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UCESTALOST AZBESTOZE U POPULACIJI RADNIKA
IZ1LOZENOJ AZBESTU

Simonovi¢ R., D. Drobnjak, Dj. Stankovi¢, C. Stanisavljevi¢, M. Danié

Sazetak: Autori su obradili 322 radnika koji rade stalno izlozeni azbest-
nom prasinom sa radnim stazom od jedne do 30 godina. Ucestalost azbe-
stoze je vi$a na radnim mjestima kod kojih su higijensko-tehni¢ke mere
zaStite nedovoljne. Ucestalost je pored ostalog i u vezi sa duzinom
radnog staza. Ustanovljeno je, da azbestoza nije samo bolest pluéa nego
¢itavog organizma, posto su bile nadjene promene i na drugim organi-

ma kao na primer na miokardu.

UDK 616-003.667.6

Deskriptori: azbestoza, profesionalne bolesti, bolesti pluc¢a, bolesti srca

Radiol. Iugosl., 12; 9—13, 1978

Jos od pocetka XX. veka u svetskoj me-
dicinskoj literaturi nailazi se na radove o
patolo$kim promenama koje u manjoj ili
vecoj meri, dovode do radne nesposobno-
sti i bolesti, a nastaju kao posledica eks-
pozicije radnika azbestnoj prasini, ili kao
posledica ekspozicije stanovni$tva azbest-
noj prasini koja se na naselje $iri iz okol-
nih separacija azbestne rude ili preduzeda
koja preradjuju azbest. Ovi radovi se mo-
gu podeliti u oboljenja koja obuhvataju
sledece:

1. Pluénu fibrozu (uzrokovanu azbe-
stom) koja dovodi do invaliditeta i smrt-
nog ishoda usled pludne insuficijencije ili
usled sekundarnog prestanka rada desnog
srca.

2. Pleuralne kalcifikacije bez zahvata-
nja i promena na plu¢énom parenhimu.

3. Bronhogeni karcinom.

4. Maligni mezotelijom — tumor koji
moze dovesti do fatalne neoplazije pleure,
perikardijuma, peritoneuma, sa ili bez
pluéne fibroze.

5. Lezije koZe i nastajanje »azbestnih
bradavicac.

6. Mikrohematuriju, od nekih opisanu i
nedovoljno potvrdjenu i obja$njenu.

Posto su azbestne rude razli¢itog pore-
kla i sastava, one verovatno imaju i razli-
¢it bioloski efekat na Coveka i razliditu
potencijalnu opasnost po zdravlje radni-
ka, a eventualno i okolnog stanovnistva
koje je izloZeno udisanju azbestne prasi-
ne. Cilj ove studije je da se ispita biolo§ki
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 stanovniStva u okolini rudnika azbe-
sta.

Dosadasnja ispitivanja biolo§kog afekta
azbesta na zdravlje radnika i ostale popu-
lacije uglavnom su zasnivana na registro-
vanju bolesti. Nisu radjeni ozbiljniji
pokusaji da se detaljno ispita stvaran uti-
caj azbestne prasine na nastajanje pluéne
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 Sestom mestu u
Evropi. Sirovi granulirani azbest koji se
dobija u separacijama, uglavnom se izvo-
zi, ali se pri tome ogromne koli¢ine pre-
radjuju i koriste unutar zemlje, za razne
svrhe. Samo u SR Srbiji ima dva velika
rudnika azbesta. Prvi, u Stragarima, gde
je eksploatacija pocela jo$ pre rata, da bi
se povecala u posleratnom periodu i dosti-
gla maksimum oko 1960. godine sa izgrad-
njom modernih postrojenja i povedanjem
kapaciteta, i drugi u Korlacu, gde je inten-
zivna eksploatacija preko 25. godina. Po-
vremeno se eksploatiSe i rudnik u Rujistu
i jo$ neki manji. U SR Makedoniji je ve-
liko nalaziSte u Svetom Nikoli, a u SR
Bosni i Hercegovini u Bosanskom Petro-
vom Selu. Pored ovoga, azbest se koristi
u mnogim privrednim granama, tako da
se moZe grubo proceniti da broj radnicke
populacije koja je svakodnevno ekspono-
vana prasina azbesta prelazi 5000 lica. No,
to svakako nije celokupna populacija koja
je eksponovana azbestu. Na navedeni broj
treba svakako dodati i daleko veéi broj
stanovnika koji Zive u okolini rudnika i
preduzeda za preradu azbesta, koji su ta-
kodje eksponovani i to ne samo osam ca-
sova dnevno, S$to je sludaj sa industrij-
skim radnicima i rudarima, veé daleko
duZe zbog aerozagadjivanja.

Vlakna azbesta tesno prilezu jedno uz
drugo obrazujuéi pljosnatu masu koja se
ne lomi. To su prizmatski kristali prili¢no
glatke povrsine, debljine 10—60 mikrona,
a duzine 2—150 mm. Azbestno vlakno je
svetlo, a u njemu se vide crne neprozirne
Cestice gvozdja. Azbest sadrzi 2—4 9, sili-
cijum dioksida i 40—60 9/, silikata. Otpo-
ran prema toploti i bez promene podnosi
temperaturu od 1550—2750° C. Najvece
zapraSenje nastaje pri drobljenju, razslo-
javanju i sejanju azbesta, preovladjuju ce-
stice od 1—30 mikrona duzine. U predio-

nicama azbesta iznosi 108—2600 Cestica na
lcm? U fabrici koja je predmet nase
obrade, broj Cestica iznosio je zavisno od
radnog mesta od 1500—2900.

Sto se tiée blizeg 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 te¢nosti oslobadjaju katjo-
ni gvozdja i magnezijuma. Oni stvaraju
elektri¢no polje, remete raspored koloida
i vezuju se sa negativno naelektrisanim
micelama tkivnih belancevina, stvarajuci
tako mineralno organski kompleks. Saupe
je prikupio niz cinjenica koje govore u
prilog mehanicke geneze azbestoze.
Azbestne iglice mehanicki ranjavaju tkivo,
dovode do mikrohemoragija i izazivaju
proliferaciju veziva.

Smatramo da klju¢ u otkrivanju pato-
geneze azbestoze leZi u eksperimentalnom
radu.

Sto se tide radioloske klasifikacije azbe-
stoze jo$ uvek nisu usaglaSeni svi stavovi.
Postoje klasi¢ne podele na stadijume od
0—3 i novije klasifikacije koje blize dife-
renciraju kategoriju azbestoze sa radio-
loSkog aspekta. Prema profesoru D. Mar-
koviéu (najnovija klasifikacija) podela je
izvrSena na bazi debljine senki i njihove
gustine.

Na bazi debljine senki podela je izvrse-
na u tri kategorije:

s — tanka nepravilna ili linearna za-
sencenja,

t — srednje razvijena nepravilna zasen-
cenja,

u — gruba — (mrljasta) nepravilna za-
sencenja.

Klasifikacija u odnosu na gustinu senki:

Nepravilna zasencenja se obi¢no grupi-
Su u donjim pluénim poljima (po gotovo
kod azbestoze), ali se mogu nadéi u bilo
kom plué¢nom polju, pa ¢ak i u samo jed-
nom plucu.

O- otsutna mala nepravilna zasencenja,
ili senke redje posejane nego u kate-
goriji 1.
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1. Prisutna mala nepravilna zasencenja,
ali malobrojna. Obi¢no se vide u donjim
pluénim poljima ali mogu postojati u bilo
kome pluénom polju ili samo u jednom
plucu.

2. Brojna mala nepravilna zasencenja.
Normalna pluéna struktura delimi¢no za-
sencena.

3. Brojna mala nepravilna zasencenja,
normalna pluéna struktura uopste se ne
vidi.

Resicasto srce, srce u vidu jeza i zupca-
sta dijafragma su karakteristi¢ni znaci
azbestoze kad su dobro izrazeni. Manje
promene (manje izraZene) pogadjaju sa-
mo levi sréani rub i to moZe biti jedini

znak koji se vidi na snimcima pluéa nekih
radnika izloZenih azbestu.

Nas rad. — Predmet naseg posmatranja
i ispitivanja u prvom redu su bile prome-
ne na pludima. Ukupno smo pregledali
322 radnika od toga muskaraca 217, Zena
105. Pored radne anamneze svaki od pre-
gledanih bio je obradjen spirometrijski,
laboratorijski (sedimentacija, krvna slika,
urin, glikemija i hepatogram), ispljuvak
na azbestna telasca, EKG sa 12 odvoda, a
zatim i klini¢ki. Kod svih pregledanih rad-
jena je rendgenografija pluca PA sa tvrdo
zra¢nom tehnikom, a po potrebi lateralne
projekcije i makroradiografije suspektnih
segmenata pluca.

Nalaze u na$oj studiji prikazujemo u
slede¢im tabelama:

Zivotna starost 20—29 30—39 40—49 50 i vise
Pol M. Z. M. Z. M Z. M. Z
Broj 69 67 24 6 6 2 1 s
Ukupno 136 30 8 1

Tabela 1 — Radnici eksponirani azbestnoj prasini od 0—9 god.

Zivotna starost 20—29 30—39 40—49 50 i vise Svega
Pol M. Z. M. Z. M. Z. M. Z. M. A
Broj obolelih 5 2 7 1 3 — 1 — 16 3
Ukupno 7 8 3 1 19
Tabela 1a — Broj obolelih sa ekspozicijom od 0—9 god.

Zivotna starost 20—29 30—39 40—49 50 i vise
Pol M. Z. M. Z. M. Z. M. Z.
Broj 1 1 41 7 47 5 12 3
Ukupno 2 48 52 15

Tabela 2 — Radnici eksponirani azbestnoj prasini od 10—19 god.
Zivotna starost  20—29  30—39 4049 50 i vise Svega
Pol M. Z. M. Z. M. Z. M. Z. M. 7
Broj obolelih 1 — 27 3 35 5 9 3 72 11
Ukupno 1 30 40 12 83

Tabela 2a — Broj obolelih sa ekspozicijom od 10—19 god.
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Zivotna starost 20—29 30—39 40—49 50 i viSe
Pol M. Z. M. Z. M. Z. M. Z.
Broj — — 2 — 18 6 3 |
Ukupno — 2 24 4

Tabela 3 — Radnici eksponirani azbestnoj prasini od 20—29 i preko

Zivotna starost 20—29 30—39 40—49 50 i vise Svega
Pol M. Z. M. Z. . 28 M. Z. M. Z.
Broj obolelih — = 2 — 15 6 2 1 19 7
Ukupno — 2 21 3 26
Tabela 3a — Broj obolelih sa ekspozicijom od 20—29 i preko

Duzina ekspozicije Broj eksponiranih Broj obolelih e
0 do 9 god. 175 19 70,8
10 do 19 god. 117 83 70,8
20—29 god. i vise 30 26 86
Ukupno 322 128 29,7

Tabela 4 — Ukupan broj eksponiranih i broj obolelih od azbestoze

Dijagnozu azbestoze, pocetnu i u daljim
stadijima postavili smo na osnovu klini¢-
kih nalaza i utvrdjenih rendgenskih krite-
rijuma (deformacija bronhovaskularnog
crteza, pleuralne adhezije i calcifikacije,
promena na srcu i dr.). U postavljanju di-
jagnoze ucestvovao je tim lekara (radio-
log, internista, lekar specijalista za medi-
cinu rada).

Iz zbirne tabele se vidi da je ucestalost
azbestoze u prvoj grupi eksponiranih od
0—9 godina, dakle u najmladjoj popula-
ciji 1 najmanje eksponiranih azbestu
10,8 9/, $to je kao podatak za sebe zabri-
njavajuéi. U sledecoj skupini sa ekspozi-
cijom od 10—19 godina ucestalost azbesto-
ze zapanjujudi raste. U ovoj skupini od
117 pregledanih radnika nadjeno je 83
obolelih ili 70 %,. U populaciji radnika sa
ekspozicijom od 20—29. godina 869/, ima
izrazenu pneumokoniozu. Od 322 pregle-
dana radnika napredovanu azbestozu ima
128 radnika ili 39,7 %/. U skupini radnika
od 20—29. godina od 30 pregledanih radni-

ka u sklopu azbestoze nasli smo dva
suspektna karcinoma pluda koji su kasni-
je 1 verificirani kao takvi. Ni kod jednog
radnika nismo nasli mikrohematuriju ko-
ja ni u literaturi nije dovoljno potvrdjena
i objasnjena.

Ovoj na$oj studiji pridruzili smo i kon-
trolnu grupu od 300 radnika koji rade u
neazbestnoj proizvodnji u Toplici. Prosec-
no zivotno doba u kontrolnoj grupi bilo
je 38,2 godine sa prose¢nim radnim sta-
zom od 14,4 godine, od cega su 212 mu-
Skarci a 88 Zene. U ovoj grupi radeci po
istim kriterijima nismo nasli promene na
plué¢ima u smislu pneumokonioze.

Diskusija. — Ucestalost azbestoze u na-
$oj studiji predstavlja ozbiljan socijalno
medicinski problem. Ovako visoka ucesta-
lost sigurno je rezultat nedovoljno higijen-
sko-tehnic¢ke zastite na radu i zdravstvene
zaStite uopSte.

To malaze hitne mere poboljSanja higi-
jensko tehnicke zastite na radu kao i po
naSem misljenju obaveznu preorijentaci-
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ju na neazbestnu proizvodnju (tehnologi-
ju) gde bi posle 10—15. godina svi radnici
eksponirani azbestnoj praSini trebalo da
budu prebaceni da tamo nastave svoj rad-
ni vek. To bi jedino moglo da umanji
visok stepen invalidnosti koji u ovakvim
uslovima rada dolazi do izrazaja.

Nesumnjiv je interes druStva i zdrav-
stvene sluzbe da se na proucavanju ovog
problema i nadalje ozbiljno angazuje. I
ako je naSa studija epidemioloSka ona
otvara Citav niz drugih problema na ko-
jima treba raditi kao $to su:

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

2. Da li su mozda jo$§ 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 znacajna za na-
stajanje azbestoze plucda, bronhogenog
karcinoma, mezotelijoma 1 eventualno
drugih tumora.

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

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

7. Stanje i rad srca u azbestozi pluca
idr.

Zakljuc¢ak. — Obradili smo 322 radnika
koji rade u uslovima sa azbestnom prasi-
nom, sa radnim stazom od 1—30 i preko
30 godina. Zapazili smo visoku ucestalost
azbestoze u uslovima nedovoljne higijen-
sko tehnicke zaStite, koja evidentno raste
sa duzinom radnog staza. NaSa studija na-
laze dalja istrazivanja (eksperimentalna i
druga) i otvara Citav niz problema, a po-
sebno problem da li je azbestoza samo
bolest plucda, ili bolest celog organizma.
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Summary

INCIDENCE OF ASBESTOSIS IN WORKERS
EXPOSED TO ASBESTOS

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

Authors found a high incidence of asbe-
stosis in environments with low equality of
protection measures. The incidence is evi-
dently correlating with the exposure time.
Further investigations are indicated.
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MEDIJASTINALNA FLEBOGRAFIJA KOD MALIGNIH
OBOLJENJA PLUCA I MEDIJASTINUMA

Slakovi¢ 8., M. MusSanovié¢, H. Alihodzi¢, N. Kapidzi¢, D. Vanicek, L.
Lincender

Sadrzaj: U zadnjc dvije i po godine, nacinili smo 27 medijastinalnih
[lebografija kod pacijenata oboljelih od malignoma medijastiuma i plu-
éa. U vedini slucajeva su malignomi bili verificirani drugim klinickim i
radiolo$kim pretragama. Cilj nam je bio jasnije ograni¢iti tumor po-
mocu dobrog prikaza velikih medijastinalnih venoznih sudova i pro-
mjena koje tumor na njima izaziva.

Na taj nacin, torokalnom hirurgu c¢esto rjeSavamo dileme o operabilno-
sti ili inoperabilnosti tumora. Takodje smo bili u stanju, odgovarajuéim
programiranjem serijskog snimanja steci uvid o stanju krvotoka u svim
fazama angiokardiograma.

Efekti TCT i citotatske terapije smo takodje htjeli ocijeniti u nekim

slucajevima.

UDK 616.24-006+4-616.27-006:616-079.2

Deskriptori: pluédne neoplazme, medijastinalne neoplazme, diagnostika,

flebografija
Radiol. Iugosl., 12; 15—18, 1978

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

U naSoj zemlji je prvi poeo primenji-
vati ovu metodu kao samostalnu vrstu
pretrage prof. dr. V. Gvozdanovic¢, 1950. g.

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

Rad pnimljen 5. 1. 1978.

Snimali smo iz AP pozicije. Ubuduée ¢emo
ovo snimanje dopuniti i sinhronim snima-
njem iz profilne projekcije, kod Cega ce-
mo, nadamo se dobiti viSe detalja. Snima-
nje vr$imo na seriografu.

Materijal i diskusija. — Od 27 nacinje-
nih flebografija, 15 pacijenata je iSlo pod
klini¢kom dijagnozom karcinoma pluda, 9
kao malignomi medijastinuma a 1 kao se-
minom testisa s metastazama u pludima.
Svim ovim pacijentima su prethodno ura-
djene standardne radioloSke pretrage:
snimke pluda, slojevno snimanje, bronho-
grafija, te odgovarajude klinicke pretrage.

Trojici pacijenata smo nadinili ovu pre-
tragu nakon operativnog zahvata.

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

Moramo istac¢i da pretragu, koja je ina-
C¢e jedostavna moraju izvoditi izvjezbani
partneri, jer male greSke kod apliciranja
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Slika 1 — Promijenjen ugao spajanja brahio-
cefalickih vena kod tumora medijastinuma

kontrastnog sredstva mogu ciniti dijagno-
sticke zabune. Kod nekih pacijenata ni-
smo uopce mogli punktirati vene Sirokim
iglom jer su bile o$tecene viSekratnim pri-
manjem lijekova intravenoznim putem.
To posebno vazi za pacijente koji su pri-
mali citostatsku terapiju.

U normalnom izgledu medijastinalne
flebografije, vidimo dobro prikazane obje
brahiocefali¢ne vene, zatim kut pod kojim
se ove spajaju, a koji iznosi 60—70°. Nor-
malna duzina desne brahiocefali¢ne vene
je 2—3 cm a lijeve 6—7,50 cm. Velike vene
medijastinuma su veoma njeznog 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 da kompletne op-
strukcije pojedinih vena. Uslijed toga se i
njihovi odnosi mijenjaju, pa tako cesto
dodje i do povedanja, odnosno smanjenja
ugla pod kojima se spajaju brahiocefali-
¢ke vene (slika 1.).

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

Slika 2 — Faza dekstrograma; infiltracija u
ogranke pluéne arterije

U pojedinim slucajevima neoplasticki
proces moZze infiltrirati i ogranke pluc¢ne
arterije $to mozemo dokazati u fazi dek-
strograma (slika 2.).

Maligni procesi mogu izazivati promje-
ne na velikim venama po tipu ekspanzije
kada ih obi¢no lu¢no potiskuju (slika 3.).
Medjutim, obi¢no srecemo kombinirane
promjene u vidu dislokacije, infiltracije i
tromboze, koja moze biti kompletna i
ikompletna. Tada uslijed staze, dodje i do
retrogradnog punjenja susjednih vena (sli-
ka 4.). Iz istog razloga, Cesto se prikazu
kolaterarni venozni sudovi.

S obzirom da medijastinalna flebografi-
ja predstavlja pocetak angiokardiografije,
moze se ova koristiti s proSirenim indika-
cijama kao na pr. za diferenciranje aneu-
rizmatskih od tumoroznih tvorbi. Smatra-
mo da je ovu pretragu nepotrebno izvoditi
kod malignoma pludéa udaljenih od medi-
jastinalnih vena.

Na naSem institutu se ve¢ duze upraz-
njava limfografija Stitnjace i imamo na-
mjeru ubudude, nakon limfografije, raditi
flebografiju jer se na osnovu podataka iz
literature moze kod uvecanja Stitnjace,
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Slika 3 — Lu¢no potiskivanje gornje Suplje
vene i brahiocefalnih vena usled ekspanziv-
nog procesa u mediastinumu

ovom metodom jasno odrediti njena do-
nja granica.

Zakljuc¢ak. — Na osnovu uradjenih me-
dijastinalnih flebografija, mozemo zaklju-
¢iti da je ova metoda od koristi u procje-
ni veli¢ine i forme malignoma medijasti-
numa i paramedijastinalnih regija tj. onih
dijelova koji se nalaze u blizini velikih me-
dijastinalnhi krvnih Zila. Promjene na ve-
likim venama jasno diferenciraju ekspan-
zivne od infiltrativnih tvorbi. Na taj nacin
se moze dati uvid hirurgu o mogucnosti i
opseznosti operativnog zahvata, odnosno o
inoperabilnosti. Kontrola efikasnosti TCT
i citostatske terapije je takodje moguca
ovom metodom.

Summary

MEDIASTINAL PHLEBOGRAPHY IN
MALIGNANT TUMORS OF THE LUNG AND
MEDIASTINUM

During the last two years the authors have
performed 27 mediastinal phlebographies in
patients with malignant tumors of the media-

2

Slika 4 — Tromboza brahiocefalnih vena i
retrogradno punjenje susjednih vena

stinum 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
mediastinal 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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O NEKIM RADIOGRAFSKIM FAKTORIMA PRI OBRADI
PNEUMOKONIOTICARA
(Eksperimentalna studija)

ANALYSIS OF RADIOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF
PNEUMOCONIOSIS

Stanojevi¢ Lj., N. 1li¢, Z. Tadi¢, Z. Jovanovic

Radiol. Iugosl., 12; 19—22, 1978

Da bi se dobio kvalitetan snimak pluca
potrebno je ispuniti viSe faktora: Sto ma-
nji fokus anode rendgenske cevi, veéa A-F
distanca (pitanje geometrijske neoStrine)
i Sto viSi debi zracenja, ¢ime se omogudu-
je skradenje ekspozicije (kineticka ne-
oStrina).

Poznato je da su konstruktivni, anatom-
ski elementi pluéa razlic¢iti i kompleksni.
Oni su vrlo fini, vrlo mobilni, slabog ra-
dioloSkog kontrasta, a na klasi¢nom snim-
ku pluda 3/4 povrSine je maskirano kosta-
nim strukturama grudnog koS$a, sr¢anom
senkom i dijafragmalnim kupolama. Vre-
me od pojave do radiolo$ke vidljivosti
milijarne tuberkuloze je Sest nedelja, dok
je infraradiolo8ki period za pneumokoni-
oze vrlo dug i tada nastaju svi napori
radiologa i radiologije za Sto kvalitetnijim
snimkom pluéa da bi se pravo stanje $to
pre prepoznalo i da se oboleli §to ranije
ukloni iz ugroZene sredine.

Proteklih godina ucestvovali smo u si-
stematskim pregledima rudara. Vedina

2%

(=5

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

U naSem radu, kroz eksperimentalni
model, biée posmatrana iskljucivo dva pa-
rametra: geometrijska i kineticka neoStri-
na.

Geometrijska neoStrina se izracunava
po sledecoj formuli:

duZina fokusa X distanca objekt—film
(A—F distanca) — (objekt—film distanca)

Na shemi 1. prikazana je geometrijska
neoStrina, izracunata po gornjoj formuli,
za fokuse rendgenskih cevi koje se koriste
pri radioloSkim pregledima na terenu i u
naSoj ustanovi. Takodje je dat i odnos
neoStrina pri razlic¢itim A—F distancama.
Teorijski, ova neoStrina ‘izgleda velika.
Medjutim, u prakticnom radu ona je sko-
ro zanemarljiva jer su u pitanju veli¢ine
od 0,20—0,30 mm.



20 Stanojevi¢ Lj., N. Ili¢, Z. Tadi¢, Z. Jovanovic

Velic¢ina [okusa A-F

Neostrina
4,6 X4,6 mm 1,50 m 0,33 mm
4,6 X 4,6 mm 2,00 m 0,24 mm
2,0 X 2,0 mm 1,50 m 0,14 mm
20X 2,0 mm 2,00 m 0,10 mm
1,2 X 1,2 mm 1,50 m 0,08 mm
1,2 X 1,2mm 2,00 m 0,06 mm
0,6 X 0,6 mm 1,50 m 0,04 mm
0,6 X 0,6 mm 2,00 m 0,03 mm
1,50m 2,00 m
46X 46mm:2 X2 mm 24 X 235X
0,24:0,10
46X46mm:12X12mm 40 X 412X
0,24 : 0,06
4,6 X 4,6mm:0,6X 0,6 mm 80 X 825X
0,24 :0,03
Odnos nco$trina
Shema 1 — Geometrijska neoS$trina

1930 Stewart (Johanesburg)
AF 122m

100 mA

60—65 kV

Exp.: 0,1—0,25 sek.

1949 M. C. Fletcher i sar.
A-F 152m

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. Markovié 1968
A-F 1,50m
55—57kV

16 mAs (0,06 sek.)
A-F 2,00m

77 kV

28 mAs (0,1 sek.)

Shema 2 — Prikaz tehnickih uslova za radio-
graflije pluca

Mnogo je znacajnija kineti¢ka neoStrina
koja zajedno sa geometrijskom neoStri-
nom kod polutalasnih aparata dovodi do
svih nezgoda u dijagnostickom postupku.

Prema J. Dutreix-u tacka koja se nalazi
u visini luka leve komore podleze ubrza-
nju od 15—20 cm/sek., dok na periferiji i
vrhovima to ubrzanje iznosi 5—10. cm/sek.
To, prakti¢no, znac¢i da ova tacka tokom
sistole prelazi putanju od oko 5cm, a za
0,1 sek. putanju od oko 1,5 cm. Na shemi
2. dat je prikaz tehni¢kih uslova za radio-

Slika 1 — Eksperimentalni model (grasak u
plasti¢noj kutiji) kod razli¢itih ekspozicija

Slika 2 — Prikaz uticaja jednosmerne line-
arne kreinje kod smimanja eksperimentalnog
modela
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grafije pluca, predloZzene od raznih ekspe-
rata za pneumokonioze.

Nas rad. — Na$ rad je bio inspirisan
eksperimentima Heitzman-a, Bernadac-a,
Spratt-a i dr. Kao eksperimentalni model
koristili smo grasak u plasticnoj kutiji,
Cetvrtastog oblika, koja je dijagonalom
bila upravna na kasetu. Zrna graSka (ve-
licine 6—10 mm) koristili smo kao simula-
tor pneumokonioti¢nih promena. Slika 1.
prikazuje Sest, na gornji nacin, ucinjenih
ekspozicija od kojih su prve dve radjene
sa fokusom 2 X 2mm, gornja leva sa
A—F distancom 2m. i naponom od
110 kV, dok je donja leva sa A—F distan-
com 1,50 m i 60 kV. Srednje su radjene sa
fokusom 1,2 X 1,2 mm, gornja sa 110kV 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 mm, sa 60 kV i A—F distan-
com za obe ekspozicije 1,50 m.

Analizom je utvrdjeno da su razlike u
geometrijskoj neoStrini suviSe fine, tako

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

da se mogu uoditi tek pod lupom, S$to
prakti¢no znac¢i da su skoro beznacajne.
Takodje, analizom se jasno vidi da samo
na ivicama, gde nema efekta sumacije,
imamo realnu, stvarnu veli¢inu zrna gras-
ka. U srednjim delovima realna velic¢ina
se gubi, $to je, prema Theron-u i Heiz-
man-u, posledica fenomena subtrakcije.
Tako je na snimcima ucinjenim tvrdozrac-
nom tehnikom uveli¢anje zbog izmenjene
distance objekt-film neSto vede nego na
ostalim, ipak je oStrina najociglednija.

Polazedi od gore navedenog radiolo$ko-
fizioloSkog podatka o kinetici u plud¢ima,
na sl. 2. prikazali smo uticaj kretnje. Pla-
stiénu kutiju s graSkom smo pomerali li-
nearno, brzinom od 5cm/sek. i sa distan-
ce od 1,50 m udinili snimke sa slededim
ekspozicijama: za gornji levi snimak —
0,02 sek. na Sestventilnom aparatu; za gor-
nji desni — 0,05 sek. (ekspozicija za Cetiri-
ventilni aparat — grafoskop); donji levi
— 0,6 sek. (ekspozicija za »Neretvu«) i
donji desni snimak — 0,2 sek. (»Morava).
Iz ovog primera jasno se vidi da apsolut-
nu os$trinu imamo na gornjem levom
snimku, tolerantnu na gornjem desnom,
dok su snimci u donjem redu neostri.

Isto to smo ponovili s istim gornjim
tehnickim karakteristikama, s tim Sto je
jednosmerna linijska putanja zamenjena
kretnjom levo-desno u duzini od 2,5cm.
S1. 3. pokazuje (u smeru gore-dole) da su
prva dva snimka radioloski upotrebljivi,
dok su donja dva neoS$tra i nekvalitetna.

Sledece slike (4a, 4b i 4c) prikazuju
kako to prakticno izgleda sa radiografije
pluca pacijenta obolelog od silikotuberku-
loze. Sa snimka pluéa u PA poloZaju pre-
snimili smo predeo leve baze (isti su rad-
jeni na polutalasnom aparatu, grafoskopu
i Sestventilnom aparatu sa tvrdozracnom
tehnikom).

Zakljucak. — Cilj ovog rada je da ukaZe
isklju¢ivo na pomenuta dva parametra
koji mogu da dovedu do pogresnih zaklju-
Caka pri »Citanju« radiografija pluca sa
sistematskih pregleda.



Slika 4 a

Slika 4c¢

Slika 4a, 4b, 4¢ — Leva pluéna baza bole-

snika sa silikotuberkulozom snimljena sa po-

lutalasnim aparatom, grafoskopom i Sestven-
tilnim aparatom
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Eksperimentalno je dokazano da su geo-
metrijske neoStrine uslovljene veli¢inom
fokusa rendgenske cevi sa rotirajuc¢om
anodom prakti¢no beznacajne. Iskljuce-
nje polutalasnih aparata cije su ekspozi-
cije duze od 0,05 sek. jc jedna od garanci-
ja za kvalitetan snimak.

Cinjenica da domaca industrija proizvo-
di i Cetiriventilne aparate, kao i cevi sa
obrtnom anodom, omogudava da se dobi-
ju kvalitetne radiogafije plucda, sa kojih
se blagovremeno moze postaviti dijagnoza
pneumokonioze u pocetnim oblicima.

Spisak literature nalazi se u autora.

Adresa autora: Dr. Lj. Stanojevié¢, Medicin-
ski centar Zajefar, Radioloska sluzba Za-
jecar.
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KRETANJE PROGREDIJENCIJE PNEUMOKONIOZA
U RTB-U BOR

PROGREDIENCE OF PNEUMOCONIOSIS IN MINERS OF
CUPPER MINE »BOR«

Jovanovié Z., M. Vasiljevski, Lj. Stanojevié¢, M. Ili¢

Radiol. Tugosl., 12; 23—25, 1978

Kao $to je poznato infraradiolo$ki pec-
riod pneumokonioze je dug.

Nas$ cilj je bio da pokuSsamo da obradi-
mo to poglavlje posmatrajudi razvoj i evo-
luciju pneumokonioze kod radnika RTB-a
Bor, neupustajudi se u ovom momentu u
to, koliko su vremena proveli van ugroze-
ne sredine po dijagnosticiranoj pneumo-
koniozi, ve¢ kao §to smo naveli, da sagle-
damo evoluciju. U tom cilju smo izdvojili
vedi broj pneumokoniotic¢ara koji su da-
nas penzioneri — invalidi rada, ucinili
grafiju u toku 76 i 77 godine i to prikazali.

Grafije su do 67 godine radjene na rend-
gen aparatu Morava sa svim nedostatcima
uslovljenim tehnickim karakteristikama

1957 god. O (25¢g)
1965 god. L 10 g)
1976 god. 3M 1 g)

toga aparata. U sledecem periodu do 74
godine grafije su radjene na cetvoroventil-
nom aparatu, a zadnje kontrolne grafije
na Sestoventilnom aparatu.

U tabeli 1 dat je prikaz dva od ukupno
sedam obradjenih iz grupe koji su 1957
godine imali radiolo$ki nalaz klasifikovan
po medjunarodnoj Zenevskoj klasifikaciji
kao O. Iz tabele se jasno vidi da period do
pojave promena klasifikovanih kao 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-
¢avaju ukupan radni staz u momentu
radiografisanja pluca.

1957 god. O (34¢)
1965 god. L/2 P 11 g)
1970 god. 3 M (16 g.)
1976 god. 3N 22 ¢)

U gQ

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. T u ovoj
tabeli se takodje prikazuje dosta veliki
dijapazon za period pojave stanja 3 P i on
varira od 16—27 godina, sa srednjom
vrednoscu od 21,3 godine.

Na grafiji ucinjenoj 1956 godine, posle
pet godina radnog staza u jami, vidi se
pojacan pluéni crtez i suspetne senke, pa
je slucaj klasifikovan kao Pneumoconio-
sis Z.

1957 god. Z (42¢g)
1960 god. L (7 g)
1967 god. Lj2P 14 g)
1976 god. 3 P (23 ¢2)
1957 god. Z (56g)

1964 god. Lj2P (13 ¢)
1974 god. 3P 23 g)

Kod istog radnika 1960 godine, posle
deset godina provedenih u jami, grafija
pluc¢a pokazuje linearne i punktifomne
senke. Pneumoconiosis LP.

1965 godine, posle Sesnaest godina rad-
nog staza, punktifomne senke se vide u
celim plud¢ima. Pneumoconiosis 3 P.

1975 godine, posle dvadesetSest godina
radnog staza u jami, vide se mikronodu-
larne senke u celim plud¢ima, sa brojnim
kalcifikacijama. Pneumoconiosis 3 M (cn).

1955 god. Z (53¢g)
1960 god. LP (10 ¢
1965 god. 3 P (16 g
1969 god. 3P (20 g
1975 god. 3M (cn) (26 g.)

Tabela 2

U tabeli 3 prikazan je petnaestogodis$nji
period evolucije pneumokonioze kod rad-
nika koji su 60—61 godine klasifikovani
kao L. Ovde prikazujemo tri iz grupe od
Sest, stim Sto im je zajedni¢ka karakteri-

1960 godl. L (72¢)
1962 god. L2P (10 g)
1975 god. 3M (tba) (23 g)

1960 god. L (58¢g)
1965 god. L2 P (14 ¢g)
1974 god. 3P (23 ¢g)

stika da su u tom petnaestogodisnjem pe-
riodu progredirali u 3 P, pet slucajeva i
jedan slu¢aj u 3 M. Prosek njihovog rad-
nog staza u posmairanom periodu iznosi
23,4 godine.

1961 god. L/2 P (94¢)
1969 god. L/2 P 18 g)
1976 god. 3P 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 1. Mi smo ih

1958 god. 3P (153 ¢g.)
1968 god. B (26 g.
1976 god. B (tha) (34 g.

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

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

Tabela 4
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U tabeli 5 data je progredijencija iz
prethodnih tabela, stim Sto je za prva dva
slu¢aja uzet ukupan radni staz, jer kod
njih klasifikacija 0 datira od pocetka rada
u jami. Za ostale je uzet iskljucivo radio-
loski kriterijum klasifikacija u cilju tabe-
larnog prikaza progredijencije.

Progredijencija
¢ IM 21 god.
¢} 3N 22 god.
Z 3P 19 god.
Z 3P 17 god.
Z 3M cn) 20 god.
I IM 15 god.
I=; 3P 14 god.
Li2P 3P 15 god.
3P B 10 god.
3P 3N 8 god.
Tabela 5

U tabeli 6 data je progredijencija isklju-
¢ivo prema duzini radnog staza, gde je
kroz odgovarajuce radioloSke simbole kao
0 oznac¢en dan pocetka rada u jami, a 3P
do B ukupno zadnji radiografski nalaz.

Progredijencija
O <N 23 god.
(0] 3P 23 god.
(0] 3P 23 god.
O 3P 25 god.
(0] M 21 god.
(0] M 23 god.
O 3M (cn) 26 god.
(0] 3N 22 god.
(6] 3N 35 god.
(0] B 26 god.
Tabela 6

U tabeli 7 kao 0 prikazan je pocetak
radnog staza, a oznakama L—B oznacena
je prva radiografska manifestacija kod
naSa 32 pregledana radnika. U zagradi je

prikazan dijapazon sa minimumom i mak-
simumom radnog staza kada su radioloski
prvi put klasifikovani odredjenim simbo-
lima.

Pros. rad. staza

O 5 12 god. (9—14g)

(0] 3P 21,3 god. (16—27 g.)

(0] IM 23,7 god. (18—29¢g.)

(0] 3N 26,2 god. (22—35¢g.)

(0] B 26 god. ( 26g)
Tabela 7

Zakljucak. — Cilj naSeg rada je bio da
razmotrimo pitanje evolucije pneumoko-
nioze kod 32 ispitana radnika.

Ista pokazuje dosta individualnih razli-
ka Sto se ogleda u tome da kod osoba sa
istim radiolo$kim simbolima klasifikacije
dijapazon radnog staza iznosi od 6—14
godina.

Jo$ jednom je potvrdjeno poznato pra-
vilo da dve osobe u istoj ugrozenoj sredi-
ni ne reaguju podjednako na silikogeno
dejstvo udisane prasine.

Adresa prvog autora: Dr. Z. Jovanovid,
Medicinski centar Bor, Radiolo$ka sluzba,
Bori
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INHALACIONA OSTECENJA PLUCA LIVACA FABRIKE PUMPI
»JASTREBAC« U NISU

INHALATION INDUCED LUNG DAMAGES IN FOUNDRY
WORKERS »JASTREBAC« IN NIS

Babié R., D. Stankovié, D. Jevremovié

Radiol. Iugosl., 12; 27—30, 1978

Znacaj koji ima i ucestalost kojom se
pojavljuju inhalaciona oStedenja pluda,
posebno pneumokonioza a narocito siliko-
za, zadnjih decenija permanentno odrzava
problem aktuelnim. Razlog tome je jedno-
stavan: 1. Inhalaciona oSteéenja respira-
tornog trakta, posebno silikoza, medju
profesionalnim obolenjima, narocito u in-
dustrijski razvijenim zemljama, zauzima
vodecde mesto (1, 6, 5) i 2. radi se o opa-
koj, neumoljivoj i progredijentnoj bolesti
visokog rizika (1).

Nije nam namera da se upuStamo u teo-
rijsko razmatranje o inhalacionim oStece-
njima pluéa. Ovo stoga, Sto je ova grupa
obolenja bila predmet brojnih istrazivanja
domadih i stranih autora, te je brojnim sa-
opStenjima i eksperimentalnim radovima
problem sagledavan sa razli¢itih strana a
posvedivani su im brojni simpozijumi i
kongresi pa i na medjunarodnom nivou
(Johannesburg, 1930, Sydney, 1950, Gene-
ve, 1958) (1).

Cilj naSeg izlaganja je da sagledamo
Stetne nokse koje u naSih ispitanika —

livaca Fabrike pumpi »Jastrebac« u Nisu
mogu izazvati inhalaciona oStecenja pluca,
sagledamo pojedina radna mesta u toku
procesa rada, analizom radne sredine uka-
Zzemo na fiziko-hemijske Stetnosti kojima
su na$i ispitanici eksponirani, prikazemo
nalaze pneumokonioza u pojedinih kate-
gorija nasih livaca.

Napominjemo, da ovom analizom na-
merno obuhvatamo samo jednu grupaciju
koja ¢ini radnu celinu ovog industrijskog
giganta. Odabiranje ba$S ove grupacije za
analizu uc¢injeno je metodom slucajnog iz-
bora, pa smatramo da je uzrok reprezen-
tativan.

Metodologija rada. — Fiziko-hemijskim
merenjem analizirana je radna sredina
svih kategorija nasih ispitanika za letnji
i zimski period.

Klinickim, paraklinickim i radiolos$kim
pregledima podvrgnuti su svi radnici. Ana-
liziraju se dobijeni podaci. Posebno se
obradjuju i prikazuju oni ispitanici u ko-
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jih su registrovani nalazi pneumokonioza.
Analizom se prati njihova profesionalna
ekspozicija i starosna struktura a prema
radioloS$koj slici.

Rezultati. — Analizom radne sredine
uocava se da je metodologija i tehnologija
rada na8ih ispitanika takva da je ova ka-
tegorija radnika izlozena visokom riziku
obolevanja. Pocev od pripreme materija-
la za kaluparenje, pa preko izrade kalu-
pova, izrade liva, njegovog usipanja u ka-
lupove, ¢iScenja odlivaka i finalne obrade
odlivaka na$i ispitanici su permanentno
eksponirani inhalaciji brojnih Stetnih
noksi. Nokse su ili ¢vrsti partikli u obliku
dima, sicu$ne kapi u obliku magle i pare,
ili pak gasovi hemikalija i metalnih ispa-
renja.

Iznosimo neke podatke fiziko-hemijskih
merenja:

Od hemijskih Stetnosti radne sredine
prisutni su: Ugljen-monoksid,ugljen-diok-
sid, akrolein, vat$pirit, nafta, aceton, ben-
zol 1 njegovi homolozi, formalin, grupa
etil-vinil-acetata, isparenja metala i dr.
Mnogi od njih na pojedinim radnim me-
stima prelaze granice MDK.

Od fizi¢kih Stetnosti, izmedju ostalih,
prisutna je praSina u znatnim koli¢inama.
Mereno koniometrijski nalaz se kretao i
do preko 1750 Cestica na cm’® od Cega is-
pod 5 mikrona veli¢ine ih je bilo i preko
85. Gravimetrijski slobodan SiO; u prasi-
ni iznosio je od 0,6—7,9 %,.

I pored brojnih Stetnih noksi, sistemat-
skim pregledom koga smo mi ¢inili jed-
nog kriti¢cnog trenutka, bili smo u stanju
da od inhalacionih oStecdenja pluca regi-
strujemo samo pneumokonioze i to sili-
koze, razli¢itog stepena.

Nalaze pneumokonioza u nasih 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 $to ne pripadaju kategoriji
»radiolo8ki jasno manifestnih formi« ka-
ko ih Zakon, odn. Lista prefesionalnih
obolenja predvidja.

©
2]

Radno = = 9 g
mes(o S Lr T T &R

22O 5 2

55 a E & D& %
Izrada
kalupa 80 3 5 — 8 10,0
Rad na
kalupnoj
peci 11 1 1 — 2 18,1
Vozaci
dizalica 17 2 - — 2 117
Rad u
¢istionici 92 16 4 2 22 239
Ukupno 200 22 10 2 34
U 100 11 5 17

Tabela 1 — Pneumokonioze i radno mesto

A, B i C formi nije bilo.

Iz tabele 1 je evidentno da su pneumo-
konioze najceSce registrovane u radnika
koji rade u cistionici (peskarenje, brusili-
ce) i koji rade na kalupnoj peci. Objasnje-
nje prednjem lezi u tome, $to su to naj-
ugrozenija radna mesta u pogledu nalaza
slobodnog SiO:z.

Nalazi pneumokonioza prema profesio-
nalnoj ekspoziciji kretali su sc kao Sto je
prikazano tabelom 2:

< @ o Ukupno
jonl=] = pneumo-
S o & konioza
N S - -
og SN =] - 3
ol Qe ol T = o5

[} =] o
28 28 | L | &9

= L i L

o De A E = <5 %

0— 5 38 - — — — 0,0
6—10 29, — — — — 0,0
11—15 31 1 — — | 32
16—20 37 11 2 1 14 359
21—-25 25 3 1 1 5 20,0
26—30 33 5 5 — 10 30,3
Preko 30 12 2 2 — 4 833
Ukupno 200 22 10 2 34

% 100 11 5 1 17

Tabela 2 — Pneumokonioze prema ekspozi-

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

Pneumokonioze prema starosnoj struk-
turi na$ih ispitanika prikazuje se tabe-
lom 3:

. Ukupnoi
< = pneumo-
58 o8 konioza
0 S 58 - g o
©.5 = a, g O
fg o2z I L 1 28
= ol ) o, = =] < > /o
21—30 48 2 1 S 3 6,2
31—40 58 3 1 1 5 8,6
41—50 81 13 6 — 19 234
Preko 50 13 4 2 1 7 53,8
Ukupno 200 22 10 2 34
% 100 11 5 I 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 najceSce
registrovane blage forme. Istina radnik sa
godinama uzrasta, ima ujedno i viSe go-
dina ekspozicionog staza, za koga mislimo
da je bitniji od starosne dobi.

Prikazujemo nekoliko naSih ispitanika
sa nalazom pneumokonioze:

1. Krajcer M. H., starosne dobi 56 go-
dina. U radnoj anamnezi 29 godina na
istim poslovima. Subjektivno: u zadnje
vreme pri naporu oseca guSenje i zama-
ranje. Objektivno: na radiogramu pluca
(slika 1) vidljiva pegasta zasencenja veli-
¢ine 3—5 mm evidentna obostrano difuz-
no pretezno u srednjim pluénim poljima
uz lako naglaSenu plué¢nu Saru. Dg.: Pne-
umoconiosis m; (silicosis II). Fizioloski na-
laz: Obs Pneumoconiosis. Insternisticki:
Dg. Bronchitis chron. Sputum bakterio-
lo8ki: b. o. Sputum histoloSki: masa leu-
kocita. Spirometrija: nalaz u granicama

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

2. Dj. M., rodjen 1934 godine, u radnom
stazu 14 godina sa profesionalnom ekspo-
zicijom 14 godina. Radi u ¢&istionici po-
kretnom i stabilnom brusilicom. Na radio-
gramu pluca PA (slika 2) vidljive fibro-
produktivne senke dimenzija do oko
2 mm, rasejane obostrano difuzno pretez-
no u srednjim pluénim poljima uz rela-
tivno ocuvane vrhove i baze, sa grubim,
rastresitim hilusima. Subjektivno i objek-
tivno estali nalaz bez osobitosti.

Diskusija i zakljuc¢ak. — Nasi nalazi ne-
dvosmisleno ukazuju da pneumokonioza
nije rezervisana samo za izvesne profesije
kao $to su kamenoresci, rudari, tunelogra-
ditelji i sliéno (1—5). Naime, od pneumo-
konioza u dosta visokom procentu obole-
vaju i livci. Stetna noksa je kvarcni pesak
koji se upotrebljava za pravljenje kalupo-
va odn. ¢iS¢enje odlivaka sa znatnim pro-
centom nalaza slobodnog anhidrida silici-
jumove kiseline. U radnoj sredini nasih
ispitanika prisutne su i druge nokse, spo-
sobne da izazovu i druga inhalaciona oSte-
¢enja respiratornog trakta, no nasim cilja-
nim sistematskim pregledom jednog kri-
ti¢nog trenutka mi smo zapazili samo pne-
umokonioze i to silikoze.

Nismo registrovali prisustvo uznapredo-
valijih formi, kao A, B i C. Daleko naj-
¢eScée bile su zastupljene p forme. Prema
ekspozicionom stazu pneumokonioze su u
naSih ispitanika registrovane prakti¢no
preko 16 godina radnog staza dok su znat-
no ceScée bile registrovane u radnika pre-
ko 50 godina starosti.

Za dijagnostiku pneumokonioza potreb-
na je dobra saradnja klini¢ara, fiziokohe-
micara, specijaliste medicine rada i radio-
loga, bududi da je potrebno dobro pozna
vanje radne sredine, radnog mesta, meto-
dologije rada radnika, pored onoga $to se
smatra da zna svaki klini¢ar i radiolog.

Ovim skromnim izlaganjem dajemo nas
doprinos godini borbe za o¢uvanje zdrave
¢ovekove Zivotne i radne sredine.
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SILIKOTUBERKULOZA NA NASEM MATERIJALU

SILICOTUBERCULOSIS THE EXPERIENCE AT THE MEDICAL
CENTER OF ZAJECAR

Ili¢ N., Lj. Stanojevié, B. Stanojevié, Z. Jovanovié

Radiol. Iugosl., 12; 31—32, 1978

Etiologija ovog obolenja je poznata. Ne
Zeled¢i da polemiSemo o tome da li se sili-
koza razvija na jednom, tuberkulozom vecé
lediranom terenu ili vice verso, zelimo sa-
mo da podsetimo da je silikotuberkuloza
najce$éa komplikacija pneumokonioza i
da ovu bolest karakteriSe ozbiljna evolu-
cija i prognoza.

Udruzenost ova dva obolenja je davno
dokazana, a prema saopStenjima raznih
autora krede se od 10—90Y/,, zavisno od
posmatrane klini¢ke kazuistike ili materi-
jala sa autopsija.

Dok je proSlu deceniju karakterisao vi-
sok procenat silikotuberkuloze, u ovoj de-
ceniji smo svedoci naglog pada broja obo-
lelih, Sto se vidi i na naSem materijalu.

U silikotuberkulozu svrstavali smo sve
sluc¢ajeve koji su imali pozitivan nalaz BK
u ispljuvku, radiolo$ke manifestacije sa
sumacionog snimka u PA poloZaju i, na-
roc¢ito, mna tomogramima. U elemente
radioloSke dijagnostike silikotuberkuloze
ubrajali smo: (1) asimetri¢nost promena
kao posledica razvoja jednostranog proce-

sa, sa tendencijom ka konfluiranju (sl. 1.),
(2) senke nejasnih kontura i slabijeg in-
tenziteta od silikotiénih granuloma, (3)
brzu kavernizaciju opisanih promena (sl.
2.), kao i (4) tendenciju Sirenja u apiko-
kaudalnom smeru.

Od radiologa se zahteva posebno paZlji-
va studija kaviteta, pradenje njihove evo-
lucije (narocito na tomografskim snimci-
ma) u cilju razgrani¢enja od jedne emfi-
zematozne bule ili kavuma koji moze biti
posledica i ishemice nekroze. Poznato je
da se emfizematozne bule nalaze izvan
»bloka«, dok su ishemicne, nekrotic¢ne
promene u centru ovih masa.

U diferencijalnoj dijagnozi posebno tre-
ba obratiti paznju na nalaz paramedijasti-
nalnih »rasvetljenja«, da se ova ne bi
shvatila kao kavumi (specifi¢ni ili nespe-
cifiéni). Treba pomisliti i na vece trakcio-
ne divertikule jednjaka (sl. 3a, 3b i 3c¢).

Na naSem posmatranom materijalu ni-
smo imali ni jedan slucaj hematogene
pluéne tuberkuloze sa pneumokoniozom..
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Dobne grupe 1965

1971 1976
31—40 god. 14 2 0
41—50 god. 27 11 1
51—60 god. 61 32 14
61—70 god. 29 39 22
70 i vise god. 4 5 7
Ukupno 135 89 44

Tabela 1 — Silikotuberkuloza
Distribucija po dobnim grupama
Do 1965. god. 135 slucajeva
Do 1976. god. 13 slucajeva (9.6 )
Do 1976. god. 4 slucaja 2.9%)
Tabela 2 — Silikotuberkuloza
Novoregistrovane Si TBC

Stadijum .
(Kategorija) Broj ')
L 7 52
P 19 14.1
M 43 31.8
N 34 25.2
A 7 5.2
B 14 10.3
(! 11 8.2
Ukupno 135 100.0

) Tabela 3 — Silikotuberkuloza
Distribucija Si TBC prema Zenevskoj klasi-
fikaciji pneumokonioza

(Stanje 1965. godine)

Stadijum

(Kategorija) 1965

1971

7
19
43
34

7
14
11

Ukupno 135 13

1976

Cwrzzor
WP~ Oo O

A O—= DN O OO

Tabela 4 — Silikotuberkuloza

Nas rad. — Prikazademo petnaestogo-
diSnje stanje silikotuberkuloze na nas$oi
teritoriji, uz napomenu da je prvi presek
ucinjen 1965. god. i ucinjena jedna vrsta
registra silikotuberkuloze.

U tabeli 1. prikazana je distribucija sili-
kotuberkuloze po dobnim grupama. Naj-
vecéi broj obolelih registrovan je u Sestoj
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 cetiri slucaja u 1976. god., Sto je
konsekventno i opStem padu morbiditeta
od tuberkuloze na naSoj teritoriji.

Tabela 3. prikazuje analizu silikotuber-
kuloze po kategorijama Zenevske klasifi-
kacije pneumokonioza iz 1958. godine. Pri-
kazano je stanje analize u »kriticnoje,
1965. godini. Kategorije m sa 31.8 Y, i n sa
25.29/, su bile najzastupljenije.

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

Zakljucéak. — Terapija silikotuberkuloze
nije predmet ovog saops$tenja. Medjutim,
zelimo da podvucemo da se od 1962. go-
dine kod nas sprovodi hemiprofilaksa
pneumokonioticara koja je, uz opSti po-
rast Zivotnog standarda, posebno boljih
uslova radne sredine, dovela do ubedljivog
smanjenja morbiditeta od silikotuberku-
loze.

Adresa autora: Dr. N. Ili¢, Medicinski cen-
tar Zajecar, Radioloska sluzba, Zajecar.
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Schinz-ov naziv »silikoza kompleksnog
tipa«, izmedju ostalog, podrazumeva i
pneumotoraks kao posledicu pneumoko-
nioze.

O Stetnom dejstvu kvarcne prasine mo-
Ze se govoriti jo§ od vremena kamenog
doba kada je praistorijski covek izradji-
vao orudja, oruzje i druge predmete od
kamena. Pisani podaci iz kulturne bastine
starih Egipéana govore o pluénoj silikozi
mumija robova — graditclja piramida.
Agricola (1494—1555 god.) u svom delu
»De re metallica« iznosi pravilan stav u
odnosu na etiopatogenezu pneumokonio-
za, govoreci da praSina koja se stvara u
rudokopima dospeva u disajne puteve i
pluca i uzrokuje guSenje 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).

Brojni domacdi i strani autori kao jedan
od uzroka spontanog pneumotoraksa (s.
p.) pominju i pneumokonioze. U domacoj
literaturi nismo naisli ni na jedan rad o
s. p. kod pneumokonioticara, iako je po-
znato da su promene u pluénom parenhi-
mu i na pleuri takve da predstavljaju so-
lidnu osnovu za pojavu pneumotoraksa.
Sta viSe, u jednom saopstenju (Tuberkulo-
za, 3, 1968, 156—158) negira se pojava s. p.
u pneumokonioticara. Hyde je, analizira-
juéi 200 slucajeva s. p., negirao znacaj fi-
zickog napora u nastajanju pneumotorak-
sa. Ali predmet njegovih istrazivanja nisu
bile osobe obolele od pneumokonioze.

Izmenjeni pluc¢ni parenhim, uz fizicki
napor u nepovoljnim makro- i mikrokli-
matskim uslovima, bez sumnje, predstav-
lja favorizirajuci ¢inilac za pojavu pneu-
motoraksa.

Shvatanje da je u nastajanju s. p. tu-
berkuloza najce$éi etioloski faktor (sa
uceséem od 80—9079)) treba smatrati za-
starelim. Tridesetih godina Kjaergard je
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saopS$tio da incidencija s. p. nije veéa kod
tuberkuloznih bolesnika nego kod ostalog
stanovniStva. Sli¢ne stavove iznose, kasni-
je, i brojni strani i domadi autori (Arm-
strong, Mitchell, V. Petrovi¢, N. Bogdano-
vi¢, B. Stanojevic).

Prodor vazduha u pleuralnu Supljinu
moze biti delimic¢an ili potpun, delimi¢an
— manji ili vedi, §to uslovljava i odgova-
rajuéu klinicku simptomatologiju.

Klini¢ku sliku s. p. karakteriSe bol raz-
li¢itog intenziteta, dispneja, kasalj i drugi
poznati simptomi. Manji s. p. mogu biti
asimptomatski i da obolelog tek kompli-
kacija (izliv, infekcija) dovede na radiolo-
Sku obradu.

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

Nas rad. — U proteklih 15. godina u na-
$oj ustanovi je dijagnostikovano ukupno
112. slucaja s. p. Od ovog broja, pneumo-
koniozi, sa ili bez specificnih promena,
pripada 23 (18.8 9/ svih s. p.

Etiologiju nasih slucajeva s. p. prikazu-
jemo u tabeli 1. Iz priloZene tabele vidi se
da na nasem materijalu, tuberkuloza (ak-
tivna i inaktivna) uclestvuje u etiologiji
S. p. sa svega 19.79,.

Iz grupe idiopatskih s. p. broj u zagradi
(7) oznacava radnike iz silikogenog rudni-
ka Avramica sa radioloSkim nalazom
pneumokonioti¢nih promena. Stoga, i po-
red radne anamneze i ekspozicionog staza
ove radnike ne prikazujemo u grupi s. p.
kod pneumokonioza. Poznato je da se ne
moze sa sigurno$éu odrediti slobodan in-
terval od pojave pneumokonioti¢nih pro-
mena do radioloske verifikacije pneumo-
konioza. Ako bi smo i ovih sedam slucaje-
va s. p. svrstali u grupu pneumokonioza,
onda bi uces$ée tuberkuloze bilo jo§ ma-
nje.

U tabeli 2. prikazali smo distribuciju
s. p. u pneumokonioti¢ara, po dobnim gru-
pama. Iz nje se vidi da se s. p. najceSce
javlja u petoj i Sestoj deceniji.

Slededa tabela (Tabela 3.) prikazuje du-
Zinu radnog staza i pojavu s. p. U viSe od
polovine slucajeva (56.59)) s. p. je bilo
kod radnika sa radnim stazom od 11—30.
godina.

Dalja analiza naSeg materijala pokazu-
je da je s. p. bilo viSe na desnoj nego na
levoj strani, parcijalnih je bilo 15, a kom-
pletnih pneumotoraksa 8.

Delimi¢an prodor vazduha u pleuralnu
duplju, po nasem misljenju, predstavlja

Braj 0
Idiopatski (7) 63 51.6
TBC (aktivna i inaktivna) 24 19.7
Pneumokonioza 23 18.8
»Bulozne« promene 12 9.9
Ukupno 122 100.0
Tabela 1 — Etiologija spontanog pneumoto-

raksa

Dobne grupe Broj h
30—39 god. 4 174
40—49 god. 11 478
50—59 god. 217
60—69 god. 3 13.1
Ukupno 23 100.0
Tabela 2 — Pneumokonioze i spontani pne-

umotoraks — dobne grupe

Duzina radnog staza Broj U
Do 10. god. 3 13.1
11—20 god. 13 56.5
21—30 god. 5 217
30. i vise god. 2 8.7
Ukupno 23 100.0
Tabela 3 — Pneumokonioze i spontani pne-

umotoraks — duzina radnog staza
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osobenost s. p. u pneumokoniozi koja se
ogleda u ¢injenici da pneumokonioza po-
¢inje subpleuralno, sa prateé¢im adheziv-
nim promenama na pleurama i shodno to-
me vedi je i broj parcijalnih pneumoto-
raksa. Zapazili smo da ova pojava dolazi
do izrazaja, posebno, kod odmaklih siliko-
za, te smo u naSem radu cesto koristili
izraz: »mala« silikoza — »veliki« pneumo-
toraks i obrnuto.

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

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

3*

jagnostikovana s. p. §to ¢&ini 3.39,. Na
ukupan broj stanovnika (76.000) imali smo
122. s. p. (0.169/)), tako da se namece Cin-
jenica da se s. p. oko dvadeset puta CeSce
javljao kod radnika profesionalno ekspo-
niranih dejstvu silikogene prasSine.

Pneumokoniozi, kao profesionalnom
obolenju, pripada znacajno mesto u struk-
turi morbiditeta od s. p. medju ugroze-
nom, produktivnom populacijom.

Adresa autora: Ili¢ dr. N., Medicinski cen-
tar »ZajeCar« u Zajecaru, Radioloska sluzba,
Zajecar.
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Proizvaja in nudi kvalitetne izdelke:

Komprese vseh vrst

Gazo strelilno in nesterilno
ElastiCne ovoje

Virfix mrezo

Micropore oblize

Oblize vseh vrst

Gypsona in mavCene ovoje
Sanitetno vato PhJ llI
ZdravniSke maske in kape
Sanitetne torbice in omarice
Avtomobilske apoteke
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MULTIPNI APSCESI PLUCA — PRIKAZ SLUCAJEVA
MULTIPLE ABSCESSES OF THE LUNG — CASE REPORT
Adamovié¢ M., S. Cvetkovi¢, M. Jezdimirovié
J

Pod apscesom se podrazumeva ograni-
¢eno gnojno zapaljenje sa raspadanjem
pluc¢nog tkiva.

Apsces moze biti primarni, uglavnom
kao samostalno obolenje i sekundarni na-
stao sekundarnim Sirenjem infekcije. Po
toku moze biti akutan i hronican.

Po etiologiji se deli na: bakterijski (na-
rocito stafilokok ima afinitet za pluéno
tkivo), gliviéni 1 prouzrokovan protozoa-
ma. Primarni pluéni apsces nastaje kao
samostalno obolenje, dok sekundarni mo-
Ze nastati na viSe nacina: hematogeno,
limfogeno, per kontinuitatem i descen-
dentno iz bronha.

U klinickoj slici je karakteristicno da
pocinje akutno sa drhtavicom, visokom
temperaturom, probadanjem u grudima,
suvim kaSljem, koji kasnije postaje mu-
kopurulentan.

Ovo je takozvana I. faza, faza formira-
nja apscesa. Ona je teSka za dijagnozu jer
je fizikalni pregled negativan a nekada se

moze nadi perkutorna tmulost sa bronhi-
jalnim disanjem i krepitacijama. RTG na-
laz u ovoj fazi je nekarakteristican jer se
nalaze mrljasta nejasno ogranicena zasen-
C¢enja koja govore za pneumonicni nalaz
zbog Cega je i ova faza razvitka apscesa
dobila ime pneumonic¢na faza.

Laboratorijski u ovoj fazi je poviSena
SE i poviSen broj leukocita. Ukoliko bo-
lest nije u I. fazi sanirana, proces napre-
duje, bolesnik pocinje da ekspektorira
gnojav ispljuvak, obilan, koji zaudara, i
Cesto je pomeSan sa krvlju. Karakteristic-
no je da se ispljuvak talozi u dva sloja.

RTG nalaz u ovoj fazi bolesti je karakte-
risti¢an: obostrano nalazimo difuzno raz-
bacane, jasno ograni¢ene, okruglaste ili
ovalne, intenzivne senke razliite velicine,
sa ili bez rasvetljenja ili nivoa.

Ukoliko se bolest ne le¢i adekvatno do-
lazi do progresije procesa gde su karakte-
risticne infiltracije, Supljine sa prstena-
stim konturama i pleuralni izlivi.
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Ukoliko se leci, proces regredira tako da
se promene na pluédima brzo menjaju, ne-
staju infiltracije, prazne se apscesne Sup-
ljine — tako da imamo samo prstenaste
senke koje se u toku nekoliko nedjelja gu-
be.

Diferencijalno dijagnosti¢ki dolaze u
obzir: metastaze pluénih i vanpluénih ma-
lignoma, pleuralni tumori, neki oblici tu-
berkuloze pluéa, multipni ehinokokus plu-
¢a, gljivicna obolenja pluéa — primarna i
metastatska, bronhijalne ciste — cisti¢na
pluca, arteriovenske fistule u pluéima.

Predmet naSeg rada je prikaz dva slu-
¢aja multipnih apscesa pluca nastalih me-
tastatskim Sirenjem infekcije iz koze:

1. Bolesnik P. I. star 45. god., zemljo-
radnik iz Badovinaca. Primljen je na In-
fektivno odelenje med. centra u Sapcu sa
visokom temperaturom, malaksao, bled i
sa opStom slaboscu. Fizikalnim pregledom
ustanovljena gnojna infekcija u predelu
oba gluteusa. Bolesnik upuden na rutin-
sku skopiju pluda gde je nalaz patolo$ki
te nacinjena grafija pluéa koja pokazuje
multipne, jasno ogranicene senke, razba-
cane nesimetri¢no na oba pluéna krila,
razlic¢ite veli¢ine — od vece tresnje do ve-
éeg oraha. Pored standardnog snimka na-
pravljena je i tomografija. Na tomograf-
skim presecima vide se jasno ogranicene
senke, mnoge sa Supljinama i nivoima.

Laboratorijski nalazi: SE 105/115, L
19200; bris sa mesta infekcije, sputum na
bakteriolo$ki pregled i hemokultura dali
su stafilokokus pyogenes.

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

dana leCenja kontrolni snimak pluéa ure-
dan. Bolesnik je kontrolisan jo§ tri mese-
ca klinicki, rtg jo§ jedan snimak plucéa
koji nije pokazivao patoloskih promena.

2. Bolesnik Dj. N., star 53 god. fizicki
radnik iz Sapca. Primljen na Hirursko
odelenje Medicinskog Centra u Sapcu
zbog otoka na vratu, crvenila, sa formira-
njem karbunkula. Neuroloski nalaz je dao
pozitivne znake za meningitis te je preme-
Sten na infektivno odelenje kao encepha-
lomeningitis.

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

Lecen prema antibiogramu (Pyostacin,
Lincomycin).

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

Zakljuc¢ak. — Prikazali smo dva slucaja
multipnih apscesa na pluc¢ima prouzroko-
vanih Staphilococcus pyeogenes-om. Pro-
uzrokovac¢ je u pluéni parenhim dospeo
metastatski — hematogenim putem. I po-
red viSe obolenja koja diferencijalno dija-
gnosticki dolaze u obzir klinic¢ki, labora-
torijski i rentgenoloski smo dokazali da
se radi o opisanom obolenju.

Adresa prvog autora: Dr. Miroslav Adamo-
vié, Medicinsk: centar Sabac — Sluzba za
RTG dijagnostiku i terapiju, Sabac.
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Pluéa (Pulmones) su parni voluminozni
organ elasti¢ne konzistencije, smeSten u
desnoj i levoj pleuralnoj Supljini (Cavum
pleurale) sa obe strane sredogrudja (Me-
diastinum). Njihov je zadatak da omogu-
¢uju, bilo u mirovanju bilo pri forsiranom
naprezanju, razmenu gasova sa spoljas-
nom sredinom.

Radi boljeg razumevanja, funkcija plu-
¢a se moze podeliti u nekoliko kategorija:

— funkcija ventilacije (razmena gasova
izmedju spoljasnje sredine i alveolarnih
prostora).

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

— perfuzija (pluéni krvotok).

Sve ove kategorije su jedinstvene u
okviru celokupne funkcije pluéa, medju-
sobno zavisne i uticu jedna na drugu.
Funkcija pluéa zavisi od sastava tkiva plu-
¢a, integriteta disajnih puteva i zida grud-
noga koSa, mehanizma koji reguliSe rad
disajnih misiéda i od raspodele krvi i

gasova u alveolama i alveolarnim kapila-
rima. Funkcija pluda je, dakle, veoma slo-
Zen dinamicki integralni proces koji zavisi
od funkcionalnog integriteta i medjusobne
funkcionalne povezanosti mnogih meha-
nizama. Funkciju pluéa moramo posma-
trati integralno, jer na bilo kom delu
pluéa moze dodi do oStedenja pluéa, a time
i do poremedaja funkcije. Otuda postoje
sindromi oS$tecenja funkcije pluéa 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 oStecuju ana-
tomsku strukturu plucda i time oStecuju
funkciju pluéa. Zadatak radiologa je da
zajedno sa klini¢arima otkrije uzrok oste-
éene funkcije pluda. Razmotrimo ponao-
sob svaki sindrom oS$tecene funkcije pluca
i ukaZimo na ulogu radiologa u otkrivanju
uzroka istih.
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Opstruktivni respiratorni sindrom. —
Sva obolenja pluca koja se odlikuju pove-
éanim otporom kretanja vazduha kroz ma-
le disajne puteve, narocito u toku ekspi-
rijuma, ubrajaju se u opstruktivni sin-
drom. Osnovna zajednic¢ka karakteristika
ovih oboljenja jeste slicnost funkcionalnih
poremecaja. Radi se o pojavi opstruktiv-
nog fenomena, ustvari o poveéanom otpo-
ru u disajnim putevima. Otpor u disajnim
putevima je povecan u obe faze disajnog
ciklusa, ali narocito u ekspiratornoj. Op-
strukcija, koja posebno otezava ekspiri-
jum, dovodi do zadrzavanja sve vecih koli-
¢ina vazduha u pludima Sto se klinicki
ispoljava hiperinflacijom pluca. Hiperin-
flacija moze se pouzdano otkriti obi¢nim
rendgenoloskim pregledom. Kod bolesni-
ka sa hiperinflacijom pluéa pri maksimal-
nom ekspirijumu retrosternalni i retro-
kardijalni prostor, posmatran ili snimljen
u boénom polozaju, ostaje rasvetljen ume-
sto da se intenzivno zamraci i slije sa sr-
¢anom senkom kao kod normalnih osoba.
Kada se istrazuju znaci hiperinflacije ra-
dioskopiju pluéa ne treba podcenjivati,
jer promene svetline pluénih polja u du-
bokom inspirijumu i ekspirijumu se ra-
dioskopski dobro uocavaju. Retrosternal-
ni prostor je Sirok i dubok u slucaju da
postoji viSak vazduha i njegova se svetlina
u dubokom empirijumu ne smanjuje, ¢ak
se u odmaklom stadijumu i pojacava. Re-
trokardijalni prostor je takodje proSiren
zbog proSirenja toraksa u PA smeru, ali
ovaj prostor je daleko manje znacajan od
retrosternalnog prostora u dijagnostici hi-
perinflacije pluéa. Polozaj i izgled dija-
fragme i njene ekskurzije su veoma vazni
elementi za procenjivanje postojanja hi-
perinflacije, jer ako hiperinflacija postoji
onda je dijafragma nisko polozena (ako se
nalazi ispod prednjeg okrajka VI.-og reb-
ra) i zaravnjenja (ako nije nigde viSa od
1,5 mm iznad linije koja spaja freniko-ko-
stalni sinus sa freniko-kardijalnim uglom),
a njene ekskurzije su ogranicene (veli¢ine
dijafragmalnih amplituda se ocenjuje u
dubokom inspirijumu i ekspirijumu; ako

je razlika triili manje santimetra, onda su
amplitude smanjene. Desna je i normalno
slabije pokretna, jer je jetra ogranicava).
Ovaj rendgenoloski postupak moze da bu-
de pouzdaniji u dijagnostikovanju hiper-
inflacije nego standardni rendgenogram
sa klasiénim znacima prekomerne rasvet-
ljenosti (prozrac¢nosti) pluénih polja (ne-
siguran znak, jer ako je ekspozicija rend-
genskih zrakova bila prevelika, ili prete-
rano razvijen film pocrni dobije se uti-
sak bljeStavih pluénih polja), proSirenosti
medjurebarnih prostora, nisko polozenom
i spusStenom dijafragmom kao i zaravnje-
noSéu freniko-kostalnih sinusa.

Ako je opstrukcija veceg stepena u di-
sajnim putevima, ventilski mehanizmi u
toku izvesnog vremena dovode do destruk-
cije intraalveolarnih pregrada i kapilarne
mreze.

Ovo stanje se na zivome moze ustanoviti
»zazivotnom obdukcijom«, 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 pluénim poljima.

Hroni¢ni opstruktivni bronchitis, bron-
hijalna astma i opstruktivni emfizem cine
grupu hroniénih opstruktivnih oboljenja.

Restriktivni sindrom. — U ovaj sindrom
ubrajaju se etiolo$ki raznovrsna stanja u
kojima je smanjena moguénost normalnog
Sirenja ili skupljanja pluénog tkiva. Mno-
gobrojni patolo$ki procesi dovode do ovog
sindroma. Pre svega, nestanak funkcional-
nog pluénog tkiva usled patoloSkih proce-
sa, ili hirur§kog otstranjenja, difuzne inter-
sticijalne fibroze pluda, sarkoidoza pluda,
pneumokonioze, sklerodermije, infiltrativ-
ne promene u plué¢ima, masivne tumorske
tvorevine kao i cisti¢ne formacije i granu-
lomatozna pluéna oboljenja, svi oblici tu-
berkuloze pluéa poremcéaji krvotoka u
pludima, pluéna hipertenzija, pluéna staza,
subakutni i akutni edem pluéa povecdavaju
rigidnost pluca i smanjuju njihovu disten-
zibilnost, patoloSki procesi na pleuri
(eksudativni  pleuritis, pneumotoraks,
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Svarte 1 adhezije pleure, tumori pleure)
oboljenja medijastinuma, sréana obolje-
nja sa uvecanim srcem, oboljenja dija-
fragme, (dijafragmalne sinehije, dijafrag-
malne hernije, deformiteti i bolesti ki¢me
(spondylitis deformans, spodnyloze, teZze
skolioze i gibusi), frakture rebara i drugih
kostiju grudnog kosa, progresivna misi¢na
distrofija, herpes Zoster itd. sve to moze
biti uzrok pojave restriktivnog sindroma.

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

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

Ovo se javlja kod raznih hroni¢nih obo-
ljenja pluda, ali su obi¢no uvek lokalizo-
vane i ne zahvataju vece delove pluénog
parenhima. Etiologija ovog sindroma je
veoma raznovrsna. Najcesce su u pitanju
difuzne intersticijalne fibroze i granulo-
matoze pluca poznatog i nepoznatog uzro-
ka (berilioza, sarkoidoze, sindrom Haman-
Ri¢), karcionomatozni limfangitis, milijar-
na tuberkuloza, sklerodermija pluda, raz-
ne retikuloze plucda, kolagenoze, razne
pneumokonioze, edem pluda i izvesni obli-
ci virusnih pneumonija.

Sindrom alveolarne hipoventilacije. —
Nastaje u slucajevima kada se plué¢nom
ventilacijom pri udisanju atmosferskog
vazduha ne uspeva da obezbedi dovoljna
koli¢ina kiseonika za oksigenaciju krvi u
pludima i da eliminiSe ugljen dioksid u to-
ku odredjene metaboli¢ke aktivnosti orga-
nizma. Znaci ovde je sniZzen parcijalni pri-
tisak kiseonika i poviSen parcijalni priti-
sak ugljen dioksida u alveolarnom vazdu-
hu. Prema tome dijagnostika ovog sindro-
ma jeste hiperkapnija u arterijskoj krvi i
sniZena saturacija arterijske krvi kiseoni-
kom u manjem ili vecem stepenu.

Ovde je radiologija nemocéna.
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1 ampula (29 ml) Iodamida 300 vsebuje
991g iodamida (3-acetilaminometil-3-
acetilamino2-, 4, 6-trijodbenzojeve kisli-
ne) v obliki metilglukaminske soli, kar
ustreza 300 mg joda v ml raztopine.

1 ampula (20 ml) Todamida 380 vsebujc
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. Koli¢ino in kon-
centracijo Iodamida je ireba dolociti za
vsakega bolnika posebej glede na vrsto
preiskave, podrocje, ki ga Zeli prikazati,
ter starost in telesno teZzo. Za intrave-
nozno urografijo bolnikov z normalno
telesno tezo 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 (obclutek to-
plote, neuzea, utrtikarija itd.). Kot pri
vsakem kontrastnem sredstvu obstoja
tudi pri Iodamidu v izjemnih primerih
moznost, da reagira bolnik na injekcijo
alergi¢no. V takih primerih je treba
vbrizgavanje Iodamida prekiniti, pustiti

iglo v veni in takoj priceti z zdravlje-
njem. Priporocljivi so kortikoidni pre-
parati, infuzija fizioloSke raztopine ali
50/, glukoze, davanje kisika. Kontrolira-
mo sréno akcijo in dihanje, nadaljnjo
terapijo uravnamo po simptomih:
Alergicni simptomi (moc¢na urtikarija,
astmati¢ni napad, edem gltisa): Dajemo
kortikoidne preparate, kalcij intraveno-
7zno, antihistaminike.

Cirkulatorni kolaps: Bolniku dvignemo
noge, dajemov noradrenalin v infuziji;
¢e ni ucinka, dajemo hipertenzin.
Zastoj srca: Zunanja masaza srca in
umetno dihanje (usta na usta, z masko
pri fibrilaciji prekatov — defibrilacija).
Respiratorne reakcije: Proste dihalne
poti (umetno dihanje (usta na usta, z
masko) intubacija.

Cerebralne reakcije: Pri nemiru, krcéih
— proste dihalne poti, dajemo kratko
delujoci intravenozni narkotik, dokler
ne dosezemo ucinka.

Kontraindikacije:

Hujse okvare ledvic, jeter in sréne mi-
Sice, hude oblike tireotoksikoze. Za ve-
nografije je kontraindikacija tudi trom-
boflebitis.

Potrebna je previdnost pri cerebralni
angiografiji pri hipertoni¢nih bolnikih.

Oprema:

TIodamid 300: 5 ampul po 20 ml, 5 ampul
po 1ml — Jodamid 380: 5 ampul po
20 ml, 5 ampul po 1 ml.
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SISTEMSKO-PULMONALNE KOMUNIKACIJE PREKO
ARTERIJA TORAKALNOG ZIDA
(PRIKAZ SLUCAJEVA)

SYSTEMIC-PULMONARY BLOOD FLOW COMMUNICATIONS
THROUGH THE THORACIC WALL ARTERIES
(CASE REPORT)

Kamenica S., M. Jasovié¢, M. Dragani¢, M. Dimitrijevié¢, S. Radojkovié

Radiol. Iugosl., 12; 43—47, 1978

Komunikacije izmedju sistemskih arte-
rija i grana arterije pulmonalis retko se
srecu (2). U prilog tome govori i ¢injenica,
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 ¢esce
srecu od s. p. k. (2, 4). Poznato je nekoliko
tipova vaskularnih komunikacija u pludi-
ma pod razli¢itim imenima: pluéne arte-
rijsko venske fistule, cisti¢na bolest pluca,
anomalije pluc¢nih arterija, sekvestracija
pluca, patoloska plucno arterisko venska
komunikacija — PPAVK (5). Neke su $to
je ocigledno veoma slicne 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 veli¢inom Santa (2,
3,6).

Netipi¢ni znaci kao i oskudna simpto-
matologija kod najveéeg broja pacijenata

karakteristi¢ne su za s. p. k. Sa glediSta
hemodinamike s. p. k. najsli¢nija je per-
zistentnom ductus arteriousu (2, 3, 4). Pa-
cijenti sa s. p. k. ¢esto su asimptomaticni,
a otkrivaju se uzgredno ili na sistemat-
skim pregledima. Najc¢eSce se bolesnici
otkrivaju zahvaljujudi postojanju Suma u
oblasti grudnog kosa, koji li¢i na onaj kod
perzistentnog ductus arteriousa, ali najce-
Sc¢e nije lokalizovan na tipi¢nom mestu za
ovu manu. Posle otkrivanja Suma u daljim
pretragama prilikom rtg pregleda pluca
moZe se naci veca ili manja infiltrativna
senka. Detaljnije uzeta anamneza mozZe u
nekim slucajevima da pruzi podatak o ra-
nije prebolelom pleuritu, recidivnim pneu-
monijama ili traumi grudnog koSa. Da bi
se doslo do konacne dijagnoze u ovakvim
slu¢ajevima potrebno je izvesti kateteriza-
ciju desnog srca koja moZze pruZziti poda-
tak o levo-desnom Santu i konacno tora-
kalnu aortografiju kojom se postavlja de-
finitivna dijagnoza s. p. k.
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Prikaz nasih 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 zeludac sa karbo animalis ko-
ga je aspirirala. Dugo posle toga iskaslja-
vala je crn sadrzaj, koji je povremeno sa-
drzavao manju koli¢inu sveze krvi. Zbog
pretpostavke da senka u levom hemito-
raksu bazalno potic¢e od sekvestra pluca,
uradjena je torakalna aortografija i selek-
tivna arteriografija osme interkostalne
arterije levo (slike 2, 3, 4). Nadjeno je
mnos$tvo krvnih sudova uz lateralni zid
grudnog koSa levo sa jace proSirenim 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-
kljuceno je da se radi o s. p. k. u oblasti
hroni¢nih promena u levom plu¢nom kri-
lu.

Slika 1 — Jasno ogranicena infiltrativna sen-

ka u plucima levo bazalno. Zapazaju sec di-

skretne uzure na donjim rubovima zadnjih
okrajaka VII. i VIII. rebra levo

Slika 2 — (Isti bolesnik). Torakalni aorto-
gram. Jace izraZzene interkostalne arterijc
levo sa masom arterovenskih fistula

Operacija: Leva boc¢na torakotomija
kroz V. interkostalni prostor. U donjem
reznju tumorozna formacija veli¢ine na-
randze koja pripada VIII. i IX. segmentu.
Interkostalne arterije od VI. rebra distal-
no jako su proSirene, kao i arterije kupole
leve dijafragme. Tumefakt je jako prira-
stao za torakalni zid i dijafragmu obilnim
priraslicama koje se utapaju u mrezu pro-
Sirenih krvnih sudova. PatoloSke promene
na arteriji pulmonalis kao i na pluénim
venama nisu nadjene.

Preparat: Donji rezanj pluéa sa tume-
faktom izrazito crne boje na preseku.

Patohistolo$ki
nica.

nalaz: Pneumonia chro-

M. L., 61 godina. Pri sistematskom pre-
gledu pre 9 godina otkrivene su promene
u levom pluénom krilu koje su shvadene
kao specifi¢ne i kao takve tretiranc tuber-
kulostaticima, iako je pacijentkinja bila
bez simptoma. 1970. godine pojavila se pr-
va hemoftizija, koja se ponovila tek nakon
4 godine. Poslednja hemoftizija bila je
1975. godine zbog koje je i primljena na
kliniku. Pod pretpostavkom da se radi
»destruisanome« levom pluénom krilu upu-
¢ena 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

pluéne arterije, koje se pune retrogradno iz
sistemskih arterija preko s. p. k.

Slika 4 — (Isti bolesnik). Selektivna arterio-

grafija Siroke i tortuozne VIII. interkostalne

arterije levo sa istovremenim prikazom do-
nje grane arterije pulmonalis (strelice)

Nisu prikazane arterije koje ucestvuju
u s. p. k. u izmenjenom levom pluénom
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 plu¢-
nom krilu.

Slika 5 — Torakalni aortogram. Izmenjena

struktura levog »destruisanog« pluénog 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: nakon odvajanja pluca kon-
statuje se da je pluéni parenhim jako re-
duciran ,pretvoren u brojne Supljine, od
kojih su neke veli¢ine oraha. Parenhim
pluca je bez uobicajenog pigmenta. Plu¢na
arterija i pluéne vene su debljine olovke
za pisanje. Nadjena dva anomalna krvna
suda, od kojih jedan kalibra arterije radi-
jalis, koji prolaze iz aorte u visini VI. to-
rakalnog prsljena i jedan irigira donji re-
zanj, dok drugi manji irigira gornji re-
Zanj.

Preparat: Vedi anomalni krvni sud ispu-
njen uroselektanom i radiografiran. Na ra-
diografiji dobijeno tipi¢no grananje arte-
rije pulmonalis. (Rendgengrafije prepara-
ta tehnic¢ki neuspele za reprodukciju).

Diskusija. — Kada se kod asimptomat-
skih pacijenata prilikom rendgenoloSkog
pregleda nadje infiltrativna senka u pludi-
ma, Cije poreklo nije jasno, treba izmedju
ostalog pretpostaviti i moguénost s. p. k.,
a narocito u slucajevima kada je ovakva
slika prad¢ena kontinuiranim Sumom sli¢-
nim onom kod perzistentnog ductus arte-
riosusa. Ponekada je mogude nadi i uzure
na rebrima ukoliko u formiranju ucestvu-
ju i interkostalne arterije, kao $to je to
slu¢aj kod naSeg prvog bolesnika (slika 1).
Pomenuti detalji mogu da govore u prilog
s. p. k., ali se na osnovu njih ne moze po-
staviti definitivna dijagnoza. Da bi se pret-
postavka potvrdila, odnosno iskljudila,
neophodno je uciniti kateterizaciju des-
nog srca i torakalnu aortografiju (2, 3).
Kateterizacijom desnog srca obi¢no se na-
laze povedane vrednosti saturacije kiseo-
nikom u jednoj od grana plucne arterije,
desnoj ili levoj u zavisnosti od lokalizacije
procesa. Ovaj nalaz govori u prilog posto-
janja levo-desnog Santa, ali se na osnovu
njega ne moze definitivno postaviti dija-
gnoza s. p. k., a pogotovu se ne moze pre-
cizno lokalizovati proces (2, 4, 6.). U cilju
definitivnog postavljanja dijagnoze i loka-
lizacije procesa neophodno je uéiniti tora-
kalnu aortografiju, a po uvidu u situaciju
i selektivnu arteriografiju sistemske arte-

rije preko koje postoji komunikacija sa
arterijom pulmonalis. PoSto se postavi ko-
na¢na dijagnoza s. p. k. treba determini-
sati i terapijski stav. Sta raditi sa pacijen-
tima, naroc¢ito onima koji su bez simpto-
ma? Terapija s. p. k. u principu je hirur-
Ska. Kod pacijenata sa s. p. k. radi se u
osnovi o levo-desnom Santu na nivou grud-
nog koSa. OpSte je poznato da kod ova-
kvih Santova dolazi do opterecenja levog
srca. Opterecenje levog srca u upravnoj je
proporciji, najéesée sa veli¢inom Santa.
Ukoliko je komunikacija izmedju sistem-
ske i arterije pulmonalis direktna, utoliko
je i 8ant vedi. Kod s. p. k. medjutim, di-
rektne komunikacije veoma su retke. Naj-
¢eSce se radi o komunikaciji sistemske sa
arterijom pulmonalis, preko »interponira-
ne« supstance, a ta je obi¢no tkivna masa,
prozeta veéim brojem razli¢ito velikih fi-
stula. Ovakav mehanizam komunikacije
¢ini da Santovi obi¢no nisu narocito veliki.
Mogucénost infekcije medjutim uvek je
prisutna te i sa ovim detaljem uvek treba
racunati. UopS$te uzev zavisno od velic¢ine
Santa sa jedne i od godine starosti paci-
jenata sa druge strane, pod pretpostav-
kom da nema prisutne infekcije, treba
odluditi o terapiji s. p. k. Mladje bolesnike
sa vedim levo-desnim Santom treba operi-
sati jer je logi¢no ocekivati tokom godine
intenziviranje Santa sa posledi¢nim pro-
menama na levom srcu. Operacija se sa-
stoji najceSce u lobektomiji. Podvezivanje
fistula Cesto ostaje bez uspeha (2). Sva po-
menuta razmisljanja odnose se prirodno
na asimptomatske pacijente. Pacijenti sa
hemoftizijama kao i oni koji pokazuju
znake opterecdenja levog srca treba da bu-
du operisani bez odlaganja.

Problem etiopatogeneze s. p. k. danas
nije definitivno razjas$njen. Cinjenica da
se ove najceSce srecu kod mladjih osoba,
govorila bi u prilog pretpostavke da se
radi o kongenitalnim anomalijama. Sa
druge strane, u anamnezi ovih pacijenata
¢esto se srecu podaci o ranije prebolelom
pleuritisu, recidivskim pneumonijama,
traumi grudnog kosa ili ranijim hirurskim
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intervencijama na pluédima. Kako se for-
miraju ove neobi¢ne komunikacije jo$
uvek nije obja$njeno. Danas se medjutim
zna da u normalnim pluédima coveka po-
stoje anastomoze izmedju bronhijalnih
arterija i pluc¢nih arterija i vena (7 i 8).
Moze se pretpostaviti da kongenitalne
malformaciie ovih anastomoza postoje. Sa
druge strane sekundarne inflamacije zbog
infekcije traume ili prethodnih hirurSkih
intervencija na plu¢ima i grudnom koSu
mogu da stimuliSu povecanje protoka
kroz ove anastomoze, Sto dovodi do pato-
loSkih vrednosti u veli¢ini levo-desnog San-
ta. Akcesorne bronhijalne arterije mogu
izlaziti iz arterija mamarija, perikardio-
frenicnih  arterija, arterija subklavija,
trunkus brahiocefalikusa, ili ezofagealnih
arterija, tako da se ovim moZe objasniti
ne tako retko uce$ée pomenutih arterija
u s. p. k. (2).
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INSTITUT ZA RADIOLOGIJU, MEDICINSKI FAKULTET,
38000 PRISTINA
NASI SLUCAJEVI VIBRACIONE BOLESTI
Boskovié V., R. Stankovié, D. Sakié, U. Nenezié
Sadrzaj: Prikazane su promjene na skeletu naroc¢ito ruke kod radnika
koji rade sa fibracionim aparatima. Promjene koje nastaju su ireverzi-
Deskriptori: vibracija, profesionalne bolesti, medicina rada, zglob bolesti
J

Uvod. — Svedoci smo naglog razvoj in-
dustrije koja krupnim koracima ide na-
pred u buducnost, dovodi do vece produk-
tivnosti, do izuzetnog povedanja materijal-
nih dobara, do povedanja ekonomske mo-
¢i drudtva, 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 viSe izloZen
Stetnim agensima (noksama), pa se mozZe
pretpostaviti da 1izvesne profesije dovode
povremeno i do rizika po zdravlje, odnos-
no do oStecenja organa ili organizma u ce-
loti.

Medju ovim Stetnim faktorima vidno
mesto zauzimaju i vibracije. Rad sa vibra-
cionim aparatima — alatkama predstavlja
tipican primer gde moZe dodi do oStecenja
gotovo na svim organima u radnika koji
sa njima rukuju. Stetnost po zdravlje je
jo§ viSe izrazena ako radnici nisu uporedo
i profesionalno edukovani u smislu samo-

zaStite. 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 tacka tela u pokretu periodi-
¢no prolazi kroz pocetni polozaj. Kao sva-
ko periodi¢no kretanje i ovo karakteriSu
amplituda i ucestalost pokreta. Njihov
proizvod daje energiju vibracionog kreta-
nja.

E=XF

A — Amplituda

F — Ucestalost pokreta

Vibracioni alati, danas $iroko raspro-
stranjeni u privredi i industriji, poseduju
radilicu koja vrsi periodi¢no kretanje, po-
krecu se elektricnom energijom, a rade
pomocu komprinovanog vazduha. Dakle,
obolenje koje nastaje zbog dejstva vibra-
cije na organizam naziva se vibraciona bo-
lest. Bitnu ulogu u nastanku oboljenja
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ima fenkvencija vibracije, dok je ampli-
tuda od manjeg znacaja, jer ona ima samo
ulogu u nastajanju ovog ili onog tipa re-
akcije. Poremedaji koji nastaju zbog frek-
vencije mogu se svrstati u tri grupe:

1. 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 ¢inio-
ca vibracionog oboljenja postoji i niz dru-
gih potpomazudih faktora, a oni su:

— intenzitet povratnog udara,

— tehnicko reSenje orudja,

— tvrdoca materijala koji se obradjuje,

— hladnoda i vlaga,

— polozaj tela,

— otporna snaga organizma,

— stepen adaptibilnosti i1 individualne
osetljivosti.

Klini¢ka slika. — Vibraciona bolest se
karakteriSe polimorfnom klinickom sli-
kom i klii¢ka slika moze biti trojaka:

1. Vibraciona angiotrofoneuropatija ko-
ja se karakteriSe oStedenjem vazomotora
(utrnulost prstiju, otezana pokretljivost
prstiju, Zarenje, peckanje ili bolovi nocu,
potapanjem u hladnu vodu Saka postaje
sasvim bleda) poremecajem senzibiliteta
(u pocetku hiperestezija a docnije hipe-
stezija), sekretornim oStecenjima i pore-
mecajem trofike (misi¢na slabost, hipoto-
nija i atrofija misica — pojavljaju se de-
formacije i kontrakture prstiju).

2. OpSta vibraciona bolest koja se ka-
rakteriSe razdrazljivo$¢u, umorom, glavo-
boljom, nesanicom i emocionalnom nesta-
bilnoscu.

3. Promene na kostima u vibracionoj
bolesti karakterisu se bogatim i raznovrs-
nim rendgenoloskim nalazom. Do ovakvog
nalaza dolazi zbog toga S$to vibraciono
oStecenje pogadja elasticnu strukturu mi-

Sica, tetiva i elasti¢ne veze, a ovo dovodi
do prenoSenja vibracija na osteoartiku-
larni sistem pri ¢emu se zglobna hrskavi-
ca raslojava, degeneriSe, a nekada i drobi,
subhondralna kost reaguje osteoperiostal-
nom reakcijom, gredice spongioze postaju
deblje i gusdée, artikularni delovi epifiza
postaju kondenzovaniji, a na najopterece-
nijim mestima ispod zdrobljene hrskavice
lomi se i troSi ogoljena kost, obrazuje se
(stvaraju se) intraosalne Supljine ispunje-
ne detritusom. Patomorfolo$ki nalaz ima
sliku deformirajuce osteoartroze, ponekad
asepti¢nih nekroza a ponekad Konig-ove
bolesti.

Vibraciona osteoartropatija najceSce
napada gornje ekstremitete, manje donje,
a sovjetski autori navode oStecenja ki¢me-
nog stuba, karlice pa ¢ak i oSteéenje pira-
mide.

Na gornjim eksperimentima najviSe su
izmenjeni lakatni zglob, zglob rucja i ra-
meni zglob, a najviSe strada funkcija flek-
sije, manje ekstenzije, dok su pronacija i
supinacija o¢uvane. Na AP snimku lakat-
nog zgloba vidi se suZzavanje zglobne puko-
tine 1 osteoperiostalne reakcije krajeva
zglobnih povrSina u vidu kljuna. Subhond-
ralna spongioza je gusta 1 skleroticna,
gdje se vide cisti¢na subhondralna rasvet-
ljenja. Kapitulum radijusa je Sirok, pe-
¢urkast, na njegovom lateralnom rubu
periost je zadebljao i pravi sliku otoplje-
nog voska na sveci. Na profilnom snimku
se vidi slojevita osteoperiostalna reakcija
na prednjem i zadnjem rubu humerusa.
Processus coronoideus ulnae je skleroti-
¢an, uvecan u celini hiperostotican.

Zglob rucja je manji rendgenoloski pro-
menjen, jer se bolje prilagodjava, ali i na
njemu se nadju promene. U donjoj epifizi
radijusa u njenoj spongiozi, vide se mesti-
mic¢ne enostoze koje su nepravilnog obli-
ka. Od kostiju ru¢ja promene se nadju na
semilunarnoj kosti (oStecdenja su ili u vidu
traumatskih cista ili u vidu asepti¢ne ne-
kroze, cela kost ima mrljav Sareni 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 suzena, caput humeri moze da
bude izmenjen i spljoSten, redje ima oblik
pecurke.

Material in metode. — Na$§ rad odnosi
se na radnike zaposlene u Sumsko-indu-
strijskim preduzed¢ima regiona Pec. Zdrav-
stvena zaStita radnika u regionu Pe¢ nije
adekvatno sprovedena (osnovna je zadovo-
ljavajuca) jer se ne sprovode redovni si-
stemski pregledi kao i periodi¢ni u pojedi-
nim radnim organizacijama. Znajuci da u
Sumsko-industrijskim preduzeé¢ima izvesni
radnici koriste alate — motorne testere,
koje su izvor vibracija, pa smo u dogovo-
ru sa rukovodnim organima preduzeca
otisli i izvrSili pregled takvih radnika. Na§
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 pronasli prisutne promene u
smislu vibracione bolesti, pri ¢emu je de-
setorici priznato profesionalno oboljenje,
a jednom suspektno, odnosno kod 10. smo
nasli RadioloSke promene na kostima.

Iz tabele 1. se vidi da je najbrojnija
struktura radnika koja je u zivotnom do-
bu izmedju 41 do 50 godine.

Godine zivota Broj 0%
20—30 1 9,09
31—40 1 9,09
41—50 7 63,63
2 18,18

Preko 50

Tabela 1 — Starosna struktura

Iz tabele 2 vidi se da je duzina 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 Broj UN
1— 3 god. 3 27,27
4— 6 god. 3 27,27
7—12 god. 3 27,27
12—15 god. 1 9,09

Preko 15 god. 1 9,09

Tabela 2 — Radna ekspozicija

Iz tabele 3. vidimo da su parestezije, bo-
lovii hladnocda u rukama izrazeni u 100 Y/,
a smanjena misi¢na snaga i nervoza i ne-
sanica u 81,81"),, $to nije karakteristi¢no
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 0’
Parestezija 11 100,0
Bolovi 11 100,0
Malaksalost 3 27,21
Glavobolja 5 4545
Vrtoglavica 2 18,18
Sman jena mi$iéna snaga 9 81,81
Hladnoéa u rukama 11 100,0
9 81,81

Nervoza i nesanica

Tabela 3 — Subjektivne smetnje

Iz tabele 4 vidi se da je kod svih izrazen
Rejno sindrom (bledilo i cijanoza i ruzi-
Casta boja). Promene na kostima nasli
smo u 90,90, od 11 pregledanih, u ovom
procentu promene su izrazene i u smanje-
noj osetljivosti. Vazno je naglasiti da su
promene sluha zastupljene u visokom pro-
centu (63,63 %), a u ne$to manjem procen
tu (54,549, nasli smo atrofiju misiéa
(pretezno tenara i hipotenara). Izrazene
oscilografske promene nasli smo kod 9
radnika (81,819/), a u 2 radnika su bile
sumnjive, te iste nismo evidentirali.

Kostano-zglobne promene smo nasli u
radnika (90,90 ) i svrstali smo ih po loka-
lizaciji u posebnu tabelu br. 5.
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Objektivni znaci Broj o
Bledilo 11 100,0
Cijanoza 11 100,0
Smanjena osetljivost 10 90,90
Kostano zglobne promene 10 90,90
Promene sluha 7 63,63
Mrtvi prsti — —
Pareze — paralize — —
Atrofija misiéa 6 54,54
Oscilografija 9 81,81
Tabela 4

Iz tabele 5 se vidi da su najbrojnije
promene na kostima lakatnog zgloba
(63,63), na kostima ruéja (45459%,), a na
ostalim kostima zglobova promene su ma-
nje zastupljene.

Lakatni zglob 7 63,639,
Zglob rudja 5 45451,
Rameni zglob 2 18,18 v,
Ki¢meni stub 1 9,09 9,
Ostale 1 9,09 9,

Tabela 5 — Kostano-zglobne promene

Radioloske promene. — Promene na ko-
stima lakatnog zgloba manifestovale su
se osteoporozom, suzenjem zglobnih pro-
stora, u manjem procentu osteoperiost-
nom reakcijom, a svega u jednom slucaju
pseudocisti¢cnom promenom i izrazenim
fenomenom otopljenog voska (capitulum
radii).

Promene na kostima ruc¢ja izrazene su
osteoporozom, suzenjem zglobnih prosto-
ra, a u dva slucaja nasli smo enostoze u
epifizi radijusa, kao i pseudocisti¢ne pro-
mene (os semilunare u os naviculare).

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

Na kiémenom stubu (L-S deo ki¢me)
nasli smo u jednog radnika promene na
L; — Ly — Ls prsljenu 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 poznato je
da se u tim godinama javljaju degenera-
tivne promene u viSe od 40", slucajeva.

Na kraju isticemo da smo kod 6 nasih
slu¢ajeva nasli promene na kostima u dva
zgloba.

Diskusija. — O ucestalosti nastanka vi-
bracionog sindroma u radnika zaposlenih
u drvno-Sumskoj industriji u naSem regio-
nu, za sada se ne moze doneti nikakav
zakljucak, jer ne znamo koliko je zaposle-
nih direktno izloZzeno dejstvu vibracije.

Zaklju¢ak. — Promene koje nastaju u
vibracionoj bolesti su ireverzibilne, dru-
gim recima izuzetno teSke i dovode do
trajnog invaliditeta, jer medicinski tret-
man ne daje velika poboljsanja, odnosno
mozemo uticati samo na subjektivne
smetnje, a to postizemo najbolje medicin-
sko-tehnickom prevencijom, odnosno uda-
ljavanje sa radnog mesta. Radi smanjenja
i manjeg rizika oboljevanja od vibracionih
bolesti predlazemo sledece mere:

— Dosledno sprovodjenje profesinalne
orijentacije i selekcije,

— Pojacati nadzor i kontrolu,

— Poostriti kontrolu upotrebe zastitnih
sredstava,

— Bolja saradnja sa zdravstvenom sluz-
bom,

— Zdravstveno prosvecivanje,

— U procesu proizvodnje uvesti motor-
ne testere sa prigusiva¢ima vibracije,

— Pravilno drzanje tela pri radu i

— Sprovoditi obavezne periodi¢ne pre-
glede.

Summary

VIBRATION DISEASE: THE EXPERIENCE
AT THE INSTITUTE OF RADIOLOGY
IN PRISTINA

In the present paper changes appearing in
the bones 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 leading to serious disabilities and
invalidity.
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Uvod. — Traumatizam je problem sa-
vremenog drustva. Trauma kao Stetni
agens u nekim privrednim granama nalazi
se medju najviS§im stepenicama lestvice
Stetnosti profesije i radne sredine na
zdravlje radnika. U takve privredne grane
upravo se ubraja i rudarstvo. Kadkada,
najteza traumatska ostecenja u rudarstvu
imaju katastrofalne razmere. Traumi, kao
redje obradjivanoj Stetnoj noksi u rudar-
stvu posvecujemo nale izlaganje.

Cilj rada. — Cilj nam je da sagledamo
problem povredjivanja u ovom rudniku,
da ukazemo na obim i znacaj povredjiva-
nja, posebno sa traumatsko-ortopedsko-ra-
dioloSkog aspekta i da istaknem vaznost
poznavanja momenata koji uti¢u na nasta-
nak traumatskih oStecenja i mera za sma-
njenje povredjivanja.

Metodologija i materijal. — Ucinjena je
retrospektivna analiza istorija bolesti i
ambulantnih protokola hirurS§ko-ortoped-

ske sluzbe Bolnice u Aleksincu za deseto-
godis$nji period (1967—1976 god.). Materi-
jal je upotpunjen podacima Sluzbe zaStite
na radu Aleksinackih 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 naci-
nom njihovog reSavanja a posebno kontu-
zije, distorzije, luksacije, amputacije i la-
cero-kontuzne rane.

Rezultati. — Prosecan broj zaposlenih
radnika u Aleksinackom rudniku uglja za
period 1967—1976 godinu za svaku godinu
prikazujemo tabelom 1.

Evidentno je (tab. 1.) 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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2gg 300
975
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 aleksinackih rudnika uglja za period od deset godina (1967—1976)

Stubicasti grafikon ukazuje da je povre-
djivanje uopsSte visokih vrednosti sa izve-
snim padom u zadnjim godinama, $to tu-
macimo savremenijom tehnologijom i
mehanizacijom rada i onim $to zovemo
kulturom rada.

1967 1968

Godina 1969

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

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-
noséu ukazuju na veli¢inu ekonomskog
znacaja traumatizma po ovu radnu orga-
nizaciju.

Ako prednjem dodamo, da je na pr. za
prvih pet analiziranih godina (1967—1971)
bilo 33 teSka nesrecna slucaja koja izisku-
ju znatna materijalna i ljudska napreza-
nja, uz ¢esto posledi¢ni invaliditet, eviden-

tan je napor zdravstva posebno ortoped-
sko-hirur§ko-rendgenoloSke sluzbe da se
posledice nesrece ublaze.

Svu tezinu problema traumatizma ruda-
ra ovog rudnika, a slobodni smo nacelno
reéi svih rudnika upo$te, moZzemo sagle-
dati brojem smrtnih ishoda, najcesée u
samom rudniku (tabela 3).

Godina 1967 1968 1969

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Broj smrtnih slucajeva 1 — 1

1 2 1 — 1 8

Tabela 3
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Iz razumljivih razloga ne Zelimo da sa-
opStimo neposredni ili dalji uzrok nesrece
za svaki slu¢aj, makar da su oni poznati.
Napominjemo da su u najvecem broju slu-
C¢ajeva uslovljeni ugusenjem usled zatrpa-
vanja obrusenim ugljem pri otkopavanju
ili punjenju minskih rupa, zatim uguSe-
njem muljem od vode i peskovite jalovine
sa ugljem usled naglog prodora istog u
otkopna radiliSta (istovremeno 8 mrtvih
— 1975 god.) a redje usled ugusSenja ga-
som ili usled povredjivanja transportnim
sredstvima i sli¢no.

Uz napomenu da se 15 izgubljenih ljud-
skih Zivota na prosecno 1691 zaposlenog
za jednu deceniju ne mogu nisa¢im nado-
knaditi, svak dalji komentar je izliSan.

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

Fractura 489
Contusio 1041
Vuln. lac. contusum 491
Dystorsio 90
Amputatio 56
Luxatio 47
Hydrops 43
Vula. conquassatum 31
Sectio tendinis 28
Ruptura musculi 6

Tabela 4 — Vrste povredjivanja

Evidentno je aktivho ucesSce ortopeda,
hirurga i radiologa u reSavanju ovih po-
vreda.

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

Manus et digitorum 291
Pedes et digitorum 152
Cruris 30
Brachii 19
Antebrachii 16
Femoris 11

Tabela 5 — Vuln. lac.-contusum

Najcesce mesto kontuzije bile su ruke i
noge, narocito Sake i stopala a zatim grud-
ni ko$§ pa ki¢meni stub (tabela 6).

Manus 293
Pedis 205
Cruris 148
Thoracis 129
Reg. vert. lumbalis 82
Reg. vert. cervicalis 21
Antebrachium 45
Digitorum man. et ped. 94

Tabela 6 — Contusio

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

Art. talo-cruralis 58
Art. radio-carpalis 22
Genus bill. 10

Tabela 7 — Dystorsio

Za ispitivani period u naSih ispitanika
od svih luksacija zglobova najcesce je bio
luksiran humerus u ramenom zglobu, a
zatim prsti i to ruku, dok su upola redje

bile registrovane luksacije u lakatnom
zglobu i zglobu kuka (tabela 8).

Humerus 17
Digitorum 15
Cubiti 8
Coxae 7

Tabela 8 — Luxatio

Lokalizacije fraktura kostiju i nadin nji-
hovog razreSavanja prikazan je tabelom 9:

U zavisnosti od starosti pacijenta, vrste
frakture i same kosti leCenje vecine frak-
tura kostiju bilo je od slucaja do slucaja
operativno ili konzervativno, makar da se
naginje izvesnim pravilima kao $to je npr.
fraktura femura skoro uvek resavana ope-
rativno a kompresivne frakture prsljenova
uvek konzervativno.
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Lecenje

LOkaliZaCija opera- kor!y_er_

tivno vativno
Cruris 48 14
Femur 36 -
Antebrachium 24 20
Bimalleolarni 14 6
Radius 11 25
Humerus 6 8
Ulna 4 6
Olecranon 4 2
Cond. humeri 5 1
Patella 11 3
Phalang. man. et ped. 9 210
Oss. metatarsalis 2 16
Oss. metacanpalis 5 21
Vertebr. compressiva —- 6

Tabela 9 — Fracturae

U izvesnom broju slucajeva, narocito
kada su u pitanju prsti ruku i nogu, me-
toda izbora reSavanja traumatske lezije
bila je amputacija (tabela 10).

Digitorum mani 41
Digitorum pedis 11
Cruris 3
Femoris 1

Tabela 10 — Amputatio

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

— Kompresivna fraktura glavice distal-
ne falange IIl-eg prsta leve ruke; Dosta
Cesta u rudarstvu; konzervativno reSena;
Uslovljena padom gromade uglja.

— Bennett-ova fractura s dislokacijom
i angulacijom fragmenata konzervativno
reSena.

— Fraktura dijafize obeju kostiju pod-
laktica sa angulacijom bez dislokacije
fragmenata, reSene konzervativno sa od-
licnim rezultatom.

— Fraktura radiusa na tipi¢nom mestu
i stiloidnog nastavka ulne, lecena konzer-
vativno.

— Fraktura dijafize femura sa disloka-
cijom fragmenata i skradenjem reSena
operativno intramedilarnim klinom.

— Fraktura obeju kostiju potkolenica
reSena operativno.

— Fractura cruris apperta; po sanaciji
rane reSena operativno Eggers-ovom plo-
c¢om.

— Multifragmentarni prelom
potkolenice reSen konzervativno.

— Bimaleolarni prelom reSen konzerva-
tivno gipsanom c¢izmom u ekvinovarusu.

kostiju

Diskusija. — Povredjivanje u rudarstvu
je relativno cesto, pa i u naSem rudniku,
kadkada sa katastrofalnim razmerama.
Uslovljeno je mnogobrojnim faktorima od
kojih navodimo sledece:

— Rad u Aleksina¢kom rudniku mrkog
uglja spada u tezak fizicki rad. Odvija se
sa znatnim fizickim naprezanjem i u mno-
go ¢emu u nepovoljnim uslovima.

— Proizvodna radili$ta su na dubini od
400—576 metara od povrsine zemlje;

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

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

— Relativna vlaznost u jamskom vaz-
duhu krede se od 80—98 9/;

— Kretanje vazduha je brzinom od 400
met./min. do oko 5 met./min.;

— Vazduh zagadjen: organskom i neor-
ganskom prasinom i gasovima — eksplo-
zivnim (metan), otrovnim (ugljen-mono-
ksidom, azotnim oksidima, sumporvodni-
kom) i zagusljivim (ugljendioksidom);

— Skucenost radnog prostora, nedo-
voljna osvetljenost, premor, slabljenje re-
fleksa 1 paZnja, Cesto uz nepredvidjene
okolnosti bitni su faktori koji uti¢u na po-
vecano povredjivanje i pored svih zaStit-
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 inace
tipicna, bitni su faktori koji mogu dovesti
do smanjenja traumatizma.

Zakljucéak. — NaSom retrospektivnom
analizom povredjivanja rudara u rudniku
mrkog uglja u Aleksincu slobodni smo da
zakljuc¢imo:

— da su traumatska ostecenja zdravlja
ovih rudara, kao i rudara uopSte, ozbiljan
problem;

— da trauma cesto iskljucuje rudara iz
procesa rada pa i za duze vreme, $to znat-
no opterecuje radnu organizaciju i dru-
Stvo u celini a ¢esto nemilosrdno odnosi i
rudarske zivote;

— Ortopedsko-hirurS§ka 1 radioloSka
sluzba resavaju samo posledice rudarskih
nesrec¢a. MisSljenja smo da problem trau-
matizma u rudarstvu treba prvenstveno
reSavati obrazovno-vaspitnim radom, ade-
kvatnom zastitom, vecom radnom disci-
plinom i onim $to zovemo kulturom rada,
bez iluzije da ¢e tada traumatizma nestati.

Summary

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 represented here the total amo-
unt of injuries, kind, stage and location of
theirs, as well as bone fractures and the way
of their treatment.
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KOSTANO ZGLOBNA TUBERKULOZA KOD NASIH BOLESNIKA

Stanisavljevié¢ C., J. Milié, M. Rajkovié¢, R. Simonovié, D. Drobnjak

Sadrzaj: U radu je opisana osteo-artikularna tuberkuloza pojedinih zglo-
bova i aksijalnog skeleta. Autori predstave svoje primere koje analizi-
raju tako klini¢cki kao i rentgenoloski.
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Deskriptori: tuberkuloza osteoartikularna, diagnostika, radiografija, te-

rapija
Radiol. Iugosl., 12; 61—68, 1978

Uvod. — Na iskopanim kostima praco-
veka nadjeni su nesumnjivi tragovi kosta-
no-zglobne tuberkuloze, $to pokazuje da je
tuberkuloza vladala ve¢ u praistorijsko
doba. Na staroegipatskim mumijama nad-
jena je takodje kosStana tuberkuloza. U
Hipokratovim zapisima nalaze se mnogi
dobri opisi tuberkuloze. Osobito je dobar
njegov opis plucne ftize, a opisao je i tu-
berkulozu ki¢me. Posebno lep opis TBC
kicme dao je 1779. g. Percival Pott pa je
po njemu ovo obolenje nazvano Pottova
bolest sa karakteristicnim trijasom (grba,
paraliza, apsces). Robert Koch 1882. g.
otkriva uzro¢nika TBC. Na prolazu iz XIX
u XX vek nacinjen je veliki napredak u
dijagnostici TBC (otkricem rentgen zraka
1895, uvodjenjem kutanih testova: Pirquet
1907, Moro 1908, Wolff-Eisner 1908, Man-
toux 1910, itd.). Najveci uspeh u lecenju
postignut je otkridem streptomicina —
Waksman — 1944, PAS — J. Zehman —

Rad primljen 5. 1. 1978.

1946. g.; Izonijazid — 1952. g. E. H. Robit-
zek 1 J. J. Selikoff. Najveci uspeh u pre-
ventivi nacinio je A. Calmette 1924. g.
uvodjenjem BCG vakcine.

Pluca su najcesSce organska lokalizacija
TBC. Infekcija uzroc¢nicima, te po svud
proSirene endemske bolesti u pravilu je
aerogena, pa se primarno Zariste u preko
90 Y/, slucajeva nalazi u plu¢ima. Lokaliza-
cija TBC u drugim organima znatno je
redja i predstavlja najceSc¢e sekundarno
ognjiSte nastalo hematogenom diseminaci-
jom iz primarnog ognjista u plué¢ima. Po-
sebno mesto u vanpluénoj tuberkulozi pri-
pada kostano-zglobnoj lokalizaciji ove bo-
lesti.

Osteo-artikularna TBC:

Osteo-arthritis TBC je lokalna manife-
stacija TBC obolenja nastala hematoge-
nom diseminacijom iz primarnog zarista.
Po broju bolesnika, dugom trajanju lece-
nja i tezini bolesti, ona ima veoma veliku
socijalnu vaznost. Uspesi postignuti na-
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pretkom lecenja u poslednjih 10—15 go-
dina ocevidni su: letalitet je pao od 70 Y,
na svega nekoliko procenata. Po zavrSetku
IT svetskog rata bilo je u Jugoslaviji oko
30.000 bolesnika sa teSkim oblicima OAT.
Priliv novih bolesnika danas je znatno ma-
nji zahvaljujué¢i BCG vakcinaciji.

Nacin lecenja ove bolesti bio je razlicit
kroz dug istorijski period. Danas se pri-
menjuju: antibiotici, hemioterapeutici i
tuberkulostatici, zatim operativni zahvati
koji se danas vrie u floridnoj fazi ili ¢ak
u pocetnim fazama bolesti, ¢ime se skra-
¢uje vreme ciklusa osteoartikularnog pro-
cesa i postize rano funkcionalno izlecenje.

PatoloSko-anatomski razlikuju se:

1. Tuberkulozni ostitis — tuberkuloza
ZariSta razvijaju se u pravilu u koStanoj
srzi, a predilekciona mesta su kod kostiju
u rastu epifize i metafize, a kod kratkih i
pljosnatih kostiju subkortikalno. Paralel-
no sa razaranjima unutar zariSta pocinju
i pokus$aji reparacije, sa stvaranjem veziv-
ne ovojnice oko procesa, sa demarkacio-
nom zonom kosti, koja je sklerozivna.
Oko zariSta pak nastaje viSe ili manje
opsezna osteoporoza, koja se ogleda u
smanjenju krecnih soli i smanjenju broja
gredica. Kad proces prestane, dolazi do re-
paracije osteoporoze. Od detritusa stani-
ca, bacila, nekroti¢nih masa stvara se tu-
berkulozni gnoj, tipi¢nog zelenkastog slu-
zavog izgleda. Napreduje li proces, gnoj
prodire u okolinu, razara meke delove i
kozu te nastaju fistule (kroz koje moze
spolja do¢i do mesSane infekcije) i hladni
apscesi.

2. Tuberkulozni periostitis — vecdina
autora ga ne priznaje ve¢ tvrde da proces
prelazi sa kosti na periost.

3. Tuberkulozni artritis — zglob moze
oboleti na dva nacina: direktno kao TBC
sinovitis (§to je redje, do 100} slucajeva)
ili indirektno, usled prodora jukstaartiku-
larnog koStanog zariSta u zglob (osteoart-
ritis). Kod sinovijalne forme caura 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,
rizasta telaSca, nastala od fibrina, detritu-
sa celija i tela bacila, izgladjenih mehanic-
kim trenjem. Prodori jukstaartikularnih
Zari§ta u zglob uzrokuje naglu masovnu
infekciju zgloba, pa su posledice prodora
obi¢no veoma jaka razaranja i stvaranje
fistula. Kad je proces definitivno smiren,
nastaju obi¢no kontrakture sa minimal-
nim (funkcionalno nepovoljnim i bolnim)
kretnjama, sa subluksacijama, luksacija-
ma, ili se pri neSto vedim kretnjama raz-
vija mehanic¢kim trenjem tzv. metatuber-
kulozna artroza.

Sto se prognoze ti¢e ona je danas quoad
vitam i quoad functionen dobra pogotovu
ako se dijagnoza postavi rano i na vreme
pocne odgovarajuce leCenje.

Klinic¢ka slika bolesti se karakteriSe po-
javom opStih simptoma (bolesnik je sub-
febrilan, bled, neispavan i izmucen) a lo-
kalno postoji lagano poviSenje tempera-
ture, otok, ogranic¢enje pokreta i bol. Bol
dolazi postepeno, a pogorSava 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 pocetku bolesnik Sepa
samo predvece, a kasnije stalno. MiSicéi
dolaze u refleksnu kontrakturu zbog bola
(da blokiraju kretnje), kasnije nastaje
atrofija. Cesto se navodi i »nocni krik«
kod dece kao vazan simptom.

Rentgenski nalaz: Potrebno je odredje-
no vreme dok proces na kostima postane
vidljiv na rendgenskoj slici. Obi¢no se tek
nakon 1—3 meseca moZe sa sigurnoscu
ustanoviti tuberkulozni proces. Atrofija
kosti je Cesto prvi i jedini simptom. Javlja
se rano, a moze postati tako jaka da kon-
tura gradje kosti posve nestane, pa cela
kost izgleda kao pokrivena velom, bez
strukture, sa tankim obrisom. Kod zarista
se procenjuje oblik, veli¢ina, rubovi i okol-
na kost. Kod hidropsa se registruje Sirina
zglobne pukotine, rubne uzure kosti, sen-
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ke nekih tkiva. Kod zavr$nog 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 teZe osteoartikularne tuberkuloze
opada kalcijum u serumu a dize se fosfor;
pri izleCenju je obrnuto. U serumu su
smanjeni albumini a poviSeni globulini.
Dokazivanje bacila tuberkuloze moze se
vr§iti u punktatu zgloba. HistoloSka pre-
traga vrsi se iz materijala dobivenog prob-
nom ekscizijom.

Diferencijalna dijagnoza je cesto vrlo
teSka. U obzir dolaze: osteomielitisi, bru-
celoza, lues, sve vrste artropatija, infektiv-
ni artritis, rahitis, limfogranulomatoza, ci-
sti¢ni ostitisi i neoplazme.

Karakteristike pojedinih lokalizacija:

1. Spondylitis tuberkuloza — je najce-
§¢a i najteza lokalizacija OAT (osteoarti-
kularna tuberkuloza) koja pogadja najce-
§¢e decu do 10. g. Zivota i to donji tora-
kalni i lumbalni deo ki¢me.

To je dugotrajno obolenje koje moze
ostaviti deformaciju i funkcionalne smet-
nje pa i invaliditet. Obi¢no su zahvadena
tela prsljenova, dok su ostali delovi retko
zahvadeni. Korpusi prSljenova razoreni
granulaciono kazeoznim ZzariStima kolabi-
raju, intervertebralni disci su destruirani,
a stvaraju se i hladni apscesi. Klini¢ka
slika se karakteriSe osecajem umora, ma-
laksalosti, gubitka apetita i tezine, subfe-
brilnim temperaturama, noénim znoje-
njem, neraspoloZzenjem i gubitak volje za
igru. Lokalno se javlja bol, koji je obi¢no
i prvi simptom bolesti i to u pocetku sa-
mo kod umora, a kasnije neprekidno. U
uznapredovalom stadijumu formira se
grba ¢iji oblik zavisi od broja zahvadenih
prsljenova. Tuberkulozni detritus razore-
nih prs§ljenova je materijal koji formira
hladne apscese. Oni su smeSteni preverte-
bralno ispred korpusa prsljena, ispod li-
gamentum longitudinale anterios te se tu

zadrze ili se Sire pozadi prema vertebral-
nom kanalu, §to je najce$ci uzrok paraple-
gija (prema Butleru i Seddonu srece se u
10Y%,y spondylitisa), ili prema napred i dole
uzduz miSi¢nih fascija i Zila. U koliko ap-
scesi probiju na povrSinu stvaraju se fi-
stule i nastaje meSana infekcija. Sanacija
apscesa nastaje njegovom apsorpcijom ili
kalcifikacijom.

Rendgenogrami pokazuju dekalcifikaci-
ju, suZenje intervertebralnog diskusa, ne-
jasne konture tela pr$ljena. osobito pred-
njeg gornjeg ugla. Sanirani proces manfie-
stuje se stvaranjem koStanog bloka od ne-
koliko prsljena sa potpunim nestankom
intervertebralne pukotine i naznacenoni
remineralizacijom.

2. Coxitis tuberculoza — to je najcesca
lokalizacija tuberkulozne upale u zglobo-
vima. Pojavljuje se najc¢eSée u prvom de-
ceniju Zivota. To je metastaza nekog akut-
nog Zarista u organizmu, najcesce iz pluca
ili Zlezda. Nekroti¢no inficirano tkivo pro-
dire u optok krvi i dopire do epifiza i me-
tafiza dugih kostiju, do njihovih spongioz-
nih podrucja. Tu zacepi jednu arteriju bez
anastomoza. Podrucje opskrbljivano tom
arterijom nekrotizira, i sad je to mesto
vrlo pogodno za razvoj tuberkuloznog Za-
riSta. Oja¢an organizam formira oko Zaris-
ta najpre fibrozni obru¢ koji kasnije kalci-
ficira. Takvo je ZariSte prakti¢no bezopas-
no. Ako se medjutim odbrambene snage
jo$ nisu razvile, to se ZariSte povecava te
prodire u zglob. Oboljenje moZe nastati i
preko sinovijalne opne ali znatno redje.
Prvi znaci bolesti su neznatni i teSko je
postaviti dijagnozu. Simptomati¢no je
kod dece da su se smirila, da se viSe ne
igraju i da se klone svoga druStva: »zlo-
Cesta« deca postala su »dobra«. Kod od-
raslih upala porebrice cesto prethodi tu-
berkuloznoj upali kuka. Kod dece je ka-
rakteristican simptom Sepanje.

Deca Cesto osecaju bol u kolenu koje je
inace zdravo. Kadkada deca se nocu bude
sa vriskom bola koji nastaje usled popu-
Stanja refleksnog spazma misi¢a koji ina-
Ce Stite bolesni zglob od gibanja. Tempe-
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rature mogu biti subfebrilne, a sedimen-
tacija eritrocita je ubrzana. OpSte stanje
koje teSko pogorSava se sa formiranjem
hladnog apscesa i otvaranjem fistula.

Rentgenski snimci su u poc¢etku bez vid-
ljivih promena. Kasnije nastupa zamaglje-
nost slike i odebljanje mekih delova zglo-
ba. Zbog obilnog eksudata zglobna je
pukotina u pocetku raSirena; a kako bo-
lest napreduje, tako kost atrofira pa je
koStana senka slabija od zdrave strane.
Kasnije nastale koStane destrukcije najja-
¢e su na gornjem polu glavice i na krovu
acetabuluma, koji zbog toga kao da putu-
je prema gore. Zglobna je pukotina sada
veé nastala, i ne vidi se viSe granica izme-
dju glavice i c¢asSice. Kad su konture glavi-
ce i ¢aSice veé postale jasnije, to je znak
pocetne reparacije; kod daljeg poboljsa-
nja opet se tac¢no vide granice glavice i
¢aSice. Kostana atrofija je nestala, a
sadrzaj kalcijuma se normalizovao.

3. Gonitis tuberkuloza — je po ucesta-
losti treda lokalizacija OAT. Nakon hema-
togene diseminacije razvoj bolesti moze
i¢i kao sinovijalni oblik (redji) i kao
kostani oblik (znatno cdescéi). Ako se obo-
lenje na vreme i pravilno ne leci dolazi do
destruktivnih promena koje ponekad pot-
puno uniSte zglob. Stvara se specifi¢ni
empijem i fistuliranje.

U klinickoj slici karakteristi¢an je po-
stepen nastanak tegoba u vidu umaranja,
kasnije bol nakon vedeg umaranja, pro-
lazno Sepanje, pa na kraju stalno Sepanje
i stalan bol. Koleno je lako oteceno, nesto
toplije 1 napete koze. Koleno je u slabijoj
ili jacoj fleksionoj kontrakturi.

Rentgenogram: u pocetku se moze naci
suzenje zglobnog prostora, ili, ako je jak
hidrops prosirenje. Pojavljaje se difuzna
dekalcinacija okolnih kostiju, kao izraz
toksi¢nog ostedenja. Kod sinovijalnog ob-
lika su meki delovi guséi i daju jacu sen-
ku, a u kasnijim stadijima mogu se naci
rubne uzure. Kod koStane forme vidi se
manje ili vece destrukcije, koje mogu uni-
stiti delove zgloba te dovesti do subluksa-
cije. U toku reparacije konture postaju

jasnije, te se mogu nadi i opsezna zakrece-
nja.

Prognoza — kod sinovijalnog oblika, na-
rocito kod dece, moZe se postici izleCenje
s gibljivim zglobom, pogotovu ako je le-
¢enje zapoceto rano i stru¢no. Kod kosta-
nih oblika uvek dolazi do destrukcije i do
kontraktura s minimalnom pokretljivo-
§¢u, ali sa bolovima pri kretanju pa prema
tome do funkcionalne nesposobnosti. S
toga je potrebno koleno operativno uko-
¢iti. (Kompresivna metoda po Charne-
ley-u).

4. Osteoarthritis tuberkuloza talo-cru-
ralis — od kosStanih lokalizacija je na
c¢etvrtom mestu po ucestalosti. Moze iéi
kao sinovijalna ili kosStana forma. Bolest
napreduje postepeno. Javlja se otok skoc-
nog zgloba lagano crven i topao sa ¢estom
pojavom fistula.

5. Osteoarthritis cubiti tuberculoza —
bolest se prenosi sa humerusa ili ulne.
Smetnje pocinju osecajem tezine u laktu
i ogranicenjem maksimalne ekstenzije.
Zglob je otecen, koza lividna a muskulatu-
ra atrofi¢na. Lecenje je operativno (resek-
cija i artrodeza) jer je fistualizacija cesta.

6. Osteoarthritis tuberculoza humero-
scapularis: javlja se u 2" osteoarthritisa
tuberculoznih, ¢eSc¢e kod muskaraca nego
kod Zena i ¢eS¢e desno nego levo. Pretezno
se javlja kod odraslih. Relativno 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, ograni¢ena po-
kretljivost i atrofija muskulature.

7. Osteoarthritis articuli, manus — na-
staje prodorom ZariSta iz radijusa ili ulne,
a redje kao sinovijalni oblik. Uz bol javlja
se i ogranicenost kretnji. Koza je toplija,
crvena ili lividna. Cesto 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 poci-
nje lagano u obliku sakralgije i iSijalgije.
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Kretanje postaje ukoceno, a dosta rano
se stvaraju apscesi i fistule.
9. Trochanteritis tuberculosa — je obo-
lenje lokalizirano na velikom trohanteru.
10. Caries costae — pocinje kao elastic-
na duguljasta opeklina, bolna i toplija od
okoline.

Lecenje osteoartikularne tuberkuloze:
I. Opste lecenje:
a) klimatohelioterapija,
II. Lokalno lecenje:

a) medikamentna terapija (tuber-
kulostaticima I i II reda),
b) antibiotici kod mesSanih infek-
cija,
c) imobilizacija,
d) operativno lecenje.
ITI. Radna terapija — rehabilitacija.

Opsta rasirenost tuberkuloze: i danas je
toliko ucestala 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 pluéa, koja cini
90 %y svih lokalizacija, $to znaci 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 umi-
ru i mladje.

Tuberkuloza je zarazna bolest ali je u
svetu svi smatraju i socijalnom bolescu.
Njenom razvoju pogoduju teZzak rad, no¢-
ni rad, Stetna zanimanja, loSa ishrana, ne-
zaposlenost, alkoholizam 1 psihicki stre-
sovi.

Po statistickim podacima najce$ée od
tuberkuloze umiru seljaci.

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

o

gen odelenju nastavio leCenje na klinika-
ma u NiSu i Beogradu.

Analizirajuc¢i naSe bolesnike nasli 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 §to znaci da nasi bolesnici
pripadaju starijim generacijama §to i
opravdava cinjenicu da nijedan od njih
nije primio BCG vakcinu.

Od 16 obolelih bilo je 8 muSkaraca i 8
Zena.

Po zanimanju bilo je zemljoradnika 6,
domadica 6 (i to sve sa sela), radnika 3
od kojih 2 Zive na selu i jedna krojacica.
Od ukupno 16 nasih bolesnika, 14 Zivi na
selu a samo 2 u gradu §to se uklapa sa
podacima iz literature.

Prated¢i promene na pluc¢ima kod nasih
bolesnika nasli smo samo jednog sa nor-
malnim nalazom na plu¢ima tako da je
ostalo nejasno primarno TBC obolenje.
Kod jednog se radilo o aktivnoj pluénoj
tuberkulozi koji se leCio tuberkulostatici-
ma, dok je kod 13 bolesnika otkrivena tu-
berkuloza plucda u fibroznom stadijumu, a
u anamnezi negiraju aktivno lecenje od
tuberkuloze pluéa, $to znaci da su je pre-
boleli na »nogama«. U literaturi posebno
podvucen eksudativni pleuritis kao etio-
loski faktor OAT nismo imali. Dok je
jedan slucaj tretiran kao maligno obole-
nje pluda, iako se radilo o tuberkuloznom
obolenju.

Od 16 naSih bolesnika, 6 je tretirano
konzervativnhom terapijom bilo za to Sto
bolesnici nisu pristali na hirurS§ku inter-
venciju ili zato S$to ista nije bila izvodljiva
zbog loSeg opSteg stanja. Kod ostalih 10
uradjena je hirurSko-ortopedska interven-
cija i od svih uzet isecak na patohistoloski
pregled koji je bio kod svih pozitivan —
osteoarthritis TBC. Prikaz intervencija
dat je kod opisa pojedinih lokalizacija
obolenja.

Kod 2 naSa 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.

0Od laboratorijskih analiza pada u oci
posebno visoka sedimentacija eritrocita
koja je u I satu prelazila vrednost 100, na
pocetku lecenja, dok su vrednosti na kra
ju leCenja padale na normalu. Broj leuko-
cita je kod svih bio normalan ili oko nor-
male. Drugih znatnijih otstupanja u nala-
zima nije bilo.

Promena Desno Levo Uﬁgpi
1. Spondylitis TBC —_ = 3
2. Coxitis TBC 3 1 4
3. Gonitis TBC 4 3 7
4. Osteoart. talo-cruralis — 1 1
5. Osteoarthritis carpi — 1 1
Ukupno — — 16
Tabela 1 — Lokalizacija promena

Uclestalost 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-
cajeva.

Spondylitis tuberculoza — sa promena-
ma na ki¢mi bilo je 3 bolesnika. Jedna od
njih ima gibus od svoje 13 godine. Od pro-
§le godine stanje se pogorsalo. U skarpo-
vom trouglu formirao se apsces koji je
punkcijom ispraznjen, a iz punktata izolo-
van Kochov bacil. Zbog loSeg opSteg sta-
nja lec¢i se konzervativno. Rentgenski
snimci pokazuju potpunu destrukciju tela
prsljenova Li i Ly i delimi¢no Ls i Th XII,
$to je dovelo do znatnog gibusa, a Ls i Ls
formiraju blok.

Kod druge bolesnice koja se leci od psi-
hickih poremedaja slucajno je otkriven
specifi¢ni proces na Thy; i leci se konzer-
vativno.

Tredi bolesnik se javlja prvi put na pre-
gled zbog bolova u slabinskom delu. Na
rentgen snimcima vidi se odsustvo inter-
vertebralnog diska izmedju L; i L3 sa ne-
ravnimi zglobnim ploc¢ama koje se dodi-
ruju, dok osteoporoza nije znatnije izra-

Zzena. Klini¢ki se otkrije hladni apsces u
Skarpovom trouglu, a od laboratorijskih
nalaza visoka SE: 100/120. Posle pripreme
pristupi se hirur§koj intervenciji. Odstra-
ni se fokus sa L; i L; prsljena, apsces u
preponi se isprazni a bolesnik stavi u gip-
sano korito 3 meseca uz tuberkulostatsku
terapiju. Bolesnik se sada oseéa dobro.
Sedimentacija se normalizovala. Subjek-
tivho se oseéa dobro i radi svoj posao.
Patohistoloski nalaz je bio — Spondylitis
TBC.

Coxitis TBC — Dva naSa bolesnika tre-
tirana su konzervativnom terapijom zbog
loSeg opSteg stanja. Dolaze na pregled
zbog bolova u kuku i otezanog hoda. Na
rentgen snimcima vidi se nedostatak zglob-
nog prostora u desnom kuku, glava femu-
ra se »istopila«, a vrat se zario u proSiren
i razudjen acetabulum neravnih kontura
uz vidljivu mestimi¢nu osteoporozu a me-
stimiéno i sklerozu.

Kod drugog bolesnika vidi se pocetna
osteoporoza na glavi desnog femura. Shva-
¢eno je kao specificna promena, pogotovu
$to je bolovao od aktivne TBC pluda. Med-
jutim, i pored primenjene odgovarajuce
terapije proces je napredovao, doslo je do
destrukcije glave femura sa jednnom sus-
pektnom frakturom i suZzenjem zglobnog
prosora. Na sledecoj kontroli nalaz se nije
bitno promenio, do frakture i lize glave
nije doSlo ali se formira artroza zgloba.

Jedna bolesnica se Zzalila na bolove u
desnom kuku unazad nekoliko meseci. Le-
¢ena je kao koksartroza i deformantna
spondiloza. Kako bolovi nisu prestajali, a
hod postajao sve tezi upudena je na rent-
genografiju. Snimak pokazuie suzZenje
zglobnog prostora u desnom kuku de-
strukciju velikog trohantera i osteoporozu
glave femura i acetabuluma, $to je odgo-
varalo za specifi¢cno obolenje. Pristupi se
hirurskoj intervenciji: odstrani se sve ne-
kroti¢no tkivo zgloba i isti prevede u anki-
lozu u povoljnom polozaju. Kako je flek-
siona kontraktura i pre intervencije bila
jako izrazena morala je da se uradi i ar-
trotomija. Postoperativno stanje je ured-
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no, bolesnica hoda sa Stapom. Patohisto-
loski nalaz je glasio — Coxitis TBC.

Poslednji slucaj je posebno zanimljiv
Sto je bolesnica shvadena u jednom vedem
bolnickom centru Srbije kao Tu pulmo-
num sa metastazama u kuku i kiémi i
otpuStena kudi kao beznadezan slucaj. Ka-
ko do egzitusa nije dolazilo bolesnicu do-
vode kod nas na kontrolni pregled. Boles-
nnica je imala jake bolove u levom kuku
sa izrazenom fleksionom kontrakturom, i
visoku sedimentaciju 100/130, a za umire-
nje bolova primala je i opijate. Na nacin-
jenom snimku pluca nije bilo ubedljivog
nalaza za malignu infiltraciju. Snimak
karlice i kukova sa suzZenjem zglobnog
prostora i osteoporozom zglobnih okraja-
ka odgovarao je za Coxitis TBC. Snimak
torakalne ki¢me pokazuje kolaps VI
prSljena uz oCuvane intervertebralne pro-
store i lak gibus mozda bi viSe odgovarao
metastazi. Odluc¢ujemo se za artrotomiju
levog kuka. Odstrani se sav nekroti¢ni ma-
terijal, stavi grefon uzet sa kriste ilijake i
fiksira zglob. Patohistoloski nalaz je
bio — Coxitis TBC. Nastavljena je tera-
pija tuberkulostaticima. Cetiri meseca na-
kon operacije hoda sa Stakama i oseca se
dobro.

Gonitis TBC — Kod tri bolesnika je ura-
djena konpresivna artrodesa po Charne-
ley-u. Svi su doSli na pregled zbog otoka
u kolenu koji se ne povlaci na obi¢nu te-
rapiju i stalnog bola koji postaje intenziv-
niji pri hodu i radu. Na Rtg snimcima
vidi se suZenje zglobnog prostora neravne
zglobne povrSine i osteoporoza kostiju.
Pristupi se operaciji. Stavi se aparat koji
se drzi 2 meseca, zatim gips 2 meseca za
koje vreme nastupa ankiloza u povoljnom
polozaju. Bolesnicima se prepiSe ortoped-
ska cipela jer je noga postala krada za 3
cm. Postoperativno stanje je dobro. Svi
bolesnici rade svoj posao.

Kod dva naSa bolesnika, koji su duze
leCeni zbog otoka i bola u kolenu, a na R6
snimcima nije bilo znakova ubedljivih za
specificno obolenje. Kako na konzervativ-
nu terapiju nije bilo poboljSanja pristupi

5%

se hirurSkoj intervenciji i to sinoviekto-
miji. PatohistoloSki nalaz od uzetog mate-
rijala je bio — Sinovitis TBC. Kod jednog
bolesnika je RO nalaz viSe li¢io 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 i opsSte stanje bolesnika se normalizo-
valo.

Dva bolesnika nisu pristala na hirursku
intervenciju i lece se konzervativno. Jedan
od njih je dugo lecen kao febris reuma-
tika, medjutim, kako je u zadnje vreme
imao sve jaCe 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 konzervativnhu terapiju
opSte stanje se znatno popravilo dok lo-
kalno samo neSto bolja koStana kondenza-
cija jer je ve¢ dosSlo do ankiloti¢nih pro-
mena.

Arthritis TBC radio-carpalis — Bolesni-
ca stara 66 godina dolazi na RO pregled
zbog bolova i otoka u levom rué¢nom zglo-
bu. U predelu zgloba se vide oziljci od
ranijih fistula. Sada nema sveze sekrecije.
Na R6 snimku vidi se potpuna destrukcija
distalnih okrajaka ulne i radijusa i kar-
palnih Kkostiju. Operativno se odstrani
sav nekroti¢ni materijal i stavi koStani
grefon uzet sa kriste ilijake. Sada je rucni
zglob ankiloziran pod povoljnim uglom.
Grefon se primio. Lokalno i opSte stanje
je dobro.

Arthritis talo-cruralis — bolesnik dolazi
na pregled zbog bolova i otoka u levom
sko¢nom zglobu. Lecen je duze vreme kao
nespecificni artritis. Uradjena RO grafija
pokazuje osteoporozu svih kostiju, suzen
zglobni prostor, neravne zglobne povrsine
i otok mekih tkiva. Uradjena hirurSka in-
tervencija u smislu artrodeze i uzeta biop-
sija koja potvrdjuje RO nalaz na tuberku-
loznu prirodu obolenja pokazuje konsoli-
daciju zgloba. Na snimku pluca vide se
izrazene promene za jednu hronicnu plué-
nu ftizu.
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Zakljucak. — Zbog malog broja bolesni-
ka nemoZemo izvladiti neke posebne sta-
tisticke pokazatelje ali smo zapazili da je
operativni tretman pokazao znatno bolje
rezultate u poredjenju sa konzervativnim
leCenjem, jer se skracuje vreme lecenja,
otklanja se fokus, prestaju bolovi, stabili
zuju oboleli zglobovi, §to sve daje znatno
bolje konac¢ne rezultate.

PoboljSanje opStih higijenskih prilika
kod nas, zatim zdravstveno prosvecivanje,
napredak dijagnostike, primena BCG vak-
cinacije, a pre svega uspeSno delovanje
streptomycina i modernih tuberkulostati-
ka dovelo je do znatnog smanjenja morbi-
diteta, a osobito mortaliteta od tuberku-
loze. No, njena prisutnost i nasi slucajevi
nas opominju da na nju i danas moramo
itekako misliti.

Summary

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

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 Cedomir Stanislavljevi¢,
Regionalni medicinski centar Prokuplje.



MEDICINSKI CENTAR »ZAJECAR« U ZAJECARU,
RADIOLOSKA SLUZBA
MEDICINSKI CENTAR — BOR,
RADIOLOSKA SLUZBA

RADIOLOSKA ANALIZA KOSTANO-ZGLOBNIH PROMENA
GORNIJIH EKSTREMITETA U RADNIKA KOJI RADE SA
VIBRACIONIM ALATIMA

RADIOLOGIC ANALYSIS OF BONE-JOINT CHANGES OF THE
UPPER EXTREMITIES IN WORKERS WITH VIBRATION
TOOLS

Stanojevi¢ Lj., N. 11ié, Z. Jovanovi¢, M. Petkovidé, S. 1li¢, Z. Tadic

Radiol. Iugosl., 12; 69—70, 1978

Sve c¢esca 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 mehanic¢ki ili komprimovanim
vazduhom. 1876 godine uvedena je vibra-
ciona alatka koju je pokretao motor sa
unutra$njim sagorevanjem. Karakteristi-
ka ondasnjih orudja je da su bila glomaz-
na, teSka i krajnje nesavrSena. SvrSetkom
II svetskog rata pojavljuju se savrSeniji
vibracioni alati, a od 1972 god. istima se
ugradjuju antivibracioni uredjaji.

Tehnic¢ki princip rada ovih alata je dvo-
jak: rade na principu udarnog mehanizma
(pneumatski cekid) ili su ti sabljaste teste-
re.

Patogeneza vibracione bolesti uslovljena
je, prema Lerza i Russo-u, efektom po-
vratnog udarca konsekventnim vibrator-
nim mchanizmom ¢ija je frekvencija razli-

(=

¢ita, 1 u zavisnosti je od vrste alata i pro-
izvodjaca. Laarman i Rdssel govore i o in-
dividualnom predispozicionom faktoru, tj.
o mezenhimalnoj dijatezi.

Mi neéemo govoriti o klini¢koj slici
vibracione bolesti, ve¢ samo o vibracionoj
osteoartropatiji.

Prema Dell’Acqua i Pellegrini-u trcba
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 karakteriSe koegzistencija ovih lezija
sa strukturalnim koStanim promenama,
koje se manifestuju kao slobodna artiku-
larna tela. U tredoj fazi javljaju se lezije
artikularnih povrsina sa pravim artrotic-
nim aspektom. Svi se slazu da je najcescéa
lokalizacija na lakatnom zglobu zbog se-
mifleksije u toku rada, gde se i odigrava
absorpcija vibracionih linija sile, na putu
od Sake prema ramenom zglobu.
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Prema Francone-u, lezije koje se sreéu
pri radioloskoj obradi mogu se grupisati u
sledece:

— meka tkiva: kalcifikacija tetive i kap-
sula,

— zglobovi: disekantni osteohondriti i
mobilna intraartikularna tela,

— kostano tkivo: ostelioze i nekroze.

Na lakatnom zglobu koji je najcesce 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 kostanim 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.

. Y 1—-2 3—4 5—6
Radni staz god. god. god.
] 8) (8) (14)
Sake i rucni zglobovi 1 1 1
Lakatni zglobovi 2 2 S (D
Rameni zglobovi 0 0

(Akromioklavikularni)

Jovanovié, M. Petkovié¢, S. Ili¢, Z. Tadié

U domacoj literaturi navodi se sledece:
jedni autori — Sest nekroza na navikular-
noj kosti, na 378 pregledanih, drugi —
47,88 9/, osteonekroza na kostima karpusa,
a 22,539, na ostalim kostima ruke — pre-
tezno Sake i 28,169 artroza malih i
21,12Y%/y artroza velikih zglobova ruku.
Treéi — da 40,329/, svih radioloski regi-
strovanih promena ¢ine osteonekroze. Mi-
slimo da je ovde svaki komentar izliSan i
pitamo se ko je »Citao« ove snimke: radio-
log ili neko nepozvano lice za tumacenje
radioloskih promena?

Na$ rad. — Obradili smo 63. radnika
starosti od 20—52. godine, sa radnim sta-
zom u Sumskoj 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.
ay o 6) )
2 3 0 0 1
7 3 (1) 0 3 2
0 0 0 0 0

Lakatni zglob : ru¢ni zglob

Tabela 1 — Duzina radnog staza, broj pregledanih i registrovane promene

Na tabeli 1. prikazan je radni staz, broj
pregledanih i registrovane promene, po-
sebno za Saku, rucéni, lakatni 1 rameni
zglob (kod poslednjeg podrazumevaju se
iskljucivo promene na akromioklavikular-
nom zglobu). Iz tabele se vidi da su naj-
¢eSce promene na lakatnom zglobu (26)
prema rué¢nom zglobu (9). To su pocetne
skleroze na olekranonu, kao i kalcifikacija
tetive m. tricepsa, razli¢itih dimenzija.
Svega jedan pregledanih radnik je imao
slobodno telo u lakatnom zglobu, a 3
osteofite na procesusu koronoideusu. Ni-
smo imali ni jedan sluéaj promena na
akromioklavikularnom zglobu, niti artro-
ticnih promena bilo velikih, bilo malih
zolobova.

Sliéno stanje dobili smo i pregledima
44. radnika koji rade sa pneumatskim bu-
Silicama, te ih nedemo posebno komenta-
risati. Da napomenemo da su nesto izra-
Zenije promene, kod ispitanih iz ove gru-
pe, nadjene na karpalnim kostima i radio-
karpalnom zglobu.

Adresa autora: Dr. Lj. Stanojevi¢, Medicin-
ski centar »Zajedar« u ZajeCaru, Radioloska
<lnivha Zaiedcar



UNIVERZITET U BEOGRADU,
ZAVOD ZA ZASTITU ZDRAVLJA STUDENATA,

DEFORMITETI TORAKALNOG DELA KICMENOG STUBA KOD
STUDENTSKE POPULACIJE OTKRIVENI
RADIOFOTOGRAFIJOM, ZASTUPLJENI PREMA STALNOM
MESTU BORAVKA

DEFORMITIES OF THE THORACIC SPINE IN STUDENTS
SCREENED BY RADIOPHOTOGRAPHY

Volkov D.

Radiol. Tugosl., 12; 71—73, 1978

Zapazanja zdravstvene sluzbe Beograda
o nepravilnoj ishrani (kvalitetno i kvanti-
tetno) predsSkolske i Skolske dece u pri-
gradskim opsStinama glavnog grada u ko
jima zivi 179/, (44.000) beogradske dece
navedenog uzrasta, i o posledicama takve
ishrane u kasnijem dobu, navele su nas,
da izvrSimo trijazu studentske populacije
Beogradskog Univerziteta, Visokih i Visih
Skola i Akademija u smislu deformiteta
ki¢menog stuba vidljivog na radiofotogra-
fiji 1 otkrivene slu¢ajeve razvrstamo pre-
ma stalnom mestu boravka.

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

-S obzirom da je razvoj koStanog siste-
ma kod studentske populacije zavrSen, to
je ispravno zakljuciti, da promene nastale
na kiémi u smislu skolioza i kifoza, nisu
nastale u toku studija, ve¢ vremenski da-

Rad primljen 5. 1. 1978.

tiraju od momenta rodjenja do kraja ado-
lescencije i potpunog fizickog sazrevanja,
t. j. pre poCetka studija — u mestu borav-
ka roditelja, odnosno gde se doti¢ni nala-
zio za vreme predSkolskog i Skolskog
(osnovnog i srednjeg) uzrasta.

Skolioza moze biti urodjena ili steCena.
U osnovi urodjene lezi deformacija prslje-
nova, nepotpuni razvoj korpusa sa stvara-
njem klinastih oblika; kod stecene u etio-
logiji dominiraju rahitis, povrede, decja
paraliza, preopterecenost ledjnih miSica,
njihovo asimetri¢no opterecenje i dr.

Postavljanje dijagnoze skolioze-kifoze
ne pretstavlja problem. Korektna anamne-
za uz uocavanje etioloSkih faktora, opser-
vacija karakteristi¢nih deformacija i naj-
zad rentgenoloski nalaz (naSem slucaju
radiofotografski), iskljucuju bilo kakav
propust u pravilnoj dijagnostici.

U toku rasta deteta krivljenje ki¢me
progredira sve do zavrSetka osifikacije,
kada ki¢meni stub ostaje fiksiran u svom
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obliku. U progredijentnim, tezZim slucaje-
vima, sekundarno nastaju deformacije to-
raksa, a ponekad i dislokacije medijasti-
nalnih organa i pluda.

Kod skolioze najvaznija je profilaksa:
leCenje osnovnog oboljenja, kvalitetna
ishrana, stvaranje radnih navika, fiskul-
tura u Skoli i van Skole i dr.

Kod verificiranih skolioza u obzir do-
lazi korektivna gimnastika, masaze, elek-
trizacija ledjnih miSiéa po grupama. Kod
jako izrazene skolioze sa smanjenjem
miSiénog tonusa indiciran je korzet. Kod
progrediraju¢ih formi sa izrazenim bolo-
vima i neuspehom konzervativnog lecenja
indicirana je operativna fiksacija prsle-
nova.

Prognoza kod urodjene skolioze, bez
tendencije progrediranja je dobra; kon-
zervativne mere su obi¢no dovoljne. Kod
rahiticne i paraliticne etiologije — prog-
noza je manje povoljna.

U naSim ranijim saopS$tenjima o proble-
mu skolioze, posebno smo naglasili vaz-
nost diferenciranja prema etiologiji.

Medjutim, statisticki je potvrdjeno da
najveci broj skolioza u etiologiji ima ne-
dovoljne higijensko-nutritivne faktore,
dok neuporedivo manji broj otpada na
ostale poznate i delimi¢no nepoznate fak-
tore.

Zavod prati kroz rentgen kabinet (pu-
tem radiofotografije) skoliotiéne promene
od 1973/74 Skolske godine do danas. Zak-
ljuéno sa 1975/76 Sk. g. pregledano je
19.000 studenata i otkriveno 130 skolioza.
Interesovala nas je zastupljenost prema
stalnom mestu boravka (pored drugih fak-
tora koje smo objavljivali u ranijim rado-
vima). Nasih 130 slucajeva, prema raspo-
lozivim podacima razvrstali smo prema
republikama i pokrajinama, a broj sa teri-
torije uze SRS — prema regionima (Me-
djuopStinskim regionalnim zajednicama,
S1. Gl. SRS 33/75).

Moramo potsetiti, da postoji prirodna
geografska i ekonomska gravitacija stu-
dentske populacije prema najblizim viso-
koSolskim ustanovama, kojih sada ima

neuporedivo viSe, nego pre tri godine. Mo-
Ze se slobodno redi, da na teritoriji uze
Srbije nema ni jednog regiona, a da nije
bar bez jedne visokoSkolske ustanove. U
dva regiona, ne racunajudéi Beograd posto-
je Univerziteti.

S pravom ocekujemo, da dobri ekonom-
ski, prosvetni i kulturni uslovi zZivota, sa
razvijenom preventivnom medicinskom
sluzbom, smanjuju broj oboljenja. Med-
jutim, prikazane brojke daju neocekivanu

sliku. Na podrué¢jima gde namanje
oCekujemo promene uslovljene nedo-
voljnim higijensko-nutritivnim faktori-

ma, ima najviSe promena. U tome pred-
njace Beograd sa Sirim gradskim podruc-
jem, pa tek onda cela uza SRS, dok je na
treéem mestu po brojnosti SAPV. Taj po-
datak bio nam je presudan za iznoSenje
nasih zapazanja, jer ona potkrepljuje za-
pazanja zdravstvene sluzbe Beograda.

U Kraljevackom, Sumadijsko-Pomorav-
skom i Podrinjsko-Kolubarskom regioni-
ma vidimo nesSto vecu brojnu zastuplje-
nost skolioza. Dok su ostali regioni zastup-
ljeni simboli¢nim brojkama ili pak nema-
ju ni jednog otkrivenog slucaja. Sto opet
ne znaci da ih stvarno nema i da su higi-
jensko-nutritivni uslovi u tim regionima
bolji.

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

Prema tome apsolutne vrednosti treti-
ranih pomena na ki¢menom stubu imale
bi nesumnjivu tacnost i vrednost, kao
znacaj za dalju analizu samo u slucaju po-
sedovanja podataka sa svih visokoskol-
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 pruziti 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 ViSim i Viso-
kim Skolama i Akademijama, lociranim
Sirom SRS. Ovako prikupljeni podaci mo-
gu u tom slucaju da se obrade i daju kom-
pletnu statisticko-analiticku sliku.

Osnovni cilj naSog zapazanja je da uka-
zemo na Siru zastupljenost uocenih pro-
mena u cijoj etiologiji prema nasSem
misljenju, higijensko-nutritivni faktor ima
pretezni udeo. Iz toga sekundarno iznosi-
mo pretpostavku, da su i druge promene,

znacajne po razvoj skolioze kao — rahitis,
anemija i sli¢no, a takodje i karijes, uspo-
ren psiho-fizi¢ki ravoj i dr. isto tako za-
stupljeni u vedem broju jer je njihova
etiologija zajednic¢ka. Sve to namece nco-
phodnost analiziranja uzroka, stanja i po-
sledica.

Adresa autora: Prim. dr Dimitrij Volkov,
Zavod za zastitu zdravlja studenata Univerzi-
teta u Beogradu, Proleterskih brigada 57/1T.,
11000 Beograd.
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RENDGENOLOSKE PROMENE KOD 3000 OSOBA LECENIH U
SLUZBI FIZIKALNE MEDICINE I REHABILITACIJE

RADIOLOGIC CHANGES IN 3000 PATIENTS TREATED BY
REHABILITATION AND PHYSICAL MEDICINE CENTERS

Stankovié Dj., R. Simonovié¢, D. Drobnjak, M. Cancarevid,
C. Stanisavljevié

Radiol. Iugosl., 12; 75—77, 1978

Postavljanje dijagnoze mnogih obolenja
u ambulanti fizijatra moZe da ne bude
teSko i cesto veé¢ na prvi pogled lako
resljivo. Ali obilje klini¢kih manifestacija
kojima se bolesti ispoljavaju, vrlo cCesta
slicnost njihove klinicke slike, kao i kom-
binacije simptoma jedne bolesti s drugom
mogu da otezavaju postavljanje precizne
dijagnoze. Posebnu vrednost imaju ana-
mnesticki i klinicki podaci, ali rendgeno-
loSki nalaz omogucdice fizijatru da se pra-
vilno orijentiSe u postavljanju odgovara-
juce dijagnoze, a time mu pruza moguc-
nost za adekvatno i efikasno lecenje da
prati tok bolesti i uspeh lecCenja, a moze
da mu posluzi i u prognoziranju ishoda
bolesti. Rendgenska slika ne moZe da za-
meni fizikalni pregled, ve¢ mora na njega
da se nadoveze. Bol na nekom mestu jo$
ne znaci bolest na tom mestu. Cesto se de-
Sava da se bez pregleda slika pogresno
mesto, odnosno bol na unutradnjoj strani

Rad primljen 5. 1. 1978.

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

Nas 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 radioloSke promene kod
3000 bolesnika lecenih u sluzbi fizikalne
medicine i rehabilitacije u Prokuplju. Kod
oko 2/3 bolesnika vrSene su radiolo$ke
pretrage u cilju postavljanja ili potvrdji-
vanja dijagnoze bolesti. Kod oko 1/3 bo-
lesnika rendgenolo$ke 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) od-
redjivao je i doziranje opterecenja.

Najveéu dijagnosticku vrednost imaju
radioloSke promene na koStanom sistemu
sa posebnom vazno$céu kod degenerativnih



76 Stankovic Dj., R. Simonovic¢, D. Drobnjak, M. Cancarevic¢, C. Stanisavljevic

oboljenja zglobova. Tu bi artroza, spondi-
loze i spondiloartroze bile na prvom me-
stu, mozda i zbog njihovog velikog i prak-
ti¢nog znacenja, jer je ljudski vek sve duzi
a degenerativne bolesti zglobova pretstav-
ljaju sve vedi socijalno medicinski pro-
blem.

Posebna vrednost rtg. nalaza je i u od-
redjivanju duzine leCenja (peritendinitis
humeroscapularis calcarea) a kod postrau-
matskih oStedenja kostiju, stanje kalusa
koga je jedino radiolo$ki moguce kontro-
lisati.

U toku lecenja steriliteta, koje sve cesée
nalazi svoje mesto u sluzbi fizikalne medi-
cine i rehabilitacije, kod izvesnog broja
Zzena radi odredjivanje mesta promena i
mesta gde de se terapijski delovati, oba-
vezno je raditi HSG.

Radioloski nalaz foramena arcuale
atlantisa, u nekim slucajevima je pomo-
gao razreSenju etiologije vertebro bazilar-
ne insuficijencije (VBI), a time omogudio
i odgovarajuci tretman.

Karakteristike pojedinih lokalizacija su
sledece: spondylozis deformans je degene-
rativna bolest koja se najceSce lokalizuje
na lumbalnom delu ki¢me, zatim u cervi-
kalnom pa u torakalnom delu ki¢me. Kod
starijih osoba dolazi kao samostalna bo-
lest ili zajedno sa slicnim promenama na
drugim zglobovima. Radiolo8ki vide sc
razliciti stupnjevi spondiloti¢nih promena.
Fizioloske krivine se ispravljaju disk de-
generiSe i stvaraju se osteofiti na lateral-
nim i prednjim rubovima prsljenova. Dija-
gnozu postavljamo na osnovu anamneze i
klini¢ke slike ali rtg nalaz ima svoju dife-
rencijalno dijagnosticku vrednost. Mi smo
ove promene registrovali na lumbosakral-
nom delu ki¢me kod 326, na cervikalnom
kod 82 a na torakalnom delu kod 12 boles-
nika.

Isticemo i vaznost degenerativnih pro-
mena u intervertebralnim diskusima. One
mogu nastupiti vrlo rano a zbog mikro-
trauma i ucestalih trauma prisutnih u
svakida$njem Zivotu imamo ih sve viSe i
kod adolescenata. Prolaps diska obi¢no je

unazad i to najceSce dorzolateralno. Ka-
rakteristicno je da veli¢ina radioloskih
vidljivih degenerativnih promena nije
srazmerna sa jac¢inom bola. Ponekad su
promene ispoljene u jacem stepenu bez-
bolne, ili se obolenje i pored malih pro-
mena na ki¢mi karakteriSe jakim bolom.
Rentgenski snimci u AP i lateralnoj pro-
jekciji pokazuju suZenje intervertebralnih
prostora. Takve promene nasli smo u lum-
bosakralnom delu ki¢me kod 155, a u vrat-
om delu kod 24 bolesnika.

Moze se dodi i do retropozicije i pseudo-
spondilolisteze prsljenova. Spondilolistezu
smo registrovali kod 24 bolesnika.

Pored gore opisanih promena na ki¢me-
nom stubu smo na8li kod 7 Dbolesnika
Smorlove hernjie. Spine bifide L5 ili Sl
kod 38 osoba. Nalaz spine bifide nam je
vazan zbog lumbalnog bola a narocito gde
nema drugih vidljivih rtg promena na kic-
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 ki¢me kod 15, juvenilnu kifo-
zu kod 2 osobe. Blok vertebre u L-S delu
kiécme kod 3, a u cervikalnom delu kod 2
osobe. Prelazni L5 ili S1 pr$ljen kod 9
bolesnika, a foramen arcuale atlantic kod
23 osoba.

Morbus Bechterew je hroni¢na progre-
sivna bolest ki¢me koja se karakteriSe
okoStavanjem sakroilija¢nih i kostover-
terbralnih zglobova i veza. Na rtg snimku
se vidi u ranom stadijumu osteoporoza
prsljenova, zamudenje i suZenje sakroili-
jacne pukotine, dok kasnije dolazi do an-
kiloze. Iste se promene vide i na malim
zglobovima ki¢me, gde dolazi do okosta-
vanja ligamenata u prvom redu prednjih.
U kasnom stadijumu ki¢meni stub dobija
izgled bambusovog Stapa. Mi smo ovakav
rtg nalaz imali kod 12 bolesnika.

Od degenerativnih bolesti perifernih
zglobova mozZzemo rec¢i da smo imali 40
koksartroza, ankilozu koksofermolanog
zgloba 3 a promene degenerativne na zglo-
bu kolena imali smo kod 113 bolesnika.
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Artroze skoc¢nih zglobova 8, a ramena 25,
dok smo artroze u laktu imali kod 18 bo-
lesnika. Promene na hvatiStima 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 slucaja.

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

Ovde moramo da istaknemo vaznost
dobro organizovane saradnje u okviru
timskog rada. Rtg dijagnostika predstav-
lja znacajan faktor u pruzanju optimalne
mogucnosti za bolju dijagnostiku obolelih
i vovredjenih, kao i u adekvatnim terapij-

skim procedurama. To je nesumnjivi i
znacajan faktor u dobroj dijagnostici, ade-
kvatnoj terapiji obolelih. Za savremenu
medicinsku pomo¢, za njihovo izlecenje,
stabilizaciju ve¢ naruSenog zdravlja, vra-
c¢anje na posao i o¢uvanje preostalih spo-
sobnosti za rad i ukupne zivotne aktivno-
sti. Ovde posebno mesto zauzima radio-
loSka dijagnostika. Sve nam ovo govori da
radiolog ima svoje mesto u rehabilitacio-
nom timu i igra znacajnu ulogu.

Adresa autora: Dr Djordje Staunkovié, Re-
gionalni medicinski centar Prokuplje.
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OSTEOARTIKULARNE PROMENE SAKROILIJACNIH
I ZGLOBOVA KICMENOG STUBA KOD VOZACA
TESKIH KIPERA U RTB-U BOR

OSTEOARTICULAR CHANGES OF SACROILIAC AND
VERTEBRAL JOINTS IN HEAVY LORRY DRIVERS

Jovanovié Z., M. Vasiljevski, N. I1i¢, Lj. Stanojevié, S. Ili¢

Radiol. Iugosl., 12; 79—80, 1978

Medju brojnim faktorima radnog mesta
vozaca teSkih kamiona-kipera su potresi
i vibracije koje nastaju za vreme vozZnje
ali i pri radu motora kad vozilo miruje.

Potresi 1 vibracije favorizovani su
izmedju ostalog i improvizovanim saobra-
¢ajnicama. Vibracije obuhvataju Siroko
frekventno podrucje 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 mehanicki i da vrse
prisilne kretnje na zglobnim povrSinama.

Analizom stanja vibracija na sedi$tu vo-
zaca uoceno je da se one krecu od 25—100
Hz. tj. da se krecu u dijapazonu od 35—80
Hz. pri opteredenom vozilu.

Za vreme voZznje oslonac tela je na kar-
licnim kostima tako da se linije sila vibra-
cije prenose preko sakroilijaénih zglobova
na lumbalni deo ki¢me, pa preko torakal-
nog na vratni deo ki¢menog stuba.

Vibracije rada motora i Sasije prenose
se preko nogu na karlicu i ki¢meni stub.

Rad primljen 5. 1. 1978.

S obzirom da se vozad nalazi u prinud-
nom polozaju tela, mogudi su i kontra po-
kreti tela Sto deluje kao trauma i mikro-
trauma koja vremenom stvara spondilo-
tiénu reakciju.

Ako spomenutim faktorima dodamo jo$
i loSe mikroklimatske uslove i meteoro-
loSke prilike, jasno proizlazi da su uzroci
za nastajanje oboljenja prisutni.

Nas rad se odnosi na grupu od 73 voza-
¢a kipera ¢iji se radni staz krece od 6 do
34 godine. Najmladji je 28, a najstariji 63
godine.

U tabeli 1. dat je broj od 73 pregledana
radnika po dobnim grupama, iz Cega se
vidi da je najvedi 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 staz koji je
podeljen na petogodisnji period, broj pre-
gledanih i brojcano iskazane promene po
anatomskim lokalizacijama. Jasno se vidi
da je najvedi broj pregledanih sa radnim
stazom od 11—15 godina, kao i 16—20 go-
dina.

Deformantna spondiloza lumbalnog dela
ki¢cmenog stuba vidjena je kod 49 pacije-
nata $to u procentima iznosi 67,1 9,.

U 34 konstantovane su deformantne
promene na cervikalnom delu ki¢menog
stuba tj. 46,6 7.

Rad.sta¥ B;roéd Sacreil Ifu-mbalni . Di.§c‘£pathio. _(;erﬂ:_ali‘
pregled. Veliki Mali Veliki Mali  Lumb. Cervic.
1— 5 4 0 1 0 0 0 0 0
6—10 13 2 5 1 3 0 0 0
11—15 25 5 16 3 9 1 4 1
16—20 22 8 17 6 13 8 3 2
21—+ 9 5 9 5 9 4 3 2
Ukupno 73 20 49 15 34 8 10 5
% (274) (67,1) (20,5) (46,6) (10,9) (13,7) (6,8)
Tabela 2 — Radni staz, broj pregledanih iz petogodisnih perioda i lokalizacije deformiteta
zglobova

Sledece po brojc¢anoj zastupljenosti su
promene na sakroilijaénim zglobovima ko-
je su nadjene kod 20 od ukupno 73 pregle-
dana radnika, odnosno u 27,4 9/, slucajeva.

Kao §to se iz prethodne tabele vidi, naj-
izrazenije promene su na lumbalnom delu
ki¢me. One se ogledaju u deformantnoj
spondilozi, spondiloartrozi i diskopatiji.

Sledeée po uclestalosti su promene na
cervikalnoj ki¢mi koje se manifestuju u

vidu deformantne i ankilozirajuée spondi-
loze, spondiloartroze i diskopatije.

Na sakroilija¢nim zglobovima promene
se javljaju u vidu sklerozirajuceg sakroile-
itisa.

Adresa autora: Dr Z. Jovanovié, Medicinski
centar Bor, Radiolo$ka sluzba, Bor.
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ARTROZE VELIKIH ZGLOBOVA — RENDGENOLOSKI ASPEKT

RADIOLOGIC ASPECTS OF BIG JOINT ARTHROSIS

Simonovié¢ R., D. Drobnjak, M. Candarevié¢, Dj. Stankovié,
C. Stanisavljevié

Radiol. Iugosl., 12; 81—83, 1978

Degenerativni oblik reumatizma se jav-
lja kao oboljenje perifernih zglobova, ar-
troza i kao oboljenje ki¢menih prsljenova,
spondiloza i spondilartroza. To su stece-
ne bolesti hroni¢nog i progredijentnog to-
ka, karakteriSu 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-
rajuéi na taj nac¢in deformacije perifernih
zglobova 1 ki¢menih prSljenova. Istovre-
meno na ivicama zgloba gde je pritisak
zglobnih povrS$ina slabiji, nastaje energic-
na proliferacija hrskavice i koStanog tki-
va, pri ¢emu se stvaraju valjkasti i fungoz-
ni izraStaji duz ivica zglobnih povrSina.
Proliferacija kostiju i stvaranja osteofita
nastaje, pored toga duz linija pripajanja
zglovne Caure i ide povrSinom kostiju na
izvesnom odstojanju od zgloba. Ostrvca

Rad primljen 5. 1. 1978.

hrskavice i kosti stvaraju se takodje i u
samoj zglobnoj Cauri pri ¢emu drzedi se
na peteljci, mogu visiti u prostoru zgloba.
U slucaju da se peteljka prekine, u zglobu
se pojavljuju slobodna tela. U sinovijalnoj
opni moze dodi do proliferacije sinovijal-
nih resica koja je po nekad veoma znatna,
tako da se stvaraju tzv. »razgranati fibro-
mi«. Kasnije u ¢auri nastaju skleroti¢ne
promene.

Etiologija nije do kraja objaSnjena.
Smatra se da je uzrok nastanka: insufisu-
jencija krvnih sudova, odnosno ateroskle-
roza, hormonalni poremedaji (mislilo se
ranije da su vodedi faktori). Medjutim,
pojava artroza kod mladjih osoba dovodi
u pitanje pojam ova dva faktora. Za Zivo-
ta zglobna hrskavica je stalno izloZzena me-
hani¢kim nadrazajima i povredama — mi-
krotraumama, pa bi ovi faktori bili vero-
vatno vodedi; dugotrajni pritisak zbog
loSe statike, opteredenja telesnom tezi-
nom, dugotrajno nepravilno drzanje tela,
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druge povrede zglobova i teze osteoarti-
kularne traume su faktori predispozicije
za nastanak artroza.

Sto se tice lokalizacije bolesti najcesce
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 ki¢menog stuba.

Anamneza bolesti je prilicno karakteri-
sti¢na: prvi klini¢ki znak su lagani bolovi
na rubovima zgloba sa ose¢anjem zategnu-
tosti. Uz to postoji eventualno Skripanje
i pucanje u zglobu koje se moze ¢uti i pi-
pati.

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

Rendgenski nalaz: u ranim stadijima
dok nema jaceg razora hrskavice i sekun-
darnih proliferativnih promena R6 nalaz
moze biti negativan. U kasnijim stadijima
su artikularni rubovi kosti nesto jace
usiljeni, skleroti¢ni i na snimku tamni.
Zglobni korteks je neravan, mestimi¢no
uzurpiran. Stvaraju se osteofiti, egzostoze,
Pomerove grbe. Zglobni prostor je suzen.
Po nekad se vide i slobodna tela u zglobu
(corpora libera), zbog fragmentacije skre-
¢ane hrskavice ili reaktivno prolifirisane
kosti.

Diferencijalna dijagnoza: dolazi na pr-
vom mestu u obzir osteoartikularna TBC.
Medjutim, kod te bolesti vidimo promene
u krvnoj slici. RadioloSki postoji atrofija
zgloba, a klinicki otok u obliku vretena
(kod kolena). KozZa je bleda.

Predmet nasSe obrade su zglob kolena i
kuka.

Karakteristike pojedinih lokalizacija:

1. Osteoarthrozis coxae: karakteriSe se
bolovima u preponi koji zraci do kolena.
Prati je oteZzano pokretanje ekstremiteta.
Oboleli je nagnut na bolesnu stranu. Po-
stepeno dolazi do atrofije misi¢a i oteza-
nog kretanja.

Rendgenski nalaz: suzen prostor sa izra-
zenom atrofijom hrskavice i deformisa-
nom glavom femura. PovrSina acetabulu-

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

Poseban oblik je malum coxae senilis. U
glavi butne kosti pored cisti¢nih rasvetlje-
nja, uzura zglobnog korteksa i hipertrofije
na rubovima, vidi se spongioskleroza u
ogoljenom delu kosti. TeSka deformacija
glave femura moZe dovesti do subluksa-
cije i luksacije. Ni acetabulum nije poSte-
djen od destruktivnih i reaktivnih prome-
na; javlja se nastresica na limbusu. Retko
dolazi do protruzije acetabuluma.

2. Osteoarthrosis genus: javlja se u sre-
dovecnih i gojaznih osoba, ¢eSce kod Zena
u menopauzi i kod onih koji pate od sta-
rackih deformiteta (pedes plani, genu ve-
rum i dr.). Klini¢ki se odlikuje lakom
ukrucenos$cu zgloba, bolovima pri hodu,
palpacijom-krepitacije.

Rendgenoloski nalaz: suzen zglobni pro-
stor, istanjena hrskavica, izrazena promi-
nencija interkondiliti¢cnih tuberkuluma.
Vidi se suphondralna skleroza kosti sa la-
teralnim osteofitima na epifizama. Struk-
tura kostiju je ocuvana ili lako dekalcini-
sana.

Prikaz nasih slucajeva. — Analizirali
smo promene na zglobovima kuka i kole-
na kod 10.000.- obolelih i le¢enih u sluzba-
ma fizikalne medicine i rehabilitacije u
Prokuplju i Smederevu.

Bill Dex Sin o

M.z M. z M. zOrxupne %
10—19 1 — — — — — 1 064
20—29 —s=w—= 3 — 2 5 320
30—39 4 1 2 4 4 5 20 1282
40—49 2 6 6 4 8 5 31 1987
50—59 110 4 12 8 7 42 2692
60—69 4 5 6 7 4 9 35 2243
70—79 8 1 4 2 3 2 20 128
80—89 — 1 — 1 — 2 128
Ukupno 20 23 23 32 28 30 156 99,98

8 55 58 156

Tabela 1 — Osteoarthrosis coxae



Artroze velikih zglobova — rendgenoloski aspekt 83

Analizirajuéi naSe bolesnike na$li smo
da od osteoartroze zgloba kuka boluje 156.
bolesnika, 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 imao
je bilateralnu luksaciju koksofemoralnog
zgloba. Iz tabele vidimo da je osteoartroza
kuka najviSe zastupljena u dobnim skupi-
nama od 40—70. godina, gde je broj i pro-
cenat obolelih skoro podjednak, odnosnc
sa neznatnim razlikama. Sto se tice uce-
stalosti za levu ili desnu stranu neke bitne
razlike ne postoje vec¢ da je broj slucajeva
takodje skoro podjednak. Od 156. obolelih
muskaraca je bilo 71, a Zena 85. U literatu-
ri se navode podaci da je bolest veca kod
Zena §to to potvrdjuje i na§ materijal. U
nasoj analiziranoj grupi od 156. bolesnika
kod njih 66. uzrok osteoartroze je bio u
anatomskim malformacijama. Tip ana-
tomskih malformacija moze biti razli¢it.
Od nasih 46. bolesnika sa osteoartrozom
kuka, viSe od polovine je imalo urodjenu
unilaterarnu luksaciju ili subluksaciju
koksofemoralnog zgloba koja je dovela u
pocetku do unilaterarne a kasnije i do bi-
lateralne asimetri¢ne osteoartroze kukova.
U znatno manjem broju slucajeva radilo
se o bilateralnoj luksaciji, koksa valga, va-
ra i stecenoj malformaciji varus ili valgus
poloZaja posle traume vrata femura i ope-
rativnog zahvata. Direktna trauma bila je
etioloski faktor u 18. slucajeva, a aseptic-
na nekroza u 3. slu¢aja. Sto se zanimanja
tice u vise od 509/, slucajeva Cine fizicki
radnici a ostatak ¢ine penzioneri i doma-
dice.

6*

Bill, Dex S]n~ Ukupno ©,

M. zZ. M. z. M. Z
20—29 - — 3 1 4 — 8 184
30—39 6 4 10 7 11 1 39 898
40—49 15 34 26 18 21 11 125 28,80
50—59 14 45 16 26 10 10 121 37,88
60—69 14 44 7 14 8 10 97 2235
70—79 9 20 2 4 — 7 42 967
80—89 —_ — — 1 1 — 2 246
Ukupno 58 147 64 71 55 39 434 99288

205 135 94 434

Tabela 2 — Osteoarthrosis genus

Iz tabele se vidi da je verificirano 434.
artroza kolena. Oba kolena su bila zahva-
¢ena kod 205. bolesnika. Pada u o¢i najve-
¢i broj obolelih u dobnoj grupi izmedju
40 i 60. godina dok je toj skupini najbliza
grupa izmedju 60 i 69. godina. MuSkaraca
je bilo 177, a zena 257. Prosecna starost
Zena je 56. godina, a muSkaraca 59. Sto se
uklapa sa podacima iz literature da je to
bolest osoba izmedju 40 i 60. godina. Kod
120. bolesnika kontrolisali smo podatak o
telesnoj tezini i na$li kod 67. preuhranje-
nost. U 15. bolesnika smo naSli dijabetes
mellitus, a u preko 509/, slu¢ajeva hiper-
tenziju. Medjutim, mi na ove podatke ne
moZzemo pouzdano da se pozovemo jer oni
odgovaraju starosnom dobu bolesnika,
pre nego znacajan faktor u nastanku art-
roze. Direktna trauma je bila uzrok na-
stanku artroze kolena kod 30 bolesnika.

Adresa autora: Dr. R. Simonovi¢, Regtonal-
ni medicinski centar Prokuplje, Prokuplje.
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POLIOSTICNA DIZOSTOZA SANFILIPPO

POLYCYSTIC DYSOSTOSIS SANFILIPPO

Keler A., M. Vlajin, T. Ivkovi¢, D. Dojéinov

Radiol. Iugosl., 12; 85—87, 1978

Konstitucionalni poremecaj metaboliz-
ma mukopolisaharida prvi put je ustanov-
ljen kod Hurlerove bolesti, histoloskim 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 mokraci ovih bolesnika.

Godine 1960 sli¢ni su nalazi otkriveni
i kod Mb. Morquio.

PatoloSko-anatomska ispitivanja ukazu-
ju na to da kod ovih obolenja postoje
akumulacija mukopolisaharida u parenhi-
matizonim organima, limfnim Zljezdama i
celijama CNS.

Pored ve¢ pomenute Hurlerove bolesti u
ovu grupu oboljenja spadaju jo$§ i druga
patoloSka stanja (Tabela 1). Kao sto se iz
tabele vidi klini¢ka slika je dosta slicna
kod svih ovih sindroma, i nju karakteri-
Su teSke promene skeleta sa poremecajem
funkcije udova, iskrivljenoscu ki¢me i za-

ustavljanjem u rastu. Vide se promene na
roznjaci. Izgled glave je tipi¢an i uslov-
ljen preranim zatvaranjem koronarnog ili
sagitalnog Sava, sa konsekutivnhom tarice-
falijom ili skafocefalijom. Kosa je gruba,
zubi smanjeni. Rast se obi¢no zaustavlja
na visini od 120—140 cm. Tipi¢na je izra-
Zena mentalna retardacija kod ovih boles-
nika.

Znatna sli¢nost klini¢kih i radioloSkih
simptoma, zahtevalo je da se pri razvr-
stavanju ovih sindroma, pokloni paznja i
diferentnoj poremedenosti metabolizma
mukopolisaharida.

Mi prikazujemo dva sluc¢aja Mb. Sanfili-
ppo.

Bolesnica S. B. dovedena je lekaru sa
kazivala zaostalost osobito na mentalnoj
dve godine. Od samog rodjenja ona je po-
sferi sa tipi¢nim izgledom lica. Kod bo-
lesnice je nacinjena biopsija jetre. Na hi-
stoloSkom preparatu videlo se akumulira-
nost mukopolisaharida u delijama jetre.
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Ndcin Mukopolisaharidi u
Tip Naziv sindroma d?iilsalgjta Simptomatologija mokraéi obolelih
I Dizostozis multipleks, AR Tezi stepen nanosomije, teZa zahvacenost Dermatansulfat
Hurler-Pfauncdler skeleta, mentalna zaostalost clo idiotije. i heparansulfat
Hepatomegalija. Zamucenost roznjace.

11 Hunterova bolest XR Promene na skeletu slabije izraZene. De- Dermatansulfat
mencija. Nema zamucenja roZnjaée ni i heparansulfat
hepatosplenomegalije. kvantitativno manje

III Oligofrenia AR Umereno izraZzene poremecenosti na ko- Ieparansulfat

polidistrofika stima. Hepatomegalija bez splenomegalije.
Sanfillipo TeSka mentalna zaostalost, demencija.
Nema zamucenja rozZnjace.
v Morquio-Brailsford AR Neproporcionalna nanosomija zbog plati- Heparansulfat i
sindrom spondilije. Lagana hepatosplenomegalija. honroitin sulfat
Lagano zamucenje roznjace.
v Ulrich-Schieschov AR Umerene promene na skeletu i hepato- Dermatansulfat
sindrom splennomegalija. Jate zamucenje roznjace. i heparansulfat
Mentalni razvoj je normalan.
VI Maroteau-Lamy AR TeSka nanosomija, hondrodistrofiéne pro- Dermatansulfat
sindrom porcije. Promene na Kki¢mi kao kod m.
Morquio. Hepatosplenomegalija. Zamuce-
nje roznjace. Inteligencija normalna.
VII Hondoritinsulfatna*
mukopolisaharidoza
(Philippart)
VIII Hialuronokisela*

mukopolisaharidoza
(Schuschke i Kunze)
1971

* Dve poslednje navedene jo$ nisu dovoljno prou¢ene mada su im priznati autentiénost i identitet.
Tabela 1 — »MUKOPOLISAHARIDOZE« — PODELA po MC KUHSIK-u

Takodje je u mokradi prilikom ispitiva-
njima nadjeno da ona sadrzi kiselih
mukopolisaharadia. Roditelja deteta su
potpuno zdravi a takodje i drugo dete u
porodici. Kasnije je mentalna retardacije
bila sve naglaSenija. Rast nije bio uspo-
ren a promene na skeletu koje su u ranom
detinjstvu bile dosta naglasene kasnije su
se korigovale. Danas sa 7 godina dete po-
kazuje somatsku normalnu razvijenost ali
je potpuno debilno. Nema nikakvih pro-
mena na roznjaci niti smetnje vida.
Bolesnica B. S. dovedena je lekaru tek u
6.toj godini. Ona je poslednje dete od pe-
toro u porodici. Cetvoro dece je potpuno
normalno. Do svoje druge godine se razvi-
jala psihic¢ki i somatski dosta normalno.
Posle se fond njenih saznanja sve vise su-
Zavao na najelementarnije pojmove po-
trebne za komunikaciju. Punkcija jetre ni-
je radjena ali je u mokraci takodje nadje-
no kiselog mukopolisaharida. Danas u pot-

punoj mentalnoj degradaciji. Jetra je uve-
¢ana, slezina nije. Ona ispa nesto zaostaje
u rastu za razliku od prve bolesnice.

Radiolo$ki nalaz pokazuje kod obe bo-
lesnice da su duge kosti ne$to neznije gra-
dje. Najkarakteristicnije promene se na-
laze na karlici, ki¢mi i lobanji.

Tela prsljenova su ovoidna.

Na lobanji postoji zadebljanje kostiju
kalvarije ali nema privremnog zatvaranja
Savova niti promena na seli tuciki. Rast za
razliku od ostalih mukopolisaharidoza ni-
je kompromitovan, postoji ipak lagano
zaostajanje u rastu kod nase druge boles-
nice.

Kod Mb. Sanfilippo se u mokradi izluc¢u-
je samo heparan sulfat a kod Mb. Hurlera
heparansulfat i dermatosulfat.

Kod oba nasa bolesnika su psihomotor-
ni poremedaji u prvom planu dok su mor-
foloSki slabije izrazeni. Rast nije osobito
usporen. Jetra je kod oba bolesnika uve-
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¢ana, slezina ne. Gluvost je prisutna kod
oba bolesnika. Klinickom slikom dominira
teSka mentalna degradacija. Izgled lica
kao kod Mb. Hurlera. Roznja¢e nezamu-
cene.

Nazalost zbog nedostatka reagencija ni-
je se mogla izvrSiti diferentna pretraga
mokrace na heparan odnosno dermatosul-
fat.

Roditelji oba bolesnika su potpuno
zdravi §to odgovara i transmisiji kod ove
bolesti koje je recesivno autosomno.

Prema recentnijim istrazivanjima en-
cimskom tipizacijom Mb. Sanfilippo se
razvrstava u tri podgrupe A, B i C. No za
to je potrecbna kompletnija laboraterijska
opremljenost.

Adresa autora: Prof. dr Aleksandar Keler,
Institut za rendgendijagnostiku i terapiju MF
u Nisu, 18000 Nis.
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HEMOFILICNA ARTROPATIJA

HEMOPHYLIC ARTHROPATHY

Drobnjak D., R. Simonovié, Dj. Stankovié, M. Danié

Radiol. Iugosl., 12; 89—90, 1978

Hemofilija je recesivno nasledna bolest
vezana za pol; prenose je zZene, a oboljeva-
ju samo muskarci. 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-
licara ve¢ od prvih dana zivota. Ne retko
dete iskrvari veé od presecanja pupcani-
ka. Ako dete prezivi prve godine Zivota,
sklonost ka krvarenju se pojacava u doba
puberteta. Neznatne ozlede, ekstrakcije
zuba ili bilo koja operacija moze biti za he-
mofili¢ara smrtonosna. Narocito su cesta
krvarenja u zglobovima. Hemartroza se
klini¢ki ispoljava udruzena sa drugim he-
mofiliénim promenama u kozi i sluzokozi.
Izgleda da postoji kod izvesnih bolesnika
predispozicija za artikularne hemoragije,
dok drugi imaju hemoragije samo u kozi
i sluzokozi. Hemoragije se obi¢no provoci-
raju nekom malom traumom, pocinju od

sinovije u velikoj vedini slu¢ajeva mada
mogu biti subperiostalne, subhondralne ili
Cak iz epifize. Izuzetno su u prvoj godini
Zivota, najcescée su izmedju 4 i 10 godina
zivota. Recidivi su vrlo retki. Obi¢no obo-
ljevaju veliki zglobovi kolena, redje lakat
i skocni zglob. Kod prvog hemartrosa kr-
varenje je obi¢no naglo sa jakim bolovi-
ma, i brzo se uvedava volumen zgloba. Za
nekoliko sati naduv postaje vrlo veliki 8i-
redi recesuse i imobilisudi 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 recidivirajudih
krvarenja vremenom taloZze se pigmenti
gvozdja. Hrskavica prilicno dugo vremena
odoleva pritisku hematoma u zglobu, pa
se najranije promene zapazaju na onim
delovima zglobnih okrajaka koji nisu pre-
svuceni hrskavicom. To je u kolenu fosa
interkondilika, a u laktu fosa olekrani. Na-
dalje dolazi do uzura na rubovima hrska-
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vice i kosti poput dubljih i pli¢ih jaruga.
Kad razor zahvati samo hrskavicu javljaju
se proliferativne promene kao kod defor-
mirajuce osteoartroze koje konac¢no dovo-
de do ankiloze pogodjenog zgloba. Krva-
renje unutar koStanih okrajaka razara
koStano tkivo, pa se stvaraju razlicite ci-
sti¢ne tvorevine. Proliferacija veziva koje
okostava, sa dubokim i nepravilnim uzu-
rama na periartikulornim rubovima i
zglobnim okrajcima, stvara debele nabore.

Rtg. nalaz u pocetku kod prvih hemar-
troza ne mora da bude karakteristi¢an.
Moze da se vidi difuzna senka sinovijalne
Supljine, a posle tri nedelje laka dekalci-
nacija koStanih okrajaka. U stadijumu
hronic¢ne artropatije rtg. simptomi su vid-
ljivi i ¢esto vrlo upadljivi. Jedan od prvih
znakova je suzenje zglobnog prostora, za-
tim osteofitoza sa subhondralnom osteo-
porozom. KoStane traume epifize daju raz-
ne anomalije. Sem difuzne osteoporoze
mogu se videti razne cisti¢ne i pseudoci-
sti¢ne tvorevine ¢ije su dimenzije od zrna
sociva do zrna pasulja i koje su ¢esto zao-
kruzene zonom osteoskleroze.

U stadijumu ankiloze zglobna pukotina
nestane, mada je ona retka.

U retkim slucajevima deformacije epi-
fize daju izgled pseudotumora. Hemartro-
ze koje nastaju kod povrede zgloba su raz-
nolike prema intenzitetu. One na kuku
obi¢no su jako bolne i dovode do potpune
nepokretnosti. Kod dece nam moze dati
sliku sli¢cnu Pertesovoj bolesti, sa frag-
mentacijom, kondenzacijom i nepravilno-
S¢u epifizne jezgre. Hemartroze malih
zglobova po pravilu se zavr$avaju ankilo-
zom, koja je obi¢no koStana. Zabelezene
su hemorargije artikularnih burzi i miSica,
narocito psoasa i gluteusa.

Na$ slucaj: bolesnik B. A. rodjen 1920.
godine, ranije radnik, sada penzioner.

Veé¢ u prvoj godini zivota kod prvih
trauma imao je viSe krvarenja u desni ko-
leni zglob, a kod jedne posekotine na glavi
krvarenje nije moglo biti zaustavljeno ci-
tavog dana. Tada se i posumnjalo da bolu-
je od hemofilije. Krvarenje u zglobove
kolena, lakta i druge nastavilo se i u na-
rednim godinama dosta Cesto. Retko su ga
vodili lekaru, ve¢ gotovo redovno jednom
nadrilekaru u susednom selu koji je name-
Stao polomljene ruke i noge.

Ovaj nadrilekar je, po svemu sudeci, do-
sta dobro intervenisao, jer je kod svakog
veceg krvarenja i otoka zgloba sprovodio
improvizovanu imobilizaciju zgloba i save-
tovao mu mirovanje. Pored cCestih krvare-
nja na$§ bolesnik je imao dosta sredce,
radio je kao fizicki radnik na lakSim po-
slovima, zasnovao porodicu i ima troje
zdrave dece. Najtezu kriznu situaciju
imao je sa masovnim krvarenjem u trbus-
nu duplju posle povrede abdomena, kada
je tretiran na internoj klinici, gde je i
postavljena dijagnoza hemofilije A.

Danas bolesnik predstavlja teSkog inva-
lida, ograniceno pokretnog sa teSkim
artrofi¢nim 1 ankiloti¢nim promenama go-
tovo u svim veéim zglobovima i spastic-
nim kontrakturama leve podlaktice i leve
Sake.

Svi laboratorijski nalazi su zadovoljava-
juci sem vremena koagulacije, gde se koa-
gulum ne stvara ni posle dva sata.

Na nacdinjenim snimcima oba lakta,
kolena, skoc¢nih zgloba ruka 1 Saka
vidi se teSka deformirajuca osteoartroza
sa jako suzenim zglobnim prostorima, rub-
nim osteofitima, cisticnim i pseudocistic-
nim promenama artikularnih kostiju.
Vide se zone osteoporoze i osteoskleroze.

Adresa autora: Dr D. Drobnjak, Regionalni
medicinski centar Prokuplje.
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OBOLJENJA USLOVLJENA URODJENIM DEFEKTOM
BETA-GALAKTOZIDAZE

HEREDITARY DISEASE INDUCED BY
BETA-GALACTOSISDASIS DEFECT

Trajkovi¢ S., R. Babi¢, M. Vlajin

Radiol. Iugosl., 12; 91—95, 1978

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

Mukopolisaharidoze predstavljaju gru-
pu oboljenja sa karakteristickim klini¢-
kim i radioloskim manifestacijama, koje
su posledica nagomilavanja mukopolisa-
harida u delijama raznih tkiva. Dosadas-
nja saznanja upucuju na zakljucak da je
re¢ o odstupanju od regularnog procesa
razgradnje, usled neadekvatnih encimskih
procesa, a da je formiranje mukopolisaha-
rida normalno (6).

Mukopolisaharidoze su oboljenja pro-
gredijeninog karaktera i deca su na rodje-
nju gotovo redovno bez vidljivih promena,
osim, po nekad, kod mukopolisaharidoze
VI. Prvi znaci se ne javljaju kod svih obo-
ljenja u isto vreme, ali se obi¢no uoce to-
kom druge pa do kraja cetvrte ili Seste
godine. Roditelji obi¢no uocavaju nesta-
bilno drzanje, usporavanje rasta, poreme-

¢aj psihi¢kog razvoja i sl. Klini¢cke prome-
ne koje se vide kod ovih bolesnika su
raznovrsne ali se svode na kompromito-
vani rast i oblik tela, mentalnu retardaci-
ju, zamudenje roznjace, hepatomegaliju i
promene na zglobovima. U zavisnosti od
vrste metabolickog poremecaja i radiolos-
kih karakteristika kostiju u mukopolisa-
haridoza — postoje sledede 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 nagomilavanja chon-
droitin IV.

Novija istrazivanja ukazuju da se radi
o grupi hereditivno-recesivnih oboljenja
sa poremecajem citoplazmatske organele
lizozoma i defektom enzima koji ucestvu-
ju u metabolizmu ugljenih hidrata (5, 3,

1).
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Posledica urodjene greske metabolizma
mukopolisaharidne kiseline je nagomila-
vanje u celijama i tkivima lipida. Time se
i objasnjava pojava u klinickoj slici zdru-
Zenog osteoarikularnog i viscero-encefal-
nog sindroma, kao i nalaz u krvi i kosta-
noj srzi abnormalnih Gasserovih i Buho-
tovih celija i abnormalnih granulacija u
leukocitima (»reilly bodies«), u ostedenim
epifiznim hrskavicama, u jetri, u slezini,
u Bowmanovoj membrani oka, u limfnim
Zljezdama, mozgu, miokardu i drugde. Ti-
me bi Syndroma Hurler (Na$ bolesnik)
pripadao grupi tezaurizmoza (5).

Klinicke manifestacije oboljenja su do-
sta tipi¢ne. Bolesnici su usporenog i nis-
kog rasta, Cesto patuljastog izgleda, nor-
malne ili ¢e$ée uveéane lobanje u celini ili
pak skafo odnosno oksicefali¢na izgleda,
kratkog vrata, skracenog trupa, najcesce
sa gibozitetom jasno vidljivim sa centrom
u L1—L 2, uvedanim trbuhom, odeblja-
njem koze i izvesnim stepenom muskular-
ne hipotonije. Neretko je prisutna i umbi-
likalna hernija. Velika se fontanela a i po
neka sutura pre zatvaraju. Supraorbitalni
lukovi su istaknuti, koren nosa sedlast,
Sirok. O¢i su razmaknute, nosni otvori $i-
roki i jezik voluminozan. Takav groteskan
izgled lica Ellis, Sheldon i Capon nazivaju
gargoilizmom (5).

R 5
BAFS

Trajkovié¢ S., R. Babi¢, M. Vlajin

Uvek je prisutna hepatosplenomegalija
i, nestalnog izgleda, oblacasto zamudenje
roznjace a kadkada se ustanovljava i sur-
ditas. Psihicki poremecaji su Cesti a mogu
biti na relaciji od proste retardacije pa do
kompletne idiotije. RadioloSke osteoarti-
kularne promene su cesto diskretne ali do-
sta tipi¢ne, narocito na ki¢menom stubu
i gornjim ekstremitetima. Caffey ukazuje
na prisustvo deformacije dijafizarne kon-
ture radijusa i ulne dok su epifizarne jez-
gre nepravilne i kasnije se pojavljuju nego
obi¢no. Diafizarna leziSta su zdepasta,
ispuplena, podizu korteks. Nepravilnost
razvoja uslovljava pojavu humerus varusa
i coxa vara. Metakarpalne kosti i falange
koni¢nog su izgleda. Ki¢meni stub je sa
karakteristicnom, manje-vie izrazenom
deformacijom. Prednje-gornja kontura pr-
Sljenskog tela, obi¢no regije D 12-L 2 je
aplasti¢na, $§to na profilnom vertebrogra-
mu daje aspekt konkaviteta prema nazad,
dok je prednje-donji deo istog trupa po-
put kljuna usiljen prema napred (shema
1.).

Sve to uslovljava gibositet velikog ra-
diusa tog predela. Grudni ko$ je deformi-
san a rebra Siroka. Lobanja je sa znacima
kraniostenoze ili hidrocefali¢na. Sella tur-
cica moZe biti uvecana, obi¢no je izduzena
a 1 normalna. Denticija usporena. Bolest

Y

3
'y

I~

c. D.

Shema 1 — Glavni aspekti kiémenog stuba kod hondroplazija: a) ahondroplazija; b) Hurler-
ova bolest; ¢) Morquio-va bolest; d) poliepifizarna displazija; e) kasna spondilo-epifizarna
displazija
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je dosta retka ali ne i izuzetna. Obi¢no se
manifestuje u prvoj—drugoj godini Zivota.
Kada se javi kasnije — govori se o kas-
nom Hurler-u. Prognoza bolesti je loSa.
Interkurentne infekcije pluca i srca odno-
se ove bolesnike jo$ u detinjstvu, redje
prezive 18 godinu (4). Kasni Hurler je ne-
Sto bolje prognoze. Terapija je, za sada,
simptomatska a hirur§ko-ortopedska ko-
rektivna.

Nas bolesnik. — Sasa B., iz Aleksinca,
prima se na Decije odeljenje Medicinskog
centra u Aleksincu 7. XI. 1973 godine zbog
tezeg bronhitisa i »specijalnog« ‘izgleda.
Roditelji su zapazili da je dete neobicne
konstitucije, zaostaje u poredjenju sa
vr§njacima, narocito u razvoju govora.
Prvo dete po rodjenju, iz trudnoce koja je
pocela za vreme oboljenja majke od in-
fektivnog hepatita! U trenutku koncepcije
majka je bila stara 21 godina, radnica u
Stampariji. Otac star 26 godina, sluzbenik,
zdrav. Trudnocda kontrolisana kod gineko-
loga i porodjaj bio na vreme, u bolnici
u Aleksincu, karlicna prezentacija, dete
rodjeno u plavoj asfiksiji, reanimirano,
posleporodjajni period bez komplikacija.
Telesna tezina 3,600 grama, telesna visina
52 cm. Poceo da sedi u 6—7 mesecu, pro-
hodao uz pridrzavanje u 11 mesecu. Pro-
govorio prve reci poc¢etkom druge godine
zivota. Bolovao od cestih respiratornib
oboljenja, leCcen ambulantno. Na ispitiva-
nje doveden sa navrsene tri godine. Teles-
na teZina 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 jako izraZene,
sastavljene na srednjoj liniji. Nozdrve $§i-
roke, usne debele, zubi delom kariozni, je-
zik voluminozan. Usne $koljke debele, nis-
ko usadjene. Usta drzi stalno otvorena.
Tvrdo nepce naznaceno visokog svoda.
Vrat kratak. Kosa silazi duz vrata, malja-
vost gotovo Citavog tela je ocigledna. Na
grudnom kosu nema deformiteta. Prsti na
Sakama su zdepasti, kandZastog izgleda, i
prsti na stopalima su zdepasti i kandZasti

(slika 1.). Jetra se palpira za 6 cm ispod
desnog rebarnog luka, slezina se palpira
za 2 cm. Auskultatorno na pluc¢ima difuzno
bronhiti¢an nalaz sa dosta vlaznih bronhi-
ticnih SusSnjeva. U prekordijumu se aus-
kultuje sistolni Sum I.—II. stepna, sa
punctum maximum u III.—IV. medjure-
barnom prostoru, propagira se u svim
pravcima. Dete Zivahno, radoznalo, komu-
nikacija sa njim odgovara uzrastu. Postoji
ogranic¢ena mo¢ ekstenzije prstiju Saka,
nes$to manja mogucénost abdukcije ramena
1 kukova. Ostali nalaz, u morfoloskom
smislu, ne pokazuje odstupanja.
Preduzimaju se razli¢ita ispitivanja:

SE: 20/45, Hemogram: er. 3,750.000, le:
11.000, hgb: 659, leukocitna formula: §t.

Slika 1 — Izgled naSeg bolesnika sa sindro-
mom Hurler
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Slika 2 — Kic¢meni stub naseg bolesnika, za-

obljeni uglovi pojedinih prsljenskih tela. La-

ka torakalna kifoza, prikazani delovi rebara
zdepastog izgleda

49, segm.: 549, eos.: 29, mo.: 89, ly.:
329/,. Trombociti: 26.000, fibrinogen: 340
mgr Y%,. Hepatogram i transaminaze u gra-
nicama normale za uzrast. U elektroforezi
proteina plazme: albumini: 52,5., alfal:
6,5., alfa 2:29., beta: 158 i gama: 14,3.
Ukupni proteini plazme: 7,0. Elektrokar-
diogram: u fizioloSkim granicama za uz-
rast. Nakon 8 dana hospitalizacije, dete
upuceno na Decije odeljenje Instituta za
neuropsihijatriju u Toponici gde su ura-
djena dopunska ispitivanja. Nadjena bio-
loski Gasser-ova celija. Uradjen screening
test i 7 mukopolisaharidi u urinu jako
pozitivni! Nalaz biohemiski proveren i
potvrdjen na Institutu za zdravstvenu za-

Stitu podmlatka SRS na Novom Beogradu.
Radiolo8ka ispitivanja: Krajem trece go-
dine zivota imao se utisak da je ve¢ pocelo
zatvaranje sutura, narocito na sagitalnoj
suturi. Lobanja scafocefali¢na, Sella tur-
cicca u granicama normale za uzrast. Upo-
rednim rendgenskim snimcima dorudja,
matakarpalnih kostiju i falangi nadjeno je
da su epifizni centri okoStavanja metakar-
palnih kostiju i falangi jako hipoplasti¢ni.
U starosti od 5 godina, koStana zrelost
odgovarala je detetu starom 3 godine.
Rendgenogram ki¢menog stuba: veli¢ina
prsljenskih tela i S$irina medjuprsljen-
skih prostora nisu znacajnije izme-
njeni. Pada u oc¢i da su pokrovne ploce
pojedinih prsljenskih tela skracene zbog
zaobljenih uglova prS§ljenskih tela ali ne-
ma na njihovim prednjim konturama ka-
rakteristi¢nih kljunastih formacija (slika
2). Laka torakalna kifoza i prikazani delo-
vi rebara zdepastog izgleda. Izrazen zde-
past izgled metakarpalnih kostiju i falan-
gi, kao »glava Secera« (slika 3).

Komentar. — Oboljenja uslovljena uro-
djenim defektom beta-galaktozidaze, a
medju njima i Hurler-ova bolest, su redja
genetska oboljenja. Zujovi¢ (7) ceni da je
objavljeno nesto preko 100 sluc¢ajeva, iako
se za Hurler-ovu bolest zna viSe od pola
veka. Van diskusije je da su dati, prven-
stveno, vanredni morfoloski opisi i rentge-
noloske studije. Hers (8) nalazi znatnu re-
dukciju aktivnosti betagalaktozidaze. Sma-
njivanje enzimatske aktivnosti se otkriva
jednako u kozi i mozgu ali ne i u bubregu,
slezini, pluc¢ima i leukocitima. Ispitivanje
mokrace, hromatografski ili elektrofore-
zom, registruje prisustvo ekskretovanih
mukopolisaharida, posebno hondroitin sul-
fata B.

Zakljucéak. — Oboljenja uslovljena uro-
djenim defektom beta-galaktozidaze su
retka iako ne i izuzetna. Tipi¢ni morfolos-
ki, radioloski i biolo$ki znaci omogucava-
ju, ako se na ovu oboljenja misli, blago-
vremenu dijagnozu. Na§ bolesnik je dove-
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Slika 3 — Zdepast izgled metakarpalnih kostiju i falanga (na$ bolesnik)

den na ispitivanje krajem trece godine
zivota, paraklini¢kim ispitivanjem isklju-
¢ena je hipothyreoza, dok je u dva maha
u urinu otkriveno prisustvo 7 mukopolisa-
harida.

Izvesno je da su potrebna dalja istrazi-
vanja da se bliZze precizira nozolosko me-
sto afekcije koja se opisuje. Psiholoska
obrada bolesnika dala je 1. Q. 93 dok su
testovi socijalnog sazrevanja pokazali
znatno zaostajanje naseg bolesnika. Osteo-
artikularni poremecaji zahtevaju razresa-
vanje problema $kolovanja i profesionalne
orijentacije.
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INSTITUT ZA RADIOLOGIJA T ONKOLOGIJA, SKOPJE
PRIKAZ CETIRI SLUCAJA RANOG KARCINOMA ZELUDCA

Jamakoski B.

Sadrzaj: U toku 1976. godine otkrivena su 4 rana gastri¢na karcinoma:
rendgenski sa dvojnom kontrastnom metodom, endoskopski, uzimanjem
adekvatnog broja gastrobiopsije i na kraju patohistoloska potvrda iz

resekcionog preparata.
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Deskriptori: Zeludac neoplazme, karcinom, diagnostika, terapija

Radiol. Tugosl., 12; 97—100, 1978

Uvod. — Rani karcinom Zeludca se de-
finira kao karcinom koji je ogranicen na
mukozu i submukozu, bez da postoji pro-
dor maligne infiltracije u muscularis pro-
priae (japansko GED 1962). Metastaze
regionalnih limfnih Zlezda nadjene su u
8—251Y, od svih slucajeva. Ako je ran kar-
cinom ogranicen samo na mukozu, meta-
staze u regionalnim limfnim Zlezdama
nadjene su redje, nego ako je infiltracija
proSirena u submukozi. Kod ovih karcino-
ma nisu nadjene metastaze u peritoneumu
i heparu, (Hayashida).

Rani karcinom Zeludca makroskopski je
podeljen prema japanskom GED u tri
osnovna tipa. Tip IIc i tip IIc + III je
najleséi, 60—700/),. Sledeca forma po Ce-
stocdi je tip I i tip ITa, dok su tip IIb i
¢isti tip IIT znatno redji.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Pacijenti operisani u ovom stadijumu

imaju preko u 909/, 5 god. prezivljenje, a

10 god. prezivljenje u viSe od 62 9%,.

Iz ovog se namede imperativno potreba
za usavrSavanje rendgenske dijagnostike
u smislu rane detekcije karcinoma Zelud-
ca.

Metod rada i nasi slucajevi. — Detekci-
ja ranog karcinoma Zeludca je timski rad:

izmedju dobrog radiologa, iskusnog endo-

skopiste i histopatologa sposobnog da in-
terpretira male biopti¢ne primerke.

U toku 1976 god. otkrivena su 4 rana
karcinoma Zeludca sa t. z. suptilnim
rendgenskim pregledom, gde domini-
ra dvojna kontrastna tehnika (Shirakabe).
Endoskopirana su 3 slucajeva i na-
pravljena je i gastrobiopsija. Najmanje su
uzimana po 8 biopti¢nih parceta, osobito
sa ivica depresivne lezije. Patohisto-
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Slika 1 — slucaj 1 — Rentgenski snimak punog zeludca sa kompresijom i resekcioni prepa-
rat. Ran Ca tip Ilc + III

% o 7
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Slika 2 — sluc¢aj 2 — Rentgenski snimak, dvojni kontrast i resekcioni preparat. Ran Ca,
tip Ilc

Slika 3 — slucaj 3 — Rentgenski snimak, dvojni kontrast i resekcioni preparat. Ran Ca,
tip Ilc
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Slika 4 — slucaj 4 — Rentgenski snimak, dvojni kontrast i resekcioni preparat. Ran Ca,
tip III + IIc

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

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

logija: parciéi su najprije stavljeni u
10 9/, formalin, zatim bojeni sa hematoksi-
lin-eozin i mikroskopirani. Resecirani deo
Zeludca je spreman tako, da se najpre
otvara duz velike krivine, zatim postavlja
na ravnu podlogu i fotografira. Fiksiran

7%
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1 2 3 4 5 7 8 9 10
1. P.J 43 m Ulkusne Dvojni Ran Ca tip Antrum, Adeno- nema
tegobe, kontrast i IIc + III zadnji zid carcinom,
dobiva u pun Zeludac Gastro- mucosa i
tezini, sa biopsija + submucosa
hiperaciditet. kompresijom,
SE i krvna Ca tip
slika dobri IIc + III
2. G.O. 52 Z Ulkusne Dvojni Ran Ca tip Prednji zid, Adeno- ima
tegobe, kontrast i IIc prelaz carcinom,
nema gubitka kompresija, Gastro- corpus- mucosa
u tezini. tip II c biopsija I (—) antrum
laka anemia II(+)
3. K.M. 57 m Ulkusne Dvojni Ran Ca tip Angulug, Resektat: nema
tegobe, kontrast i IIc zadnji zid adeno-
nema gubitka kompresija, Gastro- carcinoma
u tezini. tip Il ¢ biopsija (—) mucosa
Krvna slika i
SE dobri
4, B. M. 35 m Gastri¢ne Dvojni Nije gastro- Korpus, Resektat: nema
tegobe, kontrast, tip skopiran zadnji zid adeno-
nema gubitka III + IIc carcinom,
u tezini. mucosa i
IXrvna slika 1 submucosa
SE dobri
Tabela 1 — Simptomi i rezultati ispitivanja kod nasih pacijenata
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Diskusija. — Rano otkrivanje karcino-
ma zeludca je multidisciplinarni rad, a
radiologija u timu moZe da zadovolji sa-
mo preko poboljSanja tehnike ispitivanja.
Pri adekvatnom iskustvu i tehnici ispitiva-
nja u otkrivanju malih lezija, odnosno ra-
nih karcinoma zeludca rendgen i endosko-
pija imaju istu vrednost, oni jedan drugog
dopunjuju, a ne iskljucuju se.

Sva naSa 4 pacijenta imala su abdomi-
nalne bolove tipa pepti¢nog ulkusa, bez
gubitka na tezini. Cak je prvi pacijent do-
bio na tezini oko 13kg. U Japanu rani
karcinomi se cesto otkrivaju u asimpto-
matskom stadijumu (u 60"}), a dijagno-
sticiraju se masovnim screening me-
todom, upotrebljavajuéi dvojnu kontrast-
nu radiotehniku i gastrokamere.

Dugo trajanje simptoma kod nasih 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 naSa slucaja su tipa depresivnih
formi ranih karcinoma, koji se i inace sre-
¢u najce$ée (u 60—170%;) od svih ranih
karcinoma.

Metastaze u regionalnim limfnim zlezda-
ma su nadjene samo kod naSeg drugog
slu¢aja, mada je infiltracija bila ograni-
¢ena samo na mukozu. Prema sabirnoj
statistiki Hayashide metastaze u regional-
nim limfnim zlezdama kod ranog karcino-
ma su nadjene u 8—2507 slucajeva, no
nisu nadjene metastaze na peritoneumu i
heparu.

Kod svih nasih pacijenata je napravlje-
na eckstenzivna gastrektomija po metodi
Billroth II, sa dobrim postoperativnim to-
kom. Potrebno je da se jo§ jednom nagla-
si, da prognoza kod karcinoma Zeludca je
obratno proporcionalna sa dubinom inva-
zije.

Zakljucak. — Rano otkrivanje karcino-
ma Zeludca je multiplidisciplinarni rad
izmedju radiologa, interniste-endoskopi-
ste, hirurga i patohistologa. PoboljSanje
rendgenske tehnike ispitivanja zZeludca za

Jamakoski B.

bolji prikaz makro i mikro reljefa zZeludca
moze se posti¢i samo sa dvojnom kon-
trastnom tehnikom. Potrebno je dobro po-
znavanje morfoloSkih promena kod ranih
karcinoma prema japanskoj klasifikaciji
od 1962 god. Da bi se ¢esce otkrio karci-
nom zeludca u ranom stadijumu, potreb-
no je da se naprave sistematski pregledi
grupe ljudi odnosno radnih kolektiva »kri-
tiéne uzrasti« za karcinom. (Japanci su
nasli do 409, sistematskim pregledima
ran karcinom Zeludca).

Summary

EARLY GASTRIC CANCER;
REVIEW OF FOUR CASES

In the period of twelve months the authors
discovered four ecarly gastric cancers: radio-
logically with double contrast method, by
the help of endoscopy, taking adequate num-
ber of gastrobiopsy, and at the end patho-
histologic attestation f(rom the resected
preparation.

It is also discussed the cxceellent progno-
sis of the early gastric cancer.
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ULKUS ILI ULKUS-KARCINOM
RADIOLOSKO-KLINICKI OSVRT

BENIGN GASTRIC ULCER OR ULCERATING CARCINOMA;
A RADIOLOGIC-CLINICAL OVERVIEW

Andreji¢ A., N. Marjanevi¢, J. Arandjelovi¢, M. Igi¢, V. Jeremic

Radiol. Iugosl., 12; 101—106, 1978

Uvod. — Imajudi u vidu insuficijentnost
radioloskih i klinickih dijagnostickih me-
toda, a u svetlu postojec¢ih dijagnosti¢kih
i terapeutskih dilema, osvezavamo ovaj
problem, sve u cilju pravovremene i pre-
cizne detekcije malignog procesa, Sto ade-
kvatnijeg tretmana, odnosno rane preven-
cije.

I dan-danas je svetska literatura prepu-
na opreénim shvatanjima oko procene:
dali se radi o benignoj ulkusnoj nisi Ze-
ludca odnosno o ulceriformom raku ili
ulkus-karcinomu (1., 19., 21., 22.), dali je u
pitanju tumorska formacija koja se razvi-
ja na bazi jedne ulcerozne niSe ili se pak
radi o malignoj metaplaziji ulkusa (2., 1.,
3., 18., 19, 20., 21., 23., 27)).

Upravo zbog toga isticemo vaznost ra-
dioloskog i klinickog aspekta, dakle tim-
ske delatnosti, kako bi rana i ade-
kvatna detekcija maligne neoplazme bila
istaknuta u prvi plan, a fatalne posledice
bi se smanjile odnosno ublazile.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Radioloski aspekt. — Radioskopija je
osnovna i najvaznija rutinska dijagnostic-
ka procedura, koja dominira nad radio-
grafijom. Njome smo u stanju proucavati
sluzokozni reljef (raspored, elasti¢nost),
rastegljivost zida Zeludca, creva, osobine
peristaltickih talasa, karakteristike posto-
jecih lezija, evakuacija kontrasta i dr. Sve
promene posmatramo iz vise uglova, sa ili
bez dozirane kompresije. U slucaju sum-
njivih lezija insistiramo na tubeless
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 vrsio radioskopiju, ima
stru¢no-metodolosku  kompentenciju da
tumaci ciljane radiograme i daje strucno
misSljenje. Svako suprotno shvatanje pret-
stavlja vitium artis, Sto sve umanju-
je vrednost adekvatne dijagnostike.

Upravo, isticemo karakteristicne radio-
loske znake (7., 8., 9., 2., 10, 11., 12.):

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

¢) Pravilnost konvergencije sluzokoznih
nabora ka ulkusnom krateru, odnosno di-
vergencija, zbrisanost i gruba prekinutost
sluzokoznih nabora oko ulkusnog kratera
idr.

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

Na bazi pomenutih, i drugih, direktnih i
indirektnih radioloskih znakova, radiolog,
ma kako pedantno obavljao pregled, nije,
u dobrom broju slucajeva, u stanju su-
Stinski dati precizan sud o kakvoj se ul-
kusnoj nidi radi (benignoj ili malignoj),
odnosno uociti malignu metaplaziju be-
nigne nise (2., 1., 3., 10., 18., 11., 19., 20,
21., 22, 23)), ili biti prorok i proceniti: dali
¢e se zeludacni rak razviti na bazi jednog
hroni¢nog gastrita (1., 21.), koga su neki
autori nazvali prekancerozom (zbog mo-
gucénosti maligne degeneracije od 13,4 do
15 %).

U svetskoj, a takodje i nasoj literaturi,
istice se vaznost fakta maligne degenera-
cije ulkusa, koji se kreée izmedju.51 13 0/,
(2., 1, 3, 10., 18., 11., 19, 20, 21., 22, 23)).

Ne mozZemo ispustiti iz vida, da prvi li-
terarni radovi o malignoj metaplaziji ul-
kusa poticu od Cruveilhier-a (1840 g.) i
Rokitansky-a (1842 g.).

Klini¢ki aspekt. — Osnovne rutinske
dijagnosticke metode kako klinicke, tako
i laboratorijske toliko su insuficijentne,
da imaju svoju vrednost samo utoliko da
ukazu na pretpostavku o sumnjivoj leziji,
ali nikako da je preciznije odrede odnos-
no diferenciraju.

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

Arandjelovi¢, M. Igi¢, V. Jeremic

Sto se tice 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 lece-
nje, koje nije dalo potpunu regresiju ul-
kusne niSe ,vodi ka malignoj evoluciji iste
(2., 1,3, 13, 14, 20, 21,, 22,, 23)).

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

Nas$ rad. — Imajudi u vidu zdravstveno
stanje ugrozenog bolesnika, kome pome-
nutim insuficijentnim i relativnim kriteri-
jima (dijagnosti¢kim i terapeutskim) ni-
smo u stanju adekvatno reSiti problem,
odlucili smo se za terapeutskitest,
dakle klini¢ki tretman od 4 do 6 nedelja,
koji je afirmisan od mnogih autora (13,
19, 9., 3., 22)). Kod svakog neuspeha me-
dikamentoznog tretmana, kojim smo pra-
tili evoluciju ulkusne nise, obavezno smo
kategori¢no zahtevali odnosne predlagali
radikalni hirurski tretman, uz histo-pato-
loSku obradu.

Nismo uvek nalazili na razumevanje, bi-
lo od strane pacijenata, koji su izbegavali
hirurske intervencije, ili pak od strane ne-
kih kolega, koji nisu bili svesni teZine
zadataka.

U zavisnosti od radioloSkog nalaza i sta-
nja bolesnika, test-terapija se obavljala
dvojako: a — za ambulantno-poliklinicke
slucajeve, odnosno b — bolnicke (koji su
zahtevali hospitalizaciju). Preko Dispanze-
ra opste medicine, internisticke i drugih
sluzbi, bolesnici su dobijali: preparate na
bazi Bizmuta (subnitricum, Na cytricum),
preparate Al phosphata u genu, odnosno
Magnezijevog Al silikata, odnosno silikata
Bi., zatim tab. ili amp. Gefarnil, sol. vit. A.,
odnosno sedativa, hemostatika, uz antiga-
stricnu dijetu. (Slika 1). — Radiolo8ki pre-
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gled gastroduodenuma duplim kontra-
stom (Pulv. effervescens), pokazuje veliku
ulkusnu niSu 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 radioloska kontrola
pokazuje znake regresije.

Prikaz bolesnika. — Pacijent M. V., rad-
nik, rodjen 1929 g. Klin. dg.: gastralgia in
obs. Na I. nasem rtg. pregledu gastroduo-
denuma (Br. prot: 979/XI. 74) otkriven je
ulkus na maloj krivini zadnjeg zida kor-
pusa Zeludca. Zahtevali smo kontrolni rtg.
pregled, nakon Th- testa od 1 do 2 mes.
Na II. kontrolnom rtg. pregledu (6. III.
1974 g.), obzirom da medikamentozni tret-
man nije pokazao znake regresije, vec
evolucije ulkusne niSe, odnosno da je ra-
dioloski uoden znak Carnana menis-
kus, predlozen je hirurski tretman, uz
histo-patol. obradu. Pacijent je iz nepozna-
tih razloga, gubio dragoceno vreme punih
8 meseci. Kada mu se opSte stanje pogor-
Salo (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 niSe. Dali smo
opet sugestiju za operativni tretman i hi-
sto-patoloSku obradu. IzveStaj Sluzbe za
patologiju, Zajecar: ca. cubocellulare me-
tastaticum in lgl. (Br.: 65/17. 1. 1976 g.). Iz-
vestaj Sl. polival. patronaze: Egzitus u ku-
¢i 17. IV. 1976 g. (Slika 2.)

Pacijentkinja K. M., domacdica, rodjena
1914 g. Dosla je kao gosca iz Prokuplja u
Knjazevac. Anamneza ulkusna. Uputna
dg.: gastralgia propt. ulcus. Na$ radiolos-
ki nalaz: ulcus ventr. permagnum curv.
min., parietis anter. (perforatic tecta),
susp. mal. neo. ventric. Konsultovati hi-
rurga. PoZeljna je H. P. obrada (Br. prot.:
496/2. T11. 1974 god.). Operisana je na Hir.
klin. Med. fakult. — NiS. 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., domacdica, rodjena
1910 g. Uputna dg.: gastrtiis chr. Anamne-
sticki: goruSica, bolovi nakon ingestije
hrane, povracanje nesvarene hrane, apetit
slab, pad telesne tezine. Tegobe datiraju
od pre 2 god. Zakljucak naseg radioloSkog
pregleda gastroduodenuma: ulcus ventr.
curv. min., parietis anter., penetrans, susp.
mal. alterans. Potrebno je gastro-entero-
losko ispitivanje — endoskopija, uz h.
patol. obradu ili test-terapija od mesec da-
na (Br. prot.: 2812/X. 1971 g.). Ista je ope-
risana na hir. odelj. Med. centra, Krjaze-
vac. Nalaz govori da se radi o inoperabil-
noj mal. alteraciji ulkusa Zeludca, sa
penetracijom u pankreas. Odustato je od
resekcije. Egzitus poc. 1974 g. (Slika 4.)

Pacijent M. R., radnik, rodjen 1930 g.
Uputna dg.: gastritis chr., obs. ulcus. Na
rtg. pregledu gastroduodenuma nasli smo
ulkus bulbusa (Br. prot.: 327/18. XII. 1972
g.). Tek 1974 god., zbog Zzute prebojenosti
kozZe, isti je hospitalizovan na Hir. odelje-
nje Med. centra, Krjazevac (Br. istor. bol.:
187/86, od 23. 1. 74). Uputna dg.: Cholecty-
stitis in obs. I. V. cholangio-cholecysto-
grafija je pokazivala insuficijenciju hepa-
to-bilijarnog trakta (28. I. 74). Zahtevali
smo da se sutradan uradi skopija gastro-
duodenuma. Na pregledu istog duplim
kontrastom (Pulv. effervescentis) uocili
smo da je bulbus deformisan, da su genus
super. i ceo pars desc. duodeni liSeni
Kerkringovih nabora i rigidni. Predlozili
smo hirur$ki tretman. IzveStaj sluzbe za
patologiju, Zajecar: reticulo-sa (Br. prot.:
182/74, od 8. IT. 1974 g. Dr. M. Oprié). Izve-
Staj Sluzbe polival. patronaze: egzitus u
toku IT. mes. 1974 god. (Slika 5).

Komentar kazuistike i zakljucak. —
Cilj ovog izlaganja nije glorifikacija nala-
za ulceriformih gastriticnih karcinoma,
odnosno ulkus-karcinoma, vec, naprotiv,
prikaz radioloSkog i klinickog aspekta
opake bolesti, koja moZe nastati onda, ka-
da se najmanje nadamo, $to 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 misliti jednako na njega, a ranoj
dijagnozi i diferencijalnoj dijagnozi dati
prednost. (Tabela I).

Ukazujemo na 3 slucaja gastri¢nih kar-
cinoma ,naslih na bazi ulkusa (kod cetvr-
tog nemamo h. p. nalaz — Sl. br. 4.), koji

na 2.089 radioloski otkrivenih wulkusa
gastroduodenuma, pretstavlja incidencu
od 0,10//0

Ako pak posmatramo samo ulkusne le-
zije zeludca, radioloski otkrivenih, uodava-
mo da je na 229 istih, incidenca od 1,31 9/,

Uporedjujudi statisticke podatke reno-
miranih svetskih i nasih autora (2., 1., 3.,
10., 11., 18., 19., 20, 21., 22, 23.) o incidenci
maligne degeneracije ulkusa Zeludca (5 do
13 9/)), mozemo slobodno reci da se mi na-
lazimo ispod pomenutog proseka.
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KOROZIVNE LEZIJE ZELUCA

CORROSIVE LESIONS OF THE STOMACH

Mome¢ilovi¢ D., M. Dedi¢, Z. Lucic

Radiol. Iugosl., 12; 107—111

Brojni korozivni agensi ostavljaju naj-
c¢eScée i najizraZenije promene na jednja-
ku. Kada se promene nalaze i na Zelucu,
one su u akutnom stadijumu obi¢no ma-
skirane ezofagealnim promenama. Guta-
njem alkalnih koroziva, npr. NaOH, ce$cée
dolazi do ezofagealnih oStecenja, dok su
pilori¢ne ili antralne stenoze retke. Neu-
tralizacijom progutane alkalije Zeludacni
kiseli sadrzaj §titi Zeludac. Nasuprot to-
me, ingestija kiseline, izaziva antralnu i
pilori¢nu stenozu.

Prvi je opisao slucaj pilori¢ne stenoze
Robert 1828. god. a do danas je u litera-
turi opisano preko 200 sludajeva stenoze.
Holmes daje pregled do 1948. god. a Nevin
i saradnici 1959 god. u literaturi nabrajaju
170 slucajeva.

Ingestija alkalija obi¢no ne izaziva pilo-
ri¢nu stenozu. Heindl nalazi da pilori¢na
i antralna stenoza nastaju u svega oko
209, od 116 pacijenata sa strikturom ezo-

Rad primljen 5. 1. 1978.

fagusa usled ingestije alkalija. UopSte al-
kalni korozivi deluju na plocasti epitel
ezofagusa, dok kiseline napadaju cilin-
dri¢ni epitel Zeluca. ProlaZenje alkalnih
koroziva ima tendenciju da se zaustavi 1ili
sporo prolazi u distalnoj trecini ezofagusa
ili samom kardioezofagialnom spoju. Po-
Sto alkalni korozivi udju u Zeludac. obi¢no
bivaju brzo neutralisani od kiselog Zelu-
dacnog sadrzaja. Kada uneti koroziv ledi-
ra Zeludac, mesto i teZzina lezije zavisi od
koli¢ine stomacénog sadrzaja, jaline spaz-
ma antruma i piloruma, polozaja gastric-
nog antruma, kao i od svrhe unoS$enja, t.
j. postojanja samoubilacke namere. Ako
je zeludac pun, uneta kiselina ide duz ma-
le krivine Zeluca izazivajudi pilori¢nu ste-
nozu putem direktnog delovanja. Redje
nastaje erozija mukoze neposredno pro-
ksimalno od spasti¢nog segmenta, usled
Cega se javlja deformitet u vide pescanog
sata. Ako je Zeludac prazan, nema neutra-
lizacije hranom te uneta kiselina razara
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donju polovinu zeludca. Kod samoubilac-
kih namera korozivima nastaju ekstenziv-
ne lezije Zeludca. Samoubica, poSto oseti
jake bolove u ustima, brzo guta, usled
¢ega korozivni materijal brzo prelazi u
Zzeludac, gde osteduje antrum i pilorus.
Posle ingestije kaustiéne supstance nasta-
je edem sluzokoZe praden zapaljenjem i
nekrozom mukoze i submukoze uz formi-
ranje lokalnih venskih tromba. Izlec¢enje
nastaje putem [ibroze i stvaranja oziljaka.
Na razjasnjenju ovih promena radio je i
prof. dr Gusié¢, koji je prvi na osnovu hi-
stolo§kih pregleda utvrdio da su razlike
kod akutnih korozija izazvanih kiselinama
ili alkalijama utoliko manje, Sto je kon-
centracija korozivnog sredstva veca. Time
je oboreno klasi¢no ucenje da su korozije
izazvane Kkiselinama dobrocdudnije od
onih izazvanih alkalijama, a to zbog toga
Sto se smatralo da je koagulaciona nekro-
za kao posledica dejstva kiseline samo po-
vrSinska lezija, usled stvaranja pokorice
na povrsini sluzokoze, na kojoj je delova-
la kiselina. Ta bi pokorica, navodno, spre-
Cavala kiselinu da prodre u dublje slojeve.
Kolikvaciona nekroza je posledica delo-
vanja alkalija na tkivo i zbog imbibicije
tkiva alkalijama, omogudéen je prodor u
dublje slojeve zida, te se smatralo da su
oStedenja teza. Kod histoloS$kih studija
Gusiéa, doSlo se do saznanja da nema
[unkcionalne razlike izmedju delovanja
kiselina i alkalija, nego da sva ova koro-
zivna sredstva teSko ostecuju krvne sudo-
ve i nerve. Kod dubljih korozija onemogu-
¢en je dovod krvi u ozledjene areale zbog
lezije krvnih sudova. Sa nervnim elemen-
tima se odigrava isti proces. Histoloski je
na njima pratio sve degenerativne prome-
ne pa ¢ak i promene na vagusu.
Radioloska slika zavisi od rasprostra-
njenosti 1 trajanja dejstva koroziva. U
akutnoj fazi rendgenoloski se primecuje
nepravilni raspored zeludaéne mukoze sa
intramuralnom penetracijom kontrasta u
Zelucu, $to daje neoStru i nepravilnu kon-
turu. U akutnoj fazi moze se razviti i slika
emfizematoznog gastritisa, koji se moze

prikazati i na nativnom snimku, zbog pri-
sustva gasa u zidu Zeluca. Gas mozZe iscCe-
znuti u toku prvih nekoliko dana bolesti
ili da perzistira mesecima. U toj fazi moZc
doc¢i do perforacije i izlaska kontrasta u
peritonealnu duplju. U koliko pacijent
prezivi akutnu fazu bolesti, uvek nastaju
strikture Zeluca, naravno uz odgovarajuce
promene i u ezofagusu. Obi¢no je u toj
Fazi kontura suzenog dela Zeluca oStra, sa
karakteristi¢nim izgledom mukoze koja je
glatka.

Diferencijalno dijagnosticki u akutnoj
fazi kod pojave gasa u zidu Zeluca, sa sli-
kom emfizematoznog gastritisa, moze se
pomisliti na sliku flegmone Zeluca. Kod
rendgenoloskih promena sa vec¢im nekro-
tiénim masama, sa zadebljanom edematoz-
nom sluznicom i vedim ulceracijama, tre-
ba odrediti razliku od matlignih eksulceri-
sanih oblika karcinoma kao i limfogranu-
lomatoze i leukemicnog infiltrata. U kasni-
joj stenoti¢noj fazi rendgenoloska slika je
slicna i teSko se razlikuje od stenoze na-
stalih posle benignog ulkusa, kao i ma-
lignih infiltrativnih oblika karcinoma (li-
nitis plastica).

Slika 1
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Slika 2

Prikaz slucajeva. — Na$ malterijal se
sastoji od pet slucajeva sa korozivnim le-
zijama zeluca i to: ingestija sa koncentro-
vanim NaOH dva slucaja, sa koncentro-
vanom HCL dva slucaja i jedan sa kon-
centrovanom siréetnom kiselinom. Prika-
zujemo cetiri bolesnike:

M. P., spremacica, stara 45 godina. U
samoubilacke svrhe popila konc. HCL.
Preneta na Kliniku za ORL, gde su usta-
novili minimalne promene na jednjaku, a
posto je pacijentkinja bez teSkode gutala
samovoljno je napustila Kliniku. Posle 2
meseca od trovanja javilo se povracanjec
sa teSkim ops$tim stanjem. Upudena je na
rendgenoloski pregled Zeluca gde je pro-
nadjcna stenoza antruma i pilorusa. (Sli-
ka 1).

L. K. domadica, stara 49 godina. Popila
je koncentrovanu HCL u samoubilacke
svrhe. DoneSena je na ORL, gde su obratili
paznju promenama na jednjaku i data je
dijagnoza oesophagitis corosiva acuta. Po-
sle mesec dana od prijema pacijentkinja

Slika 3

je pocela da povraca i opSte stanje s¢ po-
gorSalo. Upucdena je na rtg. pregled zeluca
gde je nadjena manja stenoza distalnog
dela jednjaka kao i stenoza antruma. (Sli-
ka2i3)

G. K. domadica, stara 51 godinu. Dolazi
na Kliniku za ORL kao hitan slucaj zbog
uzimanja konc. NaOH u samoubilacke
svrhe. Ranije je pokuSala samoubilstvo le-
kovima i od tada se leci kod neuropsihi-
jatra. Po dolasku na Kliniku odbija da
komunicira i ne daje nikakve podatke.
Ezofagoskopijom se nalazi da je jednjak
bez vedih oStecenja sve do donje tredine,
neposredno uz kardiju, gde se vide koro-
zivne promene sa krvavljenjem. Poslc me-
sec dana od prijema upucena na rtg. pre-
gled Zeluca, gde je izvrSen pregled sa Ba
kasom preko gastricne sonde. Nadjena je
stenoza antruma. (Slika 4.)

J. L. domadica, stara 59 godina. U mo-
mentu psihickog rastrojstva u samoubi-
lacke svrhe popila je konc. Na OH. Done-
ta je na Kliniku za ORL odakle je zbog te-
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$kog psihickog stanja premeStena na Psi-
hijatrijsku kliniku. Posle nekoliko nedelja
od leZzanja na Neuropsihijatrijskoj klinici
upucena na radioloski pregled jednjaka i
Zeluca gde je nadjena stenoza donje tre-
¢ine jednjaka kao i stenoza dela korpusa
i angulusa zeluca. (Slika 51 6.)

Zakljucak. — Na osnovu nasih slucajeva
i podataka iz literature smatra se da je
pilori¢na stenoza ceSéa posle unosenja ki-
selina dok ponekad nastaje i posle uno-
Senja alkalija. Kod pacijenata koji su gu-
tali korozive moze doéi do obstrukcije pi-
lorusa posle nekoliko nedelja. Mesto ob-
strukcije zavisi od vrste i koncentracije
unetog koroziva, ali i od stanja zeluca u
momentu ingestije. U kasnijem toku, po-
sle nekoliko meseci, dolazi do izrazaja in-
filtracija zida antruma koja dovodi do ste-
Slika 4 noze. Ove promene se nekada teSko dife-

P

Slika 5 Slika 6
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renciraju od malignih, pogotovo kod bo-
lesnika sa uzimanjem koroziva u samoubi-
lacke svrhe, gde je anamneza $to se tice
trovanja negativna, odnosno trovanje se
svesno precutkuje.
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RADIOLOSKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU
DOM ZDRAVLJA U ZEMUNU

KLINICKA I RADIOLOSKA SLIKA GASTROKOLIENIH
FISTULA

GASTROCOLIC FISTULA;
CASE REPORT

Ili¢ R., G. Preradovié¢, M. Konjovié

Radiol. Iugosl.,, 12; 113—11 6, 1978

Gastrokoli¢na fistula pretstavlja cevasti
kanal kojim se uspostavlja komunikacija
izmedju Zeluca i debelog creva. Najcesée
nastaje usled patoloskog procesa u jed-
nom od pomenutih organa. Retke su kon-
genitalne nastale poremecajem u embrio-
nalnom razvoju. Gastrokoli¢ne fistule mo-
gu biti i namerno stvorene operativnim
putem u terapijske svrhe radi uspostav-
ljanja gastrokoli¢ne anastomoze.

Gastrokoli¢ne fistule mogu biti direkt-
ne ili indirektne. Kod indirektnih se ko-
munikacija izmedju Zeluca i debelog cre-
va uspostavlja preko tankog, pa se zbog
toga i nazivaju gastro-jejuno-koli¢nim fi-
stulama.

Najcesce nastaju posle gastroenteroana-
stomoze i pojave pepti¢nog ulkusa i nje-
gove patoloske evolucije. Na drugom me-
stu u stvaranju fistula i njihovih uzroka
su karcinomi Zeluca i debelog creva.

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

Rad primljen 5. 1. 1978.

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

U literaturi je opisan vecdi broj gastro-
koli¢nih fistula stvorenih na bazi benig-
nih ulceracija zZeluca. Kumar i saradnici
su takodje nekoliko takvih slu¢ajeva opi-
sali i objavili 1976 god. Medju njima je
bilo i slucajeva koji su nastali, a isto tako
i koji nisu nastali upotrebom salicilata ‘ili
kortikosteroida.

U veoma retke, skoro izuzetne uzrocni-
ke u stvaranju gastrokoli¢ne fistule pomi-
nje se i karcinom pluca koji je metasta-
zirao u zeludac, $to su Erwin i saradnici
objavili 1974 god. — Fistula je otkrivena
sedam meseci posle lobektomije zbog kar-
cinoma pluéa, a histoloski je potvrdjena
njegova metastaza u zid Zeluca.

Najcesca lokalizacija gastrokoli¢nih fi-
stula je antralna regija i velika krivina
korpusa Zeluca, odnosno transverzalni deo
kolona i to njegov srednji deo pa do lije-
nalne fleksure. U literaturi se srecu raz-
liciti brojevi slucajeva gastrokoli¢nih [i-
stula zavisno od ustanove u kojoj su takvi
slucajevi tretirani. Primera radi pominje-
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mo da je 1975 godine hirurska klinika u
Atini objavila 81 slucaj utvrdjenih gastro-
koli¢nih fistula od kojih je 67 nastalo po-
stoperativno, a 14 spontano. Medicinska
S$kola u Nju Orleansu zabelezila je od 1940
do 1970 godine samo 12 gastri¢nih fistula,
od kojih je 7 bilo gastrokoli¢énih i 5 ga-
strojejunokoli¢nih.

Prvi izve$taji o simptomatologiji gastro-
koli¢nih fistula poti¢u jo$§ iz 1775 godine
od strane Haller-a, a docnije od Murchin-
sona, Guttmann-a i drugih.

Simptomatologija gastrokoli¢nih [listula
je nekada velo siroma$na, a nekada veoma
karakteristi¢cna $to zavisi od veli¢ine ko-
munikacionog otvora izmedju dva obuhva-
¢ena organa, kao i od osnovnog oboljenja.
Takodje i stepen paotlo§kog procesa ima
svog udela u simptomatologiji fistula. Na-
gli gubitak u tezini, loSe opSte stanje, fe-
tidno podrigivanje sa eruktacijom gasa,
dijareje i fekulentno povradanje cine os-
novnu karakteristiku u simptomatologiji
gastrokoli¢nih fistula. MrSavljenje kao i
dehidratacija i moguci peritonitis brzo do-
vode do terminalnog letalnog zavrietka.

Laboratorijskim ispitivanjem skoro
po pravilu se nalazi hipoproteinemija
sa niskim vrednostima albumina u
krvi, kao i elektroliti¢na nestabilnost,
S§to rezultira zbog loSeg iskoriScava-
nja hrane usled iskljucenja velike povrsi-
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
koli¢inu masti i miSiénih vlakana, kao i
skrob.

Medjutim za dijagnozu gastrokoli¢ne fi-
stule je od izuzetne vaZnosti radiolo$ko
ispitivanje, jer se samo tako brzo, efektno
i bezbolno po bolesnika mozZe utvrditi me-
sto komunikacionog kanala i obim proce-
sa, najlakSe oralnim davanjem barijum-
skog kontrasta ili analnim davanjem bari-
jumske klizme. Ne manje vaznu ulogu u
dijagnostici gastrokoli¢ne fistule ima i ga-

1li¢ R., G. Preradovi¢, M. Konjovié

stroentero endoskopija, ali je po bolesni-
ka i teza i komplikovanija.

Pri radioloSkom pregledu barijumskim
kontrastom koji se obi¢no u prvom aktu
daje oralno, ve¢ posle prvih gutljaja se vidi
da barijumski kontrast iz zeluca prelazi
direktno ili indirektno u debelo crevo pa
je i dijagnoza na prvi pogled vrlo laka.
TeSkoce nastaju kod komunikacionih ka-
nala koji su iz bilo kojeg razloga uzani
pa se kontrast ne sliva odmah iz Zeluca
u debelo crevo, veé prvo puni vijuge tan-
kog creva, koje mogu da budu distenzi-
rane i mogu da maskiraju i oteZavaju uvid
u prirodu patolo8kih lezija. Ali kod iskrs-
nog radiologa i pored teSkoca u pregledu
ne sme da dolazi do previda patolo$kih
promena. Takodje i analnim davanjem ba-
rijumske klizme, retrogradnim putem u
najveéem broju slucajeva je mogudée pa-
sirati kontrast iz debleog creva u Zeludac,
pa takav dopunski pregled uvek treba
uraditi.

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

U naSem materijalu za poslednjih 10 go-
dina imali smo 16 sluc¢ajeva gastrokolic¢-
nih fistula od kojih je 11 bilo uzrokovano
karcinomom Zeluca i debelog creva (histo-
loski verificirani adenokarcinomi), a samo
5 kod peptickog ulkusa Zeluca, od cega 4
posle gastroenteroanastomoze i 1 posle re-
sekcije Zeluca. Smatramo da smo imali vi-
Se gastrokoli¢nih fistula posle karcinoma
Zeluca i debelog creva zbog toga §to nam
uglavnom dolaze kancerozni bolesnici, kao
i ambulantni koji nikada nisu u tako te-
Skom stanju, jer se teSki predhodno sme-
ste na neku od hirurSkih ili internih kli-
nika gde se obradjuju u njihovim rend-
genskim kabinetima, pa na Zalost u takve
slu¢ajeve nismo imali uvida, zbog cega i
ovaj na$ rad ima viSe kazuistic¢ki karak-
ter.

Od malignih tumora debelog creva naj-
¢es¢i je karcinom, retko sarkom. Po formi
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su ili skirusi ili medularni kojih ima vise
vrsta. Po histoloSkoj strukturi najceséi je
adenokarcinom koji mozZe da nekrotizira
i ulceriSe 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 Zeluca takodje nije redak u
radiolo$koj dijagnostici. PatoloSkim ura-

stanjem u zid debelog creva, nekrozom i
ulceracijom, moZze da dovede do stvara-
nja patoloske komunikacije putem ceva-
stog kanala, odnosno do gastrokoli¢ne fi-
stule. (Slika 1i 2.)

Pepticki ulkus jejunuma posle gastroen-
teroanastomoze ili redje posle resekcije
Zeluca moze svojom patoloskom evoluci-
jom da dovede do stvaranja fistule koja
uspostavlja komunikaciju izmedju Zeluca,
jejunuma i kolona (po nekim dosta ¢esto
do 8 ). (Slika 3.)

Za primer iznosimo podatke o jednom
slucaju:

Bolesnica P. Z., stara 46 godina, upude-
na radi snimanja i pregleda Zeluca sa
uputnom dijagnozom gastralgia. Zali se na
bolove ispod levog rebarnog luka, nesve-
sticu i malaksalost, gubitak apetita i
mrsavljenje. Oseca fekulentni zadah iz
usta, povremeno povraca sadrzaj neugod-
nog mirisa i ima dijareje. Tegobe joj traju
7 do 10 meseci za koje je vreme izgubila
i 16 kg u tezini. — U li¢noj i porodi¢noj
anamnezi nema niSta osobito. Bolesnica je
bleda i slabo uhranjena, pri hodu se brzo
zamara. Palpatorno postoji osetljivost u
levom epigastricnom predelu gde se pipa
i tumefakcija veli¢ine pesnice. Ona je

Slika 3
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tvrda, neravna i nejasnih granica, slabo
pokretna.

Laboratorijske analize su pokazale:

E — 2,870.000

Hb — 50/,

L — 3.100, Neutr. 709}, Ly 18 %}, Mono
10 9%

SE — 90/130

HCl — 0, TA 10
Secer u krvi — 80 mg ?,

Urea — 30
Urin b. o.
Feces — proba benzidinom i guajako-

lom pozitivna. MiSiéna vlakna pozitivna.

Radiolo$kim pregledom vidi se visoko
na velikoj krivini korpusa Zeluca veci de-
fekt u barijumskom punjenju neravnih i
rigidnih zidova, sa evakuacijom vedéeg dela
kontrasta u kolon ispred lijenalne fleksu-
re, narocito u lezedem stavu i Trendelen-
burgovom poloZzaju. Evidentno je da se
radi o patolod8koj komunikaciji izmedju
Zeluca 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 zelu-
dac, pored toga S§to ispunjava i ostale
proksimalne partije debelog creva. (Slika
4.)

Terapija gastrokoli¢ne fistule je isklju-
¢ivo hirur$ka i jedina metoda kojom se
moze bolesniku pomodi, a radioloSka di-
jagnoza je od izuzetnog znacaja za blagc-
vremeno otkrivanje oboljenja, jer dovodi
brzo i efektno do ispravnih zakljucaka ka-
ko o mestu fistule, tako i o obimu 1 obli-
ku patoloskih lezija, §to je od vaZnosti za
prognozu, obzirom da Cesto od duZine bo-
lesti i vremena dijagnosticiranja zavisi i
uspeh lecenja.

Summary

Authors present the radiological and clini-
cal picture of gastrocolic 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.

1li¢ R., G. Preradovi¢, M. Konjovic

Slika 4

This underlines the importance of early ra-
diological detection of fistula, its exact loca-
tion and cause.
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SPONTANE UNUTRASNJE FISTULE DIGESTIVNOG TRAKTA

SPONTANEOUS INTERNAL GASTROINTESTINAL FISTULAS

8ik I., P. Sobié, Z. Vasic

Radiol. Iugosl., 12; 117—121, 1978

Spontane unutrasnje fistule digestivnog
trakta predstavljaju patolosku komunika-
ciju izmedju organa digestivnog trakta ili
izmedju njih i drugih organa trbusSne i
grudne duplje. Spontane unutrasnje fistu-
le su retke a u uslovima savremenih dija-
gnostickih i terapijskih metoda njihova
ucestalost je sve manja.

Spontane unutrasnje fistule nastaju kao
komplikacija penetracije ulkusa, ulcera-
tivnih zapaljenjskih procesa, malignoma,
traume, perforacije zuc¢nih kamencem i
kao posledica iradijacionog oStecenja tan-
kog i debelog creva kod primene zracne
terapije u leCenju malignih tumora orga-
na karlice.

Medju spontanim unutrasnjim fistula-
ma posebno se izdvaja karakteristicnom
simptomatologijom i ozbiljnom progno-
zom gastrojejunokoli¢na fistula koja se
prakti¢no pojavljuje kao posledica dalje
evolucije 1 penetracije postoperativnog
peptickog ulkusa.

Rendgenski pregled je vazan i pouzdan
metod u dijagnostikovanju spontanih unu-
trasnjih fistula. Fistule se prikazuju ispu-
njavanjem odgovarajucih organa kontra-
stom . Ponekad je prikazivanje fistule ote-
Zzano jer im lumen moze biti uzan a moze
postojati i ventilni mehanizam fistule.

Nasi bolesnici:

U proteklih trinaest godina dijagnosti-
kovali smo sedam spontanih unutra$njih
fistula. U Cetiri bolesnika fistula je nasta-
la na bazi ulkusa. Tri bolesnika su imali
gastrojejunokoli¢nu fistulu a jedan hole-
dohoduodenalnu. Jejunokoli¢na fistula je
bila posledica penetracije karcinoma ko-
lona u jejunum a ileosigmoidna fistula
nastala je na bazi iradijacionog oSte-
¢enja creva. Najzad, sedma fistula, duode-
nobilijarna nastala je najverovatnije zbog
perforacije zu¢nim kamencem. Od sedam
naSih bolesnika petorica su muskarci a
dve 7ene. U analizi slucajeva dajemo re-



118

zultate rendgenskog pregleda i
anamnesticke podatke i nalaze.

bitnije

V. C. P. Broj 944/74, star 34 po-
dina. Dolazi zbog mrSavljenja, malak-
salnosti, proliva i povracanja. Povre-

meno podriguje a zadah mu je na po-
kvarena jaja. 198. g. operisan zbog duo-
denalnog ulkusa. Tegobe su pocele pre pet
meseci. Izgubio je u teZini 8 kg. Dnevno
ima 7—8 tecnih stolica. Laboratorija:
upadljiva hipoproteinemija — 4,6 gr %,.
Rtg.: pregled zeluca i tankog creva. Sta-
nje posle resekcije zeluca sec. Billroth II.
Forniks Zeluca distendiran. Ispod anasto-
moze na jejunumu se vidi depo kontrasta
veli¢ine zrna pasulja. Ispunjava se odvod-
na vijuga a barijumsko mleko istovreme-
no ulazi u poprecni kolon. Tanko crevo
ima malapsorpcioni izgled. Irigografija: 1z
distalnog dela transverzuma barijumska
klizma ispunjava resecirani zeludac i vi-
juge jejunuma. Zakljucak: St. post resect.

Slika 1

Sik I., P. 8obié¢, Z. Vasic

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

P. V. P. Broj 1805/74, star 60 godina.
Dolazi zbog mravljenja; za Sest meseci
izgubio u tezini 11 kg. Proliv se pojavio
pre Sest meseci; dnevno ima do 15 te¢nih
stolica. 1961 operisan zbog duodenalnog
ulkusa. Rtg. pregled Zeluca: Stanje posle
resekcije Zeluca sec. Billroth II. Anasto-
moza je prolazna, ispunjava se odvodna
vijuga a barijumsko mleko istovremeno
ispunjava i deo popre¢nog kolona. Iriogra-
fija: Iz distalnog dela transverzuma ispu-
njavaju se vijuge jejunuma i resecirani
zeludac. Zakljucak: St. post resect. ventri-
culi sec Billroth II. Fistula gastrojejuno-
colica. (Slika 2).

A. S. P. Broj 104/77, star 54 godina.
Dolazi zbog mrSavljenja; za sedam meseci
izgubio u tezini 10 kg. Dnevno ima 6—7
te¢nih stolica. 1965 operisan zbog duode-
nalnog ulkusa. Rtg. pregled Zeluca: Stanje
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posle zadnje gastroenterostomije. Osim
odvodne vijuge barijumsko mleko ispu-
njava deo poprecnog kolona. Iriografija:
Iz distalne trecine transverzuma barijum-
ska klizma ispunjava vijugu jejunuma i
zeludac. Zakljucak: 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 viSe puta. Dg. Ulcus duo-
deni chr. Sada dolazi posle krize bolova i
povradanja. Rtg. pregled Zeluca obavljen
posle evakuacije Zeluda¢nog sadrzaja son-
dom (izvadjeno 700 ml tec¢nosti i ostataka
hrane). Zeludac je proSiren, vidi se visok
sloj intermedijarne tec¢nosti, peristalticki
talasi povremeno snazni i duboki. Evaku-
acija iz zeluca je otezana. Bulbus duodeni
je konstantno deformisan, suzen. U masi-
vu jetre vidi se gas u Zuénim putevima i
nivo tec¢nosti u predelu zu¢ne kese. Iz bul-
busa barijumsko mleko ulazi u holedohus
a zatim u hepatikus i njegove grane, cisti-
kus i Zuénu kesu. Zakljucak: Ulcus duode-
ni chr. penetrans, Phthisis bulbi, Fistula
spontanea duodenobiliaris, Dilatatio ven-
triculi. (Slika 4).

Slika 3
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R. P. P. Broj 1540/75, star 38 godina.
Dolazi zbog mrSavljenja, malaksalosti i
bolova pod levim rebarnim lukom. Izgu-
bio u tezini 15 kg. Iriografija: Distalni deo
transverzuma u duzini oko 15cm je ne-
pravilnih kontura zidova, lumen je uz le-
vu fleksuru suzen 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. Zakljucak: Ca coli
transversi, Fistula jejunocolica (Slika 5).

M. P. P. Br. 101/76, stara 79 g. domadica.
Dolazi zbog ucestalih sluzavokrvavih sto-
lica i gubitka u telesnoj tezini. Aprila me-
seca 1974 dijagnostikovan adenokarcinom
uterusa. Primenjena zracna terapija. Po-
sle Sest meseci pojavili su se prolivi. Rek-
toskopija: Colitis ex irrhadiatione. Gine-
koloski pregled: Nema znakova recidiva
tumora. Irigografija: Iza rektosigmoidnog
spoja barijumska klizma ispunjava zavrs-
ni ileum i cekum. Konture zidova sigme

Stika 4
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sitno nazupcane. Zakljucak: Colitis ex
irradiatone, Fistula ileosigmatis (Sli-
ka 06).

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

Slika 6

barnim lukom koji su poceli pre mesec
dana sa temperaturom, jezom i drhtavi-
com. Primetila je da je poZutela. Boluje
od zZuci ved trideset godina. U poslednje
tri godine tegobe su ucestale i za vreme
bolova i drhtavice uvek pozuti. Pri tri
godine predlozena joj je operacija koju
odbija. Rtg. Iv. holangioholecistografija:
Zzuéni putevi ne ispunjavaju se kontra-
stom. Kontrast se izlo¢uje preko bubrega.
U Zuc¢nim putevima vidi se gas. Rtg. Zelu-
ca i duodenuma: Normotonic¢an Zzeludac
ostrih 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 skvréanoj zu¢noj kesi, cistikus a iz nje-
ga holedokus i ostali Zu¢ni putevi. Hole-
dohus je Siri a njegov distalni deo suzen.
U visini papile duodenalis vidi se diverti-
kul veli¢ine le$nika. Zakljucak: Fistula
duodenobiliaris. (Slika 7).

Slika 7
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Zakljuéak. — Spontane unutrasSnje fi-
stule digestivnog trakta su retke. Najce-
S¢e se javljaju kao posledica penetracije
postoperativnog peptickog ulkusa. Pose-
ban znacaj medju njima ima gastrojeju-
nokoli¢na fistula. — Rendgenski pregled
je vazan i pouzdan metod u dijagnostiko-
vanju spontanih unutra$njih fistula dige-
stivnog trakta.

Summary

SPONTANEOUS INTERNAL
GASTROINTESTINAL FISTULA

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

The authors also gave a roentgenological
description of jejunocolonic fistula owing to
colonic carcinoma with penetration to the
jejunum. The next spontaneous fistula was
duodenobiliary, as a complication of a per-
forated gallbladder due to gallstone.

At last, they showed a case of spontaneous
ileosigmoid fistula due to irradiation colitis
(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 POLYPS

Sobi¢ P, Lj. Glisi¢, z. Vasié, 1. Sik

Radiol. Tugosl., 12; 123—125, 1978

Polipi su najc¢eS¢i benigni tumori kolo-
na. Poseban znacaj imaju zbog sklonosti
za malignu alteraciju u visokom procentu
(do 30 ). Polipi mogu biti pojedina¢ni ili
multipli, sa peteljkom — pedunkulski ili
bez peteljke — sesilni. Peteljka polipa mo-
ze imati znatnu duzinu, ¢ak do 15cm., a
polip na peteljci moze dosticéi velic¢inu ja-
jeta. Smatra se da su polipi Ciji je dija-
metar vedi od 1,5 cm sumnjivi na malignu
transformaciju. Ucestalost pojave polipa
skoro je podjednaka u oba pola, neSto je
¢eSca u muskaraca. CeSée se sredu u sta-
rijem zivotnom dobu. Najces$cée su lokali-
zovani u rektumu i rektosigmoidnom pre-
delu (759%,), potom u sigmoidnom delu
kolona (16 9) a samo u 11 %, su lokalizo-
vani u drugim delovima kolona.

Multipla polipoza kolona je urodjena
bolest koja se obic¢no ispoljava u drugoj
ili trecoj deceniji zivota. U multiploj poli-
pozi zahvadeni su polipima veliki segmen-
ti ili kolon u celini. Bolest se odlikuje ve-
¢om sklono$c¢u za malignu alteraciju nego

Sto je to slucaj u solitarnmim polipima.
Opisano je nekoliko razli¢itih oblika mul-
tiple polipoze ali se Cetiri oblika smatraju
najznacajnijim: familijarna multipla poli-
poza kolona, Peutz-Jeghersov sindrom,
Gardnerov i Turcotov sindrom. Peutz-Jeg-
hersov sindrom karakteriSe multiple po-
lipoze skoro <¢itavog gastrointestinalnog
trakta i melaninske pigmentacije usana,
bukalne sluznice i kozZe prstiju. Gardnerov
sindrom odlikuje polipoza kolona i ekstra-
kolonski tumori koZe- podkoznog tkiva i
kostiju. Najzad, Turcotov sindrom podra-
zumeva polipozu kolona i tumore mozga.

Postavljanje dijagnoze polipa kolona za-
sniva se na digitalnom-rektalnom pregle-
du (ako je polip veliki 1 u rektumu), rek-
tosigmoidoskopskom, kolonoskopskom i
rendgenskom pregledu i histoloSkom na-
lazu. Endoskopski i rendgenski nalaz zavi-
se od broja, veli¢ine i lokalizacije polipa.

Endoskopski pregled otkriva u slucaju
solitarnih polipa manje ili vece okrugle ili
ovalne formacije sa ili bez peteljke. Naj-
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¢esce je sluznica povrsine polipa svetlo-ru-
zicasta, glatka, sjajna, bez erozije i nekro-
ze. Polipi koji imaju dijametar vecdi od
1,5 cm. obi¢no su reznjeviti i naravni tako
da i makroskopski pobudjuju sumnju na
malignu alteraciju. Postojanje peteljke
polipa moze koristiti u pradenju toka bo-
Jesti. Zadebljanje ili iSCezavanje peteljke
ukazuje na malignu alteraciju. U slucaje-
vima multiple polipoze endoskopski pre-
gled otkriva obilje opisanih formacija.
Iriogralskim pregledom polipi se otkri-
vaju u vidu o$tro ocrtanih okruglih ili
ovalnih defekata u punjenju koji su razli-
Cite veli¢ine a mogu biti polozeni u pro-
jekciji lumena ili iviéno. Ponekad se moze
prikazati i peteljka polipa kao i pokretlji-
vost polipa na peteljci (Slika 1). Posle
praznjenja barijumske klizme polipe vi-
dimo kao okrugle defekte u naborima
sluznice a ponekad u njima i depo kontra-
sta kao odraz egzulceracije u tumoru. Po-
lipi se najbolje prikazuju metodom dvoj-
nog kontrasta. Tada se vide u kolonu ispu-
njenom vazduhom kao oS$tro ocrtane me-
kotkivne senke oivicene tenkim slojem
barijuma. U multiploj polipozi izgled mu-

Slika 1

koze u dvojnom kontrastu je granularan
zbog velikog broja bradavicastih izrastaja.
Rendgenski na malignu alteraciju pored
veli¢ine dijametra preko 2cm (slika 2)
ukazuju i nestanak glatke konture petelj-
ke kao i zadebljanje susednog zida ko-
lona.

Slika 3



Rendgenski i endoskopski nalaz u polipima kolona

U pogledu rendgenske diferencijalne di-
jagnoze treba istaci da nije mogude raz-
likovati polipe od drugih benignih tumo-
ra kolona koji imaju polipoidni izgled
(lipomi, fibromi).

U poslednjih nekoliko godina dijagno-
stikovali smo endoskopski ili rendgenski
polipe kolona u 40 bolesnika. Ucestalost
je bila podjednaka u oba pola a najcesSce
smo ih sretali u srednjem Zivotnom dobu.
Najces$céa lokalizacija je bila u rektumu i
rektosigmoidu. Odnos solitarnih prema
multiplim polipima bio je 8 : 1. U sedam
sluajeva solitarnih polipa rektuma histo-
loSkim pregledom je ustanovljen adeno-
matozni polip u malignoj alteraciji. U pet
bolesnika je otkrivena multipla polipoza
kolona (dva bolesnika u trecoj, dva u ce-
tvrtoj i jedan u Sestoj deceniji zivota (sli-
ka 3). U tri od ukupno pet bolesnika sa
multiplom polipozom histoloSkim pregle-
dom je potvrdjena maligna alteracija poli-
pa.

Nasi bolesnici su bili podvrgnuti razli-
¢itim hirurS§kim intervencijama: polipek-
tomija, parcijalna resekcija, hemikolekto-
mija, subtotalna ili totalna kolektomija.

Summary

During the last six years the authors disco-
vered colonic polyps by X-ray and endoscopy
examination in 40 patients. The most [re-
quent localisation was in the rectum and
sigmoid colon (75, of all cases), especially
in the middle aged persons, equally in both
sexes. The solitary polyp was more Irequent
than multiple polyps of the colon (in a rela-
tion 8:1).
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It is important that polyps are some-
times a premalignant lesion (malignant alte-
ration in possible in 249%,). We noticed ma-
lignant alteration in three of five patients
suffering ol multiple polyposis of the colon.
— Our patients were treated by different sur-
gical procedures: polypectomy, partial or to-
tal colectomy.
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PRIMJENA ABDOMINALNE TOMOKONTRASTOGRAFIJE U
DIJAGNOSTICI OBOLJENJA JETRE

Lincender L., A. Lovrincevié, 8. Slakovié, F. Cengi¢, N. Fazlagié¢

Sadrzaj: Autor opisuje abdominalnu tomokontrastografiju jetre u 23
slucaja. 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. Tugosl., 12; 127—130, 1978

Uvod. — Mogucnosti za rentgenolosku
dijagnostiku jetre su danas znatne. Pocev
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-
todom u parenhimatoznoj fazi nakon brze
fleboklizije nefrotropnog kontrastnog
sredstva, analiziramo patoloSke promjene
koje se radiolo$ki manifestuju kao ava-
skularna ili hipervaskularna polja prema
homogeno opacificiranom zdravom paren-
himu jetre.

Vec¢ 1963 god. O’Connor et all izvjeStava
o primjeni velikih doza nefrotropnog kon-
trasta pri ¢emu dolazi do opacifikacije
organa. Kurti et all (1973) opisuju dijagno-
stiku adrenalne ciste koriste¢i principe
totalne opacifikacije organa. Leone Love
et all (1972) piSe o infuzionoj tomografiji
zdjelice zene. U studiji o ovoj metodi
piSe Dalla Palma i Moretti (1974).

Rad primljen 5. 1. 1978.

Od naSih autora ovu metodu opisuje
Kaci¢ et all (1976), Boschi (1976), kao i
vlastita zapazanja Lincender et all (1976).

Metod rada. — ViSe od godinu dana pri-
menjujemo abdominalnu tomokontrasto-
grafiju na naSem Institutu.

Putem brze fleboklizije 759/, nefrotrop-
nog kontrastnog sredstva u koli¢ini od
120 ccm i 130 cem 59, glukoze uz 1 ampu-
Iu Synopena aplicira se kontrast u toku
3—5 min. Neposredno iz toga nacine se
slojevni snimci podruéja 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.

Kliniéki materijal. — U proteklom pe-
riodu izvrsili smo 32 abdominalne tomo-
kontrastografije, od toga kod 23 pacijenta
obradili smo jetru. Indikaciju za pretragu
smo postavljali u saradnji sa klini¢arom.
Obradjeni su pacijenti kod kojih su posto-
jali znaci oboljenja jetre u smislu meta-
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Slika 1

Slika 2

Slika 3

staza ili ekspanzivnog procesa. Kod svih
pacijenata Dbilo prije ili nakgn pretrage
uéinjena je i scintigrafija jetre s kojom
smo komparirali nalaz adbominalne tomo-
kontrastografije.

Pacijenti su dobro podnosili pretragu,
samo kod jednog pacijenta nastupila je
blaga alergi¢na reakcija na kontrast u vi-
du urtikarija.

Na slikama prikazujemo nekoliko inte-
resantnih slucajeva.

Na slici broj 1 se vidi na dubinama od
8 19 cm u podrucju srednjeg i lateralnog
dijela desnog reznja jetre polje velicine
djecijeg dlana nehomogenog opaciteta sa
mjestima smanjene i mjestima pojacane
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 reznja.

Slika 2: Pacijentica sa uputnom dijagno-
gnozom: abscesus hepatis susp. U sloju od
6 do 10 cm nehomogeni defekat podrudja
kupole desnog reznja jetre, veli¢ine Sake,
neostro ogranicen. Prisutna zona pojaca-
ne inhibicije kontrastom a izmedju se vi-
de avaskularna polja. Nalaz govori za ma-
ligni proces jetre sa destrukcijom paren-
hima. — Scintigram jetre: razredjenje u
gornjoj tredini desnog reznja jetre.

Slika broj 3: Pacijentica sa uputnom di-
jagnozom: hepatomegalija: na tomokon-
trastogramu se vidi uvecana sjena jetre
koja za cca 7cm seze iznad lijeve hemi-
dijafragme. Raspon jetre izmedju gornjeg
i donjeg ruba je uvecan. Centralno pod-
ru¢je nehomogenog opaciteta kontrasta. U
zakljucku uvecana jetra sa suspektnim
centralno poloZzenim ekspanzivnim proce-
som. — Scintigrafski nalaz: nepravilna i
uvecana jetra, centralno suspektno na ve-
liki Zarisni proces.

Slika broj 4: Evidentno uvedanje jetre,
u slojevima od 8 i 13 cm vidi se inhomo-
gena struktura parenhima. Avaskularna
podru¢ja oivicena kruzno i polukruzno
formiranim granicama hipervaskularne
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zone. Vece polje zahvata ¢itavu donju po-
lovinu desnog lobusa jetre. — Zakljucak:
avaskularna podruéja parenhima desnog
reznja jetre, policiklickog izgleda. — Scin-
tigrafski nalaz govori za veliku hladnu zo-
nu dole i straga u desnom reznju jetre.

Slika 5: Pacijent je upucen pod dijagno-
zom holelithiasis. Na holegramima vidi se
prstenasta sjena veli¢ine manjeg jajeta u
projekciji desnog reznja jetre. Tomokon-
trastogram na sloju od 5 cm pokazuje da
je opisana sjena lokalizirana na konveksi-
tetu desnog reznja jetre straga.

Slika broj 6: Uputna dijagnoza ca mam-
mae, meta hepatis. Na sloji od 8cm uz
lateralnu gornju konturu desnog reznja je-
tre vidi se defekt u sjeni homogeno opa-
cificirane jetre velic¢ine djecijeg dlana. —
Scintigrafski nalaz govori za destrukciju
desnog reznja jetre.

Diskusija. — Od obradjenih 32 pacijen-
ta kod 23 pacijenta smo ucinili abdomi-
nalnu tomokontrastografiju jetre. Prika-
zali smo nekoliko tomokontrastograma je-
tre u pacijenata gdje je patolo$ki proces
bio potvrdjen kako kod abdominalne to-
mokontrastografije tako i scintigrafski.

Komparirajuéi nalaze abdominalne to-
mokontrastografije jetre i scintigrafije vi-
di se da nam abdominalna tomokontrasto-
grafija daje mogucénost razlikovanja ava-
skularnih i hipervaskularnih zona za raz-
liku od scintigrafije, kod koje se patolo§ki
proces manifestuje samo u vidu slabijeg
ili potpunog izostanka aktiviteta radioak-
tivne supstance.

Ova pretraga moze da omogudi rendge-
noloski postavljanje definitivne dijagnoze
i da nakon toga nije potrebno pristupiti
invazivnoj metodi angiografije.

Slika 5

Zakljuéak. — Metoda abdominalne to-
mokontrastografije 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-
diolo§ka metoda predstavlja doprinos u
dijagnostici ekspanzivnih procesa jetre. Slika 6
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Summary

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 radiographic proce-
dure represents the contribution to diagnosis
of liver’s expansive process.
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MEGACHOLEDOCHUS (»CISTA HOLEDOHA«) SA
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Uvod. — Urodjene malformacije Zuc¢ne
kese i Zu¢nih puteva su dosta retke u po-
redjenju sa ostalim malformacijama. Ne-
kada prate ostale malformacije. Obi¢no
nalazimo kod istog bolesnika i anomaliju
zucne kesice i anomalije Zu¢nih puteva, pa
je zbog toga potrebno iscrpno ispitivanje
¢itavog 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 Zucéne
kesice«), ili tegobe mogu biti osrednje (in-
trahepatalno poloZzena Zu¢na kesa sa zna-
cima diskinezije); najzad te anomalije mo-
gu imitirati oboljenje okolnih organa (ci-
sta holedoha) ili pak mogu biti nespojive
sa zivotom (atrezija Zuc¢nih puteva).

Cilj naSeg rada je prikaz jednog takvog
retkog i interesantnog slucaja udruZene
anomalije Zuc¢ne kesice i holedoha. Koliko

Rad primljen 5. 1. 1978.

g%

je to oboljenje retko govori i ¢injenica da
je do 1959. god. u literaturi objavljeno sa-
mo oko 414 slucajeva a u SSSR-u do 1956.
god. 21 slucaj. Od kako je prvi slucaj opi-
san 1723. god. (Vater) predpostavlja se da
dolazi 1 slucaj na 500.000. Zelimo da pod-
setimo i klini¢ara i rendgenologa da ovak-
vo oboljenje postoji i da na njega misli i
da ga trazi.

Patoanatomija. — Cista holedoha, me-
gaholedoh, ahalazije holedoha itd. su si-
nonimi za kongenitalnu malformaciju ho-
ledoha. Velic¢ina tog prosSirenog holedoha
moZe varirati od veli¢ine oraha pa do ve-
licine gravidnog uterusa u desetom lunar-
nom mesecu. Sledstveno tome i sadrzaj
formacije je nekada nekoliko mililitara a
nekada nelokilo litara, te¢ne 1ili kao pasta
guste zudi ili pak potpuno bele. Radi se o
pravoj ekscentri¢noj aneurizmi holedoha
koja obi¢no zahvata skoro ceo holedoh
izuzimajuéi njegov duodenalni deo. Gor-
nji pol tog prosirenja dopire obi¢no do
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rac¢ve hepatikusa, a nekada su i hepati-
kusi i cistikus zbrisani, utopljeni u aneu-
rizmati¢nu kesu. Donji deo te tzv. ciste
moze imati normalan kalibar ili biti uzi
od normale. U literaturi se opisuje i po-
seban uzduzni nabor u donjem delu hole-
doha u vidu srpa, koji bi mogao da bude
uzrok temporernih nastupa zastoja.

Dilatacija holedoha izazvana drugim
uzroc¢nicima — kao S$to 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, intrahepati¢ni zuc-
ni putevi su sasvim normalnog kalibra.
Kod dilatacije holedoha drugih uzroka
proSirenje intrahepatalnih grana prati
proporcionalno dilataciju holedoha, koja
obi¢no ne prelazi 3—4 cm promera. Vrlo
retko se kod ciste holedoha javlja prateca
kalkuloza. Takodje dosta retko je i zuc
inficirana.

Sa histoloske strane radi se o fibroznoj
vredici koja je obi¢no bez pokrovnog epi-
tela. Patogenetski se po vedini 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.

Obicno se radi o Zzenskim osobama (oko
779%) a zastojne atake mogu da se javlja-
ju jo$ u ranoj mladosti. Vecina otkrivenih
slu¢ajeva bilo klinicki bilo na obdukcio-
nom stolu je mladje od 25 godina. Najce-
S¢e se kod Zenskih osoba fatalan zavrSe-
tak dogadja u trudnodi. Kod nas u Jugo-
slaviji je opisano samo nekoliko slucajeva
(Ivi¢ 1966, Bakran i Knezevi¢ 1969, Zogo-
vi¢ 1970, Ana Janev Arambasi¢ 1972, itd.).

Klinika. — Trijas: bol, ikterus i palpa-
bilni tumor su dovoljni da se na ovo obo-
ljenje misli ako je pacijent mlad. Cesto
se slika meSa sa slikom litijaze. Tumor
koji se pipa pod jetrom moze da se za-
meni za hidronefrozu, tumor bubrega, za-
stojnu Zuéne kesicu, cistu pankreasa, a
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zbog svoje tvrdine moze se zameniti i za
sarkom. Veda cista potiskuje okolne or-
gane. Urografija moze samo da iskljuci
promene na bubregu. Vodeéa metoda je
infuziona holangio-holecistografija i intra-
operativna holangiografija.

Cista holedoha je lezija koje dovodi do
smrti zbog inflamatornih i ikteriénih kom-
plikacija. Rupture same ciste su retke, iz-
uzev pri nasilnim akcidentima (saobracaj-
na nesreca, udar tupim predmetom u
trbuh). Lecenje je samo hirur§ko: anasto-
moza ciste i jejunalne vijuge.

Nas slu¢aj. — Milicioner V. J., star 26.
godina, dobro razvijen, gojazan, dolazi
pod slikom akutnog holecistopankreatita
na dan 7. aprila 1976. god. kao hitan slu-
¢aj. Tog dana je osetio siraSan bol, i je-
dva se je odrzao na nogama. U anamnezi
je davao podatka da je do tada viSe puta
odlazio na preglede zbog neodredjenih te-
goba u gornjem delu trbuha i bio je leCen
kao zbog zapaljenja creva, trovanja, zapa-
ljenja zucne kese. Po smirivanju akutnih
tegoba na nasem odeljenju odmah mu je
nac¢injena infuziona holangio-holecistogra-
fija. Nalaz je bio neobican i interesantan.
Pokazivao je dve formacije koje su se pu-
nile kontrastom. Manja je odgovarala zuc-
noj kesici, dosta visoko polozenoj i homo-
genoj, koja se je posle holagoga lako kon-
trahovala, smanjujudi se za jednu trecinu.
Druga formacija daleko veéa imponovala
je u prvi mah kao druga Zu¢na kasica koja
ne reaguje na holagoge. No sa snimcima u
kosim polozajima i na skopiji vidi se da
se radi o velikom proSirenom holedohu i
postavlja se dijagnoza ciste holedoha, do
tada poznate samo iz literature. Intrahe-
patiéni Zuéni putevi su bili minimalno Siri
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 zZuénu kesicu koja je
intrahepatalno postavljena, a zatim po do-
brom praznjenju kroz cistikus kontrast
pocinje da ispunjava vrecasti holedoh. U
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drugom aktu kontrast se daje u samu vre-
¢u 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 nadrzaj pan-
kreasa. U toku operacije odludi se za ana-
stomozu ciste sa izolovanom jejunalnom
vijugom. Nacinjena je termino-lateralna
jejunojejunalna anastomoza, a zatim ci-
stojejunalna laterolateralna anastomoza.
Patohistoloski nalaz Zu¢ne kesice pokazu-
je znake zapaljenja hipertrofi¢nog tipa.
Zid holedoha nije poslat na patohistoloski
pregled.

Pacijent se posle operacije vrlo brzo
oporavio i ubrzo nadoknadio telesnu te-
zinu koja je naglo bila spala u toku akut-
nog ataka.

Taéno posle godinu dana od operacije
pacijent je pozvan na kontrolni pregled i
svi nalazi izuzev lako poviSene enzimatske
aktivnosti hepatocita (transaminaza) su u
granicama normale. Holedoh se vidi na ho-
langiografiji ispunjen vazduhom dok se
kontrast »srucuje« u vijuge creva. No i
negativan kontrast koji se vidi u zu¢nim
putevima pokazuje vrlo veliko smanjenje
lumena holedoha.

Zakljucéak. — Prikazan je vrlo redak
slu¢aj kongenitalne malformacije Zuéne
kesice i holedoha. Iscrpno su izloZzeni kli-
nika, patoanatomija, rentgenoloski nalaz i
terapija tog oboljenja.

Adresa autora: Dr. K. Lalosevi¢, KBC De-
dinje, OOUR Klinicka bolnica »Dr. Dragisa
Misovié«, 11000 Beograd.
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Pored povecane ucestalosti gastroduode-
nalnih ulkusa u odraslih i njegovog po-
meranja u sve mladje doba, gastroduode-
nalni ulkusi se u poslednje vreme javljaju
sve c¢eSc¢e i u dece razli¢itog uzrasta. Po-
vecana ucestalost ove bolesti ne moze biti
samo posledica usavrSenije rentgenoloSke
tehnike i brizljivijeg ispitivanja dece sa
gastrointestinalnim tegobama vec je vero-
vatno i posledica izmenjenog i ubrzanog
tempa Zivota, vec¢ih psiholoskih opterece-
nja dece, dejstva nepovoljnih aspekata ur-
banizacije na vulnerabilnu psihosomatsku
strukturu deteta i ¢esto neoprezne i ne-
kontrolisane upotrebe brojnih medikame-
nata. Statisti¢ki podaci pokazuju da se du-
odenalni ulkus u dece znatno ceSce srece
od gastri¢nog, u odnosu 8:1, a u odnosu
na pol je ucestalost znatno ¢esé¢a u muske
dece nego u Zenske. Takodje je utvrdjeno
da se ulkus ¢eSce javlja u gradske nego u
dece sa sela.

Rad primljen 5. 1. 1978.

U odnosu na patogenezu i evoluciju raz-
likujemo sledecée oblike ulkusa: akutni ul-
kus novorodjenceta, akutni sekundarni ul-
kus i hroni¢ni primarni ulkus.

Akutni primarni ulkus novorodjenceta
se javlja kao ulceratio multiplex i u glav-
nom na drugoj porciji duodenuma, obzi-
rom da je aciditet u novorodjencadi prvih
dana zZivota veoma visok. Ulkus se mani-
festuje sa krvavljenjima, perforacijom ili
opstrukcijom.

Akutni sekundarni ulkus ima razlicite
uzroke nastanka koji najvise zavise od uz-
rasta deteta u kome se ulkus javlja. Jav-
lja se kod teSkih infekcija gastrointesti-
nalnog trakta i drugih organa ili sistema,
kod povrede centralnog nervnog sistema,
sepse, asfiksije, opekotina koje zahvataju
vecu povrsinu tela, kod tezih hirurskih in-
tervencija koje izazivaju poremecaj cir-
kulacije i ishemiju mukoze duodenuma i
Zeluca. Akutni sekundarni ulkus moze se
javiti i kod terapije: aspirinom, fenilbuta-
zinom, kortikosteroidima, rezerpinom, an-
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timetabolitima. Javlja se u dece obolele od
ciroze jetre, hroni¢ne pulmonalne bolesti,
stenoze pilorusa i tokom hipoglikemije. U
starije dece sa adenomom alfa celija pan-
kreasa, Zollinger-Elisonnovim sindromom
gde postoji povecdana gastricna 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-
Ski zahvat je veoma delikatan za decu jer
gastrektomija dovodi do teSkog poreme-
¢aja razvoja i totalnog infantilizma. Ga-
stro-entero anastomoza daje manje pore-
mecaje, ali postoji i opasnost od nastanka
pepti¢nog ulkusa.

Hroni¢ni primarni ulkus se ceSée jav-
lja u dece Skolskog uzrasta. Ovaj ulkus
nastaje usled poremecaja ravnoteze izme-
dju agresivnih i odbranbenih faktora. U
vedine bolesnika sa ulkusom nivo sekre-
cije HCI i pepsina je visi. Ova gastri¢na
sekrecija nastaje pod dejstvom vagusa
(psihosomatski ulkus) ili pak gastrina, ka-
da se govori o hormonskom ulkusu. Me-
djutim gastricna hipersekrecija nije jedi-
ni uzrok nastanka ulkusa; bitna je sma-
njena otpornost mukoze. Stresna stanja,
psihogeni poremecaji preko diencefalona
i vegetativnih centara stimuliSu Zeludacnu
sekreciju, a preko adrenergi¢nog sistema
pomocu kateholamina, ACTH, hidrokorti-
zona i vazoaktivnih amina dovode do po-
remecaja cirkulacije u mukozi duodenu-
ma. Dejstvo ovih ¢inilaca izaziva spazam
krvnih sudova i to arteriola i paralizu ve-
nula i kapilara, dok tkivne bazofilne ce-
lije mukoze Zeluca oslobadjaju u stresnoj
situaciji vazoaktivne supstance (histamin,
kinin i spororeagujucu supstancu) i oteza-
vaju cirkulaciju, Sto ¢e dovesti do hipok-
sije i smanjene otpornosti mukoze. U tak-
vim uslovima poremecdenja regeneracije
oStecenih celija i u zavisnosti od dejstva
agensa stvara se akutni ili hroni¢ni ulkus.

Simptomatologija hroni¢nog primarnog
ulkusa je razlidita i prema Kalsetromu pe-
riodi¢nost bolova se javlja u 27 %, piroza
u 339/, povradanje u 269, hematemeza

u 17 9, melena u 15 9%, 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 »pupcane kolike«. Ne-
kada je bol lokalizovan u desnom hipo-
hondrijumu ili pak u desnoj fossi illiaci,
kada se pomis$lja na apendicitis i zbog ce-
ga moze dodi do apendektomije. Bitan
simptom kod ulkusa pradenih akutnim
krvavljenjem je i hipohromna anemija ,s
obzirom da ona cesto i dovodi dete le-
karu.

U toku poslednjih pet meseci na Insti-
tutu za radiologiju Medicinskog fakulteta
u Novom Sadu izvrSeno je 88 pregleda ga-
troduodenuma u dece svih uzrasta. Od
ukupno pregledanih bolesnika u 8 dece,
odnosno 9 %, bolesnika, dokazan je ulkus,
kako rentgenoloski, tako i gastroskopijom
i patohistoloskim pregledom biopti¢kog
materijala. Prema statistici Instituta za
zdravstvenu zaStitu majke i deteta u No-
vom Sadu, za poslednjih pet godina ukup-
no je registrovano 30 ulkusa u dece raz-
li¢itog uzrasta. Nasi novi slucajevi, za ova-
ko kratak vremenski period govore u pri-
log povedane ucestalosti ovog oboljenja te
otuda i zasluzuju veéu paznju i klini¢ara
i lekara opSte prakse pri obradi dece sa
gastrointestinalnim tegobama. To ukljucu-
je i potrbeu za obaveznim rentgenolo$kim
pregledom, jer se dijagnoza uglavnom i
isklju¢ivo postavlja radioloskim pregle-
dom, kada se otkriva prisustvo ulkusne
niSe, deformitet bulbusa sa ili bez vidljive
niSe i to stoga S$to je narodito u mladje
dece bulbus duodenuma veoma iritabilan
te se barijum brzo eliminiSe, pa se desi
da se niSa ne ispuni.

Od naseg bolesnickog materijala prika-
zujemo slucajeve koji svojim izgledom,
anamnezom i lokalizacijom odstupaju od
standardnog rentgenoloSkog nalaza u ul-
kusnog bolesnika, ako i decu ¢ija rentge-
noloska slika u potpunosti odgovara na-
lazu ulkusa u odrasle osobe. U sve pregle-
dane dece izvrSeni su i psiholoski 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 viseclanih po-
rodica.

Prikaz nasil sluc¢ajeva. — Devojcica M.
S., stara 11 godina, upucena 4. 2. 1977 go-
dine na pregled, kada je nadjena ulkusna
nisa u antralnom delu Zeluca. 20. 3. 1977
godine ulkusna nisa je ne$to smanjena,
ali i dalje perzistira. Devojc¢ica i nadalje
ima abdominalne bolove. Na kontrolnem
pregledu 11. 6. 1977 godine, devojcica se
dobro oseda a ulkusna niSa se vise ne vi-
di. (Slika 1, 2, 3.) Slika 2

Decak P. D, star 12 godina, zbog bolova
u abdomenu upudéen 1. 3. 1977 godine na
pregled kada je pronadjena ulkusna niSa
na bulbusu duodenuma veliine zrna gra-
Ska, sa edemom okolne sluzokoze. (Sli-
ka 4.)

Slika 3

Slika 1 Slika 4
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Slika 5

Decak C. J., star 12 godina, zbog hema-
temeze i melene kao i anemije (2,400.000
Er/mm?) upucen 27. 5. 1977 godine na pre-
gled, kada je nadjen izraZzen deformitet
bulbusa duodenuma sa izrazenim gastro-
duodenitisom i hipersekrecijom. (Slika 5
i6.)

Bolesnica S. M., stara 11 godina, upude-
na zbog abdominalnih kolika na pregled
18. 2. 1977 godine, kojom prilikom je pro-
nadjen deformitet bulbusa duodenuma sa
incizurom iznad lateralnog recesusa bez
vidljive ulkusne nise. (Slika 7.)

Decak P. D,, star 15 godina, dolazi zbog
upornog povracanja koje traje 6 meseci i
bolova na prazan stomak. Na nacinjenim
snimcima vidi se veoma izrazen deformi-
tet bulbusa duodenuma sa povec¢anom ul-
kusnom niSom i vec¢ donekle izrazenom
konvergencijom okolnih nabora sluzokoze.
Ovaj pregled je uc¢injen 1. 3. 1977 godine.
(Slika 81 9.)

Slika 6

Na kontrolnim snimcima nakon mesec
dana, ulkusna nisa i izrazen deformitet
bulbusa duodenuma perzistiraju dalje.
Dete se nakon hospitalizacije nije javilo
na novi kontrolni pregled. (Slika 10.)

Decak S. D., star 12 godina zbog upor-
nih bolova upudéen 1. 3. 1977 godine na
pregled gastroduodenuma, kada je otkri-
vena ulkusna niSa pri vrhu bulbusa. (Sli-
ka 11.)

Devojcica, stara 13 godina, dolazi na
pregled zbog bolova u abdomenu. U anam-
nezi uzimala 6 nedelja preparate salicilata.
Vidi se velika plitka niSa u predelu angu-
lusa Zeluca (slika 12), koja se na kontrol-
nom pregledu znatno smanjila (slika 13) a
posle dva meseca potpuno iScezla.

Devojéica, stara 9 godina, dolazi na pre-
gled zbog dugotrajnih bolova u zelucu. Na
pregledu nadjena ulkusna niSa na maloj
krivini korpusa zZeluca (slika 14), koja se
u toku terapije povladi ali se lumen ZzZelu-
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Slika 7 Slika &

Slika 9 Slika 10
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Slika 11

Slika 13

Slika 12

ca naglo suzava i u toku od pola godine
razvija se linitis plastika. (Slika 15.)

Na kontrolnom pregledu nakon jedne
godine linitis plastika jo§ jace razvijen
(slika 16). Nakon godinu dana od ovog
pregleda vidi se proSiren forniks Zeluca
dok antralni deo ostaje uzan. (Slika 17.)

Diskusija i zakljuéak. — Razmatranje
vlastitog materijala kao i navodi iz litera-
ture ukazuju na sledece:

Direktni rentgenoloski znak — ulkusna
nisa, najcesce, a pogotovo kod mladje de-
ce nije pracena periulceroznim bedemom
kao ni konvergencijom nabora, kao $to je
to slucaj kod odraslih.

Indirektni znaci ulkusa — netrpeljivost
prema kontrastu, to jest brzo punjenje i
praznjenje, kao i deformacija predstavlja-
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Slika 14

ju siguran znak ulkusa jer drugi razlozi
ovih pojava u de¢jem dobu izostaju.

U toku zaledenja su izrazene vecle ste-
noze i deformacije, nego $to je slucaj kod
odraslih, $to smo ilustrovali i prikazanim
slu¢ajevima. Gastriéni ulkusi u de¢jem do-
bu nisu izuzetan raritet, a ne retko su ja-
trogene etiologije. Duodenalni ulkusi su
najveé¢im delom psihosomatskog, odnosno
stresnog porekla.

Hematemeza je ce$éa u de¢jem dobu i
kod duodenalnog ulkusa, §to je objasnjivo
vedom neurovegetativnom labilno$éu de-
teta, to jest, Zivljom i ¢eS¢om antiperistal-
tikom.

Ucestalost gastruduodenalnog ulkusa u
de¢jem dobu nalaze c¢eSée izvodjenje rent-
genoloSkih pregleda gastroduodenuma u
dece. Savremena rentgenolos$ka tehnika,

Slika 15

elektronski pojaciva¢ slike sa TV lancem
zbog znatnog smanjenja doze (6 do 10 pu-
ta), opravdava ce$ée izvodjenje ovih pre-
gleda uz vede dijagnosticke mogucnosti,
odnosno sagledanja detalja, a pregled na
dnevnom svetlu oslobadja malog bolesni-
ka straha od mraka, kao i bolju saradnju
tokom pregleda. Moéni dijagnostic¢ki apa-
rati sa ekstremno kratkim vremenima eks-
pozicije i najfinijim fokusima dozvoljava-
ju o$trinu vanredno finih detalja kod ne
sasvim mirnih bolesnika to jest, dobijanje
tako prikazujemo i najmanje ulkusne ni-
Se, a koje u ovom uzrastu mogu biti vrlo
rizi¢ne.

Navedene prednosti ovih aparatura na-
mecu i najvazniji zakljucak: da se pregle-
di gastrointestinalnog trakta, posebno ga-
stroduodenuma mogu izvoditi jedino na
ovim aparaturama.
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Uvod. — Povradanje dece i omladine je
simptom raznih oboljenja kao §to su: tro-
vanja, gastroenteriti, apendiciti, tumori
mozga, urodjene ili steCene stenoze na ni-
vou pilorusa ili duodenuma itd. No neka-
da je povracanje samo znak labilne psi-
hicke konstitucije. Nema lekara koji nije
imao u svojoj blizoj ili daljoj okolini slu-
¢aj Cistog psihickog povradanja; i obrnu-
to, Cesto se pod slikom psihogenog povra-
¢anja kod mladih krije jasno definisani
sindrom koji ima organsku podlogu.

O takvim, organski prouzrokovanim slu-
¢ajevima povradanje kot mladih Zelimo da
govorimo. Kod svih njih nije se radilo ni
o0 jednom gore navedenom uzroku povra-
¢anja, ve¢ o sindromu tzv. mezenteri¢nih
kljesSta.

Poznato je iz anatomije da se arterija
mezenterika superior odvaja od aorte kao
neparna grana i da sa aortom zaklepa
oS$tar ugao okrenut nanize. U tom uglu,
ili bolje kroz taj ugao prolaze neke struk-

ture od kojih je za nas najinteresantniji
duodenum i to u njegovom trecem delu.
Vrlo lako taj deo duodenuma mozZe da
trpi kompresiju i da bude prosto »uklje-
Sten« izmedju aorte i arterije mezenteri-
ke superior, dajuc¢i gore pomenuti sin-
drom pracen povradanjem, tiStanjem u
trbuhu i slabljenjem.

Materijal i metode. — Povecani priliv
mladih pacijenata u nasu bolnicu doveo je
do izmene u patologiji, do novih saznanja,
do obogadivanja dijagnostike. Kada se po-
javio slucaj decaka sa izrazitom stenozom
duodenuma na nivou D-3, jasnih ivica, bez
znakova maligniteta, a sa prestenoti¢nom
dilatacijom i regurgitacijom barijuma c¢ak
u Zeludac, postavljena je dosta lako dija-
gnoza »mezenteri¢nih kljeSta«. Operativni
nalaz je bio jasan i nedvosmisleno pokazi-
vao jaku stenozu duodenuma, zadebljanje
miSi¢nog sloja ali i dilataciju segmenta D-1
i D-2 duodenuma. Primjena je duodenoje-
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junoanastomoza, a postoperativni tok je
bio praden brzim oporavkom i povlace-
njem svih tegoba.

Od tog slucaja imali smo 15 slucajeva
rendgenski jasno definisanih stenoza duo-
denuma na istom mestu. Zauzeli smo sta-
novisSte da je za dijagnozu potrebno imati
¢vrste 1 stalne kriterijume.

Krenuli smo od toga da se radi o mla-
dom pacijentu (jer je to bolest mladih),
da pored obi¢nog rendgenoloSkog pregle-
da sa barijumskim mlekom u svim stavo-
vima i poloZajima treba da se primeni i
farmakodijagnostika. U isti mah su istra-
Zivani 1 drugi uzroci i moguénosti povra-
¢anja kako sa rendgenolosSke strane tako i
uz iscrpnu internisti¢ku obradu. Tek tada
je postavljena zavrs$na dijagnoza i uz kon-
sultaciju hirurga dat predlog za hirursku
intervenciju. Od 15 nadjenih slucajeva 12
je uspesSno operisano. Dvoje nije pristalo
na operaciju, a jedan slucaj je u ocekiva-
nju rezultata konzervativne terapije.

Rezultati. — Ovakva obrada bolesnika
dovela je do prikaza stenoze duodenuma
u razli¢itim stupnjevima. Od tzv. dekom-
penzovanih stenoza, gde je promer duode-
numa bio utrostrucen, a antiperistaltika
enormno izrazena, pa do blagih stenoza
pracenih pocetnom dilatacijom duodenu-
ma, skoro nevidljivom na snimcima u se-
riji, ali jasno definisanom na skopiji. Mo-
Zemo istadi da je nalaz na skopiji bio pre-
sudan. Prvi znak promene bio je zastoj
kontrasta na nivou D-3. Ubrzo dolazi do
antiperistaltike koja vrada barijum nazad.
Iza toga slede duboki peristalti¢ni talasi
opet samo do mesta stencze i tako se sli-
ka ponavlja. DeSavalo se da ni posle neko-
liko minuta ne dolazi do prelaska kontra-
sta u D-4. Tek sa stavljanjem bolesnika u
leZedi polozaj ili uz blagu masazu rukom,
a4 najcesScée uz Reglan dat bilo i. v. bilo 1.
m., dolazilo je do savladjivanja mesta ste-
noze i do prelaska u ascendentni deo duo-
denuma. Zbog toga se i rodila ideja da se
takvi slucajevi snime kinokamerom, a za-

tim film usporeno projicira. Nalaz je bio
tada uocljiviji i jasniji.

Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir su
dolazile stenoze nekog drugog porekla
kao: pritisci limfnih Zljezda, Kronova bo-
lest, stenoze na bazi ulkusa, pritisci spolja
cistom, tumorom itd.

Istrazujuci druge moguce uzroke povra-
¢anja samo u jednom slucaju sindroma
mezenteri¢nih kljeSta nadjena je i kalku-
loza Zucne kesice.

Radilo se uglavnom o Zenskim pacijenti-
ma i to 12 devojc¢ica i devojaka, prema 3
decaka. Najmladi pacijent je imao 7 a naj-
stariji 24 godine.

Simptomi povracdanja, tegoba u vidu ti-
Stanja, muckanja u trbuhu, dispepti¢nih
smetnji su ukazivali na hroni¢nu intermi-
tentnu stenozu duodenuma. Svi slucajevi
su bili pradeni astenijom, mrsavljenjem.
Smenjivali su se periodi boljeg i loSijeg
stanja ali nikad pacijenti nisu bili bez te-
goba. Vedi broj pacijenata doSao je na
pregled usled tegoba koje su trajale 2—3
godine. Mnogi od njih su dugo ispitivani
na viSe mesta. Glavni akcenat pregleda
bio je uvek na potvrdi ili iskljucenju ulku-
sa na duodenumu, pogotovo §to su dva
slu¢aja imala u porodici i ulkusnu ana-
mnezu.

Diskusija. — U slucajevima hroni¢ne
intermitentne stenoze duodenuma doSsli
smo do prave dijagnoze upotrebljavajudi
i farmakodinamski pregled duodenuma.
Predpostavljamo da se u jednom trenutku
u toku razvoja deteta, mozZe bas u fazi in-
tenzivnog rasta, dogodio trenutak izrazite
mrsavosti i spuStenosti organa. Tada se
ceo mezenterijum »obesio« sa vijugama
tankog creva i zategao srednji deo arterije
mezenterike superior koji je fiksiran u
svom prepankreaticnom i preduodenal-
nom delu. Time je oStar ugao izmedju
aorte i arterije mezenterike superior po-
stao jo$ oStriji i kao kljeStima stegao duo-
denum. Stezanje i suzZavanje lumena duo-
denuma dovodi do zastoja sadrzaja, do
antiperistaltike i povracanja, Sto jo$ viSe
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izaziva mrSavost, spusStenost organa i sled-
stveno tome jo§ viSe stezanje pomenutih
kljesta. Time se cirkulus viciozus zatvara.

Verovatno da ulogu ima i lordoza kic-
me, kao i dug ili suprotno, ¢ak kratak me-
zenterijum.

Opisani nacin nastanka i razvijanja
kompresije moze da bude samo jedan od
mnogih. Uzmimo npr. bride koje vuku
mezenterijum, puna creva koja deluju kao
tegovi usled usporene pasaze itd.

U svim slucajevima biohemizam je bio
gotovo u granicama normale, izuzev lake
anemije i u ekstremnim slucajevima poja-
va gubitka soli i vode. Gastrotest je u
svim sucajevima bio u granicama norma-
le.

Kod svih slucajeva je primenjena duo-
denojejunoanastomoza kao metoda izbo-
ra.

10

Zakljuéak. — Kod upornih povradanja
kod mladih, a narocito Zenskog pola i ne-
odredjenih tegoba u trbuhu pradenih mr-
Savljenjem treba misliti i na »mezenteric-
na kljesta.«

Pazljiv pregled gastroduodenuma uz far-
makodinamski pregled, kao i eventualno
snimanje kamerom i usporene projekcije
filma, mogu da potpomognu dijagnozu. Sa
iskustvom promena se lako otkriva, a ope-
rativni zahvat je u svim slucajevima bio
lak, bez komplikacija i sa punim uspe-
hom.

Adresa autora: Dr. K. Lalosevi¢, KBC De-
dinje, OOUR Klini¢ka bolnica »Dr. Dragisa
Misovic«, 11000 Beograd.
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Kongenitalne anomalije urotrakta pret-
stavljaju poseban vid anatomskih i funk-
cionalnih poremecdaja, viSestruko vaznih
sa medicinskog stanovis§ta. To su najbroj-
nije anomalije u ¢oveka. Statisti¢ki ih po-
seduje preko 109/, ¢ovelanstva. Njihova
tezina je razli¢itog intenziteta, nekada do
te mere izrazena, da su inkopatibilne sa
zivotom. Urodene mane bubrega su veoma
Cest uzrok smrtnih ishoda, narodito kod
dece do godine dana, a po frekventnosti
zauzimaju u Americi c¢etvrto mesto, §to
je obdukcionim putem potvrdeno. I naj-
zad, anomali¢ni bubrezi su podlozniji od
zdravih razvoju sekundarnih patoloskih
procesa kalkuloze, hidronefroze, pijelone-
fritisa i TBC.

Urodena mana jednoga organa retko je
izolovana; naprotiv, ¢eSée je udruzena sa
anomalnim razvojem susednih ili udalje-
nih organa u organizmu. U principu, uko-

Rad primlijen 5. 1. 1978.
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liko je struktura organa slozenija i njego-
va geneza komplikovanija, utoliko je mo-
guénost nastanka poremedaja razvoja na
svakoj razvojnoj etapi veca, a time i broj
nastalih anomalija. Da bismo ih potpuni-
je sagledali osvrnuéemo se ukratko na nji-
hovu ina¢e poznatu genezu.

Urotrakt nastaje iz dva po poreklu raz-
licita tkiva: mezenhimnog i epitelijalnog.
Iz mezenhimnog tkiva nastaju: korteks,
glomeruli i segmenti nefronskih kanalica.
Od epitelijalnog tkiva se formiraju: ure-
teri, bubrezne karlice, velike i male CaSice
i izvodni kanaliéi. U svom razvoju bubreg
prolazi kroz tri oblika: prabubreg, pred-
bubreg i definitivni bubreg. Svi se oni jav-
ljaju vremenski jedan za drugim a pro-
storno jedan pozadi drugog.

Prva dva oblika imaju viSe filogenetski
a manje sekretorni znacaj u razvoju co-
ve¢jeg embriona. U periodu regresije me-
zonefridijalnog oblika javljaju se bubrez-
ne blasteme locirane u nivou Ss-L, segmen-
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ta i ureteralni pupoljci koji poti¢u sa naj-
isturenijeg segmenta Wolffovog, na mestu
njegovog ulivanja u kloaku.

Rast ureteralnih pupoljaka je usmeren
kraniodorzalno prema retroperitonealnom
prostoru, gde u sedmoj nedelji razvoja,
ne blasteme locirane u nivou Ss-L3, segmen-
tom, urasta u metanefrogeno tkivo. Isto-
vremeno se razvijaju i nefronski kanaliéi
koji se proksimalnim okrajkom S$ire u
Bowmannovu kapsulu i obuhvataju glo-
merule, a kaudalnim srastaju sa izvodnim
kanali¢ima. Na taj nacdin krajem drugog
meseca embrionalnog razvoja dolazi do
spajanja sekretornog aparata bubrega i
derivacionog sistema definitivne mokrace
u jedinstvenu funkcionalnu celinu — bio-
loski filtar. U tom periodu bubrezne mase
su locirane u maloj karlici, paralelne me-
dusobom, anteriorno postavljenih bubrez-
nih karlica i uretera, irigirane krvnim su-
dovima koji poti¢u od aorte, zajednic¢kih
ilija¢nih arterija i a. sacralis media.

Dalji rast i izduzivanje embriona prati
kranijalna ascenzija bubrega koji zauzima-
ju definitivni polozaj u visini L, prs$ljena.
Medutim, ova propulzija bubreznih masa
je istovremeno pracena i njihovom rota-
ciom oko uzduznih i aksijalnih osovina,
tako da ma kraju bubrezne karlice zauzi-
maju medijalni, a konveksne ivice lateral-
ni polozaj; gornji polovi medusobno i
prema srednjoj liniji konvergiraju a do-
nji divergiraju.

Iz izloZzenog jasna je veoma kompliko-
vana geneza urtrakta, a sledstveno tome
razumljivo i postojanje brojnih anomalija
nastalih na bilo kojoj razvojnoj etapi.

Vodedi rac¢una o vremenu i lokaciji na-
stalih poremecaja sve ih mozemo svrstati,
prema Farmanovoj klasifikaciji, u cetiri

grupe:

1. Poremecaj u razvoju metanefrogenog
tkiva prouzrokuje:

— ageneziju

— aplaziju

— hipoplaziju

— displaziju bubrega

2. Poremecaj u spajanju nefrona i izvod-
nih kanalida prouzrokuje:

— solitarnu cistu

— multiplu cistu

— multilokularnu cistu

— policisti¢ni bubreg

3. Poremecaj u razvoju ureteralnih pu-
puljaka i krvnih sudova prouzrokuje:

— prostu ektopiju

— ukrstenu ektopiju

— malrotaciju i

— aberantne krvne sudove

4. Neodvajanje ili nedovoljno odvajanje
metanefrogenog tkiva prouzrokuje:

— potkovicasti bubreg

— jednostrano srasle bubrege u obliku
slova »L« ili »S« i

— pelvi¢no srasle bubrege.

Na$§ materijal. — Koriste¢i radioloske
metode u dijagnostici patolo$kih stanja
urotrakta naisli smo na izvesne forme uro-
denih mana ovoga sistema. Neke od njih
smo dijagnosticirali urografski, dok smo
za druge koristili jo$ retrogradnu pijelo-
grafiju i angiografsku dijagnostiku. U to-
ku zadnje godine smo nasli 15 slu¢ajeva
urodenih mana urotrakta, koje na osnovu
morfolo$kih promena mozZemo svrstati kao
Sto prikazujemo u tabeli 1:

1. Anomalija broja

2. Anomalije veli¢ine

3. Anomalije polozaja

4. Anomalije derivacionog sistema
5. Vaskularne anomalije

B i SIS

Svega 15

Tabela 1
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U sledecoj tabeli prikazujemo anomalije
po vrstama:

1. Jednostrano udvojeni bubreg 2
2. Primarno hipoplasti¢ni bubreg 1
3. Primarno displasti¢ni bubreg 1
4. Pelvi¢no distopi¢ni bubreg 1
5. Obostrano udvojen izvodni sistem 2
6. Jednostrano i delimi¢no udvojen
izvodni sistem 4
7. Aberantnih krvnih sudova 4
Svega 15

Tabela 2

Anomalija broja bubreznih masa pret-
stavlja smanjenje odnosno njihovo pove-
éanje jednostrano ili obostrano. Na naSem
materijalu nais§li smo na jednostrano
udvajanje bubreznih masa uz istovreme-
no postojanje bubrega normalne veli¢ine,
oblika i polozaja na kontralateralnoj stra-
ni uz kompletnu udvojenost izvodnog si-
stema, kod dva slucaja. Senka takvih bu-
brega na nativnom snimku je izduZena, a
urografski se jasno diferenciraju dve sen-
ke koje se delimi¢no superponiraju. Inte-
resantno je da su dimenzije viSe poloZe-
nog bubrega u jednom od naSih slucaje-
va vecée od nize poloZenog. Na snimku je
ureteropijelicni segment proksimalnog
bubrega kraniokonveksan i kao da »jaSe«
preko pola niZe poloZenog bubrega. To
otezava derivaciju mokrace i stvara pred-
uslov za razvoj zapaljivog procesa i kalku-
loze koje pretstavljaju dve glavne kompli-
kacije ovakvih mana.

Angiografski oba bubrega su irigirana
jednom renalnom arterijom koja pokazuje
dvostepeno grananje. Grane za proksimal-
no polozeni bubreg su kvantitativno broj-
nije, pa je taj bubreg u parenhimatoznoj
fazi intenzivnije prebojen kontrastom ne-
g0 nizi.

Slededu formu kongenitalnih mana ¢ini
primarno hipoplasti¢ni bubreg. To je obic-
no jednostrana anomalija koju karakteri-
Se normalno lociran bubreg malih dimen-
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zija. Dijagnosticira se urografski, a njego-
va funkcionalna sposobnost procenjuje
na osnovu stanja vaskularnog korita, in-
tenziteta prebojenosti kontrastom 1i brzi-
ne odbojavanja. Nekada ga je teSko razli-
kovati od sekundarno hipoplasti¢nog bu-
brega. Ali, ako se drzimo saznanja da je
primarno hipoplasti¢an svaki bubreg uz-
duzZne osovine od navedene, naravno, uz
koriséenje anamnetisti¢kih podataka i la-
boratoriskih rezultata, onda nece biti ve-
¢ih teSkoca u donoSenju definitivnog za-
kljucka. Ovaj oblik mana se najcesée
komplikuje poviSenjem arterijske tenzije
1 hroni¢nim zapaljenjem.

Posebnu grupu mana ¢ine kongenitalno
displasti¢ni bubrezi. To je zapravo jedno-
strano uvecanje bubreZne mase uz istovre-
meno postojanje bubrega normalne veli-
¢ine i funkcije na kontralateralnoj strani.
Mi smo nai$li na jedan slucaj. Bubreg je
urografski znatno vecih dimenzija, bez
znakova udvajanja bubrezne mase, deli-
micno ili potpuno udvojenog izvodnog si-
stema. Obilno je vaskularizovan. Na$§ slu-
¢aj ima i aberantnu arteriju za donji pol
desnog bubrega.

Anomalija polozaja bubreznih masa naj-
¢eScée je jednostrano izrazena. Kod urode-
nih defekata dijafragmalne kupole bubreg
moze zastaviti kranijalnu ascenziju do u
torakalnu duplju. Isto tako se mozZe nadi
na bilo kom nivou paravertebralno u ab-
dominalnoj duplji. Prema tome gde se naj-
ceSce srece razlikujemo: pelvi¢nu, ilija¢nu,
donju, srednju i gornju lumbalnu distopi-
ju. Znacaj anomali¢nog poloZaja bubrega
je viSestruk. Pre svega moguce ga je po-
gre$no dijagnosticirati kao tumor. Niska
pelvi¢na distopija dovodi do kompresije
rektuma, do opstipacije 1 meteorizma, re-
meti normalni akt defekacije i mikcije,
koje su pradene bolnim senzacijama.

Anomalija poloZaja je pracena i malro-
tacijom, pa su caSice, bubrezne karlice i
ureter anteriornopolozeni. Takav bubreg
je anomalno vaskularizovan. Na naSem
materijalu smo naisli na jedan slucaj di-
stopije, koji izlazemo:
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Pacijent star 24 godine zali se na bolove
suprapubi¢no locirane i ¢eS¢e mokrenje.
Urografski desni bubreg i njegov izvodni
sistem bez promena. Senka levog bubrega
se ne nalazi na tipiénom mestu. — Retro-
gradnom pijelografijom puni se kratki
ureter, lu¢no povijen s leva u desno u vi-
sini promontorijuma, nejednake Sirine lu-

mena, i anteriorno lociranog pijelona i ¢a-:

Sica. U polukosom polozaju vidi se odnos
oba uretera prema beSici. — Angiografski
desni bubreg normalno lociran i irigiran
sa dve renalne arterije, od kojih je distal-
nije poloZzena aberantna i snabdeva krvlju
donji pol bubrega. A. sacralis media i gra-
na leve zajednicke ilijacne arterije poka-
zuju neuobicajeno grananje u visini pro-
montorijuma. U parenhimatoznoj fazi u
oznacenoj regiji prebojava se kontrastom
globularna masa distopi¢nog bubrega.

Ova anomalija se najceSce komplikuje
kalkulozom, hidronefrozom i hronié¢nim
zapaljenjem. Distopi¢ni bubreg je nekada
teSko izdiferencirati od ptoti¢nog. Medu-
tim, razlika u pokretljivosti i anomali¢na
vaskularizacija su dva glavna diferencira-
juca momenta.

Anomalije derivacionog sistema su na
nasSem materijalu ispoljene udvostruceno-
§¢u. Taj duplicitet je kompletan, obostran
kod dva slucaja, jednostran i inkomple-
tan kod Cetiri slucaja. Znacaj ovih anoma-
lija takode lezi u moguénosti razvoja se-
kundarnih patoloSkih procesa u njima
kao i dalje reperkusije na bubrezima. Me-
du ovim anomalijama isticemo posebno
megaureter sa desne strane kod jednog od
na8ih slucajeva.

Anomalna vaskularizacija se ogledava u
postojanju aberantnih krvnih sudova. To
su arteriske grane koje polaze sa raznih
nivoa aortalnog stabla, spermati¢nih, me-
zenteri¢nih ili ilija¢nih arterija usmerenih
prema jednom od polova bubrega koga
irigiraju. Na naSem materijalu ti sudovi
potic¢u sa raznih nivoa abdominalne aorte
i irigiraju donji pol bubrega. Znacajne su
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zbog odnosa njihovog stabla i odredenog
segmenta izvodnog sistema, komprimira-
juci ga i dovodeci do pojave hidronefroze.

Zakljucak. — Jo$ jednom bi istakli va-
znost blagovremene dijagnostike anomali-
ja urotrakta, obzirom na njihovu ucesta-
lost, tezinu i Cest uzrok smrtnih ishoda
narocito kod dece. To posebno obavezuje
pedijatre da pri svakom ce$c¢em oboljeva-
nju urotrakta deteta zatraze kompletnu
rentgenoloSku obradu u cilju blagovreme-
nog otkrivanja vrste anomalije i preduzi-
manja adekvatne terapije.

U kasnijoj zivotnoj dobi anomali¢nim
bubrezima dominiraju sekundarni pato-
lo8ki procesi koji dalje lediraju manje
vrednu strukturu i funkciju bubrega, a
njihova simptomatologija dominira klinic¢-
kom slikom. Oni su razlog zbog kojih se
pacijent i javlja lekaru. U toku ispitivanja
se tek otkriva osnovni uzrok bolesti.
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Tuberkuloza je opSte, Cesto plurifokal-
no obolenje sa posebnim alergoloskim ka-
rakteristikama. Kao primarno obolenje
najceScée se manifestuje na plucima, pleuri
i digestivnhom traktu, a rjedje na kozi.
Ostali organski sistemi mogu se zaraziti
postprimarno, nakon kradeg ili duZeg pe-
rioda latencije. Tako je i1 tuberkulozni
proces na urinarnom sistemu prakti¢no
uvijek postprimaran (po Rankeu) tj. he-
matogen iz primarnog zariSta koje se po
nekim autorima sa sigurno$éu dijagnosti-
cira tek u 409/, slucajeva. Limfogeni in-
fekt je rjedji.

Tuberkuloza i danas predstavlja ozbi-
ljan zdravstveni problem koji je u nasoj
infektivnoj patologiji jo$ uvijek dominan-
tan. Dok pluéna tuberkuloza u svijetu pa
i kod nas sa sigurno$éu opada, dijagnosti-
cirana urinarna tuberkuloza se odrzava
prakti¢no na istom nivou ili je incidenca
oboljevanja tek neSto manja Sto je prije
rezultat boljeg dijagnosticiranja bolesti i

poboljSanja zdravstvene zaStite stanovni-
Stva u cjelosti nego neceg drugog.

Dijagnosticiranje i lije¢enje tog obole-
nja je problem koji se moze samo timski
rjeSavati tj. uskom saradnjom klinicara i
radiologa. Samo otkrivena u najranijoj
fazi urinarna TBC se moze potpuno izlije-
¢iti jer su njene sekvele, oZiljci, prakti¢no
ireperabilni.

Tuberkulozni proces na urinarnom trak-
tu sigurno ima svoje posebne karakteristi-
ke u odnosu, recimo, na pluénu tuberkulo-
zu, u prvom redu zbog razli¢itog ponasa-
nja Kohovog bacila u miljeu drugacije pH
vrijednosti, zbog razli¢ite vaskularizacije,
funkcije itd. U dijagnostici urinarne tu-
berkuloze primaran je nalaz Kohovog ba-
cila u urinu, ali za ocjenu stepena prosire-
nosti te mogucih sekvela nuzna je intra-
venozna urografija, koja danas, sa svojim
modifikacijama, predstavlja veoma pouz-
danu i sigurnu dijagnosticku metodu. Do-
punjena nativnim snimcima, tomografi-
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jom, ascendentnom cistografijom, retro-
gradnom pijelografijom i angiografijom, a
narocito selektivnom, intravenozna uro-
grafija je bila i ostala nezamjenjiva u
dijagnosticiranju i pracdenju 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 slucajevi koji su bili bakterioloski
verificirani te koji su imali barem jednu
kontrolnu urografiju. Radilo se timski
(klini¢ar i radiolog) uz koriStenje svih la-
boratorijskih analiza (pretrage urina na
BK, na nespecificnu 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 vecdeg dijela i scintigrafija
bubrega. KoriStene su i ostale savremene
klini¢ke i laboratoriske metode, (bioloski
pokus na zamorcu itd.).

Intravensku urografiju smo radili pod
istim uslovima; vrstu IVU, procenat joda
u kontrastnom sredstvu kao i njegova ko-
licina (na kg. tjelesne tezine), 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 oziljaka i reperkusije koje zbog njih
nastaju.

Tuberkulozni proces je, histoloski,
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 mokraéne beSike. Proces sanaci-
je obolenja (spontani ili medikamentozni)
smanjuje eksudativne promjene, a poja-
¢ava oziljavanje te skoro redovno, kod ra-
dioloskih manifestnih lezija, a dovodi do
stvaranja »poZeljnog oziljka na nepozelj-
nom mjestu«, a od tog mjesta na kanal-
nom sistemu zavise i posljedice po funk-
ciju bubrega.

Za Xklasifikaciju proSirenosti obolenja
sluzili smo se podjelom po Lattimeru,
gdje grupe O i I fakti¢ki ¢ine jednu kate-
goriju tj. promjene na ¢aSicama. Iako mo-
gu biti uocljive, jo§ uvijek su reverzibilne.
Grupa Lattimer II predstavlja kategoriju
sa sigurnom i trajnom promjenjenom
samo jednom ca$icom, III sa dvije promi-
jenjene caSice. a IV sa tri i viSe promije-
njenih casica uz druge oziljne promjene.

Tabela I pokazuje da su na nasem ma-

terijalu dominirale najteze morfoloske
forme iz grupe Lattimer IV.

LATTIMER O-1 63
LATTIMER II 31
LATTIMER 111 49
LATTIMER v 127
SVEGA 270

Tabela 1
Radioloska podjela

Tabela II predstavlja ucestalost obole-
nja prema dobu gdje se vidi da je najza-
stupljenija kategorija stanovni$tva izme-
dju 30 i 40 godina, dakle najaktivniji ljud-
ski period ,a u tabeli III se vidi da su
musdkarci mnogo zastupljeniji od Zena.

Do 20 godina 6
21—30 godina 40
31—40 godina 105
41—50 godina 73
51 i vise 46
Svega - 276

Tabela 2

Starost

Broj bolesnika

Musko 186
Zensko 84
Svega 270

Tabela 3
Spol



RadioloSke manifestacije oziljnih promjena ... 153

Od ukupno 270 analiziranih slucajeva grupe Lattimer III i IV imaju ozbiljne
oziljne promjene su bile jasno vidljive oZiljne promjene koje jako ostecuju funk-
kod 151 bolesnika, §to ¢ini cca 56 9y a §to  ciju bubrega.
opet znaci da prakti¢no sve kategorije iz

Slika 1 Slika 2

Slika 3 Slika 4 b
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Slika 4 a

Prikaz slucajeva:

Sluc¢aj br. 1. I. V. Urografija, sa kompre-
sijom; »Amputacija« cijelog bloka gornjih
¢aSica lijevog bubrega, forma pijeli¢nog
»trna«. TBC lijevog bubrega. (Slika 1).

Slu¢aj br. 2. I. V. Urografija, sa kompre-
sijom; Kavernozni proces srednjih dijelo-
va oba bubrega, desno vise lateralno. »Am-
putacija« gornjih caSica lijevog i donjih
desnog bubrega. TBC oba bubrega. (Sli-
ka 2).

Slucaj br. 3. I. V. Urografija, 60 min. po
popustanju kompresije. Enormna dilataci-
ja desnog uretera sa stenozom na tipi-
¢nom mjestu (prevezikalno), mala skvr-
¢ena mokrac¢na beSika. TBC desnog bubre-
ga, uretera i mokraéne besike. (Slika 3).

Slucaj br. 4. 1. V. Urografija poslije

Slika 5

Slika 6



popustanja kompresije. Tipi¢na slika
opsezne stenoze obaju pijelona sa konse-
kutivnom kalikohidronefrozom obostrano.
»Amputacija« gornjih casica lijevog bu-
brega i kavernizacija podrucja sredine
desnog bubrega lateralno. Veoma Siroki
ureteri sa tipi¢nom slikom suZenja i pro-
Sirenja desnog. Skoro kompletna athezija
obaju uretera prevezikalno. Mala skvrée-
na mokracéna beSika. TeSki bilateralni TBC
proces. (Slika 4a i b).

Slu¢aj 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).

Slucaj br. 6. Selektivna renoarteriogra-
fija desno. Kasna arterijska faza. Siroke
avaskularne zone. Krvni sudovi sa o$trim
zavrSecima. (Slika »suhog drveta«). Defini-
tivna »autonefrektomija« zbog tuberkulo-
ze. (Slika 6).
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Zakljucak. — Urinarna tuberkuloza nije
rijetko obolenje i opSti trend smanjivanja
oboljevanja od tuberkuloze pluca kod nje
nije dokazan. Oziljne promjene koje sko-
ro uvijek nastaju na kanalnom sistemu
predstavljaju veci problem od destruktiv-
nih, jer mogu, zbog nepovoljne lokalizaci-
je da uzrokuju teSke smetnje u ekskreciji.
Savremena tehni¢ka sredstva u radiologiji
omogucavaju brzu i egzaktniju dijagnozu
i treba ih maksimalno koristiti. Samo
uskom saradnjom klini¢ara i radiologa po-
stize se blagovremena dijagnostika obole-
nja, na vrijeme se poduzima lijeenje i
smanjuje letalitet i invaliditet oboljelih, a
zajednici se Stede ogromna materijalna
sredstva.

Adresa autora: Dr. N. Kapidzi¢, Institut za
radiologiju i onkologiju UMC-a, 71000 Sara-
jevo.
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ANGIOGRAFSKA SLIKA TUBERKULOZE BUBREGA

ANGIOGRAPHY IN RENAL TUBERCULOSIS

Dragani¢ M., M. JaSovi¢, S. Kamenica, Lj. LiSanin, D. Spasi¢

Radiol. Iugosl., 12; 157—161, 1978

Totalna nefrektomija je, Sto se tic¢e hi-
rur§kog tretmana, dugo bila metoda izbo-
ra kod unilateralne bubrezne tuberkuloze
bez obzira na ekstenzitet patoloSkog pro-
cesa. Danas je mogude pruziti bolesniku
uspednije lecenje tuberkuloze bubrega. Sa
preoperativnom zaStitom tuberkulostatici-
ma, lokalna ili segmentna resekcija bubre-
ga je moguda u jednom ili oba bubrega.
Ovo le¢enje, po ugledu na principe moder-
nog hirurskog lec¢enja pluéne tuberkuloze,
zahteva preciznu preoperativnu dijagnozu;
narocCito u pogledu veli¢ine lezije, njene
lokalizacije, odnosno njenog odnosa pre-
ma krvnim sudovima bubrega i bubreznoj
karlici (2, 6, 8).

Opste karakteristike bubrezne tuberku-
loze. — Tuberkuloza bubrega je, kao Sto
je poznato, obi¢no metastatska infekcija,
kao rezultat hematogene diseminacije ba-
cila tuberkuloze. Primarna lezija je naj-
c¢e8cée tuberkuloza pluda. U vedini slucaje-
va tuberkuloza pluca je izleCena, dok je
nekad jo§ uvek aktivna. BubreZzna tuber-

kuloza je u suStini bilateralan proces. Po-
sledice njenog hematogenog porekla su
miliarni tuberkuli koji se mogu naéi na
seriskim sekcijama u bubrezima. Vecina
ovih malih lezija tendira spontanom izle-
¢enju ili je to rezultat hemioterapije pri-
marnog plu¢nog obolenja. U relativno ret-
kim slucajevima tuberkuloza se brzo Siri
zahvatajudéi bubrege, a dalje uretere i
mokraénu besiku. Miliarni fokusi u bubre-
zima ponekad godinama miruju pre nego
§to postanu manifestni; ¢esto je primarni
pluc¢ni proces u to vreme kompletno izle-
¢en. Ponekad se nadje samo mali oziljak
na pluéima na rendgenskom pregledu, a
primarna lezija moze biti od strane paci-
jenta potpuno zaboravljena ili nikad nije
bila ni otkrivena. Nije neobi¢no da prodje
latentni period od 10, 15 ¢ak i 20 godina
od primarne lezije pluca do prvih klini¢-
kih manifestacija od strane urinarnog
trakta (3).

Tuberkuloza bubrega pocinje u glome-
rulima i kortikalnim arteriolama stvaraju-
¢i male tuberkule. Ako lecenje u ovoj fazi
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nije uspeSno proces napreduje i bacili
prolaze u tubule kada mogu biti otkriveni
u urinu. Novi tuberkuli razvijaju se na
uzanom delu Henleove petlje u meduli, a
zatim zahvataju zid kaliksa na vrhu pa-
pile. Sa progresijom procesa lezije se Sire
uzrokujuéi kavernoznu destrukciju cele
piramide. Dalja deformacija kaliksa zavisi
od proSirenja procesa i destrukcije pira-
mide sa nestajanjem njenog vrha i stvara-
njem jedne ili viSe Supljina, spojenih fi-
stulnim kanalima sa jednom ili viSe casSi-
ca. Bolest se dalje Siri sekundarnom in-
fekcijom mukozne membrane ostalih
¢aSica, bubrezne karlice, uretera i mokrad-
ne beSike. Multiple granulomatozne lezije,
narocito ulceracije, uzrokuju edem, celi¢-
nu infiltraciju, kavitaciju i fibrozu. Na
mestima fizioloSkih suZenja urinarnog
trakta, kao S$to su infundibulum caSice,
ureteropelviéni vrat, deo uretera u visini
sakroilijacnog zgloba i vezikoureteralno
usce, takve lezije uzrokuju hidrokaliks,
hidronefrozu ili hidroureter sa konseku-
tivnom destrukcijom bubreznog parenhi-

Slika 1 — Kasna nefrografska faza. Levi bu-

breg, normalan, kompezatorno hipertrofi¢an.

Desno se samo naziru konture bubrega koji

je praktiéno bez parenhima. Na urogramu
afuncija.

ma. Uznapredovala fibroza dovodi do
striktura u tim regijama. Na ovaj nacin
dolazi do stanja koje se na ekskretornoj
urografiji definiSe kao autoamputacija c¢a-
Sica, parcijalna ili kompletna autonefrek-
tomija (sl. 1). Bubreznu tuberkulozu obic-
no karakteriSu kalcifikacije, fibroza i
strikture. Depoziti kalcijuma mogu se na-
¢i na rubu kaverni te kao talog kalcijuma
u nekrotiénim masama.

Radioloska dijagnostika bubrezne tu-
berkuloze. — Dijagnoza bubrezne tuber-
kuloze je ¢esto veoma teSka i zahteva de-
taljno klini¢ko-radioloSko-laboratorisko is-
pitivanje. Rana dijagnoza zahteva od leka-
ra da bude oprezan celo vreme, da pazlji-
vo traga za bacilom tuberkuloze i da izvrsi
ekskretornu urografiju. Bubrezna tuber-
kuloza, uopSte uzev, ne daje urografske
promene koje su patognomonic¢ne. Cak i
normalan urogram ne isklju¢uje tuberku-
lozu. Sa druge strane, tuberkuloza bubre-
ga Cesto daje signifikantne, visoko suge-
stivne promene koje su karakteristi¢ne.
Medjutim, tuberkuloza je pre svega hro-
niéno zapaljivo obolenje <&ije rendgeno-
loSke manifestacije moze imitirati netu-
berkulozni pijelonefrit. Dalje, obolenja
kao medularni sponge kidney, nespecific-
na papilarna nekroza, a i renalne neoplaz-
me mogu pric¢injavati teSkocde u diferenci-
jalnoj dijagnozi, a nekad ova obolenja
mogu bit udruZena sa tuberkulozom (3).

Bubrezna tuberkuloza radiolo$ki se mo-
Ze dijagnostikovati sa velikom verovatno-
¢om brojnim metodama, a za konaénu di-
jagnozu neophodna je kombinacija radio-
loSkih i drugih metoda. Intravenska uro-
grafija je osnovna metoda (sl. 2). Retro-
gradna pijelografija je korisna kod nekih
sluc¢ajeva. Angiografija daje dodatne
podatke i od velike je vaZznosti narocito
kada se planira hirurska terapija (2, 3, 4,
6). Takodje je vazno da se sagledava
vaskularizacija obolelog segmenta, da se
predvidi mogucénost lecenja tuberkulosta-
ticima, jer samo ako je vaskularizacija
obolelog segmenta ocuvana ili povoljna,
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tuberkulostatici ¢e modi da dopru do obo-
lelog parenhima. Treba zapamtiti da uro-
grami ocrtavaju prevashodno sabirni
sistem bubrega, dok angiografija odrazava
u sustini stanje bubreznog parenhima. Sve
dijagnosticke metode imaju za cilj (3):

1. da dokazu tuberkuloznu prirodu obo-
lenja;

2. da odrede veli¢inu lezije bubrega;

3. da procene veli¢inu o¢uvanog bubrez-
nog parenhima;

4. da prate proces lecenija;
5. da otkriju komplikacije u toku lecenja.

Angiografska dijagnostika bubrezne tu-
berkuloze. — Bubreg, kao bogato vaskula-
rizovani organ, je veoma zahvalan za an-
giografska ispitivanja jer veliki broj obo-

&. vl

Slika 2 — Velik kavum u donjem polu de-
snog bubrega, sa kalcifikacijom u njenom
centru i amputiranim vratom caSice.

R S L e o

lenja daje reperkusije na njegov vaskular-
ni sistem. Po$to tuberkuloza bubrega za-
pravo i pocinje u glomerulima i kortikal-
nim arteriolama sa konsekutivnim propa-
danjem bubreznog parenhima, to se pro-
mene u angiografskoj slici tu i o¢ekuju.
Kada su lezije u bubregu minimalne
promene na arterijama su sasvim diskret-
ne tako da se nikakav siguran zakljucak
ne moze doneti (4, 8). Inicijalne promene
se manifestuju iregularno$éu malih arte-
rija, koje su nejednakog kalibra, odnosno
ne smanjuju lumen progresivno, $to je
karakteristika normalnih arterija, nerav-
nih su kontura ili se naglo prekidaju. Pro-
mene kod uznapredovalih slucajeva su
mnogo uocljivije. Nekoliko grana renalne
arterije mogu biti kompletno okludirane,
dajudi slabo irigiranu ili pak avaskularnu
zonu razlic¢ite veli¢ine (sl. 3). Ovaj nalaz je
najvredniji kod slucajeva sa amputiranim
¢aSicama i gde se ne vide drugi znaci de-
strukcije na urogramu. Kada se posmatra

Slika 3 — U gornjem polu desnog bubrega

samo nekoliko izmenjenih grana bubrezne

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,
Stu, koje je dosta jasno demarkirano. Ka-
da su nativno prisutne kalcifikacije u pa-
renhimu mnogo je lakSe identifikovati
promenjene arterije (4). Kasna nefrograf-
ska faza (sl. 4) je veoma impresivna gde
se jasno demarkira ocuvani parenhim, sa
ispadima ostedenog odnosno afunkcional-
nog parenhima. Neki autori smatraju da
je nefrotomografija metoda koja moze da
zameni aortografiju (1). Medjutim prema
nas$im iskustvima dobro isprogramiran
nefrogram kod aortografije daje vise
informacija, jasnije demarkira normalni
od patolo8ki izmenjenog parenhima (sl. 5),
a ako se ima u vidu da arteriografska faza
angiograma jo§ pokazuje raspored krvnih
sudova, onda je jasno da angiografija daje
viSe podataka korisnih za postavljanje di-
jagnoze i terapije.

Radiolozi u svojim vaskularnim dijagno-
stikama, kada je re¢ o tuberkulozi bubre-
ga, dobijaju za angiografiju dve grupe bo-

Slika 4 — Gornji pol desnog bubrega i sred-
nji deo levog bubrega su skvréeni bez bu-
breznog parenhima

lesnika. Jednu, kojima je tuberkuloza bu-
brega verifikovana ili suspektna i1 od
angiografije se ocekuje da se vidi eksten-
zitet lezije, narocito kada su ti bolesnici
planirani za hirurski 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 hronic¢ni zapaljivi
proces, najvjerovatnije specifi¢ni, Sto kli-
nicaru daje dosta podataka. Naime, on
iskljuci ekspanzivni proces ,objasni hema-
turiju, a usmeri dalja ispitivanja u cilju
dokazivanja ili iskljuCenja tuberkuloze.
Posle aortografije nekad je potrebno ura-
diti i selektivnu arteriografiju jednog ili

b ol B

Slika 5 — Jasna demarkacija ocuvanog i pro-

palog parenhima u gornjem polu desnog bu-

brega Ciju granicu ogranicava perikapsularna
arterija.
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Slika 6 — Selektivna arteriografija desnog
bubrega. Artenije za gornji pol i srednji deo
su reducirane i izmenjene.

oba bubrega (sl. 6 i 7), Sto najceSée nije
teSka procedura, ali ona pokazuje viSe
detalja (7).

Na kraju istiCemo da renalna angiogra-
fija nije osnovna radioloSka metoda za di-
jagnostiku bubrezne tuberkuloze. Ona je
samo vrlo dobra pomo¢ da se dobije uvid
u stanje krvnih sudova bubrega i bubrez-
nog parenhima, $to ¢e biti od znacaja da
li ée se bolesnik tretirati medikamentozno
ili hirurSki. U slucaju operativnog lecenja
hirurg ima jasnu sliku i moze da napravi
preoperativno plan $ta da se radi — par-
cijalna resekcija ili nefrektomija, a odlu-
ku o tome donosi na osnovu angiograf-
skog nalaza.
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RENDGENOLOSKA SLIKA

PAPILARNE

NEKROZE BUBREGA

ROENTGENOLOGIC ASPECTS OF RENAL PAPILLARY
NECROSIS

Keler A., S. Golubovié, T. Ivkovié

Radiol. Iugosl., 12; 163—166, 1978

U toku proteklih 16 meseci koji zahva-
taju 1975, 1976 i pocetak 1977 godine, kod
1489 urografiranih bolesnika nasli smo i
24 bolesnika, koji su na urografijama po-
kazivali znake rendgenoloSkih promena,
koje su govorile za papilarnu nekrozu. To
¢ini 1,549/, od svih izvrSenih urografija.

NajceS¢e smo te promene nalazili kod
starih hroniénih pielonefritisa. Ove pro-
mene mogu lako umadi paznji rendgeno-
loga a osobito paznji onih koji se rendge-
nologijom bave neprofesionalno (urolozi,
nefrolozi). Klini¢ki nisu pracene osobito
dramatskim simptomima, premda su uvek
pradene pogorSanjem opStih simptoma
pielonefritisa.

Pradene su makrohematurijom, ne ret-
ko drhtavicom, a ni prave bubrezne kolike
nisu bile kod nasih bolesnika izuzetan na-
laz. Mokraéni sediment kod hroni¢nih
pielonefritisa postaje puno bogatiji u ce-
licnim elementima.

Ucinjene urografije pokazuju kao kod
svakog uznapredovalog pielonefritisa de-

11*

formantne promene kolekcionog sistema.
Promene pak koje karakteriSu papilarnu
nekrozu mozemo videti na jednom ili viSe
papila, jednostrano ali i na oba bubrega,
§to je u svakom slucaju redje. Promene
mogu biti jace ili slabije izrazene.

Obi¢no je to oboljenje starijih osoba;
neSto ceSce oboljevaju muskarci. Kod de-
ce je oboljenje izuzetno.

Na autopsiji je nalaz papilarne nekroze
kod umrlih od bubreznih oboljenja znatno
¢e8éi. Tako Gloor cit. Losse u godinama
izmedju 1940—1944 kod 5,4 9/, obduciranih
je nalazio papilarne nekroze, dok je u vre-
menu izmedju 1960 i 1964 taj procenat
prema istom autoru ¢ak i 68,18, — uglav-
nom kod pielonefriti¢ara.

Cesto inkriminisani diabetes melitus
kao uzrok papilarne nekroze se ne zapaza
Cesto. Diabeti¢ne mikroangiopatije, koje
dovode do smanjene prokrvljenosti pod-
rucja papile, su prisutne kod starih zapu-
Stenih diabeti¢ara. Od na8ih bolesnika sa-
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mo su dvoje imali diabetes ali su imali
istovremeno i pielonefritis.

Starenje i pielonefritis, koji dovode do
nagomilavanja intercéeli¢cne supstance (ki-
selih mukopolisaharida) u papilama, pri-

RAZVOJ PAPILARNE NEKROZE

ey

totalno papilarno razmeksanje

papila

VAV I

normaina  otedena ™= Parcijaino papilarno razmeksanje

Y EREARY

nekrozis in situ

Slika 1

tiS¢u na krvne sudove, kompromitiraju
prokrvljenost papila, i to se danas smatra
glavnim uzrokom nastajanja papilarne ne-
kroze. Naravno da tome doprinose i mi-
kroangiopatije i arterio skleroti¢ne pro-
mene.

Takodje abondantna krvarenja sa se-
kundarnom ishemijom papila i druge ane-
mije (sfeocitna Margulies) mogu dovesti
do papilarne nekroze, obi¢no kod mladjih
osoba i ¢ak kod dece.

Premda veliki broj ameri¢kih autora
(Strauss, Margulies)) a osobito australij-
skih (W. Hare, H. Poynter) u nastajanju
papilarne nekroze osobiti znacaj pridava-
ju abususu fenacetina, kodeina i drugih
farmaka, medju naSim bolesnicima nismo
mogli otkriti ovu korelaciju. (Uradjen je i
vedi broj urografija kod hroni¢nih reuma-

Slika 2

Slika 3
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ticara, koji su duZe vremena leceni anti-
reumati¢nim lekovima). (Slika 1).

Rendgenoloska slika je karakterizovana
prodiranjem kontrastne mokrace u nekro-
ticnu papilu u obliku nepravilnih ili ne-
ravnih traka. Kontrastna mokrada prodire
u procepe gde se vr$i demarkacija papile
od ostalog dela piramide; na taj nadin u
podrudju papile nastaju slike u obliku pr-
stena ili potkovice oko vrska papile (slika
2 i 3). MoZe dodi do totalnog razmekSanja
papile i njene natopljenosti kontrastnom
mokrac¢om (slika 4), ili do njenog totalnog
raspada i odbacivanja pa se u tako nasta-
lim Supljinama nakuplja kontrastna mo-
kraca. Prodor kontrastne mokrace u papi-
Iu mozZe poceti i na vrhu same papile.

Slika 4

Kod nekroze in situ, nekroti¢na papila
ostaje na mestu, smeZurava se i fibrozira,
i ne odvaja se od ostalog dela piramide,
tako da rendgenolo$ki vidljivih promena
skoro i nema.

Ishemicna nekroza se ne odigrava oba-
vezno samo na vrhu papile. Ona moZe da
se pojavi — kako su to istakli Lindval a
osobito Gilinther (cit. Losse) — na ma ko-
jem delu piramide.

Pri tome se stvaraju Supljine bizarnog
izgleda koji su sa kolekcionim sistemom
(slika 5) i pune se kontrastnom mokra-
¢om. Sta viSe ovakve Supljine se Cesto i
ne zadrZavaju na Bertinovim septama ne-
go prelaze i na susedne piramide. Sa tim
se radiolo$ka slika jo$ viSe komplikuje i
interpretacija je oteZzana.

Slika 5
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Definitivni izgled kolekcionog sistema
se Cesto posle papilarnih nekroza stabili-
zuje, nekrotiéne mase se isprazne, Suplji-
ne se reepiteliziraju. Funkcionalno stanje
bubrega — glomerulerna filtracija i kon-
centraciona sposobnost — ne trpe osobito
teSke promene.

Rendgenoloskom slikom dominira tada
proSiren zdepast kolekcioni sistem, koji
se na urografijama dobro puni kontra-
stnom mokracom.

Zakljucak. — Kod 1489 bolesnika, kod
kojih je u zadnjih 16 meseci izvrSena uro-
grafija, u 24 slucajeva su nadjene prome-
ne koje govore za papilarnu nekrozu. Pro-
mene su uvek pratile hroni¢ne pielonefri-
tise. U dva sludaja pored pielonefritisa bo-
lesnici su bolovali i od Seferne bolesti.
Nije se mogla utvrditi korelacija izmedju
abuzusa fenacetina i otkrivenih papilarnih
nekroza. RendgenoloSkom slikom papilar-
ne nekroze dominirale su poznate prome-
ne, stvaranje potkovicastih i prstenastih
formacija oko vr$ka papile, te nakon ras-
pada stvaranje Supljine u podrudju papi-
le, koja ostaje u vezi sa kelekcionim siste-
mom i puni se kontrastnom mokracom.
Funkcionalna sposobnost bubrega posle
odbacivanja nekroti¢ne papile cesto je
u granicama podnosljivog.
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KOMPJUTORSKA TOMOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI
MULTIPLE SKLEROZE

COMPUTOR TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF
MULTIPLE SCLEROSIS

Papa J. V. Gvozdanovié¢, J. Franji¢, V. Nutrizio, S. Dogan, Z. Novak,
S. Simunié

Radiol. Iugosl., 12; 167, 1978

Kod 20 bolesnika sa multiplom sklero-
zom, 18 bolesnica i 2 bolesnika, hospitali-
ziranih na Neuroloskoj klinici izvrsen je i
pregled kompjutorskom tomografijom
mozga u Zavodu za radiologiju Medicin-
skog fakulteta u Zagrebu. Odabrani su bo-
lesnici kod kojih se dijagnoza multiple
skleroze smatrala prakti¢ki sigurnom, ina-
¢e je uzorak bolesnika bio slucajan. Kod
svih bolesnika izvrSeni su i ostali pregledi
(hematoloski, biokemijski pregledi krvi,
kompletni pregled likvora itd.). Zivotna
dob bolesnika kretala se je izmedju 23 i
48 godina. Zastupljeni su bolesnici s razli-
¢itom tezinom bolesti, od lakih pa sve do
teSkih oblika. Bolest je trajala kod 8 bo-
lesnika manje od 2 godine. Kod 4 bolesni-
ce trajanje bolesti bilo je 6 do 8 godina, a
kod 8 bolest traje 10 i viSe godina.

Snimanje je ucinjeno u slojevima deb-
ljine 13mm paralelnim s meatoorbital-
nom linijom. Kod 3 bolesnika nadjene su

Rad primljen S. 1. 1978.

ostro ogranicene zone snizenog kvocijenta
apsorpcije uz frontalne i okcipitalne rogo-
ve lateralnih komora, koje smo smatrali
periventrikularnim plakovima. Umjerene,
pretezno atroficke promjene nadjene su
kod 13 bolesnika, dok je uznapredovala
atrofija s jakom dilatacjiom lateralnih ko-
mora nadjena u 2 slucaja u dobi od 37 i 47
godina. Kod 5 bolesnika nalaz kompjute-
rizirane tomografije bio je normalan.

Adresa autora: Dr. J. Papa, Klini¢ki bol-
nic¢ki centar, zavod za Radiologiju, Medicin-
ski fakultet Zagreb, Rebro.
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KOMPARACIJA MIOGRAFSKIH NALAZA KOD PROGRESIVNE
SKLEROZE I MIOPATSKIH OBOLJENJA

COMPARISON OF MYOGRAPHIC FINDINGS IN PROGRESSIVE
SCLEROSIS AND IN MYOPATHIC DISEASES

Softi¢ M., V. Tadié-Tigerman, Z. Ilié, A. Lovrincevié, I. Cerié, L. Lincen-
der, F. Dalagija

Radiol. Iugosl., 12; 169—171, 1978

Uvod. — Nakon prvog saopstenja o teh-
nici i indikacijama, koje je kod mas dao
Petrovi¢ 1970 godine, Lovrincevi¢ i sarad-
nici uvode miografiju kao standardnu
kontrastnu pretragu misica, vaznog ele-
menta lokomotornog sistema, koji se za
razliku od kostiju i zglobova rentgenski
teSko prikazivao. Raniji poku3aji da se mi-
Siéna struktura prikaze 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 pocetne rezulate. Rani-
je opisane indikacije (kontuzije, defekti,
rupture, sportske povrede, miSiéne herni-
je, ekspanzivni faktori, malformacije) au-
tori proSiruju i na progresivnu sklerozu
(sklerodermija) i miopatska oboljenja, po-
sebno progresivnu misiénu distrofiju, Sto
do sada nije opisivano u literaturi.

Metoda i tehnika miografije. — Nakon
$to se na kozu odrede konture misic¢a koji
se snima, iglom se probiju koza, potkozno

tkivo i fascija, aplicira se kontrastno sred-
stvo na jedno ili viSe mjesta, zavisno od
obima misiéa, povlacedi iglu. Posebna paz-
nja je potrebna kod traumatizovanih misi-
¢a. 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 misi¢a se postize
oko 20 minuta nakon aplikacije kontrast-
nog sredstva.

Kao kontrastno sredstvo upotrebljava
se trijodno kontrastno sredstvo u kolic¢ini
od 2—20 ccm, zavisno od volumena misica.
Prema nasem iskustvu najoptimalniji su
Ronpancon 280 i 350. U posljednje vrijeme
upotrebljavamo Urotrast koji se moze raz-
rijediti sa fizioloSkom otopinom. Uz kon-
trastno sredstvo se moze dodati i anesteti-
kum (1Y, Xilocain) u omjeru 10 : 1.

Miografija se vr$i na poprecno-pruga-

.....

vlakana — miofibrila. Miofibriie su obavi-
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jene vezivnim ovojnicama koje ¢ine endo-
mizij, a ¢itav miSi¢ je obavijen misSi¢cnom
opnom — perimizij. Kontrastno sredstvo
je rasporedeno uzduZz endomizija u vidu
uskih kontrastnih pruga, a tanke prugaste
transparencije pretstavljaju miofibrile.
Rentgenolog posmatra izgled, tok, deblji-
nu, polozaj i kontinuitet kontrastnih pru-
ga i transparencija i na osnovu toga inter-
pretira miograme.

Klini¢ki materijal. — Savremena klinic-
ka klasifikacija sklerodermije sadrzi dvije
osnovne grupe:

A. Progresivna sistemna skleroza

B. Sclerodermia verum — ogranicena
na kozu

Progresivna sistemna skleroza se prema
toku i tezini bolesti dijeli u tri tipa:

1. Raynaud-ov fenomen i sclerodactylia

2. Acrosclerosis

3. Sistemna sclerodermia sa difuznim
koznim promjenama

Uradeno je 18 miografija na malim mi-
Sidima Saka kod 18 bolesnika oboljelih od
sklerodermije, 16 kod Zena i 2 kod muska-
raca pretezno srednje zivotne dobi.

Dijagnoza heredodegenerativnog ili ak-
viriranog neuromuskularnog oboljenja,
prema zahtjevima savremene medicinske
doktrine, postavlja se na osnovu:

a. klinic¢kih i genetskih podataka

b. elektrofizioloSkih

c. histolosko-morfoloskih i

d. bio i histohemijskih nalaza

Autori su, pored ovih pretraga, izvrsili
i 24 miografije kod 12 bolesnika sa pro-
gresivnom misi¢nom distrofijom.

Broj miografija

Dobna skupina > ",
13—48 20 0 833
15—20 0 4 16,7
Tabela 1 — Distribucija ispitanih pacijenata

prema dobnim skupinama

Softi¢ M., V. Tadi¢-Tigerman, Z. I1li¢, A. Lovrinéevié, I. Ceri¢, L. Lincender, F. Dalagija

Misié Broj miografija UN
M. deltoideus 11 375
M. biceps brachii 2 16,7
M. vastus lateralis femoris 2 12,5
M. gastrocnemius 8 333

Tabela 2 — Distribucija broja miografija pre-
ma ispitivanim misi¢ma

Rezultati. — Kod 18 miografija ucinje-
nih kod bolesnika sa progresivhom skle-
rozom pozitivni nalaz je bio kod 15 bole-
snika. Osnovne promjene na miogramima
su nepravilnost toka i proSirenje kontrast-
nih pruga zbog bujanja veziva, te atrofija
miofibrila.

Kod progresivne miSiéne distrofije na-
laz je bio slijededi:

Pojava Broj misica %
UmnoZeni peri- 1

7 29
endomizium
Atrofija misica
jaceg stepena - o
Infiltracija mas.
ili fibr. tkivom 2. ol
Jaca atrofija 1 455

skeleta (netipi¢no)

Tabela 3 — Rezultati miografskog ispitivanja
Naj¢esdéi miografski nalaz na 24 ispitana
misica

Diskusija. — Miografije ucinjene kod
progresivne sistemne skleroze i progresiv-
ne misiéne distrofije pokazuju karakteri-
sti¢ne promjene u odnosu na histopato-
loSki substrat oboljenja, tj. bujanje veziv-
nog tkiva i atrofiju misiénih vlakana Sto
je karakteristi¢no za progresivnu sistem-
nu sklerozu. Kod progresivne miSiéne di-
strofije smo pored atrofije muskulature
nasli i prekid kontinuiteta miofibrila i in-
filtraciju masnim tkivom koje se nakuplja
u nizovima ili grozdovima, $to je specifi-
¢an nalaz kod miografije.
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Zakljucak. — Na osnovu iskustva radio-
loga, dermatologa, neurologa i fizijatara
miografija je vrijedna i bezopasna metoda
u postavljanju dijagnoze progresivne si-
stemne skleroze i progresivne misi¢ne
distrofije. Ovom metodom su dijagnosti-

.....

koje u velikom broju slucajeva predstav-
ljaju i ekvivalent histopatolo$kom nalazu.
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FEMORO-CEREBRALNA KATETERIZACIJA

FEMORO-CEREBRAL CATETHERISATION

Domonji S., P. Dimitrijevié¢, S. Gojs$ina

Radiol. Iugosl., 12; 173—177, 1978

Uvod. — Za angiografski prikaz cere-
bralnih krvnih sudova postoje tri osnovna
nadina:

1. 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 vele koli¢ine kontrasta retrogradnim
putem i
3. Punkcija udaljene arterije i selektivna
kateterizacija arterije koju ispitujemo.

Selektivna kateterizacija nije nova dija-
gnosticka metoda. Prvi put se pojavljuje
1947 god., 20 godina nakon prve karotidne
arteriografije uc¢injene perkutanom punk-
cijom od strane Egaza Monica, 1927 god.
Naime, 1947 god., Svedjanin 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.

Siroku primenu selektivna kataterizaci-
ja dobija posle znacajnog otkrica Seldin-
gera, 1953 godine o moguénosti transarte-
rijalne kateterizacije perkutanim putem
bez prepariranja arterija. Ve¢ 1956 godine,
Svedjanin Lindgren, koristeé¢i ovu tehniku,
uvodi kateter u 1. a. subclaviu, a Odman
iste godine u obe arterije vertebralis i obe
arterije carotis.

U ovom kratkom istorijatu vredan je
paznje jo$ jedan datum. Kanadjanin Roy,
1961 godine, prvi, za selektivnu kateteriza-
ciju koristi transaksilarni pristup.

Materijal i metod. — Na naSoj 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-
cefali¢nih arterija poceli smo da radimo
krajem proSle godine i na$ 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 Cetiri brahiocefali¢ne 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 obi¢no ke-
talar anesteziji kod dece.

Kateteri su polietilenski standardnih di-
menzija (1,2/22mm i 1,2/2,4 mm), sa od-
govarajuéim vodicem 1 odgovarajucom
punkcionom iglom. Najce8ée smo katetere
sami modelirali prema starosti pacijenata
i arteriji koju pregledavamo, a redje smo
koristili gotove fabricki modelirane kate-
tere.

Anatomski odnosi aorte, 1. a. subclavie
i 1. a. vertebralis su veoma povoljni za ka-
teterizacije. Kateter doveden do descen-
dentnog dela luka aorte pri daljem poti-
skivanju obi¢no spontano ulazi u a. sub-
claviu a odatle ako se malo zakrivljen
vrh usmeri medijalno obi¢no lako uvodi u
pocetni deo 1. a. vertebralis. Pomenuti

Slika 1 — Aortografija sa prikazom velikih
krvnih sudova vrata. Osnovni anatomski de-
talji: luk aorte, 1. a. subclavia i njena glav-
na grana a. vertebralis, 1. a. carotis, truncus
brahiocephalicus koji se deli na a. carotis i
d. a. subclaviu od koje se simetri¢cno kao i
na levoj strani odvaja leva arterija verte-
bralis

anatomski odnos je Cest do starosne gra-
nice od 45 godina. Kod starijih su anatom-
ski odnosi malo izmenjeni, no kod vedine
slucajeva ne toliko, da bi znatno otezali i
onemogucili kateterizaciju.

Femoro-vertebralna kateterizacija je
dakle jednostavna i brza tako da od uspe-
$ne punkcije a. femoralis do plasmana ka-
tetera u arteriju vertebralis vremenski pe-
riod iznosi najc¢e$ce nekoliko minuta.

Zbog mogucih neuroloskih komplikacija
koje moze izazvati privremena okluzija
arterije kateterom, neki autori ne uvode
kateter u samu arteriju vertebralis, ved
injiciraju kontrast u proksimalni deo arte-
rije subclavie. Mi medjutim, kao mnogi
drugi uvodimo kateter u pocetni deo a.
vertebralis i do sada nismo zapazili ozbilj-
nije komplikacije.

Ukoliko je, medjutim, a. vertebralis us-
kog lumena ili je njen pocetni deo suzen
te nepovoljan za uvodjenje katetera inji-
ciramo kontrast u arteriju subclaviu.

U slucajevima kada je arterija vertebra-
lis okludirana sa leve strane kao i kada se
direktno odvaja od luka aorte, §to se pre-
ma statistici deSava u 59 slucajeva, po-
kuSavamo kateterizaciju sa desne strane.

Slika 2 — Okluzija 1. a. vertebralis
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Ukoliko kateterizacija ne uspe, bilo da
je neuspes$na punkcija arterija femoralis
ili su promene na femoralnim odnosno ili-
jacnim arterijama takve da onemogudava-
ju plasman katetera, odlu¢ujemo se, mada
redje, za kateterizaciju transaksilarnim
putem.

Slika 3 — Kaleler uveden u desnu arteriju
subclaviu kroz a. aksilaris

Arterija axilaris se lako palpira, Sirina
lumena je dovoljna za plasman katetera
a punkcija je laka i vrSi se u aksili iza la-
teralne konture m. pectoralisa. Kradéi put
kateterizacije 1 manje izrazene degenera-
tivne promene 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-
C¢eSce se aksilarni put koristi sa desne
strane zbog pomenutih varijeteta 1. a. ver-
tebralis. Ako kateter njie selektivno uve-
den u arteriju vertebralis, §to je ovim na-
¢inom znatno komplikovanije, na verte-
brogramima dobijamo ¢esto prikaz i arte-
rije carotis sa njenim intrakranijalnim
granama i a. vertebralis sa a. bazilaris i
njenim intrakranijalnim granama.

Ukoliko Zelimo da kateteriziramo ostale
krvne sudove vrata, odnosno obe arterije
carotis i desnu arteriju vertebralis nala-
zimo se pred znatno komplikovanijim pro-

blemom. Prva teS§koca na koju nailazimo
kada kateterom dodjemo do descendent-
nog luka aorte je leva arterija subclavia u
koju kateter obi¢no spontano ulazi. Da bi
savladali ovu prepreku vrh katetera mode-
liramo sa vedom zakrivljenoscu ili formi-
ramo zavr$ni deo katetera poput slova S.
U zadnje vreme za ove svrhe koristi se
specijalni metalni vodi¢, ¢iji mobilni vrh
modelira vrh katetera prema potrebi Sto
znatno olakSava kateterizaciju.

Kada smo prebrodili prvu prepreku, ka-
leter Cesto, narocito kod dece bilo sam ili
zajedno sa vodi¢em bez teSkoda ulazi u
trunkus-brachiocephalicus. Ukoliko se to
ne desi, onda ga uvodimo u ascendentni
deo luka a zatim polagano izvla¢imo i ro-
tiramo tako, da mu vrh gleda na gore.
Ovom manipulacijom obi¢no kateter uspe-
$no uvodimo u trunkus. Daljim potiskiva-
njem obi¢no spontano ulazi u desnu arte-
riju d. carotis communis. Okretanjem gla-
ve pacijenta na suprotnu stranu i injici-
ranjem manjih koli¢ina kontrasta radi ori-
jentacije o polozaju grana arterije carotis
lako mozemo uvesti kateter selektivno u
arteriju carotis ext. ili a. carotis int.

Potrebno je naglasiti lakoc¢u 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 znacajan 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 Santova izmedju eks-
trakranijalnih grana a. carotis ext. i intra-
kranijalnih grana a. carotis int., te kod
nekih ekspanzivnih procesa (meningeom).

Ukoliko zelimo da nastavimo pregled
kateterizacijom d. a. vertebralis, povlaci-
mo kateter tako da mu vrh lezi u trunku-
su i bude okrenut prema lateralno. U
ovom polozaju ga potiskujemo i1 kada
prodjemo odvajanje desne d. a. carotis,
usmeravamo vrh katetera prema kranijal-
no. Injiciranjem manjih koli¢ina kontra-
sta orijentiSemo se o polozaju i S$irini
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lumena arterije vertebralis i tada obi¢no
uvodimo kateter u njen pocetni deo.

Za Kkateterizaciju leve arterije carotis,
najceSée se pominju dva nacina koja smo
1 mi primenjivali.

Po Newtonu najlaksi nacin je kateteri-
zacija iz trunkusa. Bilo da se kateterizira
samo 1. a. carotis, bilo zajedno sa ostalim
arterijama, kateter se prvo plasira u trun-
kus, a zatim polagano izvlaci sa vrhom us-
merenim medijalno. Po izlasku vrh katete-
ra obi¢no spontano ulazi u pocetni deo
1. a. carotis. Drugi nacin je da se nesto
jaCe zakrivljeni vrh katetera usmeri late-
ralno jo$§ u descendentnom delu luka aor-
te i polako potiskuje naviSe do ulaska u
pocetni deo arterije subclavije. Tada na-
stavljamo potiskivanje katetera i &esto
vrh katetera sklizne iz pocetnog dela 1. a.
subclavie u pocetni deo 1. a. carotis.

Ovako $ablonski prikazana kateterizaci-
ja ne izgleda ni komplikovana ni teSka.
Medjutim pored navedenih teSkoca jav-
ljaju se i druge, znacajnije koje nastaju
usled izmenjenih anatomskih odnosa zbog
elongacije aorte i drugih brachiocephalic-
nih arterija, ¢ime se menjaju uslovi pod
kojima se ove arterije odvajaju od luka,
§to otezava kateterizaciju. Isto tako i uro-
djene varijacije odvajanja ovih arterija od
luka aorte mogu otezati kateterizaciju.

Diskusija. — U proceni selektivne kate-
terizacije kao dijagnosticke metode, izdvo-
jili bismo femoro-vertebralnu kateteriza-
ciju i njen odnos prema direktnoj perku-
tanoj punkcionoj metodi, zbog toga $to sa
njom imamo viSe iskustva i zato §to sma-
tramo da ona ima izrazitih prednosti.

Punkcija arterije vertebralis je ¢esto ve-
oma teSka, zahteva izuzetno veSte ruke,
tako da po nekim statistikama (V. C.
Hinck) i u najspretnijim rukama uspeh
se postize u 809/, sluajeva, a u manje
spretnim u 80Y, punkcija je neuspe$na.
Potrebna je opSta anestezija, procedura je
dugotrajna a spazmi i oStedenja arterija
su Cesti. Punkciona igla se teSko fiksira i

cesto ispada u toku manipulacije sa paci-
jentom.

Sa druge strane selektivna femoralno-
vertebralna kateterizacija se izvodi brzo,
laka oStedenja i spazmi arterija su retki,
radi se u lokalnoj anesteziji a pacijent se
moze pokretati bez bojazni da de kateter
ispasti. Uspeh se postize u preko 95Y
sluéajeva. Sto se ti¢e femoro-karotidne
kateterizacije i njenog odnosa prema per-
kutanoj direktnoj punkcionoj metodi
stvari stoje malo drugacije.

Nama su dobro poznate prednosti punk-
cione metode jer je to najceSéa dijagno-
sticka neuroradiolo$ka metoda na na$oj
klinici. U toku godine na ovaj nadin pre-
gledano je oko 2000 pacijenata. Te predno-
sti su sledece: ona je brza, jeftina, ne zah-
teva fluoroskopiju, potreban ie minium
specijalno obucenog ljudstva, a kvalitet
snimaka je veoma dobar.

Ali su nam poznati njeni nedostaci: za
viSe arterija potrebno je viSe punkcija, ne
vidi se stablo arterije proksimalno od me-
sta punkcije, oStedenja arterija su cCeSca
nego kod kateterizacije, a po nekim ame-
rickim statistikama (Eikep, Kaplan, Pater-
son) ozbiljne neuroloS$ke komplikacije pa
i smrt javljaju se u 1—5Y slucajeva.

Pored navedenih prednosti femoro-ver-
tebralne kateterizacije koje vaze i ovde,
femoro-karotidnoj treba dodati i joS neke.
Sa jednom punkcijom mozZemo pregledati
viSe arterija ¢ime se skracuje vreme pre-
operativne obrade i stvara manje neugod-
nosti pacijentu. Osim toga vidljivo je Ci-
tavo stablo arterije a selektivan pristup
glavnim granama a. carotis communis je
lak. Nedostaci ove metode su: znatno je
skuplja, zahteva vedi broj specijalno obu-
¢enog ljudstva, kontrolu preko TV-moni-
tora.

Kao najceSée komplikacije femoro-cere-
bralne kateterizacije u literaturi se spo-
minju: tromboza arterije femoralis, hema-
tomi na mestu punkcije i pokretanje ate-
roskleroti¢nih plakova sa embolijom do-
njih ekstremiteta.
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Na naSem materijalu od oko 500 sluca-
jeva kateterizacije nismo registrovali ni-
jedan slucaj tromboze niti embolije, dok
hematomi zavise od lokalne kompresije,
pa ukoliko je ona pravilna i dovoljno duga
hematomi se ne javljaju.

NajceSée neuroloSke komplikacije kod
svih metoda za prikaz cerebralne arterio-
grafije nastaju kao posledica tehnickih
faktora gde na prvom mestu stoji spret-
nost onoga koji izvodi arteriografiju. Sto-
ga se slazemo sa misljenjem Taverasa koji
smatra da ovim poslom treba da se bavi
§to manje za to specijalno obuéenih ljudi.

Zakljuéak. — Na osnovu naSeg skrom-

nog iskustva sa femoro-karotidnom kate-
terizacijom a na bogato iskustvo sa per-

12

kutanom direktnom punkcionom meto-
dem, mozemo da zakljuc¢imo da kateteri-
zacija ima odredjenih prednosti ali da iz-
bor metode pregleda zavisi od prirode
problema koji zahtevaju angiografsku ob-
radu.

Sa druge strane smatramo, da ukoliko
postoje minimalni uslovi treba, zbog nje-
nih izrazitih prednosti, perkutanu punkci-
ju arterije vertebralis potpuno zameniti
femoro-vertebralnom kateterizacijom.

Adresa autora: Dr S. Domonji, Neurohirur-
$ka klinika Medicinskog fakulteta u Beogra-
du, 11000 Beograd.
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Uvod. — Rak patrljka grlica materice
posle supravaginalne histerektomije srece
se u proseku 1,4Y sa varijacijama od 0,6
do 2,5%; u odnosu na primarni karcinom
grlica materice (4). Cak i posle 25 godina
po izvrSenoj supravaginalnoj histerekto-
miji moze se pojaviti rak patrljka grlica
).

Po pravilu subtotalna histerektomija se
vrs$i zbog benignih oboljenja materice ili
pak oboljenja adneksa. Obi¢no se materi-
ca odstranjuje u visini istmusa. Ostatak
grlica nije duzi od 1,5 do 2 cm.

Metod izbora u le¢enju ovog malignoma,
po misljenju vedine autora, je zracna te-
rapija — transvaginalna i transkutana.
Kako je cervikalni kanal, bolje re¢eno nje-
gov ostatak, obi¢no posle operacije oblite-
risan oZziljnim tkivom, to je endocervikal-
na aplikacija radioaktivnih fokusa najce-
Sc¢e neizvodljiva. Zato se fokusi aplikuju u
podrudje vaginalnih forniksa i zajedno sa

Rad primljen 5. 1. 1978.

12*

transkutanim zracenjem se reSava pro-
blem zracenja maligne lezije ove lokaliza-
cije.

Maligna lezija koja se javlja na patrljku
grli¢a je radiorezistentna u odnosu na kar-
cinom grlica zbog fibroznog procesa u
ovom podrucju posle operacije, a to dovo-
di do obliteracije krvnih sudova ove regije,
S§to sa svoje strane dovodi do ishemijc
tkiva (zdravog i malignog). Zato su i rezul-
tati, po nekim izveStajima, slabiji u od-
nosu na uspehe koji se postizu kod pri-
marnog karcinoma grlida materice prime-
nom zracéne terapije.

Materijal i metode. — Od februara 1974.
godine, kada pocinje sa radom odeljenje
Katetrona u Radioloskom institutu u Beo-
gradu, do februara 1977. godine, u naSem
klinickom materijalu od 1.450 pacijentki-
nja koje su zracene ovom tehnikom, bilo
je 12 slucajeva karcinoma patrljka grlica
materice posle subtotalne histerektomije
ili procentualno 0,82 9%,. U jedanaest slu-
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¢ajeva radilo se o planocelularnom karci-
nomu a jedan slucaj bio je adenokarci-
nom.

Struktura ove serije po klini¢kim stadi-
jumima izneta je u tabeli 1.

Stadijum Broj %
I 7 58,3
11 3 25,0
111 2 16,6
Ukupno 12 100,0

Tabela 1 — CA PVU post hysterect. subtot. —
klini¢ki stadijum

U ovoj seriji nije bilo mladjih bolesnica
od 40 godina a najzastupljenija Zivotna
dob je izmedju 50 i 59 godina.

Dobne skupine

Stadijum % 3? 9-? R Svega
e 2 g 8
I 1 4 1 1 7
11 — 1 2 — 3
II1 — 2 — — 2
Ukupno 1 7 3 1 12

Tabela 2 — CA PVU post hysterect. subtot. —
starostna struktura

Maligne neoplazme patrljka grliéa ma-
terice u naSoj seriji od 12 bolesnica javlja-
ju se u raznim vremenskim intervalima
posle supravaginalne histerektomije. Taj
interval nije manji od 1 godine niti vedi
od 20 godina.

Godine
Stadijum w = e & Svega
T 1 1 1
1 | 1 2 3 7
11 1 — — 2 3
111 — 1 1 2
Ukupno 2 2 3 5 12

Tagela 3 — CA PVU post hyst. subt. — po-
java lezijc posle operacije

Tehnika aplikacija na Katetronu. —
Transvaginalno zracenje malignoma pa-
trljka grliéa sa izvorima Co-60 visokog in-
tenziteta (5 + 5 Ci na pocetku cksploata-
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 — zracenje traje
3 nedelje (21 dan).

Dva katetera od nerdjajucdeg celika, na
¢ijim se vrhovima nalaze ovoidi od mase
jedini¢ne gustine 2 cm, se aplikuju u pod-
ruc¢je lateralnih vaginalnih sudova i fiksi-
ranju sistemom za pricvrScéivanje za gine-
koloski sto na kome bolesnica leZi u polo-
Zzaju za litotomiju. Takodje se vaginalno
aplikuje 1 protraktor gradjen od mase
jedini¢ne gustine pomocu koga se udalju-
je rektovaginalni zid od fokusa u cilju
zaStite istog zida.

Nakon merenja rektalne doze pomocu
standardnih mernih uredjaja, bolesnica
se, tako pripremljena za zracenje, prevozi
u salu za zracenje u kojoj je smesSten kon-
tejner sa radioaktivnim fokusima Co-60
visokog intenziteta. Prikljuci se kontejner
za aplikovane katetere sistemom semiflek-
sionih kablova. Radioterapeut napusta
ovu salu koja je zaSticena debelim beton-
skim zidovima sa baritnim malterom, a
zatim se fokusi automatski dovode u pod-
ru¢je maligne lezije. Nakon nekoliko mi-
nuta zracenje je zavrSeno i bolesnica se
skida sa ginekoloSkog stola.

Izmedju zrac¢nih seansi na Katetronu
vrsi se dopunsko spoljasnje zradenje cele
male karlice iz dva suprotna paralelna
otvorena polja dimenzije 15 X 12—14 cm
na jednoj od supervoltaznih maSina (Be-
tatron, Gamatron).

Uslovi zracéenja. — Uslovi zradenja na
Katetronu i supervoltaznim masinama pri-
kazani su u tabeli 4, a graficki prikaz izo-
dozne raspodele doza zracenja iz dva ovo-
ida 0/2.cm izvorima Co-60a5 + 5Ci vidi
se na sl. 1.
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Na$a iskustva u le¢enju karcinoma pairljka grlica materice.. .

OV0IDI- # 2em

155 izvor  akt [C.Co60,101972/
/' 1 5.0
J,."I v 2 50

\
I
l bE g | | /’ /,' /, / rod/rnm/S 1977/

\ \\\\\ /1y i

Slika 1 — Izodozna raspodela zracenja iz dva ovoida J 2 cm izvorima Co-60 a 54 5 Ci

KTR SVM ) Rezultasi. — U t'(?ku 1 na samom zavr-
D 05 Setku zracne terapije malignoma patrljka
oza N8 Yo ¢ Boza u visini pa-  grlica kod nekoliko bolesnica su bile pri-

Stadijum  od povriine vag. N
slufokoge (frak. rametrija (frak-  gutne dizuri¢ne smetnje lak$eg stepena.

cije) dant olje). dan! Na redovnim kontrolnim pregledima ci-
I 1L stic?ne tegobe su postojale kod 3 bolesnice
IiI 40 Gy (¥) 4/21 30 Gy (18) 24 koje su se povukle na uobicajenu medika-
mentoznu terapiju. Nije postojala reakci-
(*) 1Gy =100 rad ja debelog creva na zra¢nu terapiju. Tako-
Tabela 4 — CA PVU post hyst. — uslovi zra- dje n% u.jednom slt}éaju. nismo primetili
genja postojanja rektovaginalnih odnosno vezi-

(Katetron + SVM) kovaginalnih fistula.

Zive bez lokalnog recidiva
Stadijum Ukupno Umrli
+05¢g +1lg +15g +2g +25¢g 43¢

Sudbina
nepo-
znata

I 1 1 2 — 1 1 6/7 1/7 —
11 — — 1 1 — — 2/3 — 1/3
III — — 1 — = — 1/2 — 1/

(*) 5-godiS$nje prezivljanje Ca patrljka prema autorima:
1. W. T. Moss (1): St. 1-90 Y/, St. I1-359,, St. 111-49 9/,, IV-14 9/,
2. L. V. (2): 389, i 419, (dve razliCite serije)

3. Z. Merkas (5): 33,39/, (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 slucaja otkrive-
ni su lokalni recidivi. Jedan od njih je re-
tretiran transkutano na SV masini i egzi-
tirao je nakon 2 godine. Dok sudbina dru-
gog slucaja nam nije poznata, bolje receno
nije evidentirana u nasoj medicinskoj do-
kumentaciji (verovatno takodje egzitirao).

Diskusija i zaklju¢ak. — Prognoza karci-
oma patrljka grlica materice koji je treti-
ran zracnom terapijom zavisi od stadiju-
ma oboljenja, ali takodje i od tehnike
zracnog tretmana.

Ackerman tvrdi da je prognoza ovih bo-
lesnica sli¢na onima sa karcinomom vagi-
nalne porcije pod uslovom da su im i sta-
dijumi i nacin zraénog tretmana identiéni.
Ima autora koji se ne slazu sa ovom tvrd-
njom i misle da je prognoza karcinoma
patrljka grli¢a loSija od karcinoma samog
grlica kojemu nije prethodila operacija.

Mi smo pokus$ali na nasem klinickom
materijalu, istina radi se o malom broju
pacijentkinja u seriji, da procenimo kakve
rezultate treba ocekivati kod leCenja ovog
malignoma intrakavitarnom brahiterapi-
jom izvorima Co-60 visokog intenziteta ko-
ji se dovode u podruc¢je maligne lezije
»remote afterloading« tehnikom u kombi-
naciji sa transkutanim zradenjem na SV
masinama.

Suded¢i po komplikacijama u toku i
posle zra¢ne terapije, po broju ovako tre-
tiranih slucajeva bez znakova recidiva, po
broju umrlih, ovaj metod obecdava uspeh
u leCenju karcinoma patrljka grliéa bar u
meri u kojoj su se postizali rezultati kla-
si¢nim zra¢nim metodama sa izvorima
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 malc serije
bolesnica (12).

Pod uslovom da transvaginalno zracenje
pomocu Katetrona ispuni svoj osnovni
uslov — da se ovom metodom postignu
rezultati kao kod klasi¢ne intrakavitarne
brahiterapije malignoma genitalne regije,

Cikari¢ S., M. Bekerus, M. Parunovic¢, V. vVujni¢, K. Ivanovic

ova zra¢na tehnika bi zauzela prvo mesto i
zbog slededih razloga: zaStita personala je
potpuna, konfor bolesnica daleko bolji u
odnosu na klasi¢ne aplikacije, zbog krat-
kog vremena ozracivanja (svega nekoliko
minuta) tretman se moze sprovoditi i u
ambulantnim uslovima, frekvenca ovako
tretiranih bolesnica je daleko veda u jed-
nom radnom danu, drugi pacijenti na ode-
ljenju nisu ugrozeni od zracenja, tehnika
je relativno jednostavna.

Summary

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-
ation 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 symptoms of recurrence or
distant metastases, two years after comple-
ted treatment.
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TRANSVAGINALNO ZRACENJE PRIMARNOG KARCINOMA
VAGINE GAMA EMITEROM Co-60 VISOKOG INTENZITETA
AFTERLOADING TEHNIKOM

Cikari¢ S., V. Vujnié

Sazetak: Autori iznose najprije osnovne karakteristike karcinoma va-
gine, nacin Sirenja i metastaziranja. Zatim izloze probleme koji se po-
javljuju kod lecenja radioterapijom a pri tome naglasavaju narocito
vaznost pravilnog doziranja zbog mogucnosti promjena na okolnim or-
ganima kao $to je vezika i rektum. U drugom delu svog rada autori
iznose tehniku aplikacije intravaginalnog kobalta 60 visokog intenziteta.
S obzirom na kratak vremenski period i skroman klinicki material za-

sada autori nisu u mogucénosti donositi definitivne sudove.

UDK 618.15-085.849

Deskriptori: karcinom, vagina, radioterapija, kobalt radioizotopi

Radiol. Tugosl., 12; 183—189, 1978

Uvod. — Primarni malignom vagine je
retko oboljenje u humanoj patologiji. In-
cidenca ovog oboljenja nije veda od 1 na
100.000 Zenske populacije. Ovi tumori ¢ine
1—3 9/, svih malignih neoplazmi koje se
susrecu kod Zena. Po pravilu se javljaju
posle menopauze, ali u sporadi¢nim sluca-
jevima se sreéu i kod mladjih osoba.

U RadioloSkom institutu u Beogradu za
poslednjih 18 godina u proseku jc godis-
nje leceno radioterapijom cca. 1.000 boles-
nica od malignoma genitalne regije. U
ovom klinickom materijalu karcinomi va-
gine bili su zastupljeni proseé¢no godisSnje
sa 20 slucajeva ili procentualno 29, (Go-
diSnja ucestalost ovog malignoma se kre-
tala od 6 do 51 slucaj).

Gotovo svi autori koji su se bavili ovom
problematikom se slazu da se najcesce u
klinickom materijalu susrecu planocelu-
larni karcinomi (preko 907,), zatim ade-

Rad primljen 5. 1. 1978.

nokarcinomi, pa sarkomi i sasvim retko
maligni melanomi.

Karcinom vagine (zbog svoje ucestalosti
obi¢no se misli na planocellularni Ca) naj-
cesce se javlja u gornjoj trecini, nesto red-
je u srednjoj i sasvim retko u donjoj 1/3
vagine. Egzofiticna i endofiti¢na (infiltra-
tivna) forma rasta ovog tumora su 0osnov-
ni patoloski oblici koji se susreéu u klinic-
koj praksi, a mogu se javljati i prelazni
oblici. U T stadijumu tumor je lokalizovan
na samom zidu vagine, u IT se 8iri na para-
kolpija, u IIT zahvata i parametrija i do-
stize do koStanog zida male karlice. U IV
stadijumu neoplazma napada okolne orga-
ne u maloj karlici — mokraénu beSiku i
rektum.

Ovaj malignom daje metastaze u regio-
nalne limfne Zlezde u koje se drenira lim-
fa: ako je neoplazma lokalizovana u gor-
nje 2/3 vagine onda po pravilu metastazira
u limfne Zlezde male karlice — spoljne ili-
jakalne i hipogastri¢ne, a ako je primarni
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rast u donjoj tredini vagine onda se sekun-
darni depoziti mogu pojaviti u ingvinal-
nim limfnim Zlezdama.

Udaljene metastaze se javljaju u kosti-
ma, pluéima, jetri, ponekad i u drugim or-
ganima. Ponekad se primarni karcinomi
vagine klini¢ki tesko razlikuju od sekun-
darnih, metastatskih malignoma ¢ija je
primarna lezija lokalizovana u grlicu ili te-
lu materice, ovarijumu, mokraénoj besici,
ili uretri, i jedino se biopsijom i patohi-
stolo§kom analizom dolazi do kona¢ne di-
jagnoze.

Mnogi izvestaji kao i klasiéni udzbenici
iz onkologije isticu da se najcesce ova neo-
plazma ledi jonizujucéim zracenjem. Hirur-

§ki zahvati dolaze u obzir kod slucajeva

koji su lako dostupni za ovu intervenciju
i ako se otkriju u podetnom stadijumu.

Narocito je brahiterapija nasla 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 radiolos-
kim centrima bogato iskustvo na planu
transvaginalnog zra¢enja 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 moZe resiti ovaj problem,
pa se primenjuje transkutano zracenje
obi¢no pomodu supervoltaznih masina, ali
takodje i R6 zradenjem. Ulazna zrac¢na po-
lja na kozi, dva ili viSe, tako su locirana
da se transkutano ozraci celo podrucje
karlice i da se u zra¢ne snopove ukljudi i
primarna maligna lezija vagine. Neki auto-
ri koriste jedno vulvo-peritonealno polje
za transkutano ozradivanje primarne ma-
ligne lezije.

Kada se kombinuje transvaginalno i
transkutano zradenje karcinoma vagine,
mora se voditi ra¢una da tolerancija vagi-
nalne sluzokozZe na jonizujuce zraclenje se
krece u dijapazonu od 9 do 11 hiljada ra-
da. Ako se predozira zracenje, onda se
javljaju ireverzibilne promene na vagini i
okolnim organima (mokraéna besika,
rektum) koje mogu ugroziti i Zivot boles-

nice. Smatra se da je kancericidna doza
za karcinom vagine 5000 do 8000 rad na
bazu tumora, tj. na dubini od 0,5cm od
povrsine sluzokoZe vagine.

Zavisno od serije i tehnike zradenja, u
literaturi se susrecemo sa dosta raznovrs-
nim podacima u pogledu petogodiSnjeg
prezivljavanja, 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, $to &ini 6,27 9/,
fistula u ovoj seriji.

Isti autor navodi da je petogodisnje pre-
Zivljavanje imao kod I St. — 609, a kod
IT St. — 239),. Akerman iznosi podatke,
citirajuéi pojedine autore, o petogodis-
njem prezivljavanju, ne razvrstavajuci slu-
dajeve po stadijumima oboljenja: 30 Y,
38 ‘0/0, 21 ‘n//(), 28 0/(), 35 U/O.

U RadioloSkom institutu u Beogradu
primarni karcinomi vagine su se zracili
transvaginalno ili implantaciom igala Ra
ili pomocu vaginalnih aplikatora sa ili bez
transkutanog zracenja. O tome su nasi
autori podnosili izveStaje (Parunovi¢ 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-
loskih centara koje koriste katetronsku
tehniku u zradenju malignoma genitalne
regije, ali se do sada nismo susreli ni sa
jednim izveStajem koji govori o lecenju
primarnog karcinoma vagine ovim meto-
dom. Joslin i sar. koriste vaginalni aplika-
tor sa katetronskom tehnikom za postope-
rativno zracenje vagine nakon totalne hi-
sterektomije sa obostranom adneksekto-
mijom (kod primarnih adenokarcinoma
endometrijuma na pr.), ali takodje u svo-
jim izveStajima ne govori o primarnom
karcinomu vagine.
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U Radiolo$kom institutu u Beogradu na
Odeljenju Katetrona koriste se katetron-
ske aplikacije za zracenje metastatskih
karcinoma vagine pomocu vaginalnog apli-
katora viSe od 1,5 godine, ali smo do sada
na ovaj nacin tretirali samo jedan primar-
ni karcinom vagine. U ovom izveStaju
upravo zelimo da iznesemo nasa zapazanja
o ovom metodu i prikazemo reakciju pri-
marnog karcinoma vagine na ovaj zracni
tretman.

Metod rada — uslovi zrac¢enja. — Kori-
stedi ranije stecena 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 ozracdivanje vagine posle to-
talne histerektomije primarnog karcino-
ma endometrijuma, po otvaranju Katetro-
na u Radiolo$kom institutu u Beogradu
doSlo se na ideju (Z. Merka$, V. Vujnic)
da se kratka sonda i fokusi Co-60 za istu
(sondu) koriste za ozracdivanje sekundar-
nih neoplazmi vagine, a nesto kasnije od-
luceno je da se zraci i primarni karcinom
ove regije ovim metodom. Izradjeni su va-
ginalni aplikatori od mase jedini¢ne gusti-
ne (pleksi staklo) promera 2, 2,5 i 3 cm,
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duzine 48 mm, sa kanalom u centralnoj
longitudinalnoj osi koji sluzi kao lezaj
kratkoj sondi (SI. 1).

Vaginalni aplikator se aplikuje u pozi-
ciju da maligna lezija vagine naleZe na
sredinu aplikatora koji se nakon vaginalne
aplikacije fiksira za ginekolosSki sto. Za-
visno od anatomskih uslova odabire se po-
trebna dimenzija aplikatora (veci ili ma-
nji).

Zracenje traje svega nekoliko minuta u
sali za zracenje gde je smeSten kontejner
sa izvorima Co-60 visokog intenziteta.
Automatsko dovodjenje izotopa preko se-
mifleksionih kablova i katetera u podrud-
je maligne lezije i njegovo vracanje u kon-
tejner omogudava potpunu zaStitu perso-
nala. U tab. 1 prikazani su tehnic¢ki detalji
i uslovi zradenja pomocu katetronskog va-
ginalnog aplikatora u poredjenju sa kla-
si¢nim aplikatorom kod koga se koristi
Ra.

Kao $to se vidi u tab. 1 nekoliko stotina
puta veca radioaktivnost Co-60 u odnosu
na Ra determiniSe i vreme ozracivanja
kod jedne i druge metode. Dok se zracenje
klasi¢nim metodom vrsi satima (i danima)
zracenje na Katetronu se obavi za nekoli-
ko minuta po jednoj frakciji. Dok je brzi-
na doze kod klasi¢nog zracenja oko
1 rad/min., kod katetrona je brzina doze

Slika 1 — Katetronski vaginalni aplikator — kratka sonda i aplikatori ¢ 2, 2,51 3cm
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Klasi¢ni Ra

‘ Katerion Co-60

Parametri

@32 cm 733 cm 7 2cm 7525cm @ 3cm
Totalna duzina 60 46 mm 5032 mm 48/42 mim
Aktivna duzina 38 mm 25 mm 39 mm
Broj i radioaktiv. fokusa 2% 15mgRa 11X 20mgRa 4,76 Ci
(maj 1977) (1 mm Pt) (1 mm Pt) (5F)
(Lf]ligjl“l‘gﬁg‘dioak“"- 30 mg Ra 20 mg Ra 4,76 Ci
Vreme zracenja 96 h 96 h cca 2,6 min 3,6 min 4,7 min
Broj frakcija (seansi) 2 2 4 4 4
Ukupno vreme zracenja 96 h 96 h 10,7 min 14,7 min 19,0 min
Duzina tretmana u danima 15d 15d 21 d
Doza na 0,5c¢m od Y
povréine aplikatora (rad) 4050 5000 2600 2800 3000
TDF faktor 86 64,6 56 63 7l

VAGINALNI

Tabela 1 — Vaginalni aplikatori

rod/m:n /s 1977/

APLIKATORI— g2cm 25cm 3cm
iZvor okt [C1.Co60 101972
R i 249

\ 2 2x187 =374

\ 3 2x130 =260

,

eI gU 1 2 3cm
™M N[~ ~—

Slika 2 — Izodozna raspodela zracenja kod KTR vaginalnih aplikatora ¢J 2, 2,51 3cm
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oko 250 rad/min. Faktor konverzije jc
1,6—1,8 pa se toliko puta i smanjuje ukup-
na doza na 0,5 cm od povrsine vagine kod
katetronskog zracenja u odnosu na klasi-
¢no zracenje izvorima niskog intenziteta.

Izodozna raspodela zracenja kod vagi-
nalnog aplikatora na Katetronu prikazana
je na sl. 2.

Mi smo kombinovali transvaginalno zra-
c¢enje vaginalnim aplikatorom na betatro-
nu sa transkutanim zracenjem na jednoj
od supervoltaznih masina (Gamatron, Be-
tatron). Zracenje je vrSeno preko dva su-
protna paralelna polja bez centralne Pb
zaStite koja su pokrivala malu karlicu
obi¢no ne vedih dimenzija od 15 X15cm.
Polozaj donje ivice polja zavisio je od lo-
kalizacije na vagini kao i sekundarnih
depozita na maloj karlici. Kako je ovaj
metod kombinovane zracne terapije poka-
zao odredjene rezultate u lecenju vaginal-
nih recidiva i metastaza odlucili smo se na
leCenje primarnog malignoma vaginc na
ovaj nacin.

Nas sluéaj. — Pacijentkinja B. G., stara
58 godina.

Anamneza: jula 1975. godine kod boles-
nice se pojavilo pojacan vaginalni sekret
sa povremenim, neznatnim krvavljenjem
iz vagine. Pocetkom oktobra iste godine
obraca se ginekologu koji je utvrdio leziju
na prednjem vaginalnom zidu. Biopsija je
pokazala da se radi o planocelularnom
karcinomu. Ginekolo8ki konzilijum odlu-
¢io da se sprovede kombinovana zracna
terapija na Katetronu vaginalnim aplika-
torom u kombinaciji sa transkutanim zra-
¢enjem na TCT.

Lokalni ginekoloski nalaz pre pocetka
zra¢ne terapije: Na prednjem vaginalnom
zidu u srednjoj treéini nalazi se tumefakt,
neravne, mestimi¢no ulcerisane povrsine,
meke i tro$ne konzistencije najveceg prec-
nika 2,5 cm, kontaktno krvavi. Grli¢ mate-
rice bez patoloskog nalaza. Materica
takodje normalnih osobina. Parakolpija i
parametrija slobodna. Ingvinalne regijc
slobodne.

Zakljucak: radi sc o primarnom plano-
celularnom egzofiticnom karcinomu pred-
njeg zida u srednjoj tredini vagine
(T — 1b Nx Mo). Odluceno je, takodje
konzilijarno, da se sprovede zra¢na tera-
pija pod uslovima prikazanim u tab. 2.

I — Plan zracenja na KTR

0,5cm @3 cm
1. apl. 900 rad H = 440"
2. apl. 600 rad H =3¢ 7%
3. apl. 600 rad H=37"
4. apl. 600 rad H=37"

Ukupno 27000 rad (0,5 cm)

Tabela 2 — Ca vagine — T — 1 b Nx Mo —
uslovi zracenja

I — Plan zrac¢enja 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 §to se vidi u tabeli 2 u nasem slu-
c¢aju zracenje na KTR vrSeno je jednom
nedeljno, a na TCT 4 seanse nedeljno. Na-
kon 21 dan :odnosno 24 dana zavr$eno je
zracenje na KTR i TCT.

Bolesnica je ovako kombinovanu zra¢nu
terapiju dobro podnela. Gotovo da i nije
imala subjektivnih tegoba. Maligna lezija
na zidu vagine je gotovo is¢ezla na kraju
zracenja. Na kontrolnom pregledu 6 nede-
lja kasnije vaginalna sluzokoza prekrivala
je mesto gde je bila lezija, a palpatorno je
zid 1 parakolpija u ovoj regiji bio normal-
nih osobina. Klini¢ki nalaz ostalih ana-
tomskih struktura ginekoloSke regije ta-
kodje je bio normalan.

U toku narednih redovnih kontrolnih
pregleda pacijentkinja nije imala nikakvih
subjektivnih tegoba, a klini¢ki nalaz je ta-
kodje bio uredan. Zakazana je sledeca
kontrola za 6 meseci. Zadnja kontrola
obavljena je 1,5 godinu nakon zapocete
zracne terapije na Katetronu pomocu va-
ginalnog aplikatora u kombinaciji sa TCT.
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Diskusija. — Primarni karcinomi vagine
su relativno retko oboljenje, ali se u veli-
kim radiolo$ko-onkoloskim centrima u ko-
jima je koncentracija obolelih od malignih
ncoplazmi velika, javljaju u broju koji
skrecée na sebe paznju.

Klasi¢no transvaginalno zracenje sa ili
bez transkutanog zracenja daje rezultate
koji ne prelaze 40, petogodi$njeg preziv-
ljavanja u proseku za prva tri stadijuma
oboljenja (izveStaji inostranih autora).
Kod I stadijuma oboljenja, opet prema
nekim inostranim autorima, postiZze se
petogodi$nje preZivljavanje 60—70 Y.

Transvaginalno zraéenje primarnog kar-
cinoma vagine vaginalnim aplikatorom
kod koga se koristi Co-60 visokog intenzi-
teta (8—10 Ci u pocetku eksploatacije iz-
vora), a dovodi se u podruc¢je maligne
lezije »remote afterloading« tehnikom
(Katetron) je novijeg datuma i zasad ne
postoje u medicinskoj literaturi izvestaji,
ili ih mi nismo otkrili, koji govore o ovom
problemu.

Na odeljenju Katetrona Radioloskog in-
stituta u Beogradu, koje je pocelo sa ra-
dom pocetkom 1974. godine, ovaj metod
zraéenja se poceo primenjivati pre nesto
viSe od 1,5 godine kod sekundarnih malig-
noma vagine i vaginalnih recidiva.

Jedan sluc¢aj primarnog karcinoma va-
gine koji smo tretirali ovim metodom i
koji je prikazan u ovom radu posle 1,5
godinu dana nakon zradenja se sasvim
dobro oseca i klini¢ki nema znakova reci-
dica ili udaljenih metastaza. Razume se da
ne dolazi u obzir nikakav zakljucak na
osnovu jednog slucaja. Sredjeni klinicki
materijal o sekundarnim malignomima
vagine koji su zraceni ovim metodom, a
sredjivanje je u toku, baciée vise svetla
na ovaj problem.

Ukoliko bi rezultati zracenja ovom tech-
nikom bili bar na nivou rezultata koji se
postizu klasi¢nim tehnikama (izvorima
niskog intenziteta) onda bi ovaj metod
imao znatnih prednosti, kao na primer:

Cikari¢ S., V. Vujnic

[

. zaStita personala je potpuna,

2. zra¢enje je moguce obavljati u ambu-
lantnim uslovima,

3. postiZze se maksimalna fleksibilnost u
kombinovanju transkutanog i trans-
vaginalnog zracenja,

4. kontrola primarne lezije u toku zra-
¢enja je daleko efikasnija,

5. aplikacija je bezbolna i izbegava se
dugotrajno lezanje bolesnice u kreve-
tu u nefizioloSkom polozaju kakav je
sluc¢aj kod klasi¢nih aplikacija izvori-
ma niskog intenziteta,

6. katetronsko zra¢enje primarnog kar-
cinoma vagine dolazi u obzir samo u
onim radioloskim centrima gde je
koncentracija ginekoloskog karcino-
ma znatna, jer se u protivnom dovodi
u pitanje ekonomicnost masine koja
nije jeftina,

7. strucni kadrovi treba da su na zavid-

nom nivou i da poseduju solidno

stru¢no iskustvo iz oblasti radiote-
rapije.

Zakljuéak. — Transvaginalno zracenje
primarnog karcinoma vagine vaginalnim
aplikatorima sa izvorom Co-60 visokog in-
tenziteta koji se dovodi u podrucje malig-
ne lezije afterloading tehnikom je veoma
solidno tehnic¢ko resenje i teoretski veoma
atraktivan nacin leCenja malignoma joni-
zujudéim zracenjem. Ali samo uspeh u izle-
¢enju bolesnica bar u procentu koji se
postize klasi¢nim metodama potvrdice
opravdanost uvodjenja ove zra¢ne tehnike
i ovog metoda. S obzirom na kratak vre-
menski period i skroman klini¢ki materi-
jal, ovog trenutka nismo u mogucénosti do-
nositi definitivne sudove.

Summary

TRANSVAGINAL IRRADIATION OF
PRIMARY VAGINAL CARCINOMA USING
AFTERLOAD TECHNIQUE WITH GAMMA
EMITERS (CO-60) OF HIGH INTENSITY

In the lirst part of the present paper the
natural history of primary vaginal carcino-



ma, the ways of local dissemination and me
tastatic spread are described. Subsequently,
the technique of application of high radio-
active cobalt sources intravaginally is descri-
bed. This is illustrated by some typical cases.
At present a definitive evaluation of the va-
lue of the newly used treatment can not be
presented since the prospective study is at
present stil underway.
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INTRAKAVITARNA BRAHITERAPIJA KARCINOMA TELA
MATERICE IZVORIMA Co-60 VISOKOG INTENZITETA
U KOMBINACIJI SA TELETERAPIJOM

Cikari¢ S., M. Boskovi¢, K. Tvanovi¢, V. Vujnié, N. Anici¢

Sazetak: 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 ira-
dijacijom. U seriji 26 bolesnica je 654%/, prezivjelo dve godine, 26,59, je

umrlo, a 7,6 9, bolesnica se izgubilo iz daljne kontrole.

UDK 618.14-006.6:615.849

Deskriptori: materica neoplazme, endometrium, karcinom, 1_”adiolerapi-
ja, metode, radioterapija visokoenergtska, kobalt radioizotopi

Radiol. Yugosl., 12; 191—194, 1978

Uvod. — Rak tela materice javlja se,
prema izveStajima mnogih autora, znatno
redje nego rak grlica. Na 100.000 Zenske
populacije otkriva se 15 slucajeva godis-
nje ovog malignoma. To je neoplazma sta-
rije Zivotne dobi i po pravilu se javlja po-
sle menopauze.

U Radiolo$kom institutu u Beogradu za
poslednjih 18 godina u klini¢ckom materi-
jalu koji je tretiran zrac¢nom terapijom
(primarno ili u kombinaciji sa hirur§skom
intervencijom) karcinoma tela materice
brojno su se kretali od 32 do 151 slucaj
godi$nje. Tako npr. u 1976. godini u Insti-
tutu je leceno 991 novootkriveni slucaj
malignoma genitalne regije, od cega je 147
bolesnica imalo karcinom endometrijuma.
(Poredjenja radi u istom materijalu bilo
je 686 karcinoma grlica materice). Od tih
147 bolesnica 43 su samo tretirane zrac-
nom terapijom, dok su 104 zradene posle
uradjene histerektomije.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Patohistoloski se radi o endokarcinomu
¥ ovaj malignom se javlja na telu materice
u daleko ¢eSc¢em broju slucajeva u odnosu
na druge histoloSke forme malignoma ove
regije: — sarkome, adenoakantome, horio-
karcinome.

Rak tela materice ima dosta spori tok i
relativno kasno metastazira. Metastazira u
regionalne limfne zlezde male karlice.
Udaljene metastaze susrecu se u jetri, plu-
¢ima, kostima.

Blagovremeno otkrivanje malignoma
ove regije, i operacija u kombinaciji sa
zra¢nom terapijom (preoperativno ili post-
operativno) su garancija za visok procenat
petogodiS$njeg prezivljavanja. Ali se Cesto
deSava da se malignomi tela materice
otkrivaju u poodmaklim, inoperabilnim
stadijumima, a ponekad i opSte stanje bo-
lesnice je takovo da je hirurSka interven-
cija neizvodljiva pa je zracna terapija u
takvim slucajevima metod izbora.

Upravo o ovoj drugoj grupi ce biti reci
u naSem referatu.
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Materijal i metode. — Od februara 1974.
godine do avgusta 1975. godine u Radio-
loSkom institutu u Beogradu na odeljenju
Katetrona zraceno je 724 bolesnice sa ma-
lignomima genitalne regije. U ovom klinic-
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 Broj' 0y
I 15 577
11 5 19,2
111 6 231
Ukupno 26 100,0

Tabela 1 — Ca corporis uteri — klini¢ki sta-
dijumi

U seriji je najzastupljeniji stadij I. Ovi
slucajevi nisu operisani zbog opSteg loSeg
stanja i oboljenja pojedinih organa kar-
diovaskularnog sistema, diabetesa, gojaz-
nosti. Zbog ekspanzije primarne lezije kod
Sa tela materice (1 slucaj) i kod duplog
karcinoma (materica i dojka) kod koga su
i parametrija bila zahvadena malignim
procesom, svrstani su u III stadijum (ta-
bela 1).

Dobne skupine

<)
Stadijum & & & 3 & n é*
11111 +8
I'p] O o~ (e}
I — 2 3 5 4 1 15
11 1 — 3 1 — — 5
111 i 2 2 2 1 6
Ukupno 1 3 8 8 6 2 26
Tabela 2 — Ca corporis uteri — starostna
struktura

Kao §to se vidi iz tabele 2 u prezentira-
noj seriji najucestaliji su karcinomi endo-
metrija u starosnoj dobi od 50 do 70 godi-
na, a samo je jedna pacijentkinja mladja
od 40 godina.

Transvaginalno zracenje karcinoma en-
dometrijuma »remote afterloading« tehni-
kom (Katetron) sa izvorima Co-60 visokog
intenziteta — ovoidi 5+ 5Ci i1 uteralna
sonda 8—12 Ci (oktobar 1972) — vrseno
je jednom nedeljno, u 4 navrata. Tumor-
ska doza u tacki A iznosila je 4 X 900 do
1000 rad. Ukupno vreme zracenja trajalo
je 21 dan.

Intrakavitarno zracenje na Katetronu
kombinovano je sa transkutanim zrace-
njem na supervoltaznim masinama — Be-
tatronu i Gamatronu pod uslovima:

— BTR — TD 3600 rad/18 seansi, 2 po-
lja 15 X 15cm, centralna Pb zaStita
4 %X 9 cm, gornji uglovi zastieni Pb
3 X 5cm, 1 polje dnevno, 4 seanse ne-
deljno,

— TCT — TD 4730 rad/24 seanse, 2 po-
lja 14 X 14 cm, ginekoloski Pb filtar,
1 polje dnevno, 4 seanse nedeljno.

Uslovi zracenja i grafi¢ki prikaz doza u
pojedinim tac¢kama male karlice prikazani
su na sliki 1.

Rezultati. — Zracnu terapiju, posebno
na Katetronu, u veéini slucajeva pacijent-
kinje ove serije su dobro podnosile. Tego-
be lakSeg stepena od strane mokracéne be-
Sike i1 debelog creva bile su prolaznog ka-
raktera i javljale su se u sporadi¢nim slu-
¢ajevima. Reakcija sluzokoze grli¢a u smi-
slu radioepitelitisa u lak$oj formi nije iza-
zvala nikakve tegobe kod bolesnica.

Po zavrSenom zracenju na kontrolnim
pregledima samo u 1 sluc¢aju pojavio se
hemoragicni cistitis, ali bez znakova pro-
pagacije malignog procesa na mokraénu
besiku. Nije postojala u ovom materijalu
ni jedna rektovaginalna ili vezikovaginal-
na fistula, kao ni reakcija rektuma i sig-
me. Lako izraZena fibroza parametrija
kod 4 bolesnice nije izazivala posebne te-
gobe.

U raznim vremenskim periodima po za-
vr§enom zracenju u ovoj seriji otkriveno



Intrakavitarna brahiterapija karcinoma tela materice. ..

1 (x900rod KTR, TDF-105.A,

TDF-16.8

2 4730rad, [4w] s gin fil TCT, TDF-12.A,TDF-5¢.8

b= 3 3600rad, /4w/, 165, centr zast,4x9cm BTR, TDF-24 A, TDF-61.8
S
B
O
A B8
5000 g dozafrad/ TDF dozajrad/ TOF
KTR+TCT 5000 17 4300 72
L000 1 / KTR+BTR 5600 129 4700 17
\ 3

3000

2000

1000 \

0 2 L 6 8 _ 10
cm

Slika 1 — Uslova zracenja na KTR -+ SVM. — Doze zradenja u tackama male karlice

je 3 recidiva primarne maligne lezije: 1
slu¢aj je retretiran transkutano, drugi je
primao hormonalnu terapiju a treéi je do-
S§ao na kontrolni pregled u teSkom stanju
i primao je simptomatsku terapiju do
egzitusa (tabela 3).

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.

Sudbina

.. Dvogodis$nje .

Stadijum prezivljanje Umrli nepoznata
I 14/15 (93,3 %) Y15 (66 %) —

II 2/ 5 (40,0 %) 2/'5 (40,0 %) 1/'5 (20,0 %)
111 16 (166 %) 46 (666%) 1/ 6 (166 %)
Ukupno 1726 (650 %) 726 (26,5%) 226 (7.6%)

Tabela 3 — Dvogodisnje prezivljanje bez lokalnog recidiva

Diskusija i zakljuéak. — Intrakavitarna
brahiterapija karcinoma tela materice iz-
vorima kobalta Co-60 visokog intenziteta
(cca 20Ci) »remote afterloading« tehni-
kom u kombinaciji sa transkutanim zra-
¢enjem na supervoltaznim masinama je
relativno novijeg datuma (O’Conel, Joslin)
uopste, i posebno, u nasoj zemlji. Prakti¢-

13

no se kod nas primenjuje od februara
1974. godine kada se u Radioloskom insti-
tutu u Beogradu otvara odeljenje Katetro-
na.

Pokusali smo u ovom radu da iznesemo
prva zapazanja primenom ove zrac¢ne teh-
nike. Svesni smo ¢injenice da nam veli¢i-
na serije (26) i vreme posmatranja (nesto
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viSe od 2 godine) ne dozvoljava konacan
sud o ovoj tehnici zracenja, ali bismo
mogli da kazemo sledede:

1. U toku samog zracenja subjektivne
tegobe i objektivni nalaz kod zracenih bo-
lesnica nisu dovodili u pitanje ovu teh-
niku;

2. Okolno zdravo tkivo i organi u maloj
karlici na primenu zracne terapije ovom
tehnikom reagovali su na taj nacin koji se
primecuje i kod klasi¢nih aplikacija izvo-
rima niskog intenziteta, ¢ak bismo kazali
da su reakcije bile niZeg inteziteta i u sma-
njenom broju;

3. Dvogodisnje preZivljavanje, i po sta-
dijumima oboljenja i u proseku, je zado-
voljavajude. Istina IIT stadijum sa 16,6 Y/,
dvogodis$njeg preZivljavanja skrede na se-
be paznju po skromnom uspehu, ali je rec¢
o malim brojevima u seriji i teSko je
donositi statisticki signifikantne zakljucke
na bazi istih. MozZda bi trebalo preispitati
doze zracenja i na KTR i SV kod odmak-
lih stadijuma ovog oboljenja.

4. Kasne postiradiacione komplikacije u
ovoj seriji, u smislu strukture uretera,
sigmoiditisa viSeg stadijuma, fistula, izra-
Zene fibroze u maloj karlici, nisu primece-
ne u posmatranoj seriji.

5. Ukoliko bi petogodi$nje prezivljava-
nje ovako tretiranih bolesnica bilo bar na
nivou intrakavitarne brahiterapije izvori-
ma niskog intenziteta, ova tehnika zrace-
nja imala bi znatne prednost nad klasic-
nom (zastita personala, konfor bolesnica
u toku zracenja, znatno povecanje frek-
vencije zracenih u jednom radnom danu
idr.).

6. Potrebno je nastaviti sa istrazivanji-
ma u ovoj oblasti sa potrebnim naglas-
kom na radiobioloSke efekte, jer se kod
ove tehnike, zahvaljujuéi visokoj radio-
aktivnosti fokusa, brzina doze u pojedi-
nim tackama male karlice povecava neko-
liko stotina puta u minuti u odnosu na
klasi¢ne aplikacije izvorima niskog inten-
ziteta.

Summary

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 20Ci) in combination with transcuta-
neous irradiation in a series of 26 patients
the following results were achieved: 659, of
patients survived 2 years without recurrence,
26.59/, died and 7.6 9, of patients are lost to
the follow-up.
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POSLEOPERACIONA RADIOLOSKA TERAPIJA MALIGNOMA
TUBE UTERINE

Mil¢i¢ K., M. Bekerus, P. Trbojevié¢, Dj. Djordjevié

Sadrzaj: Maligni tumori tube uterine su retki i nisu predmet svako-
dnevne prakse ginekologa i radioterapeuta. Metoda izbora u lecenju je
radikalna hirurska intervencija. Smatramo da posleoperaciono trans-
kutano zracenje na supevoltazi uz primenu dovoljno velikih polja i doza
doprinosi uspesnijem izleCenju. Sto se pak tice intrakavitarne terapije
vaginalnim ovoidima ili ¢ak i primenom intrauterine sonde za sada ne
mozemo zauzeti odredjeni stav. Sigurno je da primena ovih metoda

zasluzuje odredjenu paznju i zahteva dalja proucavanja.
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Uvod. — Tube uterine su parni sluzo-
kozni miSiéni kanali obloZeni spolja peri-
toneumom, dugi oko 14 mm. PruZaju se od
materi¢ne duplje lateralno prema jajnici-
ma koje obuhvataju u vidu slova »Ux.
Debljina zida jajovoda je 2—4 mm. i sasto-
ji se od cCetiri sloja. Idudi od spolja put
unutra razlikujemo: serozu koji ¢ini peri-
toneum, adventiciju, zatim miSi¢ni sloj ko-
ji je predstavljen sa dva sloja glatkih
miSi¢nih vlakana i na kraju mukoza koju
¢ini jedan red epitelnih cilindri¢nih celija
sa trepljama. Karakteristi¢no je da ne po-
stoji submukoza, ve¢ da epitelne Ccelije
direktno nalezu na mis$iéni sloj.

Mada se tuba uterina i jajnik u embrio-
loSkom i funkcionalnom smislu bitno raz-
likuju, zbog prisnih anatomskih odnosa i
skoro identi¢ne patologije, kao Sto se i
prilikom klinickog pregleda teSko mogu
da razlikuju, veoma cesto se u klinici na-
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tuba uterina neoplazme, karcinom, sarkom, klasifikacija,

zivaju zajedniCkim imenom — adneksi.
Zajednicki su im i limfni sudovi a regio-
nalne Zlezde su paraaortalne i preaortalne.

Maligni tumori tube uterine su retki. U
literaturi se navode podatci da ¢ine od 0,1
do 0,39, od svih neoplazmi Zeskih genita-
lija. Ortmann je 1886 god. prvi opisao pri-
marni karcinom tube, ali i 15 godina posle
ovog saopStenja, mnogi autori i dalje tvr-
de da primarni malignomi jajovoda ne po-
stoje. Schroder navodi podatak da je do
1895 godine objavljeno samo 18 slucajeva
a Ceborelo tvrdi da je do 1958 godine pub-
likovano samo 815 slucajeva primarne
neoplazme jajovoda. Ni jedan autor se ne
moze pohvaliti veédim brojem sopstvenih
slu¢ajeva. Ross 1962 godine objavljuje 8
slucajeva a i kod veéine drugih autora taj
broj nije vedi.

Sto se tiCe patohistoloSke klasifikacije
nama se ¢ini najpogodnija klasifikacija po
Dietz-u pa je ovde iznosimo:
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A. PRIMARNI TUMORI

I. KARCINOMI

1. Papilarni adenokarcinom
2. Epiteliom Volfovog kanala
3. Teratom

4. Nediferencirani epiteliom

II. SARKOMI

1. Sarkom vretenastih éelija
2. Sarkom okruglih celija

3. Leomiosarkom

4. Miksosarkom

ITI. HORIONEPITELIOM
IV. SARKOKARCINOM

B. SEKUNDARNI TUMORI
NajceSée tumori ovarijuma i uterusa.

Citirani autor tvrdi da se primarni ma-
lignomi tube uterine morajo podeliti u tri
sasvim odvojene grupe koje su u Xklini¢-
kom, terapijskom i prognostickom pogle-
du sasvim razliCite. Sigurno je da su da-
leko najces$céi malignomi tube karcinomi, i
da na prvo mesto dolazi papilarni adeno-
karcinom, koji ¢ini preko 909, od svih
neoplazmi tube uterine. Horionepiteliom
je redak. Tvrdi se da je do 1971 godine
objavljeno samo 63 slucaja horioneptelio-
ma tube. Jo§ uvek se neki autori ustruca-
vaju da horionepiteliom oglase primarnim
tumorom tube, navodedi ¢injenicu da ovaj
tumor ne poti¢e od delija tube, ve¢ od
horiona ploda. Uslov za razvoj tubarnog
horionepitelioma je tubarni graviditet.
Sarkomi su najredji. Smatra se da do da-
nas nije objavljeno viSe od 30 primarnih
sarkoma tube uterine. Sekundarni maligni
tumori tube su neSto CeS¢i i najceSée su
porekla jajnika i materice.

Karcinom tube daje limfogene metasta-
ze u paraaortalne limfne ¢vorove, ovari-
jum i uterus. Parametrija su retko zahva-
¢ena. Redji oblik Sirenja je kanalikularni.
Hematogene metastaze su najceSce u jetri
i pluédima. Horionepiteliom metastazira
hematogeno u pluca, jetru i mozak. Pone-
kad se najpre otkriju metastati¢ne prome-
ne na plué¢ima pa tek onda primarni tu-
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mor. Sarkomi rastu polagano i kasno me-
tastaziraju.

Simptomi su nekarakteristi¢ni. NajceSce
opisivani simptom je bol u krstima. Pone-
kad se javljaju oskudna krvavljenja. Krva-
vljenja sa primesama stare krvi boje jan-
tara moze da pobudi sumnju na tumor
tube.

Dijagnoza se obi¢no postavlja u toku
operacije, iako neki autori tvrde da je mo-
gudi dijagnostika i pre operacije, pri cemu
insistiraju na citodijagnostici, histerosal-

pingografiji, pneumopelvigrafiji, arterio-
grafiji, limfografiji i laparaskopiji.
NaSe bolesnice i metode leéenja. — U

periodu od 1959. do 1972 godine tretirano
je na RadioloS$kom ‘institutu u Beogradu
14.016 Zena sa rakom genitalija a od toga
samo 16 sa neoplazmom tube $to iznosi
oko 0,1 9/,

Najmladja bolesnica je imala 31 godina
a najstarija 64 god. Vedina nasih bolesnica
je u petoj i Sestoj deceniji zivota (11 od
16) (tabela 1).

Godine starosti Broj bolesnica

30—39 1
40—49 5
50—59 6
Preko 60 4
Ukupno 16

Tabela 1 — Starostna struktura bolesnica

NajceSce pominjani simptom je bio bol
u krstima i donjem delu trbuha. Kod svih
bolesnica dijagnoza je postavljena tek pri-
likom operativnog zahvata. Vecdina boles-
nica je radikalno operisano (totalna histe-
rektomija sa obostranom adeksektomijom
(tabela 2).

Vrsta operacije Broj bolesnica

Jednostrana adneksekt_omija 3
Obostrana adneksektomija 2
Totalna histerektomija sa

obostranom adneksektomijom 11
Ukupno 16

Tabela 2 — Vrsta operacije



Posleoperaciona radioloS$ka terapija malignoma {ube uterine

Desna tuba je bila ¢eSée zahvacdena od
leve. Obostrani nalaz je opisan kod dve
bolesnice (tabela 3).

Lokalizacija Broj bolesnica
Leva tuba uterina 4
Desna tuba uterina 10
Obostrano 2
Ukupno 16
Tabela 3 — Lokalizacija malignog procesa
Papilatni adenocarcinomi c¢ine veliku

vedinu nasih slucajeva. Nismo imali ni je-
dan slucaj tubarnog horionepitelioma (ta-
bela 4).

Bolesnice su upudivane 1—3 mescca po-
sle operacije na zraénu terapiju. Pre zra-
¢enja uziman je korektan ginekoloski sta-
tus (tabela 5).

Patohistoloski nalaz Broj bolesnica

Adenocarcinoma papillare 14
Leomyosarcoma 1
Sarcocarcinoma 1
Ukupno 16

Tabela 4 — Patohistoloski nalaz

Ginekoloski nalaz Broj bolesnica

Posleoperacioni nalaz uredan 13

Rest tumor u karlici

posle operacije 3
Ukupno 16
Tabela 5 — Ginekolo8ki nalaz pre pocetka

zracne terapije

Kod 13 bolesnica nalaz je bio potpuno
uredan, dok su tri bolesnice otpocele zra-
¢enje poSto je u maloj karlici utvrdjen
rezidualni tumorski infiltrat.

S obzirom na mali broj sluc¢ajeva, kao i
na dug vremenski period koji obradjuje-
mo, nismo imali odredjen stav u tehnici
posleoperacionog zracenja. Sve do 1970
god. zracenje je sprovodjeno na ortovol-
tazi. Aplikovana je TD: 3000 rad na para-
metrija iz 4 ili 6 polja veli¢ine 10 X 15 cm.
u 26 do 30 seansi. Za ovaj period manji

197

broj bolesnica je zraen na telekobaltte-
rapiji i to uglavnom bolesnice sa posleope-
racionom rest tumorom u maloj karlici.
Zradili smo iz 4 polja i, aplikovana je doza
od 4500 rad u 26 seansi. Od 1970. god.
posleoperacionu zra¢nu terapiju maligno-
ma tube sprovodimo isklju¢ivo na Beta-
tronu »X« zracima. Primenjivali smo iden-
ticnu tehniku kao i kod zradenja tumora
ovarijuma. Zracenje je obavlieno iz dva
velika suprotna polja veli¢ine 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 le¢enja. — NaSih 6 bolesnica
ili 37,59/, Zivi duze od 5 god. bez recidiva.
Napominjemo da su dve bolesnice, za koje
nemamo podataka o petogodi$njem pre-
Zivljavanju, godinu dana po zavrSenom
zralenju bile u dobrom stanju i bez reci-
diva (tabela 6).

Prezivljanje boEel;, ?i?i . LA
Zive duze od S5 god. 6 37,5
Umrle 8 50
Bez podataka 2 12,5
Ukupno 16 100

Tabela 6 — Rezultati lecenja

Diskusija i zakljuéak. — Svi autori se
slazu da je metoda izbora u leCenju mali-
gnoma tube uterine, radikalna hirurska
intervencija. Insistira se na totalnoj histe-
rektomiji sa obostranom adneksektomi-
jom, pri ¢emu se napominje da nije po-
trebno vaditi karli¢ne limfne ¢vorove, jer
neoplazme tube regionalno metastaziraju
u paraaortalne limfne ¢vorove. Sto se tice
svrsishodnosti i tehnike posleoperacionog
zraCenja, stavovi su razli¢iti. Manji broj
autora sumnja u vrednost posleoperacio-
nog ozracivanja. Vedéina se ipak slaze da
je posleoperaciona transkutana zracna te-
rapija neophodna i da je treba primenji-
vati kod svih slucajeva. Neki autori se
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zalaZzu i za intrakavitarne vaginalne apli-
kacije gama emitera i predlazu dozu od
4000 mgr. ekv/h, koju treba aplikovati
vaginalnim ovoidima. Interesantan je stav
Enkstrom-a iz Stokholma koji je objav-
Ijen 1958 god. On se zalaze da se kod ope-
racije nacini samo bilateralna adneksekto-
mija, a da se uterus sacuva da bi posluzio
kao nosa¢ za aplikovanje intrauterine
sonde. Predlaze dozu od 5000 do 7000 mgr.
ekv/h i pri tome iznosi da je ovakvom teh-
nikom postigao prezZivljavanje preko 5
god. u preko 359/, slucajeva.

Nase rezultate primenom posleoperacio-
nog transkutanog zracenja smatramo za-
dovoljavajuéim. Na zalost nemamo kon-
trolnu grupu bolesnica koje nisu posleope-
raciono zracene, da bi mogli da uporedimo
rezultate i izvu¢emo odredjene zakljucke.

Misljenja smo da se najadekvatnije le-
¢enje moze ostvariti primenom timskog
konzilijarnog rada i odludivanja. Konzili-
jarni tim (ginekolog, patolog, radiotera-
peut) bi trebalo da u svakom pojedinac-
nom slucaju donese najadekvatniji plan
terapije. Ukoliko se odluci da je posleope-
raciono zracenje neophodno, smatramo da
ga treba sprovoditi na supervoltazi uz
primenu dovoljno velikih polja u koja tre-
ba ukljuditi i paraaortalne limfne ¢vorove.
Doza ne bis mela biti manja od 4500 do
5000 rad.

Nemamo klini¢kih iskustava u pogledu
primene vaginalnih aplikacija gama emite-
ra. Doprinos tumorskoj dozi od vaginalnih
ovoida, s obzirom na relativnu udaljenost
sediSta malignog procesa od vaginalnih
svodova nije veliki. Tehnika za koju se
zalaze Engstrom zasluzuje paznju. Ovde
podsecdamo na na$ stav u vezi primene
intrauterinih aplikacija kod lecenja ino-
perabilnih tumora ovarijuma koji smo
objavili u Dojranu 1975 godine. Izracunato
je da kod primene duge uteralne sonde
od Co-60 i aplikovanje 4500 mgr. ekv/h
tacka udaljena 6cm od povrSine fokusa
dobija dozu od jedva 800 rad. Ako podje-
mo od ¢injenice da je maligni proces na
tubi nesto blizi kavumu uterusa, sigurno

je da bi doprinos od intrauterinih aplika-
cija bio ovde znatno veéi. Medjutim ovaj
problem zahteva dalja izradunavanja i
potrebna klini¢ka iskustva tako da ovo pi-
tanje zasada ostavljamo otvorenim.

Citostati¢nu polihemioterapiju posle za-
vrienog zrafenja nismo primenjivali, uko-
liko nije dolazilo do pojave recidiva. Ohra-
brujudi rezultati koje u poslednje vreme
postiZzemo kombinacijom zraéne i citosta-
ti¢ne terapije kod tumora jajnika navodi
na zakljuéak da bi primena citostatika u
kombinaciji sa zra¢enjem imala opravda-
nja.

Summary

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
patients were irradiated with conventional
X-ray machines 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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Malignomi ginekolo$kih lokalizacija zau-
zimaju veoma znacajno mesto medju obo-
ljenjima, koja spadaju u domen radiote-
rapije, kako prema ukupnom broju lece-
nih bolesnika, tako i visokoj kurabilnosti,
sa zavidnim procentom izleCenja ne samo
u ranim stadijumima, veé i u uznapredo-
valim slucajevima, kada nijedna druga
metoda leCenja ne moze biti radikalna.

Na Radiolo§kom institutu u Beogradu
otpada na malignome Zenskih genitalija
27,2 9/, od svih le¢enih bolesnika, a od ovih
85,89/, je rak grlica materice.

Visoka kurabilnost se moze pripisati u
prvom redu biolo$kim karakteristikama,
da imaju tendenciju lokalnog rasta u ma-
loj karlici, sa postepenim Sirenjem i kas-
nom invazijom okolnih organa, kao i iz
vanredno retkom pojavom udaljenih me-
tastaza. Doprinos visokom procentu izle-
¢enja je i uvodjenje novih afterloading
tehnika u brahiterapiji sa gama emiterima
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i primena supervoltaznih masina teleko-
balta i betatrona sa spoljnim izvorima. Ra-
nijih decenija, kod neuspele sterilizacije
malignih procesa u maloj karlici, bolesni-
ce su pretezno umirale od toksemija, peri-
tonitisa, uremija, pijelonefritisa i hemora-
gija, §to je sve bila posledica lokalnog in-
filtrativnog rasta tumora. Danas, zbog sve
veceg broja prezivelih bolesnica posle ra-
dikalnih lecenja raka grliéa materice, mo-
zemo ocekivati sve vecu frekvenciju boles-
nica sa udaljenim metastazama, za koje
treba kadkada vreme i od viSe godina da
bi postale klinicki manifestne.

U ovom radu zeleli smo da prikazemo
jednu grupu od 4089 bolesnica sa rakom
grlica materice koje su tretirane na Radio-
loSkom institutu u Beogradu u periodu od
1967 do 1971. godine, kod kojih smo uda-
ljene pa i koStane metastaze pretezno na-
lazili na kontrolnim pregledima koji se
periodi¢no vrSe, a po zavrSenoj radiolos-
koj zra¢noj terapiji. Zelimo da napomene-
mo, da smo uz ginekoloSke preglede na



kontrolama, vrsili obavezno samo radio-
skopije ili radiografije pluca, a drugi orga-
ni su dijagnosti¢ki obradjivani jedino u
slucajevima pojava simptoma koji bi
govorili za nastanak udaljenih metastaza.
Sa 9Hvakvim sistemom kontrolnih pregle-
d_, uspeli smo utvrditi pojavu udaljenih
metastaza kod 125 bolesnica odnosno kod
3,509/, slucajeva (tabela 1):

1% E(e);lih Udaljene metastaze Procenat
4089 125 3,05

Tabela 1

Kod preko polovine bolesnica sa udalje-
nim metastazama radilo se o sekundarnim
depozitima malignoma u pluéima, zatim
po frekvenciji javljanja dolaze udaljene
limfogene metastaze sa lokalizacijom iz-
van male karlice i koStane metastaze, izu-
zetna su retkost metastaze na jetri i cen-
tralnom nervnom sistemu (tabela 2):

Lokalizacija metastaza Broj Procenat

Pluca 67 53,6
Udaljene limfogene meta 29 232
Kostani sistem 25 20,0
Jetra 2 1,6
Centralni nervni sistem 2 1,6

Tabela 2 — Lokalizacija metastaza

Udaljene metastaze na koStanom siste-
mu nasli smo u 209, slucajeva od ukup-
nog broja dijagnostikovanih metastaza.

Karakteristi¢no je da se udaljene meta-
staze ne pojavljuju samo kod uznapredo-
valih ili finalnih slu¢ajeva sa rakom grli¢a
materice, ve¢ i u ranim stadijumima bole-
sti, pojavu udaljenih koStanih metastaza
najceSce srecemo unutar prve dve godine
od pojave primarnog tumora. Kod 9 slu-
¢ajeva pri prijemu zbog leCenja primar-
nog tumora utvrdjene su i koStane meta-
staze a u 10 bolesnica otkrivene su koSta-
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ne metastaze u periodu od dve godine od
zavrSetka ledenja primarnog tumora (ta-
bela 3):

Vreme otkrivanja koStanih metastaza

Istovremeno ]
sa prim. Do {2 Od2 ?O 5 Plek? 5
tumorom god. god. god.

9 10 4 2

Tabela 3 — Vreme otkrivanja koStanih meta-
staza

Unutar prve dve godine (istovremeno sa
primarnim tumorom ili u periodu od dve
godine od zavrSetka leCenja) koStane me-
tastaze su otkrivene u 769, bolesnica a
samo kod 4 u periodu od 2 do 5 godina i
u dve bolesnice posle vise od 5 godina.

U 14 bolesnica sa otkrivenim koStanim
metastazama nakon zavrSenog radikalnog
leCenja nisu nadjeni klini¢ki znakovi reci-
dica malignog procesa primarnog tumora
a samo u dve bolesnice su otkriveni i lo-
kalni recidivi (tabela 4):

Istovremeno sa o, yecidiva Sa recidivom
prim. tumorom

9 14 2

Tabela 4

Mi smo pri zracenju koStanih metasta-
za, zavisno od veli¢ine sekundarnih depo-
zita 1 dubine karcinomskog tkiva kao i
opSteg stanja bolesnice aplikovali tumor-
ske doze ranga 2000 do 3000 rada u 18 do
30 seansi na ortovoltaZzi.

Za 11 bolesnica imamo podatke da su
umrle u toku od jednog meseca do Sest
meseci po zavrSenom zracenju, za tri bo-
lesnice imamo podatke da su umrle u pe-
riodu od jedne do dve godine nakon zra-
¢enja. Za 10 bolesnica nemamo podatak a
svega jedna bolesnica Zivi i oseca se dobro
10 godina posle zradenja primarnog tumo-
ra i sekundarnih depozita u oblasti ramu-
sa inferior desne pubi¢ne kosti i medijal-
nog dela desne os ischii.



Pojava udaljenih metastaza na kostima. ..

Diskusija. — Pojava koStanih metastaza
kod bolesnica lecenih od karcinoma grlica
materice je izuzetna retkost, a zavisi u pr-
vom redu od bioloSke agresivnosti mali-
gnoma, njegove sposobnosti za razaranjc
krvnih sudova i migracije kancerskih celi-
ja pojedinacno ili u vidu embolusa. Svaki
metastaticni embolus ili kancerska delija
u cirkulaciji nec¢e biti implantirani zbog
odbrambenih imunobiolo$kih mehaniza-
ma organizma. Direktno Sirenje tumora je
ograni¢eno pretezno njegovom anatom-
skom lokalizacijom, jer kosti, periost, ve-
zivno tkivo, a do izvesne mere i muskula-
tura, mogu biti zapreka tumorskoj inva-
ziji. Premda su kos$tanc metastaze iznim-
ka, ipak kod kontrolnih pregleda treba
rutinski vrsiti i sistematska snimanja ko-
stura kod pozitivne, odnosno sumnjive
simptomatologije za rast kosStanih meta-
staza. Pojava koStanih metastaza pri lece-
nju primarnog tumora ili kasnije u boles-
nica bez ili sa lokalnim recidiom je lo$
prognosticki znak i ukazuje na fatalni za-
vr8etak. Zahvaljujuéi pak sve efikasnijem
radioloSkom i hirur§kom lecenju raka ma-
terice, sa sve vedim brojem izleCenih u
svim stadijumima bolesti $to se tic¢e pri-
marne lokalizacije malignoma, moZemo
ocCekivati veci procenat bolesnica sa uda-
ljenim metastazama uopste, pa sledstveno
tome i sa lokalizacijom na koStanom si-
stemu.
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CARCINOMA LARYNGIS U NASEM PETNAESTOGODISNJEM
MATERIJALU

Meloski M., A. Zafirov, K. Velkov, N. Horvatié, D. Jovanovski

Sazetak: Prikazana je problematika malignoma larinksa i to: inciden-
cija (u toku poslednjih petnaest godina) bolesnika koji su se ljecili u
Institutu za radiologiju 1 onkologiju Skopje. Podeljeni su prema polu,
godinama starosti, po nacionalnoj pripadnosti, po mestu zivljenja, po
vrsti tretiranja (operisani, neoperisanni, zra¢eni) i po histoloSkom tipu
malignoma.

Rezultati incidencije jednaki su kao kod nekih stranih autora sa time,
da se broj novih bolesnika stalno povecava. Mnogo bolesnika bilo je
ve¢ kot prijema na terapiju sa metastatskim promenama na vratu.
Petogodis$nje prezivljavanje dato je za sve stadijume zajedno, sa malom
razlikom izmedju zracne i operativne terapije.

Zbog nedostatka TNM klasifikacije kod prijema bolesnika, nije moguca

detaljnija ocjena rezultata po pojedinim grupama.

UDK 616.22-006.6-036.8(497.17)

Deskriptori: laringealne neoplazme, karcinom, morbiditeta, starost, spol,

prozivljenje, statistika, Skopje
Radiol. Iugosl., 12; 203—206, 1978

Uvod. — Carcinoma larynx-a zastupljen
je sa 1—3 9, od svih malignoma. Najée§ce
se javlja u srednje doba zZivota t. j. u 5—7
deceniji. Ces¢i je kod muskaraca nego kod
Zena i njihov odnos je 25 : 1.

Malignom ove lokalizacije spada u gru-
pu kurabilnih malignoma i za njegovo us-
pesno lecenje potrebna je saradnja razli-
¢itih specijalnosti. Kombinirano lecenje
ovog malignoma daje petogodiSnje preziv-
ljenje za I stadium 809, za II 50—55 9,
za IIT '10—159, i za IV manje od 109
(Murphy, Ackerman and Del Regato).

Za sve stadijume zajedno prema Hesu i
Berendesu (Marburg) petogodi$nje preziv-
ljenje iznosi preko 519, a prema Zuppin-
ger-u 51 0/;.

Ackerman i Del Regato u seriji od 593
pacijenata tretiranih samo radioterapijom
pokazuje petogodiSnje preZivljenje za svc
stadiume zajedno kod 171 ili 29 9/,

Rad primljen 5. 1. 1978.

Ovaj rad je skroman prilog problemu
carcinoma larynx-a sa prikazom naSeg ma-
terijala u toku 15-to godisnjeg perioda od
1961—1975 godine sa rezultatima petogo-
diSnjeg prezivljenja.

Materijal i metode. — U toku petnaesto-
godiSnjeg perioda od 1961—1975 godine
na Institutu za radiologiju i onkologiju u
Skopju leCena su 462 bolesnika sa dijagno-
zom carcinoma laryngis S$to pretstavlja
3,79, svih malignoma lecenih 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 tredem 239
bolesnika ili ukupno 462 (Tabela 1).

U naSem materijalu bilo je 431 muska-
rac i 31 Zena, a po periodama broj je sle-
dedi (Tabela 2):

Razmatrajuéi bolesnike po godinama
starosti nalazimo da je broj obolelih naj-
vedi u 5—7 deceniji (Tabela 3).
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Od 1961—1965 Od 1971—1975 Od 1966—1970

0d 1971—1975 Od 1961—1965 Od 1971—1975

god. god, god, god. god. god. |
T Musk. Zene Musk. Zene Musk. Zene

1961 11 1966 18 1971 28

1962 14 1967 34 1972 55 10 ! 17 1 26 2

1963 13 1968 24 1973 52 13 I 31 3 53 2

1964 21 1969 32 1974 42 12 1 24 - 49 3

1965 16 1970 40 1975 62 21 - 3 - ¥ 3

15 1 39 1 50 12
Ukupno 75 Ukupno 148  Ukupno 239
71 4 143 5 217 22
Tabela 1 — Ukupan broj ledenih bolesnika
od carcinoma laryngis u godinama Tabela 2 — Broj bolesnika po polu
. Decenija
Period
20—29 30—39 40—49 50—59 60—069 70—79 80—89

1961—1965 g. — 4 13 26 19 10 3
1966—1970 g. - 11 29 44 40 15 9
1971—1975 g. 2 11 49 63 85 24 5
Ukupno 2 26 91 133 144 49 17
Tabela 3 — Ukupan broj bolesnika po decenijama

Po nacionalnoj strukturi broj bolesnika Nacionalnost
je slededi (Tabela 4). 5

Sto se tice rasprostranjenosti po mestu ) g =
7ivljenja (grad — selo) broj bolesnika je Period S 9 -y
priblizno jednak (Tabela 5). = e B g & <

U naSem materijalu od ukupno 462 bo- = < v & & 0O
lesn_}ka2 11)11_?. je Onperlsa.mh 11313 02} 11e01?_el‘1- 1961—1965 . 42 25 6 2 —
Sa.nl.-l 7 1/1 u pr Oc'entl}'l'la ,9 % Ooperisa- 1966—1970 g. 71 51 21 1 4 =
nih i 59,7 9/y neoperisanih. 1971—1975 g. 102 117 14 3 1

Veliki broj bolesnika bilo operisanih ili Ukupno 215 193 41 6 5 )

neoperisanih jo§ kod prvog prijema kod
nas imali su metastatske promene na vra-
tu. Po periodima situacija je prikazana na
tabeli 6 (Tabela 0).

Najvedéi broj malignoma po patohisto-
loSkom tipu bili su carcinoma planocellu-
lare, dok kod 29 bolesnika, odnosno kod
6,2 %/, patohistoloska dijagnoza izgubljena
je iz evidencije.

NasSe bolesnike do maja meseca 1963
godine zracili smo na RTG aparatu sa du-
binskim uslovima, sa naponom od 200 kV.
i ja¢inom struje 12mA, a posle nabavke
kobalt maSine isklju¢ivo na TCT. Na TCT
zracili smo ih preko 2 suprotna polja veli-

Tabela 4 — Ukupan broj bolesnika po nacio-
nalnostima

1961—1965 1966—1970 1971—1975
god. god. god.
Grad Selo  Grad Selo E}rad Selo
6 5 8 10 16 12
6 8 19 15 30 25
7 6 13 11 30 22
11 10 17 15 23 19
6 10 20 20 33 29
36 39 717 71 132 107

Tabela 5 — Broj bolesnika po naseljima
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Broj bolesnika

. = &2 ERE

Period g § g -é’ é ‘g

T

A, N _ 7]

&=L = 2 =g ¥
1961—1965 g. 33 10 (30,3) 42 18 (42,8)
1966—1970 ¢. 8 23 (27 ) 63 18 (28)5)
1971—1975 g. 73 16 (21,9) 166 47 (28,3)
Ukupno 191 49 (25,6) 271 83 (30,6)

Tabela 6 — Metastatske promene (MS) i te-
rapija po grupama

¢ine uglavnom 8 X 10 cm. kako kod operi-
sanih, tako i kod neoperisanih. Doza se
kretala najce$ée od 6.000 rada, ponekad
do 7.000 rada i retko 8.000 rada. Dozu smo

Operisani
Tzgub-
5 godina Umreni ljeni
iz. evid.
Br. 04 Br. A Br. 0
40 36,3 5 4,5 65 59,6
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davali u 30—40 seansi podeljeno u 6—7
nedelja, po 5 seansi nedeljno.

Rezultati. — Rezultate petogodiSnjeg
prezivljenja dajemo za period 1961—1972
i to za sve stadijume zajedno. U naSem
materijalu ima veliki broj bolesnika koji
su izgubljeni iz evidencije. Taj broj kod
operisanih iznosi 85 ili 56,4 9/, a kod neo-
perisanih 79 ili 51,3 9,.

Petogodi$nje prezivljenje 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).

Neoperisani

Izgub-
5 godina Umreni ljeni
iz evid.
Br. 0% Br. 0% Br. 04
41 413 8 7.3 53 50,9

Tabela 7 — PetogodiSnje prezivljenje kod bolesnika bez metastatskih (MS) promena na vratu

6p?:risani Neoperisani
: 5 Izgubljeni 3 . Izgubljeni
5 godina Umreni Li%uevilsl ! 5 godina Umreni éuev-i]g?“
Br. UA Br. N Br. 0% Br. UA Br. % Br. 0%

3 73 17 414 21 51,2 2 39 22 43,1 27 52,9
Tabela 8 — Petogodi$nje prezivljenje kod bolesnika sa metastatskim (MS) promenama na
vratu

Diskusija i zakljuéak. — Analizirajuéi ovih perioda u odnosu na prethodni udvo-

na$ materijal nalazimo da je broj bolesni-
ka sa dijagnozom ca laryngis 3,7 9/, od svih
malignoma lec¢enih kod nas §to je u skladu
sa podatcima iz literature.

Broj bolesnika se tokom godina uvecava
i uporedjujudi tri perioda analiziranja vi-
dimo da se broj novoobolelih za svakih od

strucio.

Sto se tice incidencije obolevanja prema
polu nalazimo da je ovo oboljenje retko
kod zena (431 musSkarac, 31 zZena) S§to pret-
stavlja odnos 14 : 1.

Razmatrajudi bolesnike po nacionalnoj
strukturi, zapazili smo da je najviSe za-
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stupljeno makedonaca i albanaca S$to je
sasvim logi¢no kad se zna da je teritorija
koju pokriva na$ Institut nastanjena
uglavnom tim nacionalnostima. Intere-
santno je to $to se broj albanaca tokom
godina sve viSe pribliZava broju makedo-
naca, tako da je u periodu 1971—1975 pri-
blizno jednak.

Pada u oci veliki broj bolesnika sa me-
tastatskim promenama na vratu joS kod
prvog prijema, $to znaci da je kod velikog
broja bolesnika zracenje jo$ u pocletku
bilo palijativno.

PetogodiSnje prezivljenje dali smo za
" sve stadiume zajedno. Ovim radom nismo
imali nameru da prikazemo metode lece-
nja i prezivljenja po stadiumima zbog to-
ga Sto u prethodnom dijagnosti¢kom po-
stupku bolesnici nisu klasificirani po TNM
sistemu. ProZivljenje izradunavamo po
grupama bez i sa metastatskim promena-
ma na vratu. Kod bolesnika sa metastat-
skim promenama na vratu rezultati peto-
godiSnjeg preZzivljenja su veoma niski.
Kod ostalih bolesnika vidimo da je preziv-
ljenje kod neoperisanih bolesnika nesto
vede iako razlika nije signifikantna. Tu
trba imati u obziru i to da je kvalitet pre-
zivljenja kod bolesnika le€enih samo ra-
dioterapijom bolji zbog toga $to pacijent
oCuva glas i sposobnost lakog komunici-
ranja sa okolinom.

Iz pregleda naSeg materijala proizlazi
neophodna potreba klasifikacije po TNM
sistemu, kako bi le¢enje bilo Sto uspedni-
je, a rezultati preZivljenja Sto bolji.

Summary

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 9%, 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—

Meloski M., A. Zafirov, K. Velkov, N. Horvati¢, D. Jovanovski

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 outlined very small cases with
laryngeal cancer by women. (431 men and
31 women or 14:1.)

We had no possibility to give survival rate
according stages of disease, because during
presentet 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 survival 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

Cengi¢ F., I. Bus$i¢, M. Karisik

Sadrzaj: Autori ocjenjuju vrednost kontrastne laringogralije kod paci-
jenata koji su bili zra¢eni zbog karcinoma larinksa. Na seriji 12 bole-
snika sa razli¢itom stepenom bolesti u najve¢em broju je doslo posle
jedne godine od zradenja do pojave normalnih kontura larinksa, a u
dva slucajeva tumor njie adekvatno reagovao na terapiju.
Autori zakljuéuju, da je za deflinitivan stav o vrednosti ove metode
treba obraditi veéi broj bolesnika.

UDK 616.22-006.6:615.8494-615.06

Deskriptorji: larinks neoplazme, radioterapija, komplikacije, kontraktu-

ra, dijagnostika, laringoskopija, radiografija, kontrastna sredstva

Radiol. Tugosl., 12; 207—210, 1978

Uvod. — Bududi da karcinom larinksa,
obzirom na funkciju tog organa, ima spe-
cificno mjesto u patologiji ¢ovjeka, a da
je uspjeh lije¢enja ovisan od $to ranijeg
dijagnosticiranja oboljenja, potrebno je
uciniti sve kako bi se tumor S$to ranije
otkrio.

Za dijagnosticiranje tumora larinksa
stoji nam na raspolaganju niz klinickih i
radiolo$kih metoda pretraga. Od klinic¢kih
pretraga koristimo pored inspekcije i pal-
pacije indirektnu i direktnu laringoskopi-
ju, mikrolaringoskopiju i stroboskopiju.
RadioloSke pretrage ukljuc¢uju snimak
mekih cesti vrata, tomografiju a od nedav-
no i kontrastnu laringografiju. Biopsija
kao poslednja stepenica u slijedu laringo-
lo8kih i radiolo$kih ispitivanja je najsi-
gurnija metoda potvrde postojanja tumo-
ra, narocito njegovog karaktera.

* Preliminarni izvestaj.
Rad primljen 5. 1. 1978.

Na Institutu za radiologiju i onkologiju
u dijagnostici tumora larinksa rutinski ko-
ristimo sve tri ranije navedene pretrage.
Kona¢ni cilj laringoloS§kih i radioloSkih
pretraga treba da bude $to ranije dijagno-
sticiranje tumora sa $to je mogude tacni-
jim odredjivanjem sjediSta i proSirenosti
tumora. To je od podjednake vaznosti za
laringologa i radioterapeuta, jer ¢e i jedan
i drugi na toj bazi moc¢i odrediti najpogod-
niji vid lijecenja.

Pored sjediSta i proSirenosti tumora za
terapeutski ishod vazan je i bioloSki tip
tumora, jer vise diferencirani tumori daju
bolje radioterapeutske rezultate u odnosu
na anaplasti¢éne. Anaplasti¢ni karcinomi
su nepovoljniji i za hirrurski tretman. Ma-
kroskopski tumori larinksa se prezentira-
ju u dva oblika: proliferativni i ulcerativ-
ni. Proliferativni su pogodniji za oba vida
terapije.

Jo$ jednako postoje neusaglaseni stavo-
vi kako tretirati karcinom larinksa, kirur-
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Ski ili radioterapeutski. Jedni daju pred-
nost kirurSkoj a drugi radioterapiji. Tek
najnovija gledanja na karcinom kao na
bolest ¢itavog organizma i razvoj onkolo-
gije kao multidisciplinarne grane medici-
ne omogudit ¢e objektivnije posmatranje

bolesti i nepristrasnost u izboru terapije. -
Pored koriSéenja kontrastne laringogra-

fije u ranoj dijagnostici tumora larinksa,
¢ija vrijednost je dokazana, prisli smo
provjeri ove dijagnosticke metode u pro-
cjeni postiradiracionih rezultata, tj. Zeljeli
smo provjeriti moguénosti kontrastne la-
ringografije u procjeni odgovora karcino-
ma i ostalih struktura larinksa na iradiaci-
onu terapiju.

Nase bolesnike smo podvrgli ponovnom
radiolaringografskom pregledu najmanje

Slika 1 — Profilni laringogram: veliki egzul-
cerirai tumor ventrikularnog nabora i baze
epiglotisa

godinu dana po ozradenju, rukovodedi se
¢injenicom da unutar toga roka se smiru-
ju reaktivne promjene kao $to su edem,
inflamacija mekih i hrskavi¢nih tkiva i ne-
kroza a §to se istice i u svjetskoj litera-
turi.

Nas rad. — Odabrali smo 12 bolesnika
sa razli¢itim lokalizacijama i stepenom
prosirenosti karcinoma larinksa. Pretrage
smo uzvodili istovjetnom tehnikom, istim
nacinom pripreme, anestezije i sa istom
vrstom kontrastnog sredstva.

U najveéem broju slucajeva poslije
ozracenja je doSlo do kompletne regresije
tumora sa uspostavljanjem normalnih ili
skoro normalnih kontura larinksa. Ovo se
prvenstveno odnosilo na ograni¢ene tumo-

Slika 2 — TIsti slucaj sa slike 1. Laringogram

radjen 14 meseci po zavrsenom zracenju. Iz-

razita regresija tumora. Naznacena nepravil-
nost epiglotisa



Laringografski nalazi kod pacijenata...

209

Slika 3 — Posteroanteriorni laringogram: su-

pragloti¢ni karcinom lijevo. Lijevi ventrikul

obliteriran. Lijevi ari-epigloti¢ni nabor po-
dignut

re glasnice ili ventrikularnog nabora. U
dva slucéaja tumor nije adekvatno reagirao
na iradijaciju. Kod epigloti¢nih lokalizaci-
ja karcioma deformirajuce promjene su
bile jace izraZene i nastale su kao poslje-
dica perihondriti¢ne reakcije (slika 1, 2 i
3, 4.

Zakljucéak. — Mali broj ispitanih boles-
nika nam ne dozvoljava donosenje decidi-
ranog misljenja o moguénostima kontrast-
ne laringografije u odredjivanju svih vrsta
reakcija na zracenje. Ispitivanja koja ima-
mo namjeru provesti na velikoj seriji ¢e
svakako dati bolji uvid u ovu problema-
tiku.

Slika 4 — Isti slucaj sa slike 3. Laringogram

radjen 18 mjeseci poslije ozracenja. Nalaz

skoro normalan. Neznatno nepravilna kontu-
ra lijevog ventrikularnog nabora
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RADIOLOSKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU

TELEKOBALT TERAPIJA MALIGNIH LIMFOMA EPIFARINKSA

Savié¢ Lj., V. 8obié, I. Jankovié, B. Stamenkovié, S. Andrié

Sadrzaj: Na RadioloSkom Institutu u Beogradu ledeno je u godinama
od 1962 do 1971, 170 bolesnika sa malignim tumorom epifarinksa. Histo-
losko verificiranih sarkoma je bilo 39, a malignih limfoma 33 primera.
Razmatrajudi rezultate ustanovljeno je, da je procenat preZivelih pet

godina o

22.6 Y/, i priblizno se krece u rezultatima objavljenim u svet-

skoj literaturi. Deset godina prezZivelo je 12.9 procenata svih, tretiranih

slucajeva.
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Deskriptori: nazofaringealne neoplazme, limfom, sarkom, radioterapija,

prozivljenje, statistika
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Uvod. — Maligni tumori epifarinksa su
relativno retki. Prema statistickim poda-
cima oni ¢ine 0,39, do 0,49, od svih ma-
lignih tumora ili 2—4 9/, svih tumora glave
i vrata dijagnostikovanih na podrucju oto-
rinolaringologije.

Predmet su velikog interesa specijalista
raznih struka, narocito otorinolaringologa
i radiologa kojima je poverena njihova di-
jagnostika i terapija.

Najvedi broj po histoloskoj formi pripa-
da karcinomima, dok su maligni limfomi
najce$éi primarni maligni tumori epifa-
rinksa posle karcinoma. U radovima 18
autora saopS$tenih u toku poslednjih 25
godina procenat karcinoma prema sarko-
mu se krede od 1,2—43,90/, sa priznatim
rasnim i geografskim karakteristikama
(Molinari 19,3 9, Popovié¢ V. 32,29/, Petrié
36 %).

Rad primljen 5. 1. 1978.

14*

Materijal. — U periodu od 1962 do 1971.
godine na telekobalt terapiji Radioloskog
instituta u Beogradu leceno je 170 bolesni-
ka sa malignim tumorom epifarinksa. Hi-
stoloski verifikovanih sarkoma je bilo 39
a malignih limfoma 33 (tabela 1).

Patohistolo$ki nalaz bollzg?ljika
Reticulosarcoma 23
Lymphosarcoma 8
Lymphoma malignum 2
Lymphoma granulomatosis 2
Sa fusicellulare 1
Sa globocellulare 2
Fibrosarcoma 1
Ukupno 39

Tabela 1 — Broj bolesnika prema histolo$koj
klasifikaciji
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Najvedi broj bolesnika se nalazio u zre-
lom zZivotnom dobu, preko 30 godina zivo-
ta. Na$§ najmladji bolesnik bio je star 9
godina a najstariji 79 godina.

uzrast 1 pol belesnika

slucziesa
[S)

broj

M 20 0 LW 50

Jodine

Tabela 2

Klini¢ka simptomatologija je bila razno-
vrsna. Kod 11 (33,49, bolesnika prvi
simptomi su se javili od strane primarnog
tumora u vidu oteZanog disanja na nos,
krvavljenja iz nosa, pojacane sekrecije,
glavobolje ili oteZzanog gutanja. 22 (66,6 %)
bolesnika je zapocelo leCenje sa uvecdanim
zlezdama na vratu, 2/3 sa obostranom lo-
kalizacijom i fiksiranim limfnim Zzlezdama
a samo 1/3 bolesnika je imala jednostavno
uvecane Zlezde koje su bile i mobilne. Kod
jednog bolesnika su bile zahvadene i ingvi-
nalne Zlezde a 2 bolesnika su imali prome-
ne i na pludima.

Terapija. — Svi bolesnici su zradeni na
telekobalt terapiji. U zracno polje je bio
ukljucen primarni tumor i limfne Zlezde
vrata (loko-regionalna tehnika). Veli¢ina
polja je bila razlicita 8 X 16, 10 X 18,
10 XX 20 i zavisila je od veli¢ine uvecanih
limfnih Zlezda. Gornja ivica polja je na
liniji baze a donja na klavikuli (slika 1).
Zracenje se sprovodilo iz dva suprotna po-

Savi¢ Lj., V. Sobi¢, 1. Jankovié¢, B. Stamenkovié¢, S. Andric¢

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 veée od 4000—5000 rada frakcioni-
rano u 20—30 seanse aplikovano u 4—6
nedelja.

Rezultati. — Od 33 bolesnika radiotera-
piju je zavrSilo 31 bolesnik, 2 bolesnika su
prekinula lecenje zbog pogorSanja opSteg
stanja, 5 bolesnika iz grupe retikulosarko-
ma po zavrS$enoj zraénoj terapiji nije dola-
zilo na kontrolne preglede te smo ih uvr-
stili u umrle. Najveéi broj bolesnika je
umro u prvoj godini 11 bolesnika (50 V),
1 u drugoj, 1 u treéoj a 5 godina Zivi 5
bolesnika, 10 godina Zive 3 bolesnika, 12
godina 1 bolesnik a 15 godina 2 bolesnika.

U grupi limfosarkoma od 8 bolesnika 2
bolesnika zive 5 godina, 1 bolesnik 10 god.
U prvoj godini umrlo 5 bolesnika, u dru-
goj 1 bolesnik. Procenat prezivelih 5 godi-
na za maligne limfome epifarinksa na na-
Sem materijalu je 22,69, a 10 godina
12,90 0/.

Y,
8

.

_

o
_

Z

\

Slika 1 — Oblik i veli¢ina zracnog polja, koji
ukljucuje primarni tumor i limfne Zlezde
vrata

o’




Telekobalt terapija malignih limfoma epifarinksa

Patohistoloski Zi Zi

n;lz(l)zns oloski 5 god. (}T:e 10 god ‘{2’/6
Reticulosarcoma  5/23 (21,73) 3/23 (13,04)
Lymphosarcoma 2/8 (25 ) 1/8 (125)
Ukupno 7/31 (22,6 ) 4/31 (12,90)
Tabela 3 — Rerzultati le¢enja malignih lim-

foma epifarinksa u periodu od 1962—1971
(petogodisnji i desetogodisnji)

Diskusija. — Razmatrajuéi naSe rezulta-
te moZemo zakljuciti da se procenat pre-
Zivelih 5 godina od 22,6 %, priblizno krede
rezultatima objavljenim u svetskoj litera-
turi (17—35Y%,). Oni su bolji no u periodu
od 1951—1967 god. na rezultatima koje je
objavio prim. dr Popovi¢ kada se vedi
broj bolesnika le¢io na ortovoltazi 18 Y,.

Veliki broj bolesnika umrlih u prvoj go-
dini pokazuje da se radioterapijsko lece-
nje nije primenilo u odgovarajucoj fazi
kada se od radioterapije ocekuje radikal-
nost (prvi i drugi stadijum oboljenja).
Brugere, Tubiana, Cachin iz Instituta Gu-
stave Roussy iznose rezultate lecenja za
period 1958—1972. god., kada su tretirali
218 bolesnika sa malignim Ilimfomima
gornjih respiratornih puteva. U grupi je
bilo 42 bolesnika sa lokalizacijom epifa-
rinksa, kod kojih su u 859, sluéajeva po-
stigli kompletnu remisiju u I i IT stadiju-
mu bolesti radioterapijom, a prezivljava-
nje 5 god. 38 Y.

Kako se u periodu 1962—1971 u kome
smo tretirali naSe bolesnike terapijski
plan nije pravio na osnovu klinickog sta-
dijuma bolesti ,naSe bolesnike smo treti-
rali samo radiolo§kim metodama, a he-
mioterapiju ukljucivali u momentu gene-
ralizacije.

Zakljucéak. — Za leenje malignih lim-
foma je nepohodno pored patohistolo$ke
verifikacije odrediti i klini¢ki stadijum
oboljenja, jer od njega zavisi terapijski
plan i rezultati lecenja.
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Summary

THE RESULTS OF RADIOTHERAPY IN
THE TREATMENT OF EPIPHARYNGEAL
LYMPHOMAS BY COBALT IRRADIATION

During the period from 1962 to 1971, 170
cases with malignant tumors of the naso-
pharynx were treated at the Institute of Ra-
diology in Belgrade. Among them, in 39 in-
stances the histopathological diagnosis was
sarcoma, and in an other 33 cases histolo-
gically malignant lymphoma was diagnosed.
The overall five years survival was 22.6 per
cent of all cases, meanwhile, ten years sur-
vival was obtained in 12.9 per cent of pati-
ents in the treated series.
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ELEKTRONSKA TERAPIJA MALIGNIH TUMORA PAROTIDNE
ZLJEZDE

ELECTRON BEAM THERAPY OF PAROTID GLAND MALIGNANT
TUMORS

Trbojevi¢ P., M. Parunovié, M. Todorovié, . Pordevi¢, K. Mil¢id

Radiol. Tugosl., 12; 215—219, 1978

U pljuvacnim Zljezdama se retko nalaze
maligni tumori. Po Nelson-u i Deeb-u, a
na osnovu proucavanja 37.000 pacijenata
obolelih od raznih lokalizacija malignih
tumora, neoplazme pljuvacnih Zljezda se
srec¢u u 0,023 9%,. Glaser i Trimpe, sumira-
judi dvadesetogodi$nje iskustvo i analizi-
rajuci grupu od 23.327 pacijenata, zaklju-
¢uju da se maligne neoplazme pluvacnih
zljezda javljaju u 0,051 9, u odnosu na sve
ostale lokalizacije malignoma. Vecina
autora (Mattick, Ahlbom, Helwig, Ariel)
smatra da taj procenat iznosi 1—2 9/,.

Parotidna Zljezda je najceSce sediSte tu-
mora. Po podacima Bardwil-a i sar., kao
i drugih autora, viSe no u svim ostalim
pljuva¢nim Zljezdama zajedno. Razlog to-
me je za sada neutvrden, kao Sto su i
predisponirajudi faktori za nastajanje ovih
tumora, nasuprot nekim drugim lokaliza-
cijama, neizvesni. Takode ne postoji ni
opSte prihvacena klasifikacija.

Na RadioloSkom institutu u Beogradu
godi$nje se u proseku zrac¢i 10—15 novih

pacijenata sa tumorima parotidne Zljezde.
Npr. u 1972. godini od ukupno 3729 kan-
cerskih bolesnika 12 je bilo sa malignim
tumorima parotisa, $to iznosi 0,3 %,.

Tako su retki ovi tumori su odavno po-
znati, a prvi njihov detaljan opis potice od
Billroth-a jos$ 1859. godine.

Klinic¢ki tok moze da bude raznolik, a
u mnogome zavisi od pato-histoloSke gra-
de tumora. Polumaligni tumori, od kojih
je najcedéi tumor mixtus, u pocetku spo-
ro rastu, pokretni su i ne prouzrokuju
znatnije tegobe. Nagli rast, infiltracija ko-
ze i okoline i pojava bolova oznacuju ma-
lignu alteraciju. Po raznim autorima tu-
mor mixtus maligno alteriSe u Sirokom di-
japazonu od 15—80 %,. Primarni maligni
tumori (carcinoma mucoepidermoides,
adenocarcinoma) od pocetka imaju klinic-
ke karakteristike neoplasti¢cnog malignog
procesa. U tom slucaju brzo se javljaju
cerviko-facijalni bolovi, otezano otvaranje
usta i druga simptomatologija, zavisno od
zahvadene okoline. Cesta je pareza ili pa-
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raliza pojedinih, ili sve tri periferne grane
fucijalisa. Dijagnoza se obi¢no postavlja
dosta lako, a Cesto je dovoljna i sama pal-
pacija da se sa velikom dozom verovatno
¢e ustanovi maligni tumor parotisa. Po
Lule-u svaki otok pljuvaéne Zljezde treba
smatrati za tumor dok se ne utvrdi suprot-
no. U tom cilju znacajne podatke mogu
da pruze sijalografija i scintigrafija. Naj-
vece dijagnosticke poteSkode prave tumo-
ri dubokog reznja, koji i pored znatne ve-
li¢cine mogu da budu spolja nevidljivi, po-
$to se Sire prema farinksu. Tumori paro-
tidne zljezde daju limfogene metastaze u
cervikalne limfne ¢vorove, a nije retka ni
hematogena diseminacija u pluca i kosta-
ni sistem.

Osnovna terapija je hirurska, a zracenje
se sprovodi u slededim slucajevima:

a) inoperabilni tumori

b) nedovoljno radikalan hirurski zahvat

c) histolo§ki nalaz malignih celija na ivi-
cama operacionog preparata

d) veoma agresivni tumori (carcinoma
anaplasticum).

Do 1970. godine zradenje tumora paro-
tidne zljezde sprovodeno je telekobaltte-
rapijom, ili na ortovoltazi. Tako npr. u
1969. godini od ukupno 18 pacijenata, na
kobaltu je zraceno 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 Zljez-
de zrace se visokoenergetskim elektron-
skim snopovima. Npr. u 1972. godini od
12 pacijenata 11 je zraceno betatronom,
a 1 samo na ortovoltazi. Prilikom elektron-
skog zracenja koStano tkivo mandibule
bitno ne utice na terapijski plan, o ¢emu
je ranije referisano.

Od avgusta 1970. do 1973. godine beta-
tronom je zraceno 30 pacijenata sa ma-
lignim tumorima parotidne zljezde. Od
njih je 11 pripadalo muskom, a 19 Zen-
skom polu. Najmladi pacijent je imao 16,
a najstariji 77 godina, sa najvecom [rek-
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

Pato-histolo§ka analiza je pokazala da
je najceSce bio zastupljen tumor mixtus
malignus, a zatim carcinoma mucoepider-
moides i adenocarcinoma.

PH nalaz Broj
Tumor mixtus malignus
Carcinoma mucoepidermoides
Adenocarcinoma

Carcinoma planocellulare
Fibrosarcoma
Reticulosarcoma

Carcinoma anaplasticum
Neodredeno

N == w10

Ukupno 30

Tabela 2 — Pato-histoloska grada tumora pa-
rotidne Zljezde

Operativni zahvat izvrSen je kod 23 pa-
cijenta, dok je 7 primljeno na zradenje u
inoperabilnom stadijumu. Radikalna ope-
racija (totalna parotidektomija) ucinjena
je kod 18 pacijenata, s tim §to je po po-
trebi ukljucivana i disekcija limfnih ¢vo-
rova vrata. 5 pacijenata podvrgnuto je par-
cijalnoj parotidektomiji ili pak ekstirpa-
ciji tumora.

Operacija Broj
Totalna parotidektomija 18
Parcijalna parotidektomija ili

ekstirpacija tumora S
Biopsija 7
Ukupno 30

Tabela 3 — Prethodna intervencija
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Zracenje smo najceSce sprovodili tubu-
sima 6 X 8cm do 8 X 12cm, 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 najcesce
javljaju zbog radioepitelita odgovarajucih

delova usne zupljine. Ove promene po zra-
¢enju dosta brzo prolaze, bez ozbiljnijih
posledica.

U mogucénosti smo da prikazemo najma-
nje ¢etvorogodi$nje rezultate, s tim $to su
za vedinu pacijenata ovi rezultati za 5 i
preko 5 godina.

.. . nepoznato
Vrsta operacije Broj
b. o. ex Ishod

Totalna parotidektomija 18 12 (66.7 %) 4 2
Parcijalna partotidektomija ilil :
ekstirpacija tumora 5 1 2 2
Biopsija 7 1 4 2
Ukupno 30 14 (46.7 %, 10 6
Tabela 4 — Rezultati clektronske terapije pacijenata sa malignim tumorima parotidne

zljezde

Treba napomenuti da je od 23 operisana
pacijenta, 4 do$lo na zracenje sa vec for-
miranim lokalnim recidivima ili metasta-
zama. Kao $to se moglo i ocekivati, naj-
bolji rezultati su postignuti u grupi paci-
jenata sa totalnom parotidektomijom.

Premda je grupa od 30 pacijenata broj-
¢ano mala, ona to nije u relativnim razme-
roma, zbog veoma niske incidence. Tako
u osamnaestogodi$njem periodu (1944. do
1962. godine) u Anderson Hospital Univer-
ziteta Teksas, leCeno je 111 pacijenata sa
malignim tumorima parotidne zljezde. Od
njih je zraceno svega 22, a tri godine je
prezivelo 9, §to iznosi oko 40 9.

Na Klinici za maksilo-facijalno hi-
rurgiju Stomatolo$kog fakulteta u Beo-
gradu po podacima Karapandzica, Poznica
i sar. u desetogodiSnjem periodu, od 1961.
do 1971. godine operisano je 44 pacijenata
sa ovakvim tumorima. Recidiv se pojavio

kod svega 4 Sto pretstavlja uspeh preko
90 .

Zaklju¢ak. — Maligni tumori parotidne
zljezde se prvenstveno tretiraju hirurskim
putem, ali pri odredenim indikacijama ne-
ophodno je postoperaciono zracenje. Od

zraénih tehnika metoda izbora je elektron-
sko zraenje, koje je to takode i za ino-
perabilne tumore.

Rezultati posle radioloSke terapije su
znatno slabiji no posle samo hirurskog le-
¢enja, Sto je razumljivo kada se analizira
bolesni¢ki materijal i uzmu u obzir indi-
kacije za zraénu terapiju.

Ovom prilikom je teSko dati ocenu o
apsolutnoj vrednosti postoperacionog zra-
¢enja, poSto ne raspolazemo kontrolnom
grupom nezracenih pacijenata, istog statu-
sa oboljenja, a takvo poredjenje nismo
nas$h ni u nama pristupacnoj literaturi.

Nedvosmisleno se ipak moze tvrditi da
je ono veoma korisno o ¢emu recito govori
podatak da Dblizu 50 %), nasih pacijenata
Zivi bez znakova bolesti najmanje 4 godi-
ne.
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KLINIKA I RADIOTERAPIJA KARCINOMA LARINKSA

THE CLINIC AND RADIOTHERAPY OF LARYNGEAL
CARCINOMA

Bekerus M., I. Jankovié, M. Parunovié, K. Miléié

Radiol. Iugosl., 12; 219—221, 1978

Karcinom larinksa predstavlja, sa radio-
loskog aspekta, jednu od znacajnijih lo-
kalizacija malignih tumora, ne toliko zbog
svoje apsolutne ucestalosti, veé¢ daleko vi-
Se zbog procentualno visoke prisutnosti u
radioterapijskim ustanovama, kao i zbog
relativno dobre radiokurabilnosti.

Mi smo poslednjih godina o karcinomu
larinksa malo referisali, za $to imamo i
odredjeno objasnjenje, ako ne i opravda-
nje, ali smo zato na njegovoj problematici
mnogo, i verujemo uspesno radili.

Anatomija i TNM klasifikacija. — Rad
na TNM sistemu pokrenuo je jedno teo-
rijski i prakticki veoma znacajno pitanje.
Naime, danas karcinom larinksa ne po-
smatramo kao jedno jedinstveno obolje-
nje, ve¢ ga delimo u tri, odnosno cetiri
podgrupe, koje se i klini¢ki i prognosticki
razli¢ito prikazuju i ponasSaju. Te podgru-
pe, odnosno regije, bi bile sledece:

Rad primljen 5. 1. 1978.

glotis
glasne zice
prednja komisura
zadnja komisura

supraglotis I ili epilarinks
zadnja povrsina suprahioidnog epiglo-
tisa
ariepigloti¢ni nabor
aritenoidna zona

supraglotis 1T
infrahioidni epiglotis
ventrikularni nabor
ventrikularna supljina

subglotis

Svaka do ovih regija ima posebnu TNM
klasifikaciju, koje su u sustini ipak dosta
sli¢ne.

Za svrstavanje tumora larinksa u klini¢-
ke stadijume ima viSe predloga, ali i kod
njih ima neceg zajednickog. Naime, oni se
pretezno osvréu na stanje primarnog tu-
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mora, koji kao da je znacajniji za progno-
zu, nego eventualno uvecanje limfnih Zle-
zda. Uostalom, limfogeno Sirenje i nije
tako cesto kao kod tumora drugih lokali-
zacija. Na primer:

Stadijum I Tl NO, Nla, N2a MO
Stadijum II T2 NO, Nla, N2a MO
Stadijum IIT T3, T4 NO, Nla, N2a MO
T1—4 NIl1b, N2b MO
Stadijum IV T1—4 N3 MO
Tl—4 NI-3 M1

Nasi bolesnici. — Broj. — Mi ovom pri-
likom prikazujemo 772 nasa bolesnika ko-
ji su leceni od 1960—1969 godine i kod
njih je primarna lokalizacija tumora bila
sledeca:

Regija Broj 0y

Glotis 271 35,1
Supraglotis 479 62,0
Subglotis 22 2,8

Raspodela tumora prema regijama

NajviSe smo imali karcinoma supraglo-
tisa, ma da je prema svetskoj literaturi
glotis najzastupljeniji.

Simptomatologija. — U pogledu simpto-
matologije mogli smo da zakljuc¢imo sle-
dece:

— Najcesc¢i simptom je promuklost.
Kod karcinoma na glasnicama ona se stal-
no pojacava, sve dok ne dodje do potpune
afonije. Nasuprot, kod lokalizacije tumora
u supraglotisu promuklost mozZe da se
smenjuje sa intervalima relativno dobrog
govora.

— Otezano disanje je ¢eSce kod tumora
subglotisa.

— Kasalj sa iskaSljavanjem govori za
gloti¢nu i subgloti¢nu lokalizaciju.

— OteZano gutanje je simptom velikog
primarnog tumora.

— Lokalni bolovi su znak za penetraci-
ju u hrskaviéno tkivo.

— Bolovi u uhu sa iste strane nastaju
kao posledica sekundarne infekcije.

Patologija. — Larinks je prekriven ci-
lindriénim epitelom sa izuzetkom glasnica
gde je plocasti epitel. Ipak, svi nasi tumo-
ri su bili planocelularnog tipa, koji nasta-
je metaplazijom.

Metastati¢no Sirenje ide i limfnim pu-
tem. Medjutim, glasnice, ventrikularne
Supljine i ventrikularni nabori imaju ma-
nje limfnih puteva, te su kod tih lokaliza-
cija primarnog tumora metastaze i redje.
Mi smo imali ovakve nalaze:

Udestalost Lokalizacija
Glotis 15271 ( 5,5°)
Supraglotis | 32/88 (36 Y
Supraglotis 11 607391 (15 9%)
Subglotis 122 (45%)

Uvecdavanje limfnih zlezda
Radioterapija. — Od radioterapijskih

metoda primenjivali smo:

Zracenje na betatronu

— iz jednog polja sa tubusom i kompre-
sijom, centralni zrak pod uglom od 90° na
sagitalnu ravan.

— iz jednog polja tako da tubus celim
okvirom naleZe na kozu. Samim tim ugao
centralnog zraka se menja od slucaja do
slucaja.

— iz dva suprotna paralelna polja.

Zracenje na uredjaju za telekobalttera-

piju

— iz dva suprotna polja ukoSena prema
ventralno

— iz dva suprotna postraniéna polja
ukoSena prema dorzalno

— iz dva suprotna postrani¢na paralel-
na polja bez tubusa, gde se fokusno kozni
razmak odredjuje prema centralnom zra-
ku.

— iz dva suprotna, postrani¢na paralel-
na polja pomocu tubusa, gde je fokusno
kozno rastojanje uslovljeno naleganjem
tubusa na dorzalni deo vrata.

Ove dve poslednje metode smo prime-

njivali daleko najceSce, s tim $to sada go-
tovo iskljucivo zraé¢imo uz pomoc¢ tubusa.
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Veli¢ina polja: duzina prema klinickom
nalazu, najc¢esSée 6—8 cm, a Sirina 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. Izgleda da
doza od 6.000 rad u 30 seansi, $to iznosi
1800 ret je donja granica za kancericidni
efekat.

Rezultati lecenja. — PetogodiSnje pre-
zivljavanje ¢emo prikazati prvo prema lo-
kalnom nalazu, a zatim prema regijama.

Primarni w1 .
; Prezivljavanjc

tumor

Tla 90/121 (74",
T1b 42/85 (49,
T2 157/316 (49 %,
T3 57/210 (27 %)
T4 11/40 (27 “u)
Ukupno 357/772 (46 %)

Prezivljavanje prema primarnom tumoru

Regija Prezivljavanje
Glotis 165/271 (61°))
Supraglotis 183/479 (38 %)
Subglotis 9/22  (41°%)
Ukupno 357/772 (46 %)

Prezivljavanje prema regijama

Diskusija i zakljucak. — Zbog ogranice-
nog vremena diskusiju i zaklju¢ak bismo
sveli na sledede:

Karcinomi larinksa c¢ine jednu kom-
pleksnu celinu, ukljuc¢ujuéi tri, odnosno
¢etiri regije, koje i klini¢ki 1 prognosticki
imaju svoje specifi¢nosti.

Radioterapiju mozemo u velikoj vecini
slu¢ajeva da prihvatimo kao primarnu i
jedinu metodu lecenja, jer su rezultati
relativno sasvim zadovoljavajucdi.

Lokalizacija tumora na samim glasnica-
ma je srazmerno najbenignija, a samim
tim i prognosti¢ki najpovoljnija.
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ELEKTRONSKA TERAPIJA KARCINOMA JEZIKA

ELECTRON BEAM THERAPY OF CARCINOMA
OF THE TONGUE

Todorovi¢ M., 1. Jankovié, P. Trbojevié, Dj. Djordjevié, N. Anicié

Radiol. Tugosl., 12; 223—225, 1978

0Od svih malignoma koji se javljaju u
usnoj Supljini karcinomi jezika su naj-
brojniji. Po raznim statistickim podacima
njihova zastupljenost u ovoj regiji krece
se od 40—709/,.

To je pretezno bolest muSkaraca (55 do
859/y) dok u manjem procentu oboljevaju
i Zene. NajceScée se javlja kod pacijenata
izmedju 50 i 70 godina starosti a redje
obolevaju mladji i stariji od ovih dobnih
grupa.

Skoro u tri cetvrtine slucajeva tumori
su lokalizovani na bo¢nim ivicama i to Ce-
§¢e u zadnjoj polovini, a redje lokalizacije
su baza, dorzum, ventralna strana i vrh je-
zika. Neznatne subjektivne smetnje u po-
¢etnom stadijumu su znacajan razlog kas-
nom javljanju lekaru. Po nekim podacima
preko 509, slucajeva se javlja na pregled
posle 6 meseci od pojave prvih znakova
bolesti, a vrlo mali broj u prva tri me-
seca.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Zavisno od lokalizacije tumor u svojoj
evoluciji infiltriSe slededa okolna tkiva:
nepcani luk, tonzilu, alveolarni greben,
pod usta, valekulu, epiglotis i mandibulu,
a razaranjem baze mandibule dolazi do in-
filtracije mekih tkiva karotidnog trougla.

Patohistoloski to je uglavnom planoce-
lularni karcinom sa visokim stepenom
maligniteta. U zadnjoj pak tredini — od-
nosno u predelu korena — jezika mogu
se naci anaplasti¢ni karcinomi i drugi obli-
ci malignih tumora. Ovo je razumljivo kad
se zna da je telo jezika embriolo$ki ekto-
dermalnog a koren endodermalnog pore-
kla. Embriolo$ka i topografska razlika de-
lova jezika bitno uti¢e i na osobine tu-
mora. U zavisnosti od lokalizacije razli¢it
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 c¢vorove. Ucestalost
metastaza zavisi od lokalizacije tumora i
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takodje raste od vrha prema bazi jezika.
Udaljene metastaze su retke.

U vremenu od 1970. do 1973. godine na
RadioloS$kom institutu u Beogradu je zra-
¢eno visokoenergetskim snopovima elek-
trona na betatronu 23 bolesnika medju ko-
jima je bilo 19 musSkaraca i 4 Zene. Od
tog broja njih 16 je bilo izmedju 50-te i
70-te godine starosti.

Dobna grupa

40—49 50—59 60—69 preko 70 god.
5 6 10 2

Tabela 1 — Dobne grupe

Vreme koje je proteklo od pojave bo-
lesti do pocetka ledenja je zabrinjavajuée
dugo za ovu lokalizaciju malignoma. I

Boc¢no napred Bocno pozadi

Vrh jezika

pored akcesibilnosti u prva dva meseca
se javilo samo 309/, slucajeva. Veéina je
zapocela lecenje u vremenu od 3 do 6 me-
seci, do jedne godine i preko tog vremena.

Vreme Slucajeva  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-
Cetka lecenja

Na nasem bolesni¢kom materijalu naj-
¢esca lokalizacija tumora je na bo¢nim ivi-
cama jezika i to viSe u zadnjim partijama.

Ventr. povrsina Baza jezika

5 (21,73 %) 9 (39,139,

2 (369")

2 (8,69 %) 5 (21,739%)

Tabela 3 — Lokalizacija malignoma

U skoro 509, sludajeva tumor je bio
prosSiren na sledeéa tkiva: nepcani luk,
tonzilu, alveolarni greben, pod usne duplje,
valekulu 1 epiglotis.

N Submandi- Bez
Na vratu bularno melastaza
Sluc. 10 (43,47°%) 1 (4340,) 12 (5217°)

Tabela 4 — Metastaze

Kod manjeg broja bolesnika prethodno
je sprovedena hirurs$ka terapija, uglavnom
ekscizija tumora a kod 749/, uradjena je
samo biepsija.

Ekscizija

Od prikazane grupe neoperisanih boles-
nika 6 meseci od zavrSetka zracne terapije
prezivelo je svega 33,339/, a samo 16,66 9
je prezivelo 12 meseci. Dva slucaja ciji
nam je ishod nepoznat shvatili smo kao
neuspeh ledenja. Samo je jedan preziveo
3 godine i danas je Ziv bez znakova reci-
diva. Sudbina zracenih posle hirurskog le-
¢enja je bila nesto bolja. U toj grupi od
5 pacijenata imamo danas Zivog samo jed-
nog preko 6 godina posle zracenja.

Godina Neope- o Operisani ¥,
6 mes. 6/18 3333 5/5 100
1 god. 3 16,66 3 60
2 god. - — 1 20
3 god. 1 (ziv) 5,55 e —
6 god. — — 1 (ziv) 20
Neoperisani 2 — 1 —

tumora ERT Biopsija
5 (21%) 1 (4349, 17 (73,919)
Tabela 5 — Prethodna hirur§ka intervencija

Tabela 6 — Prezivljavanja
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Radioloska terapija kod svih bolesnika
je sprovedena po odluci Konzilijuma za
maksilo-facijalnu regiju. Vecina slucajeva
je bila u inoperabilnom stadijumu, te je
terapija bila metoda izbora. PoSto su tu-
mori uglavnom unilateralno lokalizovani
mi smo, koristeci poznata svojstva visoko-
energetskih snopova elektrona, od mogu-
¢ih metoda koristili iskljuc¢ivo transkuta-
no zracenje iz jednog boc¢nog polja sa stra-
ne lezije. Veli¢inu polja smo birali prema
lokalnom statusu. Polje smo povedavali ili
modificirali u slucajevima gde je trebalo
da budu obuhvadeni i metastati¢ni limfni
¢vorovi na vratu.

Zralenje 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
kozi i sluznicama bile su razli¢ito izraze-
ne. Ni u jednom slucaju nismo bili u situ-
aciji da odustanemo od prvobitno prosi-
rene terapije.

15

Zakljucak. — Karcinom jezika su naj-
¢e$¢i malignomi usne Supljine sa vrlo vi-
sokim stepenom maligniteta i ranim me-
tastaziranjem u limfne ¢vorove vrata, za-
visno od lokalizacije tumora.

Visok procenat obolelih se obraca za po-
mo¢ u poodmaklom stadijumu.

Prikazani rezultati su veoma skromni,
ali su u skladu sa podacima drugih autora
tako da se u ovom sluc¢aju elektronska te-
rapija moze shvatiti kao palijativna mera.

Bolje rezultate treba ocekivati sistemat-
skim otklanjanjem etiolo$kih faktora, ra-
nom detekcijom kojoj sledi hirurski za-
hvat posle koga je uvek indicirana radio-
loSka terapija.

Adresa autora: Dr M. Todorovié, Radioloski
institut Medicinskog fakulteta u Beogradu,
Pasterova 14, 11000 Beograd.
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KOMPARACIJA REZULTATA ZRACENIH I NEZRACENIH
POSTOPERATIVNIH SAVOVA KOD RADIOLOSKOG TRETMANA
KARCINOMA DOJKE

Fazlagi¢ N., A. Lovrincevi¢, J. Djordjevi¢, M. Musanovi¢, S. Slakovié

Sadrzaj: IzvrSena je analiza 420 zracenih bolesnica sa post-operativno
verificiranim karcinomom dojke. Verifikacija dijagnoze radjena ex tem-
pore.

Obuhvadene su sve bolesnice koje su tretirane na ovom Institutu od
1971 do 1976. g.

Analiza je izvrSena prema nacinu zracenja i momenta pojave prvih
koznih recidiva u podruc¢ju operativnog reza kod razdobnih skupina.
Posebnu paznju smo obratili na vremenski odnos pojave koznih reci-
diva operativnog reza i drugih podruc¢ja uporedjujuéi ih sa momentom
ozracivanja.

Cilj nam je bio da uporedimo uclestalost pojava koznih recidiva kod
ozracenih operativnih regija u odnosu na one koje nisu bile tako tre-
tirane.
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Deskriptori: dojka neoplazme, hirurgija operaciona, postoperacione
komplikacije, recidiv, radioterapija, statistika

Radiol. Iugosl., 12; 227—230, 1978

Uvod. — O Kklasi¢nom postoperativnom
tretmanu karcinoma dojke kazano je mno-
go. Bez obzira na histoloSku gradnju tu-
mora i njegovu manju ili veéu radiosen-
zibilnost radioterapijski tretman je uglav-
nom jedinstven. To proizilazi iz ¢injenice
da ovaj tumor daje vrlo cesto udaljene
metastaze. Uvodjenjem TNM sistema u
klasifikaciju tumora dojke lakSe se odlu-
C¢uje za razliku operabilnih 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 putevi da-
ljeg postupka su uhodani. Poznato je da
su rezultati petogodiSnjeg prezivljavanja
kod karcinoma dojke znatno veéi i uspje-
si bolji nego kod tumora drugih organa,
pogotovo ako se uporedjuju rezultati li-
je€enja ranijih stadijuma.

Cinjenica je da postojanje produznog
latentnog perioda do pojave prvih koznih

Rad primljen 5. 1. 1978.

15%

recidiva otezava odlucivanje o eventualnoj
izmjeni tehnike (radiolo$kog tretmana) li-
jecenja.

Jako se poslje svih pravilno provedenih
pretraga izvrSi radikalna operacija ili ra-
dikalna radioterapija prisutan je veliki po-
stotak recidiva. Hirurski tretman, iako se
izvede dobro ne daje sto posto sigurnost
da necemo imati recidive narocito na ko-
Zi operativne regije, jer nismo sigurni da
eventualni (dokazani) karcinomski ¢vor u
dojci promjera do 2 cm nema vec locira-
ne metastatske celije ¢iji latentni period
vec tece ili smo samo tehnikom operacije
mozda implantirali celije putem krvi. Po-
stotak latentnih metastaza se dakle ne
smije zanemariti. Ranije shvatanje ceka-
nja pojava metastaza da bi se pristupilo
tretmanu-radioterapiji, ili pak operativ-
nom ne smije se uopstiti. Ovo time vise
Sto jo$ nije tehnika dijagnostike dosegla
stepen sigurnog otkrivanja metastaza pu-
tem limfe ili krvi. Zbog toga je sve ceScée
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shvatanje da i poslije radikalnog hirur-
Skog zahvata u operativnom oziljku posto-
je metastaze koje treba ozraciti »profilak-
ticki«, jer nisu odmah dokazane, ali za
razliku od ranijeg davanja manjih doza
treba iéi na punu-radikalnu dozu.

Materijal i metode. — Uvidjajudéi cinje-
nicu da se kod bolesnica koje su postope-
rativno zracene tako da ise osim okolnih
regija ozraci i koza operativnog reza kas-
nije ili u manjem obimu jave kozni reci-
divi, obradili smo 420 slucajeva zracenih
na naSem 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.

Fazlagi¢ N., A. Lovrinc¢evié, J. Djordjevié, M. Mu8anovi¢, S. Slakovic

U prvoj skupini imali smo 69 bolesnica,
odnosno 16,4 %, od ukupno lijecenih.

U drugoj skupini imali smo 147 boles-
nica, odnosno 35 %/,.

U trecoj skupini imali smo 204 boles-
nice, odnosno 48,6 !y od ukupno lijecenih.

Ovi procenti ukazuju da starije dobne
skupine znatno viSe oboljevaju od ove bo-
lesti, tako da se moze postaviti omjer opi-
sane prve, druge i trece skupine kao: 1:2:3.

Iz prve skupine imali smo 18 zracenih
kod kojih smo vrsili ozracdivanje 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
ozracen i operativni rez.

Pojava Ozraceni operacioni Neozraceni operacioni
Dobne prvih ' rezovi . rezovl
skupine koznih Broj a Razlika u % Broj o
recidiva polesnica u bolesnica 0
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
1I 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
111 15—20 25 (1,12) + 40,98 39,96 57
(50 i vise) 10—15 s (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 uspjeha post-operativnog zracenih i nezracenih operativnih
rezova kod karcinoma dojke — ukupno 420 slucajeva

Rezultati i diskusija. — Prva dobna sku-
pina (31—40 godina starosti).

U prvoj dobnoj skupini uporedili smo
18 bolesnica kod kojih je zracen opera-
tivni rez i 51 kod kojih to nije ucinjeno.

Kod 6 bolesnica prve grupe (od 18) re-
cidivi na kozi javili su se izmedju 15-og

i 20-og mjeseca $to u odnosu na broj bo-
lesnica te grupe iznosi 33,35",. U kompa-
rativnoj grupi (nezracenih) 14 bolesnica
od ukupno 51 imalo je recidiv na kozi u
istom periodu, §to iznosi 27,45 %,. Upore-
djujudi relativni odnos procenta za 59 Y
je bolji uspjeh kod ozracenih.
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Kod 9 bolesnica od ukupno 18 zrace-
nih kozni recidivi javljaju se izmedju 10-og
i 15-0g mjeseca $to iznosi 50 %, a u upo-
rednoj grupi kod 25 od 51 bolesnice iznosi
49,02 %,. Ovdje relativni odnos procenata
je 0,989, opet u korist zracenih.

Kod 3 bolesnice iz grupe zracenih (18)
nisu se uopste pojavili kozni recidivi na
operativnom rezu, a iznosi 16,66 ", dok
se u kontrolnoj grupi od 12 do 51 bole-
snice pojavljaju kozZni recidivi izmedju
5-og do 10-og mjeseca, procenat od 23,53 9/,
nisme uporedjivali, jer u grupi nezracenih
nismo imali takvih.

Druga dobna skupina (41—50 godina
starosti).

U ovoj skupini od ukupno 147 kod 22
smo ozracili kompletno sa operativnim
rezom.

Iz grupe ozracenih kod 9 ih je izmedju
15-0 gi 20-og mjeseca doslo do pojave koz-
nih recidiva na operativnom rezu, te iz-
nosi 40,90 %,. Iz komparativne grupe (125
ne ozracenih) 49 smo naSli sa pojavom
koznih recidiva tog podrucja u istom pe-
riodu, pa smo dobili procenat 39,2 %,. Re-
lativni odnos ova dva procenta pokazuje
da je za 1,7%, bolji uspjeh kod zracenih
operativnih rezova.

Kod 5 bolesnica pojavili su se kozni re-
cidivi izmedju 10-og i 15-0g mjeseca $to
iznosi 27,729,. U uporednoj grupi od
125,33 je imalo isti uspjeh u istom periodu
$to iznosi 26,4 9,. Relativni odnosi proce-
nata opet daje za 1,329, bolji uspjeh kod
zracenih.

Kod 8 bolesnica pojavili su se kozni re-
cidivi izmedju 5-og i 10-og mjeseca Sto iz-
nosi 36,6 %,. Kod kontrolne grupe (43 od
125) istog uspjeha dobili smo procenat
34,40/, a i ovaj je za 1,96 °/, bolji kod ozra-
¢enih operativnih rezova.

Treca dobna skupina (50 godina i viSe).

U ovoj, najbrojnijoj skupini od 204 pa-
cijenta kod 61 smo izvrsili ozracivanje
operativnog reza.

Kod 25 bolesnica ove grupe kozni re-
cidivi su se pojavili izmedju 15-og i 20-og
mjeseca. Procenat uspjeha jec 40,98 0/,.

U komparativnoj grupi 57 bolesnica je
imalo isti uspjeh, odnosno 39,86 %,.

I ovdje je za 1,129, bolji uspjeh kod
ozracenih.

U prvoj grupi 14 od 61 ozracenih imalo
je kozne recidive izmedju 10-og i 15-og
mjeseca $to predstavlja 23 9, — imali smo
iste rezultate. I ovdje je za 0,639, bolji
uspjeh kod ozracenih.

Jedino su se kod 22 bolesnice prve gru-
pe izmedju 5-og i 10-og mjeseca javili koz-
ni recidivi na operativnom rezu $to iznosi
36,07 %. A u kontrolnoj grupi kod 53 bo-
lesnice, odnosno 37,069, sa istim rezul-
tatima, pa je jedino u ovoj grupi za 0,97 %,
bolji uspjeh kod neozracenih operativnih
rezova.

Zakljucak. — Uporedjujudi razlic¢ite dob-
ne skupine bolesnica podijeljenih u gru-
pe sa zracenim i nezracenim operativnim
rezom i pojavom koznih recidiva na pod-
ru¢ju operativnog reza u odredjenim istim
vremenskim intervalima vidi se da je kod
svih dobnih skupina rezlutat lijeCenja ne-
Sto bolji kod onih bolesnica kod kojih
smo ozracili nakon operacije i operativni
rez.

Moglo bi se tvrditi, da je uspjeh, cak
nes$to vedi 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 viSe paznje na mogud-
nost i potrebu zracenja operativnog reza.
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Summary

THE VALUE OF POSTOPERATIVE
IRRADIATION IN PREVENTING SCAR
RECURRENCES IN MAMMARY
CARCINOMA

Comparing different age group wommen
patients serparated in group with irradiation
and non irradiation operating slice, and with
skin recidives which are appear on the ope-
rating 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 irradiation operating slice.

Adresa autora: Dr N. Fazlagi¢, OOUR In-
stitut za radiologiju i onkologiju UMC-a Sa-
rajevo, 91000 Sarajevo.



MEDICINSKI FAKULTET U NOVOM SADU,
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU

KARCINOM KOZE LECEN RENDGENSKIM I TELEKOBALT
ZRACENJEM

(Prikaz jednog slucaja)

Babic J., Z. Matkovic

Sadrzaj:

Prikazan je slucaj uspe$nog le¢enja histoloski verifikovanog

malignoma koZe lica. Zbog velikog obima malignom je zracen sa Teri-

xom i TCT.

UDK 616.5-006.6:615.849

Deskriptori: koZne neoplazme, karcinom, radioterapija

Radiol. Tugosl., 12; 231—232, 1978

Uvod. — Terapija karcinoma koze ne
predstavlja viSe neki vedi problem ali na-
ravno pod odredenim uslovima, gde je je-
dan od najbitnijih rana dijagnostika i ra-
ni pocCetak samog leCenja.

Do sada je mnogo napisano o karcino-
mu koze i ukoliko bismo iznosili sve do
sada poznato, doSlo bi do neizbeznog po-
navljanja.

Radiolo8ki i hirurski tretman ovog obo-
ljenja jednako je uspeSan, a u poslednje
vreme primenjuje se u izvesnim slucaje-
vima i citostatsko leCenje.

U ovom referatu prakazacemo pacijent-
kinju sa enormno velikim karcinomom
koze, poodmaklih godina, kod koje nije
mogao biti primenjen operativni zahvat,
niti transportovana u drugi radiolo8ki cen-
tar radi primene elektronske terapije.
Stoga smo se odludili za primenu kombi-
novane radioloSke terapije u vidu kontakt-
nog zracCenja po Chaoulu i TC terapije.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Prikaz sluc¢aja. — Pacijentkinja C, J.,
stara 92 godine, dolazi na Institut za ra-
diologiju medicinskog fakulteta u Novom

Slika 1 — Bolesnica pre zracenja
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Slika 2 — Ista bolesnica po zavrSetku zra-
cenja

Sadu maja meseca 1975. godine, sa pro-
menom koja je lokalizovana sa desne stra-
ne preaurikularno, veli¢ine 8 X 8 cm., rez-
njevita, karfiolastog izgleda, prekrivena
krustom crvenkasto-crne boje, debljine
oko 2 cm., a datirala je odprilike od pre
godinu dana.

Patolosko-histoloski nalaz od 28. 8. 1975.
glasi: carcinoma planocellulare cutis.

Po prijemu odreduje se istovremeno
zracenje na TC i Terixu. Na TC TD iznosi
3000 rad-a u deset seansi, a veli¢ina polja
10 X 10 cm., dok je na Terixu dato 4800 R.
u 13 seansi, sa tubusom veli¢ine 12 X12
cm. Zracenje se zavrs$ilo bez komplikacija,
sa dobro izrazenom inflamacijom.

Na kontrolnom pregledu posle dva me-
seca tumor je u potpunosti izéezao, a zra-
¢eni predao u celini epitelizirao (slika 1,
2, 3).

U zaklju¢ku mozemo navesti da bi u
ovom slucaju elektronska terapija bila
metoda izbora, ali zbog duboke starosti i
nepokretnosti bolesnice, odludili smo se za
ovu terapiju.

Babi¢ J., Z. Matkovic¢

Slika 3 — Ista bolesnica na prvoj kontroli
posle dva meseca

Resumé

LE TRAITMENT DE TUMEUR DE PEAU
AVEC TERIX ET TCT

La malade agé de 92 ans traitée a I'Institut
radiologique a Novi Sad a cause d'un grand
tumeur sur le visage.

Chez la malade l'irradiation par rayon X
et TCT a donné de bon résultat.

Nous avons appliqué la dose de 4500 R
avec Terix et 3000 rad avec TCT.

A la fin d'irradiation le tumeur s'a diminué
a demi et a la contéle apres deux mois le
tumeur a disparu.
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ULOGA PARASTERNALNOG POLJA U POSTOPERATIVNOM
ZRACENJU RAKA DOJKE POSMATRANA NA ZRACENIM
PACIJENTIMA U RADIOLOSKOM 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

Ivanevi¢ K., V. Pepevié, S. Cikari¢, N. Anici¢

Radiol. Tugosl., 12; 233—236, 1978

Vrednost zracenja hemitoraksa i limf-
nih puteva posle amputacije dojke zbog
raka dugo je diskutovano, kako na hirur-
Skim tako 1 radioloSkim sastancima. U
ovim diskusijama glavnu ulogu su odigra-
le statistike, kojima je neosporno dokaza-
no da je procenat zaleCenja vedi u sluca-
jevima kada je posle radikalnog hirursSkog
zahvata sprovedeno i zracenje odgovaraju-
¢eg hemitoraksa i regionalnih zlezda, pa je
utvrdjeno da se procenat povecava za 10
do 20 9.

Metode zracenja posle operacije obole-
log hemitoraksa, kako u postavljanju zrac-
nih polja, tako i u pogledu doza cesto se
menjaju u cilju da se postignu $to bolji
rezultati. Tehnika zracenja je Cesto razli-
¢ita u raznim terapeutskim centrima, a
sve ove tehnike teZze da postignu S$to pra-
vilniju raspodelu zracenja i $to vecu dozu
sa ciljem da se steriliSu neoplasticne celije
u odgovaraju¢em vremenskom periodu.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Tezi se idealnoj zracnoj terapiji Ciji je cilj
da tumorska doza bude Sto vecda, da se
zraci homogeno rasporede na odgovaraju-
¢i hemitoraks, a da se pri tome $to manje
oStete koza, okolni organi i opSte stanje
bolesnika.

Nesumnjivo je da mali broj obolelih od
raka dojke gubimo zbog lokalnih recidiva,
a najveci broj zbog udaljenih metastaza.
Proucavanje hirur§kog materijala je poka-
zalo da se zahvacenost limfnih Zlezda kre-
¢e u anatomskim smerovima koji su
uslovljeni lokalizacijom tumora u dojci i
¢ija se ucestalost Cesto moze predvideti:
inferiorne aksilarne zlezde, lanac mamari-
je interne, apikalne zlezde ili infraklaviku-
larne zlezde 1 supraklavikularne Zzlezde.
Tako ¢e mnogo ce$ce da budu zahvadeni
donji aksilarni ganglioni ako je tumor lo-
kalizovan u spoljnim kvadrantima dojke
ili lanac mamarije interne ako je tumor
u dojci postavljen centralno ili u unutras-
njim kvadrantima dojke. Metastaze u re-
gionalne ganglione zauzimaju prvo mesto,
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mnogo su ¢esce nego $to se ranije mislilo
naroCito u predelu mamarije interne, pa
je sasvim razumljivo §to je u poslednje
vreme ovom problemu posveéeno mnogo
vise paznje i od hirurga i od radiologa.

Pocetkom 1954 godine u nasem Institu-
tu smo poceli da sprovodimo zracenje he-
mitoraksa amputirane dojke i sa paraster-
nalnim poljem tubusima 6 <X 10 i 6 X 15,
Sto je zavisilo od korpulencije bolesnice,
kojim smo tezili da obuhvatimo ganglione
predela mamarije interne. Polje je obu-
hvatalo polovinu sternuma i parasternalni
predeo sa obolele strane. Tehnika zrace-
nja i rezultati lecenja su izneti na I'V Kon-
gresu radiologa Jugoslavije odrzanom u
Skoplju od 12. do 15. IX. 1960 i Stampani
su u Zborniku kongresnih radova.

Uporedjujudi petogodisnje rezultate po-
stignute postoperativnim zracenjem hemi-
toraksa sa parasternalnim i bez paraster-
nalnog polja, dosli smo do zakljucka da
treba i dalje da insistiramo na zracenje sa
parasternalnim poljem i to smo ucinili
kod vedine operisanih u toku 1955, 1956,
1957, 1958, 1959 i 1960 godine.

Rezultate postoperativnog zracenja u to-
ku 1955 i 1956 godine prikazali smo na
Internacionalnom XI kancer kongresu u
Firenci 1974 godine. Rezultati lecenja po-
stignuti 1957 i 1958 god. tizneti su na X
jubilarnom kongresu radiologa Jugoslavi-
je i IT kongresu radioloskih tehnicara Ju-
goslavije, koji je odrzan u Sarajevu u
maju mesecu 1976 godine. Ovoga puta iz-
nosimo rezultate lecenja postignute za
1959 1 1960 godinu, gde je veci broj boles-
nica zracenih sa parasternalnim poljem.
Kako u tom vremenskom periodu nismo
imali supervoltazne masine, sve nase bo-
lesnice tretirane su ortovoltaznim terapi-
jom ranga 200 KV.

U radioloskom 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
§to su dosli u Institut u takvom stanju da
se nije mogla sprovesti radikalna zracna
terapija: ranije zraceni u drugim ustano-

vama, a sada javili zbog udaljenih meta-
staza, odmah pri prijemu i ako ranije nisu
leCeni imali su udaljene metastaze pa su
zraCeni palijativno, dosli u stanju da se
zratna terapija nije mogla sprovesti do
kraja ili su je samovoljno napustili, masti-
tis karcinomatoza, bez histopatoloske 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 radiolo$ka terapija
i gde mo imali druge potrebne clemente.
Kako se najvedi broj ovih bolesnica nije
javljao na kontrolne preglede mi smo se
za njihovu sudbinu zainteresovali putem
pisama raznim ustanovama, urgirali i
uspeli smo da dobijemo odgovore za 254
ili 85,52 9/,.

Iz prilozenih tabela se vide potrebni de-
talji za ovih 254 bolesnika. Na tabeli broj
2. prikazana je starosna struktura lecenih
i vidi se da smo od 20 do 29 godina imali
samo 5, a preko 80 godina 3. Najvise obo-
lelih je izmedju 40 do 49 godina, njih 73
§to iznosi 28,749, pa sledi naredna dece-
nija sa 25,59 %, itd. Najmladja nasa boles-
nica imala je 20 godina, skinuta joj je
dojka zbog centralno postavljenog tumora
velic¢ine jabuke histoloski gradje kuboce-
lularnog karcinoma, zracena je sa para-
sternalnim poljem i umrla posle 2 godine
bez blizih podataka o razvoju bolesti. Naj-
starija bolesnica imala je 83 godine, operi-
sana, postoperatinvo zracena bez paraster-
nalnog polja i umrla je posle 2 godine, a
uzrok smrti nam je nepoznat.

U tabeli broj 1. 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 Cetvrtoj 11 bolesnika. Pre-
ma lokalizaciji u dojci vidi se da su spolj-
ni kvadranti bili zahvacdeni kod 139, centar
od 79, a unutrasnji kvadranti kod 26 bo-
lesnica. Kod svih bolesnika imamo histo-
patolosku potvrdu obolenja i vidi se da je
najveé¢i broj bio karcinoma simpleks.
Nase istorije bolesti, a ¢esto i hirurSke ni-
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su imale histopatoloSke analize pa smo
bili prinudjeni da iste trazimo na Patolos-
kom i OnkoloSkom institutu, ili da ih pi-
smeno prazimo od PatolosSkih instituta iz
Nisa i Novog Sada, gde su se tada jos
vrsile analize.

Rezultati lecenja: Zeleli smo da inter-
pretiramo 297 bolesnica koje su operisane,
¢ija nam je sudbina bila nepoznata, a
znali smo grupu obolenja lokalizacija po
kvadrantima, histopatolosku gradju, ali
smo dobili podatke za 254, a 43 su izgub-

ljeni iz vida. Ako bi izgubljene iz vida
smatrali da su umrli, onda bi naSe ukupno
preZivljavanje iznosilo 151 1ili 50,84 %, a
umrli pre 5 godina 146 ili 49,16 9/,. Medju-
tim, na izgubljene iz vida otpada najvedi
broj na Zitelje nasa 3 grada koji nikako
nisu hteli da nam posalju izvestaj o sud-
bini i jednog njihovog bolesnika, a mi ne-
mamo razloga da pretpostavljamo da je
prezivljavanje u tim gradvima u manjem
procentu od drugih gradova i mesta koji
su nam poslali izveStaje. Zato mi smatra-
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mo da je naSe ukupno prezivljavanje 5
godina od 254 za koje znamo sudbinu 151
ili 59,45 9/,. Od toga sa parasternalnim po-
ljem je zraceno 202 bolesnika, a prezivelo
5 godina 121 ili 59,90 %},, a bez parasternal-
nog polja zraceno je 52 bolesnika a 5 go-
dina prezivelo 30 bolesnika, ili 57,709,

Zakljucak: Analizirajuéi na$ bolesnicki
materijal obolelih od raka dojke i bez pa-
rasternalnog polja zapazamo sledece:

1. da je 1959 i 1960 godine nastavljeno
sa povecavanjem broja zracenih sa para-
sternalnim poljem, da je bio 80", prema
20 9/, zracenih bez parasternalnog polja.

,2. da je procenat zaleCenja posle 5 go-
dina od operacije i zracenja bolji sa upo-
trebom parasternalnog polja i iznosi 59,90
u odnosu na 57,70, zracenih bez para-
sternalnog polja.

3. da treba i dalje nastaviti zracenje sa
parasternalnim poljem obavezno kada
imamo podatak da je tumor bio lokalizo-
van centralno ili u unutra$njim kvadran-
tima dojke, a zbog povecdanog procenta Si-
renja metastaza na regiju mamarije inter-
ne kod ovih lokalizacija.
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PETOGODISNJE PREZIVLJAVANJE OBOLELIH OD RAKA
DOJKE U ZAVISNOSTI OD LOKALIZACIJE PO KVADRANTIMA,
POSMATRANO NA POSTOPERATIVNO ZRACENIM U
RADIOLOSKOM 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

Ivanovi¢ K., V. Popovié, N. Anicié, S. Cikarié

Radiol. Iungosl., 12; 237—240, 1978

Pitanje raka dojke decenijama se ras-
pravlja na internacionalnim i nacionalnim
kongresima i drugim struénim sastanci-
ma. O raku dojke napisano je mnogo, ste-
¢ena su velika iskustva, stvorene nove di-
jagnosticke 1 terapijske mogucénosti, pa
ipak postoje joS mnogi neusaglasSeni sta-
vovi. Diskusije su stalne, glediSta koja se
odnose na ovo pitanje ¢esto 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 Zena zauzima drugo mesto
malignog obolenja, odmah iza uteusa, a da
se kod ukupnog obolenja oba pola nalazi
na Cetvrtom mestu i to iza pluda, zeluca i
uterusa. Rak dojke kod muskaraca je ret-
ko obolenje, javlja se u odnosu 1 : 100 po
Bekerusu i saradnicima, razvija se u kas-
nijim godinama i rezultati lecenja su lo-
Siji.

Rad primljen 5. 1. 1978.

Rok dojke obi¢no u pocetku ne daje ni-
kakve simptome, dolazi u obolenje koje
najceSce otkrije sam bolesnik slucajno ili
namernim pipanjem. Neki se odmah jave
lekaru, a drugi ovo ne shvataju ozbiljno,
oCekuju spontano izleenje, stavljaju ob-
loge i tako prodje ono dragoceno vreme
kada se bolest viSe razvije, eventualno se
razviju i lokalne i udaljene metastaze i
tako se smanji mogucénost izbora terapije
i pogorSa prognoza. Mi smo imali prilike
da vidimo bolesnice koje se prvi put jav-
ljaju u svim stadijumima obolenja. Videli
smo i udaljene metastaticne promene na
koStanom sistemu, pluc¢ima, jetri i drugim
organima i to je bio osnovni razlog prije-
ma na lecenje, a malignom dojke razlicite
veli¢ine utvrdili smo u traganju za primar-
nom lezijom.

Dijagnosticke metode sa kojima raspo-
lazemo za utvrdjivanje malignog procesa
u dojci nisu jo§ savrSene u toj meri da
nam omogucuju ranu dijagnozu. Osim to-
ga i otkriveni maligni tumor u dojci tim
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metodama ne znaci obavezno i da je dija-
gnoza rano postavljena, da je tumorski
proces lokalizovan samo u dojci te da i
ako mali nije ve¢ dao udaljene okultne
metastaze. U tom slucaju i najbolji lokal-
ni terapijski tretman u cilju izleCenja gubi
svaki znacaj. Ovakvo klinicko ponaSanje
karcinoma Merka$ objasnjava njegovim
bioloskim karakteristikama, hormonskom
zavisnos$céu i kompleksnoscu limfnih i krv-
nih sudova dojke kojima kancerske éelije
mogu migrirati u regionalne limfne Zlezde
i druge organe.

Haagensen je proucevao zahvadenost
Zzlezda prema klinickim nalazima u zavis-
nosti od lokalizacije tumora u dojci po
kvadrantima. Na 1007 uzetih biopsija Zlez-
da mamarije interne i 346 supraklaviku-
larne regije nasao je:

1. tumori lokalizovani u spoljnim kva-
drantima daju u 16 %, metastaze u Zlezde
mamarije interne, a u 309, zahvataju
Zlezde aksilarne i supraklavikularne re-
gije;

2. tumori lokalizovani u unutra$njim
kvadrantima u 289/, metastati¢no zahva-
taju Zlezde mamarije interne, a 12 9/, aksi-
larne i supraklavikularne zZlezde i

3. tumori postavljeni centralno u dojci
u 43 9/, daju metastaze u Zljezde mamarije
interne, a u 24 9/, aksilarne i supraklaviku-
larne regije.

Analizirajuéi klinicki materijal karcino-
ma dojke kod musSkaraca, Bekerus i sa-
radnici navode da lokalizacija tumora cen-
tralno, zbog lakog i Cestog metastaziranja
prvenstveno retrosternalnim  smerom,
uvek ima lo$iju prognozu.

U ovom radu mi iznosimo uop§te rezul-
tate postoperativne rendgenterapije i po-
sebno rezultate leCenja u zavisnosti od
lokalizacije tumora po kvadrantima dojke
kod Zena.

Klini¢ki materijal. — Pregledali smo
medicinsku dokumentaciju za 7 godina i
izdvojili sve istorije bolesti operisanih od
tumorektomije do radikalne po Halstedu,

kojih je najviSe. Uzete su bolesnice koje
su prvi put zracene, imale podatke o loka-
lizaciji tumora i histolo§koj gradji ili smo
mogli da ih pribavimo i koje su izdrzale
planiranu zra¢nu 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 viSe puta i na razne organe i
uspeli smo da prikupimo podatke za 1014
ili 87,94 9/,, koje moZzemo da interpretira-
mo.

Diskusija i rezultati le¢enja. — 1z tabele
1. vidi se broj zracenih bolesnica, stadiju-
mi obolenja, lokalizacija po kvadrantima,
histopatolo$ke forme i rezultati lecenja.
Vidi se da je od 1014 prezivelo 5 godina
542 ili 53,459/,. Ako bi 139 proglasili da su
umrle i ako izgubljene iz vida onda bi od
1153 prezivljavanje iznosilo 47,009/,. Med-
jutim, izgubljene iz vida su skoro sve Zi-
telji vecih gradova, gde su menjane adre-
se, a postoje i neki gradovi koji nisu hteli
da nam dostave ba$ ni jedan izve$taj i mi
nemamo razloga da sumnjamo da je pro-
cenat leCenja kod gradskog stanovniStva
lo8iji. Naprotiv, imajudi u vidu kulturu i
razvoj zdravstvene sluzbe rezultati bi tre-
bali da budu i bolji. Zbog toga ¢emo dalje
analizirati 1014 bolesnica. Za sudbinu le-
c¢enih 1954. mi smo se interesovali posle
6 godina, a za vse ostale posle preko 15
godina. Vidimo da je 10 godina preZivelo
250 ili 28,509/, a 15 godina ili i danas Zive
155 ili 17,709,. Obzirom da mi nemamo
izvestaj o uzroku smrti treba osnovano
pretpostaviti da je dobar broj umrlih od
starosti ili interkurentnih obolenja, a ne
od karcinoma.

Starosna struktura zracenih. Najvedi 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. NaSa najmladja
bolesnica imala je 20, najstarija 83 godine.

U tabeli 2 prikazana je skupna struktu-
ra lecenih prema lokalizaciji tumora po
kvadrantima dojke, rezultati leCenja u za-
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Tabela 1 — PetogodiSnje preZivljavanje obolelih od raka dojke u zavis-
nosti od lokalizacije po kvadrantima posmatrano na operisanim i zra-
¢enim u radioloSkom institutu od 1954—1960 godine

REZULTATI POSTOP RENDGENTERAPIJE
RAKA DOJKE

LOKACIJA PO | ZRACENO OD | PREZIVELI
KVADRATIMA 1954 - 1960 5 GODINA

SPOLINI 551 543% | 329 597°%
! CENTAR ____281 217% | 146 519%
| UNUTRASNII 182 180% | 67 368%
UKUPNO 1014 100% | 542 5345%

Tabela 2 — Rezultati postop rendgenterapije
raka dojke

visnosti od lokalizacije i ukupno prezivlja-
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 zracenih spoljni kvadranti bili zahva-
¢eni kod 551 ili 54,39, a da je prezivelo
329 ili 59,79,. Centralni deo dojke bio je
zahvaden kod 281 ili 27,79, a prezivelo je
146 ili 51,99,. Unutrasnji kvadranti bili su
zahvaceni kod 182 ili 18,0 9/, a prezivelo je
5 godina 67 ili 36,8 9.

Zakljucak. — Od 1014 bolesnica koje su
operisane i postoperativno zracene rend-
genterapijom u naSem Institutu od 1954
do 1960 godine i za koje imamo potrebne
podatke za interpretaciju kao stadijum
obolenja, lokalizacija po kvadrantima, hi-
stopatoloSku gradju i ¢ija nam je sudbina
poznata pa mozemo da ih interpretiramo
vidimo:

1. ukupno petogodi$nje prezivljavanje
je 53,45 9%;

2. u 54,39, zahvadeni su spoljni kva-
dranti, a prezivljavanje iznosi 59,7 9;

3. u 27,79, zahvaden je centar, a preziv-
ljanje je 51,9 %;

4. u 18,09, zahvaceni su unutra$nji kva-
dranti, a prezivljavanje je 36,8 9/, i

5. ako je tumor u dojci lokalizovan cen-
tralno ili u unutras$njim kvadrantima kod
preoperativnog zracenja treba zraciti pa-
rasternalnu regiju, a kod postoperativnog
zradenja insistirati na preoperativhom
nalazu iz istih razloga i takodje ukljuciti
u polja Zlezde mamarije interne.
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RADIOLOSKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU

RADIOTERAPIJA U LECENJU MALIGNIH LIMFOMA ZELUDCA
I CREVA

THE ROLE OF RADIATION THERAPY IN THE TREATMENT OF
GASTROINTESTINAL MALIGNANT LYMPHOMA

Barjaktarovi¢ M., 1. Jankovié, V. Sobié, P. Brzakovié¢

Radiol. Tugosl., 12; 241—243, 1978

Primarna lokalizacija malignih limfoma
u Zeludac¢no-crevnom traktu je dosta ret-
ka. U odnosu na ostale lokalizacije, oni ci-
ne 5—89%,. U poredjenju sa drugim malig-
nim tumorima gastro-intestinalnog trakta,
na maligne limfome otpada 159/, (4, 5, 6).
U decijoj dobi abdomen je zahvacden i do
409/, a polovina je u odmaklom ¢etvrtom
stadijumu, 10—309 te dece ima lokalizo-
vano oboljenje na crevima sa ili bez me-
zenterijalnim metastazama (1, 2). Najce-
§c¢a lokalizacija je na terminalnom ileumu
i apendiksu.

Ranija podela malignih limfoma na lim-
fosarkom, retikulosarkom i Mb. Hodgkin
nije vise dovoljna. Danas je u vaznosti 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 primljen 5. 1. 1978.
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Posle lecenja recidivi se obi¢no uvek
javljaju u prvoj godini ili po¢etkom druge
godine.

LoSi prognosticki znaci su: infiltracija
seroze, zahvadenost mezenterijalnih limf-
nih ¢vorova, te¢nost ili sukrvicavi sadrzaj
u abdomenu, multipna ognjiSta i uvecane
paraaortalne Zlezde.

Metastaze u CNS-u se javljaju u termi-
nalnoj fazi bolesti (za razliku od limfatic-
ne leukemije) i zato se najvedi broj autora
slaze da ne treba profilakti¢no zraditi
CNS (1).

U vremenskom periodu od 1960—1971.
na Radiolo§kom institutu u Beogradu ima-
li smo 51 bolesnika sa malignim limfomi-
ma, lokalizovanih na Zeludcu, tankom i
debelom crevu. Svi bolesnici su zraceni
na ortovoltaznoj i supervoltaznoj terapiji,
posle radikalnih hirurSkih operacija ili po



242

Barjaktarovié¢ M., I. Jankovié, V. Sobié, P. Brzakovié

pojavi posleoperacionih recidiva. Nezna-
tan broj 4/51 le¢en je samo zra¢nom tera-

pijom.
Zeludac 23 (45")
Tanko crevo 19 (36"y)
Debelo crevo 9 (17 )
Ukupno 51

Tabela 1 — Limfomi po lokalizaciji

Na Zeludac¢nu lokalizaciju dolazi 459
od svih lecenih limfoma. Najveca inciden-
ca je u bolesnika u 6 deceniji, tri puta vise
kod muskog pola.

Lymphosarcom 2

Reticulosarcom 19 834)
Lymphogranulomatosis 2

Tabela 2 — Histo-patolo§ka dijagnoza limfo-
ma Zeluca

Pato-histoloska dijagnostika pokazuje
da je medju limfomima zeludca bilo reti-
kulosarkoma u 839/, slucajeva, za razliku
kod crevne lokalizacije, Sto ce se nesto
kasnije prikazati. Ekstranodalna limfogra-
nulomatoza je bio redak nalaz, samo u
dva bolesnika tj. 99/, od svih opserviranih
limfoma zeludca.

Duzina trajanja bolesti do pocetka ra-
dioloskog lecenja se kretala u Sirokom
vremenskom razdoblju od 1 mesec do 7
godina, prose¢no 13 meseci.

o

Vrsta %) = o 2
radioterapije = &} = =

a1 = m jas)
Primarna 3 11 12 o 23
radioterapija
Postoperationa 16 13 15 314
Postoperationi 01 14 01 16
recidivi
Ukupno 28 39 16 623

Tabela 3 — Rezultati prezivljavanja lympho-
ma Zeludca od 1960—1971

Kod 6 od 23 bolesnika efekat zracenja
bio je dobar za duzi period vremena od 5
do 10 godina. U dva bolesnika je primenjc-
na samo radioterapija, tri su zracena po-
sleoperaciono. Od posleoperaciono zrace-
nih recidiva samo 1 je u zivotu. Letalni
ishod u prvoj godini je bio kod 13 nasih
bolesnika, $to iznosi polovinu lecenih.

Lymphosarcom 17 (60 ")
Reticulosarcom 10 36"
Lymphogranulomatosis 1

Tabela 4 — Histo-patolo$ka dijagnoza limfo-
ma creva

Kod crevne lokalizacije, distalni ileum
je bio najcesce sediste malignih limfoma.
U 2/3 su to bili limfosarkomi. I ovde je
ekstranodalna limfogranulomatoza bila
redak nalaz, samo kod jednog pacijenta.
Retikulosarkoma je bilo registrovano u
360, slucajeva.

Vrsta radioterapije RTG TCT BTR Ukupnc
Primarna radioterapija — 01 — 01
Postoperationa 0/3 If7 — 110

01 2:3 24
Postoperatieni recidivi 0/2 05 01 038

0/1 14 — 15
Ukupno 0’5 113 01 119

0/2 7 — 39

Tabela 5 — Rezultati prezivljavanja lymphoma tankog i debelog creva od 1960—1971



Gornje brojke u ovoj tabeli oznacavaju
limfome tankog creva, a donje limfome
debelog creva.

Od ukupno 19 operisanih i zra¢enih bo-
lesnika sa limfomima na tankom crevu u
Zivotu preko 5 godina je samo jedna boles-
nica. Ona zZivi preko 8 godina. Radi se o
devojcici staroj 15 godina sa limfosarko-
mom ileuma, kojoj je 1969. g. uradjena
radikalna operacija sa posleoperacionim
zrac¢enjem na TCT-u. Ona se i sada dobro
oseca.

U prvoj godini umrlo 18 lecenih bolesni-
ka ili 2/3.

Kod lokalizacije limfoma na debelom
crevu, rezultati su nesto bolji. U Zivotu
preko 5 godina su 3 bolesnika od 9 operi-
sanih i zracenih. Dva su sa histolo§kom
dijagnozom limfosarkoma. Jedan Zivi pre-
ko 6 godina, drugi preko 10 godina. Treéi
slu¢aj je retikulosarkom debelog creva
koji zivi 5 godina.

Ukupno petogodi$nje prezZivljavanje za
sve limfome Zeludca, tankog i debelog cre-
va je bilo 10/51 §to u procentima iznosi
20 0/"[).

U vremenu od 1960—1971. g. nismo ras-
polagali sa histo-patoloskim gradusom
oboljenja i stepenom diferencije kod ope-
risanih bolesnika.

Tehnike zracenja 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.

Zracenjem je obuhvatana regija opera-
tivnog oziljka i bliZze okoline.

Monocitostatska terapija se samo spora-
di¢no primenjivala.

Zakljuéak. — U cilju dobijanja boljih
rezultata predlaZe se:

Maksimalna hirurska intervencija, gde
je to mogude. Zbog toga §to se u preko
109, slucajeva nalaze multipne promene
u abdomenu (1, 2), kao i da zbog peristal-
tike mnoge zahvacene vijuge tankog creva
mogu da pobegnu iz zra¢nog polja, savetu-
je se zracenje celog abdomena iz dva po-
lja, §to je prvi put preporuceno od strane

16*
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Jenkin-a (1). Optimalne doze su od 2500 do
3000 rad. na ceo abdomen. Bubrezi se Stite
posle 1500 rad, a jetra posle 2500 rad,
prednjim i zadnjim Sildovima. Lokalno na
samu promenu jo$ i dodatna doza x 1000
rad.

Citostatsku polihemijo terapiju treba jos
utvrditi. Najces$ce se primenjuju Adriamy-
cin, Oncovin, Methotrexate, Bleomycin,
Endoxan, Daunomycin, Mercaptopurin,
CCNU, Cytosine, Arabinosid i L-Asparagi-
nose.

Kod inoperabilnih slucajeva treba zapo-
Ceti ili sa zracenjem ili sa hemijo terapi-
jom u zavisnosti od rasirenosti oboljenja.

Komplikacije posle zracenja u vidu op-
strukcije creva i perforacije su retke.

Kod prosirenosti oboljenja van digestiv-
nog trakta treba zapoceti sa polihemijo
terapijom i onda eventualno tumor od-
straniti hirur§kim putem.
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ZAVOD ZA ONKOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U NISU

KOMBINOVANA TERAPIJA REKTALNOG KARCINOMA
FTORAFUROM 1 TELEGAMATERAPIJOM KOD 54 BOLESNIKA

COMBINATION THERAPY IN 54 CASES OF RECTAL
CARCINOMA WITH FTORAFUR AND IRRADIATION

Keler A., B. Pocek, N. Cekov

Radiol. Iugosl., 12, 245—248, 1978

U toku poslednjih sedam godina u Za-
vodu za onkologiju i na Institutu za rend-
gendijagnostiku i terapiju u NiSu leceno
je ukupno 181 bolesnik zbog karcinoma
rektuma. Kod 126 bolesnika bila je pret-
hodno bilo radikalna, bilo palijativna ope-
racija, te postavljena kolostomija. Kod
ostalih je vrSena samo telegamaterapija.
Bolesnici su se ¢esto veoma teSko odlu-

od 20—30 g 31—40 g.

¢ivali za kolostomiju, tako reéi samo u
kritiénom ¢asu kada je neposredno pretio
ileus.

Iz ovog broja izdvajamo 54 bolesnika,
koje smo u poslednje tri godine tretirali
kombinovano, telegamaterapijom i kur-
som ftorafura. Od ovih bolesnika bilo je
muskaraca:

41—50 g. 51—60 g. 61—70 g. 70—80 ¢. Ukupno
3 6 8 14 3 4 38
zene:
od 20—30 g. 31—40 g. 41—50¢g  51—60 g. 61—70 g. 70—80¢g. Ukupno
1 2 4 7 2 1 16
Svega 54

Rad primljen 5. 1. 1978.
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Ovu terapiju smo inicirali imajuci u
vidu veé ranije rezultate i izveStaje Folk-
stona i sar., te Nakayame i sar. o povolj-
nom uticaju 5S-fluoracila na adenokarcino-
me uopsSte, i nesto recentnije podatke o po-
voljnom delovanju ovog citostatika i zra-
¢enja na karcinom kolona, i posebno kar-
cinom rektuma, od strane Sellei, Eckhard-
ta i Németha (1970). Heidelberg. Duschin-
sky, Weiss, Olson, Ansfield i njihovi sa-
radnici, te Burrows 1967 sa saradnicima
su u eksperimentu nasli da se 5-fluoracil
vezuje za nukelinske kiseline, razara nji-
hove encime i inhibira multiplikaciju ce-
lija.

U ordiniranju ovog citostatika treba biti
obazriv. Ne sme se ordinirati zajedno sa
alkilantima, ne kod koStanih metastaza i
ne zajedno ili neposredno posle iradiaci-
one terapije.

Ftorafur je spoj sovjetskog porekla.
Prvi rezultati leCenja ftorafurom saopSte-
ni su 1968. godine (Blohin, Voznij). Nje-
gova §ira primena pocela je posle izvrse-
nog uporedjivanja njegovih efekata sa 5-
fluoracilom. Pri tome je ustanovljeno da
je ftorafur manje leukotoksi¢an i manje
toksi¢an za Zelu¢no 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 koriScena je kao da-
lja terapijska moguénost (Murphy, Rodé,
Dukes, Kutting), koja se ukljucivala 17 do
20 dana posle zavrSetka kursa ftorafura, i
koja je prema nasSim iskustvima pobolj-
Savala postignute rezultate.

Kod svih naSih bolesnika histolo$ki na-
laz je bio adenokarcinom, bez naznaceno-
sti stepena.

Kod bolesnika koji su nam upudivani na
leCenje nije izvrSena kategorizacija, kod
operisanih, te smo 54 bolesnika koje smo
lecili na ovaj nacin podelili u tri grupe.

1. Grupa bolesnika kod kojih je nacdinje-
na kolostomija i izvr§ena operacija (sec.
Milles 23, sec. Hartmann 1, sec. Dickson 2).
Ukupno 26 bolesnika. Kod ovih je boles-

nika doS$lo posle izvesnog vremena nakon
operacije do recidiva.

2. Grupa bolesnika sa inoperabilnim
karcinoma, sa metastazama u okolini rek-
tuma u maloj karlici. Postavljena kolosto-
mija. Ukupno 16 bolesnika.

3. Grupa bolesnika koji su imali opera-
bilni karcinom. No ovi bolesnici nipo$to
nisu hteli da se podvrgnu operaciji. Ukup-
no 12 bolesnika. Kod inoperabilnih karci-
noma i recidiva lec¢enje pocelo 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 leCenje smo pocinjali zra-
cenjem.

Ordinirano je na podruc¢je rektuma
4800 do 52000 Rada (pokretnim poljima
pendlovanjem). Veli¢ina 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 vrSeno sa
lateralnih radiografija rektuma i tuSeom.
Da bi sakrum leZzao paralelno sa stolom
kolena su u laganoj fleksiji, sa jastukom
pod pregibom kolena. Ordinirano je po
200 rada u seansi, 5 puta sedmicno. (Sli-
ka 1.) Dve a najduze 3 nedelje posle zra-
¢enja zapoceto je i leCenje ovih bolesnika
sa ftorafurom.

Ordinirane doze ftorafura su bile uobi-
¢ajene 30 mg/kg telesne tezine u razmaku
od 12 sati u toku jednog dana. Najvide
ukupne doze su bile do 40 gr, sem kod
jedne bolesnice koje je primila 60 grama.

Ukoliko pod delovanjem samog ftorafu-
ra nije doSlo do znacajnijeg pada leuko-
cita, dodatna zracenja nisu bitno uticala
na krvnu sliku. Krvna slika i za vreme
zracenja i toku le¢enja ftorafurom pregle-
davana je svaka 3—4 dana.

Ftorafur se ipak nije pokazao bezazlen.
Odmah posle zavrSenog lecenja i u toku
leCenja konstatovali smo uobicajenih do-
za sledece neZzeljene popratne pojave:

proliva kod — 40 9/, le¢enih, leukopenija
ispod 3000 kod — 10 Y, trombocitopenija
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Slika 1 — Izodozna raspodjela kod zradenja rektalnog karcinoma tehnikom pendlovanja.
Veli¢ina polja 10 X 8 cm

ispod 120.000 kod 17 "/, leCenih, stomatitis
kod — 209/, lecenih, drhtavica sa tempe-
raturom kod — 20", leCenih, vrtoglavica
kod 59/, lecenih.

Svi ovi simptomi su prestankom dava-
nja ftorafura dosta brzo nestajali. Prome-
ne u krvnoj slici za 10—12 dana, prolivi
za 4—5 dana. Ponekad se duze zadrzavao
stomatitis.

Objektivni efekat je procenjivan prema
lokalnom nalazu, funkcionalnim reakcija-
ma i opStem stanju bolesnika.

Najbolje rezultate smo ovom kombino-
vanom terapijom imali kod bolesnika sa
rano otkrivenim jo$ operabilnim karcino-
mom, koji i pored upornog savetovanja
odbijali operaciju. Kod pojedinih slucaje-
va medju ovima doSlo ¢ak 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 dosSlo je do bolje lokalne
prolaznosti, prestanka krvavljenja, pobolj-
Sanja opSteg stanja. Kod recidiva do znat-
nih smanjenja bolova osobito iSialgi¢nih
i takodje do poboljSanja opSteg stanja.

Kod bolesnika sa obimnim infiltracija-
ma u okolini rektuma videli smo posle ove
terapije, znatno smanjenje infiltracij i po-
boljSanje opSteg stanja.

Svakom davanju ftorafura predhodi pre-
medikacija Synopen plus Bedoxin. Remi-
sije prema dosadas$njim naSim iskustvima
su se protezale od 8 do 34 meseci i u
prvom redu su zavisile od uznapredova-
losti slucaja. Belezimo 4 smrtna slucaja
medju ovim bolesnicima koje smo lecili
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Objektivni

C . nalaz posle

Klinicke pojave kombinovane
terapije

Smanjenje
primarnog tumora 28 (53,49
Smanjenje
perirektalnog infiltrata 12 (22,29
Poboljsanje
opSteg stanja 50 (92 %)

kombinovanom terapijom. Za daljih dva
sluc¢aja takodje nemamo izveStaja. U di-
skusiji istiéemo da karcinom rektuma kod
nas, iako je rektum dosta lako dostupan
klini¢koj eksploraciji ipak ¢esto prekasno
dolazi hirurgu na sto. Isticemo i to da se
uvek jo§ cCesto srecemo sa brojnim pred-
rasudama u pogledu operativnih postupa-
ka (kolostomija). Kombinovanom terapi-
jom, ftorafur, zra¢enje gamatronom poku-
Sava se olak3ati zivot ovih teSkih bolesni-
ka. Nase iskustvo za sada, govori za to da
j ta kombinovana terapija u navedenim
slu¢ajevima i opravdana. Trajanje celo-
kupne kombinovane terapije je oko me-
sec 1 pol do dva meseca.

Nakon zavrSene terapije. obi¢no su
efekti pobolj$anja najocigledniji mesec da-
na po zavrsenoj terapiji.

Ocena efekata ovog lecenja jo§ ne moze
biti zakljuéena obzirom na mali broj ob-
serviranih slucajeva i kratko vremensko
razdoblje od tri i pol godine od kada se
na kod nas sprovodi.

Zakljucak. — Iznose se iskustva kombi-
novane terapije ftorafurom i telegamate-
rapijom kod 54 bolesnika obolelih od rek-
talnog karcinoma. Iznosi se ritam i nacin
apliciranja ove vrste terapije. Najbolji

Keler A., B. Pocek, N. Cekov

uspesi se postizu kod neuznapredovalih lo-
kalizovanih karcinoma, kod kojih se u po-
jedinim sluc¢ajevima mogao konstatovati i
nestanak tumora. Znatno su slabiji rezul-
tati kod uznapredovalih slucajeva osobito
ako su prisutne infiltriranosti okoline rek-
tuma u maloj karlici. Ukupno trajanje le-
¢enja je jedan i pol do dva meseca. Efekti
poboljSanja su najocigledniji mesec dana
po zavrs$enoj terapiji.
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TERAPIJA MALIGNIH LIMFOMA DECIJEG DOBA

THE TREATMENT OF MALIGNANT LYMPHOMA IN CHILDREN

Sobié¢ V., I. Jankovié, Z. Merkas, J. Kezié, Lj. Savié

Radiol. Iugosl., 12; 249—252, 1978

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.

Sto se tice incidence malignih bolesti
kod dece do 15 god. starosti ona se krece u
Evropi i SAD izmedju 10—16 slucajeva
kod dece musSkog pola a od 8—13 novih
slucajeva na 100.000 dece ovog uzrasta kod
devojcica. Leukemije raznih tipova zauzi-
maju znacajno mesto §to se tice frekvenci-
je ove bolesti u dec¢ijem dobu. Na njih
otpada u raznim zemljama od 35—38 %/, od
ukupnog broja registrovanih slucajeva
malignih bolesti kod dece. Tumori CNS,
narocito meduloblastomi su najcesce eks-
panzivni intrakranijalni procesi kod dece
prvih nekoliko godina Zzivota. Pojava tu-
mora mozga raznih tipova i lokalizacija
krece se u pojedinim zemljama od 18 pa

Rad primljen 5. 1. 1978.

do 54 9/, svih registrovanih tumora dedijeg
doba.

Maligni limfomi, ukljucujudi i Morbus
Hodgkin su ne$to redji u decijem dobu
nego leukemije i tumori CNS a ipak su
znacajni za pedijatrijsku onkologiju, pred-
stavljaju 5—10 ", od svih registrovanih tu-
mora u dobu od 0—15. godina starosti.

/ o'
n/ 0 {

Lokalizacija , L
. dece! odraslih

Limfo i hemopoteski sistem 229 43
Mozaik i ki¢mena mozdina 20,8 0,6
Abdomen 25,0 30
Meka tkiva i kost 12,0 1,5
Orbita 83 0,1
Koza 0 25,4
Dojka 0 254
Uterus 0 11,0
Usna $upljina i usna 0 6.4
Tabela 1 — Ucestalost malignih tumora de-

Cijeg doba
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U nasoj zemlji incidenca malignih bo-
lesti kod dece odgovara proseénim evrop-
skim brojkama. Krecde se od 8,6 do 10 no-
vih slucajeva u jednoj godini na 100.000
dece u ovoj dobnoj grupi.

Postoji bitna razlika u ucestalosti po ti-
pu tumora u decijem dobu i kod odraslih.

Ne Hodgkin maligni limfomi predstav:
ljaju grupu malignih hemopatija koje na-
staju van kostne srzi. Za razliku od Hodg-
kin-ove bolesti maligni limfomi nastaju na
brojnim mestima i van limfnih ¢vorova
svuda gde ima limfnog i limfati¢nog tkiva.
CeSce se javljaju kod muSke nego kod
Zenske dece. Danas je opSte prihvadena
nova patohistoloska klasifikacija malignih
limfoma (non Hodgkin) koja se znatno
razlikuje od stare klasifikacije: jedna od
novih klasifikacija iz M. D. Anderson Ho-
spital (Huston USA) je prikazana na ta-
beli 2.

A. Nodularni

1. Limfocitni
a) dobro diferentovani
b) slabo diferentovani
2. Mesani
3. Histocitni (ranije retikulosarkom)
4. Nediferentovani

B. Difuzni

1. Limfocitni
a) dobro diferentovani
b) slabo diferentovani
. Histocitni
. Mesani
. Nediferentovani
a) Burkittov
b) non-Burkittov

SN N )

Tabela 2 — Patohistoloska klasifikacija ma-
lignih limfoma (non Hodgkin)

Dijagnoza malignih limfoma (ne Hodg-
kin) takodje se postavlja samo na osnovu
patohistoloskog nalaza specifi¢nih prome-
na. Kada se utvrdi dijagnoza neophodno
je da se u ove dece sprovedu brojna ispiti-
vanja kako bi se pre svega utvrdio stadi-

Sobi¢ V., I. Jankavi¢, Z. Merkas, J. Kezié¢, Lj. Savic

jum rasirenosti bolesti i drugo eventualni
poremecaj metabolizma kao i biohemijski
poremecdaji. Jedino posle toga moze da se
utvrdi plan lecenja za svako dete obolelo
od ove vrste malignog limfoma.

Ispitivanja koja se vrSe kod dece sa mz-
lignim limfomima

A. Klinicke i laboratorijske pretrage
1. Pazljiv klinicki pregled deteta

2. Sedimentacija, krvna slika,
gram

3. Proteinogram, SGOT, SGPT, BSP, bi-
lirubin u krvi, acidum uricum u krvi

. Pregled mokrace

. Lumbalna punkcija

mijelo-

w &

. Radiografska ispitivanja

!

Radiografija grudnog kosa PA i pro-

fil, tomografija po potrebi

2. Radiografija skeleta: samo sumnjivih
mesta

3. Radiografija gastrointestinalnog trak-

ta (po potrebi)

Intravenska pijelografija (po potrebi)

. Limfografija

. Scintigrafija jetre i slezine

Eksplorativna laparatomija sa sple-

nektomijom

Sieniiin 5

Na osnovu rezultata navedenih analiza i
pretraga moze da se utvrdi stadijum bo-
lesti i kod ove dece. Medjutim, treba u
ovom slucaju biti daleko obazriviji nego
kod Hodgkin-ove bolesti. Naime, poznato
je da se maligni limfomi veoma brzo Sire
i narocito brzo zahvataju kostnu srz. U
tim slucajevima prisutne maligne celije i
ne mora da se vidi u obi¢nom razmazu
punktata kostne srzi. Ili, ve¢ u trenutku
postavljanja dijagnoze malignog limfoma
kod dece veé postoji i difuzna ‘infiltracija
kostne srzi malignim celijama, pa je teSko
reci da li se radi o akutnoj limfocitnoj
leukemiji sa jakim uvecanjem limfnog
¢vora ili o malignom limfomu sa sekun-
darnom zahvacdeno$cu kostne srzi.
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Veoma je pogodna za klasifikovanje kli-
nickih stadijuma Wolner-ova podela: ta-
bela 3.

Stadijum 1 — Jedna jedina lokalizacija

Stadijum II — Dve ili viSe lokalizacija
na istoj strani dijafragme

Stadijum III — Diseminovana bolest ali
bez zahvacenosti kostne
srzi ili CNS-a

Stadijum IV — Bilo koje od gore nave-
denih lokalizacija bolesti
sa zahvacdenos$céu kostne
srzi i sa ili bez zahvade-
nosti CIS-a.

Tabela 3. — Klinic¢ka klasifikacija malig-
nih limfoma

Lecenje malignih limfoma. — Prilikom
lecenja dece obolelih od malignih limfoma
(ne-Hodgkin) treba imati na umu vise ¢i-
nilaca: 1) maligni limfomi se cCesto javlja-
ju i van limfnih ¢vorova, 2) veoma se brzo
Sire zahvatajuci brojne organe i tkiva a
narocito kostnu srz (takozvana leukemij-
ska transformacija malignih limfoma) i
centralni nervni sistem.

S obzirom na relativnu retkost malignih
limfoma u dece malo je izveStaja u litera-
turi o rezultatima leCenja ove maligne
neoplazme u dece. U ranijim izveStajima
vide se veoma slabi rezultati lecenja, jer
su ova deca leCena samo pojedinac¢nim ci-
tostaticima (monocitostatska terapija) ili
samo zracenjem.

U poslednjih nekoliko godina doSlo se
do saznanja da i u slucaju ovih malignih
limfoma treba sprovesti »agresivnu terapi-
ju« i to kombinovanu, narocito s obzirom
na ¢injenicu da brzo nastaju diseminacije.
Kao $to je receno savremena terapija dece
obolelih od malignih limfoma Ne-Hodgkin
je kombinovana.

HirursSka terapija: Uloga hirur-
gije je ovde ograni¢ena. Za dijagnozu je
potrebna, pre svega, pravilna biopsija obo-
lelih limfnih ¢vorova i tkiva ili redje hi-
rurSka intervencija koja se retko izvodi i

sluzi da se otklone mehanicke smetnje
uslovljene tumorskim tvorevima (npr. u
abdomenu).

Radioterapija: S obzirom na brzu
diseminaciju malignih limfoma u dece zra-
¢enje nema tako veliku ulogu u lecenju
dece sa malignim limfomima. Zracenje se
sprovodi samo na pojedine vece tumorske
mase, ali istovremeno sa kombinovanom
hemioterapijom.

Hemio terapija: Je od najvecdeg
znacaja u lecenju dece sa malignim lim-
fomima (ne-Hodgkin). Medjutim, jo$ nema
opSte prihvacdenih protokola, Sema hemio-
terapije. Jedino se zna da ova hemiotera-
pija treba da bude kombinovana i da se
pri tome vrsi i prevencija infiltracije cen-
tralnog nervnog sistema. Za sada se iz li-
terature kao najbolji mogu izdvojiti rezul-
tate leCenja koji su postigli Wolner i sa-
radnici. Oni su lecili grupu obolele dece
sa kombinovanom hemioterapijom upo-
trebljavajudi 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 pocetku davali i intratekalno Me-
thotrexate u cilju prevencije infiltracije
centralnog nervnog sistema malignim celi-
jama malignih limfoma. Zracenje su vrsili
samo po potrebi i to vecih tumorskih ma-
sa.

U Institutu SRS za zdravstvenu zastitu
majke i deteta i na Radiolo§kom institutu
Medicinskog fakulteta u Beogradu u toku
poslednjih 8 godina sprovodi se lecenje
ove dece kao i u slucaju akutne limfocitne
leukemije, pri ¢emu se vrsi i prevencija
zraCenjem CNS-a infiltracija centralnog
nervnog sistema isto kao i u dece sa akut-
nom limfocitnom leukemijom. Dosadasnji
rezultati su veoma dobri, jer ima i dece
koja su u zivotu ve¢ od 2—8 godina bez
znakova bolesti za koje smatramo da su i
definitivno izlec€eni.

U zakljucku bi rekli da je za maligne
limfome najvaznije odrediti klini¢ki stadi-
jum i patohistolo$ki nalaz od koga zavisi
terapijski plan.
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SARCOMI UROGENITALNOG TRAKTA U DECE

SARCOMAS OF THE GENITAL AND LOWER URINARY TRACT
IN CHILDREN

Ivkovié T., A. Keler, T. Petrovié¢, N. Cekov

Radiol. Iugosl., 12; 253—256, 1978

Maligni tumori u dece predstavljaju ne
izuzetnu retkost, ali su ipak relativno redi
I zasluzuju publikaciju i pored obi¢no lo-
Seg ishoda. U nekim zemljama dolaze na
drugo mesto po smrtnosti, odmah iza
trauma, no kod nas nije takav slucaj.

Sarcomi urogenitalnog sinusa »botrioid-
ni sarcomi«, grozdasti tumori kako se
obi¢no nazivaju u literaturi, su po histo-
loSkoj gradi rabdomiosarcomi. Polazno
mesto stvaranja su embrionalni ostaci
urogenitalnog sinusa. Polazno mesto kod
musSke dece su prostata i beSika, a kod
devojcica gornji svod vagine i uterus (Fev-

re). Prakti¢cno medutim polazno mesto je.

teSko odrediti zbog intimnih odnosa sa
okolinom (Cukier), sem izuzetnih slucaje-
va rano postavljene dijagnoze. Ovi sarco-
mi vrilo brzo rastu, brzo ispune karlicu te
daju karakteristi¢nu simptomatologiju, na
koju se u postavljanju rane dijagnoze
obi¢no malo obracda paznja. Kod devojcica

Rad primljen 5. 1. 1978.

il

se vidi izliv sukrvicave te¢nosti per vagi-
nam, a brizljiva pretraga bi otkrila resi-
¢ast tumor na gornjem svodu vagine. Kod
muske dece su dominantni znaci dizurija
do potpune retencije urina. Ovo zavisi od
uznapredovalosti obolenja. Rektalni tuSe
koga svi izbegavaju mora biti obavezan
kod ovakvih anamnestickih podataka, a
omogucava nalaz tumora koji pritiska na
rektum i blokira karlicu.

Dopunska ispitivanja kao §to su irigo-
grafija, urografija i cistografija su prak-
ticno dovoljni za postavljanje dijagnoze.
Ovi sarcomi se najceSée javljaju oko dru-
ge godine starosti, a rede do Cetvrte godi-
ne, kasnije samo izuzetno.

PatohistoloSka ispitivanja sa biopsijom
su obi¢no gubitak u vremenu, a prete ra-
sejavanjem i infekcijom. Medutim dono-
Senje odluke o taktici hirurSkog tretmana,
koji ide ka radikulizaciji procesa i otstra-
njenja prostate, beSike i uretera, odnosno
histerektomije, cistektomije i vaginotomi-
je kod devojcica i ponekada uretrotomije
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trazi veoma mnogo obzira i veliki rizik.
To predstavlja vrlo teSku odluku, a i s ob-
zirom na uspeh posle operacije i posle
primljene TCT terapije, koji je veoma
skeptic¢an.

Fevre kaze da je prognoza kod ovakvih
slucajeva mracna cak i uZasna, tako da
smo prakti¢no nemocni. U literaturi od 19
slu¢ajeva ne navodi se izle¢enje mada Cu-
kier navodi prezivljavanje i do 8 godina,
a Flocke i Goodwin do 5 godina.

U zadnjih nekoliko godina u nasim usta-
novama imali smo tri ovakva slucaja, od
kojih je jedno dete sada u bolnici te poSto
potpuna obrada nije zavrSena to prikazu-
jemo samo dva od tri evidentirana sluca-
ja.

Prvi slucaj je musSko dete rodeno no-
vembra 1973 godine, prvi put bilo na lece-
nju avgusta 1974 godine zbog preloma ti-
bije i anomalija na njoj. U rutinskom pre-
gledu nadena mikrohematurija i zbog toga
vradena IVU, koja je dosta prekrivena
gasovima iz creva pa je proglaena za ure-
dan nalaz i dete otpuSteno kudi. Novem-

bra iste godine dete ponovo dolazi na
Dec¢ju hirursku kliniku zbog nemogucéno-
sti mokrenja. Klinicki se tada pipao tu-
mor subprapubic¢ne regije, koji ide do
ispod pupka. Rektalni tuSe pokazuje pel-
viéni tumor, koji je dosta tvrd i blokira
malu karlicu. Na nativnom snimku se vidi
mekotkivna senka tumora koja ispunjava
¢itavu karlicu. Na IVU vidi se da oba bub-
rega dobro luce, oba su nize postavljena,
desni unutrasnji sistem lako dilatiran, kao
i desni ureter. Na cistografiji (slika br. 1)
vidimo mokrac¢nu beSiku 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 hirurSka intervenci-
ja sa prostatektomijom, cistektomijom i
zadnjom uretroktomijom. Naden je veliki
tumor, jako vaskularizovan koji potpuno
blokira malu i veliku karlicu. Pri kraju
intervencije do$lo je do egzitusa.

Slika 1 — Podignuta i velika mokracna beSika sa velikim impresionim rasvetljenjem u njoj
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Slika 2 — Irigografija. Komprimirana sigma
i dilatiran rektalni dio

Drugi slucaj je devojc¢ica rodena 1970 g.
a primljena na kliniku 1975 g. Na kliniku
je dosla zbog bolova u trbuhu i sukrvica-
vog izliva iz polnih organa. Pre ovog imala
je jednu akutnu retenciju mokracde, 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, casSice i
ureteri oba bubrega dilatirani, ureteri su
simetri¢no i znatno potisnuti prema late-
ralnim zidovima, na profili mekotkivna

Slika 3 — IVU. Dilatacija pielona, c¢asica i
uretera oba bubrega. Ureteri su simetri¢no i
znatno potisnuti prema lateralnim zidovima

senka je iznad beSike, potiskuje uretere i
ide prema gore. Na irigografiji radenoj
odmah nakon urografije, vidi se da je sig-
ma potisnuta u desno i gore, a gornji deo
je dilatiran.

Laboratoriski nalaz je bio nes$to bogati-
ji, uz znatno poveéanu sedimentaciju, sa
hipoglikemijom, hematurijom i normal-
nom ureom. Problem je bio veoma tezak
i o¢igledno da se radilo o inoperabilnom
slucaju. Zbog pretece kompresivne okluzi-
je creva i nemoguénosti mokrenja izvrse-
na je hirurska intervencija. Naden je veli-
ki belicasto zuckast 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 pogor$avalo pa je na
zahtev roditelja dete izvedeno iz bolnice
i posle nekoliko dana doslo je do egzitusa.

Zakjlucak. — Prikazana dva slucaja kao
i jedan koji je u toku bolnickog tretmana,
pokazuje da nazalost i kod sasvim male
dece pored poznatih malignih obolenja
(leucose, Wilms) moramo da racunamo i
sa ovim veoma malignim i teSkim obole-
njem, kod koga nijedna moguca terapija
ne pokazuju ni minimalan uspeh, a obi¢no
se i dijagnoza postavlja dosta kasno.

Ivkovié¢ T., A. Keler, T. Petrovi¢, N. Cekov
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ULOGA POSTOPERATIVNOG ZRACENJA U LECENJU
MALIGNIH TUMORA VEZIVNOG TKIVA

THE PLACE OF POSTOPERATIVE IRRADIATION IN THE
TREATMENT OF SOFT TISSUE SARCOMAS

Radosevi¢ Lj., P. Brzakovi¢, M. Barjaktarovié¢, N. BoSan, V. Svilari¢

Radiol. Iugosl., 12; 257—259, 1978

Primarni mezenhimalni tumori mekih
tkiva po opste priznatom shvatanju se da-
nas leCe kombinovano, i to u prvom aktu
hirur§kim metodama da bi se potom pri-
stupilo zracenju. Ovome nas je naucilo
iskustvo, jer se kod samog hirurskog le-
¢enja manjim zahvatom, prostom ekscizi-
jom, broj lokalnih recidiva pojavljuje u
vrlo visokom procentu, dok i najradikalni-
ji, multipni zahvati ne reSavaju problem
lokalnog recividiranja (2).

[lustracije radi, navodimo neke podatke
iz objavljenih vedih serija u kojima se da-
ju podaci o ucestalosti pojave recidiva
prema histoloskim oblicima. Tako za fi-
brosarkome nalaze Taylor i Nathenson
56,8 0 recidiva, Stout 60 %, Sell sa sarad-
nicima 50,6 %,, Van Der Werf-Messing i
Unnick 56 % (1).

U grupi liposarkoma Pack i Pierson
imaju 33,39, Enterline i saradnici 48 Y/,
Klimbrough i saradnici 619, Enzinger i
saradnici 53—385 %/, (1).

Rad primljen 5. 1. 1978.
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Prema Stout-u rabdomiosarkomi recidi-
viraju u 6179, dok Pack i Eberhart iznose
509, Horn i Enterline 519%),, a Martin sa
saradnicima iznosi da se ovi mogu kretati
izmedju 47,9 do 79,5%, (D).

Sinoviomi su poznati kao tumori sa naj-
¢es¢im recidivima tako da Cadmen i sa-
radnici imaju u grupi od 59 bolesnika vrlo
visok procenat od 91,5, (1). Medjutim,
Vieta i Pack u grupi od 28 bolesnika, zabe-
lezili su samo u 46,4 %, recidive (1).

Sigurno je da su otuda i nastajanja da
se hirurski tretman dopuni zracenjem,
morala da nadju mnogo pobornika, jer su
i rezultati saopSteni od Cade-a (1951.), i
Windeyer-a sa saradnicima (1966.) (2, 3, 4)
bili ohrabrujudi, i uz smanjenje moguéno-
sti recidiviranja pruzene su sigurno boles-
nicima i Sanse da se sacuvaju od mutilant-
nih obseznih zahvata kod recidiviranog
oboljenja.

Autori, koji su poznati po svojim stavo-
vima, da se sarkomi mekih tkiva moraju
lec¢iti isklju¢ivo samo hirurS§kim metoda-
ma, jer smatraju da je posle zracenja mo-
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gucénost recidiviranja veca, priznaju da je
i pored toga prezivljavanje vece kod kom-
binovano le¢enih (Cantin i saradnici) (1).

Otuda danas kao metodu izbora u lece-
nju ovih malignih tumora smatraju, vedci-
na autora, ograni¢enu hirursku interven-
ciju sa dopunskim zrac¢enjem visokim do-
zama.

NasSe saopStenje obuhvata iskustva ste-
¢ena u posleoperacijskom zracenju grupe
bolesnika u periodu od 1968. do 1972. zbog
primarnih, hirur$ki odstranjenih mezen-
himalnih tumora mekih tkiva, kao i grupe
zraCenih tek po pojavi recidiva. Rezultati
prezivljavanja bice dati prema histoloSkim
grupama, $to nesumnjivo ima i najvazniju
ulogu u prognozi. Nazalost, mi u tom pe-
riodu nismo raspolagali i sa najvaznijim
parametrom za prognozu, tj. histoloskim
gradusom, do koga se dolazi na osnovu
broja mitoza u vidnom polju, kod uveli-
¢avanja od 430 X i na osnovu stepena di-
ferencijacije.

Sigurno je da kod izvesnog broja sar-
koma mekih tkiva, histolog ne moze dati
tacan histolos§ki tip-, te smo ove svrstali u
zajednicku grupu sarkoma.

Na$ materijal. — U vremenskom perio-
du od 1968. do 1972. godine na Radiolos-
kom institutu u Beogradu, imali smo 43
bolesnika sa malignim tumorima mekih
tkiva, lokalizovanih na trupu i ekstremite-
tima. Kod svih je sprovedena hirurska in-
tervencija u vidu radikalne operacije
(35/43) ili reoperacije, uz zra¢nu terapiju
na ortovoltazi.

Vedina bolesnika je pripadala muSkom
polu, 24 muskarca prema 19 Zena. Srednja
starost je bila 45 godina, najstariji na$
pacijent je imao 78 godina, a najmladji 12
godina.

Zenskog pola 19 Srednja starost 45 g.
Muskog pola 24 Najmladji 12 g
Najstariji 78 g.
43
Tabela 1

Maligni tumori nekih tkiva od 1968—1972.

Trajanje bolesti pre zapocetog lecenja
kod naSih pacijenata je bilo u Sirokom
dijapazonu vremena od 1 mesec do 1 i viSe
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-patolo$kim nalazom fibro-
sarkoma. Najduze trajanje, 10 godina, je
bilo kod jednog bolesnika sa mikrosarko-
momn.

Odnos po lokalizaciji je bio slededi:

Gornji ekstremitet 6

Trup 12

Donji ekstremitet 25 = Natkolenica 15
Potkolenica &
Stopalo 2

43
Tabela 2

U viSe od polovine na$ih bolesnika, lo-
kalizacije su bile, donji ekstremiteti, naj-
¢eSce na natkolenici 15/25.

Po Ph oblicima podela je bila sledeca:

Fibrocarcoma 2
Sarcomas

Dedrmatofibrosarcoma

Mixosarcom

Synovioma

Sa nediferenc.

Myosarcoma

Fibromixosarcoma

Neurofibrosarcoma

Liposarcoma

— s e W RN LW

S
w

Tabela 3
Podela po Ph. oblicima

Najcesdi tip na naSem materijalu su bili
fibrosarkomi, u 53,59, sluéajeva, $to be-
leze 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 lece-
nih bolesnika (Cantin i saradnici) (1).
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Tehnika zracenja. — Svi pacijenti su
zraceni ortovoltaznom terapijom sa TD-
od 2000 rad (26), 2500—3000 rad (16) i 4500
rad (1).

Prezivljavanje posle 5 godina je 39,59,
(17/43). Petogodi$nje prezivljavanje u od-
nosu na patohistolo$ki nalaz je za fibro-
sarkome 9/23 tj. 39/, dok za ostale forme
prikazujemo na tabeli 4.

Fibrosarcom 9,23 399,
Dermaotfibrosarcom 5/5
Synoviom 1/2
Sa globocellulare 1/4
Neurofibrosarcom 1/1

17

) Tabela 4
Petogodi$nje prezivljavanje u odnosu na pa-
tohistoloski nalaz

Lokalne recidive smo zabelezili u 309,
(13/43), a udaljene metastaze u pluéima u
25,504 (11/43).

U zakljucku bismo mogli da kazemo sle-
dece:

1. Prvi akt u leCenju sarkoma mekih
tkiva mora biti hirur§ko odstranjenje S$i-
rokom ekscizijom.

2. Primena zracene terapije odmah po
konsolidaciji ozZiljka i uz primenu doza,
od kojih se mogu ocekivati najpovoljniji
efekti uz $to veéu zastitu zdravih struktu-
ra ,a to su na ortovoltazi ranga od 2—3000
rad.

17*
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3. Izvesne grupe, kao $to su sinovijomi,
zahtevaju pored kombinovanog lecenja i
zraCenje limfnih regiona kao i primenu
odgovarajucée polihemijoterapije.

4. Recidivi posle kombinovanog lecenja
moraju se hirurski resavati i to radikalnim
zahvatima. Kada su u pitanju ekstremite-
ti, gde nije moguca Siroka ekscizija, i kada
su u pitanju multilokularni recidivi, indi-
kovana je amputacija.
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LOKALNA PRIMENA CITOSTATIKA U LECENJU RECIDIVA
BAZOSELULARNIH EPITELIOMA

THE TREATMENT OF RECURRENT BASAL-CELL CARCINOMA
WITH TOPICAL APPLICATION OF CHEMOTHERAPY

Brzakovic P., N. Bosan, Lj. RadoSevi¢, M. Barjaktarovié, V. Svilaric

Radiol. Iugosl., 12; 261—263, 1978

5 FU (5-fluorouracil) pripada grupi anti-
metabolita koji poseduju izrazito inhibi-
torno delovanje na delije tumora. Prvi ra-
dovi su vezani za ime Rutman-a i sarad-
nika (1954) (1), koji je nasao da se uracil
ugradjuje i koristi od delija eksperimen-
talnih tumora. To saznanje je inspirisalo
Heidelberg-a da pokusa sa antagonistima
uracila u hemoterapiji kancera, i u sarad-
nji Duschinskym i saradnicima, koji su
pripadali laboratorijama farmaceutske in-
dustrije »Roche«, sintetizuju 5-FU (1957)
(1).

Ovaj preparat jos 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 proliferisu, i
imaju vedi broj mitoza, tako da su u prvom
redu oStecenja krvotvorna tkiva sa nasta-
janjem leukopenije, trombocitopenije i

Rad primljen 5. 1. 1978.

anemije. Takodje su pogodjeni gastroin-
testinalna mukoza i germinativni epiteli-
jum.

Prva saopStenja u lecenju 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 Sto minimalnija ne-
Zeljena oStecenja.

Kasniji eksperimentalni radovi su uka-
zali da upotreba 5-FU u masnim podlo-
gama moze biti vrlo koristan u lecenju
nekih oboljenja koze, kao Sto su keratoze,
bazocelularni multipni karcinom a naro-
¢ito postiradiacionih, tj. zracenjem indu-
kovanih karcinoma koze.

Mnogobrojna prva iskustva su izmenje-
na za okruglim stolom u okviru Interna-
cionalne konferencije o upotrebi 5% flu-
orouracil masti u dermatologiji odrzanoj
u Rimu decembra 1968.

Pouceni tim iskustvima i mi smo poceli
sa primenom ove masti, koja se pod na-
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zivom »Efudis-Roche« nalazi u prodaji,
kod raznih dermatoza a najviSe kod lokal-
nih recidiva malignih promena koji su
nastajali posle zracne terapije kod naSih
bolesnika o ¢emu smo Zeleli da damo naSe
prvo saopStenje.

U periodu od 1972. do 1977. godine imali
smo ukupno 64 bolesnika sa recidivima i
to uglavnom lokaliziranih na kozi lica. Svi
su pripadali bazocelularnim karcinomima,
osim kod njih pet gde je histopatoloska
dijagnoza glasila spinocelularni karcinom.
Veli¢ina tj. prostranstvo ovih recidiva je
bilo vrlo razli¢ito od nekoliko mm u prec-
niku do lezija koje su imale i po 5 do 7 cm
u najvedem promeru.

Od samog pocetka 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 koze, Sto
je uostalom princip i drugih nacina lece-
nja, bilo hirur§kim metodama bilo zrace-
njem.

Tac¢nu dozu, odnosno duzZinu lecenja u
danima, tesko je bilo utvrditi, i danas je
tu uglavnom rukovodilo iskustvo steceno
u primeni frakcionirane zracne terapije,
koju smo uglavnom primenjivali do arodi-
ranja lezija.

Pridrzavajuéi se ovih nacdela mi smo
savetovali bolesnicima da se mazanje sa
dovoljnom koli¢inem obavlja najmanje
dva puta dvnevno, i da se pre svakog no-
vog nanoSenja ukloni prethodni sloj gru-
bim prebrisavanjem sa sterilnim koma-
dom gaze. Na ovaj nacin se nije uklanjala
samo mast sa medikamentom, ve¢ i uni-
Steni povr$ni delovi tumora. Kod vedeg
dela bolesnika smo i svakih sedam dana
instrumentalno vrsili kiretazu delova tu-
mora koji su pod dejstvom 5-FU bili ne-
krotizirani.

Kod najveceg broja naSih pacijenata
ovakvo lecenje je trajalo tri do cetiri ne-
delje, u kom periodu se na lecenoj povrsi-
ni stvarala belicasto-Zu¢kasta nekroti¢na
naslaga koja se teZe odvaja od podloge.

Brzakovic¢ P., N. Bosan, Lj. RadoSevi¢, M. Barjaktarovic¢, V. Svilari¢

Po skidanju sa instrumentom obi¢no se
nailazilo na arodirane povrSine koje su
obilno krvarile. Taj nalaz je bio dovoljan
da bi predvideli uspeSno zalecenje, kojc¢
bi i nastupilo u toku sledede dve do tri
nedelje uz svakodnevno toaletiranje i pre-
mazivanje indiferentnih ili vitaminskih
masti.

Analizirajuéi nasSe slucajeve mogli smo
da konstatujemo da je kod 30 bolesnika
postignuta potpuna epitelizacija bez zna-
kova klinickih prisustva tumora. Duzina
posmatranja je bila od 6 do 48 meseci S$to
1 prikazujemo na tabeli 1.

Period posmatranja

6 meseci 14
12 meseci
18 meseci
24 meseci
30 meseci
36 meseci
48 meseci

Broj bolesnika

—_—— o W N

Ukupuo 30

Tabela 1 — Rezultati
Epitelizacija bez recidiva

Privremen uspeh smo imali kod 13 bo-
lesnika, kod kojih posle perioda od 6 do
30 meseci dolazi do ponovnog recidivi-
ranja, Sto je prikazano na tabeli 2.

Broj bolesnika

Posle perioda od

6 meseci 4
12 meseci 3
18 meseci 2
24 meseci 1
30 meseci 3
Ukupno 13

Tabela 2 — Rezultati
Epitelizacija sa ponovnom pojavom recidiva

Neuspeh potpuni smo imali kod 4 bole-
snika, dok je nepoznat efekt bio kod 12
bolesnika. Nedovoljno lecenih je bilo 5 bo-
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lesnika, gde zbog veoma kratkotrajnog le-
¢enja nije se ni mogao ocekivati povoljan
efekat, tabela 3.

Broj bolesnika

Bez efekta 4
Nepoznat rezultat 12
Nedovoljno lecenih 5
Ukupno 21

Tabela 3 — Neuspeh

Ovaj broj bolesnika sigurno nam ne mo-
ze dozvoliti da donosimo statisti¢ki vred-
ne zakljucke, ali nas upucéuje na jednu me-
todu le¢enja koja moze biti od vrlo velike
koristi u slucajevima kod kojih nismo u
mogucnosti da primenimo ponovno zrace-
nje ili odgovarajuci hirurdki zahvat.

Jedan broj neuspeha sigurno moze biti
vezan i za neadekvatno primenjivano le-
cenje, jer se u najvecem broju slucajeva
radilo o ambulantnim bolesnicima iz unu-
trasnjosti koji su sami sprovodili tretira-
nje bez nadzora.

U pogledu nepozeljenih efekata mozemo
re¢i da ih prakti¢no i nije bilo, jer se sa
ovako malih povrSina nije ni moglo oce-
kivati da bi apsorpcija dovela do prome-
ne u krvnoj slici. Takodje moramo nagla-
siti da nismo zapazili ni alergi¢nu reakciju
niti promene u smislu ekcematizacije, o
¢cemu je bilo saopStenje od strane nekih
autora.

Veoma mali broj bolesnika sa spinoce-
lularnim karcinoma koji treba da je rezi-
stentniji na ovaj nacin lecenja ne dozvo-
ljava nam donoSenje bilo kakvih zaklju-
¢aka, ma da bi smo Zeleli da naglasimo
da smo samo kod jednog bolesnika sa tim
histolo§kim oblikom imali potpun uspeh.
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REUMATOIDNI ARTRITIS TRETIRAN VISOKIM DOZAMA
ENDOXANA

THE TREATMENT OF RHEUMATOID ARTHRITIS
WITH ENDOXAN IN HIGH DOSES

Drobnjak D., R. Simonovié, Dj. Stankovi¢, M. Dani¢

Radiol. Tugosl., 12; 265—267, 1978

Uvod. — Reumatoidni artritis je sistem-
ska bolest vezivnog tkiva, hroni¢nog ili
subakutnog toka sa egzacerbacijama i re-
misijama, c¢ije najizraZzenije promene u
vidu proliferativnog sinovitisa, najcesce
lokalizovane u simetri¢nim perifernim
zglobovima, postepeno vode do destruk-
cije, deformacije i ankiloze zglobova. U
krvi po pravilu postoje nenormalna anti-
tela (reumatoidni faktor), a potkozno ce-
sto reumatoidni ¢vori¢i. Sem zglobova mo-
gu biti zahvadeni i drugi organi i sistemi
(reumatoidna bolest). Zene oboljevaju
2—3 puti viSe od muSkaraca.

I pored intenzivnog proucavanja ctiolo-
gija reumatoidnog artritisa i do danas je
ostala nepoznata. NajviSe pristalica danas
ima hipoteza o uzajamnoj interakciji in-
fektivnih ¢inilaca i promenjenog imunog
stanja u nastajanju, razvijanju i daljem
odrzavanju reumatoidnog artritisa. Misli
se na mogucdnost prisustva u déelijama si-
novije bolesnika sa reumatitisom tzv.

(»slow, »sporih«) virusa. Oni mogu sli¢no
onkogenim virusima, godinama biti neak-
tivni, ali u odredjenim uslovima, mozda
pod dejstvom traume, infekcije, lekova i
sl., mogu biti i »aktivisani« izazivajudéi pro-
mene, metabolizma delija 1 njihovog ge-
netskog aparata, Sto moze dovesti, pored
ostalog, i do sinteze »tudjih antigena« i
nastajanja promenjenog imunog stanja. U
sklopu mnogobrojnih seroloskih, histolos-
kih i imunohemijskih promena nalaz reu-
matoidnog faktora (ER-a — Cdelija) ima
veliki znac¢aj. Reumatoidni faktor je gama-
globulin koji moze pripadati grupama
IgM, IgG i IgA. Reumatoidni faktor je
antitelo protiv Icg koji se ponasa 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.

Sarolikost manifestacija reumatoidnog
artritisa, njegov evolutivno progresivan
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tok imaju za posledicu neujednacenost
koncepcija kako se ovo oboljenje najuspe-
Snije moze leciti. Ako se pri tome uzme u
obzir veé¢ pomenuto nepoznavanje njegove
etiologije i nemogucnosti direktnog utica-
ja do sada poznatim antireumatskim sred-
stvima na njegov uzro¢nik, onda je razum-
ljivo Sto je i leCenje reumatoidnog artri-
tisa raznovrstno i dugotrajno, i $to zahte-
va veliko strpljenja kako lekara tako i
bolesnika.

Osnovni zadatak lecenja ove bolesti sa-
stoji se u zadrzavanju evolucije patolos-
kog procesa zaustavljanja njegove aktiv-
nosti i sprecavanju ankiloza i deformacija
zglobova. Ali ako veé¢ mora do toga dodi,
treba se starati da zglobovi budu zadrzani
u polozaju najpodesnijem za bolesnika i
za njegovu radnu aktivnost. Pri tome se
pojac¢anjem miSi¢ne snage uspeva da po-
pravi i odrzi funkcionalna sposobnost de-
formisanih zglobova.

Lecenje reumatoidnog artritisa je kom-
pleksno. Bez obzira na razli¢itost stavova
danas, uz salicilate i ¢itav niz tekudéih 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. Hirursko-
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-
¢enja i neuspeha u leCenju gde je doslo do
teSkog invaliditeta sa ankilozom zahvade-
nih zglobova, mogu se primeniti visoke
doze imunodepresanata, kakav je bio slu-
¢aj i kod nasSe bolesnice.

Nas slucaj. — Bolesnica V. J. stara 86.
godina, po zanimanju domacdica. Od pre
14. meseci potpuno nepokretna zbog obo-
ljenja kolena i drugih zglobova. Bolest je
pocela pre 15. godina kada je najpre zabo-
leo skoc¢ni zglob, a zatim levo i desno ko-
leno. Od tada sc stalno lecila, uzimala je

tablete aspirina i druge tablete kojih se ne
seca, odlazila viSe puta u tople banje
(Vranjska, NiSka i dr.). Posle pet godina
lecenja doslo je do izvesnog poboljSanja i
dalje se lecila i kretala uz pomocd Stapa, a
pre dve godine bolest se dalje pogorSava-
la, kolena su natekla i postala bolna, prsti
na rukama su se suviSe krivili i gotovo u
svim zglobovima osecala bolove. Do pre
14. meseci se kretala uz pomoé Stapa a
onda je postala potpuno nepokretna i ve-
zana za krevet.

Li¢na i porodi¢na anamneza: B. o.

Status praezens: svesna, orijentisana u
vremenu i prostoru i prema li¢nostima,
nepokretna, afebrilna, srednje uhranjena
odaje utisak teSkog bolesnika.

Glava ,vrat, srce i abdomen: B. o.

Ekstremiteti: upadljiva kontraktura ko-
lena u fleksiji sa jako izrazenim otokom
oba kolena. Skoc¢ni zglobovi nateceni i
bolni. Vrlo otezani pokreti i bolovi u rame-
nim zglobovima, evidentno izrazena ulnar-
na devijacija prstiju na Sakama sa vrete-
nastim zadebljanjem prstiju.

Laboraterijski nalazi: SE = 49/96; eri-
trocita 3,280.000; HGB. 9,1 gr, — ili 55,8 9;
LE: 6000. Hematokrit 31 ¢; TR = 220.000;
Fibrinogen = 600 mg 7/,.

Urin — B. O,, urea 24 mg"/;; glikemija 80
mg %y; mok. kis. 4 mg",; hepatogram
B. O.

Elektroforeza: Albumini 58,11 mg");
Alfa-glob. 1 6,15mg?,; Alfa 2. glob. 9,57
mg 7/y; Beta. glob. 11,67 mg"/,; Gama glob.
14,55 9.

Imuno-elektroforeza: IgG — 1900 mg " y;
IgA 450 mg 0/y; TgM 280 mg Y.

Waaler-Roze, Reakt. prot. C i Lateks RF
testovi pozitivni.

Rendgenoloski nalaz:

1. Rendgenografija kostiju rucja i obe
Sake pokazuje jaku artikularnu osteopo-
rozu sa suzenjem zglobnih prostora. Na
metakarpalnim kostima i kostima rucja 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 suzZenje zglobne pukotine, vide se
uzure zglobnih ploca. Cisti¢ne tvorevine
na periartikularnim rubovima.

3. Rendgenografija sko¢nih zglobova po-
kazuje difuznu atrofiju i suzenje zglobnih
prostora. Opisane promene odgovaraju
reumatoidnom artritisu.

Kod bolesnice se primenjuje intraven-
ska terapija Endoksanom od 400 mg.
dnevno u 10-dnevnoj aplikaciji ve¢ 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 pomo¢ da bi
posle 20. dana vec¢ hodala bez i¢ije pomoci.
Posle 10-dnevne intravenske implikacije
Endoksana, terapija se nastavlja sa table-
tama Endoksana od 50 mg — tri puta
dnevno 1 drazejima 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 leCenja sem neznatnog pada
sedimentacije i broja leukocita od 6000 na
4000 bili su kao na pocetku lecenja. Na-
redni mesec dana primenjivan je uz medi-
kamentoznu terapiju i fizikorehabilitacio-
ni tretman (hidroterapija, termoterapija,
Ktt, kinezi terapija i dr.).

Zakljucak. — Imunodepresivna terapija
reumatoidnog artritisa (Endoxan-om i
drugim imunodepresantima) predstavlja
nov pokus$aj i novo poglavlje u lecenju ove
teSke sistemske bolesti.

Na$ slucaj, koji prikazujemo, predstav-
lja osobenost u tom smislu $to se radi o
bolesnici staroj 86. godina koja je zbog
uznapredovanih promena gotovo na svim
zglobovima lokomotornog aparata bila vi-
Se 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 doslo
je do evidentnog poboljSanja funkcije
zglobova, a 10-og dana je uz neznatnu tu-
dju pomo¢ mogla sama da hoda. Ona se
sada krece bez tudje pomodi.
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RADIOLOSKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU

NEKE RAZLIKE U SCINTIGRAFIJI KOSTIJU NACINJENE
POMOCU Sr# I Tc*» PYP KOD METASTATICNIH PROMENA

Radjenovi¢ M., V. Svilari¢, S. Pendié

Sadrzaj: U RadioloSkom institutu u Beogradu scintigrafije kostiju ra-
dile su se do 1975. godine sa Sr* a c¢d tada sa Tc”" pirofosfatom. Indika-
cije su bile sumnja na metastatske promene na kostima kao dopuna
radiogralijama.

Autori u radu iznose stecena iskustva i isticu neke razlike u scintigrafi-
jama radjenih pomocu Sr* i Tc¢”™™ pirofosfatom.

UDK 616-006-033.2:616.71-073:621.039.8

Deskriptori: neoplazma metastaza, kost, dijagnostika, scintigrafija, ra-
dioizotopi, stroncij izotopi, tehnecij

Radiol. Iugosl., 12; 269—271, 1978

Uvod. — Poznato je da uspeh le¢enja
bolesnika sa malignim tumorima u mno-
gome zavisi od njihovog ranog i blagovre-
menog otkrivanja. KoStani sistem je cesto
mesto lokalizacije kako primarnih mali-
gnih tumora tako i daleko ¢e8ée sekundar-
nih tzv. metastaza U slucajevima gde nije
moguce registrovati pocetne promene ra-
diografskim metodama scintigrafija nalazi
svoje pravo mesto i daje svoj puni dopri-
nos.

Na RadioloSkom 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 radiolo$kim nalazom.

Do 1975. godine scintigrafija je radjena
pomocu Sr¥ ¢ija je energija zracenja 511
Kev-a a vreme poluraspada 66 dana.

Rad primljen 9. 1. 1978.

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 brojacki uredjaj koji se sastoji od de-
tektora (scintilacione sonde posebno koli-
minisane), ratemeter-a i grafopisaca. Bo-
lesnik se postavi poledjuSke na pokretni
sto (koji je sastavni dio skenera) i koji se
krece ispod scintilacione sonde po uzduz-
noj osovini. Pisa¢ registruje radioaktiv-
nost u vidu distribucione krive, i to je
profilni sken.

Distribucija Sr¥ se prati na ovaj nacin
u toku 10 dana 3—4 puta. Mesta intenziv-
nijeg vezivanja radioaktivnosti uocavaju
se obi¢no 8—10 dana Sto sluzi kao poka-
zatelj za odabiranje dela skeleta koji tre-
ba da se scintigrafiSe.

Scintigrafija odredjenih regija vrsi se
na Simensovim aparatima Nukleograf i
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Slika 1 — Profilni sken sa Sr®

Scintimat IT u crno-beloj i kolor tehnici.
Za pozitivan nalaz govori intenzivnija aku-
mulacija stroncijuma na pojedinim mesti-
ma.

Iako je doprinos scintigrafije sa Sr% 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 Tc™ pirofo-
sfat (PYP) u scintigrafiji koStanog sistema
na RadioloSkom institutu. Tehnecijum pi-
rofosfat je radionuklid sa energijom zra-
¢enja od 140 KeV-a i vremenom poluras-
pada od 6 sati.

Slika 2 — Scintigrafija karlice pomecu Sr®

Tehnika izvodjenja. — Tc”™ PYP unosi
se intravenski u dozi od 8—I12 milikirija.
Nakon 2—S5 sati vrsi se scintigrafija svih
indikovanih regija koStanog sistema. Scin-
tigrafija se obavlja na Scintimatu IT u ko-
lor tehnici. Za pozitivan nalaz govori neho-
mogenost u intenzivhom nakupljanju
Tc®m PYP pojedinih regija.

Obzirom na jednostavnost gore opisane
tehiku u poslednjih 2 godine, scintigrafija
kostiju se ¢eScée i radi.

Slika 3 — Scintigrafija karlice pomoc¢u Tc”"
TYP
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Zakljucak. — Na osnovu materijala ura-
djenog na Radiolo$kom institutu u Beo-
gradu i veé poznatih ¢injenica podvukli bi
neke bitne razlike scintigrafija pomocu
Sr& | Te?n 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 radiobiolo$kog aspekta Tc*™ PYP
je povoljniji za pacijenta, jer je doza zra-
C¢enja 4—10 puta manja s obzirom na zra-
¢nu energiju, vreme poluraspada i brzu
eliminaciju (u toku 24 sata potpuno se eli-
miniSe iz organizma). Medjutim, S$to se
ti¢e osoblja, Sr¥ je povoljniji, jer se inji-
cira u znatno manjoj dozi (80—120 mikro-
kirija) za razliku od Tc®™ PYP koji se inji-
cira u dozi od 8—12 milikirija. Ovo uka-
zuje na vecu izloZzenost osoblja dozi zrace-
nja i zahteva posebne mere zastite.

— I na kraju trebalo bi naglasiti i pred-
nost Sr¥ u njegovoj specifi¢nosti veziva-
nja za maligni proces u kostima za razliku
od Tc”™ PYP koji se vezuje 1 za druge
patoloSke procese u kostanom tkivu kao
§to su zapaljivi i degenerativni, te u tim
slucajevima daje pozitivan scintigrafski
nalaz.
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Summary

DIFFERENCES IN BONE SCINTIGRAPHY
USING *Sr AND *"Tc PYROPHOSPHATE
FOR DETECTION OF BONE METASTASES

Since 1966, authors were using bone scann-
ing to confirm metastatic skeletal involve-
ment in cases where radiography was nega-
tive or equivocal. In 1975, however, 85-Sr as
the scanning agent has been replaced with
99m-Tc pyrophosphate. The examination 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 tumor-spe-
cific and brigns about also a higher radia-
tion- exposure to the personel.

Adresa autora: Mirko Radjenovi¢, Radiolo-
$ki institut, Pasterova 14, 11000 Beograd.
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MERNE JEDINICE RADIJACIJE U Si SISTEMU

Ninkovi¢ Z., R. Babi¢, P. Kamenovié

Sadrzaj: Referatom autori Zele da prikazu merne jedinice radijacije u
Internacionalnom sistemu (Si), ¢ija primena predstavlja obavezu u na-
Soj zemlji pocev od 1981. godine. Sadasnje jedinice radijacije (Ci, rd,
R, rem) zamenjuju se novim (Bq, Gy, c/kg...). U isto vreme referatom

se daju odnosi izmedju sadasnjih i mernih jedinica u Si sistemu.

UDK 539.12.08

Deskriptori: radijacija, merne jedinice, nomenklatura

Radiol. Iugosl., 12; 273—275, 1978

Uvod. — Zakon o mernim jedinicama i
merilima (»sl. list SFRJ«, br. 13 od aprila
1976. godine) nalaze obaveznu primenu
Internacionalnog sistema mernih jedinica
(Si sistem) u nas pocev od 1981. godine.

Tako se, umesto do sada primenjivanih,
uvode nove merne jedinice radijacije u Si
sistemu.

Cilj naSeg izlaganja je na se blagovreme-
no ukaze na ove novine i da se predoci
odnos izmedju dosadas$njih i novouvede-
nih mernih jedinica jonizacije.

Medjunarodni sistem mernih jedinica
(Si) u SFRIJ sastoji se od:

1. Osnovnih mernih jedinica i

2. Izvedenih mernih jedinica

Pregled osnovnih mernih jedinica dat je
u tabeli 1.

Izvedene merne jedinice se obrazuju od
osnovnih mernih jedinica matematickim
simbolima. Sve merne jedinice radijacije
su izvedene jedinice.

18

i

Osnovne
Velicina merne  Oznaka

jedinice
Duzina metar m
Masa kilogram kg
Vreme sekunda S
Jacina elektricne struje  amper A
Termodinamicka
temperatura kelvin K
Svetlosna jacdina kandela cd
Koli¢ina materije mol mol

Tabela 1 — Pregled osnovnih mernih jedinica

»Si« merne jedinice:

1. Umesto dosada$nje jedinice za aktiv-
nost radioaktivnog izvora — kiri (Curie)
sa oznakom Ci, koja je predstavljala
3,7 X 100 raspada u sekundi, upotrebija-
vace se nova jedinica za aktivnost radio-
aktivnog izvora — bekerel (becquerel)
sa oznakom Bq.
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Jedan bekerel je aktivnost radioaktiv-
nog izvora u kome se deSava jedan raspad
radioaktivnog jezgra u sekundi.

1
1Bq = 1s (D

Odnos izmedju Ci i Bq moze da se ma-
tematicki da kao
1Ci=37X109Bq...(2)

2. Umesto dosadas$nje jedinice za apsor-
bovanu dozu jonizujuéeg zracenja rad sa
oznakom rd, koji je predstavljao apsorbo-
vanu dozu c¢ija energija odgovara 100-er-
ga po gramu materija, upotrebljavade se
nova jedinica za apsorbovanu dozu gre j
(gray) sa oznakom Gy. Jedan grej je
apsorbovana doza u telu ¢ija je masa 1 kg
a kome je jonizujudim zracenjem stalne
gustine energetskog fluksa unesena ener-
gija od 1 dzula.

1G = 3
y = 1kg ()
~ Odnos izmedju dosadadnje merne jedi-
nice rd i nove Gy moZe da se da na sledeci
nadin:
17J 107 erg-a
- 108 or
100 erga
lrd = — ... (9
er
ReSenjem jednacine (4) i (5) imamo da
je
1rd=0,01Gy...(6)

3. Umesto dosadas$nje jedinice za ekspo-
zicionu dozu jonizujudeg zradenja rent-
gen sa oznakom R, koji je predstavljao
onu koli¢inu X zraka koji u 0,001293 gr.
vazduha stvori jonizacijom jednu elektro-
staticku jedinicu naelektrisanja, upotreb-
ljavace se nova jedinica za ekspozicionu
dozu kulon po kilogramu sa ozna-
kom 1 C/1 kg.

Kulon po kilogram je ekspoziciona doza
jonizujudeg zracenja koje u koli¢ini vaz-
duha mase jednog kilograma moze stvoriti
jone istog znaka ukupnog naelektrisanja

1 Gy = . (4)

1 kg

od jednog kulona, ako je gustina energet-
skog fluksa ista u celoj koli¢ini ozracdenog
vazduha.

1C
1 C/kg = 1 ke .. (D

Odnos izmedju dosadadnje merne jedi-
nice R i nove 1 C/kg moze se dati na sle-
dedi nadin:

1 ESj
IR = 0001293 gr. @
3 % 10° ES;j
1C/lkg = "o 9)

ReSenjem izraza (8) i (9) dobide se da je:
1R =258 X104C/kg ... (10)

Napominjemo ovde da se odnos izme-
dju ekspozicione doze i apsorbovane doze
zradenja u dosadas$njem mernom sistemu
izrazavao kao 1r — 1rd. Ovaj odnos je u
Si sistemu izmenjen tj:
1C/kg =37Gy...(11)

4. Uvodjenjem ekspozicione doze 1C/1
kg i jacina ekspozicione doze dobija nove
dimenzije i to (A/kg) tj. jacina struje od
jednog ampera po kilogramu vazduha.
Ustvari to je ekspoziciona doza zracenja
od jednog kulona po kilogramu u jednoj
sekundi. S obzirom da je 1C/s=1A to
dolazimo do dimenzije za jacinu ekspozi-
cione doze
1A/1kg...(12)

Time se zamenjuje dosada$nja jedinica
mR/h.

Vidi se da se kod nove jedinice (1 A/1 kg)
ne dobija jasna predstava doze i vremena,
te se preporucuje svodjenje nove jedinice
nasatiliminut.

5. Medjunarodna komisija ICRU prepo-
rudila je privremenu upotrebu za veli¢inu
ekvivalentne doze H. Kao $to 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 bioloSkih efekata od uslova ozra-
¢ivanja. Kako su Q i N cisti brojevi izlazi
iz jednacine (13) da H i D imaju istu jedi-
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nicu J/kg. Da bi se izbegla ova tes§koda go-
re pomenuta komisija je preporucila da
ekvivalent doze specijalno ime sievert
(sv) koji iznosi:

1SV =17 X kg'! (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 sledede vrednosti:

— Za X zrake v i § zracenje jedinicu

— Za spore termalne neutrone trojku

— Za brze neutrone i « Cestice desetku

Zakljucak. — Na bazi svega iznetog sma-
trali 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 namede svako-
dnevnu potrebu koriSéenja jedinica radi-
jacije.

U isto vreme Zelimo podvudi i to da bi
edukaciji kadrova u ovoj oblasti bilo ko-
risno poceti odmah sa primenom jedinica
Si sistema.

Svakako da ovde predstoji veliki posao
i pri adaptaciji mernih uredjaja, uvodje-
nje u stru¢nu literaturu, ¢asopise i ostale
publikacije.
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Sve ovo moZe se bezbolnije izvesti ako
se odmah otpocne primenjivati u praksi i
ako dobije Siroku podr$ku svih nas koji
se na izvestan nacin, posredno ili nepo-
sredno bavimo pomenutom problemati-
kom.

Summary
RADIATION UNITS IN THE »SI« SYSTEM

In the present comunication the author
presented the proposed SI international
units, which will be introduced in this co-
untry with the beginning of 1976. So far
used units (Ci, rd, R, rem) will be replaced
with the new ones (Bq, Gy, c/kg), therefore
the correlation among the new and old units
are presented.
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Adresa autora: Dr Z. Ninkovi¢ Institut za
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RADIOLOSKI 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

Andrié¢ S., V. Vujnié, P. Trbojevi¢, M. Bekerus, M. Todorovié, Lj. Savi¢

Rezime: Kod indikovanih lokalizacija za terapiju visokoenergetskim
elektronima ponekad se javlja potreba primene suprotnih polja. Obzi-
rom na specifi¢nosti dubinskih doza (njihov nagli pad), mogucnosti
primene suprotnih polja ograni¢ene su uslovima strogo konstantnog
dijametra.

Promena dijametra zra¢nog volumena od nekoliko milimetara uslovl]'l
va promenu distribucije doze i dovodi do nehomogenog ozracivanja.
U radu su prikazane kombinacije suprotnih polja elekllona u poredje-
nju sa drugim vrstama zracenja i zakljuceno je da njihova primena

zahteva izodozno planiranje i odgovarajuce tehnicke uslove.

UDK 615.849.5

Deskriptori:
ziranje

Radiol. Iugosl., 12; 277—280, 1978

Uvod. — Suprotna polja, potreba i ne-
minovnost za homogeno ozracdivanje u te-
rapiji X i v zracima, moguce je primeniti
i u terapiji visokoenergetskim elektroni-
ma. KaZzemo moguce je, obzirom na speci-
ficne osobine elektronskih snopova. ka-
rakteristicnu apsorpciju, proporcionalnost
dubine penetracije sa energijom, mogudé-
nost promene energije elektrona, o$trine
elektronskih snopova, nagli pad dubinskih
doza osobine koje daju prednost za tera-
piju direktnim poljima u slu¢aievima gdc
je potrebno homogeno ozraciti tkivo do
dubine 8—10 cm.

Poveéanjem energije elektrona dubin-
ske doze menjaju svoj oblik i kod energi-
ja preko 25 MeV imamo izraZenu tenden-
ciju postepenog pada dubinskih doza, $to
predstavlja povoljan uslov za eventualnu
primenu suprotnih polja koja je moguda i
opravdana jedino kod tih energija.

Rad primljen 5. 1, 1978.

radioterapija visokoenergetska, metode,

radioterapija do-

S druge strane, povecanjem energije
elektrona dubinske doze su sli¢nije onima
kod X zracenja pa se u radioterapiji ne
primenjuju elektroni energije veée od 42
MeV (slika 1).

Diskusija. — Nagli pad dubinskih doza,
kao karakteristicna osobina elektronskih
snopova, predstavlja osnovnu prepreku za
rutinsku primenu suprotnih polja u cilju
homogenog ozrac¢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-
me bude sacuvana pravilna distribucija
doze, neophodno je da bude zadovoljen
uslov kontrastnog dijametra zra¢nog vo-
lumena, $to zbog anatomske konfiguraci-
je Cesto nije moguce bez pomocnih sred-
stava kao $to su mulaZze od materijala je-
dini¢ne gustine.

Pod predpostavkom konstantnog dija-
metra 12 cm, napravili smo poredjenje
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Slika 1 — Promena nagiba dubinskih doza u zavisnosti od energije elektrona
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Slika 2 — Suprotna polja kod raznih vrsta
zracenja

1004, DD za 10 MeV ma 4,5cm
10°, DD za 40 MeV na 21 cm

suprotnih polja elektrona 25 i 35 MeV sa
ostalim vrstama zracenja, pomocu dubin-
skih doza (slika 2).

Najpovoljnija raspodela postignuta je
v zradenjem kobalta-60, gde je zahvacena
najveca oblast uz minimalnu dozu na ula-
zu polja. Elektronima 25 MeV obulivaédena
je efektivno samo centralna zona, a elek-
troni 35MeV pokazuju povoljniju distri-
buciju koja je bliska onoj kod kobalta.
Razlika je u dozi na povrsini i neposredno
ispod nje.

Medjutim, na osnovu ovog dijagrama
jo$ ne mozemo govoriti o nekoj prednosti
ili nedostatku elektronske raspodele. Jer
dubinske doze elektrona koje su inace 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
velic¢ina polja kod visokoenergetskih elek-
trona odredjuje se 809 (2) do 909, (6)
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Slika 3 — Izodozna raspodela elektrona 25MeV za direktno polje i par suprotnih polja za
dijameter 12 cm
izodozom. Prilikom superpozicije polja
Sirine 8 cm, veli¢ina efektivnog volumena
je 5—6cm prema istom kriterijumu od-
: , SUPROTNA  POLJA

redjivanja veli¢ine polja. To bi znacilo da
tumor promera 8§ cm moZemo zraciti di-
rektnim poljem iste Sirine, a da bi suprot-
nim poljima odredjenu lokalizaciju ozra-
¢ili sa istim stepenom homogenosti, treba-
lo bi uzeti vece polje i vecu energiju elek-
trona (slika 4).

Tek povecanjem veli¢ine polja za 2cm
i energije za 10 MeV postigli smo veli¢inu
efektivnog volumena 8 cm. U ovom sluca-
ju je doza na povrsini veda za oko 309,
Sto predstavlja nedostatak u smislu pove-
¢anja reakcija na kozi.

Ukoliko se u praksi ukaZe potreba za
primenu suprotnih polja; kod malignih
promena na kostima ekstremiteta ili zra-
¢enja centralnog nervnog sistema kod leu-
koza, obzirom na anatomske nepravilnosti
tih predela, gde nije moguce zadovoljiti
uslov konstantnog dijametra, preporucuje
se primena mulaze koja bi taj uslov sacu-
vala.

e;35 MeV; | 10x14cm;120cm

Pl \
P

170
| K
\ 160/ 140 40

Slika 4 — Izodozna raspodela za suprotna
polja elektrona energije 35MeV i dijameter
12 cm

i
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Zracenje obostranih metastaza na vratu
indikovano je za terapiju elektronima
energije oko 10 MeV. Obzirom na konfigu-
raciju predela vrata u takvim slucajevima
uvek vodimo racuna o izboru energije i
minimalnom dijametru uklju¢enom u
zracno polje, gde moze doéi do neplanira-
ne superpozicije polja i promene izodozne
raspodele u nezeljenom smislu. Do ova-
kvih promena moze dodi kod kriti¢nih di-
jametara za odgovarajuce energije i pri
vecem pritisku tubusa na povrSinu koze
prilikom zracenja.

U takvim slucajevima, gde je mogude
da se neplanirano oforme suprotna polja
potrebno je kontrolisati dijametar i u to-
ku zracenja jer usled smanjenja tumora
moze doci do smanjenja dijametra pa je

potrebno izvrSiti eventualnu korekciju
energije.
Zakljucak. —

— Primena suprotnih polja elektrona
zahteva veliku obazrivost u planiranju a
mogucnosti primene su vrlo ogranicene.

— Planiranje zracenja kod suprotnih
polja neophodno je izvrsiti preko izodozne
raspodele, dubinske doze u ovom slucaju
nisu dovoljne.

— Neophodan uslov za primenu suprot-
nih polja je konstantan dijametar, koji se
obzirom na anatomsku konfiguraciju mo-
Ze postidi jedino primenom mulaza.

— Da bi se postigla zadovoljavajuca ho-
mogenost suprotnim poljima potrebno je
primeniti vedu energiju i zra¢no polje,
nego u slucaju direktnih polja.

— Energije elektrona preko 25MeV,
zbog blazeg nagiba dubinske doze, povolj-
nije su za primenu u vidu suprotnih polja.

— Zbog navedenih cinjenica suprotna
polja elektrona se retko koriste, njihova
primena zahteva veliku obazrivost pri pla-
niranju zracenja, namestanju zra¢nog po-
lja, pri izradi mulaza, a da pri tome nema-
mo izrazenu prednost elektronskog zrace-
nja, sa fizickog aspekta, nad kobaltskim,
nemamo sacuvanu kozu kod koje se inace

pri elektronskoj vecée
reakcije.

Ipak, suprotna polja elektrona visokih
energija neki autori preporucuju i za zra-
¢enje ginekoloskih karcinoma (4).

Ostaje nam znaci, da pored fizickog as-
pekta distribucije doze posmatramo elek-
trone i sa radiobiolos$kog stanovista (8).

terapiji javljaju
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RADIOLOSKO ODELENJE VOJNE BOLNICE U NISU
ZASTITA GONADA U RADIOGRAFIJI KARLICE
Petri¢ T., M. Rerevski, B. Stojanovi¢, Z. Ljubenovic

Sadrzaj: Izradili smo sistem za zastitu gonada kod sistematske radio-
grafije. Sistem je izradjen u obliku »makaza« tako, da donji deo fiksira
donje ekstremitete, a gornji fiksira grudni koS. Ovaj sistem se stavi
ispod bolesnika na Buki stol. ZaStita koja se polaze nad karlicu izra-
djena je iz olova i lepi se na zracnik za vreme centriranja pacijenta.
Kod eksporzicije rendgenski zraci bivaju apsorbovani od zastitnog sred-

stva postavljenog na zra¢niku.

UDK 616.718.19-073.75:614.89:611.6

Deskriptori: radiografija, karlica, radioloSka zaStita, metode, bolesnici,

gonade
Radiol. Iugosl., 12; 281—283, 1978

Uvod. — Savremena radiologija je dija-
gnosticka metoda izbora ali ona ipak osta-
je samo potvrda klini¢ke dijagnoze. Na taj
nacin bivaju opravdane radiografije kar-
lice u cilju $to ranije dijagnostike luksant-
nih anomalija kuka.

Medjutim, svedoci smo skoro sistemat-
ske radiografije kukova pa i kod dece
mladje od pet meseci, kad jo$ nisu for-
mirane jezgre okostavanja glavice femu-
ra. Kakva je zastita gonada jezgre okoSta-
vanja glavice femura. Kakva je zastita go-
nada u tim slucajevima, kako se improvi-
zira jer oficinalnih zastitnih sredstava na
nasem trzistu nema?

U svetu postoje zasStitne olovne gume
raznih oblika (Mavig) u vidu keceljica ili
gadica 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 5. 1. 1978.

gonadna zasStita pomera ili spadne. Ta su
pomagala komplikovana, skupa i sa po-
trebnim higijenskim odrzavanjem, ako se
ne menjaju kod svakog deteta posebno.

Nas rad i rezultati. — Bavedi se tim pro-
blemom mi smo na naSem odeljenju go-
nade $titili na originalni nacin. Drzali smo
se principa opS$tih mera zastite a uveli i
posebne mere zaStite.

a) OpsSte mere zasStite obuhvataju:

1. SuZenje blende na veli¢inu objekta,

2. $to veca distanca fokus — film,

3. upotreba tvrdjeg zracnog spektra i

4. koriscenje pojacivackih folija »Kawo«
koje nam omogucuju skracenje vremena
ekspozicije na pola.

b) Posebne mere zastite:

— ovde smo upotrebljavali originalna
sredstva zastite koja se odnose na:

1. postavljanje bolesnika i na

2. zaStitu 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
Sraf kao nozice od makaza (slika 1). Ma-
nja krivina izrezanog lima u vidu slova
»S« mnalazi se u predelu donjih ekstremi-

Slika 1 — Aparat za fiksiranje. Manja krivi-

na nalazi se u predelu denjih ekstremiteta,

a veca ebuhvata teraks svejim savijenim
delem

teta a veca krivina obuhvata toraks svo-
jim savijenim delom. Oluk u predelu Srafa
oko koga se okrecu i stezu nozice »maka-
za« sluzi za adaptaciju prema Sirini grud-
nog kosa i donjih ekstremiteta povlace-
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 uzi
deo obuhvata donje ekstremitete pa se za-
tegne i fiksira lasteksima te zbog principa
»makaza« i gornji Siri deo obuhvati toraks
pacijenta. Ovako postavljeno fiksantno
sredstvo ne dozvoljava da se dete mice ni
u jednom pravcu, a karlica se nalazi izme-
dju gornjih Sirih nozica koje su sa strane
1 ne ometaju radiografiju.

Radi zaStite gonada kod ekspozicije se-
kli smo olovnu ploc¢u debljine 0,4cm u
vidu §tita najmanjeg promera 1,5 X 1 cm
kao i druge vece (slika 2). Ovako modeli-
rano olovo postavljeno filcom lepi se kar-
bofiksom na zra¢nik za vreme centriranja
pacijenta tako da njena senka od svetlosti
za centriranje pada do iznad sinfize svo-
jim zaobljenim delom kod devojcice (sli-
ka 3). Kod decaka se zaStita lepi na zrac-
niku tako da senka pada ispod simfize tj.
preko testisa (slika 4).

Ovako debelo olovo od 0,4 cm uzimali
smo jer se zaStita postavlja blizu fokusa.
Dozimetriju smo vrsili jer prakti¢no u sen-
ci olova od 0,4 cm sa odredjenim kondici-
jama za snimanje karlice nema crnjenja
filma.

Zakljucak. — Kod gotovo sistematske
radiografije karlice radi rane dijagnostike
luksantnih anomalija kuka neophodno je
Stititi gonade. Nase originalno sredstvo ko-
je sluzi kao fiksacija deteta u radiografiji
deluje vrlo ugodno jer je dete vec¢ navik-
nuto na sliénu fiksaciju povojem, ono je
smireno i nije potrebno da ga roditelji
drze izlazudi sebe zracenju a pritisak kod
drZzanja deteta izazivao je njegovu plac i
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Slika 2 — Modelirano olovo koje se lepi za zrac¢nik

Slika 3 — Senka zastite od olova kod devoj-
Cice

uznemirenost. Kod ekspozicije rendgenski
zraci Dbivaju apsorbovani od zaStitnog
sredstva postavljenog na zrac¢niku tako da
su gonade sigurno zasti¢ene, nema spada-
nja zastite koja je do sada lepljena flaste-
rom na abdomen deteta, niti je potrebna
higijena odrzavanja zastitnih sredstava.
Takodje, upotreba pojacivackih folija »Ca-
wo« smanjuje (MaS) miliamper sekunde
na pola. Pored dece, preporucujemo zasti-
tu gonada u regruta kod ocene sposobno-
sti za vojnu sluzbu, u gravidnih Zena i dru-
gih odraslih pacijenata. Pokrenuli smo, na
ovaj nacin pitanje zaStite gonada ali je
odgovor jo$ delimican jer traZzi usavrSava-
nje pomenutih sredstava zastite.

Slika 4 — Lokalizacija za$tite kod dec¢aka

Summary

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 [ixa-
tion of the lower extremities, while the upper
part of the device is lixed 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 examination.

Adresa autora: Dr Tomislav Petrié, san. p.
pukovnik, radiolog V. bolnice u Nisu.






RECENZIJE:

DIE AXIALE COMPUTER-TOMOGRA-
PHIE DES GEHIRNSCHADELS

E. Kazner, W. Lanksch, H. Sieinhoff und
J. Wilske

Anwendungsmdoglichkeiten und klinische
Ergehnisse

Georg Thieme Verlag Stuttgart 1975, 136
slika, 90 stranica.

Grupa autora iznjela je u Sest poglavlja
metodu aksijalne kompjuterizirane tomo-
grafije koja ¢e u narednim godinama za-
uzeti dominirajuéu ulogu u neuroradiolo-
giji.

U prvom poglavlju objaSnjene su sve
metode koje se danas koriste u neurora-
dioloskoj dijagnostici, te kratka povjest na-
stanka kompjuterizirane tomografije i nje-
zine prednosti u odnosu na druge metode
dijagnostike.

Fizikalni principi rada aparata za kom-
pjuteriziranu tomografiju razloZeni su u
drugome poglavlju. Nadin pretrage, te tzv.
Bermuda Code, odnosno univerzalni sistem
oznacavanja tehnike snimanja, kao i iden-
tifikacije pacijenta, sadrzaj je treceg po-
glavlja. U cetvrtom poglavlju uz veéi broj
slika normalnih nalaza kompjuterizirane
tomografije u svim slojevima snimanja na-
lazimo i snimke slojeva u podruéju malog
mozga i orbita. Takodjer su objasnjeni pa-
toloski nalazi, snimanja sa kontrastom kao
i tehniéki loSi nalazi. Rezultati pregleda
1060 pacijenta dani su u slijedeé¢em
poglavlju. 522 Dbolesnika kod kojih se
sumnjalo na intrakranijalni ekspanzivni
proces upuceo je na kompjuteriziranu to-
mografiju i u 209 slucajeva nalaz je po-

tvrdjen, sa za sada, ograniéenom moguc-
noscéu diferenciranja. Obradjivani su i bo-
lesnici sa cerbro-vaskularnim holestima:
infarktima, aneurizmama, angiomima, atro-
fiénim procesima, zatim s trawmatskim
os$teéenjima lubanje i mozga, djec¢jim ne-
uroloskim oboljenjima i anomalijama moz-
ga, upalnim procesima mozga i procesima
u podruéju orbita.

Aksijalna kompjuterizirana tomografija
mozga, odnoso orbita, stvorila je brojne
moguénosti u dijagnostici intrakranijalnih
procesa. Kompjuterizirana tomografija
mozga daje najbolje rezultate, u odnosu
na druge metode, zbog dijagnosticiranja
na druge metode, zbog dijagosticiranja
ekspanzivnih procesa sa sigurnoscéu od
979 bez i 99 Y sa kontrastom. U sludaju
traumatskih os$tecenja lubanje i mozga te
intra i ekstracerebralnih krvarenja, odnos-
no infarkta mozga, vrijede sliéni rezultati.
Ali isto tako bilo bi pogresno smatrati ak-
sijalnu kompjuteriziranu tomografiju kao
izlaz u dijagnostici glavobolja raznih etio-
logija ili drugih neuroloskih simptoma. Po-
trebna je odredjena indikacija da se iz-
bjegne neuspjeh kod tako wisoko diferen-
cirane pretrage. Broj pneumoencefalogra-
fija je smanjen, no cerebralna angiografija
ostaje i dalje vazna pretraga pri planira-
nju neurokirurske operacije, a i za prikaz
arterio-venoznih malformacija.

Naredne studije kompjuterizirane tomo-
grafije obec¢avaju veéu mogucénost diferen-
ciranja ekspanzivnih intrakranijalnih pro-
cesa, rjeSavanje problema edema mozga
razne etiologije, kao i pitanje apopleksije
i spontanih subarahnoidalnih krvarenja.

V. Vesely
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PLASMAERSATZMITTEL
Horst Lutz

Druga predelana in razSirjena izdaja
96 strani, 27 slik, 18 tabel

Knjiga s tem naslovom je nastala kot
potreba po vecji preglednosti vse vecjega
Stevila razliénih nadomestkov plazme, ki
jih vsakodnevno posiljajo na trg razne to-
varne zdravil. Ob tolikSnem S&tevilu ome-
njenih preparatov tudi indikacije za nji-
hovo uporabo niso ve¢ povsem jasne in
pregledne.

V prvih kratkih poglavjih opisuje avtor
nekaj osnovnih fizioloskih in patofiziolo-
§kih mehanizmov regulacije volumna krvi,
podelitev tekoéine na intra in ekstravazal-
no tekoéino, sestavo krvi in odvisnost kolo-
idno osmotskega pritiska od krvnih belja-
kovin.

Nato preide na opisovanje razliénih na-
domestkov plazme, katere razdeli v dve
veliki skupini. V prvo skupino razvrscéa
preparate pridobljene iz humane krvi in
jih imenuje nadomestki plazme z organi-
zmu lastnimi beljakovinami. To so konzer-
ve sveze plazme, suha plazma ter Ze ostali
znani derivati humane plazme.

Kot glavne indikacije za to skupino na-
vaja: nadomes$éanje volumna organizma,
hipoproteinemijo, motnje koagulacije krvi
in razne infekcijske bolezni.

Drugo skupino predstavljajo nadomestki
plazme z organizmu tujimi beljakovinami,
ki nadomes$cajo proteine plazme samo v
v kapilarnem sistemu. Za pripravo teh pre-
kapilarnem sistemu. Za pripravo teh pre-
paratov se danes uporabljajo dextran, Ze-
latina in $krob. Podan je podrobnejsi opis
kemiénih in fizikalnih lasntosti omenjenih
substanc ter njihovo obnaSanje v organi-
zmu.

Ti preparati so primerni predvsem za
takoj$nje nadomes$céanje volumna intrava-
zalne tekodine. Povdariti je treba, da jih
lahko uporabimo le kot »prvo pomoé« za
nadomes$céanje volumna, ostalih funkcij
krvi pa ne morejo zamenjati, torej ne mo-
rejo zamenjati transfuzije krvi.

Kmnjiga je napisana kot priro¢nik, ki naj
bi bil v pomoé¢ vsakemu zdravniku, kateri
se v svoji praksi znajde pred problemom
nadomes$c¢anja volumna krvi. Avtor svoje-
ga namena ne doseze v celoti, saj podaja
le splosne informacije o nadomestkih plaz-
me in mjihovi uporabnosti, podrobnejsih
indikacij za uporabo posameznih prepara-
tov pa ne navaja. Ti podatki pa bi bili po-
trebni fistim, ki morajo v dolo¢enih tre-
nutkih hitro in adekvatno ukrepati, ven-
dar na tem podroc¢ju zaradi specifié¢nosti
svojega dela, nimajo zadosti izkusSenj.

B. Jancar



BILTEN:

Glasilo Jugoslovanskega drustva za zascito
o =}
pred sevanji, XII., januar-februar 1978, 1.

Prva letosnja stevilka BILTEN-a vsebu-
je podatke o kongresih, konferencah in
simpozijih, ki so zanimivi za ¢lanstvo.

Obsirneje je obdelano podrocje zascite
pred sevanji glede na najnovejSa navodila
ICRP-a. Predstavljeno podroéje spada pod
oznako ICRP Recomendation 26 in zame-
njuje ICRP Recomendation 9. P. Markovi¢
je pripravil prevod paragrafa Bg »Objec-
tives of Radiation Protection«: definira po-
jem somatske in nasledstvene radiacijske
poskodbe, stohasti¢cne in nestohasti¢ne
efekte radiacije; prvi so tisti, za katere je
verjetnost nastanka funkcija doze in to
brez praga, drugi pa so tisti, pri katerih
nevarnost efekta varira z dozo. Nasledstve-
ni efekti se tako smairajo kot stohasti¢ni
efekti.

V odstavku, kjer komentira naloge za-
S¢ite pred sevanji povdarja zeljo za zmanj-
Sanje Skodljivih nestohasti¢nih efektov in
zmanjSanje moznosti stohasti¢nih efektov
do nivoja, ki ga Se lahko toleriramo.

Nadalje pravi: vetina omejitev v pred-
videnih Se dopustnih prejetih dozah je za-
snovana na medsebojnem razmerju med

ceno in koristnostjo, ki pa mora biti tako,
da je vlozeno delo in izpostavljanje radi-
aciji »vredno«. Glede na vse to je jasno,
da naj se problemi zad¢ite osnujejo na dej-
stvu najveéje mozne koristi za posamezni-
ka in za druzbo.

V 12. odstavku so predstavljeni trije te-
meljni pogoji o doloc¢itvi maksimalne pre-
jete doze:

a) nobena aktivnost ne sme biti uporab-
ljena, ¢e ni s tem povzroéena neto korist,

b) vse prejete doze morajo biti v mejah
najnizjih moznih mer, z upostevanjem
ekonomskih in druzbenih razlogov,

c) ekvivalent doze za posameznike ne
sme prese¢i meje, ki jo Komisija priporo-
¢a za posamezne slucaje.

Omenjena stalis¢a Komisije in delavnost
ICRP-a so rezultat hitrega napredka zna-
nja v podro¢ju zas€ite pred sevanji, s ta-
kim nac¢inom tolmacenja zaséite pred se-
vanji (za populacijo in posebej za posebno
izpostavljene posameznike, za SirSo ¢love-
kovo okolico, uvedba ekvivalenta doze kot
meje, ki naj ne bo presezena v celem ZzZiv-
ljenju) pa zeli IRCP dose¢i kontinuirano
prilagajanje stroke realnim pogojem Ziv-
ljemja.

T. Benuli¢



SAOPSTENJA:

III. KONGRES GASTROENTEROLOGA
JUGOSLAVIJE,

PORTOROZ, od 14. do 17. SEPTEMBRA
1977

U ugodnom ambientu toplih rano-jese-
njih dana naSeg Primorja sastali su se u
Portorozu gastroenterolozi iz sve nase
zemlje da provere, kao §to je rekao pred-
sednik kongresa profesor Satler, »preva-
ljeni put od predjasnjeg, ohridskog kon-
gresa do danas i da prediskutuju medju
drugim i 0 najznacajnijem problemu dana-
$nje gastroenterologije — o karcinomu Zze-
luca, naroc¢ito o njegovom ranom otkriva-
nju, o ¢emu je zaslugom uvodjenja gastiro-
skopije 1 imunoloskih metoda veé bhilo
mnogosta napravljenox.

Obzirom na to da je UdruZenje za ga-
stroenterologiju joS mlado — ovo je bhio
tek njihov treéi kongres —, moramo pri-
znati da se sakupilo zaista impresivan broj
532 struénjaka koji su predlozili ukupno
224 referata.

Kao $to smo ve¢ rekli, glavna tema kon-
gresa bio je rak Zeluca, a pored toga imu-
nologija bolesti probavnog trakta. Izmedju
ove dve zaista interesantne teme zapazamo
neke suprotne karakteristicke crte, naime,
prva je veé decenijama predmet istraziva-
nja, a druga — imunologija predstavlja
sasvim mnovo, suvremeno, nedoreceno i
otvoreno podruéje. Pored tih dviju tema
kongres je raspravljao i o endoskopiji i o
encimima u gastroenterologiji, a bilo je 1
nekoliko slobodnih tema.

Karcinom Zeluca predstavlja stvarno je-
dan veliki problem. Po ¢estoéi pojavljiva-

nja zauzima drugo mesto tako kod Zena
(posle raka na dojci) kao i kod musSkaraca
(gde je na prvom mestu rak pluéa). Ako se
uzme za oba pola skupa rak Zeluca ipak
stoji na prvom mestu. Zbog toga je dosta
neverovatna ¢injenica da viSe od pola sto-
lec¢a nije zapazen bitni napredak u lecenju
raka te lokalizacije, samo se u zadnje vre-
me pocela primenjivati kemoterapija, a
jo$ 1 ona belezi samo paliativne rezultate.
Zhog toga je uvodjenje rane dijagnostike o
kojoj se na kongresu toliko raspravljalo,
jos te kako znacajno.

Da bi se utvrdilo kakvo je danas stanje
u nasoj gastroenterologiji, prvi referat na
kongresu nosio je naslov »Ubi sumus? —
Gde se nalazimo?« U njemu je profesor
Davéev izneo cinjenicu da se gastroente-
rologija brzo razvija, da su u nasoj zemlji
vec¢ 4 klinike odnosno instituti za gastroen-
terologiju, 59 poliklinika i 7 dispanzera, a
postdiplomski studij gastroenterologije
uvodjen je na 4 fakulteta. Drustveno-stru-
¢na aktivnost gastroenterologa dosta je ja-
ka; oni se sastaju 3—8 puta godisnje. Na
tom podruéju preostaje svakako joS puno
rada, jer ne smemo zaboraviti da se bolesti
probavnog trakta vrlo cesto pojavljuju,
tako da se ubrajaju u sam vrh nacionalne
patologije.

O tome gde se nalazimo u lecenju kar-
cinoma Zzeluca, govorio je nosioc ove teme,
profesor Matko, koji je osvetlio problem
raka zZeluca obzirom na nasu stvarnost i,
u vezi s time, obzirom na nase mogucénosti.
Sasvim jasno je izneo c¢injenicu da novi
metod fibroskopije i na nju vezane histo-
citologije omoguéuju da danas mozemo
otkrivati rak zeluca u ranom stadiju, u ko-



jem ga mozemo leciti hirurskim zahvatima
i postiéi dugogodisnje prezivecée. Svakako
nas iskustva strué¢njaka koji se bave tim
problemom, uveruju u to da postoji stvar-
na potreba da se uvode nove gastroskop-
ske metode kao rutinski naéin masovne
detekcije raka Zzeluca, pogotovo kod lica
koja ubrajamo u riziénu grupu. Ovo nam
dokazuje da i na podrucju le€enja raka Ze-
luca duva nov, svez vetar. Karcinom Zelu-
ca ubraja se medju one vrste raka koje se
doduse cesto pojavljuju, ali je kod njih
moguca rana dijagnostika kao kod raka na
dojci ili na Zenskim genitalnim organima.
Gastroskop obavljuje pionirski rad, tako
da ga na$i enterolozi nisu bez razloga ucr-
tali u emblem svoga udruzenja.

Druga tema ,imunologija bolesti probav-
mnog trakta, po svojoj suvremenosti pruza
mnogo novih moguénosti i predstavlja ti-
piéno podruéje istrazivackog rada. Zbog
toga nas nije iznenadilo dejstvo da je na
kongresu bilo relativno malo referata s tog
podruéja, a naroc¢ito malo o upotrebi onko-
fetalnih antigena (CEA, alfa-feto protein)
kod malignoma gastrointestinalnog trakta.
Iz toga proizlazi da su dijagnosticke meto-
de. a naroc¢ito odredjivanje karcionembrio-
nickog antigena, jo$S slabo poznate i upo-
trebljivane. Postoji moguénost da ée udru-
zenje gastroenterologa na jednom od sa-
stanka u bliskoj buduénosti raspravljati
isklju¢ivo o upotrebi onkofetalnih antige-
na.

Trede, vrlo aktualno podruéje predstav-
lja hirurgija patolo$kih procesa u jetri, u
prvom redu mogucénost operacije solitarnih
jetrenih metastaza. O tome su referirali
prof. Zakelj i prof. Kovi¢ koji je opisao
uspehe kod resekcije jetrenih lobusa zbog
malignih procesa u tom organu.
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Kongres je detaljno raspravljao jo§ o
endoskopiji i 0 encimima u gastroenterolo-
giji, a u slobodnim temama pojedini refe-
rati prikazali su ¢itavu paletu gastroente-
roloske patologije.

Iznenadjuje nas da su organizatori kon-
gresa pripremili kongresni zbornik vedé
prije poéetka kongresa. Cesto se dogadja
da se zbornik $tampa i do dve godine posle
kongresa, zato treba da se cCestita orgami-
zatorima na tom uspehu, pogotovo jer je
zbornik Stampan 1 vanredno savesno,
Stampa je lepa i ¢ista, a reprodukeije slika
jako dobre.

Za vreme kongresa sastala se ustanovna
skupstina »Nauénog skupa digestivnih hi-
rurga Jugoslavije« koji predstavlja macio-
nalnu sekciju CICD (Collegium Internatio-
nale Chirurgiae Digestive) §to ¢e biti inte-
resantno za hirurge-onkologe.

Po nasem misljenju cilj kongresa bio je
postizen. Ustanovilo se §ta je bilo do sada
uéinjeno i gde je mesto naSe gastroentero-
logije u svetu. Ucesnici su postavili osnove
za daljnji rad i.definirali ciljeve rane dija-
gnostike raka zZeluca.

Kongres se odvijao taéno po zacrtanom
programu. Za besprikornu organizaciju
treba da smo zahvalni dinamiénoj ekipi
gastroenteroloske sekcije SRS u sastavu
generalnog sekretara prof. dr. Kovica i
specialista-gastroenterologa doktora Kriz-
mana, Repseta, Zitka i Kocijané¢ica.

Uprava Udruzenja gastroenterologa Ju-
goslavije preci ¢e za idué¢u mandatnu dobu
u ruke kolega iz Slovenije, a iduéi kongres
gastroenterologa bhiée godine 1981 u SR
Srbiji.

S. Plesnicar



STRUCNE OBAVESTI:

Od 18. do 21. januarja 1978 bo v Genoa-i
(Italija) »4" Course on Medical Oncology«
v organizaciji Italijanskega zdruZenja za
medicinsko onkologijo, OnkoloSkega insti-
tuta Univerze v Genoa-i in Italijanske lige
za boj proti raku. Participacija znaSa
80.000 Lit. Informacije: Prof. Riccardo
Rosso, Instituto di Oncologia della Univer-
sita, Viale Benedetto XV 10, 16132 Genoa,
Italy.

‘Od 1. do 7. aprila 1978 bo v Budimpes§ti
(Madzarska) »3¢ Congrés européen d’Im-
munologie«. Uradni jezik: angleski. Infor-
macije: Pr. R. Minck, 3, rue Koeberlé, F
67000 Strashourg.

Od 18. do 19. maja 1978 bhitée u Splitu,
u hotelu Marjan »Savetovanje o liénoj do-
zimeltriji«, sa temama: problemi u li¢noj
dozimetriji kao posledica promena u na-
Sem zakonodavstvu i preporukama ICRP
i ICRU u vezi sa wveli¢inama i jedinicama;
metode i sredstva koja se koriste u nasoj
zemlji za evaluaciju ozracenosti lica i isku-
stva stecena u dosadas$njem radu; pregled
jedinstvenog sistema i postupaka za obra-
du podataka dobijenih merenjem ozrace-
nosti lica.

Prijave referata do 31. marta 1978, na-
pisan referat dostaviti do 15. aprila 1978,
prijava ucéedca do 30. aprila 1978, svi rado-
vi €e biti Stampani pre pocetka Savetova-
nja u obliku Zbornika radova. Kotizacija
iznosi 500 din i ukljucuje jedan primerak
Zbornika radova. Kotizaciju uplatiti na Zi-
ro ractun Drustva: 60802-678-838. Prijave

slati: Jugoslovensko drustvo za zastitu od
zradenja, Savetovanje o litnoj dozimetriji,
11001 Beograd, postanski fah 223.

U Becu (Austrija) bitée od 22. do 26. ma-
ja 1978 »IAEA International Symposium
on Nuclear Activation Technics in the Life
Sciencies«. Na programu su problemi alkti-
vacione analize u bionaukama, u profesio-
nalnim bolestima i zdravlju, u toksikolo-
giji i zagadjenju. Informacije: Department
of Research and Isotopes, IAEA, Kartner
Ring 11, P. O. Box 590, A-1011, Vienna,
Austria.

Od 23. .do 25. maja 1978 bo v Banji Vru-
¢ici (BiH) »IX. intersekcijski sestanek ra-
diologov BiH, Kosova, Makedonije, Srhije
i Vojvodine«. Teme: radioloSka diagnosti-
ka, terapija, radioizotopna dijagnostika,
radiobiologija, radiofizika, radioloSka za-
§¢ita. Rokopise poslati do 15. marca 1978
Organizacijskemu odboru. Sestanek se bo
vrsil v prostorih hotela »Kardijal«, Teslié.

Od 4. do 10. junija 1978 bo v Wiesbadnu
(ZRN) »XI. nevroradioloski simpozij«. In-
formacije: prof. dr. Sigurd Wende, Univer-
sitdtsklinik Mainz, Abteilung fir Neurora-
diologie, Langenbeckstr. 1, 6500 Mainz.

Od 11.do 16. jumija 1978 bo v Damp-u
(Kiel, ZRN) »VI. International Conference
od Lymphatic Tissues and Germinal Cen-
ters in Immune Reactions«. Informacije:
Dr. H. K. Miller-Hermelink, Sonderfor-
schungsbereich 11, Brunswiker Str. 2 a,
2300 Kiel 1.



Od 18. do 30. junija 1978 bo v Londonu
(Velika Britanija) v organizaciji British
Council Course 832: »Metastasis-Biological
and Clinical Aspects«. Tetaj je namenjen
specialistom in oZje usmerjenim strokov-
njakom onkologije. Informacije: The Bri-
tisch Council, Giselastrasse 10, 8000 Miin-
chen 40.

Od 26. do 30. junija 1978 bo v Londonu
(Velika Britanija) »Course in Medical Ga-
stroenterology.« Informacije: The Deputy
Secretary’s Office (SSC), Royal Postgradu-
ate Medical School, Hammersmith Hospi-
tal, Du Cane Road, London, W 12 OHS.

U Pragi (CSSR) bitée od 21. do 24. avigu-
sta 1978 »Osmi medjunarodni kongres o
detekciji fotona«. Informacije: M. R. Jed-
lika »Tesla«-Vuvet, Nademlynska 600, C.
S. 18072 Prague 8. Tchecoslovaque.

Od 17. do 21. septembra 1978 bo v Mar-
burgu »VI. International Meeting Research
Group for Carcino-Embryonic Proteins (I.
R. G. C. P)«. Informacije: Prof. dr F.-G.
Lehmann, Medizinische Univ.-Klinik,
Mannkopffstr. 1, 3550 Marburg/ILahn.

U Zagrebu bitée od 28. do 30. septembra
1978 »14™ Annual Meeting of the EASD«,
koji ¢e se nastaviti sa »European Postgra-
duate Course on Diabetes«, od 25. do 27.
septembra 1978. Informacije: Institut za
dijabetes, endokrinologiju i metabolic¢ke
bolesti »V. Vrhovac«, Knijesnice bb, 41000
Zagrebh, Jugoslavija. Telefon: 041/215-315.
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U Bologni (Italija) bitée od 1. do 5. okto-
bra 1978 »Treéi evropski kongres za pri-
menu ultrazvuka u medicini«. Informacije:
Centro Minerva Medica, Via L. Spallanza-
ni, 9/11, 00161 Rome, Italy.

Od 24. do 27. oktobra 1978 bo v Madridu
(Spanija) »XVI. Internationale Jahresta-
gung der Gesselschaft fiir Nuklearmedizi-
ne«. Informacije: Prof. dr. J. Ortiz Berro-
cal, Nuclear Medicine Dpt., Clinica Puerta
de Hierro, San Martin de Porres 4, E-Ma-
drid 35.

Od 26. do 28. oktobra,1978 bo v Budim-
pesti »Symposium of the Hungarian Can-
cer Society and the European Cancer Soci-
ety«. Tema simpozija: kinetika tumorjev
in kombinirane terapije. Informacije: Gy.
Gyenes, Secretary General, H 1525 Buda-
pest P. O. B. 21.
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Fasc. 1 - PREGLED SADRZAJA MART 1977

Zivkovié M., D. Stefanov:

Radioloska dijagnostika operisanog zeluca.
((The radiology of the operated stomach).

Goldner B.:

Aorta »mamilax.

(Aortic »nipple«).

Ruzi¢ B., Dj. Smokvina, M. Babic:

Nasa iskustva s Ronpanconom®.
(Our experience with Ronpancon®).

Talaji¢ A.:
Dijafragmalne nehijatalne hermije u radioloskoj slici.
(Radiology of nonhiatal diaphragmatic hernias).

Hebrang A., F. Petrovci¢, Z. Zubac, Z. Brala:

Jednostavna metoda suptrakcije u angiografiji luka aorte i
njezinih grana.
(A simplified subtraction method in angiography of the aortic arch).

Milas L., Z. Mari¢i¢, N. Allegretti:

Kombinacija zracdenja i imunoterapija u lije¢enju tumora.

(Combination of radiotherapy and immunotherapy in the treatment of
malignant tumors).

Plesnicar S.:

Sposobnost imunskih metoda u klini¢koj onkologiji.
(The role of immunological assays in clinical oncology).

Schauer P.:

Sinteze in delovanje interferona.
(Synthesis and mechanism of interferon action).

Petri¢-Grabnar G., T. Sumi-Kriznik:
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Pendié B.: 4/491—496

Pendié¢ S.: 4/351—354; 4/369—373

Petri¢-Grabnar G.: 1/81—84

Petrovéié F.: 1/31—36

Plesniéar S.: 1/47—60; 1/96—97;
1/97—98; 2/201—202; 4/500

Popovié J.: 2/159—165; 2/171—177
Porenta M.: 2/179—184; 4/465—471
Pungeréar D.: 1/61—68; 1/69—73

Radivojevié Z.: 4/447—451

Radosevi¢ Lj.: 3/241—248; 3/271—273;
3/275—278; 3/285—287; 3/289—292;
4/483—485; 4/487—489

Razumenié N.: 4/343—345

Rundié U.: 4/427—432

Ruzi¢ B.: 1/19—23

20

Schara M.: 4/465—471

Schauer P.: 1/75—79

Selir Z.: 4/341—342

Sever J.: 4/465—471

Simova N.: 4/375; 4/381—382; 4/383;
4/385—386

Smokvina D.: 1/19—23

Softié¢ M.: 4/453—455

Sokli¢ P.: 3/304—305

Stefanovié¢ Lj.: 4/361—364

Sterle M.: 1/89—92; 1/93—095; 2/193—
200

Stoffler G.: 3/299—302

Stropnik J.: 4/499

Svilarié V.. 3/241—248; 3/271—273;
3/275—278; 3/285—287; 3/289—292;
4/483—485; 4/487—489

Sentjurc M.: 4/465—471

Serié M.: 2/151—154; 3/221—225

Sestakov G.: 4/355—356; 4/375; 4/383;
4/385—386

Simunié S.: 2/133—145; 4/387—392

Smid L.: 4/477—481

Sobié V.: 3/285—287

Stevanov D.: 1/1—12

Sumi-Kriznik T.: 1/81—84

Sustarsié J.: 1/69—73

Tabor L.: 1/97; 2/159—165; 2/171—177

Tadié-Tigerman V.: 4/453—455

Tadzer I.: 4/329—331; 4/381—382;
4/383; 4/385—386

Talajié A.: 1/25—30

Teofilovski C.: 4/333—336; 4/337—339;
4/375

Terziovski D.: 4/421—426

Tevéev D.: 3/231—240

Todorovi¢ M.: 3/285—287

Trajkov A.: 4/473—476

Trbojevié P.: 3/285—287

Us J.: 3/249—255; 3/257—266; 4/399—
405
Us-KraSovec M.: 4/465—471

Vanli¢-Razumenié N.: 4/365—367
Varl B.: 2/179—184

Vedran J.: 4/387—392

Vujnié V.: 4/351—354; 4/491—496

Wiedner F.: 3/267—270

Zafirov A.: 4/473—476

Zmbova B.: 4/333—336; 4/343—345
Zubac Z.: 1/31—36

Zwitter M.: 2/185—192

Zivkovié M.: 1/1—12
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Alajmo E.: 9—11
Bosatra A.: 63—64
Budihna M.: 51—55
Cachin V.: 17—20
Furlan L.: 51—55
Gramowski H. K.: 49—50
Jakobson P.: 81—85
Kambic¢ V.: 32—43
Killander D.: 81—85
Kup W.: 75—177
Littbrand B.: 81—85
Minnigerode B.: 21—23
Jakobsson P.: 81—85

Sala O.: 59—61
Shaw J. H.: 25—31
Siirala U.: 45—48
Sorensen H.: 57—58
Sugar J.: 65—74
Szabo E.: 656—74
Smid L.: 51—55
Tucker H. M.: 13—16

Fasc. 1 =1—128

Fasc. 2 = 129—216
Fasc. 3 =217—316
Fasc. 4 = 317—508
Supplement IT = 1—85



Stvarni indeks

Abdomen: 4/415—420

Adenokarcinom: 4/483—485

Aksialni slojevi: 2/133—145

Angiografija: 1/19—23; 4/407—410;
4/427—432; 4/437—442; 4/447—451

Anomalije: 4/407—410

Antivirusna sredstva: 1/75—79

Aorta: 1/13—17

Aortografija: 1/31—36

Arterije: 4/407—410

Ascites: 3/279—284

Automatska obrada podataka:

4/387—392

Autoradiografija: 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 Zivotinja: 4/437—442
Bronhialne novotvorbe: 2/185—192
Bronhijalni tumori: 3/231—240
Bubreg: 4/365—367; 4/385—386

— Bubreg bolesti: 4/427—432;

4/433—436

— Bubreg neoplazme: 3/227—230

Carcinoma: 3/227—230

Cerviks neoplazme: 4/483—485;
4/491—496

Cholangiography: 3/267—270

Ciste: 4/433—436

Cisternografija: 4/373—374

Citogenetika: 4/491—496

Citologija: 4/465—471

Diafragma: 4,457—463
Dijafragmalna hernija: 1/25—30
Diagnosis: 3/267—270
— Diagnosis computer assisted:
1/69—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 neoplazma: 3/241—248; 3/285—
287; 4/473—476

Droga industrija: 4/343—345; 4/355—
356

Droga terapija: 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
Endoskopija: 3/221—225; 3/267—270
Eritrociti: 4/347—350; 4/383

Farinks novotvorbe: 4/477—481
Filtracija: 1/61—68

Fizika: 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

Hemodinamika: 4/411—413
Hipertonija: 4/437—442
— Hipertonija portalna: 4/411—413
— Hipertonija renalna: 4/437—442
Hirurgija operativna: 1/5—12
Holangiografija: 4/415—420
Hormoni: 3/285—287
Hromosomske aberacije: 4/491—496

Imunoloski testi: 1/47—60
Imunoterapija: 1/37—46
Injekcije intralimfati¢ne: 4/399—405
Injekcije intravenske: 4/387—392
Interferon: 1/75—79
Intervertebralni disk: 2/171—177
— Intervertebralni disk bolezni:
2/159—165; 2/171—177
Intrakranijalne lezije: 2/133—145
Intrakranijalne strukture: 2/133—145
Izkoristek: 2/193—200
Izotopi markiranje: 4/347—350; 4/383
Iztisni delez 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
— Karcinom duodenuma: 2/151—
154

Kateterizacija: 3/227—230

Kirurgija operativna: 4/477—481

Klasifikacija: 1/47—60; 4/473—476

Koloidi: 4/383

Komplikacije: 2/185—192; 3/279—284;
4/491—496

Kompjuterizirana tomografija:
2/133—145

Kontrastna sredstva: 1/19—23;
4/387—392; 4/399—405; 4/421—426

Kostane bolesti: 4/369—372

Kostani sistem: 3/289—292

Kozne manifestacije: 4/483—485

Kozni turnori: 3/271—273

Kranijum: 2/133—145; 4/387—392

Krvni sudovi: 4/375; 4/407—410

Krvni volumen odredjivanje: 4/347—
350

Lihen planus: 4/487—489

Limfatiéna metastaza: 4/483—485

Limfociti: 4/491—496

Limfografija: 3/257—266; 4/393—397;

4/399—405

Limfom: 4/383—397

Liver: 1/96—73

Ljecenje: 1/37—46; 1/81—84; 3/285—
287

Lymph nodes: 3/293—297

Lymphocytes: 3/293—297

Mamografija: 3/241—248

Materica neoplazme: 4/483—485;
4/491—496

Medijastinum: 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

Mezenhimomi: 2/147—150

Miografija: 4/453—455

MiSici: 4/453—455

Mokraéna besika: 2/155—158

Morbiditeta: 2/147—150; 2/167—169;
4/473—476

Mozak bolesti: 4/373—374

Muskarci: 4/473—476

Nadbubrezna zljezda bolesti: 4/443—
446

Neoplazma metastaza: 3/249—255;
3/257—260; 4/483—485

Neoplazme: 1/37—46; 1/47—60;

4/393—397
— Neoplazme miSi¢no tkivo:
4/447—451

Normalni preiskovanci: 2/179—184

Nuklearna 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

OnesnaZenje okolja: 1/85—88; 1/89—
92

Onkologija: 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

Papilomi: 2/147—150

Patologija: 4/357—359; 4/453—455

Placenta: 4/375

Plazmocitom: 1/81—84; 3/275—278

Plevralni izliv: 3/279—284

Pluca: 1/69—73; 4/361—364

Pnevmoperitonej artificialni: 4/457—
463

Polipi 2/147—150

Postoperativne komplikacije: 1/5—12

Primerjava metod: 2/179—184

Pritisk: 4/399—405

Progresivna skleroza: 4/453—455

Provera: 3/285—287

Punkcije: 2/159—165; 2/279—284

Radiacija: 1/85—88; 1/93—95
— Radiacija doziranje: 4/357—359
— Radiacija o$teéenje: 3/289—292
— Radiacija po8kodbe: 3/241—248
Radiation: 1/69—73; 3/293—297
— Radiation effects: 3/293—297
Radioaktivni 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; 4'433—
436; 4/457—463; 4/465—471
Radioisotope 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

Radioizotopno skeniranje: 1/61—G8

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;
4/491—496

Radiolo$ka dijagnostika: 2/151—154

Radiolo$ka za$tita: 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; 4'487—489;
4'491—496
— Radioterapija doziranje: 2/185—
192

Renalna arterija: 4/437—442

Rendgenska dijagnostika: 2/155—158;
2/171—177

Rentgenska cev: 2/193—200

Retroperitonealni 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 radioizotopi: 4/383

Suptrakcija: 1/31—36

Stitnjaca bolesti: 4/465—471
Stitnjaca funkcijski testi: 4/465—471
Stitnjac¢a neoplazme: 4/465—471

PmTe: 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; 3/289—292

Toksi¢nost: 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
Urografija: 1/19—23

Vene: 1/13—17; 4/407—410
Ventrikulografija: 4/373—374

Zakonodaja: 1, 85—88; 1/93—95

Zdravljenje: 4/477—481

Zlato koloidno radioaktivno: 3/279—
284

Zrak onesnazenje radioaktivno:
1/89—92

Zelezo radioizotopi: 4/385—386
Zeludac: 2/151—154
— Zeludac novotvorbe: 2/147—150
— Zeludac oboljenja: 1/5—12

Supplement 11/1977

Analiza (15 godina): 21—23
Biopsija: 63—64
Bojadisanje toluidinom: 63—G64
Celije (ultra struktura): 65—74
Epiglotoplastika: 33—43
Glotis (T): 49—50
Grlo: 75—177 )
Hemoterapija: 79—80
Hirurgija: 13—16; 33—43; 49—50
— Hirurgija horizontalna: 17—20
—- Hirurgija konservativna: 9—11;
21—23; 57—58; 59—~61
— Hirurgija parcijalna: 17—20
Histologija: 65—74
Indikacije: 9—11; 75—77
Laringektomija parcijalna: 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—380;
81—85
Lecenje: 51—55; 75—77; 79—80; 81—
85
Pacijenti stariji: 13—16
Prekanceroza: 63—74; 75—177
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



E bektromedicina

LJUBLJANA, KOMENSKEGA 12
TELEFON 310-444 — TELEX 31640 YU ELMED

PROIZVAJA

— rtg aprate in same generatorje (do 125 KV in 300 mA)

— prikljuéne naprave za rtg aparate in pribor (Negatoskopi, susilne in prodajalne
omare, pulti za razvijanje filmov, zascite itd.)

SERVISIRA IN VRSI MONTAZE

— domacih in tujih aparatov v jamstveni dobi in izven nje

VRSI| VSE UVOZNE IN ZASTOPNISKE POSLE

(dobavlja rezervne dele iz konsignacijskega skadi§c¢a)
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65282 CERKNO — JUGOSLAVIJA
Tovarna elektrotermiénih aparatov
n. sol. o.

Tovarna proizvaja

elektricne grelne plosce

za Stedilnike in kuhalnike,
cevne grelce za gospodinjstvo
in industrijo,

razne termostate.




UROTRAST
UROTRAST

ampule

Trijodno kontrastno sredstvo za

60°/;
75%

urografije
angiografije
druge preiskave

@ odli¢na konirastnost
® hiiro izlo¢anje

@ optimalno prenasanje

Sestava:

1 ampula (20 ml) 609, vodne raztopine
vsebuje 10,5g meglumin amidotrizoata
in 1,5 g natrijevega amidotrizoata.

1 ml raztopine vsebuje 295 mg joda.

1 ampula (20ml) 759, vodne raztopine
vsebuje 13,1 g meglumin amidotrizoata.
1 ml raztopine vsebuje 370 mg joda.

Nacin uporabe:

Ampulo s kontrastnim sredstvom ogr:-
jemo na telesno temperaturo in nato in-
jiciramo z ne pretanko iglo. Za intra-
venozne urografije pocasi vbrizgamo ce-
lotno koli¢ino kontrasta v ¢asu 2—3 mi-
nut, za angiografije pa nasprotno zelo
hitro, ustrezno vrsti angiografije (v
2—5 sekundah).

Uporabljamo take koli¢ine, kakr$ne 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 podrocju, katerega ozilje Zeli-
mo prikazati na rentgenogramu.

Kontraindikacije:

Hude sréne dekompenzacije, tireotoksi-
koza, okvare jeter in ledvic ter preob-
¢utljivost boinika za jod.

Opozorilo:

Urotrast se izredno dobro prenasa, ne
povzroCa bolecin, ali kréev pri injici-
ranju in obicajno ne povzroca nikakih
stranskih udinkov; kljub temu pa pri-
poro¢amo, da pred vsakim vbrizgava-
njem celotne koli¢ine kontrasta pacien-
ta testiramo glede na morebitno preob-
Cutljivost za jod. Kot najbolj zanesljivo
metodo priporo¢amo intravenozni test
‘vsakemu zavoju je prilozent 1 ml testna
ampula).

Oprema:
5 ampul 60 Y/, raztopine in 5 test ampul
(1 ml)

5 ampul 759, raztopine in 5 test ampul
(1 ml)

KRKA KRKA, Novo mesto, n. sol. o.
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Casopis za rendgendijagnostiku, radioterapiju i onkologiju, nuklearnu medicinu,
radiobiologiju, radiofiziku i za$titu od ionizantnog zrac¢enja

Glasilo UdruZenja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije i
UdruZenja za nuklearnu medicinu Jugoslavije

Izlazi Cetiri puta godi$nje
Pretplata za ustanove 400 din, za pojedince 200 din

Izdavaci:

Uprava UdruZenja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije i
Izvr$ni odbor UdruZenja za nuklearnu medicinu Jugoslavije

Adresa redakcije: Onkolo$ki institut, Vrazov trg 4, 61000 Ljubljana

Broj ¢ekovnog racuna: - 50101-678-48454

Broj deviznog ra¢una: 50100-620-000-32000-10-482
LB — Ljubljanska banka — Ljubljana

Odgovorni urednik: prof. dr. L. Tabor, Ljubljana

Tisk: Tiskarna Ué¢nih delavnic Zavoda za slu$no in govorno prizadete v Ljubljani
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Kvalitetni proizvodi iz DDR-a

RONTGENFILME
SH-90

Medlcinski réntgen film za primenu sa pojaéanom folljom.

Standardni film za réntgenske snlmke u tvrdom lii mekom podrudju zradenja, sa
golno pojacanim folijama.

Rontgen film za obradu u mas$inl za razvijanje od 90 sekundi | duzim vremenom
trajanja obrade, kao i za ruénu obradu.

Gen. zastupnik za SFRJ: INTERIMPEX-SKOPJE
lzvoznik: CHEIE — EXPORT-IMPORT
DDR-1055 BERLIN
Storkower Strasse 133
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