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K IX. KONGRESU RADIOLOGOV JUGOSLAVIJE V LJUBLJANI 

30. VI.-3. VII. 1972

Dvainštirideset let je od tega, ko so se jugoslovanski radiologi - pio
nirji naše medicinske radiologije in naši nestorji - prvič sešli v Splitu,
tj. 1930. leta, nato pa naslednjič v Beogradu leta 1935; tema dvema so po 
vojni sledili kongresi: v Beogradu leta 1950, v Zagrebu leta 1953, v Ljub
ljani leta 1956, v Skopju leta 1960, v Beogradu leta 1964 in končno v Puli 
leta 1968. 

Upravičeno upoštevajoč predvojno tradicijo teh strokovno-znanstvenih 
manij estaci.1 napredka niedicinske radiologije v naši državi, se je plenum 
Združenja za radiologijo in nuklearno medicino SFRJ odločil, naj se letoš
nji kongres jugoslovanskih radiologov v Ljubljani oštevilči lcot deveti. 

Tako se bodo torej radiologi iz vse Jugoslavije po štirih letih spet 
sestali, da bi obravnavali skupne probleme in izmenjali izkušnje, ki so si 
jih pridobili v svoji stroki v obdobju od zadnjega kongresa v Puli. 

Ob spremljanju dosedanjih naših radioloških kongresov ter iistreznih 
mednarodnih in nacionalnih kongresov v drugih državah, kak01· tudi ob 
spremljanju znanstvene literature s področja medicinske radiologije, smo 
priče, po eni strani izredne dinamike razvoja te discipline, po drugi pa 
njene vse večje razvejanosti in specializacije v uporabi ionizirajočega se
vanja v diagnostične, terapevtske in raziskovalne namene. Zato seveda ni 
moč pričakovati, čeprav bi to želeli, da bi mogli na našem kongresu v celoti 
oceniti stanje, stopnjo razvoja in perspektive naše medicinske radiologije 
na vseh njenih specialnih področjih. Zaradi tega se je organizacijski odbor 
kongresa, po posvetovanju z republiškimi sekcijami in s plenumom našega 
Zdniženja, odločil, da bo tematiko kongresa omejil le na določene vidike 
in probleme uporabe ionizirajočega sevanja v okviru vsakega od glavnih 
področij medicinske radiologije. 

Tako smo pri izbiri tematike s področja rentgenske diagnostike in ra
dioterapije izhajali predvsem z vidika klinično zastavljenega vprašanja, 
namreč, vprašanja o zmogljivosti sodobnih radioloških diagnostičnih ozi
roma terapevtskih metod pri boleznih določenih organov. Naši strokov
njaki s področja rentgenske diagnostike bodo obravnavali bolezni gastro
intestinalnega trakta ter probleme patologije v ginekologiji in porodništvu, 
radioterapevti pa tumorje glave in vratu. 

Scintigrafija - predstavnica »-nuklearne medicine-« - se kot komple
mentarna metoda k rentgenski diagnostiki v praksi vse bolj uveljavlja,
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s tem da nam pomaga natančneje in hitreje razpoznati določene bolezenske 
procese. Zato bo na kongresu ocenitvi njene zmogljivosti v tem smislu 
posvečeno posebno mesto. 

Možnosti napredka v radioterapiji, oziroma zboljšanja rezultatov tega 
zdravljenja, vidimo predvsem v tem, da bi namesto doslej prevladujočega 
empirizma zadobila solidno podlago in usmeritev v novih radiobioloških 
in radiofizikalnih znanstvenih dognanjih. Tu je predvsem še vedno neraz
jasnjen problem optimalne relacije doze in časa; po drugi strani pa obstaja 
še vedno niz fizikalnih problemov glede optimalne distribucije doz pri na
črtovanju terapevtskega obsevanja malignomov. Pri reševanju teh proble
mov se bodo na našem kongresu soočili raziskovalci s področij temeljnih 
ved - radiobiologije in radiofizike, z raziskovalci - kliniki, saj je najtes
nejši kontakt med kliniko in ustreznimi temeljnimi strokami prav na pod
ročju radioterapije nujno potreben.

Prav taka potreba, če ne celo večja, je na področju problematike za
ščite pred ionizirajočim žarkovjem, tako delavcev, ki delajo v območjti 
tega žarkovja, kot tudi populacije, ki mu je na ta ali oni način izpostav
ljena. Glede na vse širšo iiporabo tega žarkovja v medicini in torej vse 
večjo nevarnost oškodb, ki jih ob neusterzni zaščiti utegne povzročiti bo
disi posamezniku bodisi populaciji, se je kongresni odbor čutil dolžnega, 
da v program kongresa vključi obravnavanje tega problema. Pri tem naj 
bi sodelovali ne le radiofiziki, radiobiologi in radiologi-kliniki, marveč v 
soočenju z njimi tudi juristi. Za razliko od mnogih drugih držav je pri 
nas zakonodaja glede tega zelo pomanjkljiva, žal celo taka, da delavcev ne 
vzpodbuja k dejanski zaščiti pred ionizirajočim sevanjem, marveč prej 
obratno. Nadejamo se, da bo objektivna, znanstvena presoja tega problema 
na našem kongresu prispevala k oblikovanju ustreznejših zakonskih pred
pisov. 

Čeprav smo kongresno tematiko omejili le na posamezne probleme 
medicinske radiologije, upamo, da je vendarle dovolj pestra in zanimiva, 
da bo pritegnila k udeležbi vse jugoslovanske radiologe. Pri tem velja 
upoštevati, da je to priložnost za srečanje strokovnjakov iz raznih področij 
te discipline, ki z medsebojnim posredovanjem svojih izkušenj lahko drug 
drugega obogatijo ter jim bo to srečanje lahko vzpodbuda k novim pro
učevanjem na svojem področju. 

Poudariti moramo tudi dejstvo, da je medicinska radiologija zaradi 
svojih velikih tehničnih potreb močno vezana na industrijo. Tej pa kaže 
prikazovati svoje dosežke le na prireditvah vsaj takega obsega, kot bo 
naš kongres. Nadejamo se, da bo bogata razstava sodobnih radioloških 
aparatur za medicinsko uporabo, kakršne po svojem obsegu pri nas doslej 
še ni bilo, še posebej vzpodbudila interes vseh naših radiologov in jih pri
vabila k udeležbi na kongresu. 

Namen kongresa pa ni samo, da bi strokovnjaki s področja medicinske 
radiologije le medsebojno izmenjavali svoje raziskovalne in strokovne iz
kušnje, marveč je tudi ta, da bi posredovali informacije o zmogljivosti so
dobnih radioloških diagnostičnih in terapevtskih metod tudi zdravnikom 
splošne prakse, ki pri reševanju problemov njihove kazuistike vsakodnevno 
potrebujejo pomoč teh metod. Zato računamo, da bo naš kongres pritegnil 
k udeležbi v velikem številu tudi te zdravnike. 

Ne navsezadnje želimo ob tej priložnosti tudi laični javnosti in njenim 
uradnim predstavnikom prikazati vlogo in pomembnost radiologije v so-
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dobni medicini. V naši družbeni ureditvi je od razumevanja in posluha 
za potrebe te stroke v teh krogih vsekakor v precejšnji meri odvisno, ali 
ji bodo zagotovljena zadostna materialna sredstva, da bi lahko z najmo
dernejšimi napravami - žal da zelo dragimi - nudila na svojem področju 
optimalno zdravstveno oskrbo našim bolnikom.

Težavne in zapletene probleme organizacije slilžbe posameznih panog 
medicinske radiologije, kakor tudi probleme izobraževanja naših radiolo
ških kadrov, zdravnikov in tehnikov, ter njihove stanovske probleme bo1no 
imeli priložnost obravnavati v času kongresa na skupščini Združenja za 
radiologijo in nuklearno medicino SFRJ; posebne probleme radioterapije 
v tem pogledu pa na sestanku Kluba radioterapevtov Jugoslavije. Želeti 
bi bilo, da bi pri tem, prišli do enotnih stališč, ker bi le to pogojevalo 
ustrezen in skladen razvoj medicinske radiologije v vseh naših republikah 
in pokrajinah. 

Na kraju naj izrazim še željo, da naj bi ta naš kongres ne bil le pri
ložnost za izmenjavanje znanstvene misli in strokovnih izkušenj v okviru 
njegovega oficialnega progrania, marveč ob družabnih prireditvah, ki so 
predvidene, tudi prilika za prijateljsko povezovanje radiologov iz vseh 
krajev naše države. 

Prof. dr. Božena Ravnihar 
predsednik organizacijskega odbora 

kongresa 
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DESET LET DELA CASOPISA »RADIOLOGIA IUGOSLA VICA« 

S to številko revije »Radiologia Iugoslavica«, ki jo izdajamo ob priliki 
IX. kongresa jugoslovanskih radiologov, slavi naš časopis majhno, vendar
pa za nas zelo važno obletnico, namreč 10. obletnico sklepa Združenja za
radiologijo in nuklearno medicino SFRJ v Skopju 1961. leta, s katerim se
ustana,vlja časopis »Radiologia Iugoslavica«. V takratni prvi številki, ki je
sicer zaradi velikih težav pri organizaciji časopisa izšla šele 1964. leta, je
nestor jugoslovanskih radiologov, prof. dr. Hebein, napisal, da želi temu
časopisu vsestranski razvoj in uspeh. Danes, ko se spominjamo 10. oblet
nice sklepa o ustanovitvi in ko so pred nami že kar zajetni zvezki našega
časopisa, sprašujemo, ali so bile želje našega profesorja izpolnjene. Z go
tovostjo lahko trdimo, da je »Radiologia Iugoslavica-« v teku desetih let
šla preko vseh težav, preprek in motenj, ki so značilne za nastajanje ta
kega časopisa. Revija je začela izhajati v času, ko je radiologija v naši
domovini v vseh svoj,ih strokah izrazito napredovala in doživljala neznan
ski vzpon. Istočasno pa je obdobje ustanovitve sovpadlo v obdobje gos:r,o
darske reforme, ki je v naši domovini nenadoma izpodžagala tla marsika
teremu že vpeljanemu časopisu, medtem ko je revija izšla iz te razmeroma
zares težke situacije. Časopis je v tem času tudi uspel pritegniti v krog
sodelavcev veliko število naših strokovnjakov. Upravičeno lahko trdimo,
da so najvidnejši jugoslovanski radiologi na ta ali oni način prispevali
svoje članke v radiologijo in da opažamo v zadnjih letih vedno večje šte
vilo novih ter tudi mlajših sodelavcev, kar je še posebej razveseljivo.

Ko gledamo danes nazaj na opravljeno delo, si lahko z razmeroma 
lahkim srcem zastavljamo cilje vnaprej. Ugotavljamo, da je revija dosegla 
s tehnične strani sigurno izgled, kakršen sodobni reviji gre. Kvaliteta vsa
kega zvezka je na želeni višini in menimo, da so tudi težnje, da bi ta re
vija izhajala v štirih zvezkih letno, zelo blizu realizacije. Vsebinsko je 
torej revija predstavila enakomerno vsa naša področja, jasno pa je, da je 
imela v tem oziru največji delež rentgendiagnostika, sledila pa ji je radio
terapija z nuklearno medicino. Pazljiv opazovalec tudi ne bo spregledal, 
da so v teh številkah izhajali prav tako članki iz radiološke zaščite, radio
fizike in radiobiologije, saj je bila ravno prva letošnja števi1ka v celoti 
posvečena radiobiologiji, kar lahko smatramo kot uspeh. če računamo, 
da bomo lahko to pot nadaljevali in da danes redakcija nima več velikih 
težav niti z materialom niti s finančnimi sredstvi, lahko upravičeno pri
čakujemo, da bo revija »Radiologia Iugoslavica-«, ob sodelovanju vseh ra-
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diologov Jugoslavije in radio1ogiji pridruženih ved, postala centralen ča
sopis za vse tiste vede, ki si jih je v uvodniku 1964. leta postavila in ki 
so se pri nas tako uspešno razvile, tj. ravno radiobiologija, nuklearna me
dicina, radiofizika in pa zaščita pred sevanjem. Jasno je, da so v sklopu 
samega redakcijskega dela potrebne preosnove, ki bi zagotovile ,kontinui
rano in nemoteno delo, predvsem pa prehod na popo1noma nov način dela, 
ki ga je redakcija vsaj delno sedaj vršila, namreč k temu, da se izdajanje 
časopisa usmeri tako, da se posamezni strokovnjaki povabijo k sodelovanju 
in da se na ta način usmerjajo posamezne številke na področja, ki so na ta 
ali oni način pomembna za nas. 

Na kraju tega kratkega uvodnika izrekajo redaktorji veliko zahvalo 
predvsem vsem našim sodelavcem radiologom, radioterapevtom, strokov
njakom iz nuklearne medicine, radiofizike in radiobiologije, ki so s pri
spevanjem svojih člankov pokazali, da našemu časopisu zaupajo. Casopis 
jih znova vabi in poziva, da še vnaprej ostanejo sodelavci te revije ter 
pritegnejo k sodelovanju tudi druge mlajše strokovnjake. 

Končno dolgujemo veliko zahvalo tudi vsem tistim inštitutom, usta
novam in podjetjem, ki so v teh 10 letih kljub težki finančni situaciji z 
rednimi ali občasnimi dotacijami ter z oglašanjem v našem časopisu, pri
pomogli k njegovemu izhajanju. 

S temi kratkimi uvodnimi besedami vstopa »Radiologia Iugoslavica« 
pravzaprav v drugo desetletje svojega obstoja, ki naj bi poleg kvalitete 
in kvantitete prineslo reviji tudi potrebno strokovno višino in tako zado
stilo predvsem dvem bistvenim obeležjem tega časopisja tj., da predstavlja 
našo radiologijo pri nas in v svetu in da odpira na široko vrata predvsem 
našim radiologom, pa tudi radiologom drugih dežela, ki so naši prijatelji 
in sodelavci. 

Redakcija časopisa »Radiologia Iugoslavica« 
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ZAVOD ZA TUBERKULOZU I PLUCNE BOLESTI 

BOLNICA JORDANOVAC - ZAGREB 

NOVI SMJEROVI U TORAKALNOJ RADIODIAGNOSTICI 

Car Z. 

UDK 617.542-073.75 

Kako se pluca gledaju danas 

Klasični pregled toraksa palpacijom, perkusijom in auskultacijom do
bio je kliničkom rendgenologijom nove i široke horizonte. Takova kom
binacija pregleda pluca primjenjuje se u praksi za jednostavnije slučajeve 
i danas, ali osim banalne kazuistike susrecemo sve češce i kompliciraniju. 
Na primjer sve rijetke bolesti zajedno čine u našem selekcioniranom mate
rijalu veliku grupu, tu je potrebno mijenjati sistem rada, da bi se postigla 
definitivna rješenja. Od jeseni 1895. godine kada je W. C. Roentgen učinio 
prvu snimku, klinička je rendgenologija prošla više epoha svoje medicin
sko-tehničke evolucije. U prvo doba pionirske torakalne dijagnostike svaki 
je nalaz bio senzacionalan i svaki je dan nosio nova otkriča. Danas treba 
mnogo truda i kompliciranih pretraga da se dokaže ono što nismo navikli 
gledati u dnevnoj praksi. Prvi morfološki pristup u torakalnoj rendgeno
logiji trajao je kratko, jer je analiza patoloških struktura isključivo iz tih 
pozicija brzo postala preoskudna. Rano su u torakalnu rendgenologiju uve
dene i funkcionalne pretrage. Sinteza morfologije i funkcije dala je uvid 
ne samo u prisustvo bolesti, nego i njezino širenje, kombinaciju sa drugim 
stanjima tako da je postepeno rendgenologija dobivala sve veci značaj u 
operativnoj indikaciji i prognozi. Oduvijek je interes kliničara, pneumofti
zeologa za učešce u rendgenologiji toraksa bio veci nego u drugim granama 
medicine. Dešava se i danas da radiolozi neke ili mnoge svoje obaveze u 
analizi patologije toraksa, uglavnom iz organizacionih razloga i prezapo
slenosti, prepuštaju ftizeolozima. No tehnika koja nadolazi morat ce uskoro 
vratiti svakog na svoje strogo specijalizirano mjesto. Ne može jednu kom
pleksnu medicinsku problematiku u njezinom jednostavnijem djelu rješa
vati jedna grana a u kompliciranijem druga. Važan je bio prodor u me
dicinu metoda poput mikrobiologije, serologije, citologije, histologije i dru
gih a u patologiji toraksa i specijalnih pretraga poput endoskopije, patofi
ziologije disanja i cirkulacije i torakalne kirurgije. Nagli razvoj tih grana 
otvorio je sasma nove poglede na bolesni organizam. Danas je nemoguce 
pomišljati na egzaktnu dijagnozu bez multidisciplinarne suradnje. U tako
vam ekipnom radu treba otstupati od individualnosti, a u rendge-
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nologiji od dominacije morfologije. Usporedno sa progresom cijele medi
cine dolazi do novog bogatog repertoara raznih radioloških i radiološko
kliničkih mogucnosti i procedura. One su provedive i imaju svoje opravda
nje samo u suradnji stručnjaka raznih specijalnosti. Mi imamo primjere 

u našoj dnevnoj praksi sa najčešcim bolestima poput tuberkuloze, neoplaz
ma, bronhoemfizema, da se rendgenološki često sasma približimo cilju ali
dijagnozu ne možemo postaviti bez kliničke i laboratorijske potvrde. Prije
odluke o terapiji kod svake se tuberkuloze traže pozitivnost sputuma na

BK, kod neoplazma maligne stanice, a kod cpstruktivnih i restriktivnih

promjena odlučan je nalaz spirograma. Dolazi do prividnog paradoksa, jer
što smo sposobniji da minucioznije radiološki izdiferenciramo jednu bo

lest, postajemo sve ovisniji o kliničkoj i laboratorijskoj potvrdi. Tim rend
genologija kao metoda ne gubi svoj značaj u klinici, ali ipak ovakovi po
gledi dovode do izvjesne dijagnostičke preorijentacije. Patološki proces
treba iz morfoloških pozicija jasno topografski i pato-anatomski prikazati,
po mogucnosti i etiološki po vjerojatnoci klasificirati i nadopuniti ga svim

funkcionalnim raspoloživim pretragama. Tim se postiže široka baza na

koju treba nadogradjivati kliničko ispitivanje i zaključivanje. Ali rendge
nološki interes ne smije nikada prestati na diferencijalno-dijagnostičkom
zaključku. Treba ici uvijek do kraja i dalje sa onim metodama koje se
baziraju na rendgenološkim podacima ili koje se provode uz pomoc rend
gena. Prema tome rendgenologija osim što je bazična metoda, postaje rav
nopravna svim drugim kliničkim pretragama i sudjeluje u dijagnozi do
samog kraja. Ponekad se rendgenološke predpostavke ili nerazjašnjene kli
ničke situacije rješavaju tek na obdukciji. Zato se i rendgenologija ne
može izdvajati iz dijagnostičke procedure prije izvršenog zadatka a to je

tek onda, kada je bolest definitivno objašnjena. Stoga se radiološka pro

blematika u pulmologiji i pulmološka problematika u radiologiji tijesno

povezuju a jedini je ispravni dijagnostički put u dobro organiziranom tim
skom radu.

Organizacija 

Opažanja koja iznosimo rezultat su iskustva iz Plucne bolnice Jorda
novac u Zagrebu, gdje su uvijeti rada u zadnjih 10 godina izrazito izmje
njeni. Probleme nam odredjuju bolesnici a gledano kroz dulji niz godina 
ukazuje se pravilnost i logičnost podredjena opcim uvjetima života u nama 
i oko nas. Pred kratko je vrijeme tuberkuloza bila dominatni problem na
šeg morbiditeta, što je ftizeološka služba uspješno smanjila. Borba protiv 
tuberkuloze još traje ali u dijagnostičkom pogledu sigurno je pitanje ak

tivne tuberkuloze postalo lagano rješivo. Medjutim na njezino mjesto 
uskaču brojna nova patološka stanja. Ovo je doba porasta karcinoma, kro
ničnih opstruktivnih bolesti pluca, srčano žilne patologije, traumatizma i 
niza drugih stanja od kojih su neka vjerojatno i ranije postojala ali im se 
nije pridavalo adekvatno značenje. Prilagodjujuci se torne u našoj bolnici 
vec 15 godina uz pneumoftizeologe radi i rendgenolog, a zadnjih 10 go
dina rendgenološki tim sa velikim odjelom. Nadalje opci internista, kar
diol<og, endokrim.olog biokemičar, endoskopičar, patofizeolog disainja, bakte
riolog, citolog, radioterapeut, torakalni kirurg, anestetičar i povremeno 
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serolog, histolog, patolog te brojni drugi visoko kvalificirani suradnici, uz 
sve ostalo više ili srednje medicinsko osoblje, specijalizirano za dijagno
stičke i terapeutske zadatke u torakalnoj patologiji. Ekipe se organiziraju 
radi definitivnih rješenja a takova rješenja traže sve veca proširenja ekipa. 
Pulmo-radiologija prva je u Zagrebu, koja je danas vec u ogromnoj i ši
roko razgranatoj radiologiji otišla u totalnu subspecijalizaciju. 

Domene i zadaci 

Sve ono što rendgen zraka na svom putu proJ1cira na sumacionoj 
snimci prsnog koša treba biti područje rada torakalne radiologije. Počem 
od mekih česti, dojka, muskulature, skeleta i svih intratorakalnih struk
tura, bez obzira kojem organu pripadaju. Na granici organskih sistema 
poput pluca-medijastinum, ili na tromedji pluca-medijastinum-abdomen 
takova je diferencijacija teška i treba upotrebiti metode koje traže od 
rendgenologa da prati i barata sa svim dostignucima opce radiologije. Za 
svaku strukturu u toraksu treba dobro znati izgled, dimenzije i mogucnosti 
prikazivanja u normalnim okolnostima, da bi se moglo zaključivati na pa
tolo!;ke promjene. U opisu je i zaključku obaveza rendgenologa da se služi 
rječnikom medicine a ne apstraktnim formulacijama. Terminologiju po
put: oblačasto, magličasto, zvjezdoliko, nejasno, treba zamjenjivati kon
kretnim izrazima, koji jednom rječi karakteriziraju supstrat kao na pri
mjer: infiltrat, atelektaza, izljev, ožiljak itd. Rendgenolog treba u svom 
opisu davati anatomske i pato-morfološke karakteristike a ne tražiti iz
laze u literarnoj stilizaciji. Neophodno je često upotrebljavane pojmove kao 
krupan hilus, rasčlaniti na njegovu vaskularnu, limfoglandularnu ili drugu 
patološku komponentu a za tu je diferencijaciju potreban precizni prikaz. 
Opcenito je iz dobre obrade lagano zaključivati, zato je dužnost rendgeno
loga da se podjednako angažira u stvaranju slika kao i u interpretaciji. 
Rendgenolog treba pratiti bolesnika od direktnog kontakta, preko snima
one, tamne komore, do zajedničkog sastanka sa kliničarom i onda ce po 
uzrečici »rem tene, verba sequetur" (poznaj predmet i riječi ce slijediti) 
dobro moci zaključiti, a dovoljna je ponekad jedna riječ, da cijela dijag
noza krene ispravnim putem. Znanje i sigurnost u takvoj vrsti zaključi
vanja rendgenologu opet daje i omogucava jedino ekipni rad. 

Tehnika 

Jako je nepovoljan omjer izmedju velikog broja dijaskopija i malog 
postotka dijagnoza postavljenih iz njih. U specijaliziranim plucnim bolni
c.'lma skoro i nema zdravih pluca, pa mi upotrebljavamo dijaskopiju kao 
dopunsku metodu za ispitivanje funkcije, analiza srca i kao pomocnu me
todu, na primjer kod bronhografija, endoskopskih biopsija, kimografija, 
transtorakalnih punkcija, fistulografija i drugih. Pregled započinje suma
cicnom P-A snimkom tehnikom tvrdih zraka a na nju se uvijek nadove
zuje postranična snimka sa kontrastnim prikazom jednjaka. Sumacione 
snimke ne mogu dati često čak ni suficijentan rendgenološki zaključak, 
njih treba nadopunjavati, bilo da se radi o promjenama na mekom tkivu, 
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skeletu, a pogotovo intratorakalnim strukturama. Dojke se analiziraju na

tivnom mamografijom. Daljni stupanj nativne obrade je tomografija. Kod 
nje treba točno odrediti glavni cilj, jer se potpuno drugačije kondicije pri
mjenjuju za skelet, parenhim i hiluse. Pozicija patološkog supstrata od

redjuje i ravninu sloja. Za tvorbe u gornjim i srednjim poljima i bifurka
ciji prioretni su tomogrami u frontalnoj ravnini, dok za formacije u sred
njim i donjim poljima, kao i za pregledni prikaz bronhalnog stabla superi
orniji su tomogrami u sagitalnoj ravnini. Vrlo je važan u praksi fenomen 
zračnog bronhograma i bronhiolograma, koji često nadmašuje pozitivnu 
kontrastnu bronhografiju. On daje prikaz lumena bronha, njegovu stijen
ku i okolinu i pruža vrlo bogate podatke za zaključivanje. Posebne efekte 
daju transverzalni i kosi tomogrami ali oni traže vece angažiranje i ne rade 
se šablonski. Obrada nativnom tehnikom prestaje kada su iscrpljene mo
gucnosti prikaza a tomogrami se još upotrebljavaju u kombinaciji sa pneu
mografijama. Premda je toraks za rendgenologiju najkontrastniji dio tijela, 

ipak zahtijeva često još i dodatnu kontrastnu aplikaciju. To su bronho
grafije, specijalne manipulacije sa insuflacijom zraka, p:)put dijagnostičkog 
pneumotoraksa, pneumomedijastinuma, pneumoabdomena, pneumogastri
ja i drugih. Velika je prednost u rendgenologiji toraksa snimanje stojeci, 
barem za one metode, koje to dozvoljavaju. Brojne situacije razjašnjava 
kontrastni pregled jednjaka i ostalog digestivnog trakta. Nezamisliva je 
torakalna dijagnostika bez analize vaskularnih formacija. To su aortogra
fije, pulmonalne angiografije, selektivne i supraselektivne arteriografije, 
medijastinalna flebografija, azygografija, transsternalna flebografija i dru
ge. Sve ved značaj ima i scintigrafija. Pojedina se funkcionalna stanja kao 
pulzacije srca, pulzacije jednjaka i gibanja dijafragme danas objektivizi
raju putem kimografije. Dalje rendgenologija je metoda koja omogucava 
brojne druge manipulacije poput transtorakalnih punkcija, transbronhi

jalne kateterizacije, fistulografije, kateterizacije srca, lokalizacije stranog 
tijela itd. Treba angažirati cijelu rendgen tehniku i dati ju na raspolaganje 
kliničkom zaključivanju. Medjutim veliki je broj bolesti kod kojih je pluc
na lokalizacija samo prateca, rijetka ili terminalna manifestacija opcih po
remetnja, a to rendgenolog stalno mora imati na umu. Obzirom da se u 
patologiji toraksa mnogi procesi odigravaju izrazito kronično, pa i recidi
virajuce čak nakon nekoliko dekada, neophodne su kontrole i kompara
cije. Zato je prolongirana opservacija u brojnih bolesti odlučujuci faktor 
kod postavljanja dijagnoze i prognoze. To uvjetuje da slike bilo kada uči
njene uvijek stoje na raspolaganu, a da je takova komparacija korisna, 
nužno je raditi s tehnikom i filmovima, pod barem približno istim uvje
tima. 

Naša opažanja 

Patološku s jenu ili transparenciju u toraksu mogu dati: prirodjene 
anomalije, traume, prorn.jene koje nastaju upalom, neoplazmatskom i dru

gom alteracijorn normalnih struktura te njihove komplikacije, paraziti, 
patološka invazija unesena u prsište hematogeno, limfogeno, aspiracijom, 
jatrogeni postupci poput operacije, zračenja, medikamentozni tretman i niz 
drugih faktora. Do dobrog rendgenološkog prikaza takovih promjena do-
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lazi ako se normalnoj ili patološkoj tvorbi prirojeni adekvatna tehnika. 
Prema torne treba inzistirati na sintezi dobre tehnike i precizne morfolo
gije i tim putem ici do dijagnoze. Takav je rad opcenito laganije provediv 
onda ako je bolest teoretski počem od uzročnika (kao tuberkuloza) pa do 
svih svojih manifestacija, poznata. Ali danas u pulmologiji kada broj obo
ljelih od tuberkuloze pada, raste broj bolesti sa poznatom rendgenološkom 
slikom (kao karcinom) ali bez znanja o patogenezi a dosta ima bolesti koji
ma ne znamo ni uzročnik a ni sve moguce manifestacije. Stoga je znatno 
teži zadatak kod etiološki opskurnih i1i nepoznatih bolesti, a takovih ima 
sada više. Mi na temelju ovih koncepcija u dnevnoj praksi susrecemo dvije 
kategorije problema. Prvo, kada se rendgen pretragama dijagnoza može 
privesti kraju i čeka se samo kliničko laboratorijska potvrda prije uvadja
nja terapije. To je grupa kada se etiološki zaključak namece iz morfolo
gije. Tu je rendgenološka metodika dominantna i traži se vještina prikaza 
sa logičnom interpretacijom. U toj se grupi uzrok, promjene i posljedice 

same povezuju (na primjer trauma, vaskularne anomalije, srčane dekom
penzacije, bronhiektazije, hernijacije, hiperinflacija, plucna hipertenzija 
itd.). Nasuprot torne stoji druga grupa gdje je etiološko zaključivanje iz 
morfologije nemoguce (na primjer dio neoplazma, dio fibroza, kolagenoze, 
autogresivne bolesti itd.). Pod vrlo sličnim ili istim radio-morfološkim 
aspektom javlja se velik broj bolesti i finalnih stanja. Ako tendiramo eti
ološkom objašnjenju onda se i kao morfolozi moramo priklanjati moder
nim trendovima etioloških klasifikacija. U toj problematioi može unijeti 
nešto svjetlosti novi ne baš generalno usvojeni koncepti o patogenezi ne
kih plucnih promjena. Primjera radi navodimo shvacanja po Mlczoch-u 
(cit. 1) iz 1971. godine o autoimunom mehanizmu kod bolesti pluca (tab
lica 1). 

Tablica l. 

l. »Sigurne« autoimune bolesti pluca
Sistemi Lupus erytematodes
Reumatoidne plucne promjene
Sklerodenmia
Polyarteri,tis nodoza
Weregerova granuloma,toza
Medikamentozni sindromi

2. »Vjerojatne-« autoimune bolesti pluca
pr,ogresivna intersticijelna flibroza
Silikoza
Berilioza
Farmerska plu6a
Sli6ne granulomatoze
1diopatska plucna hemosideroza
Goodpasture-sindrom

3. »Moguce« autoimune bolesti pluca
Alveolarna proteinoza

2 

Sarkoidoza
Asthma bronhiale (odredjene forme)
Kronični bronhi,tis (odredjene forme)
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Slika. l. Postranični tomogram lije
vog prsišta. Micetom promjera 5 cm 

na dnu velike pleuralne šupljine. 

Tu nalazimo mnoge bolesti, pa čak i česte u dnevnoj praksi o kojima 
smo do nedavno imali drugačije etiološke koncepcije. Ali i kod ovakovih 
noviteta treba postupati oprezno pogotovo rendgenološki jer često ni pa
tolog bez svih raspoloživih kliničkih podataka ne može se opredjeliti za 
točnu klasifikaciju. To ne vrijedi samo za rijetke nego i za česte, a ponekad 
na oko banalne promjene poput izljeva (na primjer reumatoid pleuritis). 
Dakle tu je zadatak rendgenologije da suzuje diferencijalnu dijagnozu, a 
konačnu verifikaciju mora dati klinika i laboratorij ili patolog. Tu dolazi 
do izražaja onaj dogovor koji je najdragocjenija prednost timskog rada, 
kako i kada treba programirati pretragu i puteve uzimanja materijala za 
daljnje analize. Patologija je toraksa sistematizirana u udžbenicima raz
ličito: po bolestima (cit. 2.), po promjeni strukture (cit. 3, 4), diferencijalno 
dijagnostički (cit. 5.), topografski kao na primjeru ošita (cit. 6.), po speci
jalnim pretragama bronha (cit. 7), plucnih žila (cit. 8) itd. U praksi treba 
sve te sisteme primjeniti simultano. Zato se u analizi bilo koje sjene ne 
smije propustiti osvrt i na sve ostale strukture. Obradu treba započeti od 
oblika prsišta preko skeleta do svih ostalih detalja. Kosti se ne mogu pre
gledavati dijaskopijom, pa je i to jedan u nizu razloga o neophodnosti sni
manja. Cesto nam je skelet prvi indikator karaktera bolesti ili njezine ge
neralizacije. Kaže se da su pluca zrcalo mnogih opcih i sistemnih bolesti, 
-poput :ka1ogenoza (cLt. 9), a pleura je ,onda okviil' taikove s1iJke. Baš po rn
sporedu i izgledu pleuralnih promjena možemo ponekad suzivati diferen
cijalnu dijagnozu. To vrijedi uglavnom za kožure, fibrotorakse, medjutim
u dijagnostici daleko su aktuelnija pitanja izljeva, granulacija, ekspanziv
nih i drugih pleuralnih formacija, Te promjene treba hitno analizirati
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Slika 2a. Sumaciona P-A snimka toraksa. Polukuglasta sjena ljeve baze. 

pneumotoraksom, torakoskopijom, punkcijam, biopsijam a ponekad ni svi 

ti zahvati ne dadu željeni rezultat. 
Primjeri: Prikazujemo (sl. 1) rijetku pojavu aspergiloma u pleuralnoj 

šupljini. Rendgenološki bi trebalo dokazati da postaji bronho-pleuralna 
fistula i da je kuglasti supstrat slobodno parazitno tijelo. Test imunodifu
zije je potvrdio dijagnozu. Pleura pod normalnim okolnostima prekriva i 

dijafragmu pa je njezina diferencijacija često povezana sa ošitom. 

Bolesnik je upucen sa sumnjom na tumor (Sl. 2 a). Vec su tomogrami 
pokazali da se radi o ekstrapulmonalnom procesu. Primjena pneumoperi

toneuma (sl. 2 b) izdiferencirala je promjenu i dala nas1utiti acceso,rni lien 
kojii. je peteljkom vezan sa hilusom ,prave slezene. Taj je predpostavka po
tvrdjena lijenografijom. Primjer je instruktivan jer ukazuje na proces koji 

je primarno shvačen kao torakalni a konačno objašnjen metodama abdo
minalne rendgenologije. 

Teška može biti diferencijacija promjena desnog kardiodijafragmal

nog kuta. Osim najčešcih sjena te regije poput perikardijalnih cista ima 

sve više i drugih formacija. Slučaj koji pokazuje (Sl. 3) nativna tehnika 

nije mogla izdiferencirati. Primjenom pneumoperitoneuma (desno) doka

zano je da sjena leži supradijafragmalno, a tek upotrebom pneumomedi-

2* 
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Slika 2b. Tomogram sa pneumopentoneumom stoječi. Parcijalna relaksacija 
lijevog lista ošita sa interpozicijom polumjesečaste sjene izmedju slezene i 

diafragme. 

Slika 3. Postranični tomogrami stoječi. Lijevo - pneumomedijastinum, inho
mogen supstrat vezan peteljkom sa preperitonealnom zonom. Desno - pneumo
peritoneum, odignut ošit i kondenzacija sjene desnog kardiodiafragmalnog kuta. 
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Slika 4. A-P tomogram. Obostrana ftiza, lijevo bronhoo,pstruktivno-ekspanzivni 
supstrat hilusa. 

jastinuma (lijeva) substrat je izmjenio svoj izgled. On je postao rahlo struk
turiran i vezan sa preperitonealnim područjem. Na osnovu toga rendge
nološki je zaključeno na hernijaciju preperitonealnog masnog tkiva u me
dijastinum, a to je potvrdjeno i operativno kao sporedni nalaz kod tora
kotomije. Takovih promjena uslijed češčih trauma i jatrogenih lipomatoza 
imamo u našem materijalu sve više. 

Tuberkuloza j10š uvijek u visoikom postotku sudjeluje u plucnoj pato-. 
logiji. Tipični fti'zični razvoj kronične tuberkuloze (Sl. 4) sa kožurama, ci
rozam gornjih režnjeva, velikom kavernam desno, sadrži u lijevom hilusu 
i centralni bronhalni karcinom Taj primjer navadimo zato jer je u suprot
nosti sa ranijim shvacanjima o koincidenciji tuberkuloze i karcinoma plu
ca. U našem materijalu od 500 verificiranih karcinoma bronha u 10 °!o je 
bila prisutna i aktivna tuberkuloza a još u 15 °!o i post tuberkulozne lezije. 
Ovo ne iznašamo samo radi konstatacije da tuberkuloza može biti čak i do 
25 °!o prisutna u bolesnika sa karcinomom bronha, nego i opcenito kao 
moto da našavši jednu bolest mi rendgenolozi moramo obratiti pažnju i na 
sve druge promjene da ne bi propustili ono što nam je dostupno. Pošto u 
plucima sjene istih morfoloških osobina mogu biti dijametralne etiologije 
potrebno je nj�hovu narav što detaljnije ispitati. Ako to ne ide drugim 
pretragama služimo se metodam ko,ia je izraziti primjer timske suradnje 
(c�t. ·10, 11). Kiod ,ovakovih pretraga (Sl. 5) sudjeluje anesteziolog, endo.sko
pičar, citolog i rendgenolog. Radiokontrastni kateter uvodi se supraselek
tivno do krajnje periferije i uzima materijal iz patološkog žarišta aspira
ciono za Citološke preglede ili kiretažom za histološku analizu. Brojne for-
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Slika 5. Ciljana snimka za vrijeme 
endobronhijalne kateterizacije. Pro
jekcija vrška katetera u središtu čvo-

ra parenhima ljevog vrška. 

Slika 6. Sumaciona P-A snimka. Veliko vaskularno jezero parahilarno desno sa 
širokom arterijom i venom. 



Novi smjerovi u torakalnoj radiodiagnostici 89 

macije koje bi inace radi svojih morfoloških karakteristika bile indikacija 
za eksplorativnu torakotomiju mogu se na taj način i drugačije tretirati. 

Sjena na slici 6 vec na prvi pogled govori za arterio-venoznu aneuriz
mu. Taj su nalaz tomogrami mogli još bolje detaljizirati, ali zaključak bi 
bio insuficijentan, kada se ne bi učinila angiografija. Takove anomalije 
pretežno kongenitalne, često bilateralne, moraju se preoperativno, detalj
no ispitati. Torakalna angiologi:ja uz standardnu prdmjenu kod prirodje
nih malformacija uvodi se sve češce i u diferencijaciji stečenih bolesti. 

Ovim prikazom nisu obuhvacene sve strukture pa čak niti sa po jed
nim primjerom, a medijastinum nije radi svoje kompleksnosti niti spo
menut. No naša pretenzija nije niti bila na primjerima pokazati sve pro
bleme o patologiji toraksa nego samo principijelno razraditi udio rendge
nologije u njihovom rješavanju. 

Sadržaj 

Razvoj i dostignuca radiološke tehnike i nove spoznaje o pat:::loškim 
procesima uopce i posebno u toraksu doveli su do toga da rad u dijagnostici 
toraksa treba vršiti ekipno. U takovoj situaciji liječnik ne može ostati 
reproduktivac i samo primjenjivati svoje znanje, nego mora proširivati i 
aktivno svojim iskustvom doprinašati unapredjenju struke. Uspjeh u tom 
zadatku je nezamisliv bez multidisciplinarne suradnje. Cak kada i ne po
stoje svi tehnički uvjeti za najmoderniji rad svoj doprinos suvremenosti 
moramo dati užom specijalizacijom. Izrazita dinamika u pulmologiji kara
kterizirana smanjenjem ili nestankom pojedinih bolesti, porastom drugih 
i pojavom novih, nameče svugdje takove koncepcije u organizaciji te di
jagnostike. Velik broj torakalnih bolesti ne može se danas više niti dijag
nosticirati ni tretirati bez timskog rada. 

U ovom je prikazu iznesena: organizacija, domet, tehnika i v lastita 
iskustva sa nekoliko primjera u radu pneumo-radiološke ekipe u torakalnoj 
dijagnostici. 

S u m m a r y  

Development and achievements of radiologic techniques as well as recent 
notions of pathologic processes in general and those in the thorax in particular 
have been conducive to the need that work in the sphere of thoracic diagnostics 
ought to be team-work. In a situation like this the physician could no more 
remain a reproductive performer by solely applying his own knowledge but 
should endeavour extending it and thm contributing by dint of his experience 
to the advancement of the profession. Success in such a task would be unthink
able in the absence of multidisciplinary co-operation. More, even should we 
lack numerous technological conditions necessary far the performance of work 
on the highest level, we must compensate for this by resorting to narrowed
down specialities. The marked dynamics in pulmology characterized as they are 
by reduction or disappearance of some diseases and increase and appearance 
of others make these conceptions imperative in the organizing of such diagno
stics. Many an ailment of the thorax today can no more be either diagnosed 
or treated in the absence of team-work. 

This contribution deals with organization, scope, techniques and own ex
periences along with a number of examples in the work of a pneumo-radio
logic team in thoracic dia,gnostics. 
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MEDICINSKI ZA VOD TITOGRAD 

CENTAR ZA ONKOLOGIJU I RADIOTERAPIJU 

RAZVOJ RADIOTERAPEUTSKE SLUZBE U CRNOJ GORI 

Stijovic V. 

UDK 615.849 (497.16) 

Terapija malignih obolenja zračenjem na teritoriji Crne Gore prvi put 
je uvedena na Cetinju 1947. godine, gdje se u sklopu odjelenja za rendgen 

dijagnostiku bolnice »Danilo I-« raspolagalo sa dva rendgen aparata, za 

površinsku i duboku terapiju. Prve te korake radio je pionir rendgen di
jagnostike i radioterapeutske službe u Crnoj Gori dr. N. Zlatarov. 

U razdoblju od 1947. do 1963. godine provodi se dubinska i površinska 

rendgen terapija. U tabeli 1 prikazan je ukupan broj zračenih u navede
nam periodu na Rendgen odjelenju bolnice »Danilo r◄◄• 

Tabela l. 
--- --

Godina Broj zračenih Godina Broj zračenih 
- -

1947 100 1956 48 

1948 400 1957 70 

1949 380 1958 103 

1950 250 1959 230 

1951 60 1960 106 

1952 90 1961 89 

1953 90 1962 49 

1954 67 1963 40 

1955\ 6 

Od ukupnog broja zračenih u ovom razdoblju svega 25 % odpada na 
zračenje malignih obolenja, dok ostalo odpada na druga obolenja kod ko
jih se u to vrijeme provodila terapija zračenjem. 

1951. godine ta služba se proširuje kada je Opšta bolnica u Titogradu, 
takodje u sastavu rendgen dijagnostičkog odjelenja, nabavila rendgen apa

rat za površinsku terapiju. 

Od 1963. godine dolazi do stagnacije te službe do 1967. god., kada se 

otvara Centar za onkologiju i radio terapiju u sklopu Republičkog zavoda 

za zaštitu zdravlja Crne Gore u Titogradu. 
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Zgrada Centra za Onkologiju i Radioterapiju u Titogradu. 

Centar je namjenski gradjen za sprovodjenje telegama - terapije, 
površinske terapije, terapeutske primjene radioaktivnih izotopa i iZ{)topn-2 

dijagnostike. Sastoji se iz tri bloka: 

U prvom bloku smješteni su aparati za telegamaterapiju, rendgen te

rapiju i izotopnu dijagnostiku; 

drugi blok je bolničko odjelenje sa 24 bolesnička kreveta i odvajene 

tri sobe sa po 2 kreveta isključivo namijenjene za bolesnike kod kojih se 

primjenjuju radioaktivni aplikatori. Ove prostorije odgovaraju savreme
nim principima radioaktivne zaštite; 

treci blok spaja dva prva i u njemu je smještena ambulantna služba, 

kao i priručni aparat za rendgen dijagnostiku. 

Danas ovaj Centar raspolaže sa slijedecom radioterapeutskom opre
mom: 

l. telekobalt aparat koji je u vrijeme otvaranja Centra (krajem 1967)

imao jačinu izvora od 1400 Ci.; 

2. dva rendgen aparata za površinsku terapiju;

3. radiološki aplikatori za intrakavitarnu primjenu kod malignih gi-

nekoloških obolenja; 

4. jedan priručni rendgen aparat.

Uz ovo postaje aparati za izotopnu dijagnostiku. 

Pri otvaranju, kako je napomenuto, Centar je bio u sklopu Republič
kog zavoda za zaštitu zdravlja, a od 1970. godine radi u sastavu Medicin-
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skog zavoda Titograd (ovaj Zavod objedinjuje sve službe kako ambulant
no-polikliničke tako i bolničke sa svim profilima specijalnosti). 

U Centru postoji insuficijencija kadra. Za sada imamo jednog ljekara 
radiologa, jednog ljekara internistu (koji se bavi izotopnom dijagnostikom 
i kliničkom onkologijom) jedan fizičar i za sada jedan ljekar na specijali
zaciji. Od ostalog kadra imamo dva rendgen tehničara, kao i dva tehni
čara u laboratoriji za izotopnu dijagnostiku. 

Od ostalih specijalističkih službi, kao redovnog saradnika imamo lje
kara specijalistu ginekologa koji vrši i aplikaciju kod malignih ginekolo
ških obolenja. 

Centar sada obavlja površinsku i telegama terapiju, koja se provodi 
od početka rada, a zadnje dvije godine proširili smo program terapije sa 
primjenom lokalnih aplikatora u ginekologiji, a vidno se razvio i u smislu 
izotopne dijagnostike i terapeutske primjene J-131. 

Ova ustanova pruža zaštitu i liječenje oboljelih od malignih obolenja 
sa područja Crne Gore (531 000 stanovnika). Prosječno se godišnje u ovom 
Cetru provodi terapija zračenjem na oko 300 oboljelih, dok je ukupan broj 
liječenih od malignih obolenja znatno veci. 

U tabeli 2. prikazani su podaci o broju bolesnika kod kojih je pro
vodjena terapija zračenjem u ovom Centru od početka rada (kontrolni pre
gledi i naknadna zračenja nijesu prikazani). 

Tabela 2. 

--- - --- -- - - ---- - -- -- -�----

Godina Ukupan broj Telegama Površinska 

1967 (od 16. XI) 41 19 22 

1968 283 122 161 

1969 260 136 124 

1970 268 132 136 

1971 225 123 102 

Ova služba je u svojem razvoju naišla na mnoge probleme. Jedan od 
najvecih problema je obuhvatiti u ranoj fazi bolesnike oboljele od malig
nih obolenja i provodjenje redovnih kontrola kod liječenih bolesnika. Ne
prosvijecenost, slabo razvijeno zdravstveno prosvecivanje, velika udalje
nost i nepristupačnost, pogotovo u zimskim mjesecima kada su pojedina 
područja Crne Gore i po nekoliko mjeseci odsječena od centara što u mno
g,ome Oltežava posao. Mnogi bolesnici baš 2;bog toga dolaze nam u kasnoj 
fazi obolenja. Nije manje težak problem nedostatka kadra. Planiran je 
izvjestan broj ljekara, koji bi se bavio isključivo radioterapijom, rendgen 
dijagnostikom, kao i veci broj srednjeg kadra. 

Timski rad, kojeg zastupaju ustanove sa dugogodišnjim iskustvom i 
kojeg vodeci radiolozi smatraju neophodnim, u ovom Centru ne zadovo
ljava u potpunosti. Mi i sada saradjujemo sa drugim specijalističkim služ
bama u rješavanju problema liječenja malignih obolenja, ali nema one 
tijesne saradnje koja je neophodna izmedu radioterapeuta i ostalih zain
teresovanih službi. To je jedan od problema koji bi se uz bolju saradnju, 
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a u odnosu na sve druge navedene probleme mogao riješiti, obzirom na 

dovoljan broj kadra drugih specijalističkih službi. 
Smatram da je bilo potrebno dati kratak prikaz ove službe u Crnoj 

Gori, koja sada ide u korak sa savremenim pogledima u radioterapiji. 

Kako su to počeci jedne takve službe u Crnoj Gori, od prvog dana otva
ranja Centra uspostavili smo najužu saradnju sa Radiološkim institutom 
u Beogradu, koja se sastoji u čestim konsultacijama kako u obradi boles

nika tako i u sprovodjenju radioterapije. Radiološki institut sa prof. dr.
Merkaš pružio nam je punu podršku, a i dalje nam prenosi svoja dugo
godišnja iskustva.

Z u s a mme n f a s s u n g

Der Autor hat eine kurze Vorstellung der Entwiklung des radiothera,peu
tischen Dienstes in Montenegro von den ersten Anfangen im Jahre 1947. (Ceti
nje) bis zur Offnung des Zentrum fiir Onkologie und Radiotherapie in Titograd 
am Ende des Jahres 1967. gege ben. 

Sa d r ža j

Autor je dao kratak prikaz razvoja radioterapeutske službe u Crnoj Gori 
počevši od prvih začetaka 1947. godine, (Cetinje) do otvaranja Centra za onko
logiju i radioterapiju u Titogradu krajem 1967. godine. 

Adresa avtora: Dr. Vasilije Stijovič, Medidnski zavod Titograd, Centar za 
onkologiju i radioterapiju. 
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KOMBINOVANA RADIOLOŠKO-HIRURŠKA TERAPIJA MALIGNIH 

TUMORA 

Merkaš Z. 

UDK 616-006.6-085.849-089 

Do početka ovoga stoleca, hirurgija je bila jedina metoda lečenja loka
lizovanih kancerskih procesa, jer radikalnom ekscizicijom tumorskih masa 
u zdravo, čitav maligni proces mogao je biti otstranjen iz organizma. Na
ravno, da je u to vreme pojam operabilnosti bio sinonim kurabilnosti.
Uvodenjem radioloških metoda lečenja, kada se videlo da kod izvesnih
vrata tumora postoji veca osetljivost na dejstvo jonizujucih zračenja, nego
normalnih tkiva u kojima se takav tumor nalazi i da je pravilnim dozi
ranjem moguce postici selektivne letalne efekte na kancerskim tkivima,
krvavo, mehaničko otstranjivanje tumora sve više ustupa mesto ovoj ma
nje mutilantnoj metodi lečenja.

Posle uvodenja radiološke terapije u kliničku medicinu, filozofija pri
stupa kancerskom bolesniku se u nekoliko promenila. Sada se više ne vodi 

računa samo o operabilnosti, kao o osnovnom uslovu za izlečenje jednog 
bolesnika od raka. Iako kod lečenja jonizujucim zračenjem rani stadijumi, 
sa manjim primarnim tumorom i bez metastaza imaju bolju prognozu, 

ovde se u prvom redu vodi računa o senzitivnosti malignog procesa na 
dejstvo zračenja, odnosno o tzv. terapijskom odnosu koji odreduje raspon 

izmedu letalnih tumorskih doza i tolerancije normalnih tkiva ili organa 
u kojima je maligni proces lokalizovan. Primenom radioterapije je dakle
proširen pojam kurabilnosti malignih bolesti, jer često i slučajevi sa ino
perabilnim tumorskim procesom mogu biti izlečeni.

Premda oba modaliteta lečenja kancerskih bolesnika imaju dugu tra
diciju, sa nagomilanim iskustvima o rezultatima i komplikacijama koje 
prate takve medicinske terapije zahvate, tek poslednjih desetak godina 
kombinovano radiološko-hirurško lečenje malignih tumora razvija se plan

ski, na naučnim osnovama. Mnogi problemi u tom području još nisu re
šeni, tako da se razne šeme kombinovanih terapija danas intenzivno ispi
tuju u vidu kliničkih eksperimentalnih studija. Ove kliničke studije su 

tako programirane da mogu dati odgovor o vrednosti pojedinih kombino
vanih metoda lečenja pošto se rezultati lečenja procenjuju na osnovu 
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uspeha i1i neuspeha pojedinih terapijskih metoda sprovedenim na tačno 
definisanim komparativnim grupama bolesnika. 

Razvitku kombinovane radiološko-hirurške terapije poslednje decenije 
doprinela su uglavnom dva faktora: 

l. Bolje razumevanje bioloških procesa koji dolaze do izražaja kod
primene oba agensa u smislu radikalnog ili palijativnog lečenja istog kan
cerskog bolesnika. 

2. Razvitak radiobiologije i tehnike supervoltažnih i megavoltažnih
mašina, koje nam omogucavaju aplikacije letalnih doza na tumore unu
trašnjih organa, a da na koži i potkožnim tkivima u zračnim poljima ne 
budu izazvane takve degenerativne pramene koje bi sprečavale hiruršku 
intervenciju u istoj regiji, odnosno u istom volumenu tkiva. 

Osnovni uslovi za praktično sprovodenje kombinovane radiološko
hirurške terapije 

l. Kombinovana radiološko-hirurška terapija malignih tumora može
se sprovoditi samo u onim medicinskim organizacijama gde postoje spe
cijalističke grane koje su kadrovski i tehnički osposobljene za pojedine 
kompleksne zahvate koje često iziskuje planska kombinovana terapija. Uz 
pojedine hirurške discipline mora postojati radiološka ustanova sa iskus
nim radiolozima-terapeutima, koja je opremljena barem sa jednom od su
pervoltažnih mašina. Najbolje organizacione rezultate moguce je postici 
u okvirima ustanova medicinskih fakulteta i u velikim opštim bolnicama
koje raspolažu sa potrebnim kadrovima i uredajima.

2. Da bi interdisciplinarna saradnja izmedu pojedinih hirurških spe
cijalističkih grana i radiologa-terapeuta bila od maksimalne koristi kan
cerskom bolesniku, mora postojati potpuno razumevanje izmedu hirurga 
i radiologa, pretstavnici obih grana specijalisti moraju biti informisani o 
problemima i eventualnim komplikacijama koje mogu nastati primenom 
obih modaliteta lečenja kod istog bolesnika. U izvesnim slučajevima bice 
po.1Jrebne modifikacije hiJrurš:kJog lečemja kao i pdlagodavanje o:adio1oških 
tehnika i metoda potrebama kombinovanih zahvata. 

3. Jedan od najvažnijih uslova za poboljšanje rezultata lečenja poje
dinih vrsta, lokalizacija i stadijuma malignih procesa je planski pristup 
kombinovanoj radiološko-hirurškoj terapiji. Ovde želimo naglasiti da kom
binovana terapija ne može biti stihijska da se sprovodi samo kod onih 
slučajeva kada je jedna od primenjenih metoda lečenja zakazala. Pre po
četka terapije, na osnovu svih potrebnih rezultata kliničkog ispitivanja, 
potrebno je konzilijarno utvrditi plan kombinovanog lečenja, koji se kas
nije može menjati jedino konzilijarno, a nikako samo jednostranom odlu
kom jedne specijalističke grupe. Medutim, u toku sprovodenja dela tera
pije za koji je odgovorna jedna specijalistička grana, lekari drugih speci
jalnosti koji su učestvovali u donošenju konzilijarne odluke ne mogu se 
mešati u specifična specijalistička lečenja, ako nisu pozvani od odgovornog 
specijaliste. 

4. Eventualna neslaganja izmedu članova interdisciplinarnih kohzili
jarnih grupa m:ogu se najbolje preduprediti, ako su unapred obradene 
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koncepcije kombinovanog lečenja pojedinih vrsta i stadijuma malignih 

tumora. Smatramo da je najbolji pristup torne problemu izrada »proto
kola« za odredene lokalizacije, grupe i stadijume malignih bolesti, u koji
ma se predvidaju sve terapijske procedure, njihov redosled i eventualne 

modifikacije. Naravno, da takve koncepcije su podložne promenama, za
visno od razvitka kliničke kancerologije kao celine i pojedinih specijali

stičkih grana. 
5. Za racionalni pristup organizovanju kombinovanog lečenja kancer

skih bolesnika, u zdravstvenim centrima koji su opremljeni za kombino
vano lečenje pojedinih tipava i stadijuma malignoma, poželjno je da po
stoji telo koje na dobrovoljnoj bazi objedinjuje, preko kompetentnih pret
stavnika pojedinih specijalističkih struka, sve zainteresovane lekare koji 
se u okviru svojih specijalnosti bave i lečenjem karcinoma. Na taj način 

moguce je obezbediti interdisciplinarnu saradnju najboljih stručnjaka ko
jima raspolaže jedna multispecijalistička zdravstvena organizacija. 

Onkološki i Radiološki institut u Beogradu obrazovali su Naučno

stručni onkološki savet sa 20 komiteta koji imajo za zadatak izradu »pro
tokola« za lečenje raznih grupa i lokalizacija malignih procesa, a koji ce 
služiti kao baza konzilijarnim službama u donošenju odluka za kombino

vano radiološko-hirurško i eventualno hemioterapijsko lečenje malignih 
tumora. Dosadašnja iskustva na tom polju su vrlo povoljna i smatramo 
da ce ovo telo doprineti naučnom pristupu kombinovanog lečenja malignih 
bolesti. 

Indikacije za kombinovano radi.ološko-hiruršku terapiju (opšti principi) 
Plansko kombinovano radiološko-hirurško lečenje malignih tumora 

trebalo bi se primenjivati uglavnom u sledecim slučajevima: 
l. Kada radikalnom radioterapijam nije moguce sterilisati centralne,

hipoksigenizovane delove malignih tumora, tako da je potrebna ekstirpa
cija rezidualnog tumora. 

2. Ako je primarni tumor operabilan, a sekundarni limfogeni depoziti
lokalizovani u regijama gde se mogu uspešno sterilisati radio terapijom. 

3. Kada su limfogene metastaze radiorezistentne i operabilne, a steri
lizaciju primarnog, eventualno inoperabilnog tumora, moguce je postici 

radioterapijskim metodama. 
4. Kod bioloških agresivnih formi malignoma, koji i u ranim stadiju

mirna pretstavljaju veliku opasnost za diseminaciju u toku hirurških 

zahvata. 
5. Ako se kombinovanom terapijom može smanjiti stepen mutilant

nosti koji ostavlja za sobom radikalna hirurška intervencija, bez znatnog 
uticaja na konačni ishod lečenja. 

6. U svim slučajevima kada primenom samo jednog modaliteta lečenja
postižemo slabije rezultate, nego njihovom razumnom kombinacijom. 

Preoperativno zračenje 

Aplikacija radioterapije pre resekcije tumora, u istoj regiji, ima teo
retske prednosti kod lečenja izvesnih vrsta i lokalizacija malignoma. Po

znata nam je da jedan od važnih faktora koji utiču na radiosenzitivnost 

tumora je stepen oksigenizacije tumorskih celija, odnosno intaktna opskr-
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ba krvlju tumorske mase preko neoštecenog tumorskog matriksa. Posle 
hirurških intervencija stvaraju se ožiljkasta tkiva koja u velikoj meri 
mogu uticati na prokrvljenost tkiva u kojima se nalaze rezidualna tumor
ska žarišta, tako da je njihova osetljivost na zračenje znatno redukovana. 
Preoperativnim zračenjem možemo postici bolje rezultate lečenja kod ana
plastičnih, biološki agresivnih formi tumora, naročito onih koji napadaju 
krvne sudove, šire se submukozno znatno preko makroskopskih granica, 
zatim kod tumora koji lako metastaziraju u toku hirurških intervencija 
ili su poznati da često lokalno recidiviraju kada se primeni samo operacija 
ili samo zračenje. Aplikacijom zračenja pre operacije postiže se znatna 
klinička prednost, jer se smanjenjem dimenzije primarnog tumora pove
cava šansa za resekciju tumora u zonama normalnog tkiva, smanjuje se 
mogucnost lokalnih implantacija i pojave udaljenih metastaza. 

Vrednost preoperativne zračne terapije ne treba ceniti samo na osnovu 
neposrednih vidljivih efekata, kao što su redukcija primarne tumorske 
mase i/ili regionalni metastačkih limfnih čvorova. Ovdje je isto tako važna, 
a možda i važnija, sterilizacija biološki najaktivnijih delova tumora, sma
njenje aktivnosti preostalih tumorskh celija i delimična obliteracija krvnih 
sudova, što sve smanjuje mogucnost stvaranja udaljenih metastaza u toku 
lokalnog lečenja. 

U primeni preoperativnog zračenja najvece iskustvo je do danas ste
čeno u lečenju rada dojke, naročito kot lezija na sa prečnikom vecim 
od 5 cm (T3), sa ili bez regionalnih metastaza. Pionir u promeni radikalnog 
preoperativnog zračenja raka dojke je Baclesse (1), koji je svoju metodu 
lečenja opisao još 1955. godine i ona danas ima veliki broj pobornika, 
pošto su rezultati lečenja ovako kombinovanom metodom, poboljšani. 
Vrednost preoperativnog zračenja kod drugih lokalizacija malignih tumora 
treba još da bude dokazana kliničkim ispitivanjima komperativnih serija 
bolesnika, naročito operabilnih grupa. ·U tom pogledu postignuti su ohra
brujuci rezultati kod lečenja karcinoma mokracne bešike (13, 29, 30), ezo
fagusa, naročito cervikalnog dela (16, 17, 20), pluca (5,15), maksilarnog 
an:ift,ruma (41), endometr.ijuma (33), rek,tuma (45), nek;ih sarlmma mekih 
tkiva kao naprimer liposarJ.mma, sinovijalnog sarl.mma, i rabdomiosa-rkoma 
(35), osteosarkoma ekstremiteta in mandibule (7,9), zatim kod karcinoma 
larinksa i farinksa (6, 23, 26) i drugih karcinoma pločastog epitela glave 
i vrata (27, 31, 37). U pogledu dejstva radikalne preoperativne zračne tera
pije korisne su studije operativnog materiala u pogledu rezidualnih žarišta 
malignog procesa i histopatoloških promena, kao što je to proučavao Hora 
(21), na materijalima posle radikalne blok-disekcije. Isto tako treba na
glasiti da nepostoji saglasnost izmedju pojedinih grupa specijalista o ste
penu morbiditeta kombinovano lečenih bolesnika i zaraštavanja opera
tivnih lezija posle preoperativnog zračenja. Dok pojedini autori smatraju 
da su u tom pogledu problemi minimalni, da je rizik operacije posle zra
čenja gotovo isti kao i kod same operacije, drugi opisuju komplikacije 
koje pripisuju promenama na tkivima koje su posledice dejstva radikalne 
radiološke terapije. Jedno je sigurno, da su komplikacije manje kod 
mladih osoba, i onda, kada operacije nisu previše ekstenzivne. Smatramo, 
da je nešto povecani morbiditet razumljiv i prihvatljiv rizik s obzirom na 
poboljšanje rezultata lečenja. 
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Planska primena preoperativne zračne terapije razvija se tek posle 

uvodenja supervoltažne radioterapije u kliničku radiologiju. Zahvaljujuci 

fizikalnim karakteristikama zračnih snopova visokih energija sa redukci

jam maksimalnih doza u nivou kože i potkožnog tkiva, kod aplikacije tera

pijskih doza na duboko lokalizovane tumorske lezije, nadvladan je strah hi
rurga od teškog zaraštavanja operativnih rana u zračenim područjima i 
eventualnog stvaranja nekroza, što se baziralo na iskustvima posle primene 
klasične rentgenske terapije. Stoga prvi uslov za sistematsku primenu pre
operativne zračne terapije, kod odabranih grupa bolesnika sa malignim 
tumorima, su supervoltažne mašine sa energijama zračenja preko 1 MeV-a. 

Drugi uslov, čak i mnogo važniji, je upoznavanje hirurga pojedinih hi

rurških specijalističkih grana sa današnjim mogucnostima preoperativne 
supervoltažne radiološke terapije, njihovo aktivno uključivanje u konzili

jarne grupe koje su odgovorne za plansko sprovodenje kombinovane tera

pije. Radiolozi moraju savladati konzervativnost pojedinih hirurških spe

cijalističkih disciplina koje se bave i lečenjem karcinoma, a koja se često 
zasniva na iskustvima njihovih prethodnika ili tradicijama pojedinih zdrav

stvenih ustanova iz vremena kada je hirurgija bila još jedina grana me
dicine koja je obecavala trajne rezultate lečenja kod izvesnih lokalizacija 

malignih tumora u ranim stadijumima. 

Postoperativno zračenje. - Ovaj tip kombinovanja radio terapije i 

hirurgije ima najdužu tradiciju, počeo se primenjivati gotovo od samih 
početaka uvodenja jonizujuceg zračenja u terapiji malignih tumora. Naj
češca indikacija za primenu postoperativnog zračenja bila je ubedenje hi
rurga da u toku operativnog zahvata nije mogao kompletno resecirati ma
ligni tumor sa eventualnim regionalnim sekundarnim depozitima. Naravno 

da ovako neplanska primena radiološke terapije kod parcijalno reseciranih 
neoperabilnih tumora, nije mogla dati zadovoljavajuce rezultate. Kod pla
niranja postoperativne primene radiološke terapije treba voditi računa da 
li ce u zračne volumene tkiva biti uključena operativna lezija ili ce se te
rapijska doza aplikovati na regije koje nisu bile podvrgnute operativnoj 

traumi. U ovom slučaju moramo razlikovati dve mogucnosti: 

l. Primarna lezija se tretira radiološkim metodama, a regionalne limf
ne žlezde se ekstirpiraju i 

2. Primarna lezija se tretira hirurškim metodama, a regionalne limfne
žlezde radioterapijam. 

Na osnovu gore navedenih situacija donosi se plan za postoperativno 

radiološko tretiranje koji uključuje odredivanje vremena izmedu opera
cije i radioterapije, precizira tehniku zračenja, volumen tkiva na koji treba 

koncentrisati zračenje, veličinu doze i ukupno vreme serije zračenja. 
Najbolji priJmer za sistematsku primenu postoperativnog zračenja u 

istoj regiji u kojoj je izveden i operativni zahvat, je rak dojke posle radi
kalne mastektomije ili neke konzervativnije forme operacije. Preroda se ova 

metoda lečenja raka dojke primenjuje preko pola stoleca, ipak nije još pot
puno jasna njena vrednost u ranim stadijumima bolesti, sa primarnim tu

morima u stadijumu T1 i T2, bez metastatskog širenja. Medutim, u višim 
stadijumima bolesti, naročito kada se radi o regionalnim limfogenim meta

stazama i biološki agresivnijim formama, vrednost postoperativne radio
terapije je bez diskusije. Razvitak tehnika postoperativnog zračenja raka 
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dojke uticao je postepeno na smanjenje radikalnosti operativnog zahvata. 
Prvi je McWhirter (44) pokazao da su rezultati lečenja raka dojke u ope
rativnim stadijumima isti ako se izvrše samo jednostavna mastektomija, 
umesto radikalne mastektomije, posle koje se sprovede radikalna radio
loška terapija. 

Zahvaljujuci sve vecoj radikalnosti radioloških metoda lečenja zbog 
primene supervoltažnih mašina, hirurške intervencije kod raka dojke su 
sve manje mutilantne. Danas imamo dovoljno dokaza da su 5-godišnji re
zu1tati preživljavanja operabilnih stadijuma raka dojke, samo posle tumo_ 
rektomije ili sektorske mastektomije i postoperativne radiološke terapije 
isti, kao posle radikalnih hirurških procedura i zračenja (19, 34, 38). 

Ovde se znatno otstupilo od ranije primljenog postulata kombinovane 
terapije u kojem se naglašava da kod kombinovanja hirurgije i radiotera
pije (4), obe metode treba da budu jednako radikalne. Pokazalo se da pri
mena modernih radioterapijskih metoda lečenja može znatno uticati na 
smanjenje mutilantnosti koja ostaje posle hirurških zahvata. 

Postoperativno zračenje u istoj regiji poboljšava rezultate lečenja raka 

maksilarnog antruma, nosne šupljine, napredovalnih slučajeva raka fa
rinksa i larinksa, ženskih genitalija, Wilm's tumora, neuroblastoma, retino
blastoma, modulloblastoma i drugih tipova glioma, malignoma parotidne 
žlezde i nekih vrsta sarkcma mekih tkiva. (2, 3, 10, 11, 12, 14, 19, 22, 28, 
34, 38, 39, 40). 

Postoperativno zračenje izvan regija operisanog primarnog tumora naj
češce je indikovano kod rndiosenzitivnih tumora testisa. OvaJj tip kombi
novane terapije prihvacen je u svim institucijama koje se bave lečenjem 
malignih tumora. Rezultati lečenja seminoma testisa, zahvaljujuci sistemat
skoj primeni postoperativnog zračenja retroperitonealnih limfnih puteva i 
limfnih čvorova, danas se ubrajaju medu najbolje rezultate lečenja malig
nih tumora uopšte (46, 47). 

Radiološka terapija primarne lezije indikovana je u slučajevima kada se 
njenom primenom postižu bolji rezultati lečenja ili se mogu izbeci vece mu
tilacije koje bi bile posledica radikalne hirurške intervencije, a sekundarni 
depoziti u regionalnim limfnim žlezdama mogu se uspešno otstraniti hi
rurškim ekscizijom. Ovaj tip kombinovane terapije koristi se najčešce kod 
lečenja karcinoma pločastog epitela u području glave, naročito raka jezika, 
usne šupljine i paranazalnih šupljina, a rede kod raka vulve, penisa i 
anusa. 

Vremenski odnos kod kombinovanog radiološko-birurškog lečenja. 
Zahvaljujuci sve boljem poznavanju bioloških procesa kod kombinovane 
radiološko-hirurške terapije malignih tumora, danas je sve manje lekara 

koji zastupaju ranija mišljenja nekih autora da sa uzastopnom terapijom 
treba više žuriti, više nemamo takvih paradoksa da bolesnik odmah posle 
izlaska iz operacione sale bude stavljen pod rentgenski aparat. Naravno da 
takva shvatanja i postupci nisu mogli biti od koristi bolesniku koji se još 
nije oporavio od operativne traume. 

Mi smatramo da se postoperativno zračenje može otpočeti onda kada 
su krvna slika i proteinski balans približno normalni, odnosno kada mu 
omogucavaju održavanje potrebne kondicije da može izdržati propisanu 
seriju zračenja. Ako operativna lezija mora biti uključena u zračeni volu-
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men tkiva, potrebno je pričekati da rana normalno zaraste. Iz radiobiologije 
nam je poznata da je dejstvo zračenja na maligne celije in vivo vecim de
lom indirektno, da dejstvo zračenja uveliko zavisi od stanja matriksa, od
nosno stepena oksigenizacije malignih celija. Stoga treba pričekati da se 
procesi zaraštavanja u operisanom području smire i da tkiva dodu u opti
malno moguce stanje za primenu radioterapije. 

Prema našim iskustvima optimalni razmak izmedu operacije i početka 
serije zračenja krece se od 2-4 nedelje. U izvesnim slučajevima, zbog lo
šeg opšteg stanja bolesnika ili komplikacije u području operativne rane, 
ovaj razmak treba produžiti, medutim tirne se efekti postoperativnog zra
čenja postepeno smanjuju. Drugo interesantno pitanje je vremenski raz
mak izmedu završetka radiološke terapije i operativnog zahvata. Ovde mo
ramo voditi računa najmanje o dva faktora - potrebno je dopustiti do
voljno vremena da se smiri lokalna akutna radiološka reakcija i da radio
biološki efekti zračenja na tumorskom tkivu dodu do maksimalnog izra
žaja. Smatramo da kod primene supervoltažne terapije taj tok ne bi trebao 
da bude kraci od 4 nedelje, a nikako ne duži od 8 nedelja. Ako se dopusti 
duže čekanje od 10 nedelja, posle aplikacije vecih doza zračenja, dolazi do 
razvitka radiacione fibroze subkutanih tkiva, što otežava operativni zahvat 
i zaraštavanje operativne lezije. 

Zaključak 

Klinička onkologija je interdisciplinarna grana medicine u kojoj ak
tivno učestvuju sve hirurške specialističke struke, radiolozi i internisti 
koji se bave hemioterapijom. Medutim, ono što je bilo karakteristično za 
vecinu zdravstvenih ustanova kod nas i u svetu, problem lečenja kancer
skih bolesnika rešavan je obično u okviru jedne specijalističke ustanove, 
tako da često metode, tehnika i znanje samo jedne specijalističke grane 
bili su odlučeni za sudbinu jednog kancerskog bolesnika. Glavni razlog 
takvom stanju bilo je nedovoljno poznavanje terapijskih mogucnosti dru
gih modaliteta lečenja, naročita hirurzi nisu bili dovoljno obavešteni o 
brzom razvitku moderne terapijske radiologije i rezultatima radiološkog 
lečenja pojedinih tipova, lokalizacija i stadijuma malignih tumora. Stanje 
je danas u tom pogledu nešto bolje, jer aktivnom saradnjom hirurga i 
radiologa došlo je postepeno do sve boljeg razumevanja problema kombi
novane radiološko-hirurške terapije. Spoznala se važnost planskog pri
stupa lečenju od samog početka, odnosno zajedničkog preuzimanja odgo
vornosti za sve preduzete terapijske mere u toku kombinovane terapije. 

Su m m a r y  

Radiotherapy and surgery succeeded to collect in the last fifty years an 
enormous experience in the field of radical and palliative treatment of malig
nant diseases, but a planned approach to combine both modalities of treatment 
based on sound scientific principles is stili a subject of clinical trials. Most of 
the early a,ttempts to combine radiotherapy with surgery in an effort to improve 
the results obtained by either procedure alone did not succeed because the main 
indication for postoperative radiation therapy were only the failures of sur-

3• 
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gery. In the last decade most surgeons interested in the treatment of cancer 
are now aware of the technical and clinical improvements which have be,m 
achieved in modern radiotherapy. In the medical institutions which are inte
rested in the treatment of some types and localizations of malignant tumors, 
among members of both fields, radiotherapy and surgery, must be a mutuai 
understanding and close cooperation. Having in view the importance of the 
close collaboration of surgeons and radiotherapists in the field of clinical onco
logy and to execute some planned studies to elicit the proper techniques and 
indications for the combination of radiotherapy and surgery, the Institute of 
Oncology and Institute of Radiology, Faculty of Medicine in Belgrad, founded 
a body »Scinentific Oncological Counsel« which is responsible for future orga
nization of combined therapies. In this way the policies of treatment will be 
worked out together, because the members of this Counsel are the outstanding 
specialists of different surgical branches and radiotherapy. 

This paper deals with basic principles of the planned combined radiothe
rapeutic and surgical treatment of malignant tumors, the indications for pre
operative and postoperative radiation therapy and organization of the inter
disciplinary collaboration in medical institutions. 
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Socijalistička Autonomna Pokrajina Kosovo (SAP Kosovo) u istoriji 
Jugoslavije se kao takva pominje tek posle oslobodjenja. Ovaj naziv i 
autonomia su dobijeni borbom naroda i narodnosti, koje žive u njoj. Pre 
drugog svetskog rata ona je pripadala Vardarskoj banovini, sa središtem 
banovine u Skopju. Pokrajina Kosovo spadala je, a i sada spada, medju 
najnerazvijene krajeve Jugoslavije. Zahvaljujuci narodnoj vlasti za pre
teklih 28 godina mnogo se postiglo na razvoju ove pokrajine, a izmedju 
ostalog i na polju zdravstva. 

Pre drugog svetskog rata u pokrajinu Kosovo, lekari su dolazili po 
dekretu Ministarstva Zdravlja Kral:ievine Jugoslavije, a neki i po svojoj 
inicijativi s obzirom da je postajala slobodna privatna praksa, velika po

treba za lekarima te mogucnost zaradjivanja. Ipak nije mali broj lekara, 
koji su se istakli u ovom periodu rukovodeci se etikom svog poziva i svo
jom humanošcu. 

Pitanje istorijata razvoja rendgenologije u pokrajini, vrlo je oskudno. 
Ono je povezano i sa početkom uvodjenja električne struje u pojedinim 
vecim gradovima pokrajine. Zna se sigurno, na pr., da je prva električna 
centrala u Prizrenu napravljena tek 1924. godine. Svakako da pre ovog 
vremena nije moglo biti rendgena u Prizrenu. Ni u drugim gradovima 
po,k,raj:ine 111ije bilo bolje, jer i �osovska Mitr.ovica kao industrijs,ki cetrutax 
nije imala neki drugi značaj, sem kao izvor sirovina olova za engleske 
kcmpanije, a koje se verovatno nisu postarale da imaju neku rendgensku 
aparaturu radi depistaže silikoza kod rudara. 

Po pričanju starijih članova kolektiva Medicinskog Centra u Prizrenu 
i penzionisanih članova, prvi rendgen aparat u Prizrenu poČ2o je da radi 

negde oko 1935., 1936. godine. Tada je dr. Ibrahim Dadic, inače Bosanac 
hirurg, doneo jedan rendgen aparat u Prizren. Pretpostavljamo da su u 
Kosovskoj Mitrovici i Prištini nešto ranije dobili rengen aparate, s obzi
rom na povezanost tih centara železnicam sa Evropom i vecim gradovima, 
i prisustvom veceg broja lekara stranaca. 

U Prizrenu se kao rendgenolozi ili lekari koji su se bavili rendgen 
dijagnostikom, pominju pored pomenutog dr. Ibrahima Dadica hirurga, 
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i sledeci: dr. Vedat Kokona iz Albanije, dr. Alkovic, dr. Radie, dr. Marko
vic i dr. Mišic. 

Posle oslobodjenja„ u početku se služilo trofejnim aparatima, kao što 
su Pickerovi poljski aparati, i to prvenstveno u dijagnostici plucnih obo
lenja odnosno tuberkuloze. Sa pravom može se reci da su pioniri razvoja 
rendgen dijagnostike bili ftiziolozi. Usled raširenosti tuberkuloze u ovom 
kraju, nešto centralnim odlučivanjem a nešto i razumevanjem lokalnih 
vlasti, na inicijativu pre svega ftiziologa, kupljeni su prvi dijagnostički 
aparati, vec tada domace proizvodnje Moravice iz Morave. Snabdevenost 
zdravstvenih ustanova dijagnostičkim aparatima išla je nekako paralelno 
sa sposobnošcu domace industrije da proizvodi složenije i snažnije apa
rate. Tako su danas najrašireniji aparati pored Morave i grafoskopi koji 
su se pokazali odlični za sadašnje uslove razvijenosti radiodijagnostike. 

Nagli razvoj rendgenske dijagnostike u pokrajini datira unazad 15-20 
godina. Nažalost in dandanas oseca se velika potreba za dijagnostičkim 
rendgenskim centrima. Prema srednjeročnom planu razvoja zdravstvene 
službe do 1975. godine svaki DNZ treba da ima svoj rendgen kabinet, što 
sada nije slučaj. Obično su DNZ u opštinskim centrima, a pošto sada nisu 
snabdeveni aparaturam, radiodijagnostika svodi se na nekoliko centara: 
u Prištini, Prizrenu, Kosovskoj Mitrovici, Gnjilane, Djakovici, Peci. Nor
malno, proizlazi da trebaju pacjenti dasta da putuju do ovih centara,
ponekada i zbog snimanja jednoga prsta. Paralelno sa opremljenošcu usta
nova dijagnostičkim rendgen aparatima ne ide i osposobljivanje kadra,
tako da nije mali broj mesta gde sa rendgen aparatima rukuju sasvim
nekvalifikovana lica, što se odražava na kvalitet pregleda i na zaštitu pa
cijenata.

U pokrajini ne postaji nikakva radioterapija. U perspektivi je formi
ranje jednog radioterapeutskog centra u Univerzitetskom centru u Pri
štini, uz Medicinski fakultet. Taj terapijski centar bi se u početku pored 
čiste terapije bavio i radioizotopnom dijagnostikom. Za ovu djelatnost vec 
se vrše pripreme za nabavku opreme, uključujuci i »Kobalt bombu«, a 
uporedo se usposabljava lekarski i srednji stručni kadar. 

Za sada se slučajevi za radioterapiju upucuju na Radiološke institute 
u Beograd i Skopje. U 1969. godini u oba pomenuta Centra upuceni su
bolesnici iz područja Komunalnog zavoda Prizren, te su za prispele i
isplacane fakture bila utrošena sredstva u iznosu od 11 milijona stadh
dinara. Poboljšavanjem dijagnostike svakog dana veca s·e broj slu�ajeva
koji zahtevaju zračnu terapiju. Prema sadašnjim podacima i prema kre
tanju bolesnika formiranje jednog radioterapijskog centra postavlja se 
kao imperativ.

Takodje i primena radioizotopa u dijagnostici i terapiji za sada se ne 
primenjuje. 

Iz gornje tabele vidi se da momentalno Pokrajina Kosovo ima svega 
8 radiologa specijalista i jednog na specijalizaciji za radioterapiju. Sto se 
tiče njihove distribucije, ona za sada zadovoljava minimum potreba uz 
makmimalno zalaganje i angažovanje tih specijalista van njihovog redov
nog radnog vremena i na susednim Opštinama, gde postaji aparatura i 
ostali uslovi za rad. Nažalost, mnogi od ovih centara bez specijalista radio
loga imaju i svoja bolnička odelenja. 



Centar 

- - -------·- ----" 

Priština 

Kos. Mitrovica 
Pec 

Prizren 
Djakovica 

Obolic 
Gnjilane 

Vučitrn 
Podujevo 

Razvoj radiologije u SAP Kosovo i Metohija 
- - -----

---·�--,--

-------�---

Broj Broj lekara Broj 
specij alista na specijalizaciji teh ni čara 

4 1 (za radio-
terapiju) 16 

2 o 5 
o 1 5 

1 o 2 

o o 2 

1 o 1 
o o o 

o o o 

o o o 

Specijalista 
dolazi iz 
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Kos. Mitrovice 
(1 X nedeljno) 

Prizrena 
(3 X nedeljno) 

Skoplja 
(2 X nedeljno) 
Kos. Mitrovice 
Prištine 

P. S.: Broj rendgen tehničara obuhvata samo one koji rade uz rendgenologe
i1i u rendgen kabinetima, a nisu obuhvačeni oni tehničari koji rade uz ftiziologe. 

Potreba za ovim profilom specijalističkog kadra je prevelika. Nisu 
retki slučajevi zakazivanja, na primer za jedan pregled želuca čak i po 
30 dana. A da ne govorimo i o drugim metodama rendgenoloških pretraga, 
koje su radiolozi željni da urade, ali ih žao ne mogu da postignu, jer su 
angažovani rutinskim stvarima iz radiodijagnostike. 

Od postojecih rendgen tehničara tri jesu osposobljeni redovnim školo
vanjem, a ostali sa kursevima za rad na rendgen aparatima, što za sada 
zadovoljava potrebe što se tiče rada rendgen tehničara. 

Interesantan je podatak, da je svake godine broj pregledanih bolesni
ka tako ambulantnih kao i odelenjskih u naglom porastu. To se jasno 
vidi iz primera Prizrenske bolnice: 

Broj odelenjskih pregleda 

Broj ambulantnih pregleda 

1970. godine 

8321 

10487 

1971. godine 

9810 

11320 

Broj lekara raste nekako sa porastom broja lekara na terenu, koji 
upucuju na rendgenske preglede. Primecuje se napredak po vrstama pre
gleda u smislu primene modernijih kontrastnih radiodijagnostičkih me
toda kao infuziona urografija, bronhografija (Prizren u 1970. godini 18 
primera infuzionih urografija, dok u 1971. godini nijedan; broj bronho
grafija u 1970. godini 2, a u 1971. godini 8). 

Sto se tiče visokostručnog i srednjeg kadra za potrebe radioterapije i 
radiodijagnostike, oni se za sada osposobljavaju van pokrajine u Beogradu, 
Skopju i Zagrebu na specijalizacijama, odnosno tehničara na kursevima. 

Mi postojeci radiolozi u pokrajini živo smo zainteresovani za proširenje 
ove službe još na neke centre, gde postaje velike potrebe, kao i u vidu 
angažovanja zainteresovanih lekara za dobijanje specijalizacije i za otva
ranje jedno 6-mesecnog kursa za osposobljavanje rendgen tehničara; po
stoji i ideja formiranja ogrnnka za rendgen tehničaire uz Sred111ju medi-
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cinsku školu u Prištini ili u Prizrenu. Za ove ideje nailazimo na razume
vanje kod vlasti koje su spremne da ove poduhvate i finansiraju. 

Vec trecu godinu radi Medicinski fakultet u Prištini. Radiolozi jako 
smo zainteresovani da nastava iz radiologije bude 4 semestra počev od 
3 godine, jer je praksa pokazala da dosadašnji 1 ili 2 semestra radiologije 
za studente medicine nije dovoljno. 

Postaje jasni planovi razvoja radiološke službe, pre svega radiodija
gnostičke. Srednjeročnim planom razvoja pokrajine predvidja se da svaki 
DNZ ima svoj rendgen kabinet sa potrebnom aparaturam, i najmanje 
j ednim tehničarom te povremenim dolascima radiologa iz susednih cen
tara. U Univerzitetskom centru i uz Medicinski fakultet u Prištini treba 
da se do 1975. godine oformi kompletni radiodijagnostički i radioterapijski 
centar sa primenom radiodiozotopa u terapijske i dijagnostičke svrhe. Za 
sada se radi na dovršavanju zgrade, oprema je vec poručena, a kadar se 
nalazi na specijalizaciji. Imajuci u vidu geografski položaj, broj stanovnika, 
morbiditet i druge faktore, Priština kao Univerzitetski centar i centar 
Medicinskog fakulteta treba da bude glavni centar radiodijagnostike i ra
dioterapije, a istovremeno i nastavna baza iz ovih predmeta prema najno
vijim shvatanjima nastave radiologije. Postoje jasni planovi i pripreme 
za aplikovanje vrhunske radiodijagnostik2, uključujuci i kardiovaskularnu 
radiodij agnostiku. 

što se tiče opreme, ona je svakog dana sve bolja, nabavljaju se novi 
aparati, savršeni i snažniji. Ipak znamo da za sada nema nijednog rend
gen aparata sa elektronskim pojačivačem ili aparata za serijsko bidirek
cionalno snimanje. Mišljenje je da se treba preorijentisati na domace apa
rate, jer imamo sa stranim aparatima problema oko njihovog održavanja. 
Za sada ne postaji nikakav servis u pokrajini za održavanje rendgenskih 
aparata. Aparati strane proizvodnje su moderniji, savršeniji, ali njihovo 
održavanje je jako teško. (Primer bolnice Prizren: 6-ventilni Picker je 
vec godinu dana u kvaru, jer u Evropi nema rezervnih delova, a u 
Jugoslaviji nema ni servisa nego je najbliži u Becu.) Smatramo, da glavni 
centar u Prištini prema ulozi koju treba da odigra, mora da bude oprem
ljen najnovijim aparatima koji omogucavaju sa tehničkog aspekta svemo
guce rendgenske pretrage. 

Adresa avtorja: Dr. Eshref Bicaku, šef rendgen kabineta Medicin
skog centra »Boro Vukmirovic«, Prizren. 



ZAVOD SRS ZA VARSTVO PRI DELU, LJUBLJANA 

RADIOLOŠKA ZASCITA V ZDRAVSTVU 

Sterle M. 

UDK 616.073.75+615.849 :616-084 

Dvig ekonomskih možnosti, razvoj zdr,avstvene službe, nenadomest
ljivost uporabe virov sevanj v diagnostiki in terapiji ter predvsem spo
znanje o potencialni uporabnosti virov sevanj pri zgodnjem odkrivanju 
bolezni so glavni faktorji, ki doprinašajo k vedno večji uporabi virov 
sevanj v zdravstvu. Ocenjujejo, da v razvitih deželah vsako leto naraste 
števno rentgenskih pregledov v zdravstvu za 10 do 15 %, potrošnja odprtih 
izotopov v diagnostične namene pa za 20 do 25 % (1). 

Vzporedno z naraščanjem uporabe virov ionizirajočih sevanj v zdrav
stvu narašča tudi število oseb, ki so s temi sevanji poklicno obremenjene. 
Radi<obiološki efekti delovanja ionizirajočih sevanj so ,odvisni od doze se
vanja, oziroma od energije sevanja absorbirane v 1 gramu tkiva. V odvis
nosti od tega je delov,anje sevanja lahko dovoljeno (tolerantno) ali pa 
škodljivo. Pri opa2Jovanju razmerja med dozo sevanja in odgovarjajočim 
tadiobiološkim efektom vidimo, da mora doza sevanja doseči neki »prag«, 
c'La se ta efekt lahko sploh pojavi. Ta »prag-« doze sevanja, ki je meja med 
dovoljenim in škodljivim je definiran kot maksimalno dovoljena doza 
(MDD) na os,novci katere se odrejajo norme vaa:mosti za delo v območju
ionizirajočih sevanj.

Predpisi za MDD so varnostni in poklicno eksponirano osebo varujejo 
pred somatskimi poškodbami. Sprejeti pojem MDD predvideva, da po
klicno eksponirana oseba lahko nosi posledice zaradi genetskih sprememb, 
ki jih lahko povzroči že najmanjša doza sevanja. Za te spremembe ne ob
stoja pojem »prag« doze, saj je tudi prirodno radioaktivno sevanje lahko 
vzrok genetskim mutacijam. 

Za osebe poklicno obremenjene z ionizirajočimi sevanji je zakonodaja 
predpisala vse varnostne mere (MDD, obvezna uporaba osebnega dozi
metra, ustrezna strokovna izobrazba za delo z viri ionizirajočih sevanj, 
obvezen zdravstveni nadzor ,in obvezno nošenje osebnih zaščitnih sred
stev). Poleg tega zakonodaja predpisuje nadzor nad prometom z viri ioni
zirajočih sevanj in občasne kontrolne preglede teh virov. Zaradi poten
cialne nevarnosti ionizirajočih sevanj zakonodaja daje poklicno obreme-
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njenim osebam možnost skrajšanega delovnega časa, podaljšanega dopusta 
in beneficiranega pokojninskega staža. 

V letu 1971 je v SR SlovenijJ delalo z viri ionizirajočih sevanj 837 
zdravstvenih delavcev, kar znese približno 0,5 %o ce1otne populacije SRS. 
Naslednja preglednica daje številčni in procentualni pregled prejetih doz 
sevanja zdravstvenih delavcev. 

Tabela 1 
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Vsi 
837 558 
1000/u 67 

Visoka izobrazba - speciaListi 192 112 

Visoka izobrazba 135 92 

Višja in srednja izobrazba -
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Višja in srednja izobrazba -
ostali 128 84 

Priučeni 177 133 
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Obremenjenost populacije zaradi uporabe ionizirajočih sevanj v 
zdravstvu je kompromis med tehnično zmogljiV1ostjo aparatur ,in pripada
jočega pribora, zahtevo po kvaliteti izvida, sposobnostjo in spretnostj.o 
zdravstvenih delavcev in ne nazadnje zdDavstvene etike. V SR Sloveniji 
pride na enega moškega prebivalca 1 rentgenski pregled na leto in na 
enega ženskga prebivalca 0,76 rentgenskega pregleda na leto (2). Zdaleč 
najpogostejši so rentgenski pregledi pljuč in sicer znašajo v SRS 48 % 
vseh rentgenskih pregledov (2). Doze sevanj, ki jih prejema populacija 
lahko samo ocenjujemo. K dozam sevanj, ki jih prejme populacija od na
ravne radioaMivnosti in kozmičnega sevanja, le-te znašajo v SR Sloveniji 
od 40 do 200 milirentgenov na leto - odvisno od geološke strukture tal -
mommo prišteti civilizacijske vire sevanj, predvsem televizijo in letalski 
promet in pa doze, ,ki jih populacija prejme pri zdravstvenih pregledih ali 
zdravljenju. 

Problemi zaščite pri rentgenski diagnostiki 

Rentgenska diagnostika je v bistvu preiskovanje materiala brez poru
šitve. Prodornost rentgenskega sevanja je odvisna od energije kvantov se
vanja - maksimalna energija kvanta je adekvatna naipetosti na rentgen
ski cevi - in od vrste in debeline materiala katerega presevamo. Ob pra
vilno izbrani energiji kvantov sevanja in primernem načinu registracije 
slike lahko dobimo zadosten kontrast za zaznavanje notranjosti preseva
nega predmeta. 
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Bistvo rentgenske diagnostike je torej v tem, da dobimo dov,olj kon
trastno sliJko notranjosti človeškega telesa. Ako se preiskovani organi po 
svoji materialni sestavi ne razlikujej,o dov,olj, uporabljamo kontrastna 
sredstva. Zaščita pred rentgenskimi sevanji pa postavlja zahtevo, da to 
dovolj kontrastno sliko dobimo tako, da pacient prejme čim manjšo dozo 
sevanja in da je personal čim manj obremenjen. 

Vsako telo, ki se nahaja v snopu rentgenskega sevanja postane zaradi 
Comtonovega efekta tudi samo sevalec sekundarnega sevanja. Intenziteta 
tega sekunda,rneg,a sevanja je odvisna od širine snopa primarnega seva
nja, energije kvantov primarnega snopa, materiala presevanega telesa in 
njegove debeline. To sekundarno sevanje se širi v vse smeri prostora. 
Upoštev,ati moramo njegovo delovanje, saj vpliva na kvaliteto registracije, 
na izodozno polje v delovnem pr,ostoru in na gonadno dozo pacienta. 

Pogostost diagnostičnih rentgenskih preiskav povzemamo po anketi, 
izpeljani na področju SFRJ od 9. do 16. oktobra 1967 (2). Ta anketa je dala 
naslednje rezultate: 

Vrsta pregleda 

prsa (pljuča, srce) 
zobje 
želodec in dvanajsternik 
roka 
noga razen femurja 
glava 
prsni koš 
Kolk in zgornja tretjina femurj,a 
urografija 
lumbalna hrbtenica 
lumbosakral,na regija 

% od vseh 
pregledov 

58,61 
8,25 
6,90 
4,88 
4,78 
4,20 
2,26 
1,91 
1,25 
1,15 
1,10 

Ostali pregledi po sv,oji pogostosti ne presegaj.o 1 % vseh pregledov. 
Medtem ko lahko pri diagnostičnih slikanjih ob poznavanju vseh para
metrov s precejšnjo gotovostjo izračunamo dozo, ki jo je prejel pacient, 
ravno pri najpogostejših pregledih - diaskopiji pljuč - nastopa preveč 
subjektivnih faktorjev za tako ocenitev. Vsaka vrsta rentgenske diagno
stične preiskave vpliva na svoj način na dozo, ki jo prejme pacient, zato si 
moramo pogledati pogoje pri teh preiskavah. 

Vsem vrstam rentgenske diagnostike je skupno eno: potrebujemo 
snop rentgenskega sevanja, ki preseva preiskovalni del telesa. Skozi pre
iskovalni del telesa mora presevati zadostna intenziteta, da lahko sliko 
registriramo. 

Intenziteta rentgenskega sevanja je odVlisna ,od anodnega toka (mA) 
v rentgenski cevi, od napetosti (kV) na anodi rentgenske cevi in od načina 
usmerjanja te napetosti, od fil:tra na rentgenski cevi in oddaljenosti fo
kusa od preiskovanega dela telesa. Ker je geometrijska ostrina slike od
visna od dimenzije fokusa, zaradi česar težimo k čim manjšemu fokusu, 
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nam ta pogoj omeJUJe anodni tok zaradi problemov hlajenja. Pri potrebi 
kratkih ekspozicij se moramo posluževati rentgenske cevii z vrtljivo anodo, 
smo pa v vsakem primeru omejeni pri filtraciji rentgenske cevi, ki lahko 
bistveno zmanjša mehki del zavornega spektra sevanja in s tem tudi 
kožno dozo pacienta. 

Sevanje preseva skozi preiskovani del telesa. Dogaja se interakcija 
med sevanjem in molekulami telesa - primarni fotoefekt in Comptonov 
efekt - in zaradi tega sevanje izgublja na svoji intenzi!teti. Razpolovna 
debe1ina človeškega tkiva pri energiji kvantov sevanja 20 keV znaša 
1,72 mm, pri energiji 70 keV pa 3 do 4 cm, .odv;isno od kvalitete usmer
janja napetosti na rentgenski cevi in filtracije. 

Naslednja razpredelnica nam pokaže hi-tuost doze v milirentgenih na 
sekundo na 1 mA anodnega toka v oddaljenosti 1 metra v odv,isnosti od 
napetosti in filtracije rentgenske cevi. 

Tabela 2 

50kV 70kV 90k:V 

0,5 mm Al 18 mr/s 36 mr/s 
10 mr/s 23 mr/s 

_ _______________ 5 --------'------ --� 14 mr/s

V oddaljenosti 60 cm od foikusa so hitrosti doz iz tabele 2 prtibližtno 
3-kra:t večje. Pri presevanju skozi eno razpolovno debelino se hitrost doze
zmanjša na eno po1ovico iprvotine vrednosti.

Glede na regiistracijo slike ločimo pri rentgenski diagnostiki ,tri načine: 
a) Rentgenska diaskopija, kjer se slika registrira na fluorescentni za

slon in vizualno opazuje. Med fluorescentnim zaslonom in preiskovalcem 
se nahaja zaščitno, svd.nčeno steklo. Kvaliteta slike je odvisna od geome
trijske ostrine - predvsem dimenzije fokusa - in notranje neostrine, ki 
jo povzroča sekundarno sevanje preiskovanega <dela telesa in zrnatost 
fluorescentnega zaslona. Na sliki l. vidimo hitrosti doz sevanja, ki so po-

o 
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70kV 3mA 0,SmmAI 

500mr/s 
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70 kV 3 0,SmmAl 
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1\ 

I 10\nrts 
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slikovno 
ojačevalo 

Slika l. Hitrosti doz sevanja potrebne za registracijo slik z očmi preiskovalca 
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trebne za registracijo slike z očmi preiskovalca. Kvalitetna fluorescentna 
folija sveti dovolj močno, če je osveajena s sevanjem intenzitete 3 do 
5 .mr/s. Pog,oji na rentgenski cevi so ,odvisni od debeline preiskovanega 
dela telesa in od adaptacije oči preiskovalca. 

Pri rentgenski diaskopiji lahko ščitimo pacienta z naslednjimi načini: 

- filtracija rentgenske cevi,
- kvalitetni fluorescentni zaslon,

dobro adaptirane oči preiskovalca,
- skrajšanje časa preislmve,
- zožitev snopa sevanja z zaslonkami,
- uporaba zaščitnih predpasnikov.

Zdravstveno osebje l,ahko ščitimo na naslednje načine:

osebna zaščitna sredstva, 
- debelina svinčenega stekla na ekranu,
- primerna razporeditev delovnega prostora in za.ščitnih sten.

Uporaba slikovnega ojačeval,a v velikli meri spremeni pogoje zaščite
pred sevanji. Slikovno ojačevalo potrebuje za registrao1jo slike hitrost 
doze 100 do 200 mikrorentgenov na sekundo, kar pomeni, da lahko diag
nostično preiskavo delamo z napetostjo 50 kV in 3 do 6-krat manjšim 
anodnim tokom. Uporaba slikovnega ojačevala pomeni 10 do 20-krat 
manjšo .obremenitev pacienta in s tem tudi zdravstvenih delavcev. 

Prenos slike s slikovnega ojačevala na televizij,sk:i eknan pomeni pred
vsem manj utrudljivo delo za preiskovalca, s tem pa tudi zaščito pacienta. 

Posebej je uporaba slikovneg,a ojačevala in telewzijskega ekrana 
upravičena pri kontrastnih preiskavah, kljub visoki ceni teh aparatur. 

b) Rentgenska slikanja, kjer se slika registrira na rentgenski film.
Zaradi večje ,občutljivosti je fotoobčutlj.iva plast nanešena na obeh str:aneh 
celuloidnega nosilca filma, kar seveda doprinaša k notvanji neostrini slike. 
Kljub temu je pri večini rentgenskiih slikanj potrebno uporabljati ojače
valne folije, katerih delovanje zopet dopri,naša k notranji neostrini po
snetka. K notranji neostrini doprinaša tudi sekundarno sevanje preisko
vanega dela telesa svoj delež, čemur pa se lahko izognemo z uporabo 
Bucky mize, ki pa poveča dozo ekspozicije za faktor 2 do 3. Na sliki 2 
vidimo razmerja doz ekspozicije pri uporabi različnih metod slikanja. 

Medtem ko pri rentgenski diaskopiji potrebujemo na zaslonu enako
merno hitrost doze, saj sliko .opazujemo kontinuirano, mora prJ rentgen
skem slikanju preiskovani del telesa presevati takšna doza ekspozicije, da 
dovolj po:':rni rentgenski film. To pomeni, da pogoje rentgenskega slikanja 
določamo po eni strani s kilovolti, kar je odV1isno od vrste preiskave in de
beline presevanega dela telesa, po drugi strani pa z mAs ipr,odukfom, ki je 
odvisen od občutljivosti filma, stopnje ojačanja ojačevalnih folij in upo
rabe Buoky mize. Ta mAs produkt :nam ob ve1i1kih anodnih tokovih (ipri 
modernih ceveh do 1250 mA) omogoča hitre posnetke, kar pa nikakor ne 
vpliva na dozo, ki jo prejme pacient. 

Pri rentgenskih slikanjih lahko ščitimo pacienta z naslednjdmi načini: 

- filtracija rentgenske cevi,
- uporaba občutljivega filma,
- uporaba ojačevalnih folij z visoko stopnjo oj,ačev•anja,
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Slika 2. Razmerja doz ekspozicije pri rentgenskem slikanju 

uporabo zaščitnih predpasnikov, 
zožitev snopa sevanja na najmanjšo možno preiskovano površino. 

Zdravstveno osebje lahko ščitimo na naslednje načine: 

- primera zaščitna sredstva,
- primerna razporeditev de1ovnega prostora in zašč}tnih sten.

Pri sodobnih aparaturah s s1ikovnim ojačevalom ,in televizorjem je
delo preiskovalca zelo olajšano. Pacient je gilede zašči1e na boljšem v toliko, 
ker je polje pri slikanju natančno omejeno. 

Zmanjšanje obremenjenosti pacienta bo možno le z novimi bolj občut-
ljivimi rentgenskJimi folmi in boljšimi ojačevalnimi folijami. 

c) Fluorografija, kjer se slika na fluorescentnem ekranu fotografira.

Pri fluorografiji lahko ščitimo pacienta z naslednj.imi načini:

� filtracija rentgenske cevi,
- kvalitetni fluorescentni zaslon,
- občutljiv film.

Zdravstveno osebje lahko ščitimo na naslednje načine:

- primerna razporeditev delovnega prostora in zašči-tnih sten.

Kljub urejeni zakonodaji imamo v naši državi glede zaščite pacientov 
in zdravstvenih delavcev še veliko pomanjk1jivosti: 

l. Predpisi ne urejado kontr,ole fokusa rentgenske cevi, katereg,a di
menzija in enakomernost je odločilnega pomena za geometrijsko ostrino 
s1ike. 

2, Ni predpisov za kvaliteto fluorescentnega ekrana pri diaskopiji in 
fluor.ografiji. Občutljivost fluorescentnega ekrana odločilno vpliva na 
obremenjenost pacienta. 

3 .. Ni predpisov in standardov za kvaliteto rentgenskih filmov. Vsi 
vemo, lmkšne rentgenske ftilme nam je doslej nudila naša trgovska mreža. 

4. Ni predpisov in standardov za kvaliteto ojačevalnih folij.

5. Ni predpisov za kvaliteto spektra rentgenskega sevanja.
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Izotopska diagnostika 

Pri izotopski diagnostiki poznamo dva aspekta pr,incipov radiološke 
zaščite: 

l. ZaščLta zdravstvenih delavcev, katerih obremenjenost z ionizirajo
čimi sevanj,i je zunanja in le v ,izjemnih primerih zaradi inkorporacije ra
dioaktivnih nukleidov tudi notr,anja. 

2. Zaščita pacientov pri katerih so radionukleidi zaradi značaja pre
iskave inkorporirani. 

Zaščita personala je odvisna predvsem od kvalitete in sodobnosti la
boratorijske opreme ter znanja, spretnosti in vestnosti delavcev. Ob izvr
ševanju zakonito predpisanih obveznosti verjetno ni načina za učinkovito 
zmanjšanje prejetih doz. 

Merilna tehnika je danes tako izpopolnjena, da pacienti prejemajo naj
manjše možne aktivnosti. Ocenitev doze, ki jo prejme pacient je naslednja: 
če je v 1 m:l ,tkiva enakomerno .porazdeljen izotop aktivnosti 1 nanokirija 
(nCi) oziJ:1oma v 1 d,m:l aktivnost 1 miikrnbrija (µCi) beta sevalca srednje 
energije 500 ikeV, potem ta volumen prejme v eni uri dozo približno 1 mi
lirentgena (mr), kar je ob kraitki razpolovni dobi izotopa in njegovem izlo
čanju iz telesa sprejemljivo. 

Radioterapija 

Tudi pri radioterapiji ločimo dva aspekta principov radiološke za
ščite: 

l. Zaščita zdravstvenih delavcev, katerih ,obremenjenost z ionizirajo
čimi sevanji je zunanj,a in le v izjemnih primerih zaradi inkorporacije ra
dioaktivnih nukleido.v tudi notranja. 

2. Ker bolni organi pacienta morajo prejeti določeno dozo, je naloga
radiološke zaščite ščititi zdrave organe pred obsevanji. 

ZaščLta zdravstvenih delavcev pri radLoterapiji je uspešna prJ teletera
piji, kjer je v glavnem odv,isna od zaščitnih sten in razporeditve delovnih 
pnostorov. Pri brahiterapiji in terapiji z odprtimi izotopi so pa zdravstveni 
delavci, predvsem roke in glava močno izpostavljeni. Uporaba zaščitnih 
sredstev, manipulatorjev in drugih priprav je nujna. Posebno poglavje je 
pomožni personal v bolniških sobah kjer ležijo pacienti z apliciranimi 
sevalci. 

Zaradi zaščLte zdravih organov pacienta se je razvila posebna tehnika 
določevanja izodo:zmih krivulj v telesu. 

Ker se radioterapija vrši v redkih specializiranih ustanovah, se v teh 
razvija speoial,izirana služba radiološke zaščite. 

Zaključek 

Menim, da je služba radiološke zaščLte pri nas dokaj razvita. S po
dobnimi težavami kakor mi, se srečujejo tudi drugje ,v svetu. 

Problematično je šolanje kadrov, saj na primer težko primerjamo 
izobrazbo višjega rentgenskega tehnika, ki jJh šolata Zagreb in Ljubljana z 
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znanjem, ki se ga pridobi na štirimesečnem tečaju, kot je to primer v dru

gih republikah. 
O tem, da v naši državi ,nimamo urada za mere, ki naj bi kontro1iral 

instrumente, opremo in zaščitna sredstva je škoda izgubljati besede. 

L i t e r a t u r a

l. Public Health Responsibilities in Radiation Protection (1963), WHO,
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Li.mfogirafija za iradLoteraipeuta ima utoliko veci značaj š,to ne služi 
samo kao dijagnostička metoda nego ulazi u sastavni dio plam.a terapije 
ka,o i pračenja da1jnje ev,olucije bolesti. DiJa,gnostička vrijedmost joj se 
doneklle umam.juje :radi toga, što se na ,osnovu liimfoga:ama teško može doci 
do dijagnoze ,o kloj,oj wsti sistemnog oboljenja se ,radi, j1er ,postoje m111,ogo
br,ojne prelazne forme u histo1oškloj g,radji limfne žlijezde koje se samo 
na ,osnovu nalaza limfog,rafije ne mogu jedma od ,druge rnzluč1ti. Uv,odje
njem Emfografije kao TUJt�nske pretrage 1kloja omogučava ,prd.kaz retmpe
r1tonealnih limfnih žlijezda 1klinička klasifikacija sistemniih oboljenja je 
postala mniogo pristu,pačnija. 

Klinički materija! 

Limfografija ka,o rutinska pretraga se ,radi 1na našem Institutu od 1969. 
g,odine. Od lwntrastniih sre:dstava ilwristili smo u ,glavnom »fapi,odol-UH:ira
Flutd« (1). Limfografiju ,smo radili kod Hodgkinove bolesti, Emfo i rnti
ku1o-sarlwma, dok kod ostalih sis,temnih ,oboljenja nismo imali prilike da 
je a:adimo. Svi holesnioi ,food 1k,ojih je rndj,ena li:mfog,rafija su prije i1i kas
nije .i.,mali partohis,tol,ošku potv,rdu ,o svojoj bolesti, Najmladji bolesnik je 
imao 5, a najstani1ji 72 godi:ne. 

U toku tri g,odine uradjeno je 44 limfografija, od 1Joga kod Hodgkinove 
bolesti 19, :lrnd JJmfosar!lwma 13 i iklod rebiku1osa,nkoma 12. Broj bolesniika 
sa sistemnim ,oboljenjima ko,ji su u tom per1odu bili hospiJtaliziiraini, od
nosno radioternpeutski ,tretia:am bio je veci i iznosio je 111, ali 1imfografija 
niije uspjela bilo iz ,teh!ničkih a:azloga ili je postajala 1k,ontra:iJndikacija za 
ovu vrstu pregleda. 

Ne želimo da ulazimo u detalje šta se dogaidja u struktuni limfne 
žlijezde J_,od 1navedeniih sistemnih ,oboljenja, j,er je ,o ,torne u lirtera1turi 
mnogo ,pisano (2, 3, 4). Navodimo rrekoli'ko 1pri:mjera naših bolesnika kod 
mojih je limfog.raf:ija a:adjena prJ:je nego što je bolest dokazana, jer se po-

4* 
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Slika l. Slučaj š. K., limfografija 
donjih ekstremiteta. Tri grupe su
spektnih limfnih žljezda: ilijakalne 

obostrano i paraaortalno lijevo. 

� 

Slika 2. Slučaj B. A., na limfogrami
ma se vitle paketi limfnih žljezda 

paraaortalno obostrano. 

sumljaJ.o da se 1radi ,o ,sistemno,m oboljenju š.to je kasnije khni<i'n"i i parto
histo1oški rportiv1r:djeno. ,K,od ,ckuge grupe :bc,lesmika sa vec dokazanim ,obo
ljenjem li.mfografija nam je 2matno ip,omogla •u ,prosudj.ivanju ,stadija bo
lesti, odnas:no i21born iteraipije. 

Sl. l. š. K. 67 godi.na primljen na Iinfiek,tivnu tklmiku 24. XI 1971. go
clina ,pod dija·ginozom iSt. Febrilis. Typhus abd. in ,obs. Za Vlr'ijeme bo.mvka 
na Infekihl'Wloj !k.linici sve ipiretrnge u smislu ti.inf.ekltti.vne ibo1esrti negaitivne. 
Pacijeint je cije1o, W'lijieme b:i,o febrilan. Temperntuire iinlter,miitenrtine u smi
slu Pel-Epstein. Nalazi KS, sternalna pUJITkcija !i. o.stale ipretrage u smislu 
Ho,dgkinove ,bolesti ib. o. Pal.ipa-toirrno sve r,egije iznad ii. iisipod dijafiragme 
sl,obodne. 24. XII 1971. gocline uradjena H!mfog.rafija donjlih elffiuremiteta. 
Na limfo,g.ramima kierntii·,ast nesmetarno prn-la:z!i. do I luimbalnog k:ralješika 
obos�a1I1Jo. Nakan 24 sata poslije irnjiciranja komibrasta pojavljuju se 1Jr,i 
g.rupe suspektrnih limfn!i.h žllijezda; iliijaika1rne -obos-trano i pa1raaoirtalrno 
lijeva u visini I li. II lumba1inog kraljeŠlk:a. Na nji:ma se v.i!de ikairaikiteristi6ni 
z,inaci afekcije limfnih žlijezda kod s1stemniih 1obc,lenja: ipovečarne žlijez,de 
u cjeLosti sa neravnomjerrnim ira,spocedom ilmntrasta u v1du defeka,ta k;oji
su više ipolož.elil:i cenrtJralno dok su konturie žli:je2ida ,očuv,ane. N,alaz je bio
vida susipeiktan ina Hodgkinovu bolesti u rtom smislu je - dat rnalaz. Mje
sec dana ina,kon iboga kiod ;pacijenta se u Lijevoj na,dkljuanoj jami pojavila
ž1ijezida vehaine ,tirešnje ,k,oja je eks:t.iJrpirnna i 1patohisrt0Jio·ški potvrdjeno 
da se ,radi o M. Hodgkiin (sli!ka br. 1). 
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Slika 3. i 4. Slučaj M. J., limfografija je kombinirana sa i. v. urografijom na 
kojoj se vidi da je lijevi ureter na svom izlasku iz pielona potisnut od paketa 

limfnih žlijezda. 

Sl. 2. B. A. 22 g,odine upucen na Itnfelktivnu k.l.:imiku ta1kodjer pod dg. 
St. F,ebril.ri.s. S'Ve pr,etra.ge u smislu infekitiVtne ·bolesti negatiVtne. Stalno 
febriilain. Sve ,pretra,ge u simislu sistemnog oboljenja negaitiVl!le. Na limfo
gramima (23. 3. 1972) se viide paiketi uvečanih limfnih žlijezida paraaor
talno obositirain,o sa shčmm kairakteiristikaima !ka,o d. ,kod sl. br. l. Lapairato
miiratn, uzeta bi,ops,ija, nalaz M. Hodig�iin (slilm br. 2). 

Sl. 3. M. J. 27 g,o.dina upucena na naš InstiM sa ipovečatnim žlijezdama 
u svim ložama S'Uipraclijafir.a,g,ma1tno ,obostr.ano, :ka,o i sa af.ekaijOiln medija
stitnuma ii. pai1Johi.stološk,om dija.gnoz,om M. Hodgkim.. Pornd o,bjekroivnih
p110mj1ena d.mala je i ,opšitu simptomatologiju. Raidi utv.ndj,ivanja ;tačtnog
sta-diij a ho,lesti U!l'.'aidj ena Jri.mfog,rafij a :k,oj a je da kazala iprisustvo afioiranih
Llmfnih žhjezda pa:raaioota1tno lijev,o, odnOOIIlJo diseminaciju prncesa i na
subdijafirag,ma;ti,čne rngije. Llimfog,rafija je kombilmrana sa I. V. umg,ra
Eij,om na Jwj,oj se rvtdii da je lijevi uireter na SV10m izlasku ,iz ipije1om.a la,gano
potisinut od paketa uvečanih Limftnih žlijezda (slika ,br. 3 i 4).

Sl. 4. K. M. 57 .g;odina dl()lmaaica upu6en.a na naš institut pod dijag,no
zom M. Hodg,kin sa zahvačenim ipov,ečanim desnd.m ingv:iJnaln�m žlijez
dama. P,rije ipoč-etJka terapije uiradjena J..imfog,rafija na lwjoj se 'V'ide ,pro
mj.ene u desnim itn1gvinalinri.m i ihjakalrrirn. žlijezdama. Naikon 24 saita kon
traS't se IIla desnoj straind. nalazi j,oš uvjek u limfinilm sudo'V'ima što nesum
njiivo govori za iporemefaj c:i:I'kulacije u limf.otoku na rt:oj strani (sl. bir. 5). 

Sl. 1br. 5. LJ. V. 70 ,goidina penzion-er upucen na l!nsiti1ut sa PHD: Lym
pho,sairooma ii. povečanom žljezdom u lij-evoj prepo,ni. Na lirn.fogiramima 
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Slika 5. Slučaj K. M., kontrast se na desnoj strani nalazi još uvijek u limfnim 
sudovima što govori za poremečaj cirkulacije u limfotoku na toj strani. 

Slika 6. Slučaj Lj. V., paraaortalno 
lijeva paket uvečanih limfnih žlijez
da. Na i. v. urografiji vidi se potiski
vanje uretera u njegovom prednjem 

toku. 
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Slika 7. Slučaj S. O., lanci limfnih žlijezda koji zahvataju inguinalna, ilijakalna 
i paraaortalna područja. 

pairaaortalno [ijevo u visimd. IV lumbaJ.nog kiralješka se v:i,di paket uveča111ih 
limfnih .ž1ijezda sa .razoreinim kapsulama, a unufar žlijezda se ·viidi gruba 
mrežasta 1struMU1ra sa ogir,omn:m defektima ,punj,einja. Na I. V. ur10,grafijd. 
koja je radjena pairalelno sa limfogcrafijom v.iidd. se .patisrkivanje Uir<eiterra u 
nj,eg,ovom prednjem toiku (sliJka br. 6). 

Sl. ,br. 6. S. O. 43 god<ime ir,adnik priimlj,ein na Iinstitut sa PHD: Lym
ph::isarcoma d. zahvačenim .povečamim ld.mfnim žlijezdama na obje $/brane 
VJ"a<t-a. Pr,ij,e ipoče1Jka terapije na hmfogrn:mima s,e vidi da su sve žilijezde 
isipod dijafr.agme zahvačeine tumorskim procesom. Žltl.jeZJde su uveča1ne, ipo
ka:zuju fiinu rmrežasitu Sltruk.turu, a pošto su im kapsule razor,eine one se 
staipaju u IIlepregledne 1ance koje zahvaitaju ingvii.Jnalna, Hijaka11Ila ii. paira
amitalna ,podiručja (sl�ka ibr. 7). 

Diskusija i zaključak 

Dija,gnos<ti,ake wijednosti ilimfografaje :kao metode radio.l!oškog ,pre
gleda ne treba precjenjirva,tti. k.ao što, smo se mi uvj•eri.l!i na sopstvenom 
mater-ijalu, bez obzira da li se radi o li'ITlfog,rafiji iretmopemitonea,lnih žli
jezda, go,nnjih ekstremit-eta ili. o limfogrnfijii žlije:oda na waitu (5, 6). Lim
f,ogirafija u kombinaciji sa I. V. urog,rafijom ka,o i tomogJ"afijom limfnih 
žlijezda a poneka,d i -ka'Vlografd.jorn daje nek.ada izvamir,edan :preg1ed šta se 
diogadja u 1r-etr,operi,t,01I1eumu ;kod sd.stemnih oboljenja (7). Na slučajevirna 
kioje :smo iznijeli se vidi da ,nije irij,etka ,pojava da ikod k.ombinii.iraine limfo-
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g;rafije li I. V. UII"og;rafije nadj.erno ipromjene na ureteriima izazvaine ipake
tiJma uvečaniih limf111ih žlijezda. ll11teiresa111tno je ,spomenruti da na llimfogra
mima ,lmd bolesmka sa sistemnim ,oboljenjima ni u j,ednom sl'U!čaju nismo 
primjetild. zastoj limfotoka, što se sslaže sa mišljenjem ,dTugih auroorn (8, 9). 
Za iradilOltera.peuta limfogirafija =ima mnogositruki praktički značaj. Paito
histol,o,ški naJ.az daj,e potrviDdu o ipostojanju oboljenja, dok se 111a osnovu 
l.wnfograma može dobiti uvid o 1rasprostrainjenos.ti bolesti, š-to je os1obiito
važno ik,od .klini•čke !k:lasifi1kacije bolesti 111a stadije. Time ujedno ,ona sudje
luje ik,od p,ra,Vlljenja proga:-ama teiraipi:je, a pošto s-e 1kont-rast dugo v·remena
zadiržava u limfnim ž1ijezdama na osnovru Jimfograma može se :tačno od
rediti plan ini,dijacije. U ito,ku kontrola ,na osnovu upar:ednih lirrnfog;rama
može se pratiiti iregresija limfnih ž,lije:oda ·u i:radiirarnm ,podiručj:irrna.

Neki auit,ari idu tako daleko da pokušavaju na osinovu lirrnfog;rama od
nosno 5'1Jrrukture ilri.mfniog čvora ,odcrediti prije početka ter.rupije progniozu 
bolesti. Tako M. Hodg1kinovu bolest 111a ,osnovu limfografije dijele 1na šest 
grupa. Tama ,gdje je očuvana :struktura limfinog čvoira :prognoza je bolja 
i ·obratno. 

Zaključak 

Izvirš•ena je ainali'za 44 slučaja 1,imfog;rafaj kod bolesnika sa malignim 
primairnim tumOirima limfniih žlij�da. Od toga je bhlo 19 sa dijagnoz.om 
M. Hodgkin, 12 sa dijaginozam retiku1osaJ:1IDoma i 13 sa dija,gnozom limfo
sacrlmma. Sa aspekita ;radfoteraipije smaitramo da ltmfog,rafaja kod sistem
nih oboljenja :ima višestruki značaj kako �od dij-agnootilke, tako i1sto kod 
terapije i pračenja evolucije ,bolesti. 

Z u s a m m e n f a s u n g

Es wurden 44 Falle der Lymphographie bei Patienten mit malignen pri
maren Tumoren der Lymphdriisen analisiert. Davon waren 19 Falle mit der 
Diagnose M. Hodgkin, 12 mit Reticulosarcoma und 13 mit der Diagnose Lympho
sarcoma. Vom Aspekt der Radiotherapie meinen wir das die Lymphogra,phie bei 
den System-Ekrankungen eine mehrseitige Bedeutung hat, wie b2i der Diagno
stik, sowie auch bei der Therapie. 
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Temelj tomografije je nastajanje da se eliminiraju sa rendgenograma 
nepogodnosti prikaza koje nastaju od superpozicije sjena i jasnije registri
raju radiološki 1simptomi. U dijagnostici •bolesti bubrega vrlo r.ano se upo
trebljava tomografija bez primjene kontrastnih sredstava. Slojevna pre
traga bubrega bez upotrebe kontrastnog sredstva po novijim podacima 
(Hajos 1959, Ludin 1961, Gebauer 1963, Thurn 1963) može pružiti šire mo
gucnosti diferenciranja od nativne slike. Tako se adekvatnije očituje polo
žaj, veličina i oblik organa te ističu konture i patološke kalcifikacije bu
brega kao što su konkrementi i ovapnjenja hipernefroma i ehinokokovih 
cista. 

Koristeci iskustvena dostignuca tomografije u pulmološkoj i osteolo
škoj dijagnostici nastojalo se umjetno dostici dovoljnu i potrebnu razliku 
kontrastnosti a koja nedostaje na nativnoj slici abdomena. Ona bi mogla 
pridonijeti sigurnijoj i preciznijoj dijagnostici. U torne se išlo u dva smjera 
ili ističuci kontrastnost samog parenhima i odvodnog sistema bubrega pre
ma p2rirenalnom tkivu ili pojačavajuci kontrastnost perirenalnog prostora 
prema normalnoj sjeni bubrega. 

Znatniji napredak u urološkoj dijagnostici donijeli su prvi pokušaji 
sa primjenom kontrastnih sredstava koji su se u dovoljnoj koncentraciji 
izlučivali kroz bubrege pa su se mogli upotrijebiti u dijagnostičke svrhe 
(Swick i von Lichtenberg 1929). Stupanj urografskog zasjenjenja paren
hima bubrega pružao je znatnu · ali ipak nedovoljnu pomoc za primjenu 
tomografije pa i ako se provodila kompresija uretera. 

Tada se prišlo drugim smjerom to jest stvaraju razlike kontrastnosti 
u okolini bubrega primjenom zraka u perirenalni i retroperitonealni pro
stor. To je prvi proveo Ruiz-Rivaz 1947. Kod nas su o torne prvi izvjestili
Mark i Petrovčic 1955, Petrovčic i Oberiter 1957. Ovom pretragom se može
u prvom redu dobiti uvid u vanjske karakteristike bubrega. Primjena to
mografskog prikaza u tijeku pneumoretroperitoneuma daje veci postotak
tačnosti rezultata (Kačic i Ilic 1963) nego sama nativna tomografija ili sam
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pneumoretroperitoneum. To se osobito odnosi na položaj, oblik, konture i 
volumen organa te eventualne patološke kalcifikacije. Medutim, se ovim 
postupkom ne može dobiti uvid u stanje parenhima i odvodnog sistema 
bubrega. Cesto se zbog toga primijenjuje i kontrastno sredstvo za urogra
fiju da bi se postiglo zasjenjenje bubrega istovremeno. 

Veliki napredak u dijagnostici bubrega, a posebno u analizi bubrežnog 
parenhima predstavlja nefrotomografija (Evans, Monteith, Dubilier 1954 i 
1955, Witten, Green, Emmett 1963, Thurn, Bucheler 1963) pomocu koje se 
može postici intenzivno zasjenjenje bubrežnog parenhima i kanalikularnog 
sistema brzom aplikacijom vece količine kontrastnog sredstva uz primjenu 
slojevnog slikanja bubrega. Time se postiže analiza parenhima bubrega pa 
je ovaj radiološki postupak pružio vrlo dobre rezultate u dijagnostici eks
panzivnih procesa i njihovom razlikovanju od drugih bolesti bubrega 
(Fuest 1965, Bucheler, Dux, Thurn 1966, Lillard, Keyting, Daywitt 1967, 
Ettinger i Robbins 1968, Fugazzola, Pezzi, Giongo 1970, Braibanti i Rossi 
1970). Takoder se pokazao prikladan i u dijagnostici drugih patoloških sta
nja bubrega, kao što su stenoze renalne arterije (Treheux, Hoeffel, Fonte
naille, Leonard, Amerein, Hochard 1971), renalni emfizem (Langston, Pfi
ster 1970), ksantogranulomatozni pielonefritis (Avnet, Roberts, Goldberg 
1963) lipomatoza bubrega (Bucheler i Thurn 1966), deformacije i trauma 
te upale bubrega (Lopez, Stern, Siegelman i JaC·'.)bosn 1969). 

Evans, Dublier, Monteith 1954, Witten, Greene, Emmett 1963, Stein
berg, Evans 1963, su primjenili nefrotomografiju poslije intravenske aorto
grafije i postigli dobi;-e rezultate u prikazu aorte i nekad korisne podatke 
o renalnim krvnim žilama i intrarenalne vaskularizacije. Pri torne je to
mografski pristup mogao u pojedinim slučajevima i utvrditi razlike izmedu
renalnih tumora i cističnih tvorba u bubregu (Hajos, Czelar i Frang 1971).

Uvodenjem infuzijske urografije (Schenker 1964, Haris i Haris 1964) 
u urološku dijagnostiku postiže se intenzivni i prolongirani nefrografski
efekt što takoder potpomaže i primjenu nefrotomografije (Schenker, Mar
cure, Moody 1965). Kod nas su prvi izvještaji iz 1966. (Boschi 1966, Gabric
1966, Stepanovic, Stepanovic, Kačic, Margaritoni 1966, Gvozdanovic, Vlat
kovic, Nutrizio, Uhlik 1969). Time se omogucuje tačna presudba stanja pa
renhima bubrega, a u ekskretornoj fazi kanalikularni sistem se jasnije
prikaže.

Tenti, Belli 1963, u pojedinim slučajevima primjenjuju tomografiju i 
u tijeku retrogradne pielografije sa povremeno korisnim rezultatima.

Frimann-Dahl 1963, Fiumicelli, Castrucci, Del Duca 1965, Schmidt i
Weber 1970, a i drugi su primjenjivali tomografiju kod selektivne angio
grafije bubrega. 

U našoj zemlji su u razumnom vremenskom slijedu primjenjivane 
rendgenološke metode u urološkoj dijagnostici kao što su retrogradna pie
lografija, intravenska urografija, tomografija i to uglavnom od četvrtog 
decenija ovog stoljeca. U poslijeratnom periodu usavršavanjem i osuvre
menjenjem radiodijagnostike nove radiološke metode opcenito, a u uro
loškoj dijagnostici posebno primjenjuju se kod nas neposredno nakon uvo
denja u rutinsku praksu u svijetu a neke i dok su još bile u eksperimen
talnoj fazi. 
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Vlastita iskustva 

U zadnjih deset godina na Radiolo3kom odjelu Medicinskog centra 

Dubrovnik služili smo se redovno tomografijom u urološkoj dijagnostici. 

Ukoliko je bilo potrebno primjenjivali smo analizu slojevnim slikanjem 

bubr2ga bez primjene bilo kojeg kontrastnog sredstva. Kod provedbe 

pneumoretroperitoneuma obavezno smo se služili slojevnim slikanjem. U 

tijeku klasične intravenske urografije koristili smo tomografiju iznimno. 

Povremeno smo kao dopunsku metodu pretrage bubrega vršili tomografiju 

nakon brze injekcije povecane doze kontrastnog sredstva. Od uvodenja in

fuzijsk2 urografije u rutinsku primjenu od 1965. godine obavezan je na 
našem odjelu tomografski postupak, kojim upotpunjujemo pretragu. To

mografiju smo obavljali u tijeku retrogradne pielografije u pojedinim slu

čajevima, venozne aortografije rijetko, a u tijeku angiografija samo iz

nimno. Sve tomografske pretrage smo provodili na aparatu »Multiplani

graph« (Siemens) služeci se i zonografijom. 

Na temelju stečenih iskustava, a i po podacima iz literature, postav

ljen je zadatak da se ukaže na mogucnosti i značaj tomografije u suvre

menoj dijagnostici bubrežnih bolesti i da se odredi praktična primjena 

jedne posebne možda zapostavljene, a korisne pretrage u urolo§koj dijag

nostici koja može istakrtuti i izdvojiti mnogo patoloških znakova a uz to 

ne opterecuje bolesnika. 

Za pobližu smo analizu odabrali slijedec':2 kombinacijske mogucnosti. 

l. Tomografija bubrega bez primjene kontrastnog sredstva.

2. Tomografija bubrega u zajednici sa pneumoretroperitoneumom.

3. Tomografija bubrega u tijeku urografije.
4. Tomografije bubrega u tijeku retrogradne pielografije.

5. Tomografija bubrega u tijeku angiografije.

l. Bez primjene kontrastnog sredstva može se prosuditi na tomograf

skoj slici pod povoljnim uvjetima veličina, oblik, položaj i konture organa. 

Zatim je tomografija prikladna da se odluči da li radiokontrastni konkre

menti leže u odvodnom sistemu bubrega ili izvan njega. Takoder se može 

pravilno odrediti pripadnost patoloških kalcifikacija druge geneze (slika 1). 

Nativnu sliku abdomena kao osnovu svakog rendgenološkog pregleda bu

brega korisno je u nekim nejasnim slučajevima dopuniti tomografskim 

slikama. 
2. Uvodenje zraka u retroperitoneum pojačava kontrastnost izmedu

perirenalnog tkiva i bubrega pa se može primjenom tomografije dobiti 

dober uvid u položaj, veličinu, oblik, konture i patološka zasjenjenja bu

brega. Primjenjenim zrakom oivičene deformacije organa mogu se tomo

grafijom adekvatno slijediti a i odrediti tačno pripadnost patoloških ovap

njenja (slika 2). Konture se jasno ocrtavaju pa se mogu registrirati izbo

čenja i udubljenja a i promjene veličine, što omogucuje dokaz anomalija 

bubrežnog oblika (slika 3) ili ekspanzivnih tvorba. Primjenom urografskog 
kontrastnog sredstva uz tomografiju u tijeku pneumoretroperitoneuma 

jače se povecava razlika zasjenjenja bubrega te okolnog tkiva pa se postižu 

jo.'; povoljniji rezultati. 

3. Najznačajnija je primjena slojevnog slikanja pri urografskoj pre

trazi osobito sa povecanom količinom kontrastnog sredstva. Ovim postup-
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Slika l. F. A. 66 godina. Nativni to
mogram desnog bubrega. Povecanje i 
deformacija desnog bubrega sa op
sežnim i inhomogenim ovapnjenjem 
u donjem polu. Obdukcijski - hiper-

nefrom desnog bubrega. 

Slika 2. M. V. 42 godine. Pneumore
troperitoneum sa 700 ccm zraka. To
mogram desnog bubrega. Ekscentrič
no povecanje desnog bubrega sa 
okruglom oštro ograničenom ovap
nj elom sjenom na srednjem dijelu 
lateralnog ruba. Kontur organa i 
ekspanzivne tvorbe su oštre. Dg.: 
Echinococus renis dex. Enukleacija 

ciste. 

kom se može odrediti osim morfoloških i funkcijske promjene bubrežnog 
parenhima te zaključiti eventualno o aplaziji bubrega ili o nefroktomiji. 
Nefrotomografija pruža mogucnosti o tačnoj veličini bubrega, varijacijama 
oblika, njegovim konturama, položaju i sloju sačuvanog parenhima u slu
čajevima kronične upale (slika 4). Jasno se registriraju udubljenja kontura, 
koja gube oštrinu pri prelazu upale na perirenalno tkivo pa se registrira 
i debljina sloja i stupanj zasjenjenja još održanog parenhima. Pri torne 
se evidentiraju deformacije čašica i pijelona te vrijeme zasjenjenja bu
brega kontrastom kao dokaz funkcijske sposobnosti (slika 4 i 5). Lako se 
mogu ustanoviti i organske mase u odvodnim putevima (slika 4). Deforma
cije čašica i pielona osobito opstrukcijske dilatacije i unilateralno poveca
nje bubrega uz usporenu funkciju eliminacije kao znakovi obstrukcicnog 
sindroma posjeduju vlastitu pojavnost na nefrotomografiji. 

Novoformirani šuplji prostor unutar bubrežnog parenhima, posebno 
specifične kaverne pružaju u nefrografskoj slici izrazite morfolo.ške karak
teristike ali se mogu utvrditi i odred.ene funkcijske promjene (slika 5a). 
Bubreg je deformiran i povecan uz oštre konture i defekt zasjenjenja 
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Slika 3. D. D. 26. godina. Pneumoretroperitoneum sa 800 ccm zraka. Tomogram 
oba bubrega. Deformacija oba bubrega koji su oštro ograničeni i spojeni na do

njem polu. Dg: Ren arcuatus. 

Slika 4. A. S. 37 godina. Infuzijska urogr.afija. Tomogram oba bubrega. Homo
geno i intenzivno zasjenjenje lijevog bubrega sa jasno i oštro ocrtanim čašicama 
i pielonom lijevog bubrega. Desni bubreg smanjen, reduciranog sloja parenhima 
i deformiranim i hidrokalikotičnim čašicama, koje su djelomičmo ispunjene i or
ganskim masama. Dg: Kronično upalne promjene desnog bubrega. Skvrčeni 

bubreg desno. 
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Slika 5a i b. A. J. 49 godina. Infuzijska urografija. Tomogrami oba bubrega. Po
vecanje lijevog bubrega sa ekscentričnom deformacijam gornjeg pola. a) U ra
noj fazi pretrage oštro ograničeni veliki defekt zasjenjenja parenhima sa jače 
zasjenjenim rubom. b) U kasnijoj fazi unutar defekta inhomogena mrljasta za
sjenjena. Dg: Tuberculosis renis sin. sa opsežnim destrukcijama. Neiphrectornia 

sin. 
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Slika 6. M. M. 38 godina. Infuzijska urografija. Tomogram oba bubrega. Inten
zivno zasjenjenje parenhima lijevog bubrega sa oštrim vanjskim konturama i 
jasnim prikazom čašica i pielona. Deformacija kanalikularnog sistema desno. 
Oštro ograničena okrugla 11ježna sjena na lateralnom rubu desnog bubrega sla-

bijeg intenziteta nego sam parenhim. Dg: Cystis renis dex. 

obično okruglog oblika (slika 5a) u ranijoj fazi pretrage, a u kasnijoj se 
mogu registrirati nepravilna mrljasta kontrastna zasjenjenja unutar de
fekta (slika 5b). 

Ekspanzivni procesi bubrega, tumori i ciste posjeduju izrazitu radio
lošku simptomatiku na nefrotomogramu. Ciste uvjetuju povecanje organa 
ili njegovu deformaciju (slika 6) zadržavši pri torne oštre konture i oštro 
ograničeni jasni defekt zasjenjenja bubrega. Prema položaju ciste u bu
bregu dolazi do deformacije konture organa ili do znakova potisnuca i 
iskrivljenja čašica i pielona. Pri torne je u pravilu funkcija bubrega ne
promjenjena. 

Tumori bubrega deformiraju organ u cijelosti i povecavanju i znatno 
oslabljuju' funkciju. Pri torne se registrira intenzivno inhomogeno zasje
njenje patološke deformacije ukoliko je tumor dobro vaskulariziran (sl.- 7). 
U ovim slučajevima stupanj zasjenjenja ekspanzivnih tvorba može odre
diti bogastvo vaskularizacije ekspanzivne tvorbe. Pri torne su konture ne
oštre i granice prema ostalom parenhimu nejasne. Detekcija malih tumora 
bubrežnog parenhima je znatno olakšana baš ovom metodom pretrage 
(slika 11). 

Traume bubrega pod odgovarajucim uvjetima se jasno prikazuju kao 
ispadi zasjenjenja u nefrografskoj fazi uz oslabljenu funkciju ali i kao 
prekid intenzivne sjene unutar kanalikularnog sistema (slika 12). 
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Slika 7. D Z. 68 godina. Infuzijska 
urografija. Tomogram lijevog bubre
ga. Deformacija i povecanje lijevog 
bubrega sa inhomogenim zasjenje
njem čitave ekspanzije. 03labljer.a 
funkcija lijevog bubrega sa znakovi
ma kompresije čašica. Dg: Hyperne
phroma renis sin. Nefrektomija lijevo. 

4. Tomografija u tijeku retrogradne pielografije može korisno poslu

žiti u diferencijalnoj dijagnostici intraluminalno smještenih tumora ali i 
konkremenata, jer pripomaže da se izbjegne superpozicija parazitskih 

sjena. Konture pijelona i čašica se jasno ocrtavaju pa se to vrlo korisno 

može koristiti pri razlikovanju organskih masa u odvodnim putevima bu

brega. Nedostatak ove pretrage je u torne što se istovremeno ne može pri

kazati i parenhim bubrega. 

5. Angiotomografija bubrežnih arterija svakako predstavlja svoje

vrstan radiološki postupak i zahtijeva posebnu interpretaciju. Evansova 

metoda pretrage daje uvid u položaj aorte i djelomično bubrežnih krvnih 

žila (slika 8), ali se može vrlo korisno primjeniti jer daje intenzivnu nefro

grafsku fazu. 

Primjena tomografije bubrega u tijeku aortografije i selektivne re
nalne arteriografije može pružiti u arterijskoj fazi vrijedne podatke o po

ložaju i smjeru odgovarajucih krvnih žila. To je vrijedno kod postojanja 

anomalnog razvoja arterijske opskrbe bubrega (slika 9). Ovim se postup
kom može jasno istaknuti nazočnost patološke vaskularizacije, što osobito 

vrijedi u suspektnim slučajevima, a posebno kod nejasno izraženih zna

kova tumorske vaskularizacije na angiogramu. U nefrografskoj fazi pre

trage stvaraju se uvjeti za široku primjenu tomografije i detaljnu i pre

ciznu analizu intrarenalnih procesa. To osobito u ranoj dijagnostici tumora 

bubrega koji su još lokalizirani u parenhimu bubrega. Nefrotomografija za 

vrijeme angiografija posjeduje iste nekada i još jasnije znakove patoloških 
promjena u bubregu kao i kod intravenske aplikacije kontrastografskog 

sredstva (slika 10). 
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Slika 8. P. R. 57 godina. Venozna aor
tografija sa tomografijom oba bubre
ga. Prikaz i intenzivno. zasjenjenje 
aorte kao i prikaz vecih arterija. In
tenzivno zasjenjenje parenhima oba 
bubrega. Desni bubreg ekscentrično 
povecan sa inhomogenim i nepravil
nim zasjenjenjem donjeg pola. Dg.: 
Carcinoma renis dex. Nephrectomia 

dex. 

Slika 11. N. S. 57 godina. Infuzijska 
urografija. Tomogram desnog bubre
ga. Izbočenje lateralnog donjeg ruba 
desnog bubrega sa znakovima kom
presije čašica. Dg: NEII)hrectomia dex. 

Carctnoma renis dex. 

Slika 9. P. T. 45 godina. Angiotomo
gram aorte. Pravilno grananje bu
brežnih arterija obostrano sa njiho
vim ograncima. Lijevo označena ure-

terna arterija. 

Slika 12. H. K. 7 godina. Infuzijska 
urografija. Tomogram desnog bubre- · 
ga. U darac u desno lumbalno područ
je. Subkapsularni hematom desnog 

bubrega. 
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Slika 10. N. L. 24 godine. Selektivna 
renalna arteriografija lijeve bubrežne 
arterije. Tomogram lijevog bubrega u 
arteriokapilarnoj fazi. U gornjem po
lu bubrega avaskularne lakune. U do
njem polu vidljivo 1ntrarenalno žilje 
sa kontrastnim zasjenjenjem i paren
hima bubrega. Dg: Tuberculosis re-

nis sin. Nephrectomia sin. 

Diskusija 

Radiološka dijagnostika bubrega je nenadoknadiva i osnovna pretraga, 

koja svojim pojedinim postupcima uz različite kombinacije dovodi do vi
sokog postupka ispravne dijagnoze. Znakovi patološkog renalnog procesa 

na tomogramu imaju posebne karakteristike koje pridonose preciznijoj 
strukturnoj analizi i posebno su prikladne za diferencijalnu radiodijagno
stiku različitih patoloških entiteta. Prednost je tomografije opcenito da ne 
opterecuje znatnije bolesnika i da se može primjeniti kod svake osnovne 
radiološke pretrage i u svakoj fazi pretrage pa na taj način upotpunjuje 
osnovni radiološki postupak. Koja ce radiološka metoda pretrage za ispiti
vanje bubrega biti upotrijebljena u pojedinom slučaju zavisi o kliničkom 

nalazu, postavljenom kliničkom upitu i do tada provedenim radiološkim 
pretragama. Postoji svakako jedan postulat za primjenu svakog slojevnog 
slikanja, a taj je, da svaku pretragu uropoetskog trakta u tijeku izvodenja 
prati radiolog (Sabolic i Gvozdanovic 1970) koji može u najpogodnijoj fazi 
same pretrage indicirati tomografiju ako se ona rutinski ne provodi. Mi i 
jedno i drugo provodimo na našem odjelu od 1965. godine. 

Obično se primjenjuju frontalni tomogrami ali je u mnogim slučaje
vima značajna i sagitalna projekcija bubrega jer plastičnije uspije prika

zati promjene koje su lokalizirane na prednjem ili stražnjem rubu. Nekada 
su korisni i kosi tomogrami. 

Tomografske pretrage bez primjene bilo kakvog kontrastnog sredstva 
u pravilu ne zadovoljava jer je razlika zasjenjenja parenhima bubrega i

okolnog tkiva nedovoljna. Ukoliko postoji patološko zasjenjenje u bubregu
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kao konkrement ili patološko ovapnjenje u hipernefromu (slika 1) ili ehi
nokokovoj cisti onda se mogu dobiti povoljni uvjeti prikaza,· ali koji se 
mogu oostici i drugim metodama radiološke pretrage. Za konkremente 
kao i ostala ovapnjenja u bubregu preciznija se lokalizacija i pripadnost 
sjEne bez primjene kontrastnog sredstva može postici postraničnom slikom 
abdomena a to je i jednostavniji postupak i zahtijeva skromniju rendgeno
lošku aparaturu. Ipak tomografija pruža jasniji uvid u strukturu radio
kontrastne sjene (slika 1), njenu rasprostranjenost, te njezine odnose pre
ma okolini i prema parenhimu bubrega. 

Primjena zraka u retroperitonealnom prostoru poboljšava uvjete to
mografske prikazbe, jer se uspostavlja veca razlika kontrastnog zasjenjenja 
izmedu parenhima bubrega i okolnih struktura. Oblik, veličine i položaj 
bubrega se može tačno odrediti (slika 3) a konture su jasne i oštre. Pri
padnost patoloških kalcifikacija bubrega se izričito ističe na tomogramu 
(slika 2). Sigurno se postiže bolji slikovni efekti i šire su dijagnostičke mo
gucnosti ako se uz primjenu zraka u retroperitonealni prostor primjeni i 
urografija. Time se poboljšavaju sve morfološke karakteristike jer se zasje
njuje i parenhim bubrega, a postiže se istodobno mogucnost prosudivanja 
i funkcije i morfoloških odnosa bubrega. 

Primjena kontrastnog sredstva u klasičnoj količini od 20 ccm ne daje 
dovoljan nefrografski efekt bubrega pa ni kompresijom uretera te se ne 
može izvršiti prikladna tomografska analiza parenhima bubrega, ali ona 
zadovoljava za dijagnostiku patoloških promjena odvodnih puteva. Tomo
grafija u urografskoj pretrazi dobija značajnije mesto kod Evans, Dublier, 
Monteith 1954, uvode nefrotomografiju.u nastojanju da postignu vecu kon
trastnost sjene kanalikularnog sistema bubrega vecom količinom brzo inji
ciranog kontrastnog sredstva kojim se postiže i vrlo dobar nefrografski-

. efekt. Počev zahtev da se ovim postupkom mogu prikazati i renalne arte
rije izgleda ipak presmion premda se aorta ocrta u svom tijeku, ali se zato 
postiže intenzivan stupanj zasjenjenja parenhima bubrega koji omogucuje 
prosudbu parenhimske lezije i promjena kanalikularnog sustava (slika 8). 
Schenker 1964. uvodenjem polagane primjene vece količine kontrastnog 
sredstva, uz manje opasnosti nego Evans-ova metoda pruža povoljne uvjete 
za upotrebu tomografskog ispitivanja bubrega. Kod obje ove metode pre
trage osnovno je intenzivno zasjenjenje zdravog parenhima bubrega, oštra 
granica kanalikularnog sistema i parenhima i zadovoljavajuce zasjenjenje 
odvodnih puteva. Morfološke promjene bubrega se nefrotomografijom naj
sigurnije mogu dokazati ali se pomocu nje može doci do podataka o funkij
skoj sposobnosti bubrežnog parenhima (slika 4 i 6), a i fine promjene ča
šica i pielona se mogu detaljno odrediti. 

Vizualizacija parenhimskih procesa u bubregu može se tomografijom 
još jače približiti stvarnom stanju bolesti. To posebice vrijedi za procese 
koji atakiraju parenhim bubrega, kao što su upale, tumori i ciste. Ovaj 
postupak je jedini koji uspijeva dati informacije o stanju parenhima bu
brega osim angiografije. Ekspanzivne tvorbe bilo koje geneze mogu se ade
kvatno prikazati, pa se na temelju nefrotomograma može izvršiti do izvjes
nog stupnja i diferencijacija izmedu upalnih destrukcija (slika 5 a i b), 
običnih cista (slika 6) i bogato vaskulariziranih tumora bubrega (slika 7) 
Thurn i Bi.icheler 1963, Fuest 1965. Slabo vaskularizirani tumori ne daju 

5• 
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karakterističnu sliku na nefrotomogramu pa se mogu nekada i zamijeniti 
za renalne ciste. Takva diferencijacija je ipak samo orientacijska i tačno 
razlikovanje može se postici kombinacijom i drugih radioloških pretraga i 
patoloških znakova, a u prvom redu angiografskih metoda pretrage. 

Infuzijska urografija je u torne osnovna metoda koja stvara intenziv
nim zasjenjenjem parenhima bubrega i odvodnih puteva povoljne uvjete 
za primjenu drugih komplementarnih radioloških postupaka kao što je to
mografija i televizija (Fochem i Pacherstorfer 1968). Pri torne se može pro
cjeniti i funkcija bubrega, stanje kanalikularnog sistema a i peristaltika 
odvodnih puteva. 

Buduci da je ,tomografija metoda k,oja može upotpuniti vecinu stan
dardnih radioloških pretraga, primjenjivana je i pri retrogradnoj pielo
grafiji (Tenti i Belli 1963). Pri torne se vršila tomografska analiza i pri pri
rojeni pozitivnog i negativnog kontrastnog sredstva. Posebno se tomogra
fija primjenjuje sa dobrim rezultatima kod pneumopielografije u razliko
vanju organskih lwnkrementa i neoplazma pielona. Ipak je upot.reba slo
jevnog slikanja u tijeku retrogradne pielografije vrlo og,rani,čena, a torne 
pr.idonosi i činjenica da suvremena urnloška radiologija sve rirjede koristi 
ovu pretragu jer se descendentnitm putem može postici dovoljno kontrast
no zasjenjenje odvodnih puteva. 

Tomografija u tijeku aortografije i arteriografije renalne arterije je 
ostala bez vecih i trajnijih rezultata jer je ona kombinacijska pretraga, 
komplicirana i skopčana sa mnogim tehničkim poteškocama. Osim toga se 
mora kao i svaka tomografska slika prosudivati na osnovu sumacijske sli
ke pa je zbog toga potrebna harem još jedna aplikacija kontrastnog sred
stva makar se upotrijebi i simultana kaseta (Fiumicelli, Castrucci i Del 
Duca 1965). Schmidt i Weber 1970. smatraju da tomografija prema torne 
može biti samo dodatni postupak koji se iznimno primjenjuje, a pripo

maže da se mogu prikazati i manje vaskularne strukture u arterijskoj fazi, 
da bi se odredila dubina pojedinih superpozicijski prekrivenih sjena, te 

razjasnili nedefinirani morfološki odnosi u bubregu. Posebno se renalnom 
angiotomografijom bavila italijanska radiološka škola (Fiumicelli, Ca

strucci, Del Duca 1965). Pomocu slojevnog slikanja za vrijeme selektivne 
arteriografije bubrega postigli su tačnu identifikaciju malih avaskularnih 
lakuna koji se odlikuju različitim oblicima, rubovima, veličinom, brojem, 
položajem, trajanjem prikaza te odnosom prema okolini (slika 10). Osnovna 
vrijednost ovog postupka se ipak ograničuje samo na nefrografsku fazu 
pretrage, a ova se može postici i drugim jednostavnijim postupkom. Arte
rijska faza pretrage ne pruža dovoljno posebnih podataka da bi se češce 
primjenjivala. 

Svakako prirojena tomografije za dijagnozu anomalija i bolesti bu
brega ima veliku prednost kao dopunska komplementarna, ali u pojedinim 
slučajevima nenadoknadiva pretraga:. To osobito u zadnje vrijeme (Ettin
ger, Robbins 1968, Schmidt, Weber 1970, Fugazzola, Pezzi, Giongo 1970, 

Langston, Pfister 1970, Lopez, Stern, Siegelmann, Jacobson 1970, Kamme
rer, Deininger, Piepgras 1971, Hajos, Czelar, Frang 1971, Treheux, Hoeffel, 
Fontenaille, Leonard, Amerein, Hochard 1971) kada se ponovo koriste mo
gucnosti tomografije u rutinskoj prirojeni pretrage bubrega. Kritički pri
stupi angiografijama bubrega (Fuest 1965, Bilcheler, Dilx, Thurn 1966, 
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Ettinger, Robbins 1968, Li:ihr, Mellin, Gi:ibbeler 1968, Casarini, Gugliantini, 
Fasanelli, Liberatore 1970, Kammerer, Deiniger, Piepgras 1971, Treheux, 
Hceffel, Fontenaille, Leonard, Amerein, Hochard 1971) revalviranju uro
grafiju, a osobito onu sa povecanom količinom kontrastnog sredstva i pri 
torne daju posebnu ulogu tomografiji u razjašnjenju i dopuni osnovnih ra
dioloških pretraga. Uvodenje infuzijske urografije u rutinski postupak sa 
visoko vrijednom nefrografskom fazom i intenzivnim zasjenjenjem odvod
nih puteva predstavlja značajnu činjenicu za primjenu tomografije u tijeku 
urografije. 

Zaključak 

Može se reci da je slojevno slikanje dijagnostički efikasni a za boles
nika bezopasni i lagani postupak koji zaslužuje da sistematski kompletira 
svaki radiološki nerazjašnjeni slučaj pretrage bubrega. To se odnosi na sve 
radiološke pretrage bubrega od najjednostavnijih, nativne slike abdomena, 
preko retrogradne pielografije, pneumoretroperitoneuma pa čak do angio
grafije u pojedinim slučajevima. Tomografija ima svoju najadekvatniju 
primjenu u tijeku urografije. Široka prirojena infuzijske urografije u zad
nje doba stvara prikladne uvjete za slojevno ispitivanje bubrega. Pri torne 
se pomocu nefrotomografije može prosudivati parenhim i postici radiolo
šku diferencijaciju raznovrsnih ekspanzivnih tvorba u bubregu. Granice 
parenhima i čašica su jasnije i lišene superpozicijskih efekata. 

Infuzijska urografija svakako, a po mogucnosti udružena sa slojevnim 
slikanjem korisno je da prethodi svim angiografijama bubrega koje trau
matiziraju. Nefrotomografija, istina, može sužiti indikacije arteriografija
ma bubrega ali ove dvije radiološke metode pretrage nisu konkurentske 
vec se upotpunjuju. Potrebno je ispravno postaviti indikacije i utvrditi re
dosled pojedinih radioloških pretraga. Korisno je da urografija sa poveca
nom količinom kontrastnog sredstva bude osnova radiološke pretrage bu
brega, a uz to upotpunjena tomografijom proširuje dijagnostičke moguc
nosti. Ako radiolog konstantno nadzire izvodenje urografije može u naj
povoljniji trenutak indicirati izvodenje slojevnog slikanja, čime znatno pri
donosi dijagnostičkoj ispravnosti. 

Sadržaj 

Nakon pregleda literature iznesene su mogucnosti primjene tomogra
fije u dijagnostici bolesti bubrega. Na temelju vlastite kazuistike ukazano 
je na mogucnosti upotrebe tomografije bez prirojene kontrasta, u pneumo
retroperitoneumu, kod retrogradne pielografije, kod urografije, osobito sa 
povecanom dozom kontrastnog sredstva i pri angiografijama. Dolazi se do 
zaključka da je potrebno da se tomografija što češce primjenjuje u tijeku 
radioloških pretraga bubrega, jer je dijagnostički efikasna, za bolesnika 
bezopasna, a za osoblje lagano izvediva. Osobito je ukazano na korisnost 
slojevnog slikanja bubrega u tijeku infuzijske urografije. Zahtijeva se da 
radiolog sustavno prati svaku, a osobito kontrastografsku pretragu uro
poetskog trakta. 
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S u m m a r y

After the review of literature the possibilities of tomographic employment 
in diagnosis of renal cha,nges have been exposed. The autho·r has pointed on the 
use of tomographic investigations in native renal roentgenogramm, in pneumo
retroperitoneum, in ascendent pyelography, in urography by elevated quantity 
of contrast medium and in angiography on the base of own casuistic. It can be 
concluded that tomography is a very successful method employed in various 
radiological investigations of the kidneys, being efficient in diagnostic investi
gation, safe and easily performed. Its useful employment is especially empha
sized during the perfusions urography if it is guided by a radiologist. 
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INSTITUT ZA MIKROBIOLOGIJO MEDICINSKE FAKULTETE, LJUBLJANA 

POSKUS PREGLEDA SODOBNE RADIOLOGIJE 

Primož Schauer 
UDK 577.3 :539.12.04 

Preučeval sem filozofijo, pravo, medicino 
in celo, moj Bog, teologijo, 
prav od začetka pa do konca, 

z navdušenjem; 
a glej, 
postal nisem nič pametnejši, 

kakor prej. 
Goethe (Faust) 

Do nedavna so skoraj v polni meri veljale za razlago radiobioloških 
pojavov te besede -iz Goethejevega »Fausta«. V zadnjih desetih letih pa so 
naše predstave v radiobiologiji doživele pomemben napredek, tako zaradi 
večjega števila novo odkritih dejstev ter bolj kritične obravnave že obsto
ječih teorij, kakor tudi zaradi povsem novih misli, podmen in eksperimen
talnih pristopov k radiobiološkim pojavom. 

Ceravno še vedno ne poznamo dovolj fizikalno kemične narave spre
memb, ki nastajajo v celici po absorbciji ionizirajočega sevanja, pa se 
vedno bolti za,yedamo, -da so ·sitrukrt;urne spremembe ,genoma rtiste, ki v ve
liki meri prizadenejo presnovne procese in povzročijo smrt organizma. 
S!truktUll'll1.e pošikodbe deksi.ri:bonuklemske kiSlline (DNA) v k,cmačni fazi 
povzroče mutacije, poškodbe presnove in smrt celice. 

Po drugi plati pa ,je bilo veliko raziskav usmerjenih v preučevanje 
obnoviitverrrih sistemov, t�o da lahlko že sedaj rečemo, ,da nis:ta končni 
izid delovanja sevanja in smrt organizma odvisna le od narave in doze 
ionizirajočih žarkov, ampak tudi od učinkovitosti obnovitvenega sistema. � 

Do leta 1955 so zbrali že precejšnje število dejstev o biokemičnem 
delovanju ionizirajočega sevanja. Nepoznana pa je ostala zveza med po
škodbami in fizikalno kemičnimi mehanizmi. Vendar pa je vse očitnejša 
postajala vloga encimske aktivnosti pri radiacijski poškodbi. Poseben 
simpozij leta 1956 v Londonu je podčrtal dvoje osnovnih spoznanj - veliko 
število biokemičnih sprememb zaradi delovanja sevanja ter še povsem 
odprto vprašanje osnovnega problema radiobiologije; ugotoviti mesta pri
marne biokemične poškodbe. Osnovna shema, ki naj bi ponazarjala teda
nje stanje našega znanja, bi bila: 
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fizikalni primarne sekundarne 
procesi -> radiokemične -➔ radiokemične ➔ 

reakcije reakcije 

poškodba ugotovljeni 
presnove ➔ učinek

Ta shema se je iz leta v leto izpopolnjevala. že čez dve leti je dal 
Gray (1958) na Drugi avstralski konferenci za radiobiologijo precej boljšo 
sliko. V njej obravnava reakcije na molekularni ravni, kjer nastajajo 
različni radikali (sl. 1). 

Posledica tega je poškodba bioloških struktur celice in nadalje pre
snove. Seveda pride do morfoloških sprememb in na koncu do sterilnosti, 
diferenciacije in smrti celice. 

Stopnja naprej je bila vsekakor shema Bacqa in Alexandra iz leta 1961 
(Bacq in Alexander 1961). Avtorja povsem pravilno dajeta mesto v svoji 
shemi neposrednemu in posrednemu delovanju sevanja pri poškodbi celic. 
Pirvtč de v tej shemi pimdarek tudi ina nujlThosti btokemi,čne lezije :pri 111a
stanku mutacij. Hkrati pa nakazujeta možnost obnovitvenih procesov na 
raz1i,čnih stopnjah poškodbe. Pogl-obiltev :in razvoj 111a:stalih rpošikodb na rn
čun presnove, ki ga je že leta 1957 poudaril Kuzin, pa je prav tako vnešen 
v to shemo. Da bi bila ponazoritev posameznih stopenj tudi časovno opre-
deljena je dodana časovna skala. 

Rusk,i raziskovalci so zamerili shemi Bacqa in Alexandra, da je pre
malo poudarila zvezo med spremembami presnove in drobno zgradbo ce
lice. Menili so, da bi morali poiskati mehanizme radiacijske poškodbe v 
porušenju intimnih medsebojnih zvez med strukturo in presnovo ·(Kuzin 
1962). 

Vendair ·pa se shema Bacqa in Alexaindra tudi v naslednjih leti,h, ki 
so prinesla vrsto novih spoznaj, ni bistveno spremenila (Bacq in Alexan
der 1966; sl. 2). 

Absorbirana energija povzroči spremembe na molekularni ravni. Ve
čina celičnih sestavin, kamor sodijo makromolekule (npr.• DNA ali encimi), 
kakor tudi majhne molekule (npr. ATP in koencimi) se spremenijo zaradJ 
sevanja. Radiokemiki poznajo dvoje poglavitnih mehanizmov v živih orga
nizmih, k,i jih ni mogoče ločiti: a) direktno delovanje. (molekularna po
škodba se dogaja v tisti molekuli, kjer se je energija absorbirala) in b) 
indirektno delovanje (visoko reaktivni prosti radikali, ki nastanejo v vodi, 
reagiraijo s celičnimi sestavinami). Čeravno vemo za te spremembe, pa je 
njihovo upoštevanje pri razlagi pojavov v živih organizmih še vedno zelo 
tvegana stvar. Pač pa je potrebno poudariti, da je že na tej stopnji mogoča 
neke vrste zaščita ob prisotnosti kisika in kemičnih zaščitnih sredstev. 
Seveda pa morajo biti te spojine prisotne med obsevanjem. 

V nepretrga111i verigi ,radiacijskih učinkov slede ffai,o1oški. Tudi bJoke
mične lezije se pojavljajo že kmalu po obsevanju. Pokažejo pa se prej 
ali slej v anatomski poškodbi, ki jo lahko opazujemo pod mikroskopom, 
pozneje pa s prostim očesom (klinični učinki). Poškodba seveda sovpada 
s fiziološkimi okvarami (nevroendokrine spremembe, driske, vnetja, in
fekcije, sterilnost itd.). 

Smrt večcet1i!Čll1ega ,m-,ganiZJma je ina splošno posledica i;,;pada e111e ali več 
bistvenih funkcij, ki izviraj o iz prenehanja celične delitve in rasti (hema-
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topoetična tkiva, črevesni epitel), poškodb metabolizma (izguba vode in 
,i,onov), mehani,čn:ih poškodb dlihalinega trakta in invazije mi1k,worganiz
mov. Organizem preživi, če prične regeneracija celic dovolj zgodaj aLi 
v nekaterih primerih, ko presadimo normalne celice drugega podobnega 
organizma. 

Mutacije (genetične in somatične) imamo lahko za posebno vrsto bio
kemične lezije. Pokažejo se na potomcih organizma ali hčerskih celicah po 
delitvi. Spremembe v kromosomih pa pogosto sovpadajo s povsem dolo
čenimi dednimi spremembami. 

Mogoče je bil poudarek v radiobioloških raziskavah zadnjih let pred
vsem na poškodbah deoksiribonukleinske kisline in reparacijskih, obno
vitvenih sistemih (reparativni ali korekcijski mehanizmi), s katerimi se 
celica upira uničuijočemu vplivu ionizirajočih žarkov. O tem problemu sta 
obširno govorila Bacq in Errera na osmem letnem zasedanju Evropskega 
društva za radiacijsko biologijo, ki je bilo leta 1971 v Baškem Polju. 

S teh raziskovalnih področij se je nabralo kar lepo število dejstev, ki 
so nam razkrila do tedaj težko ali pa sploh nerazložljive pojave. 

Spoznali smo, da nepopravljive, stalne poškodbe v zgradbi DNA lahko 
povzročijo ireverzibilno inhibicijo replikacije DNA ter spremembe v pred
pisovanju in prevajanju genetičnega programa celice (Kanazir 1972). Pri
marna poškodba po sevanju je torej v genomu. 

Ionizirajoče sevanje namreč lahko povzroči depolimerizacijo DNA. 
Pretrgajo se nitke DNA (prelomi na eni ali obeh verigah). Ta pretrganja 
nastanejo zaradi cepitve vezi med bazami in pentozami ali pentozami in 
fosfatnimi skupinami. Lahko pa se strukturno spremeni tudi baza (deza
minacija, demeitilacija, oksidacija iitd.). Nič manj •pomembne pa niso Jer.ime 
povezave (Hagen 1971). 

Po obsevanju z 10 rad nastane po ocenah nekaterih raziskovalcev naj
manj 100 enojnih prelomov, 10 dvojnih prelomov in 50 do 150 poškodb 
baz. Ker 90 procentov in celo več celic preživi to dozo, morajo biti obno
vitveni sistemi v celicah izredno učinkoviti (Painter 1970). 

Sprememba elekror,onske konfiguracije vzdolž molekule DNA v.odi do 
pretrganja nitke DNA ali neke trajne poškodbe purinske ali pirimidinske 
baze, zaradi česar je inhibirana aktivnost polimeraze DNA, ki je odgovorna 
za procese samopodvojevanja DNA. 

Sevanje ttoireti začasno ali dokončmo zavire .procese saimopo<lv,ojevanja 
DNA. Najbolj so preučili vplive sevanja na DNA pri virusih, bakterijah 
in celicah sesalcev v kulturi. Pri virusih so odkrili direktno korelacijo 
med poškodbo v zgradbi DNA in biološkimi lastnostmi virusa, kot sta 
npr. replikacija in zorenje virusov. Ugotovili so, da deluje dvojni prelom 
in poškodba baze timina letalno. Prelomi ene same nitke pa niso letalni 
in jih obnovitveni sistemi popravijo. še bolje preučeni in uspešnejši so 
obnovitveni sistemi pri bakterijah. Za celice sesalcev v kulturi pa so 
ugotovili, da je njihova smrt posledica strukturne poškodbe DNA ali pa 
kompleksa med DNA in beljakovinami v kromosomih. Lahko pa je po
sledica inaktivacije obnovitvenega sistema. 

Poškodba v zgradbi DNA začne verižno reakcijo prek transkripcije 
in translacije, ki se končno pokaže v sintezi nefunkcionalnih molekul 
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specifičnih beljakovin - encimov. To se dogodi, če obnovitveni sistem ni 
uspešen. če pa je obnovitveni sistem učinkovit, pa lahko pride do popolne 
reparacije radiacijske poškodbe in rekonstrukcije genetičnega programa. 

Sinteza DNA more biti prizadeta (upočasnjena ali zavrta) zaradi spre
memb v količini prekurzorjev ali zmanjšane oksidativne fosforilacije 
(Kuzin 1971). 

Fenotipično se vse te spremembe izražajo kot podaljšanje interfaze, 
interfaze smrti celice ali reproduktivne smeri celice, tj. smrti, ki nastopi 
šele po nekajkratnih delitvah obsevanih celic. 

Za višje organizme še vedno velja, da nastopa smrt najpogosteje za
radi tega, ker povzroči sevanje propad celic prebavnega trakta in hemato
poetskih tkiv. Lahko pa pride do repopulacije organov in tkiv zaradi 
učinkovitega obnovitvenega sistema, hitrejše delitve preživelih celic ali 
pa njihove migracije. 

Poznamo več načinov obnovitve DNA, ki se dogajajo v sesalskih ce
licah (Painter 1970, Škrk 1972). Najbolj so preučevali obnovitev enojnega 
preloma nitke DNA. Tu gre lahko za t.i. »obnovitev po izrezanju« (exci
sion repair) ali pa za »rekombinacijsko obnovitev« (recombination repair). 
Obadva načina uporabljata celične encime in sta nedvomno zelo pomembna 
pri obnovitvi od potencialno letalne ali subletalne poškodbe v sesalskih 
celicah. Encim, ki katalizira obnovitev enojnih prelomov nitk DNA, ,je 
ligaza DNA. Ta encim nahajamo v kromatinu kot aktiviran adenilatni 
kompleks (AMP-ligaza). 

Ničesar pa ne vemo o tem, kako celica popravi dvojne prelome in 
skoraj nič, kako obravnava poškodbe baz. 

Seveda pa je kaj več govoriti o tem še prezgodaj, saj vemo le malo 
o organizaciji DNA v jedru celice sesalcev, hkrati pa smo brez genetičnih
pripomočkov, ki bi bili primerni za raziskovanje bakterijskih obnovitvenih
sistemov.

V mozaik podobe o radiacijski poškodbi živih sistemov, ki v vse 
jasnejši podobi vstaja pred nami, so prispevali številne pomembne po
datke in spoznanja tudi naši raziskovalci. Ukvarjali so se tako z osnov
nimi raziskavami, kakor tudi z uporabo sevanja v povsem praktične 
namene. O svojih raziskavah so poročali na različnih mednarodnih se
stankih, simpozijih in kongresih. Stalno pa so se tudi medsebojno ob
veščali. 

Ker je docela nemogoče, da bi na skopo odmerjenih straneh podal 
ce1ortmo bibliograf,ijo naših del ruti na pomočju ,osnavnih rnd1o:biološikih 
raziskav in še manj praktične uporabe radioaktivnih spojin, je povsem 
razumljivo, da bo ta pregled le skromna podoba večletnega truda in 
prizadevanj naših raziskovalcev. 

Pomembne uspehe so dosegli predvsem nuklearni inštituti »Boris Ki
drič« v Vinči pri Beogradu, »Rudjer Boškovic« v Zagrebu in »Jožef Stefan« 
v Ljubljani, čeravno bi bilo hudo zmotno, če bi pov_ezovali napredek jugo
slovanske radiobiologije, pa čeprav samo na področju osnovnih razisko
vanj, samo tem trem inštitutom. Dobro namreč vemo, koliko je bilo stor
jenega prav na tem področju tudi na drugih znanstvenih ustanovah. 
Nemalokrat pa je našim raziskavam botrovala kakšna tuja institucija ali 
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posameznik, s katerim so sodelovali naši raziskovalci. često pa se nam 
je izmuznilo kakšno pomembno odkritje, delno po naši, še večkrat pa po 
tuji krivdi. Da se ni uresničila kakšna zanimiva misel, ki se je utrnila 
v medsebojnih pogovorih, pa je bilo pogosto odvisno od različnih dejav
nikov, ki niso tipični le za naše razmere, ampak domujejo po vsem svetu. 

Hkrati ob radiobiologiji pa je rasla in se močno razvila molekularna 
b1ologi1ja, ki se je s sv,ojlimi metodami iiJrl načiini razislmvanja česito zlila 
z radiobiologijo. Kljub začetnemu skepticizmu in skoraj zavračajočemu 
gledanju na molekularnobiološke raziskave s sredstvi, ki,naj bi šla pred
vsem za radiobiologijo, je prevladalo prepričanje, da lahko tak način samo 
koristi obema panogama. Prav na molekularnobiološkem področju pa so 
naši raziskovalci dosegli uspehe, na katere upravičeno gledamo s ponosom. 

Seveda je na naše raziskave vplivalo sodobno stanje radiobiologije 
v svetu, čeravno bi bilo krivično, če bi trdili, da tudi z naše strani niso 
P,rihajale korekcije gledišč, ki so obvladovala tedanjo teorijo. 

Naši strokovnjaki so se udejstvovali skoraj na vseh področjih radio
biologije. Kakor rečeno pa je potrebno njihove raziskave gledati s stališča 
stanja tedanje radiobiološke znanosti. Lebez in sod. so poleg drugih ugo
tovili povišanje aktivnosti katopsina C po obsevanju v različnih organih. 
Opazovane razlike so primerjali z izločanjem dušikovih spojin v izoliranih 
pe:rf'Lllilldiirnnih ,cxr,gainih, kak,or tudi s spremembami v •proteoJitični aktiv
nosti avt·oiliiziraj,očih ,organov ter ugotovili zvez;o med ika.terps:insko aktiv
nostjo in avtolizo obsevanega organizma. 

Del raziskav pa so posvetili poškodbam gastrointestinalnega trakta. 
P,reučevaili s,o spremembe v encimski akti'Vnosti .in rescxrbciji aminokislin. 

V nadaljnjih poskusih pa so se posvetili biokemiji katepsinov. 
Z mehanizmi, ki vplivajo na sintezo DNA in RNA in spremembami v 

strukturi DNA ter obnovitvenimi procesi se je ukvarjal Kanazir s sode
lavci. Podobne probleme so preučevali tudi zagrebški raziskovalci in sicer 
Miletic in Drakuliceva s sodelavci. 

Vplive sevanja na hematopoetični sistem in nevroendokrine reakcije 
organizma v radiacijski bolezni pa je raziskoval Hajdukovic s svojo 
skupino. 

Z učinkii sevanja na imunski ,odg,O'Vor ,orgamizma na iarl'iziiraj,oče žarke 
pa so se ukvarjali Allegretti, Stankovic, Simic, �>ljivic idr. 

Seveda seznam raziskovalcev in področij, na katerih so delovali naši 
raziskovalci, še zdaleč ni popoln; nakaže naj le, da naši raziskovalci niso 
bili samo opazovalci, ampak resnični ustvarjalci podobe radiacijske po
škodbe organizmov, kakršna je danes pred nami. 
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Stoletja j,e šwotk prepad ostro .lioči.l s,p,oznamja v bio1og1iji ,od spoznanj 
fiZlike ii.n kemije. V zadnjih desetletjih pa smo lahilw ,priče nenehnemu izgi
nevanju rtega prepada in .porajatnj'U vedno močnejše medsebojne ,pavezave 
teh rpoclmočij. Nagel rnzv10j novih intertdiiscipl!inarrnih ;podmočij, �ot so ,b,io
matematiika, biofizika, biokemija, molekularrm.a hi,o1ogija ii.n ne nazadinje 
radii,obiol,ogija, zahteva nenehno izmenjav,o OSI1101vtruih lronceptav in idej. 
Rezulrtait ,teg,a TazV1oja sta »martematizaoija« in ►>Jnolekulairizaoija« kot ,os
novni smeri razvoja v biiooogiji. 

V medici.lrui pa je biil razvoj na rraz1i,čmih .področjrih zel,o raznolik. Ra
cli,oterapija je preteŽlno še vedno empirričma. Veli.tk na,predek rndiiotera,pije 
v več kot 70 let dolgi 2;godov.iJnri. ii.mamo za dokaz vrednosti empii,r,ičtnega 
pmstopa. Is-točasno pa lahko opazujemo -omejevanje tega napredka, ikot 
negativno ,posledico, ki jo tak -način robra,vnave nosi s seboj. Izboljšave 
re:m1ta:tov obsevamja so dosegle zel,o veli-ko zmoglj,iv,ost. VendaT pa rv pri
merjavi z Tazvojem rtehin1olog,ije, rkot je ,to Illpr. U1paraba V1is,ok,o energetskih 
obsevalnii.h aipairartUJT z boljšo globimsko distribucij,o doze v pod!Počju tu
mmjia ali genera,torjev za delce, ki povzročaj,o g,osto :i<onizareijo na sv,oji .poti 
in zvišajo ·bi,o1oškii. učinek v ,tkrivih z n,iz,k;o vsebnostj,o tkii.sd.:ka, rrad,ioterapija 
ni doživela pomembnih raz·vojinih sprememb. Za'1Jo je nujno potreben pre
hod ina anali.tičm,i način razumevanja biološkiih učitnkav sevanja. Za ta pre
hod pa so bolj rpotrebne nave teorije :in nmni Imncepti kot ,pa nove apara
ture. Razvoja v radioteraipiji ine bodo rpoo,pešila nov,o odkrirta dej�tva, am
pak il1!0Va rpota in načini, ;po k.atemh se ,bo •o njrih razmišlja1o (Revesz 1968). 

če crazčlenimo naslednje rradioJ,oške rpriobleme: OS!l1•0Vnii. mehanii.zem 
de1ovanja sevanja, delovanje ,pris,otnos,ti kisika, fraikcioni.Ta:nje, razlika v 
delovanju žall'lkov rraz1iČil1!i.h kakov,osti ,in razlike v obČ'Utljiv,osti različnih 
tkiv na sevamje, lahlw ugotJavimo, da so •to problemi, s !katerimi se še vedno 
srečujemo v rradiioterapev,tskii. prraiks:i, čepcrav jih po=amo že ,od takrat, ko 
so se žairkii X 2;a,če1i uporn1bljati v mediciilli. če ,te bistvene ,probleme po� 
stav,iimo v nov si1sitem medsebojnih odvisnosti na temelju današnjih rezul
tatov bazi,čn:ih razii.skav, dobimo s,prremenjeno pr,edstav,o o2limma og;flodje, 
od katerega je ,advrisen nadaljnj,i razVioj. Očitno je, da je naipredek ,osnov
nih razisk,av iiistočasno tudi naipr,edek aplikativne nairave, taikio da bo ves 
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Diagram celičnega ciklusa celic se
salcev. Nekatere celice nenehno 
krožijo v ciklusu, druge začasno 
zapustijo celični ciklus (G0) tretje pa 
zapustijo celični ciklus za vedno tj. 

odmrejo ne da bi se delile 

naipredek v raditObioLog,ijii ,omenjen v ,predhodnem sesitavku prej ali slej 
našel sv,ojio chrekJtino ali indirek,tno a,p1ikativno 'Vlredinost. 

Do !bolj irntenzivne uporabe rezultatov ,0S1I110vnih raziiskav v apliikativ[le 
namene m,oirda v ,preteklosti nii pr1išl,o iz naslednjih dv,eh vzrOik,CJIV: 

l. maksd.malna doz,a sevanja, iki jo J.ahk,o uporabimo pri poskusu
lokalne ,kJontro,le tumorja, je pravzaprav maksdimalina doza, kii j10 nro,rmalino 
1JkJivo, iki ,o.blwoža ,tumor, lahko prenese; 

2. iprioblem metas-tatičneg,a obolenja ipo »perfektnem« radi,o,biološkem
uru,čenju tumorja v radli.obio1oških k1riogih še ni ,povsem irauskan. 

Kljub temu rpa so nekaiteira irad,iobiol,oš.ka spoznanja iz padriočja rad,io
bi!o1ogije sesakev le našla svoje mesto v taktiki in stmtegij,i iradioteirarpeVrt
skega :zjdravljenja. Za ,d,Qlkaz te tr,ditve naj navedem nekaj prime11ov: 

l. eksperd.mental!nii podamk.i ka·žej,o, da je možno rnnducirati rast ekspe
mmentalinega ,tumorja s pres,aditv,ijo malošitevilnih mahgnd.h celic ali pa 
samo ene irepr,odukJtivne inta,kJtin.e celice. Zato hi ,bi1o ,potrebno s sevanjem 
uničim vse tumorske celice, medtem k,o moiramo 1111oirmalno itkivo, kJi ob
kJrioža tumor, čimbolj zaščititi. Iz tega dejstva izVli,ra pojem ,teraipev.tskega 
odmiosa (1theira:peutic rn-tio) lin problem supr,aletalnih učin<kov [l<:l nroirmalino 
tkiivo o katerem imajo s1Jr,ok,ovnjaiki deljena mnenja. 

2. Študije 10 celd,čni iradliosenzitivnosti v samem celičnem ciklusu tglej
dia.g:ram)* iSIO pokazale, da ima večina tumorjev signifik,antno kirajši cellični 
ciklus ikiot noirmalne celice. 

Cas ceLl,onega ciklusa normalnega ,tkiiva je lahko kirajši od aiiklusa tu
morskiih celic, vendar samo taikir,art;, kadair je prohlferacija 1I1Jorunalnega tkiva 
mak&imalna tj. v ,primeru poškodb. Pod normalnimi pogoji imajo druga 
normama tkiva dOikaj dolg celJi,čni oiklus, razen v celicah kostnega mo:zjga 
iin ,črevesnega ep�te1i.:ja, v !katerih je pr-oliferacija .silmraj dosegla maksimalni 
ni:vo, da bi s item nadomestna vsakodneVIIlo izgubo celic. Ce ,primerjamo 
čase teh ciik1usov, je celJični ciklus ,tumorskih celiic 1I1eprimerno ,k,rajšii, Ve[l-

* Celični ciklus (M + G1 + S + G2) lahko definiramo kot časovni interval
med sredino ene celične mitoze ,in sredino naslednje celične mitoze. 

M = celice v mitozi G 1 = postmitotično presintetično obdobje 
S = celice v času sinteze DNK G2 = postsintetično premitotično obdobje 
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dar ne itaJ<1o kra1tek k,ot čas celičnega dklusa v nornnal:nem tkiivu, če je to 
tka.v.o maksimalno stimuli,mno k prolrl.feraciji. T,renutna razlaga za uspeš
nost firakci10111d.rane c:Loze .glede radiosenzirt;ivno,sti celiani.h ,populacij pri rela
tivno majhini dol[ (nekaj sto radiov) je v razmerju celic določene ,popula
cije, iki so trenutno v ,r,add.iosenzitivni fazi ce1i,čnega ciklusa v času ,obseva
nja. V:rsi1Ja celic, iki so jih do sedaj preučevali, je imela dolg.o predsd.nrtetičtno 
fazo (G1), za katerio so ugotovili, da je radii,oirezistentna. Nio['[Ilalno t;k.ivo 
ima večimo sv,oj1ih celic v tej faz,i, .torej je radioireZlistentmo, medtem kio je 
v .tumorju, :ki .ga sestavljajt0 celice s krajšim ceU.čnim ciklusom, večje raz
merje celice v radii,osenzitiivnd. fazi ai1klusa (Gt-S rprehod, poZlna G2 in čas 
md.toze same). Te celice ima.jo zmarnjšano radioirezistenco in hitro propa
dajo ob vsaki aiplicirnni doe.i za:radii intracelula,rnih sevalnih poškodb. V
času, ko klinri:čno že ,opazimo ,pošk.odbo ;normalnega tkiva, je s,tarnje obrat
no. Noirmalin,o rtkiv,o ,proliferira z normalrno ,stopnjo, da bd. čim hitreje ob
novilo pris-o.tno .poškodbo. Uspešna ilil vedno bolj ·pogosta uporaba deljene 
doze v 1I1adiot-eraipevtskem ,tiretiira111ju tUJmorja izlmrišča prav to prednost, 
tj . .hitro prioliferaaijo tr1'ormalnega tkiva, s tem da je stanje normalrnega 
tkiva v začetku dirugega dela obsevanja enako stanju pred obsevanjem 
(Levitt 1969). V seriji teh ugotovitev pa je pomembno to, kakšno •vlogo 
imajo celrl.ce v fazi G0. Videti je, da so -prav te od,giovorne za nenehno Tast 
turrmirja. Te celice so manj senzitivne za različne terapevtske agense, k,ot 
so celri.ce v kateri k,oli dirugi fazi cilklusa. še več, ,lm je tumorska populacija 
že zmanjšana po Zldriavljenju, lahko te ce1ice vstopijo v aiklus in i1Jo celo 
v večjem številu rter se lahko deLij,o z večj,o hit11ostjo kort sd.cer. Celice v Go 
fazi so torej tiste, k,i s,o odg,o"-"or111e za neuspeh railioterapije, ker 1-ahko 
uidejo seva1n.i ipoškt0dhi in začno tumornko rast, k,o se povrnejo v ciklus. 
T,o dokazuje, da so lahko imU111Ski mehanizmi dJnhibd.rand. alrl. kako dirugače 
iZlhljučeni, s,e celice izven ciklusa z1orpet povirinej,o v ,pnoliferativn,i oddelek 
i,n 'POvwočajo nadialjno ras,t ,tUJmoirja. T,o ,dejstv,o bo verjetno v bodočem 
načr,tovanju raai0111alne terapije· iodrigira1o od1očilrno v1og,o (Baserga 1971). 

3. Reševanje ipr,oblema hipoksi6nih tumorskih ce1ic je zelio pomembno,
ker so rtako nekiartere .tumorske celice zaščitene s hipoksijo pred učinki 
X in gama Ža\l"kov. Študije pa so potrdile, da z upOiI'abo hitrih nevtrnnov to 
zaščito zmanjšamo (Han 1972). Obstajaj-o tudi radiobiološ.ki dokazi, da 
pr,otrahirnrno obsevarnj,e pmv tak.o zniža zaščito hiipaksičrnih celic. Obse
vanje s hi.it.rimi elektr0111i in žarki X pni vlsokih dozah v čas,oVl11ri enoti je 
manj učd.nkovi,to Jwt ,obsevanje ,pri nizkih doe:ah v ča�oV1111i enoti g1ede na 
uničenje ireprodu:k:tri.vne ka,pacitete mali,ginih hipoksii,čnih celrl.c. Pmt:r.a.hi.rano 
obsevanje, k,ot 1111pr. li.nterstiitieLna terapija ali intrakaviitarna terapija z .ra
dii.jem, ,omog,očaita zmanjšanje :llaščite hipoksičnih celic v primerjav,i z istim 
sevanjem viisokih dozah v oas1◊vni enoti. Telmče klinične šitudiije z upornbo 
a,parartuir, ki ,omogočajo visoke -doze v časovnti enoti ipri intraikavitar111em 
obsevanju (katetr0111), pa bodo pokazale, a1i ima redukcija :oaščd.te bistveno 
vllO'go za dosego loka1111ega ,ozdimvljenja ka,rcin,oma na vratu matternice. 

4. študije celičnega metruboJrizma Jin radi.osenzritivnosti so rpakazale, da
so celrl.ce v miirujoči fazi kulture manj sposobrne za ,obnto'vo subletalnih rpo
šlmdb sevanja kot ce1ice v faZ[ hitre ras.ti. Vsako povečanje števila tumor
skih celric v :riacliiosenzritd.vini. fazi ,bi ,povečalo možnost liokalrnega uni.'čenja 
v,ečjega števila itumoirjev. 

6* 
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5. Selek,ti'Vna kemosenzitizaoija hi'Poksi.,čniih celic s spoji1I1ami, ki ka
žejo vlisOlko afaniteto (ll11i.nhidri111, synkavit) ill1 senziifuiiraj10 hrl.ipoksione celice 
k večji sevalni ,poškodbi, je v zad111jem času priodrla tudii. na klimčno ap1i
ka'ti'Vl!1o ipodnočje. 

6. V 1pmcesu tumorske reoksigenacije med faiakcit0111irano ,te,ra,pij,o so
vse preždNele celic,e v tumorju h�po;kruč,ne po enkrarti dO'V,olj visoki sevalirui. 
dozi. če hočemo realizka1ti ,predvidevanja o 1oiptimalmem foakciioniiranju 
doze, moca.mo ['azumeti .pojave reoksiigenacije glede 1na nivo prež,iveliih 
hipoksičndh celic, ki lahik1o med frakcij,ami pade ali raste. 

7. 0e želimo v 'Večji meri spozna'tJi optimalne f['akcionirane režime
sevalne doze, uporabo inovih ti,pov sevanja ali k,ombill1acijio sevanja i,n ke
moterapije, moramo vsestmnsiko spoz,n,ati dinarrmčne spremembe v tumorju 
in ,v 11:llormalnih tk,i'Vlih v času zdravljenja (Berry 1969). 

Oddelki za radiioteriapij,o so odgov,ocni za diagnosti,čni pooto,pek, za k1i
ni,čna Ta�skova,nja ii.n zia 'Vsestransk,o ,o-skr'.bo ,pacientov; odg,ovor:nri. pa so 
tudii. zia ipedagošk,o dejavnost, rnzii�k,ova,nje in ,razv,oj s,tr,oke. Da hi v celoti 
�zvršili svioj pro.gmm dela, pa je potrebno, da v največji meri izikociščaj,o 
tudii. izisledke ,osnO'Vrw.h .iJn uporabnih znanosti, ik..i jih ii.menujemo s skup-
1nim imenom Medicill1ska radi,obiologija (Mitchel1l 1968). 
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KOMBINIRANA RADIO- IN KEMOTERAPIJA 
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Zmanro je, da so mo:žmosti kilrurškega kiot raciioterapev,tskega zdiravlje
nja !rakovih bol!n.Hwv omejene. Na sploš1no j,e kirrurš.kii poseg učinkovit ,pri 
pretefuo omejenih tumorjih, v radioterapiji pa je sevail.1ije uspešno pred
vsem ,pri rad�osenzibilnih .novinah. Vendar je treba 1pou,da1riti, da so se v 
zadnjiih dveh desetletjih tudi na ,teh področjih rnzvile boljše tehnike in s 
tem li.zboljšali US1pehi zdra•vljenja. Ne glede na to pa so naše mo:žmosti ome
jene, če ,smo ob diagnozi priča disseminaciji ah rpa 1okal!n,o močno prog!re
dientnemu tumorju. Zaito med :raziskovalci-onkologi na.koli ini ugasnli.la :tež
nja ,po iskanju novih nači1nav zdirav1jenja ra,kiovih bolrrrikov, kar je ,v zad
njem času pr.i!peljalo do razvoja medikament•oznega 2idravljenja, ki vklju
čuj·e imunoteirapiijo, hoirmo111sko zdravljenje iln kemoterapijro. Medtem ko je 
2idravljenje z 1imU111,oterapijo še v povqjih, sta se hormonska in kemotera
pija že :razvili in se usrpeŠlnlo uporabljata v kliniik:i. Uspelo je celio, da ima
mo za posamezne oblike in tipe tumorjev na razpolago specifična sredstva 
bodisi s pod1riočja hormonov ali citos.tatikov (Talley, 1970). 

�o je leta 1946 Jaoobsson s sodelavci poročal ,o ugodnem učinku gor
čičnega p}ina rpri malignih obolenjih, je bil s tem ,dain impulz v rtej smeri, da 
se od ,tedaj dalje vedno pogosteje in v vedno večjem šitevilu pojavljajo 
poromla ,o 111!ovih citostatikih in njihovem učinku pm najirazhčnejših loka
lizacijah maHg111ih ,obo1enj (BLoomfie1d, 1971). Tako Ločimo danes ta sred
stva v nasled!l1je skupine: l. alkiliirajoči agensi, 2. an,t,ibi,otiiki, 3. irastlilnski 
alkaloidi, 4. anrtimetabo1iti, 5. ste:r,aidni hormoni iln 6. ,drugi citostatiki (Ta
bela št. 1). 

V2'lpor,ed!l1,o s tem hi,trim irazv,ojem se je pojavilo tudi mišljenje, da bi 
bi1o mo,rda mogoče uči!l1ek na mali,g111.a .tkiva ,povečati z uporabo k,ombina
citie kemoterapije s sevanjem (Buchenal, 1968). Ta zamisel je zanimiva 
predvsem zato, ,ker imajo tako sevanja kot tudi rkemoterarpevtiki svoje pri
jemališče v deht,ve111em oiklusu celice. Vendair •pa je treba smisel!no upo
rabo in učinkavite kombinacije poznati kinetiko celičja, krot itudi rprijema
hšča kematera1pevtikov ter sevanja in mehall11izem njiho-vega delo,va111ja 
(Veirmund, 1968). 

To, kar darnes onkolog za,2ina pri bolni:ku z rakavim obolenjem je 
prioces, ki ima svojo anatomsk,o razsežnost, zato lahk,o tumor otipamo ali 
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Tabela 1 

Kemoterapevtiki, njihova uporaba in toksičnost 

Kemoterapevtik 

ALKILIRAJOČI AG.ENSI 

Nitrogen mustard 
(Antimit) 

Clorambucil 
(Leukeran) 

Malphalan 
(Alkeran) 

Thio-TEPA 

Cyclophosphamid 
(Endoxan) 

Busulfan 
(Myleran) 

BCNU 

ANTIMET ABOLITI 

Methotrexate 

6-Mercapturin
(Purinetol)

6-Thioguanine

5-Fluoracil

Cytosin-ara binosid 
(Cytosar, Alexan) 

ANTIBIOTIKI 

Dactinomycin 
(Actinomycin D) 

Rubidomycin 

Indikacije 

maligni limfami 

krono. limf. levkemija, 
maligni limfami, 
te3tis, * * ovarij 

plasmacytoma, 
melanoma malignum 

miligni limfami, 
ovarij, 

maligni limfami, 
Burkittov limfam, 
neuroblastom, 
dojka, plasmocytom 

leucosis myeloica chr. 

Hodgkinova bolezen, 
tumorji C2S, 
melanoma malignum 

akutna levkemija, 
glava, vrat, 
chorionepithelioma, 
testis 

akutna levkemija 
(mieloblastna) 

akutna levkemija 
(mieloblastna) 

želodec, pankreas, 
široko črevo, jetra, 
dojka, glava, vrat 

akutna levkemija, 
limfasarkom 

chorioepithelioma, 
testis, 
sarkomi 
Wilmsov tumor 

akutne levkemije 

Toksičnost 

levkopenija, 
trombocitQPenija 

levkopenija, 
trombocitopenija 

levkopenija, 
tromboci tQPenij a 

levkopenija, 
trombocitopenija 

levkopeni.ja, 
trombocitopenija, 
alopecia, 
hemoragični cistitis 

levkopenija, 
trombocitopenija 

levko,penija, 
trombocitopenija 

levkopenija, 
trombocitopenija, 
okvaire gastrointesti
nalnega trakta -
ulceracije 

levkopenija, 
tromboci.topenija 

levkopenija, 
trombocito,penija 

zmerna levko- in 
tromboci topenija, 
ulceracija gastroin
testinalnega trakta 

levko- in trombo-
ci topenij a 

levko- in trombo
citopenija, 

levko- in trombo
citopenija 
toksičen za mi,okard 

* Za malignome določenih organov so opisani posamezni citostatiki. V ve
čini primerov pa je za dober efekt citostatičme terapije potrebno kombinirati več 
citosta,tikov med seboj. 

** Pri indikacijah so vpisana imena organov - mišljeni so malignomi teh 
organov. 
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Kemoterapevtik 

Adriamycin 

Mithramycin 

Bleomycin 

HORMONI 

Testosteron propionat 

Diethylstilbestrol 

Medroxyprogesteron 
acetat (Provera) 
Prednison 

Hydroprogesterone 
caprionate 

Indikacije 

akutne levkemije, 
maligni limfomi 
testis 

gla.va, vrat, testis, 
maligni limfomi, penis, 
ovarij, vulva 

dojka 

dojka, 
prostata 

hypernephroma 

dojka, limfosarkom 

endometrij 

OSTALI KEMOTERAPEVT{KI 

Ouinacrine 

L-asparagtnaze
(Crasnitin)

Hydroxiurea 
(Hydrea) 

Procarbazine 
(Natulan) 

mesothelioma, pleure, 
maligni plevralni izlivi 
akutna levkoza 
(limfatična) 

gla,va, vrat, 
melanoma malignum, 
kronična mieloična 
levkemija 
Mb. Hodgldn 

Toksičnost 

levko- i,n trombo
citopenija, 
levko- in trombo
ci topenij a 
htpokalcemij a 
fibroza pluč, pireksia, 
krvavitve, flebitis 

retencija tekočin, 
maskuliinizacija 
retencija tekočin, 
krvavitve iz uterusa, 
feminizacija 

hipertenzija, ste
roidni diabetes, 
ulkus želodca 

zlepljenje plevre 

zmedenost, 
hipoproteinemija, 
okvara jeter, azotemija 
levko- in trombo-
ci topenija 

levko- in trombo
citopenija 

ga prikažemo, na primer z irernbgenom. V endair ta,ko tumiovozno maso, ki j;o 
sestavlja histološko identično celičj,o gledano s ,stališča kinetike celice, de
limo v več fraikcij. Za naša irazpravlj.anja je napomembnej.ši proliferativni 
ozil'oma klono,geni del celičja, v katerem se celice sta.lino dele. V ,bo frakcijo 
se iregrutiraj o celice �z skuipine ma tičn:ih celic, medtem kio ipa po delitvi 
cel.lice :preidej,o v �kupino ,prehodnih celic, le-te pa ·v diferencirn1ne, funkci
onalne celice. Iz M- faze rtvoct del celic po mitozi slmpim,o ce1ic v Go frakciji 
(Andrews, 1969); (,Shema 1). Primerjava zdravega tkiva s tkivom tumocja, 
ki iz Je-rtega rtidva izhaja, ipokaže da je -razLik,a med ,obema ,v tem, da je šte
vilio celic v polii.feratiwri komponenti tumorja irelativno večja kcot v pll'ol.rl.
fera,tivni lmmponenti 2dravih tkiv, kjer se večji del celic nahaj,a v frakciji 
chif.erenckanih celic. To je pomembno zaradi tega, ,ker so celiice rpr,olifera
tivne frakcije relevantne za radi,o- ,oziroma kemoteraipij,o. Zaito .bo -ob ena
kiih drugih po,gojih difeirencia1ni kemo- 10:zliroma iradtoterapevtski u,činek ,od-
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Shema št. l. Shematski prikaz reproduktivnega cikla in pomik v posamezne ce
lične pqpulacije. Puščice nakazujejo prehajanje celic iz ene v naslednje popu
lacije. Matične Celice (M. C.) prehajajo v delitveni ciklus, odkoder po delitvi 
preidejo v G0 populacijo ali pa preko pqpulacije prehodnih celic (P. C.) v po•
pulacijo diferenciranih funkcionalnih celic (D. F. C.). Predhodne celice so spo
sobne delitve tako, da se populacija diferenciranih, funkcionalnih celic veča tudi 
z delitvijo prehodnih celic. čas, ki ga neka celica preživi v eni izmed popu
lacij je odvisen od zunanjih vplivov kot tudi od homeostatičnih mehanizmov 

visen od cr:elativne velikosti rpr,oliferatiVIIle frakcije organa oziroma tummja 
(Duft.reix, 1971). Če so ostali fak1Jorjd. 111eenaki, le-ti Viplivajo IIla krohčirno de
sfa'uiralllih celic proliferati!vne frakcije. V cr:adioteraipiji je <tak faktor rndio
se111zibilnost, pri kemotera,pijd. ,pa občutljiviost 111aspcr:oti kemoterapivtiku. 

V saimi. ,pr-oliferaitivni �omponenti je učilllek sevanja ill1 kemoterap,ije 
odvisen od stadija, v katerem se celica :nahaja v .teku sv,Qjega ire,pr,od'Ukcij
skega ciklusa. Vemo, da interfaz,o ločimo v več ,podfaz. Te so: itak,oj po mi

tozi G1 faza, v 1e�tej se r,ekons,tituiiraj,o lastnosti celice, med temi :tudi njene 
antigelllske ka,rakterd.stik,e na membrallli; tej sledi S-faza, tj. faza sinteze nu
kleins,kih kishlrn, ud so ip01trebne ,pri delitvi. Nato celica ponovno miir-uje v 
G2 fazi ,prede111 ,preide v mi1Jow. Občwtljivost ceHce na sevanje j,e največja 
v md.ibozi ,in minimalna v pozni S-fazi. Tudi ,občutljd!vcost celice nasproti cito
statiku j-e ,odvisna ,od celičnega ciklusa. Tak,o imaj,o aLkilicr:aij•oči agensi p,o
dOlbnio prijemališče kot sevanje, medtem ko rastlinski alkaloidi. zaustavijo 
delti1tev oe1ice v metafazi, antimetaboliti b1okkaj,o celico v S-fazi, sinovi po
dohne alk,tinomiaiinu-D se, vgradijo v DNA heliks, tako da se prenašajo na
pačne informaciije na cr:ibosomalni RNA. Snov 5..,iododeoksiridin blokira re
parator,ne procese, ,k,i se ak,tivirajo po spremembah, povzročenih po sevaiiljU. 
.K.Olllčrno ,poznamo sredstva, ki učinkujejo tudi IIla miir-uj,ooo celico, kiot so 
1-asiparagilllaza .in sitwoidi (Yarbo, 1970). S tem, da 1po21namo p,rijemališča
teh srncNi, mam je ·omogiočeno, da hipotetioo,o pr,edlagamo s,mi,selno kombi
nacijo uporabe iradi,oter-a,pije in kemotera,pevtik,ov. Če obsevamo popula
cij,o celic, ki je glede rradiosenz,i,bilniosti sicer homogena, 1lrnr se iziraža v ena-
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k!Omerini oksig,enaoiji rteh celic, a nehomogena glede na faw celičnega ci
klusa, potem bo :inicialna doza sevanja učinkavi�ta ,predvsem na frakcijo 
celic, ki se nahajajo v 111ajholj radiosenziti'Vni fazi (Bohlirt, 1970). S tem smo 
doseg1i :r,elatirvn,o sill1hroruizacijio ostalih celic glede na celični ciklus, težava 
pa je v tem, da se celice v primeru, če 111e uspemo aiplidimti nasledll1je doze 
sevanja v najbolj radiosenzitiv111em ·obdobju, prema,knejo potem v radi,o
rezistentruo faZJo (Tubia1na, 1971). V vsem tem časovnem ipoteku -odvisnosti 
efekta sevanja od celičnega ciklusa rpridej,o za ,aip1ikacij,o rv pioštev naslednji 
cirtosrta tiki : 

A1kiliwaj,oči agensi se še danes ozna,čujej,o kot iradiomimeibi,čna s1:,ed
stva, k,air pomeni, da je 111jihov učinek podoben učinku sevainja. Tak,o nji
hova oznaka torej ni samo deskriptivnega značaja. Alkilirajoči agenci po
vwočaj,o nastanek mos:bičerv v DNA veri�icah jedra 1podiobnt0 kort servainje. 
Zato je umestna njihova istoča<sna uporaiba s sevanjem. Sinhrona ·aplika
cija ,je torej upravičena in tudi empirično po1Jrjellla. 

Pri hitrio :ras.to6ih oblikah malignih 1:kiv je S-faza .relaitiVIIlo d,oJ.ga, zaito 
nekateri e1112imi, ki delujej,o ,diJrektrno (metotraksat, 5-FU in 6-MP) ali pa 
indir,ektno (oirtoz,in, airabi,nozid, hidtr,Oliffiiurea) na .sintez,o DNA, lahko zavi
rnjo rast celice v interv,alih med mitozami, preden pretde celica v mirtozo, 
ki je občutljd:va na sevanje. V tem primeru smo torej 1priča k,onseku,tiVIIlemu
efektu obeh na,6i111,ov ZJdiravljenja. 

Rasrt1irnski alka1oidi (virublashn, rvinkrisbm) ustvarjajio delitev celice v 
mertafazi ter se na ta način :relativno v,ečjd. del ce1ic v času sevanja nahaja v 
mirtozi. Diferencia1ni destruktivni efekt takih shem .je najbolj iz,ražen pri 
celičnih ,poipulaoijah s počasrno k,iJnetiko (Krak,off, 1971; Ba,gshawe, 1971). 

Končm,o pa moiramo ,tem 1kvalitativnim :razglaibljamjem dodati še k,oli
činski a,s,pek,t kombinacije sevanja s kemoterapijo. Vemo, da ipri radi,ote
rnpijd. so1idniih tumorjev ipot:rebujemo približno 700 Tadov za 111estrukcijo 
ene potence števila celic, recimo od 10 10 do 109 celic. Vendar bi bilo za 
stelI"iHzacij10 preootalih celic potrebno aplidtrati take .doze s•eva111ja, ki bi 
kljub firakdoniranju že ireverztbilno spremenile ,okolišnje z,dravo tkivo 
(Tolmaoh, 1971). K-ot primer ibi zato pri tumorjih z inicialnim številom 1010
celic blokirali s kemotera,p.rj,o ra.z1ras.t reziidualnih 10 1 do lQ3 celic, ki osta
nejio vitalne ,po 1konča111em ciklusu frakdoniira111e radiorteraipije in ki morda 
1Nrorijo zasnovo ,kasnejših klill1i,čnih reddirviov. 

Na ,osnovi ,teh hilpoteifačnih im ekspeTimeI11ta1nih podatkov ,pa razpola
gamo danes tudi že s števi1nimi empiričnimi ,opaz;ovainji v kliniki. K,onrbi- _ 
nacija obeh na,č,:111,ov ,tretiiranja ipr,esega pri neka,terih lokalizacijah ekspe
rtimenta1no faz,o in inas,p:rotno sodi že v akoeptirain airmameruta,ra.j Otl1k,olt0.ga
klinika. Zato je potrehn.o, da prikažemo vzporedrno IZ rezul.taiti klinične 
upoiraibe kombimacijskega zdravljenja. 

Hy,droxJurea se je uipo1rnbljala kot rad�osenzibiliza:toir pri obsevanju
nooplazem na watu ill1 v pI'ede1u glave. 

• 

Idealno rad�osenzirtivno s,redstv,o bi bilo tisbo, ki uiniči radiorezistentm.e 
celice v S-fazii. celi-čnega a:klusa .iJn sinhinanzi,ra ,druge celice v crelativno ra
diiosenzibilno stanje (G1 ,ali G2), ter jih spremeni v· bolj ra:d1osenzibilne. T,ak 
ag,e111S je Hydvoxiurea. Flrep-ara1t so 'Ulporabljali rv kombinaoij1i z ,o,bseva111jem 
pri iumorj1ih glarve iin vrntu. IstočaS1110 s-o drugo sikupino bolnikov samo ob
sevali in apliciirah placebo. Prva .girupa je prikazala 111a S1Vojih bolrnikiih 
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S-faza:

Alkilirajoči agensi 
(visoke doze) 

Methotrexat 
5-Fluorouracil
Bleomycin
Cytosin Arabinosid
L-Asparaginaza
Hydroxiurea
Kortikosteroidi

G1 in S -faza: 

Mytomicin G 
Daunomycin 
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GTfaza: 

Alkilirajoči agensi (nizke doze) 

Ge 

Mitoza: 

Jonizirajoče 
sevanje 

Vinka Alkaloidi 
Cytosin 

Arabinosid 

G1-faza: 

Actynomicin 

Shema št. 2. Prijemališče posameznih citostatikov in jonizirajočega sevanja v 
posameznih fazah celičnega ciklusa 

z.n.a1t1110 boljše ,rezulta,te v pogledu U1111čenja mali,gmega tkiva. To je razv,idno 
predvsem 111.a prizadebih oervikainih bezgavkah (Richard, 1969). 

Kombiinacija obsevanja in radiomimehka Cylophosfarnida pri zdrnv
ljenju Ewim,g1ovega sarlwma se je pokazala efektnejša glede 111-a prej,šnje 
obsevanje samo. Pri,čak,ovane r,emisije ,po tera,piji .so bLle daljše, kakor je 
bilo ,pričakovati (Hustu, 1967; J1oh1I1son, 1969). 

5-FU se je uporabljal kot •adjuvans pri c.bsevanju razhčnih maligno
mov. Šitudije s,o bile irandomiz,iirane. ObdelaJilii. so bili progirediel11tni inoipe
raibillili ka1roiniomi .br,0111husa, ustne votlime, laring,ofar.iJnksa, mehurja, ,ova
rija, uterusa, drojke in glioblasitioma. Pokazalo se j,e, da je uspeŠlna k,omlb.i
nacija le pr,i tumorjih ustne Vlot1ine :in laringiofar.iJnksa, medtem ,k,o so 
dirugj,e >rezu1tati nespremenjeni ali pa so negaitrivni. ]j111tJraaJ"terialna kemo
terapija s 5-FU kaže pri maliginomih ustne ,votline pozitiven efekt pred
vsem v zmanjšanju ,tumora (Jesse, 1969, VermUJnd in sod., 1969). Pri ma
Liginiomih ,prebavnega :trakita je 'bila kombill1aaija ,obsevanja m 5-FU efektna 
le v primerih, ko z obsev,anjem nismo mogli aplicirati polne doze. Fri ra
ctik,alnem obseva1nju ,pa dodatek kemoteraipij,e nima željenega efekta (Han
ders,0111 in sod., 1969). 

Methotrexat je že sam efeMen pri ,tumorjih ORL trakta. Obsevanje pa 
potencira efekt pri .teh tumorjri.h, ki sio relativno irad:;o;rezi>S/tentni (Kramer, 
1969; Firiedma111, 1969). 

Aotiniomyciln-D potencira efekrt•e -irad.iacije. Droga ,naj bi povzročala G1 
in G2 a•rest, ,k,akor tudi pairciallili ,bl,ok v mitozi ce1ičnega ciklusa. Upo,rablja 
se v zgodnji fazi terapije Wilmsovega tumorja, ,ob operaoiji in ,obsevanju. 
Namen do:fatka kemoterapije operaciji ri.n obsevanju je zvišati ,odstotek pre
živ,elih (Lemerle .iJn md., 1969). 

Actrinomyo:rn-D v kombinaciji s TEM se je uspeŠlno uporabljal pri 
zdravljenju ireti,rnoblastioma, v kiombinaciji z obsevrunjem (T,opley, 1964). 
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Prd. ,m�z,oteliomu ,p1eure samo obsevanje ali sama kemoterapija z Na
tula,n,om nista uspeŠlna (Falkson :i!n sod., 1970). Kombinacija rnd!i,o- i[l ikemo
terap,ija 1pa je efekitna. N.aitula[l-peoka1rba21in naj bi bil v tej kombinaciji 
r,adiosenzibiHziraj·oče sredrstvo. 

Kombinacija obseva!Ilja in kemoterapije !pll'i zdravljenju malignih lim
fomov je 1najholj poznana ,pri kompresiivnih siindn:,omih (sli.ndrom vene kave 

- sup., kiompresi'ja medule spinalis). Zarrad.i IIlujnosti .po hltrem efektu je kiom
b:i!nacija obeh na,či[l,QV zdravljenja utemeljena (Rudin m sod., 1969). Prnv
tako nasp1oh uporaibljamo ,d,oda1tek k,emoteraipije k obsevainju, če ne mo
remo z obsevanjem doseči dov,olj vi.srake dioze, k,er je obsevanje v ipoln,i dozi
kontr,aindioirano zaradi ev. pnevmoni,tisa, prizadetosti ledvic ali drugih
vitaln�h ,omganov v obsevallilem ,polju. Kemotera1pi.j,o ap1icilramo tudi, ka
dar pred planiraino radioterapijo s kemoterapijo kopiramo siplošne simp
tome npr. Vil9oko febrilno stanje pri Hodgkin,ovi bolezni (H. B.).

Kemoteiraipijo a,p1ioirnimo tudii takrat, ko bi solitarne velike hmfome 
sicer obsevali, mO!ramo pa s kemoteraipi:j,o predhodno 21manjšarti obseg tu
morja (Gamble i,n sod., 1970). 

Obsevale so s-e .grupe vseh tipov malignih limfommr. Ema sku,pina je 
prejemala sočaSIIlo Vinoristin, druga p1aoebo. V grU1pi z VincrJsitim-om je 
biJio ,opaziti .boljše efekte destrukcije mali,gnoma, daljšj interval od končane 
terapije do rela;psa in daljše preživetje obolelega. Pri H. B., ikjer je v sta
dj,jJh I do III A terapija obsevalna, kemoterapije ne uporabljamo. Seved,a to 
ne velja za že ,omenjene kompresijske sindroo1me. Dodaitek kemoteiraipije k 
radikalnemu obsevanju, naj bi ne izboljšal efekt iradiaoije. 

Britanske randomizkane studije so pokazale sicer drugačne rezulitate 
(Hanoock Jn sod., 1967; Moxley lin sod., 1967; Pik,e in ,sod., 1967). Pd ,Qlbse
vanju ,p:rizadetih limfomov !plI'li H. B. s sočasno aplikacij-o Nirtrogen Mu
starda je bilio zaslediti znatno višji ,odstotek regresa ,kot brez dodatka ke
mot,erapije. 

Tudi prJ obsevanju prd.zade!Jih in sosednjih :regij z dozo samo 2500 :ra
oov so komb�nka1i ,obsevanje z tI1adioterapij,o (Toldoxan, O!Iloovin, Metho

threxait, Proll1ison). S kombinacijo ,obeh s,o dios•egli znatno VUJšji odst01tek 
remisii.j kot s samo liradiacijo. 

Ta kombinlllilrana iterapija je bila aplidraina v prvih dveh stadri.jih. Po 
danaŠlnjem :konceptu, k,o se pacienti obsevajo z iradikalnim obsevanjem in 
tU1moricidnimi dozami, se je odstotek relapsov seveda znižal na minimum 
tudi :brez kemotera,pij,e. 

Ker ,pa najdemo tudi ;pr,i ,radikalnem ,o,bsevaJilju v B stadijih in pr� 
neugodni hisrtolioški sLiki, ,d,os1ti velwk odsitotek ,�n hiter pojav eks,tiranodaJmih. 
lokalizacij .1n relaipsov (Johnson, 1970), ,so umestna v,prašanja o dodat!ku ke
moterapije rtudi pri :radi.kalini rndiioteiraipijL Kirvna slika se v !plI'i:blii:ŽIIlo 4 

mesecih ,tako popravi, da je nadaljevanje ,s kemoterapij,o mogoče (Johnson 
s sod., 1966; Vogel in sod., 1971). Tudi po a,gresiV!Ilem mdri.kalnem obsevanju 
na 'Vse limfartione ,regJje je ibill() mog,oče izpeljati pol.i,okemoternpijo (Nichol
son o.n sod., 1970) skoraj prav tako uspeŠlno kot v primerih, ko je bila ke

moteraipija aplicirn111a ib:r,ez ·predhodnega oibsevainja. '110 je dokaza1a it. i. Acut 
Leukemia Gmup B na 246 pacientih. 
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Zaključek 

1 

Zadnje čase so se napori raziskovalcev d.n kliiniikov usmerili ,tudi v kom-
binacij,o zdrnvljerrja maligniomov z obsevanjem in kemoteraipijo. Pokazali 
so se že ug,odJni rezu1tati. 

Upamo, da bo ,tudi ta obhka zdravljenja .pripomogla še v bodoče k 
boljšemu zdravljenju neoplazem. 
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INŠTITUT ZA RENTGENOLOGIJO - ORTOPEDSKA KLINIKA 
KLINIČNE BOLNICE LJUBLJANA 

PREGLED RADIOLOŠKE DIAGNOSTICNE ZMOGLJIVOSTI 

PRI SKELETNI PATOLOGIJI 

Tabor L. 

UDK 616.71-073.75 

Rendgenologija je samostojna veja medicine, ki iz leta v leto postaja 
vse bolj klinična. Zdravnik - radiolog ni več pust tolmač rentgenograma, 
njegov vp1iv na �ivljenje ,ob bolniku je iz dneva v dan o6tnejši. Spričo 
dejstva, da so radiologiji po različnih poteh dostopni domala vsi organi 
in sistemi, pa se moramo zavedati, da lahko radiologija s svojo tehniko 

medicino dehumanizira in prizadene njena osnovna načela. Tehnični raz
voj radio1ogije postavlja strokovnjaka pred ,nove in vse večje odgovornosti. 
Ob vsakem novem primeru ga vsakodnevno sili in prisili, da je na tekočem 
z dosežki sodobne medicine, posebno tiste specialne veje, s .lmtero tesneje 
sodeluje. 

Radiološka diagnostika skeletnih obolenj oziroma lokomotornega apa
rata je mešanica znanja, opazovanj, sklepanj, podobnosti med raz1ičnimi 
procesi, tizkušenj, logične analize, spomina, predstave in sposobnosti ta
kojšnjega spoznanja nekega paitološkega dogajanja. 

Vsakdo, ki skuša postaviti radiološko diagnozo, mora predvsem na
tančno razločevati med tem, v kar je prepričan, da ve, in tistim, kar misli, 
da zna. Caffey je mnenja, da je za radiološko diagnozo skeletnih obolenj, 
posebno pri otroku, mnogo pomembneje, da poznamo nonmalno anatomijo 
in njene inačice kot pa značilnosti bolezni same. T,o je dejstvo, ki je vredno 
premisleka. 

Prav,iLno tolmačenje bolezni skeleta ima torej svioj izvor pred.vsem v 
znanju normalne anatomije in njenih inačic. Publikacije Zimmerja, Koh
lerja, Lusteda ,in Keatsa ter drugih avtorjev dokazujejo opravičenost te 
trditve. 

Skelet, oporni organ in osnova lokomocije, daje po končani · rasti 
površnemu, nepoučenemu ,opazovalcu vtis ,dokončne morfologije in stru·k
ture. Vendar temu ni tako. Malokateri •organ ima tako številne reaktivne 
možnosti odzivanja na biološke dražljaje, kot ravno kost. Register teh 
odgovor,ov na spremenjene statično-funkcionalne prilike je pri skeletu do-
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mala neizčrpno pester. Možnosti inačic in nepravrilnosti je pri tem sistemu 
mnogo. 

Glavni problem skeletne diagnostike je razlaga odkr,itega. Resnična 
težava v radiologiji kostnih obolenj ni v ,odkrivanju patologije. Ta je skrita 
v poizkusu, da odločimo o naravi in etiologiji sprememb. 

Kakšni so vzorni pogoj,i dela v radiologiji pri preiskovanju bolnikov 
s sumljivim kostnim obolenjem? Spretno pornčilo �dravnika, ki ;pošilja 
bolnika na preiskavo jn pacient, ki zna lastna zapažanja pravilno opisati, 
vel,iko pripomorejo k plodni analizi začetnih rentgenogramov. Radiolog naj 
bi pacienta videl in ,pregledal, oziroma odobril rentgenograme, preden bol
nik odide. Neposreden razgovor z bolnikom in poročilo �dravnika, ki po
šlje bolnika na preiskavo, omogočajo odločitve o tem, katera dodatna sli
kanja so razen zahtevanii.h še ,potrebna. Radiolog naj odloča o teh dodatnih 
postopkih radiološke preiskave, k,i jih ne sme in ne more vsiljevati kdor
koli. če po skrbi preučitve vseh rentgenogramov radiolog potrebuje po 
sebne klinične in laborat,orijske podatke, mu morajo biti le-ti dostopni. Ob 
iskanju VISeh kliničnih podartkov pa se začetnilm lahko dog,odi, da mu ti za
brišejo radiološko diagnostično objektivnost. 

Ostale 1in posebne preiskave narekujejo šele podrobnejše odčitavanje 
sprememb na sliki. Biopsijo kosti more zahtevati edinole radiolog. Le-ta 
ne sme biti omahljiv, ko je treba to zahtevo odločno pojasniti. Po drugi 
strani pa mora biopsijo odkloniti, kadar je prepričan, da je nepotrebna. 

Ne bi se spuščali v daljše razpravljanje, kakšna naj bo sodobna teh
nična oprema v radiologiji za potrebe skeletne diagnostike ozir-oma loko
motornega aparata. Potreben je vsaj šest pulzni generator, ki lahko zado
sti osnovnima potrebama viisok,ih kV in kratkih ekspozicij. Nikakor ne gre 
brez sodobne rentgenske cevi z mikro fokusom, to je z dvojn�m fokusom, 
brez Backy mize s »plavajočo ploščo« in stenskega Buckyja. To je mini
mum tehnične opreme, ki zadošča osnovnim potrebam radiološke skeletne 
diagnostike. 

Za zahtevnejšo klinično, to je usmerjeno diagnostiko skeletne ,patolo
gije pa so nujno potrebni: sodobni tomog,raf, pribor za povečevalno teh
niko, pribor za funkcionalna slikanja in elektronsko ojačevalo slike z mo
niitorjem. 

Vse kontrastne preiskave, ki jih v skeletni diagnostiki uporabljamo, 
opravljamo na oddelkih, ki so za te vrste preiskav že opremljeni. 

Druge specialne radiološke metode, kot scintigrafija, termografija, 
xerografija, denzitometriija, mikroradiografija zahtevajo dodatno specialno 
opremo, prostor in osebje. 

Večj� del problemov v skeletni radiologiji lahko rešimo, ne da bi se 
posluževali teh specialnih ,preiskovalnih tehnik. Skoraj v 90 odstotk,ih jih 
lahko reš�mo z običajno tehnično opremo. 

Katere so osnovne skeletne diagnostike? 
Sodobna radiologija mora v skeletni diagnostiki preskrbeti in prika

zati morfološke, strukturne in funkcionalne informaciije, česar ne dose
žemo vselej. Izhodišče vsega je neoporečna nativna slika . .Pravilna tehnika 
silkanja o�iroma pnikaz posameznosti nekega dela skeleta je ozko pove
zana z dobro anatomsko predstavo .Le z resnično -dobro anatomsko pred
stavo in obvladanjem projekcijskih načel, dosežemo diagnostično uporabno 
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sliko. Seveda moramo upoštevati še vse druge dejavnike, ki so pogoj za 
dober skeletni rentgenogram. 

Ce kje velja pravilo, da ni rentgenska sli,ka niko1i niobena dovolj do
bra, potem je to prav gotovo pr·i skeletni diagnostiki, posebno še pri ske
letni traumi. 

Malo je področij v medicini, kjer ima osebna zavzetost d.n prizadeva
nje za natančnostjo pri delu tak pomen, kot je slikanje kosti in sklepov 
poškodovanca. Samo rentgenolog bo lahko rentgenskemu tehniku dovolj 
avtoritativno dokazal storjene tehnične napake ,in zavrnil največkrat ne
strokovna in neumestna vprašanja: »Zakaj tega na ,sliki ne vidimo?« 

Prnvilna razlaga pregledne slike največkrat že omogoči diagnozo, če 
je pristop pmv.ilen. Napačnemu diagnostičnemu zaključku botvuje večk,rat 
naša površnost in nagl,ica, kot pa neznanje. Pogosto smo prehitro zadovolj
ni samo z dvema ali celo z eno samo projekcijo, s slikanjem zgolj pDiza
dete ,oziroma sumljive regije, opuščamo pa na primer pripadajoče sklepe 
ali podobno. Tako je večkrat usodna napaka, če ,pri pošk,odbi hrbtenice ne 
prikažemo njenih prehodnih ,segmentov, posebno v torakolumbalnem pre
delu. Najdemo na primer fraktur,o kiorpus.a vretenca L 2, sl,abo pa je viden 
torako-lumba1ni prehod. Kasneje pa odk,rijemo traumatske spremembe 
prav na tem mestu. Tranzit-orni segmenti aksialnega skeleta so seveda 
rentgenološko zahtevni ter terjaj,o dosti izkušenj. 

Kot smo že -omenili, je izhodišče s1ikanja v skeletni patologija. v dveh 
projekcijah, ki stojita pravokotno druga na drugo. Ne smemo opusti,ti pri
merjalne slike. Velik pomen za uspešno diagnozo ima praVlilna projekcija, 
kar velja predvsem za primere v traumatologiji. Klasično pravilo dveh pro
jekcij je osnova, ki pa večinoma obdrži svojo diagnostično vrednost. V 
traumatološki diagnostiki pa na primer pogosto naletimo na primere, kjer 
moramo projekcijo, ki bo pokazala dejanske anatomske spremembe, šele 
najti. 

V •veliko diagnostično pomoč je -tehnika mehkih in trdih forkov, ozi
roma razloček med enim in drugim rentgenogramom. Tako lahko na pri
mer na osnovi teh najdb prav,ilneje postavimo diagnozo pri mnogih pri
merih skeletnih poškodb ali neoplazem. 

Pogosto si v skeletni diagnostiki uspešno pomagamo s povečevalno 
tehniko li.n s slikanjem v določenih časovnih rnzmakih. Z1oma os navikulare 
na primer na pregledni sliki ,ob poškodbi ne zaznamo. Sele rentgenogram 
s povečevalno tehniko nam odkrije frakturo. V drugem pr,imeru slika čez 
teden ali štirinajst dni enako uspešno pripomore k diagnostiki zloma te 
kosti. 

Mnogokrat pregledni in usmerjeni rentgenogrami niso dovolj jasni, 
diagnostični zaključek je dvomljiv. S takimi problemi se posebno· pogosto 
srečujemo v traumatoLogiji lokomotornega aparata. Tako je na primer 
diagnostično zelo zahtevna atlantookcipita1na reg,ija, s katere problemi se 
danes vse pog,osteje ,srečujemo. Z nativnimi slikami diagnostično tu ne 
opravimo ve1iko. Vendar moramo takoj poudariti, da je osnova za pravilno 
razlago tomogramov neoporečna nativna slika. Tomogr.afija, v kakršnem
k,oli primeru j,o že up.oira,bimo, ne sme b�ti �ndicirana zaradi tomografije 
same. 
To velja ne glede na patologij,o, s katero se ukvarjamo v danem trenutku. 
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Naloga, na katero v skeletni diagnostik•i vsakodnevno naletimo, po
sebno v trauma,tologJji skeleta, so anomalije. Nepravilna di,agnos.tična 
razpoznava le-teh je za bolnika lahko zelo neprijetna. Spričo vse pogo
stejših prometnih poškodb, pa dobi zmotno tolmačenje skeletnih rentge
nogramov še drug, sodno-medicinski pomen. Ni vseeno, ali pravilno dia
gnostično spoznamo subdentalno sinhondrozo, kongenitalno špranjo v loku 
atlasa, spin,o bifido aksis, samostojno apofizo procesus stilo�deus radii, sa
mostojen procesus posterior tali ali ne. Takih možnosti zmotne diiagnoze 
poznamo precej ter nas vsaka posamezna lahko privede do napačnega za
ključka. Prav na tem področju je posebno pomembno spoznanje eti,ologije 
in narave odkritega. 

Informacije o funkeonalnih motnjah in spremembah lokomotornega 
aparata, zlasti akisialnega skeleta, postajajo iz dneva v dan pomembnejše 
in za pravilno diagnostiko vedno bolj nepogrešlj,ive. Velikokrat šele funk
cionalna rentgenska preiskava odkrije resnične izmere poškodbe. To velja 
posebno za hrbtenico, predvsem za cervikalni in lumbalni predel. Samo 
pregledna slika v srednjem položaju pogosto ne pove veliko ali celo daje 
izgled norma1nega. Šele funkcionalna preiskava z vsemi podrobnostmi od
krije segmentne pomike, torzijo segmentov, funkcionalno deljenost in iz
pade. Fukncionalni rentgenološki preizkus je posebno pomemben, če ho
čemo presoditi o sta,tično-funkci,onalni stabilnosti fr.aikture vretenc. Se
veda je pri tem nad vse pomembno, kako in kdaj opravimo to preiskavo. 
Ce želimo z njo dobiti dobre diagnostične zaključke, se moramo zavedati, 
da ta preiskava terja veliko časa ,in potrpljenja. Tudi ni vseeno, če nismo 
poučeni o mehanizmu poškodbe in o celotnem kliničnem statusu, sicer 
lahko kaj hitro doživimo neprijetnosti v toku preiskave. To velja še po
sebno pri obolenjih oziroma poškodbah atlantno-okoipitalne regije, ozi
roma vratnega dela hrbtenice. Ločen od specifičnosti tehnike te preiskave, 
je pr,oblem odčitavanja rentgenogramov. Le poučenost o statično-funkcio
nalnih dogajanjih na lokomotornem aparatu, posebno na ak,sialnem ske
letu, lahko omogoči pravilne zaključke. 

Dober pripomoček v skeletni diagnostiki so kontrastne preiskave. 
Spomnimo se le artrografoj, mielografij, arteriografij, flebografij. To so 
preiskave, ki jih moramo premišljeno ,indicirnti, sicer nas razočarajo. Teh 
diagnostičnih posegov tudi ne sme predlagati kdorkoli. 

Drugi že našteti zahtevnejši diagnostični načini v radiologiji, kot so 
scintigrafija, denzitometrija, mikr,or.adiografija i,n ostali, so tehnično za
htevne preiskave, ki jih rabimo le v določenih primer.ih. Pomembno je, da 
znamo izsledke teh preiskav pravi1no primerjati z izsledki ostalih diagno
sttčnih posegov, sicer nas lahko kaj hitro speljej.o v napačno diagnostično 
odločitev. 

V.se zgoraj povedano naj bi bilo le pregleden prikaz, kaj danes teh
nično zmoremo v radiološki diagnostiki skeletnih obolenj. To so diagno
stični posegi, ki jih vsakdo pozna. Ob vsem tem se moramo vedno sproti 
resno zavedati, da diagnostični problemi ne končajo z njihovo tehnično 
rešitvij,o. Takrat šele začenjaj,o. Ta trditev je sicer veljavna za vsa diagno
stična udejstvovanja v radiologij,i, vendar je v skeletni diagnostiki še po
sebno resručn.a. 
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Ce kje, potem moramo prav ob skeletni patologiji najprej spoznati, 
kaj je bolan človek, ki �šče našo pomoč. Z našim diagnostičnim spozna
njem lahko bistveno vplivamo na obstoj nekega čl.oveka in lahko spreme
nimo njegov način življenja. 

Z gotovostj.o lahk,o t11dimo, da sodobna diagnostika skeleta, oziroma 
lokomotornega aparata, zahteva teamsko delo. Radio1og naj se ne spozna 
samo na skeletno diagnostiko kot tako. Znana mu mora biti tudi diagno
stika skeleta, oziroma lokomotornega aparata, v širšem smislu. To je po
goj, brez katerega ne gre. Le tako je mogoče preprečevati napačne ocene. 
Premišljena in teamska izbir,a posameznih metod, ne samo radioloških, 
nam bo omogočila, da bomo diagnostično pravilno sklepali. 

Diagnostiko skeletnih obolenj običajno sestavljajo izsledki mnogote
rih preiskav; je torej piramida diagnostičnih postoplmv, njen vrh pa naj 
bi bil pravilna diagnoza. 
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Postiradijacione frakture vrata butne kosti su relativno retke kom
plikacije �od lečenj a carcinoma cervixa, odnosno k:iod ir.adij acionog lečenj a 
malignoma u maloj karlici uopšte. Podatke koje srecemo u literaturi o pro
centualnom zastupljenošcu ovih komplikacija su različiti: dok jedni spo
minje samo sporadične slučajeve, kod drugih srecemo cifre koje idu sve 
do 3,2 %. 

U svakom slučaju, mogucnost oštecenja kostiju jonizantnim zračenjem 
vec davno ne pobudjuje nikakvu sumnju, jer je ovo pitanje našlo svoju po
tvrdu u nizu eksperimentalnih i kliničkih posmatranja. 

Patogeneza 

Pitanje oštecenja koštanog tkiva, koje je direktno ili indirektno izlo
ženo intenzivnom ozračivanju pomenutim zracima nema dugačku istoriju. 
Pre 50 godina, naime, Regaud je za prvi put opisao i uveo u upotrebu ter
min Osteoradionecrosa, opisujuci jedan slučaj nekroze mandibule nakan 
rentgenskog zračenja intraoralnog carcinoma, a u 1932 godine Baensch sa 
svoje strane opet za prvi puit opisuje jeda,n slučaj radioneikmze vrata fe
mura, kao iisključivu posledicu zračenja kod oarcinoma cer,vicis uteri. Kas
nije su usledila i saop3tenja o prelomima rebara i klavikule kod zračenja 
raka dojke, povrede mandibule i drugih delova skeleta lica kod zračenja 
usne šupLj.il!le i paranazalnih sinusa itd. 

Kao što se vidi iprva, a � mnoga ka,snija posmatr.anja baziraju se na 
kliničkom materijalu. 

Drugi deo posmatranja, koji se baziraju na eksperimentalno istraži
vačkim radovima, pokušava da objasni mehanizam nastajanja ovih ošte
cenja. Ovde su mišljenja prilično podeljena. Razmotričemo neka od njih. 

Baensch (1932) na primer, smatra da zračenje deluje na kost putem 
narušavanja krvne cirkulacije. Njemu se pridružuju i drugi avtori tvrdeci 
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da je koštano tkivo najmanje osetljivo na rentgenske zrake, a da su ošte
cenja samo sekundarne prirode. 

Dahl (1935) smatra da je osteoradionekroza posledica oštecenja osteo
blasta i osteoklasta, te prema torne posledica poremecenja izmedju koštane 
apozicije i repozicije. 

Neviny - Stickel i Mignani (1953) misle da se radi o sumiranju efe
kata, pa pored oštecenja što ga izaziva zračenje, navode i druge faktore: 
konstitucionalno uslovljena labilnost osteoblasta, poremecenje metaboliz
ma, kao i izvesne neurovegetativne disregulacije. 

Birkner i saradnici ovom su problemu pristupili eksperimentalno, i 
našli da posle 3 dana od zračenja, dugačkih kostiju zamoraca sa 5.000 r i 
110 KV, započinje histološka nekroza osteocita i promene u osnovnoj sup
stanci. Primarna oštecenja krvnih sudova u ovim eksperimentima nisu bila 
dokazana, pa autor smatra da u procesu osteoradionekroze postoji primarno 
oštecenje osteocita. 

Bonfiglo, uveličavajuci seriju Stampfilla i Kerra iz 1952 god. na bazi 
histoloških studija radijaciono frakturiranih femura, zaključio je da je kod 
uobičajenih doza primarni efekat iradijacije osteoporoza, a ne nekroza, i 
da cirkulacija u glavici femura nije znatno smanjena. Zbog toga, zaklju
čuje autor, pojava aseptičkih nekroza kod ovih preloma su retka. 

Na ovom su problemu dosta radili i u Moskovskom Institutu za radio
logiju i Rentgenologiju (Reinberg, Fridin, Sokolenko, Egorova i dr.). Prema 
fatraživanjima ovih autora, za razliku od ranijih shvatanja, koštano tkivo 
je prilično osetljivo na jonizantna zračenja, i to »ne manje, a možda i više 
nego površni epitel, koža i vezivno tkivo«. Prema ovim autorima, vece 
doze jonizantnog zračenja dovode do dekalcifikaciju, resorpciju, atrofiju, 
osteoporozu i nekrozu kostiju. Prema jednima, ove promene nastaju zbog 
štetnog uticaja zračenja na osteoblaste u smislu kočenja njihove funkcije, 
pa kao posledica toga i do poremecaja ravnoteže u normalnom procesu 
osteosinteze i razgradnje kostiju. Prema drugima, uzrok pomenutih prome
na treba tražiti u oštecenju krvnih sudova kostiju i koštane moždJne, pa u 
vezi rn tirne u konsekutivnim degenerativnim i nekrobiotičnim promena
ma, kako u koštanoj supstanci, tako i u celijama koštane moždine. Dolazi 
dakle do aitrofi.čnih promena kostiju, kod mladih osoba do usporavanja nji
hovog rasta, javljaju se zone poremecene arhitektonike, osteonekroza i kao 
posledica svega toga do takozvanih »samoizazivanih« patoloških fraktura. 

In_teresantno je još napomenuti, da je Regard, opisujuci svoj slučaj ne
kroze mandibule, veliki značaj pridavao - ne samo sekundarnoj infekciji 
u ozračenoj kosti, nego i sekundarnom zračenju izazvanog velikim sadrža
jima minerala u kostima.

Sa druge strane, opet, neki su se autori bavili problemom metaboliz
ma u ozračenim kostima. Tako naprimer, Bauer i Karlson (1956), Wogan 
(1956), B. S. Kasavina, N. A. Žižina (1958), konstatirali su, da biohemiski 
procesi pomocu radioaktivnih izotopa, odnosno markkanim atomima, do
zvolj,avaju da se o.tkriju veoma rane prnmene u zračenom ,oštecenom ko
štanom tkivu, odnosno da se otkriju u periodu, kada morfološkim meto
dama još uvek ne možemo otkriti nikakve pramene. Na ovaj način oni su 
otkrih značaj poremecenja u reparativnim procesima kostiju, koja su se 
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manifestirala u vidu velikog smzenj,a uključivanja radioaktivnog fosfora 
i kalciuma u ozračenim delovima kosti. 

Kao šte se iz dosada izloženog može videti, mišljenja po pitanju pato
geneze i mehanizma nastajanja iradijacionih fraktura kostiju još uvek su 
podeljena. 

Simptomatologija i klinika 

Ranije smo rekli da su postiradijacione frakture vrata butne kosti ret
ke komplikacije nakon zračenog lečenja Carcinoma colli uteri. Pa ipak, mi 
mislimo da bi se pažljivom analizom lečenih pacijenata moglo otkriti veci 
broj ovih oštecenja. 

U koliko pacijenti posle završenog lečenja duže žive, utoliko su i šanse 
da se sretnemo sa ovim vidom fraktura vece, jer se one mogu javiti i više 
godina nakon završenog zračenja, a tegobe i simptomi koje pacijenti poka
zuju vrlo lako mogu birti i1i prividjeni, ili biti pripisani raznim lumboišijal
gijama, traumama, reumatizmu itd., a da se pri tom i ne pomisli na mo
gucnost iradijacione frakture vrata femura. Cak i u slučajevima rentgen
ski dokazanih spontanih fraktura kod ranije zračenih pacijenata, takvi pre
lomi mogu biti taksirani ili kao metastatski, ili kao čisto mehaničke i trau
matske promene. 

U kliničkoj slici ovih pacijenata obično srecemo podatke za dugotrajne 
bolove u predelu kuka, koji često traju i mesecima. Oni mogu biti tupi, ali 
često su i vrlo jako izraženi. Obično ih srecemo kod starijih žena, a uko
liko je pacijentica i ranije patila od osteoporoze, utoliko su i šanse za raz
voj iradijacione frakture vece, naročito ako je pored spoljašnjeg bilo ko
rišceno i intrakavitarno zračenje. Prelomi često nastaju istovremeno na 
oba femura, ali isto tako nakon preloma jedne kosti ubrzo možemo kon
statovati prelom vrata i druge butne kosti. Za razliku od klasičnih trau
matskih fraktura, iradijacione frakture skoro po pravilu nastaju bez ne
kog vidljivog spoljašnog povoda, odnosno traume - dovoljan je neki ne
oprezan pokret ili čak i normalan hod pa da dodje do frakture. Cesto na
staju i u snu i pod težinom okolne muskulature. 

Po našem mišljenju, a obzirom na naša iskustva, osnovna razlika u 
kliničkoj slici i simptomatologii izmedju ovih fraktura i tipičnih traumat
skih fraktura je u sledecem: dok mehanička traumatska fraktura ima 
jasan uzrok i veoma dramatičnu sliku, sa jakim bolovima i apsolutnom ne
pokretnošcu povredjenog - dotle bolesnica sa radijacionom frakturom, 
koja je i pre toga dugo imala slabije ili jače bolove u kuku, često i nezna 
da je doživela prelom na vratu svoje butne kosti! Sa ili bez pomocu štapa, 
podupirača, sa nešto otežanim hodom, sa nogom najčešce u varus položaju, 
gledali smo ih da same dolaze na kontrolni pregled u ambulanti! Naknadna 
rentgenska slika odmah nam rešava slučaj. Razume se da ima i takvih, koji 
su podpuno nepokretni, ali je retko prisutna dramatika pravih traumat
skih fraktura. 

Rentgenski u početku gledamo manje ili više ravnomerno rasporedjenu 
zrnastu osteoporozu, a nekada odmah se javlja obilno prestrojavanje spon
g:,ozinog dela kosti na glavici, vratu, i rnaročito u subkaip.i!talnom delu, ka,o i 
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Slika br. l. - A. A. stara 83 godina. Vidi se kompletna subkapitalna fraktura 
vrata desne butne kosti, 8 meseci nakon završenog zračenja. 

u intertrohanternoj oblasti femura. Ako je u pitanju vec gotova fraktura,
onda frakturna linija najčešce ide subkapitalno, a fragmenti su ili uklje
šteni jedan u drug sa varusnom deformacijam femura, ili su udaljeni, pa
može nastati i pseudoartroza.

Naš materija} 

U periodu od 1964-1969 god. na Institutu za radiologiju i onkologiju 
u .S�opju, bilo je lečeno 463 bolesnica od Ca.rcinoma colli uteri, od kojih 183
oper1sanih i 280 neoperisanih, u različirtim stadijumima bolesti. Obradjujici
ovaj materijal, našli smo da je 8 naših bolesnica imalo patološke postira
dijacione frakture vrata butne kosti kao isključivu posledicu zračenja, od
nosno kao posledicu osteoradionekroze, što iznosi 1,7 %.

Ovaj je broj svakako i veci, ali je jedan deo pacijentica izgubljen iz 
evidencije. Od ovih 8 bolesnica 5 su imale unilateralne frakture i 3 bilate
ralne. Najmladja bolesnica imala 53 godine, a najstarija 83, dok je srednja 
uzrast svih 8 bolesnica bila 64,5 godina. Sto se tiče vremena pojavljivanja 
ovih fraktura nakon završenog zračenja, najkraci rok bio je 9 meseci, a 
najduži 26 meseci, dok je prosečno vreme pojavljivanja bilo 18 meseci. In
teresantno je spomenuti da se najkraci rok od 9 meseci odnosi na najstariju 
bolesnicu koja je imala 83 godina. Ovo svakako treba dovesti u vezu sa 
post-ojecom o�teoporozom kod ovakvo stare osobe. 

Za ilustraciju na vodimo dva slučajeva iz našeg materijala: 
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Slika br. 2. - A. S. stara 63 godina. Vidi se obostrana fraktura na vratovima fe
mura. Desno se vec stvorio kalus a levo postoji samo delimično premoštava.nje i 
dislokacija izmedju vrata i glavice femura. Stanje 30 meseci nakon završenog 

zračenja. 

l. A. A. stara 83 godine. Petnaestog juna 1967 godine primljena na
našem Institutu sa dijagnozom Ca colli uteri gr. II. za primenu iradijacione 
terapije. Nije bila ,o,perisarna. Do 26. juna 1967. godime kada je bila ispisana, 
dva puta je primila intrakavitarnu terapiju (sonde i ovoidi) sa CO60

, a doza 
koju bolesnica primila iznosila je 7 .400 r na tački »A«. Telekobaltnu tera
piju zbog srčane slabosti bolesnice bila je sprovedena mesec dana kasnije 
kada je pacijentica na svaki parametrium primila po 4.500 rada tumorske 

doze. 13. I. 1968 godine na redovnoj kontroli nisu bile nadjene promene 
koje bi upucivale na evoluciju procesa. Vagina je bila skracena, glatka, 
lako hiperemična. Dno vagine bledo, tumor je isčezao. Parametri umi: na
značene fibroindurativne promene kao posledica iradijacije. 5. III. 1968 go
dine pacijentica je bila donešena na Institut zbog bolova u predelu desnog 
kuka. Desna noga umereno otečena, a u glutealnoj regii početno stvaranje 
dekubitusa. Bolesnica je oslabljena, nepokretna, sa jakim bolovima u pre
delu desnog kuka. Na rtg. slici vidi se kompletna subkapitalna fraktura 
vrata desne butne kosti sa dislokacijom fragmenata. Odmah je bila pre
bacena na Hiruršku kliniku za dalji tretman. Fraktura je nastala 8 meseci 
nakon završenog zračen:a (sl. broj 1). 

2. A. S. stara 63 godine. Marta meseca 1965 godine bila je operisana
na Ginekološkoj klinici u Skopju zbog Ca colli uteri gr. II. Postoperativno 
stv,orila se veziko�vaigi:nalna fistula koja je bila operativno 1k,o,reg,i,rana. 5. 
juna iste godine prim.ljena je na Institutu za postoperativni radiološki tret-
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man. Bila je zračena na telekobaltu preko 4 klasična polja, a tumorska doza 
na svaki parametrijum iznosila je 5.400 rada. U toku narednih 30 meseca 
pacijentica je redovno dolazila na kontrolne preglede i uvek je nalaz u 
maloj karlici i na dnu vagine bio je ureden. 6 meseci nakon završenog 
zračenja bila je napravljena rtg. slika male karlice na kojoj se videlo da je 
stanje kostiju u gran�cama normale. Medjutim, skoro dve i po godine po
sle završenog zračenja, odnosno 5. X. 1967 god. pacijentica je bila hospita
lizirana zbog bolova u predelu oba kuka, naročito levo, zbog čega je bila 
skoro nepokretna. Na rtg. slici (sl. br. 2). Vidi se obostrana fraktura na 
vratovima femora. Desno je bio stvoren kalus, a levo se vidi samo deli
mično premo)tavanje i veca dislokacija izmedju vrata i glavice femura. Na 
početku bila je tretirana sa testosteronom i velikim dozama kalciuma, a 
kasnije je bila prebačena na Ortopedsku kliniku za dalji tretman. 

Terapija 

Terapija ovih promena je često hirurška, odnosno ortopedska, a cilj 
je da se uspostavi normalna zglobna mehanika. Nehirurški oblici terapije 
ne bi trebalo preporučivati zbog kompromitovane cirkulacije u glavici i 
vratu femura, te konsekutivno produženog vremena sanacije. Što se tiče 
hirurških metoda, oni se ne razlikuju od onih koji se primenjuju kod obič
nih fraktura. U ovim slučajevima gde imamo obsežnije nekrotične prome
ne, u obzir dolazi i metalna zglobna proteza. Ovde je interesantno i to, da 
ove frakture mogu i same sanirati se bez ikakvog tretmana, osobito ako 
dodje do uklještenja fragmenata. Razume se da je preduslov za ovo miro
vanje. Medjutim, tamo gde za to postoje uslovi samosaniranje ovih frak
tura ne bi trebalo dozvoliti, jer u tim slučajevima najčešce dolazi do de
formiteta i do teških poremecaja u mehanici zgloba. 

Prognoza 

Sto se tiče prognoze, ona je povoljna i ako nešto lošija nego kod obič
nih traumatskih fraktura. Lošija je uglavnom zbog dubokih strukturalnih 
promena koji su se odigrali u ozračenom koštanom tkivu. 

U svakom slučaju, rezultati lečenja ne razlikuju se osobito od onih pre
loma, gde u anamnezi nema iradijacije u oblasti male karlice. 

Zaključak 

Na osnovu do sada izloženog, možemo napraviti sledeci zaključak: 
l. I ako retko, iradijacija male karlice može dovesti do oštecenja pro

ksimalnih delova femura. Bilo direktnim ili indirektn'm putem nastaje ne
kroza osteocita i osnovne supstance oko njih, pa ili c:pontano ili zbog naj
manje traume dolazi do preloma vrata butne kosti, najčešce subkapitalno. 

2. Kod malih oštecenja i p:):edinačnih nekroza osteodta što je najčešce
i slučaj, opšta stabilnost vrata femura nije mnogo poremecena. Reparacioni 
procesi u ovim slučajevima su razlog i:to veliki broj osteoradionekroza ima 
latentan tok, te mogu sami, bez ikakvog lečenja sanirati. U ovoj fazi na 
rentgenskoj slici jo:l uvek nema nikakvih premena, a isto mogu biti do
kazane samo h:stološki. 
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3. Optimalna zračna tehnika može smanjiti broj ovih komplikacija, ali
ih nemože isključiti. 

4. Prilikom zračenja predela male karlice uvek treba misliti na mo
gucnost ovih fraktura. Kliničaru i rentgenologu pada u zadatak, da - pra
veci pažljivu diferencijalnu dijagnozu izmedju metastatskih promena, obič
nih fraktura i dr., sa jedne strane, i postiradijacionih fraktura sa druge 
strane, dodje do stvarnog razloga za prelom. To ima praktičim značaj, jer 
od ispravne dijagnoze zavisi kako prognoza, tako i dalji tretman paci
jenta. 

5. Sto se tice moralno-etičke otcene zračenih povreda kostiju kod zra
čenja malignih tumora - one su u velikoj meri opravdane, jer cenom po
vreda, i ako nepoželjnih, obezbedjujemo izlečenje osnovnog malignog obo
lenja u različitim procentima. 

Kratak sadržaj 

Obradjeni su neki podatci iz literature o etiopatogenezi i mehanizmu 
nastajanja postiradijacionih fraktura vrata butne kosti, kod iradijacionog 
lečenja pacijenata sa malignim obolenjima u maloj karlici. Diskutovana je 
simptomatologija i klinika ovih komplikacija, zatim terapija i prognoza, a 
isto tako prikazan je vlastiti materijal. Od 8 slučajeva ovih fraktura, ko
liko su autori u svom materijalu imali, prikazana su 2. Na kraju, autori 
iznese i neke svoje zaključke. 

S u m m a r y  

The authors present data from the literature concerning ethiopathogenesis 
and mechanism of the post irradiation fractures of the collum femoris in 
patients with carcinoma cervicis uteri, previously treated radiologicaly. They 
discuss the simptomatology, therapy and prognosis of these complications, and 
finally present their own material. From eight such cases, two are discussed in 
cl.e:ails. The author's personal conclusions are also presented. 
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Uvod 

U savremenoj angiologiji i angiokardiologiji, angiografija i angiokar

diografija, kao rendgenološke metode pregleda, zauzimaju dominantno 

mesto. Pod angiografijom podrazumevamo prikaz arterija i vena pomocu 

kontrastnog sredstva. Medjufaza ili kapilarna, odnosno arteriovenska faza 

ima veliki značaj u parenhimatoznih organa, jer nam može prikazati mor

fološku sliku tih organa (veličinu, oblik, konture, defekte u senci i dr.). 

U ovoj fazi angiografija postiže scintigrafski efekt. 

Angiografija je morfološka i funkcionalna metoda ispitivanja. Ona 

nam najvernije prikazuje preformirane krvne sudove, njihova suženja, 

proširenja, pomeranja, kao i novostvorene ili patološke krvne sudove. Kao 

funkcionalna metoda omogucava proučavanje patofiziologije poremecenog 

hemodinamizma u srčanim šupljinama i velikim krvnim sudovima, kola

teralnog krvotoka, cirkulaciju u arteriovenskim fistulama i aneurizmama, 

suficijentnost venskih valvula, te brzinu cirkulacije u patoloških stanja 

pojedinih organa. Na osnovu proučavanja morfoloških i funkcionalnih ka

rakteristika, naročito u sve tri angiografske faze, dolazi se do podataka i 

o patološko-anatomskom supstratu oboljenja.

Pokušaji angiografskog ispitivanja su stari koliko i rendgenologija,

ali pravi zamah u ovoj disciplini omogucen je tek proizvodnjom dobrih i 

netoksičnih kontrastnih sredstava (k. s.), kao i razvojem rengenske teh

nike. Uvodjenjem visceralnih selektivnih i superselektivnih angiografija u 

poslednje vreme stvoreni su preduslovi za rešavanje najkomplikovanijih 

internističkih i hirurških oboljenja (renovaskularna hipertenzija, tumori 

pankreasa, akutne gastrointerstinalne hemoragije i dr.). Savremena interna 

i operativna medicina i klinička rendgenologija su danas medjusobno 

uslovljene i ne može se zamisliti dalji napredak bez timske medjuzavisnosti 

jednih od drugih. 
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Istorijat 

U januaru 1896. god., tek nekoliko nedelja posle otkrica X zraka, Ha
schek i Lindenthal (23) iz Beča su publikovali fotografiju prvog arterio
grama. Arteriografija je bila izvedena ubrizgavanjem emulzije krede u ar
terijsko stablo amputiranog ekstremiteta. Berberich i Hirsch (6) su 1923. 
god. napravili prvu perifernu arteriografiju ruke u život čoveka, zatim i 
perifernu flebografiju, a kao kontrastno sredstvo upotrebili su stroncium 
bromid. Brooks (9) je godinu dana kasnije izveo prvu arteriografiju noge 
preko a. femoralis, a kao kontrastno sredstvo upotrebio je natrium jodid. 

Portugalac Dos Santos sa saradnicima Lamasom i Caldasom prvi je 
izveo translumbalnu aortografiju sa prikazom abdominalnih krvnih su
dova 1925. god., a rezultate svojih radova su publikovali 1929. god. (16). 
Tehnika translumbalne aortografije se sa manjim izmenama održala od 
Dos Santosa do danas. Farinas (17) je 1941. god. izveo prvu aortografiju 
uvodeči kateter preko a. femoralis retrogradno u aortu. 

Metodu perkutane kateterizacije je usavršio Seldinger (53) 1953. god. 
uvodjenjem kroz iglu metalnog vodiča preko kojega se navlači kateter. 
Odman (46) je 1959. god. usavršio radioopakni plastični kateter. Seldinge
rova tehnika sa Odman-Ledinovim kateterima je danas dominantna kate
terizaciona metoda. 

Forsman (19) je prvi 1929. god. uvukao urološki kateter preko vena 
desnog lakta u desnu srčanu pretkomoru. Sa pravom, on se smatra pioni
rom angiokardiografije. Moniz, Carvalhos i Lima (38) su 1931. god. po 
Forsmanovoj tehnici napravili prvu angiopneumografiju. Castellanos, Pe
reiras i Garcia (12) su 1937. god. razradili tehniku indirektne angiokardio
grafije u dece, a Robb i Steinberg (51) su iste godine, koristeči sva do tada 
stečena iskustva, svojim eksperimentalnim radovima u potpunosti razra
dili ovu metodu i postavili osnovu za praktičnu primenu angiokardiogra
fije u više stotina bolesnika. Chavez (13) je 1947. god. uveo selektivnu an
giokardiografiju. Zahvaljujuči razvitku tehnike i uvodjenju seriografskog 
snimanja, metoda selektivne angiokardiografije je postala dominantna u 
svetu. 

Prvu selektivnu angiografiju je napravio Radner (50) 1947. god. uvo
deči kateter preko preparisane radijalne arterije. Selektivne angiografije 
zahvaljuju svoj razvoj Seldingerovoj metodi, tako Odman (43) uvodi 1956. 
god. renalnu angiografiju, celiakografiju 1958. god. (44), gornju mezente
riografiju 1950. god. (45), Strtim i Winberg (57) donju mezenteriografiju 
1962. god., a selektivnu koronarografiju Sones (56) 1962. god. Superselek
tivnu celiakografiju uvodi Boijsen (8) 1966. godine. 

Abeatici i Campi (1) su 1951. god. napravili na psima prvu splenopor
tografiju, a iste godine Souza Pereira (22) na čoveku. U nas je Gvozdano
vič sa saradnicima (21) publikovao 1952. god. prvi rad o splenoportografi
jama. Dos Santos (22) je 1935. god. opisao flebografiju donje šuplje vene, 
a Lindblom (22) je 1946. god. uveo medijastinalnu flebografiju kao samo
stalnu metodu. 

Početak neuroradiologije je usko vezan za imena portugalskog neuro
loga Egasa Moniza i neurohirurga Almeidu Limu koji su, posle eksperi
mentiranja na psima i leševima, napravili prvu karotidnu arteriografiju 
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na čoveku sa tumorom hipofize sa 25 °/0 natrium jodidom i o torne izve
stili u pariskom neurološkom društvu 1927. god. (37). Loman i Myerson (33) 
su 1936. goj_ uveli perkutanu karotidnu arteriografiju, a Shimidzu (54) je 
ovu metodu ilustrovao na mnogim primerima. Perkutana punkcija karo
tidne arterije je od tada postala dominantna metoda, iako se hirurško pre
pariranje arterije još dugo održalo i posle drugog svetskog rata. Hiruršku 
karotidnu arteriografiju u nas je prvi publikovao S. Kostic 1935. god. (26). 
Razvojem specijalnog kraniografa od strane Lysholma i Schonandera 1931. 
god. (34), uvodjenjem stereografije od strane Benedeka i HUttla 1938. god. 
(5) i proizvodnjom boljih k. s., ova metoda se snažno razvila, naročito u
tri evropska centra: štokholmu, Oslu i Cirihu.

Vertebrobazijalna angiografija je imala mnogo teži uspon u svom raz
voju zbog topografsko-anatomskog položaja vertebralne arterije. Prvi pri
kaz vertebralne arterije je bio slučajan i opet je vezan uz ime Moniza (39), 
koji je 1933. god. pri karotidnoj arteriografiji retrogradno ispunio k. s. 
vertebralnu arteriju. Takahashi (58) je 1940. god. prvi uveo perkutanu 
punkciju vertebralne arterije na prednjoj strani vrata. 

Prvu punkciju v. jugularis int. na vratu su izvršili Myerson, Hallaron 
i Hirsch (40) 1927. god. u cilju uzimanja krvi, a Gejrot i Lindbom (20) su 
1960. god. napravili prvu jugulografiju i sinusografiju transverzalnog si
nusa kateterizacijom v. jugularis int. 

Prvu orbitalnu flebografiju su opisali Dejean i Boudet (14) 1951. god. 
hirurškim prepariranjem v. angularis. Perkutanu flebografiju je uveo Ya
sargil (59) 1957. god. preko v. angularis, a zatim v. frontalis. a Offret i 
Aron-Rosa (42) uvode kateterizaciju v. angularis. 

Prva spinalna flebografija datira od 1952. god., kada je Fischgold sa 
saradnicima (18) transosalno ubrizgao k. s. preko processus spinalis. Prvu 
spinalnu arteriografiju izveo je Djindjian sa saradnicima (15) 1962. god. 
i u nizu radova poslednjih deset godina opisao je indikacije i rezultate ove 
metode. 

Kontrastna sredstva 

Prve angiografije su izvotljene sa anorganskim halogenidima (litium 
i stroncium bromid, natrium jodid). Posle toga je dugo bio u upotrebi Tho
rotrast (torium dioksid) iako su sintetizovane organske dijodne soli piri
dinske kiseline (Uroselectan) vec krajem trece dekade ovog veka bile po
znate. Zapažanja Northfielda i Russella (41) 1937. god. o taloženju Thoro
trasta u retikuloendotelijalnom sistemu i kancerogenom delovanju su do
prinela njegovom izbacivanju iz upotrebe. Torkildsen je vec 1938. god. 
uveo Perabrodil 35 % za angiografije centralnog nervnog sistema. Dijodna 
kontrastna sredstva su bila duže vremena u upotrebi sve do početka šeste 
dekade, kada su sintetizovani trijodni derivati benzojeve kiseline zauzeli 
njihovo mesto. Diatrizoati benzojeve kiseline (Urotrast, Urografin, Joda
mide), metrizoatne kiseline (Ronpacon) i jotalamične kiseline (Conray) se 
danas smatraju najboljim k. s. za arterijelnu i vensku primenu. Od dia
trizoata su najmanje kardiotoksična i nefrotoksična k. s. u kojima je odnos 
metilglukaminske i natrijumske soli u korist metilglukaminske, a to su 
sva pomenuta k. s. Za angiografije centralnog i perifernog nervnog sistema 
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se preporučuju k. s. sa čistom metilglukaminskom soli (Angiografin 65 %, 
Ronpacon Cerebral 280, Conray 60 %) za koja je dokazano da imaju naj
manje neurotoksično delovanje (24). 

Pri doziranju k. s. treba voditi računa o količini, koncentraciji i inter
valima ubrizgavanja. Najvece koncentracije se upotrebljavaju u kardioan
giografije i aortografije (75-80 °/o), a srednje koncentracije za periferne 
arteriografije i sve flebografije (60-65 °/0), uključujuci angiografije cen
tralnog i perifernog nervnog sistema, selektivne i superselektivne angio
grafije. Količina k. s. se odredjuje prema telesnoj težini i to 1,2-1,5 ml/kg 
za velike krvne sudove. Za aortografije u odraslih količina ne bi trebalo 
da hude ispod 40 ml. Za periferne arteriografije i flebografije, selektivne 
celiakografije i mezenteriografije količina k. s. se krece od 20-40 ml. za 
jednokratno ubrizgavanje, za selektivne renalne, koronarne, karotidne i 
vertebrobazijalne angiografije 10 ml., a za semiselektivne spinalne angio
grafije 3-5 ml. Sve ove količine se mogu ponoviti posle vremenskog in
tervala od 15 min. Naročito je važan interval u karotidovertebrobazialnih 
angiografija zbog kumulacije k. s. Poznati su eksperimenti Bromana i Ols
sona (10, 11) na životinjama, koji su dokazali da je oštecenje endotela krv
nih sudova mozga proporcionalno količini i koncentraciji k. s., a obrnuto 
proporcionalno intervalima ubrizgavanja. Mozak je najosetljiviji organ na 
k. s., naročito u slučajevima vec primarno oštecenje hemato-encefalične
barijere i usporene cirkulacije u kraniocerebralnih povreda, raznih infla
matornih procesa i malignih tumora (30). Pod uslovima normalne brzine
cerebralne cirkulacije ukupna količina k. s. ne bi trebalo da predje 40 do
50 ml., a u svim slučajevima uspcrene cirkulacije ne više od 20 ml.

Obzirom da se daju velikom brzinom vece količine k. s. direktno u 
srce ili arterije, potrebno je isključiti jedan deo bolesnika od angiografskih 
pregleda. To su osobe sa izrazitim alergičnim sindromom, odnosno obolje
njima i vec iskazanom težom medikamentoznom idiosinkrazijom, težim 
oštecenjima jetre i bubrega, dekompenzovanim srčanim oboljenjima (na
ročito pracenim raznim poremecajima ritma), tireotoksikozom i uopšte sta
rije osobe sa nepovoljnim opštim stanjem organizma. U ostalim bolesnika 
sa lakšim ispoljavanjem alergičnih odnosno idiosinkrazičnih manifestacija 
potrebno je izvršiti rutinsku medikamentoznu pripremu. Preporučuje se 
dodati neki od antihistaminika u premedikaciji svih kardio-aorto-arterio
grafija. 

Uslovi za izvotljenje angiografija 

Angiografije su najkomplikovanije rendgenske dijagnostičke metode 
i za razliku od ostalih sa upotrebom k. s. ovde postoji, pored uvek prisut
nog nepoželjnog dejstva k. s., i opasnost jatrogenih oštecenja krvnih su
dova operativno-tehničke prirode. Zato se mora strogo voditi računa o in
dikacijama za pregled, naročito kada su u pitanju angiografije srca, velikih 
krvnih sudova i centralnog nervnog sistema. Neretko se olako postavljaju 
indikacije za ove preglede, a da se prethodno ne koriste druge pogodne 
kliničko-laboratorijske i rendgenološke metode pregleda. U kontuzijonog 
sindroma mozga, na primer, karotidna angiografija ce pogoršati stanje bo
lesnika zbog nepovoljnog dejstva k. s., iako bi ekspektativan stav više do-
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prineo opcravku povredjenoga. Renalnu angiografiju ne moramo izvotliti 
ako smo mogli primencm infuzione urografije, funkcionalne urografije i 

i nefrotomografije doci do istovetnog dijagnostičkog rezultata. Zato je prin
cip da se indikacije za angiografske preglede postavljaju zajednički (tim
ski) sa rendgenologom. Rendgenolog je merodavan da odredi kojom ce se 
angiografskom tehnikom služiti. 

Treba odustati od angiografskog pregleda u bolesnika sa hemoragič
nom dijatezom, produženim vremenom krvavljenja i u prethodno hepari
ziranih bolesnika. To naročito važi za splenoportografiju i angiografije 
Seldingerovom tehnikom. U malignih hipertenzija treba biti dosta obazriv 
zbog mogucnosti sekundarnog krvavljenja. O osetljivosti bolesnika na k. s. 
smo vec govorili. Poznata je činjenica da broj komplikacija proporcionalno 
opada sa umešnošcu i iskustvom izvodjača. Iskusan vaskularni rendgeno
log obavlja pregled spretno, vešto i brzo. Takav ne poduzima pregled tu
pim iglama, upotrebljavanim i oštecenim vodičima i kateterima, te zasta
relim neodgovarajucim k. s. 

Premda se neke periferne angiografije mogu raditi na običnom Bucky 
stolu bar četvoroventilnog aparata, one su u tim slučajevima uslovljene 
ponavljanem kumulacijom k. s. radi »hvatanja« cirkulirajuceg k. s. u ar
teriji. Ne može se zamisliti moderna angiografija, bilo kojom tehnikom 
izvotljenja, bez seriografa sa najmanje monoplanskim snimanjem te tele
vizijskem fluoroskopijom. Automatsko hiranje dužine i intervala vremena 
snimanja sa vecim brojem snimaka u sekundi omogucava pracenje kreta
nja k s. u svim fazama cirkulacije. Daljnje poboljšanje tehni'ke angiograf
skih pregleda je vezano uz funkcionalnu kinoradiografiju, magnetoskop
sko sni:manje i stereografiju. Uveličano snimanje sa malim fokusom 0,2 mm 
omogucuje raspoznavanje i najsi:tnijih krvnih sudova veličine 200 mikrona. 
Supstrakcijonom tehnikom koja se koristi za sve angiografije, a najviše 
za encefalične i orbitalne angiografije, omogucuje se diferenciranje pra
mena na krvnim sudovima u odnosu na prolazne medijume. 

Da bismo raspolagali svim potrebnim sterilnim priborom i drugim 
materijalom, te aseptičnim uslovima za rad, angiografska dijagnostika 
mora imati svoju supsterilizaciju i kvalifikovano osoblje za rad. 

Indikacije, tehnika izvotljenja i komplikacije 

a) Angiografije srca i velikih krvnih sudova

U našem Institutu smo od 1957. god. izvršili preko 4100 angiokardio
grafskih pregleda. Od toga dolazi 372 na periferne angiokardiografije, 2900 
na selektivne desne angiokardiografije, a 830 na leve angiokardiografije. 

Danas su indikacije za izvotljenje ove metode pregleda veoma široke 
i obuhvataju: sve kongenitalne mane i anomalije srca i velikih krvnih 
sudova, stečene mane i oboljenja srca, tumore srca i oboljenja perikarda. 
Vrlo je važan izbor metode pregleda. Periferna intravenska ili indirektna 
metoda se uglavnom primenjuje kod male dece i bolesnika u kojih pret
hodnim pregledima nismo mogli da dodjemo do odredjenih zaključaka 
o vrsti kongenitalne mane. Ovaj metod dovodi do jakog razblaženja kon
trasta i prekrivanja ostalih delava srca gornjom šupljom venom i desnom

8 
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Slika l. Selektivna desna angiokar
diografija. Valvularma stenoza a. 
pulmonalis sa poststenotičnom dila-

tacijam. 

Slika 2. Selektiv.na desna angiokar
diografija. Infundibularna stenoza a. 

pulmonalis. 

pretkomorom. U svih ostalih bolesnika izvodimo selektivne angiokardio

grafije direktno iz desnog ili levog srca. 
Tehnika selektivne desne angiokardiografije se sastoji u torne da se 

uvodi kateter preko preparisane kubitalne vene ili vene safene i vrh ostav

lja u desnom srcu. Superselektivno se može kateterizirati truncus a. pul
monalis. (pulmonalna ili pneumoangiografija). Tehnika selektivne leve 

angiokardiografije se izvodi na više načina: punkcijom leve komore, 

transeptalnom punkcijam iz desne pretkomore i najčešce retrogradnom 

kateterizacijom. Mi najčešce koristimo transaortalnu kateterizaciju po Sel

dingerovoj metodi preko femoralne arterije. 

Indikacije za levu selektivnu angiokardiografiju su: defekti septuma 

(levo-desno šantovi), transpozicija velikih krvnih sudova, defekti atrioven

trikularnog kanala, anomalije bulbusa aorte, aortopulmonalne fistule, 

transpozicije velikih krvnih sudova, lezije aortalnih i mitralnih zalistaka, 
opstrukcija leve komore i levog out-flow trakta -i kardijalni tumori (sl. 3). 

U svih ostalih anomalija, koje se mnogo bolje mogu prikazati i dijagnosti

kovati iz desnog srca, iradi se desna angiokar,diografija (sli,ka 1 i 2). 

Za izvodjenje angiokardiografije potrebna je aparatura koja omogu
cava seriografsko snimanje u dva pravca od najmanje 6 snimaka u se

kundi, jer je to jedini način da se razluči sistola i dijastola srca i na taj 

način prate promene u obe faze srčane revolucije. Danas se koristi i kino

angiografija sa upotrebom aparature koja omogucava snimanje i do 300 

polja u sekundi, a najvažnije indikacije su: koronarografije, septum de

fekti, defekti atrio-ventricularisa, pulmonalne stenoze, mitralne i aortalne 

lezije i ruptura sinusa Valsalve. 

Uvežbani tim od kardiologa, kardiohirurga, rendgenologa, anestetičara 

i rendgentehničara u svim pregledima igra jednu od odlučujucih uloga za 

dobijanje efektnih rezultata i smanjivanje komplikacija na najmanju 

meru. Prema našem iskustvu, uloga tirna se sastoji u donošenju odluke za 
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Slika 3. Selektivna leva angiokardi
ografija via a. femoralis. Mitralna 

insuficijencija, 

Slika 4. Selektivna desna koronaro
grafija. Nalaz normalan. 

pregled, učestvovanju u istom, kao i zajedničkom izvotljenju zaključaka. 
Kateterizaciju, oksimetriju i angiokardiografiju je najbolje izvršiti u jed
nom aktu. Ovaj način omogucuje ekonomiju vremena, za bolesnika je 
mnogo povoljniji i pri torne se <lobija potpunija slika oboljenja koje se 
ispituje. 

Komplikacije u angiokardiografiji nisu tako retke. Prema podacima 
iz literature smrtnost iznosi oko 0,38 %. Mi smo do sada u našem ma
terijalu imali 5 smrtnih slučajeva (1,25 %o) i to: 3 smrtna ishoda prilikam 
kateterizacije, a 2 prilikam angiokardiografije. Najčešca posebna kompli
kacija je imbibiranje muskulature k. s. pod pritiskom mlaza. Ta je kom
plikacija bezopasna i mi smo je sustretali vrlo često (4 % slučajeva). Dalj
nja komplikacija je da kateter usled pramene položaja u toku ubrizgava
nja k. s. udje u koronarni sinus i dovede eventualno do rupture istog što 
može imati smrtni ishod. Ove komplikacije su nepoželjne i pravilnim ra
dom, koristeci fluoroskopiju i prethodno probno ubrizgavanje k. s., mogu 
se u potpunosti izbeci. Komplikacije prilikam izvotljenja punkcije levog 
srca i transeptalne punkcije leve pretkomore su hemoperikard i tampo
nada srca. Mi smo do sada izveli mali broj ovakvih pregleda tj. 12 transep
talnih punkcija leve pretkomore i oko 40 punkcija leve komore bez kom
plikacija. 

Indikacije za koronarografiju su danas veoma široke, pogotovo kada 
se zna da u koronarne bolesti druge kliničko-laboratorijske metode pre
gleda ne daju zadovoljavajuce rezultate. Danas se koriste uglavnom dve 
tehnike: semiselekti vna i selektivna. Semiselekti vna koronarografij a se 
izvodi po Seldingerovoj metodi na taj način što se k. s. ubrizgava supra
valvularno u ascendentni deo aorte, a selektivnom koronarografijom se 
direktno kateteriziraju obe koronarne arterije. Po Sonesovoj (56) tehnici 
kateter se uvodi kroz a. radialis, dok Judkins (25) uvodi kateter kroz fe..., 

moralnu arteriju. Obe ove tehnike imaju svoje prednosti i nedostatke. Mi 

8* 
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Slika 5. Torakalna a,ortografija via 
a. femoralis. Aortalna insuficijencija
sa prolapsom posteriornog kuspisa.

Slika 6. Torakalna aortografija via 
a. femoralis. Aneurizma sinus Valsal

vae. 

smo u dosadašnjem radu koristili Judkinsovu tehniku u koje se uvode spe
cijalno oforrnljeni kateteri u levu odnos.no desnu koronarnu arteriju (sl. 4). 

Jedan od vrlo čestih pregleda je aortografski pregled torakalne i ab
dominalne aorte (torakalna i abdominalna aortografija). Za torakalnu i 
abdominalnu aortografiju koristimo najčešce retrogradnu kateterizacijonu 
metodu Seldingerovom tehnikom preko femoralne arterije, a u nemoguc
nosti kateterizacije aorte transbrahijalnu kateterizaciju odnosno metodu 
direktne punkcije abdominalne aorte (translumbalna aortografija). 

Najčešce indikacije za torakalnu aortografiju su oboljenja aortalnog 
ušca (slika 5 i 6), aneurizme i koar,tacije aor.te. Na 320 torakalnih aorto
grafija imali smo samo jedan slučaj kranijalne mobilizacije tr.omba sa he
miplegijom (3°/oJ). Torakalnu aortografiju možema koristiti za semiselek
tivni prikaz koronarnih arterija (aorto-koronarna arteriografija), cerviko
brahijalnih arterija (aorto-cervikalna arteriografija) i krvnih sudova 
mozga (aorto-encefalična arteriografija). Aorto-cervikalnu arteriografiju 
i:zvodimo najčešce u ,sindroma luka a-::n�te (,slika 7). 

U abdominalne aortografije preferiramo Seldingerovu tehniku preko 
femoralne arterije, što je u mladjih ljudi uvek izvodljivo. U slučaju atero
sklerotičnih ili obliterirajucih procesa ileo-femoralnih arterija izvotlimo 
translumbalnu aortografiju u op.štoj anesteziji. U našoj ustanovi je do 
sada napravljeno 1350 translumbalnih aortografija bez smrtnih slučajeva. 
Najčešca komplikacija je subintimalno iniciranje k. s. iz čega može rezul
tirati disekantna aneurizma, zabeležena u 4 naša slučaja (3 %o). Povreda 
bubrega ili bubrežnih insuficijencija, velikih hematoma, koji bi zahtevali 
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Slika 7. Aorto-cervikalna arteriogra
fija. Subklavio-vertebralni »steal« 

sindrom levo. 

Slika 8. Aorto-cervikalna arterio
grafij a. Traumatska karotido-jugu

larna fistula. 

hiruršku intervenciju, nismo imali. U visokih punkcija su moguce povrede 
ductusa thoracicusa i pleure, povrede Adamkiewiczeve arterije i medule 
spinalis, punkcija viscelarnih i renalnih arterija sa ubrizgavanjem visoko
procentnog k. s. sa oštecenjem bubrega. Treba uzeti u obzir i komplikacije 
od strane anestezije. 

Osnovne komplikacije Seldingerovom tehnikom su: krvavljenje, 
tromboza i jatrogena oštecenja arterije. Krvavljenja kroz punkcijoni otvor 
na arteriji su neminovna ali se mogu smanjiti doziranom kompresijom na 
mestu punkcije, kao i nešto jačom kompresijom proksimalnije, kako bi se 
smanjio protok krvi i što pre formirao koagulum na punktiranom mestu. 
Na 600 aortografskih pregleda Seldingerovom tehnikom imali smo 4 slu
čaja (6,6 %o) ozbiljnih hematoma na mestu punkcije femoralne arterije, 
od kojih se u 2 slučaja moralo hirurški intervenisati, kao i dva slučaja 
(3,3 %o) trombozu femoralne arterije. Ovom tehnikom nismo imali nijedan 
:slučaj subintimalne injekcije k. s. Postaji mogucnost mobilizacije parie
talnog tromba ili p2rforacije arterije metalnim vodičem. U jednom našem 
slučaju se bio zalomio vrh vodiča u ilijačnoj arteriji. 

Abdominalnu aortografiju koristimo sve više, pored pramena na sa
moj aorti (slika 9), za ispitiv,anje renalnih (slika 10) i iliofemoralnih arte
rija (slika 14) (aorto-renalna angiografija, aorto-iliofemoralna arteriogra
fija). Sve se više preferira aorto-ilio-femoralna arteriografija perkutanoj 
femoralnoj arteriografiji da se ne bi zanemarile ateromatozne pramene na 
proksimalnijim ilijačnim arterijama i račvi aorte, što je veoma važno za 
plan operativnog lečenja obliterirajucih procesa donjeg ekstremiteta. 
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Slika 9. Translumbal.na aortografija. Slika 10. Aorto-renalna angiografija. 
Stenoza leve renal.ne arterije (fibro

muskularna hipertrofija). 
Coarctatio abdominalne aorte. 

Splenoportografija direktnom punkcijam slezine je metoda izbora u 
dijagnostici svih oblika portalne hipertenzije, ciroze jetre i nejasnih ga
strointerstinalnih krvavljenja (slika 19). Na 830 splenoportografija u našoj 
ustanovi zabeležili smo 2 slučaja (2,5 %o) abudantnog krvavljenja iz sle
zine sa potrebam hirurške intervencije. 

b) Selektivne i periferne angiografije
Za dobar prikaz renalnih i viscelarnih arterija vise se ne zadovolja

vamo samo semiselektivnom aorto-arteriografijom. Selektivne metode nam 
mogu dati mnogo više podataka, naročita o sitnijim krvnim sudovima i 
parenhimu, a njima se otklanja superpozicija drugih krvnih sudova. 

Selektivna renalna angiografija je metoda koja u pravilu sledi aorto
renalnoj angiografiji. Ovu metodu naročita koristimo u renovaskularne 
hipertenzije, hroni,čnih inflamatornih oboljenja i tumora bubrega (sl. 11). 
Dužim prekidom renalne cirkulacije usled opturacije lumena arterije od 
strane katetera ili injiciranje vecih kolio::ina visokoprocentnog k. s. može 
dovesti do vrlo ozbiljnih komplikacija rn nekrozam bubrega. Na 97 selek
tivnih renalnih angiografija nismo imali ni jednu komplikaciju. 

Celiakogrnfija i gornja mezenter,iografija (slika 12 i 13) su metode iz
bora u dijagnostici oboljenja jetre, pankreasa i slezine. U poslednje vreme 
se sve više koriste u akutnoj fazi neobjašnjivog gastrointerstinalnog 
krvavljenja i ·u našoj ustanovi. U istom aktu se može dobiti i indirektna 
lienoportografija, pa se tako može steci uvid u arterijelna i venska visce
ralna krvavljenja. Mi smo do sada napravili oko 100 ovih viscelarnih an
giovafija, u jedne trecine slučajeva istovremeno celiakografiju i mezente
riografiju. SuperneleMivne celiako-hepatičme ili celiako-lienalne angiogra
fije nismo radili. 

Periferne arteriografije ruke i noge možemo raditi indirektno po Sel
dingerovoj metodi (slika 15), odnosno translumbalno, ako očekujemo pro-
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Slika 11. Selektivna renalna angio
grafija. Hipernefrom desnog bubre

ga. 
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ces u proksimalnim delovima ekstremiteta, odnosno ako su arterije ruke 
i noge nepalpabilne. Inače, praktikujemo perkUJtanu brahijalnu (slika 16) 

ili femoralnu arteriografiju sa punkcijam na tipičnim mestima. Dobro je 
uvesti u brahijalnu ili femoralnu arteriju polietilenski kateter sa kontra
kurentnim iniciranjem k. s., obično ručnim putem. Za perifernu arterio

grafiju noge potrebno je probnim ubrizgavanjem k. s. utvrditi brzinu cir
kulacije, kako bi se vremenski podesio automatski transport stola radi 
prikaza arterija cele noge. Periferne arteriografije radimo sve više, pored 
klasičnih indikacija, u tumora i trauma ekstremiteta. 

Kubitalnu i kruro-femoralnu flebografiju najviše radimo u raznih fle
bektazija, usled insuficijencije komuntkantnih vena (slika 20), flebotrom
boza (s1ika 21) i postrombotičnog sindroma. Transosalnu flebografij-u 
preko kalkaneusa radimo samo u slučaju nemogucnosti perkutane venske 
punkcije. 

Periferne arteriografije i flebografije su u našoj ustanovi najstarije 
metode i na nekoliko hiljada ovih pregleda nismo zabeležili nikakvih kom

plikacija. 

c) Angiografije centralnog i perifernog nervnog sistema

Karotidna perkutana angiografija je do danas ostala metoda izbora u
dijagnostici supratentorijelnih procesa. Uvodjenje igle sa tupim mandre
nom dublje u arteriju ne uspeva uvek. Nestabilno3t igle sa mogucnošcu 

intra i paraarterijalnog ubrizgavanja k. s., te nemogucnost manipulisanja 
glavam, ostaju jedini nedostaci ove metode. Manje se u svetu primenjuje 

kateterizacija karotidne arterije (norveška škola u Oslu) na koji način se 
otklanjaju opisani nedostaci, ali je ova metoda opasnija u starijih ljudi, 
naročita aterosklerotičara (3). Danas je najraširenija metoda direktnog 
ručnog ubrizgavanja k. s. kroz iglu preko polietilenskog nastavka. Nismo 
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Slika 12. Celiakografija. Normalne 
celiakalne arterije u slučaja sa trom

bozom v. lienalis. 

Slika 13. Go11nja mezenteriografija. 
Odgovara bolesniku na sl. 14. 

primetili nikakve komplikacije ni u težih aterosklerotičara sa izrazitijim 
promenama na karotidnoj arteriji. Vrlo su retki slučajevi u kojih punkcija 

karotidne arterije ne uspeva. Treba izbegavati punkciju a. carotis int., na
ročito u starijih ljudi, i preferirati punkciju a. carotis communis. To ne 

samo zbog težih posledica tromboze unutrašnje karotidne arterije nego i 

zbog potrebe prikaza intrakranijalnih grana eksterne karotidne arterije 

(meningeomi, traume). Izuzeto se punktira namerno a. carotis int. ako se 

želi indirektan prikaz oftalmične arterije (karotido-oftalmična arteriogra

fija). Periarterijalna infiltracija sa 1 % Novocainom cnemogucava tako 

česte punkcij,one spazme. Spazam karotidne arterije može dati pogrešnu 

sliku tromboze i onemoguciti prikaz intrakranijalnih arterija, što u akutne 

cerebralne traume može biti veliki. dijagnostički defekt (29). 

Plan snimanja karotidne angiografije se odredjuje prema očekivanom 

ukupnom vremenu cerebralne cirkulacije. To vreme (sifon a. carotis int. 

- v. jugularis) iznosi 4-8 sec., prosečno 6,3 sec. (28). Programiranje du
žine snimanja, kao i tačna lateralizacija procesa, naročito je važna u boles

nika sa poremecenom hematoencefaličnom barijerom (inflamatorni pro

cesi, maligni tumori, kombinovane cerebrovaskularne povrede sa edemom

mozga) zbog potrebe što manje kumulacije k. s. U bolesnika bez odredjene

laterizacije se napravi probna AP angiografija sa malom k,ohčinom k. s.

(3 ml.). U normalnim uslovima cerebralne cirkulacije dužina snimanja ka

rotidne angiografije iznosi 6-8 sec. U slučajevima produženja cirkulacije

vreme treba adekvatno povecati. Nemoguce je dobro programiranje po

stici na klasičnom kraniografu tipa Schonander bez bržeg serijskog sni

manja sa najmanje dva snimka u sekundi.

U slučajevima raznih kompresivnih procesa na vratu, arteriovenskih 

fistula, te drugih promena na a. carotis communis, odlučujemo se za indi

rektnu semiselektivnu odnosno selektivnu karotidnu angiografiju katete-
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Slika 14. Aorto-ilio-femoralna arteriografija. Morbus Reynaud. 

rizaci.jcm preko a. brachialis, odnosno a. femoralis. Najčešce je slučai da 
radimo aovto-c2rvikalnu arteriografiju iz luka aorte via a. femoralis (sl. 8). 

Indikacije za k:=i .rntidnu angiografiju su sledece: atero,klerotični i 

drugi obliterirajuci odnosno trombozirajuci procesi na karotidnim arteri

jama i njihovim intrakranijalnim granama, kompresivni procesi (tumori) 

na vratu (glomus caroticum i dr.), kongenitalne i stečene aneurizme od

nosno arteriovenske aneurizme i fistule na cervikalnom, intrakranijalnom 
i intrac2rebralnom delu ovih arterija, tumori orbite (primarni i metastat

ski maligni ,tumorj_), povrede ovih arterija i njihovih intrakanijalnih delova 
(slika 17), intra.temporalni i intirak,ranijalni bazalni i supraselarni tumori, 

tumori hemisfera i bazalnih ganglija, te tumori meninga. 

Dok su u tehnici karotidne angiografije stavovi prilično ujednačeni, 
to nije slučaj sa vertebrobazijalnom angiografijom. Odbačena je tehnika 

hirurškog prepariranja vertebralne arterije. Zadržale su se metode di
rektne perkutane punkcije, indirektne i kontrakurentne injekcije, te selek

tivne odnosno semiselektivne kateterizacije. Od perkutanih punkcija je 
najviše u upotrebi punkcija na vratu medijalno od karotidne arterije iz

medju C2-s poprečnog nastavka [Takahashi (58), Sj6gren (55)] jer je rani

jom lateralnom punkcijom po Lindgrenu (31) dolazio do povrede medule 

c;pinalis zbog mogucnosti ulaza u spinalni kanal kroz intervertebralni 

otvor. Metodu medijalne perkutane punkcije u opštoj anesteziji naročito 

preferira ciriška škola (60). Perzistira još perkutana punkcija arterije u 

visini sulkusa na C1 (Maslowski) (36). Od perkutanih metoda sa indirekt

nom kontrakurentnom injekcijam upotrebljava se punkcija a. carotis com

munis (Schaerer) (52) sa distalnom kompresijom arterije, punkcija pot
ključne arterije supraklavikularno sa kompresijom aksilarne arterije 

[Shimidzu (54), Barbieri-Verdecchia (4)], odnosno infraklavikularno (Pony

anne et al.) (47), te punkcija brahijalne arterije (Marshall i Ling). (35). Od 

metoda semiselektivne kateterizacije upotrebljavaju se kateterizacija pod

ključne arterije infraklavikularno (Amplatz i Harner) (2) i brahijalne ar

terije (Pygott i Hutton) (48). Od selektivnih metoda danas je najraširenija 

transacrtalna kateterizacija preko femoralne arterije (Lindgren) (32). Da

nas se u Evropi najviše upotrebljava semiselektivna kateterizacija preko 
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Slika 15. Selektivna aorto-branhijal
na arteriografija via a. femoralis. 
Traumatska aneurizIT).a a. brachialis. 

Slika 17. Perkutana karotidna angio
·grafija. Epiduralni hematom tem
poralno .sa ekstravazacijom kontrast-

nog sredstva. 

Slika, 16. Perkutana branhi
j,alna arteriografija. Lupus 

erythematodes. 
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Slika 18. Perkutana vertebrobazijalna angiografija. Glioma cerebelli. 

arterija ruke (norveška škola), a od selektivnih transaortalna kateteriza

cija preko femoralne arterije (švedska škola). 
U našoj ustanovi od početka šezdesetih godina upotrebljavamo per

kutanu vertebrobazijalnu angiografiju medijalnom punkcijom u opštoj in

travenskoj anesteziji izmedju poprečnih nastavaka C2-s. Samo u slučaju 

neuspele punkcije vertebralne arterije ili neuspelih angiograma te u sta
rijih ljudi, odlučujemo se na selektivnu metodu preko femoralne arterije. 

Ako je potreban specijalno prikaz desne vertebralne arterije izvodimo se

miselektivnu metodu preko desne brahijalne arterije. Ako je potrebno pri
kazati obe vertebralne arterije, onda se radje odlučujemo za aorto-ence

faličnu angiografiju iz luka aorte. Neki autori (7) preporučuju da se, u 
slučaju neuspele punkcije na jednoj strani, ne punktira druga strana pre 

vremenskog intervala od sedam dana zbog mogucnosti stvaranja arterio

venskih fistula, te smatramo da ovo mišljenje zaslužuje pažnju. Najčešci 
uzrok neuspeha perkutane angiografije su spazmi arterije usled iritacije 

zida iglom i intramuralnih i paraarterijalnih ekstravazata k. s. 

Princip snimanja je isti kao i u karotidne angiografije. Treba voditi 
računa da je cirkulacija u vertebrobazijalnom području za četvrtinu vre

mena kraca od karotidnog područja na račun kapilarne i venske faze. 

Ni u jednoj regiji ne treba biti toliko obazriv pri postavljanju indi

kacija za pregled kao u encefaličnih angiografija zbog mogucnosti kompli

kacija. To se naročito odnosi na vertebralne angiografije koje treba izvo

diti samo u slučaju kada se drugim neuroradiološkim metodama (subokci

pitalna pneumoencefalografija) ne može postaviti lokalizacijona dijagnoza. 

Ova metoda još treba biti rezervisana samo za slučajeve ispitivanja insu

ficijencije vertebrobazijalne arterije, vaskularnih anomalija i tumora, te 
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Slika 19. Splenoportografija. Po-rtal
na hi,pertenzija sa vertikoznim pro

menama leve gastrične vene. 

Slika 20. Kubitalna flebografija. 
Tromboza, potključne vene. 

ekspanzivnih procesa hemisfera (slika 18) i tentorijuma. Zahvaljujuči na
š2m stavu, mi smo do sada izvedli oko 6000 p2rkutanih karotidnih angio
grafija, a samo 250 vertebralnih angiografija, i to 200 perkutanih punk
cija a 50 transaortalnih kateterizacija preko femoralne arterije (odnos 
24 : 1). Naglašavamo da ni u jedne druge angiografije nema veče moguč
nosti toksičnog delovanja k. s. kao u encefaličnih angiografija zbog uspo
rene cirkulacije i poremečaja hematoencefalične barijere u večine intra
kranijalnih procesa. 

Posle perkutane karotidne angiografije su hematomi dosta česti a po
sle punkcije vertebralne arterije ne predstavljaju problem, ali nikad ni
smo imali potrebe hirurškog zbrinjavanja hematoma. Nisu tako retki in
tramuralni i paraarterijalni injekti k. s. u perkutanih punkcija sa spaz
mima arterija. Najteža komplikacija je tromboza karotidne arterije na 
mestu punkcije (u našem materijalu 1 %o) koja je nastala isključivo u sta
rijih ljudi i aterosklerotičara. Tranzitorne hemipareze na bazi spazama se 
češče javljaju u karotidne angiografje (3 %o). Posle perkutane vertebralne 
punkcje nismo imali ni jednu ozbiljniju komplikaciju. Retlje se bolesnici 
žale na prolazne bolove u ramenu i ruci zbog iritacije cervikalnih živaca 
pri punkciji. Nismo zabeležili u literaturi opisane slučajeve lezije medule 
spinalis i tromboza arterija. U jednom slučaju selektivne vertebralne an
giografije preko femoralne arterije došlo je do težeg ireverzibilnog mezen
cefaličnog sindroma. 

Retrogradnu jugularnu flebografiju radimo dosta retko i to meto::l.om 
kateterizacije polietilenskim kateterom. Ukoliko želimo prikazati bulbus 
super. jugularne vene i izvršiti sinusografiju, onda k. s. ubrizgavamo pod 
jačim pritiskom i komprimiramo jugularnu venu distalno od punkcije. In
dikacije za jugulografiju su nam bile tumori glomus jugulare i razni tu
mori vratne regije. 
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Slika 21. Kruro-femoralna flebografija. Insuficijencija komunikativnih vena pot
kolenice sa normalnim dubokim venama. 

Orbitalna flebografija je od 1967. god. uvedena u našoj ustanovi kao 
s�andardna metoda u dijagnostici intraorbitalnih i paraorbitalnih tumora 

i p3eudotumora. Služimo se perkutanom tehnikom punkcije v. frontalis 

(redje v. angularis odnosno v. supraorbitalis) (sli!ka 22). Sarmo u s.lučaje

vima nemogucnosti perkutane punkcije služimo se prepariranjem sa kate

terizacijom v. angularis. Na 100 orbitalnih flebografija 85 je izvedeno per

kutanom punkcijam, a otkriveno je 50 intraorbitalnih tumoroznih i infla

matornih procesa. Metoda je vrlo pouzdana za tačnu lokalizaciju procesa u 
orbiti, a specifična za venska oboljenja i tumore (flebektazije, tromboza, 
hemangiomi). Sem paravenskih ekstravazata k. s. nikakvih komplikacija 

nije bilo. Indirektna karotido-oftalmična arteriografija (orbitalna arterio
grafija) ima vrednost samo u primarnih i metastatskih malignih tumora 

orbite. 

Transosalna spinalna flebografija je vrlo korisna metoda u dijagonstici 

raznih vertebro-spinalnih kompresivnih procesa. Metoda je jednostavna i 

nije pracena nikakvim komplikacijama. Pokazala je veliku vrednost kao 

komplementarna metoda mijelografiji u dijagnostici mijelografski nedife

renciranih prolapsa intervertebralnog diskusa, naročita u viših lumbalnih 

lokalizacija, raznih tumorskih i traumatskih procesa na pršljenovima i u 

epiduralnom prostoru, a metoda je izbora u venskih vertebralnih i epidu

ralnih tumora i malformacija (slika 23). U našoj ustanovi je spinalna fle

bografija uvedena 1971. god. i koristi se u dijagnostici lumbalnih disko

patija te raznih vaskularnih spinalnih procesa. 
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Slika 22. Perkutana orbitalna flebo
grafija via v. frontalis. Norma1ni or

bitalni flebogrami obostrano. 

Slika 23. Transosalna spinalna flebo
grafija via processus spinalis Th-11. 

Ekistraduralni hemangiom. 

Zaključak 

Angiografija danas predstavlja vrhunski domet rendgenološke dijag

nostike. U poslednjih 50 godina, zahvaljujuci mnogim neimarima koji su 

dali svoj doprinos, ove metode pregleda su zauzele dominantno mesto u 

savremenoj dijagnostici. 

Savremena medicina traži da se ova oblast što više razvija za šta su 
potrebni materijalno-tehnički, kadrovski i drugi uslovi. Svako zaostajanje 

u ovoj oblasti danas se praktično smatra zaostajanjem u celoj disciplini.
Autori su izneli problematiku savremene kardiovaskularne rendgen

ske dijagnostike sa svih aspekata, koristeci svoja iskustva i diskutujuci o 

svojim rezultatima. 

Kr a t a k  s a d ržaj 

Autori su izneli problematiku savremene kardiovaskularne rendgenske di
jagnostike. Prikazan je pregled savremenih angiografskih metoda: njihov isto
rijski razvoj, indikacije, komplikacije, uslovi i tehnika izvotljenja. Autori ko
riste svoja iskustva i diskutuju o svojim rezultatima. Svoje rezultate dokumen
tuju vecim brojem snimaka. 
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RADIOLOŠKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BEOGRADU 

PRIMENA RADIOAKTIVNIH IZOTOPA U DIJAGNOSTICI I TERAPIJI 

S. Pendic i M. Bekerus

UDK 616.07 :621.039.8+615.849 :621.039.83 

I. Primena u dijagnostici

Dijagnostička primena radioaktivnih izotopa može se uprosceno svr
stiti u dva osnovna načina: dinamičko i funkciono ispitivanje, ukoliko je 
radioaktivni izotop svojim metabolizmom vezan za organ ili sistem koji se 
ispituje, i lokalizaciono i morfološko ispitivanje, ukoliko se izotop selektiv
no vezuje za organ. 

A. Dinamičko i funkcionalno ispitivanje

Dinamičke, odnosno kinetičke, studije su dostupne radioizotopskom 
ispitivanju jer se obeleženi elementi, grupe ili jedinjena u organizmu po
našaju istovetno kao i neobeleženi, omogucavajuci da se putem detekcije 
zračenja prate različite faze njihovog kretanja. Zahvaljujuci torne omo
guceno je da se u medicinskim istraživanjima osvetli odnos kretanja meta
bolita izmedu digestivnog trakta i cirkulatornog sistema, intracelularnih 
prostora i celije, uključujuci oligoelemente i njihovo ponašanje u bolesti. 
Ovi elementi, kao npr. gvožde, cink, molibden, jod, kalcijum i dr. koji se 
nalaze u minimalnim količinama u organizmu, imaju veoma važnu funk
ciju u metabolizmu, kao specifični aktivatori (recimo enzimskog sistema i 
dr.). Pracenje ovih elemenata, esencijalno važnih u životu čoveka, iz jednog 
anatomskog odeljka u drugi, rasvetlilo je mnogobrojne metaboličke meha
nizme dajuci dragocene podatke i za terapeutski postupak. 

Dijagnostička primena radioaktivnih izotopa pretstavlja obimno pod
ručje u medicini i njihov prikaz zahteva više mesta nego što je članak, 
zato cemo se mi ograničiti na neke koji se najčešce koriste u svakidašnjoj 
kliničkoj praksi. 

Najčešce korišceni izotopi u hematologiji, radioktavni hrom (51Cr) i 
radioaktivno gvožde (59Fe) omogucili su da se prati kinetika eritrocita, 
trombocita, gvožda i dr. 

Radioaktivni hrom (51Cr) je podesan kao obeleživač eritrocita, prvo, 
jer se trajno vezuje za hemoglobin i izlučuje iz organizma tek kada se eri
trociti raspadnu i drugo, jer mu se fizičko vreme poluraspada od 27 dana 
podudara sa biološkim »poluživotom«. Ovako obeleženi eritrociti, prostom 
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Slika l. Pracenje veka eritrocita mar
kiranih radioaktivnim hromom u bo
lesnika sa hemolitičkom anemijom. 

metodam dilucije, pružaju podatke o ukupnom volumenu krvi, a poznava
njem hematokrita i volumena ostala dva parametra krv,i 1mamo dovoljno 
informacija u svim stanjima gde je slezina normalne veličine ili malo uve
cana. Kod značajno uvecane slezine egzatna vrednost ukupnog volumena 
krvi se može dobiti tek upotrebom dva izotopa koji istovremeno obeleža
vaju plazmu i eritrocite, jer je odnos izmedu telesnog i venskog hemato
krita u tom slučaju poremecen. Izračunavanje volumena krvi je od inte

resa u hematološkim oboljenjima, a naročita policitemijama, kao i akutnim 
iskrvavljenjima usled traume ili hirurških zahvata. 

Radioaktivni hrom, koji ostaje trajno vezan u eritrocitima, omogucava 
da se prati njihovo kretanje u organizmu, tj. prosečan vek eritrocita, me
sto njihove destrukcije i kvantitativna eritropoeza, što je značaijno u hemo
litičkih anemija (slika br.1). 

Unošenjem obeleženih zdravih eritrocita (markirana homologna trans
fuzija) odreduje se uzrok hemolize, tj. da li je ona korpuskularnog ili eks
trakorpularnog odn. autoimunog vaskularnog porekla. Merenje radio aktiv
nosti nad slezinom ukazuje na njenu ulogu u pojačanoj destrukciji eritro
cita, što je korisno u postavljanju indikacija za splenektomiju (1, 2, 3, 4). 

U kinetici trombocita takode se koristi radioaktivni hrom kao obeleži
vač, što daje uvid u prosečan vek trombocita u pojedinim fazama njihovog 
života, o ulozi sleznine, jetre i pluca u sekvestracionim i segregacionim fe
nomenima. Ova izotopska ispitivanja su korisna u dijagnostici i odkrivanju 
mehani21ma nastanka trombocitopenija, tj. da 1i je trombocitopenija posle
dica skracenja veka ,trombocita, smanjene produkcije ili kombinacije ovih 
fenomena. 

Za ispitivanje metabolizma gvožda koristi se radioaktivno gvožde 
(59Fe) visoke specifične aktivnosti, sa vremenom poluraspada od 45 dana. 
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Slika 2. Normalna ferokinetika. 
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Slika 3. Radiorenografija u bolesnika 
sa renalnom insuficijencijom. 

Peroralnim unošenjem može se pratiti resorpcija gvožda iz gastroin
testinalnog trakta, bilo merenjem celokupne radioaktivnosti organizma ili 
izlučenog gvožda u fecesu. U normalnih slučajeva 10 % unetog gvožda se 
koristi za eritropoezu, dok se ,ostalo izluči. Kod nekih sideropenija, a na
ročita onih koje su nastale usled krvarenja, procenat resorpcije je veci, dok 
u stanjima malabsorbcije može da hude znatno niži ili ravan nuli (1, 2).

Intravenski uneto gvožde omogucava da se prati ferokinetika u toku
14 dana, jer se gvožde vezuje za siderofilin koji ga kao transferin distribu
ira za sintezu hemoglobina, mioglobina, citohroma i dr. Najveci procenat, 
80-90 '0/o, se koristi za sintezu hemoglobina. Pracenjem plazmatskog kli
rensa 59Fe u toku prvih nekoliko sati posle i. v. unošenja dobija se uvid
o potencijalnoj eritropoezi, a tek njegova pojava u eritrocitima daje realnu
sliku hematopoeze. Na osnovu merenja radioaktivnosti kostne srži in vivo
(sakralna kost), slezine i jetre, može se konstatovati da li je eritropoeza me
dulskog ili ekstramedulskog tipa, što je od interesa kod različitih stanja
mijeloidne metaplazije (slika br. 2).

Kod sideropenijskih i hemolitičkih anemija ubrzani plazmatski klirens 
59Fe daje realnu sliku o ubrzanoj i poja,::anoj eritropoezi, jer je korišcenje 
gvožda za sintezu hemoglobina vrlo visokog procenta, i do 100 °/o. U side
roakrestičkih anemija, mijelofibroza i dr. eritropoeza je neefektivna i po
red ubrzanog klirensa gvožda. U insuficijencijama kostne srži, aregenera
tivnih i aplastičnih anemija, gvožde se pretežno deponuje u jetri. Inkorpo
racije u er�trocitima je •vrlo niska, ispod 20 °,10. Kvantitativni aspekti sinteze 
hemoglobina ukazuju na stepen destrukcije eritrocita (1, 2, 5, 6, 7, 8). 

Kineti!ka joda spada u ona područja koja su najviše ispitivana, a ra
dioaktivni jod u najčešce korišceni izotop od kako su uvedeni veštački ra
dioaktivni izotopi u medicini, bilo kao oligoelemenat u funkcionom ispitiva
nju štitas.te žlezde ili kako obeleživač jedinjenja. Od svih izotopa joda naj
više je korišcen 131J sa vremenom poluraspada od 8 dana, 132J kod dece zbog 

9• 



198 Pendic. s .. M. Bekerus 

kratkog vremena poluraspada od 2,3 sata i 125J sa vremenom poluraspada
od 60 dana. U kliničkom ispitivanju funkcije štitaste žlezde najčešce se kc
riste testovi fiksacije joda, gde uz odredeni procent vezivanja za interpreta
ciju rezultata igra ulogu i faktor vreme. Ovde treba uzeti u obzir i ekstra
tireoidne faktore (hrana bogata jodom, uzimanje jodnih preparata i dr.) 
koji mogu da poremete kinetiku joda, te daju neinterpretabilne rezultate 
(9). Testovi fiksacije imaju kliničku vrednost za potvrdivanje ili isključi
vanje hipoterioze ukoliko je test niži od 12 odn. 32 °/o. U slučajevima po
tvrdivanja ili isključivanja hipertireoze koristi se o::iredivanje koncentra
cije joda vezanog za serumske belančevine, tzv. PBI test. U normalnih ove 
vrednosti iznose manje od 0,4 °/o date doze za Htar plazme, a u dece one 
mogu biti i nešto više. Ako je koncentracija kod odraslih veca od 0,4 %, 
onda postoji opravdana sumnja na hiperfunkciju štitaste žlezde. Pogodno 
je meriti ukupnu koncentraciju radioaktivnog joda u plazmi ili serumu 
pre odvajanja proteinski vezanih frakcija, jer ako je koncentracija viša od 
0,8 ili manja od 0,2 % dalji stepen odvajanja T:i i T1i) nije nužan. 

Supresioni test sa preparatima tireodije, koji se bazira na fiziolo
škoj ravnoteži tireostimulantnog hormona hipofize (TSH) in tireoidnih hor
mona ima vrednost u hiper.tireoza, jer posle uzimanja pomenutih prepa
rata postiže delimična ili potpuna supresija tireodeje. 

Stimulacioni test sa tireostimulantnim hormonom hipofize (TSH test) 
koristi se u iskuljučivanju ili potvrdivanju dijagnoze primarnog mikse
dema. 

Od tireoidnih funkcionih testova in vitro, treba spomenuti T:i test, tj. 
odredivanje stepena vezivanja obeleženog trijodtironina za eritrocite ili 
jonske izmenjivače i T1,, koncentracija čistog tiroksinskog faktora (tetra
jodtironin) u serumu. Vrednosti T:i testa eutireoidne osobe su 23,2 do 32,6 
postotaka. Normalne vrednosti Ti, testa su 5 do 12 mg 0/o (2, 10, 11).

U ispitivanju renalne funkcije radioaktivni izotopi se koriste vec više 
od 10 godina. Najčešce su koriščena markirana jedinjenja radioaktivnim 
jodom (131J i 125J) i to ortojodhipurna kiselina (Hipuran), koji se eliminiše
glomerularnim i tubularnim putem, zatim Inulin i Hipak, koji se izlučuje 
glomerularnim putem i dr. Radiorenografska kriva dobijena merenjem ra
dioaktivnosti nad bubrezima posle intravenskog unošenja Hipurana ( 131J) 
pokazuje separatno funkciju oba bubrega, omogucavajuci uvid u vasku-, 
larnu, tubulosekretornu i ekskretornu fazu. Kvalitativne promene unutar 
renografske krive otkrivaju cirkulatorne i funkcione poremecaje u oštece
njima bubrežnog parenhima. U hirurških oboljenja bubrega, kao ito su 
obstrukcije različitog uzroka ili cirkulatorne anomalije, radiorenografska 
ispitivanja imaju presudan uticaj u donošenju odluke za operatvni zahvat 
(2, 6, 12, 15) (slika br. 3). 

U odrečtivanju glomerularne filtracije najviše je korišcen EDTA (edi
lendiaminotetra-acetat) 51Cr i 113m1n kao idealne klirens materije. Test se
izvodi jednokratnom injekcijom markiranog EDTA i u toku od 4 sata prati 
opadanje radioaktivnosti u krvi. Normalne vrednosti se krecu oko 100 mg% 
(13, 14). 

Za odredivanje proticanja plazme u bubrezima koristi se PAR (para 
aminohipurna kiselina) koja se eliminiše bubrezima preko glomerularne 
filtracije 20 % i tubularne sekrecije 80 %. Pdhvaceno je da prilikom jedne 
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Slika 5. Normalna epuracija radio
aktivnog zlata iz krvi i njegovo skup

lj anj e u jetri. 

pasaže 90 °/0 PAH-a prisutno u plazmi biva izlučeno, a 10 % se vraca u cir
kulaciju preko renalne vene. Na taj način je moguce odrediti plazmatski 
protok kroz bubrege (2). 

Hepatologija Je takočle područje gde su izotopi imali široku primenu. 
Rose Bengal l31J, zbog sposobnosti jetre da ga vezuje za hepatocite i brzo 
»očisti« iz krvi, koristi se kao veoma osetljivi indikator poremecaja funk
cije jetre, i to narcčito u hroničnih žutica (2, 6). Njegov metabolizam je
prikazan na slici 4 (slika br. 4).

Za procenu krvotoka jetre indirektan način je pracenje epuracije ra
dioaktivnog koloidnog zlata ( 198Au) iz krvi. Retikuloendotelne celije fagoci
tfraju vrlo brzo i. v. uneto zlato, 20 % u min. Na ovaj način praceni kli
rens 198Au u direktnom je odnosu sa stepenom prokrvavljenosti jetre. Me
člutim, u slučajevima difuznih hroničnih oboljenja jetre, posebno u cirozi, 
zbog ekstrahepatičnog vezivanja zlata ovaj parametar nije realna procena 
krvotoka jetre. Tek kateterizacijom hepatičnih vena i tačnim odrečlivanjem 
zapremine krvi moglo bi se dobiti realno stanje. I pored ovih kritičkih oce
na ovaj test je ostao u stalnoj kliničkoj praksi (16, 17, 18) (slika br. 5). 

Za studije apsorpcije i metabolizma kalcijuma koriste se 45Ca, 47Ca i 85Sr. 
Fizičke karakteristike ovih izotopa namece izvesno ograničenost u upotrebi. 
Beta čestic2 45Ca, sa vremenom poluraspada od 165 dana, nisu pogodna za 
merenje in vivo. Gama emisija 47Ca, sa vremenom poluraspada od 4,53 
dana, nije praktična za ispitivanja koja duže traju. 85Sr, gama emiter sa 
relativno dugim vremenom poluraspada od 64 dana, nije podesan za stu
dije apsorpcije, jer se znatno razlikuje od kaldjuma. Mečlutim, nema sig
nifikantne razlike izmečlu brzine skeletnog klirensa kalcijuma i stronci
juma u kratkim ispitivanjima. 

Za apsorpciju kalcijuma najprikladniji je 47Ca. Dat peroralno zdravom 
čoveku vec nakon jednog sata dostiže maksimalnu vrednost u plazmi, posle 
kog vremena postepeno opada (slika br. 6). 

Totalna retencija kalcijuma može se direktno meriti Whole-body me
todom, ili indirektno merenjem kumulativne ekskrecije trasera putem uri
na i fecesa. 

Za akreciju odn. stepen korišcenja kalcijuma od strane skeleta, ko
risti se matematički model u koji ulaze prostori razmenjivog kalcija i pro
stor njegovog ireverzibilnog vezivanja u kostima (2, 19, 20). 
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Slika 7. Gamaorbitogram sa pozitiv
nim nalazom za maligni tumor. 

B. Lokalizaciono i morfološko ispitivanje

Ono se najčešce primenjuje u radiologiji i onkologiji, i omoguceno je 
zahvaljujuci selektivnom vezivanju pojedinih izotopa u organima. U ma
lignih oboljenja dolazi do različitih anomalija, kao što je i ubrzan meta
bolizam u odnosu na normalno tkivo iz koga tumor potiče. Ovo poslednje 
se koristi u lokalizaciji tumora oka. Povecano sakupljanje fosfora (32P) u 
oku na mestu malignog rasta, omogucava dijagnostiku i tačnu lokalizaciju 
lezije na osnovu merenja bulbusa zdravog i bolesnog oka minijaturnim i 
subminijaturnim Gajgerovim brojačima. Za donošenje zaključka o posta
janju lezije, njene lokalizacije i približnoj prirodi, poslužila je razlika u 
dobijenoj radioaktivnosti zdrave i bolesne strane u funkciji vremena (21). 

Koncentracija molekula serum albumina obeleženog 131J u patološkom 
tkivu je najčešce posledica poremecaja permeabilnosti tkiva. U zdravih 
osoba permeabilnost je niska i penetracija velikih molekula kao što je se

rum albumin je slaba. U nivou bolesne ,regije velike molekule progresivno 
difunduju sačinjavajuci »radioaktivno ognjište«, što se koristi u dijagno
stici tumora orbite (22). (Slika br. 7 .) 

Kao sistem zaštite izmedu krvi i moždanog tkiva postoji hematoence
falitična barijera. Kada je ona poremecena, mogucnost penetracije mole
kula albumina je velika. Ovaj fenomen se koristi u lokalizaciji i dijagno
stici intrakranijalnih lezija (23, 24). 

Za morfološko ispitivanje organa koriste se skeneri i gama kamere u 
črno-beloj tehnici ili u boji (slika br. 8). Prednost gama kamere nad kla
sičnim skenerom je velika, jer omogucava brzo i dinamičko snimanje or
gana. Pri tom je korišcenje kratkoživucih izotopa metoda izbora. Ovi 
uslovi omogucavaju dinamičko i funkciono ispitivanje kardiovaskularnog 
aparata, bubrega, jetre i mozga. Najčešce korišceni izotop za snimanje ga
ma kamerom je tehnecijum-99 u obliku pertehnetata, čije je vreme polu
raspada 6 sati, emituje gama energiju od 140 KeV-a te se može primeniti 
u velikim dozama bez opasnosti. Iz organizma se eliminiše za 24 sata. 

Scintigrafija štitaste žlezde, bilo radioaktivnim jodom ili 99Tc, obavlja
se u slu-::ajevima gde postaje solitarni modusi, sumnja na maligni tumor, 
udaljene metastaze i ektopične žlezde (25, 26). Scintigrafija pluca obeleže-
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nim makrcmolekulima 131J ili 99Tc koristi se u ispitivanju plucnog krvotoka 
kod proc2sa anatomskog i funkcionog oštecenja plucnog parenhima. Tako 
npr. u slučajevima tromboze i embolije koje se ne mogu dokazati radio

grafijom, u diferencijaciji benignih od malignih infiltrativnih procesa u 
predelu hilusa i medijastinuma, u ispitivanjima stanja krvotoka pluca i 
kvantitativna procena njegove funkcije kod tumora pluca, pneumokonioza 
i dr., što je važno za prognozu oboljenja (25, 26). 

U morfološkom ispitivanju jetre scintigrafija je metoda koja pruža 
najviše informacija o njenoj veličini i položaju, kao i odnosu sa drugim 
organima. Ona ima veliku važnost u otkrivanju tumorskih formacija u 
jetri, bilo benigne i1i maligne prirode, primarno ili sekundarno nastalih 
(25, 26, 27). (Slika br. 9.) 

U scintigrafiji bubrega koriste se izotopi žive, 197Hg sa kratkim vre

menom poluraspada od 2,7 dana, što je pogodno u dečjoj nefrologiji, 203Hg 

sa vremenom poluraspada od 47 dana i tehnecijum-99. Sken dobijen ovim 

izotopima ukazuje na veličinu i oblik bubrega koji funkcionišu. Prisustvo 
defekata je suspektno na cirkumskriptna tumorska oboljenja, ma da je 
moguca i redukcija parenhima u hroničnih oboljenja bubrega. Za dina
mički sken se koristi Hipuran 131J uz pomoc gama kamere. Informacije 
koje se dobijaju scintigrafijom mogu se koristiti u izvesnim slučajevima da 

dopune urografiju ili da se izvrši bolja selekcija za angiografiju (25, 26, 28). 
(Slika br. 10.) 

Scintigrafija mozga je postala češca uvodenjem tehnecijuma i gama 
kamere. Dinamički scintigram je uneo mnogo više svetla u dijagnostiku i 
slično kao i gamaencefalografija bazira zaključke na vremenu najveceg 

nakupljanja izotopa u kranijumu. 
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Slika 9. Scintigram jetre sa sekundarnim carcinomom. 

Slezina je organ koji igra veoma važnu ulogu u hemopatijama. Obzi
rom na njenu prokrvljenost, tražile su se mogucnosti markiranja koje bi 

bile u tesnoj vezi sa njenom funkcijam u krvi tj. skladištenjem destruira
nih eritrocita. Za ovo su najpodesnije metode hemijskog i termičkog ošte

cenja eritrocita in vitro. Za termičko oštecenje koristi se markiranje eri

trocita radioaktivnim hramom i grejanje na 49° C u toku od pola časa, a 

za hemijsko, merkurihidroksipropan (MHP) i brommerkurihidroksipropan 

(BMHP) obeleženi sa 197Hg i 203Hg. Scintigrafija ima praktičnu primenu u 

malignih hemopatija, naročita limfogranulomatoza i leukoza (25, 26). 

II. Primena u terapiji

A. Lokalizovana terapija

U ovoj vrsti primene trebalo je da veštački radioaktivni izotopi za

mene radijum, a ponegde i mezotorijum, kao jedine prirodne izvore koji 

su se koristili u terapiji. Nije slučajno što su prvobitni aparati i aplikatori 

sa veštačkim radioaktivnim izotcpima, po svom spoljašljem izgledu i po 

tehnici primene, bili sasvim nalik na svoje prethodnike. Tokom vremena 

mnogo toga se promenilo, pro.'§irilo, unapredilo i usavršilo, a da je osnova 

primene u suštini ostala ista. Izmedu ostalog i sama podela, koja se sa ma

lim izmenama i korekcijama održala do danas. 

l. Teleterapija. - Preteča današnje telegamaterapije je tzv. radium

ska bo:-i1ba, koja je sadržavala nekoliko grama radijuma, a zračila sa od

stojanja od 5 do 25 cm. Danas su ove veličine, zahvaljujuci veštačkim radio

izotopima, mnogostruko uvecane. Savremeni teleterapijski uredaji imaju i 

do 15 00 gr. ekv. radijuma, a ozračivanja se provode i sa o:istojanja do 

2 metra (29). 
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Slika 10. Scintigram bubrega. Slika 11. Radioaktivne kobaltne per
le u uterusu. 

Najčešce se kao zračni izvor koristi radioaktivni kobalt (6°Co) koji ima 
vreme poluraspada 5,3 godine a energiju gama zračenja 1,17 i 1,33 Me V. 
Drugi izotop koji se koristi u ove svrhe je radioaktivni cezium (137Cs), sa 

vremencm poluraspada 33 godine a energijam gama zračenja 0,66 MeV. 
Telekobaltterapija predstavlja značajan napredak u odnosu na klasičnu 

kV rentgensku terapiju, jer veca energija fotona i njihov gotovo monohro
matski spektar ostvaruju korisniju izodoznu raspodelu i manje oštecuje 
kožu i osetljive organe, što omogucuje davanje vecih terapijskih doza. Ob

zirom na vreme poluraspada, kobaltni izvor je poželjno menjati svakih 5 

godina, što se navodi kao jedan od malobrojnih nedostataka ove metode. 
I pored pojave snažnih akceleratora, koji dopuštaju i beta i »x« ozračiva

nja, verovatno da ce telekobaltterapija (137Cs ima duži period poluraspada, 
ali manja energija gama zrakova stavlja ga u podreden pololaj u odnosu 
na 6°Co) još dugo zadržati svoje indikaciono područje, a tirne i značajno 
mesto u teleradioterapiji. 

2. Brahiterapjia. - Brahiterapija (odnosno brahikiriterapija) je uglav
nom sinonim za stariji i klasični naziv »fokalna radioterapija«. Ona obu
hvata sva ozra,::ivan:a kod kojih fokm:no tkivni razmak nije veci od 5 cm, 
a količina radioaktivne supstance ne prelazi 100 mCi. Obzirom na tehniku 

izvočlenja, odnosno na način lokalizovanja izvora, deli se na: površinsku, 
intrakavitarnu i intersticijalnu terapiju. Brahiterapija može da se sprovodi 
i zatvorenim i otvorenim izvorima. U ovom poslednjem slučaju delovanje 
zračenja mora da se ograniči samo na odredenu regiju. To se, prema naj
strožem kriteriju, postiže tako, da tečni izotop hude u nekom zatvorenom 
aplikatoru. Medutim, danas raspolažemo izotopima koji se vezani za neke 
nosače (npr. koloide), fiksiraju za odredena tkiva u koja su ubrizgani, te 
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takva ozrac1vanja možemo takode uvrstiti u lokalizovanu primenu (29), 
Moramo dodati i to, da brahiterapija sigurno predstavlja najcelishodniji 
način korišcenja zračne energije, jer optimalno ispunjava osnovni princip 
radioterapije, a to je: lokalizovanje dejstva na odred.eno obolelo mesto, 
pod uslovima maksimalne poštede zdrave okoline (30), 

a) Površinska radioterapija, - Samo ime kaže da je u pitanju ozra
čivanje raznih površina tela, dakle kože i pristupačnih sluzokoža. U tu 
svrhu nam je potreban nosač za radioaktivne izvore koji su u čvrstom sta
nju. To je ili klasična Colubia mase (parafin i vosak - 40 °/o, strugotina od 
drveta 20 °/0) ili razne plastične mase od kojih se načini mulaža prema 
obliku tela, a na ovu se fiksira izotop. Najčešce se koristi radioaktivni ko
balt (60Co) koji se -lako kuje i obraduje i od koga se mogu praviti aplikatori 
različitih oblika. Najčešce su to igle, tube i perle (30, 31). 

Poseban način primene je tzv. plastobalt, gde su u specijalnoj plastič-· 
noj masi zrnca od kobalta vrlo homogeno ,rasporedena. Ovaj preparat pred
stavlja istovremeno i nosač i zračni izvor (32). 

Vrlo značajna prednost veštačkih radioaktivnih izctopa u odnosu na 
prirodne izvore je ta, što sada raspolažemo i čistim beta emiterima, čije je 
dejstvo ograničeno na nekoliko milimetara ispod kontaktne površine. Naj
češce se koristi radioaktivni stroncijum (90Sr) u vidu aplikatora koji imaju 
oblik pločice ili tega. Ovaj izotop ima period poluraspada 28 godina, a u 
zatvorenom sistemu stoji u radioaktivnoj ravnoteži sa radioaktivnim itri
jumom (90Y), čiji se veoma energetski beta zraci od 2,2 Mev-a terapijski 
koriste. Ovakvi aplikatori daju kontaktnu dozu od 3000-5000 rada u mi
nutu, što omogucuje veoma brzo ozračivanje. Posebna im je primena kod 
dece i za zračenje površinskih tumora očiju (33, 34, 35). 

b) Intrakavitarna terapija. - Ovom metodam se zrače prirodne (ute
rus, -vagina, mokracna bešika, maksila,ran dnus i dr.) ili veštački stvorene 
šupljine (postcperativno, posle otstranjenja tumora). Najčešce se koristi 
radioaktivni kobalt (0060) u vidu perli, prečnika 6 mm, koje se lako po
mocu specijalnih instrumenata uvode u željeni organ. Za ozračivanje grlica 
materice koriste se ovoidi dimenzija načinjeni od gume ili neke plastične 
mase kao nosača, najčešce opet sa radicaktivnim kobaltom. Za zračenje 
tela materice, osim radioaktivnih perli koriste se i aplikatori u obliku cilin
dričnih cevčica. Mogu biti od različitih materijala. U poslednje vreme se 
spravljaju od nerdajuceg čelika. I ovde je izvor gotovo redovno co-60 (39). 
(Slika br. 11). 

Posebna forma intrakavitarnog lečenja je zračenje pleure i perito
neuma uvodenjem u ove šupljine neke radioaktivne tečnosti. Pretežno se 
koristi radioaktivno koloidno zlato (198Au). Koloidi se za kratko vreme fik
siraju za serozu koju gotovo homogeno ozračuju do dubine od oko 1 mm. 
Ova metoda se koristi kod milijarnih metastaza na pleuri i peritoneumu, 
najčešce ko:i malignih tumora pluca i dojke, odnosno ovarijuma, koji su 
gotovo uvek praceni malignim izlivima. Radioaktivno zlato (198Au) ima pe
riod poluraspada 2,7 dana. Energija beta zračenja je 0,96 Me V i gama zra
čenja 0,41 Me V (36). 

c) Intersticijalna terapija. - Ako iz tehničkih razloga nije moguce pri
meniti neku od pomenutih metoda, radioaktivni izvor možemo zabadati 
neposredno u obolelo područje. Koriste iz igle od radioaktivnog kobalta 
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(C060 ) i1i tanke žice od nekog drugog 1radioakti:vnog metala, najčešce iridi
juma (192Ir) ili tantala (182Ta). Ove žice su presvučene platinom debljine 0,1
do 0,2 mm koja služi kao filter za beta zračenja. 192Ir ima period polura
spada 74 dana, a energiju beta i gama zračenja od 0,6 Me V. 182Ta ima vreme
poluraspada 115 dana, a energiju zračenja beta 0,52 MeV i gama 1,22 MeV 
(27). 

Za trajne implantate koriste se zrnca od radioaktivnog zlata (198Au) i 
itrijuma (90Y) koji se zabadaju u tkivo pomocu specijalnih instrumenata 
nalik na »pištolj«. Ova metoda je korisna za ozračivanje regija kojima nam 
je pristup slobodan samo jednom i za kratko vreme, npr. za vreme ope
rativnog zahvata, a kasnije se ne moraju vaditi. često se ova zrnca uvode 
u hipofizu radi uništenja ovog organa kod tumora koji su hormonalno
uslovljeni. Posle ove intervencije pokazuju lakšu regresiju i primarni tu
mor, a još više metastaze.

Kao modernu metodu pomenuli bismo intersticijalno uvodenje radio
aktivnog joda (131J) u limfne puteve radi ozračivanja limfnih čvorova kod 
limfonogranulomatoze. Ovu metodu nije moguce primeniti radi ozračiva
nja sekundarnih limfnih depozita. 131J ima vreme poluraspada 8 dana, a 
energiju beta zračenja 0,6 Me V i gama zračenja do 0,36 Me V (29). 

U savremenoj radioterapiji kao da postoji tendencija za pretežnim ko
rišcenjem teleterapijskih uredaja. Ipak, priličan je broj i tumora i lokali
zacija gde se fokalna terapija ne može izbeci (usna šupljina, hipofiza, žen
ske genitalije i dr.). Možda su i strogi propisi zaštite od radioaktivnog zra
čenja uticali na ovakvu orijentaciju, jer je poznato da je ozračivanje osob
lja kod frekventne brahiterapije ipak naglašeno. Zato se toliko očekuje od 
usavršavanja raznih tehnika tzv. »after loading« sistema. Kod ove me
tode radiolog prvo uvede u organ neaktivan nosač (intrakavitarno i inter
sticijarno) čiji se položaj može prvo proveriti radiografski, a naknadno se 
lahko i brzo u ove nosače uvlače radioaktivni izvori. Ova metoda bi tre
balo da poboljša preciznost aplikacije, a istovremeno smanji ozračivanje 
personala. 

B. Selektivna terapija

Ova primena predstavlja nešto sasvim novo u radioterapiji, jer ona 
sa prirodnim izvorima nije bila moguca. Sastoji se u torne, da se u organi
zam uvede (per os ili parenteralno) neki radioaktivni elemenat koji ce, ili 
sam ili vezan za neko hemijsko jedinjenje, na osnovu metabolizma biti 
dopremljen u odredeni organ ili tumor koji treba da bude ozračen. Uslov 
za terapijski efekat je da koncentracija u željenom tkivu bude daleko viša 
nego u ostalim delovima tela. Pokušaja je bilo veoma mnogo, a iskustvo 
je pokazalo da je ova vrsta ozračivanja efikasna samo u dva slučaja. Prvo, 
za zračenje, oboljenja i tumora štitne žlezde radioaktivnim jodom. Ovde 
se tečan izotop uzima per os, najčešce u više mahova po različitim šemama. 
Drugo, za ozračivanje srži kod Polycythaemia vera gde se koristi radioak
tivni fosfor. Izotop se uvodi parenteralno, takode po različitim šemama. U 
ovom slučaju zapravo i nije u pitanju prava selektivna aspor;pcija fosfora 
od strane koštane srži, koja je medutim u stadijumu hiperplazije osetljiva 
i na one doze zračenja, koje su za ostale organe beznačajne (38). 32P ima
period poluraspada 14 dana, a energiju beta zračenja 1,7 MeV. 
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Sadržai 

U radu se iznose metode najčešce primene radioaktivnih izotopa u dijagno
stici i terapiji. Dijagnostička primena je podeljena u dijagnostici i terapiji. Di
jagnostička primena je podeljena na dve osnovne grupe: dinamičko i funkciono, 
i lokalizaciono morfološko ispitivanje. 

Dinamičke studije omogucuju pracenje metabolita izmedu digestivnog trak
ta i cirkulatornog sistema, intracelularnih prostora i celije, uključujuci i pore
mecaje uzrokovane bolešcu. Pored ostalog ističu i ponašanje pojedinih oligoele
menata u bolesti, kao gvozda joda i kalcijuma. 

Najviše korišceni izotopi u hematologiji "Cr i "Fe omogucuju da se prati 
eritrokinetika, trombocitokinetika i metabolizam gvožda, što je od interesa u 
otkrivanju nastanka pojedinih vrsta anemija. Kinetika joda (131J, m3 i '"J) omo
gucuje pre2i.zniju dijagnostiku u poremecajima funkcije štitne žlezde. Najčešce 
korišceni testovi in vivo su "uptake«, PBI, supresioni i stimulacioni test, a in 
vitro T:i (trijodtironin) i Tr, (tiroksin). U nefrologiji se najčešce koristi test za 
brzo separatno ispitivanje funkcije bubrega (Hipuran 131J), a za odredivanje glo
merulslrn filtracije k1.irens "Cr i '""'In EDTA. Za funkciono ispitivanje jetre naj
prikladniji je Rose Bengal rnJ, a kod procene krvotoka jetre, iako indirektni po
kazatelj, radioaktivno koloidno z1ato. Za studije apsorpcije kalcijuma najpri
kl.adniji je "Ca zbog kratkog vremena poluraspada, a za akreciju "Ca i "Sr. 

Za lokalizaci.cno i morfološko ispitivanje organa najčešce se koriste oni 
izotopi koji se selektivno vezuju za cdredeno tkivo. Tako se od lokalizacionih 
tehnika koriste dijagnostika tumora oka pomocu 32P i dijagnostika intrakranijal
nih i orbitalnih lezija pomocu seruma albumina "'J. 

Scintigrafi.ja je metoda morfološkog ispitivanja organa. Pojavom skenera u 
crno beloj tehnici ili boji, a naročito gama kamera, omogucena je brza i topo
grafska vizualizacija organa koji su klasičnim radiološkim tehnikama bili ne
pristupačni. Snimanja gama kamerom omogucuju i pracenje dinamike posma
tarnog organa. Kao najprikladniji izotop koristi se 99Tc u obliku pertehnetata, a 
ispitivanja se mogu ponavljati bez bojazni zbog prekomernog ozračivanja. 

Te,apijska pri.mena veštačkih radioaktivnih izotopa takode se može podeliti 
u dve osnovne grupe: selektiv,nu i lckalizova,nu terapiju.

Lokalizovana terapija obuhvata teleterapiju i brahiterapiju. Teleterapija se 
najčešce pri.menjuje u vidu telecezijumterapije (1

37Cs) i telekobaltterapije (60Co). 
Ova poslednja ima prednosti obzirom na višu energiju fotona i predstavlja ve
orna značajan uredjaj u radioterapiji uopšte. 

Brahiterapija se, obzirom na fiksiranje izotopa, deli na: površinsku, intra
kavitarnu i intersticijalnu. Površinskoj pri.meni najznačajnije mesto imaju čisti 
beta emiteri ('°Sr-'°Y). Zračenje je sasvim površinsko i kratkotrajno, te ima 
svoje posebne indikacije: deca, oči i sl. U intrakavitarnoj terapiji najpogodnije 
su kobaltne perle. Ovde bi.smo naveli i koloidalno zlato ("'Au) za zračenje seroz
nih opni. Intersticijalna terapija je veoma značajna. Najčešce pri.menjujemo igle 
i žice od kobalta ('°Co), tantala ('"Ta) i iriduijuma (192Ir). Za trajne implantate 
kori.ste se zrnca od zlata ('98Au) i itrijuma ('°Y). I kao najnovije jod (131J) za zra
čenje žlezda kao limfogranulomatoze. 

Strogi propisi zaštite od jonizujucih zračenja svalrnko da su uticali na sve 
češcu orijentaciju na teleterapiju, ma da kod izvesnih organa i lokalizacija tu
mora ne možemo nijednom metodom adekvatno da zamenimo brahiterapiju. 
Zbog ovih razloga mnogo se očekuje od usavršavanja tzv. »after loading« 
uredjaja. 

Selektivna terapija se danas primenjuje kod zračenja štitne žlezde jodom 
("'J) i lrnštane srži, kod njene hiperplazije, fosforom (3'P), jer pomenuti izotopi 
deluju gotovo isključivo na one organe. 

S u m m a r y

In this paper the authors report on application of radioisotopes that are 
most frequently used in diagnostics and therapy. 

Applications in diagnostics are roughly divided into two groups: dynamic 
and functional examination, and morphologic localization. Dynamic studies 
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enable following of metabolit between digestive tract and circulation system 
intracellular space and cells including disorders caused by illness. They also 
emphasize characteristics of some oligoelements as iron. iodine and calcium. 

The most frequently used isotopes in haematology, 51Cr and 59Fe, enable
following of erytrokinetics, trombokinetics and metabolism of iron, which is im
portant in detecting of the origin of some kinds of anaemias. 

The kinetics of iodine ("'J, 132J and '25J) makes possible accurate diagno
stics in thyroid function disorders. The most frequent tests in vivo are up take, 
PET, supression and stimulation test, and T:1 (triiodothyronine) and T1, (thyro
xine) in vitro. 

In nephrology, the authors mention Hippuran 131J as the most frequently 
used test for quick i:.eparate examination of kidney function, and for determina
tion of glomelura.l filtration clearence 51Cr - EDTA and 13 1min - EDTA.

As to the liver function test, conce1ming its metabolism, the most suitable 
is 131J Rose Bengal, but its use is limited for some kiinds of jaundice. For esti
mation of liver blood flow, however indirect, coloidal gold is still isotope which 
gives the utmost information. 47Ca is most suitable in studies of calcium absorp
tion and for accretion 45Ca and 86Sr. For localisation and morphologic examina
tions of organs, the most frequently used isotopes are those which are selecti
vely binded to organs. So, 3Zp is used in diagnostics of eye tumors, and 131J-SA 
in diagnostics of intracranial and orbital lesions. 

Scintigraphy is a method for morphologic examination of organs. Automatic 
scanners in black-white and coloured techniques and especially gama cameras 
make possible quick and tomographic visulisation of organs which was not pos
sible with classic radiological techniques. Visualisation with gama camera is 
advantageous compared with conventional scanners, being quicker and making 
possible the following of the dynamic of the organ under examination, and the 
use of 99Tc, as pertehntate enables repeated examinations without any appre
hension of irradiation consequences. 

The therapeutic application of artificial radioisotopes is divided into two 
groups: local and selective herapy. 

Local therapy embraces teletherapy and brahitherapy (137Cs) and telecobalt 
therapy (6°Co). The latter is advantageous as to the higher foton energy and is
very important equipment in radiotherapy in general. 

Concerning the fixation of isotopes, brahitherapy is divided into: super
ficial, intracavital and interstitial. In superficial application the most important 
are pure beta emitters (90Sr-90Y). Irradiation is quite superficial, dces not last 
long, and has special indication: children, eyes, etc. In intracavital therapy most 
suitable are cobalt pearls. Coloidal gold (198Au) should be mentioned here for
irradiation of serous membranes. The interstitial therapy is very important. 
Needles and wires are most frequently of cobalt (60Co), tantalum (182Ta) and iri
dium (192Ir). The usual constant implantates are granules of gold and yttrium 
(198Au and 90y), The most recent one is iodine ( 131I) for irradiation of glandes in
lymphogranulomatosis. 

Due to the influence of the strict protection prescriptions against ionizing 
irradi.ation, teletherapy is more frequently applied, though when certain organs 
and localization of tumours are concerned brahitherapy cannot be substitute for 
any adequate method. Owing to these reasons, we expect a lot from the so called 
improvement of »after loading« equipment. 

Selective therapy is applied in irradiation of the thyroid glande (131I) and 
bone marrow (32P). 
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Pediatrija združuje v svoji dejavnosti skrb za nemoten razvoj otroka 
od rojstva do adolescence. Ambulantno-dispanzerska služba in hospitalne 
ter klinične pediatrične instiituoije delujejo kot celovit zdravstveno pre
ventivni in kurativni sistem družbe. Preventivna in kurativna dejavnost 
otroškega zdravstva vključujeta rentgensko službo kot sestavno. del orga
nizacije za zdravstveno zaščito otroka. Od stopnje organiziranosti službe 
za zdravstveno zaščito otrok je odvisna tudi organiziranost ter angažira
nost pediatrične rentgenske dejavnosti. Čeprav se razvija v svetu in seveda 
tudi pri nas otroška rentgenologija v raznih superspecialnih smereh se 
vedno znova postavlja ključno vprašanje otroške rentgenologije 

k d a j  i n  k o l i k o

uporabljati ta nacm diagnosticiranja pri otroku. Občutljivost otroškega 
organizma za jonizirajoče žarkovje je izredno velika, o učinkih uporabe 
rentgenskega žarkovja na človeka pa bo moč govoviti šele po preživetju 
več generacij od tedaj ko je bila energija rentgenskega žarkovja uporab
ljena na človeku. Pediater in rentgenolog za to pri svojem delu sledita 
osnovni ugotovitvi, da je vsaka uporaba jonizirajočega žarkovja a priori 
škodljiva in predstavlja dodatno obremenitev človeškega organizma z bio
loško aktivnimi energijami. Uporabljanje rentgenskega načina diagnosti
ciranja naj bo zato v pediatriji skrajno racionalno, smotrno, indikacije pa 
skrčene na nujni minimum. Vsekakor je način zdravstvenega dokumen
tiranja z rentgensko metodo pogosto nujen, vendar pa najdemo prav tu 
možnosti znatnega reduciranja obremenitev (kontrolne rentgenske pre
iskave itd.). Indikacije za rentgensko diagnostiko naj postavlja le pediater, 
ki pozna meje diagnostične vrednosti rentgenskega preiskovanja in nevar
nosti kateri je otrok v zvezi z rentgensko diagnostiko izpostavljen. Z dru
gimi besedami, cena naj ne presega vrednosti. Zelo koristno se je pokazalo 
v ,indiciranju in izbiri rentgensko preiskavne metode tesno sodelovanje 
pediatra in rentgenologa. 

S tem prehajamo na naslednje vprašanje, katerega reševanje pa je že 
v rokah strokovno usposobljenih zdravstvenih delavcev, to je 
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k a k o

uporabljati rentgensko metodo v otroškem obdobju. Načelno je težiti za 
tem, da nudi rentgenska preiskava čimboljši diagnostični učinek ob čim 
manjši (izpostavljenosti organizma jonizirajoči energiji. V okviru navede
nega načela ne more biti bistvenih odstopanj ter individualnih pogledov, 
popoln anahronizem je na primer želja po »temnejših-« »ali svetlejših« 
slikah. Individualnemu okusu za ceno okvar, pa naj si bo še tako oddalje
nih in trenutno nedokazljivih ob poznanju izsledkov eksperimentalne ra
diobiologije in genetike v sodobni otroški rentgenologiji ni najti opravi
čila. Pri tem mislimo še posebej na »usluge« rentgenskih tehnikov, ki de
lajo slike po okusu svojega rentgenologa. 

Pediatrična rentgensko-tehnična doktrina je lahko torej le ena, enotna 
in obvezna za vse, ki obravnavajo bolnega ali zdravega otroka. 

Smiselno sledi iz zgornjih ugotovitev novo vprašanje 

k j e

naj se obravnava otrok, ki potrebuje rentgensko diagnostični poseg. Iz 
dosedanjih ugotovitev sledi, da je osnovni faktor zdravstveni delavec, ki 
pozna in se ravna po načelih rentgenske pediatrične doktrine. Tehnična 
oprema je drugotnega pomena. To ne pomeni, da je za obravnavanje 
otroka primerna vsaka rentgenska aparatura, trdimo pa, da je moč otroka 
primerno preiskovati na skoraj vsaki rentgenski aparaturi, če prilagodimo 
diagnostična pričakovanja kapacitetam aparature in če izvajamo dosledno 
principe zaščite pred jonizirajočim žarkovjem. Delo z otroci zahteva vse
kakor več časa, vendar pa zamudnost ne more biti razlog, ki bi opravičil 
opuščanje ukrepov za zmanjšanje rizika obremenitev z jonizirajočim žar
kovjem. Z dobro voljo in smislom za improvizacije je moč doseči skoraj 
isti učinek kot z dragocenimi patentiranimi pripomočki, pri čemer mislimo 
predvsem na različne načine fiksiranja otroka v rentgenski aparaturi. 

Izobrazba pediatričnega rentgenologa je pri nas in marsikje v svetu 
nerešen problem. V interesu stroke je ustvariti visoko usposobljenega 
strokovnjaka, kar pa mora biti predvsem časovno racionalno. Formiranje 
pediatričnega rentgenologa na osnovi obeh popolnih specializacij je dolgo
trajno. Iz tehnično-radioloških razlogov bi bilo najprimerneje uvrstiti sp2-
cializacijo iz pediatrične rentgenologije v sklop specializacije splošne ra
diologije, vendar z zgodnjo usmeritvijo k delu z otroci. Slednje pa je možno 
le v ustanovi, katere osnovna dejavnost je pediatrična. Le tu se nahaja 
dovolj možnosti za pridobitev potrebnih izkušenj v otroški rentgenologiji. 
Iz tega sledi, da je formiranje pediatr,ičnega rentgenologa možno le na 
otroških rentgenskih oddelkih, seveda pod pog,ojem, da tam delujejo izku
šeni rentgenologi pediatrične usmerjenosti. 

Rentgenski tehniki bi morali pr,i teoretičnem pouku posebej obrav
navati in biti izprašani principe tehničnega dela v otroški rentgenologiji. 
Vsem tehnikom mora biti zagotovljena izdatna praksa na otroških rent
genskih oddelkih. 

S takim oblikovanjem pediatrične rentgenologije se bomo uvrstili med 
tiste, kjer se stroka razvija najbolj uspešno in kjer razni prestižni mo
menti ne zavirajo prosper>itete stroke kot moderne samostojne medicinske 
vede. 
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Sa d r ž a j

Autori razmatraju mesto pediatrijske rendgenologije u sistemu zdravstvene 
zaštite dece. Jedinstvena pediatrijsko tehnična doktrina omogučila bi, da se 
opterecivanje populacije bioaktivnim zracima svede na minimum. 

Predložen je oblik formiranja pediatrijskog rendgenologa, kao i programi
ranje nastave za rendgenske tehničare. 

Su m m a r y

The place of the pediatric radiology in the system of public health care 
of children is discussed. Elsewhere the unitary pediatric radiological technical 
doctrine must be issued to prevent the overloading of the population with X
rays. The manner of education of pediatric radiologists is suggested as well the 
teaching program for roendgen assistants. 

Naslov avtorjev: dr. Prodan Marjan, Klinična bolnica za otroške bolezni, 
Ljubljana, Vrazov trg 1; doc. dr. Šilc Milan, Medicinska fakulteta, Ljubljana, 
Vrazov trg 2. 
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Rendgenološka dijagnostika oboljenja jetre obuhvata danas vise di

jagnostičkih metoda i zahteva monografsku obradu. Sve primenjivane me
tode ce biti obradene u okviru revijskog izlaganja, a saobraženo ustalje
nim normama časopisa. 

Posebno ce, a na osnovu ličnog iskustva i opšteg poznavanja biti 
naglašavan značaj, dijagnostičke mogucnosti i indikacije pojedinih meto
da, kao i njihova evaluacija. Detaljan pak prikaz vlastitog bolesničkog 
materijala bi nedopustivo prešao dozvoljene okvire u časopisu. Ovako 
koncipirano izlaganje podrazumeva izostavljanje izvesnih dijagnostičkih 
detalja, te je u slučaju njihove potrebe neophodno koristiti odgovarajuče 
monografije. 

N ativan snimak jetre 

Neizmenjeni parenhim jetre daje na snimku homogenu senku inten

ziteta mekih tkiva i izuzetno pruža detalje od veče dijagnostičke koristi, 
tako da je jetra sve do uvodenja kontrastnih metoda sa rendgenološkog 

stanovišta smatrana nemom regijom. Iako je sve do uvodenja kontrast
nih metoda nativni snimak bio jedini način rendgenološkog pregleda, vrlo 
se retko koristio u dijagnostici patoloških stanja jetre. Pravljen je naj
češče tek slučajnih otkrivanjem pramena, prilikam radioskopije i radio
grafije jednog od susednih organa - pluča, želuca, kolona ili bubrega. 
U izraženoj prevazi funkcionalnih oboljenja jetre gde nativni snimak ne 

daje podataka, u kliničkoj obradi se zaboravlja njegova vrednost u di
jagnostici tumoroznih oboljenja jetre. 

Nativni snimak registruje veličinu jetre, naročito kada se radi o hepa

tomegaliji. Jetra je uvecena prema gore, dijafragma je podignuta, a plucno 
polje skračeno (Sn. 1). Pomeranje donje granice se zapaža po potiskivanju 
na dole gasom ili barijumom ispunjenog kolona, a u slučajevima izraženog 
povečanja se vidi i otisak i pomeranje želuca i duodenuma. 
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Slika l. Nativni snimak hepatomega
lije. Jetra uvečana prema gore, po
dignuta diafragma i skračeno plučno 

polje 

Slika 2. Ehinokokna cista, koje se 
jasnije prikazuje pneumoperitone

umom 

Tumori u gornjim partijama jetre, kao i ehinokokna cista pokazuju 
polukrožno pravilno izbočenje u obe raspiratorne faze, koje se 
jasnije prikazuje pneumoperitoneumom �Sn. 2). Nativan snimak je po
trebno praviti ne samo u AP položaju i profilu, nego i ciljane snimke 
u optimalnom položaju. Tumor ili cista vecih dimenzija se meže nativnim
snimkom registrovati i kada su lokalizovani na donjem polu jetre, jer
e gasom ispunen kolon pomeren na dole i ocrtava veličinu tumefakcije
Centralno lokalizovani tumori dovode do uvecanja jetre u celini.

Nativnim snimkom se otkrivaju kalcifikacije bilo koje etiologije. 

Poseban značaj ima evidentiranje kalcifikovane ehinokokne ciste. Na
ime organizam kao odbranu formira oko parazita kalcifikovanu ljusku. 
Kalcifikacija ehinokokne ciste u jetri je znatno češca, nego u plucima i 
ne znači uvek mrtav ehinokok, kako se to obično smatra. Kalcifikacije 
pravilno lučnog toka (Sn. 3), jedna ili više na broju govore za postojanje 
neprsnute ehinokokne ciste sa smanjenom virulencijom parazita. Nepra
vilno lučna, smežurana, kalcifikovana cista, govori u prilog mrtvog 
parazita. Iako je pitanje virulencije još uvek dubiozno, neophodna je hi
rurška intervenicja, jer pored kalcifikovanog postoji ne retko i druga 
cista sa velikim potencijalom rasta, koju inače otkrivamo splenoporto
grafijom ili selektivnom arteriografijom. 

Rasvetljenje sa nivoom u_ senci jetre na nativnom snimku govori u 
prilog abscesa, koga je potrebno verifikovati u dve projekcije. Nekada 
se na nivou abscesa zapažaju manje lučne formacije, koje odgovaraju 
smežuranoj membrani parazita, koja pliva na tečnosti, što se inače dosta 
često vidi kod abscediranog ehinokoka pluca. 

Intrahepatični absces je potrebno razlikovati od subfreničnog, koji se 
prezentuje u vidu rasvetljenja sa nivoom ispod dijafragme, a iznad 
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Slika 3. Kalcifikacije u neprs-nutoj 
ehinokokinoj dsti 

Slika 4. Apscesna šupljina jetre pri
kazana ubacivanjem kontrasta kroz 

fistularni kanal 

dijafragme se često vidi zapaljiva reakcija. Izuzetno se kontrola veličine 
abscesa jetre u toku terapije može vršiti i fistulografijom, tj. ubacivanjem 
kontrasta kroz fistulami kanal ili dren u šupljinu abscesa koji u ležecem 
pol,ožaju rpokazuje dve abscesne šuplji:ne, a snimak u stojecem pol,ožaju 
(Sn. 4) rpokazuje šli:rroku k,omunikaciju izmedu a:bsceS1I1ih šupljtina. 

Poseban značaj nativan snimak ima baš u našim uslovima endemske 

prokuženosti ehinokokozom, koju smo u Vojvodini u poslednjih 8 godina 

češce otkrivali kod koloniziranog, nego kod starosedelačkog stanovništva. 

Nativnim snimkom otkrivamo i manje nepravilne kalcifikacije, koje 

mogu poticati od tuberk-...1.loma u jetri, hemangioma ili pak kalcifikacija 

limfnih žljezda u području hilusa jetre. Obzirom da se u predeo jetre 

projektuje i kalcifikovana - porcelanska holecista, kao i kalkulusi iz 

bilijarnog trakta, to se posle nalaza kalcifikacija nejasne etiologije prepo

ručuje pravljenje holangioholecistografije. 

Iako nativni snimak jetre daje samo kod odredenog broja oboljenja 

pozitivne nalaze, neophodno ga je uvek napraviti pre ostalih rendgeno

loških ispitivanja za pravilnije objašnjenje pramena dobijenih drugim 
metodama. 

Splenoportografija 

Splenoportografija uvodi ✓eliki deo oboljenja jetre u rendgenološko 

dijagnostičko područje. Perkutanu splenoportografiju izvode Leger i 

Broulvin 1951 godine. Prikazuje pretežno portalni sistem i ekstrahepatične 

prepreke u portalnom krvotoku, a pruža uvid i u strukturu jetre. Orno-
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gucava dijagnostiku ciroze jetre, kao i primarnih i sekundarnih malignih 
tumora. Wannagat smatra mogucom i ranu dtjagnostiku hepatitisa ovom 
metodam. Splenoportografski se odreduje postajanje i lokalizacija 
abscesa. 

Zbog opasnosti od krvarenja i granice dijagnostičkih mogucnosti 
same metode, indikacije za ovaj pregled se moraju strogo postav1jati. 
Vreme koagulacije kod pacijenata mora biti normalno, kao i podnošljivost 
jodnih kontrastnih sredstava. Metoda se može izvotliti u lokalnoj aneste
ziji sa premedikacijom ili u endotrahealnoj narkozi. Smatram da je pot
puno dovoljan prvi način anestezije. Posebna pažnja se obraca položaju 
slezine, tj. njenoj punkciji. I pored svih opreznosti niije bila retka punkcija 
susednih organa - kolona i želuca. Subkapsularno ubrizgavanje kontrasta 
se kod ubrizgavanja na »slepo« opisuje dosta često. Položaj slezine odre
dujemo radioskop1jom, odnosno pod kontrolam televizijskog ekrana. U 
toku 6 godina rada ni jednom nije ubrizgan kontrast van slezine, a i 
ubrizgavanje celokupne mase kontrasta subkapsularno, je predstavljalo 
izuzetnu retkost. Prisustvo pak manje količine kontrasta subkapsularno 
nije retko, naro�ito kod veceg pritiska u slezini, kada kontrast pored igle 
dospeva i subkapsularno, ali ova manja količina kontrasta ne ometa nor
malno punjenje portnog sistema, niti tumačenje nalaze prekrivanjem važ
nijih detalja. Posedovanje angiostola sa televizijskim lancem omogucava 
punkciju pod kontrolomh oka i probno ubrizgavanje kontrasta, čime se 
izbegava najveci deo neželjenih posledica i neuspeha. 

Intratrahealna narkoza bi imala prednosti nad lokalnom anestezijam 
ne samo zbog neosecanja bola, nego i zbog zaustavljanja disanja, jer je 
disanje najvešci uzrok krvarenja. U toku naše obrade nije klinički registro
vano ni ,jedno krvarenje. 

Wannagat izvodi splenoportografiju pod laparaskopijom, a veca krva
renja zaustavlja elektrokoagulaci,jom. 

Obzirom da mogu nastupiti ozbiljnije komplikacije, splenoportografi1u 
treba izvochlti nad bolesnicima koji mogu podneti operativni zahvat, tj. 
splenektomiju, naravno jedino u onim ustanovama, gde se splenektomija 
može izvesti. 

U diijagnostici oboljenja jetre, splenoportografija nema više onaj zna
čaj", koji je ranije imala, jer selektivna arter<l.ografija pruža više detalja, 
registrujuci i arteri:jsku i vensku fazu. Obzirom da je dosta dugo vremena 
bila jedina kontrastna metoda u dijagnostici oboljenja jetre, ima vrlo di
ferenciranu simptomatologrju i bice detaljnije prikazana, jer se još uvek 
dasta često izvodi, pošto ne zahteva visoki nivo tehničke opremljenosti, 
neophodan za selektivnu arteriografiju. 

Ciroza jetre se klinički dijagnostikuje na osnovu funkcionih proba, 
a potvrduje se i splenoportografijom. Jedan od glavnih znakova ciroze je 
portalna hipertenzi.<ja, zbog suženja pojedinih portalnih grana i znatnog 
smanjenja celokupnog prečnika portalnog krvotoka. Splenoportografski 
kod ciroze nalazimo: l. Usporenost krvotoka, 2. Zastoj u pritokama v·2ne 
porte, 3. Smanjenje portovertebralnog ugla, 4. Pomeranje u desno lieno
portalnog ušca i kranijalno pomeranje bifurkacide v. porte, 5. Pramene 
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Slika 5. Punjenje kolaterale v. koronarie gastrike kod portalne hipertenzije 

na hepatogramu, 6. Tromboze. Na osnovu splenoportograma mJe moguce 

medusobno razlikovati pojedine forme ciroze, izuzev ciroze Cruveiller -

Baumgarten, kod koje se dobija punjenje jako proširenih umbilikalnih 
vena. 

l. Usporenje protoka krvi kroz jetru, kao izraz portalne hipertenzije

je najčešci znak ciroze. Vreme protoka se produžava i do 20-25 sekundi, 
a normalno je 3-5 sec. Obzirom da se znatno produžava i vreme dotoka 

iz slezine u jetru, neophodno je saobraziti vreme pravljenja serijskih sni

maka ovim uslovima. Za cirozu jetre je pored stanja na samoj jetri od 

interesa i stanje na dovodnim sudovima vene porte i postojanje kolaterala, 
te se preporučuje davanje vece količine kontrasta 40-60 cc pa i do 80 cc, 
jer se ovom količinom prikazuju svi prošireni kolateralni sudovi. Dajemo 

stalno 40-50 cc kontrasta i u dovoljnoj meri se prikazuje kolateralni krvo
tok. Kontrast ubrizgavamo rukom i pored posedovanja automatskog špri
ca, zbog snažne kontrakcije slezine, kao reakcija na vecu količinu, od
jednom ubrizganog kontrasta, a i mogucnost rupture slezine. Najčešce se 
od kolaterala puni v. cornnaria gastrica (Sn. 5), a rede v. mesenterica 
superior i inferior, a retko hemoroidalni pleksus kroz jake transhepatičn·2 
vene. Kod portalne hipertenzije rede nastupa povecanje kalibra lienalne 

i portne vene, kao i njihova izv.ijuganost, a što se odnosi i na njihove 
grane. 
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Slika 6. Prehepatična tromboza kod ciroze jetre 

2. Portovertebralni ugao je normalno 40 do 55°, a usled atrofije r:;a

renhima jetra se pomera prema medijalno i vena portae ima više verti
kalan tok zbog čega se ovaj ugao jako smanjuje. Ukoliko ne nastupi atro
fija jetre u celici, nego samo jednog njenog režnja i ugao se različito 

menja.· 

3. Pomeranje u desno lienoportalnog ugla i pomeranje bifurkacije v.

porte na više nastupa zbog kvrčavanja i smanjenja volumena jetre. Utok 

vene lienalis u portnu venu se pomera i do 2 cm. paraventebralno desno. 

4. Premene na hepatogramu. Najjasniji nalaz atrofične oiroze jetre

je smanjenje scnke jetre u parenhimatoznoj fazi. Senka jetre u parenhi

matoznoj fazi obično nije homogena, nego mrljasta. Obzirom da pored atro

fičnih mogu postojati i kompenzatorne hipertrofične zone, evidentiraju se 

zone sa E:manjenom i sa pojačanom vaskularizacijom. Diferencialno dija

gnostički ovaj flekavi hepatogram kod ciroze jetre je teško ,razlikovati od 

slike multiplih metastaza ili ho1ostaze. Nalaz >•osušenog drveta« kod koga 

su ispunjene samo vece grane se smatra patognomičan za ciro_zu. 

5. Tromboza kod ciroze jetre nije izuzetno redak nalaz. Pored pre

hepatičnih tromboza mogu kod ciroze nastupiti i tr-omboze intra-
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hepatičnih grana v. porte. Zapušenje jedne od vecih grana (Sn. 6) može 
prouzrokovati hipertenziiju, što je na splenoportogramu teško razlikovati 
od jako izražene atrofije jednog režnja. 

Tumori jetre. Primarni maligni i benigni tumorii jetre su u odnosu 
na sekundarne - metastatične dosta retki. Parazitarne ciste i abscesi 
jetre su u našim uslovima relativno česti. Jedan od osnovnih kliničkih 
znakova tumora jetre je hepatomegalija. Uvecana i kvrgava jetra i nalaz 
primarnog tumora na drugam organu sugerira postojanje metastaza u 
jetri, ali ako primarni tumor nije evidentiran, jetra nije kvrgava onda 
uvecanje jetre može ukazivati i na druga stanja. Punkcija jetre može dati 
normalan nalaz, jer se ne uzme uvek iz obolelog dela, a nekada je čak 
i laparaskopija negativna, jer i ona pruža uvid u samo jedan deo prednje 
površine jetre. 

Dijagnostika tumora jetre dobija svakim danom sve veci značaj. Kod 
postajanja metastaza u jetri je hirurška intervencija zbog primarnog tu
mora izlišna. Kod ograničenih primarnih tumora jetre se hirurški interve
niše, kao i kod tumora drugih organa, dok je ranije i za primarni i za 
metastatičke tumore jetre važilo »noli me tangere«. Danas je delimična 
hepatektomiJa sa mnogim mestima izvodljiva. Splenoportografi1a je u di
jagnostici tumora jetre nadmašila sve do tada korišcene metode. Ukazuje 
ne samo na postajanje tumora, nego i na njegov obseg, lokalizaciju i broj
nost lezija. Za hirurga je od neobičnog interesa položaj i odnos tumora 
sa velikim intrahepatičnim stablima vene porte, tako da je splenoporto
grafija jedna od osnovnih dijagnostičkih metoda za hirurgiju jetre, koja 
se razvija. Medutim i splenoportografija ima granice svojim mogucnostima, 
ali je treba izvotliti pre svake operacije malignog tumora sa postajanjem 
uvecane jetre, kao i pre svake operacije na jetri. 

Splenoportografski izgled tumora jetre zavisi od karaktera samog tu
mora. Primarni i metastatički maligni tumori so dobro irigiran,i i prika
zuju veliku sklonost ka infiltraciji portnih grana. Urastanja u vene je jako 
izraženo kod primarnih tumora i javlja se dosta rano, a često se kompli
kuje sa trorribozom, koja se širi na vece grane. Rastuci tumor pomera 
susedne grane, raste u njihov lumen i obstruira ga, zbog čega u odgova
rajucoj fazi na rendgenegramu nastaju avaskularne zone u čijoj okolini 
su grane deformisane, pomerene, uzurirane, a često i amputirane. Pra

mene zav.ise od veličine i broja tumora, tako da se mogu podeliti u tri 
grupe: l. Mali, solitarni tumori, uzrokuju slabo izražene pramene na ma
lim sudovnim granama, koje su u susedstvu tumora lako sužene, atipičnog 
lučnog toka i opkoljavaju malo avaskularno polje. Ove pramene mogu 
nekada biti prekrivene normalnim granama iz okoline, obzirom da se radi 
o sumacionom snimku. Od velikog je značaja parenhimatozna faza, koja
prikazuje jasno ograničen defekt, čija veličina odgovara veličini samog
tumora. Da bi bio priikazan tumor mora imati najmanje veličinu oraha ili
badema. U centralnim partijama jetre se znatno lakše otkrivaju i tumori
čak i do 1 cm. precnika, dok se u perifernim partijama, naročita desnog
režnja otkrivaju samo znatno veci tumori. U levom režnju se tumori za
pažaju, jer se grane projektuju zajedno sa kičmom, a parenhimatozna faza
je slabije izražena. Ukoliko postoj,i sumnja na postajanje tumora u levom
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Slika 7. Tumor jetre sa deformaci
ja,ma u venoznim granama 

režnju potrebno je bolesnika za vreme snimanja okrenuti u desno, jer se 
tada grane projektuju pored kičme, ali zajedno sa desnim režnjem. Odre
divanje lokalizaci:je po segmentima je na osnovu ovih planimetrtjskih sni
maka skcro nemoguce. Diferencionalno dijagnostički dolaze u obzir mali 
benigni tumori, a pretežno ciste. 2. Veci solitarni tumori, prečnika 2-3 cm. 
uzrokuju jasne deformacije na vecim venoznim granama. U okolini tu
mora se grane pomerene, nepravilno sužene, uzuriranih kontura, a neke su 
i amputirane (Sn. 7). Samom tumoru odgovara avaskularna zona, koja 
kod amputacije jedne od vecih grana dobija na veličini. Nezahvacene gra
ne su normalnog izgleda, bez proširenja i suženja. Obojavanje parenhima 
nastupa nešto kasnije, nije homogeno, pokazuje brojne defekte, a u zavis

nosti od broja tumora. Rastom tumora se povebva avaskularna zona, a 

i broj amputiranih grana. Kod velikog tumora može ceo režanj biti bez 
vaskularizacije. Karakter promene može nekada razlikovati primarne, 
od metastatičnih tumora. Kod primarnih češce i brže dolazi do urastanja 
u vece grane, čije konture pokazuju defekte i suženja. Tromboza vecih
grana više govori u prilog primarnog tumora. Razlikovanje primarnih tu
mora medusobno ,je obično nemoguce. Za hirurgiju je od neobične važnosti
tačna lokalizacija tumora, veličina zahvacenih grana i sektorska ili seg
mentarna, veličina zahvacenih grana i sektorska ili segmentarna pripad

nost. Ekstrahepatične vene su kod velikih tumora proširene, krvno stru

j anje je usporeno, ali se obično ne puni kolateralni krvotok. Ako dode do 

punjenja kolaterala, obično se radi o sekundarnoj tumorskoj trombozi na 

velikim venskim granama ili o metastazama na limfn;m žljazdama u oko

lini portnog sistema. Dijagnostički je važno diferenciranje tumora jetre 

od tumora susednih organa, koji urastaju u jetrin parenhim ili pomeraju 

jetru. U obzir dolaze tumori žučne bešike i žučnih puteva, kodi urastaju 

u don,ji deo desncg režnja, splenoportografska slika potseca na tumor

jetre. Donji deo jetre je avaskularan, a grane na dole upravljene, su po

merene, deformisane i amputirane. Za razlikovanje od primarnih i se-
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kundarnih tumora, ovde ,je avaskularno polje trouglasto i1i ovalno sa na
glašenom lučnom granicom. 

3. Multiple metastaze imaju karakterističan izgled. Obimnost pro
mena na hepatogramu zavisi od veličine i broja metastaza. Karakter me
tastaza upliviše izgled grananja u jetri. Kod manjih multiplih metastaza 
su promene na hepatičnim granama obično slabije uočljive, a kod brojnog 
rasapa dolazi do porasta pritiska. Celokupno grananje je nešto siromašnije, 
grane nižih i srednjeg ranga su ispravljene, nejednakog kalibra i ne dolazi 
do prikaza manjih grana. Grane sr2dnjeg ranga gube svoj elasticitet, lumen 
im je nejednak, mestimično su proširene sa plicim i dub1jim impresijama 
i pribijene su jedna uz drugu (Sn. 20). Rastom metastatičnih ognjišta po
meranje postaje upadljivije .Velike metastaze daju znake kompresije. Po
jedine grane sredrujeg i veceg ranga su nepravilno pomerane i obuhvataju 
avaskularna ognjišta. Kod malih multislih metastaza su značajne pramene 
na prelaznaj fazi obojavanja parenhima. Krvna struja u pogodenoj regiji 
je usporena, a ispunjenost grana se održava <luže vremena. U prelaznoj 
fazi nastaje obojavanje paranhima normalnih partija, a vitle se ostaci kon
trastnog punjenja grana u zahvacenim delovima. Senka jetre je nehomo
gena, prošarana rasvetljenjima različite veličine, koja odgovara slici »ru
pičaste jetre«, a svaki defekt odgovara tumorskom ognjištu. Od
redivanje broja metastaza je na osnovu snimka nemoguce jer se defekti 
zajedno proiciraju, tako da je njihov broj manji od broja metastaza. Kod 
multipnih metastaza se ekstrahepatično nalazi povecanje pritiska i staza, 
stablo vene porte je prošireno, pomereno u levo od povecane jetre, a bi
furkacija se projektuje u kičmeni stub. Protok krvi je usporen, a pražnje
nje produženo. Kolaterale se ne pune, a njihovo punenje je znak posto
janja metastaza van jetre, obično u limfnim žljezdama hilusa jetre ili u 
okolini v. porte. Diferencionalno dijagnostičkii treba pomišljati na grubo
kvrgavost hipertrofičnu cirozu jetre, ognjišne perifaskularne infiltracije, 
napredovalu holestazu ili urodene ciste jetre. 

Benigni tumori i parazitarne ciste izuzev nekih vrsta kavernoznih 
hemangina nisu irigirani portalnim krvotokom i svojim ekspanzivnim ra
stom prouzrokuju kompresiju susednih struktura. Kada tumor dostigne 
odredenu veličinu na hepatogramu prouzrokuje avaskularnu zonu i de
formaciju susednih grana. Na ivici avaskularne zone su grane lučno po
merne, gladkiih i oštrih kontura. Kod vecih tumora su grane u okolini 
približene jedne drugima. Voluminozni be_nigni tumori i parazitarne ciste 
mogu pritiskom zapušiti veliku ili čak i glavnu granu, čije su konture 
gladke i oštre. Obuhvacene vene su prolazne i posle operacije se dobro 
pune. 

Usled sporog rasta i kompresije tumora dolazi do atrofije okolnog 
parenhima, tako da su grane u tom predelu tanke i nežne, ispravljene, a 
nekada zadebljane. Ako dode do sekundarne fibrozne izmene parenhima 
grananje je siromašno, a pramene odgovaraju fibrozi. U ostalim partijama 
nastupa hipertrofija parenhima, grane su široke, bogatog grananja i po 
pravilu dobro punjene. Ekstrahepatični portni krvotok je bez vecih pro
mena. Za benignitet promene govori kompresija okolnih partija sa kom
penzatornom hipertrofijom slobodnog parenhima. Diferenciranje pojedinih 
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benignih tumora na osnovu splenoportograma je najčešce nemoguce, nego 
se koriste i ostale metode, kao i klinička slika. 

l{avernozni hemangiom u slučaju ishrane od portalnog krvotoka pruža 
drukčiju sliku. Na mestu kavernoma su brojne proširene, izvijugane vene, 
koje grade proširen venski splet, a liči na kavernome ostalih lokalizacija. 
Cirkulacija u proširenim venama je usporena, a kontrast duže ostaje u 
hemangiomu. 

Absces jetre se splenoportografski egzaktno lokalizuje i omogucena je 
kontrola terapije, tj. zalečenja ili recidiva. Patološki substrat je avaskular
na zona sa deformacijom okolnih partija. Avaskularna zona je veca nego 
samo gnojno ognjište, jer u okolini abscesa postoji zona infiltracije u ko
joj nema punjenja kontrastom. Grane su u okolini pomerene, približene 
jedna drugima, sužene, tako da na ivici postaji traka bogato vaskularizo
vanog parenhima. Kod lokalizacije na prednjoj ili zadnjoj površini jetre 
ove promene su slabije vidljive i izražavaju se tek u parenhimatoznoj 
fazi. U centralnim partijama su pogodene vece grane i avaskularna zona 
je vidljiva u venskoj fazi. Na ekstrahepatičnom krvotoku se vitle promene 
koje slede uvecanje jetre i slezine, a ne dolazi do punijenja kolaterala. 

Multipli abscesi ako su mali i konfluiraju, nemoguce ih je razlikovati 
od solitanog abscesa. 

Splenoportografski je moguce pratiti zalečenje procesa. Posle zatva
ranja šup1jine, avaskularna zona se smanjuje, ali zaostaje delimično zbog 
postojanja vezivnog tkiva. Grane su u okolini deformisane, a njihov rigi
ditet i suženja se mogu svesti na vezivne promene. Ako ostane šupljina -
restkavum, avaskularna zona je veca i vitle se promene kompresije na 
okolnim granama. Diferencionalno dijagnostički dolaze subfrenični i sub
hepatični abscesi i tromboflebitisi vecih gran·a vene porte. Kod subfrenič
nih abscesa dolazi često do zapušenja portalnog sistema. Tromboflebitis 
je često i posledica abscesa jetre, te je razgraničenje od istog često 
nemoguce. 

Selektivne arteriografije 

Arteriografija hepatične arterije se postiže injekcijom kontrasta u 
trunkus celiakus. Cesto grane hepatične arterije polaze i od art. mezen
terike superior, zbog čega je potrebno na televiziji kontrolisati desnu arte
riju hepatiku i u slučaju anormalnog polaska neophodno je udružiti celia
kografiju sa arteriografijom art. mezenterike superior, da bi se dobio 
kompletan arteriogram jetre (Sn. 8). Ostale varijacije su znatno rede.' 

Radi što boljeg prikaza kateter se bez teškoca može staviti i u art. 
hepatiku komunis, dok je uvodenje u art. hepatiku propriu znatno teže. 
Kod ovih pak superselektivnih arteriografija su česti spazmi, koji obično 
ne nastaju kod kateterizacije art. celiake. 

Arteriografija nam jedina otkriva promene na hepatičnim arterijama, 
koje sve do početka svoje dramatične evolucije ne daju kliničke simptome. 
Venska faza arteriografije de dijagnostički zadovoljavajuca i prikazuje 
stanje sistema vene porte, iako nešto manje kontrastno nego splenoporto-
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Sl. 8. Kompletan arteriogram jetre Slilrn 9. Okruglasta oštro ogranicena 
senka vezana ili pak u centru prav
ca arterije kod aneurizme hepatične 

arterije 

grafija, tako da znatno sman.1u.1e indikacije za splenoportografiju. Deta

ljan prikaz metode sa tehničkim izvodenjem ce biti posebno referisan. 

Aneurizma hepatične arterije i njenih grana je od aneurizmi dige

stivnih arterija po učestalosti na drugom mestu, tj. posle aneurizme lie

nalne arterije. Najčešce su ove aneurizme ateromatozne prirode i u toku 

evolucije mogu dovesti do rupture. Ruptura i izlivanje krvi može nastati 
u peritonealnu duplju ili u neki od susednih organa. Ruptura i izlivanje

krvi u bilijarne puteve dovodi do teške hemobilije.
U arteriografskoj fazi se vidi okruglasta, ovalna ili fuziformna oštro 

ograničena senka, vezana ili pak u centru pravca arterije (Sn. 23). Senka 

dugo perzistira i vidi se i u venskoj fazi i kasno kzčezava. Arteriografijom 

prikazujemo lokalizaciju, veličinu i broj aneurizmi, podatke neophodne 

za hirur$ku intervenciju. Ekstrahepatične aneurizme su obično solitarne 

i lokalizovane na art. hepatiki komunis. Intrahepatične aneurizme su retke, 

male i multiple. Arteriografski se prikazuje i kolateralna cirkulacija i 
intraaneurizmatična tromboza. 

Arteriovenske - hepatikoportne fistule mogu biti intra ili ekstrahe

patično lokalizovane, a kongenitalnog ili posttraumatskog porekla. U arte

rijalnoj fazi se pojavljuju portalne grane. 

Traumatske rupture hepatične arterije su kod zatvorenih trauma ab

domea izuzetno .retke, a često su udružene sa traumom parenhima jetre 

i obično su pračene hemobilijom. Arteriografski se prikazuje potpuni pre
kid najčešce desne grane hepatične arterije i postojanje intrahepatične 

pseudoaneurizme. 

Prekid hepatične arterije i bilijarnog trakta se slučajno dešava ko.d 

operacija na glavnom žučnom putu i potrebno je arteriografski potražiti 
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prekid arterije hepatike proprie ili jedne od njenih grana. Ova lezija se 
prepoznaje po nedostatku ili sasvim malom bataljku arterije, koji liči 
na spikulu. Ovo podvezivanje obično nadoknaduje kolateralni krvotok iz 
leve grane, koja postaje znatno voluminoznija i od koje polaze brojne iz
vijugane anastomoze. Ove suplementarne grane mogu nekada poticati i 
od gastričnih ili gornjemezenterične arterije. Prepoznavanje lezije ove arte
rije je od velikog značaja zbog neophodnosti respektovanja novostvorene 
kolateralne cirkulacije u toku reparatorne intervencije. 

Ostijalna suženja hepatičnih arterija su anularna, kratka, često na 
proksimalnom segmentu art. hepatike komunis. Bitno se razlikuju od su
ženja koj,a se vidaju kod karcinoma. 

Atrofija jetre je retka anomalija i češce parcijalna i to na levom 
lobusu. Ove malformacije mogu biti akvirirane - atrofija ili apla
zija i kongenitalne - agenezija. česta je kod ciroze jetre, a zapaža se 
nedostatak ili filiformna hepatična arterija. U parenhimatoznoj fazi ne
dostaje levi režanj. U venskoj fazi nedostaje obično vena porte, odnosno 
nena leva grana. Slične pramene su i kod atrofije desnog režnja, koja je 
medutim znatno reda. Na ovu anomaliju možemo posumnjati u slučaju 
podignutog horizontalnog dela želuca, a najbolje je dokazujemo scinti
grafijom. 

Traumatizmi jetrc. Boiisen je referisao 1966 godine 5 slučajeva i kao 
indirektne znake intrahepatične kavitacije opisao pomeranje vaskularnih 
grana sa povlačenjem i lučnim tokom intrahepatičnih arterija. Direktni 
znaci kaviteta su akumulacija kontrasta u unutrašnjosti jetre u vidu vece 
senke, pojavljivanje kontrasta u perifernim granama vene porte i eventu
alno u bilijarnim putevima. 

Absces jetrc u arteriografskoj fazi daje sliku lučne devijacije intra
hepatičnih arterija, a u parenhimatoznoj fazi areal hipervaskularizacije 
opkoljava zonu abscediranja. Intr,ahepatične portalne grane su takode po
merene od lezije. Arteriografija ima veliki značaj kod abscesa jetre, jer 
otkriva prirodu promene, dok scintigrafija prikazuje samo defekt kod 
inače klinički uvecane jetre sa sumnjom na tumor. 

Ciroze jetrc se karakteriše uvecanjem kalibra hepatične arterije zbog 
arteriovenskih komunikacija, a regenerativni noduli imaju pretežno arte
rijalnu vaskularizaciju i pseudoangiomatozan izgled. Kalibar arte
dje nije uvek uvecan. Postoji balansiranje izmedu arterijskog i portalnog 
krvotoka. Nekada je portalni krvotok jači, a nekada arterijski. Boijsen 
naglašava mogucnost kolateralne ishrane jetre preko donje dijafragma
tične arterije i pankreatičnih arkada. Arteriole izčezavaju, dobijajuci pse
udoaneurizmalni izgled i superponiraju se. Vidljivo je i punjenje portnih 
vena. U parenhimatoznoj fazi nema vecih anomalija, izuzev nekada hi
pervaskulariziranih nodula, koji odgovaraju nodulima regeneracije. Ova 
parenhimatozna faza prikazuje stvarnu veličinu jetre, kao i scintigrafija 
i splenoportografija, a naročita je značajna kod atrofije. Arteriografija 
nema veceg značaja u otkrivanju ciroze, izuzev slučajeve adenokarcinom, 
iako svojom venskom fazom dobro prikazuje portalni krvotok. Preferi
ramo je pre operacije, jer jemanje opasna, pruža elemente volumena jetre, 
kalibar i eventualne varijacije hepatične arterije. 
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Tumorozna jetra. Svi arteriografski znaci intrahepatičnih tumora 
mogu biti direktni, a rezultiraju od samog tumora ili su funkcija njegove 
vaskularizacije i indirektni, koji baziraju na arteriografskom izgledu su
sednog parenhima jetre. 

Direktni znaci za vise od prirode samog tumora i postoje dva tipa: 
avaskularni i hipervaskularni. Avaskularnu zonu daju cistični ili nekro
tični tumori, a hipervaskularizaciju više ili manje izraženu, tumori razli
čitog porekla. Indirektni znaci zavise od volumena tumora, arterije imaju 
karakterističnu lučnu deformaciju, ukoliko im je tok u frontalnoj ravni, 
dok položene perpendikularno na ovu ravan izgledaju pravolinijske i za
tegnute. Sudovi mogu biti izduženi zbog uvecanja jetre i izvijeni zbog 
kompresije tumora. Izmena kalibra krvnog suda je znak maligniteta. Znaci 
pomeranja nisu apsolutno specifični za tumore jetre, jer ih daju i volu
minozni tumori iz okoline na koje jetra naleže. 

Ehinokokna cista dovodi do uvecanja jetre ili izolovanog tumora na 
polovima jetre. Postojanje kalcifikacija u endemskim područjima 
sugerira dijagnozu, ali arteriografija dokazuje eventualno postojanje i 
druge nekalcifikovane ciste. Cista se prezentuje u vidu lakune i izražava 
se naročito u parenhimatoznoj fazi. U arteriografskoj fazi se vidi lučno 
pomeranje arterija. Ova vaskularna lakuna je pravilna i okrugla, nekada 
oivičena intenzivnom ljuskom, koja potiče od pomeranog i komprinovanog 
parenhima, što je i karakteristično za ehinokoknu cistu. Pomerene arte
rije imaju podpuno normalan kalibar. Venska faza takode pokazuje la
kunu, a pericistična ljuska se održava celo vreme. 

Cista u levom režnju jetre se teže zapaža, jer je parenhim ovde 
manje voluminozan, manje arterije se teže pune, tako da se bolje otkriva 
scintigrafijom ili laparaskopijom. Prirodu tumefakcije, odnosno ciste, na
ročito ako se sumnjalo na malignitet, mnogo bolje otkriva arteriografija 

nego scintigrafija, jer avaskularnom zonom i pericističnom ljuskom do
kazuje cističnu prirodu tumora. 

Alveolarni ehinokok je izuzetno redak i vezan samo za odredena geo
grafska područja. Arteriografski daje izgled malignog tumora spore evo
lucije, infiltrirajuci parenhim jetre bez jasne granice, a tokom vremena 
i susedne organe. 

Cistični tumori neparazitarnog porekla daju sliku sličnu ehinokoku 
sa vaskularnom lakunom pravilnih ivica i lučnom devijacijom susednih 
arterija, ali bez izražene pericistične ljuske. 

Policistična jetra ima izdužene i pomerene arterije u raznim pravcima 
sa lučnim i izvijuganim tokom u vidu serpentina. U parenhimatoznoj fazi 
se vidi uvecana jetra prošarana brojnim lakunama različite veličine. 

Solidni tumori. Hemangiomi su najčešci solidni tumori i arteriograf
ski se prezentuju u vidu hipervaskularizovanog tumora, koji je irigiran 
od hepatične arterije velikog kalibra. Akumulacija kontrasta u vidu je
zera ostaje sve do povratka venozne krvi i zahvata samo najčešce, jedan 
deo tumora. Sliku karakteriše prolongirana stagnacija kontrasta i opsež
nost promene sa pravilnim intrahepatičnim arterijama i arteriolama. Pri
bližava se izgledu hipervaskulariziranog hepatoma, ali su krvni sudovi 
kod hepatoma nepravilni i anarhični. 

11 
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Adenomi jetre su retki maligni tumori i uzrokuju slabije izduženje 

i pomeranje arterija bez pramena na arteriolama. 

Maligni tumori jetre. 

Hepatomi su najčešci primarni maligni tumori jetre sa dosta karakte

rističnim arteriografskim aspektom. Hepatična arterija je znatno pove
canog kalibra u svim slučajevima, a nutritivna arterija tumora je uvek 

mnogo šira nego ostale. Peritumoralne arterije su pomerene. Tumor je 
hipervaskularizovan sa brojnim arteriolama, koje su anarhičnog toka, ne
pravilne i često amputirane. Krvna jezera su različitih dimenzija, nepra

vilnih kontura sa stagnacijam kontrasta. Rano pojavljivanje vena (vec 

od 4 sec) govori za postajanje brojnih arteriovenskih komunikacija. Hi
pervaskularizacija nije jednaka u svim delovima tumora i mestimično se 
pojavljuju »rupe« u vaskularizaciji, što odgovara zonama nekroze u tu
moru, a ovo nekada može dominirati nad hipervaskularizacijom. Hepa

tom je obično solitaran, volumozan tumor sa jasnim angiografskim gra

nicama. Multinodulami ili difuzni hepatomi imaju sličan izgled metasta
tičnim tumorima. 

Adenokarcinom na bazi ciroze je hipervaskularizovan tumor sa anar
hičnim arteriolama, u parenhimatoznoj fazi nejasno ograničen, sa arteri

jalnim promenama ciroze. Po Hernandezu je karakteristična rana pojava 
dobro kontrastiranih portalnih vena, koje dokazuju široku artericportalnu 

komunikaciju. 

Holangiomi po Boijsenu pružaju sasvim različit arteriografski izgled: 

amputacija svih grana arterije hepatike koje idu ka tumoru, potpuno 
otsustvo vaskularizacije tumora, a malo pomeranje peritumoralnih 
arterija. 

Sekundarni karcinomi u jetri ne daju uniformu arteriografsku sliku, 

ali neke njihove osobine i pored različitog izgleda dozvoljavaju prepo

znavanje. 

Hepatična arterija ili celijačni trunkus je komprimiran od tumorozno 

uvecane jetre. Hepatična arterija je različitog kalibra, najčešce uvecana, 
što je znak arteriovenskih komunikacija. Arterija može biti i normalnog 
kalibra i pored izražene hepatomegalije. Intrahepatično grana jo može 

pokazati devijacije i povlačenje, ali vrlo diskontinuirano, što je funkcija. 
multipliciteta tumorskih masa. Arterije su kod znatne hepatomegalije 
anormalno izdužene, pune se sa ivičnim defektima u okolini tumora sa 
cirkularnim suženjima ili pak amputacijom u nivou tumora. Svi nalazi na 
arterijama, a pogotovo amputacije indikiraju malignitet. 

Arteriole su izmenjene u vidu brojanica, poprečnih stenoza, dilatacije 

i amputacija i baš na njihovom izgledu najčešce bazira dijagnostika. 
(Sn. 10). Arteriolarni regioni su medusobno anastomozirani, mnogobrojni 
i nepravilni. Arteriole se završavaju u vidu mrlja i čuperaka formirajuci 

nepravilna jezerca, slabog intenziteta ili pak ocrtavaju venoznu fazu. Sve 
ove slike anormalno perzistiraju i u parenhimatoznoj fazi. Normalno ho

mogena, parenhimatozna faza jetre se kod ovih pramena karakteriše su

perpozicijama normalnih, zasenčenih i svetlih zona, tako da je senka 
jetre podpuno nehomogena i različitog intenziteta. Zone zasenčenja se 

pojavljuju u različito vreme, nejasno su ograničene, izuzev metastaza 
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Slika 10. Sekundarni karcinom jetre. 
Arteriole su izmenjene u vidu broja
nica, poprečnih stenoza, dilatacije i 
amputacije. Na njihovom izgledu 

najčešče bazira dijagnostika 
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tumora Langerhansovih ostrvca i hipernefroma. Svetle zone mogu nastati 

iz tri razloga: l. U arteriografskoj fazi zbog amputacije arterije. 2. U ven

skoj fazi zbog amputacije vene. 3. U obe faze zbog nekroze. Ove svetle 
zone nisu nikada limitirane vaskularnom ljuskom. 

U izvesnim slučajevima jetra može izgledati normalno, iako postoje 
difuzne m·2tastaze. 

Izgled metastaza varira i uplivisan je i od primarnih tumora. Posebno 
se izdvajaju metastaze tumora Langerhansovih ostrvaca sa sindromom Zol

linger-Ellison ili hipoglikemijom i metastaze nekih kancera bubrega koji 
daju hipervaskularizirane, okrugle, pravilne, homogene senke, različite 
veličine, koje se vide vec u arterijskoj, a zadržavaju i u venskoj fazi. 
Karcinomi digestivnog trakta takode daju hipervaskularizaciju, ali slabije 
izraženu lim.itiranu. Boijsen nalazi da su metastaze seminoma, melanoma 

i karcinoma dojke jače vaskularizirane i sa povecanjem kalibra hepatične 
arterije. Tumori digestivnog trakta, pankreasa i biliarnog trakta daju 

metastaze sa avaskularnim zonama u centru. 

Arteriografija lokalizuje tumore u jetri, prikazuje njihovu veličinu 
i često naslucuje prirodu, naročito kada se radi o hipervaskularizovanim 

tumorima. Iako ne uvek, diferencira primarne od metastatičnih tumora. 
Prikazom nutritivne arteri:je sr korisno dopunjuje lokalizacija tumora. 
Jasno diferencira benigne tumore i ciste od malignih primarnih i sekun
darnih tumora, kao i od ekstrahepatičnih tumora susednih organa. 

Hepatografija 

Na kraju ce biti izložena i jedna rendgenološka metoda sa kojom 

nemam ličnog iskustva, zbog nedostatka kontrastnog sredstva, a koja uko
liko se pokaže neškodljivom, a što njeni protagonisti najavljuju, daje više 

podataka nego scintigrafija, a korisno dopunjuje selektivnu arteriografiju. 

11* 
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Radi se o snimanju jetre - hepatografiji sa uljanim kontrastnim 
sredstvom Lipiodolom, ubrizganim intraarterijelno. Emulzija uljanog kon
trastnog sredstva Lipiodol (AG 52-315) laboratorije GUEBRET, Paris, koja 
sadrži nejonizovana tenzioaktivna tela se intraarterijelno ubrizgava u 
krvotok, a hepatociti je zadržavaju i postepeno razgraduju. Na standard
nom snimku i tomografijama se jasno prikazuje parenhimatozna faza 
jetre, vrlo intenzivno osenčena. Jetrine celije zadržavaju i razgraduju ce
lokupnu količinu ubrizganog kontrastnog sredstva, čime zašticuju pluca 
i mozak, što nije slučaj na pr. kod limfografije ili ubrizgavanja ovog sred
stva u krvotok venskim putem. Injiciranje ovog odnosno slučnog kon
trastnog sredstva je od raznih autora vršeno na različite načine: Idezuki 
je 1966 godine preko slezine, kao kod splenoportograf,ije perkutano ubriz
gavao kontrast, a Gonzales 1959, a zatim Viallet i Lavoie ubrizgavaju 
kontrast preko umbilikalnih vena putem operativne preparacije. Gerson 
- Cohen i Teplick pokušavaju ubrizgavanje intravenskim putem ali ovo
ostaje u eksperimentalnoj fazi.

Laval - Jeantet i saradnici ubrizgavaju Lipiodolsku emulziju do 
2 mm. na kg. telesne težine razblaženu u oko 300 cc seruma intraarterijelno 
preko art. celiake - hepatike ili mezenterike superior. Ovaj način ima 
prednosti nad ranije navedenim, jer sigurnije ide sva količina kontrasta 
preko jetre u kojoj biva zadržana i u toku nekoliko dana razgradena. 
Druga takode važna prednost je da se ova hepatografija izvodi posle ce

liakografije kroz isti kateter. Ne savetuje se davanje kontrasta u slučaju 

postojanja vecih intravenskih shuntova, koji se verifikuju arteriografski, 

a kontraindicirano je i davanje kod hipervaskulariziranih tumora - he

patoma i angioma, jer u tom slučaju dolazi do veceg prolaza kontrasta 

u sistem vene kave, naročito pluca i mozak. Ne savetuje se davanje kon

trasta ni u slučaju ciroze jetre, zbog usporenog metabolizma kontrasta.

Prednost ove metode je duže zadržavanje kontrasta u jetri i moguc

nost pravljenja brojnih tomografija, na kojima se otkrivaju tumori, me

tastaze, ciste i abscesi jetre i do 3 cm u prečniku, što nije slučaj sa 

scintigrafijom, koju bi ova metoda praktično trebala da isključi. Kod 

celiakografije vaskularne zone mogu okolnim krvnim sudovima ispred 

i iza tumora biti maskirane. Još jedna velika prednost ove metode je 

da jednako dobro prikazuje kako desni, tako i levi režanj jetre, jer se 

ostalim kontrastnim metodama slabije prikazuje levi režanj. 

Indikacije za ovu metodu autor naročito postavlja kod metastaza ma

lignih tumora u jetri, koje se na tomogramu prezentuju u vidu svetlih 

zona. 

Absces jetre se jasno prikazuje kao svetla zona oivičena intenzivnim 

tamnim rubom. Indikacije za ovu metodu se takode i ciste jetre, a naro

čito ehinokokne. 

Autor na osnovu eksperimentalnih radova i kliničkog iskustva sa 

svega 12 slučajeva sa izvanrednim snimcima demonstrira i predlaže kao 

bezopasnu i vrlo korisnu metodu, koja se nastavlja na selektivnu arterio

grafiju i korisno je dopunjuje, dajuci znatno više podataka od scintigrafije. 
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Zaključak 

Detaljno poznavanje mogucnosti pojedinih rendgenoloških metoda i 

njihovo pravilno korišcenje ce vrlo uskoro dati rendgenološkoj dijagnosti 

jetre onaj značaj koji ona ima u dijagnostici oboljena drugih organa. 

S a d rža j 

U rentgenološkoj obradi jetre se koristi nativan snimak, pneumoperitoneum, 
splenoportografija, selectivna arteriografija i hepatografija jodnim ujlanim kon
trastnim sredstvima. Autor iznosi značaj pojedinih rentgenoloških metoda u 
dijagnostici obolenja jetre, opisuje češce rentgenološke nalaze kod pojedinih 
oboljenja i na osnovu ličnog iskustva i opšteg poznavanja materije vrši evalu
aciju pojedinih metoda. 

Nativni snimak preporucuje pre svake rentgenološke obrade, iako on daje 
pozitivne nalaze u slučaju tumora na gornjoj površini jetre, a korisno ga dopu
njuje pneumoperitoneum. Voluminozni tumori na donjoj površini jetre se mogu 
prikazati nativnim snimkom. Poseban značaj ima nativni snimak u slučaju 
kalcifikovanog i abscediranog ehinokoka kao i abscesa jetre. 

Splenoportografija daje dosta karakteristične nalaze kod ciroze jetre, be
nignih tumora i ciste jetre, kao i primarnih i metastatičnih malignih tumora. 

Obzirom da selektivna arteriografija prikazuje i arterisku i vensku fazu, 
manje je opansa od splenoportografije, tako da u slučaju tumornih oboljenja 
u potpunosti zamenjuje splenoportografiju. Arteriografija prikazuje jasnije arte
risko, nego splenoportografija vensko stablo, a u njenoj venskoj fazi su dosta
jasno prikazane i grane vene porte, iako nešto slabije kontrastno nego kod
splenoportografije. Arteriografske promene su jasno diferencirane kod ciroze
jetre, benignih i malignih tumora, neparazitarnih i parazitarnih cista kao i me
tatističnih tumora, a moguce je diferenciranje pojedinih primarnih i metasta
tičnih tumora medjusobno, pogotovo ako su hipervaskularizovani.

Rentgenološke metode nekada pojedinačno, a nekada nekoliko njih zajedno 
vrlo korisno dopunjuju, inače insuficijentnu kliničnu dijagnostiku jetre. 

R e s u m e

Dans le traintement radiologique du foie nous utilisons la radiographie, le 
pneumoperitoine, la splenoportographie, l'arteriographie selective et l'hepato
graphie a contraste lipiodolee. L'auteur souligne l'importance de certaines 
methodes radiologiques dans le diagnostic des maladies du foie, decrit les aspect 
radiologiques de certaines maladies du foie en partant de son experience perso
nnelle basee egalement sur les faits generaux, en faisant selection de certaines 
methodes. 

Ie nous recommande de faire la radiographie standarde avant toutes les 
autres methodes, quoiqu'elle nous presente les tumeurs du foie du pole superieur 
ainsi que les tumeurs volumineuses qui peuvent se trouver a la base du foie. La 
radiographie standarde de kyste hydatique, calcifie et abscede, ainsi que des 
absces du foie est d'une inportance speciale. 

La splenoportographie permet de reconnaitre les caracteristique de la cirr
hose du foie, des kyste du foie, des tumeurs benignes ainsi que les primitives 
et secondaires tumeurs malignes. 

Etant donne que l'arteriographie selective montre a la fois l'etat arteriel 
et veineux du foie, elle est moins dangereuse que la splenoportographie. Je 
dirais meme qu'elle remplace presque completement la splenoportographie dans 
le cas du foie malade. L'arteriographie met plus clairement en evidence l'arbre 
arteriel que la splenoportographie l'arbre veineux. Dans la phase veineuse sont 
la veine porte comme ses branches assez clairement differenciees, quoique 
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moins bien qu'avec la splenoportographie. Les changements atreriographiques 
sont faciles a differencier dans certaines maladies ge la cirrhose du foie, des 
tumem·s benignes, des kystes parasitaires, des tumem·s primitives et metastatique 
entre elles, sutout si elles sont hypervasculaires. 

Les methodes radiologiques particulierment ou bien ensemble completent 
d'une maniere utile le diagnostic clinique insuffisant da la cirrhose, de la 
tumeurs du foie. 
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OBRAZOVA.NJE KADROVA: PROBLEM SADASNJICE? 

Važnost koju ima radiologija kao specijalizacija sa svojim 

super-specijalizacijama ne treba dokazivati. Radi se o moder

noj dinamičnoj nauci sa mnogim granama razvoja koje traže 

sve više prostora kada se radi o klinici, istraživanju i usposob

ljavanju kadrova. Mi moramo taj prostor naci, mada to može 

značiti pramenu dosadašnjih postojecih normi i decenijama 

važecih pravila i istina. Mečlutim, u tam prostoru koji zahteva 

vreme, od radiologije iskrsava problem vaspitavanja kadrova 

gde tražimo dovoljno veliki broj stručnjaka sa odgovarajucom 

kvalifikacijam koje treba da dobijamo stalno, a u kratlwm 

vremenu - sve to je od izvanrednog značaja za ovu generaciju 
radiologa. Svesni smo važnosti kadrovanja i problema koji 

su povezani sa strukturam naše zdravstvene organizacije, 

dalje srno svesni dejstva da nemarno urečlenih nastavnih pro

grama i minimalnih uslova za usposobljavanje kadrova, zbog 
toga je redakcija časopisa ,,Radiologia Iugoslavica« pozvala na 

saradnju naše viaenije stručnjake sa područja osposobljavanja 

lcadrova. Tako smo u produžetku objavili priloge koji se odnose 

na osposobljavanje rendgenskih tehničara, nastava radiologije 

u medicinskim školama i pitanju specijalizacije. Nadama se da

su njihovi prilozi doprineli informisanju naših radiologa o tam

gorucem pitanju.

Redakcija 





VIŠJA ŠOLA ZA ZDRAVSTVENE DELAVCE V LJUBLJANI 

IZOBRAZEV ANJE RADIOLOŠKffi TEHNIKOV 

S. Hernja

UDK 378:615.849 

Dobro in uspešno delo zdravnikov radiologov je v znatni meri odvisno 

tudi od tega, če tirna radiolog tudi odgovarjajoče izobražene sodelavce, za 

katere je najprimernejši naziv radiološki tehnik. V:aporedno z razvojem 

radiologije se je kmalu pokazala potreba po takih sodelavcih. V prvi eri 

medicinske radiologije, za katero je značilna predvsem uporaba rentgen

skih žarkov, so pomočniki :adravnikov radiologov delali predvsem z rent

genskimi aparati in to diagnostičnimi in terapevitskimi. Kasneje se je raz

vila uporaba tudi drugih aparatov za radioterapij,o in nuklearno medicino, 

ki tudi zahteva specifično izobrazbo pomoonikov zdravnikov radiologov. V 

bodoče moramo pričakovati, da bodo potrebe po takih kadrih, ki bodo de

lali samo na rentgenski diagnostiki, samo na radioterapiji in končno tudi 

samo na nuklearna. medicini. Problem je podoben, kiakor ga srečujemo pri 

delu zdravnikov radiologov, ki se danes nikjer na svetu ne bavijo s celotno 

mc1io1ogij,o, ker je to zaradi velikega razvoja radiologije prakitično nemo

goče, če hočemo dobro, uspešno in sodobno delati. Tako bomo v perspektivi 

mor.ali misliti tudi na spremembe v izobraževanju naših pomočnikov teh

nikov in učne programe našifh šol v ,tem smislu najprej dopolni,ti, nato pa 

uvesti, vsaj določen čas, usmerjen študij za tehnike na rentgenski diagno

stiki, tehnike na radioterapiji in tehnike na nuklearni medicini. Takšna in 

nič drugačna ne bo mogla biti naša pot pri izobr,aževanju radioloških teh

nikov, če bomo hoteli vse veje radiologije uspešno razvijati. Seveda pa 

bodo potrebe pq takih kadrih raizlične. Posebno velika potreba bo še vedno 

po rentgenskih tehnikih za rentgensko diagnostiko, ker jJh rabimo skoraj 

v vseh zdravstvenih ustanovah. Nekoliko manjše ,pa bodo potrebe po teh

nikiih za radioterapijo in nuklearno medicino, saj se bosta ti dve dejav

nosti razvijali predvsem v večjih bolnišničnih centrih. 

Poglejmno si na kratko, kako se je razvijalo izobraževanje radioloških 

tehnikov v Jugoslaviji. 
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Prva redna šola je bila ustanovljena 1947. leta v Zagrebu in sicer kot 
Srednja šola za fizikalno medicino in rentgen. Šolanje je trajalo 4 leta. 
Ta šola je kasneje prerasla v dvoletno višjo šolo, ki deluje z manjšimi pre
sledki še sedaj. Pogoj za sprejem v to šolo je, da ima kandidat dovršeno 
srednjo izobrazbo in sicer bodisi gimnazijo z veliko maturo, ali pa srednjo 
medicinsko šolo. Od leta 1968. je ta šola vključena v Višjo šolo za zdrav
stvene delavce in sicer pod imenom oddelek za radiološke tehnike, ker se 
študentje izobražujejo ne samo za delo z rentgensko aparaturo, temveč 
tudi za delo z drugimi viri ionizirajočih sevanj, ki jih uporabljamo v medi
cini v diagnostične aii terapevtske namene. To šolo, oz. oddelek, vodi že 
od njene ustanorvitve prof. dr. F. Petrovčič, ki ga torej lahko smatramo kot 
pionirja naših šol za radiološke tehnike. 

V Beogradu je bila leta 1953. ustanovljena srednja šola za rentgenske 
tehnike, ki pa je delovala samo nekaj let. 

Od 1959-1962 leta je delovala na Rijek,i srednja šola za rentgenske 
tehnike. Študij je trajal 4 leta. 

V .Sloveniji se je že kmalu po osvoboditvi pokazala potreba po rent
genskih tehnikih za uspešno delo na rentgenskih oddelkih. Kritično stanje 
smo najprej reševali s pomočjo tečajev v Mariboru in Ljubljani, vendar 
smo kmalu uvideli, da bo treba pristopiti k izobraževanju tehnikov na viš
jem nivoju, če bomo hoteli dobro in uspešno delati. Zato smo že leta 1951. 
na pobudo takratnega ministrstva za zdravstvo ustanovili v Ljubljani Višjo 
šolo za rentgenske tehnike, katere prvi direktor je bil prof. dr. J. Hebein. 
Tudi sam sem sodeloval pri pripravah za ustanovitev te šole in nekaj časa 
tudi kot predavatelj. Ta šola je sprejemala absolvente srednjih šol, po ve
čini gimnazij. Program šole je bil prilagojen predvsem delu na rentgen
skih diagnostikah in rentgenski terapiji. Pouk iz nuklearne medicine je bil 
še minimalen. Nekaj časa je ta šola delovala kot samostojna šola, kasneje 
pa se je leta 1962 vključila v Višjo šolo za zdravstvene delavce in sicer kot 
oddelek za rentgenske tehnike. Po odhodu prof. dr. Hebeina v pokoj je od 
leta 1961. šolo zelo uspešno vodil as. dr. J. Stropnik; nakar je prevzel leta 
1969 predstojništvo oddelka in predavanja predmetov rentgenska tehnika 
in metodika rentgenskih preiskav pisec tega članka. 

Učni program šole se je seveda stalno dopolnjeval zavisno od razvoja 
radiologije. Sedaj smo tik pred potrditvijo novega štatuta šole, v katerem 
bomo oddelek preimenovali v Oddelek za radiološke tehnike, tako da bosta 
oba oddelka v Zagrebu in v Ljubljani imela enak naslov. Smatram, da je 
to preimenovanje umestno, ker je program šole danes takšen, da novo ime 
šole polagoma odgovarja vsebini pouka. 

Zelo primerno bo, če v članku prikažemo pogoje za sprejem v šolo v 
Ljubljani, zadnjci učni načrt in režim študija. Pogoj za sprejem v šolo je 
dokončana srednja šola, gimnazija z maturo, srednja medicinska šola, sred
nja tehnična šola, pa tudi druge podobne šole. Ob sprejemu je sprejemni 
izpit iz fizike in biologije. Obstoja pa tudi možnost vpisa brez dovršene 
srednje šole. V tem primeru mora kandidat opraviti dokvalifikacijski izpit 
iz matematike, fizike, biologije, somatologije, družbenih ved in slovenskega 
jeziika. 

Učni načrt oddelka za radiološke tehnike: 
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I. letnik

Predmet Predavanja Vaje 

Etika zdravstvenega delavca . 10 
Splošna anatomija s fiziologijo 50 
Osnove nege bolnika 12 90 
Fizika 50 20 
Osnove higiene . 20 
Rentgenska tehnika 50 10 
Rentgenska fototehnika 30 10 
Metodika rentgenskega slikanja - 50
Splošna rentgenska diagnostika - 220
Radiofazika 30 10
Medicinska psihologija 30
Osnove patologije . 20
Sociologija . 20
Zdravstvena vzgoja 10
Prva pomoč in reanimacija . 20 20
Telesna vzgoja - 60
Osnove narodne obrambe 56
Tuj jezik 50

S k u p a j . 458 430 

II. letnik

Predmejt Predavanja Vaje 

Tehnika rentgenskih preiskav . 50 
Rentgenska anatomija 50 
Metodika rentgenskega sliJkanja 
.Specialna rentgenska dignostika . 
Radioaktivni izotopi 12 
Površinsko obsevanje . 4 

Radioterapija . 30 
Zaščita pred ionizirajočim sevanjem 10 
Vaje iz radioterapije in nuklearne 

medicine . 
Specialna patologija 40 
Izbrana poglavja iz kirurgije 20 
Izbrana poglavja ,iz interne medicine 20 
Socialna medicina . 30 
Osnove medicinske statistike . 10 
Zdravstvena zakonodaja in zdravstve-

no varstvo . 26 
Osnove narodne obrambe 56 
Tuj jezik 30 

S k u p a j  . . . . . . . . . . 388 

10 

50 
320 

15 
8 

10 

120 

533 
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Druge oblike pouka: 

l. Počitniška praksa:

Hernja, s. 

Enomesečna praksa po prvem letniku v mesecu juliju ali avgustu:

2. Ekskurzije:

Ogledi zdravstvenih in drugih zavodov ter delovnih organizacij, kot
dopolnilo k predmetom: 

v I. letniku : 

- rentgenska tehnika

- ,rentgenska fototehnika

- radiofizika

v II. letniku:

� tehnika rentgenskih preiskav

- radioterapija

- zaščita pred ionizirajočim sevanjem.

Izpitni red in prestopni pogoji:

Pri vseh predmetih je po zaključku predavanj teoretični izpit. Vse
praktične vaje se zaključujejo s praktičn1m izpitom. Učni program lahko 
predvidi tudi občasno preverjanje znanja med študijem v obliki kolokvi
jev ter ukrepe za spremljanje in usmerjanje študentovskega dela med 
študijem določenega predmeta. Doseženi uspeh pri kolokviju se lahko 
upošteva pri izpitu. Obliko izpitov in kolokvijev določi ob začetku preda
vanj pedagoški svet na predlog predav.ateljev. 

Diplomski izpit: 

študij se zaključi s praktičnimi in teoretičnimi diplomskimi izpiti. 
Prnktična. diplomski izpit je iz področja metodike rentgenskih slikanj, rent
genske fototehnike in radioterapije. 

Teoretični diplomski izpiti so iz predmetov: 

- rentgenska anatomija

- radioterapija in zaščita pred ioniziraj·očim sevanjem

- tehnika rentgenskih preiskav in rentgenska tehnika.

Pogoj za opravljanje praktičnega diplomskega izpita so opravljene
predpisane vaje iz obeh letnikov, enomesečna počitniška praksa in oprav
ljeni izpiti iz strokovnih predmetov. Pogoj za opravljanje teoretičnih di
plomskih izpitov so opravljeni izpiti iz obeh letnikov in praktični diplom
ski izpit. V okviru diplomskega predmeta radioterapija in zaščita pred 
ionizirajočim sevanjem so vprašanja tudi iz nuklearne medicine. 

Podoben je program diplomskega izpita na višji šoli v Zagrebu. Prak
tični del izpita polagajo iz predmetov - rentgenografski proces, radio
grafska tehnika in zaščita pri slikanjih ter radioteDapija. Ustmeni del 
izpita pa obsega - rentgensko anatomijo, aparatura in pribor, rentgeno
gmfski proces, radiografska tehnika, biologija in zaščita pred sevanjem 
ter radioterapija. 

Iz prikazanega učnega načrta, režima študija in programa diplom
skega izpita je razvidno, da obsega učni načrt ,oddelka v Ljubljani vse de-
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javnosti r:adiologije, čeprav je manjši poudarek še vedno na izobraževanju 
radioloških tehnikov za potrebe rentgenske diagnostike, kar je posledica 
velikih zahtev na terenu po teh profilih. Žal sprejema šola v Ljubljani 
samo vsako drugo leto, pa tudi zanimanje za vpis je sorazmerno majhno, 
čemur so delno razlog tudi spremenjeni delavni pogoji radioloških delav
cev, ki so spremenjeni samo v Sloveniji. Mnogi kandidati se temu študiju 
odpovedujejo, ko zvedo za to situacijo, ker obstoja bojazen, da se Lahko 
ti delavni pogoji še poslabšajo, saj neredko odločajo o tem drugi zdrav
stveni in administrativni delavci, ki kadrovske problematike in pogojev 
deLa radioloških delavcev ne poznajo dobro in so včasih o tem celo na
pačno tnformiriani. Vsi, ki odločajo o pogojih dela radioloških tehnikov bi 
se morali zavedati, da so ti kadri že danes deficitarni in da bo situacija 
še slabša, če odgov,orni organizatorji zdravstvene službe in vodstva zdrav
stvenih ustanov tega ne bodo upoštevali. 

Stanje glede izobraževanja radioloških tehnikov v jugoslovanskem 
merilu je sedaj izrazito slabo, ker obstojata v Jugoslaviji samo dve šoli za 
vzgojo teh profi1ov, ki jih vsakdanja praksa zahteva vedno več. !zgleda 
anahronizem, da se ponekod vračajo k izobraževanju naših g}avnih sode
lavcev s pomočjo teoajev, ki ne morejo dati tečajnikom adekvatnega zna
nja, pa tudi izbira kandidatov je problematična. Nujno bi bilo potrebno 
na problem izobraževanja radioloških tehnikov posebej opozoriti tudi na 
našem kongresu in v zaključkih kongresa zahtevati in podpreti formiranje 
podobnih šol po celi Jugoslaviji. To smo dolžni storiti v interesu razvoja 
vseh vej radiologije in končno tudi nas radiologov samih, ki tudi moramo 
imeti kot glavno pomoč kadre, ki bodo enako kvalificirani kot so za ostale 
stroke medicinske sestre in podobno. 

Na koncu bi še enkrat opozoril na to, da bomo v prihodnosti morali 
misliti na spremembe v izobraževanju višjih radioloških tehnikov in sicer 
v tem smislu, da bi študij trajal tri leta. V prvem letu bi bil učni program 
enoten in bi obsegal predmete, ki so potrebni vsem profilom radioloških 
tehnikov, ostali dve leti pa bi bil študij usmerjen v rentgensko diagno
stiko, radioterapijo in v nuklearno medicino. Ker pa je defo na različnih 
ustanovah zelo različno, ponekod je sorazmerno enostavno, drugod pa 
komplicirano, bi končno morali pomisliti tudi na izobraževanje profila 
srednjega radiološkega tehniha, pri čemer vidim edino oviro v tem, da 
po naših predpisih nihče ne more delati v območju ionizirajočih žarkov, 
če ni starejši od 18 let. Na ta način bi imeli tudi za potrebe radiologije 
podobne profile kot jih poznamo pri medicinskih sestrah. Sam sem pre
pričan, ,da bi bilo formiranje dveh profilov radioloških tehnikov strokovno 
pa tudi ekonomsko upravičeno. 

Zaključek 

V članku je opisan razvoj izobraževanja radioloških tehnikov v Jugo
slaviji. Nadalje je navedeno sedanje stanje tega izobraževanja, ki je po
sebno zaradi tega, ker obstojata samo dve višji šoli za te profile v Za
grebu in Ljubljani. Prikazan je učni načrt šole v Ljubljani, delno 
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študijski rez1m in program diplomskega izpita. Program diplomskega iz

pita na obeh šolah je v bistvu enak. 

Končno so podane neke sugestije glede sprememb v šolanju tega 

kadra. Nakazano je, da bo praksa potrebovala predvsem usmerjene teh

nike, za diagnostiko, radioterapijo in nuklearno medicino in da bi bilo 

treba v tem smislu pouk določen čas usmerjati. Nadalje bi bilo ,treba po

misliti na podaljšano izobraževanje višjih tehnikov in na šolanje tehnikov 

tudi na nivoju srednje izobrazbe. Poudarjena je tudi zahteva, naj kongres 

radiologov opozori na to problematiko v svojih zaključkih in da določene 

sugestije. 



ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU 
KLINIKA REBRO 

DANAŠNJE STANJE NASTAVE IZ RADIOLOGIJE I ONKOLOGIJE 

ZA STUDENTE MEDICINE U SFRJ 

Vladimir Gvozdanovic 

UDK 378 :615.849 

Uvod 

Sticajem okolnosti rok za izradu ovog referata bio je veoma kratak -
na telefonski poziv prof. Plesničara prihvatio sam temu l. VI. 1972 godine. 

Pri razradi materije služio sam se nastavnim planovima radiologije 
i onkologije o kojima sam referirao na Plenumu Udruženja za radiologiju 
i nuklearnu medicinu SFRJ u Sarajevu 1971. godine, podacima ankete koju 
sam proveo u poslednjih nekoliko tjedana, informacijama o promjenama 
nekih nastavnih programa i stvaranju novih koje sam dobio u direktriom 
kontaktu s predstojnicima katedara te donekle i iskustvom stečenim u radu 
sa studentima kroz 33 godine kao i rezultatima studija nastave u šved
skoj, Švicarskoj i USA. 

U prvom redu ugodna mi je dužnost, da se zahvalim svim predstoj
nicima katedara na susretl:jivosti i kolegijalnoj suradnji. Sva potrebna 
dokumentacija stavljena mi je na raspolaganje a isto tako i veci broj od
gov,ora na dopunsku anketu stigao je na vrijeme. Dovoljno je da sporne
nem da štampani materij ali programa nastave iznose 56 stranica! Podaci o 
nastavi radiologije i onkologije za stomatologe nisu nažalost kompletni, te 
cu se u ovome prikazu osvrnuti samo na nastavu radiologije i onkologije 
za studente medicine. 

Svrha ovog pregleda je sledeca: l. da informira o razlikama tretmana 
nastave radiologije na našim fakultetima kao i posljedičnim razlikama na
stavnih planova, 2. da potakne diskusiju o uzrocima tih razlika i 3. da 
ukaže na mogucnosti ispravnog rješenja tih problema suradnjom našeg 
Udruženja i Zajednice Medicinskih Fakulteta SFRJ. 

Vec u uvodu želim naglasiti da je nastava radiologije i onkologije na 
vecini fakulteta u našoj zemlji u poslednjih 20 godina stekla puno »pravo 
gradjanstva-«, a na pojedinim se povecala od jednog semestra (Zagreb 1946.) 
na pet (Zagreb 1971), dapače šest semestara (Ljubljana). Dalji napredak i 
modernizacija nastave iz radiologije i onkologije ovisiti ce i u buducnosti 
najvecim dijelom o nama samima. »Condi,tio sine qua non,, je medjutim da 
u saradnji sa Zajednicom Medicinskih Fakulteta nastupamo jedinstveno,
počistivši prethodno medjusobno vlastite probleme i odnose.
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Sadašnje stanje 

Prije nego se kritički osvrnemo na probleme nastave radiologije i on
kologije, potrebno je da upoznamo sadašnje stanje. Tek nakon toga mogli 
bi razmotriti i neke mogucnosti modernizacije i poboljšanja nastave. 

Današnji status kolegija koji se u našoj administracrji još uvijek na
ziva »Radiologija« utvrdjen je službeno u publikaciji »Nastavni planovi 
Medicinskih fakulteta u našoj zemlji - komparativna studija«, izdan.je 
Savezni zavod za zdravstvenu zaštitu - Služba za obrazovanje i usavrša

vanje zdravstvenih radnika, Beograd 1966. godine kao slijedi: »Jugoslaven
ski minimum preporučen od Zajednice Medicinskih Fakulteta SFRJ pred
vidja nastavu iz Radiologije u VI semestru 1 + 1 i u VII semestru 1 + 1«. 
Kako su medjutim vec 1966. godine postojale bitne razlike u broju sati na
stave radiologije na pojedinim fakultetima pokušava se to u spomenutoj 
publikaciji protumačiti na slijedeci način: »Verovatno se radi o razlikama 
u oceni uloge i obima, koji ovaj predmet treba da ima u odnosu na druge
predmete. Nama se čini prihvatljivije da se u okviru predmeta Radiologija
obrade samo principi radiološke tehnike, diagnostike i terapije, dok bi se
veliki deo radiološke materije funkcionalno mogao uklopiti u dijagnostiku
i terapiju pojedinih kliničkih grana«. Autori su samo zaboravili utvrditi
da li bi tu materiju predavao radiolog ili kliničar. No o torne ce biti još go
vora kasnije.

Dinamika razvitka nastave promijenila je u poslednje vrijeme dosta 
toga u toj administrativnoj koncepciji. U Ljubljani osnovane su dvije sa
mostalne katedre, jedna za rendgenologiju, a druga za onkologiju i radio
terapiju, a u Zagrebu uveden je zasebni kolegij »Opca klinička onkologija«. 
Na istim fakultetima uvedeni su i prvi strogi ispiti radiologije, te zasebni 
kolokviji iz onkologije s tendencom da se pretvore u ispite. 

Organizacija nastave 

Uvid u organizaciji nastave unutar programa pojedinih Medicinskih 
fakulteta SFRJ daje nam tabela l. 

Sarajevo 
Beograd 
Novi Sad 
Niš 
Priština 
Rijeka 
Skopje 
Zagreb . 
Ljubljana .

Tabela 1 
Organizacija nastave 

Semestar Pred. vježbe Ukupno Jug. min 

v 15 + 15 30 ispod m1n. 
VI-VII 28+28 56 jug. min. 
VI-VII 28+28 56 jug. min. 
VI-VII 30+30 60 jug. min. 
VI-VII 28 +28 56 jug. min. 
VI-VII 30+30 60 jug. min. 
V- VI 45+30 75 iznad min. 
V-IX 60+45 105 iznad min. 

VI- X 64+64 128 iznad min. 

Provjera znanja 

kolokvij 

kolokvij 

kolokvij 
kolokvij 

ispit + kol. (onk) 
ispit + kol. (onk) 
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Analiza gornjih podataka pokazuje da se na pet od ukupno devet me
dicinskih fakulteta SFRJ nastava radiologije i onkologije vrši u okviru 
jugoslavenskog minimuma. Iznad predvidjenog minimuma nalazi se Skop
je s nastavom od 75 h u V i VI semestru (45 + 30), Zagreb za 105 h u V 
do IX semestru (60 + 45) i Ljubljana sa 128 h u VI do X semestru (64 + 64). 

Daleko ispod jugoslavenskog minimuma vrši se nastava u Sarajevu 
- 30 h u V semestru (15 + 15). O toj činjenici na koju Udruženje upozo
rava vec niz godina potrebno je reči nešto ,više. Raspon izmedju broja sati
nastave radiologije u Sarajevu i Ljubljani - 30 : 128 - ekstreman je, toč
nije rečeno neprihvatljtv u našoj zemlji koj,a na svih 9 medicinskih fakul
teta nastoji oblikovati prtb1ižno jedinstven tip liječnika, dajuci mu pravo
da bez dopunskih ispita i nostrifikacije vrši liječničku praksu u svim našim
republikama i autonomnim polrnajinama.

Prema svemu s i:spunjenjem »jugoslavenskog minimuma« možema biti 
zadovoljni, ali se is,tovremeno moramo pitati da li ,je ta brojka od 60 h re
alna i ne bi li je trebalo u buducim pr,ogramima povecati. Kako se vidi iz 
tabele provjera znanja ne postaji na 3 fakultete uopce, dok se na 4 vrši u 
obhku obavez;nog kolokvija, na 2 postaji istovremeno strogi ispit radio
logije i obavezni kolokvij iz onkologije. 

Detaljniji raspored i plan nastave na fakultetima koji ,su brojem sati 
prekoračili okvir jugoslavenskog minimuma prikazuje tabela 2. 

SKOPJE: 

ZAGREB: 

LJUBLJANA: 

Radiolog;ija 
Radiologija 

Tabela 2 

Opca radiologija 
Klinička radiologija 
Klinička radiologija 
Klinička radiologija 
Opca klinička onkologija 

Rentgenologija 
Rentgenologija 
Rentgenologija 
Opca onkologija in radioterapija 
Specijalna onkologija 

-··"-----�~·~··-·- --

V sem. 15 + 15 
VI sem. 30 + 15 

V sem. 15 
VI sem. 15 

VII sem. 15 + 15 
VIII sem. + 15 (sem.) 

IX sem. 15 + 15 

VI sem. 16 + 16 
VII sem. 16 

VIII sem. + 16 (turn.) 
IX sem. 16 + 16 (turn.) 
X sem. 16 + 16 (turn.) 

Skopje započinje nastavu u V semestru 15 + 15 li zavi1:šava u VI s 
30 + 15. 

Zagreb zaipočimje nastavu u V semes1lru Opcom radiologijam (15 h) jer 
je dugogodišnje iskustvo pokazalo da radi nedostatnog kliničkog znanja 
studenata i nepoznavanja k1iničke terminologije predavanja u tom seme
s,tru 1Jreba l\iO[lcipirnibi prnpedeutiaki. Klinička radiologija predaje se ,u VI 
i VI semestru (30 h), uklapajuci vježbe (15 h), tek u VII semestru, kada se 
pretpostavlja da su studenti stekli neophodno potrebno teoretsko znanje. 
U VIII semestru organiziran je seminar (15 h) za vr�jeme 7-tjednog tur-
111usa Irntenne medicine. Ispi1t se može ,polagati odmah 111akon završetka se-

12 
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milnara. Opca klinička onkologija (15 + 15) sluša se u IX semestru uz po
laganje obaveznog kolokvija. 

Ljubljana zaipoč1nje nastavu J"olegija Rentgenologija u VI semestru 
(16 X 16), nastavlja u VI semestru predavanjima (16 h), a zatim u VIII se
mestru s vježbama - seminarima (16 h). Praktičkii rad je tako organiziran 
da se u VI semestru održava 4 sati vježba (demonstracije) i 12 sati semi
nara, a u VIII samo 2 sata vježba (demonstracije) i 10 sati seminara. Vjež
be i seminari u VIII semestru vrše se u formi •turnusa koji traje tjedan 
dana u grupama od 8-10 studenata. Polaganje ispita moguce je smjesta 
nak,on završetka •tU!rnusa. Opca onkolgija i radioterapija sluša se u IX se
mestru (16 + 16), specijalna onkologija i radioterapija u X semest<ru (16 + 

+ 16). Vježbe su u IX i X semestru organizirane u formi jednotjednog tur
nusa - »monokur,sa«. Od ukupnog fonda sati otpada 18 na aktivni rad stu
denata, a od preostalih 14 oko dv;ije trecine na demonstracije i jedna tre
cina na diskusiju. Kolokvij se polaže na kraju X semestra. Zatraženo je da 
se umjesto kolokvija uvede strogi ispit. 

Rasporedi materije na pojedinim medicinskim fakultetima SFRJ 

Iako bi publiciranje svih programa nastave radiologije i onkologije 
bilo od veoma velikog interesa, u okviru ov,og prikaza nije to nažalost mo
guce nadi spomenutog opsega te materije. Zato sam pokušao na slijedecoj 
tabeli prikazati komparativno koliko sati predavanja posvecuje pojedini 
fakultet odredjenoj tematici. Kod fakulteta, koji u programu predavanja 
zasebno ,izkazuju Opcu radiologiju i Kliničku radi!ologiju stavio sam u za
g,radu ibnoj saiti posvece;n pojedinom području a predavan u okviru Opce 
radiologije. 

Tabela 3 
Raspored materije na pojedinim medicinskim fakultetima SFRJ 

Bgdi. Lj. N. N. S. Prš. Ri. Sa. Sk. Zgb. 

Opca radiologija 3 6 2 5 3 15 (5) 15 (8) 3 15 (8) 

Respiratorni sist. 7 5 4 9 7 4 (1) (1) 10 8 (1) 

Kardiovaskularni 2 3 2 2 2 1 (1) 4 3 

Gastrointestinalni 4 5 4 4 4 4 (1) (1) 4 3 (1) 

Hepatobilijarni 1 1 1 1 1 1 (1) 1 1 

Uropoetski 1 2 2 1 1 1 (1) (2) 2 (1)

Ostale kontr. met. 1 1 1 2 (1) 4 2

Abdomen + akut. ab. 1 2 

Osteoartikularni 4 8 7 2 4 2 (1) 10 6 

Terap. + onkol. 5 32 4 3 5 (2) (3) 5 19 (2) 2 + 15 

Nuklearna med. 1 

Zaštita 2 1 ter (1) (2) ter 2 (2) 

Kako se vidi iz gornje tabele raspored mater.ije razlikuje se i unutar 
naistave na fakuHetima s približno istim brojem sati predavanja (Riijeka, 
Beogir.ad, Novi Sad, Niš). Tako se na 1pr. dija:ginostiika sistema predaje u 
Novom Sadu 9 h, Beogradu 7 h, Rijeci 5 h i  Nišu 4 h, a dijagnostiika osteo-
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artikularnog sistema u Nišu 7 h, Beogradu 4 h, Rijeci 3 h i  Novom Sadu 2 h. 
Radioterapija i onkologija predaje se u Beogradu 5 h, Nišu 4 h, Novom Sa
du 3 h i Rijeci 2 h. Program nas,tave u Prištini je za sada jedmak kao u 
Beogradu. 

I na fakultetima s vecim brojem sati predavanja postoje stanovite raz
like u rasporedu materije, iako je povecanje fonda sati uzrokovano vecim 
dijelom proširenom nastavom onkologije i radioterapije (Ljub1jana, Za
greb). Kao primjer navodim da se dijagnostika respiratornog sistema pre
daje u Skopju 10 h, Zagrebu 9 h, a Ljubljani 5 h, osteoartikularnog u Skop
ju 10 h, Ljubljani 8 h, a Zagrebu 6 h. Ostale kontrastne metode osim hepa
tobilijarnih i uroloških predaju se u Skopju 4 h, Zagrebu 2 h, a u Ljub
ljani nisu navedene medju predavanj,ima. Dobar dio tog materrjala ob
radjuje se medjutim u Ljubljani u okviru seminara. 

Naj,veci su rasponi u broju sati predavanja onkologije i radioterapije. 
Dok se na 7 fakulteta broj predavanja iz tog područja krece u okviru od 
2-5 h, to on iznosi u Zagrebu 19 h, a u Ljubljani 32 h.

Opcenito su programi najuj ednačeniji u ,o bradi ka1rdiovaskularnih,
hepatobilijarnih i uroloških oboljenja. Problematici zaMJJte od zračenja 
posveceno je u progra1mima premalo pažnje, pretežmo 1-2 h u okviru 
predavanja Opce radiologije i terapij,e, iZiilimno u Zagrebu 4 h. Izotopna 
dijagnostika i terapija u :Vecilni programa zauzimaju tek ½-1 h. 

Uzevši u cijelosti �rnogirami 8 fakulteta su unatoč stam.01Vitih ,razlika 
izbalansirani, savremeni i daju u okv,i:ru odobrenog broja sa1ti studentu 
dobar vid u problematiku rendgendijagnostike, radioterapije i onkol,ogije. 
Očigledina je ,tendencija da se osnovmi fond sati poveca iprvenstveno u 
korist onkol,ogije ,i ,radioterapije, a donekle i rendgendijagnostike. Izniimku 
predstalja program nastave Sarajeva ,J.wji po broju sati dostiže tek 50 % 
jugoslavenslwg miJnimuma i ne obuhvaca Klillličku radtologiju. Udruženje 
i Zajedinica Medicinskih Fa,kuHeta treballi. :bi poduzeti energične mjere da 
se ta situacija riješi u okviru zakonskih propisa studija medicine. 

Opravda:nost tzv. »praktičkog rada« studenata u okviJru kolegija Ra
diologija je pr,oblema,tična obzirom na štetmo djelovanje rendgenskih 
2Jraka, s kojima se vxše pregledi. Smatram zato neophodno potrebni.m da 
tom pitanju posvetimo ,više pažnje. 

Ostali faktori koji utječu na nastavu iz radiologije 

Organizacija nastave i raspored materije odnosno nastavni programi 
predstavljaju samo dvije k1omponente koje sudjeluju u formilram.ju znanja 
naših studenata. Postoji medjuitim još niz faktora Jwji bLtino utječu na 
efekt provodjenja nastavie a raspolažemo i s testovima, ,koji ,nas info.rmi
.raju o uspjehu uLoženog rbl'U!da . 

Obziu:,om na ,kiratlwcu ras,položivog vremena i2Jradio sam manju an
ketn u 1,istu ,prilagodivši piJtam.ja ,problemaitici 1kiolegija »Radd.o1ogija za stu
dente medicine« i rasposlao i šefovima 'katedara. U predvidjenom roku 
primio sam ispunjene am.ketne ltiste iz Beograda �pr,of. M. Magairaševic), 
Ljubljane �prof. S. Hernja), Rijeke �prof. M. Matejčic), Sairajeva (v. d. prof. 
F. Petr,ovčic), Skopja (prof. D. Tevčev) i Zagreba (prof. V. Gvozdanovic).

.12* 
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Radi bolje preglednos.ti nav,odim uz pitanja odmah i odgov,ore. 

1. Broj upisanih studenata u pojedinim semestrima u kojima se pre

daje radiologija? 
Bgd. 513 VI semestar, Lj. 130 VI i VIII semestar, Ri. 46 VI semestar, 

Sa. 47-75 V semestar, Sk. 212 VI semestar, Zgb. 350-400 VI i VIII seme
stm·. 

U Zagrebu gdje se nastava wši parale1no u V, VII i IX, te VI i VIII 
semestru hrnj studenata koj,i 'Lllpisuju radiologiju i onkologiju krece se 
ulmpno izmedju 1050 do 1200 u zimskim semestrima, odnosno 700 do 800 
u ljebnim. U sličnoj situaciji nalazi se 1i Ljubljana, gdje s.tudenti u VI,
VIII ti X semestru paralelno upisuju rendgenologiju ti kliničku onko1ogiju,
a u VII i IX a·endgenologiju i opcu ,onkologiju - računaju6i da se pmsje
ča1n bvoj studenarta po semestru -krece :i.zmedju 120 i 140.

2. Broj nastavnika koji sudjeluju u održavanju predavanja?

Bgd. 5, Lj. 2, Ri, 1, Sa. 1 v. d., Sk. 4, Zgb. 6. 
3. Broj suradnika koji održavajil praktičke vježbe i seminare?

Bgd. 3 surn.dnika + 3 docenta, Lj. 2, Ri. 1, Sa. 1, Sk. 4, Zgb. 9.
4. Broj honorarnih voditelja vježba?

Bgd. O, Lj. 1, Ri. O, Sa. 3, Sk, 1, Zgb. 2. 
5. Ukupni broj nastavnika i suradnika u okviru katedre radiologija?

Bgd. 9, Lj. 4, Ri. 2, Sa. 2, Sk. 8, Zgb. 15.
6. Sudjeluju li nastavnici u vodjenju seminara i praktičkih vježba?

Bgd. da, Lj. da, Rii. ne, Sa. ne, Sk. da, Zgb. da.
7. Sudjeluju li suradnici u održavanju redovnih predavanja?

Bgd. ne, Lj. ne, Ri. da, Sa. ne, Sk. da, Zgb. da. 
8. U kojem postotku prisustvuju studenti redovno predavanjima (pro-

sjek za cijeli semestar)? 

Bgd. 3 %, Lj. 35 %, Ri. 75 %, Sa. 80 %, Sk. 85 %, Zgb. 35 O/o. 
9. U kojem postotku posjecuju studenti vježbe i seminare?

Bgd. 97 %, Lj. 100 %, Ri. 90 do 100 %, Sa. 100 %, Sk. 100 %, Zgb. 90
do 1000/o. 

10.Kakovo je znanje studenata na obaveznim kolokvijima?

Bgd. nema kolokvija, Lj. 7,5, Ri. 7, Sa. 7, Sk. 10 % vrlo dobar, 10 % 
dobar, 40 °/0 dovolja!l1, 40 % nedovolja!l1, Zgb. 7,5. 

11. Smatrate li da studenti u tokil studija medicine treba da »·nailČe·«

dijaskopiju pluca i srca? 
Bgd. ne, Lj. ne, Ri, da, Sa. da, Sk. ne, Zgb. ne. 
12. Smatrate li da bi trebalo jednu od forma nastave ukinuti ili bitno

smanjiti na račun drugih (redovna predavanja, seminari, vježbe)? 

Bgd. ,redovna predava!l1ja ukinuti, a nastavu vrš�ti seminaQ"ski •i praik
ti6k!i, Lj. omjer predavanja i kombinirane seminarsfoo prakt:ičke nastave 
treba da bude 1 : 2, Ri. ne mijenjati sistem nastave, Sa. preferirn1ti preda
vanja i seminarski i·ad, Sk. ne mijenjati sistem ,nastave, Zgb. omjer pre
davanja i seminarnko-prak!tičkog rada 1 : 2 (seminani : vježbe - 8 : 2). 

13. Koje oblike nastave sniatrate optimalnim za izobrazbu studenata

iz radiologije? 

Bgd. semina!Di, Lj. predavanja, seminairi i vježbe, Ri. predavanja, se
minarri. i vježbe, Sa. predavanja i semina;ri, Sk. semilnairskoj nastavi i vjež
bama da1ti pri,oritet, Zgb. semina,ri, predavanja i vježbe. 
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14. Kaji broj semestara odnosno sati smatrate neophodnim za izvršenje

plana nastave? 

Bgd, 2 h nedeljno, Lj. 2 semestra po 3 h, Ri. 3 semestra 1 + 1, zadnjii 
u obliku sern.ima:ra, Sa. V do IX semestar po zagrebačkom pnogramu, Sik.
VII i VIII semestar dijagnostiika 2 + 2 (120 h), IX i X semestar OiD.kologija
i radioterapija 1-1 (60 h) - ulrnpno 180 h, Zgb. rmnimalno 90 a optimal
no 120 h za dijagnostiku.

15. Kaje semestre smatrate najpogodnijim za nastavu radiologije?

Bgd. IV semestar za rendgen anatomiju, VII i VIII za Opcu i Khliilioku
radiologiju i ,onkologiju po 2 h nedeljno u manjim grupama, Lj. VI do X 
semestra eventualiilo u vezi s kliničkim ,predavanjima kao i anatomijom 
i fiziologijrnn, Ri. VII do VIII semestra, Sa. vidi odgovor 14, Sk. vidi odgo
voc 14, Zgb. VI do IX semestra, eventualno uključooo u kliničku 1t1astavu. 

Rezulta,ti ankete vrlo su interesantni. Očigledno je na pr. da iako je 
broj studenaita u Beogradu znatno veci 111ego u Zagrebu, to je radi para
lelne 1t1astave u više semestarra ulmpni broj slušača radi:ologije u Zagrebu 
veci. Uikupn;i hr,oj nastavniJ.rn i suradn:i:ka je premalen obzirom na opseg 
nastave a začudjuje mimimalan broj honorarnih voditelja vježba. Pomanj
kanje ,kadrova, na1Dočiro mladjih, postoji gotovo na svim fakultetima. Raz
like u 1pohadjanju predavanja toliko su velike, ,da ih je teško protumačiti. 
Oči:gledno je da je ii1I1teres za magistralna predavanja znatno manji na 
našim ,najstaDijima faku1tetima, koji imaju dugu tradiciju edukacije. Bez 
obzi!ra na posjecivanje predavanja z,nanje studenata na fap:iitima ,i lm1okvi
jima u cijelosti ,ne zadovoljava. Jedan od važnih uzroka vjerojatno 
je pomanjkanje udžbenika. Vr1o je interesantno da od 6 fakulteta 4 (Beo
grad, Ljubljana, Skopje i Zagreb) ne smatraju da studenti u ,toku studija 
treba da ,anauče« dijaskopiju pluca i srca. Iz ankete je očigledno da semi
narski cr:ad kao obhlk nastave dobiva sve više na značenju, djelomice na 
račun predavanja a na:ročito na račun vježba. Anketa je potvrdila prije 
spomenutu tendenciju proši:rooja nasta:ve radiologije i onkologije, ,koja bi 
po prijedlogu Skopja obuhvatila ukupno 180 sati. Prijedlog Ljubljrune i 
Zagreba, da radiolozi održavaju .predavanja iz kltničke radiologije u 
okviru predavanja khničara (skandinavski i američki sistem) star je više 
od 10 godina. Tehnički ga je vdo teško provesti radi paralelnog održava
nja nastave kliiničkih predmeta za Jrnju je sadašnji broj radiologa preda
vača premalen. 

Diskusija i prijedlozi 

Iz prikaza danaŠinjeg stanja nastave 1radio1ogije i onk,ologije i analize
rezu1taita ankete oči!gledno je da ce u buducnosti trebati 1°iješiti još niz 
pitanja. 

Razlike u 01psegu i komcepciji nastave radi,ologije i omko1ogije na po
jedi,nim fakuHetima vjerojatno ovise ,i o stečenom aut011Ltetu same struke 
kao i o načinu suradnje s kliničarima, a naročito o utvrdjenom profilu 
liječnika apce medicine, ikoj:i pojedini fakultet želi formirati. Prema torne 
u dogledlil!o Vil'ijeme ne možema očekivati jediinstveni plain nastave vec
samo okvi1mi, -dovoljno fleksibilan da se može uklopiti u specifične uslove
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pojedimih vecih d. manjih, starijih i mladjih fakulteta, ali beskompromisan 
u pitanju da ,radinlošku maiteriju moira predavati stru6nja,k iradiolog. Nje
gova je dužno'9t da tu ma,teriju pr1blwži stUJdentu. Nastava iz :radiol,ogije
treba da obuhvaiti opcu radiologiju, rendgenološku 1klinioku dijag,nostiku
s indikacijama i ilmntraindikacijama za preglede, ,priimcipe izotopne dijag
nostike i terapije, iradi01terapiju, onkolog,iju 1i zaštitu. Pri nastavi treba vo
diti računa o realnim potrebama liječnika opce medicine i izbjegavati
nepo,trebne detajle. Kako ce ta :nia,terija bili 1podijeljena u o,kviJru kolegija 
i1i katedarn, s,tvair je buducnosti. 

06i,gledan ma!lljaik naše m:astave je nedostaitak UJd:žJbeni!ka, te njegova 
i2lrada predstavlja jedalll od pri:oritetnih zadataka. Udžben:Lk je neo,phiodlllo 
po,treban ka:lm za o,državalllje teoretske nastave ,tailw i za održavanje semi
naira i vježba. U sve te tri forme ,nastave pr,imjenom TV i magllletoskop
skom reprodulrnijom TV pregleda može se postici znatno p0,boJjšanje kva
litete. 

Stalinio povecanje opsega ,nastave, uvodjenje novih obhlka, pvov,odjenje 
principa trada s mal1m girupama tražiJti ce u buducnosti radikallllo pove
canj e brn:ja lllastavni1ka j_ surndni,ka, tim više jer na pojedinim fakultetima 
ista ekipa sudjeluje j_ u nasita'Vi iradio1og,ije i onko1ogtje za stomaito1oge. 

Teoretska nastava u obl:iku predavalllja biiti ce još dulje vremena rne
ophodna, jer rprojekcijOlffi kairakiteristiČlll1ih šema, dijagrama, rendgenog,ra
ma 1i dijapozttiva oboljenja upotpullljava tekst udžbentka ili slill"tpata. Ta
kova predavanja mogu se·održava'ti li. u vecim grupama te služiJti ;j_ za upo
znavanje meitodiJke pregleda reprodukcijom magnetoskopsikih TV snimaka. 

Kak,o bi se povecao interes studena,ta za predavanja tireba1o bi li. kod 
nas uvesti u inozemstvu v,rlo popula!illl!u formu tzv. skupnih preda1vanja 
- »oonj,oint leotures« - u koj,ima lllli.z Taznih s·tručnj'aka na ,pr. allla,tom,
neurnpato1og, neuro1og, neuroraili,olog i neurokkurg zajednički obradjuju
jednu rtemu na pr. subdura1ni hemat,om. Takov-o predavanje, iako traje
često i 120 milnuta, snažno veže pažnju studenata i 1ima veliko didakitičko
značenje.

Pojedina predavanja s unapdjed d.zabrčli[]:om temom rbrebali bi pov.re
meno održavati i mladji suradnici 1ka10 1pr1premu za zvanje ,nasta,vni:ka. U 
nastavi jednog lmlegiija rprep011učuje se danas sudje1ovanje veceg brioja 
sbruanjaika nastaW11ka, ikoji predaju uže 1područje s lwjim se naročito bave. 

Seminarska nastava :vjer,oja,tlll,o ce u buducnosti zauzeti u tradiologiji 
dominantalll rpoložaj, uklju6uju6i dd.o ,teoretske nastave i ve6i clJLo wemooa 
predvidjenog za »praktičiki ,rad«. Amlkeita ,koju smo proveli medju studen
tima ,pokazala je uvjerljivo da tm je ,taj oblik lllastave najb1iži. Us1ov je 
dakako da se semiina!l'i provode u malim girupama ,od 4-5 studena.ta uz 
prerthodno zadanu temu. U slučaju llledostatka nastaV!llog ,osob1ja seminani 
se mogu orga1I11izilrati i s pomocu zbix-ke dija:poz,rtiva pracene rtekstom; stu
denti si samostalno projiciJraju S1I1imke ,i anali:mraju ih uz nakna:dnu kon
t11olu l()Jpisa. Voditelja seminarn iklonzultiraju naknadno u dogov,oreno vri
jeme za ikomplicirnlllije slučajeve. Osnovna prednost semilnaira je u aiktiv
nom sudjelovanju studenarta, pni čemu vroditelj samo uskladjuje dlisikusiju. 

Frak.tička lllastava - vježbe - svedena je u posljednje vrijeme na 
demonstracije bilo !repro<lukoijom maginetosk,opske v.rpce iili dli!rektnim 
proma1Jra:njem na TV. Uz to dolaze u obziJr demonstracije izvodjenja poje-
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d1nih ;pregleda - snimanja k;ostiju, urografija, ang1ografija. Unatoč još 
uvi,iek veoma čestim zahtjevd.ma studena,ta za aktiVJnim sudjelovanjem u 
radu s inmdgenskim zraka, a ina,ročiito u učenju dijaskopije na bolesnicima, 
sma,tram da za to nema nikakr0vog opravda1nja. Masovni ,pregledi pluca 
vrše se danas isključivo radiofotografskim snimanjem, a dijaskopija ,pluca 
u zdravstvenim ustainovama pretežno je zamijenjena snimanjem u ,raznim
smjernvima. Kak,o dijaskorpija pluca obziirom na k,oličinu primljene doze
zračenja predstavlja najš,tetn.ii.ju v,rstu pregleda grudnog k,oša, to smatram 
da je izlaganje bolesni1ka štetnom zračenju u svrhu vježba studenata u 
najmanju ,ruku mediko-etičk:d., a moga,o bi biti i medilw-ju,ridički problem. 
U tom smislu složiio bih se u cije1osti s jasnim i ,dobr,o obrazloženim sta
v;om katedre za a:-erntgensku dijagnostiiku u Ljubljani (pr,of. dr S. Hernja) 
koji glasi: »Vježbe treba da hudu samo demonstracije. Radi zaštite boles
nika rnisu indicirana. pregledi samo u nastavne sVlrhe. Vježbe i onaiko ne 
mogu dati studentu kvaHfikaciju za samosta1ni rad s :rrentgenskom apa
ra1turom. « 

Po&tojli j,oš niz rpitainja 1koja ,treba a:-iješi,ti u buducnosti. Jedino ,od nj!ih 
je kada ,treba započeti s nastav,om radiologije? Veo'.na radiologa zastupa 
sta1novište da nastava ne bi trebala započeti prije VI. semestra. Različita 
su mišljenja o ,optirma1noj formi nastave, :koja može biti koncentTi:rana u 
dva semestra i1i ,podiijelj,ena u četiiri, :kako bi se studentu omogu6ilo da 
stekne istovrnmeno što opsežnije po2mavanje kliničkih predmeta. Oba
vezni sitrogi ispiit ,vjer,ojatno ce postepeno prihvatiti svi fakuHeti kako za 
radi0Jog1iju, tako i za onfoologiju. 

Zaključak 

Svi mi treba da nastojimo da iradiologija i onkologija zauzmu u medi
cinskoj ,nastavi mjesto, koje im po današnjem značenju .odg,ovara. Upravo 
razlike u grnpi planova i programa mastave, navedene u početku ovog pri
kaza, daju nam 1p,ravo na optimizam u pogledu defirnitivne afirmacije naše
struke na medicinskim faik:u1tetima SFRJ. 

�': ,•: ·k 
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ŠKOLOVANJE STRUČNIH KADROVA ZA POTREBE 
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Malo je medicinskih grana koje su se poslednjih decenija tako razvile 
kao što je slučaj sa rendgenskom dijagnostikom. Ona nije i ne može biti 
deskriptivna, zalazi u sva područja kliničke medicine, a slobodno se može 
reci da u mnogome odredjuje profil rada i doseg jedne bolnice. Sve je to 
dobro poznato kod nas i u svetu. Klinička rendgen dijagnostika je svojim 
rezultatima spontano zauzela mesto koje joj pripada. Na sve strane se pro
širuju rendgen-dijagnostičke ustanove i opremaju savremenom aparatu
ram, a potrebe za stručnim kadrovima su sve vece i vece. Živimo u zlat
nom <lobu naše struke. U ovom burnom razvoju nastale su takve promene 
koje zahtevaju velike izmene u programima usavršavanja svih profila 
stručnjaka, zaposlenih na rendgenskoj dijagnostici. Nažalost važan i odgo
vora:n problem specijalizacije ovih·nije do danas dobro rešen u našoj zem
lji. Ovo se odnosi na lekare, rendgenske-tehničare, na elektroničare inži
njere i tehničare pa i na filmotekare. 

Za lekare u nekim zemljama ovaj problem je davno rešen i vec godi
nama se oprobanim i kao dobri prinicip školovanja ne menjaju a pro
grami se dopunjuju sa razvojem same struke. Mi nemarno jasno definisane 
programe, način i mesta specijalizacije. U stvari ne postoji škola u pravom 
smislu. Svi smo stvarali neke svoje sisteme prilagodjene prilikama i uslo
vima pod kojim smo radili. Ranije se zadržavanje lekara na specijalizaciji 
u nekompletnim bolnicama opravdavalo nedostatkom specijalista što je
nepravilno. Specijalizanti ne mogu i nesmeju biti radna snaga za vreme
školovanja. Isto tako ako velike radiološke institucije nisu imale dovoljno
kadrova za nastavu i rad sa lekarima na specijalizaciji danas se situacija
sasvim izmenila. Posledice ne sistematskog specijaliziranja su ozbiljne. Ste
čena znanja i iskustva su nejednaka a mogucnost nepoznavanja čitavih po
glavlja je sasvim mogucna.

Poslednji je momenat da se dosadašnja praksa radikalno izmeni, pre
ma našim dosta bogatim iskustvima ona je insuficijentna. Specijalizaciji 
treba dati organizovanu formu u vidu kurseva ili škola kao stalnim insti
tucijama. Nastava bi se odpočinjala svake godine u odredjeno vreme na pr. 
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početkom oktobra. Teorijska predavanja bi se održavala za sve slušaoce na 
jednom mestu i van radnog vremena, a na praktični rad bi uprava kursa 

rasporedjivala kandidate u radiološke institute vec prema gradivu koji se 

obradjuje. Specijaliziralo bi se odnosno ovakvi kursevi bi se mogli osnivati 
samo u mestima koja imaju dovoljno kvalifikovanih predavača i oprem

ljene institute za izvotljenje praktične nastave. Postojanje Medicinskog fa
kulteta u nekom mestu ne znači automatski da su tirne ispunjeni uslovi za 
specijalizaciju kliničke radiologije. Teorijska nastava mora postojati. Po 

pravilu svršeni studenti medicinskih fakulteta dolaze na specijalizaciju sa 

krajnje oskudnim znanjima iz kliničke radiologije. Na žalost ovom pred
metu na nastavnim programima za studente nije još dato ono mesto koje 
zaslužuje. Savremena klinička radiologija neophodno uslovljava široki di

japazon medicinskih znanja iz svih oblasti i uvežbanost u primeni složenih 
metoda pregleda. Teoriska nastava bi se izvodila paralelno sa praktičnim 
radom, ona ne bi pasivizirala slušaoce izlaganjem gradiva iz nekog od stan

dardnih učbenika. Njena je uloga da ih upozna sa načinima pregleda, mo
gucnostima koje radiologija pruža u otkrivanju patoloških pramena, ukrat
ko da ih uvede u pojedina poglavlja. 

Specijalistički staž bi bio podeljen na sledeci način: 

1. Osnovi fizike i tehnike . 3 meseca 

2. Rendgenska dijagnostika obolj. pluca i medijastinuma 3 meseca

3. Rendgenska dijagnostika obolj. srca i krvnih sudova . 3 meseca 

4. Rendgenska dijagnostika obolj. dig. trakta 6 meseca 

5. Rendgenska dijagnostika obolj. uro. i bil. trakta 3 meseca 

6. Rendgenska dijagnostika obolj. nervnog sistema 3 meseca 

7. Rendgenska dijagnostika obolj. kostiju i zgl. . 6 meseca. 

8. Specijalne metode pregleda i drugo 3 meseca 

9. Osnovi terapije . 6 meseca 

Posle svakog poglavlja kandidati bi polagali kolokvijum. Završni 

ispit bi se mogao ukinuti, a na mestu ovoga pod rukovodstvom nastavnika 
kandidat bi napisao jedan stručni rad. 

Rendgenski tehničari 

Osnivanjem novih i proširenjem starih rendgenoloških institucija po
treba za rendgen-tehničarima je permanentna i sve veca. Pošto ih nije 
bilo iz redovnih škola u dovoljnom broju, ranijih godina su stvarani preko 
kurseva od osoba i bez srednje med. spreme. Ovi ljudi su odigrali veliku 
u1ogu u svom radu .a neki su se oformili u prave maj.store posla. Danas. 
sa ovom praksom moramo prestati. Od rendgen tehničara se zahtevaju sve 

veca znanja kako bi mogli koristiti mogucnosti koja savremena aparatura. 

pruža. Poznavanjem asepse i odgovornosti za istu su neophodni kao i sna
laženje u ukazivanju pomoci kod komplikacija koja se u toku rada doga

djaju. !zgleda najpodesnije da se ovakav profil rendgenskih tehničara stva
ra školovanjem savršenih učenika srednjih med. škola. Kandidati nebi. 
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trebali da su stariji od 25 godina. Poželjna je mogufoost korišcenja jednog 
od stranih jezika. Školovanje mora biti organizovano lL odabranim vecim 
med. centrima. Teorijsku i praktičnu nastavu bi izvodili specijalisti radio
lozi, elektro-inžinjeri i iskusni randgen-tehničari. Nastava bi trajala 1 škol
sku godinu sa završnim ispitom na kraju. Pošto se radi o savršenim učeni
dma srednje med. škole program bi obuhvatio osnove fizike i rendgensku 
tehniku. 

Elektro-inžinjeri i tehničari 

Struktura savremenih rendgenskih aparata, stativa, mračnih komora i 
drugog pribora koji koristimo izmenjena je i mnogo složenija nego ranije. 
Široko je uvedena elektronika i automatizacija. Svi su izgledi da ce se u 
ovom smeru ici sve dalje i dalje. Prema torne funkciju održavanja rend
genske aparature više ne mogu obavljati stručnjaci koji nisu i elektroni
čari. Vreme mehanike i elektronike je prošlo. Diplomirani elektroničari 
treba da budu mladi sa obaveznim dobrim poznavanjem jednog od stranih 
jezika koji se upotrebljava u medicinskoj tehnici. Svoja znanja moraju 
usavršHi i dopuniti u fabrikama koje proizvode rendgensku aparaturu 
i pribor za rad. Veliki instituti moraju imati svoje stručnjake za održa
vanje aparatura. 

Filmotekari 

Mi nemarno ujednačene stavove i sisteme u filmotekarskom radu. Da
nas ima i velikih instituta koji čak i ne poseduju filmoteku. Za ovakvo 
stanje uzorci su mnogobrojni i dobro poznati. U svakom slučaju filmoteka 
mora biti dobro organizovana i vodjena od osoba stručni za ovaj posao. 
Filmotekare treba slati na usavršavanje u centre sa sistemima koje institu
•cija usvoji. 

Kratak sadržaj 

Nagli razvoj kliničke radiologije zahteva izmene u sistemu i programu 
specijalizacije stručnjaka svih profila koji učestvuju u radu. 

Specijalizacija lekara mora bi>ti organizovana sa teoriskom i praiktič
nom nastavom. Kursevi - škole se mogu otvarati samo u centrima koji 
imaju dovoljno stručnih predavača i institucija za izvodjenje praktične 
nastave. Rendgen-tehničari bi se formirali od savršenih učenika srednjih 
med. škola preko školovanja koje bi trajalo 1 školsku godinu. 

Elektro-inžinjeri i tehničari, elektroničari za održavanje aparature i 
pribora, svoja specijalna znanja bi sticali i dopunjavali u fabrikama koje 
proizvode rendgenske aparate. 

Filmotekari za koje nema škola osposobljavali bi se u institucijama po 
,čijem sistemu se želi voditi filmoteka. 





»RADIOLOGIA IUGOSLA VICA«

SEDANJOST, PRETEKLOST IN BODOČNOST 

Pisati o sedanjosti časopisa »Radiologia Iugoslavica« pomeni prepro
sto povedati, da je bilo do današnje kongresne številke natisnjenih 166 
člankov, ki so prispevek skupno 414 avtorjev in da vsi zvezki skupaj pred
stavljajo zajetno knjigo s 1530 stranmi. Govoriti o preteklosti tega časo
pisa pomeni spomniti se vseh težav, naporov, premagovanj dvomov in 
tudi mnenj ljudi, da tak časopis pri nas ne more uspevati; pomeni spom
niti se ogromnega prostovoljnega dela in vloženega truda; pomeni izvajati 
vsakodnevno borbo za materialni obstoj časopisa in končno tudi vzpod
bujanje naših kolegov k pisanju. Končno pomeni to ostro šolo in delo, ki 
so ga redaktorji morali opraviti, da so lahko iz začetkov, ki so imeli značaj 
amaterizma, prešli na skoraj profesionalni način dela in izdajanja časo
pisa. Pisati o bodočnosti pa pomeni spregovoriti nekaj o načrtih ter pred
vsem o vlogi, ki naj jo ima ta časopis med nami radiologi, radiofiziki, 
radiobiologi, nuklearnimi medicinci in strokovnjaki za zaščito pred se
vanjem. 

Casopis »Radiologia Iugoslavica« je bil ustanovljen s sklepom Zdru
ženja za radiologijo in nuklearno medicino SFRJ v Skopju 1961. leta. S 
tem je bila izpolnjena vrzel, ki je nastala z drugo svetovno vojno, katera 
je prekinila izhajanje »Radiološkega Glasnika«. Tako so radiologi zopet 
dobili prepotrebni časopis, saj je morda le malokatera veja medicine in 
naravoslovja nasploh, doživela tako· silen ter skokovit razvoj po drugi 
svetovni vojni, kot ga je ravno uporaba ionizirajočega sevanja. Zato je 
redakcija revije pravilno iz vsega početka prevzelo nalogo, da bo objav
ljala dela, ne samo iz področja diagnostike in terapije, temveč tudi dela 
o uporabi izotopov, dela iz področja radiofizike, zaščite pred sevanjem in
radiobiologije. Namen časopisa je predvsem, da razvije teorijo in prak
tično uporabo na vseh področjih, da pripomore posredno k vzgoji kadrov
in da se bavi z društvenimi vprašanji omenjenih področij ter z drugimi
problemi, ki se ob tem pojavljajo.

Danes, ko poteka deseta obletnica sklepa o ustanovitvi časopisa »Ra
diologia Iugoslavica«, si dovoljujemo kljub vsem pomanjkljivostim in na
pakam, ki jih časopis še ima, skromno pripomniti, da je zastavljeni pro
gram v dobršni meri vendarle dosežen. V teh letih smo uspeli izgled ča
sopisa prilagoditi predpisanim zahtevam. Nadalje smo do neke mere uspeli 
urediti tudi dotok finančnih sredstev, kar je bistvenega pomena za redno 
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izhajanje revije. časopis je ostal zvest svoji osnovni karakteristiki, saj Je 
v teh letih publiciral dela iz vseh področij. Razumljivo, da je zaradi že 
znanih razmerij največ publikacij iz področja rentgenske diagnostike. Ven
dar v vseh teh letih ni nikoli primanjkovalo člankov, četudi jih je po 
našem mnenju vendarle še premalo. časopis sedaj že prehaja na speciali
zirane številke, kot sta na primer radiobiološka številka in številka o 
kontrastnih sredstvih. Specializacija časopisa pa ima tudi drugo plat, saj 
izhaja časopis redno kot zbornik naših nacionalnih kongresov. Z namenom, 
da bi se lahko tudi tuji strokovnjaki seznanili z našimi deli, je bilo nekaj 
številk objavljenih v tujih jezikih. Na ta način je časopis nakazal težnjo, 
da predstavi dosežke naših strokovnjakov tako, da bodo dosegljivi tudi 
tujim. 

V teku dela in pri iznašanju teženj naših radiologov in strokovnjakov 
pridruženih ved, dobiva časopis novo fizionomijo, z njo novo vsebino ter 
sodobno usmeritev. Seveda, ko govorimo o današnjem dnevu, o situaciji 
časopisa ob priliki IX. kongresa radiologov Jugoslavije, ne moremo mimo 
kritičnih pripomb, ki jih je treba izreči. Pri tem mislimo predvsem na 
potrebo izboljšanja redakcijskega dela. Prav tako je potrebno urediti ča
sovno izhajanje časopisa, nedopustne so velike vrzeli med posameznimi 
številkami oziroma predolge zakasnitve izida zadnje številke v letu. Končno 
ima časopis še vedno premalo društvenih obvestil in premalo posega v 
življenje, delo, ustvarjanje in razvijanje vseh strok radiologije. To bi vse
kakor lahko dosegli z oživitvijo rubrik časopisa, ki so bile sicer zastav-
1jene, a niso nikoli docela in dodobra oživele. Seveda zahteva to povsem 
profesionalno urejeno redakciJjo, le-ta Pa je odvisna od zagotovitve redno 
dotekajočih finačnih sredstev. Ne vemo, če povedano predstavlja dejan
ski profil sedanjosti »Radiologie Iugoslavice«, vemo le, da smo hoteli to 
napisati in predočiti do kam smo prišli. Toliko torej o sedanjosti. Ker pa 
je do te sedanjosti privedla preteklost, je potrebno, da z nekaj stavki 
opišemo vijugavo pot rasti našega časopisa. 

Prvi zvezek je izšel tri leta po sklepu o ustanovitvi časopisa in sicer 
ob priliki VII. kongresa radiologov Jugoslavije, septembra 1964 v Beo
gradu. To razmeroma dolgo obdobje je bilo pogojeno z ogromnim delom, 
ki ga je bilo treba opraviti: diskusija o naslovu časopisa je bila dolgo
trajna, izgled ovitka je moral odgovarjati predpisanim zahtevam. že spo
četka smo se dogovorili za mednarodno decimalno klasifikacijo člankov, 
katero smo obdržali do danes. Nismo pa zadržali običaja, da vnašamo pod 
naslov članka datum njegovega prejema. Prav tako smo že takrat zasta
vili potrebne rubrike kot so: delo sekcij, kongresi, sestanki, vesti in be
ležke iz naših ustanov, prikazi knjig, ter referati. Čeprav so se nekatere 
teh rubrik obdržale do danes, nam je žal, da nismo uspeli zadržati pri 
življenju vsaj rubrike o življenju in delu naših ustanov. Povedati pa mo
ramo, da nismo uspeli s poskusom organizacije takoimenovanih področnih 
redaktorjev, ki naj bi nam dostavljali poročila o delu in življenju iz po
sameznih področij in ustanov. Kar zadeva materialno problematiko revije, 
smo že omenili, da je izhajanje prvih številk sovpadalo s prvo ekonomsko 
reformo naše skupnosti; to je bil čas, ko so mnoge druge revije ugašale, 
zato je bilo takrat zbiranje sredstev izredno zahtevno in naporno delo. 
Edini takratni redaktor je pridobil za sodelovanje še dva. Prvi zvezek 
revije je bil natiskan ob priliki kongresa v Beogradu. če gledamo na vse 
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te težave lahko izjavimo, da so bile časopisu v izredno pomoč pozitivne 
ocene, ki so mu jih dali takratni naši strokovnjaki. Prof. šavnik je v 
»Naših razgledih« ocenil naš časopis kot vsestnanski informator, ki bo
v veliko pomoč radiologom na področju hitro se razvijajoče znanosti. 
Prof. dr. Hebein, ki je bil prav tako prepričan, da je časopis potreben, 
je v uvodu prve številke zaželel reviji uspeh in razvoj. V naslednjih dveh 
letih je časopis zašel v krizno obdobje. Začetnemu elanu in navdušenju 
je sledilo rutinsko delo, ko je bilo treba zbirati ne le članke, ampak tudi 
sredstva za vsako številko posebej. Razen tega sta dva člana redakcije 
odšla v inozemstvo na specializacijo, tako da je na tretjega padlo težko 
breme nadaljnjega dela. Pojavili so se tudi dvomi med samimi radiologi 
o potrebnosti, oziroma vrsti časopisa in načinu izhajanja. Zato je bilo
potrebno mnogo trdne volje, če ne trmoglavosti, da je redakcija izborila
obstanek revije in da je časopis našel svoje mesto med jugoslovanskimi
radiologi. Navzlic vsem objektivnim težavam pa sta v tem času izšli dve
številki, ki bi ju zaradi njihove obsežnosti lahko ocenili najmanj kot
dvojne. Leto 1968 je bilo prelomno leto. Po premostitvi naštetih
težav in potem, ko so radiologi akceptirali naš časopis, se je delo
na časopisu močno poživilo. Število članov redakcije se je povečalo od
tedanjih treh na sedanjih pet članov, ki so uspeli najti skupen način dela.
Tako so v letu 1969 izšle štiri številke, v katerih je bilo objavljenih 57
člankov. V 1970. in 1971. letu so prav tako izšle po štiri številke, vendar
tako, da sta bili 3. in 4. številka objavljeni kot dvojni. Tako je bilo v
letu 1970 publiciranih 33 člankov, leta 1971 pa 29 člankov. časopis je tedaj
spremenil svodo zunanjo obliko, obdržal pa je svoj prvotni format, čeprav
se zavedamo, da včasih ni najprimernejši za tiskanje slik, diagramov in
tabel. Prav tako je obdržal napis in osnovne barve.

Vedno prisotno vprašanje financiranja se je tudi dokaj ustalilo. Me
nimo, da je bila velika škoda in ovira za razvoj časopisa predvsem okol
nost, da revija kot publikacija zveznega značaja ni nikoli prejemala do
tacij s strani zveznih organov, čeprav so le-ti takrat imeli možnost in 
sredstva za podpiranje takih dejavnosti. Pomanjklj,ivo sodelovanje med 
radiologi pa je bilo vzrok temu, da nismo bili informirani o možnosti kon
kuriranja pri razpisih za finančna sredstva. Ko pa smo z aplikac:ijo za 
sredstva pričeli, se je Zvezni sklad za financiranje znanstvenih dejavnosti 
razformiral. Vendar smo danes, zahvaljujoč se predvsem pomoči sedanjega 
glavnega in odgovornega urednika, uspeli urediti finansiranje časopisa s 
sodelovanjem nekaterih večjih proizvajalcev opreme za potrebe radiologije 
in farmacevtske industrije. Prav tako nekatere domače in tuje firme že 
skozi vrsto let objavljajo svoje reklamne oglase v našem časopisu. V 
zadnjem času podpira izhajanje revije Sklad Borisa Kidriča - Razisko
valna skupnost Slovenije v svojem imenu, ter na podlagi sporazuma o 
skupnem financiranju znanstvenih publikacij, v imenu znanstvenih svetov 
drugih republik in pokrajin. Končno, ko v teh vrsticah Ž2 združujemo 
sedanjost našega časopisa z njegovo preteklostjo, želimo podati še hori
zontalni presek dosedanje publicistične dejavnosti. Ugotavljamo, da je bilo 
doslej objavljenih 93 člankov iz področja radiodiagnostike, 32 iz radio
terapije, 20 iz področja aplikacije izotopov, 7 člankov iz radiobiologije, 3 
članki iz radiofizike, 5 člankov iz zaščite pred sevanjem in 4 članki, ki 
zadevajo splošne probleme. 
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Ob tem kongresu, ki je mejnik tako za nas radiologe kot tudi za 
naš časopis, se sprašujemo, kam pelje nadaljna pot. Naloge so obsežne, 
kajti verižna reakcija je ohranila svojo veljavo tudi pri delu s časopisom. 
V naši socialistični domovini je skrb za človeka nenehna konstanta našega 
življenja. Skrb za človekovo zdravje je bistvena komponenta tega aksioma 
naše družbe. Iz tega lahko pričakujemo, da bo potrebno naše dejavnosti 
močno pomnožiti: nastajajo in bodo še nastajale nove bolnice, inštituti in 
zdravstveni domovi ter specializirane klinike, kar vodi za seboj potrebo 
po kadrih. Potrebno bo večje število bodisi sub- bodisi superspecialistov. 
Končno ne smemo pozabiti, da se radiologija v vseh svojih dejavnostih 
razvija kot veda, kot celota, v svetu in posledično tudi pri nas. Pri tem se 
moramo zavedati, da se naša domovina v teh letih ravno preobrazuje iz 
zaostale v razvito evropsko deželo. Ra_,voj proizvajalnih sredstev pa nosi 
za seboj potrebo po večjem in intenzivnejšem raziskovalnem delu. Ionizi
rajoče sevanje je torej agens, na katerega je treba v vsakdanjem življenju 
računati. Ce ga bolje poznamo, se znamo pred njim bolj čuvati in ga zato 
lahko v večji meri tudi uporabljamo. Diagnostični posegi so vedno učin
kovitejši, radioterapija pa vedno uspešnejša. Radiobiologija prehaja sedaj 
dejansko v obdobje, ko postaja njen biokemični učinek jasen predvsem na 
makro molekulah, kot so DNA in RNA. Zaščita pred sevanjem omogoča 
smotrno uporabo sevanja ne samo v medicini, temveč tudi tehniki. Vsemu 
temu mora radiofizika dodati, recimo, svoje mnenje zato, da postanejo ti 
pojavi, vezani na ionizirajoče sevanje ,razumljivi. Nuklearna medicina se 
bolj in bolj uveljavlja kot samostojna veda. Upoštevajoč te silnice ostane 
potem osnovni program časopisa »Radiologia Iugoslavica« isti kot pred 
desetimi leti, namreč: obavljati članke iz vseh naštetih področij, omogočati 
razvoj teh ved in in pomagati pri vzgoji kadrov. Zavedajoč se te usmeritve 
menimo, da so pred nami kar stvarne naloge, ki jih lahko rešujemo. 
Mnenja smo, da je začeta pot s specializiranimi številkami dobra. Sedaj 
npr. nameravamo objaviti posebno številko iz zaščite pred sevanjem. V 
zvezi s tem bi bilo potrebno, da povabimo strokovnjake iz različnih cen
trov, ki bi lahko opredelili z revialnimi, preglednimi članki od časa do 
časa stanje nekaterih vej radiologije. Prav tako bi lahko bile usmerjene 
številke rezultatov simpozijev in drugih strokovnih manifestacij, kot je to 
sedaj primer s številko o kontrastnih sredstvih. S tem, da bi gotova pod
ročja smotrno obdelali, bi lahko seznanjali naše strokovnjake, npr. s pod
ročji, ki so naši radiološki javnosti manj znana. Pri vsem tem pa moramo 
posebej paziti na prispevke mladih, še neznanih avtorjev, z drugimi bese
dami na naš podmladek, ki mora vsekakor dobiti svoje mesto v časopisu. 
Naši kolegi trdijo, da je časopis izšel iz anonimnosti. To nam dokazuje 
tudi interes naročnikov, saj se le-ta počasi, a vendar stalno veča. Zato bo 
treba v bodočnosti povečati naklado. Ce hočemo program, ki bi omenjene 
glavne poteze vseboval, realizirati, je potrebno, da redakcijsko delo učin
koviteje organiziramo. Potrebujemo profesionalca-strokovnjaka, vsaj za 
honorarno delo. Nadalje ja za uspešno delo redakcije potreben primeren 
prostor. Redakcija je že delj časa v razgovorih z glavnim odborom Slo
venskega zdravniškega društva. ki nam obljublja prostore, v katerih naj bi 
bil sedež redakcije. Glede vsebine dela pa menimo, da bi bilo treba k sode
lovanju pritegniti tudi naše rentgenske tehnike, ki naj bi v našem časopisu 
tudi odprli svojo rubriko. Ker so stanovska vprašanja še vedno močno 
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aktualna in stalno prisotna, mora rubrika o teh problemih ponovno oživeti. 
Zato redakcija poleg drugega potrebuje že večkrat zaprošene redaktorje 
iz vseh naših radioloških sekcij, ki bi dobavljali material. Materialno
finančno osnovo časopisa pa naj bi še vnaprej tvorile predvsem dotacije 

s strani raziskovalnih skupnosti vseh republik in pokrajin, in pa stalne 
dotacije firm in družb, ki oglašajo v časopisu. Pri tem bi morali zavzeto 
pomagati vse radiološke sekcije. 
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Seja redakcije kot jo je videl karikaturist: Skrajno levo J. Škrk, levo zgoraj 
M. Prodan, levo spodaj tajnica redakcije M. Harisch, desno zgoraj S. Plesničar, 

desno spodaj L. Tabor. (Karikatura: M. Pečar, 1972) 

Zdaleka ni to vse, kar smo želeli povedati. Hoteli smo namreč, da bi 

bila nekje opisana desetletna pot našega časopisa. Predvsem pa smo želeli 
povedati, kaj imamo v J11.islih in da želimo, da bi revija živela brez vsak
danjega strahu za svoj finančni biti ali ne biti, in pa kakšna naj bo vloga 

časopisa. Na kraju želimo povedati zlasti to, da je časopis dolžan zahvalo 
vsej svoji javnosti, tj. svojim sodelavcem: avtorjem, ki so vztrajno publi

cirali svoja dela, vsem radiologom, ki revijo prebirajo in vidijo v njej 
svoj časopis, vsem odgovornim ljudem pri podjetih in ustanovah, ki so 
vsaj v začetku z dovolj poguma dajali denar in tako pomagali k izhajanju 
časopisa. Brez vseh naštetih in še mnogo drugih ta časopis ne bi nastal 
in zaživel. Zato smo dolžni zahvalo zlasti tisti naši javnosti, ki časopis 
sprejema kot svoj in ga na kakršenkoli način podpira. 

13 

Redaktorji časopisa 

»Radiologia Iugoslavica«
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:ZNAČAJ, METODIKE I TEHNIKE PREGLEDA KOD PATOLOŠKOG ŽELUCA. 
Radiol. Iugosl. 1 :1, 65-72, 1964. 

4 Čičin-Šadn., V. Marinšek-Broz: 

:ULKUS PEPTIKUM VELIKE KRIVINE ŽELUCA. 

Radiol. Iugosl. 1 :1, 73-83, 1964. 
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5 Dedic M. i sar. : 

SAVREMENA RENDGENOLOŠKA DIJAGNOSTIKA RETROPERITONEALNIH 
PROCESA. 

Radiol. Iugosl. 2 :1, 5-14, 1967. 

6 Grunevski M., D. Antevski, P. Davčev: 

KASKADNI ZELUDAC KAO RADIOLOŠKO-KLINIČKI PROBLEM. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 12, 1965 (Resume). 

7 Hernja S., V. Kambič: 

RENDGENSKA DIAGNOSTIKA OBOLENJA EPIFARINKSA. 

Radiol. Iugosl. 1 :1, 37-60, 1964. 

8 Jurečič S., P. Schauer: 

II. IZLOČANJE DUŠIKOVIH SPOJIN IZ ZELODCA IN ILEUMA GLEDE NA
ČAS PO OBSEVANJU.

Radiol. Iugosl. 3:1, 121-127, 1969. 

10 Katunaric D.: 

RADIOLOŠKE PROMJENE U VISCERALNOJ TULAREMIJI. 

Radiol. Iugosl. 4 :2, 83-86, 1970. 

10 Magaraševic M., D. Savic, B. Mihajlovic, M. Djordjevic: 

VREDNOST STRATIGRAFIJE U DIJAGNOSTICI OBOLENJA LARINKSA. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 21, 1965 (Resume). 

11 Marinšek-Cičin šain V., š. Čičin Šain: 

KLINIČKA VRIJEDNOST HIPOTONIČNE DUODENOGRAFIJE KOD 
OPSTRUKCIONOG IKTERUSA. 

Radiol. Iugosl. 4 :4, 17-24, 1970. 

12 Milojkovic M. i sarad.: 

RENDGEN-DIJAGNOZA HIRŠPRUNGOVE BOLESTI. 

Radiol. Iugosl. 2 :1, 82-90, 1967. 

13 Tader I., D. Antevski, N. Ilievski: 

UPOREDNI NALAZI RADIOLOŠKOG I RADIOIZOTOPNOG ISPITIVANJA 
BUBREGA. 

Radiol. Iugosl. 3 :3-4, 136, 1969. 

14 Perovic M., I. Jankovic: 

UPOREDNA SINEMATOGRAFSKA I TOMOGRAFSKA ISPITIVANJA KOD 
MALIGNIH TUMORA LARINKSA. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 31-35, 1965. 

15 Petrovic M., I. Matijašic: 

FAMILIJARNA POLIPOZA KOLONA. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 57-67, 1969. 

16 Piazza G., F. Bidoli, A. Marigo: 

NEKA ZAPAZANJA U RADIOLOŠKOJ METODOLOGIJI KOD ESOFAGEAL
NIH VARICA. USPOREDJIVANJE IZMEDJU ESOFAGOGRAFIJE I SPLENO
PORTOGRAFIJE. 

Radiol. Iugosl. 4 :1, 31-40, 1970. 

17 Romani S., C. Di Maggio, C. Bidoli, C. Macchi, G. P. Feltrin: 

SCINTIGRAFSKA DIAGNOSTIKA žELUCA SA 99mTc. 

Radiol. Iugosl. 4 :1, 41-50, 1970. 
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18 Spalajkovic M.: 

VREDNOST SIJALOGRAFIJE U DIJAGNOSTICI HRONIČNIH OBOLENJA 
P AROTIDNE ŽLEZDE. 

Radiol. Iugosl. 1:2, 39, 1965 (Resume). 

19 Stojanovic D.: 

VISOKE LOKALIZACIJE ULCBSA NA ŽELUCU. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 40, 1965 (Resume). 

20 Stropnik J., I. Obrez: 

ANGIOGRAFSKA DIAGNOZA INTESTINALNOG KRVARENJA. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 251-259, 1971. 

21 Schauer P., S. Jurečič, S. Klemenc-šebek: 

VPLIV ŽARKOV GAMA NA IZLOČANJE DUŠIKOVIH SPOJIN IZ IZOLIRA
.NIH DELOV PREBAVNEGA TRAKTA BELIH PODGAN PO TOTALNEM 
OBSEVANJU: I. PRIMERJALNA ŠTUDIJA. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 112-121, 1969. 

22 Zorat G., T. Cera to, G. Greco: 

TRANSOSALNA FLEBOGRAFIJA: OCJENA METODE NA OSNOVU ISKU
STVA SA VIŠE OD 300 SLUČAJEV A. 

Radiol. Iugosl. 4 :1, 23-30, 1970. 

23 Žumer M., M. Gabruč: 

RENDGENSKA SIMPTOMATIKA ALERGIJE JEJUNUMA PRI BOLNIKIH Z 
RESECIRANIM ŽELODCEM. 

Radiol. Iugosl. 5 :2, 147-150, 1971. 

1 Katunaric D.: 

žUCNA BESIKA I žUCNI PUTEVI 

TOMOGRAFIJA BATALJKA CISTIKUSA NAKON HOLECISTEKTOMIJE. 

Radiol. Iugosl. 2 :1, 44-,-51, 1967. 

2 Parac B., M. Gačina: 

NAŠA ISKUSTVA SA INFUZIJONOM HOLEGRAFIJOM. 

Radiol. Iugosl. 3 :2, 61-64, 1969. 

3 Spaventi š., P. Strohal, D. Huljev, K. Filjak, D. Cvrtila: 

O PROBLEMU SCINTIGRAFSKOG PRIKAZA ŽUCNOG MJEHURA. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 213-217, 1971. 

4 Tevčev D., J. Navale 

PERKUTANA TRANSHEPATIČNA HOLANGIOGRAFIJA. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 15-26, 1969. 

BURBREZI I MOKRACNI PUTEVI 

1 Bekerus M., M. Milenkovic, V. Mijanovic: 

INDIKACIJE I REZULTATI LEčENJA MALIGNIH TUMORA MOKRACNE 
BEŠIKE RADIOLOŠKIM METODAMA. 

Radiol. Iugosl. 3 :3-4, 113-116, 1969. 
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2 Dimčev I., K. Velkov, D. Lazarevski, A. Stefanovski: 
NAŠ METOD ZRAČENJA RAKA MOKRAČNE BEŠIKE. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 75-81, 1969. 

3 Gvozdanovič V., I. Latkovič, Lj. Čuček, N. Nutrizi, V. Brangjolica: 
USPOREDNA NALAZA RADIOIZOTOPNE SCINTIGRAFIJE I INTRAVENOZ
NE UROGRAFIJE KOD ESPANZIVNIH PROCESA BUBREGA. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 73, 1969. 

4 Kačič P., š. Špaveri. ž. Knego, M. Margaritoni, J. Ilic: 
KOMPARATIVNA ANALIZA RENDGENOLOŠKIH I SCINTIGRAFSKIH ME
TODA U DIJAGNOZI EHINOKOKA BUBREGA. 

Radiol. Iugosl. 3 :2, 107, 1969. 

5 Ledič S., B. Markovič: 
DEHIDRATIONO-HIDRATACIONA VARIJANTA INFUZIJONE UROGRAFIJE 
U VISOKIH OPSTRUKCIONIH PROCESA UROTRAKTA. 

Radiol. Iugosl. 4 :4, 41-48, 1970. 

6 Ledič S., B. Markovič, S. Kamenica: 
VREDNOST RADIORENOGRAFIJE U PROCENI INDIKACIJA ZA INFUZIONU 
UROGRAFIJU U URETEROHIDRONEFROZA. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 231-239, 1971. 

7 Martinčič N., V. Katič: 
INFUZIJONA UROGRAFIJA, NJENE MOGUČNOSTI I INDIKACIJE. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 30-37, 1969. 

8 Nutrizio V.: 
RENDGENSKE KARAKTERISTIKE KRONIČNOG PIJELONEFRITISA. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 23, 1965. 

9 Obrez I., J. Stropnik: 
IATROGENE LEZIJE BUBREGA DIAGNOSTICIRANE RENALNOM ANGIO
GRAFIJOM. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 263-273, 1971. 

10 Obrez I., H. L. A. Abrams: 
TEMPORALNA OKLUZIJA RENALNE ARTERIJE. Eksperimentalna studija. 

Radiol. Iugosl. 4:2, 81-82, 1970. 

11 Obrez I.: 
ZNAČAJ SELEKTIVNE RENALNE ANGIOGRAFIJE U RENDGENSKOJ DI
JAGNOSTICI BOLESTI BUBREGA. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 23, 1965 (Res ume). 

12 Ružička I., V. Fedel: 
ZNAČENJE INFUZIONE UROGRAFIJE. 

Radiol. Iugosl. 3:3-4, 64-69, 1969. 

13 Tader I., D. Antevski, N. Ilievski: 
UPOREDNI NALAZI RADIOLOŠKOG I RADIOIZOTOPNOG ISPITIVANJA 
BUBREGA. 

Ra,diol. Iugosl. 3 :3-4, 136, 1969. 
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1 Belančič I.:

CENTRALNI NERVNI SISTEM 

FUNKCIJSKA SERIOFLUOROGRAFSKA ANGIOGRAFIJA MOZGA. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 11, 1965 (Res ume). 

2 Bruscagnin G., T. Cerato: 

MOGUCNOSTI RADIOAKTIVNOG INDIJA U SCINTIGRAFSKOJ DIJAGNO
STICI VASKULARNIH MALFORMACIJA U MOZGU. 

Radiol. Iugosl. 4:1, 51-56, 1970. 

3 Gvozdanovič V.: 

SOMERSAULTING VENTRIKULOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI TUMORA 
MOŽDANOG STABLA I SUSEDNIH STRUKTURA. 

Radiol. Iugosl. 4 :2, 11-22, 1970. 

4 Ivačič-Bohaček V., F. Hanjšek, V. Gvozdanovič: 

KOMPARATIVNI STUDIJ GAMAENCEFALOGRAFIJE, ANGIOGRAFIJE I 
ELEKTROENCEF ALOGRAFIJE. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 77-85, 1965. 

5 Pendič S., I. Jankovič, M. Perovič, V. Vujnič, M. Nikolič: 

GAMENCEFALOGRAFIJA U DIJAGNOSTICI TUMORA MOZGA KOMBINO
VANA SA SINEARTERIOGRAFIJOM. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 86, 1965 (Resume). 

1 Brzakovič P.: 

OFTO-OTO-STOMO-GINEI{OLOGIJA 

METASTAZE U KOŽI KOD OBOLELIH OD RAKA DOJKE. 
Radiol. Iugosl. 5 :1, 15-20, 1971. 

2 Debevec M., M. Erjavec, Z. Simič: 

SCINTIGRAFSKO DOLOČANJE LEGE PLACENTE. 

Radiol. Iugosl. 5 :1, 55-58, 1971. 

3 Dolgova K., J. šukarev, I. Novak, I. Tadžer, I. Lekovski: 

ODREDJIVANJE POLOŽAJA PLACENTE RADIOIZOTOPIMA (Cr-51) I UPO
REDNI REZULTATI SA NEKIM RADIOLOŠKIM METODAMA. 

Radiol. Iugosl. 3 :2, 100-106, 1969. 

4. Miličevič D., J. Lazič, M. Ostojič, S. Jovanovič, Lj. Jerinič:

UPOREDNA MAMOGRAFSKA, FIZIKALNA, OPERATIVNA I HISTOLOŠKA 
ISPITIVANJA U KLINičKOJ PATOLOGIJI DOJKE. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 67-73, 1969. 

5 Mitrovič K., S. Cvetkovič, č. Djokovič: 

SNIMANJE PARANAZALNIH ŠUPLJINA PO PODVINECU. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 107, 1965 (Resume). 

6 Podvinec S., M. Magaraševič, D. Maksimovič: 

RADIOLOŠKI DOPRINOS DIJAGNOSTICI OTOSKLEROZE. 
Radio l. Iugosl. 1 :2, 36, 1965 (Resume). 

7 Stolevic E.: 
HISTEROSALPINGOGRAM KOD AMENOREA. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 40, 1965 (Resume). 
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RADIOTERAPIJA 

1 Bašic M.: 

PRINCIPI RENDGENSKE TERAPIJE KARCINOMA KOZE. 

Radiol. Iugosl. 1 :1, 88-107, 1964. 

2 Bašic M., Z. Maričic, V. Randic, R. Pardon: 

TELEKOBALTSKA TERAPIJA KARCINOMA BRONHA. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 48, 1965 (Res ume). 

3 Bekerus M.: 

KASNE REAKCIJE POSLE BETA-ZRAČENJA SA Sr90 PLOCAMA (DERMA
PLATTEN) U TOKU OSAM I VIŠE GODINA. 

Radiol. Iugosl. 4 :2, 79-80, 1970. 

4 Bekerus M., Z. Markaš, R. Božic: 

PROBLEMI ZRAČNE TERAPIJE MALIGNIH TUMORA JEZIKA. 

Radiol. Iugosl. 3 :3-4, 109-112, 1969. 

5 Bošnjakovic B., P. Brzakovic, Z. Merkaš, I. Jankovic: 

EFEKTI LEČENJA TELEKOBALT-TERAPIJOM KOD KARCINOMA 
BRONHA. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 48, 1965 (Resume). 

6 Bošnjakovic B., I. Jankovic, P. Brzakovic: 
LJEčENJE KARCINOMA JEDNJAKA TELEKOBALT TERAPIJOM. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 42, 1965. 

7 Bošnjakovic B., M. Bekerus, I. Jankovic, P. Brzakovic: 
MALIGNA OBOLENJA USNE šUPLJINE ZRAČENA TELEKOBALT
TERAPIJOM. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 42, 1965. 

8 Bošnjakovic B., P. Brzakovic, I. Jankovic: 

REZULTATI LEČENJA KARCINOMA PLUCA. 

Radiol. Iugosl. 3 :2, 82-85, 1969. 

9 Bošnjakovic B., M. Mar kovic, P. Brzakovic, M. Barjaktarovic: 

REZULTATI OPERISANIH I ZRAČENIH I SAMO ZRAČENIH BOLESNICA 
OD KARCINOMA DOJKE. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 43-47, 1965. 

10 Bošnjakovic B., I. Jankovic, M. Bekerus, P. Brzakovic: 

SUPERVOLTAZNA TERAPIJA U LEČENJU MALIGNIH OBOLENJA KOD 
DECE. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 42, 1965. 

11 Bošnjakovic B., P. Brzakovic, V. Mijanovic: 

TERAPIJA METASTAZA U PLUCIMA. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 48, 1965 (Res ume). 

12 Brzakovic P., M. Barjaktarovic, V. Vujnic: 

KOŠTANA OŠTEČENJA KAO POSLEDICA RADIOLOŠKE TERAPIJE GINE
KOLOŠKIH MALIGNIH OBOLENJA. 

Radiol. Iugosl. 3 :3-4, 124-128, 1969. 

13 Brzakovic P.: 

TELEKOBALT-TERAPIJA U LEČENJU OSTEOGENIH SARKOMA. 

Radiol. Iugosl. 4 :2, 39-46, 1970. 
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14 Budihna M., J. Škrk, P. Fras: 
PRVA ZAPAŽENJA O REŽIMU »SPLIT COURSE« U RADIOTERAPIJI 
MALIGNOMA. 

Radiol. Iugosl. 4 :3, 43-46, 1970. 

15 Calvazara F., F. Bidoli, R. Flores d' Arcais, C. Macchi: 
PRELIMINARNA STUDIJA O NEKIM EFEKTIMA ZRAČENJA SA LASERJEM 
NA ČELIJU. 

Radiol. Iugosl. 4 :1, 57-68, 1970. 

16 Djordjevic S., I. Jankovic, K. Mitrovic, S. Cvetkovic: 
PRIMENA SUPERVOLTAŽNE TERAPIJE U LEČENJU METASTAZA KARCI
NOMA NA VRATU. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 56, 1965 (Resume). 

17 Erjavec M.: 
ODREDJIVANJE KLIRENSA HIPURANA J-131 I EDTA In 113 TEHNIKOM 
»JEDNOKRATNOG INJICIRANJA«.

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 217-223, 1971 

18 Jankovic I., Z. Merkaš, P. Brzakovic, V. Mijanovic: 
RADIOTERAPIJA MALIGNIH TUMORA TESTISA. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 81-86, 1969. 

19 Ja;nkovic I., B. Bošnjakovic: 
REZULTATI TELEKOBALT TERAPIJE MALIGNIH TUMORA U OTORINO
LARINGOLOGIJI. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 92, 1969. 

20 Jankovic I.: 
REZULTATI RADIOTERAPIJE TUMORA ZADNJE LOBANJSKE DUPLJE SA 
ANGIOGRAFSKOM KONTROLOM. 

Radiol. Iugosl. 2 :1, 113-118, 1967. 

21 Jankovic I., B. Stefanovic: 
TERAPIJA MALIGNIH TUMORA TONZILARNE LOŽE. 

Radiol. Iugosl. 3 :2, 77-81, 1969. 

22 Krajina z., M. Kubovic, R. Subotic: 
NAŠ STAV U TERAPIJI MALIGNOMA HIPOFARINKSA. 

Radiol. Iugosl. 1 :1, 61-64, 1964. 

23 Kubovic M.: 
KVAščENE GLJIVICE U TERAPIJI UZNAPREDOVALIH STADIJA MALIG
NIH TUMORA. 

Radiol. Iugosl. 2 :1, 119-124, 1967. 

24 Kuhelj J., J. Škrk: 
REZULTATI LEČENJA JEDNOKRATNO KONTAKTNO ZRAČENIH KARCI
NOMA KOŽE I USANA. 

Radiol. Iugosl. 4 :3, 39-42, 1970. 

25 Kuttig H.: 
KRITISCHE BETRACHTUNGEN ZUR TELEKOBALT-THERAPIE DES 
KOLLUMKARZINOMS. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 49-55, 1965. 
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26 Lovrenčic M., Z. Vidakovic, H. Kumar: 

USPOREDNA ANALIZA U VODI TOPLJIVIH KONTRASTNIH SREDSTAVA 
ZA LUMBOSAKRALNU RADIKULOGRAFIJU BEZ PRIMJENE SPINALNE. 
ANESTEZIJE. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 245-251, 1971. 

27 Longhino A., P. Pavlovic, A. Škarpa: 

NAŠA ISKUSTVA U LEČENJU MELANOMA KOŽE. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 56, 1965 (Resume). 

28 Ma,ričic ž., M. Bašic: 

POLUSJENA U TELEKOBALTKSOJ TERAPIJI. 

Radiol. Iugosl. 2:1, 91-101, 1967. 

29 Martinčic N.: 

NEKA ZAPAŽANJA O MJESTU I ULOZI RADIOLOGA U KLINIČKOM 
TEAMU. 

Radiol. I ugo.sl. 5 :3-4, 259-263, 1971. 

30 Markaš Z.: 

DEJSTVO MALIH DOZA TORECANA NA SIMPTOME RADIACIONE 
BOLESTI. 

Radiol. Iugosl. 2 :1, 109-112, 1970. 

31 Merkaš Z., M. Bekerus, V. Vujnic: 
PRIMENA TELEKOBALT TERAPIJE U LEČENJU KARCINOMA GRLICA 
MATERICE. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 56, 1965 (Resume). 

32 Merkaš Z., M. Bekerus, M. Parunovic, V. Vujnic: 

REZULTATI LEČENJA RAKA GRLIČA MATERICE INTRAKAVITARNIM 
METODAMA I TELEKOBALTSKOM TERAPIJOM. 

Radiol. Iugosl. 3 :2, 86-90, 1969. 

33 Moga M., Z. Nastic: 

NAŠA ISKUSTVA U ZRAČENJU KOŽNIH OBOLENJA. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 56, 1965 (Resume). 

34 Pavlovic P., L. Kontus, N. Stipčic: 

TELEKOBALTNA TERAPIJA KARCINOMA DOJKE. 

Radiol. Iugosl. 5 :1, 47-54, 1971. 

35 Plesničar S. i sar.: 
IZKUŠNJE IN OCENA KOMBINIRANEGA KIRURŠKO-RADIACIJSKEGA 
ZDRAVLJENJA CA COLLI UTERI S POSEBNIM OZIROM NA PRIMERJAVO 
REZULTATOV, DOSEŽENIH Z UPORABO ŽARKOV VISOKE ENERGIJE. 

Ra,diol. Iugosl. 2 :1, 102-107, 1967. 

36 Plesničar S.: 
RADIOTERAPIJA NA XII INTERNACIONALNOM KONGRESU ZA RADIO-
LOGIJU, Tokio, 6.-11. oktobar 1969. 

Radiol. Iugosl. 4:2, 91-92, 1970. 

37 Podvinec S., Z. Merkaš, I. Jankovic, M. Bekerus, D. Lazarevic, R. Matic
Todorov: 

TROGODIŠNJA ISKUSTVA U LEčENJU KARCINOMA LARINKSA TELEKO
BALT-TERAPIJOM. 

Radiol. Iugosl. 1:2, 57, 1965 (Resume). 
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38 Popovič V., M. Milenkovič :1 
NAŠA ISKUSTVA U LEČENJU KARCINOMA MAKSILARNOG SINUSA RTG. 
TERAPIJOM NA RADIOLOŠKOM INSTITUTU U BEOGRADU. 

Radiol. Iugosl. 3 :3-4, 105-108, 1969. 

39 Popovič V., M. Boškovič, J. Lazič: 
NAŠA ISKUSTVA U RADIOTERAPIJI KARCINOMA GRLICA MATERICE 
NA OSNOVU OBRADE KLINIČKOG MATERIJALA RADIOLOŠKOG INSTI
TUTA U BEOGRADU. 

Radiol. Iugosl. 4:3, 53-66, 1970. 

40 Ravnihar B., B. Čebin: 
NAŠA ISKUSTVA KOD LEČENJA KARCINOMA BRONHA SA KOMBINIRA
NOM RADIOLOŠKOM I HEMIJSKOM TERAPIJOM. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 57, 1965 (Resume). 

41 Špoljar M., M. Kubovič, M. Kostantinovič, I. Voskresensfoi: 
NAŠ PRVA ISKUSTVA S CITOSTATICIMA S. P. G. I S. P. I. 

Radiol. I ugosl. 1 :2, 75, 1965 (Res ume). 

42 Špoljar M., M. Kubovič, F. žunter: 
PRILOG PROBLEMATICI ODNOSA TOKA MALIGNOG MELANOMA I 
TERAPEVTSKIH ZAHVATA. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 75, 1965 (Resume). 

43 Tevčev D., T. Tadžer, I. Dimitrov: 
IZOTOPNA LIMFOGRAFIJA U UPOREDJENJU SA LIMFOGRAFIJOM 
ULJ ANIM KONTRASTIMA. 

Radiol. Iugosl. 3 :1, 105-112, 1969. 

44 Us J.: 
REGISTRACIJA REAKCIJ NA RENTGENSKA KONTRASTNA SREDSTVA IN 
DOKUMENTACIJA NJIHOVEGA ZDRAVLJENJA. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 275, 1971. 

45 Wideri:ie R.: 
ELEKTRONENTHERAPIE. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 65-72, 1965. 

46 Zafirov A.: 
NEKOLIKO SLUČAJEVA GARCIN SINDROMA U NAŠEM RADIOTERA
PEUTSKOM MATERIJALU. 

Radio l. Iugosl. 1 :2, 75, 1965 (Resume). 

RADIOIZOTOPI 

1 Auersperg M., M. Erjavec, I. Obrez, M. Us-Krašovec: 
INTRA-ARTERIALNA KEMOTERAPIJA TUMORA GLAVE I VRATA; ISKU
STVA STECENA KOD UVODJENJA I RAZVOJA METODE. 

Radiol. Iugosl. 4 :3, 27-38, 1970. 

2 Huljev D., š. Spaventi, P. Strohal, ž, Maričic: 
IZRAČUNAVANJE KONSTANTI STABILNOSTI HELATA METODOM RADIO
TRASERA. 

Radiol. Iugosl. 5 :3-4, 201-207, 1971. 

3 Plesničar S., M. Auersperg, M. Krašovec, M. Erjavec: 
TOLERANCA NORMALNOG TKIVA KOD INTRAARTERIALNE REGIONAL
NE KEMOTERAPIJE U KOMBINACIJI SA IRADIACIJOM. 

Radiol. Iugosl. 4:2, 23-28, 1970. 
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RADIOBIOLOGIJA 

1 Brozovic B., S. Pendic, N: Nestorovic: 
APSORPCIJA GVOZDJA KOD PACOVA ISPITIVANA POMOČU RADIO
AKTIVNOG GVOZDJA. 

Radiol. Iugosl. 1 :2, 88-93, 1965. 

2 Plamenac P., A. Nikulin, B. Pikula, J. Djordjevic: 
CITOLOŠKE IN HISTOLOŠKE PROMJENE RESPIRATORNOG EPITELA KU
NIČA U RANOJ FAZI NAKON OZRAČENJA SA Co60GAMA ZRACIMA. 

Radiol. Iugosl. 4:3, 47-62, 1970. 

3 Schauer P., S. Klemenc-Šebek, S. Jurečič: 
DISTRIBUCIJA SEKRECIJE PEPSINA KOD TOTALNO OZRAčENIH PACOVA 
SA 700 r. 

Radiol. Iugosl. 4 :4, 61, 1970. 
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