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UPUTSTYA AUTORIMA

Radiologia lugoslavica objavljuje originalne
stru¢ne radove, nauc¢ne radove, pregledne
radove, prikaze sluCajeva i varia (recenzije,
saopS$tenja, stru¢ne obavesti i drugo) sa po-
druc¢ja rendgendijagnostike, radioterapije, on-
kologije, nuklearne medicine, radiofizike,
radiobiologije, zaStite od ioniziraju¢ih zrace-
nja i srodnih podrucja.

Radove upucivati redakciji preporuc¢eno u
3 primeraka na naslov: Redakcija revije »Ra-
diologia lugoslavica«, Onkoloski institut, Vra-
zov trg 4, 61000 Ljubljana. Radovi se objav-
ljuju na jednom od jezika naroda i narodnosti
SFRJ i engleskom jeziku.

Rukopisi, koji nisu napisani prema uputa-
ma biée odmah vraéeni autorima radi isprav-
ke. Svi primljeni radovi Salju se na recen-
ziju.

Redakcija si pridrzava pravo, da trazi od
autora dopune i izmenu sadrzaja, te jezi¢ne
i stilske ispravke. Sve troSkove dodatne ob-
rade rada sa strane redakcije (prevodenije,
lektorisanje, dodatna obrada grafickog mate-
rijala, posebne zelje autora) snosi autor rada.

Izbor 1 redosled objavljivanja su iskljuc¢ivo
pravo redakcionog odbora uz suradnju izda-
vackog saveta revije.

Autorima se preporucuje upotreba doma-
¢ih izraza, osim za pojmove koji su nepre-
vodivi. Skraéenice u tekstu nisu dozvoljene,
ukoliko nisu zvani¢ne | tekstom objasnjene.
Svi tehnic¢ki podaci moraju biti navedeni pre-
ma Sl sistemu.

Za sve navode u svojim radovima odgova-
raju autori.

Radovi ne smeju biti duzi od 10 masinom
pisanih stranica, sa proredom broj 2 (ukup-
no sa grafickim materijalom i literaturom),
levi rub mora biti 40 mm, gornji i donji rubovi
40 mm, desni rub 25 mm. Sve strane moraju
biti numerisane arapskim brojevima.

Prva strana rukopisa sadrzi naziv ustanove
i radne jedinice, naslov rada, imena autora,
sazetak (do 200 reci) | tekuéi naslov (running
title). Redosled i oblik prve strane je prikazan
na primeru:

UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR
SARAJEVO
RO INSTITUT ZA RADIOLOGIJU
I ONKOLOGIJU

SEMINOMA — DIJAGNOSTICKI
I TERAPIJSKI PRISTUP
Kostié-Radovi¢ F., Karisik M., Dordevié J.
SazZetak — Analizirali smo slucajeve pacijena-
ta hospitaliziranih na naSem institutu u pe-
rijodu od 10 godina. Prikazali smo starost-
nu...

Running title (skraéenj naslov): Kosti¢-Rado-
vi¢ F. et al.: Seminoma, dijagnostika, terapija.

UDC i Key words odreduje redakcija.

Tekst podeliti na: Uvod, Materijal i metode,
Rezultati, Diskusija, Zaklju¢ak, Abstract (na
engleskom), Literatura, Adresa autora.

Graficki materijal (slike, tabele, grafikoni)
slati u 2 primerka. Slike moraju biti ciste i
kontrastne, tekst u slikama mora biti vidljiv
i razumljiv i kod smanjenja na polovinu ve-
licine. Na poledini mora biti olovkom ozna-
¢en arapski broj, prezime prvog autora i pr-
ve dve reCi naslova rada te okomitom stre-
licom oznacen gornji rub. Tabele obavezno
kucati na masini bez vertikalnih linija. Gra-
fikone i crteze crtati na belom tehni¢kom
papiru formata A, i jednako kao slike ozna-
¢iti na poledini. Na grafickom materijalu nisu
dozvoljene naknadne popravke. Tekst uz sli-
ke i graficki materijal pisati na posebnom
listu dvojeziéno, na jeziku rada i na engle-
skom. Isto tako mora biti dvojezi¢no ispisan
i tekst u grafickom materijalu. Tekst mora
objasniti prikazane pojedinosti.

Abstract obuhvata kod radova na nasim je-
zicima naslov rada, ime autora i tekst na
engleskom jeziku. U abstractu i sazetku (koji
su identi¢ni) moraju biti navedeni svi podaci,
koji u dovoljnoj meri prikazuju glavne navo-
de rada.

Literaturu otkucati na posebnom listu pre-
ma abecednom redu prvog autora. U tekstu
citirati autore sa spiska literature sa arap-
skim brojem u zagradi.

— Za citat ¢lanaka iz revije:

1. Dent R.G., Cole P.: In vitro maturation
of monocytes in squamous carcinoma of the
lung. Br. J. Cancer 43 (2) 486—495, 1981.

— Za poglavlje iz knjige:

2. Bull J., McKissock W.: An atlas of posi-
tive contrast myelography. Griine & Stratton,
New York, 1962 (23—41).

— Za citat iz knjige:

3. Evans R., Alexander P.: Mechanisms of
extracellular killing of nucleated mammalian
cells by macrophages. U: Immunobiology of
macrophage (Nelson D. S., ed.), Academic
Press, New York, 1976 (45—74).

Referati se ne citiraju.

Iz radova koji se odnose na klinicka istra-
zivanja mora biti razvidno, da su se autori
pridrzavali Kodeksa etike zdravstvenih radni-
ka SFRJ i Deklaracije Helsinki-Tokio.

Poslani radovi ne smeju biti publikovani ili
u pripremi za tisk u bilo kojem drugom c¢a-
sopisu. Obijavljeni radovi ili njihovi delovi
mogu biti objavljeni u drugim revijama ili knji-
gama samo sa pismenom dozvolom redakcije.

Rukopisa i grafickog materijala ne vracamo.

Redakcija revije
»RADIOLOGIA IUGOSLAVICA«
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UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU | ONKOLOGIJU SARAJEVO

DIGITALNA SUBTRAKCIONA ANGIOGRAFIJA

Lovrincevié A.

Sazetak — Autor iznosi jednogodidnje iskustvo u radu digitalne subtrakcione
angiografije. Od ukupno izvrSenih 587 digitalnih subtrakcionih angiografija
izvodenih poslije intravenskog ubrizgavanja kontrastnog sredstva kod 547 pa-
cijenata cdnosno kod 93,2 % dobijen je prikaz krvnih sudova dok kod 40

pacijenata odnosno kod 6,8 %

pregledanih nije bilo prikaza odgovarajucih

krvnih sudova. U radu je dalje data distribucija patolo$kih nalaza na pojedi-
nim krvnim sudovima. U zaklju¢ku autor navodi da je metoda bez izrazitog
rizika, da se izvodi ambulantno, bez premedikacije i specijalne pripreme.

UDC: 616.13-073.75
Key words: angiography-methods
Original scientific paper

Radjiol. lugosl. 18(3) 177—181, 1984

Uvod — Intravenozna angiografija sa di-
gitalnom tehnikom pocela se primjenjivati
sedamdesetih godina. U zadnjih nekoliko
godina ovaj sistem je modificiran subtrak-
cionom tehnikom.

Kao manje invazivna u dijagnostici va-
skularnih oboljenja, ova metoda se je dosta
Siroko pocela favorizirati u svijetu. Mnogi
autori ve¢ imaju znacajna iskustva ovom
metodom kod renovaskularnih hipertenzija
(2), ispitivanja krvnih sudova kod djece (7),
ispitivanja raznih kardiovaskularnih poreme-
¢aja (1) i ispitivanja krvnih sudova ostalih
podrucja tijela i organa.

NaSe jednogodiSnje iskustvo sa digital-
nom subtrakcionom angiografijom, perspek-
tivnom metodom koja je jo§ uvjek u fazi
intenzivnog istrazivanja, nam omogucéava da
iznesemo prve rezultate i indikacije za pri-
mjenu metode.

Esencijalna razlika izmedu fotografske
subtrakcije (koja je u fotografiji poznata jo§
od 1934. godine) i digitalne subtrakcione an-
giografije lezi u digitalizaciji analognih video
TV signala. Nastale digitalne informacije se
subtrahiraju, elektronski pojacavaju i zatim
rekonvertiraju ponovno u analogne signale
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— informacije koje se zatim posmatraju u
Real time na TV monitoru. Ovako dobivena
slika pohranjuje se na analogne diskove, a
moze se sa TV monitora prenijeti na pola-
roid film, foto film ili na magnetoskopsku
traku (Sema 1).

Klini¢ki materijal i metoda rada — Od de-
cembra 1982. do 1. januara 1984. godine iz-
vrSili smo 587 pretraga digitalne subtrak-
cione angiografije kod 531 pacijenta — Ze-
na 198 (37,2 %) a muskaraca 333 (62,8 %)
(tabela 1).

Na tablici 1 vidi se distribucija svih iz-
vrSenih digitalnih subtrakcionih angiografija.
Iz broja izvrSenih pretraga vidimo da domi-
nira broj izvrSenih renalnih digitalnih sub-
trakcionih angiografija 235 (40,0 %), zatim
broj pretraga na krvnim sudovima glave 106
(18,0 %), pa donjih ekstremiteta 75 (12,8 %),
abdominalne aorte 40 (6,8 %), krvni sudovi
vrata 31 (5,3 %), dok su ostala podrucja
krvnih sudova zastupljena manjim brojem
pretraga. Ukupan broj pretraga odnosio se
na prikazivanje krvnih zila gotovo svih re-
gija.
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Sema 1 — Sustina digitalne substrakcione angiografije

Nasu metodu digitalne subtrakcione an-
giografije izvodili smo na aparatu DVI; firme
Philips. U proteklom periodu ovaj uredaj je
bio prikljuéen na angiografski uredaj sa
elektronskim pojacCivacem slike od samo 6
inCa, pa su izostale neke tehni¢ke prednosti
— malo polje radi malih dimenzija elektron-
skog pojacivaca slike, mali broj ekspozicija
u jedinici vremena...

Kontranstno sredstvo Telebrix davali smo
iglom sa plasticnim omotacem (18 gauge)
najéeSée u venu ruke (v.cubitalis). U izu-
zetnim slu¢ajevima, kada je ova bila suviSe
tanka ili tortuozna ordinirali smo kontrastno
sredstvo u v. femoralis. Plasti¢nu iglu obic¢-
no bi plasirali u venu 4,5—5 cm duzine.

Kontrastno sredstvo smo uvijek plasirali
automatskom Spricom Angiomat 3000 sa sli-
jedeéim programom: Protok kontrasta je iz-
nosio 12—15—20 ccm/sec, a ukupna koli-
¢ina 40 ccm, odnosno 50 ccm za intrakrani-
jalne studije.

Poslije prestanka automatske aplikacije
kontrasta uzimana je slika — maska. 1—5
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sekundi nakon prestanka injiciranja kontra-
sta pravljena je serija ekspozicija — stan-
dardno 9—15, koje su suptrahirane sg pret-
hodno uzetom maskom. Po prestanku sni-
manja Citava serija je uskladiStena na vlasti-
tom disku iz kojeg smo onda izvrSili post-
evaluaciju i najkvalitetnije odnosno najkon-
trastnije snimke preko multiformat kamere
prenosili na film.

Rezultati — Od ukupno 587 izvrSenih pre-
traga intravenske suptrakcione angiografije
imali smo kod 379 (64,6 %) pretraga verifi-
kovan patoloski nalaz, a kod 168 (28,6 %)
pretraga nalaz je okarakteriziran kao ure-
dan. Kod 40 (6,8 %) pacijenata nije dobiven
prikaz krvnih sudova.

Pod dijagnozom »obstructio, oclusio i am-
putatio« imali smo ukupno 11 (1,9) paci-
jenata bez uzro€nog razjasnjenja takvih di-
jagnoza, a lokalnih suzenja krvnih sudova
dijagnosticirali smo u ukupno 28 (4,8 %) pa-
cijenata. Karakteristi¢ne promjene tipa Athe-
romatosis — arteriosclerosis nadene su u
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Anatomski sistem
Anatomic structure

Broj slucajeva (%)
Number of cases (%)

Patoloski nalaz
Pathological findings

Broj slucajeva (%)
Number of cases (%)

Aorta — aorta

Abdominalna aorta

Abdominal aorta

Luk acrte

Arch of aorta

Ostalo (ascendentna i cijela aorta,
bifurkacija)

Other (ascending aorta, whole aorta,
bifurcation)

40 (6.8 %)
17 (2.9 %)

18 (3.1 %)

Ukupno

Total 75 (12.8 %)

Grane aorte — Aortal ramifications

aa renales

aa subclaviae

Ostale

Other (coeliaca, mesenterica sup.
et inf., gl. suprarenalis, pancreatis,
hepaticae et pelvis)

235 (40.0 %)
11 (2.0 %)

33 (5.5 %)

Ukupno

Total 279 (47.5 %)

Krvni sudovi — Blood vessels
Dcnje ekstremitete
Inferior extremities
Gornje ekstremitete

75 (12.8 %)

Superior extremities 21 (3.6 %)
glave
— 106 (18.0 %
Sudovi | head ( 0)
Blood vessels | vrata
“neck 31 (5.3 %)
Ukupno
Total 233 (39.7 %)
Tabela 1 — Distribucija pretraga po anatomskim
sistemima
Table 1 — Distribution of examined anatomic
structures

25 (4,3 %) pacijenata, a aneurizme u 13
(2,2 %) sluCajeva. Ruptura a.femoralis na-
dena je u 1 slu€aju, dilataciju torakalne
aorte vidjeli smo kod 2 pregledana pacijen-
ta i isto kod 2 pacijenta dekstropoziciju
aorte (ukupno u 5 sluéajeva — 0,9 %), ta-
bela 2).

Izmjenjene krvne sudove kakve vidimo
kod tumora imali smo kod 11 (1,9 %) pre-
gledanih pacijenata (tabela 3). Slike 1, 2,
3, 4.

Diskusija — Digitalnu subtrakcionu an-
giografiju uveli smo na nasem Institutu po-
Cetkom decembra 1982. godine. Protekli pe-
riod, u kojem smo kod 531 pacijenata iz-
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Opstrukcija
Obstruction (a.iliacae externae,
femoris, tibialis anterior et posterior) 8
Amputacija
Amputation (a. renalis) 2
Okluzija
Occlusion (a. subclaviae) 1
Ukupno
Total 11 (1.9 %)
Stenoze — Stenosis
— a.renalis 26
— a.subclaviae et ilicae 2
Ukupno
Total 28 (4.8 %)
Ateromatoze j arterioskleroze —
Atheromatosis and arteriosclerosis
— aorte

aortae 1
— art. femoris 5
— art. mesentericae sup., iliacae,

renalis et poplitea 9
Ukupno
Total 25 (4.3 %)
Aneurizme — Aneurysm
— aorte

aortae (thoracalis et abdominalis) 6
— arterije

arteriae (subclaviae, renalis, basilaris

et cervicalis prof.) 7
Ukupno
Total 13 (2.2 %)
Ostalo — Other
Ruptura
Rupture (a.femoralis) 1
Dilatacija
Dilatation (a. thoracalis) 2
Dekstropozicija aorte
Aortal dextroposition 2
Ukupno
Total 5 (0.9 %)
Tabela 2 — Distribucija pacijenata po dijagno-

zama
Table 2 — Distribution of patients according to
diagnoses

179



Lovringevié A.: Digitalna subtrakciona angiografija

Vrsta tumora
Tumor type

Broj slucajeva (%)
Number of cases (%)

Angioma cerebri 3
Cystis* 4
Tumor gl. suprarenalis* 1
Tumor renis 1
Tumor femoris 2

Ukupno
Total 11 (1.9 %)

* U oba primera radi se o avaskularnim eks-
panzivnim procesima.

* In both instances the tumors presented an
avascular structure.

Tabela 3 — Raspodjela tumora pregledanih sa
digitalnom subtrakcionom angiografijom
Table 3 — Distribution of tumors examined with
digital subtraction angiography

- B

1 g
Slika 1 — DSA krvnih sudova glave: U parijetal-
nom dijelu vidljiv konglomerat krvnih sudova po

tipu angioma
Fig. 1 — DSA of blood vessels of head: In pari-
etal part, a conglomerate of blood vessels ac-
cording to the type angioma is visible

vrSili 587 pretraga krvnih Zila svih sistema,
omogucéio nam je da se uvjerimo o pred-
nosti ove nove digitalne tehnike u radiolo-
giji.

Mi. za sada koristimo ovu metodu isklju-
¢ivo kod intravenskog ubrizgavanja kontra-
sta kao Sto to rade mnogi autori (2, 3, 4,
7, 8).

Slika anatomije arterija se moZe postici
digitalnom subtrakcionom angiografijom u
kombinaciji sa malim intraarterijalnim injek-
cijama kontrasta 2—5ml (5). Mi smo ko-
ristili i ovaj naCin davanja kontrasta, ali u
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Slika 2 — DSA abdominalne aorte: Vidljiva sa-
mo desna renalna arterija, dok lijeva renalna ar-
terija nije prikazana — agenezija
Fig.2 — DSA of abdominal aorta: Only right
renal artery is visible. Left renal artery is not
visualized — agenesis

Slika 3 — DSA donjeg dijela abdominalne aorte:
Abdominalna aorta tortuozno izvijena i u distal-
nom dijelu aneurizmatski prosirena
Fig.3 — DSA of the upper part of abdominal
aorta: Abdominal aorta is tortuous and aneurys-
mally enlarged in the distal part

ovom radu zeljeli smo prikazati samo meto-
du intravenskog ubrizgavanja kontrasta.

Prikaz krvnih sudova imali smo kod 547
pacijenata, odnosno kod 93,2 % pregleda-
nih, a samo kod 40 pacijenata, odnosno kod
6,8 % nismo imali prikaz. Clark et al. (1983.)
(1) navodi da na seriji od 40 pacijenata nisu
imali prikaz renalnih arterija kod 6 pacije-
nata odnosno kod 6,5 % pregledanih.

Radiol. lugosl. 18(3) 177—181, 1984
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Slika 4 — DSA dijela femoralne arterije: Vidljiv
prekid kontinuiteta sa prisutnom ekstravazacijom
— svjeZa povreda
Fig. 4 — DSA of the part of femoral artery: Con-
tinuity breakdown with present extravasation —
recent injury

Mnoge vaskularne lezije sada se mogu
verifikovati intravenoznom digitalnom sub-
trakcionom angiografijom bez rizika arteri-
jalne punkcije i kateterizacije.

Jedini signifikantan rizik i. v. DSA je onaj
isti kao i kod svake injekcije jodnog kon-
trastnog sredstva (6).

Na naSem Institutu metoda se pokazala
sigurnom. Vecéina nasih pacijenata bili su
ambulantni pacijenti i za ove nije trebala
hospitalizacija. Medutim, na$ tehnicki nedo-
statak je za sada mala veli€ina polja (u slje-
decoj etapi treba da se radij sa poljem elek-
tronskog pojacivaca od 35 cm). Postoji ta-
koder, nemogucénost prikaza sasvim malih
ogranaka arterija. Sve ovo, takoder, navode
Pond G. et al. 1982. godine (6).

Dok veliki broj autora u svijetu objavljuje
Citav niz rezultata iz ove metode, mi u Jugo-
slaviji stojimo dosta po strani. Nije jasan
stav mnogih jugoslovenskih radiologa pre-
ma ovom tehnoloSkom dostignué¢u u radio-
loSkoj dijagnostici.

Zakljuéak — Digitalna subtrakciona an-
giografija je metoda bez izrazitog rizika i
izvodi se ambulantno, bez premedikacije i
specijalne pripreme.
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Abstract
DIGITAL SUBTRACTION ANGIOGRAPHY
LovrincCevié¢ A.

In the present study the experience gained
with the digital subraction angiography is re-
ported. In he majority of cases, that is in 547
(93 %) out of 587 digital subtraction angiogra-
phies performed, the examined blood vessels
were visualized. Only in 40 (7 %) patients the
blood vessels were not visualized. Further on,
the specific pathological changes for a given
particular blood vessel were examined and re-
ported. According to the author's experience
the employed method is without risk, since
untoward complications were not observed. Ac-
cordingly, the digital subtraction angiography
could be performed on an out patients basis,
without premedicaticn and preparation of the
patient.
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ZAVOD ZA ZASTITU MAJKI | DJECE ZAGREB,
OOUR DJECJA ORTOPEDIJA

NORWMALNE VRIJEDNOSTI ACETABULARNOG KUTA
U DOJENACKOJ DOBI

Strinovi¢ B., Vrdoljak J.

SaZetak — Autori iznose rezultate rada na normalnim vrijednostima acetabu-
larnog kuta u dojencadi u 5. i 12. mjesecu zivota. Na bazi longitudinalne stu-
dije koja obuhvaca 1154 djece (568 djevojcica i 586 djeaka) autori su odredili
srednje vrijednosti i 1. i 2.standardnu devijaciju acetabularnog kuta na 2304
dojenacka kuka, posebice za djecake i djevojcice, te za lijevi i desni kuk.
Njihova istrazivanja nisu na3la potvrdu hipotezi da se prirodena displazija
kuka temelji ng pove¢anom acetabularnom kutu ve¢ da se moze utvrditi pra-
¢enjem razvoja i ostalih klinickih znakova.

Autori su takoder proveli istrazivanje pojave osifikacionih centarg glavice
bedrene kosti na rendgenogramima kukova normalne dojenc¢adi u 5. mjesecu
zivota. Na temelju tih istrazivanja autori su utvrdili da javljanje jezgara kao
i njihova razlika u veli¢ini nisu nikakav pouzdani znak displazije kuka i da

su ti znakovi precjenjeni u dijagnostici prirodene displazije kuka.

UDC: 616.718.16-053.36

Key words: pelvimetry, acetabulum, infant
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Uvod — Linearne i kutne mjere jo$ uvijek
imaju punu vrijednost u odredivanju stupnja
razvoja acetabuluma osobito u diferencira-
nju lakSih od tezih stanja displasti¢nog zglo-
ba kuka, te nam daju korisne informacije o
daljnjem razvoju zgloba kuka i u tome je
zapravo njegova znacajna prognosticka vri-
jednost.

Metoda odredivanja acetabularnog kuta
(AC) poCiva na hipotezi koja objasnjava da
se prirodena displazija kuka javlja tijekom
fetalnog razvoja i evolvira u razli€itim raz-
dobljima postnatalnog Zivota prema iS¢ase-
nju (1, 2). Ako se prihvati takva hipoteza
tada je stanje preluksacije prisutno ve¢ u
odredeno vrijeme prije rodenja, a karakte-
rizirano je pojacanim nagibom lateralnog
dijela krova acetabuluma $to je rendgeno-
loski vidljivo kao poveéani acetabularni kut.

Acetabularni kut (AC) prvi je opisao Hil-
genreiner (3) 1925. godine, i od tada se stal-
no upotrebljava u procjeni i evaluaciji raz-
voja acetabuluma. Neki smatraju da je rend-
genoloSko demonstriranje povec¢anog AC
kuta jedini sigurni put za otkrivanje patolo-
Skog stanja kuka (4).

Received: April 24, 1984 — Accepted: August 22, 1984

Poznato je, ali ne i od svih prihvac¢eno,
da su klinicki znakovi za otkrivanje displa-
zije nepouzdani, j upravo zato radiolos$ki na-
laz predstavlja prihvatljivijo uporiste u di-
jagnostici preluksacije kuka. Hipoteza pre-
luksacije kuka je privlacna jer nudij relativno
dobru radioloSku metodu dijagnoze | omo-
guéava otkrivanje potencijalnih is¢aSenja
kuka u dojenackoj dobi kada su jo$ u veli-
koj mjeri profilakticke mjere djelotvorne. Mj
ne raspolazemo sa sigurnije utvrdenim nor-
mama na temelju kojih bi mogli razgraniciti
normalni od patoloSkog kuka (5) i zato je
potrebno utvrditi kriterije za radiolosko di-
ferenciranje normalnog od displastickog
acetabuluma u pojedinoj dobi dojenceta.

Rijetki su publicirani radovi o vrednova-
nju AC kuta u populaciji normalne dojen-
Cadi na brojCano znacajnijem uzorku (8),
a veéinom to su broj¢ano odvise maleni
materijali da bi mogli posluziti kao objek-
tivno mjerilo realne distribucije normalnih
vrijednosti. Osnovna manjkavost ovih rado-
va jest u manjku longitudinalnog ispitivanja
adektvatnog broja normalne dojencadi u po-
jedinim fazama razvoja, a gdje bi se poseb-
no u sluCajevima s visokim vrijednostima
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AC kuta mogla utvrditi prognosticka vrijed-
nost. Poznavanje samo srednjih vrijednosti
AC kuta, pa zatim srednjih vrijednosti koje
nisu izdvojene prema strani ili spolu, a na-
lazimo ih u literaturi, ne moze biti dovoljno
i za praksu korisno. Neophodno je potrebno,
poznavanje frekvencije vrijednosti AC kuta
unutar standardnih devijacija i tamo gdje se
mogu ocCekivati patoloSke vrijednosti.

Prema Hilgenreineru (3) vrijednost AC ku-
ta od 20° je normalna vrijednost za dojen-
C¢ad do 6 mjeseci starosti.

Kleinberg i Lieberman (7) 1936. godine is-
pitivali su AC kut u novorodencadi u prvih
sedam dana i dobili su normalne srednje
vrijednosti od 27,5°, dok je srednja vrijed-
nost AC kuta u dobi izmedu 11. i 24. mje-
seca iznosila 20°. Konacno zakljuduju da AC
kut vec¢i od 30° uvjetuje razvoj dislokacije
kuka. Oni su prvi upozorili da rotacija zdje-
lice dovodi do pogreSne procjene AC kuta.
Faber (8) u svome radu 1938. godine obra-
duje 100 dojencadi i svrstava ih u tri sku-
pine. U skupini do tri mjeseca starosti sred-
nja vrijednost AC kuta iznosi 27°, dok sred-
nju vrijednost AC kuta od 33° smatra gor-
njom granicom normalnog kuka. U skupini
od 3. do 11. mjeseca prosje€na vrijednost
AC kut iznosi 26°, a u dobi od 12 mjesesci
23°. Osnovni nedostatak toga je to autor
nije izdvojio spolove i diferencirao stranu
zgloba.

Severin (9) je 1941. godine uzeo srednje
vrijednosti AC kuta iz Faberovih istraziva-
nja, kao gornju granicu normalnih kukova.
Razli¢iti autori smatraju i razliCito ocjenjuju
vrijednosti AC kuta u dijagnostici displazije.
Tako na pr. Colemann (10) smatra AC kut
iznad 40° patologki, dok Leffman (11) ne pri-
daje neke veée znalenje veli€ini AC kuta.

Caffey i sur. (12) iznose 1955. godine re-
zultate opSirne studije longitudinalnog pra-
¢enja razvoja acetabuluma na 627 dojenca-
di tijekom prve godine Zivota, posebno za
bijelu i crnu dojen¢ad. Rezultati njihovog
istraZivanja nisu u suglasnosti s hipotezom
preluksacije, te na neki nacin ukazuju da
se ne bi trebala dijagnoza prirodene displa-
zije kuka temeljiti na pove¢anom AC kutu.
Tonnis | Brunken (13) 1968. godine iznose
normalne vrijednosti AC kuta ispitivane na
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2294 kuka od 1. mjeseca Zivota do 7. go-
dine.

Vrijednost AC kuta od 230°, pa Gak i nize
upotrebljavaju se u praksi kao dijagnostiCki
znak displazije sve do danasnjih dana.

Materijal i metode — NaSe istrazivanje je
provedeno pracenjem razvoja kukova do-
jencadi u prvoj godini Zivota u periodu od
1976. do 1978. godine.

Sva dojencad je pregledana tri puta. Prvi
pregled je ukljuio novorodencad rodilista
KliniCke bolnice »Dr M. Stojanovi¢« i »Dr O.
Novosel« u Zagrebu, kada su sva Zivoro-
dena djeca pregledana tijekom prva tri da-
na nakon rodenja na znakove nestabilnosti
zgloba kuka.

Djeca koja su i nakon izlaska iz rodilista
imala kliniCki stabilne kukove odredena su
za daljnje pracenje i preglede, Da bi dobili
neselekcioniranu populaciju na principu slu-
¢ajnog broja, mi smo za drugi pregled odre-
dili onu djecu rodenu u spomenutim rodili-
Stima Ciji je tekuéi broj u rodilistu zavrSavao
brojkom 0 ili 5. Tada je svako dijete izabra-
no na taj nacin, pregledano klini¢ki i rend-
genoloski u 5. mjesecu Zivota u ortopedskoj
ambulanti Zavoda za zastitu majki i djece
u Zagrebu.

Trec¢i pregled djece izvrSen je na kraju
prve godine Zivota, one djece u kojih je kli-
nicki i rendgenoloski nalaz kukova kod dru-
gog pregleda bio uredan.

Djeca koja su imala visoke vrijednosti AC
kuta pri tre¢em pregledu praéena su i dalje
tijekom druge godine Zivota.

Procjena AC kuta temelji se na antero-
posteriornoj rendgenskoj snimci kukova (sli-
ka 1). Pri tome je od neobiCne vaznosti
utvrditi do koje mjere osciliraju vrijednosti
AC kuta, a od koje granice te vrijednosti
treba smatrati patoloSkim.

Rotacija zdjelice u jednu ili drugu stranu,
te inklinacija i reklinacija zdjelice, kako su
to ve¢ upozorili Kleinberg i Lieberman (7),
mijenjaju vrijednosti AC kuta.

Tonnis i Brunken (13) odredili su indeks
rotacije i kut »simfiza-sjedna kost«, te na
temelju tih vrijednosti moze se ustanoviti,
da li je rendgenska snimka kukova pogodna
za dobivanje pouzdanih vrijednosti AC kuta.
Indeks rotacije je kvocijent promjera izmedu
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Slika 1 — Anteroposteriorna rendgenska snim-
ka kukova

Fig. 1 — The radiography od the hips in antero-
posterior view.

desnog i lijevog foramen obturatuma i iznosi
kod simeiii€ne snimke 1. Ako je indeks ro-
tacije izmedu 1,8 i 0,58 joS uvijek je rtg
snimka pogodna za mjerenje AC kuta, dok
iznad ili ispod tih vrijednosti AC kuta se
mijenjaju vise od 2°. Kut »simfiza-sjedna
kost« je kut Sto ga zatvara pravac koji pro-
lazi kroz najviSu toCku pubicne kosti u bli-
zini simiize i sjedne kosti na svakoj strani
zdjelice. Kut je maniji pri inklinaciji zdjelice,
dok je pri reklinaciji ve¢i. Normalna vrijed-
nost toga kuta iznosi u prvoj godini zivota
izmedu 100° i 130°.

Mi smo u naSem istrazivanju iskljucili iz
obrade sve one rendgenograme djece u ko-
jih indeks rotacije i kut simfiza sjedna kost
nisu bili u navedenim granicama. Na taj na-
¢in bilo je moguce obuhvatiti na drugom
pregledu 1154 dojencadi, i to 568 djevojCica
i 586 djecaka koja su bila pracena do na-
vrSene prve godine Zivota.

Rendgenogram zdjelice dojencadi u 5.
mjesecu zivota omoguéio nam je, s obzirom
na stupanj razvoja koStanog sustava, pra-
vilnu interpretaciju slijede¢ih rtg znakova:

1. stupanj razvoja krova acetabuluma,

2. izgled, veli€¢inu i oblik osifikacijskog
centra glave bedrene kosti.

AC kut smo odredili na uobicajeni nacin
kako je to preporuCio Hilgenreiner (3). Pro-
cjena toCnosti metode mjerenja ispitivaca
iznosila je 3 %.
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Dobiveni rezultati razradeni su odvojeno
prema spolu, strani zgloba, tj. lijevom i des-
nom kuku, imajuéi pri tome u vidu zna€ajne
razlike u pojavi prirodene displazije izmedu
lijevog i desnog kuka.

Rezultati — Srednja vrijednost AC kuta
u Zzenske djece u 5. mjesecu zivota za desni
kuk iznosila je 22,6° £ 3,37, a za lijevi kuk
22,9° /3,39 (slika 2). U iste skupine ispita-
nica u 12. mjesecu zivota srednja vrijednost
AC kuta za lijevi kuk iznosila je 21,6° £ 3,22,
a za desni kuk 20,6° £ 3,32 (slika 3).

U muske djece srednja vrijednost AC kuta
u 5. mjesecu zivota za lijevi kuk iznosila je
19,5° £ 3,45, a za desni kuk 20,7° =+ 3,32
(slika 4). U iste skupine ispitanika u 12. mje-
secu srednja vrijednost AC kuta lijevog
kuka iznosila je 19,9° £ 2,99, a desnog
19,5° * 3,45 (slika 5).

Vrijednosti AC kuta u djevoj€ica u 5. mje-
secu Zivota u prosjeku su veée i na desnom
i na lijevom kuku nego u djeCaka u istoj
dobi. Znacajno je da su vrijednosti AC kuta
vece na lijevom kuku u oba spola, iako te

AC -kut
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Slika 2 — Distribucija vrijednosti acetabularnog
kuta kod Zenske djece u 5. mjesecu Zivota
Fig.2 — The distribution of the values of ace-
tabular angle in girls at the age of 6
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Slika 3 — Distribucija vrijednosti acetabularnog
kuta kot Zenske djece u 12. mjesecu Zivota

Fig.3 — The distribution of the values of ace-
tabular angle in girls at the age of 12

DJECE

185



Strinovié B., Vrdoljak J.: Normalne vrijednosti acetabularnog kuta u dojenackoj dobi

G W T 0 0

B8RO brece

Slika 4 — Distribucija vrijednosti acetabularnog
kuta kod musSke djece u 5. mjesecu Zivota

Fig. 4 — The distribution of the values of ace-
tabular angle in boys at the age of 5
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Slika 5 — Distribucija vrijednostj acetabularnog
kuta kod muske djece u 12. mjesecu zivota

Fig.5 — The distribution of the values of aceta-
bular angle in boys at the age of 12

razlike ne moraju imati veze s ¢eS¢im jav-
ljanjem iS€asenja kuka u djevojcica na lije-
voj strani (14).

Vrijednost AC kuta u djevoj¢ica u 12. mje-
secu zivota, takoder pokazuju veée vrijed-
nosti nego u djeCaka iste starosti. Istra-
Zivanje pojave okoStavanja glave bedrene
kosti u djevojCica i djeCaka u 5. mjesecu
zivota prikazani su na tabeli 1. Obostrano
javljanje jezgre u djevojCica utvrdena je u
64,9 % dok se u 27,6 % nije mogla usta-
noviti pojava jezgre. U djeCaka pojava jez-
gre okosStavanja na oba kuka javila se u
49,0 %, dok se nije mogla utvrditj prisutnost
u 43,3 %. Rezultati istrazivanja veli¢ine jez-
gre pri obostranom javljanju u 5. mjesecu
zivota u djecaka i djevojCica prikazana su
na tabeli 2. Znacajno je da pri obostranom
javljanju jezgara prevladava i jednaka veli-
Cina jezgara u oba spola. U djevojCica je
jezgra veéa u 11,7 % na lijevoj strani, dok
je u djeCaka veca na desnoj strani.

Rasprava i zaklju¢ak — Obradena su 2304
acetabularna kuta, te su utvrdene srednje
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Djevojcice Djecaci
Nema pojave
jezgara 157 27,6 % 254 433 %
Prisutna desno 16 2,8% 20 3,4 %
Prisutna lijevo 16 28% 21 3,6%
Prisutna obostrano 368 64,9 % 287 49,0 %
Naznaceno javljanje 11 1,9 % 4 0,7%
Ukupno 568 586
Tabela 1 — Pojava jezgara u 5. mjesecu Zivota

Table 1 — The appearance of the femoral head
ossific nucleus at the age of 5. month

Djevojcice Djecaci
Obostrano jednaka 285 77,8 % 194 69,5 %
Desno veéa 38 10,5 % 46 16,6 %
Lijevo vecéa 43 11,7 % 39 139 %
Ukupno 366 279

Tabela 2 — Veli¢ina jezgara kod obostranog jav-
ljanja u 5. mjesecu zivota
Table 2 — The size of ossific nucleus in bilateral
appearance in the age of 5. month

vrijednosti, 1. | 2. standardna devijacija.
U skladu s na8im rezultatima AC kut do 30°
u zenske djece, a 28° u muske djece u prvih
Sest mjeseci zivota treba smatrati normal-
nim vrijednostima. Srednja vrijednost AC
kuta viSe od 2. standardne devijacije treba
se smatrati kao patoloSka vrijednost.

U nasoj populaciji zenske djece u 5. mje-
secu zivota prosjeCna vrijednost AC kuta
iznosi 22° uz veé prisutnu osifikaciju jezgara
glave bedrene kosti (slika 6). Znacajno je
naglasiti da u muske djece u 5. mjesecu zi-
vota prosjeéna vrijednost AC kuta iznosi 20°,
ali brez prisutne osifikacije jezgara glave
bedrene kosti (slika 7).

Prijelaz normalnih u patoloSke kukove ni-
je ostar i postoji podrucCje ekstremnih vri-
jednosti, gdje je jo§ uvijek teSko reéi da li
se radi o patoloSkom stanju ili ne. Vrijed-
nosti AC kuta izmedu dvije standardne de-
vijacije jo$ uvijek se mogu smatrati kao nor-
malne vrijednosti, ali potrebno je daljnje
pracenje takvih kukova. To upucuje na to,
da gornja standardna devijacija normalnih
vrijednosti obuhvaéa grani¢nu liniju do kri-
ticne zone gdje se ekstremne vrijednosti
normalnih i patoloSkih kukova nalaze za-
jedno. Iznad dve standardne devijacije pri-
sutne su izrazite displazije.

Nasa istrazivanja javljanja osifikacijskih
centara u glavi bedrene kosti potvrdila su
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Slika 6 — Anteroposteriorna rendgenska snimka
kukova u djevojéica u 5. mjesecu zivota. Pro-
sjec¢na vrijednost AC kuta 22° uz prisutnu osifi-
kaciju jezgara bedrene kosti
Fig. 6 — The radiography of the hips in antero-
posterior view of the girl at 5 month of age.
The acetabular angles show the normal average
values of 22 degrees. The ossification of the
femoral capital epiphysis is bilaterally present

Slika 7 — Anteroposteriorna rendgenska snimia
kukova u djec¢aka u 5. mjesecu Zivota. Prosje¢na
vrijednost AC kuta 20° bez prisutne osifikacije
jezgara glave bedrene kosti

Fig.7 — The radiography of the hips in antero-
posterior view of the boy at 5§ month of age.
The acetabular angles show the average value
of 20 degrees: no appearance of ossific nucleus
of the proximal femoral epiphysis

da je osifikacija fizoloSka pojava u petom
mjesecu Zivota, da prevladava u Zenske dje-
ce i da istovremeno javljanje osifikacijskih

Radiol. fugosl. 18{3}) 183188, 1984

centara na oba kuka prevladava u oba
spola. Zakasnjelo javljanje jezgara kao i nji-
hova razlika u veli€ini nije pouzdani znak
displazije. Formiranje jezgre moze biti od-
godeno i za kasnije mjesece u normalnog
djeteta, a razlika u veli€ini jezgara izmedu
jedne i druge strane nadena je u djece
s potpuno zdravim kukovima. Cini se da stu-
panj osifikacije inicijalno nije ovisan o po-
lozaju glave bedrene kosti u acetabulumu.

U nasem materijalu nismo na$li potvrdu
hipotezi prirodene displazije kuka bazirane
na poveéanom AC kutu. Praksa u dijagno-
stici prirodene displazije kuka na osnovu
rtg nalaza povecanih AC kutova i uvodenja
lijeCenja za ovakove kukove treba biti revi-
dirana.

Smatramo da prirodenu displaziju kuka
mozemo potvrditi pradenjem razvoja AC
kuta i klinickim nalazom na kuku.

Ne smijemo zaboraviti da linije kojima od-
redujemo AC kut na rtg snimkama, ne od-
govaraju stvarnim anatomskim strukturama,
nego ih ucrtavamo na vidljivo projiciranim
kostanim djelovima, te da kutovi i linije u
svojim vrijednostima i tijeku ovise o polo-
zaju zdjelice i bedrene kosti u ¢asu rtg
snimanja.

Mi smatramo da je rana dijagnoza displa-
sticnog kuka moguca s velikom sigurnoséu
samo klinickim pregledima ponavljanim u in-
tervalima, brizljivim zapazanjima obiteljskih
uslova i upotpunjena rendgenskim pregle-
dom; cijela evaluacija treba biti vodena
zdravim razumijevanjem znacenja svakog
pojedinog nalaza.

Abstract

NORMAL VALUES OF ACETABULAR
ANGLE IN INFANCY

Strinovi¢ B., Vrdoljak J.

The authors report on the results of their re-
search into the normal values of acetabular
angles with infants 5 and 12 months of age. Bas-
ed on a longitudinal study of 1154 children (568
female and 586 male), the authors were able
to establish normal mean values, together with
the first and second standard deviation of the
acetabular angle in 2304 infant hips — separately
for boys and girls, and for left and right hips.
The study did not confirm the hypothesis that
congenital dysplasia of the hip is based on en-
larged acetabular angles in infants but can be
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confirmed through observing development and
other clinical signs.

The authors have also investigated the pheno-
menon of ossification of the femoral capital
epiphysis in the hips of normal infants at 5
months of age. This research has established
that the occurrence of epiphysis and its varying
size are no reliable indications of hip dysplasia,
and that these signs have been overvalued in
practice.
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MEDICINSKI CENTAR SIBENIK, ODJEL ZA RADIOLOGIJU
ORTOPEDSKA BOLNICA BIOGRAD NA MORU

RENDGENOLOSKI 1ZGLED EHINOKOKA ZDJELICE
| ZDJELICNIH ORGANA

Franki¢ A., Cizmié M., Metz B.

SaZetak — Rana radioloska dijagnoza kostanog ehinokoka je vrio teska. Obi¢no
su u literaturi prikazani sluCajevi ve¢ uznapredovalih promjena sa dosta tes-
kom klinickom slikom. Buduéi da smo mi imali, s obzirom na rijetkost bo-
lesti, veliki broj sluCajeva, naroCito ehinokoka zdjeli¢nih kostiju, zelimo pri-
kazati slijed razvojnih promjena u rendgenskoj slici kako bismo ukazali na
mogucéi tok bolesti na rendgensku sliku kostane ehinokokoze prije pojave

tzv. manifestne pluricisticne forme.

Pelvino-genitalni ehinokok ako ne pokazuje vapnene sjene prema nasem
misljenju jo§ je uvijek u najveéem broju slucajeva iskljucive ginekolosko-
kirurska dijagnoza i to najceSée kod otvorenog abdomena.

UDC: 616.718.19-002.951.21

Key words: echinococcosis-radiography, pelvis, pelvic bones

Original scientific paper
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Uvod — Ehinokok kosti spada i u hidato-
loSkoj literaturi u takozvane neuobicajene
rijetke slucajeve. Cilj nam je da kroz naSu
kazuistiku damo prilog za Sto raniju rend-
genolosku dijagnozu u isklju€ivo prakticnom
rezimeu vrlo riietke bolesti posebno i uglav-
nom kosStanog sustava zdjelice.

Kostani ehinokok infestira se arterijskim
putem. Na taj put infestacije otpada 15 %,
a uz kost slijede slezena, bubrezi, guStera-
obi€no neprimjetna i asimptomatska, tako
da pored latentnog i bolnog perioda, kasnije
se razvija tumoralni odnosno bioloski sin-
drom.

Kod kostanog ehinokoka zdjeli¢nih kosti-
ju, biomehanicki zakon zdjeli€nog prostora,
aktualan je bilo u pogledu benigne ili ma-
ligne ciste i zahtijeva i $to raniju radioloSku
dijagnozu. Ranom slikom bio bi usporen pro-
ces razvoja ciste pa bj tako u blazim uvje-
tima bio lakSe odreden dijagnosticko-tera-
pijski zahvat u timskom radu radiologa, or-
topeda i kirurga.

Pelvini ili bolje re¢eno ehinokok zdjeli¢-
nog prostora je prema literaturi primarni ili
sekundarni. Tu se u prvom redu misli na
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genitalni ehinokok. Prihvaéamo misljenje
autora, posebno Devea, da je genitalna ehi-
nokokoza sekundarna (2, 3, 10).

Materijal i metode — U obradi nasih slu-
Cajeva koristili smo se pretezno s pregled-
nim slikama dopunjujuéi ih prema potreba-
ma tomografskim. Nove suvremene metode
(CT i scintigrafija) nismo upotrijebili a nismo
vidjeli ni u dostupnoj literaturi da su opi-
sivane od drugih autora.

U naSem materijalu, koji je relativno op-
sezan s obzirom na rijetkost bolesti nasto-
jimo dati uvid u slijed radioloskih promjena
u kontinuiranom prikazu toka procesa kako
bi se moglo uoditi one rane, lagane pro-
mjene za prepoznavanje afekcije kostanim
ehinokokom. Broj nasih slu¢ajeva statisti¢ki
se podudara s brojem u opcéoj hidatoloskoj
literaturi, a posebno juznoamerickoj.

Od 700 sluéajeva ehinokoka koliko je za-
biljezeno u naSoj sluzbi kroz posljednjih 30
godina na kostani ehinokok otpada 3,3 %, a
na genito perigenitalni ehinokok otpada
1,6 %. Prema ucestalosti kod nas je na pr-
vom mjestu zastupljen ehinokok zdjelice i
na njega otpada 50 % slucajeva. Medutim

189



Franki¢ A. et al.: Rendgenoloski izgled ehinokoka zdjelice i zdjelicnih organa

u literaturi najceSc¢e se spominje prema bro-
ju afekcija kraljeznica (1, 2, 3, 5, 8, 9).
Lokalizacije ehinokoka u nasih bolesnika:

— zdjeli¢ne kosti 15
— kraljeznica 3
— humerus 2
— tibija 1

Rezultatj i rasprava — S radioloskog sta-
jalidta o pelvinoj hidatidozi mozemo govoriti
samo onda kada se vide ovapnjenja peri-
ciste (slika 1). S ovakvog glediSta genito-
perigenitalni ehinokok je jo$ isklu€ivo gine-
kolosko kirur§ka dijagnoza i to obi¢no pri
operativnom zahvatu.

Ehinokok kosti u poetnom stadiju nema
nikakvih posebnih radioloskih karakteristika
pa je rendgenoloskom slikom prakti¢no ne-
mogucéa dijagnoza. Cim je proces blago uz-
napredovao, dolazi do resorpcije kosti, ko-
ja pokazuje lagano granulirano nepravilno
mrezasto podrucje brisanja koStane struk-
ture. Tu se joS ne vidi stvaranje sitnih areola

Slika 1 — Siroka ovapnjenja multilokularnog eni-
nokoka adneksa i uterusa

Fig.1 — Large calcification of multilocular echi-
nococcus of appendages and uterus
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koja su patognomonican znak s obzirom na
proces i potvrdu bioloskim reakcijama. Me-
dutim mi smo uo€ili sigurnu €injenicu da
periferno od centralno brisanog podrucja
postoje vec¢a nepravilna geodicna osvijetlje-
nja, gotovo sitna cisti¢na izgleda, koje smo
promjene vidali kod tri nasa sluCaja i pre-
ma kojima smo postavili sumnju na ehinokok
kosti. To je bilo presudno, pacijenti su bili
na vrijeme operirani, sumnja na ehinokok
kostiju opravdana te nakon dvadeset godi-
na vidimo kod tih osoba potpuno normalan
nacin Zivota, bez ikakvih motornih ili bilo
kojih drugih osteCenja (slika 2).

Drugi fenomen u rendgenskoj slici i u li-
teraturi pokazuje nesto jaCe promjene, koje
jos nemaju sliku tzv. pluricisticnih manife-
stacija. Radi se o promjenama u smislu
konfluentnih nesto voluminoznijih geoda ne-
jednoli¢ne veli¢ine koje imaju spuzvoliki
izgled bez ostre granice izmedu zdravog i
bolesnog dijela kosti. Prijelaz s bolesnog
na zdravo podrucje je postupan. Mj smo to
nazvali prazno podrucje (slika 3).

Kod voluminoznijih geoda (sitne ciste) ko-
jih je volumen vedi, a jo$S uvijek manifestan,
neki autori pridaju u radioloskoj dijagnosti-
ci veliko znacenje i diferenciraju ih na ciste
svijetlog i sivog tona. Mj smo i kod ovih
promjena uocili da postoji slika, kako smo
je nazvali tzv. praznog podrucja (slika 4).

Slika 2 — Njezna centralna granulirana demine-

ralizacija s perifernim sitnim nejednoli¢no pore-

danim areolama, dijelom izrazeno prazno po-
drucje

Fig.2 — Slight, central granular demineralization

with periferal small unequally lined areola party

expressive empty spheres
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Slika 3 — Multiareolarna gusto spuzvolika slika
sa slabo naznacenim cisti¢cnim izgledom — na
rubovima prazno podrucje
Fig.3 — Multiareolar dense spongy picture with
slightly marked cystic appearance-on the edges
empty spheres

Slika 4 — Voluminoznije cistiCne promjene svi-
jetlog i sivog tona

Fig. 4 — Voluminous cystic changes of clear and
grey tones
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Kada areole prelaze u sliku velikih okrug-
lih geoda, koje su postavljene obi¢no para-
lelno s osovinom koStanog segmenta, splo-
Stene su i nikada nisu mnogokutne (9). Me-
dutim, neki put imaju izgled ogranic¢enih
isprekidanih linija, ali je to samo prividno
jer se pailjivim gledanjem vidi da je taj as-
pekt uvjetovan presijecanjem granice geoda
(cista) rasporedenih u razlicite slojeve trece
dimenzije (slika 5),

Promjene se mogu manifestirati kombini-
ranim procesom koStane destrukcije kada
vidimo sliku neo&trih demineraliziranih polja
s velikim cistiCnim osvijetljenjima, a medu
njima prazna podruc¢ja. Ovakve slike u sloju
prikazane daju mnogo izrazitiji efekt, tako
da je rendgenska manifestacija procesa
mnogo bliza kada se i tamnija polja na pre-
glednom rendgenogramu sada u sloju o€i-
tuju jasnija i lijepo se mogu kombinirati sa
svjetlim podru¢jima u kojoj slojevnoj slici
smo mnogo blize postavljanju dijagnoze
(slike 6a i 6b).

Kao krajnju radioloSku promjenu koStane
afekcije ehinokokom naznacujemo takozva-
nu ekstraosalnu manifestaciju kada je doSlo
do prodora ciste u susjedno tkivo i organe,
na Sto se nadovezuje reaktivna skleroza ko-
sti uz posebne klinicke manifestacije ili bo-
lie reCeno komplikacije. Ovakva slika koju
smo vidjeli nekoliko puta, potvrduje misao
koja je ve¢ davno izrazena da se ehinokok
moZe nazivati lokalnim malignim oboljenjem
(slika 7, 8a i 8b).

1\ ,,
Slika 5 — Vidljivo presijecanje granica cista-
privid mnogokutnosti u sloju treée dimenzije

Fig.5 — Clearly visible intersection of cystic li-
mits-multiangled illusion in the stratum of the
third dimension
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Promatrajuci retrospektivno nase slucaje-
ve, mogli smo u slijedu razvitka radiolo$kih
promjena odrediti kontinuitet procesa na
rendgenogramu. U modernoj radiolo$koj di-
jagnostici jo$ je uvijek neispitana i nedefi-
nirana dijagnostika ehinokoka kosti pa je
promatranje radiolo$kih procesa na obic-
nom rendgenogramu osnovnij zakon za po-
stavljanje dijagnoze posebno rane, $to je
iznijeto na prikazu naSih rendgenograma.

Sigurno mozemo utvrditi da je proces raz-
voja bolesti koji na rendgenogramu ima be-
nigni ili maligni izgled povezan s dobi paci-
jenta. To ovisi kako o samoj kostanoj sub-
stanci tako i o cirkulatornim, odnosno va-
skularnim uvjetima u uzem smislu (4, 7).

Kao i u svakom organu tako i u kosti
prokrvljenost koStanog sustava napadnutog
podrucja kosti vazan je za razvoj samog
parazita neovisno o0 njegovom bioloSkom
faktoru. Slabija prokrvljenost te otpornost

Slika 6 a — Pluricisti¢ng forma s praznim medu-

prostorima u slici nejednoli¢no velikih cisticno

areolarnih diseminiranih polja nejednolicne pro-
zracnosti

Fig. 6 a — Pluricystic form with empty spaces in
the picture of unequally large cystic areolar dise-
minated fields of unequal transparance
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¢vrstih koStanih gredica oteZzava j usporava
Sirenje ehinokoka. Ova misao je teorijske
naravi, bez eksperimentalnog dokaza, ali je
potvrdena na rendgenogramima kao i pri
kirurSkom tretmanu pacijenata.

Slika 6 b — Slojevna slika istog slucaja
Fig.6 b — Stratified picture of the same case

Slika 7 — Multicisticno multiosalna forma s pro-
truzijom (perforacijom procesa u mekc tkivo
zdjelice)

Fig. 7 — Multicystic multiosal form with a pro-
trusion (perforation of a process into a soft tis-
sue of pelvis)

Radiol. lugosl. 18(3) 189—194, 1984
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Slika 8 a i 8 b — Pluricisti€no osalno-ekstraosal-
na forma s reaktivnem osteosklerozom dijela ko-
sti u toku sanacionog procesa

Fig.8a i 8b — Pluricystic osal-extraosal form
with a reactive osteosclerosis of a part of a
bone during the healing process

Otpornost tkiva je u starijoj dobi veca,
a prokrvljenost je slabija i vice versa kod
mlade dobi kod kojih su uvjetj ishrane pa-
razita optimalniji, a koStana spongioza mia-
de osobe pogodnije tlo smanjene lokalne
otpornosti.

Zakljuéak — Razmatrajuéi slijed nasih
rendgenograma, moramo imatu u vidu da
kostani ehinokok ima Siroko diferencijalno
dijagnosti¢ko podrucje. Mislimo da nasi slu-
Cajevi kroz Sarolikost rendgenoloskih karak-
teristika daju makar djelomi¢no odredene
simptome na rendgenogramu, $to ih onda
odvaja od promjena kao $to su koStane ci-
ste, osteoklastom, metastaze itd.

Rana radioloSka dijagnoza je moguca u
§to smo se mogli uvjeriti kroz opisani radio-
loski slijed promjena na rendgenogramima.

Radiol. lugosl. 18(3) 189—194, 1984

Rendgenska slika, kao §to smo mogli vidjeti,
daje razli¢ite manifestacije promjena ovisno
u prvom redu u dobi pacijenta. Osnovni fak-
tor je vaskularizacija uz jo$ niz drugih uv-
jetnih €inilaca kao §to su: biolosko svojstvo
samog parazita, mehanicka otpornost tkiva,
klinicka manifestacija bola itd. Ti faktori su
odraz kojim ¢emo posti¢i Sto ranije vidljivu
promjenu na rendgenogramu kada jo$ nije
izrazena takozvana pluricisticna a posebno
jo$ neinvazivna forma kostanog ehinokoka.

Prema naSem iskustvu rendgensku sliku
kostanih promjena kod ehinokoka mozemo
slijediti:

1. kao njeznu centralno granuliranu de-
mineralizaciju sa perifernim sitnijim nejed-
noli¢nim areolama;

2. slabo izrazenim multiareolarnim spuz-
volikim izgledom uz prazno podrucje na ru-
bovima;

3. voluminoznije cistiCne promjene svijet-
log i sivog tona s odrzanim praznim po-
drucjem;

4. kao privid mnogokutnih cista u sloju
trece dimenzije;

5. pluristiCna forma s praznim medupro-
storima u slici nejednoli€no velikih cisti¢no
areolarnih diseminiranih polja;

6. pluricisticna multiosalna forma s pro-
truzijom-perforacijom osalnog procesa u
meko tkivo uz ponekada izrazenu perifernu
osteosklerozu (u toku sanacionog procesa).

Abstract

X — RAY ASPECTS OF ECHINOCOCCUS
OF THE PELVIS AND THE PELVIC ORGANS

Franki¢ A., Cizmié M., Metz B.

The early radiological diagnosis of the osse-
cus echinococcus is very difficult. Usually in the
literature we find the presentation of the cases
of already well developed changes with a rather
difficult clinical picture. Having in mind the ra-
rity of this disease, we had a great number of
cases, especialy of the echinococcus of pelvic
bones. That's why we would like to present the
sequence of developping changes on the x-ray
picture, so as to give a new intention and view
on the x-ray picture of the osseous echinococ-
cus before the appearance of a so called mani-
festing pluricystic form.

In our opinion pelvino-genital echinococcus, if
it isn’t showing calciferous shadows, is stil| in
the great majority of cases exclusively a gyna-
ecologico-surgical diagnosis and most frequently
at the opened open abdomen.
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POMEN ASPIRACIJSKE BIOPSIJE PRI LIMFADENOPATIJI
RETROPERITONEALNIH BEZGAVK

Us J., Us-Krasovec M., Marolt F., Stanovnik M., Pogacnik A,
Brendéi¢ E., Dems$ar M.

Povzetek — Avtorji opisujejo svoje poglede na pomen in mesto aspiracijske
biopsije retroperitonealnih bezgavk. Slikovne diagnosticne metode za oceno
stanja retroperitonealnega limfaticnega aparata pri bolnikih z malignim obo-
lenjem, ki metastazira v te bezgavke, vseh primerov pravilno ne morejo re-
Siti. Avtorji smatrajo, da diagnostiko retroperitonealnega limfaticnega aparata
lahko izboljSamo z aspiracijsko biopsijo. Za ilustracijo sta prikazana dva

primera.
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Uvod — Za izbor pravilnega zdravljenja
urogenitalnih tumorjev in malignih limfomov
je odlocilno, da spoznamo, €e se je maligna
bolezen razsirila na retroperitonealne bez-
gavke. Spremembe retroperitonealnih bez-
gavk ugotavljamo z neinvazivnimi diagno-
sticnimi  metodami kot sta ultrazvocna
diagnostika (UZ) in racunalniSka tomogra-
fija (CT), ali pa s klasi¢no operativho me-
todo — limfografijo (LG).

NaStete metode temelje na podlagi ocene
dobljene slike in jih zato imenujemo »sli-
kovne metode diagnostike«. Oceng pri upo-
rabi UZ in CT temelji na merjenju velikosti
retroperitonealnih bezgavk. Bezgavka je bo-
lezensko spremenjena, Ce je vecja od 1,5 do
2cm. NitizUZ nitis CT zgradbe bezgavke
ne moremo ugotoviti (1, 2, 3, 4). Limfogra-
fija omogoca oceno velikosti in zgradbe bez-
gavke. Vendar, tudi pri tej diagnosti¢ni me-
todi naletimo na diferencialno diagnosti¢ne
tezave. RazloCevanje metastaticnih — malig-
nih sprememb od benignih (degenerativnih,
reaktivnih in vnetnih sprememb) je vcasih
otezeno. Brez operacijskega posega na
bolniku nam lahko le aspiracijska biopsija
pojasni morfoloSko zgradbo bezgavke. Pre-
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iskavo opravimo potem ko z UZ ali CT ugo-
tovimo, da so retroperitonealne bezgavke
poveCane, oziroma po limfografiji, kadar
sprememb bezgavk ne moremo zadovoljivo
pojasniti.

Material in metode — Aspiracijsko bi-
opsijo retroperitonealnih bezgavk opravlja-
mo na Onkoloskem institutu v Ljubljani po
limfografiji. Uporabimo tanko fleksibilno
iglo, ki jo je izdelala tovarna igel TIK iz Ko-
barida in je rezultat naSega raziskovalne-
ga sodelovanja. Zunanji premer igle meri
0,5 do 0,7 mm. Najbolj je primerna igla
opremljena z mandrenom. Ce uporabljamo
tako iglo, so aspiracijski vzorci brez pri-
mesi struktur tkiv, skozi katera prodira igla
na svoji poti do bezgavke (epitel koze, Cre-
vesna vsebina itd.).

Retroperitonealne bezgavke punktiramo,
kadar je njihova struktura spremenjena, ali
¢e sumimo, da gre za metastazo ali kak
drug maligni proces, ali pa, ¢e po zdrav-
lienju nismo ugotovili priCakovanega ucinka.

Aspiracijsko biopsijo retroperitonealnih
bezgavk opravljamo s pomocjo rtg. diaskop-
ske kontrole. Zazeleno je, ni pa nujno, da
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imamo moznost diaskopije v ve¢ smereh.
Nam zadostuje diaskopija v eni smeri. Dotik
punkcijske igle z ovojnico bezgavke spo-
znamo po tem, da se bezgavka premakne.
Poleg tega se zaradi pritiska igle na ovoj-
nico bezgavke ta sploS¢i in pri diaskopiji
postane svetlejSa na mestu dotika z iglo.
Da smo s konico igle v bezgavki, se lahko
prepricamo tako, da se bezgavka s pomi-
kom igle giblje v nasprotni smeri. Kontrolo
lege igle v bezgavki opravimo z rentgen-
skem slikanjem v dveh smereh. Pregled slik
omogoca korekcijo igle. Ali je igla v bezgav-
ki, lahko dolo¢imo tudi s tomografijo punkti-
rane bezgavke. Ko smo se prepricali, da
je lega igle v bezgavki pravilna, opravimo
aspiracijo. Pri tem s konico igle gibljemo
v razne smeri, ali pa iglo rotiramo in aspi-
riramo €im ve€ bezgav€nih elementov. Aspi-
rat razmazemo na objektno stekelce in pre-
parat posSljemo v citolosko analizo.

Prikaz primerov — Pomen AB retroperi-
tonealnih bezgavk prikazujemo na dveh pri-
merih.

Prvi primer je bolnik, pri katerem je bil
histoloSko potrjen seminom desnega moda.
S CT in LG smo dokazali obsezne meta-
staze v parakavalnih bezgavkah. Bolnika
smo zdravili po obiCajnem postopku z obse-
vanjem. Po konCanem zdravljenju smo
z rentgensko rutinsko kontrolo ugotovili, da
se metastaze niso spremenile. Kontrast iz
bezgavk se je resorbiral in ocena strukture
ni bila mozna. Delna opacifikacija bezgavk
je dovoljevala izvedbo AB (slika 1). Ker smo
se morali pri tem bolniku odlociti o nadali-
njem zdravljenju (v posStev je prihajalo do-
datno obsevanje, zdravljenje s kemoteraniio
ali operativho zdravljenje), smo se odlogili
za AB. V aspiriranem vzorcu smo s citoloSko
analizo nasli celice poroZenevajoCega eni-
tela in celi€ne elemente, ki so spominjali na
aterom. Ker takih morfolo$kih struktur v nor-
malni bezgavki ne nahajamo, smo sklenali.
da gre za metastazo teratoma moda. Po-
novna morfoloSka analiza preparata od-
stranjenega moda in dodatni serijski rezi.
te naSe domneve ni potrdila in histoloska
diagnoza je bila ponovno seminom. Kljuh
temu smo bolnika zdravili z limfadenekto-
mijo retroperitonealnih bezgavk. V teh bez-
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— Aspiracijska biopsija parakavalnih

Slika 1

bezgavk pri bolniku s seminomam desnega
moda. Metastaza teratoma

Fig. 1 — Aspiration biopsy of the paracaval

iymph node in seminoma of the right testicle.

Metastases of teratoma —

.

gavkah smo histoloSko potrdili metastaze

teratoma moda. AB metastaticno spreme-

njenih bezgavk je torej pravilno ovrednotila

morfologijo metastaz in bolnik je bil odgo-
varjajoCe zdravljen.

Drugi primer je mlada bolnica z rakom
vratu maternice stadija I'b. V tem stadiju
redko nahajamo metastaze v retroperito-
nealnih bezgavkah. S CT metastaz nismo
nasli. Z limfografijo smo opazili, da je v eni
od bezgavk ob zunaniji iliakalni arteriji struk-
tura bezgavke zabrisana (slika 2). Tomo-
grafija te bezgavke je prikazala polnitveni
defekt premera 6 mm. Defekta nismo mogli
zadovoljivo pojasniti in v diferencialni di-
agnozi smo omenili moznost metastaze ali
reaktivne spremembe. Aspiracijska biopsija
defekta (slika 3) in citoloSka analiza aspi-
rata nista prikazali prisotnosti malignih ce-
lic v preiskanih vzorcih. Sklepali smo, da
gre za benigne-reaktivne spremembe bez-
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Slika 2 — Limfografija pri ca colli uteri |b. Ne-
pravilna struktura bezgavke
Fig.2 — Lymphography in uterin cancer. Irregu-
lar structure of the lymph node

Slika 3 — Isti primer — tomografija bezgavke.
Puscica kaze iglo v polnitvenem defektu
Fig.3 — Tomography in same case. The arrow
points at the aspiration biopsy needle in the
filling deffect of lymph node
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gavke, kar je kasnejSa morfoloSka analiza
odstranjene bezgavke potrdila.

Diskusija — Po literaturnih podatkih je
zanesljivost LG v diagnostiki metastati¢nih
sprememb v retroperitonealnih bezgavkah
pri bolnikih z malignim tumorjem moda 80 do
90 % in nekaj manj ob uporabi UZ oziroma
CT. LG ima v diagnostiki metastaz prednost
pred neinvazivnima metodoma ker drobne
metastaze bezgavke Se ne spremene po
velikosti. LG nam pokaze spremenjeno
strukturo bezgavke, iz ¢esar lahko sklepamo
na metastazo. Ce pri teh bolnikih v 80 od-
stotkih pravilno ovrednotimo stadij bolezni,
pomeni, da pri vsakem petem bolniku stadij
bolezni presodimo napac¢no. Ugotovitev me-
tastaze ali napaCne ocene stanja pri bolni-
kih z neseminomskim tumorjem moda po-
trdimo ali ovrzemo z morfoloSko preiskavo
pri limfadenektomiji odstranjenih bezgavk
in po tem se ravna nadaljnje zdravljenje. Pri
seminomu pride v poStev operativho zdrav-
lienje retroperitonealnih metastaz le izjemo-
ma, zato je napacna ocena stanja retro-
peritonealnih bezgavk delikatna. Zdravljenje
teh bolnikov je po doktrinah z obsevanjem.
Znano je, da so maligni tumorji moda mno-
gokrat grajeni iz razliénih morfoloskih zvrsti,
ter da so lahko metastaze teh tumorjev
morfoloSko razlicne od primarnega tumorija.
Menimo, da je AB pri bolnikih s semino-
mom, kadar ugotovimo pri limfografiji spre-
membe na bezgavkah, absolutno indicirana.
Le tako je mogoce pravilno zdraviti, ¢e ne
vseh, pa vsaj vecino bolnikov. Na$ prvi pri-
mer potrjuje naSe stalid¢e. Ce bi v tem pri-
meru AB opravili takoj po limfografiji, bi bil
bolnik takoj napoten na operativno zdrav-
lienje in ne bi bil obsevan.

Ugotovili smo, da pri vsakem petem bol-
niku napacno ocenimo stadij bolezni in ¢e
AB razresSi le polovico primerov lahko za-
klju¢imo, da z AB v polovici napac¢no oce-
njenih primerov izboljSamo diagnosti¢no
zmogljivost. Napac¢no bomo ocenili stadij
bolezni pri bolnikih z malignim tumorjem
moda pri vsakem desetem bolniku.

1z naSega drugega primera, ki ga ilustri-
ramo s slikama 2, 3, izhaja vpraSanje pravil-
nosti ovrednotenja negativnih aspiratov, pri
katerih ob AB v aspiratu ne najdemo ma-
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lignih celic. Veckrat zasledimo komentarje,
da je le biopsija, pri kateri ugotovimo ma-
ligne celice, diagnosticno pomembna. Bi-
opsija, pri kateri malignih celic nismo ugo-
tovili, pa nima diagnosti¢ne vrednosti. S ta-
kimi ugotovitvami se povsem ne strinjamo.
SoglaSamo pa s staliS¢em Gothlina, ki je
zaCetnik AB retroperitonealnih bezgavk, in
ki pravi, da je tudi tak vzorec AB lahko
diagnosti¢no zanesljiv. Pogoj je le, da smo
bili z iglo v polnitvenem defektu bezgavke,
da smo aspiracijske vzorce vzeli najmanj na
treh mestih polnitvenega defekta ter, da
smo aspirirali dovolj reprezentancni celi¢ni
vzorec.

Aspiracijsko biopsijo retroperitonealnih
bezgavk so v svetu opravili pri veC deset ti-
soCih primerih in svetovna literatura ne na-
vaja nikakrSnih resnejSih komplikacij. Le
teh pri nas prav tako nismo imeli. Zato AB
ob upostevanju indikacij smatramo za po-
polnoma nenevarno kljub temu, da pri
punkciji z iglo praviloma veCkrat predremo
vijuge Crevesja.

Nasi bolniki zatrjujejo, da med preiskavo
obcutijo. le neodrejen pritisk, ne obcutijo
pa bolecine. Ce je konica igle dovolj ostra
in pravilno brusena, je predrtje koze ne-
bolCe. Bole€ino bolniki obcutijo le v pri-
meru, kadar nabodemo vejo kakega Zivca.
Ker se igla za aspiracijsko biopsijo hitro
obrabi — njena konica otopi — zagovarja-
mo igle za enkratno uporabo. Bolnika mo-
ramo na preiskavo le psihi¢no pripraviti.
Medikamentozna priprava je odveC. Dovolj
je, da mu potek preiskave razlozimo in po-
vemo, zakaj jo potrebujemo.

2aklju¢ek — S slikovnimi metodami di-
agnostike retroperitonealnega limfaticnega
aparata uspemo zadovoljivo pojasniti veci-
no ne pa vseh primerov malignih obolenj,
ki tja metastazirajo. Pravilna ocena stadija
bolezni in morfoloSke slike ugotovljenih
sprememb je mozna le, Ce bezgavke ope-
rativno odstranimo, ali e spremembe v re-
troperitonealnih bezgavkah citoloSko anali-
ziramo s pomocjo aspiracijske biopsije.

Aspiracijska biopsija retroperitonealnih
bezgavk omogoca dodatne pojasnitve lim-
fografsko ugotovljenih sprememb pri neka-
terih malignih tumorjih. To velja predvsem
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za bolnike s seminomom, pri katerih sicer
morfoloSke slike metastaz ne moremo oce-
niti.

Aspiracijsko biopsijo zato priporo¢amo
v vseh primerih, kadar ugotovimo s slikov-
nimi diagnosti¢nimi metodami spremembo
retroperitonealnih bezgavk.

Preiskava je nenevarna, bolniki jo hitro
sprejmejo, Ce jim postopek ustrezno razlo-
Zzimo. Z njeno pomocjo izboljSamo zaneslji-
vost in pravilnost naSih slikovnih diagno-
sticnih postopkov. Tako omogoCimo izbor
pravilnega zdravljenja bolnikov z metasta-
zami v retroperitonealnih bezgavkah.

Abstract

THE VALUE OF ASPIRATION BIOPSY
IN LYMPHADENOPATHY
OF THE RETROPERITONEAL LYMPH NODES

Us J., Us-Krasovec M., Marolt F., Stanovnik M.,
Pogacénik A., Brenci¢ E., DemSar M.

Authors present their opinion on the signifi-
cance and role of aspiration biopsy of the retro-
peritoneal lymph nodes.

Imaging methods for diagnosing of changes
in the retroperitoneal lymphatics in malignant
diseases which metastasize into the retroperi-
toneal lymph nodes could not in all cases suffi-
ciently explain the condition. According to the
authors, the diagnostics of the retroperitoneal
lymphatics could be improved by aspiration
biopsy. Presented are two cases.
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OUR EXPERIENCE WITH TIK KOBARID LYMPHOGRAPHIC SET*
Benda K.

Abstract — The author tested 15 lymphographic 1 IK Kobarid sets in the con-
ditions of routine clinical practice. The sets were tested for several applica-
tions, up to 10 times, in the total of 93 limb lyphographies. The resulting find-
ings are presented and critically assessed. They show that TIK Kobarid sets
are equal in quality and some times even superior to lymphographic sets of
traditional provenance. Their advantage is optimal length, strength, and con-
stant sharpness of the needle; the shape and size of the wing-holder allows
easy manipulation during lymph-vessel cannulation and efficient fixation; and
elasticity of the cannula which does not become stiff even with repeated use.
Its disadvantage is the relatively easy perforation of the lymphatic with the
needle point during cannulation and loosening of the needle — cannula atta-
chment. TIK Kobarid lymphographic sets have proved useful even with repeat-

ed application and they can be fully recommended for wide clinical use.

UDC: 616.42-073.75:615.468

Key words: lymphography, equipments and supplies, Kobarid
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As clinical practice showy lymphography
still holds, despite the greatly advancing
development of modern methods of diagno-
stic imaging (CT, US, radionuclide lympho-
graphy, etc.), its firm position in the diagno-
stics of pathological changes on the lym-
phatc system. “Classcal” X-ray oil contrast
medium lymphography allows, unlike the
other examination procedures, the asses-
sment of the morphological picture of pa-
thological changes on the lymphatic system.
It is of paramount and decisive importance
for the diagnosis of structural changes in
the lymph nodes. Clinical experience pro-
ves lymphography to be second to no other
method in many cases. For this reason it ta-
kes an important place in modern rational
algorithms of the clinical examination of
the lymphatic system (1, 2, 3).

Lymphography requires special instru-
ments, especially lymphographic needles
for the cannulation of the lymphatic vessel.
Such needles are not mass produced in the

* A contribution to the communication by Us J.
et al.: Fleksibilna tanka (G 22) igla i set za lim-
fografiju domace proizvodnje. Radiol. lugosl. 17:
573—576, 1983).

Socialist states and have to be imported
from the Capitalist countries. In this way,
lymphographic needles are difficult to ob-
tain (particulary for such working places
that only start with lymphographic diagno-
stics). For this reason, we have welcomed
the information on the production of lym-
phographic sets by the enterprise TIK Ko-
barid in Yugoslavia and, in addition to that,
the chance of testing these sets at the Insti-
tute of Radiology, Medical Faculty of the Pa-
lacky University in Olomouc, and ad the Ra-
diognostic Institute Medical Faculty of the
University of J. E. Purkyné and Faculty Ho-
spital with Policlinic in Brno, Czechoslova-
kia. The experience obtained is the subject
of the present communication meant as a
supplement to the report by J. US et al.” (4).

TIK Kobarid lymphographic sets consits
of a thin needle (0.4 mm, G 27), 18 mm long,

ing in a syringe adaptor with luer-lock; in

* The clinical testing of TIK Kobarid lympho-
graphic sets was made at the mentioned institu-
tions as part of the cooperation programme bet-
ween University E. Kardelj in Ljubljana and Pa-
lacky University in Olomouc and within the re-
search collaboration programme of CMEA con-
cerning problems of lymphographic diagnosis.
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the place where the needle is attached to
the cannula there is a holder in the form
of short little wings. For technical details
of the TIK Kobarid lymphographic set see
the above quoted report by J. Us et al. (4)

Of the sufficient amount at our disposal
we selected at random 15 lymphographic
sets for testing and distributed them among
4 radiologists carrying-out lymphographic
examinations.

The tested sets were used in routine cli-
nical practice for the total of 93 limb lym-
phographies in 53 patients selected at ran-
dom (16 males and 37 females, aged 17 to
63). Forty of them had the lymphography
made for the proof of pathological changes
in the lymph nodes; 13 patients with limb
swelling for the assessment of the lymphatic
bed and circulation. The examination was
made with standard technique (1). The oil
contrast medium (Lipiodol Ultra Fluid) was
applied with an automatic injector, at the
rate of 0.1 ml/min. The water-soluble con-
trast medium (lopamiro 300) was admini-
stered to 9 patients with primary lymphede-
ma, at the rate of 0.5 ml/min.

Even though TIK Kobarid lymphographic
sets are meant for one use only (as are sets
produced by others) we tested them for re-
peated application; the reason was to com-
pare them with sets of other provenance
used in our clinics more than once only
since the introduction of lymphography in
1969. The set is prepared for repeated use
so that immediately after application the con-
trast medium is sucked off, the set cleaned,
rinsed with water, detergent, and water
again, and “dry“ stored; before the next
use it is sterilized with Detergicid (20 min)
and washed out and rinsed with the saline
solution.

Of the 15 lymphographic sets tested 8
were used 10 times (and could have been
used even more times). In 4 sets the needle
got clogged with repeated use (in one after
the fifth, in two after the third, and one
after the first application); in one set the
connection of the needle to the cannula had
loosened after the first application. Two
sets could not be used at all — one con-
tained a hardly patent needle, the other had
improperty sealed needle in the cannula
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(the defective sets are at the producer’s
disposal). In 14 cases the cannulation had
failed due to per foration of the lymph-vessel
and penetration of the needle point through
the wall after the puncture; there were 8
instances of thin hypoplastic lymphatics in
patients with a primary lymphedema of the
limbs.

The findings obtained result in the follow-
ing conclusions:

1. The TIK Kobarid lymphographic sets
have proved to be most useful in routine
practice. Their quality is fully comparable
with lymphographic sets used so far in our
clinics.

2. Advantages of TIK Kobarid lympho-
graphic sets:

a) optimal needle length allowing easy
insertion into the lymph vessel and fixation

b) strong enough needle, not deformed
when manipulated with the tweezers; when
used more times it remains sharp

c) easy operated holder allows easy and
simple manipulation during cannulation of
the lymphatics (both for the right and left-
handed) and efficient fixation after needle
insertion with a strip of adhesive tape

d) soft, elastic plastic cannula; not turn-
ing stiff even with repeated sterilization

e) the cannula, though shorter compar-
ed with other sets, is long enough to be
connected to the automatic injector; toge-
ther with the small diameter of the cannula
preventing unnecessary loss of the contrast
medium which remains in the set after the
aplication

f) last but not least its good economical
parameters (ready availability, price).

3. Disadvantages of TIK Kobarid lympho-
graphic sets:

a) after the puncture of a lymphatic, in
the course of insertion and fixation, the
needle point easily penetrates the vessel's
wall, especially when thin. The perforation
is evidently due to the length, shape and
angle of the edge, which should be shorter,
in the form of a “duck’s bill” without a point
(this complication was more frequent with
less skilled lymphographists)

b) in case a deeper lying lymphatic is to
be cannulated (e.g.in a lymphedema) the

Radiol. lugosl. 18(3) 199—201, 1984
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needle is too short, which makes both can-
nulation and fixation more difficult

c) easy loosening of the needle — can-
nule attachment.

The fact that 73,3 % of the sets could
have been used several times is a mark
of quality (in this there was no substantial
difference between the tested and the other
sets used by us).

Needle clogging and loosening of the
needle — cannule attachment (recorded in
5 sets) cannot be called a shortcoming in
the proper sense of the term the set being
designed by the producer for one use only.

Needle clogging and loosening resp. was
found with two sets before use — which
we consider a shortcoming easy to set right
by better checking in the factory.

The other disadvantages mentioned were
recorded mainly during the cannulation of
thin, fragile, or deeper lying lymphatics, par-
ticulary when patients with a lymphedema
were examined. In such cases the proce-
dure was finished by repeated puncture
making use of smaller gauge needled
(0,35 mm, G 28).

Estimation of the good or bad points
of lymphographic sets as compared with
Rittinmann's needles with mandrin is be-
yond the scope of the present report.

Conclusion — In summary, let us state
that under the routine conditions of clinical
practice TIK Kobarid lymphographic sets
are equal and in many respects superior to
lymphographic sets of well established pro-
ducers. For this reason they can be fully
recommended for clinical use. The register-
ed shortcomings are insignificant and can,

in our opinion, be set right without much
effort.

TIK Kobarid lymphographic sets have
been developed on the basis of close coo-
peration between the producer and clinical
expert, which is reflected in their optimal
technical parameters seen from the re-
quirements of clinical practice. Acknowled-
gement and thanks are due to our Yugo-
slav colleagues for their feat.
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Sazetak

NASA ISKUSTVA SA LIMFOGRAFSKIM
SETOM TIK KOBARID*

Benda K.

Avtor je testirao 15 limfografskih setova pro-
izvodnje TIK iz Kobarida. Test limfografskih se-
tova proveo je u rutinskoj klinickoj praksi. Lim-
fografske setove testirao je tako, da ih je upotre-
bio viSe puta, neke ¢ak do 10 puta kod ukupno
93 limfografija ekstremiteta.

Dobiveni rezultati kritiCki su ocenjeni. Iz njih
proizlazi, da su navedeni setovi proizvodaca TIK
iz Kobarida po kvalitetu jednako dobri, ili po-
nekad ¢ak i bolji od tradicijonalnih tovrsnih pro-
izvoda renomiranih proizvodaca.

Njihovo preimuéstvo je: optimalna duZina,
tvrdnoéa i konstantna ostrina igle, oblik i veli¢ina
leptirastog drzka omuguéavaju laku manipulaciju
kod kanulacije limfnog suda i efikasnu fiksaciju;
plastiCka cevka je elasticna i ne otvrdne i kad
set upotrebimo viSe puta. Nedostatak je u tome,
da za vreme kanulacije veoma brzo dolazi do
probusenja stene limfnog suda vrhom igle, osim
toga ponekad se prekida spoj izmedu igle i cev-
Cice.

Limfografski setovi TIK Kobarid pokazali su se
primerni i za viSeputnu primenu, te ih moZemo
u celini preporuciti za Siroku klinicku upotrebu.
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FRONTONAZALNA ENCEFALOMENINGOKELA
| FRONTOORBITALNA MENINGOKELA (PRIKAZ BOLESNIKA)

Lekovi¢ A., Per§i¢ M., Franulovi¢ J., ESkinja N., Pauci¢-Kirin¢i¢ E.

Sazetak — Autori prikazuju dva bolesnika s frontoetmoidalnom encefalome-
ningokelom. Prema klasifikaciji takvih pcjava prvi bolesnik odgovara ence-
falomeningokeli frontonazalnog tipa, a drugi odgovara frontoorbitalnoj menin-
gokeli. Prikazani su klini¢ki izgled, dijagnosticki i operativni postupak. U di-
jagnostiCkom tcku valja ista¢i neophodnost multidisciplinarnog radioloSkog
pristupa iz razloga dokazivanja koStanih defekata lubanje te prikaza prola-
biranih cerebralnih struktura. Radioloska dijagnostika, kompjuterizirana tomo-
grafija i ultrazvu¢na dijagnostika predstavijaju komplementarne dijagnosticke

metode kod encefalomeningocele.

UDC: 616.832-007.43:616.715.5/.7

Key words: meningocele-diagnosis, encephalocele- diagnosis, radiography,

ultrasonics, tomography X-ray computed
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Uvod — Kongenitalna encefalomeningo-
kela predstavlja pojavu ekstrakranialne pro-
truzije cerebralnog tkiva i meninga kroz kon-
genitalni defekt lubanje. Meningokela spi-
nalnog trakta je relativno Cesta pojava, a
encefalomeningokela se smatra rijetkim na-
lazom (9). 1z literature izdvajamo radove
Suwanwele (8, 9, 10), koji je opisao seriju
od 100 bolesnika s encefalomeningokelom
Encefalomeningokela je u Evropi i Americi
izrazito rijetka pojava. Na Dalekom Istoku
je €esca, a u Tajlandiji javlja se u inciden-
ciji od 1 :5000 (9). Posebno su rijetke ence-
falomeningokele frontoetmoidalnog tipa (10).
Ingraham i Matson (1) su iz svjetske litera-
ture sakupili seriju od 187 sluCajeva ence-
falomeningokela od kojih je samo 21 bila
smjeStena u podruéju frontale regije i nosa.

U razdobljju od godine dana imali smo dva
bolesnika s encefalomeningokelom fronto-
etmoidalnog tipa. Prvi bolesnik je dojence
s encefalomeningokelom frontonazalnog ti-
pa, a drugi je dijete s meningokelom fronto-
orbitalnog tipa. Svrha ovog prikaza je opi-
sati klini¢ki izgled, dijagnosticki tok i kirur-
8ko lijeCenje tih bolesnika.

Received: June 10, 1984 — Accepted: August 4, 1984

Prikaz prvog bolesnika:

J. F., musSko dijete, rodeno prije termina
nakon uredne trudnoce i poroda. Po poro-
du se u frontonazalnom dijelu lica primje-
¢uje tumorozna tvorba mekane konzisten-
cije veliCine oraha s pedunkularnim izdan-
kom oblika i veli¢ine malog prsta (slika 1
i 2). Zbog ovih promjena dijete je zadrzano
na odjelu.

Do mjesec dana Zivota dojence uredno
napreduje. Opseg glave je 34,5 cm. Osim
spomenutih promjena klini€ki i neuroloski
status djeteta su uredni.

Kraniogrami: U LL projekciji vidi se ko-
Stani defekt koji zahvaca prednji dio fron-
talne kosti u podru€ju korijena nosa. Defekt
se kaudalno pruza do gornjeg dijela maksi-
le. Uz gornji rub defekta vidi se jezgra nos-
ne kosti koja je lako potisnuta prema na-
prijed i kranijalno (slika 3). U AP projekciji
defekt se naslucuje kroz sjenu mekih Cesti
koja se u vidu roga nalazi iznad nosa. De-
fekt je trokutasta oblika, a bolje je vidljiv
u lako polukosoj projekciji (slika 4).

C. T. lubanje: Ventrikularni sistem je nor-
malno oblikovan, nije dislociran. U nizim
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presjecima vidljiv je kostani defekt lubanje
u predjelu frontalne kosti (slika 5).

Dijete je premjeSteno na neurokirurski
odjel radi operativnog zahvata. lzvrSena
je bifrontalna osteoplasti¢na kraniotomija.
Ekstraduralno se prikazao defekt u podruc-
ju lamine kribroze promjera 2 cm. Dura se
otvorila, sagitalni sinus se ligirao, te je iz-
vrSena resekcija sivkastog promijenjenog
mozdanog tkiva koja prolabira kroz otvor
u kilnoj vreci. Defekt dure se plastificira lio
durom. Slijedi plastika defekta kosti pala-
cosom te oblaganje palacosa s vanjske
strane drugim listom lio dure. lzvrSena je
amputacija izrasline na nosu i plastika koze
nosa (slika 6, 7).

Drugi bolesnik:
8.G., dvije godine staro Zensko dijete.

Porod na glavu prije termina. Po porodu se

o W ki -

Slika 1 — lzgled frontonazalne encefalomeningo-

kele
Fig.1 — Aspect of frontonasal encephalomenin-
gocele
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primjecuje izboCenje desnog ocnog bulbu-
sa. Osim horizontalnog nistagmusa ostali
somatski i neuroloski status uredan. Ucinjen
je C.T. lubanje koji pokazuje postojanje re-

Slika 2 — Frontonazalna encefalomeningokela —
profil

Fig.2 — Frontonasal encephalomeningocele —
profile

-

Slika 3 — Detalj kraniograma u LL projekciji.
Kostani defekt u podrucju korjena nosa. Jezgra
nosne kosti naprijed_ potisnuta
Fig.3 — Detail of the skull radiography. Bone
defect on the basis ot fhe nose. Ossification
centre of the nose pushed ahead

Radiol. lugosl. 18(3) 203—208, 1984
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Slika 4 — Kraniogram u A. P. projekciji. Kostani
defekt izmedu orbita
Fig. 4 — Radiography of the skull in A. P. projec-
tion. Bone defect between the orbitas

Slika 5 — C. T. lubanje kod frontonazalne ence-
falomeningokele. Kostani defekt izmedu orbita

Fig.5 — C.T. of the skull in frontonasal ence-
phalomeningocele. Bone defect between the or-
bitas

Radiol. lugosi. 18(3) 203—208, 1984

trobulbarne cisti¢ne tvorbe koja dislocira de-
sni o€ni bulbus prema dolje i lateralno (sli-
ka 8).

Ultrazvu€na dijagnostika orbite pokazuje
nepravilnu cisti¢nu tvorbu desne orbite koja
je ispunjena tekuc¢im sadrzajem (slika 9, 10).
Rtg. nalazi kraniograma i opti€kih kanala
su uredni. Nalaz neurokirurga: Sincipitoke-
la fronto-orbitalis. Indicira se operativni za-
hvat. 1zvr§ena bifrontalna osteoplasti¢na kra-
niotomija. Ekstraduralno se prikazala uve-
¢ana desna orbita sa stanjenim krovom.
Otvorio se krov desne orbite. Po disekciji
retrobulbarnog tkiva prikazala se cisti¢na
tvorba koja je dislocirala bulbus i opti¢ki zi-
vac prema lateralno i kaudalno. Punkcijom
ciste dobio se bistar sadrzaj cerebrospinal-
nog likvora. Zid ciste se fragmentirao i od-
stranio. CistiCna tvorba odgovara meningi
koja preko uskog vrata komunicira u pod-

iy

Slika 6 — lzgled bolesnika nakon plasticnog ope-
rativnog zahvata
Fig. 6 — Patient’'s aspect after plastic surgery
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Slika 7 — Pacijent nakon plastiéne kirurgije —
profil

Fig.7 — Patient after plastic surgery — profile

rucju kribriformne ploCe. lzvrSena ligatira
vrata komunikacije i plastika krova desne
orbitalne jame kliznim reznjem geae.

Diskusija i zakljuéak — Frontoetmoidal-
ne meningokele predstavljaju anomalije u
vidu protruzije meninge s ili bez mozdanog
tkiva kroz kongenitalni koStani defekt izme-
du frontalne i etmoidalne kosti. One se kla-
sificiraju prema mjestu kroz koje prolabira-
ju mozdane strukture. Suwanwela (10) kla-
sificira frontoetmoidalne encefalomeningo-
kele u tri tipa:

a) nazofrontalne

b) nazoorbitalne

c) nazoetmoidalne

Promjene su kongenitalne i otkrivaju se
po porodu. Familijarna predispozicija ne
postoji (9).

Frontoetmoidalne encefalomeningokele se
javljaju kao izrasline u srednjem dijelu ¢ela,
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Clika 8 — C.T. lubanje kod frontoorbitalne me-
ningokele

Fig. 8 — C.T. of the orbit in frontoorbital menin-
gocele

na korijenu nosa ili sa strane korijena
nosa (8). U slucajevima frontoorbitalnog
smjeStaja one izazivaju protruziju ili pomak
o¢nog bulbusa (4). Veli€ina izrasline moze
varirati od neznatnog izboCenja do tumora
veliCine djecje glave (6). Koli¢ina mozdanog
tkiva koja se moze nalaziti u hernijiranim
meningealnim opnamg varira. U vecini slu-
Cajeva izraslina je solidne grade, ali neke
mogu biti mekane ili cisticne konzistencije.
Izrasline su obiCno okruglastog oblika iako
se mogu naci u formi pedunkulg (9). Koza
koja pokriva izbo€enje je viSe ili manje sta-
njena, dok je pigmentacija ili hipertrihoza
vrlo rijetka. Cerebralno tkivo rijetko moze
ostati nepokriveno kozom. Samo u iznim-
nim sluCajevima primjeéuju se arterijalne
pulzacije na povrsini izraslina (8). Dok je
dijagnoza klinickog stanja relativho jedno-
stavna, prikaz i ocenjivanje koStanog defek-
ta mjesta protruzije mozdanih opni moze biti
izrazito otezan. Kraniogrami su obi¢no pre-
sudni (9), osim u novorodenackoj ili doje-
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Slika 9 — Ehosonogram sadrZaja desne orbite
(B-skaning). Vidi se transoni¢na zona koja odgo-
vara cisti¢noj tvorbi
Fig.9 — Echosonography of the right orbita (B-
scanning). There is a transsonic zone corres-
ponding to a cyst

nackoj dobi, kada se kostani defekt luba-
nje vrlo ¢esto ne moze prikazati s obzirom
na nedovoljno razvijene kosti lubanje i lica.
U starije djece razvojem kranialnih i li¢nih
kosti pojaCava se fizioloSko ovapnjenje pa
se defekt lakSe otkrije. Veoma su vazni kra-
niogrami u raznim projekcijama s ciljem
ortogradnog prikaza kostanog defekta (3, 7,
11).

Tomogrami mogu biti korisni samo kod
starije djece i to iz razloga bolje suradnje
bolesnika i, dijelom, bolje osifikacije.

Kompjuterizirana tomografija i ultrazvuc-
na dijagnostika, kao metode, pokazuju sve
viSe svoje vrijednosti u otkrivanju kostanih
defekata lubanje ili protruzije mozdanih
opni (4, 5).

Frontoetmoidalne  encefalomeningokele
zahtijevaju rani kirurSki tretman buduc¢i da
se tako moze bitno smanjiti razvoj defor-
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A G
Slika 10 — Ehosonogram sadrzaja desne orbite
(A-skaning). Vide se zone bez odjeka omedene

visokim zubcima odjekd Sto govori za cisticnu
tvorbu

Fig. 10 — Echosonography of the right orbita (A-
scanning). There are visible zonas without re-
sonance corresponding to a cystic formation

miteta lica i napredovanje hernijacije (2).
Hernijacija mozdanog tkiva se moze poja-
Cati, nakon Cega je operativni zahvat izra-
zito otezan. NaSa dva bolesnika predstav-
ljaju nacin dijagnostiCkog postupka u slu-
Cajevima frontoetmoidalnih encefalomenin-
gokela. Kod prvog bolesnika kraniogrami su
prikazali vec¢i defekt kosti u frontonazalnom
dijelu, a kompjuterizirana tomografija je po-
tvrdila nalaz. U drugom slucaju frontoorbi-
talne meningokele radiogrami lubanje i spe-
cijalne snimke orbite nisu uspjeli dokazati
kostani defekt. Kompjuterizirana tomografi-
ja kraniuma i ultrazvuéna dijagnostika orbi-
ta otkrile su retrobulbarno smjestenu cistic-
nu tvorbu. Tek se operativho otkrila uska
pukotina orbite kroz koju je prolabirala me-
ningealna opna s cerebrospinalnim likvo-
rom.

Na$a dva bolesnika ukazuju na neophod-
nost multidisciplinarnog radioloSkog pristu-
pa dijagnostici frontoetmoidalnih meningo-
kela ili encefalomeningokela u cilju komplet-
ne dijagnoze, programiranja i uspjesnog lije-
¢enja takvih anomalija.
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Abstract

FRONTOETHMOIDAL
ENCEPHALOMENINGOCELE
AND FRONTOORBITAL MENINGOCELE
(TWO CASES REPORTS)

Lekovi¢ A., Persi¢ M., Franulovi¢ J., Eskinja N.,
Paucié-Kirinci¢ E.

The authors present two cases of frontoeth-
moidal encephalomeningocele. By encephalome-
ningocele’s classification the first case corres-
sponds to an encephalomeningocele of fronto-
nasat type, while the second one to frontoorbi-
tal meningocele. Clinical aspects, diagnostic
approach and surgical results of the two patients
are presented. In diagnostic procedure it is
emphasized the necessity of multidisciplinary
radiologic approach for visualization of bone’s
defect of skull and evidence of the prolapsus of
cerebral tissues.

Diagnostic radiology, computer axial tomogra-
phy and diagnostic ultrasound represent com-
plements of diagnostic metodology in case of
encephalomeningocele.
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KAZUISTICKI PRIKAZ INTRAMURALNIH DIVERTIKALA
JEDNJAKA

Svalba B., Matej¢i¢ M., Rubini¢ M.

Sazetak — Prikazuje se rijedak slucaj intramuralnih divertikala jednjaka, pro-
mjene praéene razli¢ito dugo trajaju¢om disfagijom. RadioloSki nalaz pokazuje
Cetiri mala divertikla intramuralnoga tipa bez promjene tonusg i peristaltike.
Etiologija je nepoznata, a navode se moguci steceni, displasti¢ni ili kongeni-

talni uzrok opisane promjene.

UDC: 616.329-007.64-031.62

Key words: esophageal diverticula, dysphagia
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Uvod — Intramuralni divertikli su rijetka
patoloSka pojava jednjaka i u literaturi je
opisan vrlo mali broj sluCajeva. Radioloski
se radi o razli€ito brojnim trnastim i okrug-
lim izdancima kontrasta okomitog polozaja
na uzduznu osovinu organa, duzine 2—3 mm
koji su uzim vratom spojeni s lumenom
grudnog dijela jednjaka.

Prvi slu€aj opisali su 1960 Mendl i sur. (4)
kod 56 godina starog pacijenta, koji je do-
8ap na pregled zbog 8-mjeseCne disfagije
i retrosternalne boli. Tokom pregleda osim
brojnih divertikala uoCene su tonicke kon-
trakcije donjeg dijela jednjaka. 1966 Hodes
i sur. (3) opisali su slicnu pojavu kod 52-go-
diSnjeg pacijenta s prethodnom disfagijom
u trajanju od 5 godina. Uz divertikle bio je
vidljiv neSto povecan tonus s poja¢anom du-
bokom i segmentiranom peristaltikom. Cul-
ver (2) objavljuje slucaj intramuralnih diver-
tikala jednjaka kod 21-godiSnjeg pacijenta
sa smetnjama gutanja od rodenja, uz vid-
ljivo lagano suZenje gornjeg dijela jednjaka.
Zatzkin (7) 1968 objavljuje slu€aj 65 godina
stare pacijentice takoder s prethodnom dis-
fagijom, koji je bio kompliciran s aktivhom
pluénom tuberkulozom i hipofaringealnom

opnom, a osim divertikala uoCeni su poja-
Cani tonus i lagano suzenje lumena. Iste
godine Troupin (5) opisuje slucaj intramu-
ralnih divertikala jednjaka pracenih nepra-
vilnim toni¢kim kontrakcijama i umjerenim
suzenjem lumena u duZini 8 cm kod 75-go-
didnje pacijentice s prethodnom 12-godis-
njom povremenom disfagijom, kod koje je
dokazana moniliaza s jakim upalnim pro-
mjenama epitela. 1971 Weller (6) je objavio
slucaj kod 55 godina starog pacijenta i to
1 godinu po ucinjenoj totalnoj gastrektomiji
zbog malignoma, iza koje je doSlo do hija-
talne hernije, refluksa u jednjak i alkalnog
ezofagitisa. Kod pregleda nadeno je suze-
nje distalnog dijela jednjaka s difuznom iri-
tabilnoS¢u. Cirla (1) 1972. godine opisuje
slicnu pojavu na jednjaku kod 73 godina
stare pacijentice takoder uz prethodnu dis-
fagiju.

Prikaz bolesnika — Bolesnik S. D., star 47
godina, tuZio se na 18-mjeseCne smetnje
gutanja, podrigivanja i nadutost. Kod ezo-
fagografije nadena su u srednjoj 1/3 jednja-
ka uz lijevu i prednju stijenku 4 izdanka kon-
trasta duzine 2 mm, Siljastog i okruglog iz-
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Slika 1a i b — Ezofagogram u 2 projekcije. 4
intramuralna divertikla duZine oko 2 mm u sred-
njem odsjeCku jednjaka
Fig.1a and b — Esophagogram in two projec-
tions. Four intramural diverticula long about

2mm in the middle part of the esophagus

gleda, uskim i kratkim vratovima spojena s
lumenom (slika 1 a i b, slika 2). Radiolo$kih
promjena tonusa i peristaltike nije se vidje-
lo, a prikazani reljef sluznice bio je uredan.
Ezofagoskopija je pokazala lagani edem tog
odsjeCka jednjaka. Citoloski nalaz bio je ne-
gativan, a biopsija nije uCinjena. Kod pre-
gleda gastroduodenuma naden je pojacan
reljef sluznice zeluca, te laboratorijskim pu-
tem hiperaciditet ZeluCanog soka. Pacijent
je uzimao antacida i spazmolitike, a nakon
5 mjeseci kod kontrolnog pregleda opisani
divertikli se vise nisu vidjeli.

Diskusija — U svima nama dostupnim
objavljenim slu€ajevima, kao i u naSem ka-
rakteristicno je prethodno prisustvo disfagi-
je, iako je uloga divertikala u njenom na-
stanku nejasna. Trajanje disfagiCnih tegoba
varira od nekoliko mjeseci do viSe godina.
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Slika 2 — Uvecani segment sa slike 1a
Fig. 2 — Magnified segment from the Fig. 1 a

U vecini sluCajeva ustanovljeni su hiperto-
nus i manja suzenja jednjaka. Ezofagosko-
pijom dobijen je normalan nalaz sluznice do
izrazito upalnih promjena.

Etiologija nastanka intramuralnih diverti-
kala jednjaka je nepoznata. U literaturi je
dano nekoliko hipoteza. Zagovarana je ulo-
ga kroniCne upale i fibroze u divertikuloz-
nom prosirenju postojec¢ih neurovaskularnih
puteva u misi¢énom sloju (1, 4), uz uspored-
bu s Rokitansky-Aschoffovim sinusima na
zuénom mjehuru. Dana je i uloga poveca-
nom intralumenskom pritisku uzrokovanom
upalnim promjenama u proSirenju submu-
koznih Zlijezda (3, 7). Postavljena je i kon-
genitalna hipoteza nastanka (2). Ukazano je
na moniliazu kao moguci uzrok nastanka
(5). Smatra se takoder da se radi o manife-
staciji promijenjene peristaltike, odnosno o
povec¢anom pritisku i otporu u jednjaku, §to
dovodi do hernijacije sluznice (6). Edem
sluznice jednjaka uz prethodne tegobe i na-
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deni hiperaciditet kod naseg pacijenta uka-
zuje na mogucu upalnu komponentu na-
stanka.

Zakljucak — Intramuralni divertikli jednja-
ka vrlo su rijetka pojava karakteristiCna po
razli€ito brojnim sitnim izdancima kontrasta
uzih vratova uz stijenke grudnog dijela, pr-
venstveno u njegovom srednjem odsjecku.
U naSem se sluCaju radi o dosta malom
broju divertikala, takoder uz prethodnu dis-
fagiju, bez vidljivih promjena u tonusu, pe-
ristaltici i lumenu jednjaka. Edem sluznice
uz hiperaciditet, te gubitak opisanih promje-
Na po simptomatskoj terapiji, ukazuju na
vjerojatnu upalnu ulogu u njihovom na-
stanku.

Abstract

A CASE REPORT OF THE ESOPHAGEAL
INTRAMURAL DIVERTICULOSIS

Svalba B., Matej&i¢ M., Rubini¢ M.

A rare case of the esophageal intramural di-
verticulosis is presented, the change accompa-
nied with the dysphagia of various duration. The
radiological finding shows four small diverticula
of the intramural type without the changes of the
tonus and peristalsis. Etiology is unknown and
possible acquired, dysplastic or congenital cause
of the described change are given.
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UNDISTAT 3 sa automatskim uredajem za ciljano snimanje je ekonomican dijagnosticki
rendgen uredaj sa mnogostranim mogucénostima primene. Undistat 3 je narocito pogodan
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opseg primene ovog uredaja.

Pomoc¢u motornog pogona, zadnji zid Undistata 3 moZze da se dovode u polozaj do 15 ste-
peni irendelenburg. Pokretna ploCa za pacijenta se, pomoéu motornog pogona, moZe po-
kretati poduzno za +40cm i popreéno za +10cm.

UNDISTAT 3 se moze isporuciti i kao tele-stativ sa jednim ili dva rendgen zracnika, sa stub-
nim ili plafonskim stativom za noSenje rendgen zracnika.
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PRVI REZULTATI RADA INFORMACIONOG SISTEMA
INSTITUTA ZA RADIOLOGIJU | ONKOLOGIJU SARAJEVO

Obradov M., Lovringevi¢ A., MiloSevi¢ S., Jankulov V., Huterer M.

SaZetak — Na Institutu za radiologiju i onkologiju UMC-a Sarajevo postavijen
je informacionj sistem ¢ija je osnovna namjena da na brz i egzaktan nadin
omogucdi prikupljanje, cbradu (odlaganje) i koristenje informacija iz radioloske
dijagnosticke djelatnosti Instituta. U radu su prikazani osnovni elementi sis-
tema, te prvi rezultati dobiveni nakon tri mjeseca probnog rada.

UDC: 616-006.6-073.75:002.66

Key words: radiology, infcrmation systems, Sarajevo
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Uvod — Ideja za postavku ovog informa-
cionog sistema nastala je na odredenom
nivou razvoja proizvodnih snaga rada (1)
Instituta za radiologiju i onkologiju UMC-a
Sarajevo, kada je ujedno i potpuno sazrela
svijest o potrebi koriStenja informacija iz
svojih osnovnih djelatnosti (zdravstvene,
nastavne, naucno-istrazivacke), a u svrhu
daljeg rada i razvoja tih djelatnosti.

Pri projektovanju i postavci informacionog
sistema krenulo se od sljede¢ih uzusa:

1. Sistem treba da bude kompatibilan
kako sa postoje¢im sistemom informisanja
u zdravstvu, tako i sa buduc¢im kompletnim
zdravstvenim informacionim sistemom;

2. Obzirom da je zdravstvo jedan kom-
pleksan kibernetski sistem, koji se kao takav
sastoji od svojih podsistema medu kojima
postoji neprekidni tok informacija, ovaj in-
formacioni sistem treba da, koliko je to u
ovom momentu moguce vrSi izmjenu infor-
macija sa ostalim podsistemima zdravstva;

3. Projektovanje i postavka informacionog
sistema Instituta treba da ide postupno —
u fazama, s tim da se u prvoj fazi ide na
postavljanje informacionog sistema radio-
loSke dijagnostiCke djelatnosti;

Received: February 27, 1984 — Accepted: August 26, 1984

4. Kao hardwarska podrs§ka u ovoj prvoj
fazi koristice se racunari koji se u prvoj
i drugoj smjeni rada na Institutu upotreb-
ljavaju u procesu radioloSke dijagnostiCke
obrade pacijenata.

Cilj ovog rada je da prezentira prve re-
zultate, dobivene nakon 3 mjeseca probnog
rada informacionog sistema, namjenjenog
prikupljanju, obradi, odlaganju i koriStenju
informacija iz radioloske dijagnosticke dje-
latnosti.

Materijal 1 metode — Kao metod za iden-
tifikaciju svakog pacijenta i povezivanje
podataka o njemu uveden je identifikacioni
broj pacijenta. Broj se sastoji od mati¢nog
broja i rednog broja. Mati¢ni broj se dode-
ljuje pacijentu pri njegovom prvom dolasku
na Institut. Predstavljen je negovoreéom
Sifrom, neponovljiv je, jednostavno se do-
djeljuje, moze se lako Siriti (raspon od
00001—99999) i zahtjeva svega 5 mjesta za
identifikaciju velikog broja pacijenata. Redni
broj je govore¢a — Klasificirajuc¢a Sifra (ra-
spon 01—99) govori o ukupnom broju pre-
traga koje je jedan pacijent izvrSio na In-
stitutu za radiologiju i onkologiju UMC-a

213



Obradov M. et al.- Prvi rezultati rada informacionog sistema Instituta za radiologiju i onkologiju Sarajevo

Sarajevo. Kod svakog novog dolaska paci-
jenta mati¢ni broj ostaje isti, a redni broj
je za + 1 veCi nego prethodni put.

Kao medij za prikupljanje podataka o pa-
cijentu uveden je individualni obrazac. In-
dividualni obrazac je formular formata A-4.
Obzirom da dijagnosti¢ki dio Instituta orga-
nizaciono funkcioniSe kroz 11 dijagnosti¢kih
odsjeka, uvedeno je 11 osnovnih tipova in-
dividualnog obrasca. Ipak svi oni su izradeni
po zajedniCkoj Semi i sastoje se iz 4 dijela:

1. Dio sa licnim (demografskim) podaci-
ma o pacijentu. U ovaj dio se joS unose
podaci o kategoriji zdravstvenog osiguranja,
kao i podaci o pripadnosti SIZ-u zdravstve-
nog osiguranja;

2. Dio sa podacima o instituciji koja je
uputila pacijenta na pretragu, o izvrSiocima
pretrage i vrsti transporta pacijenta;

3. Dio sa relevantnim podacima o samoj
izvrSenoj pretrazi;

4. Dio sa anamnestickim podacima koji
ujedno obuhvata i podatke o komplemen-
tarnim dijagnostiCkim pretragama iz drugih
ustanova i radioloSku dijagnozu (ovaj dio se
najviSe razlikuje kod raznih tipova indivi-
dualnog obrasca).

Podaci koji se nalaze na individualnom
obrascu dobiveni su metodom ankete svih

\/

: R —
( -~ Uputnica

ljiekara koji se nalaze u procesu dijagno-
sticke obrade pacijenata, zatim anketom
zahtjeva rukovodnih organa Instituta kao
i analizom zahtjeva za informacije o di-
jagnosti¢koj djelatnosti Instituta od strane
republi¢kih organa i organizacija.

Popunjavanje individualnog obrasca i do-
djeljivanje mati¢énog broja prati proces ra-
dioloSke dijagnostiCke obrade pacijenta, Sto
je prikazano na sliki 1.

Da bi se ovako prikupljeni podaci unosili
u racunar potrebno ih je Sifrirati. Stoga je
za svaku vrstu individualnog obrasca izra-
den poseban Sifrarnik. Svaki Sifrarnik sadrzi
Sifre svih podataka sa odgovarajuceg indi-
vidualnog obrasca. Sifre su vrlo jednostavne
— uglavnom numeri€ke i u svim slu€ajevima
gdje neki podatak nije unesen Sifra je O
(onoliko nula koliko je raspon Sifre datog
podatka). Za podatke koji su isti na svim
vrstama individualnog obrasca Sifre se po-
navljaju. Za Sifrarnik radioloSkih dijagnoza
prihvacena je medunarodna klasifikacija
bolesti, povreda i uzroka smrti. Obzirom da
je ova klasifikacija bila u nekim oblastima
suviSe uska za radiologiju izvr§eno je Sire-
nje osnovne Sifre na peto mjesto.

Sifriranje i unoSenje podataka u racunar
vrSi operater u tre¢oj smjeni rada Instituta.

Prijemna [

Snitmany

¥ — Komplementami ———»{ recepcija [Fetnicar
naoz il D [Fimon
X - uputnica
- obrazac Razvijanje
ficni podaci o pacijentu: i el ]
(ticni po pacijentu) nalazi Saimer
~- individualni obrazac |
T (svi podaci osim H
rtg. dijagnoze}
ol Ljekar
N — upulnica
X — individualni obrazac
§ . | (rtg. dijagnoza)
' : .| — rg. snimci
5 s — slan mikrofisev
' - nalaz
L : Recepcija za
. Daktilobiro izdavanie nalaza S
! T Nalaz !
: Mi Mikiofilm Snimei
' — individualni obrazac — uputnica Ratunovodsivo
t — mikrofi§ — individualni obrazac — uputnica
! — dodijeljivanje — snimci (do 5 snimaka) - fakiura
N identitikacionog broja — nalaz
H hs
. Operater \ N
— sifriranje indi- :
! vidualnog obrasca
! »| — unosenje podalaka
u ragunar
— pretrazivanje
Slika 1 — Organizacija informacionog sistema

Fig.1 — Organization of Data Processing System
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Svaka vrsta individualnog obrasca formira
svoju datoteku, tako da se program za obra-
du podataka bazira na 11 datoteka koje
sadrze relevantne podatke o 11 dijagnostic-
kih odsjeka Instituta.

Zahtjevi zg koriStenje podataka mogu biti
sljededi:

— za izlistavanje sadrzaja odredene da-
toteke (po maticnom broju ili po rednom
broju sloga),

— pretrazivanje jednog podatka ili pa-
ralelno viSe podataka unutar jedne datoteke
ili viSe datoteka,

— pretrazivanje istih ili razlic¢itih podata-
ka kod pacijenata koji su pregledani na 2
ili viSe dijagnostickih odsjeka.

Kao podsistem ovog informacionog siste-
ma, te kao fiziCka forma svih ovih podataka
uveden je mikrofilm. Mikrofilmuje se kom-
pletna dokumentacija svakog pacijenta
(uputnica, individualni obrazac, do pet sni-
maka i nalaz) u formi mikrofiSa.

U zaglavlju svakog mikrofiS8a unose ma-
tiCni broj i redni broj tog pacijenta, sto je
ujedno i direktna veza ove fizicke forme
dokumentacije sa odgovaraju¢im podacima
koji se nalaze u memoriji racunara.

Softwarsku podrSku sistema izradili su
inzinjeri Elektrotehni¢kog fakulteta u Sara-
jevu. Sistem je pusSten u probni rad od
3 mjeseca. U raCunar su unoSeni podaci
jedne polovine od ukupnog broja pacijenata
(svaki drugi dan), koji su u tom periodu di-
jagnosti¢ki obradeni (podaci o drugoj po-
lovini pacijenata su ru¢no obradivani kako
se to inace radilo tokom priprema za po-
stavku sistema).

Rezultati — Za tri mjeseca probnog rada
informacioni sistem Instituta za radiologiju
i onkologiju UMC-a Sarajevo omogucio je
da se prikupe, obrade i stokiraju podaci o
9.631 pacijentu koji je u tom periodu di-
jagnosticki obraden na Institutu. Sistem je,
nadalje, omogucio formiranje — popunjava-
nje datoteka odgovaraju¢ih odsjeka sa tre-
nutanom distribucijom pacijenata kao $to
je to prikazano na tabeli 1.

U ovom trenutku, sistem posjeduje ukup-
no 166.206 informacija iz dijagnostiCke dje-
latnosti Instituta, odnosno odredeni broj

Radiol. lugosl. 18(3) 213—217, 1984

informacija (tabela 1) iz djelatnosti svakog
dijagnosti¢kog odsjeka.

Institut ima mogucénost uvida u 200 osnov-
nih vrsta razlicitih informacija iz svoje dje-

Ukupno
unesenih 1. O.
(slogova)

Ukupno
unesenih
podataka

Qdsjek
(datoteka)

Department of
(file)

Total number of
included
individual forms
(records)

Total number
of data
included

Za limfografiju

Lymphography 98 2.548

Za dijagnostiku
oboljenja dojke
Breast diseases

diagnostics 417 6.672

Za angiografiju

Angiography 267 5.340

Za probavnu
dijagnostiku
Digestive tract
diagnostics

1.404 32.292

Za neuro-
radiolosku
dijagnostiku

Neuroradiology 74 1.322

Za dijagnostiku
torakalnih
puteva

Thoracic
diagnostics

2.053 32.848

Za ultrazvuk
Ultrasound

Za CT
Computed
tomography

1.507 25.619

1.676 25.140

Za dijagnostiku
lokomotornog
aparata
Muscle-scelectal
system
diagnostics

1.349 17.537

Za termografiju

Termography 69 1.104

Za urolosku
dijagnostiku
Urinary tract

diagnostics 717 15.774

Ukupno:

Total: 9.631 166.206

Tabela 1 — Distribucija podataka obuhvaéenih
informacionim sistemom

Table 1 — Distribution of data, included in data
processing system
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?7:16 =1041,3 =1,13 == 574
o

GOTOVA 1. ETAPA; 87 SLOGOVA ZADOVOLJAVA
ZAVRSENO PRETRAZIVANJE ZA UPIT:
+*-- ODSJEK ZA ULTRAZVUK:

PRIPADNOST SIZ-u = 1041

POL =1

DIJAGNOZA = 574

REZULTAT — SLIJEDI LISTA ZADOVOLJAVAJUCIH
SLOGOVA;
(U FORMATU: MAT. BR.-R.BR. U DAT. 7\

10972-7\ 12369-3\ 13982-6\ 15206 - 3\
18444 -3\ 19023-2\ 20277 -9\ 20441 -3.
20838 -3\ 23095-4\ 28443 -3\ 3433 -2\
34935-3\ 36287 -3\ 37760-1\ 38784 -2\
40056 -2\  40510-1\ 40635-1\ 41048-1.
41189-1\  41198-3\ 41224 -2\ 41320-3\
41421-1\  43540-1\ 43545-1\  43552-1\
43761-1\ 43766-1, 43859-2\ 44394 -2\
45209 -2\  46225-1\ 46250-2\ 46616- 1\
46971 -3\ 47318-4\ 47704-1\ 47790 - 4\
47946 - 1\  47985-2\ 48451-1\ 49355-1\
49361 -2\ 49701-1\ 49919-2\ 49969 -1\
49975 - 1\ 5-3\ 50575-1\ 50609 -1\
50958 -1\ 50968 -2\ 50968-1\ 50985-1\
50986 -1\ 51107 -1\ 51888-1\ 52151 -1\
52160-1\ 52750-1\ 52770-2\ 52770-1\
53011 -1\ 53096-1\ 563239-1\ 53239-2>
53732-1\ 53873-1\ 53999-1\ 54109-1\
54492 -1\ 54603-1\ 556354-1\ 556375-1\
55630-1\ 55845-1\ 55965-1\ 56332-1\
56342-1\ 57607 -1\ 57715-1\ 58460-2\
59482 - 1\ 7736 - 2\ 9700 - 7\

Slika 2 — Rezultati radunarske obrade podata-

ka na upit »Svi muski pacijenti OZ llidza kojima

je metodom ultrazvuka postavljena radioloska di-

jagnoza cholelithiasis u periodu 1. X 1983 do 1.V
1984.«

Fig. 2 — Results of computerized elaboration of
data on the request: “All male patients from OZ
llidza with stated radiologic daignosis of chole-
lithiasis ultrasonographically, during the period
from November 15, 1983. to May 15t, 1984.”

latnosti, te moze direktno pristupiti jednoj
ili viSe tipova informacija paralelno kroz je-
dan ili vise dijagnostiCkih odsjeka (slika 2,
i 3).

Takoder, za ova 3 mjeseca probnog rada
Institut posjeduje 9.631 mikrofi§, odnosno
ima mogucénost direktnog pristupa ka 77.048
relevantnih dokumenata o pacijentima koji
su dijagnosti¢ki obradeni u ovom periodu.

Diskusija — Pristup projektovanju ovog
sistema bio je participativan, 8to znaci da
su korisnici ovog sistema aktivho ucestvo-
vali u svim fazama izrade sistemg (4). Me-
dutim, njihova uloga sada postaje jo$ zna-
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NALAZITE SE U SISTEMU »BDS«
SISTEM JE SPREMAN ZA RAD | OCEKUJE VASE
ZAHTJEVE:

INFORMACIJE O SISTEMU —0
RAD SA DATOTEKAMA —1
POSTAVLJANJE UPITA —2
KRAJ RADA —3
72

ZADAJTE UPIT U OBLIKU:

BR. DATOTEKE: BR.POLJA = TRAZENA
VRIJEDNOST, BR. POLJA = TRAZENA
VRIJEDNOST ZA SVAKU DATOTEKU U NOVOM
REDU: ZAVRSITI SA x
?27:13=574,15=14
?24:11=574,13=14
f)*
GOTOVA 1. ETAPA; 46 SLOGOVA ZADOVOLJAVA
GOTOVA 2.ETAPA; 2 SLOGA ZADOVOLJAVATA
ZAVRSENO PRETRAZIVANJE ZA UPIT:
**__ ODSJEK ZA ULTRAZVUK:
DIJAGNOZA = 574
PODNOSILAC ZAHTJEVA ZA PRETRAGU = 14
**__ ODSJEK ZA PROBAVNU DIJAGNOSTIKU:
DIJAGNOZA =574
PODNOSILAC ZAHTJEVA ZA PRETRAGU = 14

REZULTAT — SLIJEDI LISTA ZADOVOLJAVAJUCIH
SLOGOVA:

(U FORMATU: MAT. BR.-R. BR. U DAT. 7, R. BR.

U DAT. 4, 42729 - 3, 1\ 51802 - 1, 3\

Slika 3 — Rezultati racunarske obrade podataka
na upit »Svi pacijenti koje je gastroenteroloska
interna klinika uputila na pretragu u periodu 1. XI
1983 do 1. V 1984. a kojim je pri tome postavlje-
na radiolo$Ska dijagnoza cholelithiasis i ha odsje-
ku za ultrazvuk i na odsjeku za probavnu dijagno-
stiku«
Fig. 3 — Results of computerized elaboration of
data on the request “All patients, whom gastro-
enterologic clinics referred to examination during
the period from November 1, 1983 to May 1%,
1984, with radiologic diagnosis of cholelithiasis,
stated on the departments for ultrasonography
and digestive diagnostics

Cajnija i to u evaluaciji sistema, nalazenju
eventualnih nedostataka i greSaka, te u za-
jedni¢kom radu na njegovoj dogradnji.
Identifikacioni broj, koji je ovdje primje-
njen u potpunosti je omogucio identifikaciju
svakog pacijenta i povezivanje podataka
o njemu (record linkage) unutar Instituta.
Medutim, njegov kapacitet je dovoljan za
sljedec¢ih 8 godina. Za taj period ¢e u pot-
punosti, u Jugoslaviji, biti prihvaéena tzv.
»8ifra stanovnika«, §to ¢e ujedno predstav-
ljati i definitivno rjeSenje i za ovaj sistem.
Sto se tiGe podataka koji se prikupljaju,
najveca poteSkoca se pojavila kod podataka
o komplementarnim pretragama i predstav-

Radiol. lugos!. 18(3) 213—217, 1984
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lja veoma kompleksan problem ne samo na
ovom mikroplanu Instituta, nego i na makro
planu zdravstva. To je svakako jedna od
krupnih tema za dalja razmisljanja i razradu.

Prihvatanje i dorada »Medunarodne kla-
sifikacije bolesti, povreda i uzroka smrti«
je za samu radiologiju jedno, u svakom slu-
¢aju, suboptimalno rjesenje, ali su pri dono-
Senju ove odluke pored brojnih ostalih Ci-
njenica preovladale ove dvije glavne (obzi-
rom da ovaj sistem treba da bude kompa-
tibilan sa ostalim sistemom informisanja
u zdravstvu):

1. To je klasifikacija koja je momentalno
najSire u upotrebi u sadasnjem sistemu in-
formisanja u zdravstvu (svi izvjeStaji se rade
na osnovu ove klasifikacije).

2. Obzirom da nije strogo specificna ni
za jednu oblast zdravstva, ona ima Siroke
primjene (3, 6).

U literaturi se pominju brojne prednosti
uvodenja mikrofilma (2, 5). Medutim, u ovom
slu¢aju, mikrofilm je uveden kao sredstvo
organizacije rada i kao podsistem infor-
macionog sistema u sklopu kojeg je mogao
da da potpuni efekat.

Zaklju¢ak — Neosporno je da je ovaj sis-
stem kroz probni rad dao zadovoljavajuce
rezultate i opravdao ciljeve zbog kojih je
postavljen. Kao i svaki sistem, i ovaj treba
da se Siri i dograduje.

Medutim njegova perspektiva (a to su
uzusi po kojima je i postavljen) kao i per-
spektiva Citavog zdravstva je jedan jedin-
stveni makroinformacioni sistem, koji bi
omogucio kompletno pracenje pacijenta od
njegovog ulaza do izlaza iz sistema zastite
zdravlja.

Abstract

THE INITIAL RESULTS OF DATA
PROCESSING SYSTEM AT THE INSTITUTE
OF RADIOLOGY AND ONCOLOGY
SARAJEVO

Obradov M., Lovrincevi¢ A., MiloSevi¢ S.,
Jankulov V., Huterer M.

A data processing system was implemented
at the Institute of Radiology and Oncology, Uni-
versity Medical Center Sarajevo. It's main pur-
pose has been to enable collecting, elaboration
(storing) and dissemination of information from

Radiol. lugosl. 18(3) 213—217, 1984

diagnostic activity of the Institute, on the rapid
and exact way. In the paper, main elements of
the system, as well as the initial results, obtained
after three months of experimental work, have
been presented.
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UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU | ONKOLOGIJU SARAJEVO

EVALUACIJA INDEKSA VELICINE NORMALNOG PANKREASA
NA KOMPJUTERIZIRANOJ TOMOGRAFIJI

Lincender L.

Sazetak — Autor u radu iznosi vrijednosti veli¢ina normalnog pankreasa, VrSena su mjere-
nja slijedecih veliC¢ina: AP dijameter glave, trupa i repa pankreasa. Ove veli€ine su kompa-
rirane sa odabranim parametrima s ciljem da se nadu korelativni odnosi veli€ina, te da se
utvrdi koje su to selektivne veii€ine normalnog pankreasa na trasverzalnom presjeku CT sloja.
Nakon statisticke obrade podataka dobili smo da srednja vrijednost duZine pankreasa iznosi
X = 136,094 mm, standardna devijacija za duZinu pankreasa je ¢ = 16,4621 mm a interval
standardne vrijednosti duzine pankreasa je od 120—152 mm.

Srednja vrijednost AP dijametra glave pankreasa je X = 23,7 mm. Standardna devijacija
¢ = 3,08383 mm, interval standardne vrijednosti duzine AP dijametra glave je od 20,5—
26,8 mm. _

Procjenom duzine AP dijametra trupa pankreasa dobili smo srednju vrijednost X = 20,82 mm,
standardna devijacija ¢ = 2,71065 mm, a interval standardne vrijednosti od 18,0—23,5 mm.
Dok srednja vrijednost za AP dijametar repa X = 16,69 mm, standardna devijacija ¢ = 2,6408
mm, a interval standardne vrijednosti duzine AP dijametra repa pankreasa iznosi 14,0—

19,3 mm. Dobivene vrijednosti su podudarne sa rezultatima iz literature,

UDC: 616.37-073.756.8:681.3

Key words: pancreas, tomography X-ray computed, biometry

Original scientific paper
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Uvod — Do uvodenja kompjuterizirane to-
mografije o veli¢ini pankreasa donosili smo
sud indirektno na osnovu promjena na okol-
nim organima. Potaknuti istrazivanjima iz li-
terature (2, 4, 5, 6, 7, 8) izvrSili smo mjere-
nja veliCine pankreasa kod 100 pacijenata.

Mjerenju veli¢ine pankreasa prisli smo s
ciliem da ustanovimo koje su to normalne
veli¢ine pankreasa na transverzalnom sloju
CT-a. Prethodno smo ustanovili odnos veli-
¢ina pankreasa prema veli¢inama uzetih pa-
rametara, s ciljem da se nadu korelativni
odnosi, te da pomo¢u metoda savremene
statisticke obrade dobivene rezultate vred-
nujemo i odredimo selektivne veli¢ine nor-
malnog pankreasa.

Materijal i metode — Svih 100 pacijenata
je ispitano pod istim uslovima. Pacijentj su
prvo pregledani na CT-u, a zatim smo vrSili
evaluaciju svakog pojedinog nalaza na eva-
luskopu. Odredili smo parametre koje smo
kasnije komparirali a dobivene rezultate sta-
tisticki obradili.

Aparat za kompjuteriziranu tomografiju je
»Somatom SF«, »Whole body scanner« fir-
me Siemens. U gentriju aparata nalazi se

Received: February 27, 1984 — Accepted: June 26, 1984

jedna rendgenska cijev sa super rotiraju-
¢om anodom od 13.000 obrtaja u minuti. Na-
spram cijevi je detektorski niz od 512 de-
tektora cezijum jodida. Debljina sloja je 8,
4 i 2mm. Vrijeme skeniranja je 2,4 i 4,6 se-
kundi a vrijeme rekonstrukcije slike 0,006
sekunde.

Na evaluskopu smo vrsili sekundarno de-
finitivno vrednovanje CT nalaza sa flopi di-
skete.

Svim pacijentima je aplicirano kontrastno
sredstvo per os i intravenozno u vidu bo-
lusa da bi se pankreas bolje diferencirao.

Kod svih pacijenata vrsili smo sljedeca
mjerenja odredenih velicina:

— AP dijametar glave, trupa i repa,

— duzina glave, vrata, trupa i repa, Cime
smo odredili zbirnu duzinu pankreasa na
popre¢nom presjeku jednog odredenog slo-
Ja,

— transverzalnj dijametar trupa L, kralje-
Ska,

— AP i LL diametar abdomena,

— transverzalni dijametar abdominalne
aorte j

— volumen pankreasa na sloju od 8 mm.
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Analiza podataka je vrSena savremenom
statistickom meiodologijom po Fienbergu
(1). Testiranje signifikantnosti je vrSeno na
osnovu modifikovanog X2 testa. Obrada po-
dataka je vr8ena na mini racunaru PDP 11
E 10.

Pokusali smo odrediti selektivnu veli€inu
pankreasa, interval standardne vrijednosti
duzine pankreasa, srednju vrijednost i stan-
dardnu devijaciju kod normalnog pankreasa.

Rezultati — Analiziraju¢i duzine pankre-
asa na transverzalnom presjeku CT-a vidi-
mo da je najveCi broj pacijenata, njih 49
imalo duZinu pankreasa od 130—150 mm, te
s obzirom na tako veliki broj $to skoro
predstavlja 50 % na$ih pacijenata smatra-
mo da to predstavlja selektivnu veli¢inu du-
Zine pankreasa.

Srednja vrijednost veli€ine duzine pankre-
asa je izraCunata prema formuli:
}_: N X]

100
Srednja vrijednost duzine pankreasa je:

X = 136,094 mm.
Standardna devijacija je izraCunata po
formuli:

X =

’

- o, 2 -
5 ‘{ 3-X 5
100

Standardna devijacija duzine pankreasa
je: 16,4621 mm.

Interval standardne vrijednosti koji pred-
stavlja prosje¢nu veli¢inu je uzet kao X £ 2,

Interval standardne vrijednosti duzine
pankreasa je od 120 do 152.

Analiziraju¢i duzine AP dijametra glave
pankreasa vidimo da je najveci broj pacije-
nata imao duzinu AP dijametra od 23—27
mm tj. njih 49. Prema tome, mozemo reci
da je to selektivna veli¢ina za AP dijametar
glave pankreasa.

Srednja vrijednost X = 23,7 mm.

Standardna devijacija ¢ = 3,08383 mm.

Interval standardne vrijednosti = 20,5 do
26,8 =~.

Selektivna duzina AP dijametra trupa pan-
kreasa je od 16—20 mm, s obzirom na broj
pacijenata.

Srednja vrijednost X = 20,82 mm.
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Standardna devijacija ¢ = 2,71065 mm.
Interval standardne viijednosti = 18,0 do
23,5 =.

Najvecéi broj pacijenata je imao veli€inu
AP dijametra repa pankreasa od 17—21 mm,
njih 51, §to ¢e biti i selektivna veli€ina.

Srednja vrijednost X = 16,69 mm.

Standardna devijacija = 2,6408 mm.

Interval standardne vrijednosti = 14,0 do
19,3 =,

" AP

Slika 1 — Parametri dijametara i distance
Fig.1 — Diameter and distance parameters

Slika 2 — Parametri volumena abdomena i pan-
kreasa

Parameters of abdominal and pan-
creatic volumes

Fig. 2 —
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Kompariraju¢i odnose veli€ine glave, tru-
pa i repa pankreasa sa veliCinama uzetih
parametara: popre¢nim dijametrom trupa L2
kraljeSka, popre¢nim dijametrom abdominal-
ne aorte i AP j LL dijametrom abdomena
nasli smo ovisnost veli¢ina prema X2 testu,
p < 0,05. Signifikantna razlika u veli¢inama
parametara sa mjernim veli¢inama je izra-
zena.

Diskusija — Mogucnost tomodenzitome-
trijskog mjerenja veli€ine pankreasa, kao

. 4
Slika 4 — AP dijametar trupa pankreasa
Fig. 4 — AP diameter of the pancreatic body
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Slika 5 — AP dijametar repa pankreasa
Fig. 5 — AP diameter of the pancreatic tail

Duzina u mm Broj pacijenata

Length in mm Number
110—120 17
120—130 7
130—140 20
140—150 29
150—160 14
160—170 5
170—180 8
Ukupno:

Total: 100

Tabela 1 — Duzine pankreasa
Table 1 — Pancreatic length

Veli¢ing u mm Broj pacijenata

Length in mm Number
18—22 37
23—27 49
28—32 14
Ukupno: 100

Total:

Tabela 2 — Duzina AP dijametra glave pankreasa
Table 2 — AP diameter length of the pancreatic

head
Duzina u mm Broj pacijenata
Length in mm Number
16—20 59
21—25 41
Ukupno:

Total: 100
Tabela 3 — Duzina AP dijametra trupa pan-
kreasa
Table 3 — AP diameter length of the pancreatic
body
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Duzina u mm Broj pacijenata

Length in mm Number
12—16 46
17—21 51
22—26 3
Ukupno:

Total: 100

Tabela 4 — Duzina AP dijametra repa pankreasa

Table 4 — AP diameter length of the pancreatic
tail

i njegov odnos prema okolnim strukturama,
iskoristili smo da preciznije odredimo veli-
¢ine normalnog pankreasa, korelirajuci ih
sa veli¢inama uzetih parametara, na trans-
verzalnom presjeku CT sloja.

Uporedujuéi naSe rezultate sa rezultatima
iz literature koji su relativno oskudni, vidi-
mo da su nasi rezultati podudarni sa rezul-
tatima Kreela (5), osim razlike za 1,6 mm
u veli€ini AP dijametra repa pankreasa.

Haaga (2, 3, 4) govori o veli¢inama pan-
kreasa u odnosu na veli¢ine trupa L2 kra-
ljeska.

Kreel (5) je vrSio mjerenja kod 50 pacije-
nata koji nisu imali znakova za leziju pan-
kreasa i 15 pacijenata nakon autopsije.

Kreel (5) istice da veliC¢ine koje navodi
Haaga (2, 3, 4) nisu korelativhe sa njegovim,
jer nije bilo osvrta na elemente koji kompli-
kuju mjerenja pankreasa na CT sloju, a to
su vaskularne strukture, tj. vena lienalis,
vena mezenterika ili vena porte.

Jo$ jedan vazan faktor je i polozaj gen-
trija, da isti bude u 0 poziciji kao i marki-
ranje pankreasa aplikacijom kontrasta.

Zakljuéak — CT nam daje uvid u veli€inu
pankreasa na popre¢nom presjeku. Sekun-
darno evaluiranje veli€ine vr§imo na evalu-
skopu.

Na osnovu nasih mjerenja, kao i podata-
ka iz literature, dosli smo do odredenih ve-
li¢ina normalnog pankreasa. Veli¢ine AP
dijametra glave, trupa i repa pankreasa su
podudarne sa veli¢inama koje navodi Kreel
(5), kao i sa anatomskim veli¢inama.

Mjerenjem veli€ine pankreasa dobivamo
uvid u stanje pankreasa.
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Abstract

EVALUATION OF THE S|ZE INDEX
IN NORMAL PANCREAS BY COMPUTED
TOMOGRAPHY

Lincender L.

The author has presented size values of the
normal pancreas in the paper. Following sizes
were measured: AP diameter of pancreatic head,
body and tail. Those values have been compar-
ed with selected parameters with aim to find cor-
relative relations of sizes and to establish se-
lective values of the normal pancreas in a trans-
verzal CT gection.

After the statistical elaboration of the data we
found out that the mean of the pancreas length
was X = 136,094 mm; the standard deviation for
the pancreas length was ¢ = 16,462 mm; and the
interval of the standard value of the pancreas
length ranged from 120—152 mm.

The mean of the AP (anteroposterior) diameter

of the pancreas head was X = 23,7 mm. The stan-
dard deviation was o = 3.08383 mm, and the in-
terval of the standard value of the AP diameter
of the pancreas head ranged from 20.5 mm to
26.8 mm.

Evaluating the AP diameter of the pancreas
body we found out that the mean of the diame-
ter was X = 20.82 mm, the standard deviation
¢ = 2.71065 mm, and the interval of the standard
value from 18.0—23.5 mm.

The mean of the AP diameter of the pancreas

tail was X = 16.69 mm, the standard deviation
¢ = 2.6408, while the interval of the standard va-
lue of the AP diameter of the pancreas tail rang-
ed from 14.0 to 19.3 mm.

The found values correspond to the results
which are found in the literature.
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KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI
ANEURIZMI TORAKALNE AORTE

Dalagija F., Lovrin€evi¢ A., Lincender L., Knezevi¢ P.

Sazetak — Retrospektivnem metodom analizirani su nalazi kompjuterizirane
tomografije (CT) 25 pacijenata sa sumnjom na aneurizmu torakalne aorte.
Gd 19 pacijenata sa patoloskim CT nalazom 6 je imalo aneurizmu, 1 disekciju,
3 ateroskleroti¢nu dilataciju i 1 kongenitalnu anomaliju torakalne aorte. Kcd
1 pacijenta radilo se u aneurizmi arterije subklavije, kod 6 o malignoj ne-

oplazmi i kod jednog o cisti.

Autori zakljuCuju da je kompjuterizirana tomografija korisna u dijagnostici
aneurizmi terakalne aorte i preporucuju je u redosljedu dijagnosti¢kih metoda

prije invazivnih metoda.

UDC: 616.135-007.64-073.756.8:681.3

Key words: aortic aneurysm-diagnosis, aorta thoracic, tomography X-ray

ccemputed
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Uvod — Kako su luk aorte, uzlazna i si-
lazna aorta konstantan nalaz i relativno lako
uocljivi ve¢ na nativnim transverzalnim slo-
jevima toraksa kod kompjuterizirane tomo-
grafije, to je ovom neinvazivhom j relativno
bezopasnom dijagnostickom metodom mo-
gucéa njihova detaljna analiza. Moze se ana-
lizirati polozaj, forma j veliCina aorte, njene
konture, te odnos prema okolnim struktu-
rama.

Intravenozna aplikacija kontrastnog sred-
stva, osobito u vidu bolusa, od velike je
pomoc¢i u diferenciranju vaskularnih, od
drugih struktura u tom podrucju.

Materijal i metode — Retrospektivnom
metodom analizirani su nalazi kompjuterizi-
rane tomografije (CT) 25 pacijenata koji su
na ovaj pregled upuéeni pod sumnjom na
aneurizmu torakalne aorte. Svim pacijentima
je prethodno ucinjena standardna radiogra-
fija, a nekolicini i konvencionalna tomogra-
fija.

CT pregledi su pravljeni u supinacionom
polozaju pacijenata, sa prosjeCno 12—16
transverzalnih slojeva toraksa od po 8 mm.
Vecéini pacijenata su nakon nativnih snima-
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ka pravljeni i slojevni nakon bikubitalne
intravenozne aplikacije nefrotropnog kon-
trastnog sredstva u vidu bolusa.

Arteriografija torakalne aorte po Seldin-
geru ucCinjena je kod 12 pacijenata, a kod
7 operativni zahvat.

Rezultati — Na tabeli 1 i 2 sumirani su
rezultati analize nalaza kompjuterizirane to-
mografije naSih pacijenata. Od ukupno 25
pacijenata sa patoloskim CT nalazom 6 je
imalo aneurizmu, 1 disekciju, 3 aterosklero-
ticnu dilataciju i 1 kongenitalnu anomaliju
torakalne aorte. Kod 1 pacijenta utvrdena
je aneurizma lijeve arterije subklavije, kod
6 maligna neoplazma i kod 1 cista.

CT nalaz Broj pacijenata
CT finding Number of patients
Uredan 6
Patoloski 1_%
Ukupno:

Total: 25
Tabela 1 — Distribucija ukupnog broja pacije-

nata prema CT nalazu

Table 1 — Distribution of the total number of pa-
tients according to their CT findings
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Diagnoza Broj pacijenata
Diagnose Number of patients
1. Aneurizma, torakalne aorte 6
2. Disekcija, torakalne aorte 1
3. Ateroskleroti¢na dilatacija,

torakalne aorte 3
4. Kongenitalna anomalija,

torakalne aorte
5. Aneurizma arterije subklavije
6. Maligna neoplazma
7. Cista

GG ) Gy

Ukupno:
Total: 19

Tabela 2 — Distribucija pacijenata sa patoloskim
CT nalazom prema dijagnozi

Table 2 — Distribution of patients with patholo-
gical CT findings according to their diagnosis

Diskusija — Ve¢ u prvom radovima sa
pozitivnim rezultatima iz podru¢ja CT medi-
jastinuma, odnosno toraksa, istaknuta je
izmedu ostalog njena vrijednost i u eva-
luaciji aortalnih aneurizmi, periaortalnog
hematoma i hemoragije (2, 3, 9). Ona pred-
stavlja tacnu i lako izvodljivu proceduru za
dijagnosticiranje aneurizmi torakalne aorte
i drugih velikih krvnih sudova, a $§to je u
prosSlosti bilo moguée jedino aortografi-
jom (7).

U posljednje 2—3 godine objavljeni su
veoma dobri rezultati i u primjeni kompju-
terizirane tomografije u dijagnosticj disekci-
ja torakalne aorte (1, 4, 5, 6, 8, 11).

Medutim, uz sve prednosti, postoje i od-
redene poteskoce (izostanak vecée opacifi-
kacije nakon injekcije kontrastnog sredstva
kod nekih aneurizmi ispunjenih ugruskom,
odnosno znatno povecanje gustoée kod ne-
kih dobro vaskulariziranih tumora i dr.), pa
se dijagnoza aneurizme bazirana jedino na
osnovu ovakvog CT nalaza mora oprezno
postavljati (10).

Od ukupno 25 nasih pacijenata sa sum-
njom na aneurizmu torakalne aorte, CT je
kod 6 tu sumnju opovrgla — nalaz je bio
uredan, Kod 3 pacijenta CT je pokazala rav-
nomjerno prosirenje lumena aorte sa rub-
nim kalcifikacijama u smislu njene atero-
skleroti€ne dilatacije, a kod 1 dekstropozi-
ciju aorte, kao kongenitalnu anomaliju (sli-
ka 1).

Kod 1 pacijenta CT je pokazala dobro
opacificiranu formaciju lijevo uz luk aorte,
za koju je aortografijom utvrdeno da pred-
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stavlja aneurizmu lijeve arterije subklavije.
Lokalizirano povecéanje aortnog kalibra
u smislu aneurizme utvrdeno je CT-om kod
6 naSih pacijenata, 4 u podrucju luka i 2 u
podrucju silazne aorte (slika 2).

Kod 1 pacijenta sa teSkom klinickom sli-
kom, uz homogeno zasjenjen lijevi hema-
toraks po pleuralnom tipu i dislokacijom
medijastinuma u desno, na standardnim ra-
diogramima, CT je pokazala izrazeno proSi-
renje i deformaciju torakalne aorte po tipu
disekcije uz hematoraks (slika 3). Aorto-
grafijom je nesto kasnije potvrdeno da se
radi o disekciji aorte i to inoperabilnoj, od
luka pa do bifurkacije.

U 1 slu€aju sumnje na aneurizmu luka

aorte, CT je pokazala da okrugla formacija
stepena gustoée teCnosti ne pripada aorti,
Sto je potvrdeno i aortografijom, a operativ-

Slika 1 — Dekstropozicija torakalne aorte
Fig. 1 — Dextroposition of thoracic aorta

Slika 2 — Aneurizma torakalne aorte sa rubnom
kalcifikacijom (operativno potvidena)

Fgi.2 — Aneurysm of thoracic aorta with edged
calcification (operativelly confirmed)

Radiol. lugosl. 18(3) 225—227, 1984
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Slika 3 — Disekcija torakalne aorte
Fig.3 — Dissection of thoracic aorta

no je nadena cista. | najzad, kod 6 pacije-
nata sa sumnjom na aneurizmu aorte, kod
kojih je operativho odnosno patohistoloski
dokazana maligna neoplazma, CT je u 4
sluaja pokazala solidnu masu uz aortu j su-
gerisala tumor. Kod 2 pacijenta masa se nije
mogla odvojiti od aorte, niti nakon injekcija
kontrastnog sredstva u vidu bolusa. Prepo-
ruéena aortografija je pokazala neoplazmu
uz samu aortu sa patoloSkom vaskulariza-
cijom. U oba slu¢aja operativno je potvrden
maligni inoperabilnj proces sa infiltracijom
aorte.

Zakljuéak — Na osnovu rezultata iz lite-
rature, kao i vlastitog iskustva, mozemo reci
da je kompjuterizirana tomografija korisna
u dijagnostici aneurizmi torakalne aorte.
| pored izvjesnih ograni¢enja treba joj dati
prednost u redosljedu radioloskih dijagno-
stickih metoda, a kao neinvazivnu i relativno
bezopasnu primjenjivati svakako prije inva-
zivnih metoda.

Abstract

CT DIAGNOSTICS OF ANEURYSMS
OF THORACIC AORTA

Dalagija F., Lovrincevi¢ A., Lincender L.,
Knezevi¢ P.

CT findings of 25 patients with suspected
aneurysms of thoracic aorta were analysed by
retrospective method. Out of 19 patients with
pathologic CT findings, 6 patients had aneurysms,

Radiol. lugosl. 18(3) 225—227, 1984

one dissection, 3 arterosclerotic dilatation and
one congenital anomaly of thoracic aorta. One
patient had aneurysm of subclavian artery, 6 ma-
lignant neoplasms and one patient a cyst.

The authors conclude that CT is a useful me-
thod in diagnostics of aneurysms of thoracic
aorta and suggest it in the sequence of radiolo-
gical diagnostic methods, before invasive met-
hods.
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MOGUCNOSTI KOMPJUTERIZIRANE TOMOGRAFIJE
U DIJAGNOSTICI OBOLJENJA SLEZENE

Lincender L., Lovrin¢evi¢ A., Miri¢ S., Jankulov V.

Sazetak — Dosadasnje radioloske dijagnostiCcke metode pregleda slezene kao
5to su: nativna snimka, konvencionalni kontrastnj pregled gastrointestinalnog
trakta, te invazivhe metode kao splenoportografija i arteriosplenoportografija
pruZaju samo djelomi¢an uvid u slezenu.

CT je neinvazivna dijagnosticka metoda koja je jednostavna i komforna za
pacijenta. Slezena je organ koji se vrlo dobro uo¢ava na transverzalnom CT
sloju kod svakog pacijenta. Na odgovaraju¢em sloju dobije se uvid u lokali-
zaciju, veli¢inu, konturu i odnos prema okolnim organima. Analizom paren-
hima, njegove strukture i stepena gustoée dobivamo uvid u karakter pato-
los§kog procesa, tj. moZze se sa sigurnoscu tvrditi da li se radi o cisti¢noj ili
solidnoj »masi«.

Autori u radu iznose retrospektivhu analizu petogodi$njeg materijala. Na 7.053
pregledana pacijenta patoloski CT nalaz na slezenj je bio kod 741 pacijenta.

UDC: 616.411-073.756.8:681.3
Key words: splenic diseases-diagnosis, tomography X-ray computed
Professional paper
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Uvod — Klasi¢ne dijagnosticke radioloske
metode pregleda slezene kao nativna snim-
ka lijevog hemiabdomena koja pruza uvid
u veli€inu slezene, te eventualno ukazuje
na prisustvo kalcifikacija, scintigrafija, te
invazivne radioloske metode kao spleno-
portografija i arteriografija a. lienalis daju
podatke o vaskularizaciji slezene, hemodi-
namskim promjenama, kao i o polozaju i ve-
li€ini. Kompjuterizirana tomografija omogu-
C¢ava novi pristup u dijagnostici oboljenja
slezene. Transverzalni presjek slezene na
CT-u pruza uvid u veli¢inu, lokalizaciju, kon-
ture slezene i odnos prema drugim organi-
ma kao i mogocnost analize i mjerenja gu-
sto¢e parenhima (slika 1,2,3).

Veli€ina slezene u kraniokaudalnom pro-
mjeru je oko 12cm, u AP dijametru 7 cm
i 4cm u debljini (12). Veli€ina slezene kod
pacijenata Cesto varira prema polozaju
i orijentaciji u abdomenu. Precizno mjerenje
u sekundarnoj evaluaciji je moguce, ako je
potrebno (11).

Na nativhom CT sloju parenhim normalne
slezene je homogene gustoce C&ije su vrijed-
nosti iste ili neSto nize od gustoéa paren-
hima normalne jetre (10, 15).

Received: February 27, 1984 — Accepted: July 10, 1984

Krvni sudovi slezene se obiéno ve¢ nativ-
no dobro vide. U veéine pacijenata se vidi
da vena lienalis teCe ravno od hilusa sle-
zene uzduz straznjeg zida repa i trupa pan-
kreasa. Arterija lienalis je ponekad veoma
tortuozna osobito u starijih pacijenata. Kod
njih se Cesto vide kalcifikacije u zidu (8),
(slika 4, 5, 6, 7).

Materijal i metode — U periodu od 5 go-
dina, od decembra 1978. do kraja 1983. go-

s

Slika 1 — Akcesorna slezena
Fig.1 — Accesorious spleen
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- 2 -

Slika 2 — Ektopija slezene

Fig.2 — Spleen ectopy Slika 5 — Opsezne Kalcifikacije u slezeni
Fig.5 — Mass calcifications in a spleen

i ST FEN
Slika 6 — Metastaza u slezenj od malignog me-
Slika 3 — Solitarna ehinokokna cista slezene lanoma
Fig.3 — Solitary hydatid cyst of a spleen Fig.6 — Malignant mellanoma metastasis in a
spleen

Jh..‘.

Slika 4 — Velika ehinokokna cista slezene, nesto Slika 7 — Splenomegalia sa subkapsularnim he-
manja, u jetri matomom kod malignog limfoma

Fig.4 — Large hydatid cyst of a spleen. Smal- Fig.7 — Splenomegaly with a subcapsular hae-

ler one in a liver matoma in a patient with a malignant lymphoma
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dine, na naSem Institutu CT pregled gornjeg
abdomena je ucinjen kod 7.053 pacijenta.
Pregled slezene se vr§j u supinacionom
polozaju pacijenta. Rijetko se koriste do-
datni slojevi na dekubitusu. Aplikacija kon-
trasta je per os rastvor gastrografina ili te-
lebrixa. Po potrebi se daje kontrast i. v.
u vidu bolusa 40—60 ccm telebrixa, osobito
za analizu arterije lienalis i diferenciranje
hilusa slezene od repa pankreasa, nadbu-
brega ili od uvecéanih limfonoda. Pregled se

vr§i na aparatu »Somatom SF«. Pravimo
slojeve debljine 8 mm.
Rezultati — 1z tabele 1 se vidi da je tokom

5 godina pregledano 7.053 pacijenata na CT,
a kod 741 tj. 10,5 % pacijenata CT-om smo
postavili dijagnozu u smislu postojanja pa-
toloskog procesa (tabela 2).

Diskusija — Dijagnozu kod kompjuterizi-
rane tomografije slezene donosimo na osno-
vu vizuelnog nalaza, direktnih i indirektnih
CT znakova.

Veli€ina, kontura i pozicija normalne sle-
zene moze da varira od jedne do druge
osobe. »Putuju¢a slezena« je kongenitalna
anomalija koja ponekad stvara dijagnostiCke
tegobe (7, 8), a posljedica je promjena na
ligamentu, Cija poveZana duzina omogucava
da se slezena pomjeri u srednji ili donji
abdomen i oponaSa tumor. Karakteristi¢an
izgled i gusto¢a ukazuju da se radi o vari-
jaciji polozaja slezene. Akcesorna slezena
se srec¢e kot 10—30 % pacijenata (3), slican
nalaz je i na CT-U (8). Pojedine patoloske

. . . Broj + CT
Godina Broj pacijenata o
Y Number of patients dg u %o

ear P No + CT %
1979. 459 38 (8,3 %)
1980. 670 100 (14,9 %)
1981. 1345 254 (18,8 %)
1982. 2140 174 (8,0 %)
1983, 2439 175 (7,2 %)
Ukupno: o
Total: 7053 741 (10,5 %)

Tabela 1 — Distribucija obradenih pacijenata na
CT u periodu 5 godina i uCestalost CT patologije
na slezeni
Table 1 — Distribution of investigated patients
on CT during five-year period and frequency of
CT pathology on the spleen
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Broj pacijenata

CT dijagnoza Number of patients
CT diagnosis

1979 1980 1981 1982 1983
Cista slezene 4 3 5 — 1
Kalcifikacije 2 7 23 6 13
Splenomegalia 31 82 215 87 97
Hepatosplenomegalia _— — - 62 48
Ehinokokus slezene o 4 2 3 7
Metastaze 1 1 3 4 3
Tumor — 3 1 2 1
Akcesorna slezena — e 2 4 1
Ektopija slezene —_— = 1 2 —
Pseudocista slezene
post traumatica — - 2 —
Apsces slezene —_— - = 2 1
Subkapsularni
hematom —_ e 2 1
Intralinearnij
hematom _— e e e 2
Ukupno:
Total: 38 100 254 174 173

Tabela 2 — Distribucija pacijenata sa prisutnom

CT patologijom nalaza u slezeni po godinama

Table 2 — Distribution of patients with existing

pathology on CT findings of the spleen according
to years

promjene imaju svoje odredene CT karak-
teristike.

Splenomegalia: CT pregled moze
definitivno da odgovori da li se radi u ove-
¢anoj slezeni ili odvojenoj abdominalnoj
masi. Uvecéanje slezene u kraniokaudalnom
mjeru preko 14 cm treba da upudéuje na sple-
nomegaliu (12).

Neoplazme: Slezena je Cesto afici-
rana kod limphoma, malignog melanoma
kao i kod tumora (Tm) pluc¢a, dojke i drugih
organa. Tipian CT nalaz je jedan ilj vise
nodula koji su za 10 do 20 Hnj niZe gustoce
od okolnog parenhima. Metastatske lezije
mogu pokazivati znake nekroze i kolikvacije,
te imati jo§ niZe vrijednosti gustoc¢e, a kon-
tura postaje iregularna.

Primarnj tumori slezene su rijetki i obi¢no
su sarkomi koji rastu iz ¢éelija vaskularnog
porijekla. Benigni tumori slezene su takoder
rijetki (2).

Inflamatorne bolesti: Pojava
tackastih kalcifikacija u slezeni su Cest na-
laz i one su Cesto izraz upalnog procesa.
TBC infekcija takoder moze stvoriti kalcifi-
cirane granulome.

Apscesi u slezeni se mogu na CT dijagno-
stikovati kao hipodenzne zone gustoce 20
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do 40 Hnj. Obi¢no su dobro ograniceni, sfe-
ricni ili lako lobulirane konture. Mogu imati
i gasa Cije vrijednosti gusto¢e su negativne.
Prsten oko apscesa je obi¢no izodenzan sa
okolnim spleni¢nim tkivom ali se moze
istaknuti i. v. aplikacijom kontrasta.

Upalne abnormalnosti na slezeni se Cesto
srec¢u kao komplikacije pankreatitisa (17).

Ciste: U slezenji mogu nastati tri tipa
cisti, ali na CT-u jedan tip od drugog se ne
razlikuje. Obi¢no su o$tro ogranicene, sa-
drze te¢nost gusto¢e +5 do +15 Hnj.

Trauma: CT je veoma korisna metoda
za detekciju povrede slezene kod pacijenata
sa znacima abdominalnog krvarenja (1, 4,
5, 9). Ukazuje da li se radi o subkapsular-
nom hematomu, intraspleni¢nom ili lacera-
ciji.

Dakle, CT moze dati mnogo korisnih in-
formacija kod pacijenata sa poznatim ili
suspektnim oboljenjem slezene.

Normalne anatomske varijacije u obliku
i poziciji mogu dovesti do netacnih dijagno-
za kod drugih dijagnosti¢kih metoda kao
na primjer kod scintigrafije. Osobito kod pa-
cijenata sa suspektonom traumom slezene
CT ima prednost (14).

Zajedno sa ultrazvukom, obe metode se
mogu koristiti u dijagnostici splenomegalije.
CT nam obi¢no ukazuje i na uslove koji su
doveli do splenomegalie kao npr. uveéanje
abdominalnih limfonoda.

CT i ultrazvuk su takoder veoma korisne
metode u dijagnostici fokalnih masa u sle-
zeni (13) bilo da su solidne ili cisticne grade.

U danaSnje doba, CT je najbolja radio-
loSka metoda u dijagnostici traumatiziranih
pacijenata sa znacima abdominalnog krva-
renja, za potvrdu povrede slezene.

Upotreba CT-a smanjuje potrebu za abdo-
minalnom arteriografijom i eksplorativhom
laparotomijom. Tagnost u detekciji povrede
slezene CT-om opisana je od viSe autora
kao 100 % (1, 4, 5, 16). Neinvazivnost me-
tode kao i moguénost uvida u ostale organe
daje prednost CT nad drugim metodama,

Zakljuéak — CT ¢e s obzirom na jedno-
stavnost i lako¢u izvodenja, kao i na pre-
ciznost u postavljanju dijagnoze nekih lezija
(tumora, ciste, kalcifikacije i povrede sle-
zene) promijeniti redosljed dijagnosti€kih
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metoda pregleda. Kod pacijenata sa trau-
mom abdomena treba da bude prva dijagno-
sticka metoda pregleda.

Abstract

POSSIBILITIES OF COMPUTED TOMOGRAPHY
IN DIAGNOSTICS OF SPLEEN DISEASES

Lincender L., LovrinCevi¢ A., Miri¢ S., Jankulov V.

The previous radiolcgic diagnostic methods of
spleen examination as plain image, conventio-
nal contrast examination of gastrointestal tract
and invasive methods like splenoportography and
arterio-splenoportography have given insight into
the the spleen only partially.

CT is a non-invasive and simple diagnostic
method, and comfortable for patients. Spleen is
a well visualized organ on transverzal CT scan
in each patient. Localization, size, conture and
relation towards surrounding organs can be de-
fined on the corresponding slice. Analysing pa-
renchyma, its structure and density values, we
can have insight intc the character of pathologic
process and assert whether it is a cystic or solid
mass.

In the paper, the authors have presented a re-
trospective analysis of five-year material. Of the
7.053 examined patients, 741 patients had patho-
logic CT finding of the spleen.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR U ZAGREBU
NEUROKIRURSKA KLINIKA | ZAVOD ZA RADIOLOGIJU
MEDICINSKOG FAKULTETA SVEUCILISTA U ZAGREBU

PRIKAZ BOLESNIKA SA RECIDIVNIM INTRACEREBRALNIM
EPIDERMOIDOM

Surdonja P., Nutrizio V., Besenski N.

Sazetak — Analizirali smo dosadasnja embrioloska, histoloSka i radioloska
saznanja o intracerebralnim epidermoidima. Prikazan je slucaj recidivirajuc¢eg
intracerebralnog epidermoida koji je vremenski prac¢en u toku Sest godina.
Bolesnik je radiolo$Ski obraden samo kompjuteriziranom tomografijom. Nalaz

je operativno i histoloski potvrden.
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Uvod — Prvi je epidermoidne tumore opi-
sao Cruvelhier 1829. godine i nazvao ih
»biserni tumori« (2). Danas je opcenito pri-
hva¢eno miSljenje da su epidermoidi tumo-
ri ektodermalnog porijekla i da nastaju u
Il—V tjednu embrionalnog Zivota inkluzi-
jom epidermisa u neuralnu supstancu (1, 6).
Epidermoidi mogu nastati i traumatskim pre-
bacajem epidermalnog tkiva iako je ta etio-
logija vrlo rijetka (3, 4). PovrSina epidermo-
ida glatka je, sedefasta i Cesto lobulirana.
HistoloSki epidermoidi su okruzeni njeznom
kapsulom. Unutar kapsule u slojevima nala-
ze se poredane mase deskvamiranog epite-
la koje u srediSnjim dijelovima sli¢e loju
a sadrze kristale holesterina (3). Rast epi-
dermoida uvjetovan je proliferacijom epitel-
nih slojeva. Kapsula tumora razvija se iz pre-
baéenog epidermoidalnog zametka te ukoli-
ko se u potpunosti ne odstrani, Sto je Cesto
tehni€ki nemoguée, daje osnovu za recidiv
tumora. Zato i epidermoidi vezani uz sre-
diSnju liniju predstavljaju daleko veéi tera-
pijski problem od onih koji su vezani uz
kost. Intracerebralni epidermoidi vrlo su ri-
jetki tumori i ¢eSc¢e recidiviraju u odnosu na
epidermoide kostiju lubanje koji se Sire in-
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trakranijalno (7, 8). Intracerebralni epider-
moidi najceS¢e su smjeSteni u postrani¢nim
mozdanim Kklijetkama, IV komori, pontoce-
rebralnom uglu, a vrlo rijetko se nalaze u
mozdanim hemisferama (5, 6). U naSem do-
sadasnjem materijalu do 1975. godine verifi-
cirali smo klasi¢nim radioloSkim metodama
tri sluéaja intracerebralnih epidermoida od
kojih se jedan razvip iz podrucja Ceone ko-
sti, Sire¢i se intracerebralno (4). Nakon uvo-
denja kompjuterizirane tomografije verifici-
rali smo svega jedan slucaj. Klinicki, intra-
cerebralni epidermoidi dovode do neurolo-
Skih simptoma kao i ostali ekspanzivni fak-
tori, ovisno o njihovoj lokalizaciji. Angio-
grafski se epidermoidi ne mogu diferenci-
jalno dijagnosticki odvojiti od ostalih ava-
sksularnih ekspanzivnih faktora. Ranija me-
toda izbora bila je pneumoencefelografija,
kod koje je karakteristicno da primjenjeni
zrak duboko ulazi izmedu resica tumora.
SadaSnja metoda izbora u prikazu intrace-
rebralnih epidermoida je kompjuterizirana
tomografija, kod koje nalazimo poput vrpca
formirane guSée zone sa koeficijentom ap-
sorpcije od +7 do +9 Hounsfieldovih jedi-
nica. Meduprostor izmedu ovih zona poka-
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zuje znatno nizi koeficijent apsorpcije. Nas
bolesnik obraden je samo kompjuterizira-
nom tomografijom.

Prikaz bolesnika — Bolesnik B. M., roden
1946. godine. Primljen prvi put na kliniku
1976. godine. Iz anamneze i podataka rodbi-
ne se saznaje: da noc¢u ima epilepticke ata-
ke tipa grand mal. Posljednja dva do tri mje-
seca je usporen, nezainteresiran i ¢esto po-
span. lz statusa nade se: usporenost i ne-
zainteresiranost uz uredan organsko neuro-
loski nalaz. Uvrijezene laboratorijske i oftal-
moloSke pretrage u granicama su normale.
EEG: paroksizmalno dizritmi¢an sa fokalnim
izbijanjem desno. Kompjuterizirana tomo-
grafija prikaze bifrontainu veliku ekspanziv-
au tvorbu koja briSe strukturu prednjih dije-
lova frontalnih rogova, proces prodire pre-
ma korpus kalozumu sa guséim zonama for-
miranih poput vrpca (slika 1). Nakon primje-

Slika 1 — Kompjuterizirana tomografija prikaze
bifrontalno smjesStenu veliku ekspanzivnu tvorbu
koja briSe strukturu prednjih dijelova frontalnih
rogova. Unutar tvorbe koja prodire prema korpus
kalozumu vidljive poput vrpca formirane gusce
zone
Fig. 1 — Computerized tomography exibits a bi-
frontal large space occuping lesion cutting off
the previus structures of the anterior parts of
frontal horn. Within the process which is spre-
ading towards the corpus callosun narow strips
of higher density are seen
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ne kontrastnog sredstva nema patolosSke
imbicije. Radioloski smatrali smo da se radi
o velikoj ekpanzivnoj tvorbi sa dosta ka-
rakteristiCnim formacijama poput vrpce Sto
upucuje na tvorbu sli¢nu epidermoidu. Neu-
rokirur§ki — izvrSena je 8. studenog 1976.
godine, bifrontalna kraniotomija, kortikoto-
mija desno i intrakapsularna evakuacija
ogromnog ekspanzivnog faktora koji sadrzi
prhe biseraste mase. Patohistoloski nalaz:
materijal je mnostvo bijelih, sedefastih la-
melarnih oblika i histoloski radi se o bez-
brojnim lamelama rozanih masa sa mjesti-
mic¢nim nakupljanjem holesterolskih kristala
i kalcija. Mjestimiéno postoje ostaci dege-
nerativno promjenjenog viSeslojnog ploca-
stog epitela. U kontrolnom boravku 1978. go-
dine bolesnik bez epileptickih ataka, neuro-
loski nalazi u granicama normale. Kompju-
terizirana tomografija prikaze manju ostatnu
postooperativnu Suplinu sa urednom reeks-
panzijom frontalnih rogova (slika 2). U tre-
¢em boravku 1979. godine registriraju se
promjene u smislu teZzeg neuroorganskog
sindroma. Kompjuterizirana tomografija pri-

Slika 2 — Dvije godine nakon operativnog zahva-

ta vidljiva manja ostatna post-operativna Supljina

frontalno lijevo. Uredna reekspanzija frontalnih
rogova

Fig. 2 — The third year after surgery. The signs

of a new growth with more calcifications are found
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kaze recidiv ekspanzivnog faktora koji je
sada vise prozet vapnom (slika 3). lzvrSena
rekraniotomija i ponovno se intrakapsular-
no odstrani recidiv epidermoida. Patohistolo-
Ski nalaz potvrduje postojanje epidermoida.
Cetvrti boravak 1980. godine: kompijuterizi-
rana tomografija prikaze postojanje unutar-
njeg hidrocefalusa bez znakova recidiva tu-
mora. Nacinjena je drenaza likvora po Pu-
denz-Hayer-u. U petom boravku — kompju-
terizirana tomografija prikaze veliku apsces-
nu Supljinu bifrontalno (slika 4). Apscesna
Supljina se operativho u cijelosti odstrani.
Godinu dana nakon izvrSene osteoplasti¢ne
kraniotomije implantirani kostani rezanj ve-
likom je dijelom resorbiran i zbog nepovolj-
nih estetskih udubljenja nacini se kraniopla-
stika sa palacosom. Kompjuterizirana tomo-
grafija nije pokazala znakova recidiva eks-
panzivhom faktora, postoji manja postoope-
rativna Supljina a drenazni sustav dobro
funkcionira (slika 5).

Zaklju¢ak — Intracerebralni epidermoidi
vrio su rijetki tumori. U naSem dugogodis-

Slika 3 — Trecu godinu nakon operativhog za-
hvata znakovi recidiva ekspanzivnog faktora koji
je jace prozet vapnom
Fig.3 — The third year after surgery. The signs
of a new growth with more calcifications are
found

Radiol. lugosl. 18(3) 235—238, 1984

Slika 4 — Godinu dana nakon drugog operativ-
nog zahvata kompjuterizirana tomografija prikaze
veliku bifrontalno smjeStenu apscesnu Supljinu
Fig. 4 — A year later after the second surgery
the computerized tomography reveals a big bi-
frontally situated hollow place due to an absces

Slika 5 — Godinu dana nakon evaluacije apsce-

sa vidljiva desno manja ostatna Supljina, nema

znakova recidiva tumora. Drenazni sustav dobro
funkcionira

Fig. 5 — Another year following the evacuation of

the absces disclosses a smaller hole with any

sign of reappearing tumor. Drainage is functio-
ning well
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njem radu verificirali smo tri slu¢aja klasi¢-
nim radioloSkim pretragama. Kompjuterizi-
rana tomografija metoda je izbora u prika-
zu intracerebralnih epidermoida i prikazuje
dosta karakteristi¢ne vrpCaste formacije Ciji
je koeficijent apsorpcije veéi od okolnog
tkiva tumora.

Abstract

A CASE OF PATIENT WITH RECIDIVANT
INTRACEREBRAL EPIDERMOID

Surdonja P., Nutrizio V., BeSenski N.

Present knowledge on embriological, hystolo-
gical and radiological aspect of an intracerebral
epidermoid 1is reviewed. A case of the repeated
intracerebral epidermoid followed trough six
years is presented. The patient underwent a com-
puterized tomography, and the finding is esta-
blished by surgery and histopatology.
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MOGUCNOSTI PRIKAZA HOLECISTE ULTRAZVUKOM
| RENDGENOLOSKIM METODAMA PREGLEDA

Miri¢ S., Cengi¢ F., Klangevié M.

Sazetak — Mogucénost prikaza holeciste preduvijet je za radiolosku procjenu
patoloskog stanja. Ispitivanje je izvr§eno na 1.024 pacijenta, koji su podijeljeni
u pet grupa. U dvije grupe su bili nehirurski pacijenti s izrazenim simptomima
oboljenja holeciste. Druge dvije grupe su ¢&inili hirurski pacijenti s vrlo izra-
zeninm tegobama, a peta je bila kontrolna grupa bez tegoba. Ultrazvuénim
pregledom dobijen je prikaz holeciste kod 95,6 %% nehirurgkih bolesnika 1980.
godine, a 99,1 %% kod hirurgkih bolesnika 1982. godine. Moguénost prikaza ho-
leciste rendgenoloskim metodama znatno je manja i to 72,1 % kod nehirur-
Skih pacijenata i amo 38,7 % kod hirurskih pacijenata, §to dovoljno dokumen-
tira znatnu prednost ultrazvuéne dijagnostike.
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Uvod — Prikaz holeciste bilo opacifikaci-
jom kontrastnim sredstvom bilo ehotomo-
grafski prikazom lumena preduslov je za do-
noSenje dijagnostickog zakljuCka o stanju
oboljenja holeciste. Rendgenoloske metode
pregleda: peroralna holecistografija, intrave-
nozna i infuziona holegrafija su bile Siroko
primjenjivane metode pregleda u dijagnostici
oboljenja holeciste prije uvodenja ultrazvuc-
ne dijagnostike. Moguénost prikaza holeci-
ste kontrastnim sredstvom kod rendgeno-
loSkih metoda ovisi o nizu faktora od vrste
kontrastnog sredstva i nacina primjene, pre-
ko funkcije organa koji sudjeluje u prenosu
i izlu€ivanju kontrastnog sredstva do patolo-
Skih promjena holeciste. Uz to postoji opas-
nost od toksi¢no-alergi¢ne reakcije na kon-
trastno sredstvo i rizik osteéenja ionizant-
nim zraéenjem.

Ultrazvuéna dijagnostika je neovisna o
svim ovim faktorima. Moguénost prikaza ho-
leciste viSe ovisi o njezinom polozaju, od-
nosno o odnosu prema rebarnom luku i ko-
lonu, jer je jetra »ultrazvuéni prozor« koji
omogudéuje njezinu vizualizaciju. Nema ovi-
snosti o klini¢koj slici i laboratorijskim nala-
zima, a ponavljanje pregleda je bez rizika.

Received: May 27, 1984 — Accepted: August 22, 1984

Pored toga, ultrazvuéni pregled je jednosta-
van, bezbolan i brz.

Metode rada — U svakodnevnoj praksi,
pa i u ovom ispitivanju, koriStene su dvije
metode pregleda: ehoskopija i ehotomogra-
fija. Obje metode se medusobno dopunjuju
i omogucuju brzu i pouzdaniju dijagnostiku.
Ehoskopija se primenjuje kao prva i orijen-
taciona metoda, kojom se brzo lokalizira ho-
lecista, odredi veli¢ina, oblik i odnos prema
susjednim organima. Dobijena slika je vrlo
gruba i neprecizna. Ehotomografija nakon
toga omogucava finiji prikaz struktura i de-
taljniju analizu, ali pregled iziskuje znatno
viSe vremena.

Za ehoskopiju se koristi aparat »Vidoson
735« s real-time tehnikom, a za ehotomo-
grafiju aparat »Tomoson« sa staticnom sli-
kom. Oba su aparata firme Siemens.

Dobijeni rezultati su statisti¢ki analizirani
metodom dvodimenzionalnih tabela po Fien-
bergu modificirane X2 testom s nivom sig-
nifikantnosti p < 0,05. Analiza je izvedena na
racunaru PDP 11 E 110 po programu BASIC
(Kantardzi¢ 1980).

239




Miri¢ S. et al.: Mogucnosti prikaza holeciste ultrazvukom i rendgenoloSkim metodama pregleda

Klinicki materijal — Za procjenu mogué-
nosti prikaza holeciste rendgenolo$ki i ultra-
zvuénom dijagnostikom ispitana so ukupno
1.024 pacijenta. Od toga su 1980. godine is-
pitana 643 nehirurS§ka pacijentg i 51 u kon-
trolnoj grupi. Nehirurski pacijenti su podi-
jeljeni u grupu koja prije ultrazvu€nog pre-
gleda nije imala rendgenoloSki pregled i
druga koja je imala pregled. Hirurski paci-
jenti ispitani 1982. godine takoder su podi-
jelieni na grupu koja je imala prethodni
rendgenoloski pregled i grupu bez rendge-
noloskog pregleda.

Podjela na grupe je sljedeca:

I grupa — kontrolna, pacijenti bez Zuc-
nih tegoba — nisu radene rtg. pretrage,

Il grupa — nehirurSki pacijenti — nisu
radene rtg. pretrage,

Il grupa — nehirurski pacijenti — rade-
ne rtg. pretrage,

IV grupa — hirurski pacijenti — radene
rtg. pretrage,

V grupa — hirur8ki pacijenti — nisu ra-

dene rtg. pretrage.
Distribucija pacijenata po grupama prika-
zana je na tabeli 1.

Grupa Broj pacijenata Ly
Group Number of patients 0
| 51 5,0
I} 342 33,4
1 301 29,4
vV 194 18,9
\Y 136 13,3
Ukupno:

Total: 1.024 100,0
Tabela 1 — Distribucija pacijenata po grupama
Table 1 — Distribution of patients according to

groups

Najveéi broj pacijenata 33,4 %/ svih ispi-
tani su bili nehirurski pacijenti s izrazenim
tegobama kod kojih nisu radene rendgeno-
loSke pretrage, veé¢ su prvo upuéeni na
ultrazvuéni pregled. Hirurskih pacijenata bez
rendgenolo8kog pregleda bilo je 13,3 %.
Holegrafske pretrage kod nehirurskih paci-
jenata imalo je 29,4 %, a kod hirurSkih
18,9 % pacijenata. Kontrolnu grupu cini
5,0 % svih pacijenata.

Rezultati — Dobijeni rezultati vizualizacije
rendgenoloskih pregleda i ultrazvuéne di-
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jagnostike izneseni su u tabelama 2 i 3.

UocCljivo je da postoji znatna razlika u
opacifikaciji holecistse kontrastnim sred-
stvom kod nehirurSkih i hirurSkih pacijena-
ta. Prikaz holeciste dobijen je kod 72,1 %
nehirurdkih, a 38,7 % kod hirurdkih pacije-
nata. Statistickom analizom je potvrdena
signifikantna razlika rezultata (tabela 3).

Moguénost prikaza holeciste ultrazvuénim
pregledom kre¢e se od 95,6 % kod nehi-
rurdkih pacijenata 1980. godine do 99,1 %
kod hirurskih pacijenata 1982. godine. Vizu-
alizacija je podjednaka kod grupa ispitiva-
nih u isto vrijeme bez obzira na klini¢ku
sliku i ostale momente koji su indicirali
ultrazvuéni pregled i koji su onemogucavali
primjenu rtg. metoda. Statisticki ne postoji
signifikantna razlika prikaza holeciste Cak
ni kod kontrolne grupe u odnosu na grupe
sa izraZzenim oboljenjem holeciste.

Diskusija — Iz dobijenih rezultata se vidi
da je mogucnost prikaza holeciste ultra-
zvuénom dijagnostikom izrazena u veoma
visokom postotku od 95,6 % u 1980. godini
do 99,1% u 1982. godini. Ova mala razlika
mogla bi se tumaciti i veé¢im iskustvom u radu
s istom aparaturom, jer ne zavisi o tezini
klinicke slike i ne razlikuje se od prikaza
pacijenata kontrolne grupe. Cak je dobijen
neSto bolji prikaz holeciste kod hirurSkih
pacijenata sa znatno tezom klinickom sli-
kom.

Postoji izrazita razlika u moguénosti pri-
kaza holeciste holegrafskim metodama pre-
gleda. Kod nehirurskih pacijenata prikaz je
dobijen kod 72,1%,, a kod hirur§kih samo
kod 38,7 9% pacijenata. Znaéi da je tezina
klinicke slike znatno uticala na opacifikaci-
ju kontrastnim sredstvom. Postotak prikaza
holeciste kod hirurSkih pacijenata je znatno
manji, a postavljanje dijagnoze od veceg
klinickog i terapijskog znacaja.

Manju mogucénost prikaza holeciste hole-
grafski, priblizno na$im rezultatima imaju
i drugi autori. Na primjer, Bartrum (1)
i Weissberg (6) su imali prikaz holeciste kod
peroralne holegarfije u 75 %0 slutajeva, a
Berk (2) 60 %0 kod intravenozne holegrafije.

Drugi autori su takoder imali veoma do-
bru vizualizaciju holeciste na ultrazvu¢noj
dijagnostici: Prlan (5) u 94 %o slucajeva, Leo-

Radiol. lugosl. 18(3) 239—242, 1984



Mirié S. et al.: Mosucnosti prikaza holeciste ultrazvukom i rendgenoloskim metodama pregleda

Grupa Broj pacijenata Prikaz Nema prikaza
Group Number of patients Visualization No visualization
11 301 (100,0 %) 217 (72,1 %) 84 (27,9 %)
v 194 (100,0 %) 75 (38,7 %) 119 (61,3 %)
Tabela 2 — Moguénost prikaza holeciste rendgenoloskim metodama pregleda

Table 2 — The possibility of cholecyst visualization by roentgenological methods of investigation
Gupa Broj pacijenata Prikaz Nema prikaza
Group Number of patients Visualization No visualization
1 51 (100,0 %) 48 (94,1 %) 3 (5,9 %)
I 342 (100,09/o) 326 (95,3 %) 16 (4,7 %o)
11 301 (100.0 %) 289 (96,0 %o) 12 (4,0 %)
Uk :

Tot“aﬁ:”O 694 (100,0 %) 663 (95,6 %o) 31 (4,4 %)
v 194 (100,0 %) 192 (99,0 %) 2 (1,0%o)
\Y% 136 (100,0 %0) 135 (99,3 %o) 1 (0,7 %)
Ukupno: 0 0 o
Total: 330 (100,0 %o) 327 (99,1 %) 3 (0,9 %)

Tabela 3 — Mogucénost prikaza holeciste ultrazvu¢nom dijagnostikom
Table 3 — The possibility of cholecyst visualization by ultrasonic diagnostics

pold (4) i Finberg (3) 95—96 %o, dok je Wil-
son (7) 1980. godine imo prikaz kod 98 %o
pacijenata. Izgleda da je mogu¢nost prika-
za holeciste napretkom tehnologije i isku-
stva prakti¢no potpuna.

Zakljuéak — Vizualizacija holeciste ultra-
zvuénom dijagnostikom od 95,6 % do 99,1
posto neovisna je o stanju oboljenja hole-
ciste i svim drugim faktorima koji otezavaju
opacifikaciju holeciste kod rendgenoloskih
pregleda. Rendgenoloski dobijen prikaz ho-
leciste kod 72,1%0 nehirurdkih i kod 38,7 %
hirurSkih pacijenata. Ako se jo§ uzme u
obzir da je ultrazvuéna dijagnostika jedno-
stavna i brza procedura bez Stetnog djelo-
vanja za razliku od rendgenoloskih pregle-
da, ultrazvu€na dijagnostika ima nesumnji-
vu prednost, te treba da bude metoda izbo-
ra u dijagnostici oboljenja zuénog mjehura.

Abstract

THE POSSIBILITIES OF CHOLECYST
VISUALISATION BY ULTRASONOGRAPHY
AND ROENTGENOLOGICAL METHODS
OF INVESTIGATION
Mirié S., Cengi¢ F., Klangevi¢ M.

The possibility of cholecyst visualization is a
prerequisite for radiological evaluation of patho-

Radiol. lugosi. 18(3) 239—242, 1984

logical state. Investigations were performed on
1024 patients, who were divided into five groups.
Nonsurgical patients with expressed symptoms of
cholecyst disease were in two groups. Another
two groups were consisted of surgical patients
with expressed difficulties, and fifth group was
a control group of patients without difficulties.
Cholecyst was visualized by ultrasound in 95,6 %o
of nonsurgical patients during 1980., and in 99,1
percent of surgical patients during 1982. The
possibility of cholecyst visualisation by roentge-
nological methods is lower; it was 72,1 % in non-
surgical patients and 38,7 % in surgical patients.
This fact documented the advantages of ultra-
sonic diagnostics.
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ULTRAZVUK U PRACENJU STANJA TRANSPLANTIRANOG BUBREGA
Cengi¢ F., Miri¢ S., Bajgori¢ M., Lovringevi¢ A.

Sazetak — Kontrola stanja presadenog bubrega konvencionalnim radiolokim
metodama nosi odredeni rizik. Retrogradno injiciranje kontrastnog sredstva
mozZe dovesti do dehiscencije Savova. Intravenozno ugrozava funkciju bubrega.
Od 1979. godine autori vr§e kontrolu stanja presadenog bubrega ultrazvukom.
Prethodno se ultrazvukom pregleda donatorov bubreg i odrede veli¢ina (tri
dimenzije), oblik, konture i odnos parenhim—sabirni sistem. Nakon presadi-
vanja vrSe se ultrazvukom redovne kontrole presadenog bubrega, komparira
se nalazom prije presadivanja. Egzaktno se mogu ustanoviti sve promjene
veli€ine, kolekcije teCnog sadrzaja oko bubrega kao i pojava hidronefroze.
Obzirom da nema kontraindikacije za ultrazvuéni pregled, da ie pregled bez
rizika i za bolesnika komforan, autori smatraju da je ultrazvuéno pracéenje
stanja presadenog bubrega metoda izbora.

Autori prezentiraju rezultate ¢etverogodisSnjeg rada.
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Uvod — Problem praéenja stanja presa-
denog bubrega se nametnuo od momenta
prvog presadivanja. Hirurg moZe na osnovu
pojave simptoma i klinickim pretragama
konstatovati sumnju na odbacivanje alograf-
ta ili pojavu komplikacije, ali ne moze to
dvoje razluciti niti biti siguran o kojoj kom-
plikaciji se radi.

Prije uvodenja ultrazvuka u dijagnostiku
abdominalnih organa izvodile su se konven-
cionalne radioloSke metode pretraga (uro-
grafije, angiografije (1), injiciranje kontrast-
nog sredstva kroz postavljene drenove i na-
tivni snimci za odredivanje mjera presade-
nog bubrega). Sve ove pretrage imaju svoje
dijagnostiCke vrijednosti ali i mnogo nedo-
stataka jer predstavijaju agresivne metode.

Materijal i metode — Od 1979. godine
pratili smo stanje presadenog bubrega kod
74 pacijenata, pored radioloskih metoda,
ultrasonografski.

Kod 48 pacijenata smo ultrazvukom odre-
divali veli¢inu presadenog bubrega, uz pret-
hodna mjerenja veli¢ine kod donatora. Ta
mierenja smo vrsili 10 dana, 1 mjesec i 1
godinu nakon presadivanja.

Received: Febuary 2, 1984 — Accepted: June 14, 1984

Ostale preglede smo vrsili prema slijede-
¢im indikacijama:

— smanjenje ili prestanak renalne funk-
cije;

— povecanje palpabilne mase u podruc-
ju presadenog bubrega;

— sumnja na obstrukciju i

— kliniéko stanje suspektno na absces.

Kod pojave odbacivanja bubrega ili dru-
gih komplikacija (15 pacijenata) primarno
smo vrsili ultrazvu€no ispitivanje.

Ukoliko ultrazvuénim pregledom nismo
dobili zadovoljavajuéi dijagnosticki rezultat
izvodili smo druge radioloSke pretrage (uro-
grafiju, digitalnu subtrakcionu angiografiju,
kateter angiografiju i kompjuteriziranu to-
mografiju).

Ultrazvu¢no skeniranie smo izvodili u supi-
nacionoj poziciji, koristilismo konvencional-
ni B skener (2.25 MHz), real time skener i
sektor sken.

Rezultati — Mjerenjem duZine bubrega 10
dana nakon presadivanja nasli smo pove-
éanje kod 37/48 bolesnika od 2—4 %b.

Uveéanje duzine od 7—10 % bilo je kod
5 pacijenata. Dva transplantirana bubrega
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su imala uvecanje za 12 %, a jedan za
24 %,. Tri bubrega su bila manje duga od
duzine bubrega donatora. Uvecanje 11/48
je bilo vezano za komplikacije koje su usli-
jedile po presadivaniju.

Kod 59/74 presadenih bubrega je mini-
malno povecéana duzina nakon 1 godine (0,4
do 1,2%). Kod nastalih komplikacija 14 od
15 ultrazvu€no ispitivanje je bilo tacno u
postavljanju dijagnoze. Nalazi su potvrdiva-
ni aspiracijom, reoperacijom ili autopsijom
(tabela 1).

Ispitivani pacijenti

Examined patients 74

Pacijenti sa pozitivnim ultrazvuénim

nalazom

Patients with positive US findings 15

— hematoma

— haematoma 4

— limfocele

— lymphocele 4

— absces

— abscess 1

— hidronefroza

— hydronephrosis 4

— urin kolekcija

— collection of urine 2
Tabela 1 — Pozitivni nalaz

Table 1 — Positive finding

Diskusija — Neophodnost pracenja sta-
nja presadenog bubrega namece potrebu
koriStenja raznih radioloSkih metoda. Ultra-
zvuk kao neagresivna metoda, prakticki je
bez kontraindikacija, u potpunosti je naSao
svoje mjesto na ovom podruéju. Polozaj
transplantiranog bubrega u pelvicnoj lozi
uti¢e manjim dijelom na njegovu duzinu. Po-
stoji viSe nacina odredivanja veli¢ine pre-
sadenog bubrega. Radiografska mogucnost
mjerenja je vezana sa mnogo raznih fakto-
ra koje je teSko uvijek sinhronizirati (3, 12).
Ekskretorna urogafija dobro ocrtava trans-
plantant ali uveéava veli¢inu bubrega i do
594 (16). Renalna arteriografija smanjuje ve-
li¢inu bubrega (5, 15).

Pracenje veliCine presadenog bubrega je
od vaznosti jer svako odstupanje od stan-
dardnih uveéanja ukazuje na odbacivanje ili
druge komplikacije (8, 14).
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Mjerenje veli¢ine bubrega donatora i ka-
snije primaoca pokazalo je da kod normal-
nih transplantata (37/48) poveéanje duZine
u prvih 10 dana iznosi 2—4 %b.

Kod autora (3, 13) povecanje je bilo vece.

Brza uvecanja transplantata iz grupe
15/74 su ukazivala na odbacivanje ili druge
komplikacije (slika 2).

Osim jednog slucaja generaliziranog asci-
tesa, UZ, je razrijeSio sve sluCajeve.

UZ omogucduje dijagnosticiranje uvecanja
bubrega uzrokovanog abscesom, urin kolek-
cijom (slika 5), hematomom, hidronefrozom
i limfocelama (slika 1, 4).

Osim abscesa, koji su karakterizirani sep-
tiranjem (slika 3) ostale kolekcije te¢nosti se
teSko samo UZ mogu izdiferencirati (2).
Aspiracije uz kontrolu UZ skracuje proce-
duru (9, 11, 12).

Obzirom da se epizode odbacivanja mogu
viSe puta ponavljati UZ je pogodan za Ce-
sto pregledanje i pracenje stanja bubrega.

Kod sumnje na arterijalnu ili venoznu

trombozu sa odbacivanjem digitalna sub-
trakciona angiografija img prednosti nad re-
nalnom kateter arteriografijom i postaje pro-
cedura izbora (1, 4, 7, 10).

Slika 1 — Longitudinalni sken. Umjerena hidro-
nefroza presadenog bubrega sa jasno omedenom
anehogenom areom (strelica) koja odgovara tac-
noj kolekciji (limfocele)
Fig.1 — Longitudinal scan. A modest hydnone-
phrosis of the transplanted kidney with a cleary
bounded unechogenic area (arrow) which cor-
responds to a fluid collection
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UZ daje mogucnost dijagnosticiranja i di-
ferenciranja najveceg broja promjena i kom-
plikacija nastalih na presadenom bubregu
(slika 6). Pretrage ultrazvukom nemaju ne-
gativnog djelovanja na transplantat ni opSte
stanje pacijenata. Pregledi se mogu ucCesta-
lo ponavljati.

Ultrazvuk postaje inicijalna i procedura
izbora u praéenju stanja presadenog bubre-
ga. Svakako da u slucajevima gdje UZ ne
moze dati zadovoljavajuéi odgovor primje-
njuju se ostale dijagnosticke metode.

Zakljuéak — Svako povecanje veliCine
presadenog bubrega je znak odbacivanja.
Ultrazvuk je najpouzdaniji u procjeni veliCi-
ne alografta, neinvenzivan je a moze se pre-
gled svakodnevno ponavljati.

Ultrazvu¢nim pregledom se mogu pouzda-
no dijagnosticirati najceS¢e komplikacije
koje mogu uslijediti poslije presadivanja.

U pracenju stanja presadenog bubrega
ultrazvuk treba da bude pocetna dijagno-

Slika 2 — Longitudinalni sken jako uveéanje bu-
brega (16 cm). DuZina bubrega prije presadiva-

nja 12cm. lIstovremeno jako izrazena hidrone-

froza
Fig.2 — Longitudinal scan. Very enlarged kidney
(16 cm). The length of the kidney before the
transplantation 12 cm. At the same time very ex-
pressive hydronephrosis (arrows)
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Slika 3 — Transverzalni sken. Pored uvecéanih

diametara vidi se velika perirenalna kolekcija sa
linearnim ehoima koji su karakteristicni za ab-
sces (strelica)
Fig.3 — Transvers scan. Besides enlarged dia-
meters a large perirenal collection with the li-
near echoes, which are characteristic for an ab-
scess, is present (arrow)

Slika 4 — Jace proSiren ureter radi obstrukcije
pararenalnom kolekcijom te¢nosti (strelica)
Fig. 4 — A markedly enlarged ureter becaus of
an obstruction with a pararenal fluid collection
(arrow)

245




Cengié F. et al.: Ultrazvuk u praéenju stanja transplantiranog bubrega

k] g

Slika 5 — Transverzalni sken. Anehogena area
(strelica) koja odgovara kolekciji teénog sadrza-
ja (urin)

Fig.5 — Transverse scan. An unechogenic area
(arrow) which corresponds to a fluid collection
(urine)

Slika 6 — Sonolucentne zone u parenhimu pre-
sadenog bubrega (papilarna nekroza)

Fig.6 — A sonolucency area in the parenchyma
of the transplanted kidney (a papillary necrosis)
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sticka procedura, a kod evidentiranja vedi-
ne alografta, neinvezivan je a moze se pre-
cija procedura izbora.

Abstract

ULTRASOUND IN FOLLOW-UP
OF THE CONDITION OF A TRANSPLATED
KIDNEY

Cengi¢ F., Miri¢ S., Bajgori¢ M., Lovringevi¢ A.

The examination of a transplanted kidney by
means of the conventional radiological methods
could be risky. Retrograde injection of the con-
trast material can lead to dehiscence of the scars,
or impair the kidney function.

In the present communication the authors re-
port their experience gained during the folllow-
up of patients, with transplanted kidney, by ultra-
sound since 1979. First the donator's kidney has
been examined by ultrasound; its size, shape,
contures and relationship between parenchyma
and collecting systems, have been recorded.
After the transplantation the donator’s kidney has
been examined by ultrasound and the findings
obtained before and after the transplantation com-
pared. Changes in the size, accumulation of the
liquid around the kidney, as well as the pre-
sence of hydronephrosis culd be exactly defined.

The authors consider, according to their expe-
rience, that the examination of the transplanted
kidney by ultrasound is the method of choice
since no contraindications are known and it
doesn’t entail any risk for the patient.
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DOLOCANJE PROSTORNINE SCITNICE Z EHOSONOGRAFIJO
IN S SCINTIGRAFIJO

Porenta M. (1), DemS8ar M. (2), ViSnar-Perovi¢ A. (2), Hojker S. (1)

Povzetiek — S tremi scintigrafskimi in ehcsonografsko metodo smo izmerili volumen $¢it-
nice 22 bolnikom z difuzno povec¢ano strumo |.stopnje. Ehosonografsko smo izmerili de-
belino, §irino in dolZino levega in desnega lobusa §citnice. Volumen smo izradunali po
formuli za elipsoid. Rezultate ehosonografsko izmerjenega volumna smo smatrali kot re-
ferencne. S scintigrafskimi metodami smo izmerili volumen desnega in levega lobusa s¢it-
nice po formulah, ki upostevajc: 1. Sirino in dolzino, 2. Sirino in povrSino izmerjeno s pla-
nimetrom in 3. Sirino in povrSino izmerjeno astereoloSko.

StatistiCni racuni pokazejo, da se poprecne vrednosti prostornine levega in desnega lobusa
ne razlikujejo. Primerjava ehosonografsko izmerjenih prostornin s scintigrafsko izmerjenimi
prostorninami pokaze, da dasta prvo in drugo navedena scintigrafska metoda signifikantne,
tretje navedena po nesignifikantne razlike poprec¢nih vrednosti. Zato je smatrati, da prvo
in drugo navedena metoda ni primerna, tretje navedena pa je primerna za ugotavljanje
volumna $citnice. Odnos med to metodo in ehosonografsko metodo ponazarja linearna

funkcija in korelacijski koeficient 0,68 (za levi) in 0,74 (za desni) lobus &¢itnice.

UDC: 616.44-091.814-073.173
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Uvod — Prostornina Scitnice je osnovni
podatek za nacrtovanje medikamentozne in
aktino terapije ter za ugotavljanje efekta ka-
teregakoli terapevtskega posega. Poznane
so metode za ugotavljanje prostornine Scit-
nice: z racunalniSsko tomografijo (5) s sono-
grafijo (2) in s scintigrafijo (1). lzmerjena
prostornina zavisi od uporabljenih metod in
aparatur. Individualne razlike v prostornini
SCitnice med preiskovanci so velike zaradi
razlik v: telesni konstituciji, v funkcijskem
stanju endokrinija, vaskularizaciji, vsebnosti
joda v hranij itd.

Namenili smo se preiskusiti in primerjati
ehosonografsko in tri scintigrafske metode
dolo€anja prostornine Scitnice.

Metode — Dvaindvajsetim bolnikom s po-
ve€ano SCitnico prve stopnje poprecne sta-
rosti 20,1 let (SD = 5,1, obmocje 15—38
let) smo napravili tiroidni status, scintigra-
fijo SCitnice z 99m-Tc-pertehnetatom po
prej objavljeni metodi (6) in ehosonogra-
fijo po znani metodi (3).

Na scintigramih smo vrisali rob scintigraf-
skih kontur, nato pa izmerili vecji in manjsi
premer levega in desnega lobusa in povrsi-
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no scintigrama lo¢eno za levi in desni lobus.
Iz izmerjenih vrednosti smo izracunali pro-
stornino na tri nacine:

1. Po enachi:

Pri ¢emer pomeni A vecji premer in B
manjsi premer lobusa.

2. Po enachbi:

v=2

3

Pri ¢emer pomeni Sp povrsino scintigra-

ma dolo¢eno s planimetrom in B manjsi
premer lobusa.

X Sp X B

3. Po enachi:
= ?— X Sa X B
3

Pri Cemer pomeni Sa povrsino scintigraf-
ske konture lobusa doloCeno po asteroloski
metodi (4).

Pri vseh meritvah je upoStevana poprecna
vrednost dveh loCeno izvedenih meritev.
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Ehosonografsko smo izmerili vzdolzni
(daljsa os), prec¢ni premer (krajSa os) in de-
belino levega in desnega lobusa. Iz izmer-
jenih podatkov smo izraCunali osnovne sta-
tisticne parametre (poprecje, standardno
deviacijo, koeficient variacije). Vse §tiri me-
tode smo primerjali med seboj tako, da smo
napravili korelacijske diagrame. Primerjali
smo volumne dolo¢ene po ehosonografski
metodi z volumni doloceni iz:

1. scintigrama upoS$tevaje kraj$o in dalj$o
izmerjeno os lobusa (enacba pod to¢ko 1)

2. scintigrama upoStevaje povrsino scinti-
grama izmerjeno s planimetrom in krajsi
premer lobusa (enacba pod tocko 2)

3. scintigrama uposStevaje povrSino scin-
tigrama dolo¢eno po asteroloSki metodi in
krajSo os lobusa (enacba pod toCko 3).

1z korelacijskih scintigramov smo izracu-
nali linearno regresijo in korelacijski koefi-
cient obeh meritev. Dodatno smo izraunali
tudi signifikantnost razlik popre¢nih vred-
nosti ustreznih meritev.

Rezultati — Zbrani podatki statisticne ob-
delave meritev prostornine levega lobusa
S¢itnice (tabela 1, 2) pokazejo, da se po-
pre¢ne vrednostj razlikujejo od referencne
ehosonografske metode za najve¢ 29,8 %.

Signifikantno se razlikuje samo scintigrafska
metoda pri kateri temelji izraCun prostor-
nine na planimetersko doloCeni povrSini
scintigrafskih kontur. Odnos med rezultati
scintigrafsko in ehosonografsko doloCene
prostornine popisujejo linearne funkcije
(grafikon 1, 2). Primerjava rezultatov posa-
meznih meritev (koeficient korelacije) po-
kaze: najslabSe ujemanje ehosonografske
s scintigrafsko, ki temelji na dolzini lobusa,
boljSe s scintigrafsko, ki temelji na astero-
losko doloc€eni povrsSini in najboljSe s scin-
tigrafsko, ki temelji na planimetersko dolo-
Ceni povrsini scintigrama. Statisti¢ni izracun
za meritve desnega lobusa §c&itnice (tabe-
la 1, 2) pokaze, da se poprec¢ne vrednosti
razlikujejo najve¢ za 27,6 %. Signifikantno
(p <0,5) se razlikujejo rezultati ehosono-
grafske in tiste scintigrafske metode, ki te-
melji na dolzini lobusa. Popreéne vrednosti
ostalih dveh scintigrafskih metod se ne-
signifikantno razlikujejo od vrednosti, ki jih
da ehosonografska metoda. Odnos med re-
zultati ehosonografske in scintigrafskih me-
tod ponazarja linearna funkcija (grafikon 1,
2). Primerjava rezultatov posameznih me-
ritev (koeficient korelacije) pokaze, da se
ehosonografska metoda ujema najbolj s
scintigrafsko, ki temelji na asteroloSko do-

Metoda X (ccm) SD Obmogje Primerjava p
LEVI LOBUS

Ehosonografija (0) 7,48 3,77 2,49—20,58

Scintigrafija 1) 8,42 4,29 1,84—18,94 0) : (1) >0,5N. 8.
Scintigrafija (2) 9,71 3,42 4,00—20,30 (0) : (2) <0,5S.
Scintigrafija (3) 7,74 3,49 3,18—18,95 (0) : (3) >0,5N. S.
DESNI LOBUS

Ehosonografija (0) 8,83 4,09 4,91—22,72

Scintigrafija (1) 11,29 4,62 5,15—23,08 ) : (1) <058S.
Scintigrafija (2) 9,08 3,46 4,00—20,88 (0) : (2) >0,5N.S.
Scintigrafija (3) 7,93 3,20 3,19—18,37 () : (3) >0,5N. S.

Legenda: X = poprecje, SD = standardna deviacija, p = verjetnost, S = razlika je signifikantna,
N. S. = razlika ni signifikantna, 0 = referenc¢na ehosonografska metoda. lzraun prostornine temelji
pri metodah »scintigrafija« na 8$irini in pri; (1) na dolzZini, (2) na povrsini, doloceni s planimetrira-
njem, (3) na povrsini, dolo€eni astereolosko.

Legend: X = average, SD = standard deviation, p = probability, S = difference of values is si-
gnificant, N. S, = difference of values is not significant. Computation of volume from scintigrams is
based on the measurements of: (1) the width and the length, (2) width and surface area measured
by a planimeter and (3) the width and the surface area determined astereologically. (0) = thyroid
volume determined by sonography (reference value).

Tabela 1 — Prostornina $c¢itnice 22 bolnikov, dolo¢ena ehosonografsko in scintigrafsko (trj metode
kvantifikacije)

Table 1 — Thyroid volume of 22 patients determined by sonography and scintigraphy (three version
of quantification)
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Indeks razlik
in korelacije

()

Scintigrafska metoda

2 (©)

LEVI LOBUS

Razlike poprecnih

prostornin (ccm) —0.94
Razlike poprecnih —126

prostornin (%)

Funkcijski odnos Y = 0,6061 X + 3,891

—2,28 — 0,25

— 29,8 —3,3

Y = 0,6451 X + 4,888

(premica) Y = 0,6312X + 3,016
Korelacija (r) 0,53 0,71 0,68
DESNI LOBUS

Razlike poprec¢nih _ _

prostornin (ccm) 2,44 0,25 + 0,90
Razlike poprecnih — 276 —_o8 —102

prostornin (%)

Funkcijski odnos

(premica) Y = 0,7853 X + 4,344

Korelacija (r) 0,69

Y = 0,5997 X + 3,788 Y = 0,5857 X + 2,760

0,71 0,74

Glej legendo pri tabeli 1
See legend of table 1

Tabela 2 — Primerjava ehosonografsko in scintigrafsko (3 metode kvantifikacije) doloe¢enih prostornin
S¢itnice
Table 2 — Comparision of thyroid volume determined by sonography and scintigraphy

ccm
(25,0 '] PROSTORNINA LEVEGA LOBUSA
y = 0,63x + 3,02
r=068
£ 12,5 1
B
£
3
00 T T
0,0 12,5 25,0 (ccm)
ultrazvok
Legenda: Ordinatne vrednosti temelje na me-

ritvah Sirine in povrSine scintigrafskih kontur. Po-
vrSina je doclocena astereolosko

Legend: Computation of ordinate values is based

on the measurement of the width and the surface
area determined astereologically

Grafikon 1 — Primerjava ehosonografsko (absci-
sa) in scintigrafsko (ordinata) dolocenih prostor-
nin (ccm) levega lobusa $S¢itnice
Glej legendo pri grafikonu 1
Graph 1 — Comparision of thyroid left lobe vo-
lume (ccm) determined by sonography (abscis)
and scintigraphy (ordinate)

See legend of graph 1
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(ccmy

25,0 PROSTORNINA DESNEGA LOBUSA
y =0,58x + 2,76
r=0,74

scintigram
e
N
wn
L

00 -

T T
0,0 12,5 25,0 (ccm)

ultrazvok

Grafikon 2 — Primerjava ehosonografsko (absci-
sa) in scintigrafsko (ordinata) dolocenih prostor-
nin (ccm) desnega lobusa $¢&itnice. (Legenda 1)

Graph 2 — Comparision of thyroid right lobe vo-
lume (ccm) determined by sonography (abscis)
and scintigraphy (ordinate). See legend of graph 1

lo€eni povrsini scintigrama, nekoliko manj
s scintigrafsko metodo, ki temelji na plani-
metersko dolo€enj povrsini scintigrama in
Se najmanj s scintigrafsko metodo, ki temelji
na dolzini lobusa.
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Diskusija in zakljuéek — Scintigrafija
z vrstiCnim detektorjem predstavlja stan-
dardni postopek ugotavljanja oblike, lege,
velikosti in homogenosti polnitve Sc¢itnice.
Ima doloCene prednosti (enostavnost me-
ritve, prikaz organa v razmerju 1:1 glede
na realno velikost, majhna radiacijska obre-
menitev) pred scintigrafijo z gama scintila-
cijsko kamero in racunalnisko tomografijo.
Te so gotovo bolj natanCne, vendar zahtev-
nejSe in drazje.

DoloCanje prostornine S§cCitnice iz scinti-
grafskih kontur temelji na predpostavki, da
je oblika lobusa $&itnice elipsoid z enako
Sirino in debelino. 1z scintigrafskih kontur
namre¢ lahko izmerimo le dolzino (daljSo
0s) in 8irino (krajSo os) elipse, ki predstavlja
rob scintigrafske konture posameznega lo-
busa. Globine lobusa se zaradi tega, ker se
§¢itnica ne da scintigrafirati v stranski pro-
jekciji (prekrivanje z drugim lobusom in z
aktivnostjo larinksa) ne da izmeriti. Z eho-
sonografijo lahko izmerimo dolzino, Sirino
in globino lobusa, to je vse tri parametre,
ki so potrebni za izracun volumna.

Prednost ehosonografske metode pred
scintigrafsko za doloCanje volumna $citnice
je tudi v bistveno boljsi prostorski locljivo-
sti. Zaradi tega smo v Studiji smatrali eho-
sonografsko metodo kot referenc¢no scinti-
grafskim metodam.

Korelacija med ehosonografsko in scinti-
grafsko metodo, ki temelji na dolzini lobu-
sov, je slaba tako za levi kot za desni lobus.
To kaze, da je pri odCitavanju dolzine lo-
busa iz scintigrama moznost napake velika.
Zgornji rob scintigrafskih kontur je tezko
eksaktno odrediti, ker je kranialni del Cit-
nice tanjsi kod kavdalni in ker je zato scin-
tigrafska locljivost kranialnega dela Scitnice
od okolnih struktur zmanjSana.

Scintigrafska metoda, ki temelji na mer-
jenju povrSine scintigrafskih kontur je
boljSa, ker se izogne prej navedeni slabi
locljivosti v predelu kranialnega dela lobusa.
PovrSina se dolo€a s planimetrom ali aste-
roloSko. AsteroloSka metoda daje rezultate,
ki se v povprecju le nesignifikantno razliku-
jejo od rezultatov referentne ehosonograf-
ske metode. Planimeterska metoda je slab-
§a, ker je ugotovljeno, da se meritve levega
lobusa signifikantno razlikujejo od ehoso-
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nografsko izmerjene povrSine levega lobusa.
Primerjalna Studija s Stirimi metodami ugo-
tavljanja prostornine S¢itnice velja le za pre-
iskovano populacijo bolnikov, to je pri di-
fuzno povec€anih oziroma pri normalno obli-
kovanih §&¢itnicah. Pri &Citnicah, ki so
nodozno spremenjene in katerih trodimen-
zionalna struktura odstopa od elipsoida, se
volumen §&tnice ne da meriti s pri tej Stu-
diji uporabljenimi metodami.

Abstract

DETERMINATION OF THE THYROID VOLUME
BY SONOGRAPHY AND SCINTIGRAPHY

Porenta M., DemSar M., ViSnar-Perovi¢ A,
Hojker S.

The volume of the thyroid gland of 22 pati-
ents with diffuse goiter of Grade | was deter-
mined using three different scintigraphic techni-
ques and sonography. Ultrasonic measurements
of thickness width and length of the left and
right thyroid lobes were carried cut. The volume
was calculated with the formula used for ellip-
soids. The volumes determined by the ultrasonic
technique were used as reference values. The
volumes of the right and the left thyroid lobes
were determined scintigraphically, using three
different formulas, implying (1) the width and
the length, (2) the width and the surface area
measured by a planimeter, and (3) the width and
the surface area determined astereologically.
There was no statistical difference in the mean
volume between the right and the left thyroid
lobes.

A comparison of the volumes determined so-
nographically and the volumes determined by
scintigraphic techniques showed that the scinti-
graphic methods 1 and 2 yielded significant, and
the method 3 unsignificant differences in the
mean values. Therefore, the techniques 1 and 2
were found unsuitable and the method 3 sui-
table for determining the thyroid gland volume.
The relationship between the latter technique
and sonography is indicated by a linear func-
tion and the correlation coefficient (0.68 for the
left, and 0.74 for the right thyroid) lobe.
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10 tisuéa i viSe publiciranih klini¢kih izvjeStaja

40 miliona i viSe lijecenih bolesnika

Oprema

10 ampula po 20 mg/2 ml
10 ampula po 80 mg/2 ml
10 ampula po 120mg/1,5ml

Za detaljnije informacije i literaturu obratite se proizvo-
dadu.

* zastiéeno ime

KRKA, tovarna zdravil, n. sol. o.,

ka Novo mesto




MEDICINSKI FAKULTET NOVI SAD
INSTITUT ZA PATOLOSKU FIZIOLOGIJU | LABORATORIJSKU
DIJAGNOSTIKU

SCINTIGRAFIJA KOSTNE SRZI U OSTEOMIJELOFIBROZI*
Borota R., Dujmovi¢ F., Kaluderski S., Milicevi¢ B.

Sazetak — Prikazani su metodoloSki problemi i dijagnosti¢ki doprinos scin-
tigrafije kostne srzi u osteomijelofibrozi. Scintigrafija je uradena pomoéu 99m-
Tc sumpor koloida u 10 bolesnika sa sigurno dokazanom osteomijelofibrozom.
U 6 sluCajeva je dobijena klasi¢na slika centralne aplazije ili hipoplazije sa
znatnim uvecanjem jetre i slezine, dok je u Cetiri bolesnika pored ove slike
nadena i izrazena periferna ekspanzija aktivne kostne srzi. Scintigrafija kostne
srzi u osteomijelofibrozi predstavlja koristan dopunski nalaz jer daje dodatne
podatke o topografskom rasporedu aktivnog hematopoeznog tkiva te velicini

jetre i slezine.

UDC: 616.71-006.327.03:616.491-073.75:539.163

Key words: myelofibrosis, fibrous dysplasia of bone, bone-marrow-radionuclide

imaging
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Uvod — Osteomijelofibroza je jedan od
mnogobrojnih naziva za bolest iz grupe mi-
jeloproliferativnih bolesti koja podrazumeva
ekstramedulsku hematopoezu povezanu sa
raznim stepenom fibroze kostne srzj i ane-
mijom. lako za dijagnozu ove bolesti pre-
sudnu ulogu ima histoloski pregled kostne
srzi, potrebni su i drugi pregledi medu ko-
jima nuklearno medicinske pretrage ispiti-
vanja ferokinetike i eritrokinetike zauzimaju
znacajno mesto (7, 8). U poslednje vreme
pored ovih veé¢ klasi¢nih nuklearno medi-
cinskih pretraga, sve se viSe koristi i scinti-
grafija kostne srzi u bolesnika sa mijelofi-
brozom (3, 5). Cilj ovoga rada je da iznese-
mo nasa preliminarna iskustva u metodolo-
giji kao i odredivanju mesta j uloge scinti-
grafije kostne srzi u obradi pacijenata
obolelih od mijelofibroze.

Materijal i metode — NaSa zapazanja za-
snivaju se na relativno maloj seriji od 10
bolesnika obolelih od ove retke bolesti,
v kojih je pored drugih neophodnih nalaza

* Rad je saops$ten na XVIII jugoslovenskom sa-
stanku za nuklearnu medicinu 21.—24.9.1983. u
Donjem Milanovcu.
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uradena i scintigrafija kostne srZi. Dijagnoza
je kod svih bolesnika postavljena na Hema-
toloSkom odeljenju Klinike za interne bolesti
u Novom Sadu prema odredenom protokolu
(1), na osnovu klinicke slike, razmaza peri-
ferne krvi, punktata kostne srzj te na osnovu
biopsije i histoloSkog pregleda kostne srzi.

Scintigrafija kostne srzi, odnosno retikulo-
endotelskog sistema (RES) radena je po-
moc¢u 99m-Tc sumpor koloida. lako je po-
znato da se upotrebom radiokoloida ustvari
ne prikazuje samo hematopoezno tkivo nego
RES kostne srzj i drugih organa, od svih
moguénosti za scintigrafiju kostne srzj (6)
ovaj radioobeleZivaC je odabran kao naj-
pogodniji u nasim uslovima. Neosporno je
da bi u ovom slucaju scintigrafija pomoéu
radionuklida gvoZzdja 52-Fe dala najsigurnije
podatke jer u nekim sluCajevima postoje
vazna odstupanja ovih dvaju metoda. Ipak,
imajuéi u vidu prakti¢nu nemogucnost upo-
trebe 52-Fe u nasim uslovima (t /2 8,2 h,
uvoz, visoka cena) a i Cinjenicu da se scin-
tigrafske slike uradene sa radiokoloidom
i radioaktivnim gvozdjem u najveéem broju
sluCajeva podudaraju, opredelili smo se za
sumpor koloid. Isto tako, odbacena je mo-
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guénost upotrebe 111-indijum hlorida jer je
pokazano (2) da u mijelofibrozi on nema ni-
kakve prednosti u odnosu na 99m-Tc sum-
por koloid.

U radu je kori§éen preparat sumpor ko-
loida TcP-1 proizvod Instituta za nuklearne
nauke »Boris Kidric« — Vin&a, koji je obe-
lezavan pertehnetatom od istog proizvoda-
¢a. Okelezavanje je vrSeno po uputstvu pro-
izvodaca uz produzeno kuvanje od 30 mi-
nuta koje favorizuje stvaranje sitnijih
Cestica pogodnih za prikazivanje RES-a
kostne srzi. Preparat je davan i.v. u dozj od
4,44 MBg/kg telesne teZine a scintigrafija
celog tela vrSena je gama kamerom LFOV
»Searle« uz upotrebu pokretnog stola, jedan
sat nakon injiciranja.

Poseban problem pri snimanju predstavlja
veoma velika fagocitoza radiokoloida u jetri
i slezini ovih bolesnika Cija nesorazmerna
radioaktivnost u odnosu na ostale delove
RES-a jako otezava procenu veli€ine jetre
i slezine k2o i otkrivanje Zarista ekstrame-
dularne hematopoeze u tim organima. Mi
smo ovu potesSkoc¢u delimi€no otklonili po-
krivanjem predela jetre i slezine olovnim fil-
trom debljine 0,5 mm zg vreme snimanja jer
se na taj nacin dobijaju realne siluete ovih
organa uz dobro prikazivanje ostalih delova
RES-a.

Rezultati i diskusija — Scintigrafija ko-
stne srzi, uradena na navred opisani nacin,
dala je u normalnih osoba klasiénu sliku
koia se smatra za normalnu pri scintigrafiii
sa sumpor koloidom: prikazivanje aktivne
kostne srzi u aksijalnom delu skeleta (lo-
banja, kiéma, karlica) i proksimalnim delo-
vima ekstremiteta. uz normalnu velicinu
jetre i slezine (slika 1 a). U 6 do 10 ispitanih
holesnika sa mijelofibrozom dobijena je ta-
kode vobicaiena slika koja se opisuje kod
ove bolesti: jako smanjeno ili otsutno vezi-
vanje radiokoloida u aksijalnom delu ske-
leta (hipoplazija odnosno aplazija kostne
srzi\ sa izrazitim uvecanjem jetre i slezine
(slika 1b). U ostala 4 bolesnika takode je
dobijena ovisana slika hipoplazije aksijalne
kostne srzi i hepatosplenomegalije, ali sa
izrazitim vezivanjem koloida u distalnim de-
lovima ekstremiteta odnosno slikom peri-
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ferne ekspanzije aktivne kostne srzi (sli-
ka 1 c).

Procenjujuci doprinos scintigrafije kostne
srzi u dijagnostici osteomijelofibroze, mora
se istaéi da on nije od presudnog znacaja,
ali da daje veoma korisne dopunske infor-
macije. To se pre svega odnosi na uvid
o rasporedu aktivnog hematopoeznog tkiva
koji je veoma bitan za procenu toka bolesti
i odredivanje mesta za spoljasnja merenja
pri ferokinetskim j eritrokinetskim ispitiva-
njima. Poseban znacaj ima scintigrafija
RES-a pri donoSenju odluke o terapijskim
zahvatima na slezini, jer tacno pokazuje ve-
li¢inu i oblik jetre i slezine kao i stepen
oCuvanosti aktivne kostne srzi.

Pojava periferne ekspanzije aktivne ko-
stne srzi u aplaziju ili hipoplaziju aksijalne,
koja je u ovoj maloj seriji nadena skoro
u polovine slu¢ajeva, utvrdena je i u vecim
grupama obolelih od mijelofibroze (4). Ovu
poiavu, koju je rutinski moguée dokazivati
jedino scintigrafijom kostne srzi, neki tu-
mace kao kompenzatornu pojavu dok je
drugi smatraju predznakom blastne transfor-
macije i evolucije bolesti u pravcu akutne
granulocitne leukemije (9). Cinjenica da je
u opisana 4 sluCaja periferne ekspanzije
ona samo u jednom slucaju odgovarala bla-
stnoj transformaciji a da se u ostalim slu-
¢ajevima nije mogla povezati sa tokom bo-
lesti, nikako ne osporava znacaj scintigra-
file kostne srzi za pracenje evolucije i pro-
gnozu mijelofibroze utvrdenog od strane
drugih.

Zakljuéak — Pored vec ranije utvrdene
vrednosti eritrokinetike i ferokinetike u di-
jagnostici, terapiji i prognozi osteomijelo-
fibroze, na sopstvenoj seriji bolesnika
utvrdena je optimalna metodologija i mesto
scintigrafije kostne srzi u ovim ispitivanjima.
Scintigrafija RES-a celog tela, izvedena po-
mocu radiokoloida daje ta¢an uvid u veliéi-
nu i oblik jetre i slezine, raspored aktivne
kostne srzi i time daje koristne podatke za
dizagnozu, procenu hematopoeznih pore-
mecaja i odredivanje teravijskih stavova.
Znacaj periferne ekspanzije aktivne kostne
srzi, koja je i u ovoj grupi bolesnika utvr-
dena u nekim sluCajevima, za prognozu
blastne transformacije, nije mogao biti sa
sigurno$céu procenjen.

Radliol. lugosl. 18(3) 255—258, 1984
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Slika 1 — Scintigrami kostne srzi (RES-a celog tela) u P-A projekciji. a) normalan scintigram u zdra-
ve osobe, b) scintigram u osteomijelofibrozi sa uobi¢ajenim rasporedom kostne srzi, c) scintigram
u osteomijelofibrozi sa izrazenom perifernom ekspanzijom aktivne kostne srzi u distalne delove ekstre-
miteta
Fig. 1 — Bone marrow (whole body RES) scintigrams in P-A projection. a) normal scintigram in healty
person, b) scintigram in osteomyelofibrosis with usual distribution of bone marrow, c) scintigram in
osteomyelofibrosis with a marked peripheral expansion of active bone marrow to the distal parts
of the extremities
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

PREZIVETJE BOLNIKOV Z RAKOM POZIRALNIKA
ZDRAVLJENIH Z OBSEVANJEM V LETIH 1967—1977

Benuli¢ T., Jandar B.

Povzetek — Pri 163 bolnikih, pri katerih je bil rak poziralnika mikroskopsko
potrien, smo ugotavljali prezivetije z ozirom na nacin zdravljenja (obsevanje,
kirurgija in obsevanje ter obsevanje in kemoterapija).

Povpreéno prezivetje 163 bolnikov je bilo 7,2 meseca (mediana 5,5 meseca).
NajdaljSe prezivetje 456 mesecev je dosegel bolnik, ki je bil radikalno operiran
in pooperativno obsevan. Noben bolnik ni prezivel 5 let.

Rezultati nage §tudije potrjujejo, da ima radikalen kirurdkj poseg najbolj po-
membno mesto v zdravljenju raka poziralnika. Zdravljenje z obsevanjem in/ali
kemoterapijo pa je umestno pri neradikalno operiranih, pri recidivi ter pri

napredovanju bolezni.

UDC: 616.329-006.6-036

Key words: esophageal neoplasms-radiotherapy, survival
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Uvod — Prognoza raka poziralnika je
kljub napredku onkologije slaba. Pogosto je
Ze ob zacetku zdravljenja prisotna razsirje-
nost obolenja v bezgavke in sosednje orga-
ne ter splo$na oslabelost (kaheksija). Ker
bolezen prizadene vecinoma starejSe, je
zdravljenje dodatno otezkoceno (1, 4, 17, 18,
20, 22).

Pri zdravljenju je najpomembnejSe kirur-
§ko, temu sledita radioterapevtsko in kemo-
terapevisko zdravljenje. Ker posamezni na-
¢ini doslej niso omogoCili zadovoljivega
preZivetja, so se v zadnjem Casu uveljavile
razlicne oblike kombiniranega zdravljenja, s
katerimi naj bi uspesSneje zdravili lokalno in
tudi razSirjeno obolenje. Kljub temu, da Se
ni dokonc¢no ugotovljena najugodnej$a kom-
binacija, se pogosto uporabljajo kombinaci-
je radikalnega kirurS§kega posega, pred ali
pooperativnega obsevanja in mono ali poli-
kemoterapije (4, 6, 10, 11, 12, 14, 15, 17).

Namen Studije je ocenitev dosedanjega
nacina zdravljenja bolnikov z rakom poZzi-
ralnika na OnkoloSkem institutu v Ljubljani
v letih 1967—1977 ter na podlagi dosedanjih
izkusenj in izkuSenj drugih avtorjev uvesti
najboljSe mozno zdravljenje.

Received: March 23, 1984 — Accepted: August 27, 1984

Material in metode — Po podatkih prijav
rakavih bolezni je bilo v SR Sloveniji v letih
1967—1977 ugotovljenih 621 primerov raka
poziralnika. Incidenca na 100.000 prebival-
cev je znaSala 4,5. Mikroskopsko je bil rak
poziralnika potrjen v 454 primerih. Od teh
bolnikov se je na OnkoloSkem inStitutu v
Ljubljani zdravilo 251 bolnikov (19), od ka-
terih je 163 bolnikov izpolnjevalo naslednje
pogoje za vkljuCitev v Studijo:

— histolosko in/ali citolo§ko ugotovljen
rak poziralnika;

— zdravljenje z obsevanjem ali v kombi-
naciji s kirurgijo in/ali kemoterapijo;

— prezivetje od zaletka zdravljenja dalj-
Se od enega meseca;

— bolniki niso imeli drugega primarnega
raka.

Med 88 bolniki, ki niso bili vklju¢eni v Stu-
djjo, je bilo 69 bolnikov, ki niso izpolnjevali
enega ali ve€¢ omenjenih pogojev. Za 19 bol-
nikov nismo uspeli najti dokumentacije.

Starost in spol: Razvrstitev bolni-
kov po starosti ob zacetku zdravljenja in
spolu (141 moskih, 22 Zensk) je prikazana
na grafikonu 1. Povpreéna starost je bila
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Za ¢ :
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Grafikon 1 — Razdelitev 163 bolnikov z rakom

poziralnika po starosti in spolu

Graph 1 — Distribution of 163 patients with car-
cinoma of the esophagus by age and sex

63,5 let, mediana 64 let. Najve¢ moskih (46
— 32,5%) se je zacelo zdraviti med 60. in
69. letom, najve¢ Zensk (10—45 %) med 70.
in 79. letom starosti.

Predhodne bolezni: Omenjene
so bile v dokumentaciji 60 bolnikov: kronic-
ni alkoholizem, resekcija Zelodca, kroni¢ni
gastritis ter jetrna ciroza. Pri enem je bila
zabelezena posSkodba poziralnika, ki je na-
stala pred 55 leti po zauzitju kisline.

Simptomatika: Tezave, ki jih je ime-
lo 163 bolnikov pred zaCetkom zdravljenja,
so trajale povpre€no 4,5 meseca. NajveCkrat
so omenjene: teZave pri poZiranju, bolecina
in peCenje za prsnico, bruhanje, izguba te-
lesne teze ter sploSna oslabelost.

Lokalizacijo, razseznost in
razSirjenost raka smo ugotavljali s
kontrastnim rentgenskim slikanjem poziral-
nika, z ezofagoskopijo, slikanjem plju¢ in
srca ter scintigrafijo jeter in skeleta. V pri-
merih preras¢anja raka iz ene tretjine v dru-
go oz. prizadetosti meje sosednje, smo lo-
kalizacijo obolenja pripisali tretjini, kjer se
je nahajala sredina oz. vecji del tumorja.

Pri kirurSki ocenitvi razsirjenosti obolenja
oz. citoloSki punkciji dostopnih metastazah
smo upostevali le histoloSko ali citoloSko
potrjeno razsirjenost obolenja (3).

Razvrstitev bolnikov po spolu, prizadetem
predelu (tretjini) poziralnika ter histoloSkem
tipu je prikazana v grafikonu 2. Epidermoid-
ni karcinom je bil ugotovljen pri 156 (95 %b0)
bolnikih, adenokarcinom pri 4 (2,5 %) in ne-
diferenciran pri 3 (2 %).
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LOKALIZACIA STEVILO SPOL HISTOLOSKI TIP
SITE NUMBER SEX HISTOLOGICAL TYPE
epidermoidni ca
1G0RNIA 37 epidermoidal ca
adeno ca
TRETJINA d 39 —1 adeno ca
UPPER nediferencirani ca
THIRO undiferentiated ca
50 (30,6%)
epidermoidni ca
Q | M—" epidermoidal ca
69 epidermoidni ca
_~ 77 epidermoidal ca
?sg}m& d 7[]\1 nediferencirani ca
MIDOLE 76 (46.6%) undiferentiated ca
THIRD ' epidermoidni ca
Q 6 —6 epidermoidal ca
epidermoidni ca
SPODNJA 30 epidermoidal ca
adeno ca
TRETJINA d 32— 1 2denc ca
LOWER \1 nediferencirani ca
THIRO undiferentiated ca
RAEC 3 epidermoidni ca
epidermoidal ca
Q 5 N adeno ca
2 adeno ca
epidermoidni ca
156 epidermoidal ca
SKUPAJ o adeno ca
ToraL | 1630100%) oo e
3 nediferencirani ca
undiferentiated ca
Grafikon 2 — Razdelitev 163 bolnikov z rakom

poziralnika po lokalizaciji obolenja, histoloSkem
izvidu in spolu

Graph 2 — Distribution of 163 patients with car-

cinoma of the esophagus by site, histologycal
type and sex

Stadij obolenja smo doloc€ili naknadno,
uporabili smo TNM Kklasifikacijo, ki upoSte-
va velikost primarnega tumorja, prizadetost
regionarnih bezgavk ter oddaljene metasta-
ze. Med 163 bolniki je bilo s I. stadijem 26
(16 %) bolnikov, z Il. stadijem 69 (42 %) in
I1l. stadijem 68 (42 %) bolnikov.

Nacini zdravljenja: — Obsevanje:
samo z obsevanjem je bilo zdravljenih 108
(66 %) bolnikov. Bolniki so bili vedinoma
obsevani na ®Co z deljeno tumorsko dozo.
V tehniki obsevanja smo uporabljali opozit-
no AP in PA polje, obsevanje s tremi polji
ali pa rotacijsko obsevanje. Obi¢ajna tumor-
ska dnevna doza je bila 2 Gy, obsevali smo
5-krat tedensko.

Glede na prejete doze, ki smo jih racu-
nali v CRE (cumulative radiation effect) eno-
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tah reu” (radiation effect unit) (13), smo bol-
nike razdelili v tri skupine: obsevane z dozo
do 1572 reu, 1572—1763 reu in bolnike, ki so
prejeli 1763 ali ve€ reu tumorske doze.

Z dozo do 1572reu je bilo obsevanih 89
(54,5%0) bolnikov, z dozo 1572—1763 reu 49
(809%5) in z dozo 1763 reu in veé 25 (15 %)
bolnikov.

— Radikalen kirursSki poseg, obsevanje:
dva bolnika sta bila 28 oz. 32,5 meseca pred
sprejemom na Onkoloski institut radikalno
operirana — k nam sta bila napotena zara-
di obsevanja histoloSko ugotovljenega reci-
diva na anastomozi. Bila sta obsevana s tu-
morsko dozo 1739 oz. 1676 reu.

— Neradikalen kirurski poseg, obsevanje:
od 163 bolnikov je bilo tako zdravljenih 44
(27 %/o) bolnikov.

— Obsevanje, kemoterapija: s to kombi-
nacijo je bilo zdravljenih 9 (5,5 %) bolnikov.
Obsevanje je potekalo podobno kot pri le
obsevanih bolnikih. Kemoterapija je bila pri
enem bolniku aplicirana pred obsevanjem,
pri Stirih med in pri Stirih po kon€anem ob-
sevanju. Monokemoterapijo je prejelo 6 bol-
nikov (pet bleomycin in en bolnik 5 FU). Tri-
je bolniki so prejeli polikemoterapijo (adria-
mycin, oncovin, metotrexat oz. 5 FU in mi-
tomycin C).

Prezivetje: V ocenjevanju (povprec-
nega) prezivetja smo uposStevali ¢as od pri-
Cetka zdravljenja do smrti, v mesecih, z raz-
liko = 0,5 meseca.

Prezivetje smo ocenjevali glede na stadij
obolenja in nacin zdravljenja (obsevanje,
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operacija in obsevanje, obsevanje in kemo-
terapija). Pri operiranih bolnikih smo loce-
no ocenjevali prezivetje pri radikalno in pri
neradikalno operiranih bolnikih. (Med nera-
dikalne smo uvrstili primere resekcije pozi-
ralnika, pri katerih je bila histoloSko potrje-
na razSirjenost obolenja v okolico).

Zaradi majhnega Stevila obravnavanih bol-
nikov v posameznih skupinah je v oceni pre-
zivetja pomemben vpliv slucajnosti. Ker smo
pricakovali velike standardne odklone pre-
Zivetja posameznih skupin bolnikov, nismo
racunali statisticnih znacCilnosti.

Rezultati — Prezivetje: Povprecno
prezivetje vseh 163 bolnikov je bilo 7,2 me-
seca, mediana 5,5 meseca. PovpreCno pre-
Zivetje 141 moskih je bilo 7 in 22 Zensk 8
mesecev,

Od vseh v §tudiji obravnavanih bolnikov
sta imela najdaljSe prezivetje dva bolnika,
ki sta bila radikalno operirana in kasneje
ob pojavu recidive obsevana. Prezivela sta
36 o0z. 45 mesecev.

Povpre¢no prezivetje 108 bolnikov, ki so
bili le obsevani je bilo 7 mesecev (medi-
ana 5,5), 44 bolnikov, ki so bili neradikalno
operirani in obsevani 6 mesecev (mediana 5)
in 9 bolnikov, ki so poleg obsevanja prejeli
Se kemoterapijo 11,5 meseca (mediana 8,5).
Razlike prezivetja omenjenih skupin bolni-
kov niso statistiCno signifikantne (p < 0,2).

Srednja prezivetja 108 bolnikov, ki so bili
le obsevani (razporejeni so po stadijih obo-
lenja) so prikazana na grafikonu 3.

Odstotno prezivetje bolnikov, zdravljenih
z obsevanjem ter neradikalno operacijo in
obsevanjem, je prikazano na grafikonu 4.

V skupini 46 bolnikov, ki so se zaceli
zdraviti med 60. in 69. letom starosti, bi po
tabelah umrljivosti za SR Slovenijo po treh
letih umrlo le 59 %% (21). Po podatkih prezi-
vetja te Studije je v treh letih umrlo od ome-
njenih 46 moskih 93,5 %o bolnikov.

Lokalizacija in histoloSki ti-
pi: Med 163 bolniki je bil rak poziralnika
pri 50 (30,6 %) lokaliziran v zgornji tretjini,
pri 76 (46 %) v srednji in pri 37 (22°0) bol-
nikih v spodnji tretjini poziralnika. Povprec-
no prezivetje prve skupine bolnikov je bilo
7,5 meseca, druge 6,7 in tretje skupine 7
mesecev.
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Grafikon 3 — Srednje prezivetje (mediana) bolni-
kov z rakom poziralnika, obsevanih z razli¢nimi
dozami — bolniki so razporejeni po stadijih obo-
lenja
Graph 3 — Mean survival of patients with car-

cinoma of the esophagus after radiotherapy —
patients are distributed by stages of the disease

Ker je bila velina rakov obravnavanih v
tej Studiji epidermoidnega tipa (95 %) in
ker sta ostala tipa (adenokarcinom in nedi-
ferenciran rak) bila prisotna le v majhnem
Stevilu, nismo pri raCunanju prezivetja upo-
Stevali histoloSkega tipa.

Simptomatika po zdravlje-
nju: Po konCanem obsevanju so najvec-
krat omenjene bole€ine za prsnico, v ske-
letu, predelu vratu in kaselj. Zabelezene so
tezave s poziranjem in dihanjem (poobseval-
na pljuna fibroza?).

Obdukcijskiizvidi: Od 163 bolni-
kov je bilo obduciranih le 13 (8 %bo) bolnikov,
ki so bili vsi obsevani. HistoloSki pregled
v obmocju obsevanja odvzetega materiala je
v vseh 13 primerih pokazal rakasto rasco.

Diskusija — NajdaljSe prezivetje je bilo
opazeno pri dveh bolnikih, ki sta bila radi-
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kalno operirana in kasneje ob histoloSki
ugotovitvi recidiva dodatno obsevana.

Povpreénp prezivetje 108 samo obseva-
nih bolnikov je bilo 7 mesecev (mediana 5,5
meseca), nihce od njih ni prezivel 5 let. Ne-
kateri drugi avtorji omenjajo po obsevanju
1—8 % 5-letnega prezivetja (2, 4, 7, 16).
Bains (1982) citira podatek Pearsona, ki je
dosegel najvisji odstotek prezivetja bolnikov
po obsevanju — 17 %o, vendar po vsej ver-
jetnosti zaradi izbranosti bolnikov (1). Man-
travadi (1982) omenja podatek avtorjev Er-
lana in Cunha-Melo, ki sta obdelala vec¢
poroCil o obsevanju skupno 8489 bolnikov
in ugotovila 6 % 5-letnega prezivetja (16).

Kombinacija obsevanja in radikalnega
operativhega zdravljenja se uporablja zara-
di slabih rezultatov prezZivetja bolnikov,
zdravljenih samo z radioterapijo oz. s kirur-
gijo (8, 9, 10, 11, 12). De Vitta citira podatek
Nakayame, ki je pri preoperativho obseva-
nih bolnikih ugotovil 37,5 % 5-letnega prezi-
vetja, vendar drugim avtorjem ni uspelo do-
seCi podobnega rezultata. Po do sedaj ob-
javljenih rezultatih izgleda, da taka kombi-
nacija zdravljenja ne vpliva bistveno na po-
daljSanje prezivetja, lahko pa do dvakrat po-
veCa resektibilnost; med operativnim pose-
gom se tudi zmanjSa izguba krvi (4). Med
naSimi obravnavanimi bolniki sta bila dva,
ki sta bila radikalno operirana in obsevana
ter dosegla od vseh najdaljSe prezivetje 36
0z.45 mesecev.

Obsevanje v kombinaciji z neradikalnim
kirurSkim posegom ima Cesto paliativen na-
men in bistveno ne vpliva na podaljSanje
prezivetja. Povpre€no prezivetje nasih 44
tako obravnavanih bolnikov je bilo 6 mese-
cev (mediana 5).

Kombinacija obsevanja in kemoterapije
omogocCa boljSe rezultate kot samo kemo-
terapija 0z. obsevanje. Pinedo (1982) ome-
nja v svojem delu rezultate zdravljenja, ki
sta jih dosegla Kolari¢ ter Asakawa z bleo-
mycinom (100 mg) in obsevanjem. Dosegla
sta 60 %c 1-letno prezivetje, 30 %o 2-letno,
20 %o 3-letno in 7% 5-letno prezivetje (17).
Kombinacija dveh citostatikov, operacije in
obsevanja omogo¢a odgovor v 19—25 %
(17). Z dodatnkom vindesina se je Stevilo
odgovorov dvignilo na 55 %, 6-mesecno
prezivetje je bilo 83 %, 12-mesec¢no 52 % in
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Graph 4 — Survival of patients with carcinoma of the esophagus after different treatment modality

24-mese&no 30 % (5, 11, 17). V naSi Studiji
je bilo le 8 bolnikov, ki so poleg obsevanja
prejeli Se kemoterapijo. Kemoterapija je bila
aplicirana v razli€nih dozah in Cesto ne-
redno.

Ugotovljena kratka prezivetja nasih bolni-
kov so ocitno posledica Ze ob zacetku
zdravljenja napredujoCe bolezni in zaradi
splosne prizadetosti tudi cesto nedokonca-
nega zdravljenja — od 163 bolnikov je bilo
nekaj ve¢ kot polovica bolnikov (54,5 %) ob-
sevanih z dozo nizjo od 1572 reu, kemotera-
pija je bila aplicirana le pri 8 bolnikih.

Rezultati Studije kazejo, da je bilo najdalj-
Se prezivetje opazeno pri dveh radikalno
operiranih in kasneje obsevanih bolnikih.
Zdravljenje samo z obsevanjem, neradikal-
no operacijo in obsevanjem ter obsevanjem
in kemoterapijo je nezadovoljivo, Ceprav
nezdravljeni bolniki prezivijo povpreéno le
4 mesece (6).

Zakljuéek — Rezultati nasSe Studije, ki so
statisticno le grobo prikazani, nakazujejo:

1. da radikalno operirane bolnike z reci-
divo, kakor tudi neradikalno operirane bol-
nike velja Se obsevati,

Radiol. lugosl. 18(3) 259—264, 1984

2. rezultati prezivetja utegnejo biti boljsi,
e pri takih bolnikih obsevanje kombinira-
mo s kemoterapijo — temu v prid govorijo
porocila drugih avtorjev,

3. preoperativno obsevanje bi kazalo upo-
Stevati pri naCrtovanju zdravljenja,

4. pozornost pri raku poziralnika je po-
trebno usmeriti na zgodnje odkrivanje obo-
lenja oz. recidive — zgodnji primeri omogo-
Cajo radikalno zdravljenje in daljSe prezi-
vetje.

Abstract

SURVIVAL OF PATIENTS WITH CARCINOMA
OF THE ESOPHAGUS TREATED DURING
THE PERIOD 1967—1977

Benuli¢ T., Jancar B.

Survival of 163 patients with histologicaly con-
firmed carcinoma of the esophagus treated by
different modality (radiotherapy, surgery, chemo-
therapy and combination) has been examined.

Average survival time of 163 patients was 7,2
months (mean survival 5,5 months), no one lived
longer than 5 years. The longest survival period
was 45 months (after radical surgery and radio-
therapy).
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The results of our study confirm that radical
surgery is most important in the treatment of
carcinoma of the esophagus. Radiotherapy and/
/or chemotherapy are advisible with non radical

surgery and in cases of recurrence or progres-
sion of the disease.
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SINDROM BAZOCELULARNOG NEVUSA
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Sazetak — Opisu anomalija znacajnih za sindrom bazocelularnog nevusa sljedi
prikaz vlastitog slu¢aja. Od karakteristicnih anomalija nadenj su kod bolesnice
brojni bazocelularni nevusi na trupu, vratu i vlasi$tu, ciste u ramusima man-
dibule, kalcifikacije falksa cerebri i glandule pineali i kraca cetvrta metatar-
zalna kost na lijevoj nozi, a od rjedih simptoma miomi uterusa. Jedna od se-
stara bolesnice ima takode po koZi brojne bazocelularne nevuse. Pored pri-
kaza slucaja Zele autori jo§ upozoriti, da je, kako za dijagnozu tako i za
terapiju — bar nekih simptoma — ovog sindroma, prijeko potrebna uska surad-
nja specijalista razlic¢itih medicinskih struka. U terapiji kutanih lezija savjetuje
se rana ekscizija ili kriokaustika. Rendgensko zracenje nije indicirano, jer se

smatra, da ubrzava rast novih brzo destruirajucih bazocelularnih karcinoma

na zraenom arealu.
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Key words: basal cell nevus syndrome
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Uvod — Sindrom bazocelularnog nevusa
(SBN) je polisimptomatski autosomalno do-
minantno naslijeden poremecaj s visokom
penetracijom gena i varijabilnom ekspresiv-
noSc¢u, koji obuhvaca brojne anomalije na
organima i sistemima ektodermalnog i me-
zodermalnog porijekla. SBN je danas pri-
hvacen kao kliniCki entitet kojeg — kad je
u potpunosti izrazen — karakterizira, prema
Howellu i Andersonu (13), slijedec¢ih pet
glavnih komponenata: multipli bazocelularni
karcinomi (bazocelularni nevusi), ciste u kos-
tima cCeljusti, kongenitalne anomalije ske-
leta, lamelarne kalcifikacije falksa cerebri i
sitna udubljenja (»pits«) na dlanovima i ta-
banima.

Multipli bazocelularni nevusi su pored ci-
sta kostiju Celjusti vodecéi ali ne bezuvjetan
simptom, a kako su lako uodljivi, znacajni
su i za otkrivanje sindroma. Naziv bazocelu-
larni nevus (»basal cell nevus«) predlozio je
Nomland (17). Sinonimi kao »nevobaza-
liom« (9) ili »naevus epitheliomatodes multi-
plex« (11) danas se gotovo ne upotrebljavaju
viSe, iako je izraz nevobazaliom mozda pri-
kladniji nego bazocelularni nevus. Bazoce-
lularni nevusi su tumorcici veli¢ine od glavi-
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ce gumbasnice do 5 mm ili neSto viSe u pro-
mjeru, tvrde su konsistencije i boje koze ili
crvenkastosmede pigmentirani i glatke —
ponekad sjajne — povrSine. Lokalizirani su
najceS¢e na licu, osobito u centralnim re-
gijama, preaurikularno, na vratu i trupu, rje-
de na proksimalnim dijelovima ekstremiteta
i na vlasiStu (12), premda se mogu pojaviti
na bilo kojem djelu tijela (18). Papulozne
i lezije na peteljci mogu se naéi na vjeda-
ma, vratu i u aksilama (14). Bazocelularni
nevusi javljaju se ve¢ u djetinstvu ili u dru-
goj i treéoj dekadi Zivota, osobito u puber-
tetu (8) ali mogu nastati i poslije 30 godine
starosti (6, 15, 18). Lezija moZze biti samo
nekoliko ili viSe stotina, ¢ak nekoliko tisuca
(18). Broj i velic¢ina nevusa moze se poste-
peno povecavati. Pojaviti se mogu u naleti-
ma i ostati godinama nepromjenjeni (nevo-
idni stadij) ili neki od njih po¢nu rasti brzo
i destruktivno (onkoti¢ni stadij).

Dok su lezije klini¢ki vrlo sli¢ne pigment-
nim nevusima, histoloski ih svijetlosnim mi-
kroskopom ne mozemo odvojiti od bazoce-
lularnih karcinoma. U najnovije vrijeme na-
vode Klug i Linss (16), da su elektronskim
mikroskopom nasli uodljive razlike izmedu
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bazocelularnog nevusa i bazocelularnog kar-
cinoma (detaljni opis tih razlika prelazi gra-
nice ovog rada).

Za sitna udubljenja (»pits«) na dlanovima
i tabanima, koja se smatraju jednim od glav-
nih simptoma SBN, jo$ je uvijek sporno, dali
su u pitanju smetnje keratinizacije ili su to
zapravo bazocelularni karcinomi in situ (16).
Od manjeg su znacaja druge promjene na
koZi, koje se navode u sklopu SBN kao n. pr.
milia, epidermalne i sebacealne ciste i lipo-
mi (6, 20).

Holubar (12) navodi, da su kod tri Ce-
tvrtine bolesnika sa SBN nadene pojedine
ili multiple folikularne (odontogene) ciste
mandibule i maksile i vrlo rijetko iz njih je
nastao tumor ameloblastom (8, 10), a naden
je i fibrosarkom (4).

Od anomalija skeleta najéeS¢e se spomi-
nju anomalije rebara (rascijepljenost, sraste-
nost i agenezija), navode se promjene na
ki€mi (skolioza, srasStenost kraljezaka, spina
bifida), prognatija ispupCenost frontalne ko-
sti, povecana interokularna distanca, skra-
¢enje metakarpalnih kostiju (osobito Cetvr-
te) i rijede metatarzalnih (7), polidaktilija,
sindaktilija i haluces valgi.

Kalcifikacija falksa cerebri javlja se u 80
posto bolesnika sa SBN, dok je kod ostale
populacije nadena u 6 % (13). Ektopticke
kalcifikacije mogu se naci i na raznim dru-
gim mjestima. Opisuje se i blaga generali-
zirana demineralizacija skeleta (6).

Ostali znaci, koji se u sklopu SBN rjede
javljaju:

— sa strane CNS: mentalna retardacija,
nespecificni abnormaliteti EEG-a, shizofreni-
ja, tumori kao meduloblastom i meningeom,
agenezija korpus kalozuma i dr.,

— anomalije oka: kongenitalna slijepoca,
afakija, strabizmus konvergens i dr.,

— ciste: ovarija, mezenterija, dugih ko-
stiju, pluéa i (ve¢ spomenute) kozZe,

— fibromi i adenokarcinomi ovarijuma i
fibromiomi uterusa.

Nas sluéaj — Bolesnica, rodena 1918. go-
dine, umirovljena sluzbenica, javila se u na-
Soj ambulanti prvi put 1982. godine zbog
»pigmentnih madeza«, koji su joj izbili po
kozi gornjeg dijela trupa i vrata uglavnhom
u periodu od 35.—40. godine starosti. Kasni-

266

je novih madeza osim u vlasiStvu nije pri-
mjecivala, dok su se neki od postojeéih po-
lako povecavali.

Otac joj je umro od karcinoma na plu-
¢ima, viSe godina imag je fistulu na bradi.
Majka, dvije sestre i kéi navodno su zdra-
ve, jedino treca sestra ima slicne madeze
po gornjem dijelu trupa i vrata, koji su joj
izbili otprilike u istoj starosti kao kod nase
bolesnice. Istoj sestri kasnije su eksidirana
tri madeza i kod svih triju bila je histoloska
dijagnoza: karcinoma bazocelulare. Na osta-
le pretrage nije pristala.

Od djecjih bolesti bolesnica je prebolje-
la morbile, pertusis, variCelu, skarlatinu j
difteriju. Godine 1967. lijeCena je pod dg.:
lumboishialgia ac. dex., spondylosis defor-
mans praecipue lumbalis. Godine 1969. izvr-
Sena joj je bilateralna adneksetomija sa hi-
sterektomijo zbog endometrioze ovarija i
mioma uterusa. Godine 1978. ustanovljen joj
je limfocitni tireoditis. Zbog povremenih na-
padaja vertiga od 1967. godine dalje viSe
puta je bila na pretragama kod neurologa
i kod otologa. 1983. godine bolesnica je ope-
risana, jer se poslije ponovnih pretraga sum-
njalo na neurinom akustikusa. Sumnja nije
potvrdena, nego je nadena kompresija lije-
vog VIl Zivca petljom arterije.

Prilikom prve posjete naSoj ambulanti
(1982.) naden je slijede¢i dermatolo-
Ski status (slika 1, 2 i 3): na kozj pred-
nje strane gornje tre¢ine trupa, osobito u
predjelu lijeve klavikule, po vratu, tempo-
ralno bilateralno i po lijevoj parijetalnoj re-
giji nalaze se brojni blijedo do tamno crven-
kastosmede pigmentirani, nevusima sli¢ni,
okruglasti tumorgiéi, veli¢ine 1—7 mm u pro-
mjeru (pojedini i do 10 mm) i elevirani 1 do
3 mm, vec¢inom glatke, djelomi¢no sjajne po-
vrSine i dosta tvrde konsistencije. Drugih
promjena na kozi, opisanih u sklopu SBN,
nema.

U opcéem statusu nasli smo od kli-
ni¢kih simptoma, znacajnih za SBN, samo
na oko kraci Cetvrti prst na lijevoj nozi
(slika 6 i rendgenski snimak — slika 7) i
haluces valgi. Svi zubi su ispali odnosno iz-
vadeni.

HistoloS§ki nalaz pet tumora, koje
smo totalno ekscidirali (3 na trupui2navla-
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Slika 1 — Bazocelularni nevusi (nevoidni bazoce-
lularni karcinomi) sliéni pigmentnim nevusima

Fig.1 — Basal cell nevi (nevoid basal cell car-
cinoma) resembling pigmented nevi

Slika 2 — Bazocelularni nevusi — detajl iz pre-
djela lijeve klavikule

Fig. 2 — Basal cell nevi, detail from the left cla-
vicular region

siStvu), bio je gotovo jednak i glasio je: car-
cinoma basocellularae. U preparatima se u
glavnom vidi razrastanje bazaloidnih stanica

Radiol. lugosl. 18(3) 265—270, 1984

u gornji dio korijuma, a u nekim i po koja
keratocista (slika 4 i 5).
RentgenoloSkom pretragom nade-
no je: kalcifikacija falksa cerebri i glandule
pinealis, jedva primjetljive cistiCke tvorbe u
ramusima mandibule, znaci deformantne

spondiloze osobito u lumbalnom predjelu
kicme, a na lijevom stopalu skracenje Ce-

tvrte metastarzalne kosti i
valgus (slika 7).

naznacéen haluks

Slika 3 — Bazocelularnj nevusi na temporalnoj
regiji
Fig.3 — Basal cell nevi in the temporal region

Slika 6 — Lijevo stopalo — na oko kraéi Cetvrti
prst
Fig.6 — Left foot, showing visible shortening of
the fourth toe

Okulistié¢ni pregled: osim pres-
biopije okulistiCki je nalaz b. o.

Laboratorijski nalazi: SE, he-
mogram, urin, SUK, mineralogram, transami-
naze, cjelok. bilirubin, kreatinin, urea, alkalna
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Slika 7 — Rendgenski snimak lijevog stopala —
kra¢a Cetvrta metatarzalna kost

Fig. 7 — Roentgenogram of the left foot, show-
ing a shortened fourth metatarsal

Slika 4 — Bazocelularni nevus, histoloski nalaz —
slika bazocelularnog karcinoma

Fig. 4 — Histopathologic section from a basal
cell nevus, showing the picture of basal cell car-
cinoma

Slika 5 — Bazocelularni nevus — histoloski na-
laz. UvecCan detajl iz slike 4
Fig. 5 — Histopathologic section from a basal cell
nevus, enlarged detail from Figure 4
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fosfataza, proteinogram i imunoglobulini —
svi u granicama normale.

U terapiji se predvidaju postepene
ekscizije vecih lezija, dok ¢e se manje kri-
okauterizirati teku¢im dusSikom.

Diskusija i zakljuéak — lako su pojedini
sluCajevi veé¢ opisani u domacoj literaturi (1,
3, 5), a takav je slu€aj objavio i na$ autor
u stranoj literaturi (21), smatramo, da nije
suviSe, ako uz detaljniji opis ovog sindroma
prikazemo i nasu bolesnicu. Mozda se SBN
ipak pojavljuje ¢eS¢e nego se misli.

Simptomi, koje smo nasli kod naSe bole-
snice (brojni bazocelularni nevusi s hi-
stoloSkom slikom bazocelularnog karcino-
ma, lokalizirani pretezno na pokrivenim dje-
lovima tijela, ciste u ramusima mandibule,
kalcifikacije falksa cerebri i glandule pine-
alis, kra¢a Cetvrta metarzalna kost i miomi
uterusa, dok se endometrioza ovarija i lim-
focitni tireoiditis ne spominju kao simptom
SBN), dovoljni su za dijagnozu SBN. Nalaz
brojnih bazocelularnih nevusa kod sestre
bolesnice znakove sindroma samo dopunja-
va, a da dugogodiSniu cistu na bradi kod
oca, koja je mozda posljedica mandibular-
ne ciste, ne moramo ni uzeti u obzir. Ho-
well i Anderson (13) naime navode, da se
moze u familijarnoj anamnezi nac¢i samo
multiple bazocelularne nevuse i dopustaju
mogucénost, da postoji i recesivno nasljedna
varijanta sindroma. Spomenuli smo ve¢, da
nije ni rano pojavljivanje bazocelularnih ne-
vusa bezuvjetan znak SBN. Za pseudohipo-
pituitarizam, kojeg su ranije ubrajali medu
glavne simptome (13), da nije sigurno do-
kazana veza tog simptoma sa S8N.

Brojne anomalije razli€itih organa i siste-
ma, koje se javljaju kod SBN, zahtjevaju
usku suradnju specijalista gotovo svih gra-
na medicine. SBN je i odli€an model za pro-
uCavanje karcinogeneze (13). lako nema evi-
dentnih znakova solarnih osSte¢enja koze
kod bolesnika s brojnim tumorima, smatra
se, da je izlaganje sunCevim zrakama zna-
Cajno za njihov nastanak. U prilog tome go-
vore i najnovija istrazivanja Ringborga i su-
radnika (19), koji utvrduju, da je kod bole-
snika sa SBN reparacija UV-zrakama po-

vrijedene DNA sporija nego kod zdravih
b D N S
Radiol. lugosl. 18(3) 265—270, 1984
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ili kod bolesnika sa obi¢nim bazocelular-
nim karcinomom.

U terapiji bazocelularnih nevusa (odnos-
no karcinoma) savjetuje se (2) Sto ranija
ekscizija tumora ve¢ u »nevoidnoj« fazi
(mada moZe ova potrajati godinama ili ¢ak
decenijama), ili bar u ranoj »onkoti¢noj«
fazi, kad nastupe klini¢ki znaci karcinoma
(destrukcija). Kod manjih tumora dolazi u
obzir elektro- ili krioakustika tekuéim dusi-
kom. Rendgensko zraCenje kutanih lezija
(bar kao primarna terapija) nije indicirano,
jer se smatra, da ubrzava rast novih brzo
destruirajuéih bazocelularnih karcinoma na
zracenom podrucju (10, 12, 13). | za amelo-
blastom je operacija terapija izbora (10). Od
kakve ¢e biti koristi aromati¢ni ratinoidi u
prevenciji ili ¢ak terapiji bazocelularnih ne-
vusa joS se ne moze reci (22).

Abstract
BASAL CELL NEVUS SYNDROME
Planinsi¢ |., Betetto M.

A description of the anomalies characteristic
of the basal cell nevus syndrome is followed by
a case report. The typical anomalies found in
the female patient comprise multiple basal cell
nevi on the thrunk, neck and scalp, cysts in the
rami of the mandible, calcification of the falx ce-
rebri and the pineal body, and shortening of the
fourth left metatarsal, while of the less frequent
defects, myomas of the uterus have been estab-
lished. A sister of the patient also has multiple
basal cell nevi of the skin. With the present case
report the authors wish to call attention to the
need for a close cooperation between physicians
of various specialities. which is essential to the
diagnosis of the syndrome as well as to the ma-
nadgement of at least some of its components.
The treatment of choice for the cutaneous le-
sions is early excision or crvocauterv. Radiation
therapy should be avoided since it is believed
to accelerate the arowth of new basal cell epi-
theliomas with a rapidlv destructive in the irradi-
ated area.
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PETNAESTOGODISNJA ANALIZA LIJECENIH OD TUMORA
MOKRACNE BESIKE NA NASEM INSTITUTU

Kosti¢-Radovi¢ F., Karisik M., Bordevié¢ J., Basi¢ H.

SaZetak — U periodu od 15 godina (1964—1979), na nasem Institutu tretirali
smo ukupno 154 bolesnika oboljelih od neoplasticnog procesa na mokraénoj
besici.

Bolest pretezno napada stariju zivotnu dob sa ¢eSéom afekcijom muskaraca
u odnosu na zene. Kod velikog broja nasih slu¢ajeva radili smo limfografiju
donjih ekstremiteta i te nalaze koristili pri primjeni TNM klasifikacije bolesti.
Pacijente bi uglavnom mogli podijeliti na dvije skupine: grupu inoperabilnih
karcinoma i grupu postoperativno tretiranih malignoma mokraéne besike.
TrogodiSnje kao i petogodiSnje prezivljavanje nasih bolesnika prikazali smo
tabelarno.

Smatramo da je uloga eksternalnog radioterapijskog tretmana megavoltaznim
masinama znac¢ajna i zajedno sa hirurgijom &ini osnovne vidove terapije ovih

tumora.
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Uvod — Pojava karcinoma mokraéne be-
Sike mnogo je CeS¢a kod muSkaraca, koji
Cine tri Cetvrtine oboljelih i to uglavnom
iznad Seste decenije Zivota. Djeca su poste-
dena od ovih malignih procesa.

Rehn je 1895. godine ukazao na poviSenu
incidenciju karcinoma mokraéne beSike u
visoko industrijaliziranim zemljama Sto su
potvrdile i mnoge druge epidemioloSke stu-
dije (4). Rizik razvoja karcinoma mokraéne
beSike u urbanoj sredini je dva do tri puta
veci, u odnosu na stanovni$tvo koje Zivi u
ruralnoj sredini (5). U podrucjima sa viso-
kom incidencijom karcinoma mokrac¢ne be-
Sike, moze se Cesto identificirati specifiCna
industrija, koja proizvodi karcinogene (indu-
strija boja, gume, katrana, smole, koze
idr) (1)

Materijal i metode — Na Institutu za ra-
diologiju i onkologiju Sarajevo, ukupno smo
tretirali 154 bolesnika, oboljela od karcino-
ma mokraéne beSike, u periodu od 1964.
do 1978. godine. Svi nasi pacijenti prije po-
Cetka iradijacione terapije imali su sljedece
nalaze: istoriju bolesti, laboratorijske nala-
ze, fizikalni pregled, preoperativni cisto-

skopski nalaz sa nalazom patohistologije, in-
travenoznu urografiju, rentgenski snimak
plu¢a i scintigrafiju jetre i slezine. Nedosta-
tak rada u navedenom periodu vremena je
svakako bio relativno oskudan opis intra-
operativnog nalaza koje nam dostavlja uro-
log, nedostatak timskog rada sa njima, kao
i oskudni opisi patohistoloskih nalaza.

1z tabele 1 vidljivo je da smo od operativ-
nih zahvata naj¢eS¢e primjenjivali parcijal-
nu resekciju mokracne besike (53,2 %o slu-
Cajeva), dok je hemiresekcija mokracne be-
Sike nacinjena samo kod jednog bolesnika.
Osamdeset procenata naSih pacijenata zra-
C¢eni su postoperativnho, bez prisutnog tu-
mora u 65,4 % sluCajeva, dok je jedna pe-
tina oboljelih zraena radi inoperabilnog
tumorskog procesa u mokrac¢noj beSici. Ra-
dikalno zracenje primjenjeno je kod 84,4 %
a palijativno kod 15,6 %6 bolesnika. Iradijaci-
ja paraaortalne regije limfnih &vorova spro-
vedena je samo kod 3 bolesnika (tabela 2).

Iradijacioni plan u zadnje vrijeme bazira-
mo na informaciji dobivenoj putem CAT-a,
tj. na dozni plan postavljamo volumen tar-
geta — mokraénu beSiku sa prikazivanjem
najvaznijih organskih struktura — rektuma i
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OPERATIVNI ZAHVATI
SURGICAL APPROACH

Ukupno
Resect. part Cystectomia Abl. tumoris EKT Haemiresect. Reset;ct. tu Abl. tumoris Total
ves. urin. et. abl. tumoris + EKT ves. urin. rans- ort. et EKT
vesicalis
59 34 11 3 1 2 1 111
53,2 % 30,6 % 9,9 % 2,7% 0,9 % 1,8 % 0,9% 100 %
Tabela 1 — Vrste operativnih zahvata kod oboljelih od malignog tumora mokraéne besike (1964 do

1978)
Table 1 — Types of surgery in patients with malignant tumors of urinary bladder (1964—1978)

NACIN
UZROK PRIMJENE ZRAGNE TERAPIJE iy rirh
INDICATION FOR RADIOTHERAPY TYPE OF
TREATMENT
. . Ukupno
P . ZracCeni radi <
ZracCeni radi . I . Zracena
Postoperativ. postop. resldkm:jm'av'll"; Z;acer;n r;ad; paraort. Total
zraéenje recidiva axon izvrs. Inop. tumor. regija Palijativ. Radikal.
. tumora op. zahvata procesa o al. Palliati Radical
Postoperative . araaortal. Palliation
irradiation Postoperat. Residual Inoperable lymph
reccurrence tumor after tumor node
surgery
85 12 5 28 3 24 130 154
65,4 % 9,2 % 3,9 % 21,5 % — 1569, 84,49, 1009/,

Tabela 2 — Analiza zracenih bolestnika oboljelih od malignog tumora mokra¢ne besike (1964—1978)
Table 2 — Analysis of irradiated patients with malignant tumors of urinary bladder (1964—1978)

glave femura u dobijenom obrisu pacijenta.
Radioterapiju sprovodimo putem Co sa
primjenom pretezno tri iradijaciona polja,
dva kosa sprijeda uz upotrebu filtera i jedno
direktno straznje polje (2). Ukoliko postoji
sumnja na afekciju limfnih &vorova zdjelice,
zadnjih godina sve viSe primjenjujemo po-
lia zracenja visine od 14—17 cm do TD od
4000—4500 cQGy, a zatim ista smanjujemo na
standardnu visinu od 10 cm. Uobi¢ajena to-
talna tumorska doza iznosi 6000 cGy u 32
seanse ili 6500 u 36—39 seansi. S obzirom
da razni anatomski i fizioloSki faktori uplivi-
Su poloZzaj mokracne heSike i daju areske
u tehnici tretmana, to je vazna geometrija
snopova iradijacije za minimiziranje efeka-
ta ovih faktora i izbjegavanje povreda okol-
nih struktura (7).

Rezultati — Iz tabele 3, koja prikazuje sta-
rosnu i spolnu distribuciju nasih pacijenata,
se vidi da je bilo u naSem materialu 4 puta
viSe obolielih muskaraca, u odnosu na
zene. 84.6 %o oboljelih muskaraca stari su
od 46—75 godina, dok se bolest kod Zena

272

najceSce javlja u starosti od 40—65 godina
(74,2 %6 slucajeva). U naSem materijalu bo-
lest se javila u ranijoj starosnoj dobi kod
Zena.

Spol — Sex
Godine - . X Ukupno
Age muski Zenski Total
male female
30—35 1 0 1
36—40 3 2 5
41—45 8 4 12
46—50 17 4 21
51—55 15 6 74,2% 21
56—60 18 4 22
61—65 21 846°% 5 26
66—70 16 1 17
71—75 17 3 20
76—80 7 2 9
Ukupno
Total 123 31 154
% 79,87 20,13 100 %

Tabela 3 — Starosna i spolna distribucija obo-
lielih od malignog tumora mokra¢ne beSike u
periodu od 1964—1978
Table 3 — Age and sex distribution of patients
with malignant tumors of urinary bladder during
the period from 1964 to 1978
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Najcesce patohistoloske diagnoze u nasoj
seriji pacijenata su slijedece: 1. carcinoma
u 36,4 % sluCajeva i 2. carcinoma papillo-
matosum u 30,5 % slucajeva (tabela 4). U

ovoj tabeli mozemo lagano uoditi nedosta-
tak rada naSih patologa u ovom periodu
vremena jer je najée$¢a patohistoloSsa di-
agnoza glasila samo carcinoma.

PATOLOSKI TIPOVI
HISTOLOGICAL TYPES

Spol Uk
SSX Car- Car. Transi- Car. Car. c Papiloma- #g?&?‘
cinoma papilo- tional plano- anasplas- lid ar- tosis in alt.
matosum  cell ca cellulare ticum solidum maligna
Muski
Male 44 41 7 8 4 2 17 123
Zenski
Female 12 6 5 2 2 1 3 31
Ukupno 56 47 12 10 6 3 20 154
Total
%o 36,4 % 30,5 % 78%  65°% 3,9 % 1,9 % 13,0% 100 %
Tabela 4 — Distribucija po histologiji oboljelih od malignog tumora mokraéne besike (1964—1978)
Table 4 — Histologyc distribution of patients with malignant tumors of urinary bladder during
(1264—1978)

Sto se tice klinickih stadijuma bolesti, naj-  kjinicki

ix s . 3 s st s . - Broi
viSe je zastupljen tre¢i klinicki stadijum stadijum aci'enata{
57,14%, a zatim slijedi drugi kod 36,36% bolesti pact] A
oboljelih (tabela 5). Clinical of Dumber

Tabela 6 prikazuje prezivljavanje nasih  stage P
bolesnika, sa petogodisnjim prezZivljenjem | 3 1,95
od 64,3 % u drugom, 22,7 % u treéem i 0°%b0 II:I 532 26731132
u Cetvrtom klinickom stadijumu bolesti. v 7 445
. e : : & 4. Ukupno

_Dlskusu'i Nesta'bllno bloloslfo ponasa- Lo, 154 100,00
nje urotelijalnog epitela mokrac¢ne besSike
veoma je poznato' Fundamentalno je, da Tabela 5 — Kilasifikacija oboljelih od malignog

tumora mokraéne besike po TNM sistemu (od
1964 do 1978)
Table 5 — Classification of patients with ma-
lignant tumors of urinary bladder according to
TNM system (1964—1978)

tretman karcinoma mokraéne beSike mora
biti adekvatan gradusu, stadijumu i histo-
loSkom tipu karcinoma, opStem stanju paci-
jenta, poznavanju tehnike tretmana i isku-

PREZIVLJAVANJE
SURVIVAL RATES

Klini¢ki

bolest; Jednogodisnje TrogodisSnje Petogodisnje Ukupno
Clinical umrli/ukupno % umrli/ukupno %o umrli/ukupno %o Total
stadijum 1-year 3-years 5-years

stage dead/total %o dead/total % dead/total %o

1 0,3 100,0 0/3 100,0 0/3 100,0 3
] 7/56 87,5 10/56 82,1 20/56 64,3 56
1 35/88 60,2 66/88 25,0 66/88 22,7 88
v 7/7 0,0 — — — — 7
Tabela 6 — JednogodisSnje, trogodiSnje i petogodiSnje prezivljavanje pacijenata oboljelih od ma-

lignog tumora mokraé¢ne besSike (1964—1978)

Table 6 — 1-year, 3-years and 5-years survival of patients with malignant tumors of urinary blad-
der (1964—1978)
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stvu onkologa. Na tretman takoder utiCu i
drugi dodatni faktori: prethodna terapija,
vulnerabilnost sluznice mokraéne beSike i
moguénost mikroinvazije, Sto stvara pote-
Skoc¢e kod standardizacije tretmana.

Tumore niskog gradusa (Broders 1 i 2),
niskog stadijuma (TiS i T 1) najbolje je tre-
tirati transuretralnom resekcijom (9), mada
mnogi urolozi smatraju da i tumore T 2 tre-
ba uvrstiti u grupu tumora niskog stadijuma,
posto su isti pristupaéni za transuretralnu
resekciju. Recidivi su veoma Cesti i javljaju
se pretezno unutar prve godine nakon po-
Cetnog tretmana, ali se isti mogu javiti i
kasnije, nakon deset godina (3). Deset pro-
cenata ovih recidiva predstavljaée invazivni
karcinom mokraéne beSike. Radioterapija,
odnosno eksternalna iradijacija se ne sma-
tra primarnim tretmanom za neinfiltrirajuce
ili za supetficijalno infiltriraju¢e karcinome
mokraéne beSike (8).

Uloga segmentalne resekcije u tretmanu
karcinoma mokraéne beSike je van svake
diskusije, uz rigorozne kriterijume za primje-
nu iste (6). Prema mnogim autorima u toku
20 godina na Mayo klinici nacinjeno je
samo 199 parcijalnih cistektomija na ukup-
no obradenih 3500 novih sluajeva (5,6 %)
(9). Bitna je rigorozna selekcija pacijenata
za primjenu parcijalne cistektomije, a pro-
cedura moZe biti i zna¢ajno palijativna.

Nakon neuspjeha konzervativne terapije
(transuretralne i segmentalne resekcije) mo-
kraéne beSike kod karcinoma mokracne be-
Sike visokog gradusa, visokog stadijuma,
priSlo se primjeni totalne cistektomije sa di-
verzijom urina, ali su rezultati bili razodara-
vajuéi. Pelviéna limfadenektomija nije signi-
fikantno poboljSala rezultate radikalne cis-
tektomije. Petogodisnje preZivljenje T 3 sta-
dijuma samom radioterapijom je siromasno.
15—20 %/6. Samo zradenje je inferiorno u
odnosu na radioterapiju sa hirurgijom, kod
tumora visokog gradusa, visokog stadiivma
prema studijama raznih autora. Mali broi ra-
cijenata stadijuma T 4 su kurabilni primie-
nom same radioterapije. ZraCenje ima vaZnu
ulogu u palijaciji bolnih koStanih metastat-
skih lezija.

Zaklju¢ak — Nakon razvoja megavoltaz-
nog zraenja, uloga radioterapije postaje
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veoma znaajnom u tretmanu karcinoma
mokracéne besike i predstavlja tretman izbo-
ra za mnoge pacijente, oboljele od karcino-
ma mokraéne beSike. PoSto oblik i pozicija
mokraéne beSike variraju od pacijenta do
pacijenta, veoma je bitno individualizirati
svaki plan zraenja kod ovih bolesnika.

Abstract

TREATMENT RESULTS IN PATIENTS
WITH URINARY BLADDER TUMORS:
A RETROSPECTIVE ANALYSIS: 1964—1979 °

Kosti¢-Radovi¢ F., Karisik M., Dordevi¢ J.,
Basi¢ H.

During the fifteen years period (1964—1979),
154 patients with malignant tumors of the urinary
bladder were treated at the Institute of Radio-
logy and Oncology in Sarajevo. The incidence of
urinary bladder tumors is higher in patients of
older ages, particularly over the age of 50 years,
and is more frequent in men at a ratio of 4:1. In
the majority of studied cases lymphography of
the lower extremities was performed and the find-
ings used for the TNM staging of the disease.

For the purpose of present study, patients were
devided in the following two groups: In the first
aroup patients with inoperable tumors, that is
those treated by radiotherapy alone were includ-
ed, while, patients in the second grcup were,
first, treated by surgery and subsequently by ir-
radiation. The three and five years survival rates
are related to the stage of the disease. For stage
Il the five years survival was 64 per cent, while,
in stage lll the corresponding five vears survival
was 23 per cent. In stage IV group of patients,
no survivors were noted already at the first year
of observation period.

According to the presented results, the treat-
ment of bladder carcinomas by external high
voltage radiotherapy plays an important role, and
combination with surgery is at present the most
effective way of treatment for urinary bladder tu-
mors. The presented data are in accordance with
data reported in the literature.
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KOMPARACIJA NALAZA PREOPERATIVNE LIMFOGRAFIJE
SA PATOHISTOLOSKIM NALAZIMA LIMFNIH ZLIJEZDA
KOD CERVIKS KARCINOMA

Bilenjki D., Bordevi¢ J.

Sazetak — U radu je obradeno 112 pacijentica sa dijagnosticiranim cerviks
karcinomom. Sve pacijentice su obradene onkoloskij i timski. Radena je pre-
operativha limfografija kod svake pacijentice i nalazi limfografije su upore-
divani sa nalazima patohistoloske analize operativno izvadenih limfnih Zli-

jezda.

StatistiCka analiza je pokazala da su rezultati signifikantno podudarni. Time
je dokazana aplikativnha vrijednost primjene preoperativhe limfografije kod

cerviks karcinoma.
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Uvod — Limfografija je radioloSka meto-
da prikazivanja limfnih sudova i limfnih Zli-
jezda i koristi se od 1954. godine. Tehnika
limfografije je vrlo jednostavna i prihvat-
liiva za pacijenta i dijagnostiCara.

Utvrdeno je da u ranim klinickim stadiju-
mima kod oboljelih od cervikalnog karcino-
ma, ve¢ mogu biti prisutne limfne metasta-
ze, a pogotovo kod uznapredovalih stadiju-
ma bolesti. U cilju $to egzaktnije kliniCke
klasifikacije bolesti, a u svrhu poboljSanja
tretmana oboljelih, moraju se danas kori-
stiti mnoge dijagnosticke pretrage: limfo-
grafija, urografija, cistoskopija, kompjuteri-
zirana tomografija, ultrazvuéna dijagnostika
i prema potrebi arteriografija, flebografija.

Baveéi se radioterapijom ginekoloskog
karcinoma uocili smo da najveci problem
predstavlja odredivanje stadijuma bolesti,
tj. stepen rasprostranjenosti tumora. Dalje,
zapazili smo da klinicki stadij ne prati i
ograni¢enost procesa, tj. da u ranim stadi-
jima nalazimo promjene u regionalnim limf-
nim Zlijezdama.

Imajuéi u vidu nase moguénosti egzaktne
dijagnostike, radikalne operacije i adekvat-
nog zracenja, odlu€ili smo se vrednovati
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preoperativnu limfografiju i naci njeno mje-
sto u pravilnom klasificiranju a samim tim
i pravilnom tretiranju operabilnog karcino-
ma cerviksa uterusa.

Cilj istrazivanja:

1. Da procjeni vrijednost preoperativne
bipedalne limfografije kod pacijentica sa
cerviks karcinomom.

2. Da istakne problem radikaliteta opera-
tivnog zahvata sa potrebom egzaktne pel-
viéne limfadenektomije.

3. Da naglasi potrebu paraaortalne eks-
ploracije.

4. Da statistickom analizom rezultata is-
pita signifikantnost primjenjene metode u
odnosu na operativni nalaz.

Materijal i metode — Sve pacijentice koje
su uklju¢ene u ovo ispitivanje prosle su
kroz sve faze onkoloSke timske obrade i on-
koloSkog planiranja terapije.

Nas cilj je bio da u optimalnom vremenu
obradimo pacijenticu i dobijemo uvid u ras-
prostranjenost malignog procesa, te da
pravovremeno donesemo konzilijarni plan
terapije.
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Osnovni princip u radu je bio ginekolo8ki
pregled i patohistolodka verifikacija malig-
nog procesa na cerviksu uterusa. Pacijen-
tice u uznapredovalom, inoperabilnom sta-
diju nisu uvrStene u materijal koji je kori-
Sten za ovo ispitivanje. U obradu su uzete
samo pacijentice koje imaju uradenu pre-
operativhu kontrastnu limfografiju. Ukoliko
limfografija nije radena zbog kontraindika-
cija ili iz drugih razloga te pacijentice nisu
analizirane. Pacijentice kod kojih nije bilo
moguce odstraniti sve limfografijom prika-
zane limfne Zlijezde, ili tamo gdje nalazimo
u opisu histoloSkog preparata napomenu
da je nadeno oskudno limfno tkivo, nisu
uzete u obradu. Nazalost, broj takvih paci-
jentica je veliki.

Analizirane su promjene na limfnim Zli-
jezdama pelvisa tj. uz ilijaku eksternu i ili-
jaku komunis.

Obzirom da starost nije relevantna mjera
u procjeni limfografskih nalaza nije ni vr-
Sena distribucija po starosti.

Tehnika preoperativnog endokavitarnog
zraCenja nije uzeta u razmatranje kao bitan
faktor analize buduéi da doza apliciranog
endokavitarnog zraCenja nema bitan uticaj
na limfonode male karlice.

Promjene na limfnim Zlijezdama u naSem
ispitivanju su procjenjivane na osnovu pre-
operativnih limfografskih nalaza i postope-
rativnih patohistoloskih analiza. B

Obradili smo preoperativho 165 pacijenti-
ca sa dijagnosticiranim karcinomom cervik-
sa uterusa. Sve obradene pacijentice su
proSle kroz istu trijazu.

Medutim, u naSe ispitivanje za ocjenu
vrijednosti preoperativne limfografije uslo
je 112 pacijentica. Ostale nisu uvrStene u
materijal za ispitivanje zbog neadekvatnih
operativnih zahvata ili zbog insuficijentne
histoloSke analize.

Svih 112 pacijentica je obradeno sa me-
todom komparativno-klini€kog ispitivanja a
podijeliene su u tri grupe. Analizirali smo
indirektne simptome u angio fazi limfogra-
ma (slika 1, 2), kao i njihovu zastupljenost
prema regijama limfnih Zlijezda i prema sta-
dijumima oboljenja (tabela 1, 3, 5).

Pod ocjenom da je limfogram izrazito pa-
toloski (+ +) podrazumijeva se da su izra-
zeni direktni znaci u adeno fazj (veli€ina
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Zlijezda, defekti punjenja i ispadi punjenja)
i indirektni znaci u angiofazi (dilatacija
limfnih sudova, dislokacija, amputacija, po-
remecaji cirkulacije, kolaterali).

Stepen promjena
Degree of changes

Ocjena
Grade

Izrazito patoloski —
izrazeni »indirektni«
i »direktni« znaci

(++) Distinct pathological

changes “indirect”
and “direct”
signs expressed

Patoloski — izrazeni
samo »direktni« znaci

Pathological changes
only “direct” signs

expressed
=) negativni
negative
Tabela 1 — Gradacija stepena promjeng na lim-
fogramima
Table 1 — Gradation of changes degree on lym-
phograms
Broj 5
R lzrazeno
Grupa pacijentica u procentima
Group Number
of patients Percentage
I — (I b stadij
FIGO klasifikacija)
I — (Ib stage 63 65,3 %o
of FIGO
classification)
Il — (Il a stadij
FIGO klasifikacija)
Il — (Il a stage 9 8,0 %
of FIGO
classification)
I — (Il b stadij
FIGO klasifikacija)
I — (lllb stage 40 35,7 %
of FIGO
classification)
Ukupno: 0
Total: 112 100,0 %

Tabela 3 — Distribucija pacijentica po grupama
izrazeno u procentima

Table 3 — Distribution of patients according
to groups expressed in percentages
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Pod ocjenom patoloski (+) uzeto je da
prevaliraju direktni znaci i da je broj ukup-
nih znakova manji u odnosu na prethodne.

Ocjenu negativnhog nalaza (—) dobili su
limfogrami gdje se analiziranjem nisu nasli
znaci koji bi ukazivali na metastatske pro-
mjene u limfnim Zlijezdama.

U proceni patohistoloSkih nalaza (PH)
operativno evakuisanih limfnih 2lijezda male

Limfografski nalaz

Broj -
.. Lymphographical
Grupa pacijenata ymp gfinF::Iings
Group Number . .
. pozitivan negativan
of patients positive negative
I (Ib stadij) 63 20 43
I (I b stage) 100,0% 31,7% 68,3°%
Il (Il a stadij) 9 7 2
Il (Il a stage) 100,0% 77,8% 22,2%
I (Il b stadij) 40 33 7
I (II'b stage) 100,0% 825% 17,5%
Ukupno: 112 60 52
Total: 100,0% 53,6%  46,4%
Tabela 5 — Distribucija pacijenata po grupama
prema limfografskim nalazima izrazeno u procen-
tima
Table 5 — Distribution of patients according to

groups, relating to lymphographic findings ex-
pressed in percentages

Stepen promjena
Degree of changes

Ocjena
Grade

Izrazito patoloski
— viSe limfonoda
metastatski
infiltrirano

Distinct pathological
changes.

Multiple metastatic
infiltration

of lymph glands

Patoloski —
jedan linfonod
metastatski
infiltriran

Pathological changes.
Methastatic infiltration
on the lymph gland

negativni
(=)

negative

Tabela 2 — Gradacija stepena promjena u PH
nalazima

Table 2 — Gradation of changes degree on PH
findings
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karlice sluzili smo se sljede¢om gradacijom
(tabela 2, 4, 6):

— pozitivne patohistoloSke nalaze sa
opisom preparata smo analizirali i ocjenu
izrazito patoloski (+ +) dali smo nalazima
gdje u opisu stoji da je viSe Zlijezda infiltri-
rano malignim metastatskim ¢éelijama;

— u slucaju gdje u opisu stoji da se na-
ilazi na grupice ili pojedinacne maligne ce-
lije u samo jednoj Zlijezdi data je ocjena
patoloski nalaz (+).

Nalaz cistoidne pneumatoze, limfocitarne
histocitoze i drugih reaktivnih promjena u
limfnoj zlijezdi nije smatran za relevantan
u ovom ispitivanju.

Rezultati — U radu je primjenjena me-
todologija analize viSedimenzionalnih tabe-
la. Postoji zavisnost medu parametrima sa
modifikovanim X2 testom. Pri tome je nivo
signifikantnosti od p < 0,05! Kompletna sta-
tisticCka obrada realizovana je na racunaru
PDP 11 E 10. U okviru rada su analizirane
samo dvodimenzionalne tabele, mada pro-
gramski paket ima mogucénost analize i vi-
Sedimenzionalnih tabela.

Statistickom analizom odnosa limfograf-
skih i PH nalaza za ukupno ispitane paci-
jentice sve tri grupe, vidi se da su posma-
trane veli¢ine nezavisne z obzirom da je:
X2—4.5301 < 5.99 odnosno p > 0.05.

To znaéi da ne postoji signifikantna raz-
lika u nase dvije primjenjene metodologije,

Broj PH nalazi

Grupa pacijentica PH findings
Group Number pozitivni negativni

of patients  positive negative
I (I b stadij)
| (Ib stage) 63 19 (30,2) 44 (69,8)
Il (Ila stage)
Il (Ila stage) 9 51(558 4 (44.4)
I (Il b stage)
(Il b stage) 40 29 (72,5) 11 (27,5)
Ukupno:
Total: 112 53 (47,3) 59 (52,7)
Tabela 4 — Ditribucija pacijentica po grupama

u odnosu na patohistoloSske nalaze operativno
izvadenih limfnih Zlijezda
Table 4 — Distribution of patients according to
groups relating to pathohystological findings of
operativelly extracted lymph glands

279



silenjki D., Dordevi¢ J.: Komparacija nalaza preoperativne limfografije sa patohistoloskim nalazima Zlijezda . . .

Slika 1 — Preoperativni nalaz limfografije kod pacijentice sa dg: ca cervicis
uteri gr. fl-a. Uvecani limfenodi uz ilijaku eksternu sa rubnim defektima desno.
Lijevo uvecani i destruirani limfonodi
Fig. 1 — Preoperative lymphographic finding in the patient with dg: ca cervicis
uteri gr. ll-a.Lymph glands around external iliacal artery erlarged with edge
defects on the right side. On the left lymph glands enlarged and destructed

Slika 2 — Postoperativni nalaz kod iste pacijentice nakon pelvi¢ne limfadenek-
tomije. PH nalaz; metastaze karcinoma, obostrano ilijakaino
Fig. 2 — Postoperative finding of the same patient. PH finding shows meta-
stasis of carcinoma bilateraly
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Gru Broj pacijenata Limfografski nalaz PH nalaz
pa Numb: Limphografical findings PH findings
Group umber
of patients + + + —_ + 4+ + —
I (Ib stadij) 63 99 " 43 88 11 44
I (Ib stage) 100,0 % 14,3 % 17,5 % 68,2 %o 12,7 % 17,5 % 68,8 %
Il (Il a stadij) 9 2 5 2 — 5 4
Il (Il a stage) 100,0 % 22,2 % 55,6 % 22,2 % — 55,6 % 44,4 %
Il (I1b stadij) 40 20 13 7 10 20 10
Il (Il b stage) 100,0 %o 50,0 % 32,5 % 17,5 % 25,0 % 50,0 % 25,0 %
Ukupno: 112 31 29 52 18 36 58
Total: 100,0 % 27,7 %o 25,9 % 46,4 % 16,1 % 32,1% 51,8 %
Tabela 6 — Distribucija pacijenata po grupama prema gradaciji limfografskih nalaza u odnosu na
gradaciju patohistoloskih nalaza izrazeno u procentima
Table 6 — Distribution of patients according to groups and lymphographic findings in relation to
gradation of pathohistological findings expressed in percentages
odnosno da se limfografski nalaz u sve tri 1. Preoperativha kontrastna limfografija

grupe ispitanih pacijentica i PH nalazi istih
pacijentica signifikantno podudaraju.

Diskusija — Svi se autori slazu da se cer-
viks karcinom u ranim stadijima primarno
limfogeno Siri i da su limfonodi ilijaci ekster-
ni najéeSée metastatski promjenjeni (1, 2,
3). U | stadiju oboljenja metastaze se jav-
ljaju prema raznim autorima od 18—20 %G,
u Il stadiju od 31—36 %0, a u lll stadiju je
zahvaceno od 50—70 %0 limfonoda uz ilija-
ku eksternu (4, 5).

Dijagnosti¢ka tacnost limfografije kod
cerviks karcinoma je relativho visoka. Laz-
no pozitivni nalazi se kre¢u do 6 %, a lazno
negatvni do 11,2%0 (6, 7, 8). U prosjeku tac-
nost limfografskih nalaza kod malignih tu-
mora zenskih genitalnih organa iznosi od
85 do 90 %o (9). Nasi rezultati pokazuju taé-
nost limfografskih nalaza od 89 %o uz ilijaku
eksternu i ilijaku komunis.

Lmfografija u planiranju terapije gineko-
loSkog karcinoma, posebno cerviks karci-
noma ima neosporno vazno mjesto. Ona
daje uvid u operabilnost procesa. Uz druge
kliniCke, dijagnostiCke i laboratorijske pre-
trage moguce je donijeti plan terapije.

Zakljuéak — Na osnovu analize dobive-
nih rezultata kod naSih 112 pacijentica koje
smo obradili metodom preoperativnhe kon-
trastne limfografije, a u odnosu na patohi-
stoloSke postoperativhe nalaze, doSli smo
do slijedecih zakljuCaka:
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predstavlja metodu izbora u dijagnosticira-
nju limfogene diseminacije malignog proce-
sa u operabilnim stadijima cerviks karci-
noma.

2. Nalazi postoperativho patohistoloSki
analiziranih limfonoda se signifikantno sla-
Zu sa nalazima preoperativho analiziranih
limfograma.

3. Neophodno je i u ranim, operabilnim
stadijima cerviks karcinoma analizirati i
limfne zZlijezde paraaortalne regije i planirati
terapiju, akceptirajuci te nalaze.

4. Potrebno je razraditi tehniku paraaor-
talne patohistoloSke eksploracije i tehniku
radikalnog zragenja ove regije u slu€aju po-
zitivnih patohistoloSkih nalaza.

Abstract

CORRELATION OF PRE-OPERATIVE
LYMPHOGRAPHY FINDINGS
WITH PATHOHISTOLOGICAL FINDINGS
OF LYMPH GLANDS IN CERVICAL CARCINOMA

Bilenjki D., Bordevi¢ J.

112 patients with diagnosed cervical carcino-
mas have been investigated in the study. All
patients were investigated oncologically and
teamly. Preoperative lymphoangiography has
been done in each patient. Lymphangiographic
findings were correlated with findings of patho-
histologic analysis of operativelly extracted lymph
glands. Statistical analysis showed that results
were in agreement significantly. Applicative va-
lue of preoperative lymphangiography in cervical
carcinoma has been proved.
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60 GODINA ZAVODA ZA RADIOLOGIJU | ONKOLOGIJU
KLINICKE BOLNICE »DR MLADEN STOJANOVIC«

Katunari¢ D.

Slika 1 — Centralni Zavod za radiologiju osno-
van 1924. godine
A ¥ Sre NS

Slika 2 — Osniva¢ nastavne baze Medicinskog

fakulteta SveuciliSta u Zagrebu u Bolnici »Dr M.

Stojanovic«, 1950. godine, Prof. dr Silvije Kadrn-
ka (1902—1965)

Povijest radiologije u Bolnici »Dr M. Sto-
janovié« pocinje nabavom prvog rentgen
aparata 1901. godine, koji je ujedno, prema
podacima Maseka (7), prvi rentgenski aparat
u Hrvatskoj, nabavljen, samo 6 godina na-
kon otkri¢a rentgenskih zraka (1895). Kada
je 1894, tj. pred 90 godina, na sadasnjem
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mjestu zapoZela radom Bolnica milosrdnih
sestara sa svojih 8 paviljona i 3 odjela
i 8 zgrada za vlastito gospodarstvo, bila je
to najve¢a i najmodernija bolnica u ovom
dijelu Evrope, a nastala je kao nastavak sa-
mostanske bolnice osnovane 1.1.1846. go-
dine tj. pred skoro 140 godina.

Odjele su vodili tadasnji najistaknutiji me-
dicinski stru¢njaci ravnatelj: dr Ivan Kosir-
nik, dr Theodor Wikerhauser i dr Dragutin
Masek. Potonja dvojica su uz Miroslava Ca-
Ckovi¢a osnovali 11.5.1918 Medicinski fa-
kultet pa je prvi izabrani dekan bio prof. dr
Miroslav Cackovi¢ a prodekan prof. dr Dra-
gutin Masek.

TadasSnje vlasnice Bolnice — sestre sv.
Vinka — su na poticaj dr T. Wikerhauser-a
nabavile 1901. godine rentgenski uredaj.
Nabavu je izvrSio dr D. MaSek kod tvrtke Hir-
schmann u Berlinu. Radilo se o aparatu sa
induktorom i akumulatorom. Prema podaci-
ma iz Lij. vijesnika (6) iz 1902. godine, vec je
26. ozujka tada$nji voditelj rentgenskog odje-
la, a kasnije Sef o€nog odjela, dr Kurt Hiihn,
prikazao prvih 11 rentgenograma snimljenih
na kirurSkom odjelu prizemno desno kod
»primarija« Wikerhauser-a. Radilo se o sli-
kama stranih tijela, fraktura i luksacija. Na-
pravio je i postrani¢nu sliku petne kosti za
publikaciju dr Dursta »O Ahilodiniji«.

U prvo vrijeme svi su se lije€nici bolnice
sluzili rentgenskim aparatom. Svaki lijeCnik
je sam pregledavao svoje bolesnice. Kasni-
je je rad oko prosvjetljenja, snimanja i rent-
gen terapije preuzeo jedan lije¢nik, koji se
naroCito zanimao za rentgenologiju i poka-
zivao spretnost u rukovanju aparaturom
i nije bio preoptereéen drugim aktivno-
stima. Radilo se naj¢eSc¢e o kirurzima i in-
ternistima, poSto je prvi aparat bio smjesSten
na kirurgiji a drugi na internoj.

Tako su nasi pioniri kirurgije i interne bili
ujedno i prvi radiolozi.

Kada je K. Hihn postao Sefom oénog
odjela, rukovanje rentgenskim aparatom pre-
uzeo je tadasnji asistent kirurSkog odjela
dr M. Cackovié, koji se rentgenologijom uz
kirurgiju bavio do 1918. kada je morao na-
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pustiti ovu struku zbog osteéenja. Godine
1905. objavio je snimke skeleta krapinskog
pracovjeka za Gorjanovié-Krambergerovo
djelo: »Der diluviale Mensch von Krapina in
Kroatien«, Walkoff, Wiesbaden, 1906. Iste je
godine prikazao rentgenograme vecéeg bro-
ja stranih tijela, strijelnu ozljedu drvetom
i kamenca u mokraénom mjehuru. Od istog
autora potjeCe i prvi struénj ¢lanak iz rent-
genologije u Lij. viesniku 1907. godine (8) pod
naslovom: Nekoliko rijetkih rontgen nalaza
1. anomalija desne ruke, 2. suprakondilarni
prijelom humerusa i 3. mnogostruke fraktu-
re metakarpalnih kostiju. Isti autor je 1912.
godine ogisao u Lij. vjesniku pojavu tzv. si-
negran folija (8) a od literature nabavio je prvi
rentgenski atlas 1905. godine: Immelmann:
Rontgen-Atlas des normalen menschlichen
Korpers. Hirschwald, Berlin, 1900, koji se
i sada nalazi u nasoj biblioteci. 1913. godine
publicirao je u Lij. vjesniku rad: O topogra-
fiji i funkciji probavnih organa na temelju
rentgenoloske pretrage te o lokalizaciji stra-
nih tijela u njima. 10)

Za prve rentgenske aparate sluzile su ba-
terije kao izvor struje, no one su rang zami-
jenjene akumulatorima. Visoki napon, koji
je potreban za nastanak rentgenskih zraka,
dobivao se Ruhmkorffovim induktorom
s upotrebom prekidac¢a. U trenutku preki-
danja strujnog kruga nastala je indukcijom
struja visokog napona. Postojale su razne
konstrukcije prekidaca, no veéinom je bio
upotrebljavan za pogon rentgenske apara-
ture Wehneltov elektrolitski prekidac. Takav
uredaj je mogao davati napon od 40—70 kV,
odnosno iskre duzine 20—40 cm. Dobiveni
napon bio je vrlo promjenjiv. Struja se pro-
vodila do rentgenske cijevi vodiéima bez
izolacije, a kasnije slabo izoliranim vodo-
vima.

Klasi¢na rentgenska cijev bila je ispunje-
na plinom pod vrlo malenim tlakom (ionska
cijev). lzgledala je kao staklena kugla sa
tri elektrode. Negativni pol (katoda) bio je
izraden iz aluminija u obliku konkavnog
zrcala. Njemu nasuprot bila je aluminijska
ploCica ili stapi¢é — pomoéna anoda i anti-
katoda u obliku platinske plo€ice nagnute
45° prema katodnom zrcalu. Antikatoda je
bila Zicom spojena s anodom, da bi se od-
veli elektricni naboji, koji nastaju na anti-
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katodi. Na kasnijim izvedbama ionskih cijevi
imademo samo katodu i antikatodu, koja
dobiva ime anoda i snabdjevena je razliCi-
tim uredajima za hladenje.

NezastiCena ionska cijev stajala je na
drvenom stalku i kod pogona je svijetlila
razliitim bojama veé¢ prema koli€ini plina
u cijevi. Struja je u cijevi morala teéi uvijek
od katode k anodi. Vrlo rano su primijenjeni
ispravljaci, koji su §titili rentgensku cijev od
ostecenja, koje bi nastalo, ako bi kroz cijev
prolazila struja u obratnom smjeru.

Kod rada mijenjao se sadrzaj plina u ion-
skim cijevima (promjenjiv vakuum cijevi).
Cestice plina su bile apsorbirane od stijen-
ke rentgenskih ciievi i elektroda, a difuzijom
je nesto plina prolazilo i kroz samu stijenku.
To je takozvano »disanje cijevi«, zbog ko-
jeg se mijenjala tvrdo¢a nastalih rentgen-
skih zraka, a prema tome i kvaliteta snim-
ke odnosno, kod terapije, podjela doze u ti-
jelu. Zbog odrzavanja tvrdoée rentgenskih
zraka morao se regenerirati plin u cijevi.
Bilo je nekoliko uredaja za regeneraciju
(ugljenom, plogicom paladija itd.), no naj-
CeScée je upotrebljavana tzv. osmoregulacija.
Skoro kod svih vrsti regulacije trebalo je
utedaj za regeneraciju Zariti Sibicom ili plin-
skim plamenom, €im bi cijev postala »tvrdax.
Grijanjem bi ugljen utpustao plin, a paladi-
jum propustao vodik u cijev ¢ime bi se na-
doknadilo potrosene ione plina. lonske ci-
jevi imale su i druge loSe strane: troSila se
katoda, staklo je privlaCilo elektrone i kod
smanjenja vakuuma preskakivale su iskre
uz veliki prasak.

Da bi se ustanovilo, da li je cijev u po-
gonu, moralo se izmedu cijevi i fluore-
scentnog zaslona umetati metalni predmet
(kljug€). Pojava njegove sjene na sjenilu zna-
Cila je da aparat radi.

Zbog stalnog mijenjanja tvrdoée ionske
cijevi morala se kontrolirati tvrdo¢a zrace-
nja. To se vrsilo poskusnom snimkom. Po-
stojala su razli¢ita mjerila tvrdo¢e u obliku
metalnih stepenica (po Benoistu, Wehneltu,
Walteru itd.). Kasnije se mjerilo duzinom
elektricne iskre, koja je mogla preskoditi
izmedu dva pola cijevi. Vecina prvih fizi-
Cara, tehniCara i lijeCnika mjerila je radije
tvrdoéu na najjednostavniji nacin t. j. ume-
tanjem ruke u snop rentgenskih zraka j pro-
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matranjem njene slike na ekranu. Taj je
obiCaj izazvao vrlo teSka oSte¢enja na ru-
kama zbog djelovanja rentgenskog zracenja.
lonske cijevi su kasnije dobile i naprave za
automatsku regulaciju.

L. Moser (8) u svojim uspomena iz tog
doba pisSe, da su cijevi sa hladenjem na
vodu, koja je Cesto prokljucala za vrijeme
duzih pregleda ili terapije, bile nazvane »ci-
jevi straha«. U zamracCenoj prostoriji, punoj
vodene pare, plinski plamen te crveno uza-
reni Stapi¢ paladijum naprave za regenera-
ciju i sama rentgenska cijev, nejednoliko
su svijetlili. Povremeno bi se Cuo prasak
i vidjele elektricne iskre kako preskakuju
izmedu polova cijevi. Culo bi se jace i sla-
bije pucketanje iskara oko vodova visokog
napona. Rad u takvoj sredini podsjecao je
na »srednjevjekovno Caranje i bajanje«, §to
je kod pacijenata Cesto uzrokovalo velik
strah.

Takav je pogon zahtjevao veliku koncen-
traciju paznje zbog silnih Sumova i bljesko-
va u prostoriji, te zbog stalne opasnosti, da
bi bolesnik nehotice mogao dodirnuti ru-
kom nezasti¢ene vodove, zatim zbog stalne
potrebe nadzora kvalitete zraCenja radj »di-
sanja cijevi«,

Rentgenske prostorije su bile vrlo sku-
C¢ene, mracne i tamne. Obicno se aparatura
nalazila u malenoj sobij u blizini operacione
dvorane. NarocCito je neudobna tamna ko-
mora, koja je bila smjestena u bilo kakvoj
zabacenoj prostoriji (bivSi nuznik itd.). Ona
je bila crno olicena i nije bila ventilirana.
Za izvor svijetla sluzile su slabe crvene pe-
trolejske ili plinske svjetiljke.

Za snimanje nije bilo odredenih pravila
i zbog malih iskustava nisu se teze snimke
uopce izvodile. Snimke istog dijela tijela
nisu bile ni priblizno sli¢ne, jer nije bilo od-
redenih normi za polozaj cijevi, objekta
i fotografskog materijala. Dok je iskusni li-
jeCnik dobivao relativno dobre snimke, na
drugom je mjestu drugi, s istom aparaturom,
mislio da takove snimke uopc¢e nisu mo-
guce.

U pocetku se snimalo na staklene ploCe
u drvenim kasetama razliite velicine, ko-
jima je rano pridodata folija za pojaCavanje
radi skracivanja ekspozicije. Ekspozicije su
bile vrlo duge zbog malenog intenziteta zra-
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Cenja. Tako je ekspozicija za prve snimke
glave trajala oko 1 sat, a ekspozicija za
ruke pola sata. Kasnije se usavrSavala fo-
tografska ploCa, te je za rentgenske svrhe
dobila veéu debljinu emulzije i povecanu
osjetljivost. Za snimku bubrega s kompre-
sijom moralo se tada po tri puta redom
eksponirati, jer bolesnik nije mogao odjed-
nom zadrzati disanje kroz 60—70 sekundi,
koliko je trajala ekspozicija za tu snimku.
Zbog velike blizine rentgenske cijevi i koze
bolesnika ie nepoznavanja upotrebe filtra,
dolazilo je kod tih dugih ekspozicija Cesto
do ostecenja koze bolesnika s pojavama eri-
tema i epilacije. Dogadalo bi se za vrijeme
snimanja, da deblji bolesnik svojom tezi-
nom svine poklopac drvene kazete i zdrobi
staklenu plocu,

Kasnije su pronadeni rentgenski filmovi,
kojih je neiomljiva podloga bila presvu¢ena
jednim, a zatim s dva sloja emulzije.

Dr Bressan (10), inaCe prvi specijalizirani
rentgenolog u Hrvatskoj, navodi, da su prvi
filmovi dosli u Zagreb god. 1923—1924. i da
su brzo istisnuli iz upotrebe staklene plocCe.
Kao podloga filmu sluzila je tada nitrocelu-
loza, koja je bila vrlo upaljiva i kod pozara
bi prouzrokovala eksplozije i trovanje na-
stalim otrovnim plinovima. Zbog toga su po-
stojali vrlo strogi propisi Cuvanja i rukova-
nja s filmovima, slicni onima koji danas
vrijede za rad s eksplozivom. Radi opasnosti
ta se podloga god. 1924, zamjenjuje s ace-
tilceluloznom podlogom, koja nije upaljiva.

Rentgenski nalazi su se obi¢no pisali
u knjigi iz koje su ih onda pojedini odjeli
prepisivali u povijest bolesti.

Zastitnih sredstava u to vrijeme nije bilo,
jer se nije poznavalo Stetno djelovanje
rentgenskih zraka. Tek kasnije su upotreb-
liene zastitne pregace i rukavice, ali su one
bile teSke i krute, pa je s njima bilo vrlo
teSko raditi. Dr MaSek se sje€a, da je doktor
Cackovi¢ upotrebljavao rukavice nakon
prvih pojava oStecenja koze na rukama.
Kod pregleda Zeluca i crijeva kompresija
abdomena je vrSena drvenim Holzknechto-
vim distinktorom.

Pioniri medicinske primjene rentgenskih
zraka pokuSavali su snimati ili pregledavati
bolesnike u slu€ajevima kod kojih su se na-
dali na taj nacin olaksati dijagnozu. Kako
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joS nije bilo nikakvih iskustava, to nije bilo
ni odredene tehnike rada.

Ta je perioda primitivne empirijske rent-
genske dijagnostike pokazala, da je pomo¢
rentgenske metode veoma dragocjena kod
pregleda ekstremiteta,

U prvo vrijeme su rentgenske slike bile
tako loSe, da ih nije bilo moguée analizirati
U negativu, ve¢ su se morale kopirati na
papir, éime su bile kemijski pojadavane.
Glavni posao koji se vr§io s prvim rentgen-
skim uredajima bile su dijaskopske kontrole
i snimanja ekstremiteta zbog fraktura, luk-
sacija ili stranih tijela.

Katkada su takoder pokuSavali dijagno-
sticirati oboljenja pluéa i srca, kod ¢ega bi
se vidjele samo grube promjene, »eksudat
i sl.«, jer je slaba aparatura davala vrlp loSu
sliku.

Kako su hrvatski krajevi bili tada sastavni
djelovi Austro-Ugarske monarhije, to je pri-
rodno da su nasi lije€nici polazili na studij
i usavrSavanje u tada jedan od napoznatijih
svjetskih medicinskih centara Bec, u kojem
je bio glasoviti rentgenoloski institut prof.
Holzknechta.

1z nase Bolnice usavrsavali su se na spo-
menutom institutu dr K. Hilhn (1901) doktor
S. Hoffmann (1921—1923) te kasnije doktor
L. Kriz.

Prvi pravi specijalista rentgenolog u Bol-
nici milosrdnih sestara bio je dr Srecko
Hoffmann, koji je specijalizirao rentgenolo-
giju na Holzknechtovom institutu u Bedu.
NamjeSten 1923. godine vrsio je u Bolnici je-
dino posao rentgenologa, te je 1923. godine
pod njegovim vodstvom otvoren rentgeno-
loski odjel za dijagnostiku i terapiju. Naj-
prije radi samo sa jednom asistenticom
(dr Katarina Divi¢), a zatim redom dolaze
doktorica M. Richtman, pa dr Fedor Kasu-
movié, dr Karlo Strohal i dr Ferdo Petrovéié.

U 1938. godini temeljito je obnovljena
rentgenska aparatura i dopunjena kimogra-
fom i planigrafom,

Nakon rata postavljen je za Sefa prim.dr
Ljubo Dori¢ u nasoj Bolnici koja dobiva ime
po narodnom heroju dr Mladenu Stojano-
viéu.

25.4.1950. godine imenovan je prof. dr
Silvije Kadrnka predstojnikom, te Zavod za
radiologiju Opc¢e bolnice »Dr Mladen Stoja-
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novi¢« postaje nastavna baza Medicinskog
fakulteta. U to vrijeme bilo je na Zavodu
svega 15 namjestenika i to 9 bolnic¢kih | 6
fakultetskih. Od nastavnog osoblja bila su
2 starija i 2 mlada asistenta, a od bolni¢kog
2 lije€nika na specijalizaciji, 5 rentgen-teh-
nicara, 1 daktilograf i 1 Cistacica. Stariji asi-
stenti su bili dr F. Petrov¢i¢ i dr S. Grnja
mladi, dr M. BasSi¢ i dr S. Lesi¢. Bolnicki
specijalizantj su bili dr B. Para¢ j dr D. Katu-
nari¢. Nesto kasnije su dosli na specijaliza-
Ciju dr Dragica Bori¢-Matovinovi¢, dr lvan
Belangi¢, dr KreSimir Kernc, dr Henrik Ku-
mar i dr Zdenko Vidakovi¢.

Prostorno se je Citav Zavod nalazio u sta-
roj zgradi sadasSnjeg centralnog rentgena,
u kojoj su se nalazile 3 dijagnosticke i 2
rentgen-terapijske prostorije, tamna komora,
centralna &ekaonica za bolesnike i 4 nuz-
prostorije.

Od aparature nalazili su se tada u Zavodu
dijagnostic¢ki aparati: dva Siemensova 4-
ventilska aparata sa planigrafom i kimogra-
fom, te dva poluvalna dijaskopska aparata
a jedan sa trohoskopom. Od terapijskih apa-
rata bio je jedan za duboku rentgensku te-
rapiju (Stabilivolt) i jedan za povrSinsku
rentgensku terapiju (Chaoul).

Prema podacima Schwarzwalda (9) terapija
ROntgenskim zrakama je primjenjena u Hr-
vatskoj vrlo rano — 1902. godine upravo u
nasoj bolnici. Tadasnji rukovaoc rentgen-
skim aparatom dr H. Hiihn zracio je egzul-
cerirane karcinome dojke. Ova terapija nije
imala uspjeha pa se u sporazumu sa dr Wi-
ckerhauserom brzo odustalo od nje. Dr Ma-
Sek je uspjeSno zraCio keratom na peti li-
je€nika dr Antolkovi¢a 1903. godine takoder
u nasoj bolnici.

S obzirom na nove zadatke nastavne baze
Medicinskog fakulteta Zavod se postupno
Siri u druge paviljone i modernizira. Tako se
1958/59. osniva odsjek pri kirurskom odjelu
te novi terapeutski odsjek u prizemlju i po-
drumu velike zgrade pedijatrijskog i gine-
koloSkog, usnog i uroloSkog odjela. Nabav-
lieni su i novi aparati: u centralnoj zgradi
Medio DLX sa 2 radna mjesta od kojih jedno
Danatom za slojevno slikanje u vertikalnom
i horizontalnom polozaju, zatim univerzalni
aparat Symetrix i Syreskop sa automatskim
uredajem za ciljano slikanje.
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Za rentgen-terapiju nabavljen je u ono
vrijeme najsuvremeniji aparat za duboku te-
rapiju Tu-1 i RT-100 za povrSinsku terapiju.
3.9.1958. godine stavljena je u pogon prva
kobaltna bomba u naSoj zemlji Theratron
50 do 1500 Cu kanadske produkcije Atomic
Energy of Canada.

Za neurokirurski odsjek nabavljen je 1960.
godine suvremenij aparat Craniotom sa odel-
ca seriografom. Iste godine pripojen je Za-
vodu tadasnji Centralni poliklini¢ki institut
u Mihanovic¢evoj ulici.

Krajem 1963. godine u okviru Zavoda for-
miran je odsjek za primjenu radioaktivnih
izotopa u starom posebno adaptiranom pa-
viljonu bivSeg uroloskog odjela. Ovaj odsjek
se 1972. godine odvojio od Zavoda i kasnije
prerastao u Kliniku za nuklearnu medicinu
i onkologiju.

1864. godine nabavljen je suvremeni apa-
rat za policikloidno slojevno slikanje Poly-
tom a iste godine je puSten u pogon po prvi
puta u nasoj zemlji najsuvremeniji univer-
zalni aparat sa elektronskim pojacalom,
kinokamerom, TV lancem j magnetoskopom.

1965. godine nabavljen je novi Theratron
80 od 3500 Cu. Osnivanjem novih odsjeka
Zavod je bio tada lociran na 6 mjesta pa
je i znatno povecéan broj osoblja. Tako je
1965. godine bilo zaposleno u Zavodu 99
osoba od toga fakultetskih 7. Od toga broja
lijeCnika specijalista je tada bilo 20.

Nakon smrti prof. dr S. Kadrnke (28. maja
1965.) zamjenio ga je jedan od njegovih
prvih suradnika, prof.dr Bruno Mark. Mo-
dernizacija Zavoda je nastavljena pa su na-
bavljeni novi suvremeni aparati Diagnost 50
i 70, dva Televix-a, Kimograph, Tridoros
optimatic, Seriograf AOT, Mimer lll, Panto-
skop, Mamomat te automatska tamna ko-
mora za svaki odsjek.

1978. godine osnovan je novi odsjek za
kompjutoriziranu tomografiju, ultrazvucnu
dijagnostiku te intervencijsku radiologiju sa
nabavljenim aparatima Somatom 2 sa eva-
luskopom, Vidason 735 te Angioskop. Po-
slije 1978. godine aparatura u Zavodu nije
obnavljana.

Odlaskom prof.dr Brune Mark u mirovi-
nu (1980. g.) predstojnik Zavoda je postao
prof. dr D. Katunari¢, koji se na toj duznosti
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nalazj i danas. Danas je u Zavodu zaposle-
no 108 osoblja, od toga 8 fakultetskih i to
6 na Medicinskom i 2 na StomatoloSkom fa-
kultetu. Zavod sadrzi 3 odjela: DijagnostiCki
(prof. dr D. Kovacevi€¢), Dijagnosticko-tera-
peutski (prof. dr M. BaSi¢) i Angioloski (prim.
dr H. Kumar) te 12 odsjeka lociranih na
7 mjesta Sto priCinjava velike tehnicke
i organizacijske poteSkoc¢e. Osim Medicin-
skog fakulteta, Cija je nastavna baza Zavod
od 1950. godine i za koji se vrsi dodiplom-
ska i postdiplomska nastava iz radiologije
i onkologije, vrsi se jos dodiplomska i post-
diplomska nastava za Stomatoloski fakultet
(od 1971. godine) te prakticka nastava za Vi-
3u Skolu za radioloSke tehniCare. Takoder se
u Zavodu vrsi i specijalizacija iz radiologije
za lijeCnike iz Citave zemlje, pa je od oko
1000 radiologa iz cijele Jugoslavije u nasoj
ustanovi osposobljeno i polagalo specijali-
sti¢ki ispit iz radiologije skoro 1/3, tocnije
309 lijeCnika i to 230 iz Hrvatske, 32 iz Bos-
ne, 15 iz Slovenije, 18 iz Srbije, 5 iz Crne
Gore, 5 iz Vojvodine, 3 iz Makedonije i je-
dan iz Kosova. Stoga Zavod predstavlja naj-
vecéu Skolu za izobrazbu radiologa SFRJ,

Doktor nauka su na nasem Zavodu po-
stigli slijedec¢ih 16 naSih bivsih ili sadasnjih
suradnika:

Dr M. Basi¢, Dr M. Bosnar, Dr B. Gjurin,
Dr D. Katunarié, Dr D. Kovacevi¢ Dr R. Kla-
ri¢, Dr M. Lovrenci¢, Dr S. Smol¢i¢ i Dr B.
Temmer — navedenih devet i danas radi
u Zavodu, te Dr Agbaba M., Dr D. Borié,
Dr |. Belancié, Dr P. Kaci¢, Dr F. Petrovéic,
Dr 8. Spaventi i dr Z. Vidakovi¢.

U Zavodu djeluju ili su djelovali slijededi
sveudilisni profesori: Prof. M. Basi¢, prof.
Bosnar, prof. Katunari¢, prof. Kovacevic,
i prof. LovrenCi¢ te prof. Agbaba, prof. Be-
langi¢é, prof. Bori¢, prof. Kaci¢, prof. Ka-
drnka, prof. Kbrbler, prof. Mark, prof. Met-
zger, prof. FetrovCi¢, prof. Spaventi i prof.
Vidakovi¢ — prvih 5 je j sada u Zavodu.

JoS u Zavodu rade ili su radilj slijedeci
primarijusi: Prim. Flrst, prim. Gjurin, prim.
Kvakan, prim. Kumar, prim. Pavlekovi¢, prim.
Temmer, prim. H&usler, prim. Hoffmann,
prim. Grnja, prim. Kasumovi¢, prim. Katusic,
prim. Para¢ i prim. Strohal — prvih Sest su
i sada u Zavodu.
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Jo$ je u Zavodu zaposleno 44 radioloskih
tehniCara te administrativnog i ostalog
osoblja.

Rastom Zavoda i nabavom nove apara-
ture rastao je i broj pregledanih bolesnika:

1950. g. bilo pregledano 29.617 boles.,
1962. g. bilo pregledano 56.608 boles.,
1965. g. bilo pregledano 66.679 boles.,
1969. g. bilo pregledano 68.341 boles.,
1974. g. bilo pregledano 78.326 boles.,
1979. g. bilo pregledano 80.866 boles.,
1980. g. bilo pregledano 88.017 boles.,
1981. g. bilo pregledano 96.241 boles.,
1982. g. bilo pregledano 105.689 bholes.,

Zavod je organizirao ili sudjelovao u orga-
nizaciji niza stru¢nih i znanstvenih skupo-
va u nasoj zemlji sa sudjelovanjem vodecéih
vrhunskih stru€njaka i to: Memorijal prof.
dr S. Kadrnke 1970. i 1975. godine, Prvi i dru-
gi te€aj iz stomatoloske radiologije (Dubrov-
nik 1973.i 1974.g.) i Il Znanstveni skup ra-
diologa Hrvatske i | Medunarodni te€aj iz
radiologije bubrega, Plitvice 1979. g.te | Te-
¢aj iz CT mozga i tijela, Zagreb 1980.

Suradnici Zavoda lije€nici i radioloSki teh-
niCari odrzali su 969 predavanja na raznim
struénim i znanstvenim kongresima, skupo-
vima i sastancima u zemlji i inozemstvu.

Osim toga su publicirali u nasim i stranim
struénim | znanstvenim Casopisima 455
stru€nih i znanstvenih radova te objavili 10
monografija i sudjelovali sa svojim prilozi-
ma u nizu knjiga i enciklopedija.

Na kraju smo duzni reéi, da je daljnja
buduénost Zavoda zavisna o osuvremenji-
vanju opreme i aparature koja je dotrajala
i zahtjeva hitnu obnovu.

Sto se ti6e kadrova u Zavodu sada dje-
luju 24 specijalista iz 4 generacije radiolo-
ga izmedu 30 i 60 godina Zivota, pa su re-
generacija i daljnji kontinuitet vlastito odgo-
jenih specijalista osigurani, $to je bitan
preduvjet za daljnji napredak ove bazi¢ne
struke u na$oj bolnici.
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MEETING OF THE EORTC GASTROINTESTINAL
TRACT COOPERATIVE GROUP

Heidelberg, 14—15. septembra 1984

V septembru letos je bil v Heidelbergu (ZR Nem-
Cija) sestanek organizacijskega odbora EORTC
(Eurpean organization for research on treatment
of cancer) za podrocje gastrointestinalnih tumor-
jev. Sestanek je bil dvodneven: prvi dan so
obravnavali tehni¢no organizacijske probleme
(sodelovanje med zdravstvenimi ustanovami in
koordinatorji posameznih raziskovalnih projektov,
izdelava zakljuénih porodcil $tudij, finanénij pro-
blemi ipd.), drugi dan pa so bila na vrsti poro-
Cila o poteku posameznih §tudij. V 19 prospektiv-
nih Studijah je registrirano 2399 bolnikov (pov-
pre¢no 126 bolnikov v posamezni S$tudiji). Do
sedaj je objavljena Studija o kombiniranem zdrav-
ljenju raka rektuma (Boulis-Wassif S. et al.: Final
Results of a Randomized Trial on the Treate-
ment of Rectal Cancer With Preoperative Radio-
therapy Alone or in Combination With 5-Fluorou-
racil, Followed by Radical Surgery Cancer 53:
1811—1818, 1984), Sest Studij je v zakljucni fazi,
12 je Se odprtih.

Za rak poziralnika sc bile predstavljene stiri
Studije: 1. za bolnike z resektibilnim rakom: pre-
operativna radioterapija -+ kirurgija: kirurgija,
2. za bolnike z neresektibilnim rakom: MTX +
+ radioterapija: radioterapija, 3. za bolnike z ino-
perabilnim rakom: split course radioterapija +
+ cis platin: radioterapija ter 4.: 1l. faza Studije
preoperativne kemoterapije pri lokaliziranem pro-
cesu s cis platinom, vindesinom in bleomycinom.

V prvi Studiii (v pripravi za objavo) po preope-
rativni TD 35 Gy niso opazili izboljSanja resek-
tibilnosti, tudi preZivetje tako obsevanih bolnikov
ni daljSe od le operiranih. lzgleda, da je aplici-
rana TD premajhna, predlagali so nadaljevanje
Studije s preoperativno visjo TD 40—45 Gy. V Uni-
verzitetnem medicinskem centru v Heidelbergu
so se Ze po teh Se neobjavljenih rezultatih odlo-
Cili, da prenehajo s preoperativnim obsevanjem.

V porocilu o drugi studiji (ki je tudi v pripravi
za objavo) je bilo omenjeno, da je prezivetje
obeh skupin bolnikov enako, prosti interval pa
je daljsi pri kombinirano zdravljenih bolnikih.
Toksicni pojavi so bili podobno izraZzeni v obeh
skupinah. lzgleda, da imajo mlajsi bolniki slabSo
prognozo in to ne glede na nacdin zdravljenja.

Studija zdravljenia inoperabilnega raka poZi-
ralnika s split course radioterapijo z in brez cis
platina (100 mg/m2) se je pri¢ela oktobrg 1983
in vkljucuje le 36 bolnikov kar je premalo za
kakrénekoli zaklju¢ke. Prednost split course ra-
dioterapije naj bi bila v krajSem ¢asu obsevanija
(20 Gy v 5 frakcijah v 5 dneh) in hospitalizacije.

Studijo (I1. faza) preoperativne kemoterapiie pri
loka'iziranih rakih poziralnika nameravajo nada-
ljevati kot pilotni poizkus v Heidelbergu. Do sedaj
je vanjo vklju¢eno 22 bolnikov, predhecdni rezul-
tati so pokazali PR v 30°%. OpaZena je bila pre-
cejsSnja toksi¢nost kemoterapije — nekoliko tudi
zaradi starosti bolnikov.
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Za zdravljenje raka Zelodca je bilo predstav-
lijeno vec¢ Studij: 1. kemoterapija pri napredoval-
nem raku: MEFA: FA, 2.: (ll. faza) zdravljenja
s cis platinom pri kemorezistentnih tumorjih,
3. adjuvantna kemoterapija pri resektibilnem raku
Zelodca in 4.; (Il. faza) Studije zdravljenja napre-
dovalega raka zdravljenega s FAMTX.

Zdravljenje napredovalega Zelod¢nega raka
z MEFA (Me CCNU, 5 FU, ADM) oziroma s FA
(5 FU, ADM) vkljuéuje 189 bolnikov od katerih je
za evalviranje primernih 169 bolnikov. Med 169
bolniki je pri 156 bolnikih potekalo zdravljenje
izven protokola — zaradi napredovanja bolezni,
odklonitve zdravljenja, izgube iz folow up-a, tok-
si¢nih pojavov, interkurentnih smrtj ipd. Zadnja
obdelava podatkov je pokazala cdgovor na zdrav-
lienje le pri 17 %o bolnikov (od 58) z merljivo le-
zijo. Srednje preZivetie je 9 mesecev. Dobljeni
rezultati nakazujejo, da z omenjinima nacinoma
zdravljenja ni uspelo podaljsati prezivetja, opazna
je precejSna toksic¢nost, ki je podobna pri obeh
skupinah bolnikov.

V §tudiji (Il. faza) zdravljenja kemoterapevtsko
rezistentnega raka Zelodca aplicirajo cis platin
v dozi 100 mg/m2 i.v. vsake tri tedne do progre-
sa. Studija vsebuje podatke 34 bolnikov, odgovor
je bil ugotovljen pri 19 % bolnikov, srednje pre-
Zivetje je 3 mesece.

Pri resektibilnem raku Zelodca so bolnike ran-
domizirali v dve skupini: z resekcijo in brez do-
datne terapije in v skupino reseciranih s FAM2
(5 FU, ADM, MMC) kemoterapijo. V studiji je od
152 registriranih bolnikov Se 69, ostali so bili
izklju€eni zaradi progresa bolezni, toksi¢nosti,
interkurentne smrti ipd. Toksi¢nost po zdravlje-
nju s kemoteranijo je bila opaZena v znizanjih
vrednosti bele krvne slike, z bruhanjem, stoma-
titisom, mukozitisom ter alopecijo.

V studijo s FAMTX (5 FU, ADM, MTX) pri me-
tastatskem Zelodénem raku je vklju¢eno 62 bol-
nikov, trije so izlo¢eni iz Studije. Diskutantje so
zaradi toksi¢nosti predlagali zamenjavo adriamy-
cina z epidoxirubicinom. Izgleda, da je omenjen
naéin zdravljenja »the best first line treatment
for advanced gastric carcinoma«. Zacasna ana-
liza uspesnosti zdravljenja je pokazala odgovor
v 46 %o, $tudija se nadaljuje do skupnega S$tevila
70 obdelanih bolnikov.

O zdravljenju raka pankreasa sta bili podani
dve porodcili: o zdravljenju s 4 epi-adriamycinom
pri napredovalem raku (ll. faza) in o zdravljenju
s 4 epi-adriamycinom in 5 FU pri neresektibilnem
raku. V prvo Studijo je do sedaj zajetih 46 bol-
nikov, v drugo pa 9 bolnikov. Srednje prezivetje
bolnikov prve skupine 5,5 meseca. Pri obeh sku-
pinah bolnikov so bile omenjene teZzave z eval-
viranju (uporaba CT!) ter slab performans status
bolnikov. Zakljucki prve Studije so v pripravi za
objavo v European Journal of Cancer.

O poteku $tudij zdravljenja kolorektalnega raka
je bilo podanih ve¢ poroéil: 1. + kirurgija: adju-
vantna preoperativha radioterapija + kirurgija,
2. resektibilni rak kolonag (Dukes C) in takojsna
pooperativna aplikacijg levamisola, 3. resektibilni
rak s pooperativno radioterapijo ter 4.: |l faza
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Studije pri napredovalem kolorektalnem raku
s cis platinom, 5 FU in allopurinolom: 5 FU,

Vv prvo Studijo je kaJucenlh 466 bolnikov. Stu-
dija je sprejeta v tisk v reviji Cancer. Studija na-
merava cdgovoriti na vpraSanja: o preZivetju
obeh skupin, o prostem intervalu do pojave re-
cidive in oddaljenih metastaz, o odstotku priza-
detih regionalnih bezgavk najdenih med opera-
cijo in o pojavu oddaljenih bezgavk ter o kirur-
§kih komplikacijah. Predhodna porocila omenja-
jo, da je operativnih komplikacij manj &im krajsi
je ¢as med preoperativnim obsevanjem in ope-
racijo, recidivi se pojavijo kasneje pri preope-
rativno obsevanih bolnikih. PreZivetje obeh sku-
pin belnikov po 3 letih ni statisticno signifikantno
razli¢no.

V drugi Studiji, ki obravnava rak kolong (Du-
kes C) po kurativni operaciji in takojsnji aplika-
ciii levamisola oziroma placeba je zajetih 275
bolnikov. Od teh je v §tudijo sprejetih 268 bol-
nikov, 88 jih je Se v fazi zdravljenja. Preliminarno
poroéilo je pckazalo podobne toksiéne pojave
pri obeh skupinah bolnikov, vrednosti agranulo-
citoze bolj izstopajo v skupini bolnikov, ki so
preiemalij levamisol.

V studiji resektibilnega raka rektuma z oz. brez
pooperativnega chsevania je obsevana skupina
bolnikov prejela 46 Gy v 23 frakcijah v 30 do 38
dnevih. V S$tudijo je bilo sprejetih 96 bolnikev
s stadiji B2, B3, C1, C2, C3 (po Gunderson So-
sin klasifikaciii), v letu 1983 so Studijo spremenilj
v toliko, da sprejmejo le Se Dukes C primere.

V Studijo zdravlienja napredovalnega kolorek-
talnega raka (ll. faza) s cis platinom, 5 FU in allo-
purinolom oz. samo s 5 FU ie do sedaj vkljuéeno
le 17 primernih bolnikov. Zaradi tega tudi niso
bili podani niti predhodni rezultati.

Predstavl’ene prospektivne studije gastrintesti-
nalnega raka so nudile zadovoljiv vpogled v pri-
zadevanjag za podaliSanje prezZivetja teh bolnikov
— kljub dejstvu, da se prezivetja teh bolnikov
v zadnjih nekaij desetletjih niso bistveno podalj-
Sala. Privlac¢na je misel o vkljugitvi nasih bolnikov
v te Studije, vendar moramo predhodnc zagoto-
viti dva pogoja: moznost objektivne evalvaciie ter
ustreznega zdravljenja. V evalvacijskih postopkih
bi sodelujo¢a ustanova nuino potrebovala svoj
diagnosti¢ni UZ aparat in CT. Poseben prcblem
hi (bodo) predstavljale zagotovljene proste po-
stelie, saj je Cakalna doba neprimerna celo za
prvi¢ obravnavane bolnike. Z vstopom v Studijo
ki morali zagotoviti hitro klini¢nc in dokumenta-
c'isko obdelavo bolnikov ter sinhroniziran pristop
zdravljenju vseh terapevtov.

Ne glede na koné&ne rezultate bi z vkljuditvijo
v omeniene prosoektivne §tudiie pridobili sproten
in korekten nacin evalvacije naSega klini¢nega
dela.

Dr. Tomaz Benuli¢
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SIMPOZIJ O TEHNICKIM | MEDICINSKIM
ASPEKTIMA NMR-a

Sarajevo, 29.—31. marta 1984.

Simpozijum o tehni¢kim i medicinskim aspek-
tima NMR-a odrZan je u Sarajevu od 29.do 31.
marta 1984. godine u hotelu Holiday Inn, a u orga-
nizaciji Instituta za radiologiju i onkologiju UMC-a
Sarajevo. Pokrovitelj Simpozijuma je bio Repub-
licki komitet za zdravstvo | socijalnu zastitu
SR Bosne i Hercegovine i Svjetska zdravstvena
organizacija.

Uc&esnici Simpozijuma su bili:

1. Tehnicki i medicinski struénjaci firmi — pro-
izvoda¢a NMR-a u svijetu.

2. Eksperti Svjetske zdravstvene organizacije,

3. Predstavnici Saveznog i republi¢kih komi-
teta za zdravstvo j socijalnu zastitu,

4. Predstavnici radioloskih institucija u Jugo-
slaviji, a potencijalni kupci NMR-a (prisutni su
bili predstavnici iz Ljubljane, Zagreba, Zadra,
Splita, Dubrovnika, Bihac¢a, Banja Luke, Zenice,
Doboja, Tuzle, Mostara, Beograda, Zemuna, No-
vog Sada, NiSa, Skoplja, lgala i Sarajeva), kao i

5. Predstavnici institucija koje razvijaju svoj
nauéni rad na ovom polju (Institut »Jozef Ste-
fan« Ljubljana, »Rade Konc¢ar« Zagreb, Energo-
invest Sarajevo).

Prvi radni dan Simpozijuma sa svojim refera-
tima o tehni¢kim i medicinskim aspektima NMR-a
uCestvovale su sljedece firme i institucije:

— Institut »Jozef Stefan«

N. Mihailovi¢, J. Stepi$nik, D. Smiljani¢: Teh-
n|ck| aspekti NMR tomografije

Obrez, V. Starec, M. Sentjurec: Medicinski

aspekt. NMR tomograflje

— »PHILIPS«

A. L. Luiten:
tehnologije

— »SIEMENS«

T. Huk: Prikaz klinicke primjene NMR-a, pore-
denje sa CT-om

K. Stainer: Teorija | praksa NMR tehnclogije

— »TECHNICARE«

B. Lee: Klini¢ko iskustvo sa 5 Tesla NMR scan-
ner-om

A. Thomson: Trenutno stanje dobivanja dijag-
nosticke slike pomoéu NMR uredaja jakog mag-
netnog polja.

Takoder su, eksperti Svjetske zdravstvene orga-
nizacije N. Radoveanu, Chief Radiation Medicine,
WHO, Geneva i K. Staehr Johansen, Regional
Officer for Appropriate Technology for Health,
WHO, Regional Office for Europe, Copenhagen,
prezentirali izvje§taj o trenutnom stanju j tren-
dovima NMR-a u svijetu.

Sljedeci dan, petak 30. mart 1984. godine odr-
Zan je okrugli sto kcjem su prisustvovali pred-
stavnici radioloskih institucija iz Jugoslavije,
predstavnici institucija koje razvijaju nauéni rad
na ovom polju, predstavnici Komiteta za zdrav-
stvo i socijalnu zastitu SR Slovenije, SR Hrvat-
ske i SR Bosne i Hercegovine, te predstavnici
Svjetske zdravstvene ocrganizacije. Tema ovog

Najnovija dostignu¢a kod NMR
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sastanka je bila: Utvrdivanje parametara za pro-
cjenu uslova uvodenja NMR-a.

Tom prilikom su doneseni sljedecéi zakljuéci:

1. Naziv uredaja NMR ili MR prihvatiti ¢e se
kako to bude prihvaéeno u svijetu;

2. Nova tehnologija magnetske rezonanse pred-
stavlja znacajnu vrijednost u savremenoj di-
jagnostici, te je bez pogcvora treba nabaviti za
nade, jugoslavenske potrebe. Sto se vremena na-
bavke tice dogovoreno je da pripreme pocnu
takorec¢i odmah, jer svako kasnjenje bi predstav-
ljalo i izvjesno kasnjenje za svjetskom medi-
cinom;

3. Cijena uredaja (nabavka, montaza i odrzava-
nje) je znatna, ali s obzirom na znacdaj i medi-
cinsku vrijednost nove tehnologije, vrio je ko-
risno izdvojiti u ovom trenutku ta sredstva. Na-
¢in obezbjedivanja sredstava bio bi specifican
za svaku sredinu u kojoj se bude kupovao ovaj
uredaj;

4. Dogovoreno je da se MR mozZe nabaviti
samo u onim radioloSkim institucijama koje su
dosegle odredeni nivo razvoja, §to podrazumi-
jeva instalirane sve digitalne tehnike kao i odgo-
varajuéi organizacioni i kadrovski potencijal;

5. Na Jugoslovenskom kongresu radiologa koji
¢e se odrzati u Beogradu od 21. do 23. juna 1984.
godine formirace se koordinaciona grupa koja
¢e djelovati pri Saveznom komitetu za rad, zdrav-
stvo i socijalnu zastitu. Cilj djelatnosti ove grupe
¢e biti da obezbijedi jedinstven stav i pristup
nabavci i exploataciji ove tehnologije i to kroz
koordinaciju ovakvih gktivnosti u centrima radio-
loSke djelatnosti u Jugoslaviji.

Predsednik
organizacionog odbora:
Prof. dr Antun Lovrincevi¢

XIl KONGRES RADIOLOGA JUGOSLAVIJE

SKUPSTINA UDRUZENJA RADIOLOGA
JUGOSLAVIJE

REZOLUCIJA
Beograd, 23. juna 1984

Nakon usvajanja izves$taja predsedni$tva Udru-
Zenja o radu u periodu izmedu Xl i XII Kongresa
radicloga Jugoslavije, blagajni¢kog izvestaja i iz-
vestaja redakcije revije »Radiologia lugoslavica«
te diskusije deset delegata, Skupsting Udruzenja
sa verifikovanim punomodéjima i pravosnaznim
odludivanjem donosj sledece

Odluke

1. Udruzenje za radiologiju i nuklearnu medi-
cinu Saveza lekarskih drustava Jugoslavije me-
nja naziv u UDRUZENJE RADIOLOGA JUGOSLA-
VIJE.

2. Usvaja se privremeni Pravilnik Udruzenja ra-
diologa Jugoslavije (u daljem tekstu — Udruze-
nje) koji ¢e vaziti do izrade novog Pravilnika od
strane odredene komisije predsedniStva Udruze-
nja u saglasnosti sa novim Statutom Saveza le-
karskih drustava Jugoslavije (SLDJ) i bice pod-
net sledeéoj Skups$tini na usvajanje.
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3. Finansije Udruzenja ¢e se nalaziti na inter-
nom kontu Ziro-ra¢una mati¢nog lekarskog dru-
Stva u sedistu Udruzenja tj. Makedonskog lekar-
skog drustva.

4. Odluéeno je da €lanarina Udruzenja ostane
i dalje 100 din godiSnje po ¢lanu koju blagajnici
sekcija prikupljaju i Salju direktno. na Ziro-racun
kojim se sluzi Udruzenje uz odbitak postanskih
usluga.

5. Odlu¢eno je da se povecéa pretplata za
struénu reviju »Radiologia lugoslavica« i to za
pojedince 1000 din godiSnje a za ustanove 4000
dinara sa vaznoséu od 1984. godine. Isto tako je
odluéeno da se 509, prihoda iz obaveze SOUR
»Unija« — radna organizacija »Unimetal« —
OOUR »Plemeniti metali« iz Zagreba, prema sa-
moupravnom sporazumu ove radne organizacije
i Udruzenja, ubuduée uplacéuju na Zziro-racun re-
vije »Radiologia lugoslavica« a 50 %, Udruzenju,
pocevsi od 1985. godine.

6. Skupstina izrazavg zahvalnost SOUR »Uni-
ja« na dosadasnjoj finansijskoj pomo¢i, kako re-
publi¢kim/pokrajinskim sekcijama za radiologiju
tako i Udruzenju i preporucuje onim republickim
i pokrajinskim sekcijama, koje jo$ nisu sklopile
samoupravne sporazume sa ovom radnom orga-
nizacijom, da to ucéine. Za uzvrat naSe sekcije
treba da omoguce preko svojih ustanovg redov-
no prikupljanje sekundarnih sirovina foto-hemij-
skog potrosnog materijala koje se posle prerade
ponovo vraéaju jugoslovenskom trzistu u obliku
srebra koje se koristi za uredno snabdevanje
trzista rendgenskim filmovima i za druge strate-
Ske potrebe u nasoj zemlji. .

7. lzabrano je novo predsednistvo Udruzenja
s tim da sediste Udruzenja bude u SR Makedo-
niji (Skopje) u kojem se nalazi predsednik, pod-
predsednik i generalni sekretar, sa mandatom od
Cetiri godine. Prema tome organizacija sledeceg
XIll Kongresa radiologa Jugoslavije je poverena
sekciji za radiologiju Makedonskog lekarskog
drustva (prilog 1).

8. Skupstina je posle Zive diskusije na kraju
prihvatila konsenzusom da se izmedu dva kon-
gresa mogu odrzavati nau¢ni skupovi (sastanci)
u organizaciji pojedinih sekcija ali da sekcije
obaveste predsednistvo Udruzenja koje ¢e zajed-
no sa sekcijama uskladivati termine odrzavanja.

9. Odlukom Skupstine a na predlog sekcija
izabrano je za dozivotne poc€asne clanove 21
istaknuti stru¢njak-radiolog iz nase zemlje i do-
deljene su im diplome a za 14 ¢lanova dodelje-
ne su zahvalnice za viSegodi$nji rad u Udruzenju
i redakciji revije »Radiologia lugoslavica« (pri-
log 2).

10. lzabran je na predlog sekcija novi collegium
redactorum struéne revije »Radiologia lugoslavi-
ca« sa Cetverogodi$njim mandatom (prilog 3).

11. lzabran je delegat Udruzenja u struénom
savetu SLDJ dosadasnji predsednik prof. dr Stan-
ko Ledié.

12. Odluceno je da se predloZi za kandidata
naseg UdruZenja za podpredsednika egzekutiv-
nog biroa Evropske radioloSke asocijacije prof.
dr Ivo Obrez iz Ljubljane.
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13. Odluéeno je da komisija za radiodijagno-
stiku predsednistva UdruZenja bude koordinator
svih poslova oko nabavke najsavremenije tehno-
logije u nasoj zemlji (magnetna rezonansa), To
je i zakljuéak simpozijuma o tehni¢kim i medi-
cinskim aspektima magnetne rezonanse, odrza-
nog martg meseca 1984. godine u Sarajevu. Ova
komisija ¢e biti i savetodavni organ saveznoj
upravi po pitanju nabavke magnetne rezonanse.

14. Buduéi da do sada nije nadena formula
za otkup deviza za plaéanje ¢lanarina meduna-
rodnim radio!oskim asocijacijama, potrebno je
da SDLJ poku$a globalno resavati ovaj problem
za sva specijalisticka udruzenja.

15. Pitanje sticanja evropske dinlome radiolo-
ga, koja predstavlja najvisi stepen noslediplom-
skog $kolovanja, nije bilo odobreno od strane
SLDJ. Posto je u Saveznom komitetu za rad,
zdravlje i socijalnu politiku reeno da se ovo
pitanje moZe pokrenuti preko ovog organa, §to
ée se uciniti ako bude dovoljan broj interese-
nata.

16. Posto se radi o reformi nastave na Medi-
cinskim fakultetima, nasSe UdruZenje stojj iza veé
ranije formulisanoa predloga dostavljenog Zajed-
nici Medicinskih fakulteta (odboru za reformu
dodiplomske nastave) da je za predmet »Radio-
logija« potrebno 75 &asova nastave u VI, VIl i
VIl semestru (alternativno u V, VI j VIl seme-
stru) sa ispitom iz cvog predmeta. Predlog pro-
orama nastave iz ovog predmeta ¢e izraditi naSe
UdruZenje, pri ¢emu voditi raung da program
ukliu®i Sto viSe elemenata iz evropskog progra-
ma nastave.

Sto se tide postdiplomske nastave oblika spe-
cijalizacije iz »Radiologije« za veé usvojeni stav
podele na dve chlasti specijalizacije — iz rend-
aenodijagnostike i radioterapiie u trajaniu od po
tri godine. UdruZenje ¢e naoraviti predlog pro-
arama nastave za ove obadve oblasti.

17. Skolovanje radio'o3kih tehniGara danas ne
po€iva u svim republikama (pokrajinama) na sa-
vremenim andraqoskim principima. Skupstina
smatra da ie smer radioloskih tehni¢ara u sred-
niem usmerenom obrazovanju nepotrebna i da
fa treba ukinuti u onim republikama u kojima po-
stoii (SR Srbi'a, SR Crna Gorg i ponegde u SR
Hrvatskoi i SR Becsni i Hercegovini). posto se
radi o mladim liudima ispod 18 godina Zivota
u koijih ie zabranjeno izlaganje jonizujuéem zra-
¢eniu, pa oraktiZki deo nastave ne moZe biti
adekvatno izvoden, a praksa ie pokazala da svr-
Seni ucenici ovog smera ne poseduju dovolino
znanja za samostalan rad i zapo$ljavanie s jed-
ne strane a s druge strane njihovo znanije nemg
osnove za uspedno dalje studiranje na Medicin-
skim faku'tetima i ViSim medicinskim #kolama,
&to se mozZe dokumentovati rezultatima ng kva-
lifikacionim ispitima ili u tcku daljeg Skolovania.
Skupstina smatra da je ViSsa medicinska $kola
— otsek radioloskih tehni¢ara jedina skola u ko-
joj se moZe dobiti solidno dvogodis$nje struéno
znanje, s tim da se u ovu $kolu primaju uéenici
sa zavrSenim usmerenim obrazovanjem — opsti
smer (medicinski tehniCar, sestra) sa dovoljno
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opSte medicinskog znanja s tim da u ViSoj me-
dicinskoj skoli dobije potrebno stru¢no (specija-
listicko) znanje. Moguénost usmeravanja diplomi-
ranih studenata ViSe medicinske Skole u produz-
nom petom semestru je poZeljno ali je ostavlje-
no za diskusiju.

Skupstina smatra da je deplasirano zadrzava-
nje smera radiolcskih tehniara u usmerenom
obrazovanju, kada ve¢ u nekim republikama po-
stoji hiperprodukcija oveg kadra | da je potreb-
no da Komiteti za obrazovanje odgovarajucih re-
publika preispitaju dosada$nji nacin Skolovanja
ovih kadrova.

Pogotove je neopravdano i Stetno da jo§ po-
negde postoje kursevi putem kojih se produkuju
ovi kadrovi, §to treba najenergi¢nije zabraniti.

Skupstina smatra da je dosadasnja lokacija Vi-
§ih medicinskih Skola-ctseka radioloskih tehnica-
ra u glavnim republi¢kim i pokrajinskim univerzi-
tetskim centrima jedino opravdano zbog velikog
broja radioloskih ustanova i nastavnika na koje
se i naslanjaju ove $kole.

18. Skupstina smatra da do sada zakonski ga-
rantovano skraéeno radno vreme lica koja rade
u zonj jonizirajuéeg zraCenia treba da ostane i
ne moZe se menjati u pojedinim republikama
(npr. u SR Hrvatskoj), jer su sva ova lica iedna-
ko ugroZena bez razlike gde Zive. Skraéeno rad-
no vreme ie jeding kompenzacija za lica koja
nauéno dokumentovanc kraée Zive i podlezu
¢esSce teZzim profesionalnim oboljenjima, jer po
zakonu nemaju beneficirani radni staz. Za bilo
kakve promene u Zakonu o radnim odnosima tre-
ba konzultovati Udruzenie radiologa Jugoslavije.

19. Ostatak Cistog prihoda od XIl Kongresa ra-
diologa i IV Kongresa radiologkih tehni¢ara Ju-
goslavije, posle isplate svih troSkova od strane
oraanizacionih odbora oba dva kongresa pre-
ma postignutom dogovoru, odbitka 25°% od &i-
stog prihoda koji pripadaju organiz. odboru ra-
diolcskih tehniara prema ranijem dogovoru, i
odbitka procenta koji uzima Zirant Srpsko lekar-
sko drustvo. uplatiti na Ziro-racun struéne reviie
»Radiologia lugoslavica« u Ljubljani. Redakciia
revije ¢e Stampati izabrane materijale XlI Kon-
gresa radiolcga Jugoslavije. Radove ¢ée prikupiti
redakcija revije i posle uobiCajene recenzije od
strane svojih redaktora, prihvaéene radove ¢ée
Stampati.

20. Skupstina je odlucila da celokupna dosa-
dasnja arhiva UdruZenja (osim arhive izmedu XI
i XIl Kongresa) bude i dalje smeStena u Institutu
za radiologiju Vojnomedicinske akademije. gde
se i do sada nalazila, dok se ne odlu¢j gde ¢e
se konacno pohraniti.

21. Skupstina je ovlastila dosadasnjeg i novog
predsednika predsednistva UdruZzenja da formu-
liSu ove odluke Skupstine i prema poslovniku
Skupstine zajednc potpisu.

Sastavnim delom ove rezolucije smatraju se i
zakljuc€ci tri sednice Xll Kongresa radiologa Ju-
goslavije i to: a) o merama za ograni¢avanje izla-
ganja bolesnika jonizujuéem zraéenju, b) o ra-
cionalizaciji u radiodijagnostici i ¢) o savreme-
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nim principima dijagnosti¢kog i terapijskog tret-
mana malignomg dojke.

22. Rezoluciju objaviti u struénoj reviji »Radio-
logia lugoslavica« i upoznati sve republi¢ke/po-
krajinske sekcije za radiologiju, te predsednistvo
SLDJ. Zamoliti SLDJ da sa rezolucijom upozna
Savezni komitet za rad, zdravlje i socijalnu po-
litiku i Savezni zavod zg narodno zdravlje te Za-
jednicu Medicinskih fakulteta (odbor za reformu
nastave). PredsedniStvo Udruzenja ¢e upoznati
republicke organe za zdravlje i obrazovanje te
ostale organizacije koje je to potrebno.

Predsednik Predsednik
Udruzenja Udruzenja
do XllI Kongresa radiologa Jugoslavije
Prof. dr S. Ledi¢ Prim. dr M. Radojevi¢

Na inicijativu predsednistva Udruzenja za ra-
diologiju i nuklearnu medicinu Saveza lekarskih
drustava Jugoslavije, a na predleg republi¢kih/
/pokrajinskih sekcija, Skupsting Udruzenja do-
nosi sledecu

ODLUKU

1. Da se za izuzetne zasluge za jugoslovensku
radiologiju na stru¢no-nauc¢nom polju i pripre-
manju novih kadrova proglase DOZIVOTNIM PO-
CASNIM CLANOVIMA UDRUZENJA RADIOLOGA
JUGOSLAVIJE i da im se dodeli DIPLOMA PO-
CASNOG CLANA sledeci drugovi-ice:

1. Prof. dr Bozena Ravnihar
Prof. dr sc Marko Basic¢
Prof. dr sc Sime Gitin-Sain
. Prof. dr Mirlovan Curci¢
Prof. dr Stanko Hernja
Puk. prof. dr Miodrag Jasovi¢
Prof. dr sc Dusko Katunari¢
Prof. dr Aleiksandar Keler
Puk. prof. dr Stanko Ledi¢
10. Prof. dr Mileta Magarasevi¢
11. Prof. dr Bruno Mark
12. Prim. dr Nikola Martinci¢
13. Prof. dr Josip Novak
14. Prof. dr Zlatko Merkas
15. Prim. dr llija Panié
16. Dr Radoslav Peteh
17. Prof. dr sc Ferdo Petrovéic
18. Prim. dr Kostadin Popovi¢
19. Prim. dr Bojan Tav¢ar
20. Prof. dr Dimitar Tev&ev
21. Prof. dr Porde Zujovié

2. Da se za plodonosan i pozrtvovalan rad u
struénim radio!o$Skim i drugim organizacijama i
struénoj poblicistici te doprinosu za afirmaciju
ovih organizacija dodele ZAHVALNICE sledecim
drugovima-icama:

Prof. dr BoZeni Ravnihar
Prim. dr Ivi Borovec¢kom
Pre?. dr sc Milivoju Dedicéu
Prof. dr sc Jeleni Dordevié
Prim. dr Kuzmanu Granic¢u
. Puk. prof. dr Stanku l:ediéu
Prof. dr Mileti Magara3evicu
. Prof. dr Ivi Obrezu

OCRNDO AWM
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9. Doc. dr Marjanu Prodanu

10. Reviji »Radiologia lugoslavica«

11. Dr Petru Sokli¢u

12. Prof. dr Ludviku Taboru

13. Prim. dr Bojanu Tavcaru

14. Prof. dr Dimitru Tevéevu
Diplome i zahvalnice ¢e se uruditi imenovanima
na Skupstini Udruzenja radiologg Jugeslavije 21.
juna 1984. god.

U Beogradu,
21. juna 1984. god.

Predsednik
Prof. dr Stanko Ledi¢

XIl KONGRES RADIOLOGA JUGOSLAVIJE
ZAKLJUCCI
Beograd, 23 juna 1984.
Racionalizacija u radicdijagnostici

Nakon podnosSenja deset referata i koreferata
i svestrane diskusiie o temj za okruglim stolom
»Racionalizacija u radicdijagnostici«, XIl Kongres
radiologa Jugoslavije donosi sledeée zakljucke:

1. Racionalizacija u radiodijagnostici je faktor
koji doprinosi stabilizacionim ciljevima a s druge
strane Stedi bolesnika od toliko mogudih jatro-
genih ostecenja, koja nisu toliko prisutna u dru-
gim granama funkcionalne dijagnostike kao u ra-
diologiji. Temelji racionalizacije u nasoj struci
poCivaju na boljoj organizaciji rada, integraciji
i boljoj opremljenosti radoiloskih ustanova sa-
vremenom tehno'ogijom. Racionalizacija podra-
zumeva pridrzavanje normi i algoritama od stra-
ne svih medicinskih struénjaka koji upucéuju
bolesnike na radiodijagnostiCke preglede posle
detaljnih klinicko laboratorijskih pregleda trazecj
od pregleda korisnu medicinsku informaciju koju
svojim pregledima nije mogao dobiti.

2. Predlaze se bolja organizacija radioloSke
sluzbe u svakoj osnovnoj radiolo$koj ustanovi pa
do regiona, republike. Da bj se ova sluzba mogla
organizovati na savremeni nacin potrebna su
veca ulaganja u osnovna sredstva koja donose
viSestruku korist. Tako na primer ni jedna osnov-
na radioloska jedinica u Domu zdravlja ne bi
smela raditi sa zastarelim rendgenskim ureda-
jima §to podrazumeva posedovanje jednog sa-
vremenog rendgenskog uredaja sa pojacivacem
slike i televizijskim lancem. Sve opste bolnice
morale bi da poseduju ultrazvuénu dijagnostiku
a koji uredaji su relativno jeftini a doprinose
pravilnom usmeravanju u radiodijagnostici. Na
nivou regiona (zajednice, opstina) treba formirati
savremenu radiodijagnosti¢ku jedinicu za medi-
cinsko snimanje (Medical Imaging) koja pose-
duje skener, ultrazvuk i nuklearno medicinsku
dijagnostiku. Ovakva organizacija omogucavg
brzu, efikasniju i ekcnomiéniju dijagnostiku u
reSavanju zdravstvene problematike uzeg pod-
ru¢ja, smanjuje pritisak na velike centre i tro-
Skove fondova zdravstvenog osiguranja. Najsa-
vremenija dijagnosti¢ka sredstva, kao na primer
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magnetnu rezonansu, bi posedovali samo veliki
centri (republ., pokraj.) u kojima je ve¢ razvijena
digitalna tehnologija (Zakljuéci simpoziuma o
medicinskim i tehni¢kim aspektima magnetne re-
zonanse u Sarajevu, marta meseca 1984.).

3. U cilju dobivanja sto efikasnije dijagnoze
bolesti pojedinih organa potrebno je izraditi pro-
tokol (algoritam) pregleda pojedinih organa koji
bi predstavljac doktrinu svih radiologa u zemlji.
Na taj nacin bi se stepenovali postupci ka naj-
brzem resavanju dijagnostickih problema i usme-
rili ka onim metodama pregleda koje mogu dati
najbrze i najsigurnije rezultate a to znadéi i naj-
racionalnije i najpodobnije postupke za Cuvanje
integriteta bolesnika cd prekomernog izlaganja
jonizujuéem zracenju,

Na ovom Kongresu su izneseni neki predlozi
tih algoritama u dijagnostici abdominalnih orga-
na, organa grudnog kosa, lokomotornog aparata
te centralnog nervnog sistema i spinalnog ka-
nala. Smatramo da bi sve dosadasnje pokusnje
na ovom planu trebalo publikovati u stru¢noj re-
viji »Radiologia lugoslavica«. Na osnovu ovih
predloga i kasnije prispelih bj komisija za radio-
dijagnostiku predsednistva naseg Udruzenja od
najistaknutijih stru¢njaka u domenu radiodijag-
nostike napravila protokole kojih bi se pridrzavali
svi radiolozi u zemlji. Algoritmi bi morali predvi-
deti postupke od osnovne zdravstvene ustanove
pa do klinickog centra.

4. Cela ova organizacija se ne moze ni za-
misliti bez bolje saradnje ordiniraju¢ih lekara i
radiologa za §to je potrebno uporno probijanje
barijere koja je danas prisutna u velikom broju
zdravstvenih ustanova.

5. Ove zaklju¢ke publikovati u struénoj radio-
loskoj reviji »Radiologia lugoslavica« i sa njima
upoznati Samoupravne interesne zajednice zdrav-
stvenog osiguranjg preko Saveza lekarskih dru-
Ctova Jugoslavije.

Predsednik

XIl kongresa

radiologa Jugoslavije:
Prim.dr Kuzman Grani¢

Zakljucke fcrmulisao:
Prof. dr Stanko Ledi¢

Somatska i gonadea izloZzenost bolesnika
iorizujuéem zracenju pri medicinskoj
radiodijagnosti¢koj upotrebi X zrakova

Nakon podnosenja Sest referata i svestrane
diskusije o »Somatskoj i gonadnoj izlozenosti bo-
fesnika jonizujuéem zra€enju pri medicinskoj ra-
dicdijagncstickoj upotiebi X znakcva« na scdnici
XIl Kongresa radiologa Jugoslaviie odrzanoj 23.
juna 1984. godine, XIlI kongresa radiologa Jugo-
slavije donosi o ovoj aktuelnoj temi sledeée za-
kljucke:

1. IzloZenost veStackom zracenju pri medicin-
skoj radiodijagnosti¢kej upotrebi u nasoj zemlji,
kao u ostalom u celom svetu, postaje zabrinja-
vajuée jer je ve¢ u pitanju cela populacija a ne
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samo manje grupe stanovnistva, posto su doze
mnogo veée od vazeéih normi propisanih od
strane Svetske zdravstvene organizacije. U tom
smislu je Svetska zdravstvena organizacijg 1983.
god. ponudila preporuke koje baziraju na nauc-
no-statistickim podacima iz celog sveta i najve-
¢éih eksperata u kojima predlaze mere koje se
bitno razlikuju od dosadasnje prakse i nekih za-
konskih normi u nasoj zemlji a kojima se moze
bitno smanjiti izlaganje jonizujuéem zracenju u
radiodijagnostici (A rational approach to radio-
diagnostic investigation, World Health Organiza-
zation, Geneva, 1983).

2. Predlozi mera usvojenih na I1X Kongresu le-
kara SR Srbiie maja meseca 1984. godine u obli-
ku zakljucaka koji predstavljaju najsavremenije
poglede u prevenciji prekomernog eksponiranja
bolesnika i cele populacije jonizujuéem zracenju
i obuhvataju bazi¢ne preporuke medicinske i teh-
niCke zastite, u celini su potpuno prihvaéene
i mogu se smatrati i preporukama XlI Kongresa
radiologa Jugoslavije.

3. Buduci da su u toku merenja eksponiranosti
bolesnika jonizujuéem zraéenju u raznih radio-
dijagnosti¢kih procedura u dva centra — Vojno-
medicinskoj akademiji u Beogradu i Klini¢koj
bolnici »Dr O. Novosel« u Zagrebu, potrebno je
da ove dve ustanove koordinirano zavr§e ova
merenja uz potrebne kcnzultaciie i da ove rezul-
tate publikuju. Buduc¢i da se merenja vrSe na
najsavremeniji nacin TL dozimetrima na savre-
menim rendgenskim uredajima i skenerima,
mogu se smatrati sigurnim parametrima za so-
matsku gonadnu izlozenost bolesnika u nasim
uslovima i treba ih ponuditi saveznim zdravstve-
nim organima i organizacijama.

4. Potrebno je da odgovaraju¢e upravne zdrav-
stvene strukture drustveno-pelitickih zajednica
organizuju savetovanje na koje ¢e se pozvati
struénjaci raznih profila koji se bave ovom pro-
blematikom (radiolozi, radiobiolozi, specijalisti
medicine rada-radiozastite i drugi) kako bi se
ovaj problem sagledao u celini j preduzele od-
govarajuée mere u zdravstvenoj zastiti stanovni-
Stva.

5. Ove zaklju¢ke publikovati u stru¢noj radio-
loskoj reviji »Radiologia lugoslavica« uz dodatak
zakljucaka 1X Kongresa lekara SR Srbije i sa
njima upoznatj savezne zdravstvene organe pre-
ko Saveza lekarskih drustava Jugoslavije,

Predsednik

XIl kongresa

radiologa Jugoslavije:
Prim. dr Kuzman Granié

Zakljucke formulisao:
Prof. dr Stanko Ledi¢

Savremeni pristupi u radicterapiji kancerg dojke

Da hi bila u potpunosti obuhvaéena proble-
matika radioterapije, organizator glavne teme je
predio%io ciljane teze za koje su odabrani uvod-
ni¢ari po pozivu, kojih je bile ukupno sedam.
Uz glavne teme sasluSano je i Cest koreferata.

Na osnovu diskusije doneSeni su sledeéi za-
kljucci:

1. Preoperativna zra¢na terapija ima veoma
vaznu ulogu u lokoregionalnom le¢enju maligno-
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ma dojke jer znatnc smanjuje veli¢inu primar-
nog tumora i broj aktivnih malignih ¢elija; do-
vodi do obliteracije limfnih sudovg | usporava
rast malignih celija.

Za ovu vrstu terapije indikovani su tumori koji
pokazuju znake brzog rasta (PEV | prema prepo-
rukama Instituta »GUSTAVE ROUSSY«), tumori
na granici operabilnosti (T3 ¢iji najveci precnik
prelazi 7 cm, kao i Nj) kao i svi oni slucajevi
kod kojih je prethodnim dijagnostickim zahvati-
ma nacinjena hirur§ka biopsija.

Ova terapija se moZe sprovoditi u jednoj, dve
ili 24 seanse sa dozama od 1000, 1300 i 4500 Gy.

2. Postoperativha zraéna terapija posle ma-
stektomije ili modifikovane Halsted-ove operacije
je dala sigurne dokaze ne samo u smanjenom
procentu lokalnih recidiva ve¢ i u prezivljavanju,
te se smatra apsolutno indikovanom kod boles-
nica Ciji su tumeri bili vec¢ih dimenzija, kod onih
koji su bili fiksirani za pektoralnu fasciju ili kozu,
kod onih tumora koji su bili lokalizovani cen-
tralno ili u unutrasnjim kvadrantima, kod multi-
lokularnih tumora, kao j kod svih osoba u meno-
pauzi kod kojih je dokazano prisustvo metastaza
u limfnim ¢&vorovima aksile.

Uglavnom su prihvaéene dve tehnike, perifer-
na, koja ukljuuje samo ozradivanje limfatika
i druga, kvadrantna, kcja pored limfatika uklju-
Cuje i ozracivanje torakalnog zida. Izbor izmedu
ove dve tehnike zavisi od postoperativhog nalaza
i poverenja u hirurga koji je zahvat izveo.

Zracenje je frakcionirano u toku 24 seanse (pet
esansi nedeljno) i dozama ranga 45,00 Gy.

3. Postoperativno -zraenje posle tumorekto-
mije ili kvadrantektomije predstavlja metodu
izbora u nemutilantnim pristupima jer ima za cilj
da pacijentkinjama omoguéi duzinu preZivljava-
nja u bezsimptomskom stanju istu kao i kod ra-
dikalnih hirurskih pristupa, uz pokusaj da se sa-
¢uva dojka sa zadovoljavaju¢im ili u najmanju
ruku prihvatljivim estetskim rezultatima.

Treba se zalagati za ovu metodu u svim usta-
novama gde je radioterapija razvijena, tj. gde po-
stoji moguénost zracenja fotonima radioaktivhog
60Co jlj ultratvrdim X zracima, energija do
10 MeV-a, jer ohrabruje bolesnice da se blagovre-
meno javljaju na le€enje, sa tumorima malih di-
menzija, zbog toga §to nema bojazni od gubitka
dojke koja je uvek prisutna kod mladih osoba.

Ovde dolaze u obzir samo tumori klasifikovani
kao Ty, No a izuzetno T2 No, a zracenje se pred-
vida tek posle uspostavljene revaskularizacije
u operativnom pedruéju (najmanje 15 dana) a izu-
zetno i kasnije kod postoperativnih hematoma ¢&iju
resorpciju treba sacekati.

Kod histopatoloskih negativnih limfnih &vorova
u aksili, tumora lokalizovanih u spoljnjim kvad-
rantima, zraciti samo predeo dojke.

Doze za dojku ne treba da predu 60,00 Gy da-
tih u 30 seansi.

4. Primena sistemske hemioterapije i loko-
regionalnog zracenja je indikovana kod inflama-
tornih oblika malignih tumora (PEV 2 i PEV 3),
jer ovakav kombinovani pristup ne pogorSava
kvalitet Zivota bolesnice, a odlaze pojavu uda-
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lienih metastaza, | daje bolji kvalitet lokalne kon-
trole tumora.

Dolaze u obzir hemioterapijski programi CMF
i FAC, a zraCenje se sprovodi posle primenjenog
treceg ciklusa sa dozom od 50,00 Gy na dojku
i 45,00 Gy na limfatike aplikovanih u toku pet
nedelja, da bi se potom nastavila hemioterapija
u $to duzem vremenskom pericdu.

Predsednik

XIl kongresa
Radiologa Jugoslavije:
Prim. dr Kuzman
Grani¢

Organizator

i koordinator
Okruglog stola:
Dr sci Predrag
Brzakovi¢

IX KONGRES LEKARA SR SRBIJE

OPASNOST! | PREVENCIJA OD JONIZUJUCEG
ZRACENJA U KLASICNOJ RADIOLOSKOJ
DIJAGNOSTICI

Ova tema je razmatrala opasnosti i mere za
ograniéenje upotrebe jonizujuceg zraenja u me-
dicinj koje je dobilo =zabrinjavaju¢e razmere
i ozbiljno ugrozava celu populaciju. Na osnovu
glavnog referata, Sest koreferata i diskusije, re-
dakcija je formulisala sledece zakljucke:

1. Indikacije za radiodijagnosticke preglede
treba da uslede posle kempletnog klinic¢kog pre-
gleda bolesnika i posle procene moguénostj do-
bivanja korisne medicinske dijagnosticke infor-
macije o bolesti. Smatramo, da ta medicinska
prevencija, pored tehnicke =zastite, predstavlja
sustinski deo zastite bolesnika i moze u velikoj
meri smanjiti nepotrebno izlaganje bolesnika
jonizujuéem zracenju.

2. Svako nepotrebno, neindikovano i nepotreb-
no ponavljano radiodijagnosticko ispitivanje je
vitium artis, a s druge strane nehumano i ne-
racionalno g moze podleéi i sudskoj odgovor-
nosti. Koristiti raniju ve¢ postojecu i sadasnju
radiclo$ku dokumentaciju iz drugih ustanova i pri
premestanju bolesnika iz ustanove u ustanovu
ne zadrzavati tu dokumentaciju.

3. Ne dozvoliti izlaganje jonizujuéem zracéenju
dece jspod 14 godina sem u najneophodnijim slu-
Cajevima, a narocito dijaskopskim pregledima.
U osoba do 40.godine starosti izbegavati pre-
glede abdominalnhi organa. U svih dobnih grupa
ispod 40.godina starosti obavezna je tehnicka
zastita gonada pri svim radiodijagnosti¢kim pre-
gledima.

4. Zabranjeno je svako istrazivacko eksperi-
mentisanje in vivo, ukcliko se taj rad ne wvrsi
na bolesnicima kojima su indikovani radio-
dijagnosticki pregledi.

5. Moralno i legislativno je nedopustivo ekspo-
niranje jonizujuéem zracenju trudnica i Zena u
generativnom dobu sumnjivih na trudnocu, sem
u vitalnim indikacijama. U sumnje na pocetnu
trudno¢u pregledi se mogu obavljati od prvog
pa najkasnije do osmog dana menstruacionog
ciklusa.
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6. Pri pregledima vezanim za dijaskopiju, ogra-
ni¢iti ovu na najmanju potrebnu meru.

7. Pregled pluca u dece vrsiti samo snhimanjem
a rutinski samo u jednom pravcu.

8. Ispitati svrsishodnost snimanjg pluéa sva-
kom bolesniku pre stupanja u bolnicu i u bolnici
kao i pri preoperativnom konzultativnom interni-
stickom pregledu.

9. Snimanje kukova u male dece iznad tri me-
seca vrsitji samo posle postavljene indikacije od
strane ortopeda.

10. Posto je Svetska zdravstvena organizacija
za napustanje masovnih sistematskih radiograf-
skih i radiofotografskih pregleda stanovniStva
i selekcioniranih grupa (Skole, vojnj kolektivi
i dr.), sem u regionimg gde postoji epidemioloski
velika incidencija klinicki manifestnih znacajnih
bolesti (tuberkuloza pluc¢a, karcinom pluca, kar-
cinom dojke), treba preispitati svrsishodnost ove
masovne depistaze u nasoj zemlji. Sistematske
mamografije selekcioniranih grupa Zena vrSiti
iznad 50. godine Zivota a ispod ove granice samo
u sluéaju pecrodi€nog opterecenja (A rational
approach to radiodiagnostic investigations, World
Health Organization, Geneva 1983). Posle usa-
glaSavanja sa preporukama SZO potrebna je
izmena u na$im zakonskim regulativima.

11. Onemoguciti sistematske preglede svih
digestivnih organa kada za to nema klini¢kog
opravdanja i kada se radi o ispitivanju mcnolo-
kalizacionih bolesti digestivnih organa.

12. Napustiti Cesto ponavljanje snimanja ve-
¢eg dela skeleta ili celog skeleta u hronickih
reumati¢nih i degenerativnih obolenja lokomo-
tornog aparata po zahtevu lekarskih komisija ili
pojedinih lekara. U slu¢aju potrebe snimanja ve-
¢eg broja organa lokomotornog aparata snima-
nje vrsiti frakcionirano a nikada u jednoj seansi.
U hronickih sistemnih inflamatornih obolenja lo-
komotornog aparata snimanje ograniciti na stra-
tegijske regije.

13. Zabraniti upotrebu rendgen-uredaja bez
svetlosnog pojacivaca slike, naroCito kod dija-
skopije. TeZiti snimanju pluc¢a bolesnika i pri si-
stematskim pregledima a i digestivnih organa
preko. pojacivaca slike i spot kamerom na ma-
lim formatima filmova, pri ¢emu se izloZenost
smanjuje nekoliko desetina puta.

14. Nastojati ograni¢enoj upotrebi histerosal-
pingografije koja se moZe zamenijivati histero-
skopijom i celicskopijom.

15. Posvetiti veéu paznju edukaciji studenata
u programima nastave na fakultetima, kao i le-
kara opste prakse i u postdiplomskoj nastavi, iz
radioloske zastite.

16. Svaki radiolog je duzan da preispita indi-
kaciju i svrsishodnost trazenog pregleda upu-
¢enog belesnika, a narocito kada se radi mla-
dem dobu, hiperosetljivosti na kontrastng sred-
stva i sumnjivoj trudnoéi.

17. Svi zdravstveni subjekti su duzni da se
pridrzavaju zakonskih regulativa u oblasti radio-
loSke zastite.
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18. Poostriti struéni nadzor nad radom radio-
lo§kih ustancva kao i inspekcijskih sluzbi jz ove
oblasti.

19. Uvesti »Zdravstvenu li¢nu kartu« u koju ée
se unositi, pored ostalih podataka (krvna grupa,
osetljivost na pojedine lekove i kontrastna sred-
stva), svaki radiodijagnosti¢ki pregled sa svim
potrebnim elementima o eksponirancsti bolesniiia
pri takvim pregledima.

Za redakcijski odbor:
Prof. dr Stanko Ledi¢

FINANSIJSKI 1ZVJESTAJ | OBRACUN REVIJE
RADIOLOGIA IUGOSLAVICA
za godinu 1983.

Redakciia revije »RADIOLOGIA IUGOSLAVICA«
zakljucila je godinu 1983. pozitivho. Ostatak sred-
stava snosio je 72.455,17 dinara.

Znacajan izvor prihoda i u godini 1983. pred-
stavljala su sredstva dobijena na osnovu skla-
panja samoupravnih sporazuma sa podru¢nim in-
stitucijama. U gecdini 1983. doznacile su sredstva
iz tog naslova institucije iz SR Slovenije, SR Hr-
vatske i AP Vojvodine, g institucije iz SR BiH
i SR Makedonije izvrsile su doznaku tek u 1984.
godini, zbog toga taj prihod u izvestaju nije obu-
hvaéen. Institucije iz SR Srbije sufinansirale su
Stampanje 18. sastanka nuklearne medicine SFRJ
(Donji Milanovac, 21.dc 24. septembar 1983). Iz
SR Crne gore i AP Kosova finansijska pomoc¢
niie stigla (tabela 1).

Redakcija revije je na osnovu realnog pred-
ratuna predloZila da Savez R/P SIZ za istraZi-
vacki rad u SFRJ sufinansira izdavanje revije
u 1983. godini sa iznosom od 1,800.000 dinara.
a odobrenc joj je bilo 337.000 dinara (tabela 2).
Ta sredstva bila su dovolina jedva za pokri¢e
dobre 1/8 odnosno 1/7 svih tro§kova izdavania
revije koji su u godinj 1983. snosili 2,645.807.80
dinara. Pri tome treba uzeti u obzir j €injenicu
da redakcija revije zbcg postojece finansijske
situacije ne moze Stampati ¢itavog materijala koii
stize. Istotako redakcija nema potrebnih sred-
stava za namestenje stalnog redaktora i admini-
stratora iako za to postoji velika nuznost. Redak-
tori obavljuju svoj rad sasvim besplatno.

TroSkovi Stampanja naglo se dizu (tabela 3).
Stamparske usluge podigle su se u razdoblju od
1976—1983. za 714 %, a cena Stampane strane
za 644 %. Pri tom izradunu nisu obuhvaceni
i drugi troskovi izdavanja reviie koji su takoder
u stalnom rastu. U godini 1984. podici ¢e se tro-
dkovi Stampanja najmanje za 30 %.

Prihodi revije zbog stabilizacijskih poduhvata
u stalnom su padu. Subvencija Saveza R/P SIZ
za istrazivacki rad u SFRJ podigla se u razdob-
lju 1976—1983. za 231 %o, tj. od 146.000 dinara
u godini 1976. na 337.000 dinara u godinj 1983.
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Republika/pokrajina 1980 1981 1982 1983 Ukupno
BiH 50.000 50.000
Crna Gora
10.000
Hrvatska + 216,000 60.000 50.000 105.000 435.000
Kosovo 10.000 10.000
. 20.000
Makedonija + 15.000 300.000 335.000
Slovenija 205.000 215.000 515.000 549.208,55 1,484.208,55
Srbija 20.000 10.000 500.000 530.000
- 60.000
Vojvodina + 280.000 30.000 370.009 )
Ukupno 435.000 670.000 925.000 1,184.208,55 3,214.208,55
* Sufinansiranje Stampanja materijala sastanaka nuklearne medicine Jugoslavije.
Tabela 1 — UceSc¢e pojedinih republika j pokrajina pri sufinansiranju revije »Radiologia lugoslavica«
u razdoblju 1980—1983

Ukupni troskovi
Godina izdavanja lznos Sufinansiranje

(Stamparski + sufinansiranja u procentima

drugi troskovi)
1980 1,565.619,80 288.000 18,4 %o (= dobra 1/6)
1981 1,933.283,20 316.800 16,3 % (=losa 1/6)
1982 2,181.460,27 337.000 15,4 %, (= dobra 1/7)
1983 2,645.807,80 337.000 12,7 % (= dobra 1/8)

* Za godinu 1984. odobreno je sufinansiranje u iznosu od 395.000 dinara.

Tabela 2 — Sufinansiranje revije »Radiologia lugoslavica« sa strane Saveza R/P SIZ za istrazivacki
rad u SFRJ u razdoblju 1980—1983*

. . . Cena
. Troskovi Broj str. x

Godina N/din  (godis) (1 S}\l/sérlg
1976 311.373,85 584 533,17
1977 271.364,50 592 458,38
1978 630.311,40 818 770,55
1979 571.744,55 546 1.047,15
1980 1,026.126,10 599 1.713,06
1981 1,308.549,20 533 2.455,06
1982 1,592.660,00 528 3.016,40
1983 2,225.507,30 648 3.434,42
Rast cena sStamparskih usluga u razdoblju

1976—1983. u procentima:
1. Skok ukupnih Stamparskih troskova: 714 %,
2. Skok cene za §tampanu stranu: 644 %,

NAPOMENA:

Subvencija Saveza R/P SIZ za naué¢ni rad u
SFRJ podigla se u razdoblju 1976—1983. za
213°%6, tj. od 146.000 dinara u godini 1976. na
337.000 dinara u gedini 1983,

Tabela 3 — Prikaz rasta Stamparskih troSkova
za reviju »Radiologia lugoslavica« u razdoblju
od 1976. do ukljucljivo 1983. godine

Radiol. lugosl. 18(3) 289--298, 1984
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PRIHODI — UKUPNO (bez iznosa 101.000 dinara koji RSS na osnovu ugovora
za 1933. godinu jo$ nije doznacila)

2,718.262,97

— od toga

— prihodi od Saveza R/P SIZ za nauéni rad u SFRJ (Raziskovalna
skupnost Slovenije)

— od

pretplate:

P — pcjedinci 304.900
U — ustanove 261.800

— od

reklamnih oglasa

— ostalo:

samoupravni sporazumi:
— KBC Zagreb — Klinike i zavodi Rebro 50.000
— MF Novi Sad 30.000
--- Onkoloskj institut Ljubljana 400.000
-- UKC Ljubljana — Institut za rendgenologiju 50.000
—- UKC Ljubljana — Klinika za nuklearnu medicinu 35.000
dotacija Zdravstvene skupnosti Slovenije
sufinansiranje 18. sastanka nuklearne medicine SFRJ
drugi prihodi:
— dotacija Zavoda za nuklearnu medicinu KBC Rebro, Zagreb
— dotacija KB »Bra¢a dr Sobol«, Rijeka
— Unimetal Zagreb — Unija papir

— Sekcija za radiologiju Zbora lije€nika Hrvatske

— UR SFRJ
— prenosi sredstava iz istrazivackih tema i URP »Rak«
— prenos ostatka sredstava od seminara »Alpe-Adria Oncology«, Ljubljana
— drugo
— ostatak sredstava iz godine 1982.

337.000
566.700

488.971

565.000

48.000
500.000
144.873,55

2,650.544,55
67.718,42

UXUPNI TROSKOVI IZDAVANJA

2,645.807,80

— od toga
— trodkovi Stampanja

broj 1/1983 344.028,90
broj 2/1983 341.021
broj 3/1983 895.203,90
broj 4/1983 635.392

-+ 9.861,50

— materijalni iroskovi:

neprcizvodne usluge drugih (honorari na osnovu ugovora o radu
i autorski honorari) 223.780,45
amortizacija 3.967
reprezentacijski troskovi 8.626,50
drugi materijalni troskovi:
— Stampanje formulara, kuverata i dopisa sa naslovom

redakcije revije 29.856,80
— PTT troskovi i kancelarijski materijal 80.937,35

-— drugi troskovi:

ban¢na provizija i usluge SDK 3.889
dnevnice za zvani¢na putovanja 18.355
vra¢anje tro§kova zvani¢nih putovanja 49.402
drugi troskovi 1.486,40

2,225.507,30

347.168,10

73.132,40

PRIHODI

— UKUPNO

TROSKOVI — UKUPNO
OSTATAK SREDSTAVA

2,718.262,97
2,645.807,80
72.455,17

298

Redakcija revije

»RADIOLOGIA IUGOSLAVICA«
glavni i odgovorni urednik
Prof. dr Stojan Plesnicar
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PAPRIR
(et
N¥evie”’ PAPIRNICA VEVGE

61260 Ljubljana-Polje 18

izdeluje:

— premazne papirje

— brezlesne klejene in neklejene papirje
— brezlesne in srednje fine pisalne papirje
— tanke papirje

— ovojne papirje

— zidne tapete VETA

— lepilo za tapete VETA

— VETA fototapete

— VETA fotoposterje

Cenjenim odjemalcem se priporo¢amo!




tiskarna slovenija
61001 Ljubljana, Kumerdejeva 15

Telefon: centrala 061/572 260, direktor 572 470,
komerciala 576 227,
nabava in radunovodstvo 576 379

V nasih proizvodnih prostorih
izdelujemo:

industrijske prospekte
turisticne kataloge
kataloge

almanahe
monografije

broSure

etikete

plakate

formularje

reklamne kartone

Za narocCila se priporo€amo!




55 TOSAMA

U

Proizvaja in nudi kvalitetne izdelke:

Komprese vseh vrst

Gazo sterilno in nesterilno
Elasti€ne ovoje

Virfix mrezo

Micropore oblize

Oblize vseh vrst

Gypsona in mavéene ovoje
Sanitetno vato PhJ lll
Zdravniske maske in kape
Sanitetne torbice in omarice
Avtomobilske apoteke




Citozin-Arabinozin (Citarabin, INN)
Antimetabolit za cistostatsku terapiju
hemoblastoza i malignih limfoma

Alexan

Indikacije

Akutne nelimfoblasticne i limfoblasticne leukemije,
akutne egzacerbacije kronicne leukemije;
maligni limfomi tipa nehodgkivnog limfoma.

Na zahtjev saljemo literaturu.

Potpune informacije sadrzava strucni prospekt

Heinrich Mack Nachf.
Chem.-pharm. Fabrik
7918 Jllertissen/Bayern
B. R. Deutschland




Delovna organizacija za promet z medicinskimi instrumenti,
aparati, opremo za bolniSnice, laboratorije in lekarne

SANOLABOR

Ljubljana, Cigaletova 9; telefon 317-355;
telex 31 668 Yu Sanlab

Ima na zalogi veliko izbiro blaga domzce in tuje proizvodnje:

— medicinske, znanstvene, opti¢ne, farmacevtske in druge aparate ter opremo;

— medicinske instrumente in specialno medicinsko potrosno blago
za enkratno uporabo;

— rentgenske aparate in filme ter kemikalije;

— bolnisko opremo, tekstil, konfekcijo in obutev za potrebe bolnisnic
in drugih zdravstvenih organizacij;

— zobozdravstvene aparate, instrumente in potrosno blago;
— laboratorijske aparate, opremo, laboratorijsko steklo, reagente,
kemikalije in pribor;
— aparate in instrumente za medicino dela ter varstvo okolja;
— lekarniSsko opremo, embalazo, obvezilni material in sanitetno blago iz gume;

— opremljamo zdravstvene in druge organizacije z najsodobnejSo
medicinsko opremo;

— uvazamo za lastno skladi§Ce ter po narocilu kupcev;

— na obmodju Slovenije dostavljamo blago kupcem z lastnimi prevoznimi
sredstvi.

SANOLABOR — organizacija zdruzenega dela
s 30-letnimi izkusSnjami

Clanica: Poslovne skupnosti proizvodnih in blagovno prometnih
IRIS delovnih organizacij, n. sol. o.
Ljubljana, Cigaletova 9

Clanica:

Poslovne skupnosti proizvajalcev in prometa proizvodov
za zdravstvo SFRJ, Beograd




industrija pohistva in ﬁiﬂr"a
nova gorica B

\

o pohistvo, JOGI vzmetnice, JOGI
dnialno pohistvo, oblazinjeno po-
svetlicnjaki, stoli, mize), svetila




BAKTERICIDNI KEMOTERAPEUTIK SA SNAZNIM DJELOVANJEM
NA OBLIGATNE ANAEROBE | PROTOZOE

EFLORAN ® reonisezon

iv. infuzija 500 mg
tablete 400 mg

— Siroki spektar djelovanja koji obuhvaéa obligatne anaerobe i protozoe
— brzo baktericidno djelovanje

— djelotvoran prema anaerobima koji su rezistentni na antibiotike

— ne dovodi do rezistencije bakterija

— dobra distribucija u tkiva i tjelesne tekucine, osobito u CZS

— u terapijskim dozama netoksiCan i gotovo bez popratnih pojava

— mogucnost lijeCenja trihomonijaze samo jednokratnom dozom

— Krkina sinteza i tehnologija

Indikacije

— lijeCenje i spreCavanje anaerobnih infekcija

— ulcerozni gingivitis

— infekcije izazvane Trichomonasom u oba spola
— amebijaza

— lamblijaza

Terapiju anaeorobnih infekcija obicno zapocCirjemo intravenskom aplikacijom Eflo-
rana kao polaganom intravenskom infuzijom. Parenteralnu lerapiju treba promije-
niti u oralnu ¢im je moguce,

Osobito Zelimo naglasiti moguc¢nost jednostavneg i pouzdanog lijeCenja trihomo-
nijaze samo jednokratnom dozom:

5 tableta u jednokratinoj dozi ili 2 tablete ujutro i 3 tablete uvecer.

Neophodno je istodobno lijeCiti oba partnera.

Oprema

10 tableta po 400 mg metronidazola
boCica od 100 ml (500 mg) metronidazola za iv. infuziju

Za detaljne informacije i literaturu obratiti se proizvodacu!

(e

KRKA Krka, tovarna zdravil, n. sol. 0., Novo mesto




WO
Réntgentitm HS 90

Standardni rentgen film za medicinsku rentgen dijagnostiku.
Razvija se zajedno sa folijom za pojacanje.
Prilagoden za brzu obradu kao i za sporiju obradu
u automatima za razvijanje rentgen filmova
i za ru¢nu obradu.

I!IIT_ il

Visoki sjaj
Optimalni sadrzaj informacije
Konstantni parimetri kvaliteta

Rentgen filmovi iz Nemaéke Demokratske Republike

Generalni zastupnik za SFRJ Interimpex-promet, Skopje
Za vreme LajpciSkog sajma (prole¢nog i jesenjeg) posetite nas u sajamskoj zgradi »Bugra«-Gutenbergplatz
gde ¢ete dobiti kompletne informacije.

VEB FOTOCHEMISCHE WERKE BERLIN ORWO-EXPORT-IMPORT
Preduzece u VEB Narodno preduzece za spoljnu trgovinu
Fotohemijskom kombinatu Wolfen m Nemacke Demokratske Republike
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