si­
stema. Obilno je vaskularizovan. Naš slu­
čaj ima i aberantnu arteriju za donji pol 
desnog bubrega. 

Anomalija položaja bubrežnih masa naj­
češce je jedn.ostrano izražena. Kod urode­
nih defekata dijafragrnalne kupole bubreg 
može zastaviti kranijalnu ascenziju do u 
torakalnu duplju. Isto tako se može naci 
na bilo kom nivou paravertebralno u ab­
dominalnoj duplji. Prema torne gde se naj­
češce srece razhkujerno: pelvičnu, ilijačnu, 
donju, srednju i gornju lurnbalnu distopi­
ju. Značaj anomaličnog položaja bubrega 
je višestruk. Pre svega rnoguce ga je po­
grešno dijagnosticirati kao tumor. Niska 
pelvična distopija dovodi do kornpresije 
rekturna, do opstipacije i rneteorizrna, re­
rneti normalni akt defekacije i rnikcije, 
koje su pracene bolnim senzacijama. 

Anomalija položaja je pracena i rnalro­
tacijom, pa su čašice, bubrežne karlice i 
ureter anteriornopoloženi. Takav bubreg 
je anornalno vaskularizovan. Na našem 
rnaterijalu smo naišli na jedan slučaj di­
stopije, koji izlažerno: 
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Pacijent star 24 godine žali se na bolove 
suprapubično locirane i češce mokrenje. 
Urografski desni bubreg i njegov izvodni 
sistem bez promena. Senka levog bubrega 
se ne nalazi na tipičnom mestu. - Retro­
gradnom pijelografijom p1-mi se kratki 
ureter, lučno povijen s leva u desno u vi­
sini promontorijuma, nejednake širine lu­
mena, i anteriorno lociranog pijelona i ča-· 
šica. U polukosom položaju vidi se odnos 
oba uretera prema bešici. - Angiografski 
desni bubreg normalno lociran i irigiran 
sa dve renalne arterije, od kojih je distal­
nije položena aberantna i snabdeva krvlju 
donji pol bubrega. A. sacralis media i gra­
na leve zajedničke ilijačne arterije poka­
zuju neuobičajeno grananje u visini pro­
montorijuma. U parenhimatoznoj fazi u 
označenoj regiji prebojava se kontrastom 
globularna masa distopičnog bubrega. 

Ova anomalija se najčešce komplikuje 
kalkulozom, hidronefrozom i hroničnim 
zapaljenjem. Distopični bubreg je nekada 
teško iediferencirati od ptotičnog. Meciu­
tim, razlika u pokretljivosti i anomalična 
vaskularizacija su dva glavna d'iferencira­
juca momenta. 

Anomalije derivacionog sistema su na 
našem materijalu ispoljene udvostručeno­
šcu. Taj duplicitet je kompletan, obostran 
kod dva slučaja, jednostran i inkomple­
tan kod četiri slučaja. Značaj ovih anoma­
lija talwcie leži u mogucnosti. razvoja se­
kundarnih patoloških procesa u njima 
kao i dalje reperkusije na bubrezima. Me­
du ovim anomalijama ističemo posebno 
megaureter sa desne strane kod jednog od 
naših slučajeva. 

Anomalna vaskularizacija se ogledava u 
postojanju aberantnih krvnih sudova. To 
su arteriske grane koje polaze sa raznih 
nivoa aortalnog stabla, spermatičnih, me­
zenteričnih ili ilijačnih arterija usmerenih 
prema jednom od polova bubrega fooga 
irigiraju. Na našem materijalu ti sudovi 
potiču sa raznih nivoa abdominalne aorte 
i irigfo:aju donji pol bubrega. Značajne su 

zbog odnosa njihovog stabla i odrecienog 
segmenta izvodnog sistema, komprimira­
juci ga i dovodeci do pojave hidronefroze. 

Zaključak. - Još jednom bi istakli va­
žnost blagovremene dijagnostike anomali­
ja urotrakta, obzirom na njihovu učesta­
lost, težinu i čest uzrok smrtnih ishoda 
naročito kod dece. To posebno obavezuje 
pedijatre da pri svakom češcem oboljeva­
nju urotrakta deteta zatraže kompletnu 
rentgenološku obradu u cilju blagovreme­
nog otklivanja vrste anomalije i preduzi­
manja adekvatne terapije. 

U kasnijoj životnoj dobi anomaličnim 
bubrezima dominiraju sekundarni pato­
loški procesi koji dalje lediraju manje 
vrednu strukturu i funkciju bubrega, a 
njihova simptomatologija dominira klinič­
kom slikom. Oni su razlog zbog kojih se 
pacijent i javlja lekarn. U toku ispitivanja 
se tek otl<:riva osnovni uzrok bolesti. 
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L 

Tuberkuloza je opšte, često plurifokal­
no obolenje sa posebnim alergološkim ka­
rakteristikama. Kao primarno obolenje 
najčešce se manifestuje na plucima, pleuri 
i digestivnom traktu, a rjedje na koži. 
Ostali organski sistemi mogu se zaraziti 
postprimarno, nakon kraceg ili dužeg pe­
rioda latencije. Tako je i tuberkulozni 
proces na urinarnom sistemu praktično 
uvijek postprimaran (po Rankeu) tj. he­
matogen iz primarnog žarišta koje se po 
nekim autorima sa sigurnošcu dijagnosti­
cira tek u 40 % slučajeva. Limfogeni in­
fekt je rjedji. 

Tuberkuloza i danas predstavlja ozbi­
ljan zdravstveni problem koji je u našoj 
infektivnoj patologiji još uvijek dominan­
tan. Dok plucna tuberkuloza u svijetu pa 
i kod nas sa sigurnošcu opada, dijagnosti­
cirana urinarna tuberkuloza se održava 
praktično na istom nivou ili je incidenca 
oboljevanja tek nešto manja što je prije 
rezultat boljeg dijagnosticiranja bolesti i 

J 

poboljšanja zdravstvene zaštite stanovni­
štva u cjelosti nego nečeg drugog. 

Dijagnosticiranje i liječenje tog obole­
nja je problem koji se može samo timski 
rješavati tj. uskom saradnjom kliničara i 
radiologa. Samo otkrivena u najranijoj 
fazi minama TBC se može potpl1!11o izlije­
čiti jer su njem.e sekvele, ožiljci, praktično 
ireperabilni. 

Tuberkulozn•i proces na urinarnom trak­
tu sigurno ima svoje posebne karakteristi­
ke u odnosu, recimo, na plucnu tuberkulo­
zu, u prvom redu zbog različitog ponaša­
nja Kohovog bacila u miljeu drugačije pH 
vrijednosti, zbog različite vaskularizacije, 
funkcije itd. U dijagnostici uriname tu­
berkuloze primaran je nalaz Kohovog ba­
cila u urinu, ali za ocjem.u stepena prošire­
nosti te mogucih sekvela nužna je intra­
venozna ur;ografija, koja danas, sa svojim 
modifikacijama, predstavlja veoma pouz­
danu i sigurnu dijagnostičku metodu. Do­
punjena nativnim snimcima, tomografi-
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jom, ascendentnom cistografijom, retro­
gradnom pijelografijom i angiografijom, a 
naročito selektivnom, intravenozna uro­
grafija je bila i ostala nezamjenjiva u 
dijagnosticiranju i pracenju toka obolenja 
na urinarnom sistemu. 

Mi smo analizirali urografije 270 boles­
nika oboljelih od raznih formi tuberkulo­
ze urotrakta u periodu od 6 godina (1970 
do 1976). U obzir za analizu dolazili su sa­
mo oni slučajevi koji su bili bakteriološki 
verificirani te koji su imali barem jednu 
kontrolnu urografiju. Radilo se timski 
(kliničar i radiolog) uz korištenje svih la­
boratorijskih analiza (pretrage urina na 
BK, na nespecifičnu floru, analize sedi­
menta urina, uree u krvi, kreatina i krea­
tinina, uree i kreatinin klieransa i dr.). 
Kod svih bolesnika uradjena je radioreno­
grafija, a kod veceg dijela i scintigrafija 
bubrega. Korištene su i ostale savremene 
kliničke i laboratoriske metode, (biološki 
pokus na zamorcu itd.). 

Intravensku urografiju smo radili pod 
istim uslovima; vrstu IVU, procenat joda 
u kontrastnom sredstvu kao i njegova ko­
ličina (na kg. tjelesne težine), rentgen apa­
ratura kao i osoblje koje je izvodilo i
interpretiralo nalaze bili su isti.

U ovom radu mi smo se orijentirali na 
analizu posljedica razvoja TBC na urinar­
nom traktu, odnosno analizirali smo stva­
ranje ožiljaka i reperkusije koje zbog njih 
nastajuj. 

Tuberkulozni proces je, histološki, 
kombinacija eksudativnih i proliferativ­
nih promjena oko inplantiranog Kohovog 
bacila. Zavisno od toga koji od ova dva 
procesa preovladava zavisi i vrsta i opseg 
lezija bilo kanalnog sistema bubrega bilo 
uretera i mokracne bešike. Proces sanaci­
je obolenja (spontani ili medikamentozni) 
smanjuje eksudativne promjene, a poja­
čava ožiljavanje te skoro redovno, kod ra­
dioloških manifestnih lezija, a dovodi do 
stvaranja »poželjnog ožiljka na nepoželj­
nom mjestu«, a od tog mjesta na kanal­
nom sistemu zavise i posljedice po funk­
aiju bubrega. 

Za klasifikaciju proširenosti obolenja 
služili smo se podjelom po Lattimeru, 
gdje grupe O i I faktički čine jednu kate­
goriju tj. promjene na čašicama. Iako mo­
gu biti uočljiive, još uvijek su reverzibilne. 
Grupa Lattimer II predstavlja kategoriju 
sa sigurnom i trajnom promjenjenom 
samo jednom čašicom, III sa dvije promi­
jenjene čašice. a IV sa tri i više promije­
njenih čašica uz druge ožiljne promjene. 

Tabela I pokazuje da su na našem ma­
terijalu dominirale najteže morfološke 
forme iz grupe Lattimer IV. 

LATTIMER 
LATTIMER 
LATTIMER 
LATTIMER 

SVEGA 

0-I
II

III
IV 

Tabela 1 
Radiološka ,podjela 

63 
31 
49 

127 

270 

Tabela II predstavlja učestalost obole­
nja prema dobu gdje se vidi da je najza­
stupljenija kategorija stanovništva izme­
dju 30 i 40 godina, dakle najaktivniji ljud­
ski period ,a u tabe1i III se vidi da su 
muškarci mnogo zastupljeniji od žena. 

Do 20 godina 
21-30 godina
31-40 godina
41-50 godina
51 i više

Svega 

Muško 
žensko 

Svega 

Tabela 2 
Starost 

Tabela 3 
Spol 

6 
40 

105 
73 
46 

270 

Broj bolesnika 

186 
84 

270 
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Od ukupno 270 analiziranih slučajeva 
ožiljne promjene su bile jasno vidljive 
kod 151 bolesnika, što cini cca 56 % a što 
opet znači da praktično sve kategorije iz 

Slika 1 

Slika 3 

grupe Lattimer III i IV imaju ozbiljne 
ožiljne promjene koje jako oštecuju funk­
ciju bubrega. 

Slika 2 

S,]il]<a 4 b 
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Slika 4 a 

Slika 5 

Prikaz slučajeva: 

Slučaj br. l. I. V. Urografija, sa kompre­
sijom; »Amputacija« cijelog bloka gornjih 
čašica lijevog bubrega, forma pijeličnog 
»trna«. TBC lijevog bubrega. (Slika 1).

Slučaj br. 2. I. V. Urografija, sa kompre­
sijom; Kavernozni proces srednjih dijelo­
va oba bubrega, desno više lateralno. »Am­
putacija« gornjih čašica lijevog i donjrib
desnog bubrega. TBC oba bubrega. (Sli­
ka 2).

Slučaj br. 3. I. V. Urografija, 60 min. po 
popuštanju kompresije. Enormna dilataci­
ja desnog uretera sa stenozom na tipi­
čnom mjestu (prevezikalno), mala skvr­
čena mokračna bešika. TBC desnog bubre­
ga, uretera i mokracne bešike. (Slika 3). 

Slučaj br. 4. I. V. Urografija poslije 

Slika 6 
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popuštanja kompresije. Tiipična slika 
opsežne stenoze obaju pijelona sa konse­
kutivnom kalikohidronefrozom obostrano. 
»Amputacija« gornjih čašica lijevog bu­
brega i kavernizacija područja sredine
desnog bubrega lateralno. Veoma široki
ureteri sa tipičnom slikom suženja i pro­
širenja desnog. Skoro kompletna athezija
obaju uretera prevezikalno. Mala skvrče­
na mokracna bešika. Teški bilateralni TBC
proces. (Slika 4 a i b).

Slučaj br. 5. Abdominalna aortografija 
radjena metodom po Seldingeru. Arteri­
jalna faza. Enormna redukcija cirkulacije 
desnog bubrega sa malom renalnom arte­
rijom i oskudnom perifernom arborizaci­
jom. (Slika 5). 

Slučaj br. 6. Selektivna renoarteriogra­
fija desno. Kasna arterijska faza. široke 
avaskularne zone. Krv1ni sudovi sa oštriim 
završecima. (Slika »suhog drveta«). Defini­
tivna »autonefrektomija« zbog tuberkulo­
ze. (Slika 6). 

Zaključak. - Urinarna tuberkuloza nije 
rijetko obolenje i opšti trend smanjivanja 
oboljevan.ja od tuberkuloze pluca kod nje 
nije dokazan. Ožiljne promjene koje sko: 
ro uvijek nastaju na kanalnom sistemu 
predstavljaju veci problem od destruktiv­
nih, jer mogu, zbog nepovoljne lokalizaci­
je da uzrokuju teške smetnje u ekskrecij,i. 
Savremena tehnička sredstva u radiologiji 
omogucavaju bržu i egzaktniju dijagnozu 
i treba ih maksimalno koristiti. Samo 
uskom saradnjom kliničara i radiologa po­
stiže se blagovremena dijagnostika obole­
nja, na vrijeme se poduzima liječenje i 
smanjuje letalitet i invaliditet oboljelih, a 
zajednioi se štede ogromna materijalna 
sredstva. 

Aclresa autora: Dr. N. Kapidžic, Institut za 
racliologiju i onkologiju UMC-a, 71000 Sara­
jevo. 
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L 

Totalna nefrektomija je, što se tiče hi­
rurškog tretmana, dugo bila metoda izbo­
ra kod unilateralne bubrežne tuberkuloze 
bez obzi.ra na ekstenzitet patološkog pro­
cesa. Danas je moguce pružiti bolesniku 
uspešnije lečenje tuberkuloze bubrega. Sa 
preoperativnom zaštitom tuberkulostatici­
ma, lokalna ili segmentna resekcija bubre­
ga je moguca u jednom ili oba bubrega. 
Ovo lečenje, po ugledu na principe moder­
nog hirurškog lečenja plucne tuberkuloze, 
zahteva preci.znu preoperativnu dijagnozu; 
naročito u pogledu veličine lezije, njem.e 
lokalizacije, odnosno njenog odnosa pre­
ma krvnim sudovima bubrega i bubrežnoj 
karlici (2, 6, 8). 

Opšte karakteristike bubrežne tuberku­
loze. - Tuberkuloza bubrega je, kao što 
je poznato, obično metastatska infekcija, 
kao rezultat hematogene diseminacije ba­
cila tuberkuloze. Primarna lezija je naj­
češce tuberkuloza pluca. U vecini slučaje­
va tuberkuloza pluca je iz-1.ečena, dok je 
nekad još uvek aktivna. Bubrežna tuber-

J 

kuloza je u suštini bilateralan proces. Po­
sledice njenog hematogenog porekla :Su 
miliarni tuberkuli koji se mogu naci na 
seriskim sekcijama u bubrezima. Vecina 
ovih malih lezija tendira spontanom izle­
čenju i1i je to rezultat hemioterapije pri­
marnog plucnog obolenja. U relativno ret­
kim slučajevima tuberkuloza se brzo širi 
zahvatajuci bubrege, a dalje uretere i 
mokracnu bešiku. Miliarni fokusi u bubre­
zima ponekad godinama miruju pre nego 
što postanu manifestni; često je primarni 
plucni proces u to vreme kompletno izle­
čen. P0>nekad se nadje samo mali ožiljak 
na plucima na rendgenskom pregledu, a 
primarna lezija može biti od strane paci­
jenta potpuno zaboravljena ili nikad nije 
bila ni otkrivena. Nije neobično da prodje 
latentni period od 10, 15 čak i 20 godina 
od primarne lezije pluca do prvih klinič­
kih manifestacija od strane urinarnog 
trakta (3). 

Tuberkuloza bubrega počinje u glome­
rulima i kortikalnim arteriolama stvaraju­
ci male tuberkule. Ako lečenje u ovoj fazi 
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nije uspešno proces napreduje i bacili 
prolaze u tubule kada mogu biti otkriveni 
u urinu. Novi tuberlmli razvijaju se na
uzanom delu Henleove petlje u meduli, a
zatim zahvataju zid kaliksa na vrhu pa­
pile. Sa progresijom procesa lezije se šire
uzrokujuci kavernoznu destrukciju cele
piramide. Dalja deformacija kaliksa zavisi
od proširenja procesa i destrukcije pira­
mide sa nestaja.njem njenog vrha i stvara­
njem jedne ili više šupljina, spojenih fi­
stulnim kanalima sa jednom ili više čaši­
ca. Bolest se dalje širi sekundarnom in­
fekcijom mukozne membrane ostalih
čašica, bubrežne karlice, uretera i mokrac­
ne bešike. Multiple granulomatozne lezije,
naročita ulceracije, uzrokuju edem, čelič­
nu infiltraciju, kavitaciju i fibrozu. Na
mestima fizioloških suženja urinarnog
trakta, kao što su infundibulum čašice,
ureteropelvični vrat, deo uretera u visini
sakroilijačnog zgloba •i vezikoureteralno
ušce, takve lezije uzrokuju hidrokaliks,
hidronefrozu ili hidroureter sa konseku­
tivnom destrukcijom bubrežnog parenhi-

Slika 1 - Kasna nefrografska faza. Levi bu­
breg, norma.lan, kompezatorno hipertrofičan. 
Desno se samo naziru konture bubrega koji 
je praktično bez parenhima. Na urogramu 

afuncija. 

ma. Uznapredovala fabroza dovodi do 
striktura u tim regijama. Na ovaj način 
dolazi do stanja koje se na ekskretornoj 
urografiji definiše kao autoamputacija ča­
šica, parcijalna ili kompletna autonefrek­
tomija (sl. 1). Bubrežnu tuberkulozu obič­
no karakterišu kalcifikacije, fibroza i 
strikture. Depoziti kalcijuma mogu se na­
ci na rubu kaverni te kao ta.log kalcijuma 
u nekrotičnim masama.

Radiološka dijagnostika bubrežne tu­

berkuloze. - Dijagnoza bubrežne tuber­
kuloze je često veoma teška i zahteva de­
taljno kliničko-radiološko-laboratorisko is­
pitivanje. Rana dijagnoza zahteva od leka­
ra da bude oprezan celo vreme, da pažlji­
vo traga za bacilom tuberkuloze i da izvrši 
ekskretornu urografiju. Bubrežna tuber­
kuloza, uopšte uzev, ne daje urografske 
pramene koje su patognomonične. čak i 
norma.lan urogram ne isključuje tuberku­
lozu. Sa druge strane, tuberkuloza bubre­
ga često daje signifikantne, visoko suge­
stivne pramene koje su karakteristične. 
Medjutim, tuberkuloza je pre svega hro­
nično zapaljivo obolenje čije rendgeno­
loške manifestacije može imitirati netu­
berkulozni pijelonefrit. Dalje, obolenja 
kao medularni sponge kidney, nespecifič­
na papilarna nekroza, a i renalne neoplaz­
me mogu pričinjavati teškoce u diferenci­
jalnoj dijagnozi, a nekad ova obolenja 
mogu bit udružena sa tuberkulozom (3). 

Bubrežna tuberkuloza radiološki se mo­
že dijagnostikovati sa velikom verovatno­
com brojnim metodama, a za konačnu di­
jagnozu neophodna je kombinacija radio­
loških i drugih metoda. Intravenska uro­
grafija je osnovna metoda (sl. 2). Retro­
gradna pijelografija je korisna kod nekih 
slučajeva. Angiografija daje dodatne 
podatke i od velike je važnosti naročito 
kada se planira hirurška terapija (2, 3, 4, 
6). Takodje je važno da se sagledava 
vaskularizacija obolelog segmenta, da se 
predvidi mogucnost lečenja tuberkulosta­
ticima, jer samo ako je vaskularizacija 
obolelog segmenta očuvana ili povoljna, 
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tuberkulostatici ce moci da dopru do obo­
lelog parenhima. Treba zapamtiti da uro­
grami ocrtavaju prevashodno sabirni 
sistem bubrega, dok angiografija odražava 
u suštini stanje bubrežnog parenhima. Sve
dijagnostičke metode imaju za cilj (3):

l. da dokažu tuberkuloznu prirodu obo­
lenja; 

2. da odrede veličinu lezije bubrega;
3. da procene veličinu očuvanog bubrež­

nog parenhima; 
4. da prate proces lečenja;

5. da otkriju komplikacije u toku lečenja.

Angiografska dijagnostika bubrežne tu­
berkuloze. - Bubreg, kao bogato vaskula­
rizovani organ, je veoma zahvalan za an­
giografska ispitivanja jer veliki broj obo-

Slilm 2 - Velik kavum u donjem polu de­
snog bubrega, sa kalcifikaoijom u njenom 

centru i amputiranim vratom čašice. 

lenja daje reperkusije na njegov vaskular­
nii sistem. Pošto tuberkuloza bubrega za­
pravo i počinje u glomerulima i kortikal­
nim arteriolama sa konsekutivnim propa­
danjem bubrežnog parenhima, to se pro­
mene u angiografskoj slici tu i očekuju. 

Kada su lezije u bubregu minimalne 
promene na arterijama su sasvim diskret­
ne tako da se nikakav siguran zaključak 
ne može doneti (4, 8). Inicijalne promene 
se manifestuju iregularnošcu malih arte­
rija, koje su nejednakog kalibra, odnosno 
ne smanjuju lumen progresivno, što je 
karakteristika normalnih arterija, nerav­
nih su kontura ili se naglo prekidaju. Pra­
mene kod uznapredovalih slučajeva su 
mnogo uočljivije. Nekoliko grana renalne 
arterije mogu biti kompletno okludirane, 
dajuci slabo irigiranu i,li pak avaskularnu 
zonu različite veličine (sl. 3). Ovaj nalaz je 
najvredniji kod slučajeva sa amputiranim 
čašicama i gde se ne vitle drugi znaci, de­
strukcije na urogramu. Kada se posmatra 

Slika 3 - U gornjem polu desnog bubrega 
samo nekoliko izmenjenih grana bubrežne 
arterije. Kontura gornjeg pola se ne dife-

rencira 
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bubreg u celini onda se jasno razlikuju 
normalni krvni sudovi u zdravom parenhi­
mu od promenjenih u zapaljivom ognji, 
štu, koje je dosta jasno demarkirano. Ka­
da su nativno prisutne kalcifikacije u pa­
renhimu mnogo je lakše identifikovati 
promenjene arterije (4). Kasna nefrograf­
ska faza (sl. 4,) je veoma impresivna gde 
se jasno demarkira očuvani parenhim, sa 
ispadima oštečenog odnosno afunkcional­
nog parenhima. Neki autori smatraju da 
je nefrotomografija metoda koja može da 
zameni aortografiju (1). Medjutim prema 
našim i,skustvima dobro isprogramiran 
nefrogram kod aortografije daje vise 
informacija, jasnije demarkira normalni 
od patološki izmenjenog parenhima (sl. 5), 
a ako se ima u vidu da arteriografska faza 
angiograma još pokazuje raspored krvnih 
sudova, onda je jasno da angiografija daje 
više podataka korisnih za postavljanje di­
jagnoze i terapije. 

Radiolozi u svojim vaskularnim dijagno­
stikama, kada je reč o tuberkulozi bubre­
ga, dobijaju za angiografiju dve grupe bo-

Slika 4 - Gornji pol desnog bubrega i sred­
nji deo levog bubrega su skvrčeni bez bu­

brežnog parenhima 

lesni.k:a. Jednu, koj'ima je tuberkuloza bu­
brega verifikovana ili suspektna i od 
angiografije se očekuje da se vidi eksten­
zitet lezije, naročito kada su ti bolesnici 
planirani za hirurški tretman. Druga gru­
pa bolesnika dolazi na angiografske pre­
glede pod drugim dijagnozama, kao 
afunkcija bubrega, hematurija ili suspek­
tan ekspanzivni proces. Kod ove grupe 
bolesnika se na angiografiji nadju prome­
ne koje se ocene kao hronični zapaljivi 
proces, najvjerovatnije specifični, što kli­
ničaru daje dosta podataka. Naime, on 
isključi ekspanzivni proces ,objasn•i hema­
turiju, a usmeri dalja ispitivanja u cilju 
dokazivanja ili isključenja tuberkuloze. 
Posle aortografije nekad je potrebno ura­
diti i selektivnu arteriografiju jednog ili 

------"'-----�""-'"· ..... ..._.J,,_:;..:,_ 

Slika S - Jasna demarkacija očuvanog i pro­
palog parenhima u gornjem polu desnog bu­
brega čiju granicu ograničava perikapsularna 

arterija. 
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Slika 6 - Selektivna arteriografija desnog 
bubrega. Arterlije za gornji pol li. srednji deo 

su reducirane i izmenjene. 

oba bubrega (sl. 6 i 7), što najčešce nije 
teška procedura, ali ona pokazuje v,iše 
detalja (7), 

Na kraju ističemo da renalna angiogra­
fija nije osnovna radiološka metoda za di­
jagnostiku bubrežne tuberkuloze. Ona je 
samo vrlo dobra pomoc da se dobije uvid 
u stanje krvnih sudova bubrega i bubrež­
nog parenhima, što ce biti od značaja da
li. ce se bolesnik tretirati medikamentozno
ili hirurški. U slučaju operativnog lečenja
hirurg ima jasnu sliku i može da napravi
preoperativno plan šta da se radi - par­
cijalna resekcija ili nefrektomija, a odlu­
ku o torne donosi na osnovu angiograf­
skog nalaza.
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L 

U toku proteklih 16 meseci koji zahva­
taju 1975, 1976 i početak 1977 godine, kod 
1489 urografiranih bolesnika našli smo i 
24 bolesnika, koji su na urografijama po­
kazivali znake rendgenoloških pramena, 
koje su govorile za papilarnu nekrozu. To 
čini 1,54 % od svih izvršenih urografija. 

Najčešce smo te pramene nalazili kod 
starih hroničnih pielonefritisa. Ove pra­
mene mogu lako umaci pažnji rendgeno­
loga a osobito pažnji onih koji se rendge­
nologijom bave neprofesionalno (urolozi, 
nefrolozi). Klinički nisu pracene osobito 
dramatskim simptomima, premda su uvek 
pracene pogoršanjem opštih simptoma 
pielonefri tisa. 

Pracene su makrohematurijom, ne ret­
ko drhtavicam, a ni prave bubrežne kolike 
nisu bile kod naših bolesnika izuzetan na­
laz. Mokracni sediment kod hroničnih 
pielonefritisa postaje puno bogatiji u ce­
ličnim elementima. 

Učinjene urografije pokazuju kao kod 
svakog uznapredovalog pielonefritisa de-

11• 

_, 

formantne pramene kolekcionog sistema. 
Pramene pak koje karakterišu papilarnu 
nekrozu možema videti na jednom ili više 
pap'ila, jednostrano ali i na oba bubrega, 
što je u svakom slučaju redje. Pramene 
mogu biti jače ili slabije izražene. 

Obično je to oboljenje starijih osoba; 
nešto češce oboljevaju muškarci. Kod de­
ce je oboljenje izuzetno. 

Na autopsiji je nalaz papilarne nekroze 
kod umrlih od bubrež11'ih oboljenja znatno 
češci. Tako Gloor cit. Losse u godinama 
izmedju 1940-1944 kod 5,4 % obduciranih 
je nalazio papilarne nekroze, dok je u vre­
menu izmedju 1960 i 1964 taj procenat 
prema istom autoru čak i 68,18, - uglav­
nom kod pielonefritičara. 

često inkriminisani diabetes melitus 
kao uzrok papilarne nekroze se ne zapaža 

često. Diabetične mikroangiopatije, koje 

dovode do smanjene prokrvljenosti pod­

ručja papile, su prisutne kod starih zapu­

štenih diabetičara. Od naših bolesnika sa-
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mo su dvoje imali diabetes ali su imali 
istovremeno i pielonefritis. 

Starenje i pielonefritis, koji dovode do 
nagomilavanja intercelične supstance (ki­
selih mukopolisaharida) u papilarna, pri-

RAZVOJ PAPILARNE NEKROZE 

pa p i l a  

\J➔rl
.,,A 

.. 

�-r51 ((5l 
totalno papilarno razmekšanje 

f1 w '��' 
normalna .otečena � parcijalno papilarno razmekšanje 

M r1 ft 
nekrozis in situ 

Slika 1 

Slika 2 

tišcu na krvne sudove, kompromitiraju 
prokrvljenost papila, i to se danas smatra 
glavnim uzrokom nastajanja papilarne ne­
kroze. Naravno da torne doprinose i mi­
kroangiopatije i arterio sklerotične pro­
mene. 

Takodje abondantna krvarenja sa se­
kundarnom ishemijom papila i druge ane­
mije (sfeocitna Margulies) mogu dovesti 
do papilarne nekroze, obično kod mladjih 
osoba i čak kod dece. 

Preroda veliki broj američkih autora 
(Strauss, Margulies)) a osobito australij­
skih (W. Hare, H. Poynter) u nastajanju 
papilarne nekroze osobiti značaj pridava­
ju abususu fenacetina, kodeina i drugih 
farmaka, medju našim bolesnicima nismo 
mogli otkriti ovu korelaciju. (Uradjen je i 
veci broj urografija kod hroničnih reuma-

Slika 3 



Rendgenološlrn slika papilarne nekroze bubrega 165 

tičara, koji su duže vremena lečeni anti­
reumatičnim lekovima). (Slika 1). 

Rendgenološka slika je karakterizovana 
prodiranjem kontrastne mokrace u nekro­
tičnu papilu u obliku nepravilnih ili ne­
ravnih traka. Kontrastna mokraca prodire 
u procepe gde se vrši demarkacija papile
od ostalog dela piramide; na taj način u
području papile nastaju slike u obliku pr­

stena i1i potlwvice oko vrška papile (slika

2 i 3). Može doci do totalnog razmekšanja

papile i njene natopljenosti kontrastnom

mokracom (slika 4), ili do njenog totalnog

raspada i odbacivanja pa se u tako nasta­

lim šupljinama nakuplja kontrastna mo­

kraca. Prodor kontrastne mokrace u papi­

Iu može početi i na vrhu same papile.

Slika 4 

Kod nekroze in situ, nekrotična papila 
ostaje na mestu, smežurava se i fibrozira, 
•i ne odvaja se od osta1og dela piramide,
tako da rendgenološki vidljivih promena
skoro i nema.

Ishemična nekroza se ne odigrava oba­
vezno samo na vrhu papile. Ona može da 
se pojavi - kako su to istakli Lindval a 
osobito Gi.inther (cit. Losse) - na ma ko­
jem delu piramide. 

Pri torne se stvaraju šupljine bizarnog 
izgleda koji su sa kolekcionim sistemom 
(slika 5) i pune se kontrastnom mokra­
com. šta više ovak.ve šupljine se često i 
ne zadržavaju na Bertinov,im septama ne­
go prelaze i na susedne piramide. Sa tim 
se radiološka slika još više k.omplik.uje i 
interpretacija je otežana. 

SJ.ika 5 
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Definitivni izgled kolekcionog sistema 
se često posle papilarnih nekroza stabili­
zuje, nekrotične mase se isprazne, šuplji­
ne se reepiteliziraju. Funkcionalno stanje 
bubrega - glomerulerna filtracija i kon­
centraciona sposobnost - ne trpe osobito 
teške promene. 

Rendgenološkom slikom dominira tada 
proširen zdepast kolekcioni sistem, koji 
se na urografijama dobro puni kontra­
stnom mokracom. 

Zaključak. - Kod 1489 bolesnika, kod 
kojih je u zadnjih 16 meseci izvršena uro­
grafija, u 24 slučajeva su nadjene prome­
ne koje govore za papilarnu nekrozu. Pro­
mene su uvek pratile hronične pielonefri­
tise. U dva slučaja poreci pielonefritisa bo­
lesnici su bolovali i od šečerne bolesti. 
Nije se mogla utvrditi korelacija izmedju 
abuzusa fenacetina i otkrivenih papilarnih 
nekroza. Rendgenološkom slikom papilar­
ne nekroze dominirale su poznate prome­
ne, stvaranje potkovičastih i prstenastih 
formacija oko vrška papile, te nakon ras­
pada stvaranje šupljine u području papi­
le, koja ostaje u vezi sa kolekcionim siste­
mom i puni se kontrastnom mokracom. 
Funkcionalna sposobnost bubrega posle 
odbacivanja nekrotične papile često je 
u granicama podnošljivog.
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L 

Kod 20 bolesnika sa multiplom sklero­
zom, 18 bolesnica i 2 bolesnika, hospitali­
ziranih na Neurološkoj klinici izvršen je i 
pregled kompjutorskom tomografijam 
mozga u Zavodu za radiologi.ju Medicin­
skog fakulteta u Zagrebu. Odabrani su bo­
lesnici kod kojih se dijagnoza multiple 
skleroze smatrala praktički sigurnom, ina­
če je uzorak bolesnika bi.o slučajan. Kod 
svih bolesnika izvršeni su i ostali pregledi 
(hematološki, biokemijski pregledi krvi, 
kompletni pregled likvora itd.). životna 
dob bolesnika kretala se je izmedju 23 i 
48 godi.na. Zastupljeni su bolesnici s razli­
čitom težinom bolesti, od lakih pa sve do 
teških oblika. Bolest je trajala kod 8 bo­
lesnika manje od 2 godi.ne. Kod 4 bolesni­
ce trajanje bolesti bilo je 6 do 8 godi.na, a 
kod 8 bolest traje 10 i više godina. 

Snimanje je uči.njeno i:1 slojevima deb­
ljine 13 mm paralelnim s meatoorbital­
nom linijam. Kod 3 bolesnika nadjene su 

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

oštro ograničene zone sn•iženog kvocijenta 
apsorpcije uz frontalne i okcipitalne rogo­
ve lateralnih komora,, koje smo smatrali 
periventrikularnim plakovima. Umjerene, 
pretežno atrofičke promjene nadjene su 
kod 13 bolesnika, dok je uznapredovala 
atrofija s jakom dilatacjiom lateralnih ko­
mora nad jena u 2 slučaja u dobi od 37 i 47 
godi.na. Kod 5 bolesnika nalaz kompjute­
rizirane tomografije bio je normalan. 

Adresa autora: Dr. J. Papa, Klinički bol­
lliički centar, zavod za Radiologi.ju, Medicin­
ski fakultet Zagreb, Rebro. 
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Uredaj za ciljano snimanje je 
potpuno automatizovan, ne·vezan 
za tavanicu i može se pomeriti 
u stranu da se dobije slobodna 
gornja ploča za snimanje 
odozgo. Mogucnost ugradnje 
merne komore za primenu 
automata za snimanje. Moguc­
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Uvod. - Nakon prvog saopštenja o teh­
nici i indikacijama, koje je kod nas dao 
Petrovic 1970 godine, Lovrinčevic i sarad­
nici uvode miografiju kao standardnu 
kontrastnu pretragu mišica, važnog ele­
menta lokomotornog sistema, koji se za 
razliku od kostiju i zglobova rentgenski 
teško prikazivao. Raniji pokušaji da se mi­
šicna struktura prikaže metodom snima­
nja mekom tehnikom, logetronom i sl. ni 
su zadovoljili. Berg (1959), Suck Rin Kang 
(1962), De Fillipi (1961) prvi opisuju mio­
grafiju i daju svoje početne rezulate. Rani­
je opisane indikacije (kontuzije, defekti, 
rupture, sportske povrede, mišicne herni­
je, ekspanzivni faktori, malformacije) au­
tori proširuju i na progresivnu sklerozu 
(sklerodermija) i miopatska oboljenja, po­
sebno progresivnu mišicnu distrofiju, što 
do sada nije opisivano u literaturi. 

Metoda i tehnika miografije. - Nakon 
što se na kožu odrede konture mišica koji 
se snima, iglom se probiju koža, potkožno 

J 

tkivo i fascija, aplicira se kontrastno sred­
stvo na jedno 'ili više mjesta, zavisno od 
obima mišica, povlačeci iglu. Posebna paž­
nja je potrebna kod traumatizovanih miši­
ca. Prvi snimak se· pravi 5 minuta nakon 
aplikacije kontrastnog sredstva, a posljed­
nji 45 minuta nakon aplikacije, dok se 
ostali snimci prave u intervalima od 10 
minuta od prvog do poslednjeg snimka. 
Optimalna opacifikacija mišica se postiže 
oko 20 minuta nakon aplikacije kontrast­
nog sredstva. 

Kao kontrastno sredstvo upotrebljava 
se trijodno kontrastno sredstvo u količini 
od 2-20 ccm, zavisno od volumena mišica. 
Prema našem iskustvu najoptimalniji su 
Ronpancon 280 i 350. U posljednje vrijeme 
upotrebljavamo Urotrast koji se može raz­
rijedit'i sa fiziološkom otopinom. Uz kon­
trastno sredstvo se može dodati i anesteti­
kum (1 '% Xilocain) u omjeru 10 : l. 

Miografija se vrši na poprečno-pruga­
stim mišicima koji su gradeni od mišicnih 
vlakana - miofibrila. Miofibrile su obavi-
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jene vezivnim ovojnicama koje čine endo­
mizij, a čitav mišic je obavijen mišicnom 
opnom - perimizij. Kontrastno sredstvo 
je rasporedeno uzduž endomizija u vidu 
uskih kontrastnih pruga, a tanke prugaste 
transparencije pretstavljaju miofibrile. 
Rentgenolog posmatra izgled, tok, deblji­
nu, položaj i kontinuitet kontrastnih pru­
ga i transparencija i na osnovu toga inter­
pretira miograme. 

Klinički materija}. - Savrernena klinič­
ka klasifikacija skleroderrnije sadrži dvije 
osnovne grupe: 

A. Progresivna sisternna skleroza

B. Sclerodermia verum - ograničena
na kožu 

Progresivna sisternna skleroza se prema 
toku i težini bolesti dijeli u tri tipa: 

l. Raynaud-ov fenomen i sclerodactylia

2. Acrosclerosis

3. Sistemna sclerodermia sa difuznim
kožnim prornjenama 

Uradeno je 18 rniografija na malim mi­
šicirna šaka kod 18 bolesnika oboljelih od 
sklerodermije, 16 kod žena i 2 kod muška­
raca pretežno srednje životne dobi. 

Dijagnoza heredodegenerativnog ili ak­
v1nranog neuromuskularnog oboljenja, 
prema zahtjevima savremene medicinske 
doktrine, postavlja se na osnovu: 

a. kliničkih i genetskih podataka

b. elektrofizioloških

c. histološko-morfoloških i

d. bio i histohemijskih nalaza

Autori su, pored ovih pretraga, izvršili
i 24 miografije kod 12 bolesnika sa pro­
gresivnom mišicnom distrofijom. 

Dob.na skupina 

13-48 
15-20

Broj miografija 

M ž 

20 
o 

o 

4 

% 

83,3 
16,7 

Tabela 1 - Distribucija ispitanih pacijenata 
prema dobnim skupinama 

Mišic Broj rn.iografija 

M. deltoideus
M. biceps brachii
M. vastus Jateralis femoris
M. gastrocnemius

11 
2 
2 
8 

% 

37,5 
16,7 
12,5 
33,3 

Tabela 2 - Distribucija broja miografija pre­
ma ispitivanim mišicrna 

Rezultati. - Kod 18 miografija učinje­
nih kod bolesnika sa progresivnom skle­
rozom pozitivni nalaz je bio kod 15 bole­
snika. Osnovne promjene na miogramirna 
su nepravilnost toka i proširenje kontrast­
nih pruga zbog bujanja veziva, te atrofija 
miofibrila. 

Kod progresivne mišicne distrofije na­
laz je bio slijedefr 

Pojava Broj mišica % 

Umnoženi peri- i 7 29 
endornizium 

Atrofija mišica 22 91 
jačeg stepena 

Inf.il tracci.j a mas. 22 91 
ili fibr. tkivom 

Jača atrofija 11 45,5 skeleta (netipično) 

Tabela 3 - Rezultati miografskog ispitivanja 
Najčešci miografsld nalaz na 24 ispitana 

mišica 

Diskusija. - Miografije ucmJene kod 
progresivne sistemne skleroze i progresiv­
ne mišicne distrofije pokazuju karakteri­
stične promjene u odnosu na histopato­
loški substrat ob.oljenja, tj. bujanje veziv­
nog tkiva i atrofiju mišicnih vlakana što 
je karakteristično za progresivnu sistem­
nu sklerozu. Kod progresivne mišicne di­
strofije smo pored atrofije muskulature 

našli i prekid kontinuiteta miofibrila i in­

filtraciju masnim tkivom koje se nakuplja 

u nizovima ili grozdovima, što je specifi­
čan nalaz kod miografije.
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Zaključak. - Na osnovu iskustva radio­
loga, dermatologa, neurologa i fizijatara 
miografija je vrijedna i bezopasna metoda 
u postavljanju dijagnoze progresivne si­
stemne skleroze i progresivne mišicne
distrofije. Ovom metodam su dijagnosti­
cirane i početne promjene na mišicima
koje u velikom broju slučajeva predstav­
ljaju i ekvivalent histopatološkom nalazu.
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NEUROHIRURšKA KLINIKA MEDICINSKOG FAKULTETA 

U BEOGRADU 

FEMORO-CEREBRALNA KATETERIZACIJA 

FEMORO-CEREBRAL CATETHERISA TION 

Domonji S., P. Dimitrijevic, S. Gojšina 

Radiol. lugosl., 12; 173-177, 1978 

L 

Uvod. - Za angiografski prikaz cere­
bralnih krvnih sudova postoje tri osnovna 
načina: 

l. Direktna punkcija a. carotis, odnos­
no, a. vertebralis i injiciranje kontrasta 
kroz punkcionu iglu ili njena modifikacija 
sa zamenjivanjem igle kateterom i injici­
ranje kontrasta kroz kateter. 

2. Punkcija udaljene arterije i injicira­
nje vece količine kontrasta retrogradnim 
putem i 
3. Punkcija udaljene arterije i selektivna
kateterizacija arterije koju ispitujemo.

Selektivna kateterizacija nije nova dija­
gnostička metoda. Prvi put se pojavljuje 
1947 god., 20 godina nakon prve karotidne 
arteriografije učinjene perkutanom punk­
cijom od strane Egaza Monica, 1927 god. 
Naime, 1947 god., švedjanin Radnev pre­
zentira svoju metodu kateterizacija arte­
rije vertebralis uvodjenjem katetera u 
prepariranu arteriju radialis. 

Nekoliko godina kasnije 1951 godine, 
Bierman za uvodjenje katetera koristi 
prepariranu arteriju femoralis. 

J 

široku primenu selektivna kataterizaci­
ja <lobija posle značajnog otkrica Seldin­
gera, 1953 godine o mogucnosti transarte­
rijalne kateterizacije perkutanim putem 
bez prepariranja arterija. Vec 1956 godine, 
švedjanin Lindgren, koristeci ovu tehniku, 
uvodi kateter u 1. a. subclaviu, a bdman 
iste godine u obe arterije vertebralis i obe 
arterije carotis. 

U ovom kratkom istorijatu vredan je 
pažnje još jedan datum. Kanadjanin Roy, 
1961 godine, prvi, za selektivnu kateteriza­
ciju koristi transaksilarni pristup. 

Materija! i metod. - Na našoj klinici, 
od 1973 godine, vertebralne arteriografije 
radimo femoralno-vertebralnom kateteri• 
zacijom, dok smo perkutanu punkcionu 
metodu, koja se do tada upotrebljavala, 
potpuno napustili. Za protekli period ste­
kli smo odredjena iskustva na preko 450 
pacijenata. 

Selektivnu kateterizaciju ostalih brahio­
cefaličnih arterija počeli smo da radimo 
krajem prošle godine i naš skromni ma-
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terijal se sastoji od 31 pregleda, gde smo 
kateterizirali dve, tri pregleda gde smo 
kateterizirali tri i pet pregleda gde smo 
kateterizirali sve četiri brahiocefalične ar­
terije. 

Kateterizaciju smo izvodili Seldingero­
vom tehnikom. Vodjenje katetera smo 
pratili preko TV-monitora. 

Radili smo u lokalnoj anesteziji i blagoj 
premedikaciji kod odraslih, a obično ke­
talar anesteziji kod dece. 

Kateteri su polietilenski standardnih di­
menzija (1,2/2,2 mm i 1,2/2,4 111111), sa od­
govarajucim vodičem i odgovarajucom 
punkcionom iglom. Najčešce smo katetere 
sami modelirali prema starosti pacijenata 
i arteriji koju pregledavamo, a reclje smo 
koristili gotove fabrički modelirane kate­
tere. 

Anatomski odnosi aorte, l. a. subclavie 
i l. a. vertebralis su veoma povoljni za ka­
teterizacije. Kateter doveden do descen­
dentnog dela luka aorte pri daljem poti­
skivanju obično spontano ulazi u a. sub­
claviu a odatle ako se malo zakrivljen 
vrh usmeri medijalno obično lako uvodi u 
početni deo l. a. vertebralis. Pomenuti 

Slika 1 - Aortografija sa prikazom velikih 
krvnih sudova vrata. Osnovni anatomski de­
talji: luk aorte, l. a. subclavia i njena glav­
na grana a. vertebralis, l. a. carotis, truncus 
brahiocephalicus kojri se deli na a. carotis i 
d. a. subclavriu od koje se simetrično kao i
na levoj strani odvaja leva arterija verte-

bralis 

anatomski odnos je čest do starosne gra­
nice od 45 godina. Kod starijih su anatom­
ski odnosi malo izmenjeni, no kod vecine 
slučajeva ne toliko, da bi znatno otežali i 
onemogucili kateterizaciju. 

Femoro-vertebralna kateterizacija je 
dakle jednostavna i brza tako da od uspe­
šne punkcije a. femoralis do plasmana ka­
tetera u arteriju vertebralis vremenski pe­
riod iznosi najčešce nekoliko minuta. 

Zbog mogucih neuroloških komplikacija 
koje može izazvati privremena okluzija 
arterije kateterom, neki autori ne uvode 
kateter u samu arteriju vertebralis, vec 
injiciraju kontrast u proksimalni deo arte­
rije subclavie. Mi medjutim, kao mnogi 
drugi uvodimo kateter u početni deo a. 
vertebralis i do sada nismo zapazili ozbi l.j­
nije komplikacije. 

Ukoliko je, medjutim, a. vertebralis us­
kog lumena ili je njen početni deo sužen 
te nepovoljan za uvodjenje katetera inji­
ciramo kontrast u arteriju subclaviu. 

U slučajevima kada je arterija vertebra­
lis okludirana sa leve strane kao i kada se 
direktno odvaja od luka aorte, što se pre­
ma statistici dešava u S'% slučajeva, po­
kušavamo kateterizaciju sa desne strane. 

Slika 2 - Okluzija l. a. vertebralis 
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Ukoliko kateterizacija ne uspe, bilo da 
je neuspešna punkcija arterija femoralis 
ili su promene na femoralnim odnosno ili­
jačnim arterijama takve da onemogucava­
ju plasman katetera, odlučujemo se, mada 
redje, za kateterizaciju transaksilarnim 
putem. 

Slika 3 - Kateter uveden u desnu arteriju 
subclaviu kroz a. aksilaris 

Arterija axila1is se lako palpira, s1nna 
lumena je dovoljna za plasman katetera 
a punkcija je laka i vrši se u aksili iza la­
teralne konture m. pectoralisa. Kraci put 
kateterizacije i manje izražene degenera­
tivne pramene nego na arterijama karlice 
su dobra preporuka ovoj tehnici kod sta­
rijih osoba, kako za vertebralnu arterio­
grafiju tako i za selektivnu kateterizaciju 
karotidnih arterija i za aortografiju. Naj­
češce se aksilarni put koristi sa desne 
strane zbog pomenutih varijeteta l. a. ver­
tebralis. Ako kateter njie selektivno uve­
den u arteriju vertebralis, što je ovim na­
činom znatno komplikovanije, na verte­
brogramima dobijamo često prikaz i arte­
rije carotis sa njenim intrakranijalnim 
granama i a. vertebralis sa a. bazilaris i 
njenim intrakranijalnim granama. 

Ukoliko želimo da kateteriziramo ostale 
krvne sudove vrata, odnosno obe arterije 
carotis i desnu arteriju vertebralis nala­
zimo se pred znatno komplikovanijim pro-

blemom. Prva teškoca na koju nailazimo 
kada kateterom dodjemo do descendent­
nog luka aorte je leva arterija subclavia u 
koju kateter obično spontano ulazi. Da bi 
savladali ovu prepreku vrh katetera mode­
liramo sa vecom zakrivljenošcu ili formi­
ramo završni deo katetera poput slova S. 
U zadnje vreme za ove svrhe koristi se 
specijalni metalni vodič, čiji mobilni vrh 
modelira vrh katetera prema potrebi što 
znatno olakšava kateterizaciju. 

Kada smo prebrodili prvu prepreku, ka­
teter često, naročito kod dece bilo sam ili 
zajedno sa vodičem bez teškoca ulazi u 
trunkus-brachiocephalicus. Ukoliko se to 
ne desi, onda ga uvodimo u ascendentni 
deo luka a zatim polagano izvlačimo i ro­
tiramo tako, da mu vrh gleda na gore. 
Ovom manipulacijom obično kateter uspe­
šno uvodimo u trunkus. Daljim potiskiva­
njem obično spontano ulazi u desnu arte­
riju d. carotis commun'is. Okretanjem gla­
ve pacijenta na suprotnu stranu i injici­
ranjem manjih količina kontrasta radi ori­
jentacije o položaju grana arterije carotis 
lako možemo uvesti kateter selektivno u 
arteriju carotis ext. ili a. carotis int. 

Potrebno je naglasiti lakocu selektivnog 
uvodjenja katetera u glavne grane arterije 
a. carotis communis kao prednost u odno­
su na direktnu perkutanu punkcionu teh­
niku. Selektivan prikaz grana a. carotis
ext. je značajan kod izvesnih A-V malfor­
macija, zatim kod prikaza kolateralne cir­
kulacije kod okluzivnih bolesti krvnih su­
dova a u zadnje vreme zbog stvaranja ope­
rativnih vaskularnih šantova izmedju eks­
trakran•ijalnih grana a. carotis ext. i intra­
kranijalnih grana a. carotis int., te kod
nekih ekspanzivnih procesa (meningeom).

Ukoliko želimo da nastavimo pregled 
kateterizacijom d. a. vertebralis, povlači­
mo kateter tako da mu vrh leži u trunku­
su i bude okrenut prema lateralno. U 
ovom položaju ga potiskujemo i kada 
prodjemo odvajanje desne d. a. carotis, 
usmeravamo vrh katetera prema kranijal­
no. Injiciranjem manjih količina kontra­
sta orijentišemo se o položaju i širini 
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lumena arterije vertebralis i tada obično 
uvodimo kateter u njen početni deo. 

Za kateterizaciju leve arterije carotis, 
najčešce se pominju dva načina koja smo 
i mi primenjivali. 

Po Newtonu najlakši način je kateteri­
zacija iz trunkusa. Bilo da se kateterizira 
samo l. a. carotis, bilo zajedno sa ostalim 
arterijama, kateter se prvo plasira u trun­
·kus, a zatim polagano izvlači sa vrhom us­
merenim medijalno. Po izlasku vrh katete­
ra obično spontano ulazi u početni deo
l. a. carotis. Drugi način je da se nešto
jače zakrivljeni vrh katetera usmeri late­
ralno još u descendentnom delu luka aor­
te i polako potiskuje naviše do ulaska u
početni deo arterije subclavije. Tada na­
stavljamo potiskivanje katetera i često
vrh katetera sklizne iz početnog dela l. a.
subclavie u početni deo l. a. carotis.

Ovako šablonski prikazana kateterizaci­
ja ne izgleda ni komplikovana ni teška. 
Medjutim pored navedenih teškoca jav­
ljaju se i druge, značajnije koje nastaju 
usled izmenjenih anatomskih odnosa zbog 
elongacije aorte i drugih brachiocephalič­
nih arterija, čime se menjaju uslovi pod 
kojima se ove arterije odvajaju od luka, 
što otežava kateterizaciju. Isto tako i uro­
djene varijacije odvajanja ovih arterija od 
luka aorte mogu otežati kateterizaciju. 

Diskusija. - U proceni selektivne kate­
terizacije kao dijagnostičke metode, izdvo­
jili bismo femoro-vertebralnu kateteriza­
ciju i njen odnos prema direktnoj perku­
tanoj punkcionoj metodi, zbog toga što sa 
njom imamo više iskustva i zato što sma­
tramo da ona ima izrazitih prednosti. 

Punkcija arterije vertebralis je često ve­
orna teška, zahteva izuzetno vešte ruke, 
tako da po nekim statistikama (V. C. 
Hinck) i u najspretnijim rukama uspeh 
se postiže u 80 '% slučajeva, a u man je 
spretnim u 80 U/0 punkcija je neuspešna. 
Potrebna je opšta anestezija, procedura je 
dugotrajna a spazmi i oštecenja arterija 
su česti. Punkciona igla se teško fiksira i 

često ispada u toku manipulacije sa paci­
jentom. 

Sa druge strane selektivna femoralno­
vertebralna kateterizacija se izvodi brzo, 
laka oštecenja i spazmi arterija su retki, 
radi se u lokalnoj anesteziji a pacijent se 
može pokretati bez bojazni da ce kateter 
ispasti. Uspeh se postiže u preko 95 % 
slučajeva. što se tiče femoro-karotidne 
kateterizacije i njenog odnosa prema per­
kutanoj direktnoj punkcionoj metodi 
stvari stoje malo drugačije. 

Nama su dobro poznate prednosti punk­
cione metode jer je to najčešca dijagno­
stička neuroradiološka metoda na našoj 
klinici. U toku godine na ovaj način pre­
gledano je oko 2000 pacijenata. Te predno­
sti su sledece: ona je brza, jeftina, ne zah­
teva fluoroskopiju, potreban je mmmm 
specijalno obučenog ljudstva, a kvalitet 
snimaka je veoma dobar. 

Ali su nam poznati njeni nedostaci: za 
više arterija potrebno je više punkcija, ne 
vidi se stablo arterije proksimalno od me­
sta punkcije, oštecenja arterija su češca 
nego kod kateterizacije, a po nekim ame­
ričkim statistikama (Eikep, Kaplan, Pater­
son) ozbiljne neurološke komplikacije pa 
i smrt javljaju se u 1-5 % slučajeva. 

Pored navedenih prednosti femoro-ver­
tebralne kateterizacije koje važe i ovde, 
femoro-karotidnoj treba dodati i još neke. 
Sa jednom punkcijom možemo pregledati 
više arterija čime se skracuje vreme pre­
operativne obrade i stvara manje neugod­
nosti pacijentu. Osim toga vidljivo je či­
tavo stablo arterije a selektivan pristup 
glavnim granama a. carotis communis je 
lak. Nedostaci ove metode su: znatno je 
skuplja, zahteva veci broj specijalno obu­
čenog ljudstva, lmntrolu preko TV-moni­
tora. 

Kao najčešce komplikacije femoro-cere­
bralne kateterizacije u literaturi se spo­
minju: tromboza arterije femoralis, hema­
tomi na mestu punkcije i pokretanje ate­
rosklerotičnih plakova sa embolijom do­
njih ekstremi,teta. 
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Na našem materijalu od oko 500 sluča­
jeva kateterizacije nismo registrovali ni­
jedan slučaj tromboze niti embolije, dok 
hematomi zavise od lokalne kompresije, 
pa ukoliko je ona pravilna i dovoljno duga 
hematomi se ne javljaju. 

Najčešce neurološke komplikacije kod 
svih metoda za prikaz cerebralne arterio­
grafije nastaju kao posledica tehničkih 
faktora gde na prvom mestu stoji spret­
nost onoga koji izvodi arteriografiju. Sto­
ga se slažemo sa mišljenjem Taverasa koji 
smatra da ovim poslom treba da se bavi 
što manje za to specijalno obučenih ljudi. 

Zaključak. - Na osnovu našeg skrom­
nog iskustva sa femoro-karotidnom kate­
terizacijom a na bogato •iskustvo sa per-

12 

kutanom direktnom punkcionom meto­
dam, možemo da zaključimo da kateteri­
zacija ima odredjenih prednosti ali da iz­
bor metode pregleda zavisi od prirode 
problema koj'i zahtevaju angiografsku ob­
radu. 

Sa druge strane smatramo, da ukoliko 
postaje minimalni uslovi treba, zbog nje­
nih .izrazitih prednosti, perkutanu punkci­
ju arterije vertebralis potpuno zameniti 
femoro-vertebralnom kateterizacijom. 

Adresa autora: Dr S. Domonji, Neurohirur­
ška klinika MedioiJnskog fakulteta u Beogra­
du, 11000 Beograd. 
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MATERICE NA KATETRONU U KOMBINACIJI SA 

TELETERAPIJOM 
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Sadržaj: Autori izveštavaju u svom radu o uspjesima lečenja karcinoma 
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Uvod. - Rak patrljka grlica materice 
posle supravaginalne histerektomije srece 
se u proseku 1,4% sa varijacijama od 0,6 
do 2,5 -0/o u odnosu na primarni karcinom 
grlica materice (4,). čak i posle 25 godina 
po "izvršenoj supravaginalnoj histerekto­
miji može se pojaviti rak patrljka grlica 
(2). 

Po pravilu subtotalna histerektomija se 
vrši zbog benignih oboljenja materice ili 
pak oboljenja adneksa. Obično se materi­
ca odstranjuje u visini istmusa. Ostatak 
grlica nije duži od 1,5 do 2 cm. 

Metod izbora u lečenju ovog malignoma, 
po mišljenju vecine autora, je zračna te­
rapija - transvaginalna i transkutana. 
Kako je cervikalni kanal, bolje rečeno nje­
gov ostatak, obično posle operacije oblite­
risan ožiljnim tkivom, to je endocervikal­
na aplikacija radioaktivnih fokusa najče­
šce neizvodljiva. Zato se fokusi aplikuju u 
područje vaginalnih forniksa i zajedno sa 

Rad primljen 5. l. 1978. 
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transkutanim zračenjem se rešava pro­
blem zračenja maligne lezije ove lokaliza­
cije. 

Maligna lezija koja se javlja na patrljku 
grlica je radiorezistentna u odnosu na kar­
cinom grlica zbog fibroznog procesa u 
ovom području posle operacije, a to dovo­
di do obliteracije krvnih sudova ove regije, 
što sa svoje strane dovodi do ishemije 
tkiva (zdravog i malignog). Zato su i rezul­
tati, po nekim izveštajima, slabiji u od­
nosu na uspehe koji se postižu kod pri­
marnog karc"inoma grlica ma terice prime­
nom zračne terapije. 

Materija! i metode. - Od februara 1974. 
godine, kada počinje sa radom odeljenje 
Katetrona u Radiološkom institutu u Beo­
gradu, do februara 1977. godine, u našem 
kliničkom materijalu od 1.450 pacijentki­
nja koje su zračene ovom tehnikom, bilo 
je 12 slučajeva karcinoma patrljka grlica 
materice posle subtotalne histerektomije 
ili procentualno 0,82 %. U jedanaest slu-
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čajeva radilo se o planocelularnom karci­
nomu a jedan slučaj bio je adenokarci­
nom. 

Struktura ove serije po kliničkim stadi­
jumima izneta je u tabeli l. 

Stadijum Broj % --
I 7 58,3 

II 3 25,0 
III 2 16,6 

Ukupno 12 100,0 

Tabela 1 - CA PVU post hysterect. subtot. -
klinički stadijun1 

U ovoj seriji nije bilo mladjih bolesnica 
od 40 godina a najzastupljenija životna 
dob je izmedju 50 i 59 godina. 

Stadijum 1 
o 

I 1 
II -

III -

Ukupno 1 

Dobne skupine 

O\ 
lf) 

1 
o 
lf) 

-· ·--

4

1
2

7

O\ 
'° 

1 
o 
'° 

1 
2 

-

3 

O\ Svegar-

1 
o 
r-

1 7 
- 3
- 2

1 12 

Tabela 2 - CA PVU post hysterect. subtot. -
starostna struktura 

Maligne neoplazme patrljka grlica ma­
terice u našoj seriji od 12 bolesnica javlja­
ju se u raznim vremenskim intervalima 
posle supravaginalne histerektomije. Taj 
interval nije manji od 1 godine niti veci 
od 20 godina. 

Godine 
--

Stadijum tn o lf) o Svega -
- N 

1 J 1 1 
- - '° 

- -

I 1 1 2 3 7 

II 1 - - 2 3 
III - 1 1 - 2

Ukupno 2 2 3 5 12 

Tabela 3 - CA PVU post hyst. subt. - po­
java lezije posle operacije 

Tehnika aplikacija na Katetronu. -
Transvaginalno zračenje malignoma pa­
trljka grlica sa izvorima Co-60 visokog in­
tenziteta (5 + 5 Ci na početku eksploata­
cije) obavlja se na odeljenju Katetrona 
jednom nedeljno, po pravilu u ambulant­
nim uslovima. Doza od 40 Gy (4.000 rad) 
rasporedjena je u 4 frakcije, pa se aplika­
cije obavljaju u 4 navrata - zračenje traje 
3 nedelje (21 dan). 

Dva katetera od nerdjajuceg čelika, na 
čijim se vrhovima nalaze ovoidi od mase 
jedinične gustine 2 cm, se aplikuju u pod­
ručje lateralnih vaginalnih sudova i fiksi­
ranju sistemom za pričvršcivanje za gine­
kološki sto na kome bolesnica leži u polo­
žaju za litotomiju. Takodje se vaginalno 
aplikuje i protraktor gradjen od mase 
jedinične gustine pomocu koga se udalju­
je rektovaginalni zid od fokusa u cilju 
zaštite istog zida. 

Nakon merenja rektalne doze pomocu 
standardnih mernih uredjaja, bolesnica 
se, tako pripremljena za zračenje, prevozi 
u salu za zračenje u kojoj je smešten kon­
tejner sa radioaktivnim fokusima Co-60
visokog intenziteta. Priključi se kontejner
za aplikovane katetere sistemom semiflek­
sionih kablova. Radioterapeut napušta
ovu salu koja je zašticena debelim beton­
skim zidovima sa baritnim malterom, a
zatim se fokusi automatski dovode u pod­
ručje maligne lezije. Nakon nekoliko mi­
nuta zračenje je završeno i bolesnica se
skida sa ginekološkog stola.

Izmedju zračnih seansi na Katetrom1 
vrši se dopunsko spoljašnje zračenje cele 
male karlice iz dva suprotna paralelna 
otvorena polja dimenzije 15 X 12-14 cm 
na jednoj od supervoltažnih mašina (Be­
tatron, Gamatron). 

Uslovi zračenja. - Uslovi zračenja na 
Katetronu i supervoltažnim mašinama pri­
kazani su u tabeli 4, a grafički prikaz izo­
dozne raspodele doza zračenja iz dva ovo­
ida 0/2. cm izvorima Co-60 a 5 + 5 Ci vidi 
se na sl. l. 
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Slika 1 - Izodozna raspodela zračenja iz dva ovoida 0 2 cm izvorima Co-60 a 5 + 5 Ci 

Stadijum 

I, II 
III 

KTR 

Doza na O ,5 cm 
od površine vag. 
služokože (frak­
cije) dani 

40 Gy C) 4/21 

('') 1 Gy = 100 rad 

SVM 

Doza u visini pa­
rametrij a (frak­
cije) dani 

30 Gy (18) 24 

Tabela 4 - CA PVU post hyst. - uslovi zra­
čenja 

(Katetron + SVM) 

Rezultati. - U toku i na samom zavr­
šetku zračne terapije malignoma patrljka 
grlica kod nekoliko bolesnica su bile pri­
sutne dizurične smetnje lakšeg stepena. 
Na redovnim kontrolnim pregledima ci­
stične tegobe su postojale kod 3 bolesnice 
koje su se povukle na uobičajenu medika­
mentoznu terapiju. Nije postajala reakci­
ja debelog creva na zračnu terapiju. Tako­
dje ni u jednom slučaju nismo primetili 
postajanja rektovaginalnih odnosno vezi­
kovaginalnih fistula. 

žive bez lokalnog recidiva 

Stadij um 

+ 0,5 g + 1 g + 1,5 g

- ---------- --- -------

I l 1 2 
II - - 1 

III - - 1 
--------

+2 g, + 2,5 g +3 gl
- -- ·---

- l 1 
1 -

- -

(") 5-godišnje preživljanje Ca patrljka prema autorlma: 

UkutPHO 

6/7 
2/3 
1/2 

l. W. T. Moss (1): St. I-90 %, St. II-35 %, St. III-49 %, IV-14 %
2. L. V. (2): 38 % i 41 % (dve različite serije)

Umrli 

1/7 
-
-

3. Z. Merkaš (5): 33,3 % (serija od 45 bolesnica - Radiol. inst. Beograd)

Tabela 5 - CA PVU post hysterect. subt. - sudbina bolesnica'·' 
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U posmatranom periodu nisu otkrivene 
udaljene metastaze. U dva slučaja otklive­
ni su lokalni recidivi. Jedan od njih je re­
tretiran transkutano na SV mašini i egzi­
tirao je nakon 2 godine. Dok sudbina dru­
gog slučaja nam nije poznata, bolje rečeno 
nije evidentirana u našoj medicinskoj do­
kumentaciji (verovatno takodje egzitirao). 

Diskusija i zaključak - Prognoza karci­
oma patrljka grlica materice koji je treti­
ran zračnom terapijom zavisi od stadiju­
ma oboljenja, ali takodje i od tehnike 
zračnog tretmana. 

Ackerman tvrdi da je prognoza ovih bo­
lesnica slična onima sa karcinomom vagi­
nalne porcije pod uslovom da su im i sta­
d•ijumi i način zračnog tretmana identični. 
Ima autora koji se ne slažu sa ovom tvrd­
njom i misle da je prognoza karcinoma 
patrljka grlica lošija od karcinoma samog 
grlica kojemu nije prethodila operacija. 

Mi smo pokušali na našem kliničkom 
materijalu, istina radi se o malom broju 
pacijentkinja u seriji, da procenimo kakve 
rezultate treba očekivati kod lečenja ovog 
malignoma intrakavitarnom brahiterapi­
jom izvorima Co-60 visokog •intenziteta ko­
ji se dovode u područje maligne lezije 
»remote afterloading« tehnikom u kombi­
naciji sa transkutanim zračenjem na SV
mašinama.

Sudeci po komplikacijama u toku i 
posle zračne terapije, po broju mrako tre­
tiranih slučajeva bez znakova recidiva, po 
broju umrlih, ovaj metod obecava uspeh 
u lečenju karcinoma patrljka grlica bar u
meri u kojoj su se postizali rezultati lda­
sičnim zračnim metodama sa izvoiima
niskog intenziteta. Ali je potrebno nagla­
siti da se sud donosi na osnovu relativno
kratkog vremena posmatranja (0,5 do 3
godine) i na osnovu sasvim male serije
bolesnica (12).

Pod uslovom da transvaginalno zračenje 
pomocu Katetrona ispuni svoj osnovni 
uslov - da se ovom metodom postignu 
rezultati kao kod klasične intrakavitarne 
brahiterapije malignoma genitalne regije, 

ova zračna tehnika bi zauzela prvo mesto i 
zbog sledecih razloga: zaštita personala je 
potpuna, konfor bolesnica daleko bolji u 
odnosu na klasične aplikacije, zbog krat­
kog vremena ozračivanja (svega nekoliko 
minuta) tretman se može sprovoditi i u 
ambulantnim uslovima, frekvenca ovako 
tretiranih bolesnica je daleko veca u jed­
nom radnom danu, drugi pacijenti na ode­
ljenju nisu ugroženi od zračenja, tehnika 
je relativno jednostavna. 

S u m m a r y

OUR EXPERINCE IN THE TREATMENT 
OF UTERINE STUMP CARCINOMA WITH 

CATHETRON AND PERCUTANOUS 
IRRADIATION 

In the present paper the use of Cathetron 
in the treatment of uterine stump carcinoma 
is presented. Particularely, the indications for 
the use of Cathetron are discusse in details. 

The results of a combied treatment by Ca­
thetron and subsequent percutaneous irradi­
al:ion with Co-60 units are presented. In 12 
patients, treated by the presented method 
during the period from 1974 to 1976, nine 
are alive without symrptoms of recurrence or 
distant metastases, two years after comple­
tecl treatment. 
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Uvod. - Primarni malignom vagine je 
retko oboljenje u lmmanoj patologiji. In­
cidenca ovog oboljenja nije veca od 1 na 
100.000 ženske populacije. Ovi tumori čine 
1-3 % svih malignih neoplazmi koje se 
susrecu kod žena. Po pravilu se javljaju
posle menopauze, ali u sporadičnim sluča­
jevima se srecu i kod mladjih osoba.

U Radiološkom institutu u Beogradu za 
poslednjih 18 godina u proseku je godiš­
nje lečeno radioterapijam cca. 1.000 boles­
nica od malignoma genitalne regije. U 
ovom kliničkom materijalu karcinom'i va­
gine bili su zastupljeni prosecno godišnje 
sa 20 slučajeva ili procentualno 2 '% (Go­
dišnja učestalost ovog malignorna se kre­
tala od 6 do 51 slučaj). 

Gotovo svi autori koji su se bavili ovom 
problematikam se slažu da se najčešce u 
kliničkom materijalu susrecu planocelu­
larni karcinomi (preko 90 %) , zatim ade-

Rad primljen 5. l. 1978. 
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nokarcinomi, pa sarkomi i sasvim retko 
maligni melanomi. 

Karcinom vagine (zbog svoje učestalosti 
obično se misli na planocellularni Ca) naj­
češce se javlja u gornjoj trecini, nešto red­
je u srednjoj i sasvim retko u donjoj 1/3 
vagine. Egzofitična i endofitična (infiltra­
tivna) forma rasta ovog tumora su osnov­
ni patološki oblici koji se susrecu u klinič­
koj praksi, a mogu se javljati i prelazni 
oblici. U I stadijumu tumor je lokalizovan 
na samom zidu vagine, u II se širi na para­
kolpija, u III zahvata i parametrija i do­
stiže do koštanog zida male karlice. U IV 
stadijumu neoplazma napada okolne orga­
ne u maloj karlici - mokracnu bešiku i 
rektum. 

Ovaj malignom daje metastaze u regio­
nalne limfne žlezde u koje se drenira lim­
fa: ako je neoplazma lokalizovana u gor­
nje 2/3 vagine onda po pravilu metastazira 
u limfne žlezde male karlice - spoljne ili­
jakalne i hipogastrične, a ako je primarni
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rast u donjoj trecini vagine onda se sekun­
darni depoziti mogu pojaviti u ingvinal­
nim limfnim žlezdama. 

Udaljene metastaze se javljaju u kosti­
ma, plucima, jetri, ponekad i u drugim or­
ganima. Ponekad se primarni karcinomi 
vagine klinički teško razlikuju od sekun­
darnih, metastatskih malignoma čija je 
primarna lezija lokalizovana u grlicu ili te­
lu materice, ovarijumu, mokracnoj bešici, 
ili uretri, i jedino se biopsijom i patohi­
stološkom analizom dolazi do konačne di­
jagnoze. 

Mnogi izveštaji kao i klasični udžbenici 
iz onkologije ističu da se najčešce ova neo­
plazma leči jonizujucim zračenjem. Hirur­
ški zahvati dolaze u obzir kod slučajeva. 
koji su lako dostupni za ovu intervenciju 
i ako se otkriju u početnom stadijumu. 

Naročito je brahiterapija našla svoju 
primenu kod ovih malignoma - u prvom 
redu intrakavitarna u vidu vaginalnih apli­
katora i implantaciona pomocu igala Ra. 
Ali isto tako postoji u pojedinim radiološ­
kim centrima bogato iskustvo na planu 
transvaginalnog zračenja pomocu kontakt­
ne rendgen terapije i terapije brzim elek­
tronima. Ako je lezija zahvatila i parakol­
pija i parametrija, onda brahiterapija sa­
ma za sebe ne može rešiti ovaj problem, 
pa se primenjuje transkutano zračenje 
obično pomocu supervoltažnih mašina, ali 
takodje i Ro zračenjem. Ulazna zračna po­
lja na koži, dva ili više, tako su locirana 
da se transkutano ozrači celo područje 
karlice i da se u zračne snopove uključi i 
primarna maligna lezija vagine. Neki auto­
ri koriste jedno vulvo-peritonealno polje 
za transkutano ozračivanje primarne ma­
ligne lezije. 

Kada se kombinuje transvaginalno i 
transkutano zračenje karcinoma vagine, 
mora se voditi računa da tolerancija vagi­
nalne sluzokože na jonizujuce zračenje se 
krece u dijapazonu od 9 do 11 hiljada ra­
da. Ako se predozira zračenje, onda se 
javljaju ireverzibilne promene na vagini i 
okolnim organima (mokracna bešika, 
rektum) koje mogu ugroziti i život boles-

nice. Smatra se da je kancericidna doza 
za karcinom vagine 5000 do 8000 rad na 
bazu tumora, tj. na dubini od 0,5 cm od 
površine sluzokože vagine. 

Zavisno od serije i tehnike zračenja, u 
literaturi se susrecemo sa dosta raznovrs­
nim podacima u pogledu petogodišnjeg 
preživljavanja, ranih i kasnih komplikaci­
ja. 

Tako na primer Marfi iznosi da je u 
seriji od 177 pacijentkinja koje su treti­
rane radioterapijom, imao 8 rekto-vaginal­
nih, 2 vezikovaginalne i 1 rekto-vaginalnu 
i vezikovaginalnu fistulu, što čini 6,27 % 
fistula u ovoj seriji. 

Isti autor navodi da je petogodišnje pre­
življavanje imao kod I St. - 60 '%, a kod 
II St. - 23 Ofo. Akennan iznosi podatke, 
citirajuci pojedine autore, o petogodiš­
njem preživljavanju, ne razvrstavajuci slu­
čajeve po stadijumima oboljenja: 30 ''%, 
38 '%, 21 '%, 28 %, 35 %. 

U Radiološkom institutu u Beogradu 
primarni karcinomi vagine su se zračili 
transvaginalno ili implantaciom igala Ra 
ili pomocu vaginalnih aplikatora sa ili bez 
transkutanog zračenja. O torne su naši 
autori podnosili izveštaje (Parunovic i 
sar., i drugi). 

Medjutim, brahiterapija primarnog kar­
cinoma vagine izvorima Co-60 visokog in­
tenziteta »remote afterloading« tehnikom 
(Katetron) je novijeg datuma i gotovo da 
i ne postoje u svetu iskustva na ovom pla­
nu. Istina u svetu postoji nekoliko radio­
loških centara koje koriste katetronsku 
tehniku u zračenju malignoma genitalne 
regije, ali se do sada nismo susreli ni sa 
jednim izveštajem koji govori o lečenju 
primarnog kare'inoma vagine ovim meto­
dom. Joslin i sar. koriste vaginalni aplika­
tor sa katetronskom tehnikom za postope­
rativno zračenje vagine nakon totalne hi­
sterektomije sa obostranom adneksekto­
mijom (kod primarnih adenokarcinoma 
endometrijuma na pr.), ali takodje u svo­
jim izveštajima ne govori o primarnorn 
karcinomu vagine. 
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U Radiološkom institutu u Beogradu na 
Odeljenju Katetrona koriste se katetron­
ske aplikacije za zračenje metastatskih 
karcinoma vagine pomocu vaginalnog apli­
katora više od 1,5 godine, ali smo do sada 
na ovaj način tretirali samo jedan primar­
ni karcinom vagine. U ovom izveštaju 
upravo želimo da iznesemo naša zapažanja 
o ovom metodu i prikažemo reakciju pri­
marnog karcinoma vagine na ovaj zračni
tretn1an.

Metod rada - uslovi zračenja. - Kori­
steci ranije stečena iskustva u oblasti bra­
hiterapije karcinoma vagine vaginalnim 
aplikatorom sa izotopom Ra niskog inten­
ziteta (cca 30 mCi), kao i iskustva Joslina 
i sar. koji koristi katetronske aplikacije 
vaginalnog aplikatora sa Co-60 visokog in­
tenziteta za ozračivanje vagine posle to­
talne histerektomije primarnog karcino­
ma endometrijuma, po otvaranju Katetro­
na u Radiološkom institutu u Beogradu 
došlo se na ideju (Z. Merkaš, V. Vujnic) 
da se kratka sonda i fokusi Co-60 za •istu 
(sondu) koriste za ozračivanje sekundar­
nih neoplazmi vagine, a nešto kasnije od­
lučeno je da se zrači i primarni karcinom 
ove regije ovim metodom. Izradjeni su va­
ginalni aplikatori od mase jedinične gusti­
ne (pleksi staklo) promera 2, 2,5 i 3 cm, 

dužine 48 mm, sa kanalom u centralnoj 
longitudinalnoj osi koji služi kao ležaj 
kratkoj sondi (Sl. 1). 

Vaginalni aplikator se aplikuje u pozi­
ciju da maligna lezija vagine naleže na 
sredinu aplikatora koj'i se nakon vaginalne 
aplikacije fiksira za ginekološki sto. Za­
visno od anatomskih uslova odabire se po­
trebna dimenzija aplikatora (veci ili ma­
nji). 

Zračenje traje svega nekoliko minuta u 
sali za zračenje gele je smešten kontejner 
sa izvorima Co-60 visokog intenziteta. 
Automatsko dovodjenje izotopa preko se­
mifleksionih kablova i katetera u područ­
je maligne lezije i njegovo vracanje u kon­
tejner omogucava potpunu zaštitu perso­
nala. U tab. 1 prikazani su telmički detalji 
i uslovi zračenja pomocu katetronskog va­
ginalnog aplikatora u poredjenju sa kla­
sičnim aplikatorom kod koga se koristi 
Ra. 

Kao što se vidi u tab. 1 nekoliko stotina 
puta veca radioaktivnost Co-60 u odnosu 
na Ra determiniše i vreme ozračivanja 
kod jedne i druge metode. Dok se zračenje 
klasičnim metodom vrši satima (i danima) 
zračenje na Katetronu se obavi za nekoli­
ko minuta po jednoj frakciji. Dok je brzi­
na doze kod klasičnog zračenja oko 
1 rad/min., kod katetrona je brzina doze 

Slika 1 - Katetronski vaginalni aplikator - kratka sonda i aplikatori 0 2, 2,5 i 3 cm 
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Parametri 

Totalna dužina 

Aktivna dužina 

Broj i radioaktiv. fokusa 
(maj 1977) 

Ukupna radioaktiv. 
(maj 1977) 

Vreme zračenja 

Broj frakcija (seansi) 

Ukupno vreme zračenja 

Dužina tretmana u danima 

Doza na 0,5 cm od 
površine aplikatora (rad) 

TDF faktor 

čikaric S., V. Vujnic 

Klasični Ra Ka terion Co-60 

02cm 0 3 cm 0 2cm: 0 2,5 cm 

60.'46 mm. 50 132111111 48/42111111 

38 mm 25 mm 39 mm 

2 X 15 mgRa 1 X 20 mgRa 4,76 Ci 
(1 mm Pt) (1 mm Pt) (5 f.) 

30 mg Ra 20 mg Ra 4,76 Ci 

96h 96 h cca 2,6 min 3,6 min 

2 2 4 4 

96h 96 h 10,7 min 14,7 min 

15 d 15 d 21 d 

4050 5000 2600 2800 

86 64,6 56 63 

Tabela 1 - Vaginalni aplikatori 

VAGINALNI APLIKATOR1-,tf2cm 25cm Jem 

o 
o 

\ \ 
' ' 
' '-. 

/ I I 
/ / I 

.,.,. / I 
/ / 

,zvar akt /c,.C.60 10 19 72 / 

oQ 
o 

2 l 9 

2 2x187=37l 

3 2x130=260 

3cm 

rod/min /5 1977 / 

03cm 

4,7 min 

4 

19,0 min 

3000 

71 

Slika 2 - Izodozna raspodela zračenja kod KTR vaginalnih aplikatora 0 2, 2,5 i 3 cm 
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oko 250 rad/min. Faktor konverzije je 
1,6-1,8 pa se toliko puta i smanjuje ukup­
na doza na O ,5 cm od površine vagine kod 
katetronskog zračenja u odnosu na klasi­
čno zračenje izvorima niskog intenziteta. 

Izodozna raspodela zračenja kod vagi­
nalnog aplikatora na Katetronu prikazana 
je na sl. 2. 

Mi smo kombinovali transvaginalno zra­
čenje vaginalnim aplikatorom na betatro­
nu sa transkutanim zračenjem na jednoj 
od supervoltažnih mašina (Gamatron, Be­
tatron). Zračenje je vršeno preko dva su­
protna paralelna polja bez centralne Pb 
zaštite koja su pokrivala malu karlicu 
obično ne večih dimenzija od 15 X15 cm. 
Položaj donje ivice polja zavisio je od lo­
kalizacije na vagini kao i sekundarnih 
depozita na maloj kadici. Kako je ovaj 
metod kombinovane zračne terapije poka­
zao odredjene rezultate u lečenju vaginal­
nih recidiva i metastaza odlučili smo se na 
lečenje primarnog malignoma vagine na 
ovaj način. 

Naš slučaj. - Pacijentkinja B. G., stara 
58 godina. 

Anamneza: jula 1975. godine kod boles­
nice se pojavilo pojačan vaginalni sekret 
sa povremenim, neznatnim krvavljenjem 
iz vagine. Početkom oktobra iste godine 
obrača se ginekologu koji je utvrdio leziju 
na prednjem vaginalnom zidu. Biopsija je 
pokazala da se radi o planocelularnorn 
karcinomu. Ginekološki konzilijum odlu­
čio da se sprovede kornbinovana zračna 
terapija na Katetronu vaginalnim aplika­
torom u kombinaciji sa transkutanirn zra­
čenjem na TCT. 

Lokalni ginekološki nalaz pre početka 
zračne terapije: Na prednjem vaginalnom 
zidu u srednjoj trečin•i nalazi se tumefakt, 
neravne, mestimično ulcerisane površine, 
meke i trošne konzistencije največeg preč­
nika 2,5 cm, kontaktno krvavi. Grlič mate­
rice bez patološkog nalaza. Materica 
takodje normalnih osobina. Parakolpija i 
parametrija slobodna. Ingvinalne regije 
slobodne. 

Zaključak: radi se o primarnom plano­
celularnom egzofitičnom karcinomu pred­
njeg zida u srednjoj trečini vagine 
(T - 1 b Nx Mo). Odlučeno je, takodje 
konzilijarno, da se sprovede zračna tera­
pija pod uslovima prikazanim u tab. 2. 

I - Plan zračenja na KTR 

0,5 cm 
l. apl. 900 rad
2. apl. 600 rad
3. apl. 600 rad
4. apl. 600 rad

Ulu�pno 27000 rad (0,5 cm) 

03 cm 
H = 4'40" 
H=3' 7" 
H=3' 7"

H=3' 7"

Tabela 2 - Ca vagine - T - 1 b Nx Mo -
uslovi zračenja 

I - Plan zračenja na TCT 

TD 3000 rad (u visini parametrija), 18 seansi, 
2 otvorena paralelna polja 14 X 14 cm, 1 polje 
dnevno, 4 seanse nedeljno, TDF faktor 44, 
24 dana. 

Kao što se vidi u tabeli 2 u našem slu­
čaju zračenje na KTR vršeno je jednorn 
nedeljno, a na TCT 4 seanse nedeljno. Na­
kon 21 dan 10dnosno 24 dana završeno je 
zračenje na KTR i TCT. 

Bolesnica je ovako kombinovanu zračnu 
terapiju dobro podnela. Gotovo da i nije 
imala subjektivnih tegoba. Maligna lezija 
na zidu vagine je gotovo isčezla na kraju 
zračenja. Na kontrolnom pregledu 6 nede­
lja kasnije vaginalna sluzokoža prekrivala 
je mesto gde je bila lezija, a palpatorno je 
zid i parakolpija u ovoj regiji bio normal­
nih osobina. Kliničk'i nalaz ostalih ana­
tomskih struktura ginekološke regije ta­
kodje je bio normalan. 

U toku narednih redovnih kontrolnih 
pregleda pacijentkinja nije imala nikakvih 
subjektivnih tegoba, a klinički nalaz je ta­
kodje bio uredan. Zakazana je sledeča 
kontrola za 6 meseci. Zadnja kontrola 
obavljena je 1,5 godinu nakon započete 
zračne terapije na Katetronu pomoču va­
ginalnog aplikatora u kombinaciji sa TCT. 
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Diskusija. - Primarni karcinomi vagine 
su relativno retko oboljenje, ali se u veli­
kim radiološko-onkološkim centrima u ko­
jima je koncentracija obolelih od malignih 
neoplazmi velika, javljaju u broju koji 
skrece na sebe pažnju. 

Klasično transvaginalno zračenje sa ili 
bez transkutanog zračenja daje rezultate 
koji ne prelaze 40 '% petogodišnjeg preživ­
ljavanja u proseku za prva tri stadijuma 
oboljenja (izveštaji inostranih autora). 
Kod I stadijuma oboljenja, opet prema 
nekim inostranim autorima, postiže se 
petogodišnje preživljavanje 60-70 '%. 

Transvaginalno zračenje primarnog kar­
cinoma vagine vaginalnim aplikatorom 
kod koga se koristi Co-60 visokog intenzi­
teta (8-10 Ci u početku eksploatacije iz­
vora), a dovodi se u područje maligne 
lezije »remote afterloading« tehnikom 
(Katetron) je novijeg datuma i zasad ne 
postoje u medicinskoj literaturi izveštaji, 
ili ih mi nismo otkrili, koji govore o ovom 
problemu. 

Na odeljenju Katetrona Radiološkog in­
stituta u Beogradu, koje je počelo sa ra­
dom početkom 1974. godine, ovaj metod 
zračenja se počeo primenjivati pre nešto 
više od 1,5 godine kod sekundarnih malig­
noma vagine i vaginalnih recidiva. 

J edan slučaj primarnog karcinorµa va­
gine koji smo tretirali ovim metodom i 
koji je prikazan u ovom radu posle 1,5 
godinu dana nakon zračenja se sasvtm 
dobro oseca i klinički nema znakova reci­
dica ili udaljenih metastaza. Razume se da 
ne dolazi u obzir n•ikakav zakljutak na 
osnovu jednog slučaja. Sredjeni klinfčki 
materija! o sekundarnim malignomima 
vagine koji su zračeni ovim metodom, a 
sredjivanje je u toku, bacice više svetla 
na ovaj problem. 

Ukoliko bi rezultati zračenja ovom teh­
nikom bili bar na nivou rezultata koji se 
postiŽll klasičnim tehnikama (izvorima 
n'iskog intenziteta) onda bi ovaj metod 
imao znatnih prednosti, kao na primer: 

l. zaštita personala je potpuna,
2. zračenje je moguce obavljati u ambu­

lantnim uslovima,
3. postiže se maksimalna fleksibilnost u

kombinovanju transkutanog i trans­
vaginalnog zračenja,

4. kontrola primarne lezije u toku zra­
čenja je daleko efikasnija,

5. aplikacija je bezbolna i izbegava se
dugotrajno ležanje bolesnice u kreve­
tu u nefiziološkom položaju kakav je 
slučaj kod klasičnih aplikacija izvori­
ma n'iskog intenziteta,

6. katetronsko zračenje primarnog kar­
cinoma vagine dolazi u obzir samo u
onim radiološkim centrima gele je 
koncentracija ginekološkog karcino­
ma znatna, jer se u protivnom dovodi
u pitanje ekonomičnost maš'ine koja
nije jeftina,

7. stručni kadrovi treba da su na zavid­
nom nivou i da poseduju solidno
stručno iskustvo iz oblasti radiote­
rapije.

Zaključak. - Transvaginalno zračenje 
primarnog karcinoma vagine vaginalnim 
aplikatorima sa izvorom Co-60 visokog in­
tenziteta koji se dovodi u područje malig­
ne lezije afterloading tehnikom je veoma 
solidno tehničko rešenje i teoretski ve0111a 
atraktivan način lečenja malignoma joni­
zujucim zračenjem. Ali samo uspeh u izle­
čenju bolesnica bar u procentu koji se 
postiže klasičnim metodama potvrdice 
opravdanost uvodjenja ove zračne tehnike 
i ovog metoda. S obzirom na kratak vre­
menski period i skroman klinički materi­
ja!, ovog trenutka nismo u mogucnosti do­
nosi ti definitivne sudove. 

S u m m ary 

TRANSVAGINAL IRRADIATION OF 
PRIMARY VAGINAL CARCINOMA USING 

AFTERLOAD TECHNIQUE WITH GAMMA 
EMITERS (CO-60) OF HIGH INTENSITY 

In the first part of the present paper the 
natural history of primary vaginal carcino-
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ma, the ways of looal dissem:ination and me 
tastatic spreacl are described. Subsequently, 
the technique of application of high radi:o­
act�ve oobalt sources intravaginally !is descri­
bed. This is illustrated by some typical cases. 
At present a clefinitive evaluation of the va­
lue of the newly used treatment can not be 
presented since the prospective study is at 
present s1:Jil underway. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

INTRAKAVITARNA BRAHITERAPIJA KARCINOMA TELA 

MATERICE IZVORIMA Co-60 VISOKOG INTENZITETA 

U KOMBINACIJI SA TELETERAPIJOM 

čikaric S., M. Boškovic, K. Iva.novic, V. Vujnic, N. Aničic 

Sažetak: Autori !iznose svoja iskustva u tretiranju endometrialnog kar­
cinoma sa intrakavitarnom terapijom. Upotrebljavali su izvore Co-60 
(cca 20 Ci) sa visokim intenzitetom u kombinaciji sa transkutanom rira­
dijaciijom. U seriji 26 bolesnica je 65 % preživjelo dve godine, 26,5 0,'0 je 
umrlo, a 7,6 O/o bolesnica se izgubilo iz daljne kontrole. 

UDK 618.14-006.6:615.849 

Deskriptori: materica neoplazme, endometr.ium, karcinom, radioterapi­
ja, metode, radioterapija visokoenergtska, kobalt radioizotopi 

Radiol. Iugosl., 12; 191-194, 1978 

L 

Uvod. - Rak tela materice javlja se, 
prema izveštajima mnogih autora, znatno 
redje nego rak grlica. Na 100.000 ženske 
populacije otkriva se 15 slučajeva godiš­
nje ovog malignoma. To je neoplazma sta­
rije životne dobi i po pravilu se javlja po­
sle menopauze. 

U Radiološkom institutu u Beogradu za 
poslednjih 18 godina u kliničkom materi­
jalu koji je tretiran zračnom terap•ijom 
(primarno ili u kombinaciji sa hirurškom 
intervencijom) karcinoma tela materice 
brojno su se kretali od 32 do 151 slučaj 
godišnje. Tako npr. u 1976. godin•i u Insti­
tutu je lečeno 991 novootkriveni slučaj 
malignoma genitalne regije, od čega je 147 
bolesnica imalo karcinom endometrijuma. 
(Poredjenja radi u istom rnaterijalu bilo 
je 686 karcinoma grlica materice). Od tih 
147 bolesnica 43 su samo tretirane zrač­
nom terapijom, dok su 104 zračene posle 
uradjene histerektomije. 

Rad primljen 5. l. 1978. 

J 

Patohistološki se radi o endokarcinomu 
ii ovaj malignom se javlja na telu materice 
u daleko češcem broju slučajeva u odnosu
na druge histološke forme malignoma ove
regije: - sarkome, adenoakantome, hor'io­
karcinome.

Rak tela materice ima dosta spori tok i 
relativno kasno metastazira. Metastazira u 
regionalne limfne žlezde male karlice. 
Udaljene metastaze susrecu se u jetri, plu­
cima, kostima. 

Blagovremeno otkrivanje mal'ignoma 
ove regije, i operacija u kombinaciji sa 
zračnom terapijom (preoperativno ili post­
operativno) su garancija za visok procenat 
petogodišnjeg preživljavanja. Ali se često 
dešava da se malignomi tela materice 
otkrivaju u poodmaklim, inoperabilnim 
stadijumima, a ponekad i opšte stanje bo­
lesnice je takovo da je hirurška interven­
cija neizvodljiva pa je zračna terapija u 
takvim slučajevima metod izbora. 

Upravo o ovoj drugoj grupi ce biti reči 
u našem referatu.
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Materija! i metode. - Od februara 1974. 
godine do avgusta 1975. godine u Radio­
loškom institutu u Beogradu na odeljenju 
Katetrona zračeno je 724 bolesnice sa ma­
lignomima genitalne regije. U ovom klinič­
kom materijalu bilo je 26 pacijentkinja sa 
malignim neoplazmama tela materice -
25 adenokarcinoma i 1 sarkom (1 adeno­
karcinom imao je i karcinom dojke od pre 
10 godina). 

Stadijum Brod' O/o 

I 15 57,7 
II 5 19,2 

III 6 23,1 

Ukupno 26 100,0 

Tabela 1 - Ca corporis uteri - klinički sta­
dij umi 

U seriji je najzastupljeniji stadij I. Ovi 
slučajevi nisu operisani zbog opšteg lošeg 
stanja i oboljenja pojedinih organa kar­
diovaskularnog sistema, diabetesa, gojaz­
nosti. Zbog ekspanzije primarne lezije kod 
Sa tela materice (1 slučaj) i kod duplog 
karcinoma (materica i dojka) kod koga su 
i parametrija bila zahvacena malignim 
procesom, svrstani su u III stadijum (ta­
bela 1). 

Dobne skupine 
o

Stadij um O\ O\ °' °' °' 
i::1 

M "'" lf) '° r-- p.. 

1 1 1 1 1 + 
o o o o o o ;:::i M "'" lf) '° r-- 00 

I - 2 3 5 4 1 15
II 1 - 3 1 - - s 

III - 1 2 2 2 1 6 
-------

Ukupno 1 3 8 8 6 2 26 

Tabela 2 - Ca corporis uteri - starostna 
struktura 

Kao što se vidi iz tabele 2 u prezentira­
noj seriji najučestaliji su karcinomi endo­
metrija u starosnoj dobi od 50 do 70 godi­
na, a samo je jedna pacijentkinja mladja 
od 40 godina. 

Transvaginalno zračenje karcinoma en­
dometrijuma »remote afterloading« tehni­
kom (Katetron) sa izvorima Co-60 visokog 
intenz'iteta - ovoidi S + S Ci i uteralna 
sonda 8-12 Ci (oktobar 1972) - vršeno 
je jednom nedeljno, u 4 navrata. Tumor­
ska doza u tački A iznosila je 4 X 900 do 
1000 rad. Ukupno vreme zračenja trajalo 
je 21 elan. 

Intrakavitarno zračenje na Katetronu 
kombinovano je sa transkutanim zrače­
njem na supervoltažnim mašinama - Be­
tatronu i Gamatronu pod uslovima: 

- BTR - TD 3600 rad/18 seansi, 2 po­
lja 15 X 15cm, centralna Pb zaštita
4 X 9 cm, gornji uglovi zašticeni Pb
3 X Sem, 1 polje dnevno, 4 seanse ne­
deljno,

TCT - TD 4730 rad/24 seanse, 2 po­
lja 14 X14 cm, ginekološki Pb filtar,
1 polje dnevno, 4 seanse nedeljno.

Uslovi zračenja i grafički prikaz doza u 
pojedinim tačkama male karlice prikazani 
su na shki 1. 

Rezultati. - Zračnu terap1Ju, posebno 
na Katetronu, u vecini slučajeva pacijent­
kinje ove serije su dobro podnosile. Tego­
be lakšeg stepena od strane mokracne be­
šike i debelog creva bile su prolaznog ka­
raktera i javljale su se u sporadičnim slu­
čajevima. Reakcija sluzokože grlica u smi­
slu radioepitelitisa u lakšoj formi nije iza­

zvala nikakve tegobe kod bolesnica. 

Po završenom zračenju na kontrolnim 

pregledima samo u 1 slučaju pojavio se 

hemoragični cistitis, ali bez znakova pro­

pagacije malignog procesa na mokracnu 

bešiku. Nije postojala u ovom materijalu 

ni jedna rektovaginalna ili vezikovaginal­

na fistula, kao ni reakcija rek.turna i sig­

me. Lako izražena fibroza parametrija 

kod 4 bolesnice nije izazivala posebne te­

gobe. 

U raznim vremenskim perioclima po za­

vršenom zračenju u ovoj seriji otkliveno 
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l 1.x900rod, KTR, T DF-105 .A, T OF -16 .8 

2 1.730rad,/1.wf. 21.s,g,n f,l,TCT, TDF-12.A,TOF-51..B 

S' "O 1 
3 3600rod,/1.wJ, 16s,centr zošt,l.,9cm,BTR,TOF-21, A;TDF-61,B 

X 0 
>. � 

5000 

1.000 

3000 

2000 

1000 

o 6 8 _10 
cm 

K TR+ TCT 

A 

dozo�od/ TOF 
5000 117 

B 

doza/rad/ T DF 
l.900 7 2 

KTR+BTR 5600 129 1.700 77 

Slika 1 - Uslova zračenja na KTR + SVM, - Doze zračenja u tačkama male karlice 

je 3 recidiva primarne maligne lezije: 1 
slučaj je retretiran transkutano, drugi je 
primao hormonalnu terapiju a treci je do­
šao na kontrolni pregled u teškom stanju 
i primao je simptomatsku terapiju do 
egzitusa (tabela 3), 

Stadijum Dvogodišnje 
preživljanje 

I 14/15 (93,3 %) 
II 2/ 5 · (40,0 %) 

III 1/ 6 (16,6 %) 

Ukupno 17/26 (65;0 %) 

Kod jedne bolesnice iz serije otkrivena 
je metastaza vagine koja je tretirana Ra 
punkturom. 

Udaljenih metastaza (pluca, jetra, kosti) 
u ovoj seriji u posmatranom periodu nije
bilo.

Umrli Sudbina 
nepoznata 

1/15 ( 6,6 %) 
2/ 5 (40,0 -0/o) 1/ 5 (20,0 %) 
4/ 6 (66,6 %) 1/ 6 (16,6 %) 

7/26 (26,5 %J 2/26 ( 7,6 %) 

Tabela 3 - Dvogo'dišnje rpreživljanje bez loka1nog recidiva 

Diskusija i zaključak. - Intrakavitarna 
brahiterapija karcinoma tela materice iz­
vorima kobalta Co-60 visokog intenziteta 
(cca 20 n) »remote afterloading« tehni­
kom u kombinaciji sa transkutanim zra­
čenjem na supervoltažnim mašinama je 
relativno novijeg datuma (O'Conel, Joslin) 
uopšte, i posebno, u našoj zemlji. Praktič-

13 

no se kod nas primenJuJe od februara 
1974. godine kada se u Radiološkom insti­
tutu u Beogradu otvara odeljenje Katetro­
na. 

Pokušali smo u ovom radu da iznesemo 
prva zapažanja primenom ove zračne teh­
nike. Svesni smo činjenice da nam veliči­
na serije (26) i vreme posmatranja (nešto 
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više od 2 godine) ne dozvoljava konačan 
sud o ovoj tehnici zračenja, ali bismo 
mogli da kažemo sledece: 

l. U toku samog zračenja subjektivne
tegobe i objektivni nalaz kod zračenih bo­
lesn'ica nisu dovodili u pitanje ovu teh­
niku; 

2. Okolno zdravo tkivo i organi u maloj
karlici na primenu zračne terapije ovom 
tehnikom reagovali su na taj način koji se 
primecuje i kod klasičn'ih aplikacija izvo­
rima niskog intenziteta, čak bismo kazali 
da su reakcije bile nižeg inteziteta i u sma­
njenom broju; 

3. Dvogodišnje preživljavanje, i po sta­
dijumima oboljenja i u proseku, je zado­
voljavajuce. Istina III stadijum sa 16,6 '% 
dvogodišnjeg preživljavanja skrece na se­
be pažnju po skronmom uspehu, ali je reč 
o malim brojevima u seriji i teško je
donositi statistički signifikantne zaključke
na bazi istih. Možda bi trebalo preispitati
doze zračenja i na KTR i SV kod odmak­
lih stadijuma ovog oboljenja.

4. Kasne postiradiacione komplikacije u
ovoj seriji, u smislu strukture uretera, 
sigmoiditisa višeg stadijuma, fistula, izra­
žene fibroze u maloj karlici, nisu primece­
ne u posmatranoj seriji. 

5. Ukoliko bi petogodišnje preživljava­
nje ovako tretiranih bolesnica bilo bar na 
nivou intrakavitarne brahiterapije izvori­
ma niskog intenz'iteta, ova tehnika zrače­
nja imala bi znatne prednost nad klasič­
nom (zaštita personala, konfor bolesnica 
u toku zračenja, znatno povecanje frek­
vencije zračenih u jednom radnom danu
i dr.).

6. Potrebno je nastaviti sa istraživanji­
ma u ovoj oblasti sa potrebn•im naglas­
kom na radiobiološke efekte, jer se kod 
ove tehnike, zahvaljujuci visokoj radio­
aktivnosti fokusa, brzina doze u pojedi­

nim tačkama male karlice povecava neko­
liko stotina puta u minuti u odnosu na 
klasične aplikacije izvorima niskog inten­
ziteta. 

S u m m a r y  

THE TREATMENT OF UTERINE BODY 
CARCINOMA BY HIGH INTENSITY 
INTRACAVITARY Co-60 SOURCES 

COMBINED WITH PERCUTANEOUS 
TELECOBALT THERAPY 

In this paper the authors comment on their 
experience in treating endometrial carcinoma 
therapy with high intensity Co-60 sources 
(cca 20 Ci) in combination with transcuta­
neous irradiation in a series of 26 patients 
the following results were achieved: 65 % of 
patients survived 2 years without recurrence, 
26.5 % died and 7.6 % of patients are lost to 
the follow-up. 
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POSLEOPERACIONA RADIOLOŠKA TERAPIJA MALIGNOMA 
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Sadržaj: MaLigni tumori tube uterine su retki i nisu predmet svako­
dnevne prakse ginekologa ti radioterapeuta. Metoda 1izbora u lečenju je 
radikalna hirurška intervenoija. Smatramo da posleoperaciono trans­
kutano zračenje na supevoltaži uz primenu dovoljno velikih polja i doza 
dO!prinosi uspešnijem ,izlečenju. što se pak niče intrakaVlitarne terapije 
vaginalnim ovoidima ili čak i primenom intrauterine sonde za sada ne 
možemo zauzeti odredjerui stav. Sigurno je da pJ1imena ovih metoda 
zaslužuje odredjenu pažnju i zahteva dalja proučavanja. 
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Deskriptori: tuba uterina neoplazme, karoiinom, sarkom, klasifikacija, 
hirurgija operaciona, radifterapija
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L J 

Uvod. - Tube uterine su parni sluzo­
kožni mišicni kanali obloženi spolja peri­
toneumom, dugi oko 14 mm. Pružaju se od 
materične duplje lateralno prema jajnici­
ma koje obuhvataju u vidu slava »U«. 
Debljina zida jajovoda je 2-4 mm. i sasto­
ji se od četiri sloja. Iduci od spolja put 
unutra razlikujemo: serozu koji čini peri­
toneum, adventiciju, zatim mišicni sloj ko­
ji je predstavljen sa dva sloja glatkih 
mišicnih vlakana i na kraju mukoza koju 
čini jedan red epitelnih cilindričnih celija 
sa trepljama. Karakteristično je da ne po­
stoji submukoza, vec da epitelne celije 
direktno naležu na mišicni sloj. 

Mada se tuba uterina i jajnik u embrio­
loškom i funkcionalnom smislu bitno raz­
likuju, zbog prisnih anatomskih odnosa i 
skoro identične patologije, kao što se i 
prilikam kliničkog pregleda tešlrn mogu 
da razlikuju, veoma često se u kliinici na-

Rad je primljen S. l. 1978. 

13* 

zivaju zajedničkim imenom - adneksi. 
Zajednički su im i limfni sudovi a regio­
nalne žlezde su paraaortalne i preaortalne. 

Maligni tumori tube uterine su retki. U 
literaturi se navade podatci da čine od 0,1 
do 0,3 '% od svih neoplazmi žeskih geni ta­
lija. Ortmann je 1886 god. prvi op•isao pri­
marni karcinom tube, ali i 15 godina posle 
ovog saopštenja, mnogi autori i dalje tvr­
de da primarni malignomi jajovoda ne po­
stoje. Schroder navadi podatak da je do 
1895 godine objavljeno samo 18 slučajeva 
a Ceborelo tvrdi da je do 1958 godine pub­
likovano samo 815 slučajeva pri1111arne 
neoplazme jajovoda. Ni jedan autor se ne 
može pohvaliti vecim brojem sopstvenih 
slučajeva. Ross 1962 godine objavljuje 8 

slučajeva a i kod vecine drugih autora taj 

broj nije veci. 

što se tiče patohistološke klasifikacije 

nama se čini najpogodnija klasifikacija po 

Dietz-u pa je ovde iznosimo: 
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A. PRIMARNI TUMOR!

I. KARCINOMI
l. Papilarni adenokarcinom
2. Epiteliom Volfovog kanala
3. Teratom
4. Nediferencirani epiteliom

II. SARKOM!
l. Sarkom vretenastih celija
2. Sarkom okruglih celija
3. Leomiosarkom
4. Miksosarkom

III. HORIONEPITELIOM

IV. SARKOKARCINOM

B. SEKUNDARNI TUMORI
Najčešce tumori ovarijuma i uterusa.

Citirani autor tvrdi da se primarni ma-
lignomi tube uterine morajo podeliti u tri 
sasvim odvojene grupe koje su u klinib 
kom, terapijskom i prognostičkom pogle­
du sasvim različite. Sigurno je da su da­
leko najčešci malignomi tube karcinomi, i 
da na prvo mesto dolazi papilarni adeno­
karcinom, koji čini preko 90 % od svih 
neoplazmi tube uterine. Horionepiteliom 
je redak. Tvrdi se da je do 1971 godine 
objavljeno samo 63 slučaja horioneptelio­
ma tube. Još uvek se neki autori ustruča­
vaju da horionepiteliom oglase primarnim 
tumorom tube, navodeci činjenicu da ovaj 
tumor ne potiče od celija tube, več od 
horiona ploda. Uslov za razvoj tubarnog 
horionepitelioma je tubami graviditet. 
Sarkomi su najredji. Smatra se da do da­
nas nije objavljeno više od 30 primarnih 
sarkoma tube uterine. Sekundarni maligni 
tumori tube su nešto češ6 i najčešce su 
porekla jajnika i materice. 

Karcinom tube daje limfogene metasta­
ze u paraaortalne limfne čvorove, ovari­
jum i uterus. Parametrija su retko zahva­
cena. Redji oblik širenja je kanalikularni. 
Hematogene metastaze su najčešce u jetri 
i plucima. Horionepiteliom metastazira 
hematogeno u pluca, jetru i mozak. Pone­
kad se najpre otkriju metastatične prame­
ne na plucima pa tek onda primarni tu-

mor. Sarkom'i rastu polagano i kasno me­
tastaziiraju. 

Simptomi su nekarakteristični. Najčešce 
opisivani simptom je bol u krstima. Pone­
kad se javljaju oskudna krvavljenja. Krva­
vljenja sa primesama stare krvi boje jan­
tara može da pobudi sumnju na tumor 
tube. 

Dijagnoza se obično postavlja u toku 
operacije, iako neki autori tvrde da je mo­
guci dijagnostika i pre operacije, pri čemu 
insistiraju na citodijagnostici, histerosal­
pingografiji, pneumopelvigrafiji, arterio­
grafiji, limfografiji i laparaskopiji. 

Naše bolesnice i metode lečenja. - U 
periodu od 1959. do 1972 godine tretirano 
je na Radiološkom •institutu u Beogradu 
14.016 žena sa rakom genitalija a od toga 
samo 16 sa neoplazmom tube što iznosi 
oko 0,1 d/ri: 

Najmladja bolesnica je imala 31 godina 
a najstarija 64 god. Vecina naših bolesnica 
je u petoj i šestoj deceniji života (11 od 
16) (tabela 1).

Godine starosti 

30-39
40-49
50-59
Preko 60

Ukupno 

Broj bolesnica 

1 
5 
6 
4 

16 

Tabela 1 - Starostna struktura bolesnica 

Najčešce pominjani simptom je bio bol 
u krstima i donjem delu trbuha. Kod svih
bolesnica dijagnoza je postavljena tek pri­
likom operativnog zahvata. Vecina boles­
nica je radikalno operisano (totalna histe­
rektomija sa obostranom adeksektomijom
(tabela 2).

Vrsta operacije Broj bolesn.ica 

Jednostrana adneksektomija 3 
Obostra.na adneksektomija 2 
Totalna histerektomija sa 
obostra,110111 adneksektomijom 11 
Ukupno 16 

Tabela 2 - Vrsta operacije 
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Desna tuba je bila češce zahvacena od 
leve. Obostrani nalaz je opisan kod dve 
bolesnice (tabela 3). 

Lokalizacija 

Leva tuba uterina 
Desna tuba uterina 
Obostrano 

Ukupno 

Broj bolesnica 

4 

10 

2 

16 

Tabela 3 Lokalizacija malignog procesa 

Papilatni adenocarcinomi čine veliku 
vecinu naših slučajeva. Nismo imali ni je­
dan slučaj tubarnog horionepitelioma (ta­
bela 4). 

Bolesnice su upucivane 1-3 meseca po­
sle operacije na zračnu terapiju. Pre zra­
čenja uziman je korektan ginekološki sta­
tus (tabela 5,). 

Patohistološki nalaz 

Adenocarcinoma papillare 
Leomyosarcoma 
Sarcocarcinorn a 

Ukupno 

Broj bolesnica 

14 
1 
1 

16 

Tabela 4 - Patohistološki nalaz 

Ginekološki nalaz 

Posleoperacion:i nalaz uredan 
Rest tumor u karlici 
posle operaoije 

Ukupno 

Broj bolesnica 

l3 

3 

16 

Tabela S Ginekološki nalaz pre početka 
zračne terapije 

Kod 13 bolesnica nalaz je bio potpuno 
uredan, dok su tri bolesnice otpočele zra­
čenje pošto je u maloj kadici utvrdjen 
rezidualni tumorski infiltrat. 

S obzirom na mali broj slučajeva, kao i 
na dug vremenski period koji obradjuje­
mo, nismo imali odredjen stav u tehnici 
posleoperacionog zračenja. Sve do 1970 
god. zračenje je sprovodjeno na ortovol­
taži. Aplikovana je TD: 3000 rad na para­
metrija iz 4 ili 6 polja veličine 10 X 15 cm. 
u 26 do 30 seansi. Za ovaj period manji

broj bolesnica je zračen na telekobaltte­
rapiji i to uglavnom bolesnice sa posleope­
racionom rest tumorom u maloj kadici. 
Zračili smo iz 4 polja i, aplikovana je doza 
od 4500 rad u 26 seansi. Od 1970. god. 
posleoperacionu zračnu terapiju maligno­
ma tube sprovodimo isključivo na Beta­
tronu »X« zracima. Primenjivali smo iden­
tičnu tehniku kao i kod zračenja tumora 
ovarijuma. Zračenje je obavljeno iz dva 
velika suprotna polja veličine 16 X 16 do 
20 X 20 cm zavisno od konstitucije boles­
nice. Aplikovana je doza od 5000 rad u 24 
seanse. Intrakavitarnu terapiju Gama 
emiterima nismo primenjivali. 

Rezultati lečenja. - Naših 6 bolesnica 
ili 37,5 % živi duže od 5 god. bez recidiva. 
Napominjemo da su dve bolesnice, za koje 
nemarno podataka o petogodišnjem pre­
življavanju, godinu dana po završenom 
zračenju bile u dobrom stanju i bez reci­
diva (tabela 6). 

-- -

Preživljanje Broj 
% bolesnri.ca 

--
žive duže od 5 god. 6 37,5 
Umrle 8 so 

Bez podataka 2 12,5 
- --

Ukll!p1110 16 100 

Tabela 6 - Rezultati lečenja 

Diskusija i zaključak. - Svi autori se 
slažu da je metoda izbora u lečenju mali­
gnoma tube uterine, radikalna hirurška 
intervencija. Insistira se na totalnoj histe­
rektomiji sa obostranom adneksektomi­
jom, pri čemu se napominje da nije po­
trebno vaditi karlične limfne čvorove, jer 
neoplazme tube regionalno metastaziraju 
u paraaortalne limfne čvorove. što se tiče
svrsishodnosti i tehnike posleoperacionog
zračenja, stavovi su različiti. Manji broj
autora sumnja u vrednost posleoperacio­
nog ozračivanja. Vecina se ipak slaže da
je posleoperaciona transkutana zračna te­
rapija neophodna i da je treba primenji­
vati kod svih slučajeva. Neki autori se
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zalažu i za intrakavitarne vaginalne apli­
kacije gama emitera i predlažu dozu od 
4000 mgr. ekv/h, koju treba aplikovati 
vaginalnim ovoidima. Interesantan je stav 
Enkstrom-a iz štokholma koji je objav­
ljen 1958 god. On se zalaže da se kod ope­
racije načini samo bilateralna adneksekto­
mija, a da se uterus sačuva da bi poslužio 
kao nosač za aplikovanje intrauterine 
sonde. Predlaže dozu od 5000 do 7000 mgr. 
ekv/h i pri torne iznosi da je ovakvom teh­
nikom postigao preživljavanje preko 5 
god. u preko 35 % slučajeva. 

Naše rezultate primenom posleoperacio­
nog transkutanog zračenja smatramo za­
dovoljavajucim. Na žalost nemarno kon­
trolnu grupu bolesnica koje nisu posleope­
raciono zračene, da bi mogli da uporedirno 
rezultate i izvučemo odredjene zaključke. 

Mišljenja smo da se najadekvatnije le­
čenje može ostvariti primenom timskog 
konzilijarnog rada i odlučivanja. Konzili­
jarni tim (ginekolog, patolog, radiotera­
peut) bi trebalo da u svakom pojedinač­
nom slučaju donese najadekvatniji plan 
terapije. Ukoliko se odluči da je posleope­
raciono zračenje neophodno, smatramo da 
ga treba sprovoditi na supervoltaži uz 
primenu dovoljno velikih polja u koja tre­
ba uključiti i paraaortalne limfne čvorove. 
Doza ne bis mela biti manja od 4500 do 
5000 rad. 

Nemarno kliničkih iskustava u pogledu 
primene vaginalnih aplikacija gama emite­
ra. Doprinos tumorskoj dozi od vaginalnih 
ovoida, s obzirom na relativnu udaljenost 
sedišta malignog procesa od vaginalnih 
svodova nije veliki. Tehn•ika za koju se 
zalaže Engstrom zaslužuje pažnju. Ovde 
podsecamo na naš stav u vezi primene 
intrauterinih aplikacija kod lečenja ino­
perabilnih tumora ovarijuma koji smo 
objavili u Dojranu 1975 godine. Izračunato 
je da kod primene duge uteralne sonde 
od Co-60 i aplikovanje 4500 mgr. ekv/h 
tačka udaljena 6 cm od površine fokusa 
dobija dozu od jedva 800 rad. Ako podje­
mo od činjenice da je maligni proces na 
tubi nešto bliži kavumu uterusa, sigurno 

je da bi doprinos od intrauterinih aplika­
cija bio ovde znatno veci. Medjutim ovaj 
problem zahteva dalja izracunavanja i 
potrebna klinička iskustva tako da ovo pi­
tanje zasada ostavljamo otvorenim. 

Citostatičnu polihemioterapiju posle za­
vršenog zračenja nismo primenjivali, uko­
liko nije dolazilo do pojave recidiva. Ohra­
brujuci rezultati koje u poslednje vreme 
postižemo kombinacijom zračne i citosta­
tične terapije kod tumora jajnika navodi 
na zaključak da bi primena citostatika u 
kombinaciji sa zračenjem imala opravda­
nja. 

S u m m a r y

POSTOPERATIVE IRRADIATION OF 
UTERINE TUBE MALIGNANT DISEASES 

In the period from 1959 to 1972, sixteen 
cases with tubal carcinoma were postope­
ratively irradiated at the Institute of Radio­
logy in Belgrade. During the earlier years 
pat-ients were irradiated with conventional 
X-ray rnachines later, with telecobalt units
and betatron. The total tumor dose ranged
from 3000 R to 5000 rads, applied through
two oposite fields. The five years survival
was found to be 37.5 per cent, that is 6 out
of 16 patients.
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POJAVA UDALJENIH METASTAZA NA KOSTIMA KOD LEčENIH 

BOLESNICA OD KARCINOMA GRLICA MATERICE 

THE INCIDENCE OF BONE METASTASES IN PATIENTS 

TREATED FOR UTERINE CERVIX CARCINOMA 

Parunovic M., Z. Merkaš, M. Bekerus, K. Milčic, N. Aničic 
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L 

Malignomi ginekoloških lokalizacija zau­
zimaju veoma značajno mesto medju obo­
ljenjima, koja spadaju u domen radiote­
rapije, kako prema ukupnom broju leče­
nih bolesnika, tako i visokoj kurabilnosti, 
sa zavidnim procentom izlečenja ne samo 
u ranim stadijumima, vec i u uznapredo­
valim slučajevima, kada nijedna druga
metoda lečenja ne može biti radikalna.

Na Radiološkom institutu u Beogradu 
otpada na malignome ženskih genitalija 
27 ,2 % od svih lečenih bolesnika, a od ovih 
85,8 % je rak grlica materice. 

Visoka kurabilnost se može pripisati u 
prvom redu biološkim karakteristikama, 
da imaju tendenciju lokalnog rasta u ma­
loj karlici, sa postepenim širenjem i kas­
nom invazijom okolnih organa, kao i iz­
vanredno retkom pojavom udaljenih me­
tastaza. Doprinos visokom procentu izle­
čenja je i uvodjenje novih afterloading 
tehnika u brahiterapiji sa gama emiterima 

Rad primljen S. l. 1978. 
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i primena supervoltažnih masma teleko­
bal ta i betatrona sa spoljnim izvorima. Ra­
nijih decenija, kod neuspele sterilizacije 
malignih procesa u maloj karlici, bolesni­
ce su pretežno umirale od toksemija, peri­
tonitisa, uremija, pijelonefritisa i hemora­
gija, što je sve bila posledica lokalnog in­
filtrativnog rasta tumora. Danas, zbog sve 
veceg broja preživelih bolesnica posle ra­
dikalnih lečenja raka grlica materice, mo­
žemo očekivati sve vecu frekvenciju boles­
nica sa udaljenim metastazama, za koje 
treba kadkada vreme i od više godina da 
bi postale klinički manifestne. 

U ovom radu želeli smo da prikažemo 
jednu grupu od 4089 bolesnica sa rakom 
grlica materice koje su tretirane na Radio­
loškom institutu u Beogradu u periodu od 
1967 do 1971. godine, kod kojih smo uda­
ljene pa i koštane metastaze pretežno na­
lazil'i na kontrolnim pregledima koji se 
periodično vrše, a po završenoj radiološ­
koj zračnoj terapiji. želimo da napomene­
mo, da smo uz ginekološke preglede na 
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kontrolama, vršili obavezno samo radio­
skopije ili radiografije pluca, a drugi orga­
ni su dijagnostički obradjivani jedino u 
slučajevima pojava simptoma koji bi 
govorili za nastanak udaljenih metastaza. 
Sa ')vakvim sistemom kontrolnih pregle­
d __ , uspeli smo utvrditi pojavu udaljenih 
metastaza kod 125 bolesnica odnosno kod 
3,50% slučajeva (tabela 1): 

Broj 
lečenih 

4089 

Udaljene metastaze 

125 

Tabela 1 

Procenat 

3,05 

Kod preko polovine bolesnica sa udalje­
nim metastazama radilo se o sekundarnim 
depozitima malignoma u plucima, zatim 
po frekvenciji javljanja dolaze udaljene 
limfogene metastaze sa lokalizacijom iz­
van male kadice i koštane metastaze, izu­
zetna su retkost metastaze na jetri i cen­
tralnom nervnom sistemu (tabela 2): 

Lokalizacija metastaza Broj Procenat 

Pluca 67 53,6 
Udalje,ne limfogene meta 29 23,2 
Koštani sistem 25 20,0 
Jetra 2 1,6 

Centralni nervni sistem 2 1,6 

Tabela 2 - Lokalizacija metastaza 

Udaljene metastaze na koštanom siste­
mu našli smo u 20 % slučajeva od ukup­
nog broja dijagnostikovanih metastaza. 

Karakteristično je da se udaljene meta­
staze ne pojavljuju samo kod uznapredo­
valih ili finalnih slučajeva sa rakom grlica 
materice, vec i u ranim stadijumima bole­
sti, pojavu udaljenih koštanih metastaza 
najčešce srecemo unutar prve dve godine 
od pojave primarnog tumora. Kod 9 slu­
čajeva pri prijemu zbog lečenja primar­
nog tumora utvrdjene su i koštane meta­
staze a u 10 bolesnica otkrivene su košta-

ne metastaze u periodu od dve godine od 
završetka lečenja primarnog tumora (ta­
bela 3): 

Vreme otkrivanja koštanih metastaza 

Istovremeno 
sa prim. 
tumorom 

9 

Do 12 
god. 

10 

Od 2 do 5 Preko 6 
god. god. 

4 2 

Tabel,a 3 - Vreme otkrivanja koštanih meta­
staza 

Unutar prve dve godine (istovremeno sa 
primarnim tumorom ili u periodu od dve 
godine od završetka lečenja) koštane me­
tastaze su otkrivene u 76 % bolesnica a 
samo kod 4 u periodu od 2 do 5 godina i 
u dve bolesnice posle više od 5 godina.

U 14 bolesn.ica sa otkrivenim koštanim
metastazama nakon završenog radikalnog 
lečenja nisu nadjeni klinički znakovi reci­
dica malignog procesa primarnog tumora 
a samo u dve bolesnice su otkriveni i lo­
kalni recidivi (tabela 4): 

Istovremeno sa 
prim. tumorom 

9 

Bez recidiva Sa recidivom 

14 2 

Tabela 4 

Mi smo pri zračenju koštanih metasta­
za, zavisno od veličine sekundarnih depo­
zita i dubine karcinomskog tkiva kao i 
opšteg stanja bolesnice aplikovali tumor­
ske doze ranga 2000 do 3000 rada u 18 do 
30 seansi na ortovoltaži. 

Za 11 bolesnica imamo podatke da su 
umrle u toku od jednog meseca do šest 
meseci po završenom zračenju, za tri bo­
lesnice imamo podatke da su umrle u pe­
riodu od jedne do dve godine nakon zra­
čenja. Za 10 bolesnica nemarno podatak a 
svega jedna bolesnica živi i oseca se dobro 
10 godina posle zračenja primarnog tumo­
ra i sekundarnih depozita u oblasti ramu­
sa inferior desne pubične kosti i medijal­
nog dela desne os ischii. 
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Diskusija. - Pojava koštanih metastaza 
kod bolesnica lečenih od karcinoma grlica 
materice je izuzetna retkost, a zavisi u pr­
vom redu od biološke agresivnosti mali­
gnoma, njegove sposobnosti za razaranje 
krvnih suclova i migracije kancerskih celi­
ja pojedinačno ili u vidu embolusa. Svaki 
metastatični embolus ili kancerska celija 
u cirkulaciji neče biti implantirani zbog
odbrambenih imunobioloških mehaniza­
ma organizma. Direktno širenje tumora je
ograničeno pretežno njegovom anatom­
skom lokalizacijom, jer kosti, periost, ve­
zivno tkivo, a do izvesne mere i muskula­
tura, mogu biti zapreka tumorskoj •inva­
ziji. Premda su koštane metastaze iznim­
ka, ipak kod kontrolnih pregleda treba
rutinski vršiti i sistematska snimanja ko­
stura kod pozitivne, odnosno sumnjive
simptomatologije za rast koštanih meta­
staza. Pojava koštanih metastaza pri leče­
nju primarnog tumora ili kasnije u boles­
nica bez ili sa lokalnim recidiom je loš
prognostički znak i ukazuje na fatalni za­
vršetak. Zahvaljujuci pak sve efikasnijem
radiološkom i hirurškom lečenju raka ma­
terice, sa sve vecim brojem izlečenih u
svim stadijumima bolesti što se tiče pri­
marne lokalizacije malignoma, možemo
očekivati veci procenat bolesnica sa uda­
ljenim metastazama uopšte, pa sledstveno
torne i sa lokalizacijom na koštanom si­
stemu.
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Uvod. - Carcinoma larynx-a zastupljen 
je sa 1-3 % od svih malignoma. Najčešce 
se javlja u srednje doba života t. j. u 5-7 
deceniji. češci je kod muškaraca nego kod 
žena i njihov odnos je 25 : l. 

Malignom ove lokalizacije spada u gru­
pu kurabilnih malignoma i za njegovo us­
pešno lečenje potrebna je saradnja razli­
čitih specijalnosti. Kombinirano lečenje 
ovog malignoma daje petogodišnje preživ­
ljenje za I stadium 80 %, za II 50-55 %, 
za III ·lQ-15 % i za IV manje od 10 % 
(Murphy, Ackerman and Del Regato). 

Za sve stadijume zajedno prema Besu i 
Berendesu (Marburg,) petogodišnje preživ­
ljenje iznosi preko 51 %, a prema Zuppin­
ger-u 51 O/(}-

Ackerman i Del Regato u se1iji od 593 
pacijenata tretiranih samo radioterapijom 
pokazuje petogodišnje preživljenje za sve 
stadiume zajedno kod 171 ili 29 %-

Rad primljen S. l. 1978. 

J 

Ovaj rad je skroman prilog problemu 
carcinoma larynx-a sa p1ikazom našeg ma­
terijala u toku 15-to godišnjeg perioda od 
1961-1975 godine sa rezultatima petogo­
dišnjeg preživljenja. 

Materija! i metode. - Utoku petnaesto­
godišnjeg perioda od 1961-1975 godine 
na Institutu za radiologiju i onkologiju u 
Skopju lečena su 462 bolesnika sa dijagno­
zom carcinoma laryngis što pretstavlja 
3,7 % svih malignoma lečenih kod nas. 

Mi smo period od 15 godina podelili u 
tri petoljetke (1961-1965; 1966-1970; i 
1971-1975). U prvom periodu bilo je 75 
bolesnika, u drugom 148 i u trecem 239 
bolesnika ili ukupno 462 (Tabela 1). 

U našem materijalu bilo je 431 muška­
rac i 31 žena, a po periodama broj je sle­
deci (Tabela 2): 

Razmatrajuci bolesnike po godinama 
starosti nalazimo da je broj obolelih naj­
veci u 5-7 deceniji (Tabela 3). 
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·- - ----� 

Od 1961-1965 Od 1971-1975 Od 1966-1970 Od 1971-1975 Od 1961-1965 Od 1971-1975 
god. 1 god. god. 1 god. god, god. 

--- Mušk. žene Mušk. žene Mušic žene 
1961 11 1966 18 1971 28 
1962 14 1967 34 1972 55 10 1 17 1 26 2 
1963 13 1968 24 1973 52 13 1 31 3 53 2 
1964 21 1969 32 1974 42 12 1 24 - 49 3 
1965 16 1970 40 1975 62 21 32 - 39 3 

Ukupno 75 Ukupno 148 Ukupno 239 
15 1 39 l 50 12 

71 4 143 5 217 22 
Tabela 1 - Ukupan broj lečenih bolesnika 

od carcinoma laryngis u godinama Tabela 2 - Broj bolesnika po polu 

Period - _ _  Decenija

-·- ---

1961-1965 g. 
1966-1970 g. 
1971-1975 g. 

Ukupno 

20-29

-

2 

2 

30-39 40-49
----

4 13 
11 29 
11 49 

26 91 

50-59 60-69 70-79 80-89
----

26 19 10 3
44 40 15 9
63 85 24 5 

-
133 144 49 17 

Tabela 3 - Ukupan broj bolesnika po deceni_jama 

Po nacionalnoj strukturi broj bolesnika 
je sledeci (Tabela 4). 

što se tiče rasprostranjenosti po mestu 
življenja (grad - selo) broj bolesnika je 
približno jednak (Tabela 5). 

U našem materijalu od ukupno 462 bo­
lesnika bilo je operisanih 191, a neoperi­
sanih 271 ili u procentima 41,3 % operisa­
nih i 59,7 % neoperisanih. 

Veliki broj bolesnika bilo operisanih ili 
neoperisanih još kod prvog prijema kod 
nas imali su metastatske promene na vra­
tu. Po periodima situacija je prikazana na 
tabeli 6 (Tabela 6). 

Najveci broj malignoma po patohisto­
loškom tipu bili su carcinoma planocellu­
lare, dok kod 29 bolesnika, odnosno kod 
6,2 % patohistološka dijagnoza izgubljena 
je iz evidencije. 

Naše bolesnike do maja meseca 1963 
godine zračili smo na RTG aparatu sa du­
binskim uslovima, sa naponom od 200 kV. 
i jačinom struje 12 mA, a posle nabavke 
kobalt mašine isključivo na TCT. Na TCT 
lračili smo ih preko 2 suprotna polja veli-

Nacionalnost 
·u

Period o
·u'O 

·2<!) C 
·u "§ � o:l 

E 
o:l 

o:l ..o .. bJ) 

::E �
.. ::; 

0
,;) 

(/) f-; o 

1961-1965 g. 42 25 6 2 
1966-1970 g. 71 51 21 1 4 
1971-1975 g. 102 117 14 3 1 2 

Ukupno 215 193 41 6 5 2 

Tabela 4 - Ukupan broj bolesnika po nacio-

----
1961-1965 

god. 

Grad Selo 

6 5 
6 8 
7 6 

11 10 
6 JO 

36 39 

nalnostima 

1966-1970 
god. 

Grad 

8 
19 
J3 

17 
20 

- --

77 

Selo 

10 
15 
11 

15 
20 

71 

1971-1975 
god. 

Grad Selo 

16 12 
30 25 
30 22 
23 19 
33 29 

132 107 
-- -

Tabela 5 - Broj bolesnika po naseljima 
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Period 

1961-1965 g. 
1966-1970 g. 
1971-1975 g. 

Ukupno 

' ;j 

·a 
<]) .... 
s crj 

crj o!::' 
<f) ... ,,-
-� o.. ro
(]) (/) � o.. 

::E (])o �

33 10

85 23 
73 16 

191 49 

Broj bolesnika 

·a ' ;j 
Cll <]) .... 
<f) S <ll 
·c o!::'
<]) ,_.. ,,-
o.. o.. ro 
o 

(/) � 
_o <]) 

::E � 
_o 

o- z C 

(30,3) 42 18 (42,8) 
(27 ) 63 18 (28,5) 
(21,9) 166 47 (28,3) 

(25,6) 271 83 (30,6) 

Tabela 6 - Metastatske promene (MS) i te-
rapija po grupama 

čine uglavnom 8 X 10 cm. kako kod operi-
sanih, tako i kod neoperisanih. Doza se 
kretala najčešce od 6.000 rada, ponekad 
do 7 .000 rada i retko 8.000 rada. Dozu smo 

davali u 30-40 seansi podeljeno u 6-7 
nedelja, po 5 seansi nedeljno. 

Rezultati. - Rezultate petogodišnjeg 
preživljenja dajemo za period 1961-1972 
i to za sve stadijume zajedno. U našem 
materijalu ima veliki broj bolesnika koji 
su izgubljeni iz evidencije. Taj broj kod 
operisanih iznosi 85 ili 56,4 %, a kod neo­
perisanih 79 ili 51,3 %-

Petogodišnje preživljenje dajemo po 
grupama operisanih i neoperisanih, bez 
metastatskih promena na vratu i sa meta­
statskim promenama na vratu. Kod boles­
nika bez metastatskih promena na vratu 
imamo rezultate prikazane na tabeli 7 (Ta­
bela 7), a kod onih sa metastatskim pro­
menama na vratu su rezultati prikazani 
na tabeli 8 (Tabela 8). 

--- ·- --- - -
Ope11isani Neoperisani 

Izgub- Izgub-
5 godina Umreni !jeni 5 godina Umreni ljeni 

iz evicl. iz evicl. 

Br. % Br. % Br. % Br. % Br. % Br. % 
-·····-

40 36,3 5 4,5 65 59,6 41 41,3 8 7,3 53 50,9 

Tabela 7 - Petogoclišnje preživljenje koci bolesnika bez metastatskih (MS) promena na vratu 

OpeJ1isani Neoperisani 

5 godina Umreni Izgubljeni 5 goclina Umreni Izgubljeni 
iz evicl. iz evid. 

Br. % Br. 01 
, o Br. % Br. % Br. % Br. O' 

, o 

3 7,3 17 41,4 21 51,2 2 3,9 22 43,1 27 52,9 

Tabela 8 - Petogodišnje preživljenje kod bolesnika sa metastatskim (MS) promenama na 
vratu 

Diskusija i zaključak. - Analizirajuci 
naš materija! nalazimo da je broj bolesni­
ka sa dijagnozom ca laryngis 3,7 % od svih 
malignoma lečenih kod nas što je u skladu 
sa podatcima iz literature. 

Broj bolesnika se tokom godina uvecava 
i uporedjujuci tri perioda analiziranja vi­
dimo da se broj novoobolelih za svakih od 

ovih perioda u odnosu na prethodni udvo­
stručio. 

što se tiče incidencije obolevanja prema 
polu nalazimo da je ovo oboljenje retko 
kod žena (431 muškarac, 31 žena) što pret­
stavlja odnos 14 .: l. 

Razmatrajuci bolesnike po nacionalnoj 
strukturi, zapazili smo da je najviše za-
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stupljeno makedonaca i albanaca što je 
sasvim logično kad se zna da je teritorija 
koju pokriva naš Institut nastanjena 
uglavnom tim nacionalnostima. Intere­
santno je to što se broj albanaca tokom 
godina sve više približava broju makedo­
naca, tako da je u periodu 1971-1975 pri­
bližno jednak. 

Pada u oči veliki broj bolesnika sa me­
tastatskim promenama na vratu još kod 
prvog prijema, što znači da je kod velikog 
broja bolesnika zračenje još u početku 
bilo palijativno. 

Petogodišnje preživljenje dal'i smo za 
sve stadiume zajedno. Ovim radom nismo 
imali nameru da prikažemo metode leče­
nj a i preživljenja po stadiumima zbog to­
ga što u prethodnom dijagnostičkom po­
stupku bolesnici nisu klasificirani po TNM

sistemu. Proživljenje izračunavamo po 
grupama bez i sa metastatskim promena­
ma na vratu. Kod bolesnika sa metastat­
skim promenama na vratu rezultati peto­
godišnjeg preživljenja su veoma niski. 
Kod ostalih bolesnika vidimo da je preživ­
ljenje kod neoperisanih bolesnika nešto 
vece iako razlika nije signifikantna. Tu 
trba imati u obziru i to da je kvalitet pre­
življenja kod bolesnika lečenih samo ra­
dioterapijom bolji zbog toga što pacijent 
očuva glas i sposobnost lakog komunici­
ranja sa okolinom. 

Iz pregleda našeg materijala proizlazi 
neophodna potreba klasifikacije po TNM

sistemu, kako bi lečenje bilo što uspešni­
je, a rezultati preživljenja što bolji. 

S u m m a r y  

CARCINOMA LARYNGIS IN THE PERIOD 
FROM 1961-1975 AT THE INSTITUTE OF 
RADIOLOGY AND ONCOLOGY IN SKOPJE 

During the period from 1961-1975 in the 
Institute of Radiology and Oncology in Skop­
je has been treated by irradiation 462 pati­
ents with laryngeal cancer about 3,7 % from 
all tumor patients in our Institute. 

By analysis of 5 years period, we found 
that in the first period (1961-1966) number 
of patients has been 75, in second (1965-

1970) 148, and in the third one (1971-1975) 
239. It is evident that the number of pati­
ents from year to year has increased.

It can be outliined very small cases with 
laryngeal cancer by women. (431 men and 
31 women or 14: 1.) 

We had no possiibility to give survival rate 
according stages of disease, because during 
presel!1tet diagnosis and surgical procedures 
a considerable number of patients have not 
been clasified accroding TNM system. 

Very high number of patients treteded by 
radiotherapy have been advansed cases, ino­
perable, or patients who refused surgical tre­
atment. By most of these cases we have ob­
tained satisfactory effects in view of popu­
lation and surv,ival rate. 

Our patients have been irradiated by TCT 
with tumor dose from 6-8.000 rads. 
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LARINGOGRAFSKI NALAZI KOD PACIJENATA IRADIRANIH 

ZBOG KARCINOMA LARINKSA''' 

THE VALUE OF CONTRAST LARYNGOGRAPHY IN 

EVALUATING THE EFFECTIVENESS OF RADIATION THERAPY 

IN PATIENTS WITH LARYNGEAL CARCINOMA 

čengic F., I. Bušic, M. Karišik 

Sadržaj: Autori ocjenjuju vrednost kontrastne laringografije kod paci­
jenata koji su bili zračeni zbog karcinoma larinksa. Na seriji 12 bole­
snika sa različitom steirenom bolesti u največem broju je došlo posle 
jedne godine od zračenja do pojave normalnih kontura larinksa, a u 

dva slučajeva tumor njie adekvatno reagovao na terapijtl. 
Autori zaključuju, da je za definitivan stav o vrednosti ove metode 

treba obraditi veči broj bolesnika. 

UDK 616.22-006.6:615.849+615.06 

Deskriptorji: lariinks neoplazme, radiioteraipija, komplikacije, kontraktu­
ra, dijagnostika, laringoskopija, radiografija, kontrastna sredstva 

Radiol. lugosl., 12; 207-210, 1978 
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Uvod. - Buduci da karcinom larinksa, 
obzirom na funkciju tog organa, ima spe­
cifično mjesto u patologiji čovjeka, a da 
je uspjeh liječenja ovisan od što ranijeg 
dijagnosticiranja oboljenja, potrebno je 
učiniti sve kako bi se tumor što ranije 
otkrio. 

Za dijagnosticiranje tumora larinksa 
stoji nam na raspolaganju niz kliničkih i 
radioloških metoda pretraga. Od kliničkih 
pretraga koristimo pored inspekcije i pal­
pacije indirektnu i direktnu laringoskopi­
ju, mikrolaringoskopiju i stroboskopiju. 
Radiološke pretrage uključuju snimak 
mekih česti vrata, tomografiju a od nedav­
no i kontrastnu laringografiju. Biopsija 
kao poslednja stepenica u slijedu laringo­
loških i radioloških ispitivanja je najsi­
gumija metoda potvrde postojanja tumo­
ra, naročito njegovog karaktera. 

* Prel[minarni izveštaj.
Rad primljen 5. l. 1978.

J 

Na Institutu za radiologiju i onkologiju 
u dijagnostici tumora larinksa rutinski ko­
ristimo sve tri ranije navedene pretrage.
Konačni cilj laringoloških i radioloških
pretraga treba da bude što ranije dijagno­
sticiranje tumora sa što je moguce tačni­
jim odredjivanjem sjedišta i proširenosti
tumora. To je od podjednake važnosti za
laringologa i radioterapeuta, jer ce i jedan
i drugi na toj bazi moci odrediti najpogod­
niji vid liječenja.

Pored sjedišta i proširenosti tumora za 
terapeutski ishod važan je i biološki tip 
tumora, jer više diferencirani tumori daju 
bolje radioterapeutske rezultate u odnosu 
na anaplastične. Anaplastični karcinomi 
su nepovoljniji i za hirrurški tretman. Ma­
kroskopski tumori larinksa se prezentira­
ju u dva oblika: proliferativni i ulcerativ­
ni. Proliferativni su pogodniji za oba vida 
terapije. 

Još jednako postoje neusaglašeni stavo­
vi kako tretirati karcinom larinksa, kirur-
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ški •ili radioterapeutski. Jedni daju pred- godinu dana po ozračenju, rukovodeci se 
nost kirurškoj a drugi radioterapiji. Tek činjenicom da unutar toga roka se smiru­
najnovija gledanja na karcinom kao na ju reaktivne promjene kao što su edem, 
bolest čitavog organizma i razvoj onkolo- inflamacija mekih i hrskavičnih tkiva i ne­
gije kao multidisciplinarne grane medici- kroza a što se ističe i u svjetskoj litera­
ne omogucit ce objektivnije posmatranje turi. 
bolesti i nepristrasnost u izboru terapije.-,' : 

Pored korišcenja kontrastne laringogra-· · Naš rad. - Odabrali smo 12 bolesnika 
fije u ranoj dijagnostici tumora larinksa, sa različitim lokalizacijama i stepenom 
čija vrijednost je dokazana, prišli smo proširenosti karcinoma larinksa. Pretrage 
provjeri ove dijagnostičke metode u pro- smo uzvodili istovjetnom tehnikom, istim 
cjeni postiradiracionih rezultata, tj. željeli načinom pripreme, anestezije i sa istom 
smo provjeriti mogucnosti kontrastne la- vrstom kontrastnog sredstva. 
ringografije u procjeni odgovora karcino- U najvecem broju slučajeva poslije 
ma i ostalih struktura larinksa na iradiaci- ozračenja je došlo do kompletne regresije 
onu terapiju. tumora sa uspostavljanjem normalnih ili 

Naše bolesnike smo podvrgli ponovnom skoro normalnih kontura larinksa. Ovo se 
radiolaiingografskom pregledu najmanje 

Slika 1 - Profi1ni laringogram: veliki egzul­
cerirai tumor ventrikularnog nabora i baze 

epiglotisa 

prvenstveno odnosilo na ograničene turno-

Slika 2 - Isti slučaj sa slike l. Laringogram 
radjein 14 meseci po završenom zračenju. Iz­
razita regresija tumora. Naznačena nepravrl.1-

nost epiglotisa 
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Slika 3 - Posteroanteriorni laringogram: su­
praglotični karcinom lijevo. Lijevi ventrikul 
obliteniran. Lijevi ari-epiglotični nabor po-

dignut 

re glasn'ice ili ventrikularnog nabora. U 
dva slučaja tumor nije adekvatno reagirao 
na iradijaciju. Kod epiglotičnih lokalizaci­
ja karcioma deformirajuce promjene su 
bile jače izražene i nastale su kao poslje­
dica perihondritične reakcije (slika 1, 2 i 
3, 4). 

Zaključak. - Mali broj ispitanih boles­
nika nam ne dozvoljava donošenje decidi­
ranog mišljenja o mogucnostima kontrast­
ne laringografije u odredjivanju svih vrsta 
reakcija na zračenje. Ispitivanja koja ima­
mo namjeru provesti na velikoj seriji ce 
svakako dati bolji uvid u ovu problema­
tiku. 

14 

Slika 4 - Isti slučaj sa slike 3. Laringogram 
radjen 18 mjeseci poslije ozračenja. Nalaz 
skoro normalan. Ne:urntno nepravilna kontu-

ra lijevog ventrikularnog nabora 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

TELEKOBALT TERAPIJA MALIGNIH LIMFOMA EPIFARINKSA 

Sa\nic Lj ., V. šobic, I. Jankovic, B. Stamenkovic, S. Andric 

Sadržaj: Na Radiološkom Instiitutu u Beogradu lečeno je u godinama 
od 1962 do 1971, 170 bolesnika sa malignim tumorom epifarinksa. H�sto­
loško verifioiranih sarkoma je bilo 39, a malignih Limfama 33 primera. 
Razrnatrajuci rezultate ustanovljeno je, da je procenat preživelih pet 
godina od 22.6 % i pr,ibližno se kreče u rezultatima objavljenim u svet­
skoj literaturi. Deset godina preživelo je 12.9 procenata svih,tretiranih 
slučajeva. 

UDK 616.321-006:615.849:616.036.8 

Deskriptori: nazof.aningealne neoplazme, Jimfom, sarkom, radioterapija, 
proživljenje, statistika 

Radiol. lugosl., 12; 211-213, 1978 

7 

J 

Uvod. - Maligni tumori epifarinksa su 
relativno retki. Prema statističkim poda­
cima oni čine 0,3 % do 0,4 % od svih ma­
lignih tumora ili 2-4 -0/o svih tumora glave 
i vrata dijagnostikovanih na području oto­
rinolaringologije. 

Materijal. - U periodu od 1962 do 1971. 
godine na telekobalt terapiji Radiološkog 
instituta u Beogradu lečeno je 170 bolesni­
ka sa malignim tumorom epifarinksa. Hi­
stološki verifikovanih sarkoma je bilo 39 
a malignih limfoma 33 (tabela 1). 

Predmet su vetikog interesa specijalista 
raznih struka, naročito otorinolaringologa 
i radiologa kojima je poverena njihova di­
jagnostika i terapija. 

Najveci broj po histološkoj formi pripa­
da karcinomima, dok su maligni limfomi 
najčešci primarni maligni tumori epifa­
rinksa posle karcinoma. U radovima 18 
autora saopštenih u toku poslednjih 25 
godina procenat karcinoma prema sarko­
mu se krece od 1,2-43,9 % sa priznatim 
rasnim i geografskim karakteristikama 
(Molinari 19,3 %, Popovic V. 32,2 %, Petric 
36 %). 

Rad primljen 5. l. 1978. 

l'l* 

Patohistološki nalaz 

Reticulosarcoma 
Lymphosarcoma 
Lymphoma malignum 
Lymphoma granulomatosris 
Sa fusicellulare 
Sa globocellulare 
Fibrosarcoma 

Ukupno 

Broj 
bolesnika 

23 
8 
2 
2 
1 
2 
1 

39 

Tabela 1 - Broj bolesnika prema histološkoj 
klasifikaciji 
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Najveci broj bolesnika se nalazio u zre­
lom životnom dobu, preko 30 godina živo­
ta. Naš najmladji bolesnik bio je star 9 
godina a najstariji 79 godina. 

s 

3 
� 

.Se, 

•U 0 
::, " 

·o
.ci ·1 

uzrast i µol bolesnil<a 

■ rn

Ož. 

10 20 JJ lO 50 60 70 80 

god,ne 

Tabela 2 

Klinička simptomatologija je bila razno­
vrsna. Kod 11 (33,4 %) bolesnika prvi 
simptom,i su se javili od strane primarnog 
tumora u vidu otežanog disanja na nos, 
krvavljenja iz nosa, pojačane sekrecije, 
glavobolje ili otežanog gutanja. 22 (66,6 %) 
bolesnika je započelo lečenje sa uvecanim 
žlezdama na vratu, 2/3 sa obostranom lo­
kalizacij om i fiksiranim Limfnim žlezdama 
a samo 1/3 bolesnika je imala jednostavno 
uvecane žlezde koje su bile i mobilne. Kod 
jednog bolesnika su bile zahvacene i ingvi­
nalne žlezde a 2 bolesnika su imali prome­
ne i na plucima. 

Terapija. - Svi bolesnici su zračeni na 
telekobalt terapiji. U zračno polje je bio 
uključen primarni tumor i limfne žlezde 
vrata (loko-regionalna tehnika). Veličina 
polja je bila različita 8 X 16, 10 X 18, 
10 X 20 i zavisila je od veličine uvecanih 
limfnih žlezda. Gornja ivica polja je na 
liniji baze a donja na klavikuli (slika 1). 
Zračenje se sprovodilo iz dva suprotna po-

lja sa tumorskom dozom koja se kretala 
za limfosarkome od 3000-4500 rada frak­
cionirano u 18 ili 24 seanse, aplikovano u 
3-5 nedelja. Kod retikulosarkoma doze
su bile vece od 4000-5000 rada frakcioni­
rano u 20-30 seanse aplikovano u 4-6
nedelja.

Rezultati. - Od 33 bolesnika radiotera­
piju je završilo 31 bolesnik, 2 bolesnika su 
prekinula lečenje zbog pogoršanja opšteg 
stanja, 5 bolesnika iz grupe retikulosarko­
ma po završenoj zracnoj terapiji nije dola­
zilo na kontrolne preglede te smo •ih uvr­
stili u umrle. Najveci broj bolesnika je 
umro u prvoj godini 11 bolesnika (50 %), 
1 u drugoj, 1 u trecoj a 5 godina živi 5 
bolesnika, 10 godina žive 3 bolesnika, 12 
godina 1 bolesnik a 15 godina 2 bolesnika. 

U grupi limfosarkoma od 8 bolesnika 2 
bolesnika žive 5 godina, 1 bolesnik 10 god. 
U prvoj godini umrlo 5 bolesnika, u dru­
goj 1 bolesnik. Procenat preživelih 5 godi­
na za maligne limfome epifarinksa na na­
šem materijalu je 22,6 % a 10 godina 
12,90 %, 

Slika 1 - Oblik i veličina zračnog ,polja, koji 
uključuje primarni tumor i limfne žlezde · 

vrata 
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Patohistološki 
nalaz 

Reticulosarcorna 
Lymphosarcorna 

Ukupno 

5 god. živežive JO god % 01 
n 

5/23 (21,73) 3/23 (13 ,04) 
2/ 8 (25 ) 1/ 8 (12,5 ) 

7/31 (22,6 ) 4/31 (12,90) 

Tabela 3 - Rezultati lečenja malignih 1irn­
forna epifarinksa u periodu od 1962-1971 

(petogoclišnji i clesetogodišnji) 

Diskusija. - Razrnatrajuci naše rezulta­
te možemo zaključiti da se procenat pre­
živelih 5 godina od 22,6 % približno krece 
rezultatima objavljenim u svetskoj litera­
turi (17-35 O/o). Oni su bolji no u periodu 
od 1951-1967 god. na rezultatirna koje je 
objavio prim. dr Popovic kada se veci 
broj bolesnika lečio na ortovoltaži 18 'Ufo. 

Veliki broj bolesnika umrlih u prvoj go­
dini polrnzuje da se radioterapijsko leče­
nje nije prirnenilo u odgovarajucoj fazi 
kada se od radioterapije očekuje radikal­
nost (prvi i drugi stadijum oboljenja). 
Brugere, Tubiana, Cachin iz Instituta Gu­
stave Roussy iznose rezultate lečenja za 
period 1958-1972. god., kada su tretirali 
218 bolesnika sa malignim limfomima 
gornjih respiratornih puteva. U grupi je 
bilo 42 bolesnika sa lokalizacijam epifa­
rinksa, kod ko jih su u 85 % slučajeva po­
stigli kompletnu remisiju u I i II stadiju­
mu bolesti radioterapijom, a preživljava­
nje 5 god. 38 O/o. 

Kako se u periodu 1962-1971 u kome 
smo tretirali naše bolesnike terapijski 
plan nije pravio na osnovu kliničkog sta­
dijuma bolesti ,naše bolesnike smo treti­
rali samo radiološkim metodama, a he­
mioterapiju uključivali u momentu gene­
ralizacije. 

Zaključak. - Za lečenje malignih lim­
fama je nepohodno pored patohistološke 
verifikacije odrediti i klinički stadijum 
oboljenja, jer od njega zavisi terapijski 
plan i rezultati lečenja. 

S u m m a r y

THE RESULTS OF RADIOTHERAPY IN 
THE TREATMENT OF EPIPHARYNGEAL 
LYMPHOMAS BY COBALT IRRADIATION 

During the period from 1962 to 1971, 170 
cases with rnalignant turnors of the naso­
pharynx were treatecl at the Institute of Ra­
cliology in Belgracle. Among thern, in 39 in­
stances the histopathological cliagnosis was 
sarcorna, ancl in an other 33 cases histolo­
gically rnalignant lymphoma was cliagnosecl. 
The overall f.ive years survival was 22.6 per 
cent of all cases, meanwhile, ten years sur­
vival was obtainecl in 12.9 per cent of pati­
ents in the treated series. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

ELEKTRONSKA TERAPIJA MALIGNIH TUMORA PAROTIDNE 

žLJEZDE 

ELECTRON BEAM THERAPY OF PAROTID GLAND MALIGNANT 

TUMORS 

Trbojevic P., M. Parunovic, M. Todorovic, D. Dordevic, K. Milčic 

Radio!. lugosl., 12; 215-219, 1978 

L 

U pljuvačnim žljezdama se retko nalaze 
maligni tumori. Po Nelson-u i Deeb-u, a 
na osnovu proučavanja 37.000 pacijenata 
obolelih od raznih lokalizacija malignih 
tumora, neoplazme pljuvačnih žljezda se 
srecu u 0,023 O/o. Glaser i Trimpe, sumira­
juči dvadesetogodišnje iskustvo i analizi­
rajuči grupu od 23.327 pacijenata, zaklju­
čuju da se maligne neoplazme pluvačnih 
žljezda javljaju u 0,051 % u odnosu na sve 
ostale lokalizacije mahgnoma. Večina 
autora (Mattick, Ahlbom, Helwig, Ariel) 
smatra da taj procenat iznosi 1-2 O/o. 

Parotidna žljezda je najčešče sedište tu­
mora. Po podacima Bardwil-a i sar., kao 
i drugih autora, više no u svim ostal"im 
pljuvačnim žljezdama zajedno. Razlog to­
rne je za sada neutvrden, kao što su i 
predisponirajuči faktori za nastajanje ovih 
tumora, nasuprot nekim drugim lokaliza­
cijama, neizvesni. Takode ne postoji ni 
opšte prihvačena klasifikacija. 

Na Radiološkom institutu u Beogradu 
godišnje se u proseku zrači 10-15 novih 

_I 

pacijenata sa tumorima parotidne žljezde. 
Npr. u 1972. godini od ukupno 3729 kan­
cerskih bolesnika 12 je bilo sa malignim 
tumorima parotisa, što iznosi 0,3 O/o. 

Iako su retki ovi tumori su odavno po­
znati, a prvi njihov detaljan opis potiče od 
Billroth-a još 1859. godine. 

Klinički tok može da bude raznolik, a 
u mnogome zavisi od pato-histološke gra­
de tumora. Polumaligni tumori, od kojih
je najčešči tumor mixtus, u početku spo­
ro rastu, pokretni su i ne prouzrokuju
znatnije tegobe. Nagli rast, infiltracija ko­
že i okoline i pojava bolova označuju ma­
lignu alteraciju. Po raznim autorima tu­
mor mixtus mal,igno alteriše u širokom di­
j apazonu od 15-80 O/o. Primarni maligni
tumori (carcinoma mucoepidermoides,
adenocarcinoma) od početka imaju klinič­
ke karakteristike neoplastičnog maLignog
procesa. U tom slučaju brzo se javljaju
cerviko-facijalni bolovi, otežano otvaranje
usta i druga simptomatologija, zavisno od
zahvačene okoline. česta je pareza ili pa-
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raliza pojedinih, ili sve tri periferne grane 
facijalisa. Dijagnoza se obično postavlja 
dosta lako, a često je dovoljna i sama pal­
pacija da se sa velikom dozom verovatno 
ce ustanovi maligni tumor parotisa. Po 
Lule-u svaki otok pljuvačne žljezde treba 
smatrati za tumor dok se ne utvrdi suprot­
no. U tom cilju značajne podatke mogu 
da pruže sijalografija i scintigrafija. Naj­
vece dijagnostičke poteškoce prave tumo­
ri dubokog režnja, koji i pored znatne ve­
ličine mogu da budu spolja nevidljivi, po­
što se š.ire prema farinksu. Tumori paro­
tidne žljezde daju limfogene metastaze u 
cervikalne limfne čvorove, a nije retka ni 
hematogena diseminacija u pluca i košta­
ni sistem. 

Osnovna terapija je hirurška, a zračenje 
se sprovodi u sledecim slučajevima: 

a) inoperabilni turnori
b) nedovoljno radikalan hirurški zahvat
c) histološki nalaz malignih celija na ivi­

cama operaoionog preparata 
d) veoma agresivni tumori (carcinoma

anaplasticum). 

Do 1970. godine zračenje tumora paro­
tidne žljezde sprovodeno je telekobaltte­
rapijom, ili na ortovoltaži. Tako npr. u 
1969. godini od ukupno 18 pacijenata, na 
kobaltu je zračeno 11, a 7 na rendgen te­
rapiji. Nabavkom betatrona, a zbog pozna­
tih prednosti elektronske terapije za odre­
dene vrste tumora, gde spada i ova, skoro 
svi pacijenti sa tumorima parotidne žljez­
de zrače se visokoenergetskim elektron­
skim snopovima. Npr. u 1972. godini od 
12 pacijenata 11 je zračeno betatronom, 
a 1 samo na ortovoltaži. Prilikam elektron­
skog zračenja koštano tkivo mandibule 
bitno ne utiče na terapijski plan, o čemu 
je ranije referisano. 

Od avgusta 1970. do 1973. godfoe beta­
tronom je zračeno 30 pacijenata sa ma­

lignim tumorima parotidne žljezde. Od 
njih je 11 pripadalo muškom, a 19 žen­
skam polu. Najmladi pacijent je imao 16, 
a najstariji 77 godina, sa najvecom frek­
vensom u dobnoj grupi od 50-60 godina. 

Godine Broj 

15-19 1 

20-29 1 
30-39 4 
40-49 6 
50-59 8 
60-69 5 
70-79 5 

Ukupno 30 

Tabela 1 - Raspored pacijenata po dobnim 
grupama 

Pata-histološka analiza je pokazala da 
je najčešce bio zastupljen tumor mixtus 
malignus, a zatim carcinoma mucoepider­
moides i adenocarcinoma. 

PH nalaz 
--------- --

Tumor mixtus malignus 
Carcinoma mucoepidermoides 
Adenocarcinoma 
Carcinoma planocellulare 
Fibrosarcoma 
Reticulosarcoma 
Carcinoma anaplasticum 
Neodredeno 

Ukupno 

Broj 

9 
7 
6 
3 
1 
1 
1 
2 

30 

Tabela 2 - Pato-histološka grada tumora pa­
rotidne žljezde 

Operativni zahvat izvršen je kod 23 pa­
cijenta, dok je 7 primljeno na zračenje u 
inoperab'ilnom stadijumu. Radikalna ope­
racija (totalna parotidektomija) učinjena 
je kod 18 pacijenata, s tim što je po po­
trebi uključivana i disekcija limfnih čvo­
rova vrata. 5 pacijenata podvrgnuto je par­
cijalnoj parotidektomiji ili pak ekstirpa­
ciji tumora. 

Operacija 

Totalna ,parotidektomija 
Parcijalna parotidektomija ili 
ekstirpa�ija tumora 
Biopsija 

Ukupno 

Tabela 3 - Prethodna intervencija 

Broj 

18 

5 
7 

30 
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Zračenje smo najčešce sprovodili tubu­
sima 6 X 8 cm do 8 X 12 cm, elektron­
skim snopovima energije 10 MeV-a ,i tu­
morskim dozama ranga 5000 do 6000 rad 
u 5 nedelja. Ovu terapiju pacijenti zado­
voljavajuce podnose. Tegobe se najčešce
javljaju zbog radioepitel'ita odgovarajucih

Vrsta operacije 

Totalna parotidektornija 
Parcijalna partotidektomija ilil 
ekstirpacija tumora 
Biopsija 

Ukupno 

delova usne župljine. Ove promene po zra­
čenju dosta brzo prolaze, bez ozbiljnijih 
posledica. 

U mogucnost,i smo da prikažemo najma­
nje četvorogodišnje rezultate, s tim što su 
za vecinu pacijenata ovi rezultati za 5 i 
preko 5 god'ina. 

Broj 
nepozJnato 

b. o. ex Ishod 

18 12 (66.7 %) 4 2 

5 1 2 2 
7 1 4 2 

30 14 (46.7 %) 10 6 

Tabela 4 - Rezultati elektronske terapije pac1Jenata sa mal�gnim tumorima parotidne 
žljezde 

Treba napomenuti da je od 23 operisana 
pacijenta, 4 došlo na zračenje sa vec for­
miranim lokalnim recidi'\nima ili metasta­
zama. Kao što se moglo i očekivati, naj­
bolji rezultati su postignuti u grupi paci­
jenata sa totalnom parotidektomijom. 

Premda je grupa od 30 pacijenata broj­
čano mala, ona to nije u relativnim razme­
roma, zbog veoma niske incidence. Tako 
u osamnaestogodišnjem perioclu (1944. do
1962. godine) u Anderson Hospital Univer­
z'iteta Teksas, lečeno je 111 pacijenata sa
malignim tumorima parotidne žljezde. Od
njih je zračeno svega 22, a tri godine je
preživelo 9, što iznosi oko 40 O/o.

Na Klinici za maksilo-facijalno hi­
rurgiju Stomatološkog fakulteta u Beo­
gradu po podacima Karapandžica, Paznica 
i sar. u desetogodišnjem periodu, od 1961. 
do 1971. godine operisano je 44 pacijenata 
sa ovakvim tumorima. Recidiv se pojavio 
kod svega 4 što pretstavlja uspeh preko 
90%. 

Zaključak. - Maligni tumori parotidne 
žljezde se prvenstveno tretiraju hirurškim 
putem, ali pri odredenim indikacijama ne­
ophodno je postoperaciono zračenje. Od 

zračn•ih tehnika metoda izbora je elektron­
sko zračenje, koje je to takode i za ino­
perabilne tumore. 

Rezultati posle radiološke terapije su 
znatno slabiji no posle samo hirurškog le­
čenja, što je razumljivo kada· se analizira 
bolesnički materijal i uzmu u obz•ir indi­
kacije za zračnu terapiju. 

Ovom prilikam je teško dati ocenu o 
apsolutnoj vrednosti postoperacionog zra­
čenja, pošto ne raspolažemo kontrolnom 
grupom nezračenih pacijenata, istog statu­
sa oboljenja, a takvo poredjenje nismo 
našl<i n•i u nama pristupačnoj literaturi. 

Nedvosmisleno se ipak može tvrditi da 
je ono veoma korisno o čemu reči to govori 
podatak da blizu 50 % naših pacijenata 
živi bez znakova bolesti najmanje 4 godi­
ne. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

KLINIKA I RADIOTERAPIJA KARCINOMA LARINKSA 

THE CLINIC ANO RADIOTHERAPY OF LARYNGEAL 
CARCINOMA 

Bekerus M., I. Jankovic, M. Parunovic, K. Miloic 

Radiol. Iugosl., 12; 219-221, 1978 

L 

Karcinom larinksa predstavlja, sa radio­
loškog aspekta, jednu od značajnijih lo­
kalizacija malignih tumora, ne toliko zbog 
svoje apsolutne učestalosti, vec daleko vi­
še zbog procentualno visoke prisutnosti u 
radioterapijskim ustanovama, kao i zbog 
relativno dobre radiokurabilnosti. 

Mi smo poslednjih godina o karcinomu 
larinksa malo referisali, za što imamo i 
odredjeno objašnjenje, ako ne i opravda• 
nje, ali smo zato na njegovoj problematici 
mnogo, i verujemo uspešno radili. 

Anatomija i TNM klasifikacija. - Rad 
na TNM sistemu pokrenuo je jedno teo­
rijski i praktički veoma značajno pitanje. 
Naime, danas karcinom larinksa ne po­
smatramo kao jedno jedinstveno obolje­
nje, vec ga delimo u tri, odnosno četiri 
podgrupe, koje se i klinički i prognostički 
različito prikazuju i ponašaju. Te podgru­
pe, odnosno regije, bi bile sledece: 

Raci primljen S. l. 1978. 

glotis 

glasne žice 
prednja komisura 
zadnja komisura 

supraglotis I ili epilarinks 

J 

zadnja površina suprahioidnog epiglo­
tisa 
ariepiglotični nabor 
aritenoidna zona 

supraglotis II 

infrahioidni epiglotis 
ventrikularni nabor 
ventrikularna šupljina 

subglotis 

Svaka do ovih regija ima posebnu TNM

klasifikaciju, koje su u suštini ipak dasta 
slične. 

Za svrstavanje tumora larinksa u klinič­
ke stadijume ima više predloga, ali i kod 
njih ima nečeg zajedničkog. Nairne, oni se 
pretežno osvrcu na stanje prirnarnog tu-
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mora, koji kao da je značajniji za progno­
zu, nego eventualno uvecanje limfnih žle­
zda. Dostalom, limfogeno širenje i nije 
tako često kao kod tumora drugih lokali­
zacija. Na primer: 

Stadijum I T1 NO, Nla, N2a M0 
Stadijum II T2 NO, Nla, N2a M0 
Stadijum III T3, T4 NO, Nla, N2a M0 

Tl-4 Nlb, N2b M0 
Stadijum IV Tl-4 N3 M0 

Tl-4 Nl-3 Ml 

Naši bolesnici. - Broj. - Mi ovom pri­
likom prikazujemo 772 naša bolesnika ko­
ji su lečeni od 1960-1969 godine i kod 
njih je primarna lokalizacija tumora bila 
sledeca: 

Regija Broj %1 

Glotis 271 35,1 
Supraglotis 479 62,U 
Subglotis 22 2,8 

Raspodela tumora prema regijama 

Najviše smo imali karcinoma supraglo­
tisa, ma da je prema svetskoj literaturi 
glotis najzastupljeniji. 

Simptomatologija. - U pogledu simpto­
matologije mogli smo da zaključimo sle­
dece: 

- Najčešci simptom je promuklost.
Kod karcinoma na glasnicama ona se stal­
no pojačava, sve dok ne dodje do potpune 
afonije. Nasuprot, kod lokalizacije tumora 
u supraglotisu promuklost može da se
smenjuje sa intervalima relativno dobrog
govora.

- Otežano disanje je češce kod tumora
subglotisa. 

- Kašalj sa iskašljavanjem govori za
glotičnu i subglotičnu lokalizaciju. 

- Otežano gutanje je simptom velikog
prirnarnog tumora. 

- Lokalni bolovi su znak za penetraci­
ju u hrskavično tkivo. 

- Bolovi u uhu sa iste strane nastaju
kao posledica sekundarne infekcije. 

Patologija. - Larinks je prekriven ci­
lindričnim epitelom sa izuzetkom glasnica 
gele je pločasti epitel. Ipak, svi naši tumo­
ri su bili planocelularnog tipa, koji nasta­
je metaplazijorn. 

Metastatično širenje icle i limfnim pu­
tern. Medjutim, glasnice, ventrikularne 
šupljine i ventiikularni nabori imaju ma­
nje limfnih puteva, te su kod tih lokaliza­
cija primarnog tumora metastaze i reclje. 
Mi smo imali ovakve nalaze: 

Učestalost 

Glotis 
Supraglotis I 
Supraglotis II 
Subglotis 

Lokalizacija 

15/271 
32/88 
60/391 

1/22 

Uvecavanje limfnih žlezda 

( 5,5 O/o) 
(36 %) 
(15 0/ n) 
( 4,5 %) 

Radioterapija. - Od radioterapijskih 
metoda primenjivali smo: 

Zračenje na betatronu 
- iz jednog polja sa tubusom i kompre­

sijom, centralni zrak pod uglom od 90° na 
sagitalnu ravan. 

- iz jeclnog polja tako da tubus celim
okvirom naleže na kožu. Samim tim ugao 
centralnog zraka se menja od slučaja do 
slučaja. 

- iz dva suprotna paralelna polja.
Zračenje na uredjaju za telekobalttera­
piju
- :iz dva suprotna polja ukošena prema

ventralno 
- iz dva suprotna postranična polja

ukošena prema dorzalno 
- iz dva suprotna postranična paralel­

na polja bez tubusa, gele se fokusno kožni 
razmak odredjuje prema centralnom zra­
lm. 

- iz dva suprotna, postranična paralel­
na polja pomocu tubusa, gele je fokusno 
kožno rastojanje uslovljeno naleganjem 
tubusa na dorzalni deo vrata. 

Ove dve poslednje metode smo prime­
njivali daleko najčešce, s tim što sada go­
tovo isključivo zračimo uz pomoc tubusa. 
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Veličina polja: dužina prema kliničkom 
nalazu, najčešce 6-8 cm, a širina je opti­
malno 4-5 cm. 

Doze su se kretale izmedju 6-7.500 rad 
u 30-46 frakcija, odnosno 5 do 7,5 sedmi­
ca. NSD od 1800-1960 ret. !zgleda da
doza od 6.000 rad u 30 seansi, što iznosi
1800 ret je donja granica za kancericidni
efekat.

Rezultati lečenja. - Petogodišnje pre­
življavanje cemo prikazati prvo prema lo­
kalnom nalazu, a zatim prema regijama. 

Primarni Preživljavanje tumor 
·----·-

T l a 90/121 (74 O/o) 
Tl b 42/85 (49 O/o) 
T 2  157/316 (49 0/ u) 
T 3  57/210 (27 %) 
T 4  11/40 (27 °.111) 

Ukupno 357/772 (46 %) 

Preživljavanje prema primarnom tumoru 

Regija Preživljavanje 

Glotis 165/271 (61 %) 
Su,praglotis 183/479 (38 %) 
Subglotis 9/22 (41 %) 

Ukupno 357/772 (46 %) 

Preživljavanje prema regijama 

Diskusija i zaključak. - Zbog ograniče­
nog vremena diskusiju i zaključak bismo 
sveli na sledece: 

Karcinomi larinksa čine jednu kom­
pleksnu celinu, uključujuci tri, odnosno 
četiri regije, koje i klinički i prognostički 
imaju svoje specifičnosti. 

Radioterapiju možemo u velikoj več'ini 
slučajeva da prihvatimo kao primarnu i 
jedinu metodu lečenja, jer su rezultati 
relativno sasvim zadovoljavajuci. 

Lokalizacija tumora na samim glasnica­
ma je srazmerno najbenignija, a samim 
tim i prognostički najpovoljnija. 
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ELEKTRONSKA TERAPIJA KARCINOMA JEZIKA 

ELECTRON BEAM THERAPY OF CARCINOMA 

OF THE TONGUE 

Todorovic M., I. Jankovic, P. Trbojevic, Dj. Djordjevic, N. Aničic 

Radiol. lugosl., 12; 223-225, 1978 

L 

Od svih malignoma koji se javljaju u 
usnoj šupljini karcinomi jezika su naj­
brojniji. Po raznim statističkim podacima 
njihova zastupljenost u ovoj regiji krece 
se od 40-70 %-

To je pretežno bolest muškaraca (55 do 
85 %,) dok u manjem procentu oboljevaju 
'i žene. Najčešce se javlja kod pacijenata 
izmedju 50 i 70 godina starosti a redje 
obolevaju mladji i stariji od ovih dobnih 
grupa. 

Skoro u tri četvrtine slučajeva tumori 
su lokalizovani na bočnim •ivicama i to če­
šce u zadnjoj polovini, a redje lokalizacije 
su baza, dorzum, ventralna strana i vrh je­
zika. Neznatne subjektivne smetnje u po­
četnom stadijumu su značajan razlog kas­
nom javljanju lekaru. Po nekim podacima 
preko 50 -0/o slučajeva se javlja na pregled 
posle 6 meseci od pojave prvih znakova 
bolesti, a vrlo mali broj u prva tri me­
seca. 

Rad prirnljcn 5. l. 1978. 

J 

Zavisno od lokalizacije tumor u svojoj 
evoluciji infiltriše sledeca okolna tkiva: 
nepčani luk, tonzilu, alveolarni greben, 
pod usta, valekulu, epiglotis i mandibulu, 
a razaranjem baze mandibule dolazi do in­
filtracije mekih tkiva karotidnog trougla. 

Patohistološki to je uglavnom planoce­
lularni karcinom sa visokim stepenom 
maligniteta. U zadnjoj pak trecini - od­
nosno u predelu korena - jezika mogu 
se naci anaplastični karcinomi i drugi obli­
ci malignih tumora. Ovo je razumljivo kad 
se zna da je telo jezika embriološki ekto­
dermalnog a koren endodermalnog pore­
lda. Embriološka i topografska razlika de­
lova jezika bitno utiče i na osobine tu­
mora. U zavisnosti od lokalizacije različit 
je i stepen maligniteta a raste od vrha pre­
ma bazi jezika. 

Velika mobilnost jezika i bogastvo u 
limfnim putevima svakako pogoduju po­
javi vrlo ranog metastaziranja karcinoma 
u regionalne limfne čvorove. Učestalost
metastaza zavisi od lokalizacije tumora i 



224 Toclorovic M., I. Jankovic, P. Trbojevic, Dj. D.iorcljevic, N. Aničic 

takodje raste od vrha prema bazi jezika. 
Udaljene metastaze su 1�etke. 

U vremenu od 1970. do 1973. godine na 
Radiološkom institutu u Beogradu je zra­
čeno visokoenergetskim snopovima elek­
trona na betatronu 23 bolesnika medju ko­
jima je bilo 19 muškaraca ,i 4 žene. Od 
tog broja njih 16 je bilo izmedju 50-te i 
70-te godine starosti.

40-49
5 

50-59
6 

Dobna grupa 

60-69
10

preko 70 god. 
2 

Tabela 1 - Dobne grupe 

Vreme koje je proteklo od pojave bo­
lesti do početka lečenja je zabrinjavajuče 
dugo za ovu lokalizaciju malignoma. I 

pored akcesibilnosti u prva dva meseca 
se javilo samo 30 % slučajeva. Večina je 
započela lečenje u vremenu od 3 do 6 me­
seci, do jedne godine i preko tog vremena. 

Vreme Slučajeva Procenat 

Do 2 meseca 7 30,43 
Od 3- 6 meseci 9 39 
Od 7-12 meseci 5 21 
Preko 12 meseci 2 6,69 

Ukupno 23 100 

Tabela 2 - Vreme od pojave bolesti do po­
četka Ječenja 

Na našem bolesničkom materijalu naj­
češča lokalizacija tumora je na bočnim ivi­
cama jezika i to više u zadnjim partijama. 

Bočno napred Bočno pozad i Vrh jezika Ventr. površ,ina Baza jezika 

5 (21,73 %) 9 (39,13 %) 2 (8,69 ° 1

11) 2 (8,69 %) 5 (21,73 °,'o) 

Tabela 3 - Lokalizacija malignoma 

U skoro 50 % slučajeva tumor je bio 
proširen na sledeča tkiva: nepčani luk, 
tonzilu, alveolarni greben, pod usne duplje, 
valekulu i epiglotis. 

Na vratu 

Sluč. 10 (43,47 %) 

Submandi- Bez 
bularno metastaza 

1 (4,34 %) 12 (52,17 0_'11) 

Tabela 4 - Metastaze 

Kod manjeg broja bolesnika prethodno 
je sprovedena hirurška terapija, uglavnom 
ekscizija tumora a kod 74 % urad jena je 
samo b'iopsija. 

Ekscizija 
tumora 

5 (21 %) 

EKT 

(4,34 %) 

Biopsija 

17 (73,91 ° '0) 

Tabela 5 - Prethodna hirurška intervencija 

Od prikazane grupe neoperisanih boles­
nika 6 meseoi od završetka zračne terapije 
preživelo je svega 33,33 % a samo 16,66 % 
je preživelo 12 meseci. Dva slučaja čiji 
nam je ishod nepoznat shvatili smo kao 
neuspeh lečenja. Samo je jedan preživeo 
3 godine 'i danas je živ bez znakova reci­
diva. Sudbina zračenih posle hirurškog le­
čenja je bila nešto bolja. U toj grupi od 
5 pacijenata imamo danas živog samo jed­
nog preko 6 godina posle zračenja. 

Godina Neope-
r-isani 

-- -- --

% 

6 mes. 6/18 33,33 
1 god. 3 16,66 
2 god. -

3 god. 1 (živ) 5,55 
6 god. - -

Neoperisani 2 -

Operi sani 

5/5 
3 
1 

1 (živ) 
1 

Tabela 6 - Preživljavanja 

o' 
/U 

100 
60 
20 

20 
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Radiološka terapija kod svih bolesnika 
je sprovedena po odluci Konz'ilijuma za 
maksilo-facijalnu regiju. Vecina slučajeva 
je bila u inoperabilnom stadijumu, te je 
terapija bila metoda izbora. Pošto su tu­
mori uglavnom unilateralno lokalizovani 
mi smo, koristeci poznata svojstva visoko­
energetskih snopova elektrona, od mogu­
cih metoda koristili isključivo transkuta­
no zračenje iz jednog bočnog polja sa stra­
ne lezije. Veličinu polja smo birali prema 
lokalnom statusu. Polje smo povecavali ili 
modi.focirali u slučajevima gde je trebalo 
da budu obuhvaceni i metastatični limfni 
čvorovi na vratu. 

Zračenje smo sprovodili energijom od 
15 do 35 MeV-a sa TD od 5000 do 7000 rada 
u 25-35 seanse.

Subjektivne smetnje usled reakcije na
koži i sluznicama bile su različito izraže­
ne. Ni u jednom slučaju nismo bili u situ­
aciji da odustanemo od prvobitno proši­
rene terapije. 

15 

Zaključak. - Karcinom jezika su naj­
češe'i malignomi usne šupljine sa vrlo vi­
sokim stepenom maligniteta i ranim me­
tastaziranjem u limfne čvorove vrata, za­
visno od lokalizacije tumora. 

Visok procenat obolelih se obraca za po­
moc u poodmaklom stadijumu. 

Prikazani rezultat,i su veoma skromn•i, 
ali su u skladu sa podacima drugih autora 
tako da se u ovom slučaju elektronska te­
rapija može shvatiti kao palijativna mera. 

Bolje rezultate treba očekivati sistemat­
skim otklanjanjem etioloških faktora, ra­
nom detekcijom kojoj sledi hirurški za­
hvat posle koga je uvek indicirana radio­
loška terapija. 

Adresa autora: Dr M. Todorovic, Radiološki 
institut Medicinskog fakulteta u Beogradu, 
Pasterova 14, 11000 Beograd. 
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OOUR INSTITUT ZA RADIOLOGIJU I ONKOLOGIJU, 
UMC-a SARAJEVO 

KOMPARACIJA REZULTATA ZRAčENIH I NEZRAčENIH 

POSTOPERATIVNIH šAVOVA KOD RADIOLOšKOG TRETMANA 

KARCINOMA DOJKE 

Fazlagic N., A. Lovrinčevic, J. Djordjevic, M. Mušanovic, š. šlakovic 

Sadržaj: Izvršena je analiza 420 zračenih bolesnica sa post-operatiivno 
verificiraruim karcinomom dojke. VeJ:1ifikacija dijagnoze radjena ex tem­
pore. 
Obuhvacene su sve bolesnice koje su tretirane na ovom Institutu od 
1971 do 1976. g. 
Analiza je izvršena prema načinu zračenja i momenta pojave prvih 
kožnih recidiva u području operativnog reza kod razdobnih skupina. 
Posebnu pažnju smo obratili na vremenski odnos pojave kožnih reci­
diva operauivnog reza i drugih područja uporedjuju6i ih sa momentom 
ozraoivanja. 
Cilj nam je bio da uporedimo učestalost pojava kožnih recidiva kod 
ozračenih operativnih regija u odnosu na one koje nisu bile 1mko tre­
tirane. 

UDK 618.19-006.6-089+615.849 

Deskriptori: dojka neoplazme, hirurgija operaciona, postoperacione 
kompl.ikaoije, recidJiv, radJioterapija, statistika 

Radiol. lugosl., 12; 227-230, 1978 
L 

Uvod. - O klasičnom postoperativnom 
tretmanu karcinoma dojke kazano je mno­
go. Bez obzira na histološku gradnju tu­
mora i njegovu manju ili vecu radiosen­
zibilnost radioterapijski tretman je uglav­
nom jedinstven. To proizilazi iz činjenice 
da ovaj tumor daje vrlo cesto udaljene 
metastaze. Uvodjenjem TNM sistema u 
klasifikaciju tumora dojke lakše se odlu­
čuje za razliku operab'ilnih od inoperabil­
nih kazusa. Ipak, osnovni pokazatelj puta 
kompletnog tretmana treba da bude biop­
sija ex tempore. Kada je ona vec doka­
zala malignost i vrstu tumora pu tevi da­
lj eg postupka su uhodani. Poznato je da 
su rezultati petogodišnjeg preživljavanja 
kod karcinoma dojke znatno veci i uspje­
s•i bolji nego kod tumora drugih organa, 
pogotovo ako se uporedjuju rezultati li­
ječenja ranijih stadijuma. 

činjenica je da postojanje produžnog 
latentnog perioda do pojave prvih kožnih 

Rad primljen S. l. 1978. 

15• 

j 

recidiva otežava odlučivanje o eventualnoj 
izmjeni tehnike (radiološkog tretmana) li­
ječenja. 

Iako se poslje svih pravilno provedenih 
pretraga izvrši radikalna operacija ili ra­
dikalna radioterapija prisutan je veliki po­
stotak recidiva. Hirurški tretman, iako se 
izvede dobro ne daje sto posto sigurnost 
da necemo imati recidive naročito na ko­
ž•i operativne regije, jer nismo sigurni da 
eventualni (dokazani) karcinomski čvor u 
dojci promjera do 2 cm nema vec locira­
ne metastatske čelije čiji latentni period 
vec tece ili smo samo tehnikom operacije 
možda implantirali čelije putem krvi. Po­

stotak latentnih metastaza se dakle ne 

smije zanemariti. Ranije shvatanje čeka­

nja pojava metastaza da bi se pristupilo 

tretmanu-radioterapiji, ili pak operativ­

nom ne smije se uopštiti. Ovo tirne više 

što još nije tehnika .dijagnostike dosegla 

stepen sigurnog otkrivanja metastaza pu­

tem limfe ili krvi. Zbog toga je sve češce 
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shvatanje da i poslije radikalnog hirur­
škog zahvata u operativnom ožiljku posto­
je metastaze koje treba ozračiti »profilak­
tički«, jer nisu odmah dokazane, ali za 
razliku od ranijeg davanja manjih doza 
treba ici na punu-radikalnu dozu. 

Materija! i metode. - Uvidjajuci CmJe­
nicu da se kod bolesnica koje su postope­
rativno zračene tako da .se osim okolnih 
regija ozrači i koža operativnog reza kas­
nije ili u manjem obimu jave kožni reci­
divi, obradili smo 420 slučajeva zračenih 
na našem Institutu za poslednjih 6 godina 
(tabela 1). 

Bolesnice smo podjelili u tri dobne sku­
pine: od 30 do 40 godina, 41 do 50 i treca 
grupa iznad 50 godina starosti. 

U prvoj skupini imali smo 69 bolesnica, 
odnosno 16,4 % od ukupno liječenih. 

U drugoj skupini imali smo 147 boles­
nica, odnosno 35 %-

U trecoj skupin•i imali smo 204 boles­
nice, odnosno 48,6 % od ukupno liječenih. 

Ovi procenti ukazuju da starije dobne 
skupine znatno više oboljevaju od ove bo­
lesti, tako da se može postaviti omjer opi­
sane prve, druge i trece skupine kao: 1: 2: 3. 

Iz prve skupine •imali smo 18 zračenih 
kod kojih smo vršili ozračivanje i opera­
tivnog reza. 

U drugoj grupi takvih je bilo 22 boles­
nice. 

U trecoj grupi 61 bolesnica. 
Od ukupno 420 pacijenata kod 101 je 

ozračen i operativni rez. 

- -- -- --· ----- --- -

Pojava, Ozračeni operacioni Neozračeni operacioni 
Dobne\ prvih rezovi 

Razlika u % 
rezovi - --

skup�ne; kožnih Broj Broj 
recidiva o, 010 

bolesnica ,U bolesnica 

I 15-20 mj 6 33,35 (5, 9) + 27,45 14 
(31-40) 10-15 9 50,00 (0,89) + 49,02 25 

5-10 3 16,66 23,53 12 

18 51 
- ----------

II 15-20 9 40,90 (1, 7) + 39,2 49 
(41-50) 10-15 3 27,72 (1,32) + 26,4 33 

5-10 8 36,36 (1,96) + 34,4 43 

22 125 

III 15-20 25 (1,12) + 40,98 39,96 57 
(50 i više) 10-15 ¼ (0,63,) + 23,00 22,37 33 

5-10 22 (0,97) + 36,07 37,06 53 

61 143 

Ukupno 101 319 

Tabela 1 - Uporedna tabela usp_ieha post-operativnog zračenih 
rezova kod karcinoma dojke - ukupno 420 slučajeva 

nezračenih operativnih 

Rezultati i diskusija. - Prva dobna sku­
pina (31-40 godina starosti). 

U prvoj dobnoj skupini uporedili smo 
18 bolesnica kod kojih je zračen opera­
tivni rez i 51 kod kojih to nije učinjeno. 

Kod 6 bolesnica prve grupe (od 18) re­
cidivi na koži javili su se izmedju 15-og 

i 20-og mjeseca što u odnosu na broj bo­
lesnica te grupe iznosi 33,35 %. U kompa­
rativnoj grupi (nezračenih) 14 bolesnica 
od ukupno 51 imalo je recidiv na koži u 
istom periodu, što iznosi 27,45 %. Upore­
djujuci relativni odnos procenta za 5,9 % 
je bolji uspjeh kod ozračenih. 
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Kod 9 bolesnica od ukupno 18 zrače­
nih kožni recidivi javljaju se izmedju 10-og 
i 15-og mjeseca što iznosi 50 %, a u upo­
rednoj grupi kod 25 od 51 bolesnice iznosi 
49,02 %- Ovdje relativni odnos procenata 
je 0,98 % opet u korist zračen•ih. 

Kod 3 bolesnice iz grupe zračenih (18) 
nisu se uopšte pojavili kožni recidivi na 
operativnom rezu, a iznosi 16,66 ·01

0
, dok

se u kontrolnoj grupi od 12 do 51 bole­
snice pojavljaju kožni recidivi izmedju 
5-og do 10-og mjeseca, procenat od 23,53 O/o
nismo uporedjivali, jer u grupi nezračenih
nismo imali takvih.

Druga dobna skupina (41-50 godina 
starosti). 

U ovoj skupini od ukupno 147 kod 22 
smo ozračili kompletno sa operativnim 
rezon1. 

Iz grupe ozračenih kod 9 ih je izmedju 
15-o gi 20-og mjeseca došlo do pojave kož­
nih recidiva na operativnom rezu, te iz­
nosi 40,90 %. Iz komparativne grupe (125
ne ozračenih) 49 smo našli sa pojavom
kožnih recidiva tog područja u istom pe­
riodu, pa smo dobili procenat 39,2 °/0 . Re­
lativni odnos ova dva procenta pokazuje
da je za 1,7 % bolji uspjeh kod zračenih
operativnih rezova.

Kod 5 bolesnica pojavili su se kožni re­
cidivi izmedju 10-og i 15-og mjeseca što 
iznosi 27,72 %- U uporednoj grupi od 
125,33 je imalo isti uspjeh u istom periodu 
što iznosi 26,4 %- Relativni odnosi proce­
nata opet daje za 1,32 % bolji uspjeh kod 
zračenih. 

Kod 8 bolesnica pojavili su se kožni re­
cidivi izmedju 5-og i 10-og mjeseca što iz­
nosi 36,6 %. Kod kontrolne grupe (43 od 
125) istog uspjeha dobili smo procenat
34,4 %, a i ovaj je za 1,96 % bolji kod ozra­
čenih operativnih rezova.

Treca dobna skupina (50 godina i više). 
U ovoj, najbrojnijoj skupini od 204 pa­

cijenta kod 61 smo izvršili ozračivanje 
operativnog reza. 

Kod 25 bolesnica ove grupe kožni re­
oidivi su se pojavili izmedju 15-og i 20-og 
mjeseca. Procenat uspjeha je 40,98 '%-

U komparativnoj grupi 57 bolesnica je 
imalo isti uspjeh, odnosno 39,86 %-

I ovdje je za 1,12 °.'o bolji uspjeh kod 
o zračenih.

U prvoj grupi 14 od 61 ozračenih imalo
je kožne recidive izmedju 10-og i 15-og 
mjeseca što predstavlja 23 % - imali smo 
iste rezultate. I ovdje je za 0,63 % bolji 
uspjeh kod ozračenih. 

Jedino su se kod 22 bolesnice prve gru­
pe izmedju 5-og i 10-og mjeseca javili kož­
ni recidivi na operativnom rezu što iznosi 
36,07 -0/o. A u kontrolnoj grupi kod 53 bo­
lesnice, odnosno 37,06 % sa istim rezul­
tatima, pa je jedino u ovoj grupi za 0,97 % 
bolji uspjeh kod neozračenih operativnih 
rezova. 

Zaključak. - Uporedjujuci različite dob­
ne skupine bolesnica podijeljenih u gru­
pe sa zračenim i nezračenim operativnim 
rezom i pojavom kožnih recidiva na pod­
ručju operativnog reza u odredjenim istim 
vremenskim intervalima vidi se da je kod 
svih dobnih skupina rezlutat liječenja ne­
što bolji kod onih bolesnica kod kojih 
smo ozračili nakon operacije i operativni 
rez. 

Moglo bi se tvrditi, da je uspjeh, čak 
nešto veci kod bolesnica mladjih dobnih 
skupina, a da je u starijoj dobnoj skupi­
ni uspjeh manji, odnosno vrlo mali. 

Ipak i ovi mali uspjesi ukazuju na po­
trebu da se obrati više pažnje na moguc­
nost i potrebu zračenja operativnog reza. 

Li t e r a t u r a  
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2. Calle R., Fletscher J. H. and Pierquin B.:
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the method of McWhirter for mammary car­
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S. Easson E. C.: Post-operative radiothe­
rapy in breast cancer. Prognostic Factors in 
Breast Cancer. Edited by A. P. M. Forrest 
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S u m m a r y

THE VALUE OF POSTOPERATIVE

IRRADIATION IN PREVENTING SCAR 

RECURRENCES IN MAMMARY

CARCINOMA 

Comparing different age group wommen 
patients serparated in group w.ith irradiation 
and non iirradiation operating slice, and with 
skin recidives which are appear on the ope­
ramng slice area in definited same intervals, 
we discover that the result is better at the 
patients whose operating slice was irradiation 
after operation. 

We can say that we had more succces with 
younger patient than with patients from 
older age group. 

However, those results obligante us to con­
secvate more attentation on posibillity and 
needines of irradiati0t11 operating slice. 

Adresa autora: Dr N. Fazlagic, OOUR In­
sbitut za radiologiju i onkologiju UMC-a Sa­
rajevo, 91000 Sarajevo. 



r 

L 

MEDICINSKI FAKULTET U NOVOM SADU, 
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU 

KARCINOM KOžE LEčEN RENDGENSKIM I TELEKOBALT 

ZRAčENJEM 

(Prikaz jednog slučaja) 

Babic J., Z. Matkovic 

�adržaj: Prikazan je slučaj uspešnog lečenja histološki verifikovanog 
maliignoma kože lica. Zbog velikog obima malignom je zračen sa Teri­
xom i TCT. 

UDK 616.5-006.6:615.849 

Deskriptori: kožne neoplazme, karcinom, radioterapija 

Radiol. lugosl., 12; 231-232, 1978 
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J 

Uvod. - Terapija karcinoma kože ne 
predstavlja više neki veci problem ali na­
ravno pod odredenim uslovima, gde je je­
dan od najbitnijih rana dijagnostika i ra­
ni početak samog lečenja. 

Prikaz slučaja. - Pacijentkinja C, J., 
stara 92 godine, dolazi na Institut za ra­
diologiju medicinskog fakulteta u Novom 

Do sada je mnogo napisano o karcino­
mu kože i ukoliko bismo iznosili sve do 
sada poznato, došlo bi do neizbežnog po­
navljanja. 

Radiološki i hirurški tretman ovog obo­
ljenja jednako je uspešan, a u poslednje 
vreme primenjuje se u izvesnim slučaje­
vima i citostatsko lečenje. 

U ovom referatu prakazacemo pacijent­
kinju sa enormno velikim karcinomom 
kože, poodmaklih godina, kod koje nije 
mogao biti primenjen operativni zahvat, 
niti transportovana u drugi radiološki cen­
tar radi primene elektronske terapije. 
Stoga smo se odlučili za primenu kombi­
novane radiološke terapije u vidu kontakt­
nog zračenja po Chaoulu i TC terapije. 

Rad prirnljen 5. l. 1978. Slika 1 - Bolesnica pre zračenja 
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Slika 2 - Ista bolesnica po završetku zra­
čenja 

Sadu maja meseca 1975. godine, sa pra­
menom koja je lokalizovana sa desne stra­
ne preaurikularno, veličine 8 X 8 cm., rež­
njevita, karfiolastog izgleda, prekrivena 
krustom crvenkasto-crne boje, debljine 
oko 2 cm., a datirala je odprilike od pre 
godinu dana. 

Patološko-histološki nalaz od 28. 8. 1975. 
glasi: carcinoma planocellulare cutis. 

Po prijemu odreciuje se istovremeno 
zračenje na TC i Terixu. Na TC TD iznosi 
3000 rad-a u deset seansi, a veličina polja 
10 X 10 cm., dok je na Terixu dato 4800 R. 
u 13 seansi, sa tubusom veličine 12 X12
cm. Zračenje se završilo bez komplikacija,
sa dobro izraženom inflamacijom.

Na kontrolnom pregledu posle dva me­
seca tumor je u potpunosti izčezao, a zra­
čeni predao u celini epitelizirao (slika 1, 
2, 3). 

U zaključku možemo navesti da bi u 
ovom slučaju elektronska terapija bila 
metoda izbora, ali zbog duboke starosti i 
nepokretnosti bolesnice, odlučili smo se za 
ovu terapiju. 

Slika 3 - Ista bolesnica na prvoj kontroli 
posle dva meseca 

R e s ume 

LE TRAITMENT DE TUMEUR DE PEAU 
AVEC TERIX ET TCT 

La malade age de 92 ans traitee a !'Institut 
radiologique a Novi Sad a cause d'un grand 
tumeur sur Je \nisage. 

Chez la malade l'irradiation par rayon X 
et TCT a donne de bon resultat. 

Nous avons applique la dose de 4500 R 
avec Terix et 3000 rad avec TCT. 

A la fin d'lirradiation Je tumeur s'a diminue 
a tlemi et a la cont6le apres deux mois le 
turneur a disparu. 

L i t e ra t u r a

l. žrnegač Z.: Osnovna načela ranog otkri­
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cerologa Jugoslavije. Zagreb 1972. 

2. Medakov.ic et al.: Problemi u dijagnostici
i lečenju karcinoma kože na osnovu bolesni­
škog materijala sa područja Vojvodine, Libri 
oncol., Zbornik radova III. kongresa kance­
rologa Jugoslaviije, Zagreb 1972. 

3. Paterson R.: The treatment of malignant
disease by radiurn and X-Rays., 1972-197, 
1960. 

Adresa autora: Dr Jovan Babic, Institut za 
radiologiju, 21000 Novi Sad. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

ULOGA PARASTERNALNOG POLJA U POSTOPERATIVNOM 
ZRAčENJU RAKA DOJKE POSMATRANA NA ZRAčENIM 

PACIJENTIMA U RADIOLOšKOM INSTITUTU U BEOGRADU 
1959 I 1960 GODINE 

THE ROLE OF PARASTERNAL FIELD IRRADIATION IN THE 
TREATMENT OF BREAST CARCINOMA STUDIED IN 254 

PATIENTS, TREATED AT THE INSTITUTE OF RADIOLOGY IN 
BELGRADE, DURING THE YEARS 1959 AND 1960 

Ivanovic K., V. Popovic, S. čikaric, N. Aničic 

Radiol. lugosl., 12; 233-236, 1978 

L 

Vrednost zračenja hemitoraksa i limf­
nih puteva posle amputacije dojke zbog 
raka dugo je diskutovano, kako na hirur­
škim tako i radiološkim sastancima. U 
ovim diskusijama glavnu ulogu su odigra­
le statistike, kojima je neosporno dokaza­
no da je procenat zalečenja veci u sluča­
jevima kada je posle radikalnog hirurškog 
zahvata sprovedeno i zračenje odgovaraju­
ceg hemitoraksa i regionalnih žlezda, pa je 
utvrdjeno da se procenat povecava za 10 
do 20 %-, 

Metode zračenja posle operacije obole­
log hemitoraksa, kako u postavljanju zrač­
nih polja, tako i u pogledu doza često se 
menjaju u cilju da se postignu što bolji 
rezultati. Tehnika zračenja je često razli­
čita u raznim terapeutskim centrima, a 
sve ove tehnike teže da postignu što pra­
vilniju raspodelu zračenja i što vecu dozu 
sa ciljem da se sterilišu neoplastične celije 
u odgovarajucem vremenskom periodu.

Rad primljen S. l. 1978. 

J 

Teži se idealnoj zračnoj terapiji čiji je cilj 
da tumorska doza bude što veca, da se 
zraci homogeno rasporede na odgovaraju­
ci hemitoraks, a da se pri torne što manje 
oštete koža, okolni organi i opšte stanje 
bo lesnika. 

Nesumnjivo je da mali broj obolelih od 
raka dojke gubimo zbog lokalnih recidiva, 
a najveci broj zbog udaljenih metastaza. 
Proučavanje hirurškog materijala je poka­
zalo da se zahvacenost limfnih žlezda kre­
ce u anatomskim smerovima koji su 
uslovljeni lokalizacijom tumora u dojci i 
čija se učestalost često može predvideti: 
inferiorne aksilarne žlezde, lanac mamari­
je interne, apikalne žlezde ili .infraklaviku­
larne žlezde i supraklavikularne žlezde. 
Tako ce mnogo češce da budu zahvaceni 
donji aksilarni ganglioni ako je tumor lo­
kalizovan u spoljn'im kvadrantima dojke 
ili lanac mamarije interne ako je tumor 
u dojci postavljen centralno ili u unutraš­
njim kvadrantima dojke. Metastaze u re­
gionalne ganglione zauzimaju prvo mesto,
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mnogo su češce nego što se ranije mislilo 
naročito u predelu mamarije interne, pa 
je sasvim razumljivo što je u poslednje 
vreme ovom problemu posveceno mnogo 
više pažnje i od hirurga i od radiologa. 

Početkom 1954 godine u našem Institu­
tu smo počeli da sprovodimo zračenje he­
mitoraksa amputirane dojke i sa paraster­
nalnim poljem tubusima 6 X 10 i 6 X 15, 
što je zavisilo od korpulencije bolesnice, 
kojim smo težili da obuhvatimo ganglione 
predela mamarije interne. Polje je obu­
hvatalo polovinu sternuma i parasternalni 
predeo sa obolele strane. Tehn'ika zrače­
nja i rezultati lečenja su izneti na IV Kon­
gresu radiologa Jugoslavije održanom u 
Skoplju od 12. do 15. IX. 1960 i štampani 
su u Zborniku kongresnih radova. 

Uporedjujuci petogodišnje rezultate po­
stignute postoperativnim zračenjem hemi­
toraksa sa parasternalnim i bez paraster­
nalnog polja, došli smo do zaključka da 
treba i dalje da insistiramo na zračenje sa 
parasternalnim poljem i to smo učinili 
kod vecine operisanih u toku 1955, 1956, 
1957, 1958, 1959 i 1960 godine. 

Rezultate postoperativnog zračenja u to­
ku 1955 i 1956 godine prikazali smo na 
Internacionalnom XI kancer kongresu u 
Firenci 1974 godine. Rezultati lečenja po­
stignuti 1957 i 1958 god. 'izneti su na X 
jubilarnom kongresu radiologa Jugoslavi­
je i II kongresu radioloških tehničara Ju­
goslavije, koji je održan u Sarajevu u 
maju mesecu 1976 godine. Ovoga puta iz­
nosimo rezultate lečenja postignute za 
1959 i 1960 godinu, gde je veci broj boles­
nica zračenih sa parasternalnim poljem. 
Kako u tom vremenskom periodu nismo 
imali supervoltažne mašine, sve naše bo­
lesnice tretirane su ortovoltažnim terapi­
jom ranga 200 KV. 

U radiološkom institutu registrovano je 
prvi put 219 obolelih od raka dojke 1959 
godine i 244 1960 godine. Od ovih 463 
bolesnika 166 nisu uzeti u obzir zbog toga 
što su došli u Institut u takvom stanju da 
se nije mogla sprovesti radikalna zračna 
terapija: ranije zračeni u drugim ustano-

vama, a sada javili zbog udaljenih meta­
staza, odmah pri prijemu i ako ranije nisu 
lečeni imali su udaljene metastaze pa su 
zračeni palijativno, došli u stanju da se 
zračna terapija nije mogla sprovesti do 
kraja ili su je samovoljno napustili, masti­
tis karcinomatoza, bez histopatološke po­
tvrde i drugo. 

Za interpretaciju smo uzeli sve bolesni­
ce koje su operisane od tumorektomije do 
ablacije dojke po Halstedu, kod kojih je 
sprovedena kompletna radiološka terapija 
i gde mo imali druge potrebne elemente. 
Kako se najveci broj ovih bolesnica nije 
javljao na kontrolne preglede mi smo se 
za njihovu sudbinu zainteresovali putem 
pisarna raznim ustanovama, urgirali i 
uspeli smo da dobijemo odgovore za 254 
ili 85,52 %-

Iz priloženih tabela se vide potrebni de­
talji za ovih 254 bolesnika. Na tabeli broj 
2. prikazana je starosna struktura lečenih
i vidi se da smo od 20 do 29 godina imali
samo 5, a preko 80 godina 3. Najviše obo­
lelih je izmedju 40 do 49 godina, njih 73
što iznosi 28,74 %, pa sledi naredna dece­
nija sa 25,59 % itd. Najmladja naša boles­
nica imala je 20 godina, skinuta joj je
dojka zbog centralno postavljenog tumora
veličine jabuke histološki gradje kuboce­
lularnog karcinoma, zračena je sa para­
sternalnim poljem i umrla posle 2 godine
bez bližih podataka o razvoju bolesti. Naj­
starija bolesnica imala je 83 godine, operi­
sana, postoperatinvo zračena bez paraster­
nalnog polja i umrla je posle 2 godine, a
uzrok smrti nam je nepoznat.

U tabeli broj l. prikazana je klasifika­
cija tumora po stadijumima oboljenja, jer 
TNM sistem tada nije bio u upotrebi. Vidi 
se da smo u prvoj grupi imali 40, drugoj 
159, trecoj 44 i četvrtoj 11 bolesnika. Pre­
ma lokalizaciji u dojci vidi se da su spolj­
ni kvadranti bili zahvaceni kod 139, centar 
od 79, a unutrašnji kvadranti kod 26 bo­
lesnica. Kod svih bolesnika imamo histo­
patološku potvrdu obolenja i vidi se da je 
najveci broj b'io karcinoma simpleks. 
Naše istorije bolesti, a često i hirurške ni-
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GODI NE STAROSTI 

TABELA2 

GOB'NA 
LE ENJA 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

1959 1 13 29 34 26 6 1 
1110) 

1960 4 23 44 31 23 17 2 
(11./,) 

254 
5 36 73 65 49 23 3 UKUPNO 

ULOGA PARAST ENALNOG POLJA U POSTOPERATIVNOM ZRAČENJU RAKA 
DOJKE POSMATRANA NA ZRAČENIM PACIJEN TIMA U RAD 10 LO š K O M  
INSTITUTU U BEOGRADU 1959 j 1960 GODINE 

TABELA 1 

HISTOPATOLOŠKE FORME 
REZULTATI 
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su imale histopatološke analize pa smo 
bili prinudjeni da iste tražimo na Patološ­
kom i Onkološkom institutu, ili da ih pi­
smeno pražimo od Patoloških instituta iz 
Niša i Novog Sada, gde su se tada još 
vršile analize. 

Rezultati lečenja: želeli smo da inter­
pretiramo 297 bolesnica koje su operisane, 
čija nam je sudbina bila nepoznata, a 
znali smo grupu obolenja lokalizacija po 
kvadrantima, histopatološku gradju, ali 
smo dobili podatke za 254, a 43 su izgub-
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ljeni iz vida. Ako bi izgubljene iz vida 
smatrali da su umrli, onda bi naše ukupno
preživljavanje iznosilo 151 ili 50,84 %, a
umrli pre 5 godina 146 ili 49,16 %- Medju­
tim, na izgubljene iz vida otpada največi 
broj na žitelje naša 3 grada koji nikako 
nisu hteli da nam pošalju izveštaj o sud­
bini i jednog njihovog bolesnika, a mi ne­
mamo razloga da pretpostavljamo da je 
preživljavanje u tim gradvima u manjern 
procentu od drugih gradova i mesta koji 
su nam poslali izveštaje. Zato mi smatra-
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rno da je naše ukupno preživljavanje 5 
godina od 254 za koje znamo sudbinu 151 
ili 59,45 %- Od toga sa parasternalnim po­
ljem je zračeno 202 bolesnika, a preživelo 
5 godina 121 ili 59 ,90 11,'0, a bez parasternal­
nog polja zračeno je 52 bolesnika a 5 go­
dina preživelo 30 bolesnika, ili 57,70 %-

Zaključak: Analizirajuci naš bolesnički 
materijal obolelih od raka dojke i bez pa­
rasternalnog polja zapažamo sledece: 

l. da je 1959 i 1960 godine nastavljeno
sa povecavanjem broja zračenih sa para­
sternalnim poljem, da je bio 80 D '11 prema 
20 % zračenih bez parasternalnog polja. 

.2. da je procenat zalečenja posle 5 go­
dina od operacije i zračenja bolji sa upo­
trebom parasternalnog polja i iznosi 59,90 
u odnosu na 57,70 °,'0 zračenih bez para­
sternalnog polja. 

3. da treba ·j dalje nastaviti zračenje sa
parasternalnim poljem obavezno kada 
imamo podatak da je tumor bio lokalizo­
van centralno ili u unutrašnjim kvadran­
tima dojke, a zbog povecanog procenta ši­
renja metastaza na regiju mamarije inter­
ne kod ovih lokalizacija. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

PETOGODišNJE PRE:žIVLJAVANJE OBOLELIH OD RAKA 
DOJKE U ZAVISNOSTI OD LOKALIZACIJE PO KVADRANTIMA, 

POSMATRANO NA POSTOPERATIVNO ZRAčENIM U 
RADIOLOšKOM INSTITUTU OD 1954 DO 1960 GODINE 

FIVE YEARS SURVIVAL OF PATIENTS WITH BREAST 
CARCINOMA TREATED BY SURGERY AND RADIOTHERAPY 

AND DEVIDED IN SUBGROUPS ACCORDING TO THE 

ANATOMICAL SIDES OF ORIGIN 

Ivanovic K., V. Popovic, N. Aničic, S. 6ikaric 

Radio!. lugosl., 12; 237-240, 1978 

L 

Pitanje raka dojke decenijama se ras­
pravlja na internacionalnim i nacionalnim 
kongresima i drugim stručnim sastane'i­
ma. O raku dojke napisano je mnogo, ste­
čena su velika iskustva, stvorene nove di­
jagnostičke i terapijske mogucnosti, pa 
ipak postoje još mnogi neusaglašeni sta­
vovi. Diskusije su stalne, gledišta koja se 
odnose na ovo pitanje često se menjaju pa 
rak dojke i dalje ostaje vrlo ozbiljan pro­
blem u pogledu frekvence, dijagnostike, 
terapije i prognoze. 

Danas skoro sve statistike utvrdjuju da 
rak dojke kod žena zauzima drugo mesto 
malignog obolenja, odmah iza uteusa, a da 
se kod ukupnog obolenja oba pola nalazi 
na četvrtom mestu i to iza pluca, želuca i 
uterusa. Rak dojke kod muškaraca je ret­
ko obolenje, javlja se u odnosu 1 : 100 po 
Bekerusu i saradnicima, razvija se u kas­
nijim godinama i rezultati lečenja su lo­
šiji. 

Rad primljen S. l. 1978. 

_j 

Rok dojke obično u početku ne daje ni­
kakve simptome, dolaz'i u obolenje koje 
najčešce otkrije sam bolesnik slučajno ili 
namernim pipanjem. Neki se odmah jave 
lekarn, a drugi ovo ne shvataju ozbiljno, 
očekuju spontano izlečenje, stavljaju ob­
loge i tako prodje ono dragoceno vreme 
kada se bolest više razvije, eventualno se 
razviju i lokalne i udaljene metastaze i 
tako se smanji rnogucnost izbora terapije 
i pogorša prognoza. Mi smo imali prilike 
da vidimo bolesnice koje se prvi put jav­
ljaju u svim stadijumima obolenja. Videli 
smo i udaljene metastatične promene na 
koštanom sistemu, plucima, jetri i drugim 
organima i to je bio osnovni razlog prije­
ma na lečenje, a malignom dojke različite 
veličine utvrdili smo u traganju za primar­
nom lezijom. 

Dijagnostičke metode sa kojima raspo­
lažemo za utvrdjivanje malignog procesa 
u dojci nisu još savršene u toj meri da
nam omogucuju ranu dijagnozu. Osim to­
ga i otkriveni maligni tumor u dojci tim
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metodama ne znači obavezno i da je dija­
gnoza rano postavljena, da je tumorski 
proces lokalizovan samo u dojci te da i 
ako mali nije vec dao udaljene okultne 
metastaze. U tom slučaju i najbolji lokal­
ni terapijski tretman u cilju izlečenja gubi 
svaki značaj. Ovakvo kliničko ponašanje 
karcinoma Merkaš objašnjava njegovim 
biološkim karakteristikama, hormonskom 
zavisnošcu i kompleksnošcu limfnih i krv­
nih sudova dojke kojima kancerske celije 
mogu migrirati u regionalne limfne žlezde 
i druge organe. 

Haagensen je proučevao zahvacenost 
žlezda prema kliničkim nalazima u zavis­
nosti od lokalizacije tumora u dojc•i po 
kvadrantima. Na 1007 uzetih biopsija žlez­
da mamarije interne i 346 supraklaviku­
larne regije našao je: 

l. tumori lokalizovani u spoljnim kva­
drantima daju u 16 % metastaze u žlezde 
mamarije interne, a u 30 % zahvataju 
žlezde aksilarne i supraklavikularne re­
gije; 

2. tumori lokalizovani u unutrašnjim
kvadrantima u 28 % metastatično zahva­
taju žlezde mamarije interne, a 12 % aksi­
larne i supraklavikularne žlezde i 

3. tumori postavljeni centralno u dojci
u 43 % daju metastaze u žljezde mam�rije
interne, a u 24 '% aksilarne i supraklaviku­
larne regije.

Analizirajuci klinički materija! karcino­
ma dojke kod muškaraca, Bekerus i sa­
radnici navode da lokalizacija tumora cen­
tralno, zbog lakog i čestog metastaziranja 
prvenstveno retrosternalnim smerom, 
uvek ima lošiju prognozu. 

U ovom radu n1'i iznosimo uopšte rezul­
tate postoperativne rendgenterapije i po­
sebno rezultate lečenja u zavisnosti od 
lokalizacije tumora po kvadrantima dojke 
kod žena. 

Klinički materijal. - Pregledali smo 
medicinsku dokumentaciju za 7 godina i 
izdvojili sve istorije bolesti operisanih od 
tumorektomije do radikalne po Halstedu, 

kojih je naJv1se. Uzete su bolesnice koje 
su prvi put zračene, imale podatke o loka­
lizaciji tumora i histološkoj gradji ili smo 
mogli da ih pribavimo i koje su izdržale 
planiranu zračnu terapiju. Takvih bolesni­
ca je bilo 1153 od kojih se mali broj jav­
ljao na kontrolne preglede, pa smo se pis­
meno interesovali za njihovu sudbinu, 
pisali po više puta i na razne organe i 
uspeli smo da prikupih10 podatke za 1014 
ili 87,94 '%, koje možemo da interpretira-
1no. 

Diskusija i rezultati lečenja. - Iz tabele 
l. vidi se broj zračenih bolesnica, stadiju­
mi obolenja, lokalizacija po kvadrantima,
histopatološke forme i rezultati lečenja.
Vidi se da je ;od 1014 preživelo 5 godina
542 ili 53,45 '%. Ako bi 139 proglasili da su
umrle i ako izgubljene iz vida onda bi od
1153 preživljavanje iznosilo 47,00 '%- Med­
jutim, izgubljene iz vida su skoro sve ži­
telji vecih gradova, gde su menjane adre­
se, a postoje i neki gradovi koji nisu hteli
da nam dostave baš ni jedan izveštaj i mi
nemarno razloga da sumnjamo da je pro­
cenat lečenja kod gradskog stanovništva
lošiji. Naprotiv, imajuci u vidu kulturu i
razvoj zdravstvene službe rezultati bi tre­
bali da budu i bolji. Zbog toga cemo dalje
analizirati 1014 bolesnica. Za sudbinu le­
čenih 1954. mi smo se interesovali posle
6 godina, a za vse ostale posle preko 15
godina. Vidimo da je 10 godina preživelo
250 ili 28,50 %, a 15 godina ili i danas žive
155 ili 17,70 %- Obzirom da mi nemarno
izveštaj o uzroku smrti treba osnovano
pretpostaviti da je dobar broj umrlih od
starosti ili interkurentnih obolenja, a ne
od karcinoma.

Starosna struktura zračenih. Najveci je 
broj od 40 do 49 pa opada od 50-59, od 
60-69, od 30-39, od 70-79, od 20-29 i

samo 8 preko 80 godina. Naša najmladja
bolesnica imala je 20, najstarija 83 godine.

U tabeli 2 prikazana je skupna struktu­

ra lečenih prema lokalizaciji tumora po 
kvadrantima dojke, rezultati lečenja u za-
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STADIJUMI KVADRANTI HISTOPATOLOSKE FORME 
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Tabela 1 - Petogod.išnje preživljavanje obolelih od raka dojke u zavis­
nosti od lokalizacije po kvadrantima posmatrano na operusan.im i zra­

čenim u radiološkom institutu od 1954-1960 godine 

REZULTATI POSTOP RENDGENTERAPIJE 

R AKA DOJKE 

LOKACIJA PO ZRAC:ENO OD PREZIVELI 
KVADRATI MA 1954-1960 5 GODINA 

SPOLJNI 5 51 54,3¾ 329 59.7¾ 

CENTAR 281 277% 146 51.9% 
1---

UNUTRAŠNJI 182 18.0% 67 368% 

UKUPNO 1014 100% 542 53,45% 

Tabela 2 - Rezultati postop renclgenterapije 
raka dojke 

visnosti od lokalizacije i ukupno preživlja­
vanje 5 godina. Obzirom da putevi propa­
gacije ne zavise od toga da li je tumor u 
gornjim ili donjim kvadrantima, mi takvu 
podelu i nismo pravili. Vidi se da su kod 
1014 zračenih spoljni kvadranti bili zahva­
ceni kod 551 ili 54,3 %, a da je preživelo 
329 ili 59,7 %- Centralni deo dojke bio je 
zahvacen kod 281 ili 27,7 %, a preživelo je 
146 ili 51,9 %- Unutrašnji kvadranti bili su 
zahvaceni kod 182 ili 18,0 %, a preživelo je 
5 godina 67 ili 36,8 %-

Zaključak. - Od 1014 bolesnica koje su 
operisane i postoperativno zračene rend­
genterapijom u našem Institutu od 1954 
do 1960 godine i za koje imamo potrebne 
podatke za interpretaciju kao stadijum 
obolenja, lokalizacija po kvadrantima, hi­
stopatološku gradju i čija nam je sudbina 
poznata pa možemo da ih interpretiramo 
vidimo: 

l. ukupno petogodišnje preživljavanje
je 53,45 %; 

2. u 54,3 % zahvaceni su spoljni kva­
dranti, a preživljavanje iznosi 59,7 %; 

3. u 27,7 % zahvacen je centar, a preživ­
ljanje je 51,9 %; 

4. u 18,0 % zahvaceni su unutrašnji kva­
dranti, a preživljavanje je 36,8 % i 

5. ako je tumor u dojci lokal'izovan cen­
tralno ili u unutrašnjim kvadrantima kod 
preoperativnog zračenja treba zračiti pa­
rasternalnu regiju, a kod postoperativnog 
zračenja insistirati na preoperativnom 
nalazu iz istih razloga i takodje uključiti 
u polja žlezde mamarije interne.
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RADIOTERAPIJA U LEčENJU MALIGNIH LIMFOMA žELUDCA 

I CREVA 

THE ROLE OF RADIATION THERAPY IN THE TREATMENT OF 

GASTROINTESTINAL MALIGNANT LYMPHOMA 

Barjaktarovic M., I. Jankovic, V. šobic, P. Brzakovič 

Radio!. Iugosl., 12; 241-243, 1978 

L 

Primarna lokalizacija malignih limfoma 
u želudačno-crevnom traktu je dosta ret­
ka. U odnosu na ostale lokalizacije, oni či­
ne 5-8 %- U poredjenju sa drugim malig­
nim tumorima gastro-intestinalnog trakta,
na maligne limfome otpada 15 % (4, 5, 6).
U dečijoj dobi abdomen je zahvacen i do
40 %, a polovina je u odmaklom četvrtom
stadijumu, 10-30 % te dece ima lokalizo­
vano oboljenje na crevima sa ili bez me­
zenterijalnim metastazama (1, 2). Najče­
šca lokalizacija je na terminalnom ileumu
i apendiksu.

Ranija podela malignih limfoma na lim­
fosarkom, retikulosarkom i Mb. Hodgkin 
n'ije više dovoljna. Danas je u važnosti po­
dela prema Rappaport-u na Hodgkin limfo­
me i ne Hodgkin limfome, svaki sa svojim 
grupama i podgrupama (2). Ostali sarkomi 
su izuzetno retki. 

Rad prirnljen S. l. 1978. 
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Posle lečenja recidivi se obično uvek 
javljaju u prvoj godini ili početkom druge 
godine. 

Loši prognostički znaci su: infiltracija 

seroze, zahvacenost mezenterijalnih limf­
nih čvorova, tečnost ili sukrvičavi sadržaj 
u abdomenu, multipna ognjišta i uvecane

paraaortalne žlezde.

Metastaze u CNS-u se javljaju u termi­

nalnoj fazi bolesti (za razliku od limfatič­
ne leukemije) i zato se najveci broj autora 
slaže da ne treba profilaktično zračiti 

CNS (1). 

U vremenskom periodu od 1960-1971. 
na Radiološkom institutu u Beogradu ima­
li smo 51 bolesnika sa malignim limfomi­
ma, lokalizovanih na želudcu, tankom i 
debelom crevu. Svi bolesnici su zračeni 

na ortovoltažnoj i supervoltažnoj terapij"i, 
posle radikalnih hirurških operacija ili po 
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pojavi posleoperacionih recidiva. Nezna­
tan broj 4/51 lečen je samo zračnom tera-
pijom. 

želudac 23 (45 11 0) 

Tanko crevo 19 (36 ° o) 
Debelo crevo 9 (17 ll u)

Ukupno 51 

Tabela 1 - Limfomi po lokalizaciji 

Na želudačnu lokalizaciju dolazi 45 % 
od svih lečenih limfoma. Največa inciden­
ca je u bolesnika u 6 deceniji, tri puta više 
koci muškog pola. 

Lymphosarcom 
Reticulosarcom 
Lymphogranulomatosis 

2 
19 
2 

(83 11 o) 

Tabela 2 - Histo-patološka dijagnoza limfa­
ma želuca 

Pato-histološka dijagnostika pokazuje 
da je medju limfomima želudca bilo reti­
kulosarkoma u 83 % slučajeva, za razliku 
kod crevne lokalizacije, što ce se nešto 
kasnije prikazati. Ekstranodalna limfogra­
nulomatoza je bio redak nalaz, samo u 
dva bolesnika tj. 9 % od svih opserviranih 
limfoma želudca. 

Dužina trajanja bolesti do početka ra­
diološkog lečenja se kretala u širokom 
vremenskom razdoblju od 1 mesec do 7 
godina, prosečno 13 meseci. 

Vrsta radioterapije RTG TCT 

Primarna radioterapija - 0'1 

Postoperationa 0/3 17 
O ·1 

Postoperationi recidivi 0/2 o. 5
0/1 

---0--

Vrsta C) f-< � 
radioterapije f-< u f-< � 

� f-< ill ;::i 

Primarna 1 l l 2 2 3 radioterapija 
-

Postoperationa 1 6 l. 3 1 5 3 14 
Postoperationi O 1 1 4 O 1 1 6 recidivi 

Ukupno 2. 8 3_ 9 l. 6 6 23 

Tabela 3 - Rezultati preživljavanja lympho­
ma želudca od 1960-1971 

Kod 6 od 23 bolesnika efekat zračenj<1 
bio je dobar za duži period vremena od 5 
do 10 godina. U dva bolesnika je primenje­
na samo radioterapija, tri su zračena po­
sleoperaciono. Od posleoperac°iono zrače­
nih recidiva samo 1 je u životu. Letalni 
ishod u prvoj godini je bio koci 13 naših 
bolesnika, što iznosi polovinu lečenih. 

Lymphosarcom 
Reticulosarcom 
Lymphogranulomatosis 

17 
10 
1 

(60 O'o)
(36 ° u) 

Tabela 4 - Histo-patološka clijagnoza limfo­
n1a creva 

Kod crevne lokahzacije, clistalni ileum 
je bio najčešce sedište malignih limfoma. 
U 2/3 su to bili limfosarkomi. I ovcle je 
ekstranodalna limfogranulomatoza bila 
reclak nalaz, samo kod jeclnog pacijenta. 
Retikulosarkoma je bilo registrovano u 
36 ° '0 slučajeva. 

BTR Ukupnc• 
-
O 1 

l '10
2,3 24 

O 1 O 8 
1 4 - l. 5 

- ----- -- -- -- --- � -
Ukupno 0_15 1113 O '1 l. 19

0/2 3 7 - 3 C) 

Tabela 5 - Rezultati preživljavanja lyrnphoma tankog ri debelog creva od 1960-1971
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Gornje brojke u ovoj tabeli označavaju 
limfome tankog creva, a donje limfome 
debelog creva. 

Od ukupno 19 operisanih i zračenih bo­
lesnika sa limfomima na tankom crevu u 
životu preko 5 godina je samo jedna boles­
nica. Ona živi preko 8 godina. Radi se o 
devojčici staroj 15 godina sa limfosarko­
mom ileuma, kojoj je 1969. g. uradjena 
radikalna operacija sa posleoperacionim 
zračenjem na TCT-u. Ona se i sada dobro 
oseca. 

U prvoj godini umrlo 18 lečenih bolesni­
ka ili 2/3. 

Kod lokalizacije 1imfoma na debelom 
crevu, rezultati su nešto bolji. U životu 
preko 5 godina su 3 bolesnika od 9 operi­
sanih i zračenih. Dva su sa histološkom 
dijagnozom limfosarkoma. Jedan živi pre­
ko 6 godina, drugi preko 10 godina. Treci 
slučaj je retikulosarkom debelog creva 
koji živi 5 godina. 

Ukupno petogodišnje preživljavanje za 
sve limfome želudca, tankog i debelog cre­
va je bilo 10/51 što u procentima iznosi 
20%. 

U vremenu od 1960-1971. g. nismo ras­
polagali sa histo-patološk'im gradusom 
oboljenja i stepenom diferencije kod ope­
risanih bolesnika. 

Tehnike zračenja su bile iste, dva su­
protna polja na RTG, TCT-u i BTR-u. 

Aplicirane doze su se kretale u vredno­
stima od 2000-4000 rad. datih u toku 4-6 
nedelja. 

Zračenjem je obuhvatana regija opera­
tivnog ožiljka i bliže okoline. 

Monocitostatska terapija se samo spora­
dično primenjivala. 

Zaključak. - U cilju dobijanja boljih 
rezultata predlaže se: 

Maksimalna hirurška intervencija, gde 
je to moguce. Zbog toga što se u preko 
10 % slučajeva nalaze multipne promene 
u abdomenu (1, 2), kao i da zbog peristal­
tike mnoge zahvacene vijuge tankog creva
mogu da pobegnu iz zračnog polja, savetu­
je se zračenje celog abdomena iz dva po­
lja, što je prvi put preporučeno od strane

16* 

Jenkin-a (1). Optimalne doze su od 2500 do 
3000 rad. na ceo abdomen. Bubrezi se štite 
posle 1500 rad, a jetra posle 2500 rad, 
prednjim 'i zadnjim šildovima. Lokalno na 
samu prornenu još i dodatna doza x 1000 
rad. 

Citostatsku polihemijo terapiju treba još 
utvrditi. Najčešce se primenjuju Adriamy­
cin, Oncovin, Methotrexate, Bleomycin, 
Endoxan, Daunomycin, Mercaptopurin, 
CCNU, Cytosine, Arabinosid i L-Asparagi­
nose. 

Kod inoperabilnih slučajeva treba zapo­
četi ili sa zračenjem ili sa hemijo terapi­
jom u zavisnosti od raširenosti oboljenja. 

Komplikacije posle zračenja u vidu op­
strukcije creva i perforacije su retke. 

Kod proširenosti oboljenja van digestiv­
nog trakta treba započeti sa polihemijo 
terapijom i onda eventualno tumor od­
straniti hirurškim putem. 
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U toku poslednjih sedam godina u Za­
vodu za onkologiju i .na Institutu za rend­
ge.ndijagnostiku i terapiju u Nišu lečeno 
je ukupno 181 bolesnik zbog karci.noma 
rektuma. Kod 126 bolesnika bila je pret­
hodno bilo radikalna, bilo palijativna ope­
racija, te postavljena kolostomija. Kod 
ostalih je vršena samo telegamaterapija. 
Bolesnici su se često veoma teško odlu-

čivali za kolostomiju, tako reci samo u 

kritičnom času kada je neposredno pretio 

ileus. 

od 20-30 g. 

3 

31-40 g.

6

žene: 

od 20-30 g. 31-40 g.

Svega 

1 2

Rad primljen S. l. 1978. 

41-50 g.

8

41-50 g.

4

Iz ovog broja izdvajamo 54 bolesnika, 

koje smo u poslednje tri godine tretirali 

kombinovano, telegamaterapijom i kur­

som ftorafura. Od ovih bolesnika bilo je 

muškaraca: 

51-60 g.

14

51-60 g.

7

61-70 g.

3

61-70 g.

2

70-80 g.

4

70-80 g.

1

Ukupno 

38 

Ukupno 

16 

54 
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Ovu terapiju smo inicirali ima1uc1 u 
vidu vec ranije rezultate i izveštaje Folk­
stona i sar., te Nakayame i sar. o povolj­
nom uticaju 5-fluoracila na adenokarcino­
me uopšte, i nešto recentnije podatke o po­
voljnom delovanju ovog citostatika i zra­
čenja na karcinom kolona, i posebno kar­
cinom rektuma, od strane Sellei, Eckhard­
ta i Nemetha (1970). Heidelberg. Duschin­
sky, Weiss, Olson, Ansfield i njihovi sa­
radnici, te Burrows 1967 sa saradnicima 
su u eksperimentu našli da se 5-fluoracil 
vezuje za nukelinske kiseline, razara nji­
hove encime i inhibira multipl'ikaciju ce­
lija. 

U ordiniranju ovog citostatika treba biti 
obazriv. Ne sme se ordinirati zajedno sa 
alkilantima, ne kod koštanih metastaza i 
ne zajedno ili neposredno posle iradiaci­
one terapije. 

Ftorafur je spoj sovjetskog porekla. 
Prvi rezultati lečenja ftorafurom saopšte­
ni su 1968. godine (Blohin, Voznij). Nje­
gova šira primena počela je posle izvrše­
nog uporedjivanja njegovih efekata sa 5-
fluoracilom. Pri torne je ustanovljeno da 
je ftorafur manje leukotoksičan i manje 
toksičan za želučno crevni trakt. Ftorafur 
ima nadalje to svojstvo da se iz njega po­
sle aplikacije postepeno odvaja 5-fluoracil 
sa konstantnim nivoom citostatika u krvi. 

Telegama terapija korišcena je kao da­
lja terapijska mogucnost (Murphy, Rode, 
Dukes, Kutting), koja se uključivala 17 do 
20 dana posle završetka kursa ftorafura, i 
koja je prema našim iskustvima pobolj­
šavala postignute rezultate. 

Kod svih naših bolesnika histološki na­
laz je bio adenokarcinom, bez naznačeno­
sti stepena. 

Kod bolesnika koji su nam upucivani na 
lečenje nije izvršena kategorizacija, kod 
operisanih, te smo 54 bolesnika koje smo 
lečili na ovaj način podelili u tri grupe. 

l. Grupa bolesnika kod kojih je načinje­
na kolostomija i izvršena operacija (sec. 
Milles 23, sec. Hartmann 1, sec. Dickson 2). 
Ukupno 26 bolesnika. Kod ovih je boles-

nika došlo posle izvesnog vremena nakon 
operacije do recidiva. 

2. Grupa bolesnika sa inoperabilnim
karcinoma, sa metastazama u okolin•i rek­
turna u maloj karlici. Postavljena kolosto­
mija. Ukupno 16 bolesnika. 

3. Grupa bolesnika ko_ji su imali opera­
bilni karcinom. No ovi bolesnici nipošto 
nisu hteli da se podvrgnu operaciji. Ukup­
no 12 bolesnika. Kod inoperabilnih karci­
noma i recidiva lečenje počelo ftorafurom 
odmah po prijemu u bolnicu, odnosno po­
sle postavljanja kolostomije. 

Kod bolesnika koji su od strane hirurga 
ocenjeni kao operabilni, a uporno su od­
bijali operaciju lečenje smo počinjali zra­
čenjem. 

Ordinirano je na područje rektuma 
4800 do 52000 Rada (pokretnim poljima 
pendlovanjem). Veličina polja 10 X 8 cm. 
Ugao pendlovanja 300° ako je odnos fron­
talnog promera prema sagitalnom bio veci 
od 1,5, a 360° ako je taj odnos bio manji 
od 1,5 (Kuttig). Simuliranje je vršeno sa 
lateralnih radiografija rektuma i tušeom. 
Da bi sakrum ležao paralelno sa stolom 
kolena su u laganoj fleksiji, sa jastukom 
pod pregibom kolena. Ordinirano je po 
200 rada u seansi, 5 puta sedmično. (Sli­
ka l.) Dve a najduže 3 nedelje posle zra­
čenja započeto je i lečenje ovih bolesnika 
sa ftorafurom. 

Ordinirane doze ftorafura su bile uobi­
čajene 30 mg/kg telesne težine u razmaku 
od 12 sati u toku jednog dana. Najviše 
ukupne doze su bile do 40 gr, sem kod 
jedne bolesnice koje je prirnila 60 grama. 

Ukoliko pod delovanjem sarnog ftorafu­
ra nije došlo do značajnijeg pada leuko­
cita, dodatna zračenja nisu bitno uticala 
na krvnu sl'iku. Krvna slika i za vreme 
zračenja i toku lečenja ftorafurorn pregle­
davana je svaka 3-4 dana. 

Ftorafur se ipak nije pokazao bezazlen. 
Odrnah posle završenog lečenja i u toku 
lečenja konstatovali srno uobičajenih do­
za sledece neželjene popratne pojave: 

proliva kod - 40 % lečenih, leukopenija 
ispod 3000 kod - 10 %, trornbocitopenija 
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Slika 1 - Izodozna raspodjela kod zračenja rektalnog karcinoma tehnikom pendlovanja. 
Veličina polja 10 X 8 cm 

ispod 120.000 kod 17 °_10 lečenih, stomatitis 
kod - 20 % lečenih, drhtavica sa tempe­
raturam kod - 20 % lečenih, vrtoglavica 
kod 5 % lečenih. 

Svi ovi simptomi su prestankom dava­
nja ftorafura dosta brzo nestajali. Prame­
ne u krvnoj slici za 10-12 dana, prolivi 
za 4-5 dana. Ponekad se duže zadržavao 
stomatitis. 

Objektivni efekat je procenjivan prema 
lokalnom nalazu, funkcionalnim reakcija­
ma i opštem stanju bolesnika. 

Najbolje rezultate smo ovom kombino­
vanom terapijom imali kod bolesnika sa 
rano otkrivenim još operabilnim karcino­
mom, koji i pored upornog savetovanja 
odbijali operaciju. Kod pojedinih slučaje­
va medju ovima došlo čak do potpunog 
netajanja tumora rektoskopski vereficira­
nog. 

Takodje smo dobre rezultate imali kod 
recidiva posle operacije, kao i kod inope­
rabilnih tumora gde je zbog subokluzivnih 
smetnji bila postavljena kolostomija. Kod 
neoperisanih došlo je do bolje lokalne 
pralaznosti, prestanka krvavljenja, pobolj­
šanja opšteg stanja. Kod recidiva do znat­
nih smanjenja bolova osobito išialgičnih 
i takodje do poboljšanja opšteg stanja. 

Kod bolesnika sa obimnim infiltracija­
ma u okolini rektuma videli smo posle ove 
terapije, znatno smanjenje infiltracij i po­
boljšanje opšteg stanja. 

Svakom davanju ftorafura predhodi pre­
medikacija Synopen plus Bedoxin. Remi­
sije prema dosadašnjim našim iskustvima 
su se pratezale od 8 do 34 meseci i u 
prvom redu su zavisile od uznapredova­
losti slučaja. Beležimo 4 smrtna slučaja 
medju ovim bolesnicima koje smo lečili 
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Kliničke pojave 

Smanjenje 
primarnog tumora 

Smanjenje 
perirektalnog infiltrata 

Poboljšanje 
opšteg stanja 

Objektivni 
nalaz posle 

komhinovane 
terapije 

28 (53,4 %) 

12 (22,2 °/o) 

50 (92 %) 

kombinovanom terapijom. Za daljih dva 
slučaja takodje nemarno izveštaja. U di­
skusiji ističemo da karcinom rektuma kod 
nas, iako je rektum dosta lako dostupan 
kliničkoj eksploraciji ipak često prekasno 
dolazi hirurgu na sto. Ističemo i to da se 
uvek još često srecen10 sa brojnin1 pred­
rasudama u pogledu operativnih postupa­
ka (kolostomija). Kombinovanom terapi­
jom, ftorafur, zračenje gamatronom poku­
šava se olakšati život ovih teških bolesni­
ka. Naše iskustvo za sada, govori za to da 
j ta kombinovana terapija u navedenim 
slučajevima i opravdana. Trajanje celo­
kupne kombinovane terapije je oko me­
sec i pol do dva meseca. 

Nakon završene terapije, obično su 
efekti poboljšanja najočigledniji mesec da­
na po završenoj terap·iji. 

Ocena efekata ovog lečenja još ne može 
biti zaključena obzirom na mali broj ob­
serviranih slučajeva i kratko vremensko 
razdoblje od tri i pol godine od kada se 
na kod nas sprovodi. 

Zaključak. - Iznose se iskustva kombi­
novane terapije ftorafurom i telegamate­
rapijom kod 54 bolesnika obolelih od rek­
talnog karcinoma. Iznosi se ritam i način 
apliciranja ove vrste terapije. Najbolji 

uspesi se postižu kod neuznapredovalih lo­
kalizovanih karcinoma, kod kojih se u po­
jedinim slučajevima mogao konstatovati i 
nestanak tumora. Znatno su slabiji rezul­
tati kod uznapredovalih slučajeva osobito 
ako su prisutne infiltriranosti okoline rek­
turna u maloj karlici. Ukupno trajanje le­
čenja je jedan i pol do dva meseca. Efekti 
poboljšanja su najočigledniji mesec dana 
po završenoj terapiji. 
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Maligne bolesti su jedan od glavnih uz­
roka smrti kod dece do 15 godine starosti. 
Incidenca smrtnosti od malignih bolesti 
u ovoj dobnoj grupi krece se u razvijenim
zemljama od 7-9 umrlih na 1,000.000 dece
u jednoj godini.

što se tiče incidence malignih bolesti
kod dece do 15 god. starosti ona se krece u 
Evropi i SAD izmedju 10-16 slučajeva 
kod dece muškog pola a od 8-13 novih 
slučajeva na 100.000 dece ovog uzrasta kod 
devojčica. Leukemije raznih tipova zauzi­
maju značajno mesto što se tiče frekvenci­
je ove bolesti u dečijem dobu. Na njih 
otpada u raznim zemljama od 35-38 '% od 
ukupnog broja registrovanih slučajeva 
malignih bolesti kod dece. Tumori CNS, 
naročito rneduloblastomi su najčešce eks­
panzivni intrakranijalni procesi kod dece 
prvih nekoliko godina života. Pojava tu­
mora mozga raznih tipova i lokalizacija 
krece se u pojedinim zemljama od 18 pa 
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do 54 % svih registrovanih tumora dečijeg 
doba. 

Malign•i limfomi, uključujuci i Morbus 
Hodgkin su nešto redji u dečijem dobu 
nego leukemije i tumori CNS a ipak su 
značajni za pedijatrijsku onkologiju, pred­
stavljaju 5-10 ° 11 od svih registrovanih tu­
mora u dobu od 0-15. godina starost'i. 

Lokalizacija O/o 
dece: odraslih 

�� -

Limfo i hemopoteski sistem 22,9 4,3 
Mozaik i kičrnena moždina 20,8 0,6 
Abdomen 25,0 3,0 
Meka tkiva i kost 12,0 1,5 
Orbita 8,3 0,1 
Koža o 25,4
Dojka o 25,4
Uterus o ll,0
Usna šupljina i usna o 6,4

Tabela 1 - Učesta.lost malignih turnora de­
čijeg doba 
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U našoj zemlji incidenca malignih bo­
lesti kod dece odgovara prosečnim evrop­
skim brojkama. Krece se od 8,6 do 10 no­
vih slučajeva u jednoj godini na 100.000 
dece u ovoj dobnoj grupi. 

Postoji bitna razlika u učestalosti po ti­
pu tumora u dečijem dobu i kod odraslih. 

Ne Hodgkin maligni limfomi predsta�� 
ljaju grupu malignih hemopatija koje na­
staju van kostne srži. Za razliku od Hodg­
kin-ove bolesti maligni limfomi nastaju na 
brojnim mestima i van limfnih čvorova 
svuda gde ima hmfnog i limfatičnog tkiva. 
češce se javljaju kod muške nego kod 
ženske clece. Danas je opšte prihvacena 
nova patohistološka klasifikacija malignih 
limfoma (non Hoclgkin) koia se znatno 
razlikuje od stare klasifikacije: jeclna od 
novih klasifikacija iz M. D. Anderson Ho­
spital (Huston USA) je prikazana na ta­
beli 2. 

A. Nodularni

l. Limfocitni
a) dobro diferentovani
b) slabo diferentovani

2. Mešani
3. Histocitni (ranije retikulosarkom)
4. Nediferentovani

B. Difuzni

l. Limfocitni
a) dobro diferentovani
b) slabo diferentovani

2. Histocitni
3. Mešani
4. Nediferentovani

a) Burkittov
b) 11011-Burkittov

Tabela 2 - Patohistološka klasifikacija ma­
lignih limfoma (non Hodgkin) 

Dijagnoza malignih limfoma (ne Hodg­
kin) takodje se postavlja samo na osnovu 
patohistološkog nalaza specifičnih prome­
na. Kada se utvrdi dijagnoza neophodno 
je da se u ove dece sprovedu brojna ispiti­
vanja kako bi se pre svega utvrdio stadi-

jum raširenosti bolesti i drugo eventualni 
poremecaj metabolizma kao i biohemijski 
poremecaji. Jedino posle toga može da se 
utvrdi plan lečenja za svako dete obolelo 
od ove vrste malignog limfoma. 

Ispitivanja koja se vrše koci dece sa 111:c.-

lignim limfomima 

A. Kliničke i laboratorijske pretrage

l. Pažljiv klinički pregled deteta
2. Sedimentacija, krvna slika, mijelo­

gram
3. Prote'inogram, SGOT, SGPT, BSP, bi-

lirubin u krvi, acidum uricum u krvi
4. Pregled mokrace
5. Lumbalna punkcija

B. Radiografska ispitivanja

l. Radiografija gruclnog koša PA i pro­
fil, tomografija po potreb"i

2. Radiografija skeleta: samo sumnjivih
mesta

3. Radiografija gastrointestinalnog trak-
ta (po potrebi)

4. Intravenska pijelografija (po potrebi)
5. Limfografija
6. Scintigrafija jetre i slezine
7. Eksplorativna laparatomija sa sple­

nektornijorn

Na osnovu rezultata navedenih analiza i 
pretraga može da se utvrdi stadijum bo­
lesti i kod ove dece. Medjutim, treba u 
ovom slučaju biti daleko obazriviji nego 
kod Hodgkin-ove bolesti. Naime, poznato 
je da se maligni limfomi veoma brzo šire 
i naročito brzo zahvataju kostnu srž. U 
tim slučajevima prisutne maligne cel'ije i 
ne mora da se vidi u običnom razmazu 
punktata kostne srži. Ili, vec u trenutku 
postavljanja dijagnoze malignog limfoma 
kod dece vec postoji i difuzna infiltracija 
kostne srži malignim celijama, pa je teško 
reci da li se radi o akutnoj limfocitnoj 
leukemiji sa jakim uvecanjem l'imfnog 
čvora ili o malignom limfomu sa sekun­
darnom zahvacenošcu kostne srži. 
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Veoma je pogodna za klasifikovanje ldi­
ničk'ih stadijuma Wolner-ova podela: ta­
bela 3. 

Stadijum 1 

Stadijum II 

Stadijum III 

Jedna jedina lokalizacija 

Dve ili više lokalizacija 
na istoj strani dijafragme 

Diseminovana bolest ali 
bez zahvacenosti kostne 
srži ili CNS-a 

Stadijurn IV - Bilo koje od gore nave­
denih lokalizacija bolesti 
sa zahvacenošcu kostne 
srž'i i sa ili bez zahvace­
nosti CIS-a. 

Tabela 3. - Klinička klasifikacija malig­
nih limfoma 

Lečenje malignih limfoma. - Prilikom 
lečenja dece obolelih od malignih limfoma 
(ne-Hodgkin) treba imati na umu više či­
nilaca: 1) maligni limfomi se često javlja­
ju i van limfnih čvorova, 2) veoma se brzo 
šire zahvatajuci brojne organe i tkiva a 
naročito kostnu srž (takozvana leukemij­
ska transformacija malignih limfoma) i 
centralni nervll"i sistem. 

S obzirom na relativnu retkost malignih 
limfoma u dece malo je izveštaja u litera­
turi o rezultatima lečenja ove maligne 
neoplazme u dece. U ranijim izveštajima 
vide se veoma slabi rezultati lečenja, jer 
su ova deca lečena samo pojedinačnim ci­
tostaticima (monocitostatska terapija) ili 
samo zračenjem. 

U poslednjih nekoliko godina došlo se 
do saznanja da i u slučaju ovih malignih 
limfoma treba sprovesti »agresivnu terapi­
ju« i to kombinovanu, naročito s obzirom 
na činjenicu da brzo nastaju diseminacije. 
Kao što je rečeno savremena terapija dece 
obolelih od malignih limfoma Ne-Hodgkin 
je kombinovana. 

H i  r u r  š k a t e r a p i j  a: Uloga hirur­
gije je ovde ograničena. Za dijagnozu je 
potrebna, pre svega, pravilna biopsija obo­
lelih l"imfnih čvorova i tkiva ili redje hi­
rurška intervencija koja se retko izvodi i 

služi da se otklone mehaničke smetnje 
uslovljene tumorskim tvorevima (npr. u 
abdomenu). 

R a d i  o t e r  a p i j a : S obzirom na brzu 
diseminaciju malignih limfoma u dece zra­
čenje nema tako veliku ulogu u lečenju 
dece sa malignim limfomima. Zračenje se 
sprovodi samo na pojedine vece tumorske 
mase, ali istovremeno sa kombinovanom 
hemioterapijom. 

H e m i o  t e r a p ija : Je od najveceg 
značaja u lečenju dece sa malignim lim­
fomima (ne-Hodgkin). Medjutim, još nema 
opšte prihvacenih protokola, šema hemio­
terapije. Jedino se zna da ova hemiotera­
pija treba da bude kombinovana i da se 
pri torne vrši i prevencija infiltracije cen­
tralnog nervnog sistema. Za sada se iz li­
terature kao najbolji mogu izdvojiti rezul­
tate lečenja koji su postigli Wolner i sa­
radnici. Oni su lečili grupu obolele dece 
sa komhinovanom hemioterapijom upo­
trebljavajuci ciklofosfacide, Methotrexat, 
Citozin arabinozid, triguanin i hidroksi 
ureu. Ove lekove su davali u kombinaciji 
•i u ciklusima u toku 2 godine. Istovreme­
no su u početku davali i intratekalno Me­
thotrexate u cilju prevencije infiltracije
centralnog nervnog sistema malignim celi­
jama malignih limfoma. Zračenje su vršili
samo po potrebi i to vecih tumorskih ma­
sa.

U Institutu SRS za zdravstvenu zaštitu 
majke i deteta i na Radiološkom institutu 
Medicinskog fakulteta u Beogradu u toku 
poslednjih 8 godina sprovodi se lečenje 
ove dece kao i u slučaju akutne limfocitne 
leukemije, pri čemu se vrši i prevencija 
zračenjem CNS-a infiltracija centralnog 
nervnog sistema •isto kao i u dece sa akut­
nom limfocitnom leukemijom. Dosadašnji 
rezultati su veoma dobri, jer ima i dece 
koja su u životu vec od 2-8 godina bez 
znakova bolesti za koje smatramo da su i 
definitivno izlečeni. 

U zaključku bi rekli da je za maligne 
limfome najvažnije odrediti klinički stadi­
jum i patohistološki nalaz od koga zavis·i 
terapijski plan. 
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Maligni tumori u dece predstavljaju ne 
izuzetnu retkost, ali su ipak relativno redi 
i zaslužuju publikaciju i pored obično lo­
šeg ishoda. U nekim zemljama dolaze na 
drugo mesto po smrtnosti, odmah iza 
trauma, no kod nas nije takav slučaj. 

Sarcomi urogenitalnog sinusa »botr'ioid­
ni sarcomi«, grozdasti tumori kako se 
obično nazivaju u literaturi, su po histo­
loškoj gradi rabdomiosarcomi. Polazno 
mesto stvaranja su embr'ionalni ostaci 
urogenitalnog sinusa. Polazno mesto kod 
muške dece su prostata i bešika, a kod 
devojčica gornji svod vagine i uterus (Fev­
re). Praktično medutim polazno mesto je. 
teško odrediti zbog intimnih odnosa sa 
okolinom (Cukier), sem izuzetnih slučaje­
va rano postavljene dijagnoze. Ovi sarco­
mi vrlo brzo rastu, brzo ispune karlicu te 
daju karakterističnu simptomatologiju, na 
koju se u postavljanju rane dijagnoze 
obično malo obraca pažnja. Kod devojčica 

Rad prirnljen 5. l. 1978. 

J 

se vidi izliv sukrvičave tečnosti per vagi­
nam, a brižljiva pretraga bi otkrila resi­
čast tumor na gornjem svodu vagine. Kod 
muške dece su dominantni znc1.ci dizurija 
do potpune retencije urina. Ovo zavisi od 
uznapredovalosti obolenja. Rektalni tuše 
koga svi izbegavaju mora biti obavezan 
kod ovakvih anamnestičkih podataka, a 
omogucava nalaz tumora koji pritiska na 
rektum i blokira karlicu. 

Dopunska ispitivanja kao što su irigo­
grafija, urografija i cistografija su prak­
tično dovoljni za postavljanje dijagnoze. 
Ovi sarcomi se najčešce javljaju oko dru­
ge godine starosti, a rede do četvrte godi­
ne, kasnije samo izuzetno. 

Patohistološka ispitivanja sa biopsijom 
su obično gubitak u vremenu, a prete ra­
sejavanjem i infekcijom. Medutim dono­
šenje odluke o taktici hirurškog tretmana, 
koji ide ka radikulizaciji procesa i otstra­
njenja prostate, bešike i uretera, odnosno 
histerektomije, cistektomije i vaginotomi­
je kod devojčica i ponekada uretrotomije 
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traži veoma mnogo obzira i veliki rizik. 
To predstavlja _vrlo tešku odluku, a i s ob­
zirom na uspeh posle operacije i posle 
primljene TCT terapije, koji je veoma 
skeptičan. 

Fevre kaže da je prognoza kod ovakvih 
slučajeva mračna čak i užasna, tako da 
smo praktično nemocni. U literaturi od 19 
slučajeva ne navodi se izlečenje mada Cu­
kier navodi preživljavanje i do 8 godina, 
a Flocke i Goodwin do S godina. 

U zadnjih nekoliko godina u našim usta­
novama imali smo tri ovakva slučaja, od 
kojih je jedno dete sada u bolnici te pošto 
potpuna obrada nije završena to prikazu­
jemo samo dva od tri evidentirana sluča­
ja. 

Prvi slučaj je muško dete rodeno no­
vembra 1973 godine, prvi put bilo na leče­
nju avgusta 1974 godine zbog preloma ti­
bije i anomalija na njoj. U rutinskom pre­
gledu nadena mikrohematurija i zbog toga 
L,radena IVU, koja je dosta prekr'ivena 
gasovima iz creva pa je proglašena za ure­
dan nalaz i dete otpušteno kuci. Novem-

bra iste godine dete ponovo dolazi na 
Dečju hiruršku kliniku zbog nernogucno­
sti mokrenja. Klinički se tada pipao tu­
mor subprapubične regije, koji ide do 
ispod pupka. Rektalni tuše pokazuje pel­
vični tumor, koji je dosta tvrd i blokira 
malu karlicu. Na nativnorn snirnku se vidi 
mekotkivna senka tumora koja ispunjava 
čitavu karlicu. Na IVU vidi se da oba bub­
rega dobro luče, oba su niže postavljena, 
desni unutrašnji sistem lako dilatiran, kao 
i desni ureter. Na cistografiji (slika br. 1) 
vidimo mokracnu bešiku koja dosta veli­
ka, podignuta, rotirana i veliko impresio­
no rasvetljenje na njoj. Na irigografiji 
(slika br. 2) komprimirana sigma i dilati­
ran rektalni deo. 

Laboratoriski nalaz pokazuje mikrohe­
maturiju i lako povecanu sedimentaciju. 
Uradena je radikalna hirurška intervenci­
ja sa prostatektomijom, cistektomijom i 
zadnjom uretroktomijom. Naden je veliki 
tumor, jako vaskularizovan koji potpuno 
blokira malu i veliku karlicu. Pri kraju 
intervencije došlo je do egzitusa. 

Slika l - Podignuta i velika mokracna bešika sa velikim impresionim rasvetljenjem u njoj 
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Slika 2 - Irigografija. Komprimirana sigma 
i dilatiran rektalni dio 

Drugi slučaj je devojčica rodena 1970 g. 
a primljena na kliniku 1975 g. Na kliniku 
je došla zbog bolova u trbuhu i sukrvica­
vog .izliva iz polnih organa. Pre ovog imala 
je jednu akutnu retenciju mokrace, ali to 
nije dalje ispitivano niti povezano za even­
tualni tumorozni proces. 

Na nativnom snimku abdomena vidi se 
homogena mekotkivna senka koja zahvata 
karlicu i srednji deo abdomena. Na IVU 
(slika br. 3) vidi se da su pieloni, čašice i 
ureteri oba bubrega dilatirani, ureteri su 
simetrično i znatno potisnuti prema late­
ralnim zidovima, na profili mekotkivna 

Slika 3 - IVU. Dilatacija pielona, čašica i 
uretera oba bubrega. Ureteri su simetrično i 
znatno potisnuti prema lateralnim zidovima 

senka je iznad bešike, potiskuje uretere i 
ide prema gore. Na irigografiji radenoj 
odmah nakan urografije, vidi se da je sig­
ma potisnuta u desno i gore, a gornji deo 
je clila tiran. 

Laboratoriski nalaz je bio nešto bogati­
ji, uz znatno povecanu seclimentaciju, sa 
hipoglikemijam, hematurijom i normal­
nam ureom. Problem je bio veoma težak 
i očigledno da se radilo o inoperabilnom 
slučaju. Zbog pretece kompres'ivne okluzi­
je creva i nemogucnosti mokrenja izvrše­
na je hirurška intervencija. Naden je veli­
ki beličasto žuckast tumor, jako vaskula-
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rizovan, koji ispunjava malu i veliku kar­
licu i potiskuje creva. 

Posle radikalnog otstranjenja organa 
(sigma, ureter, gornji svod vagine) pojav­
ljuje se za nekoliko dana tumor u Dugla­
su. Stanje se brzo pogoršavalo pa je na 
zahtev roditelja dete izvedeno iz bolnice 
i posle nekoliko dana došlo je do egzitusa. 

Zakjlučak. - Prikazana dva slučaja kao 
i jedan koji je u toku bolničkog tretmana, 
pokazuje da nažalost i kod sasvim male 
dece pored poznatih malignih obolenja 
(leucose, Wilms) moramo da računamo i 
sa ovim veoma malignim i teškim obole­
njem, kod koga nijedna moguca terapija 
ne pokazuju ni m'inimalan uspeh, a obično 
se i dijagnoza postavlja dosta kasno. 
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Primarni mezenhimalni tumori mekih 
tkiva po opšte priznatom shvatanju se da­
nas leče kombinovano, i to u prvom aktu 
hirurškim metodama da bi se potom pri­
stupilo zračenju. Ovome nas je naučilo 
iskustvo, jer se kod samog hirurškog le­
čenja manjim zahvatom, prostom ekscizi­
jom, broj lokalnih recidiva pojavljuje u 
vrlo visokom procentu, dok i najradikalni­
ji, multipni zahvati ne rešavaju problem 
lokalnog recividiranja (2). 

Ilustracije radi, navodimo neke podatke 
iz objavljenih veC'ih serija u kojima se da­
ju podaci o učestalosti pojave recidiva 
prema histološkim oblicima. Tako za fi­
brosarkome nalaze Taylor i Nathenson 
56,8 % recidiva, Stout 60 %, Sell sa sarad­
nic'ima 50,6 %, Van Der Werf-Messing i 
Unnick 56 % (1). 

U grupi liposarkoma Pack i Pierson 
imaju 33,3 %, Enterline i saradnici 48 %, 
Klimbrough i saradnici 61 %, Enzinger i 
saradnici 53-85 % (1,). 

Rad primljen 5. l. 1978. 
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Prema Stout-u rabdomiosarkomi recidi­
viraju u 61 %, dok Pack i Eberhart iznose 
50 %, Horn i Enterline 51 %, a Martin sa 
saradnicima iznosi da se ovi mogu kretati 
izmedju 47,9 do 79,5 % (1). 

Sinoviomi su poznati kao tumori sa naj­
češcim recidivima tako da Cadmen i sa­
radnici imaju u grupi od 59 bolesnika vrlo 
visok procenat od 91,5 °_'11 (1). Medjutim, 
Vieta i Pack u grupi od 28 bolesnika, zabe-· 
ležili su samo u 46,4 % recidive (1). 

Sigurno je da su otuda i nastajanja da 
se hirurški tretman dopuni zračenjem, 
morala da nadju mnogo pobornika, jer su 
i rezultati saopšteni od Cade-a (1951.), i 
Windeyer-a sa saradnicima (1966.) (2, 3, 4) 
bili ohrabrujuci, i uz smanjenje mogucno­
sti recidiviranja pružene su sigurno boles­
nicima i šanse da se sačuvaju od mutilant­
nih obsežnih zahvata kod recidiviranog 
oboljenja. 

Autori, koji su poznati po svojim stavo­
vima, da se sarkomi mekih tkiva moraju 
leči ti isklj učivo samo hirurškim metoda­
ma, jer smatraju da je posle zračenja mo-
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gucnost recidiviranja veca, priznaju da je 
i pored toga preživljavanje vece kod kom­
binovano lečenih (Cantin i saradnici) (1). 

Otuda danas kao metodu izbora u leče­
nju ovih malignih tumora smatraju, veci­
na autora, ograničenu hiruršku interven­
ciju sa dopunskim zračenjem visokim do­
za111a. 

Naše saopštenje obuhvata iskustva ste­
čena u posleoperacijskom zračenju grupe 
bolesnika u periodu od 1968. do 1972. zbog 
primarnih, hirurški odstranjenih mezen­
himalnih tumora mekih tkiva, kao i grupe 
zračen•ih tek po pojavi recidiva. Rezultati 
preživljavanja bice dati prema histološkim 
grupama, što nesumnjivo ima i najvažniju 
ulogu u prognozi. Nažalost, mi u tom pe­
riodu nismo raspolagali i sa najvažnijim 
parametrom za prognozu, tj. histološkim 
gradusom, do koga se dolazi na osnovu 
broja mitoza u vidnom polju, kod uveli­
čavanja od 430 X i na osnovu stepena di­
ferencijacije. 

Sigurno je da kod izvesnog broja sar­
koma mekih tkiva, histolog ne može dati 
tačan histološki tip-, te smo ove svrstali u 
zajedničku grupu sarkoma. 

Naš materijal. - U vremenskom perio­
du od 1968. do 1972. godine na Radiološ­
kom institutu u Beogradu, imali smo 43 
bolesnika sa malignim tumorima mekih 
tkiva, lokalizovanih na trupu i ekstremite­
tima. Kod svih je sprovedena hirurška in­
tervencija u vidu radikalne operacije 
(35/43) ili reoperacije, uz zračnu terapiju 
na ortovoltaži. 

Vecina bolesnika je pripadala muškom 
polu, 24 muškarca prema 19 žena. Srednja 
starost je bila 45 godina, najstariji naš 
pacijent je imao 78 godina, a ,naj mladji 12 
godina. 

ženskog pola 19 
Muškog pola 24 

43 

Srednja starost 45 g. 
Najmladji 12 g. 
Najstariji 78 g. 

Tabela 1 
Maligni tumori nekih tkiva od 1968-1972. 

Trajanje bolesti pre započetog lečenja 
kod naših pacijenata je bilo u širokom 
dijapazonu vremena od 1 mesec do 1 i više 
godina. Kod skoro 2/3 to vreme je iznosilo 
manje od jedne godine (1-6 meseci 15; 
7-12 meseci 8 bolesnika) od toga 13 bo­
lesnika sa histo-patološkim nalazom fibro­
sarkoma. Najduže trajanje, 10 godina, je
bilo kod jednog bolesnika sa mikrosarko­
mon1.

Odnos po lokalizaciji je bio sledefr 

Gornji ekstremitet 
Trup 
Donji ekstremitet 

6 
12 
25 = Natkolenica 15 

Potkolenica 8 
Stopalo 2 

43 

Tabela 2 

U vise od polovine naših bolesnika, lo­
kalizacije su bile, donji ekstremiteti, naj­
češce na natkolenici 15/25. 

Po Ph oblicima podela je bila sledeca: 

Fibrocarcorna 
Sarcornas 
Dec!.rrnatofibrosaircorna 
Mixosarcom 
Synovioma 
Sa nediferenc. 
Myo-sarcoma 
Fibr-omixo-sarcorna 
Neurofihrosarcoma 
Liposarcoma 

Tabela 3 
Podela ,po Ph. oblicima 

23 
4 
5 
2 
2 
3 
1 
1 
1 
1 

43 

Najčešci tip na našem materijalu su bili 
fibrosarkomi, u 53,5 '% slučajeva, što be­
leže i drugi autori. Interesantan je nalaz, 
da smo imali samo 3 bolesnika sa nedife­
renciranim sarkomom. U zapadnoj litera­
turi ovaj broj ide i do jedne trecine leče­
nih bolesnika (Cantin i saradnici) (1). 
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Tehnika zračenja. - Svi pacijenti su 
zračeni ortovoltažnom terapijom sa TD­
od 2000 rad (26), 2500-3000 rad (16) i 4500 
rad (1). 

Preživljavanje posle 5 godina je 39,5 % 
(17/43). Petogodišnje preživljavanje u od­
nosu na patohistološki nalaz je za fibro­
sarkome 9/23 tj. 39 %, dok za ostale forme 
prikazujemo na tabeli 4. 

F.ibrosa.room
Dermaotfibrosaroom
Synoviom
Sa globocellulare
Neuriofibrosarcom

Tabela 4 

9/23 
5/5 
1/2 
1/4 
1/1 

17 

390/o 

Petogodišnje preživljavanje u odnosu na pa­
tohistološki nalaz 

Lokalne recidive smo zabeležili u 30 % 
(13/43), a udaljene metastaze u plucima u 
25 ,5 '% (11/43). 

U zaključku bismo mogli da kažemo sle­
dece: 

l. Prvi akt u lečenju sarkoma mekih
tkiva mora biti hirurško odstranjenje ši­
rokom ekscizijom. 

2. Primena zračene terapije odmah po
konsolidaciji ožiljka i uz primenu doza, 
od kojih se mogu očekivati najpovoljniji 
efekti uz što vecu zaštitu zdravih struktu­
ra ,a to su na ortovoltaži ranga od 2-3000 
rad. 

17* 

3. Izvesne grupe, kao što su sinovijomi,
zahtevaju pored kombinovanog lečenja i 
zračenje limfnih regiona kao · i primenu 
odgovara j uce polihemi j oterapij e. 

4. Recidivi posle kombinovanog lečenja
mornju se hirurški rešavati i to radikalnim 
zahvatima. Kada su u pitanju ekstremite­
ti, gde nije moguca široka ekscizija, i kada 
su u pitanju multilokularni recidivi, indi­
kovana je amputacija. 

L i t e r a t u r a
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

LOKALNA PRIMENA CITOSTATIKA U LEčENJU RECIDIVA 

BAZOSELULARNIH EPITELIOMA 

THE TREATMENT OF RECURRENT BASAL-CELL CARCINOMA 

WITH TOPICAL APPLICATION OF CHEMOTHERAPY 

Brzakov1c P., N. Bošan, Lj. Radoševic, M. Barjaktarovic, V. Svilark 

Radiol. Iugosl., 12; 261-263, 1978 

L 

5 FU (5-fluorouracil) pripada grupi anti­
metabolita koji poseduju izrazito inhibi­
torno delovanje na cel'ije tumora. Prvi ra­
dovi su vezani za ime Rutman-a i sarad­
nika (1954) (1), koji je našao da se uracil 
ugradjuje i koristi od celija eksperimen­
talnih tumora. To saznanje je inspirisalo 
Heidelberg-a da pokuša sa antagonistima 
uracila u hemoterapiji kancera, i u sarad­
nji Duschinskym i saradnicima, koji su 
pripadali laboratorijarna farmaceutske in­
dustrije »Roche«, sintetizuju 5-FU (1957) 
(1). 

Ovaj preparat još u eksperimentalnoj 
fazi je dokazao da je vrlo efikasan u inhi­
biciji rasta raznih tumora. Medjutim, mo­
ra se odmah naglasiti da nije selektivan 
i da pored tumora deluje inhibitorno na 
sva ostala tkiva koja brzo proliferišu, i 
imaju veci broj mitoza, tako da su u prvom 
redu oštecenja krvotvorna tkiva sa nasta­

janjem leukopenije, trombocitopenije i 

Rad prirnljen 5. l. 1978. 

J 

anemije. Takodje su pogodjeni gastroin­
testinalna mukoza 'i germinativni epiteli­
jum. 

Prva saopštenja u lečenju obolelih od 
solidnih malignih tumora dao je Gurreri 
sa saradnicima (1958) (1). Do danas su ob­
javljeni radovi sa raznim primenama i u 
raznim programima koji su imali za cilj 
maksimalne efekte uz što minimalnija ne­
željena oštecenja. 

Kasniji eksperimentalni radovi su uka­
zali da upotreba 5-FU u masnim podlo­
gama može biti vrlo koristan u lečenju 
nekih oboljenja kože, kao što su keratoze, 
bazocelularni multipni karcinom a naro­
čito postiradiacionih, tj. zračenjem indu­
kovanih karcinoma kože. 

Mnogobrojna prva iskustva su izmenje­
na za okruglim stolom u okviru Interna­
cionalne konferencije o upotrebi 5 % flu­
orouracil masti u dermatologiji održanoj 
u Rimu decembra 1968.

Poučeni tim iskustvima i mi smo počeli
sa primenom ove masti, koja se pod na-
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zivom »Efudix-Roche« nalaz'i u prodaji, 
kod raznih dermatoza a najviše kod lokal­
nih recidiva malignih promena koji su 
nastajali posle zračne terapije kod naših 
bolesnika o čemu smo želeli da damo naše 
prvo saopštenje. 

U periodu od 1972. do 1977. godine imali 
smo ukupno 64 bolesnika sa recidivima i 
to uglavnom lokaliziranih na koži lica. Svi 
su pripadali bazocelularnim karcinomima, 
osim kod njih pet gde je histopatološka 
dijagnoza glasila spinocelularni karcinom. 
Veličina tj. prostranstvo ovih recidiva je 
bilo vrlo različito od nekoliko mm u preč­
niku do lezija koje su imale i po S do 7 cm 
u najvecen1 promeru.

Od samog početka primene ovog medi­
kamenta smatrali smo da sledeci faktori 
moraju biti zastupljeni: maligna lezija mo­
ra biti u stalnom kontaktu sa citostati­
kom, a pored nje mora biti obuhvacena i 
odredjena zona zdravih delova kože, što 
je uostalom princip i drugih načina leče­
nja, bilo hirurškim metodama b'ilo zrače­
njem. 

Tačnu dozu, odnosno dužinu lečenja u 
danima, teško je bilo utvrditi, i danas je 
tu uglavnom rukovodilo iskustvo stečeno 
u primeni frakcionirane zračne terapije,
koju smo uglavnom p1imenjivali do arodi­
ranja lezija.

Pridržavajuci se ovih načela mi smo 
savetovali bolesnicima da se mazanje sa 
dovoljnom količinam obavlja najmanje 
dva puta dvnevno, i da se pre svakog no­
vog nanošenja ukloni prethodni sloj gru­
bim prebrisavanjem sa sterilnim koma­
dom gaze. Na ovaj način se nije uklanjala 
samo mast sa medikamentom, vec i uni­
šteni površni delovi tumora. Kod veceg 
dela bolesnika smo i svakih sedam dana 
instrumentalno vršili kiretažu delova tu­
mora koji su pod dejstvom 5-FU bili ne­
krotizirani. 

Kod najveceg broja naših pacijenata 
ovakvo lečenje je trajalo tri do četiri ne­
delje, u kom periodu se na lečenoj površi­
ni stvarala bel'ičasto-žuckasta nekrotična 
naslaga koja se teže odvaja od podloge. 

Po skidanju sa instrumentom obično se 
nailazilo na arodirane površine koje su 
obilno krvarile. Taj nalaz je bio dovoljan 
da bi predv'ideli uspešno zalečenje, koje 
bi i nastupilo u toku sledece dve do tri 
nedelje uz svakodnevno toaletiranje i pre­
mazivanje indiferentnih ili vitaminskih 
masti. 

Analizi-rajuci naše slučajeve mogli smo 
da konstatujemo da je kod 30 bolesnika 
postignuta potpuna epitelizacija bez zna­
kova kliničkih prisustva tumora. Dužina 
posmatranja je bila od 6 do 48 meseci što 
i prikazujemo na tabeli l. 

Period posmatranja Broj bolesnika 

6 meseci 
12 meseci 
18 meseci 
24 meseci 
30 meseoi 
36 meseci 
48 meseci 

Ukupno 

Tabela 1 - Rezultat,i 
Epitelizacija bez recidiva 

14 
4 
2 
3 
5 
1 
1 

30 

Privremen uspeh smo imali kod 13 bo­
lesnika, kod kojih posle perioda od 6 do 
30 meseci dolazi do ponovnog recidivi­
ranja, što je prikazano na tabeli 2. 

Posle perioda od 

6 meseci 
12 meseci 
18 meseci 
24 meseci 
30 meseci 

Ukupno 

Broj bolesnika 

4 
3 
2 
l 
3 

13 

Tabela 2 - Rezultati 
Epitelizacija sa ponovnom pojavom recidriva 

Neuspeh potpuni smo imali kod 4 bole­
snika, dok je nepoznat efekt bio kod 12 
bolesnika. Nedovoljno lečenih je bilo 5 bo-
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lesnika, gde zbog veoma kratkotrajnog le­
čenja nije se ni mogao očekivati povoljan 
efekat, tabela 3. 

Broj bolesnika 

Bez efekta 
Nepoznat rezultat 
Nedovoljno lečenih 

Ukupno 

Tabela 3 - Neuspeh 

4 
12 
5 

21 

Ovaj broj bolesnika sigurno nam ne mo­
že dozvoliti da donos•imo statistički vred­
ne zaključke, ali nas upucuje na jednu me­
todu lečenja koja može biti od vrlo velike 
koristi u slučajevima kod kojih nismo u 
mogucnosti da primenimo ponovno zrače­
nje ili odgovarajuci hirurški zahvat. 

Jedan broj neuspeha sigurno može biti 
vezan i za neadekvatno primenjivano le­
čenje, jer se u najvecem broju slučajeva 
radilo o ambulantnim bolesnicima iz unu­
trašnjosti koji su sami sprovodili tretira­
nje bez nadzora. 

U pogledu nepoželjenih efekata možemo 
reci da ih praktično i nije bilo, jer se sa 
ovako malih površina nije ni moglo oče­
kivati da b•i apsorpcija dovela do prome­
ne u krvnoj slici. Takodje moramo nagla­
siti da nismo zapazili ni alergičnu reakciju 
niti promene u smislu ekcematizac-ije, o 
čemu je bilo saopštenje od strane nekih 
autora. 

Veoma mali broj bolesnika sa spinoce­
lularnim karcinoma koji treba da je rezi­
stentniji na ovaj način lečenja ne dozvo­
ljava nam donošenje bilo kakvih zaklju­
čaka, ma da bi smo želeli da naglasimo 
da smo samo kod jednog bolesnika sa tim 
histološkim oblikom imali potpun uspeh. 
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REGIONALNI MEDICINSKI CENTAR PROKUPLJE 

REVMATOIDNI ARTRITIS TRETIRAN VISOKIM DOZAMA 

ENDOXANA 

THE TREATMENT OF RHEUMATOID ARTHRITIS 

WITH ENDOXAN IN HIGH DOSES 

Drobnjak D., R. Surnonovic, Dj. Stankovic, M. Danic 

Radiol. lugosl., 12; 265-267, 1978 

L 

Uvod. - Reumatoidni artritis je sistem­
ska bolest vezivnog tkiva, hron'ičnog ili 
subakutnog toka sa egzacerbacijama i re­
misijama, čije najizraženije pramene u 
vidu proliferativnog sinovitisa, najčešce 
lokalizovane u simetričnim perifernim 
zglobovima, postepeno vode do destruk­
cije, deformacije i ankiloze zglobova. U 
krvi po pravilu postoje nenormalna anti­
tela (reumatoidni faktor), a potkožno če­
sto reurnatoidni čvoriči. Sem zglobova rno­
gu biti zahvaceni i drugi organi i sistemi 
(reumatoidna bolest). žene oboljevaju 
2-3 puti više od muškaraca.

I pored intenzivnog proučavanja etiolo­
gija reumatoidnog artritisa i do danas je 
ostala nepoznata. Najviše pristalica danas 
ima hipoteza o uzajamnoj interakciji in­
fektivnih činilaca i promenjenog imunog 
stanja u nastajanju, razvijanju i daljem 
održavanju reumatoidnog artritisa. Misli 
se na mogucnost prisustva u celijama s•i­
novije bolesnika sa reumatitisom tzv. 

J 

(»slow«, »sporih«) virusa. Oni mogu slično
onkogenim virusima, godinama biti neak­
tivni, ali u odredjenim uslovima, možda
pod dejstvom traume, infekcije, lekova i
sl., mogu biti i »aktivisani« izazivajuci pra­
mene, metabolizma celija i njihovog ge­
netskog aparata, što može dovesti, pored
ostalog, i do sinteze »tudjih antigena« i
nastajanja promenjenog imunog stanja. U
sklopu mnogobrojnih seroloških, histološ­
kih i imunohemijskih pramena nalaz reu­
matoidnog faktora (ER-a - celija) ·ima
veliki značaj. Reumatoidni faktor je gama­
globulin koji može pripadati grupama
IgM, IgG i IgA. Reumatoidni faktor je
antitelo protiv leg koji se ponaša kao anti­
gen. Stimulans za stvaranje reumatoidnog
faktora u bolesnika sa reumatoidnim art­
ritisom mora biti neki proces (»slow« vi­
rus) u samoj sinoviji zgloba, protiv kojega
sinovija stvara IgG antitela.

šarolikost manifestac•ija reumatoidnog 
artritisa, njegov evolutivno progresivan 
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tok imaju za posledicu neujednačenost 
koncepcija kako se ovo oboljenje najuspe­
šnije može lečiti. Ako se pri torne uzme u 
obzir vec pomenuto nepoznavanje njegove 
etiologije i nemogucnosti direktnog utica­
ja do sada poznatim antireumatskim sred­
stvima na njegov uzročnik, onda je razum­
ljivo što je i lečenje reumatoidnog artri­
tisa raznovrstno i dugotrajno, i što zahte­
va veliko strpljenja kako lekara tako i 
bolesnika. 

Osnovni zadatak lečenja ove bolesti sa­
stoji se u zadržavanju evolucije patološ­
kog procesa zaustavljanja njegove aktiv­
nosti i sprečavanju ankiloza i deformacija 
zglobova. Ali ako vec mora do toga doci, 
treba se starati da zglobovi budu zadržani 
u položaju najpodesnijem za bolesnika i
za njegovu radnu aktivnost. Pri torne se
pojačanjem mišicne snage uspeva da po­
pravi i održi funkcionalna sposobnost de­
formisanih zglobova.

Lečenje reumatoidnog artritisa je kom­
pleksno. Bez obzira na različitost stavova 
danas, uz salicilate i čitav niz tekucih dru­
gih antireumatika, vodece mesto u terapiji 
pripada solima zlata, D-penicilinu, korti­
kosteroidima i drugim imunodepresanti­
ma (Endoksan, Leukeran i drugi). U sva­
koj fazi bolesti treba da bude prisutan i 
fiziko rehabilitacioni tretman. Hirurško­
ortopedske korekture dolaze na kraju. Ko­
ja ce se od ovih procedura i medikamena­
ta primenjivati zavisi od stadijuma bolesti 
i evolutivnosti reumatoida. U poodmaklim 
stadijumima bolesti zbog neredovnog le­
čenja i neuspeha u lečenju gde je došlo do 
teškog invalid'iteta sa ankilozom zahvace­
nih zglobova, mogu se primeniti visoke 
doze imunodepresanata, kakav je bio slu­
čaj i kod naše bolesnice. 

Naš slučaj. - Bolesnica V. J. stara 86. 
godina, po zanimanju domac'ica. Od pre 
14. meseci potpuno nepokretna zbog obo­
ljenja kolena i drugih zglobova. Bolest je
počela pre 15. godina kada je najpre zabo­
leo skočni zglob, a zatim levo i desno ko­
leno. Od tada se stalno lečila, uzimala je

tablete aspirina i druge tablete kojih se ne 
seca, odlazila više puta u tople banje 
(Vranjska, Niška i dr.). Posle pet godina 
lečenja došlo je do izvesnog poboljšanja i 
dalje se lečila i kretala uz pomoc štapa, a 
pre dve godine bolest se dalje pogoršava­
la, kolena su natekla i postala bolna, prsti 
na rukama su se suviše krivili i gotovo u 
svim zglobovirna osecala bolove. Do pre 
14. meseci se kretala uz pomoc štapa a
onda je postala potpuno nepokretna i ve­
zana za krevet.

Lična i porodična anamneza: B. o. 
Status praezens: svesna, orijentisana u 

vremenu i prostoru i prema ličnostima, 
nepokretna, afebrilna, srednje ubranjena 
odaje utisak teškog bolesnika. 

Glava ,vrat, srce i abdomen: B. o. 
Ekstremiteti: upadljiva kontraktura ko­

lena u fleksiji sa jako izraženim otokom 
oba kolena. Skočni zglobovi natečeni i 
bolni. Vrlo otežani pokreti i bolovi u rame­
nim zglobovirna, evidentno izražena ulnar­
na devijacija prstiju na šakama sa vrete­
nastim zadebljanjem prstiju. 

Laboratorijski nalazi: SE = 49/96; eri­
trocita 3,280.000; HGB. 9,1 gr, - ili 55,8 O/o ; 
LE: 6000. Hematokrit 31 0/n; TR = 220.000; 
Fibrinogen = 600 mg %. 
Urin - B. O., urea 24 mg%; glikemija 80 
mg%; mok. kis. 4 mg%; hepatogram 
B. O. 

Elektroforeza: Albumini 58,11 mg%; 
Alfa-glob. 1 6,15 mg O/o; Alfa 2. glob. 9,57 
mg%; Beta. glob. 11,67 mg%; Gama glob. 
14,55'0/o. 

Imuno-elektroforeza: IgG - 1900 mg ll/o; 
IgA 450 mg%; IgM 280 mg O/o. 

Waaler-Roze, Reakt. prot. C i Lateks RF 
testovi pozitivni. 

Rendgenološki nalaz: 
l. Rendgenografija kostiju ruCJa i obe

šake pokazuje jaku artikularnu osteopo­
rozu sa suženjem zglobnih prostora. Na 
metakarpalnim kostima i kostima ručja i 
podlaktice vide se uzure i pseudociste. Ul­
arna devijacija prstiju. 
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2. Rendgenografija oba kolena zgloba
pokazuje jaku difuznu atrofiju kostiju i 
jako suženje zglobne pukotine, vide se 
uzure zglobnih ploča. Cistične tvorevine 
na periartikularnim rubovima. 

3. Rendgenografija skočnih zglobova po­
kazuje difuznu atrofiju i suženje zglobnih 
prostora. Opisane promene odgovaraju 
reumatoidnom artritisu. 

Kod bolesnice se primenjuje intraven­
ska terapija Endoksanom od 400 mg. 
dnevno u 10-dnevnoj aplikaciji vec tog da­
na bolesnica se oseca bolje, smanjuje se 
kontraktura kolena, funkcije i ostalih zglo­
bova se popravljaju a 10-tog dana bolesni­
ca hoda uz neznatnu tudju pomoc da bi 
posle 20. dana vec hodala bez ičije pomoci. 
Posle 10-dnevne intravenske implikacije 
Endoksana, terapija se nastavlja sa table­
tama Endoksana od 50 mg - tri pu ta 
dnevno i dražejima Brufena takodje tri 
puta po jednu dnevno. Ovu terapiju boles­
nica i danas uzima, dobro se oseca i po­
kretna je. U toku terapije sem neznatnih 
gastrointestinalnih tegoba drugih pojava 
nije bilo, tako da je ukupni tretman bo­
lesnica dobro podnela. Laboratorijski na­
lazi na kraju lečenja sem neznatnog pada 
sedimentacije i broja leukocita od 6000 na 
4000 bili su kao na početlcu lečenja. Na­
redni mesec dana primenjivan je uz medi­
kamentoznu terapiju i fizikorehabilitacio­
ni tretman (hidroterapija, termoterapija, 
Ktt, kinezi terapija i dr.,). 

Zaključak. - Imunodepresivna terapija 
reumatoidnog artritisa (Endoxan-om i 
drugim imunodepresantima) predstavlja 
nov pokušaj i novo poglavlje u lečenju ove 
teške sistemske bolesti. 

Naš slučaj, koji prikazujemo, predstav­
lja osobenost u tom smislu što se radi o 
bolesnici staroj 86. godina koja je zbog 
uznapredovanih promena gotovo na svim 
zglobovima lokomotornog aparata bila vi­
še od godinu dana nepokretna. Bolesnica 
je tretirana Endoxan-om i. v. dozom od 
400 mg dnevno 10 dana, a zatim je nastav­
ljeno sa 150 mg Endoxan-a dnevno došlo 
je do evidentnog poboljšanja funkcije 
zglobova, a 10-og dana je uz neznatnu tu­
dju pomoc mogla sama da hoda. Ona se 
sada krece bez tudje pomoci. 

L ite r a t ura 

l. Berovic Z.: Reumatologija. Med. knjiga.
Beograd-Zagreb, 1966. 

2. Konečni J., S. Stefanovic i sar.: Speci­
jalna klinička fiziologija. Med. knjiga, Beo­
grad-Zagreb, 1972. 
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

NEKE RAZLIKE U SCINTIGRAFIJI KOSTIJU NAčINJENE 

POMOčU Sr85 I Tc99111 PYP KOD METASTATlčNIH PROMENA 

Radjenovič M., V. Svilaric, S. Pendič 

Sadi-žaj: U Radiološkom !institutu u Beogradu scintigrafije kostiju ra­
dile su se do 1975. godine sa Sr'" a cd tada sa Te""' pirofosfatom. Indika­
cije su bile sumnja na metastatske promene na kostima kao dopuna 
radiografijama. 
Autori u radu iznose stečena iskus tva i ističu neke razlike u soin tigrafi­
jarna radjen•ih pornoču Sr" i Tc99

"' pirofosfatorn. 

UDK 616-006-033.2:616.71-073:621.039.8 

Deskriptori: neoplazma metastaza, kost, dijagnostika, scintigrafija, ra­
dioizotopi, stroncij izotopi, tehnecij 

Radiol. lugosl., 12; 269-271, 1978 

L 

Uvod. - Poznato je da uspeh lečenja 
bolesnika sa malignim tumorima u mno­
gome zavisi od njihovog ranog i blagovre­
menog otkrivanja. Koštani sistem je često 
mesto lokalizacije kako primarnih mali­
gnih tumora tako i daleko češce sekundar­
nih tzv. metastaza U slučajevima gde nije 
moguce registrovati početne promene ra­
diografskim metodama scintigrafija nalazi 
svoje pravo mesto i daje svoj puni dopri­
nos. 

Na Radiološkom institutu Medicinskog 
fakulteta u Beogradu uvedena je metoda 
scintigrafije kostiju 1966. godine. Indikaci­
je su bile suspektne radiografske promene 
ili uporan bol odredjene regije sa negativ­
nim radiološkim nalazom. 

Do 1975. godine scintigrafija je radjena 
pomocu Sr85 čija je energija zračenja 511 
Kev-a a vreme poluraspada 66 dana. 

Rad primljen 9. l. 1978. 

J 

Tehnika rada. - Radioaktivni stronci­
jum se unosi intravenski u dozi od 8-120 
mikrokirija. Nakon 30 minuta prati se nje­
gova distribucija u skeletu. Za pracenje 
skeletne distribucije stroncijuma koristi 
se brojački uredjaj koji se sastoji od de­
tektora (scintilacione sonde posebno koli­
minisane), ratemeter-a i grafopisača. Bo­
lesnik se postavi poledjuške na pokretni 
sto (koji je sastavni dio skenera) i koji se 
krece ispod scintilacione sonde po uzduž­
noj osovini. Pisač registruje radioaktiv­
nost u vidu distribucione krive, i to je 
profilni sken. 

Distribucija Sr85 se prati na ovaj nacm 
u toku 10 dana 3-4 puta. Mesta intenziv­
nijeg vezivanja radioaktivnosti uočavaju
se obično 8-10 dana što služi kao poka­
zatelj za odabiranje dela skeleta koji tre­
ba da se scin tigrafiše.

Scintigrafija odredjenih regija vrši se 
na Simensovim aparatima Nukleograf i 
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Slika 1 - Profilni sken sa Sr" 

Sc'intimat II u crno-beloj i kolor tehnici. 
Za pozitivan nalaz govori intenzivnija aku­
mulacija stroncijuma na pojedinim mesti­
n1a. 

Iako je doprinos scintigrafije sa Sr85 u 
ranom otkrivanju metastatskih promena 
na kostima velik, tehnika izvodjenja, koja 
traje 10 dana, uticala je na broj pacijenata 
odnosno propustnu mogucnost odeljenja. 

Od 1975. godine uvodi se Tc99m pirofo­
sfat (PYP) u scintigrafiji koštanog sistema 
na Radiološkom institutu. Tehnecijum pi­
rofosfat je radionuklid sa energijom zra­
čenja od 140 KeV-a i vremenom poluras­
pada od 6 sati. 
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Slika 2 - Scintigrafija karlice pom0ču Sr" 

Tehnika izvodjenja. - Tc99m PYP unosi 
se intravenski u dozi od 8-12 milikirija. 
Nakon 2-5 sati vrši se scintigrafija svih 
indikovanih regija koštanog sistema. Scin­
tigrafija se obavlja na Scintimatu II u ko­
lor tehnici. Za pozitivan nalaz govori neho­
mogenost u intenzivnom nakupljanju 
Tc99m PYP pojedinih regija. 

Obzirom na jednostavnost gore opisane 
tehiku u poslednjih 2 godine, scintigrafija 
kostiju se ,češce i radi. 
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Slika 3 - Scintigrafija karlice pomoču Te""' 
TYP 
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Zaključak. - Na osnovu materijala ura­
djenog na Radiološkorn institutu u Beo­
gradu i vec poznatih činjenica podvukli bi 
neke bitne razlike scintigrafija pomocu 
Sr85 i Tc99111 PYP. 

- Jednostavnost tehnike izvodjenja po­
mocu radioaktivnog tehnecijum pirofosfa­
ta, jer se izvodi jednokratno, nesumnjivo 
je velika prednost u odnosu na radio­
aktivni stroncijum. 

- Sa radiobiološkog aspekta Tc99
m PYP

je povoljniji za pac-ijenta, jer je doza zra­
čenja 4-10 puta rnanja s obzirom na zra­
čnu energiju, vreme poluraspada i brzu 
elirninaciju (u toku 24 sata potpuno se eli­
miniše iz organizma). Medjutim, što se 
tiče osoblja, Sr85 je povoljnij"i, jer se inji­
cira u znatno rnanjoj dozi (80-120 mikro­
kirija) za razliku od Tc99

m PYP koji se inji­
cira u dozi od 8-12 miliki1"ija. Ovo uka­
zuje na vecu izloženost osoblja dozi zrače­
nja i zahteva posebne mere zaštite. 

- I na kraju trebalo bi naglasiti i pred­
nost Sr85 u njegovoj specifičnosti veziva­
nja za maligni proces u kostima za razliku 
od Tc99111 PYP koji se vezuje i za druge 
patološke procese u koštanom tkivu kao 
što su zapaljivi i degenerativni, te u tim 
slučajevirna daje pozitivan scintigrafski 
nalaz. 

Lite r a tura 

l. Ivančec N., Nančevic J., Jovanovic V. i
šimonovic I.: Scintigrafija kost,i sa Sr", 
Zbornik radova VIII Jugoslovenskog sastan­
ka za nuklearnu medicinu Osijek, 233, 1968. 

2. Charkes N. D. and Skarloff M. D.: J.
Nucl. Med. S, 168, 1964. 

3. Subramanian G., McAffe J. G.: »A new
complex of ""'Te for skeleta! imaging Radio­
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S u m m a r y

DIFFERENCES IN BONE SCINTIGRAPHY 
USING "Sr AND 9'"'Tc PYROPHOSPHATE 

FOR DETECTION OF BONE METASTASES 

Siince 1966, authors were using bone scann­
ing to conf,irm metastatic skeleta! involve­
ment in cases where radiography was nega­
tive or equivocal. In 1975, however, 85-Sr as 
the scanning agent has been replaced with 
99rn-Tc pyrophosphate. The exarnination with 
the latter one proved to be superior concern­
ing its feasibility and the radiation safety of 
the patient. On the other hand, this radio­
pharmaceutical seems to be less turnor-spe­
cific and brigns about also a higher radia­
tion- exposure to the personel. 

Adresa autora: Mirko Radjenovic, Radiolo­
šk,i institut, Pasterova 14, 11000 Beograd. 
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MEDICINSKI FAKULTET - Niš 
INSTITUT ZA MEDICINU RADA 

MERNE JEDINICE RADIJACIJE U Si SISTEMU 

Ninkovic ž., R. Babic, P. Kamenovic 

Sadržaj: Referatom autori žele da prikažu merne jedinice radijacije u 
lnternacionalnom sistemu (S,i), čija primena predstavlja obavezu u na­
šoj zemlji počev od 1981. godine. Sadašnje jedinice radijacije (Ci, rd, 
R, rem) zamenjuju se novim (Bq, Gy, c,ikg ... ). U isto vreme referatom 
se daju odnosii izmedju sadašnjih i mernih jedinica u Si sistemu. 

UDK 539.12.08 

Deskriptori: radijacija, merne jedinice, nomenklatura 

Radiol. lugosl., 12; 273-275, 1978 

Veličina 
Osnov,ne 
111erne· 

jedinice 

7 

J 

Ozll!aka 

Uvod. - Zakon o mernim jedinicama i 
merilima (»sl. list SFRJ«, br. 13 od aprila 
1976. godine) nalaže obaveznu primenu 
Inter-nacionalnog sistema mernih jedinica 
(Si sistem) u nas počev od 1981. godine. 

--- -- --

Tako se, umesto do sada primenjivanih, 
uvode nove merne jedinice radijacije u Si 
sistemu. 

Cilj našeg izlaganja je na se blagovreme­
no ukaže na ove novine i da se predoči 
odnos izmedju dosadašnjih i novouvede­
nih mern'ih jedinica jonizacije. 

Medjtmarodni sistem rnernih jedinica 
(Si) u SFRJ sastoji se od: 

l. Osnovnih rnernih jedinica i
2. Izvedenih rnern:ih jedinica

Pregled osnovnih mernih jedinica dat je
u tabeli l.

Izvedene merne jedinice se obrazuju od
osnovnih mernih jedinica matematičkirn 
s'imbolima. Sve rnerne jedinice radijacije 
su izvedene jedinice. 

18 

Dužina metar 111 

Masa kilogram kg 
Vreme sekunda s 

Jačina elektrione struje amper A 
Termoclinamička 
temperatura kelv1n K 
Svetlosna jačina kandela cd 
Količina materije mol mor 

Tabela 1 - Pregled osnovnih mernih jedinica 

»Si« rnerne jedinice:

l. Umesto dosadašnje jedinice za aktiv­
nost radioaktivnog izvora - kiri (Curie) 
sa oznakom Ci, koja je predstavljala 
3,7 X 1010 raspada u sekundi, upotreblja­
vace se nova jedinica za aktivnost radio­
aktivnog izvora - b e k e r e 1 (becquerel) 
sa oznakom Bq. 
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Jedan bekerel je aktivnost radioaktiv­
nog izvora u kome se dešava jedan raspad 
radioaktivnog jezgra u sekundi. 

1 
1 Bq = � ... (1,) 

Odnos izmedju Ci i Bq može da se ma­
tematički da kao 
1 Ci = 3,7 X 10!0 Bq ... (2) 

2. Umesto dosadašnje jedinice za apsor­
bovanu dozu jonizujuceg zračenja r a d  sa 
oznakom rd, koji je predstavljao apsorbo­
vanu dozu čija energija odgovara 100-er­
ga po gramu materija, upotrebljavace se 
nova jedinica za apsorbovanu dozu g r e j  
(gray) sa oznakom Gy. Jedan grej je 
apsorbovana doza u telu čija je masa 1 kg 
a kome je jonizujucim zračenjem stalne 
gustine energetskog fluksa unesena ener­
gija od 1 džula. 

lJ 
1 Gy 

1 kg 
... (3)

Odnos izmedju dosadašnje merne jedi­
. nice rd 'i nove Gy može da se da na sledeci 
način: 

1 Gy 
lJ, 

1 kg 

101 erg-a 
... (4)

103 gr 

100 erga 
1 rd = - -- ... (5)

gr 
Rešenjem jednačine (4) i (5) imamo da 

je 
1 rd = 0,01 Gy ... (6) 

3. Umesto dosadašnje jedinice za ekspo­
zicionu dozu jonizujuceg zračenja r e n t  -
g e n  sa oznakom R, koji je predstavljao 
onu količiim X zraka koji u 0,001293 gr. 
vazduha stvori jonizacijom jednu elektro­
statičku jedinicu naelektrisanja, upotreb­
ljavace se nova jedinica za ekspozicionu 
dozu k u 1 o n p o ki 1 o g r a m u  sa ozna­
kom 1 C/1 kg. 

Kulon po kilogram je ekspoziciona doza 
jonizujuceg zračenja koje u količini vaz­
duha mase jednog kilograma može stvoriti 
jone istog znaka ukupnog naelektrisanja 

od jednog kulona, ako je gustina energet­
skog fluksa ista u celoj količini ozračenog 
vazduha. 

lC 
1 C/kg 

1 kg 
... (7)

Odnos izmedju dosadašnje merne jedi­
n'ice R i nove 1 C/kg može se dati na sle­
deci način: 

l R  
1 ESji 

0,001293 gr. · · • 
(8)

1 C/1 kg = 
3 X 109 ESj 

1Q3 gr 
... (9)

Rešenjem izraza (8) i (9) dobice se da je: 
1 R = 2,58 X 10-4 C/kg ... (10) 

Napominjemo ovde da se odnos izme­
dju ekspozicione doze i apsorbovane doze 
zračenja u dosadašnjem mernom sistemu 
izražavao kao lr - 1 rd. Ovaj odnos je u 
Si sistemu izmenjen tj: 
1 C/kg= 37 Gy ... (11) 

4. Uvodjenjem ekspozicione doze 1 C/1
kg i jačina ekspozicione doze dobija nove 
dimenzije i to (A/kg) tj. jačina struje od 
jednog ampera po kilogramu vazduha. 
Ustvari to je ekspoziciona doza zračenja 
od jednog kulona po kilogramu u jednoj 
sekundi. S obzirom da je 1 C/s = 1 A to 
dolazimo do dimenzije za jačinu ekspozi­
cione doze 
1 A/1 kg ... (12) 

Time se zamenjuje dosadašnja jedinica 
mR/h. 

Vidi se da se kod nove jedinice (1 A/1 kg) 
ne dobija jasna predstava doze i vremena, 
te se preporučuje svodjenje nove jedinice 
na s a t ili m i n u t. 

5. Medjunarodna komisija ICRU prepo­
ručila je privremenu upotrebu za veličinu 
ekvivalentne doze H. Kao što je poznato 
H je dato izrazom: 
H = Q. N. D .... (13) 
gde je D- apsorbovana doza, Q- faktor ka­
kovoce a N- skup faktora koji opisuju za­
visnost bioloških efekata od uslova ozra­
čivanj a. Kako su Q i N čisti brojevi izlazi 
iz jednačine (13) da H i D imaju istu jedi-
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nicu J /kg. Da bi se izbegla ova teškoca go­
re pomenuta komis'ija je preporučila da 
ekvivalent doze specijalno ime s i  e v e r  t 
(sv) koji iznosi: 

1 SV = 1 J X kg-1 (100 rema) ... (14) 

Shodno ovom izlaganju pominje se i 
ime Gem (grej ekvivalent men) te bi isti 
mogao da se da kao: 

H (Gem) = Q. N. D. (Gy) ... (15) 
gde Q ima sledece vrednosti: 

Za X zrake y i � zračenje jedinicu 
Za spore termalne neutrone trojku 
Za brze neutrone i a. čestice desetku 

Zaključak. - Na bazi svega iznetog sma­
tral'i smo korisnim da sa ovim radom upo­
znamo sve one kolege koji nisu toliko u 
mogucnosti da prate nove propise, kao i 
one, kojima profesija ne namece svako­
dnevnu potrebu korišcenja jedinica radi­
jacije. 

U •isto vreme želimo podvuci i to da bi 
edukaciji kadrova u ovoj oblasti bilo ko­
risno početi odmah sa primenom j edinica 
Si sistema. 

Svakako da ovde predstoji veliki posao 
i pri adaptaciji mernih uredjaja, uvodje­
nje u stručnu literaturu, časopise i ostale 
publikacije. 

18* 

Sve ovo može se bezbolnije •izvesti ako 
se odmah otpočne primenjivati u praksi i 
ako dobije široku podršku svih nas koji 
se na izvestan način, posredno il'i nepo­
sredno bavimo pomenutom problemati­
kom. 

S u m m a r y  

RADIATION UNITS IN THE »SI« SYSTEM 

In the present oomunicatiron the authur 
presented the proposed SI .international 
units, which w�ll be introduced i,n this co­
lmtry with the beginning ,of 1976. So far 
used w1its (Ci, rd, R, rem) wiU be replaced 
with the new ones (Bq, Gy, c/kg), therefore 
the correlation a,mong the new and old units 
aire presented. 

Li t e r a t u r a  

l. Službeni list SFRJ, br. 13/1976.
2. Saopštenjai ICRU.
3. Atomic Medioine, Charles F. Behreus.

Adresa autora: Dr ž. Ninkovic Institut za 
medioinu ['ada, MF u Nišu, 18000 Niš.
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RADIOLOšKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

MOGUcNOSTI PRIMENE SUPROTNIH POLJA U TERAPIJI 
VISOKOENERGETSKIM ELEKTRONIMA BETATRONA 42 MeV 

THE USE OF OPPOSING FIELDS TECHNIQUE WITH 42 MeV 
ELECTRONS 

Andnic S., V. Vujnic, P. Trbojevic, M. Bekerus, M. Todorovic, Lj. Savic 

Rezime: Kod indikovanih lokalizacija za terapiju visokoenergetskim 
elektronima ponekad se javlja potreba primene suprotnih polja. Obzi­
rom na speoifičnosti dubinskih doza (njihov nagli pad), mogucnosti 
primene suprotnih polja ograničene su uslovima strogo konstantnog 
dijametra. 
Promena dijametra zračnog volumena od nekoliko mil:imetara uslovlja 
va promenu distribucije doze •i dovodi do nehomogenog ozračivanja. 
U radu su prikazane kombinacije suprotnih polja elektrona u poredje­
nju sa drugim vrstama zračenja i zaključeno je da njihova primena 
zahteva izodozno planiranje i oclgovarajuce tehničke uslove. 

UDK 615.849.5 

Deskriptori: radioterapija visokoenergetska, metode, raclioter�pija do­
ziranje 

Radiol. lugosl., 12; 277-280, 1978 
L 

Uvod. - Suprotna polja, potreba i ne­
minovnost za homogeno ozračivanje u te­
rapiji X 'i y zracima, moguce je primeniti 
i u terapiji visokoenergetskim elektroni­
ma. Kažemo moguce je, obzirom na speci­
fične osobine elektronskih snopova. ka­
rakterističnu apsorpciju, proporcionalnost 
dubine penetracije sa energijom, moguc­
nost promene energije elektrona, oštrine 
elektronskih snopova, nagli pad dubinskih 
doza osobine koje daju prednost za tera­
piju direktnim poljima u slučajevima gele 
je potrebno homogeno ozračiti tkivo do 
dubine 8-10 cm. 

Povecanjem energije elektrona dubin­
ske doze menjaju svoj oblik i kod energi­
ja preko 25 Me V imamo izraženu tenden­
ciju postepenog pada club'inskih doza, što 
predstavlja povoljan uslov za eventualnu 
primenu suprotnih polja koja je moguca i 
opravdana jedino kod tih energija. 

Rad primljen S. l. 1978. 

J 

S druge strane, povecanjem energije 
elektrona dubinske doze su sličnije onima 
kod X zračenja pa se u radioterapiji ne 
p1"imenjuju elektroni energije vece od 42 
MeV (slika 1). 

Diskusija. - Nagli pad dubinskih doza, 
kao karakteristična osobina elektronskih 
snopova, predstavlja osnovnu prepreku za 
rutinsku primenu suprotnih polja u cilju 
homogenog ozrač:ivanja jer promena dija­
metra od nekoliko milimetara uzrokuje 
promenu u rasporedu doze. Da bi se mo­
gla primeniti suprotna polja, a da pri to­
rne bude sačuvana pravilna distribucija 
doze, neophodno je da bude zadovoljen 
uslov kontrastnog dijametra zračnog vo­
lumena, što zbog anatomske konfiguraci­
je često nije moguce bez pomocnih sred­
stava kao što su mulaže od materijala je­
dinične gustine. 

Pod predpostavkom konstantnog dija­
metra 12 cm, napravili smo poredjenje 
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Slika 2 - Suprotna polja food raznih vrs,ta 
zračenjai 

suprotnih polja elektrona 25 i 35 MeV sa 
ostalim vrstama zračenja, pomocu dubin­
skih doza (slika 2). 

Najpovoljnija raspodela postignuta je 
y zračenjem kobalta-60, gde je zahvacena 
najveca oblast uz minimalnu dozu na ula­
zu polja. Elektronima 25 Me V obuhvacena 
je efektivno samo centralna zona, a elek­
troni 35 Me V pokazuju povoljniju distri­
buciju koja je bliska onoj kod kobalta. 
Razlika je u dozi na površini i neposredno 
ispod nje. 

Medjutim, na osnovu ovog dijagrama 
još ne možemo govoriti o nekoj prednosti 
ili nedostatku elektronske raspodele. Jer 
dubinske doze elektrona koje su inače pr­
vi indikator pri izboru energije elektrona 
i odredjivanju date doze, nisu dovoljan 
uvid u raspodelu kod primene suprotnih 
polja (slika 3). 

Prema medjunarodnim preporukama 
veličina polja kod visokoenergetskih elek­
trona odred ju je se 80 % (2) do 90 % (6) 
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SUPROTNA POLJA 
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20 

Slika 3 - Izodozna raspodela elektrona 25 Me V za direktno polje i par suprotnih poJja za 
dijarneter 12 cm 

izodozom. Prilikom superpoz1c1Je polja 
širine 8 cm, veličina efektivnog volumena 
je 5-6 cm prema istom kriterijumu od­
redjivanja veličine polja. To bi značilo da 
tumor promera 8 cm možemo zračiti di­
rektnim poljem iste širine, a da bi suprot­
nim poljima odredjenu lokalizaciju ozra­
čili sa istim stepenom homogenosti, treba­
lo bi uzeti vece polje i vecu energiju elek­
trona (slika 4). 

Tek povecanjem veličine polja za 2 cm 
i energije za 10 Me V postigl"i smo veličinu 
efektivnog volumena 8 cm. U ovom sluča­
ju je doza na površini veca za oko 30 % 
što predstavlja nedostatak u smislu pove­
canja real<cija na koži. 

Ukoliko se u praksi ukaže potreba za 
primenu suprotnih polja; kod malignih 
promena na kostima ekstremiteta ili zra­
čenja centralnog nervnog sistema kod leu­
koza, obzirom na anatomske nepravilnosti 
tih predela, gde nije moguce zadovoljiti 
uslov konstantnog dijametra, preporučuje 
se primena mulaže koja bi taj uslov saču­
vala. 

\ 

SUPROTNA POLJA 

e;35 MeV; l 10xl�cm;120cm 

(f 
11 \ 

Slika 4 - Izodozna raspodela za suprotna 
polja elek.tJ10na energije 35 Me V i dijameter 

12cm 
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Zračenje obostranih metastaza na vratu 
indikovano je za terapiju elektronima 
energije oko 10 Me V. Obzirom na konfigu­
raciju predela vrata u takvim slučajevima 
uvek vodimo računa o izboru energije i 
minimalnom dijametru uključenom u 
zračno polje, gde može doC'i do neplanira­
ne superpozicije polja i pramene izodozne 
raspodele u neželjenom smislu. Do ova­
kvih pramena može doci kod kritičnih di­
jametara za odgovarajuce energ13e i pri 
vecem pritisku tubusa na površinu kože 
prilikom zračenja. 

U takvim slučajevima, gde je moguce 
da se neplanirano oforme suprotna polja 
potrebno je kontrolisati dijametar i u to­
ku zračenja jer usled smanjenja tumora 
može doci do smanjenja dijametra pa je 
potrebno izvršiti eventualnu korekciju 
energije. 

Zaključak. -

- Primena suprotnih polja elektrona 
zahteva veliku obazrivost u planiranju a 
mogucnosti primene su vrlo ograničene. 

- Planiranje zračenja kod suprotnih
polja neophodno je izvršiti preko izodozne 
raspodele, dubinske doze u ovom slučaju 
nisu dovoljne. 

- Neophodan uslov za primenu suprot­
nih polja je konstantan dijametar, koji se 
obzirom na anatomsku konfiguraciju mo­
že postici jedino primenom mulaža. 

- Da bi se postigla zadovoljavajuca ho­
mogenost suprotnim poljima potrebno je 
primeniti vecu energiju i zračno polje, 
nego u slučaju direktnih polja. 

- Energije elektrona preko 25 MeV,
zbog blažeg nagiba dubinske doze, povolj­
nije su za primenu u vidu suprotnih polja. 

- Zbog navedenih činjenica suprotna
polja elektrona se retko koriste, njihova 
primena zahteva veliku obazrivost pri pla­
n'iranju zračenja, nameštanju zračnog po­
lja, pri izradi mulaža, a da pri torne nema­
rno izraženu prednost elektronskog zrače­
nja, sa fizičkog aspekta, nad kobaltskim, 
nemarno sačuvanu kožu kod koje se inače 

pri elektronskoj terapiji javljaju vece 
reakcije. 

Ipak, suprotna polja elektrona visokih 
energija neki autori preporučuju i za zra­
čenje ginekoloških karcinoma (4). 

Ostaje nam znači, da pored fizičkog as­
pekta distribucije doze posmatramo elek­
trone i sa radiobiološkog stanovišta (8). 

Li t e r a t u r a
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RADIOLOšKO ODELENJE VOJNE BOLNICE U NlšU 

ZAšTITA GONADA U RADIOGRAFIJI KARLICE 

Petric T., M. Rerevski, D. Stojanovic, ž. Ljubenovic 

Sadržaj: lzrachili smo sistem za zaštitu gonada kod sistematske radio­
grafije. Sistem je izradjen u obliku »makaza« tako, da donji deo f.iksira 
donje ekstre1nitete, a gornji fiksira grudni koš. Ovaj sistem se stavi 
ispod bolesnika na Buki stol. Zašuita koja se polaže ,nad karlicu izra­
djena je iz olova i lepi se na zračnik za vreme centriranja pacijenta. 
Kod ekspozicije rendgenski zraci bivaju apsorbovani od zaštitnog sred­
stva postavljenog na zračniku. 

UDK 616.718.19-073.75:614.89:611.6 

Deskriptori: radicografija, karlica, radiološka zaštita, metode, bolesnici, 
gonade 

Radiol. lugosl., 12; 281-283, 1978 

L 

Uvod. - Savremena radiologija je dija­
gnostička metoda izbora ali ona ipak osta­
je samo potvrda kliničke dijagnoze. Na taj 
način bivaju opravdane radiografije kar­
lice u cilju što ranije dijagnostike luksant­
nih anomalija kuka. 

Medjutim, svedoci smo skoro sistemat­
ske radiografije kukova pa i kod dece 
mladje od pet meseci, kad još nisu for­
mirane jezgre okoštavanja glavice femu­
ra. Kakva je zaštita gonada jezgre okošta­
vanja glavice femura. Kakva je zaštita go­
nada u tim slučajevima, kako se improvi­
zira jer oficinalnih zaštitnih sredstava na 
našem tržištu nema? 

U svetu postoje zaštitne olovne gume 
raznih oblika (Mavig) u vidu keceljica ili 
gacica koje se fiksiraju lasteksima ili lepe 
flasterom. Postoje kalupi (Cawo) od pla­
stike u koje se postavlja dete da se ne bi 
micalo kod ekspozicije jer se postavljena 

Rad primljen S. l. 1978. 

J 

gonadna zaštita pomera ili spadne. Ta su 
pomagala komplikovana, skupa i sa po­
trebnim higijenskim održavanjern, ako se 
ne menjaju kod svakog deteta posebno. 

Naš radi rezultati. - Baveci se tim pro­
blemom mi smo na našem odeljenju go­
nade štitili na originaln'i način. Držali smo 
se principa opštih mera zaštite a uveli i 

posebne mere zaštite. 

a) Opšte mere zaštite obuhvataju:

l. Suženje blende na veličinu objekta,
2. što veca distanca fokus - film,
3. upotreba tvrdjeg zračnog spektra i
4. korišcenje pojačivačkih folija »Kawo«

koje nam omogucuju skračenje vremena 
ekspozicije na pola. 

b) Posebne mere zaštite:
- ovde smo upotrebljavali originalna

sredstva zaštite koja se odnose na: 

l. postavljanje bolesnika i na
2. zaštitu gonada kod ekspozicije.
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- Za postavljanje bolesnika na Buki
stolu napravili smo aparat za fiksiranje. 

Lim debeljine 4 mm izrezali smo u vidu 
dva latinska slova »S« i postavili ih na 
šraf kao nožice od makaza (slika 1). Ma­
nja krivina izrezanog lima u vidu slova 
»S« nalazi se u predelu donjih ekstremi-

Slika 1 - Aparat za fiksiranje. Manja kr,ivi­
na nalazi se u predelu donjih ekstremiteta, 
a veča obuhvata toraks svojim savijenim 

delom 

teta a veca krivina obuhvata toraks svo­
jim savijenim delom. Oluk u predelu šrafa 
oko koga se okrecu i stežu nožice »maka­
za« služi za adaptaciju prema širini grud­
nog koša i donjih ekstremiteta povlače­
njem prema gore ili dole. Isti oluk postoji 
i na donjem delu koji obuhvata donje ek­
stremitete da bi se fiksacija donjih ekstre­
miteta prilagodila na potkolenicu i natko­
lenicu deteta. 

Ovo fiksantno sredstvo postavi se •ispod 
bolesnika na Buki stolu tako da donji uži 
deo obuhvata donje ekstremitete pa se za­
tegne i fiksira lasteksima te zbog principa 
»makaza« i gornji širi deo obuhvati toraks
pacijenta. Ovako postavljeno fiksantno
sredstvo ne dozvoljava da se dete miče ni
u jednom pravcu, a karlica se nalazi izme­
dju gornjih širih nožica koje su sa strane
i ne ometaju radiografiju.

Radi zaštite gonada kod ekspozicije se­
ldi smo olovnu ploču debliine 0,4 cm u 
vidu štita najmanjeg promera 1,5 X 1 cm 
kao i druge vece (slika 2). Ovako modeli­
rano olovo postavljeno filcom lepi se kar­
bofiksom na zračnik za vreme centriranja 
pacijenta tako da njena senka od svetlosti 
za centriranje pada do iznad sinfize svo­
jim zaobljenim delom kod devojčice (sl'i­
ka 3). Kod dečaka se zaštita lepi na zrač­
niku tako da senka pada ispod simfize tj. 
preko testisa (slika 4). 

Ovako debelo olovo od 0,4 cm uzimali 
smo jer se zaštita postavlja blizu fokusa. 
Dozimetriju smo vršili jer praktično u sen­
ci olova od 0,4 cm sa odred_jenim kondici­
jama za snimanje karlice nema crnjenja 
filma. 

Zaključak. - Kod gotovo sistematske 
radiografije karlice radi rane dijagnostike 
luksantnih anomalija kuka neophodno je 
štititi gonade. Naše originalno sredstvo ko­
je služi kao fiksacija deteta u radiografiji 
deluje vrlo ugodno jer je dete vec navik­
nuto na sličnu fiksaciju povojem, ono je 
smireno i nije potrebno da ga roditelji 
drže izlažuci sebe zračenju a pritisak kod 
držanja deteta izazivao je njegovu plač i 
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Slika 2 - Modelirano olovo koje se lepi za zračnik 

Slika 3 - Senka zaštite od olova kod devoj­
čice 

uznemirenost. Kod ekspozicije rendgenski 
zraci bivaj u apsorbovani od zaštitnog 
sredstva postavljenog na zračniku tako da 
su gonade sigurno zašticene, nema spada­
nj a zaštite koja je do sada lepljena flaste­
rom na abdomen deteta, niti je potrebna 
higijena održavanja zaštitnih sredstava. 
Takodje, upotreba pojačivačkih folija »Ca­
wo« smanjuje (Ma S) miliamper sekunde 
na pola. Pored dece, preporučujemo zašti­
tu gonada u regruta kod ocene sposobno­
sti za vojnu službu, u gravidnih žena i dru­
gih odraslih pacijenata. Pokrenuli smo, na 
ovaj način pitanje zaštite gonacla ali je 
odgovor još delimičan jer traži usavršava­
nje pomenutih sredstava zaštite. 

Slika 4 - Lokalizacija zaštite kod dečaka 

S u m m a r y

RADIATION PROTECTION OF GONADS IN 
PELVIC RADIOGRAPHY 

In the present paper a device is described 
for protection of gonads during radiography 
of pelvic organs. The form is similar to scis­
sors where the inferior part is used for fixa­
tion of the lower extremities, while the upper 
part of the device is fixed to the thorax. In 
this way movements of the child during ra­
diography is prevented, which made unne­
cessary for other persons to assist the child 
during the exarnination. 

Adresa autora: Dr Tomislav Petr.ic, san. p. 
pukovnik, radiolog V. bolnice u Nišu. 





RECENZIJE: 

DIE AXIALE COMPUTER-TOMOGRA­
PHIE DES GEHIRNSCHADELS 

E. Kazner, W. Lanksch, H. Steinhoff mul
J. Wilske
Anwenclungsmčiglichkeiten mul klinische
Ergehnisse

Georg Thieme Verlag Stuttgart 1975, 136 
shka, 90 ,stranica. 

Grupa autora ,iznjela je u šest pog.lavlja 
rn.etodu aksijalne kompjuter,izirane tomo­
grafije koja ce u narednim godinama za­
uzeti dom;inir,ajucu ulogu u neuroracho-1,o­
,giji. 

U •prvom po,glavlju obj,ašnjene su sve 
metode koj,e ,se dana,s lwriste u neurora­
dirofošlmj dij,agnostrici, te kratka povjest na­
,stanka kompjuter-izir-ane tomografije i nje­
zine prednosti u ,od.nosu na druge metode 
dij agn,os,tike.

Fizikalni ,pmncip.i rada aparata za kom­
pjute,rizirainu tornografiju r.azloženi su u 
drugome poglav-lju. Način pretrage, te tzv. 
Bermuda C-ode, odnosno univerzalni sistem 
roznačav,anja tehnike snimainja, ka,o .i iden­
fafakacije pacijenta, sadrž.aj je treceg po­
glav,lja. U četvrtom poglaV1lju uz veci brnj 
s1ika nnrmalnih nalaza lmrn.pjuterizira:ne 
ton1Jograf.ije u svim sLojevima ,snimanja na­
:laz,i1no i snimke .slnjeva u području rnalog 
mozga i orbi,ta. Talmdjer su ,obj ašnJ-eni 1_Ja­
tološkii nalazi, snimanja ,sa ,kontrastom kao 
li tehnič.ki l,oš·i nalaz1i. Rezultatii pregleda 
1060 pacij,e.nta elani ,su u slijedecem 
poglavlju. 522 ,bolesnika kod koj,ih se 
sumnjalo na .intrakranijal111i eks1panzivni 
proces upuceo je na lmmpjuteriziranu to­
n,ografiju i u 209 sluča:jeva nalaz je po-

tvrdjen, ,sa za sada, ogran1cenom moguc­
,nošcu diferenciranja. Obr-adjivani su i bo­
les1nici sa cerbr.o-vas1kular111irn. bolestima: 
inf.ar,ktima, aneurizmama, angi:01nima, atr-o­
f,ičinim pioocesima, zatim s traumatskim 
oštecen.j,ima ,luba:nj,e i mozga, dj,ečjim ne­
urD'lroš:ki:m obo,ljenj ima ,i anomalijama moz­
ga, upalnim prroces.ima mozga i -procesima 
u .području orbita.

Akslij alna lwni:p ju te1�iz•irana tomografija
mozg,a, odnosa orbita, ·stvorirkt je bro-jne 
mogu6rrosti u dijaginostici •1ntrakra,nijalnih 
pr,ocesa. Kon1.pjuter,iizirana tomografija 
mozga daje najbolje ,rezultate, u ,odnosu 
na druge metode, zibog cl.ijagnos:tic-ira:nj,a 
na druge metode, zbog dijagosticir.anja 
ekspanzivnih proc-esa s-a s-igurnošcu od 
97 '% bez 'i 99 % ,sa 1mntras1xlm. U s,lučaju
t-raumat,sk.iih rošteč-enj,a 1lubanje .i mozga te
i:ntra i ekstracerebralnih ,krvarenj.a, ,odnos­
no ,infarkta rnnzga, vir-ijede sLični rezultati.
Ali isto ta1ko biil,o •bi pogrešno smatrati ,ak­
sija,Lnu kom·pjuteriz,iranu 'bomografiju kao
iz,l,az u dijag,nostici glavobo1lja raznih et-io-
1,og,ija ili drugih neumloških simptoma. Po­
trebna je odredjena ind,ik-acija da se iz­
bjegne neuspjeh .k,od taik,o V1isolm diferen­
ciraine p,ret-rage. Broj pnemnoencefa,logra­
fija je ,sma,njen, no cerebralna angiografija
ostaj·e .i dalj,e važna pretraga pri p,la11:ira­
nju neurokirurš-ke operacije, a i za prikaz
a•r.teri,o-venoznih malfor-macij a.

Naredne ,studije ,lmmpjuterizirane t•omo­
gr.afij,e obecav,aju vecu mogu6nost ,diferen­
cira,nj a ek,spainzivnih .intrakranij alnih pro­
cesa, rj,ešavanje pr,oblema edema mozga 

,razne etiolog,ije, lrno i ,pitanje apop-leksije 
i spontanih subarahno1dal11:ih krvarenj a. 

V. Vesely
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PLASMAERSATZMITTEL 

Horst Lutz 

Druga predelana in razširjena izdaja 

96 strani, 27 slik, 18 tabel 

K,njiga •s tem na,s.Jovom je nasta,la lwt 
potreba po večji preglednosti vse večjega 
štev•ila različ.n.ih u1adomestklov plazme, ki 
j,ih vsakodnevno pošiljajo na trg razne :to­
ry,arne zdravi,!. Ob to,likšnem številu ome­
njenih preparatov tudi Lnclikacij e za ,nji­
hovo uporabo niso več povsem jasne in 
pregledne. 

V prv.ih kratkih poglavjih opisuje avtor 
nekaj os,nov,nih fizioloških ,in patofiziolo­
ških mehanizmov regu1acije vo,lumna krvi, 
pode-lite,v •tekočine na intra in ekstravazal­
no tekočino, sestavo krvi ;in ndvi-snost kolo­
id-no osmotskega ,pritiska od krvnih belja­
kovi•n. 

Nato preide na opisnvanje razlionih na­

domestkov plazme, katere razdeil.i v dve 
veliki skupini. V prvo skupino razvršča 
prepa.rate p,r.idobljene iz humane krvi in 
jih ime,nuj,e nadomestki plazme z organi­

zmu ,lastnimi be-ljakovina1ni. To so konzer­
ve ,sveže plazme, suha plazma ter že ostali 
zmani derivati humane plazme. 

Kot glavine indikacije za to skupino na­
vaja: 11ado111eščanje v,olumna organizma, 
hipoproteLnemijo, motnje koagulacije krvi 
in razne infekcijske bolezni. 

Drug.o skupino preds,tavljajo nadomes:tki 
plazme z organ.izmu tujimi beljakovinanri, 

k·i arndomeščajo proteine plazme samo v 
v kapilarnem ,sistemu. Za priipravo teh pre­
kapila11nem sistemu. Za pripravo teh pre­

,paratov se dru1es upo.rabljajo dextran, že­
latina in škrob. P.odan je podrobnejši opis 
kemičnih iin fizikalnih lasntosti omenjenih 
substanc ter njihovo obnašanje v organi­
zmu. 

T,i preparati so pri,merni predvsem za 
tafoojšnje nadomeščanje volumna intrava­
zalne tekoaine. Povdariti je treba, da j,ih 
lahlm uporahirrno le lmt »prvo pomoč« za 
nadomeščanje volumna, ostaldh funkeij 
krvi pa ne morejo zamenjati, torej ,ne mo­
rejo zamenjati transfuzije krvi. 

Knjiga je napisana kot priročnik, ki naj 
bi bi,l v p01noč vsakemu zdravntku, kateri 

,se v ,svoj,i 1praksi znaj-de pred pro•blem.om 
nadomeščanja volumna krvi. Avtor svoje­
ga namena ne doseže v celoti, s,aj podaja 
le splošne informaeije o naclomestkih plaz­
me ,in njihovi upo,rabnosti, podrobnejših 
Lndikacij za uporabo posameznih ,prepa-ra­
tov pa ne navaja. Ti podatki pa b:i b]li po­

trebni t-is,tim, ki morajo v določenih tre­

nutkil1 hih·o in adekvatno ukrepati, ven­

dar na tem področju zarad-i ,specifičnosti 

svojega de-la, nimajo zadosti izkušenj. 

B. Jančar



BILTEN: 

Glasilo Jugoslovanskega društva za zaščito 

.pred sevanji, XII., j.anuar-februar 1978, l. 

Prva Ie.tošnja številka BILTEN-a vsebu­
je podatke o lmngres1ih, konferencah in 
,s:impo�ij,ih, ki so zanimivi za članstvo. 

Obšime:j,e je obdeLano podmčje zaščite 
pred sevanj,i glede na najnovejša nav.odila 
ICRP-a. Predstavljeno področje spada pod 
,oznako ICRP Recom:endabon 26 .in zame­
,njuje ICRP R-ecomendabon 9. P. Markovič 
je prii,prav1il ,prev.od paragr,afa Bg »Objec­
tives of Radiation P,rotecti:cm«: defiinira po­
jem somatske iin nasledstvene radiacijske 
poškodbe, stohas:tičine .in nestohastične 
efekte .radiacije; prV'i so tisti, za katere je 
v,erjetnost nastanka funkcija doze in to 
hrez ,praga, ckugi pa s,o tisti, pri katerih 
nevarnost efekta varira z .c],ozo. Nasledstve­
ni ef.ek1:.i se 1:ako ,smatraj,o kot stohastični 
efekti.. 

V ocl,s,tav:ku, kjer ,komentira naloge za­
ŠČrite pred sevanj1i povdc11rj.a željo za zmanj­
š•anje škmlljivih nest,ohas1:ičnih efektov in 
zmanj<šanje možnosti stohastičnih efektov 
do nivoja, ki ga še lahko toler.iTamo. 

Nada,lje ,pra·vi: večina omej1itev v pred­
videnih še ,dopustnih prejetih .dozah je za­
snovana na medsebojnem razmerju med 

ceno in lm.risrtnostjo, ki pa ,m,ora biti talm, 
da je v,loženo delo in .izposta:vljanje rndi­
acij,i »vredno«. Glede na vse to je jasno, 
da naj se problemi zaščite osnujejo na dej­
stvu največje m.ožne koristi za posamezni­
ka ,Ln za družbo. 

V 12. ods,tavku so predstavljeni trije te­
meljni pogoji ,o določitv,i maksima,lne pre­
jete doze: 

,a) nobena aktivnost ne :sme biti uporab-

1ljena, če ni ,s tem povz1,očena neto lmrLst, 
b) vse prejete doze maraj-o biti v mejah

naj,niž.j.ih rn,ožnih mer, z upoštevanjem 
elmnon1skih in družbenih razlogov, 

c) ekviv:ale.nt doze za p.osamezrnike ne
sme preseči meje, ,ki jo Komisija pripor,o­
ča za posame�ne ,slučaje. 

Orne.njena stališča Kon1isije Jn delavnost 
ICRP-a so ,rezultat hitrega napredka zna-
1nja v področju zaščite pred seva.nj,i, s ta­
kim rnačinom to,lmačenja zaš6ite pred se­
vanji (za populacijo in posebej za posebno 
izposta.vlj ene posameznike, za širšo člove­
kovo olm,Lico, uvedba ekv.ivalenta doz,e kot 
meje, ki naj ne bo presežena v celem živ­
ljenju) pa žeE IRCP doseči kontiamirnn:o 
prilagajanje stroke realnim po,gojem živ­
lje1nja. 

T. Benulič



SAOPŠTENJA: 

III. KONGRES GASTROENTEROLOGA 

JU GOS LA VIJE,

POR110ROž, od 14. do 17. SEPTEMBRA 
1977 

U ugodnom arn.bientu toplih -rano-j,ese­
nj:ih dana našeg P.r,imarja ,sastal1i su se u 
P,ortor,ožu gastroe;nterolozi jz sve naše 
zern,lj,e .da pr,overe, kao št•o je ,rekao pr,ecl­
.secl.r:ci,k kongresa profeisor Satler, »preva­
ljeni put od predjašnjeg, ohr-iclskog kon­
gresa do danas .i da precliskutuju 111.eclju 
clrugiim :i. o najznačajn:ijen1 l]_Jroblemu dana­
šnje gastroe:ntem,logije - o karcinomu že­
luca, naročita o njegovom rarnon1 utkriiva­
nju, o č.emu je zaslugam uvocljenja gastro­
skopije i ,imuno1lošldh metoda vec bilo 
mnogošta naprav'1jeno«. 

Obz,i.rom na uo da je Uclruženje za ga­
stroenterologiju još mlado - ovo je bio 
tek njihov treci kongres -, moramo pri­
znati da se sakupilo zaista impresivan broj 
532 struonjaka koji su predložili ukupno 
224 referata. 

Kao što smo več rekli, glavna tema kon­
gresa bio je rak želuca, a pored toga imu­
nologija bolesti probavnog trakta. Izmeclju 
ove dve zaista interesantne teme zapažamo 
neke suprotne karakterističke crte, naime, 
prva je vec decenijama predmet istraživa­
nja, a druga - imunologija predstavlja 
sasvim novo, suvren1eno, nedorečeno i 
otvoreno poclručje. Pared tih clviju tema 
kongres je rasprav lj ao i o endoskopiji i o 
encimima u gastroenterologiji, a bilo je i 
nekoliko slobodnih tema. 

Karcinom želuca predstavlja stvarno je­
dan veliki problem. Po čestoci pojavljiva-

nja zauzin1a drugo mesto tako kod žena 
(posle raka na clojci) kao i kod muškaraca 
(gele je na prvom mestu rak pluca). Ako se 
uzme za oba pola skupa rak želuca ipak 
stoji na prvom mestu. Zbog toga je dosta 
neverovatna ,6inje,nica da više od 1pola ·sto­
leca nije zapažen bitni napredak u lečenju 
raka te lokalizacije, samo se u zadnje vre­
me počela primenjivati kemoterapija, a 
još i ona belež,i 1samo paliativne rezultate. 
Zbog tog::i je uvodjenje rane dijagnostike o 
kojoj se na kongresu toliko raspravljalo, 
još te kako značajno. 

Da bi se utvrclilo kakvo je danas stanje 
u našoj gastroenterologij i, prvi referat na 
kongresu nosio je naslov »Ubi sumus? -
Gele se nalazimo?« U njemu je profesor
Davčev izneo činjenicu da se gastroente­
rologija brzo razvija, da su u našoj zemlji
vec 4 khnike odnosno instituti za gastroen­
terologiju, 59 poliklinika i 7 clispanzera, a
postdiplomski studij gastroenterologije
uvocljen je na 4 fakulteta. Društveno-stru­
čna aktivnost gastroenterologa dosta je ja­
ka; oni se sastaju 3-8 puta goclišnje. Na
tam poclručju preostaje svakako još puno
rada, jer ne smemo zaboraviti da se bolesti
probavnog trakta vrlo često pojavljuju,
tako da se ubrajaju u sam vrh nacionalne
patologije.

O torne gele se nalazimo u lečenju kar­
cinoma želuca, govorio je nosioc ove teme, 
profesor Matko, koji je osvetlio problem 
raka želuca obzirom na našu stvarnost i, 
u vezi s tirne, obzirom na naše mogucnosti.
Sasvim jasno je izneo činjenicu da novi

metod fibroskopije i na ,nju vezane histo­

citologije omogucuju da danas mažemo

otkrivati rak želuca u ranam stadiju, u ko-



jem ga možema lečiti hirurškim zahvatima 
i postici dugogodišnje preživece. Svakako 
nas iskustva stručnjaka koji se bave tim 
problern.0111, uveruju u to da postaji stvar­
na potreba da se uvode nove gastroskop­
ske metode kao rutinski način masovne 
detekcije raka želuca, pogotovo kod lica 
lwja ubrajamo u rizičnu grupu. Ovo nam 
dokazuje da ,i na području lečenja raka že­
luca duva nov, svež vetar. Karcirnom želu­
ca ubraja se medju one vrste raka koje se 
doduše često pojavljuju, ali je kod njih 
moguca rana clij agnostika kao kod raka na 
dojci ili na ženskim genitalnim or15anima. 
Gastroskop obavljuje pionirski rad, tako 
da ga naši enterolozi n.isu bez razloga ucr­
tali u emblem svoga udruženja. 

Druga tema ,imunologija bolesti probav­
rnog trakta, po svojoj suvrern.enosti pruža 
mnogo novih mogu6nosti i predstavlja ti­
pično područje istraživačkog rada. Zbog 
toga nas nije iznenadilo dejstvo da je na 
kongresu bilo relativino malo referata s tog 
područja, a naročita malo o upotrebi onko­
fetalnih antigena (CEA, alfa-feto protein) 
kod malignoma gastrointestinalnog trakta. 
Iz toga proizlazi da su dijagnostičke meto­
de, a naročita odredjivanje karcionembrio­
ničkog antigena, još slabo poznate i upo­
trebljivane. Postaji mogucnost da ce udru­
ženje gastroenterologa na jednom od sa­
sta111ka u bliskaj budu6nosti raspravljati 
isključivo o upotrebi onkofetalnih antige­
na. 

Tr,ece, v,r.l,o aktua,l,no područje predstav­
,lja hi,rurg,ijra patoloških proces.a u jetr,i, u 
prvom redu rn:ogucnost ,operacije sohtarnih 
jetrenih metastaza. O torne su referirali 
prof. Žakelj ii. prof. Kio:Vič lmj,i je ,orpiJsao 
us,pe!he lmd resekcije jetrenih ,l,o bus,a zbo,g
ma,lignih ,p-roces·a u torn. or,ganu. 
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Kongres je det,a·ljno msprav.lj aio još o 
enclo.s�opiji i ,o encimfana u ga,stroenter,o,lo­
gij,i, a u .silobodrnim t,emama pojedini refe­
rati prrikaza,li su fatavu pa.letu gastmente­
rološik:e patologije. 

fanenadjuje nas da ,su organizatori kon­
gresa pripremi1li kongresni ZJbmmik vec 
prije početl<1a lmngrnsra. Često se dogadja 
da se zbo,rn,i:k štampa i do dve godine p:0rs,le 
kongr,esa, zato treba da se •čestita orgairni­
zatorima na tam tis,pehu, ,po,g,otorvo jer je 
ZJbornik štampan i v,anredno ,savesrn:o, 
štampa ,je ,lepa i čista, a reprodukcije s.lika 
jako dobre. 

Za vre1ne kong,r,esa 1s,astala ,se ustanov1na 
.skupština »Naučmog skupa digestivinih hi­
rurga Jugos1l,aivij:e« fooji predstav,lja n:ado­
,nailnu sekciju CICD (Colleg.ium Inte:rmatir0-
na1le :Chirurg.iae Dig,estive) ,što ce biti •inte­
resantno za hirurrge-'otnlmloge. 

Po našem rn.i�ljenju c,i,lj lmngresa .bio je 
pos,tižen. Us:taa11nvilo ,s,e ,šta ,je b1lo do sada 
učin<j-e,no ,i gele je mesto 111,aše gastme111tero-
1logije u .s,vetu. Učesnici su postavilli os.no:v,e 
za daljnj,i rad i 1defii.nirr,ail,i cirljeve rane dija­
gnostike ,raka že,luca. 

Kongres -se odvijao tačmo 1JO zacrta:nom 
programu. Za •be,spr,ikm,nu o,rg.anizac1Ju 
treba ,da smo zahva.I,ni dilnamičnoj ek·ipi 
g,astroentero,loške sekcije SRS u sasta•vu 
general111og sekretara 1pmf. ,dr. I�ov,iča i 
srpeoialista-gastroen,te,rologa dokto,ra Kr,iž­
n1arna, Repšeta, Žitka i Kocij-a,nčiča. 

Upr,aiva Udruže.nja gastroente:m1log.a Ju­
goslav,ije 'pr,eci ce za ,iducu rnandatnu dobu 
u ruke kolega iz Slovenije, a iduci lmngr-es
,gastrroea1t-e,ro,l,o,ga bice god,ine 1981 u SR
S1�biji.

S. Plesničar



STRUČNE OBA VESTI: 

Od 18 . .do 21. januarja 1978 •bo v Genoa-i 
(Ita.lij,a) »4th Course on Medica} Oncolog-y« 
v orgainiz,acij,i It>a11.ij a,nSlkega z-druženja za 
m,edicinslm onkologijo, Onkološkega ,inšti­
tuta Univerze v Genoa-i 1iin Italijanske ilige 
za ,boj pr,oil:i .ra:ku. Participacija znaš,a 
80.000 Lit. I111form,ac•ijie: Prof. Riccardo 
R!osso, h1sh-tuto di Onco1logia deilla Univer­
sita, Viale Benedetto XV 10, 16132 Genoa, 
Italy. 

Od l. dio 7. apu�la 1978 ho v Budimpešti 
(Madžars,lm) »3° Congres europeen d'lm­
munologie«. Uradni jezile angleški. Infor-
111adje: Pr. R. Miinck, 3, rue Koeberle, F 
67000 Stra1sbour,g. 

Od 18. do 19. ma1ja 1978 bitče u Splitu, 
u hotelu Ma:rj,an »Savetovanje o ličnoj do­
zimetriji«, ,sa temaina: proble1ni u lič-noj
,c1ioz,hnet,r:iji kao pns.ledioa promena u na-
1šem zakonodarv,stvu i ,p•reporukam,a ICRP 
i ICRU u vez·i .sa •veličinama i jed:iinicama; 
metode i sredstva kaj a se koriste u našoj 
zern1lj,i za ,ev,a,luaciju ozrafonosti lica i ,isku­
stva ,stečena u dosadašnjem radu; pr-egled 
jedi,nstven,og sistema i postupa,ka za obra­
du podataka do:bijenih merenjem ozrače­
.nosti 1ica. 

Prijave referiata do 31. ma:rta 1978, na­
p.i:San referat dostaviti do 15. apri,la 1978, 
:pr.ijaiva učešča do 30. ,apr.i,la 1978, .svi rado­
vi ·če biti štampam,i pre početka .Savetova­
nj,a u o-bliku Zbornika radova. Kotizacija 
iz,no,si 500 di1n i uključuj e j edan p,rimerak 
Zbo.r111ika raclov.a. Kotiz•aciju uplatiti na ži­
ro r.ačun Društ,va: 60802-678-838. Prijave 

,s.Ja,ti: Jugosilovensko društvio za zašt:itu od
z-račenja, Savetov-ainje o lič111oj dozimetr.iji, 
11001 Beograd, poštanski fah 223. 

U Beču (Austrij•a) 1bitče od 22. do 26. ma­
ja 1978 »IAEA International Symposium 
on Nuclear Activation Technics in the Life 
Sciencies«. Na prog,ramu su proble,rn.i ,akti­
vacione a,nalize u bio1Tuaukama, u ,profesio­
nalnim boilestima •i zdr1avilju, u toksikolo­
gij.i i zagacljenju. Infonnacije: Departm.ent 
of Research a,nd Isotopes, IAEA, Kartner 
Ring 11, P. O. Box 590, A-1011, Viernna, 
Austria. 

,Od 23. ido 25. maja 1978 .bo v Banj1i Vru­
čic,i (BiH) »IX. intersekcijski sestanek ra­
cliologov BiH, Kosova, Makedonije, Srbije 
i Vojvodine«. Teme: radiološk1a diagnosti­
ka, terapija, radioizotopna dij agnostika, 
r-adiobio1logija, ,radiofizika, radiološka za­
ščita. R!okopise poslati do 15. marca 1978
OrganiJzacijskemu 10:dhoru. Sestanek ,se bo
vrši,l v prostorih hotela »Kardij a,1«, Teslic.

Od 4. do 10. jurnij.a 1978 bo ,v W;iesbadnu 
(ZRN) »XI. nevroradiološki simpozij«. In­
formacije: prnf. dr. S-igurd Wende, Univer­
sitats.k;liniiik Mainz, Abteilung for Neurora­
cliologie, Langenbeckstr. 1, 6500 Mainz. 

Od 11.do 16. junija 1978 bo •v Damp-u 
(K:ieil, ZRN) »VI. International Conference 
od Lymphatic Tissues ancl Germinal Cen­

ters in Immune Reactions«. Informacije: 
Dr. I -I. K.. Mi.1,lle-r-I-Iermelink, Sonclerfo.r­
schungsibereich 11, Brunsw.iker Str. 2 a, 
2300 K�el l. 



Od 18. do 30. junija 1978 bo v Londonu 
(Veilika Br.itainija) v orgmrizaoi:j:i Br,itieh 
Oounciil Course 832: »Metastasis-Biological 

ancl Clinical Aspects«. Tečaj je namenjen 
speciali,s,1Jorn. ,i-n ožje usmerjenim strokov­
nJ-a:lmm onkologije. Lnformacije: The Bri­
tisch Ooumciil, Giselasti,a,sse 10, 8000 Mi�n­
chen 40. 

Od 26. do 30. ou;n.ija 1978 bo v Londonu 
(Ve,hlm Britanija) »Course in Medical Ga­

stroenterology.« fo1formacije: The Deputy 
Secretary's Office (SSC), R:oyal P,ostgradu­
ate Medioal Sclmol, I-Iammer,smith Hospi­
:tal, Du Canie Road, London, W 12 OI-IS. 

U Pragi (ČSSR) bitce od 21. do 24. avigu­
s,ta 1978 »Osmi medjunarodni kongres o

detekciji fotona«. Informacije: M. R. Jed-
1liika »Tesila«-Vuvet, Na.demlym,ska 600, C. 
S. 18072 Prague 8. Tchecos,lovaque.

Od 17. do 21. sep.t,embra 1978 bo v Mar­
burgu »VI. International Meeting Research 

Group for Carcino-Embryonic Proteins (I. 

R. G. C. P.)«. Informacije: Pmf. dr F.-G. 
Leh1nm.]n, Mediziiinische Uiniv.-·&l.inik, 
l\fa,rn11lm1pffo1Jr. 1, 3550 Marburg/Lahn. 

U Zagre,bu bHce od 28. do 30. ,septen1Jbra 
1978 »14th Annual Meeting of the EASD«, 

lmj,i če ,s'e ,rnasta;viti sa »European Postgra­

cluate Course on Diabetes«, od 25. do 27. 
septe111,bra 1978. Informacije: Institut za 
clij abetes, endokr:inol:og,iju ,i metaibohčke 
ho,lesti »V. Vrlmvac«, I�r,ijesnice bb, 41000 
Za,gre,b, Jugoslavija. Telefon: 041/215-315. 

19• 
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U Bologni (Itabja) bi,tce od l. do 5. okuo­
bna 1978 »Treci evropski kongres za pri­

menu ultrazvuka u medicini«. Lnformacij,e: 
Centno Mi,nerva Medica, Via L. SpaiUa,nza­
rni, 19/,11, 00161 Rome, Italy.

Od 24. do 27. oktobra 1978 ,bo v Madridu 
(ŠpainiJja) »XVI. Internationale Jahresta­

gung der Gesselschaft fiir Nuklearmedizi­
ne«. l,nformacije: P,r,of. dr. J. Or.tiz Berro­
ca,l, Nu0lear MediJCine D,pt., Ol,i1nica Puerta 
de I -her,m, San Martin ,de Porres 4, E-Ma­
clir,id 35. 

Od 26. do 28. 01k1Joibra.1978 :bo ,v Buidim­
pešui »Symposium of the Hungarian Can­

cer Society and the European Cancer Soci­
ety«. Tema simpozija: ki,net-ika tumorjev 

,iJn lmmbiini:pa,ne terapije. Informadje: Gy. 
Gyenes, Seoreta.ry General, I-1 1525 Buda­
pest P. O. B. 21. 
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Stvarni indeks 

Abdome,n: 4/415-420 
Adenokarcinom: 4/483---485 
Aksialni s-lojevi: 2/133-145 
Angiografija: 1/19-23; 4/407-410; 

4/427---432; 4/437---442; 4/447-451 
Anomahje: 4/407---410 
Antiv,i,rusna s·redstva: 1/75-79 
Aorta: 1/1:3-17 
Aortogra.fija: 1/31-36 
Arterije: 4/407---410 
Ascites: 3/279-284 
Automats,ka obracla podataka: 
4/387-392 
Autoracliografija: 4/437-442 

Bezgavke: 3/249-255; 3/257-266 
Biliarni trakt bolesti: 4/415---420 
Biopsija: 3/221-225; 4/465-471 
Bolest model životinja: 4/437-442 
Bronhialne 11ovotvorbe: 2/185-192 
Bronhij,alni tumori: 3/231-240 
Bubreg: 4/365-367; 4/385-386 

- Bubreg bolesti: 4/427---432;
4/433---436 
- Bubreg neo:plazme: 3/227-230

Carcinoma: 3/227-230 
Cerviks neoplazme: 4/483-485; 

4/491---496 
Cholangiography: 3/267-270 
Ciste: 4/433---436 
CistemografLja: 4/373-374 
Citogenetika: 4/491---496 
Citolog.ija: 4/465-471 

Diafragma: 4/457---463 
Dijafragm,alna hernija: 1/25-30 
Diagnosis: 3/267-270 

- Di,agnosiis computer assisted:
1169-73
...:___ Diagnosis differential: 3/267-
270
Dijagnostika: 2/147-150; 2/159-
165; 2/167-169; 4/369-372; 4/377-
379; 4/387-392; 4/393-397; 4/407-
410; 4/411---413; 4/415---420; 4/421-
426; 4/433---436; 4/443-446 4/447-
451; 4/453-455; 4/457-463; 4/465-
471

Dijagnoza: 1/5-12; 1/13-17; 1/25-30; 
3/221-225; 3/231-240; 3/249-255; 

20• 

3/257-266 
...:___ Dijagnoza diferencijalna: 1/25-
30; 2/151-154; 4/393-397; 4/415-
420; 4/421-426; 4/427---432; 4/465-
471 

Dojka neo,plazma: 3/241-248; 3/285-
287; 4/473---476 

Droga industrija: 4/343-345; 4/355-
356 

Droga ter,apija: 4/487---489 
Duodenum: 2/151-154 

Ehinokokoza: 4/457---463 
Ekspanzivni ,procesi: 4/457---463 
Embolization therapeutic: 3/227-230 
EMI scanner: 2/133-145 
Endoslwp;ida: 3/221-225; 3/267-270 
Eritrociti: 4/347-350; 4/383 

Farinks novotvorbe: 4/477-481 
Fi'ltracija: 1/61-68 
Fiztka: 2/193-200 
Fizikalni principi: 2/133-145 
Fiziologija: 4/357-359 
Flebografija: 3/257-266; 4/443---446 
Fluoroskopija: 2/167-169 
Fosfati: 4/369-372 

Hemodinamiika: 4/411---413 
Hipertonija: 4/437-442 

- Hipertonija portalna: 4/411---413
- Hipertonija renalna: 4/437-442

I -Hrurgi'j,a operativna: 1/5-12 
I -Iolangiograiiij,a: 4/415---420
Hormoni: 3/285-287
Hromosomske aberacije: 4/491---496

Imunološki testi: 1/47-60 
Imunoterapija: 1/37-46 
Injekoilje intrnlimfatične: 4/399-405 
Injekcije iU1travenske: 4/387-392 
Interfe1,on: 1/75-79 
Interv,ertebr.alni chs,k: 2/171-177 

- Intervertebralni disk bolezni:
2/159-165; 2/171-177

Intrakran:ijalne lezije: 2/133-145 
Intrakranij,alne strukture: 2/133-145 
Izkoristek: 2/193-200 
Izotopi markiranje: 4/347-350; 4/383 
Iztisni delež levega prekata: 2/179-

184 
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Jednjak tumori: 3/221-225 
Jetra: 4/381-382 
Jetrne bolesti: 4/377-379; 4/411-414 
Jugoslavija: 4/329-331; 4/337-339 

Karcinom.: 2/185-192; 3/221-225; 
3/231-240; 3/241-248; 3/249-255; 
3/257-266; 3/271-273; 3/279-284; 
3/285-287; 3/289-292; 4/491-496 
- Kaminom duodenurna: 2/151-
154

Kateterizacija: 3/227-230 
Kirurgija operativna: 4/477-481 
Klasifikacija: 1/47-60; 4/473-476 
Koloidi: 4/383 
Komplik-acije: 2/185-192; 3/279-284; 

4/491-496 
Korn.pjuterizirana tomografija: 

2/133-145 
Kontrastna sredstva: 1/19-23; 

4/387-392; 4/399-405; 4/421-426 
Koštane bolesti: 4/369-372 
Koštani sistem: 3/289-292 
Kožne ma11ifestaoije: 4/483-485 
Kožni turnori: 3/271-273 
Kmnijum: 2/133-145; 4/387-392 
Krv11i sudovi: 4/375; 4/407-410 
Krvni volumen odredJi<vanje: 4/347-

350 

Lihen planus: 4/487-489 
Umfatična metast,aza: 4/483-485 
Lirnfociti: 4/491-496 
Limfografija: 3/257-266; 4/393-397; 
4/399-405 
Limfam: 4/383-397 
Liver: 1196-73 
Lječenje: 1/37-46; 1/81-84; 3/285-

287 
Lymph nodes: 3/293-297 
Lyrn.phocytes: 3/293-297 

Man,ografija: 3/241-248 
Materica neoplazme: 4/483-485; 

4/491-496 
Medij asti,nurn.: 1/13-17 
Merski sistem: 1/93-95 
Metode: 4/347-350; 4/351-354; 

4/361-364; 4/365-376; 4/369-372; 
4/373-374; 4/399-405; 4/491-496 

Mezenhirn.omi: 2/147-150 
Miografij,a: 4/453-455 
Mišici: 4/453-455 
Mokracna bešika: 2/155-158 
Morbiditeta: 2/147-150; 2/167-169; 

4/473-476 
Mozak bolesti: 4/373-374 
Muškarci: 4/473-476 

Nadbubrežna žljezda bolesti: 4/443-
446 

Neo,plazma metastaza: 3/249-255; 
3/257-260; 4/483-485 

Neoplazme: 1/37-46; 1/47-60; 
4/393-397 

- Neoplazme mišično tkivo: 
4/447-451 

Norrnalni preiskovanci: 2/179-184 
Nukle,arna fizika: 4/333-336; 4/337-

339; 4/341-342; 4/351-354 
Nuklearna medicina: 2/179-184; 

4/329-331; 4/347-350; 4/357-359; 
4/361-364; 4/365-367; 4/369-372 
4/373-374; 4/375; 4/377-379; 
4/381-382; 4/383; 4/385-386; 
4/387-392 

Obstrukcija: 4/437-442 
Okolje: 1/85-88 
Onesnaženje okolja: 1/85-88; 1_189-

92 
Onkologi,ja: 4/465-471; 4/473-476; 

4/477-481; 4/483-485 
Ortopedija: 2/159-165; 2/171-177 

Pacovi: 4/437-442 
Pancreatic diseases: 3/267-270 
Papilarni: 2/147-150 
Patologija: 4/357-359; 4/453-455 
Placenta: 4/375 
Plazrnoc:itom: 1/81-84; 3/275-278 
Plevralni izliv: 3/279-284 
Pluca: 1/69-73; 4/361-364 
Pnevmoperitonej ar,tificialni: 4/457-

463 
Polipi 2/147-150 
Postoperativne kompli-kacije: 1 /5-12 
Primerjava metod: 2/179-184 
Pritisk: 4/399-405 
Progresivna skleroza: 4/453-455 
Provera: 3 1285-287 
Punkcije: 2/159-165; 2/279-284 

Radiacija: 1/85-88; 1/93-95 
- Radiacija doziranje: 4/357-359 
- Radriaoij a oštecenj e: 3/289-292 
- Radiacija poškodbe: 3/241-248 

Radiati-on: 1/69-73; 3/293-297 
- Racliation effects: 3/293-297 

Racli-oaktivni izotopi: 4/329-331; 
4/333-336; 4/337-339; 4/341-342; 
4/343-345 

Radioaktivnost: 4 /351-354 
Radiografija: 1/5_:___12; 1/13-17; 1/25-

30; 2/159-165; 3/221-225; 3/231-
240; 3/249-255; 3/267-270; 4/399-
405; 4/415-420; 4/421-426; 41433-
436; 4/457-463; 4/465-471 

Rachoisotope scanning: 1/69-73 
Radioizotopi: 4/347-350; 4/351-354; 

4/355-356; 4/357-359; 4/361-364; 
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4/365-367; 4/369-373; 4/373-374; 
4/375; 4/377-379 

Raclioizotopno skeniranj e: 1/61-68 
Radiologija: 2/147-150; 2/155-158; 

2/167-169; 2/185-192; 4/393-397; 
4/407-410; 4/411-413; 4/415-420; 
4/421--426; 4/427--432; 4/433--436; 
4/437--442; 4/443-446; 4/447-451; 
4/453--455; 4/457--463; 4/487-489; 
41491--496 

Radiološka dijagnostika: 2/151-154 
Racli,a,loška zaštita: 4/351-354 
Radioterapija: 1/37--46; 1/81-84; 

2/185-192; 3/241-248; 3/271-273; 
3/275-278; 3/289-292; 3/293-297; 
4/473--476; 4/477--481; 4 1487--489; 
4'491--496 
- Racboterapija doziranje: 2/185-
192

Renalna arterija: 4/437-442 
Rendgenska dijagnostika: 2/155-158; 

2/171-177 
Rentgenska cev: 2/193-200 

Retropel'itonealni prostor: 3 '249-255; 
3/257-266 

Ronpacon: 1/19-23 
Ruptura: 4/433--436 

Scintigrafija: 1/61-68; 4/347-350; 
4/357-359; 4/361-364; 4/365-367; 
4/369-372; 4/375; 4/377-379; 
4/381-382; 4/383; 4/385-386; 
4/465-471 

Scintigraphy: 1/69-73 
Skelet: 4/369-372 
Slezina: 4/347-350; 4/383 
Slovenija: 1/89-92 
Splenoportografija: 4/411--413 
Srce: 4/375 
Sumpor racUoizotopi: 4/383 
Suptrakcija: 1/31-36 

Štitnjača bolesti: 4/465--471 
štitnjača funkcij.ski testi: 4/465--471 
štitnjača neoplazrn.e: 4/465-471 

"'"Te: 2/179-184 
Tehnecij: 4/329-331; 4/333-336; 

4/337-339; 4/341-342; 4/343-345; 
4/347-350; 4/351-354; 4/355-356; 
4/357-359; 4/361-364; 4/365-367; 
4/369-372; 4/373-374; 4/375; 
4/377-379; 4/383; 4/385-386 

Tehnika pregleda: 2/133-145 
Tehnologija: 4/333-336; 4/341-342 
Terapija: 4/433-436 
Termografija: 4/465--471 
Testis neoplazme: 3/249-255; 3/257-

266; 31289-292 

Toksičnost: 4/351-354 
Tomografija: 4/387-392 
Tuberkuloza: 4/421--426; 4/427-432 
Tumori digestivnog trakta: 2/151-

154 

Urinarna kalkuloza: 2/167-169 
Urinska inkontinencija: 2/155-158 
Urografij a: 1/19-23 

Vene: 1/13-17; 4/407--410 
Ventrikulograf.i1 a: 4/373-374 

Zakonodaja: 1,85-88; 1/93-95 
Zdravljenje: 4/477-481 
Zlato koloidno radioaktivno: 3/279-

284 
Zrak onesnaženje radioaktivno: 

1189-92 

železo radioizotopi: 4/385-386 
Želudac: 2/151---,154 

- želudac novotvorbe: 2/147-150 
- želudac oboljenja: 1/5-12
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Analiza (15 godina): 21-23 
Biopsija: 63-64 
Bojaclisanje toluidinom: 63-64 
Čelije (ultra struktura): 65-74 
Epiglotoplastika: 33--43 
Glotis (T): 49-50 
Grlo: 75-77 
I -Iemoterapij a: 79-80, 
I -Iirurgija: 13-16; 33--43; 49-50 

- Hirurgi'j a horizontalna: 17-20
-· I-Iirurgij.a konservativna: 9-11;
21-23; 57-58; 59-61 
- Hirurgija parcijalna: 17-20 

Histologija: 65-74 
Indikacije: 9-11; 75-77 
Lmiingektomij a parcij alna: 25-31 
Larinks: 33--43 

- Larinks (T): 9-11; 12-16; 
17-20; 21-23; 25-31; 51-55; 57-
58; 59-61; 63-64; 65-74; 79-80; 
81-85

Lečenje: 51-55; 75-77; 79-80; 81-
85 

Pacijenti stariji: 13-16 
Prekanceroza: 63-74; 75-77 
Prognoza: 81-85 
Radioterapija: 23-31; 57-58; 79-80 
Rak rani: 51-55 
Recidiv: 23-31 
Resekcija horizontalna: 49-50 
Supraglotis: 45-48 
Toluidin: 64-64 



čl�kttom�dicina 
LJUBLJANA, KOMENSKEGA 12 

TELEFON 310-444 -TELEX 31640 YU ELMED 

PROIZVAJA 

- rtg aprate in same generatorje (do 125 KV in 300 mA)

- priključne naprave za rtg aparate in pribor (Negatoskopi, sušilne in prodajalne

omare, pulti za razvijanje filmov, zaščite itd.)

SERVISIRA IN VRšl MONTAŽE 

- domačih in tujih aparatov v jamstveni dobii in izven nje

VRšl VSE UVOZNE IN ZASTOPNlšKE POSLE 

(dobavlja rezervne dele iz konsignacijskega skadišča) 



>-< => + □ 

65282 CERKNO - JUGOSLAVIJA 

Tovarna elektrotermičnih aparatov 

n. sol. o.

Tovarna proizvaja 

električne grelne plošče 

za štedilnike in kuhalnike, 

cevne grelce za gospodinjstvo 

in industrijo, 

razne termostate. 



UROTRAST 60°/o 
UROTRAST 75 °/o 
ampule 

Trijoclno kontrastno sredstvo za 

urografije 

angiografije 

druge preiskave 

Sestava: 

1 ampula (20 ml) 60 % vodne raztopine 
vsebuje 10,5 g meglumin amidotrizoata 
in 1,5 g natrijevega amidotrizoata. 
1 ml raztopine vsebuje 295 mg joda. 
1 ampula (20 ml) 75 % vodne raztopine 
vsebuje 13,1 g meglumin amidotrizoata. 
1 ml raztopine vsebuje 370 mg joda. 

Način uporabe: 

Ampulo s kontrastnim sredstvom ogr,�­
jemo na telesno temperaturo in nato in­
jiciramo z ne pretanko iglo. Za intra­
venozne urografije počasi vbrizgamo ce­
lotJno količino kontrasta v času 2-3 mi­
nut, za angiografije pa nasprotno zel.o 
hitro, ustrezno vrsti angiografije (v 
2-5 sekundah).
Uporabljamo take količine, kakršne so
sicer v navadi pri uporabi drugih tri­
jodnih kontrastnih sredstev, koncentra­
cijo pa izberemo tako, na najbolj ustre­
za debelosti pacienta (pri urografijah)
oziroma področju, katerega ožilje želi­
mo prikazati na rentgenogramu.

• odlična kontrastnost

O hitro izločanje 

• optimalno prenašanje

Kontraindikacije: 

Hude srčne dekompenzacije, tireotoksi­
koza, okvare jeter in ledvic ter preob­
čutljivost bo1nika za jod. 

Opozorilo: 

Urotrast se izredno dobro prenaša, ne 
povzroča bolečin, ali krčev pri injici­
ranju in običajno ne povzroča nikakih 
stranskih učinkov; kljub temu pa pri­
poročamo, da pred vsakim vbrizgava­
njem celotne količine kontrasta pacien­
ta testiramo glede na morebitno preob­
čutljivost za jod. Kot najbolj zanesljivo 
metodo priporočamo intravenozni test 
'.vsakemu zavoju je priložent 1 ml testna 
ampula). 

Oprema: 

5 ampul 60 % raztopine in 5 test ampul 
(1 ml) 

5 ampul 75 % raztopine in 5 test ampul 
(1 ml) 

�
KRKA KRKA, Novo mesto, n. sol. o. 



RADIOLOGIA IUGOSLA VICA 

Casopis za rendgendijagnostiku, radioterapiju i onkologiju, nuklearnu medicinu, 
radiobiologiju, radiofiziku i zaštitu od ionizantnog zračenja 

Glasilo Udruženja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije i 
Udruženja za nuklearnu medicinu Jugoslavije 

Izlazi četiri puta godišnje 

Pretplata za ustanove 400 din, za pojedince 200 din 

Izdavači: 

Uprava Udruženja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije i 
Izvršni odbor Udruženja za nuklearnu medicinu Jugoslavije 

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

Broj čekovnog računa: · 50101-678-48454 

Broj deviznog računa: 50100-620-000-32000-10-482 
LB - Ljubljanska banka - Ljubljana 

Odgovorni urednik: prof. dr. L. Tabor, Ljubljana 

Tisk: Tiskarna Učnih delavnic Zavoda za slušno in govorno prizadete v Ljubljani 



Kvalitetni proizvodi iz DDR-a 

RONTGENFILME 

SH-90 
Medicinski rOntgen film za prlmenu sa pojačanom folljom. 

Standardni film za rentgenske snlmke u tvrdom III makom području zračenja, sa 
aolno pojačanlm folijama. 

Rentgen film za obradu u mašlnl za razvijanje od 90 sekundi I dužim vremenom 
trajanja obrade, kao i za ručnu obredu. 

Gen. zastupnik za SFRJ: INTERIMPEX-SKOPJE 

Izvoznik: CHEIE - EXPORT-IMPORT 

DDR-1055 BERLIN 

Storkower Strasse 133 
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