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rajučih zračenja i srodnih područja. 

Radove upučivati redakciji preporučeno u 3 pri
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61000 Ljubljana. Radovi se objavljuju na jednom 
od jezika naroda i narodnosti SFRJ i engleskom 
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Redakcija si pridržava pravo, da traži od autora 
dopune i izmenu sadržaja, te jezične i stilske is
pravke. Sve troškove dodatne obrade rada sa 
strane redakcije (prevodenje, lektorisanje, dodatna 
obrada grafičkog materijala, posebne želje autora) 
snosi autor rada. 

Izbor i redosled objavljivanja su isključivo pravo 
redakcionog _odbora uz suradnju izdavačkog sa
veta revije. 

Autorima se preporučuje upotreba domačih iz
raza, osim za pojmove koji su neprevodivi. Skrače
nice u tekstu nisu dozvoljene, ukoliko nisu zva
nične i tekstom objašnjenje. Svi tehnički podaci 
moraju biti navedeni prema SI sistemu. 

Za sve navade u svojim radovima odgovaraju 
autori. 
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stranica (ukupno sa grafičkim materijalom i litera
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Prva strana rukopisa sadrži naziv ustanove i 
rad ne jedinice, naslov rada (i na engleskom jeziku), 
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UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR 
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1 TERAPIJSKI PRISTUP 

SEMINOMA - DIAGNOSTIC 
ANO THERAPEUTIC MANAGEMENT 

Kostič-Radovič F., Karišik M., Oordevič J. 

Abstract - U abstractu (na engleskom jeziku) 
moraju biti navedeni svi podaci, koji u dovoljnoj 
meri prikazuje glavne navade rada. 

Running title (skračeni naslov): Kostič-Radovič 
F. et al.: Seminoma, dijagnostika, terapija.
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Znanstveni Skupovi radiologa SR Hrvatske 
postali su vec tradicionalni, a zadnjih godina 
prerastaju republičke okvire i postaju opce Ju
gos/avenski, sa povremeno i internacionalnim 
učešcem. 

Ovogodišnji, po redu VII ZNANSTVENI SKUP 
RADIOLOGA SR HRVATSKE, koji se održava u 
Rijeci, predstavlja kontinuitet znanstveno -

stručnih sastanaka radiologa, čiji je utemeljitelj i 
do nedavne smrti bio voditelj pok. prof. dr Duško 
Katunaric, prijatelj, kolega i učitelj mnogobrojnih 
radiologa iz čitave naše zemlje. 

Svi do sada održani skupovi ove vrste bili su 
tematski, kao i ovaj. On po prvi puta uključuje uz 
konvencionalnu radiološku dijagnostiku, angio
grafsku, CT, ultrazvuk i magnetsku rezonancu, te 
izotopnu dijagnostiku uropoetskog sustava, što 
predstavlja dijagnostičku cjelinu različitih speci
jalnosti i subspecija/nosti unutar radiološke 
struke. 

Uz dijagnostiku, Skup je obogacen brojnim 
referatima i iz intervencijske (terapijske) radiolo

gije kao i pojedinim kliničkim referatima od 
strane kirurga - urologa i drugih, što daje pose
ban pečat medicinsko} cje/ini, dijagnostičko te
rapijskog pristupa bolesniku. 

Daka ko, uz g/avnu temu koja uključuje najveci 
broj referata, omogucena je i s/obodna tematika 
po vlastitom izboru. 

Svim referentima Skupa omoguceno je na ini
cijativu rukovodstva Sekcije za radiologiju SR 
Hrvatske i Organizacionog odbora iz Rijeke 
štampanje prezentiranih radova u našem Jugos
lavenskom radiološkom časopisu »Radiologia 
lugoslavica«, za što je velik dio učesnika poka
zao interes, a za buducnost je predpostaviti, da 
ce to biti pravilo. 

Redakcija sa glavnim urednikom »Radio/o
giae /ugos/avicae« s velikim razumijevanjem i 
pomoci spremno su se odazva/i našem zahti
jevu, na čemu im odajemo dužno priznanje i 
zahvalnost. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

MJESTO I ULOGA RADIOLOGIJE KOD 

TRANSPLANTACIJA BUBREGA 

THE PLACE ANO ROLE OF RADIOLOGY 
IN KIDNEY TRANSPLANTATION 

Lovasi6 l., Dujmovi6 M., Halaji A., Riman S., Budiseli6 B., Zeidler J., Legac l., Orlič P., Zec J. 

Abstract- Numerous diseases of the uropoietic system lead to a chronic renal insufficiency which is 
treated by hemodialysis and kidney transplantation. 
The transplantation includes preoperative radiologic treatment of the donor and the recipient. 
Various complications of the uropoietic system, or out of it, can take place after the kidney transplanta
tion. Therefore, conventional invasive radiologic diagnosis, CT and ultrasound, with specific applica
tion of particular examinations, are to be used. 
AII the radiologic examinations and their applicable possibilities in pretransplant treatment and the 
establishment of posttransplant complications have been reported. 
Radiologic intervention procedures concerning the percutaneous nephrostomy (PNS) and the percu
taneous transluminal angioplasty (PTA) during the therapy of urologic and vascular complications of 
the transplanted kidney are also briefly presented. 

UDC: 616.61-089.843 
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Uvod - Uremija kao klinički sindrom pred
stavlja završni stadij svih progredijentnih bu
brežnih bolesti, a koje se očituju izrazitim sman
jenjem ekskretorne funkcije obaju bubrega. 

Medu bubrežnim bolestima koje dovode do 
uremije jedna od najčeš6ih je kronični glomeru
lonefritis, a zatim slijede: kronični pijelonefritis, 
bolesti i kongenitalne anomalije donjih urinarnih 
putova, policistična degeneracija bubrega, kao 
dominantno nasljedna bolest, ili, takoder obi
teljska bolest, dijabetes (8, 28, 39, 42). 

Sva ta oboljenja dovode do terminalne renalne 
insuficijencije. 

Ovamo spadaju i bolesnici s Wegenerovom 
granulomatozom, lupus eritematodesom, ami
loidozom, Goodpastureovim i Alportovim sin
dromom, zatim bolesnici s medularnom cistič
nom bolesti, bolesnici u kojih dolazi do taloženja 
intermedijalnih produkata u bubreg zbog enzi
matskih poreme6aja, kao što su oksaloza, cisti
noza i urični nefritis (28, 39). Terminalna renalna 
insuficijencija pojavljuje se i u bolesnika s an
gionefrosklerozom i u slučajevima traume obaju 
ili jedinog bubrega (16). 

Svi su ti bolesnici usmjere,ni ka terapiji hemo
dijalizom i transplantacijom bubrega. 

Presadivanje bubrega kompleksna je proce
dura k'oja uključuje uz ostalo i radiološku pre-

transplantacijsku obradu davaoca i primaoca 
bubrega, a u posttransplantacijskom toku i kas
nijem životu bolesnika radiološku dijagnostiku 
mogu6ih mnogobrojnih komplikacija (1, 4, 5, 6, 
19, 21, 23, 25, 27, 30, 31, 32, 33, 36, 44, 45, 48, 52, 
53), 

Komplikacije koje nastupaju poslije transplan
tacije bubrega odnose se na sam bubreg, nje
govu vaskulaturu ili parenhimnu strukturu i iz
vodni urinarni put, a mogu zahva6ati i udaljenije 
organe i organske sustave (28). 

Konvencionalne radiološke metode, invazivna 
dijagnostika, CT, ultrazvuk, MRI, kao dijagnos
tički postupci, a od intervencijskih zahvata PTA i 
PNS, kao radiološko terapeutski zahvati, prido
nose pravodobnom prepoznavanju ili rješavanju 
specifičnih stanja prouzročenih transplantaci
jom. 

Bolesnici i metode rada - Od 1971. do kraja 
1986. u Kliničkom bolničkom centru Rijeka iz
vršeno je 354 presadivanja bubrega. 

Bubreg živog davaoca primilo je 224 
(63, 27 %), a bubreg kadaveričnog pori jekla 130 
(36,7 %) bolesnika. 

U živih davalaca bubrega radiološka obrada 
uključivala je preglednu snimku grudnih organa, 
nativnu snimku abdomena s intravenskom uro-
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grafijom i ako je nalaz i. v. urografije bio negati
van, učinjena je i renalna angiografija. 

Pretransplantacijska obrada kod kadaverične 
transplantacije uključuje cerebralnu angiogra
fiju u svrhu utvrdivanja cerebralne smrti da
vaoca. 

Radiološka obrada primaoca uključuje 
snimku grudnih organa, nativnu snimku abdo
mena i mikcionu cistografiju. 

Nakon transplantacije najčeš6e slijedi rutinski 
pregled urinarnog izvodnog puta davanjem kon
trasta putem drenažne proteze. 

Nativna snimka s intravenskom urografijom 
primjenjuje se takoder u svih bolesnika siste
matski prije otpusta iz bolnice i kasnije ponavlja 
prema potrebi ili kao kontrolni pregled. 

Retrogradna ureteropijelografija je indicirana 
ako se radi o insuficijentnosti intravenozne uro
grafije ili u nekim primjerima pogoršane bu
brežne funkcije. 

Mikciona cistografija danas se primjenjuje sve 
češ6e i to u slučaju kada se rade niske anasto
moze. 

Renalna se angiografija koristila u bolesnika s 
odredenim disfunkcijama presadenog bubrega, 
dok se flebografija transplantiranog bubrega u 
nas izrazito rijetko primjenjivala. U komplikaci
jama na udaljenim organima obavljaju se pre
gledi probavnog trakta, grudnih organa, nativne 
snimke abdomena i snimanje skeleta. 

Rezultati i rasprava - Pretransplantacijskom 
obradom živog davaoca utvrduje se njegovo 
zdravstveno stanje, a tirne i podobnost za da
vanje bubrega. 

Angiografski pregledi osim toga služe i sa
mom kirurškom planu transplantacije bubrega s 
obzirom na žilne strukture. 

Obrada cerebralnom angiografijom pridonosi 
utvrdivanju cerebralne smrti kod kadaverične 
transplantacije. 

Pregledi primaoca pokazuju ili isključuju pato
loške promjene na plu6ima, području abdomena 
i mokra6nog mjehura. 

Posttransplantacijska dijagnostika odnosi se 
na mnoštvo mogu6ih ranih i kasnih komplikacija. 

Presadeni bubreg i njegov izvod ni urinarni put 
najčeš6e su im podložni. Te se komplikacije di
jele na tri osnovne grupe: urološke, vaskularne i 
parenhimne komplikacije. 

Udaljene komplikacije na drugim organima i 
sustavima mogu nastupiti neposredno nakon 
operativnog zahvata ili kasnije tokom života bo
lesnika. Ovisno gdje se pojavljuju, zahtijevaju 
odredeni radiološki pregled snimanjem, a i sko
pijom. 

Snimanje putem davanja kontrasta na protezu, 
pruža prvi i jednostavan uvid u izvodni urinarni 
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put, a u oboljelog bolesnika s narušenom funkci
jom bubrega omogucuje brzu i laku dijagnostiku 
radioloških uroloških komplikacija (11, 30, 31, 
33, 40, 41, 49, 52). 

Nativna snimka područja transplantata nije od· 
značaj nog dijagnostičkog interesa u ranoj post
transplantacijskoj fazi (24). U toku kasnijeg 
života bolesnika ona ima vrijednost u detekciji 
patoloških kalcifikacija (1 O, 12, 24, 37, 46). 

Naproti'✓, intravenska urografija, kao metoda 
prikazivanja sabirnog sustava bubrega i odvod
nih mokra6nih putova zauzima značajno mjesto 
u dijagnostici ranih i kasnih uroloških komplika
cija, a ponekad njome se utvrduje stupanj pro
gresije (6, 11, 20, 23, 30, 31, 32, 33, 45, 48, 49).

Retrogradna ureteropijelografija kao ciljana 
dijagnostička metoda primjenjivana je u nekim 
primjerima disfunkcije bubrežnog transplantata 
ili insuficijentnosti pregleda intravenskom uro
grafijom. U takvim slučajevima ona je posebno 
korisna radi verifikacije položaja i opsega prika
zane specifične patologije u svrhu daljnjeg tera
pijskog tretmana (42). 

Pregled mikcionom cistografijom pokazuje 
uspješnost tehnike niske urinarne anastomoze s 
primljenjenom jednom od antirefluksnih tehnika 
(34). Tim pregledom dobiva se uvid u funkciju 
mokra6nog mjehura, njegov kapacitet praž
njenja, morfološka slika mokra6nog mjehura s 
obzirom na njegovu patologiju ili paravezikalne 
mogu6e kolekcije (14, 15, 34, 43). 

Invazivna dijagnostika renalnom angiografi
jom služi uglavnom u verifikaciji vaskularnih ra
nih i kasnih komplikacija s dobrom dijagnostič
kom točnoš6u i prognostičkim značenjem za 
daljnju terapiju (2; 5, 11, 27, 44, 47, 51, 53). Mi smo 
nekoliko godi na primjenjivali renalnu angiogra
fiju i kao dijagnostičku metodu za parenhimne 
komplikacije ili njihovu medusobnu diferencija
ciju, tj. u svrhu razlučivanja krize odbacivanja 
prema akutnoj tubularnoj nekrozi (7, 28, 29). 

Flebografijom transplantiranog bubrega kao 
metodom otkrivanja venske tromboze (2, 36, 51) 
koristili smo se samo dva puta iz predostrožnosti 
posljedica (28). 

U dijagnostici komplikacija bubrežnog trans
plantata upotrebljavaju se i ostale mogu6nosti 
radiološke dijagnostike, kao što su limfografija i 
CT. 

Limfografija je najsigurnija metoda u prepoz
navanju limfokela prema ostalim kolekcijama. 
Ne samo to, ona razjašnjava i patogenezu limfne 
kolekcije, tj. potječe li limfokela od bubrežnog 
kalema ili je, a što je češ6e, nastala zbog prekida 
kontinuiteta nekog ilijačnog kanala disekcijom 
limfnog puta (26, 35). 
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To može biti od posebne važnosti u kirurškom 
tretmanu limfokele, ako je ona jedini uzrok re
nalne insuficijencije. Podvezivanje limfatičke fis
tule daje u tom slučaju spektakularan operativni 
rezultat. 

Kompjutorizirana tomografija i ultrazvučna di
jagnostika su naročita prikladne metode u iden
tifikaciji apscesa, urinoma, seroma, hematoma, 
praktički bilo kakvog skupljanja tekucine izvan 
urinarnog sustava (17, 22, 23). Zatim, tim je me
todama pretrage moguca dijagnostika intrare
nalnih lezija, a osobito diferencijacija cista 
prema ostalim parenhimnim tumorima (17, 54). 

Od intervencijskih radioloških metoda usp
ješno se primjenjuje perkutana nefrostoma kod 
opstrukcije urinarnog puta (3). 

lskustva postignuta s PTA kod arterijskih ste
noza transplantiranog bubrega opisana su kao 
uspješna (9, 50). 

Kako je kirurška korekcija stenoza teška i 
može dovesti u opasnost presadeni bubreg (6, 
18), prvo što treba učiniti u tretiranju tog pro
blema, svakako je perkutana transluminalna an
gioplastika. 

Zaključak - Transplantacija bubrega usko je 
vezana uz radiološku dijagnostiku u pretrans
plantacijskom i posttransplantacijskom toku. 

Preoperativna stanja bolesnika s presadenim 
bubregom, često pracena brojnim i različitim 
komplikacijama, zahtijevaju primjenu raspoloži
vih radiološko dijagnostičkih postupaka, pra
vilno odabranih s obzirom na specifična klinička 
stanja. 

Intervencijski postupci PNS i PTA mogu biti 
još privremene ili trajne koristi u terapiji opstruk
cije urinarnog puta ili arterijske stenoze. 

Sažetak 

Mnogobrojne bolesti uropoetskog sustava dovode 
do kronične renalne insuficijencije, koja se liječi he
modijalizom i transplantacijam bubrega. 

Transplantacija bubrega uključuje preoperativnu 
radiološku obradu davaoca i primaoca bubrega. 

Po presadivanju bubrega mogu slijediti brojne kom
plikacije uropoetskog sustava ili izvan njegc;i. U tu 
svrhu primjenjuju se konvencionalna invazivna radio
loška dijagnostika, CT i ultrazvuk, sa specifičnom prim
jenom pojedinih pretraga u odnosu na moguce kom
plikacije. 

Opisani su svi radiološki pregledi i njihova moguc
nost primjene za pretransplantacijsku obradu i post
transplantacijsko utvrdivanje komplikacija. 

Ukratko su spomenute i intervencijske radiološke 
procedure PNS i PTA u terapijskom tretmanu uroloških 
i vaskularnih komplikacija transplantiranog bubrega. 
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DAVAOCA BUBREGA 

PRETRANSPLANTATION RADIOLOGIC TREATMENT OF A LIVING 
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Abstract - Pretransplantation radiologic treatment of a potential living donor is reported. 
X-ray pictures of thoracic organs have been made as a routine investigation in ali the examined
persons.
Of target renal examinations intravenous urology and renal angiography were carried out.
lntravenous urography, was performed in 186 examined cases and 31 of them had pathologic findings.
Angiographic examinations were carried out in 155 examined subjects, 19 of which displayed patho
logic changes, while 64 of them displayed multiple renal arteries.
The validity and the importance of these examinations in pretransplantation treatment have been
pointed out. 

UDC: 616.61-089.843: 616.61-073.75 

Key words: kidney-transplantation, urography, angiography, tissue donors 

Orig. sci. paper 

Radiol. lugosl. 21 (4) 313-317, 1987 

Uvod - Živi davalac bubrega regrutira se iz 
familijarne sredine bolesnika s kroničnem re
nalnom insuficijencijom, kojem je indikacija li
ječenje transplantacijam bubrega. 

Pared ostalih, jedan od osnovnih uvjeta je da 
davalac i primalac imaju jednaku odnosno kom
patibilnu krvnu grupu unutar ABO sistema (4, 1 O). 

Takva osoba u ulozi potencijalnog davaoca 
bubrega, bez klinički manifestnih znakova bo
lesti podvrgava se kliničko hospitalnoj obradi, 
koja uključuje kliničke, laboratorijske i radio
loške preglede. 

Radiološke pretrage sastoje se od snimke, a 
po potrebi i dijaskopije grudnih organa, nativne 
snimke abdomena s intravenskom urografijom i 
renalne angiografije. 

Snimka grudnih organa predstavlja rutinski 
pregled neposredno prije operativnog zahvata. 

Nativna snimka abdomena s intravenskom 
urografijom je ciljana pretraga uropoetskog sus
tava davaoca. Ona u primjerima urednog funk
cionalnog i morfološkog nalaza oba bubrega in
dicira daljnju obradu renalnom angiografijom, 
koja predstavlja posljednju stepenicu i stan
dardna je u praksi pretransplantacijske obrade 
davaoca bubrega (4, 5, 6, 7, 8, 9, 1 O). 

Preoperativna angiografija bitna je u procjeni 
da preostali bubreg u davaoca bude zdrav (6). 

Nalaz multiplih renalnih arterija ovim pregledom, 
a koji nisu kontraindikacija za transplantaciju (6, 
8), od velikog je značenja za sam kirurški plan 
presadivanja bubrega. 

Na temelju ovih pretraga donosi se upravo 
od luka o izboru strane za nefrektomiju, poštujuci 
princip da se od dva zdrava bubrega uzima onaj 
koji je manje vrijedan (4). 

Cilj nam je prikazati desetgodišnji materija! 
obrade živih davaoca bubrega u svrhu prezen
tacije multipliciteta renalnih arterija i usputno 
pronadenih patoloških promjena bubrega, a 
koje nisu bile klinički manifestne. 

Materija! i metode rada - Na Zavodu za radio
logiju Kliničko bolničkog centra Rijeka, od 1971. 
do 3. XII. 1980. godi ne obradili smo 186 potenci
jalnih davalaca bubrega. Od ovog broja bilo je 89 
ili 47,8 % muškaraca i 97 ili 52,2 % žena (tabela 1). 

Najmladi ispitanik imao je 23, a najstariji 77 
godina, dok je prosječna dob iznosila 53,2 go
dine. 

Svi ovi bolesnici bili su rutinski podvrgnuti 
pregledu grudnih organa u toku hospitalne 
obrade. 

lntravensku urografiju takoder smo izvršili u 
svih bolesnika, osim neznatnog broja onih koji 
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Spol 
1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 

Ukupno 
Sex Totally 

ž 
8 8 14 15 15 14 7 7 5 4 97 F 

M 
3 7 14 13 11 12 7 10 10 2 89 

M 
-

Ukupno 
11 15 28 28 26 26 14 17 15 6 186 Totally 

Tabela 1 - Obraden broj potencijalnih davaoca bubrega po spolu i godinama 
Table 1 - The number of treated potential kidney donors according to sex and age 

su je prethodno učinili u zdravstvenim ustano
vama svoga stalnog prebivališta. 

Standardna metoda izvodenja urografije oba� 
vezno je uključivala iza otpusnog urograma i 
urogram u stojecem stavu u svrhu utvrdivanja 
eventualno postojece mobilnosti bubrega. 

Po analizi urograma, ispitanici s patološkim 
nalazom nisu bili podvrgnuti daljnjoj radiološkoj 
obradi kao buduci davaoci bubrega, s iznimkom 
onih koji su pokazivali mobilnost, ali zdravih bu
brega. Ovi bolesnici kao i svi ispitanici sa posve 
urednim funkcionalnim i morfološkim nalazom 
intravenske urografije bili su podvrgnuti renalnoj 
angiografiji. 

Nalaz intravenske urografije 
lntravenous urography findings 

Kronično upalne promjene 
Chronic inflammatory changes 

Konkrementi bubrega 
Kidney concrements 

Cista bubrega 
Kidney cyst 

Hipoplazija jednog bubrega 
Hypoplasia of one kidney 

Potkovasti bubreg 
Shoe-like kidney 

Duplicitet pijelona s parcijalnim 
duplicitetom uretera 
Pelvis duplicity with partial 
duplicity of the ureter 

Ukupno 
Totally 

Ova metoda pregleda izvod ena je standardno, 
transfemoralnim putem po Seldingeru, a izu
zetno rijetko zbog dijagnostičke točnosti nado
punjavana je još selektivnim pregledom. 

Rezultati - Od radiološki obradivane grupe 
186 potencijalnih davalaca bubrega, obradi re
nalnom angiografijom pristupilo je 155 ili 83,3 % 
ispitanika. Zbog patoloških nalaza intravenske 
urografije nije bilo prihvaceno 31 ili 16,6 % (ta
bela 2). 

Broj 
Number 

18 

5 

2 

3 

2 

31 

% 

9,6 

2,7 

1, 1 

1,6 

0,5 

1, 1 

16,6 

Tabela 2 - Prikaz patoloških nalaza na urogramima potencijalnih davaoca bubrega 
Table 2 - Pathologic findings in urograms of the potential kidney donors 

Najbrojniji su medu njima bili ispitanici sa 
znacima kronično upalnih promjena bubrega, 
kojih je bilo 18 ili 9,6 %. U 5 ili 2,7 % njih nadeni SLI 
konkrementi jednog ili oba bubrega, kod 2 ili 
1, 1 % cista bub rega, u 3 ili 1,6 % hipoplazija jed
nog bubrega, u 1 ili 0,5 % potkovasti bubreg i kod 
2 ili 1,1 % duplicitet oba pielona s djelomičnim 
duplicitetom uretera. 
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Medu patološke nalaze nismo ubrajali mo
bilne bubrege s inače urednom morfologijom 
šupljeg sustava bubrega, vec su oni podvrgnuti 
daljnjoj obradi renalnom angiografijom. 

Ovim pregledom, koji je izvršen kod 155 
(83,3 %) ispitanika, dobili smo slijedece dijagnos
tičke rezultate (tabela 3). Od patoloških prom
jena nadeni su znaci kronično upalnih promjena 
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Nalaz renalne angiografije 
obzirom na patološke promjene 
Findings of renal angiography 
according to pathologic changes 

Znaci kronično upalnih promjena 
Signs of chronical inflammatory changes 

Znaci angionefroskleroze 
Signs of angionephrosclerosis 

Ateroskleroza glavnih arterija 
Atherosclerosis of main arteries 

Stenoza renalne arterije 
Stenosis of the renal artery 

Fibromuskularna displazija 
Fibromuscular dysplasia 

Mala bubrežna cista 
Small renal cysts 

Ukupno 
Totally 

Broj 

Number 

5 

4 

5 

3 

19 

% 

2,7 

0,5 

2,2 

0,5 

2,7 

1,6 

10,2 

Tabela 3 - Broj i postotak angiografski dijagnosticiranih patoloških promjena 
Table 3 - Number and percentage of angiographically diagnosed pathologic changes 

u 5 ili 2,7 % bolesnika, u 1 ili 0,5 % angionefro
skleroza, kod 4 ili 2,1 % ateroskleroza, stenoza
renalne arterije u 1 ili 0,5 %, fibromuskularna dis
plazija kod 5 ili 2,7 % i u trojice ili 1,6 % mala
bubrežna cista.

S obzirom na broj renalnih arterija na učinje
nim angiografijama dobiveni su slijedeči podaci 
(tabela 2). Solitarne renal ne arterije dijagnostici
rane su kod 91 ili 58,7 % ispitanika, a multiple u 
64 ili 41,3%. 

Multiplicitet renalnih ar1erija najrjede je vidljiv 
na oba bubrega (Slika }') u svega 17 ili 10,9 % 
ispitanika, za lijevi bubreg kod 28 ili 18,1 % i za 
desni (slika 2) u 19 ili 12,3 % ispitanika. 

Slika 1 - Renalna angiografija prikazuje triplu renalnu 
arteriju desno i duplicitet lijevo. 

Fig. 1 - Rena! angiography displays triple renal artery 
to the right and the duplicity to the left. 
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Diskusija - Radiološke pretrage potencijalnog 
živog davaoca bubrega predstavljaju vrlo važan 
i odgovoran zadatak za radiologa. 

Za davaoca je važno da se uz ostale dijagnos
tičke postupke i uvjete utvrdi pravo stanje oba 
bubrega, a tirne i njegova sposobnost darovanja 
jednog od njih, bez poslijedica za vlastito 
zdravi je. 

Za primaoca je važno da se maksimalnom di
jagnostičkom točnošču izdiferencira broj i kvali
teta renalnih arterija kako bi se pravilnim odabi
ranjem strane za nefrektomiju izbjegao moguči 
rizik, a tirne doprinjelo što večoj uspješnosti pre
sadivanja bubrega. 

Slika 2 - Na renalnoj angiografiji vide se triplicitet 
desne renalne arterije. 

Fig. 2. - The triplicity of the right renal artery is obser
ved on the renal angiography. 
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Renalnoj angiografiji uvijek prethodi i. v. uro
grafija koja predstavlja prvi filtar u odabiranju 
davaoca. U našem uzorku od 186 ispitanika, 31 
(16,6 %) njih s patološkim nalazima urograma bili 
su isključeni kao moguci davaoci bubrega (ta
bela 2). 

Medu njima nisu bili istaknuti oni bolesnici 
kojima je pronadena patološka mobilnost bu
brega. Mobilni i ptotični bubrezi s urednim funk
cionalnim i morfološkim urografskim nalazom 
uključuju se u daljnju angiografsku obradu. Ovi 
bubrezi i onako imaju predispoziciju infekcije i 
upalnim procesima, te stvaranju konkremenata. 
Takav, a inače zdrav bubreg predstavlja manje 
vrijedni organ i može biti odabran za nefrekto
miju u svrhu presadivanja (6, 9). 

Preoperativna renalna angiografija preds
tavlja daljnji i najispravniji put u prosudivanju 
statusa zdravog bubrega (2, 3, 4, 5, 6, 9). 

Mi smo je primijenili u preostalih 155 (83,3 %) 
ispitanika kod kojih smo kod analiza učinjenih 

Nalaz renalne angiografije obzirom 
na broj arterija 
Findings of renal angiography 
according to the number of artenes 

Solitarne renalne arterije 
Solitary renal arteries 
Multiple renalne arterije: 
Multiple renal arteries: 
- obostrano

bilaterally 
- lijevo

left 
- desno

right

Ukupno 
Total)y 

angiograma utvrdili još u 19 (10,2 %) patološke 
nalaze, od kojih izdvajamo 4 (2,2 %) s ateroskle
rozom renalnih arterija i 1 (0,5 %) s visokom ste
nozom renalne arterije, a koje promjene ne 
predstavljaju kontraindikaciju za nefrektomiju 
(1 ). 

Druga važna karakteristika ovog pregleda je 
preoperativno utvrdivanje broja renalnih arterija. 

Naša studija od 155 potencijalnih davalaca 
bubrega pokazuje na osnovi analize angio
grama u 91 (58,7 %) solitarne renalne arterije, 
dok je kod 64 (41,3 %) utvrden njihov multiplicitet 
obostrano ili samo za 1 od 2 bubrega (tabela 4), 
što predstavlja odredenu (vidljivu) razliku prema 
izvještajima nekoliko autora (1, 2, 7, 1 O). 

Praktična važnost utvrdivanja solitarnih ili 
multiplih renalnih arterija je od posebnog inte
resa za kirurga - transplantera. Upravo temel
jem ovog pregleda vrši se vrlo često i izbor 
strane za nefrektomiju. 

Broj 

Number 
o/o 

91 58,7 

64 41,3 

(17) (10,9) 

(28) (18,1) 

(19) (12,3) 

155 100% 

Tabela 4 - Angiografski videne solitarne i multiple renalne arterije izražene brojem i postotkom 
Table 4 - Angiographically observed solitary and multiple renal arteries expressed by number and percentage 

Lijeva strana u pravilu je povoljnija radi duže 
renalne vene. Kod žena u fertilnoj dobi, bez ob
zira na anatomske prednosti, a zbog češcih in
fekcija u trudnoci uzima se desni bubreg (6). 

U primjerima dijagnosticiranog multipliciteta 
renalnih arterija ili duljine trunkusa arterije 
manje od 1 - 2 cm, bitno je ove elemente radio
loški utvrditi, kako bi kirurg mogao planski pris
tupiti zahvatu koji mu pruža najmanji rizik. 

Pored saznanja visokog postotka prekobroj
nosti renalnih arterija iskustvo nas uči, a iz litera
ture doznajemo za slična iskustva ostalih, da se 
često manje akcesorne arterije mogu previdjeti 
ili nisu kontrastom ispunjene, pa se njihovo 
postajanje dijagnosticira tek naknadno, na ope
racionom stolu (1, 2). 
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Zaključak - Smatramo da su rendgenološki 

pregledi bubrega potencijalnog živog davaoca 
izuzetno vrijedni dijagnostički parametri. 

lntravenskom urografijom i renalnom angio
grafijom dobiva se najtočnija slika morfološke 
strukture bubrega, njegovog izvod nog sustava i 
žilja. 

Ostavljanje kompromitiranog bubrega da
vaocu, kao i implantacija neadekvatnog organa 
primaocu izbjegava se primjenom ovih proce
dura. 

Osim ovoga verifikacija multiplih arterija pra
vovremeno upozorava kirurga na njihovo pri
sustvo, a tirne i na odredeni plan operativnog 
zahvata. 
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Sažetak 

Autori opisuju radiološku, pretransplantacijsku 
obradu potencijalnog živog davaoca. 

Snimka grudnih organa spominje se kao rutinski 
pregled kod svih ispitanika. 

Od ciljanih bubrežnih pretraga primijenili su intra
vensku urografiju i renalnu angiografiju. 

lntravenskom urografijom obradeno je 186 ispita
nika, od kojih je 31 ispitanik imao patološke nalaze. 

Angiografskom pregledu bilo je podvrgnuto 155 ispi
tanika, a 19 je pokazivalo patološke promjene, dok su 
64 imala multiple renalne arterije. 

lstaknuta je vrijednost i važnost ovih pregleda u pre
transplantacijskom postupku. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA, 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

CEREBRALNA ANGIOGRAFIJA KAO POTVRDA 
MOŽDANE SMRTI 

CERBRAL ANGIOGRAPHY ASA PROOF OF 

BRAIN DEATH 

Mendrila l., Lovasic l., Budiselic B., Grgurevic Z., štampalija J., Orlic P., Andraševic Dj. 

Abstract - Cerebral angiography was applied as a method of examination in confirmation of brain 
death at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Centre in Rijeka from 1973 up to the end of 
1984. 
During this period 41 patients with brain traumata, decompensated tumours or vascular brain insults 
were treated. 
Cerebral angiography as a method of examination included the selective presentation of both carotid 
and one vertebral arteries. 
This method of investigation was conclusively desribed as a simple and diagnostically exact in 
cerebral death confirmation. 
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Uvod - Smrt je produljeni period od umiranja 
tkiva i organa, a pritom filogenetski mladi organi i 
tkiva odumiru najprije. 

Mozak kao velik konzument kisika po jedinici 
mase, a s malim energenetskim zalihama, naj
podložniji je anoksičnim posljedicama. 

Uvodenjem i definiranjem pojma moždane 
smrti, kada se umjetno održava izmjena plinova i 
kolanje krvi u tijelu i kad je vec došlo do nepo
vratnog oštecenja moždane funkcije, dopušteno 
je da se isključe aparati kojima se uzaludno na
stoji sačuvati krvotok i disanje. Održavanje tih 
fizioloških procesa ne znači i očuvanje života 
vec produljivanje umiranja koje, medutim, preds
tavlja relativno idealno stanje za očuvanje i uzi
manje nekih tkiva i organa za odredene tera
pijske zahvate (1 O). 

Moždana ili cerebralna smrt označava nepo
vratni prestanak funkcije svih cerebralnih struk
tura uključujuci i cerebelum i moždano deblo do 
spinalnog segmenta C 1 (11), kod čega ubrzo 
slijedi prestanak funkcije svih drugih organa. 
Može se postaviti kao isključiva dijagnoza kad 
su iscrpljeni svi adekvatni terapijski napori rea
nimacije. 

Klinička dijagnoza moždane smrti opcenito je 
jednostavna, i ne može se pogriješiti ako je utvrdi 
tim kvalificiranih kliničara: neurolog, neurokirurg 

i anesteziolog - reanimator. Ona, naravno, 
predstavlja vrlo odgovoran zadatak i mora biti 
potvrdena odredenim pretragama odnosno ob
jektivnim dijagnostičkim parametrima (12). 

Najčešce od pretraga kojima se potvrduje 
moždana smrt jesu: 

a) elektroencefalografija,
b) cerebralna angiografija,
c) izotopna angiografija mozga,
d) odredivanje koncentracije mliječne kiseline

u likvoru,
e) odredivanje arteriovenozne razlike kisika u

krvnim žilama glave, 
f) ehoencefalografija,
g) kirurška autopsija mozga.

Naši jugoslavenski zakonodavni propisi za
dovoljavaju se potvrdom moždane smrti, uz pret
hodno postavljenu kliničku dijagnozu, jednom 
od prethodno navedene prve tri pretrage. Medu 
njima navodi se cerebralna angiografija, a u vezi 
s njom prezentiramo dosadašnja naša iskustva. 

Unutarnje karotide i vertebralna arterija punile 
su se kontrastom do baze lubanje u vremenu 
6-1 O sekundi od početka injiciranja kontrasta.
Granica vidljivog kontrasta u lumenu arterije bila
je relativno jasna, a nazvana je »karakterističnim
stopom« kontrastnog stupca arterije.
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Prilikom karotidnih angiografija taj »stop« je 
najčešče bio neposredno nakon izlaska unu
tarnje karotide iz karotidnog kanala, još uvijek 
ekstraduralno, rjede ispod baze lubanje i u nivou 
karotidnog sifona. 

Istodobno vanjski ogranci karotide pokazivali 
su normalan ili neznatno usporen protok kon
trasta. 

Ni u jednog od pregledavanih bolesnika nije 
bilo znakova intracerebralne cirkulacije do 15. 
sekunde od početka aplikacije kontrasta u za
jedničke karotide i vertebralnu arteriju. 

Diskusija - leške povrede mozga, koje se 
najčešče dogadaju u saobračaju ili na radu, de
kompenzirani tu mori i vaskularne bolesti mozga 
dovode do ireverzibilnog oštečenja tog organa. 

U tim slučajevima klinička dijagnoza moždane 
smrti je vrlo jednostavna. No, cerebralna se smrt 
mora potvrditi prema točno odredenom pos
tupku. 

Cerebralna angiografija nije jedi na i najčešča 
pretraga za potvrdu moždane smrti, ali je brza i 
pouzdana. 

Nepunjenje cerebralnih krvnih žila zbog vi
soke intrakranijalne hipertenzije očituje se an
giografski nemogučnošču prodiranja kontrast
nog sredstva intrakranijalno, a što predstavlja 
dokaz nepovratnog gubitka moždane funkcije, 
pa se može smatrati da je u takvog ispitanika 
nastupila moždana smrt. 

Godine 
1973 1974 1975 1976 1977 1978 

Years 

Spol 
Sex 
-

M 
1 4 

M 
-

ž 
2 1 F 

-

Ukupno 
3 1 4 

Totally 

Ta nemogučnost da se intrakranijalni tlak 
nadvlada sistemnim krvnim tlakom, karakterizi
rana je na angiografskoj snimci prekidom kon
trastnog stupca ili »karakterističnim stopom« u 
lumenu unutarnje karotide i verebralne arterije. 
Njegova visina je obično vidljiva u obje arterije 
ispod baze lubanje, a kod karotidne angiografije 
on dopire i do izlaska iz karotidnog kanala ili do 
sifona. 

Unatoč jednostavnosti kliničke dijagnoze 
moždane smrti, moraju se u kadaveričnog da
vaoca organa potvrditi što prije. 

Potvrdni test nepostojanja cerebralne cirkula
cije naročito se predlaže kad se svi klinički pa
rametri ne mogu ispitati ili su nejasni, kao npr. u 
bolesnika koji su u reanimacijskom tretmanu 
primali sedative i analgetike, a za koje nismo 
sigurni da su se potputno izlečili kao i u boles
nika koji su bili podvrgnuti terapijskim postup
cima koji onemogučuju pregled jednog ili više 
kranijalnih živaca (7). 

Bolesnici i metode rada - Od 1973. do kraja 
1984. u svrhu potvrde moždane smrti, cere
bralna je angiografija na Zavodu za radiologiju 
Kliničkog bolničkog centra Rijeka izvršena u 41 
bolesnika. 

Medu njima je bilo 1 O žena i 31 muškarac. 
Naj mladi ispitanik je imao 6 godina, najstariji 72 
godine, a prosječna životna dob pregledanih 
37,3 godine (tabela 1.). 

1979 1980 1981 1982 1983 1984 
Ukupno 
Totally 

2 3 9 7 5 31 

2 2 3 10 

2 2 5 9 10 5 41 

Tabela 1 - Prikaz obradivanih bolesnika po godinama obrade te spolu 
Table 1 - Distribution of patients according to age and sex 

Svi obradivani bolesnici doživjeli su traumu 
mozga, cerebrovaskularnim insultom ili su imali 
inoperabilni tumor mozga. U njih je umjetno 
održavana respiracija, krvni tlak se kretao oko 
100 mm Hg, tjelesna temperatura nije bila niža 
od 35° 

C, a vrijednosti osnovnih elektrolita i
krvnog šečera nisu bitno odstupale od normale. 

Angiografija je izvodena transfemoralnim pu
tem, metodom prema Seldingeru. 

Redovito je uči njena obostrana karotidna an
giografija te jednostrana vertebralna angiogra-
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fija. Direktna punkcija zajedničkih karotidnih ar
terija primjenjivana je samo izuzetno. 

Uobičajena količine kontrasta, 6-1 O ccm, in
jicirane su u arteriju bolus-tehnikom. 

Snimanje je radeno prema utvrdenom pro
gramu, tako da je prva snimka u AP projekciji 
uči njena u drugoj sekundi od početka injiciranja 
kontrasta, zatim po jedna snimka u sekundi do 8. 
sekunde, a poslije toga učinjena je po jedna 
snimka u 1 O., 12. i 15. sekundi, ukupno 1 O sni
maka. 
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Slika 1 - Kontrastom ispunjena arterija karotis interna 
sve do izlaska iz karotidnog kanala. Normalno pu
njenje glavnog debla i ogranaka arterije karotis eks-

terne. 

Fig. 1 - Interna! carotid artery filled with contrast me
di um up to the exit from carotid channel. Main trunk 
and branches of external carotid artery are normally 

filled with contrast medium. 

Slika 2 - Kontrastni stupac zastoja u arterije karotis 
interne u području baze lubanje. Nema znakova intra

cerebralne cirkulacije. 

Fig. 2- The contrast column persists in interna! caro
tid artery in the field of the crane basis. No signs of 

intracerebral circulation. 
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Nalaz sporog punjenja i karakterističnog 
»stopa« kontrastnog stupca u unutarnjoj karo
tidi, isključivao je daljnji tok pregleda profilnom
projekcijam.

Gotovo u svih tih bolesnika izvršena je kate
terskom tehnikom, nakon cerebralne angiogra
fije, i abdominalna aortografija. 

Rezultati - U 12-godišnjem razdoblju (od 
1973 do 1984) cerebralnom je angiografijom 
potvrdena moždana smrt u 41 potencijalnog ka
daveričnog davaoca bubrega. 

U 35 (85,4 %) obradivanih bolesnika pregled je 
izvršen kateterskom metodam, a u 6 (14,6 %) bo
lesnika direktnom punkcijam zajedničkih karo
tida. 

U svih pregledavanih bolesnika dati kontrast u 
zajedničke karotidne arterije i jednu od verte
bralnih arterija izrazito je sporo ispunjavao nji
hov lumen (slike 1. i 2.). 

U takvim primjerima prijeko je potrebno izvršiti 
obostranu karotidnu angiografiju. Poznato je da 
u bolesnika s okluzijom unutarnjih karotida, a što
daje i tipičnu angiografsku sliku, cjelokupna
opskrba mozga krvlju ide preko vertebralnih ar
terija i anastomoza. Takav se radiološki nalaz
jasno prepoznaje. Unatoč torne što se ta pre
traga i ne mora izvršiti, mi je izvodimo zbog os
jetljivosti dijagnoze i lakoce njezina izvodenja.

Supravalvularno intraaortalno injiciranje kon
trasta u svrhu analize cerebralne cirkulacije smo 
napustili. Kontrastna opacifikacija krvnih žila 
nije bila zadovoljavajuca, a verifikacija dija
gnoze moždane smrti nesigurna. Slijedili su pos
lije toga dopunski selektivni pregledi. Takvim 
pristupom radiološka dijagnostika bila je bespo
trebno produljena, uz upotrebljenu vecu količinu 
kontrasta i konačno višekratnu aplikaciju, što 
predstavlja i stanovit rizik za bubreg koji se želi 
presaditi. 

Vremenski smo angiografiju produljili preko 
zakonske obaveze (Službeni list SFRJ 74/1982), 
sve do petnaeste sekunde od početka injiciranja 
kontrasta u karotidne arterije, svjesni toga da je 
zadržavanje kontrasta u arterijskom stablu 
mozga dulje od tog vremena nespojivo sa živo
tom (5). 

Dokazivanje moždane smrti nastajali smo iz
voditi uz maksimalne mjere opreza, kao i izbje
gavanje najmanjeg rizika pogreške, a pojednos
tavljujuci i ubrzavajuci taj postupak što je više 
moguce. 

Predugo zadržavanje bolesnika na angiološ
kom stolu u manje pogodnim uvjetima za održa
vanje osnovnih vitalnih funkcija predstavlja rizik 
daljnjeg održavanja tih funkcija kao i tkivima i 
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organima koji još nisu zahvaceni nezaustavlji
vim tokom definitivnog propadanja. 

Zaključak - Cerebralna angiografija kao me
toda radiološkog pregleda koristi se i u potvrdi
vanju moždane smrti. Odlikuje se pouzdanošcu i 
jednostavnošcu. 

Poteškoce u vezi s transportom komatoznih 
bolesnika i boravka na angiološkom ne uma
njuje vrijednost pretrage. 

Mogucnost dobivanja lažno pozitivnog nalaza 
ili dvojbenog nalaza kod cerebralne angiografije 
ne postoji kao što nema ni pravih kontraindika
cija za njenu primjenu u svrhu potvrde kliničke 
dijagnoze moždane smrti. 

Sažetak 

Autori su na Zavodu za radiologiju Kliničkog bolnič
kog centra Rijeka od 1973. do kraja 1984. primjenjivali 
cerebralnu angiografiju kao metodu pregleda u pot
vrdivanju moždane smrti. 

U tom vremenu obradili su 41 bolesnika s traumom 
mozga, dekompenziranim tumorom mozga ili vasku
larnim insultom mozga. 

Pregled cerebralnom angiografijom uključuje selek
tivni prikaz obih karotidnih i jedne vertebralne arterije. 

Opisana je tehnika i dijagnostički rezultati. 
Zaključno se metoda pregleda opisuje kao jednos

tavna i dijagnostički egzaktna u potvrdivanju moždane 
smrti. 
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RADIOLOŠKA OBRADA PRIMAOCA BUBREGA 
U PRETRANSPLANTACIJSKOM RAZDOBLJU 

RADIOLOGIC TREATMENT OF A KIDNEY RECIPIENT 
DURING A PRETRANSPLANTATION PERIOD 

Halaji A., Lovasič l., Riman S., Zeidler J., Budiselič B., Dujmovič M., Legac l., Žuža B. 

Abstract - In the course of a 10-year period 189 patients with transplanted kidney underwent 
radiologic treatment. Pretransplantation radiologic procedures included X-ray presentations of the 
thoracic organs, sinuses, teeth and jaw, a plain film ofthe abdomen, a miction cystography, pictures of 
the extremities and craniograms. 
Diagnostic results obtained by these examinations are a valuable contribution to the successful 
healing of the patients with a kidney transplantation. 
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Uvod - Dijaliza i transplantacija bubrega 
odavna su definirane kao komplementarne me
tode u liječenju terminalne renalne insuficijen
cije (3, 20). 

Indikacija za transplantaciju bubrega inden
tična je indikaciji za liječenje dijalizom, a to je 
kad klirens endogenog kreatinina padne na vri
jednost od 0,08 ml /sek ili još niže (1 O, 15, 20). Do 
takvog stanja bolesnika najčešce dovodi glome
rulonefritis, pijelonefritis, anomalije urinarnih pu
tova, nefroangioskleroza, policistoza bubrega, 
kongenitalna nefropatija i traumom destruirani 
bubrezi te neka sistemska i druga oboljenja koja 
su uglavnom znatno rijeda (1 O). Od spomenutih 
bolesti pojedine su donedavno predstavljale 
kontraindikaciju za transplantaciju, kao što je 
lupus (6), ali su takva stajališta, medutim, danas 
odbačena (2, 3, 18, 20). 

Privremena kontraindikacija za transplanta
ciju bubrega su sva infektivna stanja do mo
menta njihovog izliječenja (1 O, 14, 20). Uspijeh u 
presadivanju bubrega ne ovisi samo o dobro 
izvedenom kirurškom zahvatu vec i o adekvatnoj 
pripremi bolesnika i prethodno utvrdenom 
opcem stanju (1 O, 12, 14, 15). Kod nekih bolesti 
koje dovode do kronične renalne insuficijencije, 
indici rano je prije transplantacijskog zahvata iz
vršiti u primaoca nefrektomiju ili nefroureterek-

tomiju (15). Pojedini klinički problemi u pri
maoca, kao što je funkcionalno-anatomsko 
stanje donjeg dijela urotrakta, mogu takoder biti 
od posebnog značaja za sam tok transplantacije. 
Ulkus gastroduodenuma ili tuberkulozu je važno 
prethodno verificirati zbog primjene imunosu
presivne terapije nakon transplantacije (7, 15, 
20). Stoga se obrada primaoca bubrega, obzirom 
na specifičnosti, razlikuje od klasične obrade 
bolesnika za operativni zahvat. Osim anamnes
tičkih podataka, kliničkog pregleda i laborato
rijskih pretraga obrada primaoca uključuje i 
mnogobrojne radiološke preglede. 

S radiološkog aspekta dijagnostička obrada 
primaoca bubrega usmjerena je na prona
laženje svih mogucih fokusa infekcije, analizu 
stanja urotrakta, analizu gastroduodenuma i 
utvrdivanje promjena na skeletu zbog hiperpara
tireoidizima. 

Ovaj rad uključuje 189 pretransplantacijskih 
radioloških obrada primaoca bubrega na Za
vodu za radiologiju KBC Rijeka tjekom 10-go
dišnjeg razdoblja. 

Bolesnici i metode - Od siječnja 1971. do 
kraja prosinca 1980. radiološkoj obradi u pre
transplantacijskom postupku bilo je podvrgnuto 
189 bolesnika kojima je presaden bubreg na Ki-
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Spol 
1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 

Ukupno % 
Sex Totally % 

M 
3 6 16 20 25 17 13 7 16 6 129 68,2 

M 

ž 
3 3 5 8 7 6 9 7 5 7 60 31,8 

F 
-

Ukupno 
3 9 21 28 32 23 22 14 21 13 189 100 

Totally 

Tabela 1 - Prikaz ukupnog broja transplantacija bubrega prema spolu od početka 1971. do kraja 1980. godi ne 
Table 1 -A total number of kidney transplantations according to the sex from the beginning of 1983 up to the end 

of 1986. 

rurškoj klinici KBC Rijeka. Medu obradivanim 
bolesnicima je 129 (68,2 %) muškaraca i 60 
(31,8 %) žena (tabela 1 ). Prosječna starost boles
nika iznosi la je 28 godi na s dobnim rasponom od 
8 do 49 godina. 

U svih bolesnika učinjena je snimka grudnih 
organa, snimka paranazalnih sinusa te pano
ramska snimka gornje i donje čeljusti s ciljem 
utvrdivanja fokusa infekcije. Kod snimke pluča i 
srca analizirana je još i konfiguracija srčano
žilne sjene te opčenito stanje kardiovaskularnog 
aparata. 

Nativna snimka abdomena učinjena je u svrhu 
utvrdivanja ili isključivanja kalcifikata u urotraktu 
kao uzroka opstruktivno-infektivnih promjena. 
Na njoj utvrdeni arterijski kalcifikati, posebno ili
jačnih arterija, bili su od posebnog značaja za 
transplantaciju bubrega. Mikciona cistografija 
vršena je nakon davanja razrijedenog kontrasta 
kroz kateter u mokračni mjehur, sve dok se nije 
pojavio nagon na mikciju, a količinski je to izno
sio do 300 ml. Rendgensko snimanje obavljalo 
se kod punog mjehura i u toku mikcije na rend
genskom stolu, kako bi se utvrdile eventualne 
morfološke promjene i mogao dijagnosticirati 
pasivni ili aktivni vezikoureteralni refluks. Gas
troduodenum je pregledan u toku liječenja bo
lesnika dijalizom, a u pretransplantacijskom pos
tupku taj pregled je uči njen ponovo ako se radilo 
o primaocu bubrega od živog davaoca. U boles
nika u kojih se obavljala transplantacija kadave
ričnog bubrega, zbog kratkoče vremena po
novni pregled nije učinjen. Zbog utvrdivanja
postojanja sekundarnog hiperparatireoidizma
pretransplantacijska obrada uključuje snimku
gornjih i donjih ekstremiteta te kraniograme.

Rezultati - U pretransplantacijskom po
stupku obrade primaoca bubrega vršeni su ra
diološki pregledi, rezultati kojih su prikazani ta
belarno (tabela 2). 

Pregledne snimke grudnih organa isključile 
su sviježe upalno-infiltrativne promjene na 
plučima u svih bolesnika. Stare specifične prom-

324 

Slika 1 - Pregledna snimka grudnih organa. Obo
strano apikalno i u gornjim plučnim poljima mnoštvo 
kalcifikata sa nešto sitno čvoričastih i trakastih oštro 
ograničenih sjena intenziteta mekih česti-stare spe-

cifične promjene. 

Fig. 1 - A plain film of the thoracic organs. A large 
number of calcifications bilaterally, apically and in the 
upper pulmonary segments with some tiny modular 
and stri ped sharply boardered shades of soft particles 

old specific changes. 

jene različitog opsega na plučima (slika 1) di
jagnosticirane su u 19 (10,1 %) bolesnika. Hiper
trofija lijeve klijetke verificirana je u 47 (24,7 %) 
obradenih bolesnika, a lakša dilatacija u 19 
(10,1 %). 

Snimke paranazalnih šupljina pokazale su 
različite upal ne promjene u 37 (19,6 %) boles
nika. 

Na- panoramskoj snimci čeljusti i zubiju u 79 
(41,8%) bolesnika verificiran je ili karijes ili pe
riapikalno prosvjetljenje ili paradentoza. 

Nativna snimka abdomena pokazuje znatno 
manje promjere bubrega u 116 (61,4 %) boles
nika ili se sjene nisu dale odrediti, kalcifikate u 
području sjene bubrega (od koraljiformnih do 
veličine zrna kukuruza) u 13 (6,9 %) bolesnika i u 
predvidivom toku uretera u 7 (3,7 %) bolesnika 
(slika 2). Arteriosklerotske kalcifikacije ilijačnih 
arterija bile su prisutne u 17 (8,99 %) bolesnika. 

Mikcionom cistografijom nije bilo utvrdeno 
bitnih morfoloških promjena mokračnog mje-
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Nalaz unutar 
granica normale % 

Pregled Patološki nalaz Broj % Broj 
Examination Pathological findings Number % A finding within the 

range of normality % 

Number 

Pregledna snimka Infekcija: akutne 
o 10 189 100 grudnih organa lnfections: acute 

stara tbc 19 10 170 89,9 old tbc 
Plain radiogram Kardio-vaskularna sjena 66 34,9 123 65,1 of the thoracic organs Cardio-vascular shade 

Snimka paranazalnih Upalne promjene 
sinusa 37 19,6 153 80,4 Radiogram of lnflammatory changes 
paranasal sinuses 

Panoramska snimka Upalne promjene 
čeljusti i karies 79 41,8 11 O 58,2 Plain radiogram lnflammatory changes 
of jaus and caries 

Nalivna snimka Promjeri bubrega 116 61,4 67 abdomena Kidney diameters 
Plain radiogram Kalcifikati 20 10,6 169 89,4 of the abdomen Calcifications 

Sklerozacija žilja 
Sclerotic changes 17 8,99 172 91,1 
of vesels 

MIGU 34 17,99 155 82,1 

Pregled gastro-
duodenuma 15 7,9 174 92,1 Examination of 
gastroduodenum 

Tabela 2 - Tabelarni prikaz učestalosti patoloških nalaza u radiološkoj obradi primaoca za transplantaciju 
bubrega. 

Tabela 2 - A tabular presentation of frequency of pathologic findings in radiologic treatment tor kidney 
transplantation recipient. 

hura, ali je zato veziko-ureteralni refluks (slika 3) 
utvrden u 34 (17,99 %) bolesnika. 

Pregledom gastroduodenuma uočena je de
formacija početnog dijela duodenuma u 14 
(7,4 %) bolesnika, a svježi duodenalni ulkus u 
1 (0,52 %) bolesnika. Znaci ulkusne ili neopla
stične bolesti želuca nisu nadene ni u jednog 
bolesnika. 

Rasprava - Pretransplantacijska obrada bo
lesnika na dijalizi u KBC Rijeka je vrlo opsežna i 
predstavlja važan izvor informacija o bolesniko
vom stanju. Sastoji se od kliničke, laboratorijske i 
radiološke dijagnostike koja uključuje utvrdi
vanje fokusa infekcije preglednom snimkom 
grudnih organa, snimkom paranazalnih sinusa i 
panoramskom snimkom zubiju i čeljusti. U 
obradivanih 189 bolesnika ti su pregledi bili pro
centualno različito pozitivni. 

Na snimci sinusa upal ne promjene verificirane 
su u 19,6 % bolesnika, dok su panoramske 

Radio!. lugosl. 21 (4) 323-327, 1987 

snimke pokazale još ve6i postotak (41,8 %) pato
loških promjena. Sva ova stanja važno je na vri
jeme utvrditi radi saniranja fokusa infekcije koji 
bi u postransplantacijskom razdoblju, zbog pri
mjene imunosupresivne terapije, mogli dovesti 
do znatnog morbiditeta ili čak mortaliteta boles
nika (1, 7, 9). 

Snimke plu6a bez obzira na negativan nalaz 
svježih upalnih promjena, pružile su korisne in
formacije u 10,1 % bolesnika s vidljivim promje
nama preboljelog specifičnog infekta. Od po
sebne je važnosti verificirati ova stara specifična 
žarišta koja se, zbog oslabljene imunološke ot
pornosti organizma imunosupresijom, mogu 
reaktivirati ili egzarcebirati (7). Učestalost tuber
kuloze u transplantiranih bolesnika varira prema 
izvještajima iz literature od 1 % do 6 % (8, 13). U 
nas je evidentirana učestalost od 3,9 % što je 
znatno više od učestalnosti tuberkuloze u našoj 
op6oj populaciji (7). 

U svrhu utvrdivanja fokusa infekcije koristili 
smo se i nativnom snimkom abdomena te mik-
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Slika 2 - Nalivna snimka. Kalcifikat u projekciji sa
kralne kosti lijevo, koji odgovara konkrementu u lije

vom ureteru. 

Fig. 2- Plain film. The calcification in the projection of 
a sacral bone to the left, corresponding to the concre

ment in the left ureter. 

cionom cistografijom. Nalazi kalcifikata u po
dručju izvod nog urinarnog puta u 10,6 % boles
nika i vezikoureteralno ili vezikorenalnog re
fluksa u 17,99 % bolesnika upozorava kliničara 
na potencijalan izvor infekcije.U vezi s tim kirurg 
planira nefrektomiju ili nefroureterektomiju pri
maoca bubrega, a izvodni urinarni put uspos
tavlja ureteroneocistostomijom ili, ako se ona ne 
može izvesti ureter se priključuje na vijugu 
ileuma ili kolona (5, 15, 19). 

Pojedini klinički problemi od posebnog su 
značaja za uspijeh transplantacije. Ulkusna bo
lest može predstavljati tešku komplikaciju nakon 
izvršene transplantacije (20). Mi smo medu 
obradivanim bolesnicima utvrdili 7,4 % kroničnih 
deformacija bulbusa duodenuma, a u svega 
0,52 % svjež doudenalni ulkus. Ovo oboljenje se 
često pojavljuje u bolesnika sa presadenim bu
bregom kao rezultat stresne situacije ili egza
cerbacije zbog terapije kortikosteroidima (4). Vi
sok mortalitet bolesnika u vezi s komplikacijama 
peptičkog ulkusa opisuje Moore (11). Stoga, ra
zumljiv je operativni tretman dijagnosticiranog 
ulkusa prije transplantacije (16, 17), a kojem je 
prethodio radiološki pregled. 

Zaključak - Transplantacija bubrega u kom
binaciji sa dijalizom predstavlja metodu izbora u 
liječenju bolesnika s terminalnom renalnom in
suficijencijom. 
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Slika 3 - Mikciona cistografija. Vezikoureterorenalni 
refluks lijevo. Desni bubreg je smanjen, inhomogeno 

prožet kalcifikatima. 

Fig. 3- Miction cystography. Vesicoureteral reflux to 
the left. The right kidney is dropped off and inhomoge

neously penetrated by calcifications. 

Radiološka obrada primaoca utvrdivanjem fo
kusa infekcije ili dijagnosticiranjem kliničkih 
stanja velik je doprinos uspiješnoj transplanta
cijskoj metodi liječenja bolesnika. 

Sažetak 

U 10-godišnjem razdoblju radiološki je obradeno 
189 bolesnika kojima je presaden bubreg. Pretrans
plantacijska metoda radiološke obrade uključuje 
snimku grudnih organa, snimku sinusa, panoramsku 
snimku zubiju i čeljusti, nativnu snimku abdomena, 
mikcionu cistografiju, snimku ekstremiteta i kranio
grame. 

Dijagnostički rezultati dobiveni tim pregledima 
predstavljaju vrijedan doprinos uspješnosti liječenja 
bolesnika transplantacijam bubrega. 
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Uvod - Nepuna tri decenija dijele nas od 
prvih uspješnih transplantacija bubrega u Bos
tonu i Parizu izuzmemo li zahvate izmedu jedno
jajnih blizanaca. U našoj zemlji izvršene prve 
transplantacije bubrega ranih sedamdesetih 
godina. Naša prva transplantacija bubrega sa 
živog davaoca izvršena je 30.1.1971 (6). S umrle 
osobe smo prvu transplantaciju izvršili polovi
nom svibnja 1972. Do 30.6.1987. izvršili smo 379 
transplantacija bubrega, 239 sa živog srodnog 
davaoca, 2 sa živog nesrodnog davaoca i 138 s 
umrle osobe. 

U liječenju bolesnika s terminalnom renalnom 
insuficijencijom transplantacija bubrega je 
komplementarna metoda s dijalizom. U pravilu 
bolesnik se nakon otkazivanja funkcije vlastitih 
bubrega prihvaca na dijalizi. Nakon krace stabi
lizacije stanja bolesnik je sposoban za trans
plantaciju bubrega. Relativno brzo se na trans
plantaciju bubrega odlučuju bolesnici koji imaju 
živog srodnog davaoca. Ostali koji to nemaju i 
čekaju na bubreg od umrle osobe, provode na 
redovitoj dijalizi više godi na u očekivanju trans
plantacije. 

Potrebe za transplantacijom bubrega su ve-
1 

like. Godišnje se na milijun stanovnika javlja oko 
50 novih bolesnika. U nas je stanje znatno teže 
zbog endemske nefropatije. Do sada se problem 

liječenja bolesnika s definitivnom renalnom in
suficijencijom rješavao ekstenzivnim otvaran
jem novih centara za dijalizu. U periodu od 17 
godi na, koliko nas dijeli od prvih transplantacija 
u nas, uči njeno je nešto više od 600 transplanta
cija, a s tom brojkom bismo jedva smjeli biti za
dovoljni kao jednogodišnjim učinkom u čitavoj
zemlji.

Izbor davaoca - U raznim zemljama različit je 
odnos živih davalaca i umrlih osoba. Vjerojatno 
je optimalni omjer 70 % transplantacija s umrle 
osobe i 30 % sa živog s rod nog davaoca kako je 
to u Norveškoj posljednjih godina (1). Zemlje 
zapadne i istočne Evrope vecinu transplantacija 
vrše s umrle osobe. 

Da bi se stvorili uvjeti za što bolje preživlja
vanje bubrega nakon transplantacije potrebno je 
da se ostvari što bolja kompatibilnost davaoca i 
primaoca. Neophodna je kompatibilnost krvnih 
grupa ABO sistema kao u pitanju transfuzije krvi. 
Kompatibilnost davaoca i primaoca utvrduje se 
na temelju antigena histokompatibilnosti HLA 
sustava koji se pravilno naslijeduju od roditelja. 
Ti se antigeni nalaze pod kontrolom istoimenih 
gena na šestom kromozomu u čovjeka. Razliku
jemo antigene A, B, C i DR !okusa, od kojih su 
posljednji najvažniji u odredivanju kompatibil-
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nosti davaoca s primaocem. Antigene histokom
patibilnosti sadrži večina stanica u organizmu. 
Zanimljivo je da ih ne sadrže eritrociti. U prak
tične svrhe za t. zv. tipizaciju tkiva služe limfociti 
iz periferne krvi, limfnih čvorova i slezene. 

Etički problemi transplantacije bubrega 
Prema medicinskoj etici do transplantacijskih 
dana operativni zahvat se poduzimao ako se 
očekivala neka korist za onog na kome se zahvat 
vršio. Prilikom transplantacije se nefrektomija, 
dakle jedan veci operativni zahvat izvodi na čov
jeku, za kojeg smo utvrdili da je zdrav, a korist od 
tog zahvata očekuje drugi čovjek. Poznati su 
mnogi primjeri iz života gdje se netko izložio 
opasnosti u pomaganju drugome. Prema torne ta 
se gesta može prihvatiti i u transplantaciji sa 
živog davaoca. Ali u obzir dolazi samo rodbinski 
vezana osoba, uglavnom roditelji i braca. Od 
drugih živih osoba ne mogu se očekivati bolji 
rezultati negoli od umrle osobe, pa takva žrtva 
nema smisla osim kada se nekome mora ukloniti 
funkcionalni bubreg iz nekog drugog razloga, na 
pr. ektopije. Davalac mora odluku donijeti bez 
pritiska sa strane uz upoznavanje s mogucnosti 
neuspjeha presadivanja. U slučaju da davalac 
odustane diskrecija je osigurana, a za odbijanje 
se nade neko medicinsko opravdanje. lako smo 
sreli niz komplikacija na živim davaocima, na 
srecu u našem centru još nije zabilježen niti je
dan smrtni slučaj. Premda je nemoguce dati 
točne podatke u svjetskim razmjerima sporni nje 
se mogucnost mortaliteta medu živim davao
cima oko 0,1 °7o (11 ). Zbog toga korištenje živih 
davalaca opterecuje liječnike koji se bave trans
plantacijom. lzlaz iz toga je vece korištenje or
gana od umrlih osoba (7). 

Rezultati preživljavanja bubrega od kadavera 
su lošiji ali prihvatljivi. Kada se koriste davaoci s 
prestankom rada srca važno je uzeti bubrege 
unutar jednog sata jer nakon toga organ gubi 
vijabilnost. U medicinskoj etici je promijenjen 
tradicionalni stav o smrti, te se smatra da je uzi
manje organa opravdano nakon što je utvrdena 
smrt mozga (2). Mora se, medutim, naglasiti da 
definicija i shvacanje moždane smrti nema ni
kakve veze s transplantacijom. Skidanje s respi
ratora i prestanak drugih reanimacijskih mjera u 
osobe s utvrdenom smrcu mozga smatra se hu
manim i neophodnim aktom bez obzira da li ce 
dotični bolesnik u kojeg je nastupila cerebralna 
smrt poslužiti kao davalac organa ili ne (3). 

Kirurški aspekti transplantacije bubrega -
Transplantacija bubrega sastoji se iz nefrekto
mije, perfuzije bubrega i implantacije bubrega. 
Na živom davaocu nefrektomija se vrši lumbo-
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tomijom. Nefrektomiju se vrši transperitonelano 
kada je davalac bubrega umrla osoba. Tada se 
uzimaju oba bubrega. Nakon nefrektomije bu
breg se perfundira tekucinom intracelularnog 
sastava ohladenom na + 4°C. Postupak perfu
zije ima za cilj ispiranje krvi iz bubrega i hladenje 
organa kako bi s manjim posljedicama podnio 
vrijeme ishemije. 

Mjesto implantacije bubrega je mala zdjelica. 
Vena renalis anastomozira se terminolateralno 
na venu ilijaku eksternu ili komunis. Arterija se 
anastomozira terminoterminalno s arterijom ili
jakom internom ili terminolateralno na arteriju ili
jaku eksternu ili komunis. U slučaju multiplih 
arterija izvode se različite kombinacije anasto
moze. Po završetku vaskularnih anastomoza 
skinu se stezaljke s ilijačnih krvnih žila i uspos
tavi cirkulacija krvi u transplantatu. Pri transplan
taciji sa živog davaoca početak diureze obično 
uslijedi vec nakon nekoliko minuta. Kod trans
plantacije bubrega s umrle osobe primarna 
funkcija transplantata ovisi o trajanju tople i 
hladne ishemije. Kada funkcija nije suficijentna, 
bolesnik se nastavlja još neko vrijeme dijalizirati. 

Optimalna hidratacija davaoca i primaoca bu
brega ima povoljan učinak na rano javljanje 
funkcije transplantata (9). Uz transplantaciju s 
umrle osobe obično se koristi diuretik. 

lmunosupresija - Svaki bolesnik nakon 
transplantacije bubrega mora uzimati lijekove za 
supresiju imunog odgovora prema prisustvu 
presadenog organa. lmunosupresiju ne moraju 
jedino koristiti bolesnici koji su primili organ od 
jednojajnog blizanca. Otkrivanje podesnih lije
kova za imunosupresiju najvažniji je preduvjet 
za brzi razvoj kliničke transplantacije bubrega u 
posljednje tri decenija. Prve transplantacije po
pracene su rendgenskim zračenjem čitavog or
ganizma. Postignuta imunosupresija je bila vrlo 
dobra, ali je previše bolesnika umiralo zbog in
fekcija kojima je pogodovala duga leukopenija. 
Do osamedesetih godina imunosupresija se sas
tojala u stalnom uzimanju azatioprina i glukokor
tikoida. Azatioprin se zbog kemijske sličnosti s 
purinskim bazama. ugraduje u DNA i RNA svih 
novih stanica u organizmu pa tako i u limfocitima 
koji živo priliferiraju u imunom odgovoru koji 
uslijedi nakon transplantacije, i ometa njihovo 
dalje dijeljenje. Glukokortikoidi djeluju na više 
mjesta u imunom odgovoru na transplantat u 
celularnom i humoralnom dijelu tog odgovora ali 
i čisto antiinflamatorno. U mnogim se centrima 
kao pomocno imunosupresivno sredstvo upo
trebljava antilimfocitni globulin. To je biološki 
produkt nastao imunizacijom životinja poput 
konja, kunica, koze i drugih životinja limfocitima 
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čovjeka. Molekule imunoglobulina antilimfocit
nog globulina vezuju se na receptore limfocita i 
tako ometaju njihovu funkciju u imunom odgo
voru. 

Od novih imunosupresivnih lijekova treba još 
spomenuti ciklosporin i monoklonska antitijela. 
Ciklosporin je uveden u kliničku primjenu kasnih 
sedamdesetih godina, a monoklonska antitijela 
posljednjih godina. Ciklosporin je produkt glji
vica trichoderma polysporum. lnhibicijom humo
ralnih medijatora ciklosporin djeluje selektivno 
na pomočnike T limfocite (5). Rezultat njegovog 
djelovanja je jaka supresija celularnog dijela 
imunog odgovora praktički bez depresivnog dje
lovanja na stanice u koštanoj srži. Kao značajna 
novost uz ovaj lijek javlja se mogučnost pračenja 
koncentracija lijeka u krvi bolesnika prema 
čemu se odredu je dnevna doza. Na žalost lijek je 
za sada pračen sporednim učincima od kojih je 
najvažnija nefrotoksičnost. 

Monoklonska antitjela se dobivaju in vitro u 
kulturi ili in vivo u ascitesu miša iz hibridoma t. j. 
tvorevine koja nastaje fuzijam senzibiliziranog 
B limfocita miša i maligne stanice mijeloma. 
Monoklonska antitijela imaju vrlo jako djelo
vanje na T limfocite bolesnika, tako da dode do 
potpunog nestajanja tih stanica iz periferne krvi 
(4). Za sada monoklonska antitijela služe uglav
nom za liječenje kriza odbacivanja, a manje u 
profilaktičke svrhe. Buduči da se radi o mišjim 
bjelančevinama česta je pojava stvaranja antiti
jela na njih i blokade daljeg djelovanja. Zbog 
toga je upotreba ograničena na kure od 1 O dana 
koje se rijetko mogu ponoviti. Limitirajuči faktor 
za veču upotrebu lijeka je i vrlo visoka cijena. 

Manifestacije procesa odbacivanja trans
plantata - U osnovi živih biča ugradena je ka
rakteristika da nastoje eliminirati sve strano što 
ude u njihovu unutrašnju sredinu. Zbog toga or
ganizam nastoji odbaciti svake mu transplanti
rano tkivo ili organ. Prezentacija antigena trans
plantiranog bubrega organizmu domačina ide 
uglavnom venskem krvi. To je put koji nije inače 
zastupljen u prirednim situacijama, pa rezultira 
brža reakcija na presadeni organ, ali slabijeg 
intenziteta. Klinički razlikujemo tri vrste odbaci
vanja: hiperakutno odbacivanje, krizu odbaci
vanja i kronično odbacivanje. Hiperakutno od
bacivanje je vrlo rijetka pojava i nastaje ukoliko 
se u serumu bolesnika nalaze antitijela na pre
sadeni organ. Ta se antitijela u serumu mogu 
nači kao posljedica primljenih transfuzija krvi, 
prethodne transplantacije bubrega ili trudnoče 
kod žena. U slučaju hiperakutnog odbacivanja 
dolazi do propadanja organa za nekoliko sati ili 
dana. 
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Kriza odbacivanja je reverzibilni oblik odbaci
vanja i proživi je večina bolesnika nakon trans
plantacije. Prema vremenu javljanja rezlikujemo 
rane i kasne krize. Sastoje se u pogoršanju funk
cije transplantata, što je posljedica infiltracije 
transplantata limfocitima i ostalim upalnim stani
cama. Krize vrlo dobro reagiraju na visoke doze 
glukokortikoida. Kortikorezistentne krize uspiju 
se nekad izliječiti visokim dozama antilimfocit
nog globulina, ciklosporinom ili rani je spomenu
tim monoklonskim antitijelima. Krize u kojima 
dominira humoralna komponenta imunog odgo
vora t. j. odlaganje antitijela u transplantatu po
kušavaju se liječiti provodenjem plazmafereze. 

Kronično odbacivanje je drugi proces koji do
vodi do postupne insuficijencije transplantata. 
Obzirom na histološke promjene u transplantatu 
razlikujemo tri forme kroničnog odbacivanja 
prema torne da li dominiraju glomerularne, in
tersticijske ili vaskularne promjene. 

Rezultati transplantacije bubrega - Rezultati 
transplantacije bubrega izražavaju se kroz 
preživljavanje bolesnika i preživljavanje trans
plantata. Preživljavanje se izračunava aktuar
skom metodam koja omogučuje obradu svih 
učinjenih transplantacija s različitim periodam 
opservacije (1 O). Uzmemo li u obzir sve do sada 
uči njene transplantacije bubrega u našem cen
tru kumulativno preživljavanje bolesnika nakon 
transplantacije sa živog davaoca iznosi 100 % 
nakon jed ne i 95 % nakon dvije godi ne, a trans
plantata 76 % nakon jed ne i 68 % nakon dvije 
godine. Nakon transplantacije bubrega s umrle 
osebe preživljavanje bolesnika iznosi 82 % na
kan jedne i 70 % nakon dvije godi ne, dok je 
preživljavanje transplantata 66 % nakon jed ne i 
58 % nakon dvije godi ne. Uključivanje ciklospo
rina u imunosupresiju dovelo je do poboljšanja 
preživljavanja bolesnika i transplantata koje je 
statistički značajno za preživljavanje transplan
tata s umrle osebe nakon jedne i dvije godine 
(tabela 1). 

Preživljavanje bolesnika nakon transplanta
cije bubrega je vrlo dobro, bolje negoli kod li
ječenja na pr. karcinoma debelog crijeva koji se 
prognostički smatra boljim od karcinoma drugih 
organa. Buduči da su bolesnici s terminalnom 
insuficijencijom bubrega relativno mladi, uspje
šna transplantacija predstavlja jedan od najzah
valnijih zahvata u medicinskoj praksi (8). 

Sadašnje stanje transplantacije bubrega u 
Jugoslaviji - Premda je transplantaciju bu
brega izvelo više centara, zahvat se rutinski u 
večem broju vrši samo u manjem broju njih. 
Druga značajka je prem ali udio transplantacija s 
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Vrsta 
imunosupresije 
lmmuno
suppression 

Davalac 
Donor 

Broj 
transplantacija 
No. 

Kumulativni o/o 
preživljavanja 
transplantata 

Kumulativni o/o 
preživljavanja 
bolesnika 

Commulative survival (%) 
Graft recipient transplant. 

Azotioprin 
Azothioprine 

+ 

Prednizon 
Prednisone 

+ 

ALG 
ALG 
1982-1986 

Ciklosporin 
Cyclosporine 

+ 

Prednizon 
Prednisone 

* p 0,05 
X p 0,05 

Živi .davalac 
Living donor 
1982-1986 

Kadaver 
Cadaveric donor 
1971-1985 

Živi davalac 
Living donor 
1984-1987 

Kadaver 
Cadaveric donor 
1984-1987 

45 

91 

42 

36 

1 god. 
1 yr 

85 

55* 

100 

75* 

2 god. 
2 yr 

76 

47* 

94 

75* 

1 god. 
1 yr 

92 

84 

100 

100 

2 god. 
2 yr 

86 

81 

94 

94 

Tabela 1 - Usporedba preživljavanja transplantata i bolesnika uz ciklosporin i konvencionalnu imunosupresiju 
Table 1 - Graft and recipient survival in patients on Cyclosporine and conventional immunosuppression 

umrle osobe. Za unapredenje kadaverične 
transplantacije neophodno je poreci poznavanja 
medicinskog dijela problema prihvatiti suvre
mene etičke poglede na pitanje oko uzimanja 
organa i riješiti organizacijske probleme. Veci 
dio problema moraju riješiti same zdravstvene 
ustanove. Pared transplantera vrlo su važna ka
rika liječnici na odjelima u kojima se liječe po
tencijalni davaoci organa. Važna je i uloga radio
loga da svojim dijagnostičkim postupcima pri
donesu brzoj i sigurnoj dijagnostici u 
potencijalnih davalaca organa. Medutim neki se 
problemi ne mogu riješiti bez solidarnosti čita
vog društva. Pared lične solidarnosti s bolesni
cima koji na dijalizi očekuju transplantaciju bu
brega potrebna je solidarnost više društvenih 
činilaca koji mogu pomoci u rješavanju ovog 
problema. Jer svima mora biti jasno da opti
malno rješenje pitanja transplantacije bubrega s 
umrle osobe pruža bolesnicima najbolje medi
cinsko rješenje, a zajednici znatno jeftiniju alter
nativu u liječenju bolesnika s terminalnem re
nalnom insuficijencijom. 

Sažetak 

Od 30. 1. 1971 do 30.6. 1987 izvršili smo 379 trans
plantacija bubrega, 241 sa živog davaoca i 138 s umrle 
osobe. Preživljavanje bolesnika iznosi 100 i 95 o/o na-
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kon jed ne i dvije godi ne nakon transplantacije sa živog 
davaoca, a transplantata 76 i 68 %. Nakon transplanta
cije s umrle osobe te su vrijednosti 82 i 70 o/o za boles
nike i 66 i 58 o/o za transplantate. Nakon uvodenja ci
klosporina primjetili smo statistički signifikantno po
boljšanje u preživljavanju transplantata nakon 
transplantacije s umrle osobe. Potrebe za transplanta
cijom su velike. Prava masovnost transplantacije može 
se postici samo vecim korištenjem umrlih osoba kao 
davalaca. S tim u vezi moramo još savladati neke 
etičke i organizacijske probleme, a u torne mora po
moci solidarnost čitavog društva. 
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KOMPLIKACIJE NAKON TRANSPLANTACIJE BUBREGA 

COMPLICATIONS AFTER KIDNEY TRANSPLATATION 

Vukas D., Velčic G., Zelic M., Dimec D., Uravic M., MaJic-Glažar O., Budisavljevic B., Strižic V., 
Peterkovic V., Orlic P., Sepic A. 

Abstract - The article deals with the complications after kidney transplantation. The 16-year expe
rience of the Rijeka's transplantation group after 379 transplantations performed has been reviewed 
regarding the complications. Some observations in treating these complications are presented. The 
problems of postoperative complications after kidney transplantation are stili being urgent although 
the results of renal transplantation have been continously improving. 
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Uvod - Terapeutski postupak bubrežne 
transplantacije koji se u svijetu provodi vec oko 
tri decenije, vec je poodavno prestao biti senza
cija, vec je rutinski i optimalni vid tretmana termi
nalne renalne insuficijencije. Danas kada se broj 
izvršenih takvih zahvata vec broji i stotinama 
tisuca, više no ikad je pažnja usmjerena ka napo
rima i obecanjima imunološke znanosti u nasto
janjima prevazilaženja fenomena odbacivanja 
transplantata. Premda su mnogi aspekti kom
pleksnog liječenja bubrežnom transplantacijom 
danas vec standardizirani, ipak i tu praksa i raz
voj medicinskih specijalnosti i dalje unapreduju 
ovaj klinički postupak. Dobro je znano, da je 
renalna transplantacija povezana s javljanjem 
raznolikih komplikacija (7), koje se unaprede
njem kliničke primjene mogu reducirati u broju, 
ali ne i potpuno ukloniti. Najznačajniji pojedini 
faktor, koji pridonosi javljanju brojnih i raznovrs
nih komplikacija svakako je imunosupresivni 
režim, koji još nije dostigao stupanj specifičnosti 
kojim jedinka ne bi bila zakinuta na ukupnosti 
njene obrambene sposobnosti. 

Kao i svaki tim koji primjenjuje metodu klinič
kog bubrežnog presadivanja, i riječka transplan
tacijska grupa u svom dugogodišnjem radu ve
liku pažnju neprekidno obraca baš komplikaci-

jama transplantacije, i to kako u preventivnim, 
tako i terapeutskim i ostalim njihovim aspektima. 

Kliničke metode i liječena populacija - Os
novne su značajke liječene i opservirane grupe 
bolesnika prikazane u preglednom članku o re
nalnoj transplantaciji, iste grupe autora. Klinička 
grupa broji 379 transplantacija kroz period od 16 
godi na. Ovije trecine transplantata imali su pori
jeklo sa živog srodnog, a trecina s kadaveričnog 
davaoca. Osim vec spomenutih i poznatih činje
nica kojima se obraca pažnja u pri premi prima
laca i davalaca transplantata, kao što su imuno
supresivni tretman, kirurški i postoperativni pos
tupak, treba još spomenuti neke momente, na 
koje treba obratiti pažnju. Na pr. pripremnim 
pregled ima gastrointestinalnog trakta, kliničkim, 
rtg ili endoskopskim, treba je isključiti ili potvrditi 
postojanje ulkusne bolesti. Primjena H2 antago
nista profilaktički u postoperativnom toku nakon 
transplantacije smanjio se pobol od peptičkog 
ulkusa a tirne i potreba za operativno njeno li
ječenje (1 ). Profilaktička vagotomija i piloroplas
tika u ranijoj fazi našeg rada izvedena je u šes
tero bolesnika. Stoga klinička a i pulmološka 
obrada potrebna je da se isključi aktivni respira
torni infekt što je preduvjet za pristupanje trans-
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plantaciji. Indikacija za profilaktičku pnmJenu 
tuberkulostatika sama je po sebi razumljiva u 
slučajevima koji su njima bili ranije treti rani radi 
specifične infekcije (6). 

Rezultati (prikaz komplikacija) - Imunološke 
reakcije odbacivanja transplantata najčešce su 
komplikacije nakon transplantacije. Ovdije ih 
necemo komentirati, jer su vec ranije spome
nute. 

Vaskularne komplikacije nisu rijetke a u našoj 
grupi barem u nekoj formi javile su se u 1 O o/o 
bolesnika {1 O, 11 ). U ranom postoperativnom 
toku one su se javile kod 20 bolesnika, i to 
prvenstveno kao krvarenje ili tromboza krvnih 
žila i to vecinom na nivou vaskularnih anasto
moza ili u njihqvoj blizini. Jednom se razvila 
pseudoaneurizma a jednom arterio-venska fi
stula. Ove je komplikacije bilo moguce uspješno 
operativno korigirati jedino po promptnom dija
gnostičkom postupku; Povezanost ovih kompli
kacija s uvjetima odbacivanja transplantata ili 
lokalnog infekta ili oboje dovelo je do gubitka 
transplantata kod polovi ne bolesnika s navede
nom komplikacijom, a kod dvoje i do fatalnog 
ishoda. Kasna se vaskularna komplikacija mani
festira prvenstveno kao stenoza arterije i to u 
vecini slučajeva na nivou anastomoze žilja 
transplantata i primaoca. Svaki četvrti bolesnik 
od 20 s registriranom stenozom arterije izgubio 
je transplantat, a ishod liječenja je u 15 bio povo
ljan. Operativni ili interventni zahval je indici ran, 
kada se medikamentozno ne može korigirati 
posljedična hipertenzija ili kada stanje dovodi do 
progresivnog slabljenja funkcije bubrežnog 
transplantata (3, 4). 

Ovdije treba spomenuti i četiri slučaja sponta
nog rupturiranja transplantata u ranom postope
rativnom toku, što je u dvoje dovelo do gubitka 
grafta, a dva su mogla biti sačuvana operativnim 
postupkom (12). 

Urološke komplikacije su najčešce medu kirur
škim komplikacijama renalne transplantacije (2, 
11, 13). One se javljaju u ranom i u kasnijem 
postoperativnom periodu, nerijetko i višekratno. 
Rane urološke komplikacije najčešce su se ma
nifestirale ekstravazacijom urina (kod 31 boles
nika) a rjede opstrukcijom urinarnog puta ili 
krvarenjem iz njega (9 pacijenata). Nekroza 
veceg segmenta uretera grafta javila se u troje. U 
kasnijem toku po zahvatu transplantacije, uro
loške se komplikacije u pravilu najčešce mani
festiraju stenozom (12 pacijenata) i to najčešce 
na anastomoznom nivou (14). Konkrementi 
transplantata ili njegova odvodnog sustava re
gistrirani su u sedmero. 
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Niske anastomoze, kojim se rekonstruira uri
narni trakt (kao ureterocistoneostomija) domini
raju sada u svih pa i kod nas. One su značajno 
reducirale pojavu uroloških komplikacija a i 
značajno smanjile javljanje urinarne infekcije u 
postoperativnom toku (17). Premda je kirurški 
tretman bio potreban u preko polovine navede
nih uroloških komplikacija, prethodni urološki 
konzervativni postupak proveden je kad god su 
za to postajali uvjeti. U kirurškem tretmanu na
doknade veceg segmenta ili cijelog presadenog 
i oštecenog uretera, vrlo smo rano primjenili me
todu pijelo-uretro-cistoplastiku (15, 16). 

Pojava limfokele rezultat je prod užene limfo
reje u operativno područje nakon zahvala trans
plantacije, a javlja se u neposrednom ali i u kas
nijem toku nakon operacije (8). U petero naših 
bolesnika javila se ova komplikacija, jednom s 
potupunom opstrukcijom urinarnog trakta kom
presijom. U svih je slučajeva ova komplikacija 
mogla biti nadyladana, drenažam, ispiranjem be
tadinom ili operativnom drenažam. 

Koštane komplikacije javile su se kod sed
mero bolesnika, i to kao aseptična nekroza glave 
femura. Svi osim jednog bili su operativno li
ječeni (9). 

Plucne komplikacije: 13 slučajeva pneumo
nije, koje su u 7 bolesnika uz ostale ozbiljne 
komplikacije bile fatalne.U jed nog bolesnika re
gistriran je multilokularni plucni absces a u jed
nog infarkt pluca, oba s dobrim ishodom. Jedan 
spontani pneumotoraks pratio je terminalnu 
agonalnu fazu opceg virusnog infekta. Troje su 
imali plucnu tbc, u jednog neprepoznata mi
liarna tbc s letalnim ishodom, a u dvoje kaver
nozna, odnosno infiltrativna manifestacija bo
lesti. 

Gastrointestinalne komplikacije: od ukupno 
20 bolesnika s takvom komplikacijam, krvarenje 
ulcerozne geneze iz gastroduodenuma bilo je 
registrirano u 11, kod 4 se radilo o erozivnom 
gastritisu a jednom je krvarenje bilo neznane 
geneze. Zabilježili smo po jedan slučaj spontane 
perforacije kolona, pa tromboze ogranaka me
zenterijalne arterije, i akutnog pankreatitisa. 
Operativno liječenje bilo je potrebno u polovi ne 
ove grupe bolesnika s gastrointestinalnim post
operativnim komplikacijama. Troje bolesnika je 
umrlo radi ovih komplikacija. 

Lokalne infekcije rane i operativnog područja 
nisu rijetke i nerijetko zahtjevaju dugi tretman 
liječenja prije negoli se rana može ponovo ušiti, 
nakon dehiscijencije. Nerijetko se više kompli
kacija javljaju zajedno. Takoder su češce kom
plikacije koje prale slabiju funkciju bubrega od
nosno repetirane pokušaje popravljanja funkcije 
steroidnim »udarima«. 
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Rasprava - Postoperativne komplikacije ne 
prestaju biti u žiži interesa transplantacijskog 
tirna. Nova saznanja i sve veca iskustva neos
porno dovode do sve boljih rezultata kao i do 
promjene stavova prema nekim kliničkim pro
blemima i komplikacijama transplantacije. Prim
jer je vec spomenuti tretman ulkusne bolesti i u 
ovoj populaciji, koji se sve više orjentira na me
dikamentozno liječenje (1). 

Utjecaj imunosupresivnih lijekova u nekih 
komplikacija je zasigurno veci negoli se zna. 
Imunološka reakcija odbacivanja nije usmjerena 
samo ka bubrežnom tkivu, pa se dio uroloških i 
vaskularnih komplikacija može povezati i s re
jekcijom. U tretmanu aseptičkih nekroza kostiju 
prvenstveno glave femura sve se češce sporni nje 
liječenje dokompresijom koštane srži koja uspo
rava slabljenje prokrvljenosti kosti. Ova je me
toda razumljivo rezervirana samo za početnu 
fazu ove komplikacije, a može spriječiti razvoj 
težih stepena komplikacije (9). 

Komplikacije terapije imunosupresivnim lije
kovima su raznolike a javljaju se i nove. Usput 
spominjemo zapaženu intereakciju ciklosporina 
i tuberkulostatika što nije bez značaja za tretman 
komplikacije specifičnim infektom. 

Konačno važno je naglasiti, da cjelokupni tok 
u osoba nosilaca bubrežnog transplantata treba
biti prožet neprekidnom multispecijalističkom
opservacijom i tretmanom. Spektar pregleda i
metoda koji pridonose uspješnosti toga sve je
širi i djelotvorniji. Brojne i raznolike dijagnos
tičke i interventne metode u domeni radiološke
službe nerijetko su i ovdje od esencijalnog
značenja.

Na kraju za buducnost nije bez značaja kons
tatacija, da je preživljavanje populacije na aktiv
nom tretmanu radi terminalne renalne insufici
jencije opcenito sve dulje a tirne se i njena 
životna dob sve više povecava. Takoder se po
vecava i grupa osoba koja funkcionalni renalni 
transplantat nosi vec dugi niz godi na. Ova grupa 
nosi sigurno nove kliničke probleme i komplika
cije, a naša dijagnostička i terapeutska nasto
janja trebaju biti usmjerena i torne: metaboličke 
promjene, ateroskleroza i njene komplikacije, 
kao što su cerebrovaskularna, periferna i koro
narna patologija itd. 

Sažetak 

U članku autorj daju pregledni prikaz postoperativ
nih komplikacija nakon renalne transplantacije kroz 
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iskustva riječke transplantacijske grupe, kroz 16 go
dina i nakon izvršenih 379 transplantacija. lstiču se 
neki pogledi na tretman i značaj pojedinih komplika
cija i stalnost ove problematike, koja ne prestaje biti 
aktuelna i unatoč poboljšanja ukupnosti rezultata li
ječenje bubrežnom transplantacijom. 
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Abstract- Early and late urologic complications in patients with a transplanted kidney are described. 
Classic radiologic examinations were applied as follows: X-ray after a contrast medi um has been given 
through a drainage probe, plain film, intravenous urography, retrograde ureteropyelography and 
miction cystography. 
The obtained diagnostic results are reported according to the type of examination and a total number 
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Uvod - U dijagnostici moguce patologije 
transplantiranog bubrega primjenuju se prak
tički sve radiološke pretrage koje se inače ko
riste u uroradiološkoj dijagnostici. 

Njihova ispravna primjena u nastaloj disfunk
ciji presadenog bubrega omogucuje pravo
dobno prepoznavanje i točno utvrdivanje poje
dinih komplikacija, što je od bitnog značenja za 
daljnji status bolesnika. 

Komplikacije koje se mogu javiti poslije im
plantacije bubrega u ranom ili kasnom razdoblju 
dijele se u tri grupe: parenhimne, urološke i vas
kularne. 

Urološke komplikacije predstavljaju značajan 
faktor u morbiditetu tih bolesnika (1, 12, 17, 19. 
23). 

Njihovo pojavljivanje unutar mjesec dana oz
načujemo kao rane komplikacije. 

Urinarne fistule javljaju se obično na anasto
mozi, bez obzira na njezinu visinu, kao poslje
dica narušene vaskularizacije uretera (4, 19, 22 ! 

ili bilo gdje na ureteru koji je zahvacen odbaci
vanjem, a mogu biti vezane i uz drenažu (17, 21 ). 

Opstrukcije urinarnog trakta posljedica su 
odbacivanja, nekroze uretera, koaguluma u ure
teru ili mehaničkog pritiska izvana na ureter (21. 
22, 23). 

Medu kasnim urološkim komplikacijama naj
češce su stenoze i vesikoureteralni refluks (2, 11, 
18, 19, 25). 

Rjedi primjeri su papilarne nekroze, kalkuloze, 
nefrokalcinoze i hidronefroze (2, 8, 1 O, 11, 13, 24). 

Kao posljedica imunosupresivne terapije jav
ljaju se i tumori dok su limfokele često u vezi s 
odbacivanjem, a svojim mehaničkim pritiskom 
mogu ugroziti renalnu funkciju (2, 4, 9, 20). 

U verifikaciji tih komplikacija koristili smo se 
snimanjem nakon davanja kontrasta na dre
nažnu sondu, nativnom snimkom, intravenskom 
urografijom, retrogradnom ureteropijelografijom 
i mikcionom cistografijom (3, 5, 6, 7, 15, 16). 

Postignuti dijagnostički rezultati tim meto
dama pregleda predmet su ovog rada. 

Bolesnici i metode rada - U vremenu od 
početka 1971. do kraja 1986. u Kliničkom bolnič
kom centru Rijeka izvršene su 354 transplanta
cije bubrega. Medu tim bolesnicima bilo je 240 
muškaraca i 114 žena. Starosna dob kretala se 
od 10 do 72 godine s prosjekom od 41 godine. 

Svi ti bolesnici bili su nakon presadivanja bu
brega podvrgnuti radiološkoj obradi. 

Rutinski se obavljao pregled snimanjem uri
narnog izvod nog puta davanjem 1 O do 20 ml raz-
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rijedenog kontrasta preko zaštitne drenažne 
proteze unutar 8-10 dana poslije operativnog 
zahvata. U bolesnika sa smanjenom diurezom ili 
otprije videnim urološkim komplikacijama takav 
se pregled ponavljao. 

Nativna snimka s i. v. urografijom bila je vršena 
sistematski tijekom prvog posttransplantacijs
kog boravka u bolnici, kasnije u pojedinih boles
nika pri likom ambulantnih kontrolnih pregleda ili 
ponovne hospitalizacije zbog pogoršane bu
brežne funkcije. 

Nakon aplikacije 20 ml kontrastnog sredstva, 
slijed snimanja bio je standardan, a zbog nemo
gucnosti primjene kompresije bolesnik je čitavo 
vrijeme ležao u Trendelenburgovom položaju. 

Retrogradnu ureteropijelografiju nismo prim
jenjivali u svih bolesnika ve6 samo pojedinih 
nadopunjavajuci zbog njezine dijagnostičke 
točnosti intravensku urografiju ili pak u onih bo
lesnika u kojih se i. v. urografija nije mogla iz-

vršiti. Taj smo pregled bolesnika ve6 prema po
trebi ponavljali. 

Mikciona cistografija je bila najmanje koriš
tena metoda pregleda transplantiranih boles
nika. Obavljala se u vremenu od 20 dana do 
jedne godine nakon transplantacije. Uvedenim 
kateterom u mokracni mjehur aplicirao se ste
rilno razrij eden 15-20 % kontrast, sve dotle dok 
se nije pojavio nagon za mikcijom, a količinski bi 
to iznosilo 300-600 ml. 

Snimanje se obavljalo pri punom mokracnom 
mjehuru u antero posteriornim i polukosim po
ložajima, zatim u toku mikcije. 

Rezultati - Korištenjem klasičnih radioloških 
pretraga u vrijeme boravka bolesnika u bolnici, 
tijekom kasnijih ambulantnih kontrola ili pri likom 
ponovne hospitalizacije zbog disfunkcije pre
sadenog bubrega pronadene su rane i kasne 
urološke komplikacije (tabela 1). 

Vrsta komplikacija 
Kind of complications 

Broj komplikacija 
No. of complications 

% na broj transplant. 
Percentage according to the 
number of the transplanted 

Fistula na anastomozi: 
Fistula on the anastomosis: 
visoka anastomoza 
a high anastomosis 
niska anastomoza 
a low anastomosis 
Fistula s drenažam urina 
Fistula with the urine drainage 
Kalekokutana fistula 
Galice cutaneous fistula 
Fistula mokračnog mjehura 
Urinary bladder fistula 
Opstrukcija uretera 
Obstruction of the ureter 
Krvarenja s vidljivim koagulima 
Haemorrhage with visible coagula 
Stenoza uretera 
Stenosis of the ureter 
Kamenci 
Renal calculi 

Ukupno 
:rotally 

17 

4 

8 

4 

7 

12 

7 

61 

4.8 

1.1 

2,2 

0,2 

0,2 

1, 1 

1,9 

3,3 

1,9 

17,2 

Tabela 1 - Vrste uroloških komplikacija izražene brojem i postotkom od sveukupno transplantiranih bolesnika. 
Table 1 - Kind of urologic complication expressed by a number and the percentage of totally transplanted 

patients. 

Medu ranima, najmnogobrojnije su fistule 
(slika 1) na anastomozi, dijagnosticirane u 21 ili 
5,9 % bolesnika. Fistule u vezi sa drenažam 
nadene su u 8 ili 2,2 % obradivanih bolesnika, a u 
jed nog ili 0,2 % kalikokutane fistule, dok je ta
koder u jednog ili 0,2 % bolesnika nadena fistula 
mokracnog mjehura. 

Opstrukcija uretera videna je u 4 ili 1, 1 % bo
lesnika, krvarenja uz stvaranje koaguluma u uri-
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narnom izvodnom putu nadena su u 7 ili 1,9 % 
bolesnika sa više ili manje otežanom pasažom 
urina. 

Od kasnijih uroloških komplikacija najviše 
smo dijagnosticirali stenoze uretera (slika 2 i 3) i 
to u 12 ili 3,3 % bolesnika. 

Pronadeni su takoder kamenci bubrega ili ure
tera (slika 4 i 5) i to u 7 ili 1,9 % bolesnika. 
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Slika 1 -Antegradna pielografija: Vidljivo je paravezi
kalno oveca ekstravazacija kontrasta - fistula na 

mjestu ureteroneocistostomije 

Fig. 1 - The antegrade pyelography: A rather large 
extravasation of the contrast - the fistula at the site of 

ureteroneocystostomy is visible paravesically 

Slika 3 - Retrogradna ureteropijelografija. Stenoza 
uretera u proksimalnom dijelu 

Fig. 3 - Retrograde ureteropyelography. Stenosis of 
the ureter in its proximal part. 

Radiol. lugosl. 21 (4) 339-343, 1987 

Slika 2 - lntravenski urogram. Prevezikalno na ure
teru vidi se segmentalno suženje - stenoza uretera. 

Fig. 2 - lntravenous urogram. Segmenta! narrowing 
- stenosis of the ureter is observed paravesically 

Slika 4 - Nalivna snimka. Vidljiva tri kalcifikata u po
dručju sakroiliakalnog zgloba i u maloj zdjelici lijeva, 

koji odgovaraju konkrementima 

Fig. 4 - Plain film. Three calcifications are visible in 
the regi on of sacroiliac joint and pelvis mi nor to the left, 

corresponding to the concrements. 

341 



Zeidler J. et al.: Radiološka slika uroloških komplikacija transplantiranog bubrega 

Slika 5 - lntravenska urografija. Dilatacija pielokali
karnog sustava bubrega. Kalcifikati u području pielou
reteričnog ušca i dva u pelvičnom dijelu uretera koji 

odgovaraju konkrementima 

Fig. 5 - lntravenous urography. Dilatation of pyeloca
liceal system of the kidney. Calcifications in the reg ion 
of pyeloureteral junction and two of them in the pelvic 
part of the ureter, corresponding to the concrements. 

Rasprava - Konvencionalne radiološke me
tode primjenjuju se u svim fazama posttrans
plantacijskog postupka i života bolesnika. 

Od posebne su važnosti upravo u otkrivanju ili 
isključivanju radiološko-morfoloških znakova 
uroloških komplikacija, koje su čest i značajan 
faktor u morbiditetu pa i mortalitetu transplanti
ranih bolesnika (1, 12, 17, 19, 23). 

U naših bolesnika najviše je bilo ranih urološ
kih komplikacija: fistula i opstrukcija. 

Urinarne fistule dijagnosticirali smo u 21 ili 
5,9 % bolesnika. Njihova radiološka karakteris
tika ekstravazacije kontrasta najčešče je uočena 
na mjestu urinarne anastomoze i to u znatno 
večom broju kod visokih urinarnih anastomoza 
(tabela 1). One mogu nastati bilo gdje izvan 
mjesta anastomoze, zbog ataka odbacivanja, 
narušene vaskularizacije uretera ili u vezi s dre
nažnim sustavom (6, 16, 17, 19, 21, 22), a što je 
utvrdeno u našem materijalu u 9 ili 2,5 % boles
nika. 

Opstrukcija urinarnog trakta može takoder biti 
posljedica odbacivanja, nekroze uretera, krva
renja sa stvaranjem koaguluma ili mehaničkog 
vanjskog pritiska na ureter (hematom, limfokela i 
dr.), (3, 16, 21, 22, 23). 

Ta komplikacija videna je u 11 ili 3,1 % boles
nika, i to kao posljedica krvarenja u 7 ili 1,9 % 
bolesnika, dok su nekrozu uretera imali 3 ili 0,8 % 
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bolesnika, a u jed nog ili 0,2 % bila je uvjetovana 
mukozom uretera. 

Od kasnijih uroloških komplikacija na prvom 
mjestu bila nam je stenoza uretera i to u 12 ili 
3,3 % bolesnika. Najčešči su joj uzroci ishemija 
anastomoze, periureteralna i unutrašnja fibroza, 
odbacivanje i vanjski mehanički pritisci na ureter 
(4, 16, 19). 

Konkrementi bubrega, uretera ili oboje bili su 
dijagnosticirani u 7 ili 1,9 % bolesnika. Ta kom
plikacija spada medu rjede kasne komplikacije, 
a uz idiopatsko nastajanje kao uzroci navode se 
hiperkalciurija, steroid no liječenje, renalna tubu
larna acidoza, kronična infekcija i primarna ok
saloza (17, 24). 

Kamenci u ureteru, a naročito stenoza uretera 
mogu dovesti do hidronefroze presadenog bu
brega (6, 16), pa ih stoga valja na vrijeme dija
gnosticirati. 

Vesikoureteralni refluks ne predstavlja težu 
urološku komplikaciju, stoga i nije posebno is
taknut. Može se javiti u bolesnika u kojih je uri
narni put uspostavljen ureterocistoneostomijom 
ili kao refluks u vlastite uretere kod ureterourete
ralne anastomoze (2, 7, 16, 18). On obični nije 
uzrok alografskog neuspjeha. 

Zaključak - Kad se radi o bubrežnom homo
transplantatu dobra i adekvatna primjena poje
dine od klasičnih radioloških pretraga preds
tavlja vrijedan doprinos u dijagnostičkom smislu, 
a tirne i u prognostičkom s obzirom na moguče 
često prateče urološke komplikacije. 

Sažetak 

Opisane su rane i kasne urološke komplikacije u 
bolesnika s transplantiranim bubregom. Način njihove 
dijagnostike klasičnim radiološkim pregledima: sni
manje nakan davanja kontrasta na drenažnu sondu, 
nalivna snimka, intravenska urografija, retrogradna 
ureteropijelografija i mikciona cistografija. 

Dobiveni dijagnostički rezultati izneseni su po vrsti 
pretrage u sveukupno u 16-godišnjem razdoblju rada 
na Zavodu za radiologiju Kliničko bolničkog centra 
Rijeka. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

ANGIOMORFOLOŠKE PROMJENE KOD KOMPLIKACIJA 
TRANSPLANTIRANIH BUBREGA 

ANGIOMORPHOLOGICAL CHANGES IN TRANSPLANTED KIDNEY COMPLICATIONS 

Budiselic B., Zeidler J., Riman S., Halaji A., Lovasic l., Dujmovic M., Radie M., Legac l., Mendrila l. 

Abstract - A series of 106 patients who underwent 136 angiographic examinations of the transplan
ted kidneys during a 16-year period at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in Rijeka 
has been reported. 
Beside a described examination technigue, diagnostic results are presented as well. 
The following parenchymal changes are showen: the acute tubular necrosis, the acute <;:rises and 
chronic kidney rejections, the relapsing glomerulonephritis and pyelonephrosis with the most charac
teristic angiographic signs. 
Of vascular complications stenoses of the renal artery, pseudoaneurysm on the anastomosis, thromo
bosis of the renal artery and vein, thrombosis of the iliac artery and arteriovenous renal fistulae have 
been described. 
It should be said as a conclusion that the angiographic examinations play an important role in the 
diagnostics of vascular complications. 

UDC: 616.61-089.843-06 

Key words: kidney-transplantation, renal artery, angiography 

Orig. sci. paper 

Radiol. lugosl. 21 (4) 345-350, 1987 

Uvod - Stanje bolesnika nakan izvršene 
transplantacije bubrega može biti vrlo komplici
rano i često iziskuje pravi lan dijagnostički odgo
vor. 

Renalnu angiografiju primjenjivali smo kao 
jednu od metoda pregleda u rasvjetljavanju nas
talih neželjenih pojava, disfunkcije ili afunkcio
nalnosti transplantiranih organa (4, 6, 7, 8, 9, 11, 
12, 13, 14, 15, 18, 20, 22, 23, 24). Prvih godina 
koristili smo se tam metodam kod kl_iničke 
sumnje odbacivanja bubrega, akutne tubularne 
nekroze, trombemboličkih i ostalih vaskularnih 
komplikacija (3, 15, 17). U posljednjih nekoliko 
godi na renalna se angiografija pretežno primjen
juje kod suspektnih vaskularnih komplikacija, u 
razjašnjavanju hipertonije, izuzetno rijetko u pa
renhimnih komplikacija. 

Postignuta dijagnostička iskustva u pregledu 
transplantiranog bubrega renalnom angiografi
jom prezentirana su u ovom radu. 

Bolesnici i metode rada - Od 1971. do kraja 
1986. godine, angiografskom pregledu bilo je 
podvrgnuto 106 bolesnika. Od toga 103 boles
nika primili su bubreg u našoj bolnici, a tri izvan 
nje. 

Medu njima bilo je 74 muškaraca i 32 žene. 
Naj mladi bolesnik imao je 1 O, a najstariji 51 go
dinu, dok je prosječna dob iznosi la 31 godinu. 

Ovisno o kliničkom stanju tih bolesnika, an
giografski pregled bio je različito vremenski iz
vršen: od prvog postoperativnog dana do četiri 
godine i tri mjeseca poslije transplantacije. 

Najčešce indikacije za angiografsku pretragu 
bile su: hipertonija, pogoršana funkcija bubrega, 
oligurija i anurija, a medu rijetkima sumnje na 
trombozu renalne arterije ili vene, zatim trom
boza ilijačne arterije, šum nad hilusom bubrega i 
kontrola nakan kirurške korekcije stenoze re
nalne arterije. 

U manjeg broja bolesnika, ako je arterijska 
anastomoza bila prekrivena vanjskom ilijačnom 
arterijam, primjenjivali smo dodatni polu kosi po
ložaj bolesnika. Suprotna strana od transplan
tata bila bi podignuta, tako da je kut frontalne 
ravnine s rendgenskim stolom iznosio 40-60

°
. 

Količina kontrastnog sredstva kod semiselek
tivnih pregleda iznosi la je 25-30 ml po seriji, a 
kod selektivnog pregleda davali smo 8-1 O ml. 

Prema programu snimanje je vršeno ovako: 
početno 3/sek., nakan 2 sekunde 1 /sek., a na
kan 4 sekunde eksponirano je još 6 filmova u 
jednakom razmaku tijekom 12 sekundi. 

Protok kontrasta bio je 10-12 ml u sekundi. 
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Rezultati- Primjenjivana semiselektivna me
toda angiografskog pregleda presadenog bu
brega, uz opisani program snimanja, dala nam je 
zadovoljavajuce angiograme za prepoznavanje 
vaskularnih i parenhimnih komplikacija. 

Angiografski nalaz 
Angiographic finding 

Uredan nalaz 
Regular finding 

Akutna tubularna nekroza 
The acute tubular necrosis 

Akutne krize odbacivanja 
The acute crises of rejection 

Kronično odbacivanje 
Cronic rejection 

Arterijska stenoza 
Arterial stenosis 

Pseudoaneuraizma na anastomozi 
Pseudoaneurysm on the anastemosis 

Arteriovenska fistula 
Arteriovenous fistula 

Tromboza renalne arterije 
Trombosis of the renal artery 

Tromboza renalne vene 
Trombosis of the renal vein 

Tromboza ilijačne arterije 
Trombosis of the iliac artery 

Pijelonefros 
Pyelonephrosis 

Recidivirajuci glomerulonefritis 
Relapsing glomerulonephritis 

Postignuti dijagnostički rezultati na 106 an
giografski obradivanih bolesnika, u kojih je uči n
jeno 136 angiografskih pregleda bubrežnog 
transplantata prikazano je tabelarno (tabela 1 ). 

Broj bolesnika 
No. of patients 

Broj angiografskih 
pregleda 
No. of angiographic 
examinations 

% % 

8 7,55 10 7,35 

16 15,10 23 16,91 

33 31,14 46 33,82 

11 10,37 14 10,3 

26 24,53 31 22,79 

0,94 0,74 

0,94 0,74 

6 5,66 6 4,4 

0,94 0,74 

0,94 0,74 

0,94 0,74 

0,94 0,74 

Ukupno: 
Totally: 106 100 136 100 

Tabela 1 - Prikaz parenhimnih i vaskularnih komplikacija, broj angiografski obradivanih bolesnika i broj 
angiografskih pregleda. 

Table 1 - Parenchymal and vascular complications, the number of angiographically treated patients and the 
number of angiographic examinations. 

Medu dijagnosticiranim komplikacijama naj
više je bilo parenhimnih. Akutna kriza odbaci
vanja (slika 1 a i b) nadena je u 33 bolesnika, a 

kronično odbacivanje bubrega (slika 2 a i b) u 11 
bolesnika, dok je akutna tubularna nekroza 
(slika 3 a i b) dijagnosticirana u 16 bolesnika. 

Pijelonefros i recidivirajuci glomerulonefritis 
imao je po jedan bolesnik. 

Od vaskularnih komplikacija najčešce je bila 
stenoza renalne arterije (slika 4) u 26 bolesnika. 
Zatim slijedi tromboza renalne arterije (slika 5) u 
6 bolesnika, a pojedinačno dolaze pseudoaneu-
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rizma arterijske anastomoze, arterio venska fis
tula, tromboza renalne vene i tromboza ilijačne 
arterije. 

U osam pregledanih bolesnika angiografski 
nalaz je bio negativan. 

Rasprava i zaključci- Renalnu angiografiju u 
bolesnika s homotransplantantom bubrega mi 
smo prvih nekoliko godina nakon započete 
transplantacije u našoj bolnici, široko primjenji
vali u dijagnostičkom razjašnjenju parenhimnih 
komplikacija i kod sumnje na vaskularne. 
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1 a -Zadržavanje kontrasta u intrarenalnim arterijama 
sa znacima vaskulitisa 

1a - Contrast retention in the intrarenal arteries with 
signs of vasculitis 

1 b - U nefrografskoj fazi nije došlo do kontrastne 
opacifikacije bubrega 

Slika 1a i b - Akutna kriza odbacivanja 
Fig. 1 a and b -The acute crisis of rejection 

2a - Redukcija broja i suženje lumena intrarenalnih 
arterija sa znacima vaskulitisa 

2a-Reduction in number and lumen narrowing of the 
intrarenal arteries with signs of vasculitis 

2b - Zadržavanje kontrasta u arterijama sa blijedom 
nefrografijom 

2b - Contrast retention in the arteries with pale ne
phrography 

Slika 2a i b - Kronično odbacivanje bubrega 
Fig. 2a and b - Chronic kidney rejection 
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3a - lzdužene ali pravilne intrarenalne arterije 
3a - Extended but regular intrarenal arteries 

3b - Uredno izražena nefrografija bubrega 
3b - Regularly expressed kidney nephrography 

Slika 3a i b - Akutna tubularna nekroza 
Fig. 3a and b - The acute tubular necrosis 

Slika 4 - Renalna arterija je sužena na mjestu arte
rijske anastomoze 

Fig. 4 - Renal artery is narrowed at the site of the 
arterial anastomosis 

Da bismo iz učinjenih angiograma dobili što 
više dijagnostičkih podataka s obzirom na mo
guce komplikacije mi smo angiogram standardi
zirali (16) i on se razlikuje prema drugim auto
rima (4, 11, 18). 
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Slika 5 - Kontrastni stop vidljiv je u području arterije 
iliake interne, na mjestu njezine anastomoze sa renal

nom arterijam 

Fig. 5- The contrast stop is visible in the regi on of the 
arteria iliaca interna at the site of its anastomosis with

the renal artery 

lako se kasnije ta vrsta pregleda pretežno 
počela primjenjivati u rasvjetljavanju hipertonije 
i kod sumnje na vaskularne komplikacije, a ri
jetko u dijagnostici parenhimnih, mi se i nadalje 
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služimo istom tehnikom pregleda kao i prijašnjih 
godina. 

Od angiografski obradivanih bolesnika naj
više ih je upravo s morfološkim promjenama 
zbog parenhimnih komplikacija. 

Postojanje vaskulitisa s duljim zadržavanjem 
kontrasta u bubrežnim arterijama, zatim nedos
tatak ili izrazita blijedoca nefrografske faze, 
glavne su karakteristike akutnih kriza u 33 naša 
bolesnika i kroničnog odbacivanja u 11 naših 
bolesnika (1, 2, 5, 8, 15, 16, 24). 

Angiogrami kod kroničnog odbacivanja poka
zivali su i smanjen bubreg s umanjenim kalibrom 
i brojem intrarenalnog žilja (2, 3, 4, 8, 11, 15, 24). 

Kod akutne tubularne nekroze, koja je dija
gnosticirana u 16 bolesnika, nedostajao je arteri
tis. Krvne žile bile su izdužene ili lučnog toka 
zbog edema, protok kontrasta bio je u granicama 
normale ili neznatno dulji, a nefrografija prisutna 
i često intenzivna (3, 5, 15, 18). 

U osam bolesnika s urednim angiografskim 
nalazom nisu se mogle definitivno isključiti imu
nološke komplikacije, jer primarni atak odbaci
vanja ne moraju biti krvne žile bubrega (11 ). 

Angiografija anuričnog bolesnika koji je imao 
pijelonefros po kazi vala je izdužene renalne arte
rije i slabiju nefrografiju. 

U bolesnice s recidivirajucim glomerulonefri
tisom pogoršala se klinička slika transplantata, a 
angiografski na laz pokazivao je tortuozitet malih 
arterija i bljedu jednoličnu nefrografiju. 

Medu vaskularnim komplikacijama najviše je 
bila zastupljena stenoza renalne arterije. Vasku
larne se komplikacije u bolesnika prema nekim 
autorima, dijagnosticiraju i do 23 % od ukupnog 
broja transplantiranih bolesnika (8, 19). 

Stenoza renalne arterije je dijagnosticirana u 
26 bolesnika. Pretežno je radena na arterijskoj 
anastomozi kao posljedica fibroznog skvrca
vanja. U onih nekoliko bolesnika u kojih se nije 
radilo o stenozi na arterijskoj anastomozi, ste
nozu je prouzročila pojačana ateroskleroza koja 
se pojavljuje u uremičkih bolesnika ozljede za 
vrijeme perfuzije, a može se rad iti i o manifesta
ciji fokalnog odbacivanja (8, 1 O, 24). 

Tromboza renalne arterije u šest bolesnika 
klinički je karakterizirala nejasno anurično 
stanje, dok je angiografija pokazala prekid kon
trastnog stupca arterije. 

Prolongirano zadržavanje kontrasta u bu
brežnim arterijama bez znakova vaskulitisa bila 
je indirektna potvrda venske tromboze u jednog 
bolesnika. 

Febrilno stanje u bolesnika s bolovima u po
dručju ležišta transplantata i nedostatka pulsa 
femoralne arterije na toj strani bilo je razjašnjeno 
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angiografski. Uveden je kateter transfemoralno 
suprotnom stranom u terminalni dio aorte. An
giogrami su pokazali okluziju vanjske ilijačne 
arterije. 

Šum nad transplantatom bubrega u dva naša 
bolesnika indicirao je takoder pregled renalnom 
angiografijom. Jedan od bolesnka imao je pseu
doaneurizmu na anastomozi, što predstavlja 
ranu i vrlo rijetku vaskularnu komplikaciju (21 ). U 
drugog bolesnika prethodno je izvršena perku
tana biopsija bubrega, što je vjerovatno imalo za 
posljedicu arteriovenski shunt u bubrežnom 
transplantatu. 

Zaključno možemo reci da, uz modificiranu 
tehniku izvodenja, angiografski pregled pruža 
veliki broj dijagnostičkih informacija potrebnih u 
složenoj patologiji transplantiranog bubrega. 

Kao metoda pregleda najpogodnija je za dija
gnostiku i procjenu stupnja vaskularnih kompli
kacija. 

U parenhimnih komplikacija može biti nedos
tatna, a nema praktične vrijednosti ako se isto
dobno akutnom tubularnom nekrozom pojavila 
kriza odbacivanja. 

Sažetak 

Opisana je serija od 106 bolesnika u kojih je izvršeno 
136 angiografskih pregleda transplantiranog bubrega 
u šesnaest godišnjem razdoblju, na Zavodu za radio
logiju Kliničko bolničkog centra Rijeka. 

Uz opisanu tehniku pregleda izneseni su i dijagnos
tički rezultati. 

Prikazane su parenhimne komplikacije: akutna tu
bularna nekroza, akutne krize i kronično odbacivanje 
bubrega, recidivirajuči glomuronefritis i pionefros bu
brega s najkarakterističnijim angiografskim znacima. 

Od vaskularnih komplikacija opisane su stenoze re
nalne arterije, pseudoaneurizma na anastomozi, trom
boza renalne arterije i vene, tromboza ilijačne arterije i 
arteriovenska fistula bubrega. 

Zaključno treba reči da u dijagnostici vaskularnih 
komplikacija angiografski pregledi imaju veliku važ
nost. 
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Abstract - In the present paper the role of the nuclear magnetic resonance equipment in the 
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Uvod - Do danas u Jugoslaviji nije instaliran 
ni jedan uredaj magnetne resonance (MR). 
Zašto? Ekonomski razlozi djelomično utiču na 
ovakvo stanje. Medutim, postoji čitav niz razloga 
koji uslovljavaju našu sporu reakciju na 
uvodenje ove medicinske tehnologije koja ne
sumnjivo doprinosi povecanje efikasnosti onih 
zdravstvenih sistema koji je koriste. Jedan od 
razloga je nerazumljiv otpor tehnološkim inova
cijama u medicini. Taj otpor je isključivo usmje
ren prema korištenju tih inovacija u vlastitoj sre
dini, a sa druge strane istovremeno postoji 
veoma širok tolerantan stav prema neograniče
nom korištenju tih inovacija u drugim sredinama 
kod nas i u inostranstvu. Ovaj konzervativni stav 
nas i dovodi do prodL.bljavanja jaza i razlika 
prema ostalom medicinskom svijetu .. A ostali 
medicinski svijet je odavno spoznao, da da
našnje zdravstvo treba da bude efikasno, da 
pride pacijentu kao čovjeku, da mu na komforan, 
ljudski i dostojanstven način što prije ustanovi 
bolest i što prije oslobodi njegovu psihu opte
recenja od bolesti, tj. da mu što prije pruži adek
vatnu terapiju. U svijetu se prate otkrica i ide 
ukorak sa medicinskom tehnologijom. 

lstorijski razvoj MR - 1946. godine američki 
naučnici Purcel i Bloch otkrili su osnovne prin
cipe magnetske rezonanse. 

1952. godi ne za svoje otkrice oba naučnika su 
dobili Nobelovu nagradu. Njihova otkrica bazi
rala su se na razvoj spektroskopije, zasnovane 
na fenomenu magnetske rezonanse. Metod ma
gnetske rezonanse se je primjenjivao u istraži
vanjima hemijskog i molekularnog sastava ma
terijala u biohemijskim, hemijskim i fizičkim labo
ratorijama. 
1972. godi ne Amerikanac Lauterbur je uspio da 
spektroskopiju modificira i da generiše pros
torno enkodirane signale i na taj način prikaže 
sliku inhomogenih objekata. Na taj način je 
rodena MR metoda za dijagnostičke svrhe. Prve 
slike su prikazivale protonsku gustinu. 

lza toga slijedi period neprekidnog poboljša
vanja i povecavanja jačine magneta, do eks
tremnog stvaranja uniformnosti magneta. Ova 
tehnološka usavršavanja magneta omogucila su 
znatno smanjenje reduciranja vremena skeni
ranja (sa jednog sata trajanja na nekoliko mi
nuta), te do znatnog poboljšanja prostorne rezo
lucije sa 6 mm na ispod 1 mm. 

Prvi uredaji MR koristili su rezistentne ma
gnete relativno slabog magnetnog polja (do 
0,3 T). Danas se koriste superprovodni magneti, 
magneti znatno jakih magnetnih polja. 

Od 1980. godine u svijetu se naglo povecava 
broj instaliranih MR uredaja. U torne naročito 
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prednjače SAD. Prema službenim podacima iz 
1983. godine u SAD je bilo instalirano oko 300 
uredaja MR. U Evropi je taj broj bio nešto manj i. 

Uslovi za eventualnu instalaciju MR kod nas 
Kada se govori o mogucnosti instaliranja MR 

u Jugoslaviji treba uzeti prije svega u obzir speci
fične uslove opskrbe u eksploataciji MR karakte
ristične za naše prilike. Prije svega, treba uzeti u
obzir logističke probleme kao i probleme zaštite
radiofrekvencije i zaštite magnetskog polja.

Kao što je vec poznata ključna komponenta 
svake MR je superprovodni magnet. Ovaj ma
gnet generiše jako magnetno polje bazirano na 
superprovodnim osobinama inkorporirane za
vojnice od niobium titanium žice. Da bi se obez
bijedila superprovodnost unutar zavojnica treba 
da bude prisutno konstantno hladenje do karak
teristične temperature za superprovodnost tj. do 
-273°C (tzv. apsolutna nula Kelvina). Hladenje
se obezbeduje korištenjem tečnog helij uma koji
okružuje žice. Isto tako se koristi i tečni azot
(nitrogen) koji hladi posudu sa helijumom. (Azot
je koncentrično postavljen unutar boce sa azo
tom).

Radi konstruktivnih osobina superprovodnog 
magneta, odredeni topi inski gubici su neizbježni 
što uzrokuje odredene gubitke kriogenih medija 
u obliku isparenja.

Na osnovu podataka proizvodača ti gubici iz
nose za superprovodni magnet snage 1 T slje
dece: 

- tečnog helijuma 0,5 1 /sat max i
- teč nog azota 1,5-2 1 / sat max.
Postaje tri poznata rješenja za smanjenje ove

potrošnje: 
1. lnstaliranje dodatnog rashladnog uredaja

na superprovodni magnet, 
2. lnstaliranje kriogeneratora na superpro

vodni magnet, 

3. Sakupljanje gasnog helijuma te njegovo
ponovno utečnjavanje (tzv. zatvoreni sistem 
eksploatacije). 

AD-1 Rashladni sistem se sastoji od vodeno 
hladene kompresorske jedinice povezane sa 
dvostepenom rashladnom glavam i svodi na tzv. 
»Gifford-Mc Mahom« principu. Rashladna glava
montirana je na magnet i pomocu kontrolirane
dvostepene gasne ekspanzije, hladi tank tečnog
azota do oko 77 Kelvina a helij umski do 20 Kel
vina. Ovim smanjenjem temperature kriogenika
smanjuje se njihovo isparenje na:

- tečni helij um 0,2 1 /sat max i
- tečni azot O, 15 1 / sat max.
AD-2 Kriogenerator koji se instalira direktno

na kucište superprovodnog magneta obezb
jeduje da se ispareni helijum odmah utečnjava 
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na mjestu isparenja čime se gubitak helijuma 
smanjuje na 0,2 1 /sat. Interesantno je da sistemi, 

kod kojih je kriogenerator instaliran direktno na 
magnet, nemaju potrebu za dodatnim hladenjem 
helijuma pomocu tečnog azota. U ovoj verziji 
potrebno je godišnje dopunjavati helij um tri puta 
po 500 l. 

AD-3 Treca verzija smanjenja potrošnje teč
nog helijuma predstavlja najmanju početnu in
vesticiju na samom sistemu ali uslovljava posta
janje kriostanice u krugu od maksimalno 30 km 
od instalacije MR. 

Kod ovog sistema ispareni helij um sakuplja se 
u ekspanzione posude (ili gumeni balon). Po
mocu običnog kompresora helij um se u gasnom
stanju komprimira u čelične boce koje se trans
portuju do najbliže krio-stanice. Tu se helijum
vraca u tečno stanje i puni u Duvarove boce te
transportuje natrag do magneta.

Treba napomenuti, da su gubici u Duvarovim 
bocama cca 1 % dnevno a da se ovi gubici u 
transportu povecavaju za dodatnih 0,3 % tj. iz
nose ukupno 1,5 O/oj. 

Ovim sistemom zatvorenog kruga gubitak heli
j uma smanjuje se na cca 0,31 /sat dok tečni azot 
i dalje isparava sa 1,5 1 / sat. 

Bilo koja verzija smanjenja potrošnje (gubi
taka) kriogenika došla u obzir, još uvijek je po
trebno obezbijediti kontinuirano snabdjevanje u 
dužim ili kratim ciklusima ovih medija. 

U prvom slučaju instaliranja dodatnog ras
hladnog uredaja na superprovodni magnet po
trebno je godišnje snabdjevanje cca 1750 1 heli
j uma i 9501 tečnog azota. 

U drugoj verziji sa kriogeneratorom instalira
nim na superprovodni magnet godišnja po
trošnja iznosi takoder 1.7501 helij uma, ali bez 
tečnog azota. 

U trecoj verziji sa prikupljanjem gasnog heli
juma potrebno snabdjevanje iznosi 2.2001 heli
j uma i 13.0001 tečnog azota godišnje. 

Pared navedenih verzija koje rješavaju sma
njivanje potrošnje kriogenika pri korišenju MR 
sa superprovodnim magnetima, postaji i verzija 
sistema superprovodnog magneta koji nema iz
veden ni jedan od navedenih oblika. Kod ove 
verzije ukupna godišnja potrošnja iznosi 4.380 1 
helij uma i 13.0001 tečnog azota. 

Zaštita od magnetnog polja i radiofrekventnih 
talasa 

1. Zaštita od magnetnog polja ima dva
rješenja: 

- izvedba sa ugradenom čeličnom zaštitom u
samom gentriju i 

- izvedba šatorom od čeličnih plača.
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2. Zaštita od radiofrekventnih valova takoder
ima 2 verzije: 

- izvedba sa radiofrekventnim kavezom in
korporiranim u samom gentriju MR uredaja i 

- izvedba sa Faradejevim kavezom u zido
vima sobe - prostorije. 

Prostor - Izbor prostora takoder je jedan od 
značajnih uslova adekvatnog funkcionisanja 
MR. 

Postaji nekoliko načina rješenja prostora, a 
oni su svi uslovljeni sa vrstam i načinom obezb
jedivanja zaštite od radiofrekventnih valova i 
zaštite od magnetskog polja. Zato se predlažu 
slijedeca rješenja: 

1. Prostor na slobodnoj površini na kojoj u
krugu od najmanje 14 m od magneta može da se 
izolira prostor i obezbijedi površina. 

2. Način rješavanja prostora u sklopu nekog
objekta, posebno u podrumskim prostorima ili 
ukopan u zemlju. U sklopu nekog objekta ovaj 
prostor mora imati adekvatnu radiofrekventnu 
zaštitu i zaštitu od magnetskog polja. 

Zaključak - Oprema MR koja predstavlja vi
sokodiferenciranu tehnologiju u radiološkoj di
jagnostičkoj opremi namece se kao potreba u 
savremenoj medicini. Ona ce doprinijeti po
vecanju ukupne efikasnosti zdravstva i pored 
svoje relativno visoke cijene koštanja uticati na 
racionalizaciju potrošnje u zdravstvu. 

Sažetak 

Autor u svom referatu prikazuje sadašnje stanje MR 
u svijetu i kod nas. Zatim, analizira neophodne parame
tre koji uslovljavaju mogucnosti instaliranja MR i daje 
najpovoljnija rješenja u eksploataciji.
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The results show thatthe reduction of kidney volu me is bilateral, symetrical, involving all parts of each 
kidney. Dillerence in density, compared with control group, is non significant. 

UDC: 616.61-002-036.21-073.756.8 

Key words: Balkan nephropathy, tomography x-ray computed 
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Uvod - »Balkanska endemska nefropatija 
(BEN) predstavlja hronično, sporo progresivno 
oboljenje (2) koje se javlja u endemskim žariš
tima, ima porodični karakter, nepoznatu etiolo
giju i nedovoljno razjašnjenu patogenezu a prati 
je progresivno i lagano propadanje mase funk
cionalnih nefrona uz redukciju anatomskog 
kvantuma bubrežnog tkiva koji, nakon višego
dišnje evolucije, dovodi do terminalne bubrežne 
insuficijencije« (13). 

Postojanje endemskih žarišta opisano je u Ju
goslaviji (Srbija, Hrvatska, Makedonija, BiH) i u 
dve susedne zemlje, Bugarskoj i Romuniji. Pro
cenjuje se da u sve tri zemlje postoji znatno veci 
broj obolelih od 25.000 koliko je registrovano 
(16). 

Stopa specifičnog mortaliteta se u ugroženim 
područjima krece izmedu 1 i 3 promila. 

Histološki je verifikovano da su primarne pra
mene manifestovane intersticijalnim i tubularnim 
nefritisom, dok su premene na glomerulima se
kundarnog karaktera. (11 ). 

Uprkos svim ispitivanjima, etiologija je i danas 
nepoznata. Postoje hipoteze o postojanju mi
krobiološkog, imunološkog, genetskog, toksiko
loškog, hidrogeološkog i dr. uzročnog faktora (1, 
3, 5, 7, 8, 10). 

Klinički tok prolazi kroz 3 faze (12): 
l. Asimptomatski stadijum,
II. Klinički manifestan stadijum sa disfunkcijom
bubrega (subjektivne tegobe, normocitna i nor
mohromna anemija, laka protieinurija tubular
nog tipa i inicijalna hipostenurija); i
III. Klinički manifestan stadijum sa hroničnom
insuficijencijom bubrega (izražene subjektivne
tegobe, anemija, retencija azotnih materija, me
tabolička acidoza, toksički poremecaji, reduko
vana rezidualna funkcija bubrega) (14, 15).

U endemskim područjima upadljivo je veci 
broj anomalija razvoja bubrega i uretera (do 
50 %) medu decom (11 ). 

Tu mori pielona i gornjeg dela uretera srecu se 
i do 100 puta češce nego u neendemskim po
dručjima, dok je učestalnost tumora mokracne 
bešike na istom nivou (9). 

Materija! i metoda - Pregledali smo 45 boles
nika sa dijagnostikovanom BEN (29 biopsijom 
bubrega a u preostalih 16 na bazi kliničkih, labo
ratorijskih i epidemioloških podataka) na CT 
aparatu SOMATOM 2. Grupa je mešovitog sas
tava po polu, prosečne starosti 50,8 godina. Svi 
bolesnici su pripadali II kliničkom stadijumu ili 
inicijalnom trecem stadijumu bez potreba za 
hemodijalizama. 
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Odredivali smo veličinu bubrega, u popreč
nem preseku, u visini gornjeg pola, bubrežnog 
hilusa i d0njeg pola, baziranu na 9 merenja sva
kog bubrega po njegovem maksimalnem po
prečnem premeru i maksimalnem premeru 
upravnem na prethodni (4). Pri obradi podataka, 
koristili smo korelacionu metodu sa AP dijame
trom tela L2 pršljena, dobijenim kao srednja 
vrednost tri merenja. lstovremeno smo merili i 
atenuacione vrednosti parenhima na 9 mesta. 

Donji pol 
Lower pole 

Hilus 
Hilus 

Gornji pol 
Upper pole 

Density (HU) 

Desni bubreg 
Right kidney 

1,63 X 1,34 

1,90 X 1,34 

1,64 X 1,33 

38,91 (�-4.92) 

Kao kontrolna grupa poslužilo nam je 45 bo
lesnika čiji su bubrezi pregledani istom tehni
kom, zbog sumnje ili pri postajanju drugih, ne
destruentnih oboljenja bubrega ili retroperito
neuma. Presečna starost ove grupe bila je 48,2 
godine. 

Rezultati - Indeksi poprečnog premera bu
brega i tela L2 pršljena, u grupi obolelih i u kon
trol noj grupi, prikazani su u tabelama 1 i 2. 

Levi bubreg 
Left kidney 

1,68 X 1,38 

1,93X 1,35 

1,71 X 1,25 

38,73 (�-2.99) 

Tabela 1 - Odnos veličine bubrega i tela L2 u kontrolnoj grupi. 
Table 1 - Correlation between size of kidneys and corp of L2 in control group 

Desni bubreg Levi bubreg 
Right kidney Left kidney 

Donji pol 1,09X0,92 1,15 X 1,03 Lower pole 

Hilus 1,23X0,99 1,27 X 1,04 Hilus 
--

Gornji pol 1,15X0,92 1,09X0,98 Upper pole 

Density (HU) 34,13(�-10,37) 35,72 (�-13, 15) 

Tabela 2 - Odnos veličine bubrega i tela L2 u grupi obolelih 
Table 2 - Correlation between size of kidneys and corp of L2 in diseased group 

U grupi obolelih od BEN evidentirano je sman
jenje bubrega u rasponu 31,54 do 36,25 % . 

Smanjivanje simetrično pogada oba bubrega 
a svi delovi su gotovo podjednako pogodeni. 
Denzimetrijske razlike se krecu ispod 1 O% u 
korist kontrolne grupe ali sa velikem standard
nem devijacijom u grupi obolelih. 

U 26 bolesnika nadene su subkortikalne hipo
denzne zone, premera do 1 cm, uni ili bilateralno 
(15-25 HU). 

Diskusija - In vivo odredivanje veličine bu
brega vršeno je različitim metodama. Prema 
MOELL-u, uzdužni premer desnog bubrega u 
muška raca je 12,9 a levog 13,2 cm, dok se u žena 
vrednosti krecu u preseku 12,3 za desni i 12,6 cm 
za levi bubreg. 
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lnteresantniji pristup je koreliranje prema dru
gim anatomskim strukturama, najčešce kostima. 

SIMON za odredivanje veličine bubrega pre
poručuje korelaciju sa visinom pršljenskog tela i 
intervertebralnog diska L 1. (12). 

KELER i sar. koreliraju veličinu uzdužnog 
premera bubrea sa visi nama pršljenskih tela L2 i 
L3 (6). 

Oba pristupa imaju svojih mana jer uzdužni 
premer bubrega ne predstavlja izraz celokup
nog volu mena. Sagledavanje poprečnih dijame
tara na CT omogucava uvid u dve dimenzije i 
pouzdaniju procenu. 

Poznata je da BEN dovodi do radukcije težine 
bubrega, sa uobičajenih 180-200 g na 48-68 g 
po bubregu, u terminalnoj fazi. 

Rezultati dobijeni merenjem uzdužnog dija
metra bubrega u bolesnika sa II i III stadijumom 
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BEN, pokazuju smanjenje veliči�e u okviru 
24-30% (6).

Sagledavanjem poprečnih dijametara utvrdili
smo da je procenat smanjenja izraženiji, sime
tričan i sveobuhvatan. Razlike u denzimetrijskim 
vrednostima nisu statistički značajne. 

Od značaja je postajanje hipodenznih zona, 
koje reprezentuju fokalnu destrukciju, u 57,7 % 
bolesnika. 

Značaj CT pregleda je i u pronalaženju tu mora 
pijelona i gornjeg dela uretera što smo sreli u 2 
bolesnika naše serije. 

Zaključak - Na osnovu analize sopstvenih 
nalaza mogli smo formirati sliku BEN na CT kao 
simetrično, sveobuhvatno smanjenje dimenzija 
oba bubrega, bez pramena u spoljašnjim kontu
rama, sa fakultativno prisutnim denzimetrijskim 
alteracijama uz pojavu hipodenznih zona ve
ličine ispod 1 cm u 57,7% bolesnika (slika 1 i 2). 

Slika 1 - CT nalaz u BEN: Simetrično smanjena oba 
bubrega 

Fig. 1 - CT findings in BEN: Symetrical reduction of 
kidney size 

Slika 2 - CT nalaz u bolesnika sa BEN i tumorom 
pijelona 

Fig. 2 - CT finding in patient with BEN and pelvic 
tumor 
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Sažetak 

Endemska nefropatija je hronično, progresivno 
oboljenje koje se javlja u endemskim žarištima, sa ne
poznatom etiologijom i patogenezm i redukcijam ko
ličine funkcionalnih ne/rana. 

Autori su izučavali CT nalaze u grupi od 45 boles
nika sa dokazanom endemskom nefropatijom. Veličina 
bubrega je posmatrana u odnosu sa AP dijametrom 
tela L2 pršljena. Rezultati su uporedivani sa kontrol
nam grupam. Denzimetrijske vrednosti (HU) su takode 
analizi rane. 

Rezultati pokazuju daje smanjenje veličine bubrega 
obostrano, simetrično i da uključuje sve delove oba 
bubrega. razlika u denzitetu nije signifikantna. 
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INSTITUT ZA RENTGENOLOGIJO 
UNIVERZITETNI KLINIČNI CENTER V LJUBLJANI 

LIJEČENJE CISTE BUBREGA S ALKOHOLOM 

RENAL CYST: TREATMENT WITH ALCOHOL 

Šurlan M., Pavčnik D., Šušteršič J., Obrez l. 

Abstract-A technique for therapeutic managemant of renal cysts by absolute ethanol is described. In 
50 patients indications and clinical results are discussed. Following the treatment, 66 % of patients 
were asymptomatic, 20 % improved significantly and 14 % remained unchanged. There was a positive 
effect in 52 % of treated hypertensive patients. Judging by the results of isotopic function tests, the 
retention index and the relative clearance remained unchanged, the intrarenal hyppuran transit and 
elimination improved following the procedure. 
No adverse effects of treatment were noted on the kidney. Percutaneous alcohol ablation of symptoma
tic renal cyst is a simple, sate and effective method of treatment. 

UDC: 616.61-006.2-085 

Key words: kidney cystic alcohol ethyl-therapeutic use 
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Uvod - Etiologija običajne ciste bubrega nije 
poznata. Javlja se češce u odraslih osoba, na
ročita _poslije pedesete godine. Diagnostika se 
vrši rentgenom, ultrazvukom i kompjutorizira
nom tomografijam 1. Cista bubrega nije uvjek 
bez štetnog utjecaja, kao lokalno tako i sistemski 
(slika 1). Simptomatske ciste u našoj ustanovi 
liječimo perkutanom drenažam i lokalnom apli
kacijam 95 % alkohola za sprječavanje recidiva. 

Pretpostavljamo, da alkohol trajno inhibira se
krecijsku sposobnost endotela ciste, a njena fi
brozna kapsula sprječava njegovo štetno dje
lovanje na okolni parenhim. Da bi se u ovo uvje
rili vršimo kontrolne preglede ultrazvukom, a kod 
skupine bolesnika smo ocjenjivali klinički 
uspjeh i funkciju bubrega izotopskom metodam.

Materija! i metoda - U razdoblju od tri godine 
liječili smo 119 cista kod 103 bolesnika perkuta
nom drenažam i lokalnim davanjem 95 % alko
hola. Metoda je slična onoj kod perkutane ne
frostomije, a izvodimo je pomocu ultrazvuka 
(slika 1 ). U cistu uvedemo tanak katetar tipa pig 
tail po Seldinger-ovoj tehnici ili još jednostavnije 
kada su udruženi igla i katetar. lzpražnjenu cistu 
iznutra anesteziramo s 4-6 ml 1 % Xylocaina. 
prije davanja alkohola, da spriječimo eventualni 
bol. Nakon odstranjivanja Xylocaina u cistu apli-

ciramo 95 % alkohol u količini približno 1 /1 O 
aspiriranog sadržaja ciste. Alkohol odstranimo 
nakon 10-15 minuta. Kontrolne preglede 
vršimo ultrazvukom nakon 6 mjeseci i godinu 
dana. 

Skupini od 50 bolesnika smo anketam i pre
gledom zdravstvene dokumentacije ocjenjivali 
klinički uspjeh, a kod 23 bolesnika smo gama 
kameram i računarom poslije aplikacije stan
dardne doze 131 - J hipurata napravili scinti
grafiju i odredivali separatni klirens pojedinog 
bubrega prije i najmanje 6 mjeseci poslije zah
vata. Globalnu funkciju bubrega smo ocjenjivali 
retencijskim indeksom hipurata, rad svakog bu
brega posebno s klirenskim učešcem, intrare
nalnim tranzitom i eliminacijskim indeksom. Re
zultate smo statistički vrednovali Wilcoxonovim 
testom. 

Indikacije i kontraindikacije - Kliničke indi
kacije se vide iz tabele 1. Bol u ledima ili pod 
desnim rebranim !ukom je imalo 45 (90 %) boles
nika. Dizuričke teškoce je imalo 11 (22 %) boles
nika. Kronično patološku mokracu je imalo 17 
(34 %) bolesnika. Urinarnu infekciju 7 (14 %) bo
lesnika. Hipertenziju su imala 22 bolesnika iako 
sama za sebe nije bila indikacija za liječenje 
ciste bubrega. Za ovaj način liječenja povoljne . 
su simptomatske solitarne i multiple obične 
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Indikacije za liječenje 
lndications tor treatment 

Bol u ledima i u pasu 
Flank pain 

Dizurija 
Dysuria 

Patološki urin 
Positive urin analysis 

Urinarna infekcija 
Urinary infection 

Arterijska hipertenzija 
Arterial hypertension 

45 bol. 
45 pts. 

11 bol. 
11 pts. 

17 bol. 
17 pts. 

7 bol. 
7 pts. 

21 bol. 
21 pts. 

Tabela 1 - Kliničke indikacije za liječenje ciste bubrega s alkoholom kod 50 bolesnika. 
Table 1 - Clinical indications for treatment of renal cyst by alcohol in 50 patients. 

b - Katetar uveden u cistu 
c - Aspiracija sadržaja 
d - Aplikacija alkohola 
e - Aspiracija alkohola 

f - bubreg bez ciste nakon 6 mjeseci 

Slika 1a - Ultrazvučni prikaz ciste bubrega 
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b - Catheter in renal cyst 
c - Aspiration of fluid 

d - lnjection of the alcohol 
e - Aspiration of the alcohol 

f - At six month follow - up: No cyst in kidney 

Fig. 1 a - Treatment of renal cyst by guidence of ultra
sound 
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Fig. 3- The time tor maximum concentration of 131J -
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ciste, najčešce vece od 3 cm, i velike simpto
matske ciste kod policističnog bubrega. Multilo
kularne ciste s debelim septumima nisu pri
kladne za taj način liječenja. Težu koagulopatiju 
treba prije zahvata korigirati. 

Rezultati i komplikacije - Recidiva ciste i si
gnifikantnih komplikacija nije bilo. U 8 % sluča
jeva nadene su man je cističke formacije, za koje 
nismo uvjek· sigurni, da Ji predstavljaju ostatak 
ciste, novu cistu ili ranije nedijagnosticiranu 
cistu. Položaj »ostatka« ciste odgovarao je po
ložaju liječene ciste u 2 % bolesnika. Klinički re
zultati kod 50 pregledanih bolesnika su vidni u 
tabeli 2. Bez teškoca su bila 33 (66 %) bolesnika. 
Manje teškoce je imalo 1 O (20 %) bolesnika. Bez 
subjektivnih i objektivnih promjena je bilo 7 
(14 %) bolesnika. Pozitivan efekt na hipertenziju 
je bio kod 11 (52 %) bolesnika s hipertenzijom. 

Usporedivanje rezultata prije i poslije liječenja 
ukazuje na to, da se retencijski indeks hipurata 
nije promjenio (x±SE. = pred zahvatom 0,59± 
0,02 i posli je zahvata 0,61 + 0,01 ). (slika 2). Kli
rensko učešce bubrega s cistern je bilo manje od 
učešca kontralateralnog bubrega prije liječenje 
(42 ± 2 %), a poslije njega se nije značajnije pro
mijenilo (42,8 ± 2 %) (slika 2). lntrarenalni tranzit 
hipurata kod bubrega s cistern bio je prije li
ječenja duži (8,96 ± 1,08 minute) nego kod dru
gog bubrega (6,14 ± 0,57 minute; p 0,01). Poslije 
liječenja je intrarenalni tranzit hipurata bubrega 
s cistern postao kraci (6,67 ± 0,92 minute; p 0,05) 
i nije se više značajnije razlikovao od intrarenal
nog tranzita hipurata u bubregu suprotne strane 
(slika 3). Indeks eliminacije hipurata je prije li
ječenja pokazivao sporije izlučivanje u bubregu 
s cistern (1,7 ± O, 18), nego u suprotno ležecem 
bubregu (2,25 ± 0,23; p 0,01 ). Na kontrolnom 
pregledu je bilo izlučivanje liječenog bubrega 
brže (1,99 ± 0,17; p 0,05). (slika 4). 

Diskusija - Perkutani terapeutski pristup cisti 
bubrega je u nešto starijoj literaturi u sjeni dija
gnostičke punkcije. Smatralo se, da je dovolj no, 
da se poslije oduzimanja materijala za cistološki 
pregled, cista izprazni i u nju aplicira malo vodo
topnog kontrastnog sredstva. O učestalnosti re
cidiva poslije ovakovog načina liječenja izvješ
tavanju Walquist - Grumstated 1966 (7), i Ras
kin i sur. 1975 (5). Raskin smatra, da se cista ne 
ponovi jedi no ako se za vrijeme punkcije stijena 
ciste toliko povrijedi, da se spontano prazni u 
okolicu. Vec 1939 je Fish (3) u dvije ciste dao 
50 % dekstrozu, da bi spriječio recidiv po aspira
ciji. Vestby 1967 (6) i Raskin 1975 (5) nakon dija
gnostičke aspiracije u cistu daju Pantopaque i 
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registriraju 50% smanjenje volumena ciste na
kon 4 godine. Zachrisson 1982 (8) u cistu daje 
Bismut fosfat (BiPO4), koji postepeno smanjuje 
sekrecijsku sposobnost endotela ciste. Panto
paque i Bismut u cisti ostaju trajno, izazivaju u 
njoj upal ni proces i stvaraju granulome. Bean (1) 
je 1981 g. opisao način liječenja ciste s perkuta
nom drenažam uz upotrebu 95 % alkohola. Al
kohol ostaje u cisti samo 10-15 minuta, bez 
upalnog procesa i neprijatnog febrilnog stanja. 

Preuzeli smo ovaj način liječenja s tim, da smo 
količinu apliciranog alkohola prilagodili veličini 
ciste. Na ovaj način smo izbjegli recidive kod 
velikih cista, koje je imao Bean. 

Kod postavljanja indikacija smo se oslanjali na 
kliničku sliku i morfološki nalaz. Kada je u klinič
kom nalazu postojao samo bol u ledima i pod 
rebranim lukom, zahvat smo izvršili samo ako je 
cista bila veca od 5 cm i ako su bili izključeni 
drugi moguci uzroci bola. Kada je klinički po
stojala obstruktivna uropatija, uroinfekcija i dizu
rija, a morfološki nalaz govori o je, da je najvjero
vatnije torne uzrok cista, njena veličina nije imala 
presudno značenje za zahvat. 

Ultrazvuk i kompjutorizirana tomografija su si
gurne metode u diijagnostici bubrežne ciste (4). 
Kod atipčnih cista upotrebljavamo arteriografiju, 
dijagnostičku punkciju i u posebnim primjerima 
kiruršku eksploraciju. Morfološki uspjeh li
ječenja je bio praktično potpun, dok su klinički 
simptomi ostali nepromijenjeni kod 14 % boles
nika. Kod ovih bolesnika uskladivanje klinike i 
morfologije nije bilo uspješno, cista nije bila uz
rok tegobama. Medu pregledanim bolesnicima· 
je bilo 42 % hipertoničara, što je dosta viši po
stotak u uporedbi s ostalom populacijom. Sana
cija ciste je imala povoljan efekt na arterisku 
hipertenziju kod 52 % hipertoničara. Ovdje nije 
bila dokazivana reninska aktivnost. 

Nepromijenjena globalna funkcija i nepromi
jenjen klirensni odnos medu bubrezima prije i 
poslije sanacije cista govore, da se kroničnom 
kompresijom i hipoksijom alterirani nefroni ne 
poprave poslije dokompresije. Do sličnog rezul
tata na policističnim bubrezima odraslih je 
došao Bricker i suradnici 1975 g. (2). 

Očuvana globalna funkcija i očuvani klirensni 
odnos medu bubrezima nam potvrduje, da je bila 
pravilna predpostavka, o zaštitnoj ulozi fibrozne 
kapsule ciste, pred štetnim utjecajem alkohola 
na parenhim bubrega. 

Skracivanje vremena intrarenalnog tranzita 
hipurata i njegova brža eliminacija poslije sana
cije ciste pokazuje, da je prestao pritisak na 
funkcionalne strukture bubrega, što ima povo
ljan terapeutski, a naročito profilaktični efekt. 
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Ovaj dio funkcionalne ocjene potvrduje pravil
nost naših kliničkih indikacija. 

Zaključak - Perkutana drenaža simpto
matske ciste bubrega s lokalnom aplikacijom 
95 % alkohola je sigurna, jednostavna i efektna 
metoda liječenja. Ekonomski je opravdana, jer 
se može izvoditi ambulantno, a hospitalizacija 
ako je potrebna nikada nije duža od 24 sata. Ne 
zahtijeva dužu odsutnost s rad noga mjesta. 

Sadržaj 

Opisana je tehnika liječenja ciste bubrega s 
alkoholom. Analizirali smo indikacije i kliničke 
rezultate kod 50 bolesnika. Bez teškoca poslije 
liječenja je bilo 66 % bolesnika. Manje teškoce je 
imalo 20 %, a bez efekta je bilo liječenje kod 14 % 
bolesnika. Iz skupine s arterijskom hipertenzijom 
efekt je bio kod 52 % liječenih. 

Izotopske pretrage su pokazale, da se glo
balna funkcija bubrega i separatni klirensni od
nos nije mjenjao s lječenjem. Lječeni bubreg je 
imao poslije lječenja brže vrijeme maksimalne 
koncentracije i eliminacije. Zaključili smo, da bo
lesnik od lječenja ima korist lokalno i sistemski, a 
da alkohol ne djeluje štetno na parenhim bu
brega. 
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Uvod - Embolizacija je jedna od brojnih me
toda intervencijske radiologije pri kojoj se nam
jerno i kontrolirano kroz perkutano uveden kate
ter intraarterijski aplicira embolizacijski materija! 
da bi se izazvala devaskularizacija željenog po
dručja ili organa. Ona može biti definitivna tera
pijska ili palijativna metoda, a može biti i preope
rativna sa ciljem da olakša izvodenje nekog ope
rativnog zahvata ili da inoperabilni proces učini 
operabilnim. 

Poznata je da su malignomi bubrega jako vas
kularizirani. Zbog manipulacija pri nefrektomiji 
često dolazi do obilnih krvarenja koja moraju biti 
nadomještena velikim količinama transfuzije 
krvi. Ako se prethodno izvrši embolizacija nastati 
ce devaskularizacija i devitalizacija tumorski 
promijenjenog bubrega. Posljedica toga bit ce 
smanjenje veličine i bolja ograničenost od oko
line zbog čega se zahvat nefrektomije lakše iz
vodi. Ujed no se smanjuje mogucnost disemina
cije malignih stanica u krvnu cirkulaciju do čega 
može doci istiskivanjem malignih tromba iz re
nalnih vena. 

Od embolizacijskih materijala za preopera
tivnu embolizaciju malignoma bubrega mogu se 
upotrijebiti kruti i tekuci materijali. Od krutih naj
poznatiji, najjeftiniji i najjednostavniji za upo
trebu su Gelfoam, Gelaspon, Marbagelan, Fi-

brospum i dr., a od tekucih su apsolutni alkohol i 
visokokoncentrirano kontrastno sredstvo. Osim 
ovih mogu se privremeno upotrijebiti i kateteri s 
balonom, koji se kod nefrektomije odstrane 
(1-9, 17). 

E embolizaciji bubrega publiciraju se u svijetu 
radovi od 1973. godine (10-15), a kod nas od 
1980. godine (16-20,33). 

Bolesnici i metoda - U razdoblju od osmog 
mjeseca 1980. do četvrtog mjeseca 1987. godi ne 
preoperativno je učinjena embolizacija mali
gnoma bubrega u 81 bolesnika od čega u 66 
odraslih i u 15 djece. Životna dob odraslih bila je 
od 35 do 78, a djece od 2-14 godina. 

U skupini odraslih bolesnika bilo je 47 muška
raca i 19 žena, a u skupini djece bilo je 6 dječaka 
i 9 djevojčica. Tumor je preoperativno embolizi
ran u lijevom bubregu u 26 muškaraca i 1 O žena, 
te 4 dječaka i 6 djevojčica, a u desnom bubregu u 
21 muškarca i 9 žena, te u 2 dječaka i 3 djevoj
čice (tabela 1 ). 

U odraslih bolesnika tumor bubrega bio je naj
češce zastupljen u životnoj dobi izmedu 51 i 60 
godi na (26 bolesnika, 39 %), zatim izmedu 61 i 70 
godina (19 bolesnika, 29 %), nešto rijede izmedu 
41 i 50 godina (12 bolesnika, 18%), te 71 i 80 
godi na (5 bolesnika 8 %) i izmedu 35 i 40 godi na 
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Odrasli (N 66) 

=47<
Lijevo 

Muškarci 
Desno 

=19<
Lijevo 

žene 
Desno 

Djeca (N = 15) 

-6<
Lijevo 

Dječaci 
Desno 

-
9<

Lijevo 
Djevojčice 

Desno 

Tabela 1 - Broj i spol bolesnika. 
Lokalizacija tu mora (N = 81). 

Odrasli (N = 66) 
Životno-dobna skupina 
(godina) 
35-40
41-50
51-60
61-70
71-80 
Djeca (N = 15) 
1- 5 
6-10

11-15

Broj 

4 
12 
26 
19 

5 

12 
2 
1 

26 

21 

10 

9 

4 

2 

6 

3 

% 

6 
18 
39 
29 

8 

Tabela 2 - Učestalost tu mora s obzirom na životno-
dobnu skupinu (N=81) 

(4 bolesnika, 6%). U djece najveci broj Wilmso
vog tu mora naden je u životnoj dobi izmedu 1 i 5 
godi na (12 bolesnika, 8 %) (tabela 2). 

U svih bolesnika izvršena je punkcija desne ili 
lijeve femoralne arterije na tipičnom mjestu u 
ingvinalnoj regiji. U dva' bolesnika nije uspjela 
perkutana punkcija, pa je moralo biti učinjeno 
kirurško prepariranje. Radilo se o dvoje djece u 
dobi od 2 godine. Embolizacija je izvršen kroz 
katetere različito oblikovanih vršaka (»renalni«, 
»cobra«, »Obrez wire-whip« i dr.) kalibra od 5F
do 8Ftvrtki CORDIS, BIOTROL, POL YSTAN. Za
pravo dobar je svaki dijagnostički angiografski
kateter, koji može uci dovolj no duboko u renalnu
arteriju.

U svih bolesnika embolizacija je izvršena kru
tim embolizacijskim materijalom (Gelfoam, Ga-
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laspon, Fibrospum ili Marbagelan). Ovi spužvasti 
materijali isporucuju se u tankim plocima ve
ličine do 1 O X 1 O cm i moraju se prethodno izre
zati na sitne čestice željene veličine 
(0,5-1-2 mm) i pomiješati mješavinom fizio
loške otopine i kontrastnog sredstva u omjeru 
1 : 1. Ubrizgavanje se vrši pod kontrolom rend
genske dijaskopije polagano i oprezno da ne bi 
došlo do regurgitacije u aortu i neželjene peri
ferne embolije. Ubrizgavaju se najprije sitnije 
čestice da se postigne što perifernija intrare
nalna embolizacija, a zatim krupnije čestice za 
vece arterijske ogranke. Nakon zadovoljava
juceg dijaskopskog nalaza može se kroz isti ka
teter učiniti kontrolna selektivna renalna angio
grafija. Embolizacija je radena uvijek tako da 
ostane slobodan segment renalne arterije u dul
jini 2-3 cm kako bi se ostavilo dovolj no mjesta 
za pristup hilusu bubrega kod nefrektomije i da 
se onemoguci istiskivanje embolizacijskog ma
terijala u aortu pri manipulacijama kod nefrek
tomije. Da se postigne što bolja devaskulariza
cija tumorski promijenjenog bubrega po potrebi 
su osim glavne embolizirane i akcesorne re
nalne arterije. 

Nefrektomija je u vecine bolesnika radena 
24-48 sati nakon embolizacije. Ranije nefrek
tomije nisu preporučljive, jer se manipulacijama
embolizacijski materija! i spontano nastali
ugrušci, koji još nisu učvršceni, mogu nehotice
utisnuti u aortu.

Embolizaciju smo u svih bolesnika vršili od
mah nakon angiografije (kojoj je prethodila 
uobičajena dijagnostička obrada potrebnim kli
ničkim i laboratorijskim metodama). Na taj način 
smanjili smo trajanje dijagnostičke obrade i 
čekanje na terapijski zahvat. Ovakvo simultano 
izvodenje dva zahvata (angiografija i emboliza
cija) u jednom aktu ima i povoljan psihološki 
efekt na bolesnika, jer je samo jedanput izvrgnut 
invazivnim metodama. 

Rezultati - Preoperativna transkateterska 
embolizacija malignoma bubrega učinjena je u 
81 bolesnika. U prvo vrijeme primjene ove me
tode nefrektomija je u 5 bolesnika uči njena 4-6 
dana po embolizaciji. U preostalih 76 bolesnika 
nefrektomija je izvršena 24-48 sati nakon em
bolizacije. 

U svih bolesnika primijecene su uobičajene 
postembolizacijske nuspojave u obliku bolova u 
lumbalnoj regiji uz umjereno povišenje tempera
ture, a koje su riješene simptomatskom terapi
jom. U 5 bolesnika primijecena je umjerena tran
zitoma arterijska hipertenizija. Mučninu su imala 
22 bolesnika, kratkotrajno povracanje 7 boles-
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nika, a jače povišenu temperaturu (38,5 °C) imalo 
je 6 bolesnika. 

lntraoperativni gubitak krvi smanjen je s 2-3 
litre na 0,75-1,5 litru, ovisno o veličini tumora i 
stupnju vaskularizacije. 

Vrijeme potrebno za nefrektomiju u ovoj seriji 
bolesnika bilo je oko 100 minuta, dok je inače 
bilo potrebno i do 2-3 sata. 

Ni u jednog bolesnika nije nastala ozbiljnija 
komplikacija niti je došlo do egzitusa. 

Nažalost nismo u mogucnosti utvrdili trajanje 
preživljavanja ovih bolesnika, jer je vecina izma
kla daljnjem kontrolnom pracenju, a preostali 
manji broj nije dovoljan za objektivne statističke 
zaključke. 

Diskusija i zaključak - Namjerna transkate
terska embolizacija poznata je dulje vremena i 
našla je primjenu na brojnim arterijama i kod 
različitih vrsti patološkog procesa. Od njezine 
pojave do današnjih dana doživjela je niz modi
fikacija s obzirom na embolizacijski materija!, 
katetere i tehniku izvodenja, te s obzirom na in
dikacije, prognozu i uspjeh. Neminovno je doka
zano da preoperativna embolizacija velikih i jako 
vaskulariziranih tu mora bubrega olakšava i ubr
zava nefrektomiju, da je intraoperativni gubitak 
krvi i potreba za transfuzijama krvi osjetno sma
njena, te da je mogucnost istiskivanja malignih 
stanica iz tromba u renalnim venama manja. Pri 
svemu ovome ·nije nezanemariva i manja 
smrtnost za vrijeme ili neposredno nakon opera
cije. S obzirom da je, iz svu prethodnu dijagnos
tičku obradu, često na kraju potrebna i angiogra
fija, preoperativna embolizacija u nastavku an
giografije tj. u istom aktu bitno ne produžava, ne 
poskupljuje i dodatno ne ugrožava bolesnika. 
Oprez i iskustvo smanjuju na najmanju mogucu 
mjeru eventualne komplikacije. Isto tako bitno se 
ne odlaže zahvat nefrektomije koja se može iz
vršiti 24-48 sati po embolizaciji. Osim toga em
bolizacijski materija! je dostupan svakome i jeftin 
je. Nuspojave su poznate i očekivane i kroz 1-2 
dana čekanja na nefrektomiju mogu se uspješno 
medikamentozno tretirati i olakšati stanje boles
niku. Lakše i brže izvodenje nefrektomije olak
šava i postoperativni tok bolesnika. lako uspjeh 
nefrektomije ovisi o vrsti i stupnju proširenosti 
tumora jedan dio tom uspjehu doprinosi i preo
perativna embolizacija kako s obzirom na pro
duljenje tako i s obzirom na kvalitetu života 
121-33).

Sažetak 

Preoperativna transkateterska perkutana emboliza
cija malignoma bubrega učinjena je u 81 bolesnika. 
Radi se o jednoj od brojnih metoda intervencijske ra-
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diologije. Njezin cilj je da devaskularizira tumorom 
zahvacen bubreg, jer se takav bubreg kod emboliza
cije smanjuje i bolje ograničava od svoje okoli ne. Time 
se uvelike olakšava i ubrzava nefrektomija, jer dolazi 
do osjetno manjeg gubitka krvi za vrijeme operacije i 
manje potrebe za transfuzijom krvi. Ujedno se sman
juje mogucnost istiskivanja malignih tromba iz renal
nih vena i diseminacija malignih stanica u krvnu cirku
laciju. 
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PREOPERATIVNA EMBOLOTERAPIJA BUBREGA 

PREOPERATIVE EMBOLOTHERAPY OF THE KIDNEY 

Zeidler J., Riman, S., Halaji, A., Budiselic B., Lovasic l., Dujmovic M., Radie M., Legac l. 

Abstract- During a 5-year period preoperative embolization of the renal artery was carried out in 17 
patients with vascularized kidney tumours at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in 
Rijeka. The technique of intravenous procedure is reported. Marbagelan was used ad the embolization 
material. AII the procedures were successfully done without any possible complications. 
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Uvod - Emboloterapija bubrega je dobro 
poznata i razradena metoda intervencijske ra
diologije, a prvi ju je opisao Almgard godine 
1973 (1). 

Primjenjuje se u raznim primjerima bubrežne 
patologije (3, 1 O, 11, 12), najviše svakako kod 
tumorske terapije preoperativno, a i kao palija
tivna metoda kod inoperabilnih bubrežnih tu
mora (2, 4, 5, 7, 1 O, 13). 

U Zavodu za radiologiju Kliničkog bolničkog 
centra Rijeka emboloterapiju bubrega počeli 
smo primjenjivati isključivo preoperativno kod 
operabilnih vaskulariziranih bubrežnih tumora. 

Bolesnici, metode rada i rezultati - Od druge 
polovine 1981. do kraja 1986. godine bubrežna 
embolizacija bila je izvršena u 17 bolesnika: u 9 
muškaraca i 8 žena (tabela 1). 

Spol 
Sex 

M 

M 

ž 
F 

Ukupno 
Total 

1981. 

2 

1982. 

2 

3 

1983. 

2 

2 

4 

Bolesnici su bili u životnoj dobi od 47 do 72 
godine, prosječno 56 godina. 

U svih naših bolesnika radilo se o vec':em vas
kulariziranom i operabilnom tumoru bubrega, 
prethodno i angiografski dijagnosticiranom 
(slika 1). 

Angiografski kateter za selektivnu renalnu an
giografiju ili cobra kateter 7F uvodili smo selek
tivno u bubrežnu arteriju. Od mnogobrojnih em
bolizacijskih materijala (6) mi smo se koristili 
samo metil-celulozam »Marbagelan«. Pred
hodno bismo Marbagelan isjeckali u manje čes
tice, veličine otprilike 2 X 2 X 5 mm, koje bismo 
natopili kontrastom. 

Kroz selektivno postavljen kateter, transporti
rali bismo čestice embolizirajuc':eg materijala, 
koristec':i se u tu svrhu tuberkulinskom špricom i 

1984. 1985. 

2 

2 

3 3 

1986. 

2 

2 

Ukupno 
Total 

9 

8 

17 

Tabela 1 - Broj učinjenih embolizacija prema spolu u razdoblju od 1981. do 1986. 
Table 1 - Number of carried out embolization according to sex from 1981. to 1986. 
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Slika 1 - Selektivna renalna angiografija. Oveci vas
kularizirani tumor u središnjem dijelu bubrega 

Fig. 1 - Selective renal angiography. Rather large 
vascularized tumour in a medial part of the kidney 

r 

Slika 2- Kontrolni angiografski pregled po emboliza
ciji. Kontrastni stop arterije koja irigira tumor 

Fig. 2-A control angiographic examination after em
bolization. The contrast stop of the artery which irri

gates the tumour 

fiziološkom otopinom. Transport i položaj čes
tica u granama renalne arterije bio je dobro vid
ljiv zahvaljujuci natopljenosti čestica kontras
tom, ili smo provjeru obavljali uštrcavanjem kon
trasta kateterom do krvne žile. 
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Embolizaciski postupak bismo završavali 
kada bismo pod kontrolam monitora i kasnije na 
učinjenoj kontrol noj angiografiji vidjeli stop kon
trasta u željenim granama renalne arterije ili u 
području glavnog arterijskog debla (slika 2). 

U svih naših bolesnika embolizacija bubrega 
je radena preoperativno. Dva ili četiri dana pos
lije slijedio je operativni zahvat. 

Svi izvedeni embolizacijski postupci bili su 
uspješno uči njeni u 7 bolesnika na desnom bu
bregu a 10 bolesnika na lijevom. 

Komplikacije nismo imali, a bolove u predjelu 
emboliziranog bubrega i porast tjelesne tempe
rature tretirani su simptomatskom terapijam. 

Rasprava i zaključak - Naša iskustva u preo
perativnoj embolizaciji bubrega kao jednoj od 
metoda intervencijske radiologije nisu velika. 
Ona uključuju svega 17 naših bolesnika tijekom 
petgodišnjeg razdoblja. 

U prvim primjerima primjene metode mi smo 
se od velikog broja postojecih embolizacijskih 
materijala (6, 9) opredijelili za Marbagelan, koji 
smo upotrijebili u svih naših bolesnika. 

lako znamo da se posljednjih godi na pretežno 
u svrhu embolizacije primjenjuje apsolutni alko
hol sa kontrastnim sredstvima (7, 8, 13) s obzirom
na naša dobra iskustva s metil-celulozam i rela
tivno mali broj bolesnika (najviše 4 embolizacije
godišnje) mi nismo mijenjali embolizacijski ma
terija!.

U samoj tehnici izvodenja transkateterskom 
transportu komadica Marbagelana zu krvnu žilu, 
ili eventualnom vracanju tih čestica iz renalne 
arterije u aortu i napokan perifernim okluzijama, 
mi nismo imali nikakvih komplikacija. 

Ponekad bi tokom transporta čestice izgubile 
radiopaktnost, ali to nije predstavljalo problem 
jer bi ih se brzo lokaliziralo injekcijam kontrasta. 

Na TV monitoru pratili smo i završetak pos
tupka. Prije vadenja katetera provjerili smo i us
put dokumentirali kontrolnom angiografijom da li 
se čestice nalaze na željenom mjestu. 

Bolesnici su drugog do četvrtog dana nakon 
toga podvrgnuti operativnom zahvatu. 

Metoda je posebno i mnogostruko korisna za 
bolesnika. Operativni zahvat je jednostavniji i 
kraci, krvarenje je smanjeno, izrazito je srna
njena mogucnost propagacije tumorskih stanica 
u toku operacije, veca je imunološka otpornost
bolesnika i smanjena tumorska endokrinoma
tičnost, a sama metoda je za radiologa angioo
loga relativno jednostavna u izvodenju.

Sažetak 

U petgodišnjem razdoblju, na Zavodu za radiologiju 
Kliničkog bolničkog centra Rijeka, autori su preopera-
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tivno izvršili embolizaciju bubrežne arterije u 17 boles
nika s vaskulariziranim tumorima bubrega. Opisana je 
tehnika intervencijske procedure. Kao embolizacijski 
materija! upotrebljavali su Marbagelan. Svi zahvali bili 
su usplješni i bez mogucih komplikacija. 
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU 
KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR »FIRULE« SPLIT 

KOMPLIKACIJE TRANSKATETERSKE EMBOLIZACIJE 
RENALNIH ARTERIJA 

COMPLICATIONS OF TRANSCATHETER EMBOLIZATION 
OF THE RENAL ARTERIES 

Maškovic J., Boschi S., Cambj Lj., Kuštera S. 

Abstract - In the period from april 1981 to april 1987, 85 embolizations of the renal arteries were 
performed in the Institute ot radiology, Clinical Hospital Center »Firule«, Split. The embolization 
materials used were the Marbagelan, lvalon, and Gianturco coil. Only in one patient with malignome ot 
the kidney a palliative embolization ot the renal artery was performed, while in the others, intervention 
indicated pre-surgical preparation. In ali invasive procedures such as this method, complications 
appeared in six (7,2 %) cases, and complication related deaths occurred. 
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Uvod - Transkateterska embolizacija re
nalne arterije provodi se kao preoperativni pos
tupak koji olakšava nefrektomiju, ili pak kao defi
nitivni zahvat sa svrhom palijacije simptoma 
inoperabilnih tumora bubrega (4, 21-23, 27). 
Osim kod malignih bolesti, ona ima svoju prim
jenu i ko1d perfuznih krvarenja prouzročenih ero
zijama krvnih žila (12), arteriovenoznih fistula 
(26), te trauma bubrega (1). Pri svakom zahvatu 
treba imati na umu sve patofiziološke meha
nizme komplikacija embolizacijskog postupka, 
kao i njihovu prevenciju. Komplikacije što se 
očekuju za vrijeme ili nakon embolizacije mogu 
se svrstati u četiri skupine (16): 

1. ishemije ili infarkt normalnog tkiva,
2. infekcija s abscesom,
3. renalna insuficijencija što nastaje kao pos

ljedica akutne tubularne nekroze najčešce 
prouzročene kontrastnim sredstvom, 

4. komplikacije prouzročene angiografskom
tehnikom (kateter, žica vodilja, mjesto pristupa) 
što nistu direktno povezane s posljedicama em
bolizacije. 

Napredak tehnologije smanjuje učestalost 
komplikacija. Medutim, najbolja prevencija svih 
komplikacija pri ovim intervencijama jest is
kustvo, odnosno poznavanje svih zamki što 

očekuju intervencijskog radiologa za vrijeme 
embolizacijskog postupaka. 

Materija! i metoda - U Zavodu za radiologiju 
KBC Split embolizacija renalnih arterija prove
dena je u 85 bolesnika. U 84 bolesnika radii o se o 
malignim ekspanzivnim procesima bubrega, a u 
jednoga bolesnika embolizacija je napravljena 
radi profuzne hematurije prouzročene tuberku
loznom erozijom segmentalne renalne arterije. 
Preoperativna embolizacija napravljena je u 84 
bolesnika. Kao definitivni zahvat embolizaciju 
smo napravili samo u jednoga bolesnika. Radilo 
se o bolesniku sa solitarnim bubregom, na čijoj 
se lateralnoj konturi nalazio maligni ekspanzivni 
proces. Segmentalna arterija koja je opskrblji
vala ekspanzivnu tvorbu okludirana je angio
grafskim kateterom i u tumor smo infiltrirali 
20 ccm kontrastnog sredstva. Nakon toga pro
veli smo embolizaciju česticama Marbagelana. 

Kao embolizacijski materija! Marbagelan je 
koristan u 48 bolesnika (56,5 %), Gianturcove 
spirale u 12 (14,1), a kombinaciji ova dva materi
jala u 22 bolesnika (25,9 %). lvalon smo koristili u 
tri bolesnika (3,5 %) s ekspanzivnim procesom 
na bubregu. Čestice Marbagelana veličine 
2 X 2 X5 mm natopljene kontrastnim sredstvom 
potiskivali smo fiziološkom otopinom kroz an-
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giografski kateter. Promjer Gianturcove spirale 
ovisio je o promjeru renalne arterije koju je tre
balo embolizirati. Čestice lvalona bile su veličine 
izmedu 0,25-1 mm i kroz kateter potiskivane su 
razrijedenim kontrastnim sredstvom. 

Rezultati - Postdilatacijski sindrom karakte
riziran povišenom temperaturam, nauzeom i bo
lom u infarciranom području pojavio se u prva -
tri dana gotovo u svih bolesnika. Umjereno po
višeni krvni tlak bio je pristuan u deset bolesnika. 

Teže komplikacije javile su se u šest bolesnika 
(7,2 %). Sve su bile tranzitomog karaktera. Ni u 
jednom slučaju nije usljedio letalni ishod (tabela 
1 ). 

Tranzitoma insuficijencija bubrega 
Transitory renal failure 

Dislokacija Gianturcove spirale 
Dislocation of Gianturco coil 

Hiperpireksija 
Hyperpyrexia 

Hematoemeza 
Haematoemesis 

Tranzitoma hemipareza 
Transitory hemiparesis 

Ukupno 
Total 

1,2% 

1,2% 

1,2% 

1,2% 

2 2,4% 

---

6 7,2% 

Tabela 1 - Komplikacije transkateterske embolizacije 
renalnih arterija 

Table 1 - Complications of transcatheter renal arte
ries embolization 

Tranzitoma renalna insuficijencija javila se u 
jedne bolesnice čiji je drugi bubreg bio manji i 
upalno promijenjen. Tijekom angiografske 
obrade i embolizacije bolesnici je aplicirano 
250 ccm kontrastnog sredstva. Nakon emboli
zacije došlo je do privremenog oštecenja re
nal ne funkcije s povecanjem vrijednosti se
rumskog kreatinina. Ova renalna insuficijencija 
najvjerojatnije je nastala osmoskom nefrozom 
uvjetovane kontrastnim sredstvom ma man je vri
jedni bubreg. Nakon dvije hemodijalize boles
nica se oporavila, a 15 dana poslije obavljena je 
nefrektomija emboliziranog bubrega. 

U jednoga bolesnika uz postdilatacijski sin
drom javila se i mali�na hiperpireksija s tempera
turom od preko 40 C za dva dana. 

M učnina i povracanje, kao znakovi postdilata
cijskog sindroma, javili su se u vecine bolesnika. 
U jed noga bolesnika, 12 sati nakon embolizacije, 
javila se jaka bol u epigastriju pracena povraca
njem i u jednom trenutku hematoemezom. U bo
lesnika je embolizacija izvedena kombinacijam 
čestica Marbagelana i Gianturcovim spiralama. 
Tijekom intervencije nije bilo poteškoca. Sav 
embolizacijski materija! postavljen je na željeno 
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mjesto. Simptomi su u potpunosti iščezli 24 sata 
nakon embolizacije. 

U jedne bolesnice, kojoj je embolizacija iz
vodena Gianturcovom spiralam, pri izvlačenju 
došlo je do pomicanja spirale te je jednim ma
njim dijelom virila u aortu. Kako je postajala 
opasnost otplavljenja spirale, kao i distalne em
bolizacije, bolesnica je 24 sata nakon emboliza
cije podvrgnuta operacijskom zahvatu i kritična 
je spirala uspješno odstranjena. 

U dva bolesnika uz kliničku sliku postdilata
cijskog sindroma, kojim je uz bol dominirala hi
pertenzija, javila se i tranzitoma hemipareza. 
Ona je u jed nog bolesnika spontano iščezla pos
li je 24 a u drugog 36 sati nakon embolizacije. 

Diskusija - Po podacima iz literature (5, 7, 9, 
20, 27) učestalost velikih komplikacija pri trans
kateterskoj embolizaciji renalnih arterija iznosi 
izmedu 5 i 14 %, dok se smrtnost krece do 5,5 %. 
U naših bolesnika i 85 embolizacija renalnih ar
terija značajne komplikacije javile su se u 6 bo
lesnika (7,2 %). Sve su bile tranzitomog karaktera 
i uspješno su otklonjene nekoliko dana nakon 
embolizacije. Lam mer (13) navadi da je učesta
lost težih komplikacija kao i smrtnost četiri puta 
češce pri palijativnim embolizacijama nego što 
je to u preoperativnim embolizacijama. To tu
mači vecom masom emboliziranog tu mora, kao i 
lošem opcem stanju bolesnika iz prve skupine. 

Po podacima iz literature (17, 19, 27) renalna 
insuficijencija kao i embolizacija na neželjenom 
mjestu jesu najčešce komplikacije embolizacije 
renalnih arterija. Renalna se insuficijencija naj
češce javlja kao posljedica opterecenja bubrega 
kontrastnim sredstvom. Bolesnici s postojecom 
renalnom bolešcu, kao što je to bio slučaj i u 
naše bolesnice, predstavljaju najugroženiju 
skupinu (1 O, 17). Kao i Lam mer (13), smatramo da 
ukupna količina kontrastnog sredstva upotreb
ljena pri dijagnostičkom i embolizacijskom pos
tupku ne bi smjela prijeci količinu od 5 ml po 
kilogramu tjelesne teži ne, odnosno 3 ml/kg tje
lesne teži ne u bolesnika sa znakovima lezije re
nalne funkcije. U posljednje vrijeme prilikam 
ovakovih intervencija koristimo nejonsko kon
trastno sredstvo - Omnipaque, čija je nefrotok
sičnost izrazito mala (28). 

U literaturi su opisane komplikacije sa svim 
embolizacijskim materijalima što su do sada 
upotrebljavani (3, 5, 7, 8, 18, 29). U naših boles
nika najmanje smo komplikacija imali s Marba
gelanom. Njega smatramo jednim od najboljih 
embolizacijskih materijala kod preoperacijske 
embolizacije. Niti jedan bolesnik nije imao re
fluks ovog embolizacijskog materijala i okluziju 
na neželjenom mjestu. 
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Embolizacija s lvalonom nije takoder izazvala 
komplikacija, medutim, naglašavamo da smo 
ovaj trajni embolizacijski materija! koristili samo 
u tri bolesnika. Po podacima iz literature (24)
poznato je da je najveci rizik ovog embolizacijs
kog materijala refluks malih čestica što nastaje
kada se tijekom intervencije smanji protok krvi
kroz arteriju podvrgnutu embolizaciji. Kontrala
teralni bubreg, osobito u slučajevima kada je
izlazište njegove arterije distalnije postavljeno,
jest najčešce mjesto neželjene embolizacije (29).
Premda je lvalon dobar trajni embolizacijski ma
terija!, učestalost komplikacija sve više smanjuje
njegovu upotrebu. Pri paljativnim embolizaci
jama apsolutni alkohol predstavlja najbolji em
bolizacijski materija! (6,22). Odredivanje količine
apsolutnog alkohola i aplikacija kroz balonski
kateter, kako to savjetuje Radojkovic (22), znatno
smanjuje mogucnost refluksa apsolutnog alko
hola i embolizaciju na neželjenom mjestu.

Gianturcove spirale predstavljaju dobar trajni 
embolizacijski materija! koji se brzo i jednos
tavno postavlja u željenu arteriju. Medutim, us
ljed bogatog kolateralnog krvotoka prisutnog 
kod ekspanzivnih procesa bubrega, ubrzo na
kon embolizacije do lazi do revaskularizacije dis
talno od postavljene spirale. Chuang (3) na 1200 
postavljenih spirala imao je samo osam kompli
kacija. U literaturi su opisane komplikacije na
tale za vrijeme i nakon postavljanja spirale (3, 4, 
11, 14, 16, 25). Najčešce nastaju kao posljedica 
nekompletnog izlaska spirale iz katetera i to bilo 
da u kateteru zaostane metalni dio spirale, ili pak 
dakronska vuna. Ovo posljednje često se javlja 
kod starog tipa Gianturcove spirale. Drugi bitan 
moment jest izbacivanje katetera iz arterije u 
trenutku izlaska spirale. Ovo se može prevenirati 
prethodnom provjerom položaja i stabiliteta ka
tetera u arteriji žicom vodiljom. Krivi izbor ve
ličine spirale ta koder može biti uzrokom kompli
kacije. Spirala koja je šira od lumena arterije 
može se izdužiti i vi riti iz renalne arterije u aortu. 
Spirale treba uvijek postavljati oko tri centimetra 
distalnije od izlazišta arterije, kako bi se pri ne
frektomiji renalna arterija mogla nesmetano 
podvezati proksimalnije od postavljene spirale i 
na taj način spriječiti ispadanje u aortu za vri
jeme operacijske manipulacije. 

Kao komplikacija u literaturi se spominje 
absces bubrega i akutni pielonefritis (2). Za pre
venciju ovih komplikacija Chuang i Wallace (2) 
preporučuju preembolizacijsku primjenu anti
biotika. Chuang (2) i Miller (15) opisuju povrede 
perifernih živaca kao komplikaciju emboliza
cijskih postupaka. Smatra se da ova komplika
cija nastaje kao posljedica okluzije vasa nervo-
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rum. U naših bolesnika takvih komplikacija 
nismo imali. 

Zaključak - Embolizacijska tehnika danas 
predstavlja rutinsku metodu intervencijske ra
diologije. Uza svo poboljšanje embolizacijskih 
materijala, koji intervenciju čine efikasnom i si
gurnom, teže se komplikacije mogu očekivati. 
Mnogi su autori objavili učestalost i karakter 
komplikacija prilikom embolizacije renalnih ar
terija, medutim, one su uglavnom uzgred spo
menute, ili su pak opisane kao prikaz slučajeva. 
Radi smanjenja broja i težine komplikacija em
bolizacijski pustupak uvijek treba prilagoditi 
svakom pojedinom bolesniku. Učestalost ce se 
komplikacija smanjiti ako se strogo pridržavamo 
uputa proizvodača za pojedine embolizacijske 
materijale i ako se poštuju iskustva drugih 
autora. Samo dobro poznavanje tehnike iz
vodenja embolizacije, kao i svih komplikacija, 
učinit ce ovu korisnu intervenciju manje opas
nom. Važno je naglasiti da bolesnik i njegova 
obitelj moraju biti upoznati s tehnikom i potenci
jalnim mogucim komplikacijama intervencije. 

Sažetak 

U razdoblju od travnja 1981. do travnja 1987. godi ne 
u Zavodu za radiologiju KBC u Splitu napravljeno je 85
embolizacija renalnih arterija. Kao embolizacijski ma
terija! korišteni su Marbagelan, lvalon i Gianturcove 
spirale. Samo u jed nog bolesnika s malignim tumorom 
bubrega izvršena je palijativna embolizacija renalne
arterije, dok je u ostalih intervencija predstavljala
preoperativnu pripremu. Kao pri svim invazivnim pos
tupcima tako i kod ove metode mogu se očekivati
komplikacije. Teže su se komplikacije javile u šest
bolesnika (7,2 %); medutim, ni u jed nog bolesnika one
nisu bile uzrokom letalnog završetka. 
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UL TRAZVUKOM VODENA ASPIRACIONA PUNKCIJA U DIJAGNOSTICIRANJU 

EKSPANZIVNIH PROCESA BUBREGA 

ULTRASONICALLY GUIDED FINE NEEDLE ASPIRATION BIOPSY IN DIAGNOSIS 
OF KIDNEY TUMORS 

Drinkovic l., Kos N., Vidakovic Z., Kardum l. 

Abstract- Ultrasonically guided fine needle aspiration biopsy is an additional method in the diagno
sis of kidney tumors, particularly useful in the detection of cystic and mixed masses. 
This method is also performed in some patients with solid tumors in whom cytodiagnosis is necessary 
for definite diagnosis. The cytodiagnostic results of 86 liquid and solid structures are presented in this 
paper. 
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Uvod - Ultrazvučna dijagnostika bubrega, 
nefrosonografija, nalazi primjenu početkom 
šezdesetih godina. Nesavršenim aparatima po
kušavaju se otkriti ekspanzivni procesi bubrega. 
Usprkos teškocama u dijagnosticiranju, vec se 
rano uspijevaju razi učiti likvidne i solidne turno
razne tvorbe. Razlikovanje likvidnih od solidnih 
ekspanzivnih procesa važno je u planiranju 
daljnjih dijagnostičkih postupaka i terapijskog 
zahvata. Ultrazvučni nalaz solidnog sadržaja 
procesa, osim standardne urološke obrade te 
angiografije, najčešce je dostatan za operativni 
zahvat. Likvidni sadržaj, medutim, može voditi 
konzervativnom pristupu, ovisno o smještaju, 
obliku i izgledu procesa. Atipični nalaz ciste bu
brega, svakako, indicira citološku provjeru sa
držaja procesa. U malog broja bolesnika sigurna 
dijagnoza ekspanzivnog procesa kao i razliko
vanje solidnog od likvidnog procesa nije mo
guce ultrazvukom i drugim dijagnostičkim meto
dama. Te bolesnike podvrgavamo citološkoj ve
rifikaciji sadržaja ekspanzivnog procesa, 
ciljanom, ultrazvukom vodenom aspiracionom 
punkcijam. U radu iznosimo rezultate 86 punk
cija ekspanzivnih procesa likvidnih i dijagnos
tički nejasnih solidnih promjena. 

Bolesnici i metode - Citološka verifikacija 
sadržaja ekspanzivnih procesa izvršena je u 

hospitaliziranih bolesnika. Bolesnici su upuceni 
iz Urološkog i Nefrološkog odjela Kliničke bol
nice »Dr Ozren Novosel«. Provjera sadržaja iz
vršena je u bolesnika s dijagnostički nejasnim 
likvidnim kolekcijama i u bolesnika sa solidnim 
ekspanzivnim procesima u kojih se drugim dija
gnostičkim metodama nije mogla postaviti defi
nitivna dijagnoza. U rezultate je uključen materi
ja! iz cista bubrega, kod kojih se vrši rutinska 
provjera sadržaja, pred alkoholnu sklerozaciju. 
Bolesnici su bili u dobi izmedu 25 i 77 godina. 
Citološku punkciju vršimo pod kontrolam ultraz
vučnog aparata »Sonel 303«, koji posjeduje me
haničku sektorsku sondu s lateralnim nastav
kom, vodilicom igle, koja omogucava kostantno 
pracenje vrška igle te veliku točnost punkcije. 
Materija! smo uzimali Chiba iglam širine 1,2 do 
0,7 mm, ili nakan aplikacije 5F širokog katetera 
apliciranog za potrebe alkoholne sklerozacije 
bubrežnih cista. Dobiveni materija! bio je podvr
gnut citološkoj, biokemijskoj i bakteriološkoj 
analizi. 

Rezultati - Likvidni sadržaj punktiran je u 77 
bolesnika. Citološkom i biokemijskom provjerom 
materijala u 77 bolesnika potvrdena je cista bu
brega. Citološki nalaz u 2 bolesnika pokazao je 
da je punktirana 6 cm velika cista nadbubrežne 
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žlijezde i 15 cm velika limfogena cista s ležištem 
u hilusu bub rega. Pet solidnih tvorbi upucivalo je 
na hipernefrom. U jednog je bolesnika citološki
dijagnosticiran tumor kanalnog sistema, nala
zom malignih stanica prijelaznog epitela. U dva
navrata oštro ograničen solidni proces odgova
rao je hematomu. Dva apscesa smještena unutar
bubrega i oštro ograničena, solidnog karaktera
punktirana su zbog sumnje na malignom. Feo
kromocitom je punktiran u jed ne bolesnice. Pri
likom izvodenja punkcija i nakon zahvata nije
bilo komplikacija.

Rasprava - Ekspanzivni procesi bubrega 
obično se otkrivaju s pojavom simptoma, dakle u 
uznapredovalom stadiju bolesti. Do prije desetak 
godi na njihova je detakcija bila moguca uglav
nom ekskretornom urografijom. Nove dijagnos
tičke mogucnosti koje pruža kompjutorizirana 
tomografija i ultrazvuk omogucile su otkrivanje 
ekspanzivnih procesa i mnogo ranije. Nerijetko 
se dešava da se oni otkriju prilikam pregleda 
drugih organa, a da odreden broj ne bude pot
vrden ekskretornom urografijom. Najčešci je 
popratni nalaz pojava likvidnih, cističnih forma
cija. Pravilne konture, glatke stijenke i sonolus
centan sadržaj patognomonični su znaci obične 
ciste bubrega. Medutim, nepravilne, zadebljane 
stijenke, odnosno promijenjena slika likvidne 
formacije upucuje na potrebu citološke provjere 
sadržaja zbog mogucnosti maligniteta. Solidne 
promjene se vrlo rijetko citološki verificiraju 
zbog bojazni od moguce propagacije procesa, 
ali i zbog visoko diferentne angiografske obrade, 
nužno potrebne za izvodenje operativnog zah
vata. Kod malog broja solidnih tu mora angiogra
fija i druge dijagnostičke metode nisu dovoljne 
za postavljanje dijagnoze. Najčešce su posrijedi 
mali tu mori bubrega, različitog smještaja, koji se 
mogu zamijeniti s cistom i upalnim promjenama, 
odnosno i anatomskom varijacijom bubrežnog 
parenhima. Svježi hematomi, hemoragične ciste, 
inkapsulirani apcesi, karbunkul takoder imitiraju 
solidni ekspanzivni proces. Jedi na metoda koja 
egzaktno može razriješiti dijagnostičku dilemu 
jest ciljana, aspiraciona punkcija nejasnog eks
panzivnog procesa. 

Zaključak - za dijagnosticiranje ekspanziv
nih procesa bubrega postoje brojne dijagnos
tičke mogucnosti. 

Usprkos kompjutoriziranoj tomografiji, ultraz
vuku, angiografiji i urografiji, sam nalaz ekspan
zivnog procesa ne razjašnjava njegovu etiolo
giju. Nejasan nalaz u malom broju slucajeva 
stavlja dijagnostičara i operatera u iskušenje o 
opravdanosti operativnog zahvata. U takvim 
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dvojbenim slucajevima citološka provjera olak
šava dijagnozu i prognozu zahvata. 

Sažetak 

Ultrazvukom vodena aspiraciona citološka punkcija 
dodatna je metoda u dijagnosticiranju ekspanzivnih 
procesa bubrega. Primjenjuje se prije svega radi veri
fikacije ekspanzija, likvidnih, odnosno semilikvidnih 
promjena. U malog broja bolesnika, usprkos dobroj 
dijagnostici solidnih ekspanzija citodijagnoza je po
nekad odlučujuca za postavljanje konačne dijagnoze. 
Prikazujemo rezultate 86 citoloških verifikacija likvid
nih i solidnih ekspanzivnih procesa bubrega. 
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UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR 
INSTITUT ZA RADIOLOGIJU I ONKOLOGIJU SARAJEVO 

PERKUTANA ASPIRACIONA BIOPSIJA FINOM IGLOM 
POD KONTROLOM CT-a 

FINE NEEDLE ASPIRATION BIOPSY OF ABDOMINAL, PELVIC, 
RETROPERITONEAL ORGANS ANO MASSES 

Lincender L., Lovrinčevič A. 

Abstract- This report presents our updated experience with fine needle (22 gauge) aspiration biopsy 
of abdominal retroperitoneal, pelvic organs and masses in 235 patients. lndications tor biopsy were 
lesions suspected for malignoma, and therapy staging. Lymph node aspiration biopsy was performed 
iri 126 patients. Of these 110 (87%) patients had representative and 16 (13%) unrepresentative 
findings. Aspiration biopsies of abdominal organs: liver, spleen, pancreas, adrenal glands, kindney had 
representative findings in 68 (94 %) patients, unrepresentative in 4 (6 %) out of 68 performed aspiration 
biopsies. Punctures of abdominal and pelvic tumors had representative findings in 20 (92 %), retroperi
toneal and bony masses had representative findings in 18 (95 %) and unrepresentative in 2 (9 %) 
biopsies. Out of 235 performed biopsies, 212 (90,2 %) patients had representative and 23 (9,8 %) 
unrepresentative findings for citologic analysis. False positive findings were found in 3 % biopsies, and 
false negative in 7 %. There were no procedure - related complications. 

UDC: 616.006.6-076: 611.95 

Key words: abdominal neoplasms, biopsy needle 
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Uvod - Indikacija za abdominalnu biopsiju 
pod kontrolam radioloških tehnika je da se 
potvrdi klinička ili radiološka sumnja o prisustvu 
maligne neoplazme. Najčeš6a indikacija za 
biopsiju je kod pacijenata sa recidivom ranije 
tretirane maligne neoplazme, bilo lokalne ili u 
jetri, odnosno u paraaortalnim limfonodima. Sli
jede6a indikacija je lezija koja je suspektna na 
metastazu. Perkutana aspiraciona biopsija sa 
ve6om iglam može biti alternativa za hirurški 
zahvat, ili histološki staging novootkrivene neo
plazme, da se donese odluka o adekvatnom hi
rurškom zahvatu (20). Pomo6u kompjuterizirane 
tomografije (CT) mogu6e je precizno dijagnosti
kovati leziju kao i ciljano vodenje biopsije u cilju 
aspiracije sadržaja. 

Aspiraciona biopsija pod kontrolam CT-a se 
pokazala veoma korisna za mnoge dijelove tijela 
(20). Jedan od osnovnih uslova za uspjeh biop
sije je veličina igle (12). Skoro svi organi i struk
ture abdomena su pristupačne za perkutano as
piracionu biopsiju (1, 1 O, 19). 

CT vodena biopsija pruža mogu6nost biopsije 
1. male lezije
2. videnje vrha igle
3. diferenciranje tkivnih od vaskularnih struk

tura 
4. nema smetnji za prolaz igle

5. precizna anatomska lokalizacija
Veličina i lokalizacija mase su često od fun

damentalnog značaja za izvodenje metode. 
Male mase, pretežno smještene u retroperito
neumu ili u mezenteriju, zahtjevaju precizan ana
tomski pristup, koji je često jedino mogu6 pod 
CT-om. 

Materija! i metod rada - U periodu od fe
bruara 1983 do decembra 1986. godi ne uči njeno 
je 31 O biopsija pod kontrolam CT-a. Od toga 235 
biopsija abdominalnih organa i masa, i 75 biop
sija toraksa i vrata. U abdomenu smo vršili aspi
racionu biopsiju finom iglam skoro svih organa: 
jetre, slezene, pankreasa, bubrega, nadbubrega, 
retroperitonealnih i ingvinalnih limfonoda, tu
mora abdomena i retroperitoneuma, kao i kosti. 

Na osnovu ranijeg CT nalaza odlučimo o 
mjestu i načinu biopsije. Aspiracionu biopsiju 
smo radili u supinacionom, pronacionom po
ložaju ili kosim pozicijama, ovisno o lokalizaciji 
tumora, tj. o najpogodnijem putu za iglu. 

Prije pristupa biopsiji obavezno objasnimo 
pacijentu način izvodenja pregleda. Biopsija je 
radena kako kod kliničkih tako i kod ambulant
nih pacijenata. Kad na CT dobijemo željeni sloj 
isti se markira i izvrši mjerenje dubine lezije i 
ugla pod kojim se usmjeri igla. Kontrolni CT sloj 
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se uči ni da bi ustanovili da li je vršak igle u leziji. 
Nakon toga se vrši aspiracija sadržaja. Aspira
cionu biopsiju smo vršili sa finom iglom 22 
gauge. Biopsiju smo ponavljali 2-6 puta ovisno 
o dobivenom sadržaju, koji nanosimo na mi
kroskopsko stakalce. Nakon početnog iskustva,
stekli smo rutinu u izvodenju čitavog postupka.
tako da sada za punkciju pod kontrolom CT-a
trebamo 15-20 minuta. 2 sata nakon učinjene
biopsije ambulantni pacijent napušta institut,
dok klinički pacijenti nakon pretrage odlaze na 
svoje odjeljenje.

Slika 1 - Punkcija solitarne hipodenzne zone u jetri 
pod kontrolam CT-a. 

Fig. 1 -CT -guided biopsy ofthe solitary, hypodense 
lesion in the liver. 

Slika 2 - Punkcija paraaortalnog limfonoda koji je 
opacificiran kontrastom od limfografije. 

Fig. 2 - Biopsy of the paraaortic lymph node following 
lymphography. 
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Rezultati - U tabeli 1 je prikazana distribucija 
biopsija prema mjestu. Najveci broj biopsija je 
uči njen na limfonodima retroperitoneuma 43 %, 
zatim jetre 13 %. Najmanji broj biopsija je raden 
na nadbubrežnim žljezdama, bubrezima i kos
tima 2%. 

U tabeli 2 je prikazana učestalnost bola u toku i 
poslije biopsije. Tokom biopsije bol se javljala 
najčešce kod biopsije retroperitonealnih limfo
noda 10%, zatim jetre 17% i pankreasa 16%, a 
poslije biopsije bol se javio samo u 8 % kod biop
sije pankreasa i 7 % kod biopsije jetre i retroperi
tonealnih tumora. 

U tabeli 3 su prikazani rezultati aspiracionih 
biopsija sa finom iglom te vidimo da je najveci 
procenat nereprezentativnih nalaza bio kod as
piracionih biopsija retroperitonealnih limfonoda 
15 (15 %), zatim kod biopsija abdominalnih tu
mora 2 (9%). 

U tabeli 4 se vidi učestalnost citološki pozitiv
nih u odnosu na citološki negativne nalaze aspi
racione biopsije reprezentativnog uzroka, gdje 
najslabije rezultate imamo kod biopsije retrope
ritonealnih limfonoda sa 50 (58 %) pozitivnih cito
loških nalaza, a 36 (42 %) citološki negativnih 
nalaza od 86 % citološki reprezentativnih biop
sija. 

Tabela 5 daje odnos reprezentativnog i nere
prezentativnog citološkog nalaza kod perkutane 
aspiracione biopsije abdominalni organa i masa, 
te vidimo da je kod 235 aspiracionih biopsija 
abdomena 212 (90,2 %) bio sa reprezentativnim 
citološkim nalazom, a 23 (9,8 %) sa nereprezen
tativnim na.lazom. 

Slika 3 - Punkcija prevertabralne tumorske mase u 
visini L2 kralješka. 

Fig. 3 -Biopsy of the prevertebral mass at the level of 
L2 vertebra. 
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Mjesto Broj biopsija 
Biopsy site No biopsy 

Jetra 
30 Liver 

Pankreas 
25 

Pancreas 

Slezena 
4 

Spleen 

Bubrezi 
6 

Kidney 

Nadbubrezi 
3 

Adrenal Gland 

Retroperitonealni limfonodi 
101 Retroperitoneal lymph nodes 

lngvinalni limfonodi 
25 lnguinal lymph nodes 

Abdominalni !umori 
22 Abdominal and pelvical tu. 

Retroperitonealni !umori 
14 Retroperitoneal tu. 

Kosti 
5 

Bones 

Ukupno 
235 Total 

Tabela 1 - Distribucija biopsija prema mjestu 
Table 1 - Distribution of biopsies according to the site of biopsy 

Mjesto 
Biopsy site 

Jetra 
Liver 

Pankreas 
Pancreas 

Slezena 
Spleen 

Bubreg 
Kidney 

Nadbubreg 
Adrenal Gland 

Retroperitonealni limfonodi 
Retroperitoneal lymph nodes 

lngvinalni limfonodi 
lnguinal lymph nodes 

Abdominalni !umori 
Abdominal and pelvical tu. 

Retroperitonealni !umori 
Retroperitoneal tu. 

Kosti 
Bones 

Broj biopsija 
No biopsy 

30 

25 

4 

6 

3 

101 

25 

22 

14 

5 

Bol u toku biopsije 
Pain during biopsy 

5(17%) 

4(16%) 

1 (17%) 

10(10%) 

2 (8%) 

2(14%) 

1 (20%) 

Tabela 2 - Pojava bola tokom i poslije aspiracione biopsije. 

% 

13 

11,0 

2 

2 

43 

11 

9 

6 

2 

100 

Bol poslije biopsije 
Pai n after biopsy 

2(7%) 

2(8%) 

4(4%) 

1 (7%) 

Table 2 - Pain occurrence during and after biopsy according to the site. 
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Mjesto 
Biopsy site 

Jetra 
Liver 

Pankreas 
Pancreas 

Slezena 
Spleen 

Bubrezi 
Kidney 

Nadbubrezi 
Adrenal Gland 

Retroperitonealni limfonodi 
Retroperitoneal lymph nodes 

lngvinalni limfonodi 
lnguinal lymph nodes 

Abdominalni tumori 
Abdominal and pelvical tu. 

Retroperitonealni tu mori 
Retroperitoneal tu 

Kosti 
Bones 

Broj biopsija 
N° biopsy 

30 

25 

4 

6 

3 

101 

25 

22 

14 

5 

Rezultati - Results 

Reprezentativan 
citološki nalaz 
Representative 
cytology finding 

28 (93%) 

23 (92%) 

4(100%) 

6(100%) 

3(100%) 

86 (85%) 

24 (96%) 

20 (91 %) 

13 (93%) 

5(100%) 

Nereprezentativan 
citološki nalaz 
Not representative 
cytology finding 

2 (7%) 

2 (8%) 

15(15%) 

(4%) 

2 (9%) 

(9%) 

Tabela 3 - Citološki rezultati perkutane aspiracione biopsije finom iglom (22 Gauge) 
Table 3 - Results in patients with performed percutaneous fine needle biopsy 

Broj Citološki reprezentativan nalaz 

Mjesto 
reprezentativnog 

pozitivan negativan 
uzorka 

Cytology representative findings Biopsy site 
N° representative 
samples positive negative 

Jetra 
28 22 (78%) 6(22%) 

Liver 

Pankreas 
23 18 (78%) 5(22%) 

Pancreas 

Slezena 
4 3 (75%) 1 (25%) 

Spleen 

Bubreg 
6 5 (83%) 1 (17%) 

Kidney 

Nadbubreg 
3 3(100%) 

Adrenal Gland 

Retroperitonealni limfonodi 
86 50 (58%) 36(42%) 

Retroperitoneal lymph nodes 

lngvinalni limfonodi 
24 19 (79%) 5(21 %) 

lnguinal lymph nodes 

Abdominalni tu mori 
20 16 (80%) 4(20%) 

Abdominal and pelvical tu. 

Retroperitonealni tumori 
13 9 (69%) 4(31 %) 

Retroperitoneal tu. 

Kosti 5 4 (80%) 1 (20%) 
Bones 

Tabela 4 - Učestalost citološki pozitivnog u odnosu na citološki negativan nalaz reprezentativnog uzorka 
Table 4 - Relation between representative positive and negative cytologic samples 
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Citološki nalaz 

Broj biopsija 
Reprezentativan negativan Nereprezentativan 

Mjesto 
Number of 

pozitivan 
Site 

biopsy Cytology finding 

representative negative Unrepresentative 
positive 

Limfonodi 126 69 (55%} 41 (32%) 16 (13%) Lymph nodes 
Jetra, slezena, pankreas, 
bubrezi, nadbubrezi 68 51 (75%) 13(19%) 4(6%) Liver, spleen, pancreas, 
kidney, adrenal lymph nodes 
Tumori abdomena 22 16 (69%) 5 (26 %) 2 (9%) Abdominal and pelvical tu. 
Tu. retroperitoneum i kosti 19 13 (69%) 5 (26%) 1 (5%) 
Retroperitoneal tu. and bone 149 (63%) 63 (26,8%) 

Ukupno 235 212 (90,2%) 23 (9,8%) Total 

Tabela 5 - Odnos reprezentativnog i nereprezentativnog citološkog nalaza.kod perkutane aspiracione biopsije 
Table 5 - Relation between representative and unrepresentative findings according to cytologic findings 

Mjesto biopsije 
Site of biopsy 

Jetra 
Liver 
Pankreas 
Pancreas 
Slezena 
Spleen 
Bubreg 
Kidney 
Nadbubreg 
Adrenal Gland 
Retroperitoneal limfonodi 
Retroperitoneal lymph nodes 
lngvinalni limfonodi 
lnguinal lymph nodes 
Abdominalni tumor 
Abdominal and pelviceal tumor 
Retroperitonealni tumor 
Retroperitoneal tumor 
Kosti 
Bones 
--

Ukupno 
Total 

Broj biopsije 
Number of biopsies 

30 

25 

4 

6 

3 

101 

25 

22 

14 

5 

235 

Ci to loški  nalaz 

lažno pozitivan 

Ci to logy  f inding 

false positives 

1 (3.%) 

1 (4%) 

4(4%) 

1 (7%) 

6(3%) 

lažno negativan 

false negatives 

2 (7%) 

2 (8%) 

10 (10%) 

(4%) 

(5%) 

(7%) 

17 (7%) 

Tabela 6 - Odnos lažno pozitivnog i lažno negativnog nalaza perkutane biopsije finom iglom 
Table 6 - Relation between false positive and false negative finding of percutaneous fine needle biopsy 
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Diskusija - U odnosu na ostale radiološke 
metode i US, CT daje izvrsnu rezoluciju slike. 
Odličnu anatomsku delineaciju volumena cilja 
kao i dobru prezentaciju okolnih i intervertebral
nih vitalnih struktura. Ključna prednost CT je u 
direktnoj i korektnoj vidljivosti igle, kao i mogu6-
nosti dokumentacije vrha igle tačno u tumoru 
(20). Prednost biopsije vodenih pod kontrolam 
UZ je u torne što nema zračenja, postižu se od
I ični rezultati kod biopsija vodenih UZ (11), a 
smanjuje se optere6enje CT aparature. CT 
vodene biopsije ostaju za male lezije i nedos
tupne mase, odnosno sve ono što UZ ne može 
(20). CT takoder pruža mogu6nost izvodenfa 
biopsije u različitim pozicijama i smjerovima (1). 
Prema iskustvima iz literature vidimo da perku
tana aspiraciona biopsija pod kontrolam CT-a 
treba biti rezervisana za sljede6e lezije: 

a) neopacificirane limfonode abdomena i zdje
lice
b) malih pankreatičnih masa
c) bilo koje duboko smještene tu mase manje od
5 cm
d) lezije u zdjelici
e) ve6e lezije u abdomenu koje mogu zahtijevati
pristup sa uglom da se izbjegne pleuralni prostor
(1 ).

. 

Malo je komparativnih studija u odnosu na 
biopsije vodene US i CT-om (19). U jednoj studiji 
se na vodi da je CT biopsija bila uspješna u 100 % 
slučajeva, a biopsija vodena dijaskopijom ili UZ 
u 78 % (5). Uspjeh CT punkcije je ekzaktna loka
lizacija vrška igle uz preciznu CT markaciju
mjesta biopsije .

Naši rezultati su najlošiji kod punkcije limfo
noda, gdje od 126 biopsija 16 (13 %) su nerepre
zentativne a 11 O (87 %) su imale reprezentativan 
uzorak sa 55 % pozitivnih nalaza uz 4 % lažno 
pozitivnih i 7 % lažno negativnih citoloških na
laza aspiracione biopsije. Sigurno da u našem 
početnom radu nismo bili dovolj no vješti u biop
siji, ali smatramo da je velikim dijelom rezultat 
ovisan i o citopatologu, čija je uloga veoma 
važna u ovom timskem radu. 

Biopsija finom iglom ima svoje nedostatke os
kudnog citološkog uzorka i pomanjkanje čvrs
tine »kopija« igle. Ponekad kod prolaska kroz 
solidne tu more ili kalcificirane zone igla se može 
saviti i promjeniti smjer. Veliko iskustvo iz litera
ture (5, 11, 14, 15, 16, 17), upu6uje da se aspira
ciona biopsija finom iglom kroz abdomen može 
izvesti bez opasnosti po vaskularne strukture, 
vodova i crijeva. Nesmotrena punkcija crijeva, 
mokračne bešike, žučne kese, čak i velikih 
krvnih žila (2), je uglavnom uvijek bez kliničkih 
sekvela. Izbor dužine igle 6e ovisiti o lokalizaciji 
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lezije i mjestu pristupa, kao i veličini otvora CT 
aparata. Potencijalno perkutana aspiraciona 
biopsija je spojena sa rizikom od krvarenja, bak
terijalne kontaminacije i pankreatitisa. Ove kom
plikacije su rijetke (16, 17). lncidenca komplika
cija u literaturi oko 5 % (1 O). 

Na našem materijalu komplikacija u vidu bola 
u regiji pankreasa smo imali u 8 % biopsija, sa
provociranim pankreatitisom kod 4% tj. jednog
pacijenta, a pojavu bola poslije biopsije masa u
retroperitoneumu i jetri u 7 % biopsija. Težih
komplikacija nismo imali. Teoretski rizik od
biopsije raste sa pove6anjem kalibra igle, no i sa
ve6im iglama kad je punkcija vodena po UZ ili
CT-om (18) rizik je minimalan. U literaturi nije
zabilježen štetan efekat biopsije koji je uticao na
preživljavanje pacijenata (7, 12).

Relativne kontraindikacije za aspiracionu 
biopsiju su poreme6aj faktora koagulacije kao i 
veoma vaskularizirane lezije, koje pove6aju rizik 
za perkutanu aspiracionu biopsiju. lpak biopsija 
sa finom iglom od 22 gauge uz kontrolu - US ili 
CT-a smanjuje opasnost. U našem radu biopsiju 
smo izvodili 2 do 6 puta u jednom pregledu. Osim 
kliničkih pacijenata koji čine 2/3, 1 /3 pacijenata 
su bili ambulantni. 

Poreci optere6enosti CT aparata i visoke ci
jene pregleda, smatramo da je biopsija vodena 
pod kontrolam CT-a jeftinija od hirurškog zah
vata, a slična zapažanja se sreču i u literaturi (7). 

Zaključak - Aspiracione perkutane biopsije 
vodene radiološkim metodama, a osobito CT
om pomažu u postavljanju definitivne dijagnoze i 
utiču na terapijski pristup. 

Sažetak 

Ovaj izvještaj predstavlja naše iskustvo u aspiracio
noj biopsiji sa finom iglom limfonoda abdominalnih i 
retroperitonealnih, pelvičnih organa i masa kod 235 
pacijenata. Indikacija za aspiracionu biopsiju je bila 
lezija suspektna na neoplazmu, kao i staging maligne 
neoplazme za planiranje odgovarajuce terapije. Aspi
raciona biopsija limfonoda učinjena je kod 126 pacije
nata, citološki reprezentativan nalaz je bio kod 11 O 
(87 %) biopsija, a kod 16 (13 %) biopsija citološki nalaz 
je bio nereprezentativan. Aspiraciona biopsija abdo
minalnih organa jetre, pankreasa, bubrega, nadbu
brega i slezene imala je citološki reprezentativan nalaz 
kod 68 (94 %) biopsija, a nereprezentativan u 4 (6 %). 
Biopsija tumorskih masa u abdomenu je imala citološki 
reprezentativan nalaz kod 20 (92 %) biopsija, a nere
prezentativan kod 2 (9 %) biopsija. Punkcijom tumors
kih masa u retroperitoneumu i kostima nalaz je bio 
reprezentativan u 18 (95 %) biopsija i nereprezentati
van u 1 (5 %) biopsija. Lažno negativan nalaz je bio u 
7 o/o, a lažno pozitivan u 3 o/o biopsija. Komplikacija 
nismo imali. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

PERKUTANA NEFROSTOMIJA 

PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY 

Budiselic B., Zeidler J., Riman S., Halaji A., Lovasic l., Dujmovic M., Radie M., Legac l. 

Abstract - The authors performed 56 percutaneous nephrostomies in 33 patients tor the purpose of 
decompression and derivation of the urine at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in 
Rijeka in the course of less than three years. The failure was expressed in two of them. 
The procedures were successnfully done in older patients who showed the tendency of drawing out 
the inserted drains. 
The method is useful to the patient and can be easily performed. 

UDC: 616.61-089.86 
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Uvod - Perkutana nefrostomija (PNS), kao 
jedna od metoda intervencijske radiologije, prim
jenjena je prvi puta u Zavodu za radiologiju 
Kliničkog bolničkog centra Rijeka sredinam 
1984. g. 

Ta metoda, koju je Goodwin opisao vec 1955. 
godine, od 70-tih godina na dalje poprima ma
sovniju primjenu sa sve širim brojem indikacija u 
patologiji uropoetskog sustava, pretežno post
renalnih opstrukcija. 

Urolitijaza, kongenitalne malformacije, pri
marni i sekundarni tumori male zdjelice s odra
zom na protok urina u mokracni mjehur, stenoze 
zbog fibroznih promjena uretera nakon kirurš
kog zahvata i aktinoterapije ili retroperitonealna 
fibroza često zahtjevaju upravo tu proceduru 
preoperativno, a u slučaju malignog inoperabil
nog patološkog procesa kao trajno rješenje pro
blema (2, 5, 6, 11 ). 

Lokalne aplikacije lijekova putem PNS kad se 
radi o nekim gljivičnim oboljenjima i tuberkulozi 
opisuje se s dobrim rezultatima, kao i tretiranje 
ureteralnih fistula, bilo svježih bilo sanacija in
fekta kao kroničnih (6, 7,). 

Perkutana nefrostomija omogucuje perkutnu 
ekstrakciju ili topljenje bubrežnih kamenaca, za
tim postavljanje endoureteralnih proteza (1, 2, 3, 
9). 

Mi smo dosad tu metodu primjenjivali kao te
rapijsku metodu zbog drenaže urina preopera
tivno, a samo rijetko trajno, i to u slučajevima 
malignoma male zdjelice gdje se kirurški nije 
moglo intervenirati. 

Bolesnici i metode rada - Od sredine 1984. g. 
do kraja travnja 1987. godi ne perkutanoj nefros
tomiji bilo je podvrgnuto 35 bolesnika, od toga 21 
muškarac i 14 žena (tabela 1). 

Najmladi bolesnik imao je 28 i najstariji 85 
godina, a prosječna životna dob iznosila je 51 
godinu. 

Velika vecina tih bolesnika s postrenalnom 
opstrukcijom imala je visoke vrijednosti uree i 
kreatinina, povišenu ili visoku temperaturu kao 
posljedicu prateceg infekta. 

Uzroci opstrukcije bili su najčešce operabilni 
malignomi male zdjelice i urolitijaza, zatim reci
divirajuci malignomi nakon operativnog zahvata 
s metastazama, rijede tuberkuloza uropoetskog 
sustava i po jedan slučaj kongogenitalne ste
noze uretera s posljedičnom hidrofrenozom, od
nosno posttraumatske fibroze. 

Perkutanu nefrostomiju izvodili smo na 
uobičajeni način. Prethodno bismo dali boles
niku intravensku injekciju kontrasta radi prikaza 
šupljeg s ustava bubrega (slika 1 ), a u cilju što 
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Spol 
Sex 

M 

M 

ž 
F 

Ukupno: 
Total: 

1984. 1985. 

2 9 

4 

3 13 

1986. 
Do 30. 4. 1987 Ukupno 
Till 30. 4. 1987 Total 

5 5 21 

5 4 14 

10 9 35 

Tabela 1 - Prikaz bolesnika podvrgnutih perkutanoj nefrostomiji po godinama i sveukupno 
Table - The patients who underwent percutaneous nephrostomy according to the age and total number 

lakše i ciljane punkcije bubrega koja bi usljedila 
nakon lokalne anestezije ksilokainom na 
odredenom mjestu dorzolateralno, ispod 12. re
bra. 

Pri likom drenaže kanal nog sustava bubrega u 
naših bolesnika služili smo se Seldingerovom 
tehnikom postavljanja drenažnog katetera. 

Punkciju smo izvodili Chiba 22 G iglom, čiji je 
vršak bio usmjeren prema bubrežnim čašicama 
srednje ili donje grupe. U pet naših bolesnika, u 
kojih nije došlo do kontrasnog prikaza p-k sus
tava bubrega, njegovu bismo sjenu lokalizirali 
pod kontrolam TV monitora i punkciju bismo iz
vršili naslijepo. 

Dobivanjem urina preko punkcijske igle, od
mah smo uvodili »J« mandren u ureter ili bismo 
ga savili u dilatiranom pijelonu. Preko postavlje
nog mandrena slijedila ja.dilatacija kanala plas
tičnim dilatatorima do F 9. Specijalni drenažni 
kateter »Angiomed« F 8 ili angiografski »pig
tail« F 8 postavljao bi se vrš kom u pijelon (slika 2) 
prema p-u ušcu ili u proksimalni odsječak ure
tera (slika 3). 

Slika 1 - lntravenska urografija uči njena prije postav
ljanja katetera. 

Fig. 1 - lntravenous urography made before a cathe
ter insertion. 

394 

Slika 2 - Perkutana nefrostomija. Vršak katetera pos
tavljen je u pielon bubrega. 

Fig. 2 - Percutaneous nephrostomy. The top of the 
catheter is placed in the pelvis of the kidney. 

Slika 3- Perkutana nefrostomija. Vršak katetera loci
ran je u ureteru, ispod pieloureteričnog ušča. 

Fig. 3 - Percutaneous nephrostomy. The top of the 
catheter is located in the ureter, below the pyelo urete

ral junction. 
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Poslije izvlačenja mandrena, uštrčan je kroz 
kateter kontrast u svrhu kontrole, a kateter je 
fiksiran šavovima na koži ili postavljenim plas
tičnim diskom te spojen na drenažnu, plastičnu 
vrecicu. 

Rezultati - Od 35 bolesnika u kojih je izve
dena perkutana nefrostomija u 33 bolesnika ona 
je bila uspješna, a u dvojice neuspjela. U četiri 
bolesnika uči njena je bilateralna nefrostomija, a 
u preostalih 29 unilateralna. U jedanaest boles
nika od ovih 29 je procedura još jednom ponov
ljena, a u dvojice bolesnika nekoliko puta (tabela
2).

Broj Bilater. Unilat. 
Spol bolesnika nefros. nefros. 

Sex No. of Bilater. Unilat. 
patients nephr. nephr. 

M 
21 3 16 M 

ž 
14 1 13 

F 
-

Ukupno: 
35 4 29 

Totally: 

Ponovljene nefrostomije uslijedile su u boles
nika sa slabijim kontaktom i starije dobi, koji bi 
kateter sami isčupali. 

Komplikacije, osim neuspješnosti procedure u 
dvojice bolesnika i prolazno sukrvičavog urina 
poslije postavljanja katetera, praktički nismo 
imali. 

Rasprava i zaključak - Metoda perkutane ne
frostom ije s obzirom na uspješnost rezultata i 
jednostavnost izvodenja, posljednjih deset go
dina sve se više primjenjuje. 

Kao alternativa kirurškom zahvatu ili preope
rativni postupak indici rana je u bolesnika sa su-

Ponav. Nekoliko Neuspj. Sveukup. 
nefr. puta pon. nefrost. br. nefros. 

Repeat Sev. times Unsucc. Total No. 
nephr. repeated nephr. of nephr. 

7 - 2 29 

4 2 - 27 

11 2 2 56 

Tabela 2 - Broj bolesnika, broj bilateralnih i unilateralnih nefrostomija, broj ponavljanih i više puta ponavljanih, 
neuspjelih i sveukupno izvršenih nefrostomija 

Table 2 - Number of patients, bilateral and unilateral nephrostomies, repeated and several limes repeated 
unsuccessful and totally carried out nephrostomies 

pravezikalnom opstrukcijom, kod urinarnih fis
tula, terapije tuberkuloze i gljivičnih oboljenja, a 
prethodi i terapiji bubrežnih konkremenata, od
nosno stenoze ili fistule uretera (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11). 

U naših bolesnika pretežno je bila primije
njena u preoperativnom postupku. Naročito se 
pokazala korisnom u teških bolesnika, u kojih su 
vrijednosti uree i kreatinina pokazivale visoke 
vrijednosti (urea do 50 m molil, kreatinin do 
1460 m molil), često udružene s infektom. 

Vidljivo poboljšanje nastupilo je u bolesnika 
vec prvog ili drugog dana poslije intervencije, 
potvrdeno i laboratorijskim nalazima. 

Tako su bolesnici mogli biti podvrgnuti zah
vatu kao definitivnoj terapijskoj metodi, a koja je 
u prijašnjem njihovom stanju bila nemoguca.

U znatno manjem broju koristili smo se perku
tanom nefrostomijom kao definitivnim terapijs
kim postupkom u bolesnika u kojih nije dolazila u 
obzir daljnja kirurška intervencija, tj. u onih s 
recidivirajucim inoperabilnim karcinomom male 
zdjelice. Time smo spriječili uremična stanja tih 
bolesnika uz stanovito preduljenje života. 

Utri naša bolesnika s tuberkulozom uropoets
kog sustava perkutana nefrostomija znatno je 
doprinjela u olakšavanju terapije te bolesti. 

Radiol. lugosl. 21 (4) 393-396, 1987 

U izvodenju te procedure primjenjivali smo 
uobičajenu i standardnu tehniku (8). ;, .. 

Od 35 naših bolesnika u dvojice nis1�>: uspjeli 
postaviti drenažni kateter bilo zbog Šla��,konta
bilnosti bolesnika u visokoj starosti, bilo zbog 
gojaznosti bolesnika kao i zbog nemogucnosti 
kontrastnog prikaza odljevnog sustava bubrega. 

Komplikacija u vezi s postavljanjem katetera 
nismo imali. Sukrvica u urinu koja se u veceg 
broja bolesnika pojavila, nestala je najkasnije 
drugog dana nakon nefrostomije. 

Bolesnici poodmakle životne dobi, unatoč 
upozorenju da paze na drenažni kateter, u mo
mentima nekritičnosti ili za vrijeme spavanja iz
vukli bi postavljeni kateter. 

Naknadnim uspješnim postavljanjem katetera 
ponovo bi se uspostavila drenaža urina, koja bi 
uredno funkcionirala bez bilo kakvih posljednič
nih komplikacija. 

Naša iskustva s perkutanom nefrostomijom, 
indiciranom pri vremen o ili trajno, pokazuju da je 
ona lako izvodljiva i korisna u rješavanju pro
blema supravezikalnih opstrukcija. 

Sažetak 

Autori su za nepune tri godi ne na Zavodu za radiolo
giju Kliničko bolničkog centra u Rijeci izvršili 56 perku-
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tanih nefrostomija u 33 bolesnika u svrhu dekompre
sije i derivacije urina. U dvojice bolesnika taj zahval 
nije uspio. 

Procedure su uči njene uobičajenom metodam i bez 
značajnijih komplikacija. 

Ponavljanje intervencija uslijedilo je uspješno u bo
lesnika starije dobi, koji su skloni izvuči postavljeni 
dranažni kateter. 

Metoda je korisna za bolesnika i lako izvodljiva. 
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU 
KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR »FIRULE« SPLIT

DIVOVSKA HIDROURETERONEFROZA; ANTEROGRADNA 
PUNKCIJA I PERKUTANA DRENAŽA 

GIANT HYDROURETERONEPHROSIS - ANTEROGRADE 
PUNCTURE ANO PERCUTANEOUS DRAINAGE 

Maškovic J., Boschi S., Biočic M., Kuštera S. 

Abstract - A case of a giant hydroureteronephrosis with significant dilatation of the left ureter is 
shown. The patient had a congenital double canal system and ureterocoele on the left side. Ultrasound 
examination showed a large septal cyst that crossed the medial line. By lumbal anterograde puncture a 
giant hydroureteronephrosis was diagnosed, after which pre-operative percutaneous drainage was 
performed. 

UDC: 616.61-006.6-089-06 

Key words: kidney neoplasms, embolization therapeutics-adverse effects, renal artery 
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Uvod - Velika hidronefroza, kao klinički enti
tet, poznata je još od 17 46. godi ne (6). Divovske 
su hidronefroze posljedica opstrukcije u po
dručju pijeloureteričkog vrata. U bolesnika pije
Ion je znatno proširen, dok je ureter normal nog 
kalibra. Distalne opstrukcije uretera mogu uvje
tovati enormno proširenje uretera. U takvim 
slučajevima prikladnji je naziv »divovska hidrou
reteronefroza« nego li hidronefroza. Uson (8) ci
tira Sterlinga i divovskom hidroureteronefrozom 
naziva slučajeve dilatiranog kanalnog sistema 
što sad rži više od 1000 ml tekucine. Diferencija
cija »obične« od »divovske« hidronefroze 
otežana je u djece. Jedna litra urina u čovjeka 
teška 60 kilograma iznosi 1,6 % tjelesne teži ne. 
Uson (8) dijagnosticira divovsku hidroureterone
frozu u novorodenčadi kada količina urina u ka
nalnom sistemu iznosi 4 % tjelesne teži ne, a u 
djece u pubertetu kada je količina urina 2 % tje
lesne teži ne. 

Prikaz slučaja - J. M., dojenče u prvom mje
secu koje od rodenja ne napreduje u težini, hos
pitalizirano je po uputnom dijagnozom: Hypo
trophia i Praetoxicosis. Pri prijemu dijete je afe
brilno i blijedo. Turgor je oslabljen a panikulus 
reduciran. Trbuh je velik i mekan, a u lijevom 
hipohondriju palpira se elastična meka rezi sten-

cija veličine dječjeg dlana. Albumen u urinu je 
povišen, a u sedimentu se nalazi masa eritrocita i 
klica. U uronokulturi dokaže se E. coli. Sedimen
tacija je eritrocita ubrzana i iznosi 108. Pri intra
venoznoj urografiji vidi se hidronefrotički ka
nalni sistem lijevog bubrega koji je potisnut 
prema lateralno. Ureter je blijedo prikazan i im
ponira ektatičnim. Kanalni sistem desnog bu
brega kao i desni ureter su ektatični (slika 1 a). U 
mokracnom mjehuru vidljiv je veci defekt pun
jenja suspektan na ureterocelu. Kod ultrazvuč
nog pregleda vidljiva je cistična tvorba što potis
ku je lijevi bubreg lateralno. Radi točnije diferen
cijacije izvršena je perkutana punkcija. 
Aspiracijom se dobiva gnojni urin. Nakon apli
kacije kontrastnog sredstva prikaže se izrazito 
dilatirani kanalni sistem u području gornjeg pola 
bubrega s pripadajucim dilatiranim i jako tor
tuoznim ureterom koji prelazi medijalnu liniju. 
Ovaj kanalni sistem nije bio vidljiv na intrave
noznoj urografiji (slika 1 b). U drugom koraku iz
vrši se lateralnija punkcija. Aspiracijom se do
biva bistar urin. Nakon aplikacije kontrasta pri
kaže se ektatični kanalni sustav što pripada 
srednjoj i donjoj trecini lijevog bubrega i koji je 

bio vidljiv pri intravenoznoj urografiji. U gornji se 

kanalni sustav postavi perkutana drenaža (slika 

1 c). Preko drenažnog katetera izdrenira se oko 
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150 ccm urina. Na kontrol noj anterogradnoj pije
lografiji, napravljenoj dva dana nakon postav
ljene drenaže, vidi se da je ureter znatno užeg 
kalibra. Nije došlo do prijelaza kontrastnog 
sredstva u mokracni mjehur (slika 1 d). Nakon 
uspostavljene drenaže djetetovo stanje se nor
malizira. Dijete dobiva na težini. Sedimentacija 
eritrocita pada na normalu, a nalaz urina kao i 

Slika 1 - Kongenitalna divovska hidroureteronefroza: 
a) intravenozna urografija: kanalni sustav lijevog bu
brega je hidronefrotičan potisnut prema lateralno. U
mokracnom mjehuru vidi se ispad punjenja koji odgo
vara velikoj ureteroceli (strelica). b) Anterogradna pije
lografija: Chiba iglam punktirana je cistična tvorba u 
lijevom hemiabdomenu vidljiva na UZ. Kontrastom se 
ispuni vrecasto formirani kanalni sustav i jako proši
reni tortuozni ureter. Ovaj kanalni sistem nije se prika
zao na IVU. c) Anterogradna pijelografija: u drugam
koraku prikaže se lateralno položeni kaudalni sustav
koji je bio vidljivi na IVU. d) Anterogradna pijelografija 
kranijalnog kanalnog sustava kroz drenažni kateter 
četiri dana nakan intervencije: kanalni s ustav formiran 
je poput vrece. Ureter je tortuozan, znatno užeg kali
bra. Nema komunikacije s kaudalnim kanalnim susta-

vom. 
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urinok.: 1ture se normalizira. Buduci da se perku
tanom drenažam opce stanje djeteta vidno po
pravilo, pristupa se operacijskom zahvatu. Ods
tranjen je čitL·ti kranijalni sustav s pripadajucim 
atrofičnim parenhimom gornje trecine lijevog 
bubrega, kao i s pripadajucim ureterom i urete
rocelom. 

Fig. 1 - Congenital giant hydroureteronephrosis: a) 
lntravenous urography: Canal system in left kidney is 
hydronephrotically pressed laterally. In urinary blad
derthe filling defect can be seen which corresponds to 
a large ureterocoele (arrows). b) Anterograde pyelo
graphy: formation in left hemiabdomen, seen on US, 
was punctured by Chiba needle. The baggy formed 
canal system and large tortuous ureter was filled by 
contrast medi um. This canal system was not shown on 
intravenous urography. c) Anterograde pyelography: 
In second stage the lateraly located caudal canal sys
tem which was seen on intravenous urography is 
shown. d) Anterograde pyelography of the cranial sys
tem through drainage catheter four days after interven
tion: The canal system is formed like a bag. Ureter is 
tortuous and significantly narrowed. There is no co-

munication with caudal canal system. 
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Diskusija - Učestalost divovskih hidrourete
ronefroza je nepoznata. Medutim, 37-50 % svih 
abdominalnih ekspanzija u djece jesu urološkog 
porijekla (1 O) i ne smiju se zanemariti ni u sluča
jevima kada se distendirajuca tvorba ne palpira. 
Brock (1) na vodi da, usprkos česte pojave ovog 
oboljenja u svakodnevnoj praksi, postaji mali 
broj publiciranih slučajeva, a i u 30-40 % sluča
jeva radna je dijagnoza netočna. Campbell (2) 
smatra divovsku hidroureteronefrozu kongeni
talnom bolešcu što se manifestira u kasnijim go
di nama. Za razliku od divovske hidronefroze, uv
jetovane okluzijom u području pijeloureteričkog 
vrata, divovska je hidroureteronefroza uvjeto
vana smetnjama drenaže u području uretera (7). 
Najčešci uzrok jest ektopija ureteralnih ušca i 
duplikatura kanal nog sustava i uretera (3, 9). Kod 
duplikature kanalnih sustava i uretera divovska 
hidroureteronefroza može prouzročiti smetnje 
drenaže na drugam kanalnom sustavu ipsilate
ralne strane, a u slučajevima kada prelazi medi
jalnu liniju, kao što je to bio slučaj i u našeg 
bolesnika, može izazvati i smetnje u drenaži 
urina kroz ureter kontralateralne strane. 

Vecina sadržaja divovske hidroureterone
froze je neinficirana. Do infekcije sadržaja može 
doci jatrogenim putem (2, 3). Rupture ovako dis
tendiranih kanalnih sistema su rijetke i najčešce 
nastaju kao posljedica traume (2, 9). 

U vecine bolesnika manifestira se kao asimp
tomatska abdominalna masa (1). Tek u iznimnim 
slučajevima javlja se bol i hematurija. Simptomi 
bolesti mogu biti prouzročeni respiratornom in
suficijencijom, uslijed pritiska na ošite, ili pak 
gastrointestinalnim smetnjama, uslijed pritiska 
na gastrointestinalni trakt. Williams (10) smatra 
da ispitivanje gastrointestinalnog trakta u djece s 
ekspanzivnom tvorbam u abdomenu može često 
predstavljati ključ u postavljanju dijagnoze. Ka
rakteristična su potiskivanja vijuga crijeva sa 
strane ekspanzivne tvorbe što ima karakter me
kih česti. Na nativnoj snimci abdomena ekspan
zivna se tvorba prikazuje kao sjena intenziteta 
mekih česti što prelazi medijalnu liniju. Neoštrih 
je granica i potiskuje zrakom ispunjene vijuge 
crijeva na kontralateralnu stranu i anteriorno. 
Intravenozna urografija daje najviše podataka. 
Može biti prikazana afunkcija na aficiranoj 
strani, hidronefroza, kompresija uretera na ipsi
lateralnoj strani kod duplikature kanalnog sus
tava i uretera, kao i kompresije uretera kontrala
teralnog sustava pri velikim uvecanjima (4), kao 
što je to bio slučaj u našeg bolesnika. Kod ove 
bolesti UZ i CT (5) ukazuju na cistični karakter 
tvorbe. Prisustvo »septa« kao i postajanje jako 
distendiranog pijelona pobuduje sumnju na di
vovsku hidroureteronefrozu. U našeg boles_nika 
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UZ diagnosticirana je cistična tvorba u lijevom 
abdomenu. lako ove suvremene dijagnostičke 
metode mogu povecati točnost dijagnoze, Hin
man (5) navadi da može biti postavljena kriva 
preoperativna dijagnoza koja je netočna u oko 
jed ne trecine bolesnika. U preoperacijskom pos
tupku divovska hidroureteronefroza može se 
zamijeniti s ovarijalnim ili mezenterijalnim cis
tama, ascitesom, te retroperitonealnim ili pak re
nalnim tumorima. 

Najoptimalnija dijagnostička metoda jest per
kutana punkcija i aplikacija kontrastnog 
sredstva. U pojedinim slučajevima, kada postaji 
izrazita distenzija pijelona i uretera, adekvatno 
mješanje kontrastnog sredstva i urina može usli
jediti tek nakan nekoliko sati. 

Cistoskopija sa ili bez retrogradne pijelografije 
može biti od velike dijagnostičke koristi. Medu
tim, uslijed bizarne forme mokracnog mjehura 
uvjetovane kompresijom ili velikim ureteroce
lama mogu biti otežane (1 ). 

U terapiji ovakovih bolesnika može se primje
niti dvostepena metoda koju smo primjenili i u 
našeg bolesnika. Prvo smo izvršili preliminarnu 
perkutanu drenažu, a nakan toga, poslije de
kompresije, u drugam koraku napravljen je ope
racijski zahvat. 

Zaključak - Premda je divovska hidrourete
ronefroza u svakodnevnoj praksi, relativno 
česta, u preoperacijskom toku u oko jedne 
trecine bolesnika postavi se netočna dijagnoza. 
Najoptimalnija dijagnostička metoda jest perku
tana punkcija i aplikacija kontrastnog sredstva. 
U slučajevima jake distenzije pijelona i uretera, 
koji vrši kompresiju na drugi kanalni sistem per
kutana preoperativna drenaža predstavlja me
todu izbora jer se na jednostavan način izvrši 
dekompresija kanalnih sistema, a ujed no priječi i 
eventualna ruptura distendiranog pijelona i ure
tera. 

Sažetak 

Prikazan je slučaj divovske hidroureteronefroze s 
izrazitom dilatacijam lijevog uretera. U bolesnika je 
bila prisutna kongenitalna duplikatura kanalnih sis
tema i uretera lijeva, te ureterocela lijeva. Pri ultraz
vučnom pregledu vidljiva je velika septirana cistična 
formacija što prelazi medijalnu liniju. Lumbalnom ante
rogradnom punkcijam postavljena je dijagnoza di
vovske hidroureteronefroze, nakan čega je izvršena 
preoperativna perkutana drenaža. 
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU 
KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR »FIRULE« SPLIT 

RENDGENSKA DIJAGNOSTIKA I PERKUTANA NEFROSTOMIJA 
KOD OPSTRUKCIONE ATROFIJE BUBREGA 

RADIOLOGICAL DIAGNOSIS AND PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY 
AT OBSTRUCTION OF ATROPHIED KIDNEY 

Kuštera S., Maškovic J., Boschi S., Cambj Lj. 

Abstract- The authors examined a case of long term hydronephrosis with a conditioned obstruction 
of an atrophied kidney caused by tumor in the urinary bladder. This case is a rare illustration of the 
expected radiological signs after a long term obstruction. The kidney canal system was greatly dilated 
and resembled a large cystic mass. Ultrasound examination showed a large cyst with a thick wall 
which occupied almost all of the left hemiabdomen. The definite diagnosis is long term hydronephrosis 
followed by percutaneous drainage. Because of changes in the urinary bladder retrograde pyelogra
phy could not be made. 

UDC: 616.61-089.86 : 616.613-007.63 
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Uvod - Kirurške ligature postavljene na dis
talnom dijelu uretera predstavljaju najčeš6i uz
rok asimptomatskih hidronefroza (6). Ovakve se 
opstrukcije mogu očekivati u 1 % svih velikih 
ginekoloških operacija, u 1 O% radikalnih zah
vata u maloj zdjelici (1) i u više od 1 % rektalnih 
operacija (3). Promjene se najčeš6e otkrivaju za 
vrijeme operacijskog zahvata, ili pak unutar 
prvih nekoliko tjedana kada se jave simptomi 
boli u slabi nama i povišena temperatura. Maligni 
procesi mokra6nog mjehura mogu takoder biti 
uzrokom hidronefroze, medutim, usljed karak
tera osnovne bolesti rijetko dolazi do divovske 
hidronefroze s posljedičnom atrofijam bubrega. 
Ponekad bolesnici s ovakvom izrazitom dilataci
jam kanalnih sustava nemaju nikakvih simp
toma. Kochler (6) navadi da nije poznat broj bo
lesnika koji imaju asimptomatsku atrofiju bu
brega za koju ne znaju. 

Prikaz slučaja - M. l., 68 godina, ve6 duže 
vrijeme primje6uje »otok« u lijevom hemiabdo
menu. Povremeno osje6a tupu bol u lijevoj sla
binskoj regiji. Iz anamneze se dobiva podatak da 
tijekom posljednje dvije godi ne bolesnik ima po
vremene bezbolne makrohematurije kojima nije 
posve6ena nikakva pažnja. Pri pregledu vidi se 

izbočina u području lijevog hemiabdomena, na-

glašena u leže6em položaju bolesnika. Fizikalno 
se palpira velika, mekana, bezbolna ekspan
zivna tvorba u području lijevog hemiabdomena. 
Na nativnoj snimci abdomena vidi se da je čitav 
lijevi jemiabdomen zauzet sjenom intenziteta 
mekih česti što potiskuje vijuge crijeva prema 
medijalno i kranijalno. Sjena se lijevog bubrega 
ne razabire (slika 1 a). Pri intravenoznoj urografiji 
lijevi se bubreg ne prikazuje ni na prolongiranim 
snimkama. Desni je bubreg urednog nalaza. U 
mokra6nom mjehuru vidi se ekspanzivna tvorba 
veličine 5 X 5 cm smještena uz gornju lijevu late
ralnu konturu. Ultrazvukom se dokaže cistična 
formacija veličine 20 X 20 cm, zadebljane sti
jenke, za koju sesa sigurnoš6u ne može reci da li 
pripada bubregu, slezeni ili repu pankreasa. Kod 
abdominalne aortografije vidljivo je lučno potis
kivanje aorte u desno. Lijenalna arterija potis
nuta je kranijalno, dok je lijeva renalna arterija 
okludirana tri centimetara nakan izlažišta (slika 
1 b). Napravi se i angiografija arterije zdjelice i 
dokaže se patološka vaskularizacija ekspan
zivne tvorbe mokra6nog mjehura. Radi točnije 
verifikacije procesa lijevog bubrega napravi se 
perkutana punkcija. Aspiracijam se dobiva tem-

nosmedi teku6i sadržaj. Aplikacijam kontrast

ličine 20 X 20 cm (slika 1 c). Nakan evakuacije 

nog sredstva prikaže se cistična formacija ve-

Received: August 17, 1987 - Accepted: September 1, 1987 401 



Kuštera S. et al.: Aendgenska dijagnostika i perkutana nefrostomija kod opstrukcione atrofije bubrega 

Slika 1a - Nalivna snimka abdomena: lijevi hemiab
domen zauzet je sjenom intenziteta mekih česti koja 
potisku je vijuge descendensa prema medijalno. b) Ab
dominalna aortografija: aorta je lučno potisnuta u 
desno, a lijenalna arterija prema kranijalno. Lijeva re
nalna arterija je okludirana. c) Anterogradna pijelogra
fija: nakon punkcije i aplikacije kontrastnog sredstva 
prikaže se velika vrecasta formacija. d) Anterogradna 
pijelografija kroz drenažni kateter: nakon drenaže cca 
3500 ccm tekuceg sadržaja kanalni sistem lijevog bu-

brega poprima izgled mlahave vrece. 

1000 ccm sadržaja »cistična formacija« poprima 
izgled kanalnog sustava. Postavi se perkutana 
drenaža i izdrenira se 3500 ccm sadržaja (slika 
1 d). Citološkom analizam nisu otkrivene maligne 
stanice u evakuiranom sadržaju. Bolesnik je od
bio bilo kakav operacijski zahvat, a dva mjeseca 
nakon prestanka sekrecije kroz dren odstrani se 
perkutana nefrostoma. šesnaest mjeseci nakon 
intervencije bolesnik se ponovno javlja s istim 
tegobama. Ultrazvukom se dokaže velika eks
panzivna tvorba koja je sada lrnala eho odjek 
sličan parenhimatoznom organu (slika 2a). S ob
zirom na raniji nalaz odlučili smo se na ponovnu 
punkciju. lzgled evakuiranog sadržaja, citološki 
nalaz, kao i rendgenska slika bili su identični kao 
i kod prvog boravka (slika 2b). Kroz dren se ods-
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Fig. 1 a- Nalive X-ray of the abdomen: left hemiabdo
men is occupied by shaded intesive soft tissue that 
presses spirally descending colon towards medial. b) 
Abdominal aortography: aorta is arched and pressed 
to the right, and the splenic artery towards cranial. The 
left renal artery is occluded. c) Anterograde pyelogra
phy: after puncture and application of contrast medi um 
a large saccular formation appears. d) Anterograde 
pyelography trough drainage catheter: after drainage 
of approximatelly 3500 ccm the fluid contents the canal 

system of left kidney resembles a loose bag. 

trani 3000 ccm tamnosmedeg tekuceg sadržaja 
(slika 2c i d). Bolesnik je ponovno odbio opera
cijski zahval, a nakon mjesec dana zatražio je i 
odstranjenje nefrostome. 

Diskusija - Hodson (5) opisuje različite stup
njeve hidronefrotičke atrofije. U kliničkoj praksi 
mogu se javiti sve varijante: od ranog proširenja 
kaliksa, preko multilokularnih vrecastih struk
tura što medu sobom komuniciraju, do krajnjeg 
stupnja, gdje su sve strukture spojene u jedinst
venu vrecu okruženu tankom trakom parenhima. 
Za ovaj terminalni stadij hidronefroze Hodson (5) 
sugerira naziv »vrecasta tlačna atrofija«. Ovo se 
dogodilo i našem bolesniku. Vrecasto formirani 
kanalni sustav kod ehosonografskog pregleda, 
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Slika 2a- UZ: u lijevom hemiabdomenu vidi se tvorba 
veličine 19 X 19 cm ehogenog odjeka karakterističnog 
za parenhimske organe. b) Anterogradna pijelografija: 
nakan punkcije i aplikacije kontrastnog sredstva pri
kaže se velika vrec':asta formacija koja odgovara en
ormno dilatiranom pielonu. c) Stanje nakan evakuacije 
3000 ccm tekuc':eg sadržaja. d) Kontrolna antero
gradna pijelografija kroz drenažni kateter tri dana na
kan intervencije: kanalni sustav formiran je poput ve-

like mlahave vrec':e. 

kao i neposredno nakon punkcije, imponirao je 
kao velika cista, dok je njezina zadebljana sti
jenka odgovarala stijenci enormno dilatiranog 
kanalnog sustava u uskoj uniformnoj traci pa
renhima. Tek nakon evakuacije 1000 ccm sa
držaja jedinstvena šupljina poprima oblik multi
lokularnih vrecastih formacija i tada se sa sigur
nošcu mogla postaviti dijagnoza hidronefroze. 
Zimskid (1 O) je eksperimentalno dokazao da ure
teralni tlak, nakon ligature uretera u psa, pada ili 
se približava normali nakon četiri tjedna. Ta
koder je primjetio da u takvom bubregu dolazi do 
pada krvnog pretoka - od normalne perfuzije 
na 20-30 posto. S ovim se može objasniti izos
tanak simptoma kompresije bolesnika s dugo
trajnim opstrukcijama. Gerber (2) smatra da ops-
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Fig. 2a - US: in left hemiabdomen a formation 
19 X 19 cm echo characteristic of parenchymal organs 
is seen. b) Anterograde pyelography: after puncture 
and application of contrast medium a large loose for
mation which resembles a large dilated pyelon is 
show. c) Status after drainage of 3000 ccm of liquid. d) 
Control of anterograde pyelography trough drainage 
catheter three days after intervention: the canal system 

is shaped like a large loose bag. 

trukciona atrofija parenhima nastaje ne samo 
kao posljedica direktnog pritiska na parenhim, 
ve6 kao i posljedica ishemije prouzročene kom
presijom intralobarnih i arkuatnih arterija (slika 
3a i 3b). 

Hodson (5) prikazuje slučajeve hidronefro
tične atrofije u bolesnika kod kojih opstrukcija 
uretera traje izmedu 20 i 30 godi na. Ureteri su bili 
dilatirani od tri do pet centimetara, dok su bu
brezi bili poput vrece s izrazito stanjenim paren
himom. Moscatello (7) opisuje da je u ovakvim 
slučajevima široki i zadebljani ureter dobro vid
ljiv kod ultrazvučnog pregleda. To nije bio slučaj 
u našeg bolesnika. Ni pri drugom boravku kod
ultrazvučnog pregleda, kada se očekivala di
vovska hidroureteronefroza, široki se ureter nije
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Slika 3 - Divovska hidronefroza. a) Kanalni sustav 
lijevog bubrega je hidronefrotičan i blijedo ispunjen 
kontrastnim sredstvom. b) Kanalni sistem istog bu
brega prikazan na anterogradnoj pijelografiji. c) Selek
tivna angiografija lijeve renalne arterije: arterije su na-

pete izrazito reduciranih terminalnih ogranaka. 

prikazao. Scherwood (8) smatra da je antero
gradna pijelografija metoda izbora u postav
ljanju dijagnoze. U našeg bolesnika dijagnoza je 
postavljena tek nakon anterogradne punkcije i 
djelomične evakuacije sadržaja. Subramanyam 
(9) navodi da ultrazvučna ispitivanja tekučih ko
lekcija, koje sadrže kristale holesterola, suspen
ziju makroagregata proteina, lipo-proteine,
masti i stabilne mjehuriče lipo-proteina, mogu
davati pojačani ehogeni odjek. To je bio slučaj i u
našeg bolesnika u drugom boravku.

Zaključak - Terminalna hidronefroza, karak
terizirana vrečasto formiranim kanalnim susta
vom okruženim uniformnim tankim tračkom pa
renhima, najčešče je posljedica kirurške ligature 
uretera nastale nakon operacijskih zahvata u 
maloj zdjelici. Rijetko se javlja, usljed karaktera 
osnovne bolesti, ovakva hidronefrotička atrofija 
pri opstrukciji uretera malignim procesom mo
kračnog mjehura. Metoda izbora u postavljanju 
konačne dijagnoze jest anterogradna pijelogra
fija. Ovakove velike hidronefrotičke vreče mogu 
rupturirati kod najmanjih abdominalnih trauma. 
Iz tog razloga, u bolesnika koji odbivaju kiruršku 
intervenciju, ako što je to bio slučaj u našeg 
bolesnika, perkutana drenaža predstavlja tera
piju izbora. 

Sažetak 

Autori prikazuju slučaj dugotrajne hidronefroze s 
posljedičnom opstrukcionom atrofijom bubrega 
prouzrokovane tumorom mokrac':nog mjehura. Ovaj je 
slučaj prikazan kao rijetka ilustracija očekivanih rend
genoloških znakova nakon dugotrajne opstrukcije. 
Kanalni je sistem bubrega bio enormno dilatiran, tako 
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Fig. 3 - Giant hydronephrosis. a) Canal system in the 
left kidney is hydronephrotic weak contrast media. b) 
Canal system in the same kidney shown on antero
grade pyelography. c) Selective angiography of the left 
renal artery: arteries are tight, significantly reducing 

terminal branches. 

da je poprimio izgled velike cistične tvorbe. Ultrazvuč
nim pregledom prikazuje se velika cista zadebljane 
stijenke što zauzima gotovo čitavi lijevi hemiabdomen. 
Definitivna je dijagnoza dugotrajne hidronefroze pos
tavljena nakon perkutane drenaže. Uslijed promjena 
na mokrac':nom mjehuru retrogradna pijelografija nije 
se mogla napraviti. 
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Abstract- The authors illustrate the possibility of realizing with the rare earth intensifying screens a 
simultaneous multifilm tomography and discus the work from a theoretical point of view showing the 
advantages of the rare earth intensifying screens in this particular technique. The greatest advantage 
of the simultaneous tomography is its ability to provide tomograms at various levels during one 
physiological cycle, as during the early parenchimal phase of urography. The ditterence between the 
film s represents a real change in the examined structure and not merely a change in position that took 
place during the interval between exposures. The more serious problem in simultaneous tomography, 
also when rare earth intensifying screens are used, remains the uncontrolled scatter radiation; film 
quality is never good as it is the single film technique. 
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Uvod - Večslojna simultana tomografija 
(VST) je komplementarna radiološka tehnika, ki 
omogoča simultano, torej z eno samo tomo
grafsko ekspozicijo, prikaz več paralelnih slojev 
določene anatomske regije. 

Teoretične osnove za VST so bile raziskane že 
v letu 1930 (4), kasneje je tudi več avtorjev pris
pevalo izpopolnjevanju sistemov za simultano 
tomografijo (1, 5, 7, 8). 

Z uporabo ojačevalnih folij kristalov redkih 
zemelj in zaradi prednosti, ki jih te nudijo -večji 
izkoristek absorbirane energije X žarkov za efekt 
počrnitve filma (9) so se nudili bistveno boljši 
pogoji za kvalitetnejšo VST. Tako smo v letih 
1978 in 1979 na Inštitutu za radiologijo tržaške 
univerze izdelali zelo občutljiv in uravnovešen 
sistem folij za VST (1). Sedaj želimo predložiti 
nekoliko spremenjen sistem folij za VST, sestav
ljajo ga štiri pari folij kristalov gadolinijevega ok
sisulfura, namenjen je v prvi vrsti za VST v 
zgodnji parenhimografski fazi urografije. 

Material in metode - Kaseta za VST vsebuje 
posebno knjigo, ki je sestavljena iz več paralel
nih filmov s priležnimi folijami, med temi kombi
nacijami dveh folij s filmom so vstavljeni dis
tančni listi iz stiropora. 

Mehanski princip nastanka več tomografskih 
posnetkov na taki kaseti je razviden iz sheme, del 
sheme nam je dobro znan princip klasičnega 
tomografskega giba (premik cevi, mehansko 
vrtišče, premik kasete v višini povezave droga in 
nosilca kasete). Slika, ki nastane na filmu pod 
ravnino mehanske povezave drog - nosilec ka
sete pripada globini virtualnega vrtišča, ki leži 
pod mehanskim vrtiščem. Iz analiz razmerij stra
nic več podobnih trikotnikov dobimo v matema
tični obliki globine slojev virtualnega vrtišča (4, 6, 
7). 

Pogoj, ki ga morajo izpolnjevati sistemi folij v 
kaseti za VST, je enaka počrnitev vseh filmov po 
ekspoziciji kasete. Absorbcija žarkov v sistemih 
folij, torej manjše število incidentnih fotonov na 
spodnje folije, mora biti sorazmerno kompenzi
rana z večjo občutljivostjo spodnjih folij. 

Za sestavo sistem folij VST smo uporabili 
proizvode TRIMAX - 3 M, in sicer pet različno 
občutljivih folij: T 2, T 4, T 8, T 16F in T 16B. Folije 
vsebujejo kristale gadolinijevega oksisulfura, 
izmerili smo njihovo relativno občutljivost in 
frakcijo emergentnih fotonov pri izpostavljanju 
napetosti 80 kV, kar je podano v tabelah. 

Pri sestavi sistema folij smo upoštevali, da je 
relativna občutljivost para folij določene globine 
sistema za VST enaka vsoti produktov med rela-

Received: August 17, 1987 - Accepted: September 1, 1987 405 



Miklavčič L., Gozzi G.: Uporaba večslojne simultane tomografije z ojačevalnimi folijami redkih zemelj v urografiji 

Slika 1 - Normalna večslojna tomografija v zgodnji 
parenhimalni fazi urografije. 

Fig. 1 - Normal simultaneous multifilm tomograms in 
early parenchimal lase of urography. 

Ojačevalna folija 
F 

lntensifying screen 

T2 0.82 
T4 0.81 
T8 0.65 
T16F 0.63 
T 16B 0.40 

\ /J 

� /J 
/, 

Slika 2 - Geometrična shema giba večslojne tomo
grafije z realnim (V) in virtualnim (Vn) vrtiščem. 

Fig. 2 - Geometric scheme of multifilm tomography 
with the real (V) and virtual (Vn) fulcrum. 

R 

1.00 
1.74 
3.98 
5.37 
7.76 

Tabela 1 - Vrednosti frakcije emergentnih fotonov X skozi ojačevalno folijo (F) in relativna občutljivost ojače
valne folije (R) pri napetosti 80 kV 

Table 1 - Values of fraction of emergent photons X through the intensifying screen (R) at the tension of 80 kV 

tivno hitrostjo in frakcijo incidentnih fotonov na 
posamezno folijo (fontalno in dorzalno): 

Rn = R1.F1+Rb.Fb 

in, seveda, da morajo biti relativne hitrosti posa
meznih globin kompenzirane kasete enake. 

Štirislojni sistem folij z največjo možno občut
ljivostjo je potemtakem tako sestavljen po slojih 
v smeri incidence žarkov: 

1. T 4

2. TB
3. T 16F
4. T 16F

in 
in 
in 
in 

T4 

brez folije 
T 2  
T 16B. 

Za distančne liste smo uporabili 1 cm debel sti
ropor, upoštevajoč skupno debelino stiropora in 
folij je bila razdalja med virtualnimi vrtišči -glo
binami na našem aparatu približno 1 cm. 

Tehnika in izvedba naše metode je !;lila sle
deča: 
-tomografski kot je bil 36°, ekspozicijski čas 1,5
sekunde, napetost okoli 65 kV,
- inicirali smo 60 ml kontrasta (natrijevega in
metilglukamin diatrizoata) segretega na 37 °C v
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intravenozno kanulo, čas iniciranja je bil 5-8 
sekund, 
-VST smo naredili približno 16 sekund po inici
ranju, upoštevajoč tabele, ki korelirajo starost in
hitrost cirkulacije (2, 3).

Pri 60-tih VST v kortikalni fazi urografije, po 
zgoraj navedeni metodi, smo analizirali prikaz 
kontur ledvic, kortikomedularni prehod v prime
rih, ko je bil viden, debelim�. korteksa v mezore
nalnem delu. 

Rezultati in diskusija -Pri oceni rezultatov VST 
v zgodnji nefrografski fazi urografije moramo 
oceniti tehnične kvalitete našega sistema folij in 
klinične prednosti simultane kortikalnefrotomo
grafije. 

S tehnične strani primerjamo kvaliteto simul
tanih tomogramov sistema redkih zemelj s sis
temom klasičnih folij (1 ). Nedvomno je sistem 
linije redkih zemelj mnogo občutljivejši. Difuz
nega žarčenja iz folij je manj, saj zaradi večje 
relativne občutljivosti uporabljamo nižje nape
tosti (65 kV), kjer je Compton efekt manj verjeten 
(1, 9). Ob tem je občutljivost na nižje energije 
fotonov pri redkozemnih folijah v primerjavi s 

Radiol. lugosl. 21 (4) 405-407, 1987 



Miklavčic L., Gozzi G.: Uporaba večslojne simultane tomografije z ojačevalnimi folijami redkih zemelj v urografiji 

klasičnimi bistveno manjša, tako da je počrnitev 
zaradi nezaželjenega sekundarnega sevanja re
lativno manjša (9). Pri primerjavi kvalitete pos
netkov naše VST s standardnimi tomogrami vi
dimo, da je kontrastnost slike pri VST manjša, pri 
čemer je vzrok še vedno prisotna, nezaželjena 
počrnitev sekundarnega sevanja iz folij (1 ). 

Senzitometrično lahko ocenimo naš sistem fo
lij za zelo občutljiv sistem. Primerjava ekspozi
cijskih vrednosti (mAs pri enaki napetosti) za štiri 
sloje med klasično folijo (na primer Siemens Sa
phir) in našo VST kaže, da so v prvem primeru 
ekspozicijske vrednosti približno desetkrat 
večje. Podobna primerjava med našo VST in ka
setama T 4 in T 16 linije Trimax kaže, da je VST 
štirikrat, oz. 1,2 krat občutljiveša. 

Poglavitna klinična prednost VST je posne
manje več slojev istočasno, torej v istih ana
tomsko-funkcionalnih pogojih (1, 4, 5, 7, 8). Faza 
kortikalne nefrografije je tako kratka in dina
mična (2, 3). da le s simultano tehniko slikanja 
prikažemo vse sloje v istih anatomsko-funkcio
nalnih pogojih. Zadovoljiv prikaz korteksa, sep
tumov in medu le je bilo videti v 49 od 60 pacien
tov (81,7 %), medtem ko je bila kontura ledvic 
primerno prikazana v vseh primerih. V primerih, 
ko so bili dobro prikazani septumi je bilo videti 
6-11 lobusov, v veliki večini primerov jih je bilo
od 7-9.

Menimo, da je v nekaterih primerih, septum 
med zgornjim polom in mezorenalnim predelom 
po vsej verjetnosti ostanek korteksa zgornjega 
pola Lbfgrenovega inferiornega lobusa (6). Po
dobno je na prehodu v inferiorni pol septum, ki 
izvira iz inferiornega pola »primordialnega su
periornega lobusa ledvic«. 

Pogosto je bilo videti fetalne incizure na late
ralni konturi ledvic (v 28 od 60 primerov -
46,7 %), tipično v predelu septumov. Večje inci
zure lateralne konture so verjetno v zvezi z ne
popolno fuzijo Lbfgrenovih lobusov (6). 

Zaključek - VST s folijami redkih zemelj, v 
sestavi, ki jo predlagamo, omogoča kvalitetno 
kortikonefrotomografijo. Absorbirana doza je 
manjša v primerjavi z drugimi tehnikami slikanja. 

Povzetek 

Avtorja predstavljata večslojno simultano tomogra
fijo z ojačevalnimi folijami redkih zemelj in razpravljata 
o teoretičnih izhodiščih in prednostih ojačevalnih folij
redkih zemelj v tej posebni tehniki. Simultana tomogra
fija omogoča istočasne posnetke različnih slojev do
ločenega fiziološkega ciklusa, kot je zgodnja paren
himografska faza urografije, kar je tudi njena neizpod
bitna prednost v klinični praksi. 
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Spremembe na posnetkih so vedno realne in jih ne 
moremo pripisati spremembam, ki nastanejo zaradi 
premikov strukture ali dinamike v presledkih med po
sameznimi ekspozicijami. Najresnejša ovira v simul
tani tomografiji, tudi z ojačevalnimi folijami redkih ze
melj, je difuzno žarčenje; kvaliteta posnetkov ni nikoli 
tako dobra kot pri tehniki slikanja posameznih slojev. 
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ZAVOD ZA NUKLEARNU MEDICINU 
KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 

ODREOIVANJE UKUPNOG I SEPARATNOG BUBREŽNOG KLIRENSA 
131-J HIPURANA IZ JEDNOG UZORKA KRVI POMOCU

PERSONALNOG KOMPJUTERA 

AN DEFINING A TOT AL ANO SEPARATE KIDNEY CLEARENCE 
OF 131-1 ORTHOIODHIPPURATE FROM A BLOOD SAMPLE 

BY MEANS OF PERSONAL COMPUTER 

Bonefačic B., Švarcer V., Despot B., Buric A. 

Abstract - Total and separate kidney clearance was evaluated by Tauxe's method using scintilla
tion detector tor external measurements and ultrasonography. The total clearence was calculated by 
means of a polinome equation of the fourth power and the separate clearence was calculated on the 
basis of count rate measured above each kidney in the second minute. The results were obtained by 
using author's own software. The values correspond to results of other authors and parameters of 
kidney function. The objectives of the paper were to prave that the functional performance and 
morphological changes in kidneys be efficiently obtained without costly professional computers and 
gamma scintillation camera. 
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Uvod - Jedan od najvažnijih pokazatelja bu
brežne funkcije je odredivanje klirensa različitih 
supstancija. Klirens neke tvari je volumen 
plazme očišcen od ispitivane tvari prelazom kroz 
bubrege u jedinici vremena. Ukoliko se ispiti
vana tvar izlučuje samo glomerularnom filtraci
jom, odnosno prelazom kroz tubule količina se 
ne mijenja, tada klirens te tvari predstavlja ve
ličinu glomerularne filtracije (1 O). Kada se 
odredena tvar jednim prelazom kroz bubreg u 
potpunosti eliminira, klirens te tvari je ujedno i 
protok plazme kroz bubrege. Buduci da se mali 
dio tvari ne izluči prilikom prvog prelaza kroz 
bubrege, govorimo o »efektivnem« pretoku 
plazme kroz bubrege (5). Za kemijsko odredi
vanje efektivnog pretoka plazme kroz bubrege 
najčešce se upotrebljava para-aminohipurna 
kiselina (PAH). Postupak odredivanja je spor, 
pogreške su česte, osobito kod niskih koncen
tracija. Upotreba radiofarmaka znatno je pojed
nostavila postupak i omogucila odredivanje se
paratnih bubrežnih klirensa što je od velike dija
gnostičke koristi. Najbolji radiofarmak za 
odredivanje efektivnog pretoka plazme kroz bu
brege je natrijev ortojod hipurat (J-Hipuran) gdje 
je stabilni jod zamijenjen radioaktivnim 123, 125 
ili 131 jodom. Radi neprikladnih fizikalnih karak
teristika joda, u posljednje vrijeme pokušava se 
pronaci još bolji radiofarmak (6, 9). Za odredi-

vanje klirensa 131-J-Hipurana postoje bro.jne 
metode koje su se vremenom usavršavale s 
namjerom da budu što jednostavnije i pouzda
nije. Tome je najviše doprinjeo Tauxe koristeci 
metodu jednokratnog davanja aktivnosti i samo 
jednog uzorka krvi (12, 13, 14). 

Buduci da sve metode uključuju složene 
računske postupke uglavnom se kod izračuna
vanja klirensa koriste računala. Gotovo sva no
vija računala u nuklearnoj medicini imaju ko
mercijalne programe za izračunavanje bubrež
nog klirensa. U posljednje vrijeme širu primjenu 
u zdravstvenim ustanovama imaju personalna
računala. Za programiranje se koristi BASIC
programski jezik za razliku od nuklearno medi
cinskih računala gdje se koristi FORTRAN (4).
Da bi se rasteretila nuklearno medicinska raču
nala u svijetu postoji tendencija da se dio nu
klearno medicinskih pretraga obavlja pomocu
personalnih računala. Izračunavanje bubrežnog
klirensa je osobito podesna pretraga. Gates je
učinio program za personalno računalo na BA
SIC-u za izračunavanje glomerularne filtracije
pomocu 

99
Tc

m 

DTPA (4). Slični pokušaji postoje i
u našoj zemlji (3, 7). U našem Zavodu smo koris
teci modificiranu metodu po Tauxu (8) učinili
vlastiti program za personalno računalo koris
teci za pretragu uredaj za vanjska mjerenja
gama zračenja i uredaj za ultrazvučni pregled.
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Željeli smo utvrditi da li se bez gama scintila
cione kamere i nuklearno medicinskog računala 
može, uz uvid u morfologiju i položaj bubrega, 
istovremeno, jednostavno izračunati ukupni i 
separatne bubrežne klirense. 

Metode rada i ispitanici - Za odredivanje 
ukupnog i separatnih bubrežnih klirensa koris
timo 131-J-Hipuran posebno pročišcen od slo
bodnih jodida i drugih radiokemijskih nečistoca. 
Nakan hidracije ispitanika dajemo aktivnost od 
0,37 MBq po kg tjelesne mase u kubitalnu venu. 
Ako je bolesnik ranije dobio radioizotop u dija
gnostičke ili terapijske svrhe odredimo osnovnu 
aktivnost krvi. Prije davanja aktivnosti uredajem 
za ultrazvuk odredimo položaj bubrega i mo
guce morfološke promjene. Pregled se obavlja u 
ležecem stavu na trbuhu a točno mjesto bubrega 
se obilježi na koži ispitanika. Scintilacijske 
sonde uredaja za vanjsko mjerenje gama 
zračenja postavljamo na obilježena mjesta čime 
se sprečava moguca greška da sonda »ne vidi« 
cijeli bubreg. lstovremeno s davanjem bolusa 
uključimo uredaj koji ispisuje renografske kri
vulje i svakih 30 sekundi, u sveukupno 20 mi
nuta, bilježi podatak o broju impulsa iznad sva
kog bubrega. U četrdesetoj minuti od davanja 
aktivnosti uzimamo uzorak krvi iz druge ruke (8). 
Aktivnost »doze« i krvi mjerimo u jamastem bro
jaču za tekuce uzorke. Za izračunavanje ukup
nog i separatnih bubrežnih klirensa koristimo 
jednostavan personalni kompjuter - Sinclair 
spectrum ZX 48 k. s matričnim pisačem Epson 
Rx 100. 

Uku pni klirens 131-J-Hipurana se izračunava 
po jednadžbi polinoma 4. stupnja. 

Y = A + Bx + Cx2 
+ Dx3 

+ Ex4 

Vrijednosti A B C D i E su konstante dobivene 
kompjutorskom statističkom obradom regre
sijske krivulje (8). Nepoznanica x izračunava se 
iz doze i ostatka doze u četrdesetoj minuti (8). 

X= doza imp/min. X faktor police
uzorak u 40. min. imp/min. X 1000 

Dobivena vrijednost se množi s faktorom 0,86 
radi korekcije razlike u klirensima PAH i 131-J
Hipurana (1,8). Izračunati se klirens normalizira 
na standardnu površinu tijela (2), a iz regresijskih 
jednadžbi se odredi očekivani normalni klirens 
za dob i spol ispitanika (11). Računom se odredi 
postotak redukcije dobivene vrijednosti u od
nosu na očekivani normalni klirens. 

Rezultate smo prema postotku redukcije, od
nosno funkcionalnog oštecenja bubrega podje
lili u četiri skupine: 
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Od O do 6 % = klirens u normalnim granicama 
Od 7 do 20 % = tek naznačena redukcija kli-

rensa 
Od 21 do 50 % = umjerena redukcija klirensa 
Preko 50% = značajna redukcija klirensa 
Separatne bubrežne klirense izračunavamo iz 

omjera broja impulsa pojedinog bubrega u dru
goj minuti. Rezultat izračunavamo u postotcima i 
brojčanoj vrijednosti klirensa za svaki bubreg. 
Učinili smo vlastiti kompjutorski program za sve 
opisane računske postupke i prilagodili ga za 
praktičnu primjenu. Najprije se u računalo unose 
opci podaci (slika 1), potom podaci potrebni za 
računanje (slika 2.). 

KLINXCKX BOLNXCKX CENTAR-RIJEKR 
zavod za nuklearnu aedicinu 

IZRACUNAUANJE BUBREZNOG KLIRENSA 
J-131 Hippu,ana-Tauxeovoa ae t.od. 

Lj.D. Rodjen 19S4 
Red „ br. 3-
Upucen: aabulantno 
up. dg; Hypertonia art. 

vrsilac nalaza: 
o.r Boris Bonefacic 

Spec.nuklearne ■ed. 

Rijeta� 25. 05. 1987. 

Za nastavak pritisni ENTER 

Slika 1 - Opči podaci ispitanika uneseni u računalo 
Fig. 1 - General data of examinenees which are intro

duced into computer 

ULAZNX PODACI. 

oob: 33 god. 
aasa: ae kg 

spol: ■USki 
visi na: 180 c■ 

unesena aktivnost: 2.6 HBq 

Doza (cista): 
nd=140699 iap/ain 

uzorak krvi u 40. ■in: 
n k=432 i■P /■in 

Za nastavak pritisni ENTER 

Slika 2 - Podaci potrebni za računanje 

Fig. 2 - Data necessary tor calculation 
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:rzRACL:'NR'TE URIJEDN05TI SU: 

xzracunati klirens 
Cl=667 al/ain 

povrsina tiJela: P=2 ••2 

Klirens nor■iran na tjelesnu 
rsine: 

Cl(S)=i:578 ■l/■in 

POV 

Idealni klir•ns:Cl(i)zz667 ■l/■in 

Redukcija klirensa je: 
r•13 X, 

Nalaz pokazuje da je klirens bub 
rega uajereno reduciran. 

Zelis li separatni bubr „ktirens 
(d/n) •0 L'" 

Slika 3 - Izračunate vrijednosti ukupnog bubrežnog 
klirensa 

Fig. 3 - Calculated values of total kidney clearance 

Nakan toga računalo za kratko vrijeme odredi 
vrijednosti ukupnog i separatnih bubrežnih kli
rensa (slika 3., 4.). Dobivene vrijednosti ispisuje 
na matričnem pisaču u dva primjerka, od kojih 
jedan dobiva ispitanik, a drugi ostaje u arhivi 
Zavoda. 

Na ovaj smo način odredili uku pni i separatne 
bubrežne klirense 131-J-Hipurana u 32 ispita
nika -20 muškaraca i 12 žena, starosne dobi od 
20 do 64 godine. 

Rezultati i rasprava - Vrijednosti ukupnog 
klirensa bile su izmedu 265 mlpl/min. i 
715 mlpl/min. Separatni klirensi za lijevi bubreg 
od 79 mlpl/min. do 432 mlpl/min., za desni od 
146 mlpl/min. do 257 mlpl/min. 

Od ukupnog broja ispitanika u 9 je nalaz bio 
uredan, 7 je imalo tek naznačeno reduciran kli
rens, u 14 je klirens bio umjereno reduciran, dok 
su dvojica imali značajno smanjen bubrežni kli
rens (tabela 1 ). Dobiveni rezultati su u skladu s 
rezultatima drugih autora (8). 

Postotak redukcije od 
Stupanj bubrežne očekivanog normalnog 
insuficijencije klirensa % 

SEPARATNI BUBAEZNI KLIRENS 

LiJeVi bUbr- =11518 

Desni bubr. =11213 

oesni bubreg u ukupno■ k lirensu 
sudJetuJe se: 

,c.g " 

Klirens za desni bubreg iznosi · 
329 ■ l/■in 

Li Jev i bu breg sud je tu je sa: 
51 ¾ 

Klirens za tijevi bubreg iznosi: 

336 ■l/■in 

Zetis ti ispis nataza? (d/n> ""L'' 

Slika 4 - Izračunate vrijednosti separatnih bubrežnih 
klirensa 

Fig. 4 - Calculated values of separate kidneys clea
rances 

Dobivene vrijednosti usporedili smo s rezulta
tima uobičajenih laboratorijskih parametara, ra
diorenografije (semikvantitavina analiza) i pre
gleda buburega ultrazvukom u istih osoba. U 
ispitanika s umjerenom i značajnem redukcijam 
klirensa jednog ili oba bubrega rezultati koreli
raju. 

Personalna računala mnogo se koriste i u 
zdravstvenim ustanovama, prevenstveno zbog 
niske cijene i jednostavnog programiranja. Miš
ljenja smo da je za odredivanje bubrežnih kli
rensa nepotrebno uzimati dragocjeno vrijeme za 
rad na kompjutoriziranoj gama kameri, jer se do 
pouzdanih rezultata može doci na jednostavniji 
način, korištenjem personalnog računala. Osim 
toga, u slučaju kvara gama kamere ili nuklearno 
medicinskog računala ova metoda može biti od
govarajuca zamjena. Valja istaci da u toku cije
log dijagnostičkog postupka liječnik mora uči niti 
samo pregled bubrega ultrazvukom, odrediti nji
hov položaj, a sve ostalo može obaviti educirani 
medicinski tehničar. Metoda je neinvazivna, 
dana aktivnost niska i ne predstavlja značajno 
radijacijsko opterecenje organizma. 

N =32 
Broj ispitanika 

% 

0-6 klirens u normalnim granicama 9 28,2 

7-20 tek naznačena redukcija klirensa 7 21,8 

21-50 umjerena redukcija klirensa 14 43,8 

preko 50 značajna redukcija klirensa 2 6,2 

Ukupno 32 100 

Tabela 1 - Prikaz ispitanika prema stupnju ošte6enja bubrežne funkcije 
Table 1 - Summary of results of examinees upon degree of damage of kidney function 
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Zaključak - Jednostavno i brzo, bez kompju
torizirane gama kamere, može se koristeci 
znatno jeftiniju opremu na korektan način odre
diti uku pni i separatne bubrežne klirense, te do
biti uvid u morfološke promjene i položaj bu
brega. Smatramo da bi personalna računala tre
bala predstavljati značajan udio u sadržaju 
nuklearno medicinske opreme. 

Sažetak 

Odredili smo ukupni i separatne bubrežne klirense 
Tauxe-ovom metodom pomocu uredaja za vanjsko 
mjerenje gama zračenja i uredaja za ultrazvučni pre
gled. Ukupni klirens 131-J-Hipurana izračunat je po 
jednadžbi polinoma četvrtog stupnja, a separatni iz 
odnosa broja impulsa aktivnosti radiofarmaka u drugoj 
minuti iznad svakog bubrega. Za izračunavanje i ispis 
nalaza korišten je vlastiti kompjutorski program za 
personalne kompjutore. Dobivene vrijednosti koreli
raju s vrijednostima drugih autora kao i s ostalim pa
rametrima bubrežne funkcije. Cilj rada je pokazati da 
se bez upotrebe nuklearno medicinskog računala i 
gama scintilacione kamere može na pouzdan način 
dobiti uvid u funkcionalno stanje bubrega. 
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MEDICINSKI FAKULTET RIJEKA 
ZAVOD ZA ANATOMIJU, HISTOLOGIJU I EMBRIOLOGIJU 

POLOŽAJ IZLAZIŠTA BUBREŽNIH ARTERIJA NA STIJENCI 
ABDOMINALNE AORTE 

POSITION OF THE RENAL ARTERIES ORIGIN ON THE 
ABDOMINAL AORTA 

Bobinac D., Herman O., Jonjic N., Fužinac A. 

Abstract- On 52 human abdominal aorta anatomical characteristics of the renal arteries origin have 
been examined. So, the most of the renal arteries arise from aorta in the level of the medi um and lower 
third of the first lumbar vertebra. Comparing the height of the right and left artery we can see that the 
origin of the right one lies more cranial. In the transversal direction the right renal artery ari se from aorta 
more ventral then the left. The origin of the accessory arteries are almost always on the ventral side of 
the abdominal aorta and the right ones are closed about the main artery while the left are more lower. 

UDC: 611.136.7 

Key words: aorta abdominal, renal artery, anatomy regional 

Orig. sci. paper 
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Uvod - Proučavajuci literaturu o krvnim 
žilama bubrega nailazimo na vrlo različite po
datke o anatomskim značajkama izlazišta tih ar
terija iz abdominalne aorte. Kako je poznavanje 
položaja i kalibra ušca bubrežnih arterija vrlo 
važno za izvodenje renalne angiografije, željeli 
smo ispitati položaj njihova ušca u odnosu na 
kralješnicu i udaljenost (mm) od ušca a. mesen
tericae superior u transverzalnom i kraniokau
dalnom smjeru. Osim toga, mjerili smo i kalibar 
ušca bubrežnih arterija. 

Materija! i metode rada - Na 52 svježa kada
vera, gdje nisu nadeni znaci patoloških prom
jena na krvnim žilama, ispreparirali smo abdo
minalnu aortu s njenim granama od prolazišta 
kroz dijafragmu do grananja na ilijačne arterije. 
In situ smo odredivali visinu projekcije izlazišta 
desne i lijeve arterije na kralješnicu. U tu svrhu, 
svaki je kralješak podijeljen na gornju, srednju i 
donju trecinu, a visi na intervertebralnog diskusa 
se uzima da odgovara približno trecini visine 
kralješka. lzoliranu aortu smo prerezali uzdužno 
sa stražnje strane, te smo ju kliznim šestarom 
lagano pritisnuli o podlogu i izmjerili njen unu
trašnji opseg u razini izlazišta bubrežnih arterija i 
gornje mezenterične arterije. lstom metodam 
smo izmjerili i vertikalnu i horizontalnu udalje-

nost ruba izlazišta obje renalne arterije od sre
dine izlazišta a. mesentericae sup. Te udalje
nosti smo posebno mjerili za akcesorne arterije 
bubrega. Zatim, smo prerezali uzdužno i glavne 
arterije bubrega i na isti način izmjerili smo njen 
opseg u razi ni ušca i jedan centimetar distalnije. 
Iz poznatog opsega izračunavali smo kali bar ar
terije na oba mjesta. 

Nalazi - lzlazišta bubrežnih arterija se proje
ciraju na kralješnicu u visini od gornjeg ruba L, 
sve do donjeg ruba L2 (tabela 1). To nam poka
zuje da je visi na izlazišta tih arterija individualno 
prilično različita. No ipak, veci broj arterija izlazi 
u visi ni srednje i donje trecine L, i to izimamo kao
prosječnu visinu projekcije ušca desne i lijeve
arterije (tabela 1.).

Medutim, promatrajuci medusoban odnos 
ušca desne i lijeve arterije, ustanovili smo da u 
48 % slučajeva desna arterija izlazi za 2 do 6 mm 
kranijalnije od lijeve. U 30 % slučajeva su im 
ušca u istoj razi ni, dok u 22 % lijeva arterija izlazi 
više kranijalno od desne. Da desna i lijeva arte
rija ne izlaze u istoj razini potvrduju i mjerenja 
vertikalne udaljenosti ušca tih arterija od ušca 
gornje mezenterične arterije. Udaljenost ušca 
desne arterije je u prosjeku 4,9 mm± 1,21, a li
jeve 5,7 mm± 1,29. Uz ove podatke je važno do
dati da se sa desne strane čak 19 % arterija na-
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Kralješak Oznaka 1 /3 
Diskus kralješka Desno Lijevo 

Vertebra Sign of 1 /3 Right Left 
Discus of vertebrae 

gornja 
upper 

6 7 

L, 
srednja 
medium 

15 13 

donja 
lower 

11 12 

Diskus 
Discus 

8 7 

gornja 
upper 

4 6 

L2 
srednja 
medium 

3 3 

donja 
lower 

2 

Diskus 
Discus 

gornja 
upper 

L3 
srednja 
medium 

2 

donja 
lower 

Tabela 1 - Projekcija ušca bubrežnih arterija na kralješnicu 
Table 1 - The projection of the renal arteries origin to the vertebral column 

lazi u istoj razini s ušcem gornje mezenterične 
arterije, a s lijeve strane 15 % arterija. Ostale 
bubrežne arterije se nalaze na maksimalnoj 
udaljenosti od 15 mm. 

Horizontalna udaljenost izmedu ušca bubrež
nih arterija i ušca a. mesentericae sup. je različita 
za desnu i lijevu arteriju. Ušce desne arterije je u 
vecini slučajeva bliže (4,6 mm± 0,92) i arterija 
izlazi s ventrolateralne strane aorte, a lijeve je 
dalje (6,0 mm± 1,02), te arterija izlazi više bočno. 

U 22,1 % slučajeva smo našli da iz aorte izlaze 
akcesorne bubrežne arterije. Desne arterije se u 
vecem broju nalaze u istoj razi ni s glavnom arte
rijom, dok lijeve izlaze vecinom niže kao donje 
akcesorne arterije. To pokazuju i srednje vrijed
nosti vertikalne udaljenosti tih arterija od gornje 
mezenterične arterije. Desna je udaljena 
22,0 mm, a lijeva 27,5 mm. Lijeve akcesorne arte
rije uglavnom nalazimo na udaljenosti od 20 do 
65 mm od ušca a. mesentericae sup. Osim toga, 
karakteristično je da akcesorne arterije bez ob
zira na visinu u kojoj se nalaze izlaze s ventralne 
ili ventrolateralne strane aorte. 

Kalibar glavnih bubrežnih arterija je veci na 
ušcu nego u daljnjem toku arterije. Od ušca do 
otprilike jedan centimetar distalno kalibar se 
smanjuje, a onda je konstantan sve do grananja 
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arterije. Kalibar usca desne arterije iznosi 
6,3 mm± 1,31, a lijeve 6,2 mm± 1,37. Na udalje
nosti jedan centimetar od ušca kalibar desne 
arterije je 4,4 mm± 1,23, a lijeve je 4,2 mm± 1,25. 
Prosječne vrijednosti kalibra desne arterije su 
nešto vece mada ta razlika nije statistički signifi
kantna. 

Akcesorne bubrežne arterije imaju mnogo 
manji kalibar od glavnih žila bubrega: desno 
3,1 mm±1,16, a lijevo 2,8mm±0,95. 

Opseg aorte mjeren u visinu ušca gornje me
zenterične arterije iznosi 45,3 mm± 2,2, a iduci 
prema kaudalno se smanjuje, te u visinu ušca 
bubrežnih arterija iznosi 42, 1 mm± 2, 1. 

Diskusija - Proučavajuci položaj ušca glav
nih i akcesornih bubrežnih arterija s obzirom na 
kralješnicu, zatim medusoban odnos desne i li
jeve arterije, udaljenost od a. mesentericae su
perior, te kali bar tih krvnih žila vidimo da postoje 
brojne individualne razlike. Vjerojatno je to jedan 
od razloga što u literaturi nalazimo dosta različi
tih podataka o navedenim anatomskim značaj
kama bubrežnih arterija. 

Prema našim rezultatima bubrežne arterije iz
laze iz aorte u visi ni srednje i donje trecine L, što 
se slaže s rezultatima koje su dobili Krmpotic-
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Nemanic i Popovic (4, 8). Drugi autori su naveli 
da arterije izlaze u visi ni gornje i srednje trecine 
L2 što je gotovo za cijeli kralješak niže nego u 
našim rezultatima (1, 6). 

Ušce desne arterije je u vecini slučajeva više 
kranijalno u odnosu na lijevu što smo potvrdili 
mjerenjem vertikalne udaljenosti a. renalis od a. 
mesentericae sup. Za desnu arteriju je ta udalje
nost manja nego za lijevu i iznosi 4,9 mm. U litera
turi nalazimo podatak da obje bubrežne arterije 
izlaze jedan centimetar ispod a. mesentericae 
sup. (7, 1 O). Položaj ušca desne i lijeve arterije se 
razlikuje i s obzirom na površinu aorte iz koje 
arterija izlazi. Desna izlazi s ventrolateralne, a 
lijeva s bočne strane aorte. Kalibar ušca desne 
arterije je nešto veci nego kod lijeve. To je u 
skladu s nalazima Gulisana (2) koji je utvrdio da 
je kalibar vecine arterija s desne strane veci 
nego lijevo. Kalibar ušca desne arterije iznosi 
6,3 mm, a lijeve 6,2 mm dok na jedan centimetar 
od ušca iznosi 4,4 mm odnosno 4,2 mm. Autori 
Kus i Merklin (3, 5) iznose srednju vrijednost 
kalibra za obje arterije 5,5 mm. 

Akcesorne arterije (22,1 %) se razlikuju i po 
položaju i po kalibru izlazišta od glavnih bubrež
nih arterija. Desna akcesorna arterija, za razliku 
od lijeve, izlazi u najvecem broju u visi ni ušca a. 
renalis i a. mesentaricae sup. Suprotno torne 
lijeva arterija izlazi iz aorte najčešce na udalje
nosti od 20 do 65 mm od ušca a. mesentericae 
sup. Tako na lijevoj strani prevladavaju donje 
akcesorne arterije što se slaže s nalazima Sy
kesa (9). Osim toga te arterije izlaze s prednje 
površine aorte i imaju dvostruko manji kalibar 
nego glavne bubrežne arterije. 

Zaključak - Proučavajuci položaj i kalibar 
izlazišta bubrežnih arterija kod osoba bez zna
kova patoloških promjena na krvnim žilama, 
uočava se širok raspon varijacija unutar čega 
smo ipak odredili srednji položaj odnosno kali
bar. Najčešce individualne razlike nalazimo kod 
odredivanja položaja arterija u ondosu na kra
lješnicu odnosno njihove udaljenosti u kranio
kaudalnom smjeru od ušca gornje mezenterične 
arterije. 

Sažetak 

Anatomske karakteristike izlazišta bubrežnih arterija 
istraživali smo na preparatima 52 abdominalne aorte. 
U odnosu na kralješnicu najveci broj bubrežnih arterija 
izlazi iz aorte u visini srednje i donje trecine prvog 
slabinskog kralješka. Usporedujuči visinu ušca desne 
i lijeve arterije vidimo da je ušce desne više kranijalno 
od lijeve u najvecem broju slučajeva. Osim toga, desna 
arterija izlazi iz aorte više ventralno nego lijeva. lzla-
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zišta akcesornih arterija su gotovo uvijek na prednjoj 
površini aorte i desne izlaze u blizini glavne arterije 
dok su lijeve više udaljene i nazivaju se donje akce
sorne arterije. 
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU NIŠ 

MESTO INTRAVENSKE DSA U ISPITIVANJU 

RENOVASKULARNE HIPERTENZIJE 

THE ROLE OF INTRAVENOUS OSA IN EXAMINATION 
OF RENOVASCULAR HYPERTENSION 

Bošnjakovi(; P., lvkovic T., Milatovic S., Govedarovic N., Petrovi(; S. 

Abstract - lntravenous Digital Subtraction Angiography (OSA) is a new method tor visualization ot

arterial part ot circulation using intravenous application ot contrast media. Authors describe their own 
experiences, based on 80 outpatient examinations ot renal arteries using lntravenous OSA is diagnos
tically adequate tor examinations ot the renal artery ostia, the main parts and the principal branches. 
For more details, preoperatively, pre PTA or with coexisting lateralisation ot renal activity, there is a 
need tor arteriography using arterial approach. The main advantages ot intravenous method are: a less 
invasivity, an outpatient examination with possibility ot taking blood sam ples tor renin ratio analyses in 
the same procedure. The main disadvantage is a less spatial resolution with more talse negative 
results. 
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Uvod - Digitalna subtrakciona angiografija 
(OSA) predstavlja novu tehniku prikazivanja kon
trastom ispunjenih, krvnih sudova, uz supresiju 
ostalih anatomskih struktura. (6, 11 ). Kontrastno 
sredstvo moguce je ubrizgati venskim putem za 
prikaz arterijskog dela cirkulacije, kao i klasič
nim, arterijskim, putem uz redukciju svih osnov
nih faktora rizika pri kateterizaciji (kalibar kate
tera, vreme zadržavanja katetera u arteriji i ko
ličina kontrastnog sredstva). 

Aparat za OSA priključuje se na bilo koji sa
vremeni angiografski aparat, uz dodatnu opremu 
(komandni pult, monitori, kompjuterski deo, mul
tispot kamera). 

Princip rada: fluoroskopijom dobijeni signali 
digitalizuju se u analogno-digitalnom konver
toru, nakon čega sledi njihova obrada uz pomoc 
procesora i tri memorije, u zavisnosti od opera
tivnog moda. Obrada se sastoji u sumaciji loga
ritmovanih impulsa ili u njihovom svodenju na 
srednju vrednost. Kombinacije i način elek
tronske obrade biramo u zavisnosti od oblasti 
tela i indikacije za pregled. Nakon subtraho
vanja, impulsi kroz pojačivač idu u digitalno
analogni konvertor, gde se pretvaraju u TV im
pulse i prikazuju na subtrakcionom monitoru. 
Slika je podložna naknadnoj popravci. (16, 17, 
12). 

Ceo tok registruje se na magnetnoj traci, koja 
se kasnije detaljno analizira, sa mogucnošcu 
zaustavljanja u željenoj fazi, u vremenskoj reso
luciji od 0,1 s. 

U Zavodu za radiologiju u Nišu, od 15.6.1985. 
god. pri menjujemo ovu tehniku za preglede arte
rijskog dela intravenskim ubrizgavanjem kon
trasta u ambulantnih bolesnika, kao i za selek
tivne arterijske prikaze, posebno u neuroradio
logiji. 

Bolesnici i metoda - lntravenskom OSA pre
gledali smo 80 bolesnika oba pola, prosečne 
starosti 37,4 godine (najmladi 22, najstariji 56 
godina). Kod svih bolesnika bila je evidentna 
hipertenzija sa vrednostima dijastolnog pritiska 
12,6-17,3 kPa, i sistol nog pritiska 20,6-28 kPa. 
Pregledima je prethodila klinička i laboratorijska 
obrada. 

U 52 bolesnika pregled je obavljen transbrahi
jalnim pristupom a u preostalih 28 transfemoral
nim sa uzimanjem uzoraka krvi na ispitivanje 
reninske aktivnosti, u istom aktu. 

Kontrast smo ubrizgavali centralnom meto
dom, kroz kateter kalibra 4F ili 5F, pig tail ili prave 
konfiguracije, plasiran u gornju šuplju venu. Ko
ristili smo nejonska kontrastna sredstva sa viso-
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kom koncentracijom joda (Omnipaque 350 i 
lopam idol 370 ) u količini od 30-45 ml po ubriz
gavanju, sa protokom 15-22ml/s. Poreci AP 
projekcije, pregled je vršen i u obe kose projek
cije, radi prikazivanja ostijuma i početnih delova 
bubrežnih arterija. 

Uzorke krvi uzimali smo kateterom od 5F sa 
vršnim i dva bočna otvora. 

Major komplikacije nismo zabeležili. U 4 bo
lesnika prisutan je bio kratkotrajni nagon na po
vracanje bez potrebe za terapijom. 

U istom periodu načinili smo 92 klasične reno
vazografije, transfemoralnim pristupom, pig tail 

kateterom kalibra 5-7F, uz primenu Hexabrixa 
kao kontrastnog sredstva, u količini 30-50 ml, 
sa protokom 15-22ml/s. Grupa je takode 
mešovita po polu, sa srednjom starošcu 43,8 
godina. 

Major komplikacije takode nisu zabeležene. 
Evidentirali smo 2 postpunkciona hematoma 
dok je 5 bolesnika reagovalo urtikariom koja je 
medikamentno tretirana. 

Rezultati - U 75 bolesnika pregledanih OSA, 
dobijeni su kvalitetni, dijagnostički pouzdani, 
rendgenogrami (tabela 1). (Slike 1, 2 i 3 ). Od 

Broj bolesnika 

No. patients 

Adekvatan prikaz 

Adequate visualization 

Neadekvatan prikaz 

lnadequate visualization 

80% 75 5 

100% 93,75% 6,25 % 

Tabela 1 - Bolesnici pregledani intravenskom DSA 
Table 1 - The patients examined with intravenous DSA 

Slika 1 - lntravenska DSA bubrežnih arterija (AP pro
jekcija) 

Fig. 1 - lntravenous DSA o! renal arteries (AP projec
tion) 

preostalih 5, u 4 bolesnika kvalitetan prikaz nije 
bio postignut usled prisustva artefakata crevne 
peristaltike, dok se u jednog bolesnika nije mo
gla izbeci superpozicija grana abdominalne 
aorte ni nakon 4 ubrizgavanja kontrasta. 

U 18 bolesnika utvrdene su pramene na bu
brežnim arterijama koje su, po angiografskim 
kriterijumima, odgovarale aterosklerozi u 15 i fi
bromuskularnoj displaziji u 3 slučaja. U svih bo
lesnika sa promenama indikovali smo hospitali
zaciju i renovazografiju arterijskim pristupom 
koja je u njih 1 O i učinjena sa punom potvrdom 
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Slika 2 - lntravenska DSA bubrežnih arterija (PDK) 

Fig. 2 - lntravenous DSA of renal arteries (RAO) 

nalaza u 8 bolesnika. U 2 slučaja pramene su 
bile izraženije nego na intravenskom pregledu. 

Kvalitet dobijenih angiograma najbolji je u 
mladih bolesnika sa očuvanom funkcijom srca i 
sa odgovarajucom saradnjom. Sa godi nama sta
rosti bolesnika, kvalitet prikaza se smanjuje ali 
ostaje u dijagnostičkim okvirima. 

Od 28 bolesnika u kojih je odredivana re
ninska aktivnost, lateralizacija preko odnosa 
1,5: 1 nadena je u 6 slučajeva, od kojih su 4 imali 
i pramene na renalnim arterijama utvrdene intra
venskom OSA. U preostala 2 načinjena je aorto-
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Slika 3 - lntravenska DSA bubrežnih arterija (PLK) 
Fig. 3 - lntravenous DSA of renal arteries (LAO) 

renovazografija pri čemu se kod jednog boles
nika nisu našle patološke premene, dok je nalaz 
kod drugog odgovarao arteriolarnoj nefroskle
rozi. 

U grupi klasičnih renovazografija, radenih na 
bazi različitih indikacija, u svih 92 bolesnika do
bijeni su dijagnostički pouzdani angiogrami (u 
27 uz dopunu selektivnem kateterizacijom). 

Diskusija - U zavisnosti od indikacionog po
dručja, dijagnostička pouzdanost intravenske 
DSA, u odnosu na konvencionalnu arteriografiju, 
krece se od 70 do 90 % (4, 6, 7). 

Prema našim rezultatima, metoda je pouzdana 
u približno 85-90 % slučajeva za prikaz renal
nih arterija ali je, za preciznije odredivanje ste
pena dijagnostičke pouzdanosti, neophodna
veca komparativna studija.

Upotpunjevanjem analizama uzoraka krvi na 
reninsku aktivnost, raste i procenat pouzdanosti 
(1 O, 14, 20). 

Deo dijagnostički nepouzdanih pregleda od
nosi se na bolesnike u kojih nije bilo moguce 
postici punu saradnju i eliminaciju artefakata, 
kao i na lažno negativne rezultate proistekle iz 
manje prostorne resolucije u odnosu na kla
sičnu arteriografiju (16, 17). 

Promene na arterijskim granama treceg reda, 
nije moguce prikazati intravenskom DSA.

Najveca prednost intravenske DSA je sagle
davanje arterijske vaskulature u ambulantnih bo
lesnika, uz znatnu materijalnu uštedu izbegava
njem hospitalizacije. 

Evidentan je, takode, manji broj komplikacija u 
ondosu na klasični arterijski pristup. 
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Zaključak - lntravenska DSA svakako ima 
svoje mesto u ispitivanju bolesnika sa hipertenzi
jom suspektno renovaskularnog porekla. Izvod iti 
je treba na ambulantnim bolesnicima, sa para
lelnim uzimanjem uzoraka krvi na odredivanje 
reninske aktivnosti. 

Pre pristupanja operativnom tretmanu, ili PTA, 
neophodno je načiniti i renovazografiju arterij
skim pristupom, bilo klasičnu bilo DSA. 

Sažetak 

lntravenska Digitalna Subtrakciona Angiografija 
(DSA) je nova metoda za prikazivanje arterijskog dela 
cirkulacije koristeči intravensku aplikaciju kontrast
nog sredstva. 

Autori opisuju svoja iskustva, bazirana na pregle
dima 80 ambulantnih bolesnika uz primenu intra
venske DSA i na 92 klasične renovazografije, u periodu 
od 15. 6. 1985. do 31. 1. 1987. god. 

lntravenska DSA je dijagnostički pogodna za prika
zivanje ostija, glavnih stabala i primarnih grana bu
brežnih arterija. Za detaljniji prikaz, preoperativno, pre 
PTA ili uz istovremeno postajanje lateralizacije renin
skih aktivnosti potrebno je načiniti i angiografiju arte
rijskim pristupom. 

Glavne prednosti intravenske metode su: manja in
vazivnost, ispitivanje ambulantnih bolesnika sa mo
gučnošču uzimanja uzoraka krvi na ispitivanje re
ninske aktivnosti u istom aktu. 

Glavni nedostatak je manja prostorna resolucija sa 
više lažno negativnih rezultata. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

RENALNA ANGIOGRAFIJA KAO RADIOLOŠKA METODA U DIJAGNOSTICI 
RENOVASKULARNIH HIPERTONIJA 

RENA L ANGIOGRAPHY AS A RADIOLOGIC METHOD IN DIAGNOSTICS 
OF RENOVASCULAR HYPERTENSION 

Halaji A., Lovasič l., Budiselič B., Riman S., Zeidler J., Dujmovič M., Blaževič M., Franko A., Legac l. 

Abstract- Sixty three patients with clinical suspect o! renovascular hypertension were analyzed with 
renal angiography at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in Rijeka from the 
beginning of 1983 up to the end o! 1986. Stenosis o! the renal artery was found in 16 (25,4 %) o! them. 
The remaining 47 (74,6%) subjects displayed normal angiographic findings or other pathologic 
changes. A correlation was made o! those patients with positive angiographic lindings with the 
analyzed renin validities and renograms. 
Great validity has been attributed to the renal angiography in diagnosis of renovascular hypertension. 
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Uvod - Renovaskularna hipertonija, kao je
dan od najčešcih uzroka sekundarne hiperto
nije, izaziva velik interes dijagnostičara i kli
ničara zbog mogucnosti njezina saniranja, od
nosno izlječenja (8, 17, 18). Kako ovdje postoje 
neki nerazjašnjeni momenti, dijagnostički pris
tupi bili su različiti, i do sad veliki broj njih nije 
dao pouzdane rezultate (13, 21 ). Od dijagnostič
kih metoda bile su primenjivane ili se još uvjek 
primenjuju: minutna intravenozna urografija, re
nogram sa 123-J-hippuranom, renalna angiogra
fija, analiza perifernih renina, njihovo odredi
vanje u renalnim venama i donjoj šupljoj veni, 
analiza kretanja renina nakon davanja kapto
prila kao i druge metode (13, ·20). Gotovo sve te 
metode nisu bile specifične za renovaskularnu 
hipertoniju. 

Izdvajamo ovdje renalnu angiografiju koja 
daje mogucnost vizualizacije promjene kalibra 
glavnih renalnih arterija (1, 19), kao osnovnog 
hemodinamskog momenta ishemije bubrega (7, 
9, 11). 

U našem radu iznosimo rezultate analize re
nalnih angiografija ubolesnika u kojih je po
stojala sumnja na renovaskularnu hipertoniju. 

Bolesnici i metode - U vremenu od 1. siječnja 
1983. do 31. prosinca 1986. medu bolesnicima 

podvrgnutim renalnoj angiografiji bilo ih je 63 
pod sumnjom na renovaskularnu hipertoniju. 

Tu selektivno odabranu grupu sačinjavalo je 
35 (55,5 %) muškaraca i 28 (44,5 %) žena (tabela 
1). Najmladi bolesnik imao je 16, a najstariji 72 
godine, dok je srednja životna dob iznosila 44 
godine (tabela 2). 

Pristup kateterizaciji nije bio u svih bolesnika 
jednak. U 61 (96,8 %) bolesnika radilo se o trans
femoralnom pristupu prema metodi Seldingera, 
a u 2 (3,17 %) transaksilarnom. Ujed nog od ta 
dva bolesnika postojala je sumnja i na aneu
rizmu abdominalne aorte, a drugi je imao aorto-i
lijačni by-pass. 

U pregledu služili smo se Cordisovim pig-tail 
F8 kateterom čiji je vršak bio postavljen uvijek 
iznad gornjeg ruba L1 kralježka u aorti. Primjen
jivana količina kontrastnog sredstva iznosila je 
40-50 ml s protokom od 20 ml u sekundi, a pro
gram snimanja otpočeo je nakon 0,5 sekundi
pauze, u dva različita programa: početno 2/sek
nakon 3 sekunde, a zatim 1 /sek u preostale 4
sekunde. U 11 bolesnika (17,5 %) uči njena je i
selektivna angiografija jednog bubrega (tabela
3).

Težih komplikacija u toku pregleda nismo 
imali osim blage kožne alergijske reakcije na 
kontrastno sredstvo u jednog bolesnika. 
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Spol 1983. 1984. 1985. 1986. Ukupno 
% Sex Totally 

Muško 6 14 10 5 35 55,5 Males 
--

Žensko 5 6 8 9 28 44,5 Females 

Ukupno 11 20 18 14 63 100 Totally 

Tabela 1 - Prikaz ukupnog broja renalnih angiografija prema spolu od početka 1983. do kraja 1986. godine 
Table 1 -A total number of renal angiographies according to the sex from the beginning of 1983 up to the end of 

1986. 

Starost 
bolesnika 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
The age of 
patients 

1983. 1 1 1 3 2 3 
1984. 1 6 7 6 
1985. 1 1 8 3 4 
1986. 3 3 4 3 1 

Ukupno 2 5 11 22 14 8 Totally 

% 3,2 7,9 17,5 34,9 22,2 12,5 1,6 

Tabela 2 - Tabelarni prikaz dobnog uzrasta ispitanih bolesnika 
Table 2 -A tabelar presentation of a lile age of the examined patients 

Vrsta pretrage 1983. 1984. 1985. 1986. Ukupno 
A kind of examination Totally 

Pregledna renalna angiografija 11 20 18 14 63 Examined renal angiography 

Selektivna renalna angiografija 4 5 Selective renal angiography 2 - 11 

Vadenje renina 7 10 11 9 37 Renin taking 

Renogram s 123J-hippuranom 
Renogram with 123J-hippuran 2 3 6 5 16 

Tabela 3 - Vrste pregleda kod bolesnika sa sumnjom na renovaskularnu hipertoniju 
Table 3 - Kind of examinations in patients with suspect renovascular hypertension 

Nalaz Renovaskularne hipertonije Hipertonije druge geneze 

% 

100 

17,5 

58,7 

25,4 

Finding Renovascular hypertensions Hypertensions of other genesis 

1983. 3 8 
1984. 2 18 
1985. 7 11 
1986. 4 10 

Ukupno 16 47 Totally 

% 25,4 74,6 

Tabela 4 - Prikaz pozitivnog nalaza renovaskularne hipertonije i hipertonije kod kojih se nije našlo rtg znakova 
stenoze renalne arterije 

Table 4 - Positive findings of renovascular hypertensions and hypertensions without rtg signs of renal artery 
sten osi s 
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U 37 (58,7 %) bolesnika pregled renalnom an
giografijom bio je nadopunjen vadenjem i anali
zam renina renalne venske krvi obostrano i 
donje šuplje vene iznad i ispod renalnih vena 
(tabela 3). Pri likom uzimanja venske krvi bila je 
posvecena posebna pažnja prethodnoj pri premi 
bolesnika, a dobiveni uzorci bili su od mah prosli
jedeni na laboratorijsku analizu. 

Znatno manji broj tih bolesnika, svega njih 
16 (25,4 %) bio je podvrgnut renogramu sa 
123-J-hippuranom.

Rezultati - U pregledana 63 bolesnika renal
nom angiografijom, za koje je postajala klinička 
sumnja na renovaskularnu hipertoniju, dobiveni 
rezultati prikazani su tabelarno (tabela 4). U 16 
(25,4 %) bolesnika angiografski nalaz bio je pozi
tivan s obzirom na promjene kalibra renalnih 
arterija u smislu stenoze (slike 1, 2, 3). 

Negativan angiografski nalaz s obzirom na 
stenozu dobiven je u preostalih 47 (74,6%) bo
lesnika. Od te grupe 32 (50,8 %) bolesnika imalo 
je posve urednu angiografsku sliku obaju bu
brega, dok su u 13-orice (20,6 %) bolesnika dija
gnosticirane kronične upalne promjene na bu
brezima, a u dvojice (3,2 %) nadena je cista 
bubrega. 

Od prije spomenutih 16 bolesnika s verificira
nom stenozom renalne arterije bili su uzeti 
uzorci venske krvi iz renalnih vena i donje šuplje 
vene u samo 11 (68,7 %). Analiza renina u 9 
(56,2 %) bolesnika pokazivala je njihovu po
višenu vrijednost, dok su u 2 (12,5 %) bolesnika 
vrijednosti renina bile u granicama normale. 

Slika 1 - Renalna angiografija. Stenoza lijeve renalne 
arterije neposredno nakon izlazišta iz aorte, sa post

stenotičnom dilatacijom. 

Fig. 1 - Renal angiography. Stenosis o! the left renal 
artery immediately after coming out the aorta, with 

poststenotic dilatation. 
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Slika 2 - Renalna angiografija pokazuje nešto udalje
niju stenozu desne renalne arterije od aorte, sa post-

stenotičnom dilatacijom. 

Fig. 2 - Renal angiography, displaying somewhat 
more distant stenosis of the right renal artery from the 
aorta, with poststenotic dilatation. 

Slika 3 - Renalna angiografija. Segmentalna, visoko
procentna stenoza lijeve renalne arterije. 

Nuz nalaz: ekspanzivna tvorba (cista) srednjeg dijela 
bubrega. Bubrezi su vertikaliziranih uzdužnih osovina 

- ren arcuatus.

Fig. 3 - Renal angiography. Segmenta! high percen
tage stenosis of the left renal artery. 

Secondary finding: expansive creation (a cyst) of me
dial part of the kidney. The kidneys are of vertical 

alongside axes - ren arcuatus. 

Renogrami uči njeni u 9 (56,3 %) ispitanih bo
lesnika, s angiografski dokazanom stenozom, 
pokazivali su nižu krivulju na strani postojece 
stenoze a u weostalih 7 (43,7 %) nisu radeni re
nogrami sa 23-J-hippuranom. 

Isti nalaz renografije sa 123-J-hippuranom u 
smislu niže krivulje jednostrano ili obostrano 
dobiven je u 7 (11, 1 %) bolesnika uz angiografski 
dokazano parenhimno oštecenje bubrega. 
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Rasprava - Medu sekundardnim hipertoni
jama najzastupljenija je renalna hipertonija etio
patogenetski uvjetovana promjenama na krvnim 
žilama ili zbog postojanja patoloških promjena 
na samom bubrežnom parenhimu (9, 22). 

Naša selektivna grupa bolesnika odabrana je 
upravo prema kliničkoj sumnji na renovasku
larnu hipertoniju. U svih 63 bolesnika izvršen je 
klasičan radiološki pregled renalnom angiografi
jom, a u 11 (17,5 %) bolesnika radena je selek
tivna renalna angiografija u svrhu što jasnijeg 
prikaza žiljne strukture bubrega koji nije bio 
posve jasno vidljiv preglednom angiografijom. 
Angiografski nalazi parcijalno su korelirani s 
analizom vadenih renina iz renalnih vena i donje 
šuplje vene u 37 (58,7 %J bolesnika kao i s nala
zom renograma sa 

12 
-J-hippuranom koji je 

uči njen u 16 (25,4 %) bolesnika. 

Angiografska obrada pokazuje u relativno ve
likom broju, u 16 (25,4 %) bolesnika, suženje re
nalne arterije. U literaturi se iznose različiti po
stoci, od vrlo niskih svega 5 % (21) pa do čak 
29 % (4), čemu se i mi približujemo s rezultatima u 
ispitivanoj grupi bolesnika. Smatramo da je 
upravo ovako visok postotak rezultat analize an
giograma u bolesnika s kliničkom radnom dija
gnozom renovaskularne hipertonije. 

Kao hemodinamski značajnu stenozu renalne 
arterije smatra se suženje lumena na 1-1,5 mm

2 

odnosno za 75 % ili više. Takva je stenoza često 
uzročno povezana s hipertonijom. No stenoza 
ne mora garantirati postojanje hipertonije (5, 1 O), 
medutim njezino angiografsko verificiranje izis
kuje dodatne pretrage, analizu venskih uzoraka 
krvi na renine (3, 20). Treba uzeti z obzir da je 
sekrecija renina iz juksta-glomerularnog apa
rata bubrega veoma labilna i spontano fluktuira 
(14). Naime pod utjecajem reapsorbcije natrija, 
promjene položaja tijela, antihipertenzivnih me
dikamenata, dobi, spola i rase, te nekih bolesti 
sekrecija renina je promjenljiva. U vezi s tim 
saznanjima jedan od uvijeta kojeg smo se strogo 
pridržavali bila je i adekvatna priprema boles
nika. Analizom renina iz renalnih vena i vene 
cave i u naših 9 (56,25 %) bolesnika utvrdene su 
visoke vrijednosti na strani sužene renalne arte
rije te je na taj način potvrdeno da je stenoza 
prouzročila hipertoniju. 

Renogram se pokazao kao najnepouzdaniji 
parametar pri definiranju dijagnoze renovasku
larne hipertonije.! u naših 9 (56,3 %) obradivanih 
bolesnika krivulja je bila niska kao i kod drugih 
patoloških stanja (6). Smatramo, medutim, da je 
renogram ipak koristan jer upucuje na usporen 
protok, a tirne ne isključuje suženje renalne arte
rije (12, 16, 20). 
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Renogram se pokazao kao najnepouzdaniji 
parametar pri definiranju dijangoze renovasku
larne hipertonije. 1 u naših 9 (56,3 %) obradivanih 
bolesnika krivulja je bila niska kao i kod drugih 
patoloških stanja (6). Smatramo, medutim, da je 
renogram ipak koristan jer upucuje na usporen 
protok, a tirne ne isključuje suženje renalne arte
rije (12, 16,20). 

Komplikacija u izvodenu pregleda renalnom 
angiografijom, ako se izuzme lakši kožni osip, 
praktički nismo imali, a i ostali autori navode da 
se one rijetko pojavljuju (15). 

Zaključak - Prema našem mišljenju metoda 
pregleda renalnom angiografijom u svrhu vizua
lizacije vaskularnog korita bubrega predstavlja, 
štoviše, metodu izbora upravo zbog toga što su 
komplikacije relativno rijetke. 

Angiografska slika bubrežnih arterija daje i 
najbolje podatke i o lokalizaciji i o stupnju dija
gnosticirane stenoze, odnosno, ako je nalaz ne
gativan potpuno je isključuje. Osim toga daje 
detaljan pregled bubrega i može otkriti neočeki
vane druge patološke promjene. 

Sažetak 

Autori su od početka 1983. do kraja 1986. god. na 
Zavodu za radiologiju KBC Rijeka analizirali renalnom 
angiografijom 63 bolesnika s kliničkom sumnjom na 
renovaskularnu hipertoniju. Stenoza renalne arterije 
nadena je u 16 (25,4 %) bolesnika. Preostalih 47 
(7 4,6 %) pokazivalo je uredan angiografski nalaz ili 
druge patološke promjene. Izvršena je korelacija u 
dijelu bolesnika s pozitivnim angiografskim nalazom s 
analiziranim reninskim vrijednostima i renogramima. 

U dijagnostici renovaskularne hipertonije pridaje se 
velika vrijednost renalnoj angiografiji. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

FIBROMUSKULARNA DISPLAZIJA KAO RADIOLOŠKO-DIJAGNOSTIČKI 
PROBLEM - ANGIOGRAFSKA STUDIJA 

FIBROMUSCULAR DYSPLASIA ASA RADIOLOGIC-DIAGNOSTIC 
PROBLEM - ANG IOGRA PHIC STUDY 

Riman S., Lovasic l., Halaji A., Budiselic B., Zeidler J., Banic D., Dujmovic M., Čohar F. 

Abstract- Four hundred patients who have undergone examinations by means of renal angiography 
at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Centre in Rijeka are described by using a retrospec
tive analysis of angiograms. The fibromuscular dysplasia was diagnosed in 18 (4,5 %) patients; 17 
(4,25 %) females and 1 (0,25 %) males.Various form s of this disease on renal arteries are presented. The 
treated cases were sent to these examinations under different clinical questions and as »healthy« 
persons because of possibility of being potential kidney donors. The renal angiography is being 
described as a method of choice in diagnosis of this disease. 

UDC: 616.136.7-006.363.03-073.75 

Key words: fibromuscular dysplasia, renal artery-radiography 
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Uvod - Fibromuskularna displazija preds
tavlja oboljenje arterijskih krvnih žila nepoznate 
etiologije. 

Javlja se pretežno u žena srednje dobi, nije 
nepoznato ni u muškaraca. U literaturi je opisano 
oboljenje i kod djece. Najmladi opisani bolesnik 
imao je 6 mjeseci. Velika vecina oboljelih od 
fibromuskularne displazije je u dobi od 20 - 30 
godina, za ovo oboljenje nema dobne granice i 
ono se može javiti sve do duboke starosti (3, 7). 

Histološki je oboljenje karakterizirano na
glašenim fibroplastičkim promjenama stjenke 
krvnih žila i neuobičajenom pojavom hiperpla
zije mišicnog sloja. Medija krvnih žila je naj
češce prožeta ovim lezijama, mada ni ostali slo
jevi stjenke, intima i adventicija, nisu poštedeni. 
Češca lokalizacija ovakvih promjena je renalna 
arterija, nekada obje, zatim karotidne i cere
bralne arterije, kada vaskularni akcident može 
dovesti i do sekundarne embolije (6). 

Bez obzira na lokalizaciju, postojece histo
morfološke promjene dat ce karakterističnu an
giološku sliku. Oboljenje renalnih arterija sa 
progresijom smanjenja lumena krvne žile kli
nički je obično manifestirano hipertonijam, po
gotovo u osoba mladih od 40 godina. Za obo
ljenje ponekad nema naročitog kliničkog upozo
renja (4, 7). 

Naša studija je retrospektivna i ona obuhvaca 
obradenu grupu bolesnika renalnom angiografi
jom. Analizam angiograma i konačne kliničke 
dijagnoze dobiveni su dijagnostički rezultati fi
bromuskularne displazije. 

Materija!, metode rada i rezultati - U petogo
dišnjem periodu od 1982. pa do kraja 1986. go
di ne u Zavodu za radiologiju Kliničko bolničkog 
centra u Rijeci pregledom renalne angiografije 
bilo je obradeno 400 bolesnika. 

Uputna ili radna dijagnoza ovih bolesnika bila 
je hipertonija, tumori i ciste, kongenitalne ano
malije i drugo. Bilo je takoder i potencijalnih da
valaca bubrega. Medu obradenim bolesnicima 
bilo je 245 (61,25 %) muškaraca i 155 (38,25 %) 
žena (tabela 1 ). U svih bolesnika, a po prethodnoj 
kliničkoj laboratorijskoj obradi učinjena je pre
gledna renalna angiografija. Kod dijela boles
nika u primjerima nejasnih ili oskudnih podataka 
ovom pretragom, primijenjen je pregled i selek
tivnom renalnom angiografijom. 

Dobiveni angiogrami podvrgnuti su analizi 
koja je pokazala promjene sa sli kom »krunice« 
(slika 1 i 2). Na selektivnom pregledu jedne od 
duplih renalnih arterija izraženo je intrarenalno 
aneurizmatsko proširenje arterije uz multiplicitet 
vidljivih promjena (slika 3.). 
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Spol 
1982. % 1983. % 

Sex 
1984. % 1985. % 1986. % 

Ukupno 
0 

Totally 
Vo 

M 
57 14,25 49 12,25 53 13,25 56 14,0 30 7,5 245 61,25 

M 
-

ž 
37 9,25 33 8,25 36 9,0 27 6,75 22 5,5 155 38,75 

F 

Ukupno 
94 23,5 82 20,5 89 22,25 83 20,75 52 13,0 400 100 

Totally 

Tabela 1 - Broj, postotak i spol obradivanih bolesnika renalnom angiografijom 
Table 1 - Number, percentage and sex of the patients treated by renal angiography 

Slika 1 - Renalna angiografija. Prerenalno glavno 
arterijsko deblo pokazuje sliku »krunice«. 

Fig. 1 - Renal angiography. Prerenal main arterial 
trunk displays a picture of a »rosary«. 

Slika 2 - Selektivna renalna angiografija pokazuje 
segmentalne promjene glavnog debla arterije. 

Fig. 2 - Selective renal angiography shows segmenta! 
changes of the main arterial trunk. 
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Slika 3 - Selektivna renalna angiografija jedne od 
duple renalne arterije. Aneurizmatsko proširenje intra
renalne grane, sa vidljivim promjenama na ostalim ar-

terijskim granama. 

Fig. 3 - Selective renal angiography of one of double 
renal arteries. Aneurysmatic dilatation of the intrarenal 
branch with visible changes on the other arterial 

branches. 

U našoj seriji angiograma od 400 bolesnika 
promjene fibromuskularne displazije dijagnosti
cirane su 18 (4,5 %) njih. Medu njima bilo je 17 
(4,25 %) žena i 1 (0,25 %) muškaraca (tabela 2). 

Od 18 obradenih bolesnika 13 ih je bilo u dobi 
od 43 do 55 godina i sa anamnestičkim podat
kom da su dugogodišnji hipertoničari. 

Preostalih 5 (1,25 %) pristupilo je ovom pre
gledu kao potencijalni davaoci bubrega od kojih 
su 3 (0,75 %) imali povišen krvni pritisak, a 2 
(0,5 %) bili su bez ikakvih značajnih kliničkih 
simptoma. Obostrana lezija renalnih arterija fi
bromuskularnom displazijom dijagnosticirana je 
u 3 (0,75 %) bolesnika, a kod 15 (3,75 %) ustanov
ljene su samo unilateralne promjene.

Diskusija - Medu mogucim lokalizacijama fi
bromuskularna displazija, je najčešca na renal
nim arterijama, manifestirana je šarolikom an
giografskom slikom. Upravo zbog ove raznoli-
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Spol 
1982. % 1983. % 

Sex 
1984. % 1985. % 1986. % 

Ukupno 
0 

Totally 
Vo 

M 
1 0,25 1 0,25 

M 

ž 
5 1,25 2 0,5 3 0,75 4 1 3 0,75 17 4,25 

F 

Ukupno 
6 1,5 2 0,5 3 0,75 4 1 3 0,75 18 4,5 

Totally 

Tabela 2 - Broj i postotak bolesnika sa dijagnosticiranom fibromuskularnom displazijom po godi nama obrade 
i spola 

Table 2 - Number and percentage of patients with diagnosed fibromuscular dysplasia according to the years 
of treatment and sex 

kosti slike oboljenje je različito podijeljeno kod 
čega je najprikladnija klasifikacija (Kincaid i su
radnici) na multiple, fokalne i tubularne lezije (1, 

7). -
Angiološki vidljiva slika renalnih arterija rezul

tat je patohistoloških promjena na njima, gdje 
propadanje muskulature krvne žile biva zamije
njeno proplazijom fibroznog tkiva (1, 7). Ovakve 
histološke promjene mogu zahvatiti sva tri sloja 
krvnih žila. 

Multiple lezije predstavljaju miogenu fibro
muskularnu displaziju sa pojavom muralnih 
aneurizama, dok je kod fokalnog tipa lezijom 
zahvacena intima ili muskularis krvne žile. Tubu
larne lezije su obično pracene promjenama me
dije, ali mogu zahvatiti i intimu i adventiciju (1, 4). 

Spomenute promjene stjenke krvne žile mogu 
dovesti i do disekcije lamine interne zahvacene 
arterije sa stvaranjem muralnog tromba (2, 4, 6, 
7). 

Analizom naše grupe od 400 bolesnika kod 18 
(4,5 %) njih verificirana je fibromuskularna dis
plazija iako su skoro svi oni upuceni na pregled 
renalnom angiografijom pod različitim drugim 
dijagnozama ili kao zdravi potencijalni davaoci 
bubrega za transplantaciju. 

Sedamnaest od 18 bolesnika s ovim obolje
njem bilo je ženskog spola. Slične omjere na
vode i ostali autori s razlikom u dobi naših boles
nica koja je znatno viša. 

U odnosu na literaturu bilateralna afekcija bu
brežnih arterija u nas je znatno manje pro
nadena i ona iznosi svega 20 % bolesnika. U 
dijagnostici oboljenja fibromuskularne displa
zije naših bolesnika zapazili smo da su karakte
ristične tubularne i multiple promjene renalnih 
arterija na angiografskoj slici lako uočene. Da bi 
se izbjegla dijagnostička netočnost pogotovo u 
predvidanju fokalne forme, preglednu renalnu 
angiografiju potrebno je nadopuniti selektivnim 
pregledom u svim primjerima insuficijentnosti, 
za dobru analizu angiograma. 
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Očito da kliničari rijetko misle na ovo obol
jenje. O torne govor.e uputne dijagnoze naših 
bolesnika. To zapažanje potvrduje i činjenica da 
je 5 (1,25 %) pacijenata pristupilo pregledu kao 
»zdravi«, mada su 3 (0,75 %) imali neznatno po
višen krvni pritisak, a 2 (0,5 %) su bila bez ikakvih
kliničkih simptoma.

Zaključak - Fibromuskularna displazija je 
oboljenje koje je klinički manifestno neznatno 
povišenim ili povišenim krvnim pritiskom, a može 
biti prisutno i bez kliničkog upozorenja. Stoga je 
potrebno češce pomišljati na fibromuskularnu 
displaziju u svrhu njene verifikacije i mogucnosti 
terapije. 

S obzirom na mogucu šarolikost angiografske 
slike sve do diskretne forme, angiogrami moraju 
pružiti moguci maksimum dijagnostičkih poda
taka, čemu znatno doprinosi selektivni pregled. 

Metoda pregleda renalnom angiografijom 
predstavlja metodu izbora u dijagnostici fibro
muskularne displazije. 

Sažetak 

Autori opisu ju fibromuskularnu displaziju retrospek
tivnom analizam angiograma 400 bolesnika koji su 
pristupili pregledu renalnom angiografijom na Zavodu 
za radiologiju Kliničko bolničkog centra u Rijeci. Medu 
njima bila je dijagnosticirana fibromuskularna displa
zija u 18 (4,5 %) bolesnika od čega je bilo 17 (4,25 %) 
žena i 1 (0,25 %) muškaraca. 

Prikazane su različite forme ovog oboljenja na re
nalnim arterijama. 

Obradivani bolesnici bili su upucivani na ove pre
glede pod različitim kliničkim pitanjima i kao »zdravi« 
zbog potencijalnog davanja bubrega za transplanta
ciju. Renalna angiografija opisuje se kao metoda iz
bora u dijagnostici ovog oboljenja. 
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Abstract - When a bilateral renal cortical tumor is in a patient, surgical resection of the malignant 
tumor must be performed, but the urologist at the same tirne, trying to preserve renal function. 
Radiologic differentiation of the type, size, diameter and extention in para-and perirenal areas of the 
bilateral tumor process (staging tumor) can help the urologist to modify the traditional surgical therapy 
in order to preserve renal function. 
Conventional radiologic treatment of excretory urography, US and CT is followed by bilateral selective 
renal angiography. In the period of the last five years, when angiographic diagnostic of renal tumors 
has been applied, out of 119 patients with tumor process, bilateral renal tumors were found in 7 
patients. 
Synchronous bilateral renal tumor process was found in 5 patients and asynchronous in 2 patients. 
In the group of children up to 15 years of age »Wilms« tumor was found in 2 out of 16 angiographically 
treated patients. More successful diagnostic of bilateral renal tumors, adequate therapeutic treatment 
and better results can be achieved by close cooperation with clinicians and full application of 
complementary diagnostic techniques. 
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Uvod- Rana dijagnostika bilateralnih tu mora 
bubrega daje nešto više optimizma u liječenju i 
prognozi ovih procesa metodama parcijalne re
sekcije bubrega ili heminefrektomije. 

lako je bilateralnost tumorskog procesa bu
brega rijetka, ona zaslužuje punu dijagnostičku 
pažnju i obazrivost. 

Najčešci obostrani bubrežni tumor je Wilmsov 
tumor, čija bilateralna incidencija varira u poje
dinih autora od 3,6-18,3 % (11 ), a u skupnoj 
seriji od 17 46 slučajeva ona je bila prisutna u 
4,4 % (12). U od rasi oj dobi bilateralnost renalnih 
adenokarcinoma varira od 1,8 % u seriji od 329 
bolesnika (16) do 3,8 % u seriji od 236 bolesnika 
(18). U otprilike 50 % slučajeva bilateralnog jav
ljanja tumora bubrega radi se o sinhronom, si
multanom razvoju, a u preostalim slučajevima 
tumor se razvija na drugom bubregu kroz raz
ličito dug vremenski period (14). 

Navedeni podaci vrijede za slučajeve iden
tične histogeneze tumora, dok je bilateralnost 
tumorskog procesa bubrega s različitom histo
genezom iznimna i dosad je objavljeno svega 
desetak takvih slučajeva (7, 17). 

Bilateralni maligni tumori bubrega mogu biti i 
sekundarni, metastatski, kao odraz širenja iz 
primarnog ekstrarenalnog žarišta. Njihova ka
rakteristika je relativno oskudna klinička simp
tomatologija i daleko češce se nadu na obdukciji 

nego što se dijagnosticiraju in vivo. Za razliku od 
primarnih renalnih tumora ovdje je bilateralno 
javljanje prema unilateralnom u omjeru 80 : 20 
(19, 20). 

Pri razmatranju bilateralnih tumorskih pro
cesa bubrega neophodno je osvrnuti se još na 
dvije grupe heredodegenerativnih bolesti: tube
roznu sklerozu i retinalnu angiomatozu (mb. 
Hippel-Lindau). 

Prvi opis učestalog intrarenalnog bilateralnog 
javljanja hamartoma odnosno angiomiolipoma 
kod tuberozne skleroze potječe od Fischera iz 
1911 godine (19). lncidencija bilateralnog jav
ljanja angiomiolipoma kod tuberozne skleroze 
varira od 50-89 % (4, 19). 

Lindau u opisu retinalne angiomatoze iz 1926 
godi ne (19) izvještava velik broj renalnih lezija u 
vidu bilateralnih cista, benignih i hipernefroidnih 
tumora, da bi drugi autori kasnije uočili znatno 
vecu incidenciju malignoma bubrega i to u vidu 
bilateralnog, multifokalnog javljanja (15, 20) 

Malek i Green nalaze bilateralnu incidenciju 
hipernefroma kod retinalne angiomatoze 13,7 % 
(19). 

Bolesnici i metode - U ovoj seriji je obradeno 
7 bolesnika u životnoj dobi od 2-57 godina. Od 
toga bilo je 5 muškaraca i 2 žene. 
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Kliničkom obradom ni u jednom slučaju nije 
bila postavljena sumnja na bilateralni tumorski 
proces. 

Radiološka obrada sastojala se od ekskre
cijske urografije, CT-a i ultrazvučnog pregleda 
te pregledne i selektivne renalne angiografije. 
Histološka dijagnoza dobivena je nakon opera
tivnog zahvata u 6 bolesnika, dok se u jednog 
bolesnika radilo o inoperabilnom procesu. 

Kliničkim pregledom u 4 bolesnika utvrdena je 
unilateralnost procesa, u jednog je postavljena 

Dob i spol Urografija CT 
Age and sex Urography CT 

sumnja na retroperitonealni tumor, dok bilate
ralnost nije utvrdena ni u jednog bolesnika. U 2 
bolesnika sa solitarnim bubregom postavljena je 
sumnja na recidiv odnosno metastazu mali
gnoma zbog prisustva hematurije. 

Ekskrecijskom urografijom samo je jednom 
utvrdena bilateralnost tumorskog procesa, dok 
je u jednog bolesnika postavljena sumnja na 
bilateralni proces. (tabela 1 ). 

Angiografija Histologija 
Angiography Histology 

2,Ž bilateralni tumor bilateralni tumor bilateralni tumor Wilmsov tumor 
2, F bilateral tumor bilateral tumor bilateral tumor 
4, M unilateralni tumor bilateralni tumor bilateralni tumor 
4, M unilateral tumor bilateral tumor bilateral tumor 
55, M unilateralni tumor - bilateralni tumor 
55, M unilateral tumor - bilateral tumor 
22, M unilateralni tumor bilateralni tumor bilateralni tumor 
22, M unilateral tumor bilateral tumor bilateral tumor 

52, M solitarni bubreg tumor desno, tumor desno, 
unilateralni tumor recidiv lijevo recidiv lijevo 

52, M solitary kidney tumor on the right, tumor on the right, 
unilateral tumor recidive on the left recidive on the left 

57, M solitarni bubreg tumor desno, tumor desno, 
unilateralni tumor recidiv lijevo recidiv lijevo 

57, M solitary kidney tumor on the right, tumor on the right, 
unilateral tumor recidive on the left recidive on the left 

56,Ž unilateralni tumor bilateralni tumor 
56,F unilateral tumor bilateral tumor 

Tabela 1 - Karakteristike pacienata 
Table 1 - Patients characteristics 

CT pregledom utvrdena je bilateralnost pro
cesa bubrega u 4 bolesnika, u jednog je bila 
suspektna, dok u 2 bolesnika CT nije raden. An
giografska obrada sastojala se od pregledne i 
selektivne renalne angiografije u svih 7 boles
nika (slika 1 ). 

U 5 bolesnika renalnom angiografijom doka
zana je bilateralnost procesa, opseg širenja, tip 
vaskularizacije i multifokalnost. U 2 bolesnika s 
asinhronim javljanjem bolesti, odnosno tumo
rom solitarnog bubrega, uz tumor na solitarnom 
bubregu naden je i recidiv na strani učinjene 
nefrektomite (slika 2). 

Wilms' tumor 
Wilmsov tumor 
Wilms' tumor 
angiomiolipom 
angiomyolipoma 
angiomiolipom 
angiomyolipoma 

hipernefrom 

hypernephroma 

hipernefrom 

hypernephroma 

angiomiolipom 
angiomyolipoma 

U 5 bolesnika učinjena je unilateralna radi
kalna nefrektomija, a u 2 bolesnika učinjena je 
heminefrektomija na kontralateralnoj strani. His
tološki u-2 bolesnika naden je Wilmsov tumor, u 3 
bolesnika angiomiolipom, a u jednog bolesnika 
hipernefrom. Kod 1. bolesnika zaključeno je da 
se radi o hipernefromu samo na temelju kliničke 
slike i radiološke dijagnostičke obrade, jer se 
radilo o inoperabilnom slučaju (slika 3a i 3b). 

Slika 1 - Ekskretorna urografija: bilateralni Wilmsov 
tumor 

Fig. 1 - Excretory urography: bilateral Wilms' tumor 
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Slika 2 - Selektivna renalna angiografija: bilateralni 
Wilmsov tumor 

Fig. 2 - Selective renal angiography: bilateral Wilms' 
tumor 

Slika 3a i 3b - Selektivna renalna angiografija: bilate
ralni angiomiolipom 

Fig. 3a and 3b- Selective renal angiography: bilateral 
angiomyolipoma 
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Diskusija - Rana i precizna dijagnostika 
predstavlja prvi, vjerojatno i najvažniji korak pri 
rješavanju problematike bilateralnih renalnih 
tumora (3, 5, 15). 

Ekskrecijska urografija predstavlja najčešce 
prvi pregled pri dijagnostičkoj evaluaciji eks
panzivnog renalnog procesa. Deformacija i dis
lokacija kanalnog sistema bubrega, izbočenje 
konture bubrega i intratumorske kalcifikacije 
ukazat 6e na tumorski proces ako je dovoljno 
velik da uzrokuje ove navedene promjene na 
bubregu. Slojevne snimke, odnosno nefrotomo
grafija, omogucit 6e prikaz i man jih ekspanzivnih 
procesa. U našoj seriji prikaz manjih lezija bio je 
moguc zahvaljujuci intratumorskim kalcifikaci
jama kod Wilmsovog tumora, te ekspanzivnom 
djelovanju na kanalni sustav. Najčešce ovim 
pregled ima nije moguca diferencijacija ekspan
zivnog faktora, pa su indicirani neinvazivni radio
loški pregledi kao što su ultrazvuk i CT (3, 13, 15). 

CT i ultrazvučna obrada precizno 6e morfo
loški definirati ekspanzivni proces i manjih di
menzija, pogotovo u slučajevima CT obrade s 
intravenskom aplikacijam kontrastnog sredstva 
(3). 

Korak dalje u dijagnostičkoj diferencijaciji je 
angiografska obrada selektivnom renalnom an
giografijom, pri čemu 6e nas izgled vaskulariza
cije patološkog procesa približiti definitivnoj di
jagnozi. 

Dijagnostička analiza u raznim fazama renal
nog angiograma prikazat 6e hiper-, hipo- ili 
avaskularni proces, patološku vaskularizaciju s 
ekstravazacijom kontrastnog sredstva ili multi
ple aneurizmatske intratumorske formacije. Na 
tehnički dobrim angiogramima uspjeli smo pri
kazati marginalne noduse angiomiolipoma 
promjera 1,5 cm. 

U našoj seriji bolesnika radilo se o izrazito 
uznapredovalim slučajevima s velikim tumors
kim procesom na jednom bubregu, ali i velikim 
nalazom na drugam bubregu, tako da je samo u 
dva bolesnika učinjena heminefrektomija na 
jednoj, a radikalna nefrektomija na drugoj strani. 
U svih ostalih bolesnika uči njena je samo unila
teralna radikalna nefrektomija. Upravo stoga je 
važna rana dijagnoza malog intrarenalnog tu
mora, jer su terapijske mogucnosti kod velikih 
procesa bitno smanjene. U našoj kazuistici bila
teralna incidencija tumora u odraslih bolesnika 
iznosi la je 4, 7 % (hipernefrom 1,8 %, a angiomio
lipom 2,9 %), a u grupi djece s Wilmsovim tumo
rom 12 %. Značajno je uočiti da u seriji od 7 
bolesnika čak u njih 3 nalazimo bilateralni an
giomiolipom. Radi se, dakle, o tumoru s čestim 
bilateqalnim javljanjem a kod kojeg su moguc
nosti izvodenja poštednih kirurških zahvata da-
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leko vece. Kod tog tumora smo s obzirom na 
njegove CT i angiografske karakteristike ujedno 
i znatno češce u prilici da preoperativno 
ukažemo i na histogenezu tumora. 

U bolesnika s asinhronim javljanjem tumors
kog procesa bubrega vremenska razlika iznosi la 
je 3, odnosno 4 godi ne, što usljed relativno veli
kog recidiva na strani uči njene nefrektomije, ve
likog nalaza na solitarnom bubregu te udaljenih 
metastaza dovodi u pitanje i dijagnostičku toč
nost u fazi prvog operativnog zahvata. 

Radikalna nefrektomija je metoda izbora kod 
bubrežnih tumora prvog do treceg stadija, dok 
kod tumora četvrtog stadija dolazi u obzir radi
kalna nefrektomija s ekscizijom eventualno soli
tarne metastaze. Kod bilateralnih tumora bu
brega i tumora na solitarnom bubregu potrebna 
je modifikacija kirurškog zahvala, čiji je cilj ods
tranjenje malignog tumora uz parcijalno 
očuvanu bubrežnu funkciju (1, 2, 6, 8, 9, 1 O, 13, 
18). 

Na našem Zavodu angiografska dijagnostička 
obrada najčešce ujedno prethodi i preoperativ
noj embolizaciji na strani planirane nefrektomije 
ili embolizaciji pojedinih segmentalnih grana na 
kontralateralnoj strani. U slučaju inoperabilnosti 
može se pristupiti i trajnoj embolizaciji kao palija
tivnom zahvatu. 

Jedno od pitanja koje se namece kod bilate
ralnog tumorskog procesa bubrega je, da li je 
proces na kontralateralnom bubregu primaran ili 
metastatski. Relativno različita razmatranja i 
zaključci očito su rezultat i različitih kriterija, od
nosno metodoloških principa. Hyman i suradnici 
predlažu nekoliko kriterija za postavljanje dija
gnoze primarnog bilateralnog procesa: A) tu mori 
se javljaju prvenstveno sinhrono; B) u svakom 
bubregu se nalazi po jed na lezija (multiple lezije 
sugeriraju metastaze); C) različita histogeneza 
tumora (5, 15). Jedini siguran kriterij primarnog 
bilateralnog procesa je različita histogeneza tu
mora, dok ostali kriteriji ne mogu decidirano raz
i učiti primarni bilateralni proces od unilateralnog 
tumora s kontralateralnom metastazom. No ta 
diferencijacija praktički ne mijenja pristup kli
ničara, radiologa i urologa problematici bilate
ralnog renalnog tumora, pri čemu osnovna 
smjernica ostaje - rana dijagnoza. 

Zaključak - U liječenju bilateralnih tumora 
bubrega važno je rano postavljanje dijagnoze, 
dok je tumor još malen. Neinvazivne i invazivne 
radiološke dijagnostičke metode omogucavaju 
nam da točno definiramo patološki proces u ra
noj fazi, što je osnovni uvjet i uspješnijeg tera
pijskog rješavanja problematike bilateralnih re
nalnih tumora. 
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Sažetak 

Kod bilateralnih renalnih kortikalnih tumora urolog 
6e učiniti radikalni kirurški zahvat, ali u isto vrijeme, 
nastajat 6e očuvati i bubrežnu funkciju. 

Radiološka dijagnostička diferencijacija tipa, ve
ličine, opsega te širenja u para- i perirenalne prostore 
bilateralnog tumorskog procesa omogu6it 6e urologu 
modifikaciju tradicionalnog kirurškog pristupa u cilju 
očuvanja bubrežne funkcije. 

Angiografskoj dijagnostičkoj obradi u vidu bilate
ralne selektivne renalne angiografije prethodi konven
cionalna radiološka obrada ekskrecijskom urografi
jom, ultrazvukom i kompjutoriziranom tomografijom. 

Kroz protekli petogodišnji period angiografske dija
gnostike bubrežnih tu mora našli smo u 119 bolesnika s 
tumorskim procesom u 7 bolesnika bilateralno jav
ljanje tu mora bubrega. U 5 bolesnika smo našli sinh
roni, a u 2 asinhroni oblik bilateralnog tumorskog pro
cesa bubrega. U grupi djece do 15 godi na na 16 an
giografski obradenih bolesnika našli smo 2 bolesnika s 
bilateralnim Wilmsovim tumorom. Bliska suradnja s 
kliničarima uz maksimalno uvažavanje i prihva6anje 
komplementarnih dijagnostičkih tehnika omogu6it 6e 
uspješniju dijagnostičku obradu bilateralnih bubrež
nih tu mora, pravi lan izbor terapiskog postupka i bolje 
terapijske rezultate. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU I KLINIKA ZA UROLOGIJU 

MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU 

ANGIOGRAFSKI ZNAKOVI ŠIRENJA MALIGNOMA BUBREGA 
U DONJU ŠUPLJU VENU 

THE ANGIOGRAPHIC SIGNS DEMONSTRATING SPREADING OF 
RENAL CARCINOMA INTO THE INFERIOR VENA CAVA 

Čavka K ., Šimunic S., Radanovic B., Čičin-Šain D., Juzbašic P. 

Abstract - Carcinoma of the kidney is the most frequent malignancy associated with different 
consequences on inferior vena cava. 
In retrospective series the authors show own experience in the period from 1.1. 198 3 to 1.3. 1987. In 
this period aortography and cavography were performed in 31 patients with renal celi carcinoma. 
In all these patients we have surgical and pathohistological findings. 
lnferior vena cavography plays an important role in the staging of renal celi carcinoma. 
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Uvod - Preoperativna dijagnoza infiltriranosti 
donje šuplje vene malignomom bubrega vrlo je 
važna zbog planiranja kirurškog zahvata. Kirur
ški pristup i plan operacije u mnogome ovise o 
nivou i proširenosti malignog procesa u donju 
šuplju venu (5, 12). 

Malignomi bubrega najčešce metastaziraju 
hematogenim putem za razliku od Wilmsovih 
tumora koji najčešce metastaziraju limfogenim 
putem (1). 

Malignom može zahvatiti segmentalne, ili 
glavnu renalnu venu, te eventualno donju šuplju 
venu. U vecini slučajeva opstrukciju donje šuplje 
vene kod malignoma bubrega čine trombi koji ne 
moraju uvijek biti malignog karaktera (6). 

Kod angiografske obrade malignoma bubrega 
preglednom abdominalnom aortografijom i se
lektivnim renalnim angiografijama kao i kavogra
fijom donje šuplje vene obično nije teško utvrditi 
tipičan nalaz patološke vaskularizacije. Pri torne 
se ujed no utvrduje lokalizacija, veličina, prošire
nost i prodor u okolinu. 

Materija! i metode - U retrospektivnoj studiji 
prikazali smo vlastita angiografska iskustva u 
vremenu od 1. l. 1983. do 1. III. 1987. godine. 
Angiografirali smo 31 bolesnika s desnostranim i 

4 bolesnika s lijevostranim malignomom bu
brega. U svih bolesnika poreci angiografije 
učinili smo i kavografiju donje šuplje vene. 

Angiografiju bubrega izvodili smo Seldingero
vom tehnikom perkutane punkcije i kateteriza
cije, a kavografiju donje šuplje vene izvodili smo 
istom tehnikom punkcije femoralne vene. Vrh 
katetera plasirali smo u suprabifurkacioni dio 
donje šuplje vene, što se donekle razlikovalo od 
Madayagove kavografske tehnike (7, 11, 15). 

Rezultati - Svih 35 bolesnika upučeno je pod 
kliničkom dijagnozom malignoma bubrega. U 33 
bolesnika angiografski nalaz je potvrdio uputnu 
dijagnozu. U preostala dva bolesnika radilo se o 
cistama bubrega. 

U 9 bolesnika s desnostranim malignomom 
bubrega i u 3 bolesnika s lijevostranim maligno
mom bubrega kavografski nalaz ukazivao je na 
infiltraciju donje šuplje vene. 

U 27 bolesnika izvršena je nefrektomija, a u 2 
bolesnika fenestracija bubrežnih cista. U 4 bo
lesnika radilo se o neoperabilnim slučajevima, 
pa je primjenjena telekobaltterapija (TCT). Ujed
nog bolesnika zbog inoperabilnosti izvršena je 
trajna embolizacija bubrega s Gian-Turcovom 
spiralam. Jedan bolesnik je odbio operativni 
zahvat. 

Received: August 17, 1987 - Accepted: September 1, 1987 437 



Čavka K. et al.: Angiografski znakovi širenja malignoma bubrega u donju šuplju venu 

Od 12 bolesnika s infiltracijam donje šuplje 
vene učinjena je resekcija iste u 3, a incizija s 
ekstrakcijam tromba u preostalih 9 bolesnika 
(slika 1 a, b, c i slika 2 a, b, c). 

lncidencija zahvacenosti donje šuplje vene 
kod desnostranih malignoma bubrega u naših 
bolesnika bila je 29 %, a 35 % tih bolesnika imalo 

Slika 1 a - Kavografija: opsežna infiltracija donje 
šuplje vene malignomom desnog bubrega 

Fig 1 a - lnferior vena cavogram: a large caval invol
ment by right renal celi carcinoma. 

Slika 2a - Kavografija: infiltracija donje šuplje vene 
!rombom iz renalne vene. 

Fig 2a - lnferior vena cavogram: caval involment by 
tumor thrombus from renal vein. 

je udaljene metastaze. S obzirom da smo kod 4 
bolesnika s lijevostranim malignomom bubrega 
radili kavografiju donje šuplje vene ne mažemo 
govoriti o postotku njezine infiltracije. 

U tabeli 1 prikazani su bolesnici s lokalizaci
jam malignoma bubrega i infiltracijam donje 
šuplje vene. 

Slika 1 b i  c - Desnostrana selektivna renalna arterio
grafija. Arterijalna faza: patološka vaskularizacija 
gornje polovice bubrega. Venska faza: infiltracija !u-

morom vene renalis i donje šuplje vene. 

Fig. 1 b and c - Selective right renal angiogram (arte
rial phase) shows neovascularity in the uper pari of the 
kidney. Venous phase: involment of the renal vein and 

vena cava inferior by renal celi carcinoma. 

Slika 2b i c - Desnostrana selektivna renalna arterio
grafija glavne i akcesorne renalne arterije: patološka 
vaskularizacija desnog bubrega sa zrakastim širen jem 

u donju šuplju venu.

Fig. 2b and c - Selective right renal angiogram of the 
main and accessory artery: neovascularity of the right 
kidney with striated spreading into the vena cava infe-

rior. 

malignom infiltracija VCI 
operirani neoperirani 

Broj bolesnika 
Number of patients 

renal carcinoma 

desno (R) lijeva (L) 

31 4 

caval involment 

desno (R) lijevo (L) 
operated nonoperatied 

9 3 29 6 

Tabela 1 - Lokalizacija malignoma, broj bolesnika sa infiltracijom vene kave inferior i broj operiranih i neoperira
nih bolesnika 

Table 1 - Lokalisation of renal celi carcinoma, number of patients with caval involment by renal celi carcinoma 
and number of operated and nonoperated patients 
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Diskusija - Prodor tumorskog tromba uzro
kovanog malignomom bubrega u donju šuplju 
venu često može biti klinički asimptomatičan 
(14). Koji put to zahtijeva modificirani kirurški 
pristup u slučaju kranijalne propagacije ili di
rektne infiltriranosti zida vene. Zbog toga je po
trebna precizna preoperativna evaluacija lokali
zacije, veličine, proširenosti i prodora u okolinu 
malignoma bubrega. 

Propagacija tumora u donju šuplju venu 
upučuje na lošu prognozu (9). U slučajevima 
gdje je infiltrirana donja šuplja vena bez moguč
nosti incizije i ekstirpacije tromba, a bez vidljivih 
udaljenih metastaza radi se agresivna »en bloc« 
kavalna resekcija (2, 1 O). 

Madayag i suradnici su a retrospektivnoj stu
diji u vremenu od 1969 do 1974 godine utvrdili 
trostruko veču incidenciju infiltracije donje 
šuplje vene kod desnostranih nego kod lijevo
stranih malignoma bubrega (4). U literaturi se 
inače sporni nje infiltracija donje šuplje vene kod 
malignoma bubrega od 9 % do 33 % (4, 6, 7). Kod 
naših bolesnika utvrdili smo u 29% slučajeva 
infiltraciju donje šuplje vene kod desnostranih 
malignoma bubrega. 

Osim kavografije donje šuplje vene i neki an
giografski znakovi mogu upučivati na infiltrira
nost renalnih vena, a samim tirne i infiltraciju 
donje šuplje vene. To su neprikazivanje renalnih 
vena ili defekt punjenja u renalnoj veni, prolongi
rani nefrogram u bolesnika koji nemaju hidrone
frozu, patološka tumorska vaskularizacija sa 
zrakastim širenjem u renalne vene ili donju 
šuplju venu i prikaz kolateralnih vena. 

S druge strane možemo s velikom vjerojat
nosti govoriti da donja šuplja vena nije infiltri
rana ako je tumor periferno smiješten i ne širi se 
u hilus bubrega i ako je jasno ocrtana renalna
vena na nefrogramu kod selektivne renalne an
giografije.

Medutim, smatramo da bez obzira na gore na
vedene angiografske znakove kavografija donje 
šuplje vene je presudna u utvrdivanju infiltrira
nosti donje šuplje vene. 

Osim kavografije donje šuplje vene i renalne 
angiografije od pomoči u procjeni infiltriranosti 
donje šuplje vene tumorskim trombima mogu biti 
ultrazvučna dijagnostika i kompjutorizirana to
mografija. Ultrazvuk je bolji kod procjene krani
jalne granice tumorskog tromba, dok je komjuto
rizirana tomografija u prednosti kod evaluacije 
lateralnih granica i veličine samog procesa (3, 4, 
8, 13). 

Zaključak- Kod malignoma bubrega uz uči n
jene pretrage kao što su ekskretorna urografija, 
ultrazvuk, kompjutorizirana tomografija i renalna 
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angiografija sva kako treba napraviti i kavografiju 
donje šuplje vene. Ona nam omogučava do
nošenje odluke o adekvatnom kirurškom zah
vatu. Pri torne je smanjen rizik intraoperacijske 
implantacije malignih stanica manipulacijom za 
vrijeme operacije. Nakon učinjene kavografije 
donje šuplje vene može se odustati od operacije 
kod ekstremne infiltracije donje šuplje vene, te 
planirati palijativnu embolizaciju i terapiju 
zračenjem. 

Sažetak 

Karcinom bubrega je najčešca maligna bolest pove
zana s različitim posljedicama na donju šuplju venu. 

U retrospektivnoj studiji autori prikazuju vlastita an
giografska iskustva u periodu od 1.1 1983. do 1.111 1987. 
godi ne. U tom razdoblju učinjena je aortografija i ka
vografija u 31 bolesnika s dijagnozom karcinoma bu
brega. U svih bolesnika imamo operativni i patohisto
loški nalaz. 

Kavografija do nje šupi je vene ima vrlo važnu ulogu u 
procjeni staginga malignoma bubrega. 
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KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR RIJEKA 
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

KORELACIJA ANGIOGRAFSKIH NALAZA S KLINIČKOM 
SLIKOM FEOKROMOCITOMA 

CORRELATION OF ANGIOGRAPHIC FINDINGS WITH 
CLINICAL FEATURE OF PHEOCHROMOCYTOMA 

Banic D., Lovasic l., Dujmovic M., Zeidler J., Budiselic B., Riman S., Halaji A., Brusic A., Legac l. 

Abstract-Angiographic examinations were carried out in 17 patients with clinical feature of pheo
chromocytoma at the Institute of Radiology, Clinical Hospital Centre in Rijeka from 1973 up to the end 
of 1986. 
Three (17,6 %) patients had positive angiographic findings of unilateral pheochromocytoma. Hyperne
phroma of the upper renal pole was found in 2 (11,7 %) patients while the other 12 (70,6 %) displayed 
negative angiographic findings. 
The validity of angiographic examination in the case of clinical suspect of pheochromocytoma has 
been pointed out. 

UDC: 616.61-006.488-073.75 

Key words: kidney neoplasms-radiography, pheochromocytoma 
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Uvod - Feokromocitom kao tumor neuroek
todermalnog tkiva pripada grupi tumora s kojima 
se rjede susrecemo u radiološkoj dijagnostici. 

Klinička slika bolesnika s tim tumorom poslje
dica je njegove hormonalne aktivnosti, preko
mjernog !učenja kateholamina. Češce je to no
radrenalin, rjede adrenalin, a najčešce kombi- · 
nacija obaju kateholamina. 

Simptomi koji prate tu bolest su različiti: zno
jenje, uznemirenost, premor, palpitacija, gubitak 
tjelesne teži ne, bljedilo posle kojega slijedi crve
nilo lica, nepodnošenje topline i drugo. Krvni 
pritisak je pretežno povišen, pasu poznate hiper
tenzivne encefalopatije i cerebrovaskularni inzul
ti (5). 

Posebno se u toj bogatoj simpatomatologiji 
izdvajaju glavobolja, profuzno znojenje i palpi
tacije uz vodecu hipertoniju. 

Rani znaci su prilično nespecifični i slični 
onima koji su karakteristični za esencijalnu hi
pertoniju i menopauzu. 

Klinička obrada bolesnika sa sumnjom na 
feokromocitom zahtijeva mjerenje kateholamina 
i VMA u urinu, a koje vrijednosti su kod feokro
mocitoma povišene (1 O, 11, 26). 

Feokromocitomi mogu biti udruženi s mnogim 
patološkim stanjima uključujuci i malignom. 

Kako se vrlo često taj tumor otkriva tek auto
psijom (1 : 1000), prijeko je potrebno o bratiti ve-

liku paznJu pravodobnom dijagnosticiranju te 
bolesti. 

Na Zavodu za radiologiju Kliničkog bolničkog 
centra u Rijeci izdvojili smo u 14-godišnjem raz
doblju grupu bolesnika koji su s kliničkom sum
njom na feokromocitom bili angiografski 
obradeni. 

Na laz renalne angiografije koreliran je s defini
tivnom kliničkom dijagnozom, a pozitivni angio
grafski nalazi su potvrdeni operativno i patohis
tološki. 

Bolesnici i metode rada - Od početka 1973. 
do kraja 1986. godine podvrgnuto je pregledu 
abdominalnom angiografijom 17 bolesnika sa 
kliničkom sumnjom na feokromocitom od toga je 
bilo 9 žena i 8 muškaraca (tabela 1 i 2). 

Najmladi bolesnik je imao 31, a najstariji 81 
godinu, dok je prosječna dob iznosi la 47 godi na. 

Svakom angiografskom pregledu predhodila 
je kompletna klinička obrada bolesnika i postav
ljena sumnja na feokromocitom. 

Od radioloških pretraga izvršen je pregled 
srca i pluca, a potom intravenska urografija. 

Prije abdominalne aortografije bolesnicima su 
data sredstva za blokadu autonomnog nervnog 
sustava, da bi se izbjegla mogucnost hiperto
ničke krize. 
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Klinička slika bolesnika s feokromocitomom 

Clinical feature of patients with pheochromocytoma 

Angiografski pozitivan nalaz feokromocitoma 
Angiographically positive findings of pheochromocytoma 

Angiografski pozitivan nalaz druge bolesti 
Angiographically positive findings of other diseases 

Negativan angiografski nalaz 
Negative angiographic findings 

Broj bolesnika 

Number of patients 

9 ž 
F 

17 

8 M 
M 

3 

2 

2 

% 

52,9 

47,1 

17,6 

11,7 

82,3 

Tabela 1 - Prikaz broja bolesnika prema spolu i sveukupno s kliničkom slikam feokromocitoma. Broj i postotak 
pozitivnih angiografskih nalaza feokromocitoma, drugih bolesti i negativnih nalaza. 

Table 1 - The patients with clinical feature of pheochromocytoma according to the sex and total number, and the 
positive angiographic findings of pheochromocytoma, other diseases and negative findings expressed by 

number 

Klinička slika bolesnika s feokromocitomom 

Clinical feature of patients with pheochromocytoma 

Glavobolje, palpitacije, znojenje, crvenilo 
Headache, palpitation, perspiration, erythema 

Povišeni krvni pritisak 
lncreased blood pressure 

Kateholamini u urinu 
Catecholamines in the urine 

Broj bolesnika 

Number of patients 

17 

17 

5 

% 

100 

100 

29,4 

Tabela 2 - Broj i postotak bolesnika s klasičnim kliničkim znacima feokromocitoma 
Table 2 - Number and percentage of patients with classic clinical signs of pheochromocytoma 

Nakon abdominalne aortografije u vecine bo
lesnika je uči njena i selektivna renalna angiogra
fija. 

U toku angiografske obrade bolesnici su bili 
pod opservacijom i brigam kliničara. 

Rezultati - Analizam arteriograma abdomi
nalne i selektivne renalne angiografije u 17 bo
lesnika sa suspektnim kliničkim stanjem na feo
kromocitom, u trojice od njih ili u 17,6 % boles
nika dobivena je angiografska potvrda te bolesti, 
koja je kasnije i patohistološki verificirana. U 
dvojice ili u 11,7 % tih bolesnika naden je angio
grafski vaskulariziran tumor gornjeg pola bu
brega (hipernefrom), a u 12 ili 70,6 % bolesnika 
angiografski je nalaz bio negativan (tabela 1 ). 

Naša tri (17,6 %) bolesnika s pozitivnim angio
grafskim nalazom pokazivala su u arterijskoj fazi 
veci vaskularni splet tumorskog žilja koje pro
longirano zadržava kontrast (slika 1 ). Oveci tu
mor iznad gornjeg pola bubrega, omeden lučnim 
tokom arterije, imprimira i potiskuje bubreg 
prema kaudalno (slika 2). 
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Slika 1 - Renalna angiografija. U nefrografskoj fazi 
vidi se zadržavanje kontrasta u tumorskom žilju iznad 

lijevog bubrega. 

Fig. 1 - Renal angiography. Contrast retention in tu
morous vessels above the left kidney is visible during 

the nephrographic phase. 
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Slika 2 - Renalna angiografija. Veliki tumor iznad 
gornjeg pola bubrega, omeden suprarenalnom gra-

nom arterije, komprimira i potiskuje desni bubreg. 

Fig. 2 - Renal angiography. Large tumour above the 
upper kidney pole, confined by suprarenal branch of 
the artery, compressing and pushing the right kidney. 

U toku pretrage došlo je do lakše hiperten
zivne reakcije u dvojice bolesnika. 

Diskusija - Feokromocitomi se mogu naci na 
svim mjestima gdje postaje stanice simpatičnog 
nervnog sustava ili druge kromofilne stanice čije 
je embriološko podrijeklo zajedničko s auto
nomnim nervnim sustavom. 

Najčešce su to solitarni benigni tu mori koji se 
u 90 % bolesnika javljaju u nadbubrežnim žljez
dama, a 1 O% su ekstra adrenalni, za koje je
karakteristično da se pojavljuju u djece i mladih
osoba. Obično su smješteni uz abdominalnu
aortu iznad ili ispod renalnih arterija (5, 12).

Feokromocitom se gotovo uvijek angiografski 
verificira bilo da je slika jasna ili suptilna. 

U naša tri bolesnika feokromocitom je bio sas
vim jasan i karakterističan s bogato izraženem 
vaskularnom mrežam koja irigira tumorsku 
masu. 

Vecina feokromocitoma obilno su vaskularizi
rani. Medutim tumorska krvarenja, infarkt, ne
kroza ili cistične formacije mogu spriječiti tu 
prokrvljenost, ali ne i onemoguciti verifikaciju 
tumora (1 6). 

Poznati su primjeri udruživanja feokromocis· 
torna s drugim oboljenjima pa je tad i klinička 
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slika drugačija, s mogucnosti prevladavanja 
simptomatologije sekundarne bolesti. 

U literaturi se opisuje feokromocitom udružen 
sa holelitijazom, neurofibromatozom, miokardi
tisom, tumorom jetre ili paratiroidnih žlijezda. Za
tim se spomin je njegova udruženost s medular
nim tiroidnim karcinomom u Sipples sindromu, s 
angiomatoznim lezijama u von Hippel-Lindau 
bolesti, potom, s bubrežnim karcinomom, što 
predstavlja rijedak primjer (5, 8, 17, 18, 23). 

U našoj grupi od 17 bolesnika sa sumnjom na 
feokromocitom, podvrgnutih angiografskom 
pregledu, bila su samo 3 (17,6 %) s pozitivnim 
radiološkim i histološki potvrdenim solitarnim 
feokromocitomom u kojih nije dijagnosticirano i 
neko drugo oboljenje. 

U ostalih 14 (82,3 %) bolesnika iz te grupe na
kan negativnog angiografskog nalaza na feo
kromocitom i kasnijeg kliničkog pracenja defini
tivno je isključeno to oboljenje. U dvojice (11,7 %) 
je vec renalna angiografija pokazala konačnu 
dijagnozu hipernefroma gornjeg pola bubrega. 

Medu obradivanim bolesnicima s negativnim 
angiografskim nalazom bio je i jedan s anamnes
tičkim podatkom o smrti majke od feokromosi
toma. Poznata je da se 1 O% te bolesti javlja i 
familijarno (5, 23). 

Unatoč mogucnosti burriog hipertenzivnog 
stanja u toku angiografije, pravilan prethodni 
tretman bolesnika smanjuje rizik u toku pre
gleda. Lakši hipertenzivan odgovor koji su poka
zala naša dva bolesnika nije predstavljao znača
jan morbiditet, a slično izvještavaju i mnogi 
autori(1,2,3,4,5,6,7,8,9,13,15,17,19,2�21, 
22, 24, 25, 28, 29). 

Zaključak - Mišljenja smo da je sve boles
nike s kliničkom sli kom koja sugerira feokromo
citom potrebno podvrci angiografskom pre
gledu. 

Pozitivan angiografski nalaz koristan je preo
perativn i podatak o lokalizaciji, veličini ili mo
gucem multiplicitetu feokromocitoma. 

Ako je angiografski nalaz uredan bolesnika se 
upucuje na daljnju opservaciju i obradu u svrhu 
postavljanja definitivne dijagnoze. 

Sažetak 

Autori su od 1973. do kraja 1986. na Zavodu za 
radiologiju Kliničkog bolničkog centra u Rijeci izvršili 
angiografsku pretragu 17 bolesnika s kliničkom sli kom 
feokromocitoma. 

Tri (17,6 %) bolesnika su imala pozitivan angio
grafski nalaz unilateralnog feokromocitoma. U dva 
(11,7 %) bolesnika pronaden je hipernefrom gornjeg 
pola bub rega, a 12 (70,6 %) ih je imalo negativan an
giografski nalaz. 

U radu je istaknuta vrijednost angiografskog pre
gleda kod kliničke sumnje na feokromocitom. 
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ULOGA FLEBOGRAFIJE VENE RENALIS I VENE SPERMATIKE INTERNE 
U OTKRIVANJU UZROKA-RECIDIVA VARIKOKELE 

THE ROLE OF THE RENAL AND INTERNAL SPERMATIC VEIN PHLEBOGRAPHY 
IN DISCOVERING THE CAUSE OF THE RECIDIVE VARICOCELE RECURRENCE 

Hebrang A., Mrkli6 B., Cvitkovi6 P., Vidakovi6 Z., Grilec S., Brajša M. 

Abstract - The authors present the results of phlebography of the left renal and both interna! 
spermatic veins (VSI) at patients with postoperative recurrence or persistence of the varicocele. 
The collateral veins which lil led the distal parts of the VSI, or made a pathological spermiogram in all 17 
patients were presented. In five patients the varicocele again lilled via accesory veins, at three patients 
via multiple VSI veins and at three via terminal type of the collateral veins. In two patients there were no 
signs of surgical ligation, with the main trunk of VSI passable. In four patients the VSI insullicinency 
persisted on the right side. The left renal and both VSI phlebography are useful at the preoperative 
treatment of patients with varicocele, but are the obligation in the case of the postoperative recidive of 
the varicocele or in the case persistant of the pathological spermatogram. 
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Uvod - Pod varikokelom se podrazumijeva 
idiopatska dilatacija panpiniformnog pleksusa, 
pri čemu je proširena i vena spermatika interna 
(VSI). narušeni hemodinamski odnosi uvjetuju 
retrogradan tok krvi u VSI, dijelom zbog proši
renja njezina lumena, a dijelom zbog insufici
jentnih zalistaka. Varikokela može biti uzrok po
remecaja spermatogeneze i jedan je od mogucih 
uzroka steriliteta muškaraca. Operativno podve
zivanje insuficijentne VSI može poboljšati broj, 
mobilnost i morfološke osobine spermija (3, 9). 
Uvodenje preoperativne flebografije VSI Seldin
gerovom tehnikom kroz femoralnu venu ili venu 
jugularis (1, 2) pružilo je niz novih spoznaja o 
varikokeli. Jedna od najvažnijih je utvrdivanje 
uzroka postoperativnog recidiva varikokele. 
Prema raznim autorima varikokela se nakon 
operativnog ligiranja ponovno pojavljuje u 
5 %-20 % bolesnika (5). Uzrok recidiva variko
kele je ponovno uspostavljenje zaobilaznog 
venskog optoka. Točan uvid u novonastale 
venske spletove, kao i putokaz za njihovo pod
vezivanje ili perkutanu embolizaciju, pruža fle
bografija vene renalis i vene spermatike interne. 
U ovom prikazu iznijeti cemo rezultate analize 
flebografije ovih vena u 17 bolesnika s recidiv
nom varikokelom. 

Materija! i metode - U periodu od tri godine 
na flebografiju VSI upuceno je ukupno 114 bo
lesnika s varikokelom. Od toga broja u 17 boles
nika radilo se je o postoperativnom recidivu ili 
perzistenciji varikokele. U svih bolesnika nakon 
operativnog zahvata ligiranja VSI i nadalje je 
postojao poremecaj spermatograma. Svrha fle
bografije u ovih bolesnika bila je otkrivanje uz
roka recidiva ili perzistencije varikokele. Od ope
rativnog zahvata do flebografije prošlo je 1-4 
godine. Niti kod jednog od 17 bolesnika nakon 
ligiranja lijeve VSI nije došlo do izliječenja sterili
teta. U 11 bolesnika postoperativno postojanje 
varikokele utvrdeno je inspekcijom i palpacijom 
dilatiranih vena. U preostalih 6 bolesnika klinič
kim metodama pregleda postavljena je samo 
sumnja u ponovnu dilataciju vena skrotuma, a 
konačna dijagnoza postavljena je flebografijom 
lijeve vene renalis i obje VSI. Mjerilo postavljanja 
dijagnoze na temelju flebograma bio je retro
gradni tok krvi u VSI (1). Dob bolesnika bila je 
24-35 godina.

U svih 17 bolesnika najprije smo izveli flebo
grafiju lijeve vene renalis Seldingerovom tehni
kom pomocu katetera uvedenog kroz venu fe
moralis komunis. Na angiogramu tražili smo 
znakove retrogradnog toka kontrastne krvi u li
jevu VSI. Pretragu smo nastavili selektivnom an-
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giografijom lijeve VSI s namjerom da prikažemo 
mjesto postavljanja ligature, te vrstu i broj novo
stvorenih kolaterala koje uzrokuju recidiv vari
kokele. Na kraju pretrage izveli smo flebografiju 
desne VSI, zbog poznatog podatka da insufici
jencija desne VSI nije tako rijetka kako se je 
vjerovalo prije uvodenja flebografije ovih vena 
(7). Metoda ispitivanja bila je analiza flebograma. 
Analizirali smo mjesto operativnog postavljanja 
ligature na VSI, te uzroke kolateralnog punjenja. 
Pri analizi kolaterale smo podijelili u nekoliko 
skupina. Terminalne kolaterale su novostvorene 
vene koje polaze sa mjesta na kojemu je posta
vljena ligatura, a pune premoštavanjem ligira
nog mjesta distalni dio VSI. Kolateralni optok 
preko multiplih vena sastoji se od jedne ili više 
paralelnih vena, čija širina lumena iznosi više od 
polovine lumena glavnog stabla VSI (6). Akce
sorne vene su one, koje prate glavno stablo VSI a 
lumen im je manji od polovine lumena glavnog 

lnsuficiencije Terminalne Multiple 
desne VSI kolaterale vene 
lnsuffitiency of Terminal Multiple 
the right VSI collaterals veins 

4 3 3 

stabla (3). Analizirali smo broj i vrstu kolaterala, 
te stanje cirkulacije u desnoj VSI. 

Rezultati - U svih 17 bolesnika flebografijom 
smo našli uzroke patološkog venskog optoka u 
području VSI ili pleksus panpiniformisa. Venske 
puteve koji zaobilaze ligirano mjesto VSI našli 
smo u 11 bolesnika (tabela 1). Kod dvojice bo
lesnika nije bilo zaobilaznih venskih tokova. 
Glavno stablo VSI u jednog uopce nije pokazi
valo znakove postavljanja ligature (slika 1), a u 
jednoga bolesnika na mjestu ligature postojalo 
je suženje VSI ša presavinucem (slika 2). Kod 
preostala 4 bolesnika našli smo insfuficienciju 
desne VSI (tabela 1 ). 

Najčešci uzrok zaobilaznog toka venske cir
kulacije bile su akcesorne vene (5 bolesnika), 
zatim terminalne kolaterale (slika 3) i multiple 
vene (po 3 bolesnika). 

Akcesorne Prohodna 
vene lijeva VSI Ukupno 
Accesory Patent Total 
veins left VSI 

5 2 17 

Tabela 1 - Broj bolesnika prema uzrocima postoperativne varikokele 
Table 1 - The number of the patients due to reason of the postoperative varicocele 

Slika 1 - Flebografija lijeve vene renalis nakan ligi
ranja lijeve VSI. Prohodna insuficijentna lijeva VSI bez 

znakova ligature. 

Fig. 1 - The phlebography of the left renal vein after 
operative ligation of the left VSI. The VSI is passable 

without the sign of surgical ligation. 
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Slika 2 - Selektivna flebografija lijeve VSI. Na mjestu 
ligacije postaji suženje i angulacija vene. 

Fig. 2 - The selective phlebography of the left VSI. At 
the place of the ligation there are the stenosis and 

angulation of the vein. 
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Slika 3 - Selektivna flebografija lijeve VSI. Terminalni 
tip kolaterale premostio je ligi rano mjesto. 

Fig. 3 - The selective phlebography of the left VSI. The 
terminal type of collateral vein bypassed the place of 

ligation. 
Rasprava - Dobiveni rezultati pokazuju, da 

se je u vecini slučajeva postoperativni recidiv ili 
perzistencija varikokele mogao spriječiti preo
perativni m izvodenjem flebografije lijeve vene 
renalis i obje VSI. Na tim bi se flebogramima 
pravovremeno prikazale ekcesorne i multiple 
vene, što bi operateru omogucilo njihovo prona
laženje i podvezivanje. Preoperativna flebogra
fija pokazala bi pravovremeno i insuficijenciju 
desne VSI u sva 4 bolesnika, u kojih desnostrana 
varikokela nije bila dijagnosticirana inspekcijom 
niti palpacijom. Nalaz desnostrane varikokele 
utjecao bi na planirani operativni zahvat. lnsufici
jencija desne VSI se rijetko dijagnosticira bez 
flebografije (4). Nalaz prehodne lijeve VSI nakon 
operativnog ligiranja u dva naša bolesnika može 
se protumačiti podvezivanjem okolnih struktura 
ili neuspjelim postavljanjem ligature na samu VSI 
(8). Kod 3 bolesnika recidiv varikokele bio je 
uzrokovan stvaranjem terminalnih kolaterala, 
što se ne bi moglo izbjeci preoperativnom flebo
grafijom. Postoperativno i kod ovih je bolesnika 
flebografija opravdala očekivanje, jer je ukazala 
na uzrok ponovnog uspostavljanja cirkulacije u 
VSI. 

Dosadašnji rezultati u literaturi kazuju na vri-
jednost flebografije lijeve vene renalis i obje VSI 
u bolesnika s varikokelom, ali se ne slažu u po
gledu rutinskog izvodenja pretrage. Naši rezul
tati ukazuju na opravdanost preoperativne fle
bografije te na obavezu njezinog izvodenja kod
pojave recidiva varikokele.
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Zaključak - Postoperativno izvedena flebo
grafija lijeve vene renalis i obje VSI u bolesnika s 
recidivom varikokele i perzistirajucim patološ
kim spermatogramom pokazala je uzrok pato
loške venske cirkulacije u svih 17 ispitanika. Me
toda pruža veliku dijagnostičku sigurnost u 
utvrdivanju uzroka neuspjele kirurške ligature 
VSI. Rizik za bolesnika je neznatan. U dosadašn
jih 114 flebografija ovih vena (17 postoperativno i 
97 preoperativno) nismo zabilježili značajnijih 
komplikacija. Metoda se izvodi na specijalizira
nim angioradiološkim odjelima i ne produžava 
hospitalizaciju bolesnika. Flebografiju je naj
bolje izvesti neposredno prije planiranog opera
tivnog zahvata. 

Sažetak 

Autori prikazuju rezultate flebografije lijeve vene re
nalis te obje vene spermatike interne (VSI) na 17 boles
nika s postoperativnim recidivom varikokele i perzisti
rajučim patološkim spermatogramom. U svih 17 bo
lesnika flebografijom je prikazan uzrok patološke 
venske cirkulacije, kojima se je retrogradno punio 
pleksus panpiniformis. U 5 bolesnika kolateralni put se 
je odvijao putem akcesornih vena, u 3 bolesnika putem 
multiplih vena, a kod trojice su se stvorile kolaterale 
terminalnoga tipa na mjestu kirurške ligature VSI. Dva 
bolesnika nisu pokazivala mjesto ligiranja, a VSI je bila 
prohodna. Desnostrana subklinička varikokela pro
nadena je u 4 bolesnika. Flebografija lijeve vene rena
lis i obje VSI u bolesnika s varikokelom je korisna u 
preoperativnoj obradi bolesnika, a obavezna u slučaju 
postoperativnog recidiva varikokele ili perzistirajučeg 
patološkog spermatograma. 
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MOGUCNOST INTRAOPERATIVNE LOKALIZACIJE KONKREMENATA 
POMOCU VISOKOREZOLUTNE ULTRAZVUČNE APARATURE 

POSSIBILITY OF INTRAOPERATIVE CONCEMENT LOCALIZATION 
BY MEANS OF HIGH-RESOLUTION ULTRASOUND EQUIPMENT 

Kos N., Drinkovic l., Vidakovic Z., Hromadko M. 

Abstract- Application of high-resolution ultrasound equipment during surgical nephrolith extraction 
is presented. The method was applied in 13 patients. It turned out very successful as regards 
concrement localization, choice of nephrotomy site and shortening of the surgery duration. 
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Uvod - Nije prošlo mnogo vremena od 
početka primjene ultrazvuka u medicini, pa do 
njegove primjene tokom operativnog zahvata. 
Mogucnosti perioperativne primjene visoko re
zolutne ultrazvučne aparature za vrijeme tra
janja operativnog zahvata vrlo su velike. U 
našem prikazu zadržat cemo se na primjeni vi
sokofrekventnih sondi kod operacije bubrežnih 
konkremenata smještenih u čašicama kanalnog 
sistema. Prikazujemo rezultate otkrivanja bu
brežnih konkremenata 7,5 MHz sondom po
vršine 1,5 cm2 koja omogucuje racionalizaciju 
operativnog zahvata, smanjenje operativne 
traume bubrega i samim tim lakši postoperativni 
tok izliječenja. 

Bolesnici i metode - Perioperativno odredi
vanje točne lokalizacije nefrolita smještenih u 
bubrežnim čašicama izvršili smo u 13 bolesnika 
operiranih na Urološkom odjelu Kliničke bolnice 
»Dr Ozren Novosel«. Detekciju nefrolita vršili
smo 7,5 MHz sondom površine 1,5 cm2 aparata
»Sonel 3000«. Po svojoj konstrukciji sonda je
sektorska, mehanička. Za izvodenje intraopera
tivne nefrosonografije koristimo portabilni apa
rat, kojim ujednom vršimo i rutinske preglede

hospitaliziranih bolesnika. Na taj način apara
tura je dobro iskorištena i uložena sredstva su 
opravdana. Ultrazvučni aparat prije ulaska u 
salu se dezinficira s nekim od namjenskih sred
stava. Zbog jednostavnosti, kao i mogucnosti 
višekratne primjene ne vršimo sterilizaciju 
sonde na jedan od poznatnih načina tj. plinskom 
sterilizacijom ili uranjanjem u detergicidnu 
kupku. Sondu oblačimo u sterilnu gumenu na
vlaku preko koje navučemo drugu gumenu na
vlaku ispunjenu sterilnim parafinskim uljem, koje 
omogucava dobar prikaz organa, a ujedno po
stižemo i dvostruku sigurnost pucanja jedne od 
navlaka. Nakon prepariranja bubrega i omo
gucavanja direktnog pristupa sondom na po
vršinu bubrega, sondom klizimo po cijeloj po
vršini, dok ne lokaliziramo nefrolit. Potrebno je 
da je nefrolit dobro prikazan, korisni parenhim 
na tom mjestu najtanji, kako bi i operacija bila 
najpoštednija. Ultrazvučna aparatura nije za
šticena od iskrenja tako da postoji opasnost od 
ev. eksplozije plinova koji se upotrebljavaju za 
anesteziju. Zbog toga se ultrazvučni aparat mora 
postaviti što dalje od glave bolesnika tj. aparata 
za anesteziju. Najbolje je postaviti aparat uz 
noge bolesnika pod kutom od 45

° 
prema opera

teru. Na taj način operater i radiolog imaju dobru 
suradnju, pracenje slike, a ujedno osiguravamo 
rizik eksplozije. 
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Rezultati- Visoko rezolutna ultrazvučna apa
ratura primijenjena je u perioperativnoj detekciji 
nefrolita kod 13 bolesnika. Lokalizacije konkre
menata bile su različite. Nefroliti su bili solitarni, 
multipli, odljevni. U 1 O bolesnika detektiran je 
solitarni nefrolit veličine do 12 mm. Dva nefrolita 
različitog smještaja otkrivena su u 2 bolesnika. 
Kod bolesnika sa koraljnim, odljevnim konkre
mentom nakon ekstrakcije klasičnim operativ
nim zahvatom bilo je potrebno detektirati neko
liko zaostalih konkremenata smještenih u 
čašicama. lntraoperativnom primjenom ultra
zvuka bitno je smanjena trauma bubrega, pro
nadeni su solitarni kao i multipli konkrementi, a 
kod zaostalog odljevnog konkrementa bez ul
trazvuka operacija bi bila vrlo opsežna, bubreg 
maksimalno traumatiziran bez potpune sigur
nosti odstranjenja svih konkremenata. 

Diskusija - Premda zbog razvijenosti perku
tane litotripsije je znatno smanjen broj operativ
nih zahvata, materijalne mogucnosti, broj boles
nika, te pojedini komplicirani slucajevi ne is
ključuju operativni zahvat. Urolozi, najčešce na 
temelju rendgenograma pokušavaju pronaci 
konkrement, te ga poštedno ekstrahirati. često 
takav zahvat zahtijeva opsežnu operativnu 
traumu bubrega i dug operativni zahvat. Usprkos 
takvog operativnog zahvata nerijetko se dešava 
da manji nefroliti ne budu pronadeni ili da od
stranjenje konkrementa ne bude potpuno. Na
ravno, da je takav operativni zahvat djelomično 
uspješan, a reoperacija nužna. Primjenom vi
soko rezolutne ultrazvučne aparature sa son
dama visoke frekvencije, omogucena je vrlo 
točna intraoperativna detekcija malih konkre
menata, a takoder i detekcija zaostalih konkre
menata koje je do sada urolog mogao pretposta
viti komparirajuci oblik konkrementa sa obli kom 
prikazanim ekskretornom urografijom. Primje
nom ove dijagnostičke mogucnosti u našoj bol
nici znatno je skracen operativni zahvat pošto se 
ultrazvukom odreduje najpodesnije mjesto eks
trakcije konkrementa. Operateru je dovoljan mali 
rez, veličine do 1 cm i vadenje nefrolita. Osim 
poštedne nefrotomije, skracenje operativnog 
zahvata, izbjegnuto je rendgensko zračenje 
kako osoblja, tako i bolesika. Premda na malom 
broju bolesnika ovaj dijagnostički postupak se 
pokazao vrlo opravdanim te se rutinski primje
njuje. 

Zaključak - Primjena perioperativnog, vi
soko rezolutnog ultrazvuka u detekciji nefroliti
jaze pokazala se vrlo korisnom. Zbog lagane 
portabilnosti aparata, kao i polivalentnosti pri
mjene, ultrazvučna aparatura je premalo zastup-
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ljena u izvodenju operativnog zahvata. U detek
ciji nefrolitijaze može se odrediti točna lokaliza
cija konkrementa, dubina smještaja, njegova 
veličina, kao i korisni parenhim bubrega. Mogu 
se prikazati konkrementi koji nisu zamiječeni na 
prethodnoj ekskretornoj urografiji. Ultrazvuk 
pruža veliku pomo6 kod ekstrakcije odljevnih 
konkremenata u detekciji ostataka nefrolita. 
Prednost primjene ultrazvuka za vrijeme opera
tivnog zahvata ekstrakcije konkremenata je u 
točnoj lokalizaciji nefrotomije, skračenju opera
tivnog zahvata, te izbjegavanju zračenja. 

Sažetak 

Prikazujemo primjenu visoko rezolutne ultrazvučne 
aparature za vrijeme operativnog zahvala kod eks
trakcije nefrolita. Metodu smo primjenili u 13 boles
nika. Metoda se pokazala vrlo uspješna u lokalizaciji 
konkremenata, mjestu odabira nefrotomije, te ubrza
vanja operativnog zahvala. 

Adresa autora: Dr N. Kos. Klinička bolnica »Dr Ozren 
Novosel«, Zajčeva 19, 41000 Zagreb 
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MORFOLOŠKA NEPODUDARNOST UROGRAFSKOG I SCINTIGRAFSKOG 
NALAZA U ISPITIVANJU BUBREGA 

MORPHOLOGICAL INCONGRUITY BETWEEN UROGRAPHICAL ANO 
SCINTIGRAPHICAL FINDINGS IN KIDNEY CHECKUP 

Markovic; ž., Goldner B., Dusič Z., Novakovič P. 

Abstract- Correlation of urographical and scintigraphical findings in kidney checkups in 150 patients 
with urologic symptomatology were analysed. Morphological differences were noted in 17 % of the 
cases. Most frequent incongruity in morphological findings was found in kidney pseudotumours, 
anomaly of localization, sinus lipomatosis and ren mobilis where false positive scintigraphic findings 
had been corrected by echotomography, excretory urography and renovasography. 
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Uvod - Klinički pregled bubrega podrazu
meva korelaciju brojnih dijagnostičkih metoda 
(1, 2). U uslovima njihovog neprimernog redo
sleda i uz neminovnost prihvatanja činjenice da 
svaka od metoda ima i svoja ograničenja, mo
guca su dijagnostička lutanja. Imperativno se 
name6e neophodnost prihvatanja najcelishodni
jeg i ekonomski najopravdanijeg dijagnostičkog 
algoritma (5). Scintigrafija bubrega, intravenska 
urografija (IVU) i dijagnostički prikaz bubrega 
ultrazvukom su metode koje se najčeš6e prime
njuju a njihov izbor i redosled obično je zavisan 
od procene ordinirajuceg lekara. Zbog uočene 
nepodudarnosti morfološke procene scinti
grafskih i IVU nalaza izdvojili smo neke dija
gnozne greške na koje ovim saopštenjem želimo 
da ukažemo. 

Materija! i metode - Uporedivali smo scinti
grafske i urografske nalaze u 150 pregleda bu
brega. Ambulantno pregledani čine ve6u grupu 
(64 %). U 66 % naših ispitanika scintigrafski pre
gled bubrega raden je pre urografskog. U 30 
slučajeva scintigrafski nalaz je opisan kao sus
pektno ili decidirano patološki a kod ostalih 
ovom metodam dobijen je normalan nalaz. U 
sklopu urografskog pregleda često smo radili i 
nefrotomografiju a u odnosu na količinu kon-

trastnog sredstva i vreme ekspozicija pregled 
različito prilagodavali. Tokom produženih ispiti
vanja kod manjeg broja naših bolesnika raden je 
ehotomografski pregled, u 5 slučajeva renova
zografija i u dva slučaja anterogradna urografija. 

Rezultati - Korelacija negativnog scintigraf
skog i dobijenih IVU nalaza ovom prilikam nije 
analizirana. Isto važi za patološka stanja i varije
tete normalne morfologije gde smo dobili dija
gnostičku podudarnost. Prikazujemo 11 naših 
bolesnika kod kojih je metodam IVU dokazan 
lažno pozitivan scintigrafski nalaz. 

U 4 slučaja malrotirani bubrezi, različitog ste
pena anomalne rotacije (3) sa anteponiranim 
karlicama dali su sliku scintigrafski uve6anih 
bub rega (slika 1 ). U dva slučaja radii o se o pseu
dotumorskim premenama tipa parcijalne hiper
trofije - lobulacije. U jednom nalazu pseudotu
morsko uve6anje našli smo jednostrano (slika 2) 
a drugam urografijom prikazali istu pramenu 
obostrano u polovima bubrega. U oba slučaja 
scintigrafski je opisano pove6ano nakupljanje 
radionukleida u polovima bubrega. Mobilni bu
breg tipa »G« (2) našli smo u 3 slučaja kod kojih 
je IVU dala sliku karakteristično izmenjenog do
njeg pola bubrega sa specifičnem hiperkonden
zacijom parenhima, što kao dodatni nalaz uz 
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Slika 1 - Infuzijska urografija. Oba bubrega su malro
tirana, ispravljenih uzdružnih osovina i zato prividno 
duža, što u scintigrafskom nalazu daje lažnu sliku 

obostranog povečanja bubrega. 

Fig. 1 - Both kidneys are malrotated with vertical axis 
line making the kidneys appear longer. Scintiscan 
leads to a false conclusion of bilateral renal enlarge-

ment. 

Slika 2 - Ekskretorna urografija. Desni bubreg je više 
položen od levog, hipertrofične gornje hilarne usne. 
Scintigrafski nalaz ukazuje na deformaciju gornjeg 
pola bubrega u kome se više akumuliše radioaktivni 

obeleživač. 

Fig. 2- Right kidney is higher positioned than left with 
hypertrophy of the upper suprahilar lip. Scintiscan of 
kidneys shows deformity of the upper pole of the right 

kidney with considerable retention of activity. 

ptozu bubrega scintigrafski nije razjašnjeno. U 
dve žene srednjih godina i gojazne sa nespeci
fičnim urinarnim tegobama scintigrafski pregled 
bubrega pokazao je multipno ograničeno sma-
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Slika 3 - Infuzijska urografija. Ren mobilis dex. oblika 
slova »G«. Scintigrafski nalaz: neravnomerno vezi
vanje radioaktivnog koloida u deformisanom donjem 

polu desnog bubrega. 

Fig. 3 - lnfusion urography. Ren mobilis dex. with 
letter »G« shape. Scintiscan shows uneven activity 

seen in deformated lower part of the right kidney. 

njeno vezivanje radioobeleživača. Nalaz je 
upucivao na mogucnost peripijelusnih cista ili 
cistične bolesti bubrega. Urografski i ehotomo
grafski dokazana je sinusna lipomatoza (slika 4). 

Diskusija - Pozitivan scintigrafski nalaz, na 
slučajevima koje prikazujemo, pokazao je dija
gnostičku nepodudarnost sa nalazom IVU. Tač
nije, scintigrafija je kod iznetih primera pokazala 
dijagnostičku insuficijenciju u odnosu na uro
grafski prikaz morfologije bubrega. Povecano 
nakupljanje radionukleida na polovima bubrega 
niti u jednom slučaju nije ukazalo na mogucnost 
parcijalne lobulacije korteksa niti na mogucnost 
ptotičnog bubrega opisanog tipa. S druge strane 
mobilni bubreg oblika slova »G« i pseudotumor 
bubrega karakteristični su i prepoznatljivi uro
grafski entiteti (slike 2 i 3). Uočljiva je neprrdu
darnost morfološkog prikaza u slučajevima mal
rotiranih bubrega ispravljenih osovina a u sluča
jevima sinusne lipomatoze nuklearno-medicinski 
pregled nije upucivao na ovu pramenu bubrež
nih sinusa koju, isti na retko, srecemo u gojaznih. 

Broj nepodudarnih IVU i scintigrafskih nalaza 
na našem materijalu iznosi 17 %. S obzirom na 
brojne varijetete normalne morfologije bubrega 
u grupama kojima pripadaju prikazani slučajevi i
na činjenicu da smo za analizu odabrali samo
lažno pozitivne i nejasne scintigrafske nalaze
dobijeni rezultati upucuju na dalja istraživanja.
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Slika 4 - Nefrotomografija. Nakupine masnog tkiva u 
renalnom sinusu oba bubrega u gojazne osobe. Si
nusna renalna lipomatoza. Scintigrafija bubrega po
kazuje transparentne defekte u centralnim delovima 

bubrega koji najpre liče peripijelusnim cistama. 
Fig. 4 - Nephrotomogram. Large amounts of radiolu
cent lat are present in renal sinuses of both kidneys of 
obese patient. Renal sinus lipomatosis. Scintiscan 
shows radiolucent central defects simulating peripel-

vic cysts. 

Zaključak - Uočeno je da se nesaglasnost 
urografskog i scintigrafskog nalaza bubrega 
najpre odnosi na varijetete normalnih oblika. U 
odnosu na definisanje ovoga, svakako, aktuel
nog problema i postavljene ciljeve, analiza rezul
tata našeg početnog istraživanja ukazuje na ja
san zaključak: Ehotomografija bubrega, kao 
»screening« metoda i ekskretorna urografija ne
zamenljive su dijagnostičke metode u inicijal
nom usmeravanju daljih pretraga u ispitivanju
bubrega.

Sažetak 

Analizirana je korelacija urografskog i scintigrafs
kog nalaza u seriji od 150 bolesnika sa urološkom 
simptomatologijom. Morfološke razlike su uočene u 
17 % ispitanika. Najčešča nepodudarnost u morfološ
kim nalazima odnosila se na pseudotumorske pra
mene bubrega, anomalije položaja, sinusnu renalnu 
lipomatozu i šetajuči bubreg. Lažno patološki scinti
grafski nalazi korigovani su ehotomografijom, ekskre
tornom urografijom i renovazografijom. 
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(CALCITONIN-SANDOZ) 

Calcitonin, hormon iz C-celija štitnjače, sprečava 
aktivnost osteoklasta, odgovornih celija za razgradnju kostiju. 
On izaziva smanjenje mobilizacije kalcijuma iz kostiju 
i tirne sniženje povišenog nivoa kalcijuma u krvi. 

Terapeutska primjena 
Miacalca-a zasniva se na njegova 
tri osnovna dejstva: 

- antiosteolitično dejstvo
- hipokalcemično dejstvo
- analgetično dejstvo

Do sada su poznata klinička iskustva 
kod slijedecih oboljenja: 

- akutna hiperkalcemija
- Morbus Paget.
- Morbus Sudeck (algodistrofija)
- metastaze u kostima, pracene bolovima u kostima

i hiperkalcemijom
- osteoporoza naročita akutno liječenje

kod fraktura

Csobine Miacalcic-a: 

- potpuno sintetski:
bez onečišcenja, konstantna aktivnost

- rastvor gotov za upotrebu
- za sva parenteralna davanja:

i. m., s. c., i. v., i. v.-infuzija
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MEDICINSKI FAKULTET RIJEKA 
ZAVOD ZA ANATOMIJU, HISTOLOGIJU I EMBRIOLOGIJU 

ZAVOD ZA RADIOLOGIJU 

ODREE>IVANJE NORMALNE VELIČINE I POLOŽAJA BUBREGA 
KOD ODRASLIH OSOBA 

THE DETERMINATION OF NORMAL RENAL SIZE ANO POSITION 
IN ADUL T PERSONS 

Bobinac D., Herman O., Stojanov D., Dujmovic M., Lovasic l. 

Abstract - In the autopsy material we have examined the position of both kidneys as related to the 
vertebral column and to the ribs, while on the isolated kidneys we have measured their size. Parallel 
with the anatomical investigations, we have determined the renal size and position on anteroposterior 
abdominal roentgenograms. 
The results show thatthe upper pole of the right kidney has lower position from the upper pole of the left 
kidney for two thirds of a vertebral height. So, the right kidney lies between intervertebral discus 
Th1 2-L1 and discus L3-L4, while the left one is positioned between the upper third of the twelfth 
thoracic vertebra and the medi um third of the third lumbar vertebra. The left kidney is larger than the 
right and at the same tirne somewhat longer and narrower, and in women the kidneys are somewhat 
smaller than in men. 

UDC: 616.611-018 

Key words: kidney, autopsy, kidney-radiography, biometry 
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Uvod - Podaci o veličini i položaju bubrega 
mogu biti vrlo važni za dijagnozu, prognozu, tok i 
liječenje samih bubrežnih bolesti, a naročito kod 
bolesti koje dovode do involucije bubrežnog pa
renhima. Stoga je od praktične važnosti pozna
vanje normalnih dimenzija bubrega kao i njego
vih normalnih skeletotopskih odnosa u orga
nizmu, jer na osnovi tih podataka možemo 
procijeniti postoje li promjene u veličini i po
ložaju bubrega i u kojoj mjeri. Osim toga, koris
nost poznavanja tih parametara povecava i mo
gucnost vrlo jednostavnog odredivanja na rend
genskim snimkama uči njenim u standard noj AP 
projekciji. 

Proučavajuci literaturu, naišli smo na različite 
podatke o anatomskim i radiološkim istraživa
njima položaja i veličine bubrega. Potaknuti 
tirne, obradili smo veci broj bubrega kako na 
obdukcionom materijalu tako i na rendgenskim 
snimkama s ciljem da ih medusobno uspore
dimo i objedinimo kako bi se nadalje ti podaci 
mogli što bolje koristiti. Osim toga, željeli smo 
utvrditi postoje li razlike izmedu muškog i žens
kog spola, te na koji se način spolne razlike 
odražavaju na njih. 

Materija! i metode rada - Anatomska istraži
vanja položaja i veličine bubrega izvršili smo na 

obdukcionom materijalu. U toku obdukcije is
preparirali smo oba bubrega in situ, te smo 
odredivali njihov položaj u odnosu na kralješ
nicu i rebra. Zatim smo na izoliranim organima 
mjerili njihovu veličinu. Ukupno smo obradili 50 
desnih i 50 lijevih bubrega od osoba različitih 
spolova i dobi. Od 50 osoba 30 su bile muškog, a 
20 ženskog spola. Starosna dob osoba se kre
tala od 20 do 7 4 godi na. Važno je napomenuti da 
smo odabrali bubrege onih osoba gdje nije bilo 
podataka o postojecoj bubrežnoj bolesti. 

Usporedno s anatomskim istraživanjima 
odredivali smo položaj i veličinu oba bubrega i 
na rendgenskim snimkama. Od veceg broja 
učinjenih renalnih angiografija izdvojili smo one 
snimke nefrografske faze gdje na bubrezima 
nisu nadeni znaci patoloških promjena. Tako 
smo izdvojili grupu od 50 pacijenata različitog 
spola (30 muškog i 20 ženskog spola) i starosne 
dobi od 20 do 70 godi na. Snimanje se izvodilo u 
standardnoj AP projekciji, a udaljenost fokus
film je iznosi la 75 cm. 

Položaj, odnosno skeletotopiju bubrega 
odredivali smo prema kralješnici i rebrima. Oz
načavali smo u kojoj visini se projeciraju polovi 
bubrega na kralješnicu. Da bismo što preciznije 
označili projekciju polova, kralješak smo podije
lili na gornju, srednju i donju trecinu, a visina 
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intervertebralnog diskusa je približno vIsina 
trecine kralješka. Što se tiče odnosa prema re
brima označavali smo kojim dijelom svoje 
stražnje površine bubreg križa dvanaesto rebro. 

Veličinu bubrega odredivali smo mjerenjem 
njegove duljine i širine na način kako su to opi
sali neki autori (1, 4, 6, 12). Dužina bubrega (D) se 
mjeri po najdužoj osi organa ili njegovoj uzduž
noj osi i predstavlja udaljenost izmedu najiz
bočenijih točaka gornjeg i donjeg pola. Širina 
organa (Š) se mjeri na njegovom najširem dijelu 
kao okornica na uzdužnu os. Prema torne, širina 
predstavlja razmak izmedu najizbočenije točke 
lateralnog ruba i spojnice najizbočenijih točaka 
medijalnog ruba bubrega (shema 1.). Mjerenje je 
izvršeno kliznim šestarom. 

Statistički obradene rezultate smo prikazali 
tabelarno i shematski. 

� 

0 
GJ \ 

CIO 
\ 
\_ 

�-\ 

\_---1 
D - dužina bubrega 
D - kidney lenght 

Š - širina bubrega 
Š - kidney width 

s 

D 

Shema 1 - Prikaz dužine (D) i širine (Š) bubrega. 
Shema_ 1 - Description of the renal lenght (D) and 
width (S). 

Rezultati- Iz nalaza koje smo dobili projekci
jam gornjeg i donjeg pola oba bubrega na kra
lješnicu kako na obdukcionom materijalu (50 
osoba) tako i na rendgenskim snimkama (50 
osoba) uočava se da postaji značajna razlika u 
skeletotopskom odnosu izmedu desnog i lijevog 
bubrega (tabela 1.). Gornji pol desnog bubrega 
se u najvecem broju slučajeva projecira u visini 
donje trecine Th12 i diskusa izmedu dvanaestog 
grudnog kralješka i prvog slabinskog kralješka, 
dok se donji pol nalazi u visini donje trecine 
treceg slabinskog kralješka i diskusa izmedu 
treceg i četvrtog slabinskog kralješka. Za razliku 
od desnog, lijevi bubreg se najčešce pruža od 
gornje i srednje trecine dvanaestog grudnog 
kralieška do srednje i donje trecine treceg sla-
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binskog kralješka. Buduci da je raspon visina 
projekcije oba pola desnog i lijevog bubrega 
prilično velik (gotovo za visinu dva kralješka), 
ispitali smo i medusoban odnos donjih polova 
oba bubrega. Dobili smo da je u 60 % slučajeva 
donji pol desnog bubrega niže smješten od lije
vog, a u 18 % slučajeva je lijevi bubreg niži, dok 
su u 22 % slučajeva oba pola u istoj visi ni. Raz
lika koja se javlja u visi ni izmedu desnog i lijevog 
bubrega iznosi prosječno dvije trecine visine 
kralješka. 

Rezultati o dužini i širini oba bubrega dobiveni 
anatomskim istraživanjima pokazuju razlike u 
veličini desnog i lijevog bubrega (tabela 2.). Lijevi 
bubreg je duži i nešto uži od desnog. Razlika u 
dužini je statistički signifikantna (p < 0,05), dok 
razlika u širini nije. Kod muškaraca nalazimo 
prosječno veca oba bubrega nego kod žena što 
potvrduje i signifikantnost razlike u dužini bu
brega (p < 0,05). 

Mjereci veličinu bubrega na rendgenskim 
snimkama dobili smo očekivano vece rezultate, 
a naročita povecanje se uočava u dužini oba 
bubrega (tabela 3.). Siri na se ne povecava u toli
koj mjeri, jer znamo da bubrezi ne leže u frontal
noj ravnini tijela vec su im prednje površine or
jentirane prema naprijed i lateralno. Medutim, 
ove vrijednosti daju iste rezultate odnosa ve
ličina desnog i lijevog bubrega kao i kod ana
tomskih istraživanja. 

Proučavajuci odnos bubrega prema rebrima 
uočili smo da bubrezi uglavnom križaju dva
naesto rebro gornjim dijelom svoje stražnje po
vršine. Pokazalo se da takav odnos ne zavisi 
samo o položaju bubrega vec i o dužini dvanaes
tog rebra koja u prosjeku iznosi od 1 O do 12 cm. 
U manjem broju slučajeva lijevi bubreg doseže 
jedanesto rebro. 

Diskusija - Prema našim nalazima položaj 
bubrega odraslih osoba pri lično varira u odnosu 
na kralješnicu. Medutim, bez obzira na tu činje
nicu ipak se uočava grupiranost rezultata oko 
odredenih točaka na kralješnici. Tako se desni 
bubreg u najvecem broju slučajeva pruža iz
medu donje trecine Th12 ili diskusa Th12-L1 i 
donje trecine L3 odnosno diskusa L3-L4. Lijevi 
bubreg je prema ovim rezultatima postavljen 
više kranijalno od desnog, te se pruža od visine 
gornje i srednje trecine Th12 do visine srednje i 
donje trecine L3. Ovi rezultati daju precizniju 
sliku o položaju oba bubrega u abdomenu kao i 
o njihovom medusobnom odnosu. Prema poda
cima iz literature autori il.i ne prave razliku u
položaju oba bubrega, vec opisuju da se pružaju
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Gornji Donji 
pol pol 
Upper Lower 
pole pole 

Pol Kralješak Oznaka 1 /3 Desno Lijeva 
bubrega Diskus kralješka Right Left 
Kidney Vertebra Sign of 1 /3 
pole Discus of vertebrae Anat. Radiol. Anatom. Radiol 

gornja 
upper 

Th11 
srednja 
medium 

2 - 4 

donja 
2 1 4 4 

lower 

Diskus 2 3 2 8 

gornja 
5 4 14 10 

upper 

Th,2 srednja 
7 8 9 15 

medium 

donja 
10 6 7 8 

lower 

Diskus 14 18 6 3 

gornja 
4 6 4 2 

upper 

L, srednja 
3 4 

medium 

donja 
lower 

Diskus 

gornja 
upper 

L2 
srednja 

- 2 
medium 

donja 
2 4 6 

lower 

Diskus 1 2 5 8 

gornja 
6 4 7 7 

upper 

L3 srednja 
7 4 12 18 

medium 

donja 
10 8 9 7 

lower 

Diskus 13 22 8 2 

gornja 
2 6 3 2 

upper 

L4 srednja 
4 4 

medium 

donja 
5 

lower 

Tabela 1 - Položaj desnog i lijevog bubrega prema anatomskim i radiološkim istraživanjima 
Table 1 - The position of the right and left kidney from the point of anatomical and radiological investigations 
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Spol 
Sex 

<;> 
a 

Desno 
Right 

dužina 
lenght st. dev. 
(cm) 

10,0 ± 0,73 
10,4 ± 0,99 

širina 
width st. dev. 
(cm) 

5,8 ± 0,58 
6,1 ± 0,89 

'....ijevo 
Left 

dužina širina 
lenght st. dev. width st. dev. 
(cm) (cm) 

10,5 ± 0,92 5,7 ± 0,70 
10,9 ± 0,95 5,9 ± 0,81 

Tabela 2 - Rezultati anatomskih istraživanja veličine desnog i lijevog bubrega 
Table 2 - The anatomical size of the right and left kidney 

Desno Lijevo 
Right Left 

Spol 
--

dužina širina dužina širina 
Sex 

lenght st. dev. width st. dev. lenght st. dev. width st. dev. 
(cm) (cm) (cm) (cm) 

<;> 12,2 ± 1,02 5,9 ± 0,95 12,9 ± 0,99 6,4 ± 0,84 
a 13,1 ± 1,10 6,5 ± 0,73 13,3 ± 1,09 6,8 ± 0,92 

Tabela 3 - Rezultati radioloških istraživanja veličine desnog i lijevog bubrega 
Table 3 - The radiological size of the right and left kidney 

od Th,2 do L3 (8, 11) ili navode da desni bubreg 
leži izmeclu Th,2 i L3, a lijevi izmeclu Th,, i L2 (2, 
10). 

Takocler, odreclujuci meclusoban odnos po
ložaja desnog i lijevog bubrega utvrdili smo da u 
vecini slučajeva (68 %) desni bubreg leži niže od 
lijevog. Do istih rezultata je došao i Morike u 
svom radu (5). U ostalom postotku su ili oba 
bubrega u istoj visini ili je lijevi bubreg smješten 
niže od desnog. 

Gornjim dijelom svoje stražnje površine bu
brezi su u kontaktu s dvanaestim rebrom. Taj 
odnos ne ovisi samo o položaju bubrega vec i o 
dužini dvanaestog rebra koja može varirati od 
1,5 do 14 cm, a najčešce ima dužinu od 1 O do 
12 cm. Važnost poznavanja odnosa bubrega s 
R,2 je zbog pristupa bubregu sa stražnje strane 
tijela. Osim toga važno je napomenuti da u medi
jalnom dijelu dvanaesto rebro križa pleura otpri
like na 8 cm od ravnine simetrije (7, 9). 

Dužina izoliranih bubrega iznosi od 1 O do 
10,9 cm, a širina od 5,7 do 6, 1 cm. Dužina organa 
na s_nimku iznosi u prosjeku od 12,2 do 13,3 cm, 
a širina od 5,9 do 6,8 cm. Ove vrijednosti vrijede 
za oba spola. Dakle, vrijednosti dužine bubrega 
se na anatomskim preparatima i na rendgenskim 
snimkama razlikuju za oko 2 cm, dok se širina 
organa bitno ne razlikuje. Moell je napomenuo 
da ta razlika u dužini organa prema njegovim 
nalazima iznosi 1,5 cm. Ostali autori koji su se 
bavili radiološkim istraživanjima veličine bu
brega daju dosta različite vrijednosti o dužini 
organa koje vari raju od 11, 1 cm do 13,7 cm (3, 6, 
12). 
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Veličine desnog i lijevog bubrega su različite s 
tim da su lijevi bubrezi u pravilu veci nego desni. 
To je s toga što je dužina lijevih bubrega signifi
kantno veca od desnih, a širine su gotovo pod
jednake. Osim toga veličine bubrega se nešto 
razlikuju i prema spolu. Kod muškaraca se 
uočava veca dužina oba bubrega nego u žena. 

Zaključak - Položaj i veličina bubrega su 
proučavani na 50 izoliranih preparata i na rend
genskim snimcima 50 pacijenata. Dobiveni re
zultati odgovaraju jed ni drugima osim što je ve
ličina bubrega na rendgenogramima uvecana. 

1. Gprnji pol desnog bubrega se projecira u
visini donje trecine Th,2 i diskusa Th,2-L,, a 
donji pol u visini donje trecine L3 i diskusa 
L3-L4. 

2. Gornji pol lijevog bubrega se projecira u
visini gornje i srednje trecine Th,2, a donji pol u 
visi ni srednje i donje trecine L3. 

3. Desni bubreg je u 68 % slučajeva za dvije
trecine kralješka smješten niže od lijevog. 

4. Dužina organa prema anatomskim istraži
vanjima iznosi prosječno od 10,0 do 10,9 cm, a 
na snimkama iznosi od 12,2 do 13,3 cm. Širine 
izoliranih bubrega iznose od 5,7 do 6,1 cm, a na 
snimkama od 5,9 do 6,8 cm 

5. Lijevi bubrezi su duži i uži od desnih.
6. Kod muškaraca su oba bubrega veca nego

u žena.
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Sažetak 

Na obdukcionom materijalu ispitivali smo in situ po
ložaj oba bubrega s obzirom na kralješnicu i rebra, a 
na izoliranim bubrezima smo mjerili njihovu veličinu. 
Usporedno s anatomskim istraživanjima odredivali 
smo položaj i veličinu organa i na rendgenskim snim
kama. 

Rezultati pokazuju da gornji pol desnog bubrega leži 
za dvije trecine visine kralješka niže od gornjeg pola 
lijevog bubrega. Tako se u najvecem broju slučajeva 
desni bubreg pruža od visine diskusa Th,2 - L, do 
diskusa L3 - L., a lijevi bubreg od gornje trecine Th,2 
do srednje trecine L3. Nadalje, lijevi bubreg je nešto 
veci nego desni odnosno prosječno je duži i uži. Kod 
žena bubrezi su nešto manji nego u muškaraca. 
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URETROGRAFIJA U DJEČJOJ DOBI 

URETHROGRAPHY IN CHILDHOOD 

Lekovič A., Peršič M., Šubat-Dežulovič M. 

Abstract- Radiologic diagnostic of the urethra in children is of basic importance for the detection of 
pathologic changes in this part of the urinary tract. Micturition cysto-urethrography is the method of 
choice for its possibility of visualisation of anatomic and physiologic alterations in the urethra from 
neonatal to adolescent age. Retrograde urethrography in children is indicated only in cases when it is 
impossible to introduce the catheter. 
In a two-year period we made 652 micturition urethro-cystography and diagnosed 9 cases of patholo
gical severe alterations of the urethra. Only in one case pathologic process was detected by retrograde 
urethrography. 
It seems interesting that all the pathological alterations were presen! in boys only. 
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Uvod - Potreba za otkrivanje uzroka, rela
tivno čestih, pojava urinarnih infekcija u dječjoj 
dobi uslovila je zahtjevom za analizu svih onih 
dijelova urotrakta koji mogu biti izvorište razvoja 
ascendentnih formi urinarnih infekcija. 

U ranoj životnoj dobi promjene uretre mogu 
imati diskretnu simptomatologiju koja se vrlo 
često ispoljava reperkusijama u gornjem dijelu 
urotrakta (3, 6). Uretrografija u djece je metoda 
izbora za otkrivanje promjena najdistalnijeg di
jela urotrakta. 

Smatramo neobično važnim, za svakog radio
loga, poznavanje pristupa tehnici uretrografije 
kod djece, kao i poznavanje onih patoloških 
stanja koja mogu zahvatiti uretru dječje dobi. 
Naša je intencija prikazati iskustva koja smo ste
kli u problematici radiološke dijagnostike uretre 
u djece.

Materija! i metode - Naša iskustva obu
hvacaju uretrografije izvršene na našem odjelu 
kod bolesnika od novorodenačke do adoles
centne dobi. Samo u zadnje dvije godine, od
nosno u 1985. i 1986., izvršili smo 652 mikcijone 
cisto-uretrografije. Ovakva se pretraga indicira 
kod svake sumnje na urinarni infekt koji može 
biti uvjetovan vesciko-ureteralnim refluksom 
mokrace. U toku pretrage zadnji radiogram se 

redovito eksponira u fazi mikcije sa pacijentom u 
kosom položaju. Na tom radiogramu prvenst
veno se evidentira suficijentnost vesciko-urete
ralnog ušca ali se istovremeno prikazuje i uretru 
u čitavom toku. Tam o gdje takva pretraga otkriva
neke, i najmanje, anomalije uretre, ili kada po
stoje odredene indikacije, posebno se vrši ure
trografija zbog detaljnog prikaza funkcije, dina
mike i morfologije uretre.

Kako kod odraslih bolesnika, tako i kod djece, 
uretra se može radiološki prikazati descen
dentno, u toku mikcije, ili retrogradnim davanjem 
kontrasta (5). Kod djece se uretrografija, u pra
vilu, mora izvršiti descendentno, u toku mikcije, 
zbog odredenih anatomskih i funkcionalnih raz
loga. Retrogradni prikaz uretre primjenjujemo 
kada je mikcijona metoda uslijed stenotičnih 
promjena neizvodiva. 

Tehnika uretrografije je standardna i zahtijeva 
katetere odredenog kalibra (od 6 do 1 O Char
riera), potpuni aseptični postupak i obavezno di
jaskopsko pracenje pregleda uz mogucnost se
rijskog snimanja, posebice kod djece u najrani
joj životnoj dobi. Kontrast mora biti razrijeden u 
fiziološkoj otopini, ali u takvoj koncentraciji da 
omogucava intenzivno i kontrastno prikazivanje 
uretre. Mi koristimo 6 ampula od 20 ml 75 % uro
trasta razredenog u 300 ml fiziološke otopi ne. 
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Pretraga počinje uvadanjem katetera, 
odredenog kalibra, u mokrac':ni mjehur. Kroz si
stem za infuziju i slobodnim padom punimo mo
krac':ni mjehur kontrastnim sredstvom. Kod vec':e i 
kolaborantne djece mjehur se puni do momenta 
nagona za mikciju, nakon čega serijski sni mamo 
uretru u toku evakuacije mokrac':nog mjehura. 
Kod nekolaborantne djece, ili kod djece u novo
rodenačkoj dobi, ili dojenačkoj dobi, maksi
malno punimo mokrac':ni mjehur. Nerijetko dijete 
mokri mimo katetera. U tim slučajevima naglo 
izvuc':emo kateter i brzo vršimo ciljano serijsko 
snimanje uretre. Kada refleks mikcije izostaje 
izazivamo ga pritiskom na prednji trbušni zid, 

pojačavajuc':i na taj način intravezikalni tlak, a što 
gotovo uvijek uvjetuje mikciju bolesnika. 

Retrogradnu uretrografiju vršimo isključivo 
kod muške djece, uvadanjem vrška katetera do 
kavernoznog dijela uretre, fiksiramo kateter i in
jiciramo kontrast uz ciljano snimanje uretre. 
Snimke se obavezno prave u kosoj projekciji ili L. 
L. Retrogradna uretrografija se izuzetno rijetko
primjenjuje kod djece. U zadnje dvije godine, mi
smo retrogradnu uretrografiju primijenili samo
kod 4 bolesnika.

Rezultati - Na osnovu 652 uretrografije iz
vršene u toku dvije godine imali smo 9 patoloških 
nalaza uretre, ili 1,83 %. 

Kod 8 od ovih pacijenata patološki procesi su 
otkriveni na osnovu mikcijone cisto-uretrogra
fije. Samo kod jednog bolesnika, dojenačke 
dobi, dijagnosticirali smo uretro-rektalni fistu
lozni kanal sa stenozom bulbarnog dijela uretre, 
i to isključivo na osnovu retrogradne uretrogra
fije, obzirom da nismo uspjeli uvesti kateter kroz 

Slika 1 - Retrogradna uretrografija u dojenčeta. Ure
tro-rektalna fistula. 

Fig. 1 - Retrograde urethrography in infant. Urethro
rectal fistula. 
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stenotični dio u mokrac':ni mjehur (slika 1). Kod 3 
bolesnika, muškog spola, starosti 3, 6 i 9 godi na 
dijagnosticirali smo stenotične promjene uretre 
u njenom proksimalnom dijelu (slika 2).

Kod jednog dječaka starog 10 godina, po
moc':u mikcijone cistouretrografije, nadena je 
ekspanzivna tvorba prostatičnog dijela uretre sa 
tipičnim defektima punjenja (slika 3). 

Slika 2 - Dječak 7 godina star. Stenoza dužeg dijela 
proksimalnog kraja uretre. 

Fig. 2 - Seven year old boy. Stenozis of the major part 
of proximal urethra. 

Slika 3 - Mikcijona cisto-uretrografija. Dječak 10 go
dina star. Tumorozni proces prostatičnog dijela uretre 

sa defektima punjenja. 

Fig. 3- Micturition cysto-urethrography. 10 years old 
boy. Tumor of the prostatic part of the urethra with 

defects of filling. 
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Slika 4 - Instrumentalna ruptura proksimalnog dijela 
uretre kod dojenčeta. 

Fig. 4- lnstrumental rupture of the proximal part ofthe 
urethra in an infant. 

Kod jednog muškog dojenčeta dokazali smo 
rupturu uretre uzrokovanu instrumentalno u 
toku cistoskopije. Ruptura je bila vidljiva radio
loški na osnovu ekstravazacije kontrasta iz lu
mena proksimalnog dijela uretre (slika 4). 

Kod jednog dječaka starosti 5 godina otkrili 
smo divertikl uretre veličine zrna graška. Diver
tikl je bio smješten u kavernoznom dijelu uretre. 

Kod preostala 2 bolesnika dijagnosticirali smo 
valvule uretre koje su radiološki pokazivale ti
pične promjene. 

Diskusija - Patološke promjene uretre u dječ
joj dobi su relativno rijetka pojava. U toj dobi 
radiološka dijagnostika predstavlja metodu iz
bora za otkrivanje takvih promjena; prvenstveno 
zbog mogucnosti jasnog prikaza anatomskih 
promjena uretre, i zbog činjenice da rad1ološki 
pregled, u ranoj životnoj dobi, je bezopasan za 
malog pacijenta, dok za razliku od instrumental
nih pregleda koji mogu voditi do neželjenih re
zultata, kao što to dokazuje naš slučaj rupture 
uretre kod dojenčeta u toku cistoskopije. Od 
dvije moguce metode radiološkog pregleda ure
tre, u dječjoj dobi, mikcijona cisto-uretrografija i 
retrogradna uretrografija, prvoj treba dati pred
nost (3, 6). Ona omogucava prikaz amatomskih i 
funkcionalnih karakteristika uretre, bilo kod 
dječaka (5), bilo kod djevojčica (3), i u vecini 
slučajeva daje bolji uvid u izgled patološkog 
procesa. 
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Zanimljivo je istaci da svi patološki procesi u 
našem materijalu pripadaju bolesnicima muš
kog spola. Ova činjenica može biti protumačena 
tirne što je muška uretra svojom dužinom i po
sebnim funkcionalnim karakteristikama češce 
involvirana patološkim promjenama (1, 5, 7), dok 
uretra ženskog spola je kraca i prema torne 
pruža manje mogucnosti pojave organskih pato
loških procesa kao što su stenoze, tumori, rup
ture (2, 3, 4). 

U našem materijalu nismo dokazali upalne 
promjene uretre koje bi davale adekvatne i uv
jerljive promjene na radiogramima. 

Mi smo ukazali, prvenstveno, na vece anoma
lije uretre u dječjoj dobi. Takove anomalije 
predstavljaju substrat vecih subjektivnih klinič
kih smetnji, a svojim razvitkom su vrlo često in
kompatibilne sa životom. 

Rana i detaljna dijagnostika uretre u dječjoj 
dobi prvenstveno je omogucena mikcijom cisto
uretrografijom a samo izuzetno retrogradnom 
uretrografijom. 

Zaključak - Radiološka dijagnostika uretre u 
dječjoj dobi je od osnovne važnosti za detekciju 
patoloških stanja tog dijela urotrakta. Metoda 
izbora predstavlja mikcijona cisto-uretrografija 
koja omogucava prikaz anatomskih i funkcio
nalnih karakteristika uretre, od novorodenačke 
do adolescentne dobi. Retrogradna uretrografija 
se u djece izvodi jedino onda kada odredene 
promjene uretre onemogucavaju uvadanje kate
tera u mokracni mjehur. 

Sažetak 

Radiološka dijagnostika uretre u dječjoj dobi je od 
osnovne važnosti za detekciju patoloških stanja tog 
dijela urotrakta. Mikcijona cisto-uretrografija pred
stavlja metodu izbora. Ona omoguč:ava prikaz ana
tomskih i funkcionalnih karakteristika uretre, od novo
rodenačke do adolescentne dobi. 

Retrogradna uretrografija se u djece izvodi jedino 
kada ne postoji moguč:nost uvadanja katetera u mo
krač:ni mjehur. 

Utoku dvije godi ne izvršili smo 652 mikcijone cisto
uretrografije i dijagnosticirali 9 slučaja težih organskih 
promjena uretre. 

Samo u jednog od tih bolesnika patološki proces je 
bio dijagnosticiran retrogradnom uretrografijom, dok 
su sve ostale promjene otkrivene mikcijonom uretro
grafijom. 
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In memoriam 

IN MEMORIAM 
PROFESORU DR DUŠKU KATUNARICU 

1. listopada 1987. godine navršava se godina
dana otkada je okrutna i neumitna smrt otela iz 
naše sredine našeg učitelja i predsjednika Sek
cije za radiologiju Zbora liječnika Hrvatske pro
fesora dr Duška Katunarica, utemeljitelja nauč
nih skupova radiologa Hrvatske. Profesor dr 
Duško Katunaric bio je čovjek i nadasve huma
nista, drug i prijatelj koji je volio ljude i kojeg su 
ljudi voljeli. Zadužio nas je, neizmjerno svojom 
toplinom, prijateljstvom, čovječnošcu i borbe
nošcu, stvarajuci uvijek oko sebe atmosferu 
rada, topline i prijateljstva i neprestano nas po
tičuci na nove zadatke razvijajuci radiološku 
nauku i struku u svim suvremenim smjerovima i 
imajuci u vidu uvijek napredak struke i prven
stveno dobrobit naših bolesnika. 

Profesor dr Duško Katunaric roden je 9. kolo
voza 1923. godine u Splitu gdje je maturirao 
1941. godi ne. Diplomirao je na Medicinskom fa
kultetu u Zagrebu 1948. godine i iste godine 
obavio liječnički staž u Zagrebu i Splitu. Krajem 
1948. godine sudjeluje u suzbijanju epidemije 
trbušnog tifusa u Kaštel Starom. Kao liječnik 
opce prakse radio je u Zagrebu u DNZ »Donji 
grad« od 1949. do 1951. godine, a 15. ožujka 
1951. godine započinje specijalizaciju na Za
vodu za radiologiju Opce bolnice dr M. Stojano
vic. 1955. godine položivši specijalistički ispit 
preuzima mjesto liječnika specijaliste radiologa, 
a 1956. godine postaje šefom Opceg dijagnos
tičkog odjela koji je uskoro prerastao u odjel. U 
meduvremenu je vršio i dužnost šefa Zavoda za 
radiologiju opce bolnice Dr Ozren Novosel u 
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Zagrebu. Uz sve to svoje red ovite dužnosti i oba
veze vršio je i službu konzilijarnog radiologa u 
Zaraznoj bolnici, bolnici za tuberkulozu u Rokfe
lerovoj ulici, te u Centru za zaštitu majke i djeteta 
u Klaicevoj ulici.

28. prosinca 1960. godine kao jedan od prvih
radiologa u Jugoslaviji bio je promoviran za dok
tora medicinskih nauka na osnovi disertacijskog 
rada o slikanju žučnog mjehura u slojevima. 
1965. godine postaje naslovni docent, a 1971. 
godine izabran je za izvanrednog profesora ra
diologije na Stomatološkom fakultetu Sveučilišta 
u Zagrebu gdje 197 4. godi ne postaje i redov iti
profesor te na toj dužnosti kao i na dužnosti šefa
Katedre ostaje sve do svoje prerane smrti.

Od 1977. do 1979. godine bio je rukovodilac 
OOUR-a medicinskih dijagnostičkih djelatnosti 
Kliničke bolnice, a 1.1.1980. izabran je za pred
stojnika Zavoda za radiologiju i onkologiju koju 
dužnost vrši sve do posljednjeg dana svog plod
nog, ali kratkog života. 

U svrhu stručnog usavršavanja boravio je 2 
godine u Ženevi, a zatim u mnogim vrhunskim 
centrima radiološke znanosti diljem čitave 
Evrope, a djelomično i Amerike. 

Svojom toplinom, dinamičnošcu i vanrednom 
kontaktibilnošcu kao i stručnim znanjem stekao 
je niz odanih prijatelja, velikih imena radiologije 
pisaca mnogih knjiga i udžbenika kao što su 
Margulis, Bodar, Pinett, Semjuel, Neton, Boisen, 
Olson, Rossi, Oliva, Dal la Palma, Rutimmann kao 
i mnogi drugi. Ti njegovi mnogobrojni prijatelji 
omogucili su boravak i stručno usavršavanje 
mnogobrojnim suradnicima i učenicima pokoj
nog profesora Katunarica, a takoder i boravili u 
našoj zemlji, te održali niz zapaženih predavanja 
i dijagnostičkih tečajeva. 

Tijekom svog kratkog života objavio je 163 
rada i to 33 znanstvena i 18 stručnih, te snimio 6 
znanstvenih i stručnih filmova. 

U svojoj plod noj djelatnosti održao je 219 pre
davanja, a 23 na internacionalnim evropskim i 
nacionalnim skupovima u 13 raznih zemalja. 
Zbog svog priznatog medunarodnog rada primio 
je mnoga priznanja i diplome, a prošle godine na 
Kongresu mediteranskih zemalja u Rimu pro
moviran je za počasnog člana Talijanskog radio
loškog društva. 

Svoje veliko i ogromno iskustvo i znanje nese
bično je prenosio na svoje mnogobrojne 
učenike koji su iz svih krajeva naše zemlje dola
zili u Zavod za radiologiju Kliničke bolnice dr M. 
Stojanovi6. Mnogobrojnim kolegama bio je ispi
tivač na specijalističkim ispitima, te je uvijek na
stojao biti pri ruci svim radiolozima naše zemlje. 

Njegov pronicljivi duh i naučna znatiželja bili 
su svakodnevno prisutni u njegovom radu kao i u 
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radu njegovih suradnika i ostalih kolega. Ogro
man interes pokazao je za stručne i stručno teh
ničke novitete što je rezultiralo nabavkom su
vremenih dijagnostičkih aparatura, kompjuteri
zirane tomografije i ultrazvuka. Bio je pionir, 
pobornik i stalni zagovornik timskog rada u me
dicinskoj dijagnostici ističuci uvijek kao osnovni 
moto potpunu objektivizaciju dijagnostičkih po
stupaka. 

Kao dugogodišnji predsjednik radiološke 
Sekcije Zbora liječnika Hrvatske bio je utemelji
teljem znanstvenih skupova radiologa Hrvatske, 
koji nose uveliko osobni pečat pokojnog profe
sora Katunarica, vrsnog organizatora i aktivnog 
učesnika svih dosadašnjih sastanaka. Zahvalju
juci njemu znanstveni skupovi radiologa 
Hrvatske odavno su prerasli republičke granice i 
na njima sudjeluju u velikom broju svi radiolozi 
naše zemlje. Njegov širok krug poznanstava sa 
radiolozima mnogih zemalja te naročito zemalja 
mediteranske kulture doveo je do plodne su
radnje što se očitovalo na znanstvenim skupo
vima radiologa Hrvatske na kojima su vrsni 
svjetski poznati stručnjaci-predavači sa sasta
naka u Veroni, dolazili na znanstvene skupove 
radiologa Hrvatske i prezentirali svoj nadasve 
interesantan dijagnostički materija!. Na taj su 
način naši radiolozi mogli u vlastitoj sredini čuti 
najnovija dostignuca struke i upoznat se sa di
daktički izvanredno pripremljenim dijagnostič
kim materijalom. 

U vrijeme rukovodenja sekcijom za radiologiju 
Zbora liječnika Hrvatske kad su se zbivali mnogi 
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dogadaji oko staleških pitanja naročito radnog 
vremena došao je do izražaja autoritet, iskustvo i 
golemi radni potencijal profesora Katunarica, 
koji se svim snagama založio za optimalno 
rješavanje svih problema kako rad nog vremena 
tako i ostalih profesionalnih staleških pitanja. 

Predstavljao je Sekciju u Udruženju radiologa 
Jugoslavije, kao i u Evropskom radiološkom 
udruženju gdje se zalagao za rješavanje mno
gobrojnih pitanja izmedu ostaloga i za rješa
vanje evropskog radiološkog ispita. 

Bio je član medicinske Akademije Zbora liječ
nika Hrvatske u čijem je radu takoder vrlo ak
tivno sudjelovao te održao i nekoliko preda
vanja. Njegova pojava, autoritet, i njegova riječ 
dava le su pečat radu kako izvršnog odbora tako i 
čitave Sekcije za radiologiju Zbora liječnika 
Hrvatske. 

Velik je gubitak našeg učitelja, predsjednika i 
nadasve prijatelja profesora doktora Duška Ka
tunarica čovjeka neiscrpne energije, humaniste, 
velikog borca i erudita koji je ostavio trajan i 
neizbrisiv pečat u svim generacijama Jugosla
venskih i Hrvatskih radiologa, a njegovo djelo 

prerasta njegov fizički nestanak i implicintno 
obavezuje da mi svi nastavimo u njegovom 
duhu, njegovom borbenošcu, borbu za napre
dak radiološke struke, borbu protiv opakih bo
lesti, a na dobrobit našeg naroda i svih naših 
bolesnika. Velika hvala i vječna slava profesoru 
dr Dušku Katunaricu! 
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Za potrebe medicinskih snimanja proizvodimo: 

medicinski rendgen film »SANIX R-90«, za brzu strojnu obradu 

medicinski rendgen film »ORWO HS-90«, za brzu strojnu i ručnu obradu 

medicinski rendgen film za mamografiju »SANIX M«, za strojnu i ručnu obradu 

medicinski rendgen film - zubni »SANIX Super D-10« 

medicinski rendgen film za panoramska snimanja čeljusti »STATUS« 

- film za koronarografiju

EFKE FNM-1 za sve metode snimanja kod kojih se slika dobiva optičkim pre
slikavanjem sa katodne cijevi

Za potrebe fotomikrografiranja: 

- mikrofilm NF sa kemikalijama za obradu, podesan za razne sisteme

Kemikalije za ručnu i strojnu obradu medicinskih filmova u prašku i tekučinski 
koncentrati 

Za potrebe fotolaboratorija: 

- za snimanja u crno-bijeloj tehnici KB filmove osjetljivosti 14, 17 i 21 DIN

- za izradu crno-bijelih fotografija fotografske papire EFKEBROM, EMAKS
i EMAKS PE

- za snimanje u kolar tehnici kolar-negativ film ARSCOLOR i diapozitiv film
ARSCHROME

Za sve detaljne obavijesti i primjenu na raspolaganju vam stoje 
naši stručnjaci 

Tvornica filmova i foto-papira 
Zagreb, Hondlova 2, Jugoslavija 



KRKA 

Ovije doze po 120 mg na dan 

Garamycin* 
gentamicin injekcije 120 mg/1,5 ml 

Kada je otežana trokratna primjena, Garamycin se može 
dati u dvije doze po 120 mg na dan {na 12 sati). 

Liječenje Garamycinom svakih 12 sati: 

- smanjuje rizik za bolesnika pri iv. primjeni jer je srna
njen broj injekcija u jednom danu

- za trecinu smanjuje posao medicinskog osoblja

- za trecinu smanjuje potrošnju šprica i lgala
za injiciranje

• Visoko djelotvoran u liječenju sistemskih i lokaliziranih
infekcija

• Sigurnost liječenja uz pravilnu primjenu

• 20-godišnje kliničko iskustvo

• 30 medunarodnih simpozija

• 10 tisuca i više publiciranih kliničkih izvještaja

• 40 miliona i više liječenih bolesnika

Oprema 

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

Za detaljnije informacije i literaturu obratite se proizvo
daču. 

• za§tlčeno Ime 

KRKA, tovarna zdravil, n. sol. o., 
Novo mesto 
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8. SVJETSKI RADIOLOŠKI KONGRES
Edinburgh, 19.-24. VII 1987.

Osmi svjetski radiološki kongres održan u 
srpnju 1987. godine u Edinburghu, okupio je 
preko 1300 znanstvenika iz 37 zemalja. Najbroj
niji su bili Amerikanci (445), Britanci -domacini 

(223), Japanci (151) i Nijemci (104). Iz naše 
zemlje došlo nas je samo četvoro. Ovako velik 
broj učesnika, zahtijevao je i specifičnu organiza
ciju rada kongresa, kojoj su se organizatori po
kazali potpuno dorasli. Svi prispjeli radovi bili su 
svrstani unutar šest glavnih sekcija: 1) Radija
cijska kemija i fotodinamička terapija; 2) Fizika, 
modeli, okoli na, dozimetrija; 3) Radiobiologija in 
vitro; 4) Transformacije, mutacije, citogenetika, 
rizik; 5) Animalna i klinička radiobiologija i 6) 
Hipertermija. Unutar svake sekcije održana su 2 
do 3 simpozija u kojima su izabrani predavači 
prikazali svoje radove. Vecina sudionika poka
zala je rezultate svojih istraživanja na posterima 
ili tokom 5-minutnih predavanja. lstraživači koji 
su svoje radove prikazali na posterima bili su u 
prednosti. Posteri su bili izloženi tri dana, a osim 
toga svaki je autor postera morao u za to pred
videnom terminu u 2 minute iznijeti cilj istraži
vanja, rezultate i zaključke. Ovakav način izla
ganja, koji je u prvi čas zbog kratkoce vremena 
izgledao bez prave svrhe, na kraju se pokazao 
korisnim. Kratko izlaganje potaklo je interes kod 
auditorija, pa je u vremenu predvidenom za dis
kusiju uz postere vladala velika gužva u dvora
nama sa posterima (barem u onim sekcijama 
kojima sam je prisustvovala). 

Buduci da je istovremeno održavano 4 do 8 
paralelnih sekcija, nije bilo moguce pratiti sva 
izlaganja. Ja sam pretežno slušala predavanja o 
radiobiološkim istraživanjima in vitro, pa cu se u 
ovom izvještaju osvrnuti na neka posebno za
nimljiva predavanja i postere. 

Vjerojatno najveci napredak unutar radiobiolo
ških istraživanja postignut je u molekularnoj ra
diobiologiji. U ovim istraživanjima koriste se mu
tanti koji ne mogu popraviti odredenu vrstu 
oštecenja u DNK Prirodni mutanti kao što su 
stanice pacijenta oboljelih od xero-derma pig
mentosum, atalia-telangiectasia, Bloomovog 
sindroma i slično, često su nepogodni za rad 
zbog niske frekvencije transfekcije sa plazmi
dima. Stoga se češce koriste mutanti izolirani iz 
stanica kineskog hrčka (CHO). Da bi se identifici
rali humani ·geni uključeni u popravak DNK 
oštecenja, humana DNK se razgradi pomocu 
restrikcijskih enzima, veže na plazmidske vek
tore i transfekcijom unaša u mutante. Pomocu 
dvostrukih markera ispita se uspješnost trans-
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fekcije, te odreduje sensitivnost ovakvih muta
nata na različite agense koji oštečuju DNK. Ako 
se osjetljivost mutanata izjednači sa osjetlji
vošcu normalnih stanica, dio humane DNK od
govoran za popravak oštecenja u DNK se klonira 
i zatim mu se odreduje nukleotidna sekvenca. 

Bootsma i suradnici (Nizozemska) prvi su u 
svijetu izolirali humani gen uključen u popravak 
lezija nastalih nakon djelovanja UV svijetla ili 
mitomicina C (do sada je klonirano ukupno 5 
humanih gena uključenih u ekscizijski popra
vak). Nizozemska grupa ispitivala je homologiju 
humanog ERCC-1 gena sa genima različitih, 
evolucijski udaljenih životinjskih vrsta: od 
mačke, miša, hrčka i ptica, pa do kvasca. ERCC-
1 pokazuje veliku homologiju sa nukleotidnom 
pokazuje veliku homologiju sa nukleotidnom 
sekvencom sisavaca i razmjerno manju homo
logiju sa genom RAD 1 O kvasca (ovaj je gen 
takoder uključen u popravak lezija u DNK) i to u 
onom dijelu koji i nije nužan za funkcioniranje 
gena. Kao prelazni oblik izmedu jednostavnijih i 
složenih organizama ispitana je DNK drozofile
vinske mušice. Fragmenti gena ERCC-1 i RAD 
1 O »prepoznavali« su u hibridizaciji isti fragment 
DNK kod drozofile. Ovi rezultati ukazuju na evo
lucijsko »konzerviranje« sekvenci gena važnih 
za popravak lezija u DNK, te otvaraju mogucnost 
identifikacije gena sisava a uključenih u popra
vak vec od kloniranih gena kvasca. Zanimljivo je 
spomenuti, da je nadena homologija (skromna) 
izmedu ERCC-1 gena i ras onkogena. 

Velik uspjeh u kloniranju humanih gena uklj
učenih u popravak DNK oštecenja postigla je i 
grupa iz SAD (G. F. Strniste, D. J. Chen i surad
nici). Oni su uspjeli izolirati humani gen, koji u xrs 
6 mutantima (CHO mutanti veoma osjetljivi na 
djelovanje ionizirajuceg zračenja) smanjuje os
jetljivost CHO stanica gotovo do osjetljivosti 
normalnih stanica. Ista grupa izolirala je i gen 
koji može popraviti oštecenja u DNK izazvana 
UV svijetlom. Ovaj gen nalazi se na 14 kromo
somu, a nazvan je ERCC-5. Detaljna moleku
larna organizacija ovih gena tek treba biti uči
njena. 

C. A. Smith i suradnici (SAD) su ispitivali, da li
se DNK lezije jednako uklanjaju iz aktivnih i 
neaktivnih gena. Ova grupa je prošle godi ne ob
javila nekoliko radova u kojima je pokazala, da 
se u stanicama kineskog hrčka CHO pirimidinski 
dimeri izazvani nakon izlaganja UV svijetlu pri
marno uklanjaju iz vitalnih, aktivnih gena. Tokom 
dvadeset četiri sata nakon tretmana iz aktivnih 
gena uklonilo se oko 70% lezija, dok se u osta
lom genomu, u njegovom neaktivnom dijelu po
pravilo oko 1 O o/o lezija. Slični rezultati dobiveni 
su i sa stanicama miša. Ova istraživanja proši-
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uključenih u popravak DNK oštecenja postigla je 
i grupa iz SAD (G. F. Strniste, D. J. Chen i surad
nici). Oni su uspjeli izolirati humani gen, koji u xrs 
6 mutantima (CHO mutanti veoma osjetljivi na 
djelovanje ionizirajuceg zračenja) smanjuje os
jetljivost CHO stanica gotovo do osjetljivosti 
normalnih stanica. Ista grupa izolirala je i gen 
koji može popraviti oštecenja u DNK izazvana 
UV svijetlom. Ovaj gen nalazi se na 14 kromo
somu, a nazvan je ERCC-5. Detaljna moleku
larna organizacija ovih gena tek treba biti uči
njena. 

C. A. Smith i suradnici (SAD) su ispitivali, da li
se DNK Lezije jednako uklanjaju iz aktivnih i 
neaktivnih gena. Ova grupa je prošle godi ne ob
javila nekoliko radova u kojima je pokazala, da 
se u stanicama kineskog hrčka CHO pirimidinski 
dimeri izazvani nakon izlaganja UV svijetlu pri
marno uklanjaju iz vitalnih, aktivnih gena. Tokom 
dvadeset četiri sata nakon tretmana iz aktivnih 
gena uklonilo se oko 70 % lezija, dok se u osta
lom genomu, u njegovom neaktivnom dijelu po
pravilo oko 1 O% lezija. Slični rezultati dobiveni 
su i sa stanicama miša. Ova istraživanja proši
rena su i na humane stanice. Humane stanfce 
takoder primarno popravljaju oštecenja iz aktiv
nih gena, mada se mnogo više lezija uklanja iz 
ukupne DNK nego li iz DNK glodavaca. Primje
nom posebno konstruiranih plazmida moguce je 
razlikovati uklanjanje lezija iz lanaca aktivnih 
gena koji se prepisuju i koji se ne prepisuju. 
Posebno brzo uklanjanje lezija opaženo je u 
lancu koji služi kao kalup za transkripciju. Iz ovih 
rezultata proizašla je hipoteza, prema kojoj bi 
kompleks popravka DNK oštecenja bio vezan za 
proces transkripcije: uklanjanje lezija koje bloki
raju transkripciju vitalnih gena osigurvavalo bi 
normalno funkcioniranje - viabilnost stanica. 

C. A. Smith i suradnici (SAD) su ispitivali, da li
se DNK lezije jednako uklanjaju iz aktivnih i 
neaktivnih gena. Ova grupa je prošle godi ne ob
javila nekoliko radova u kojima je pokazala, da 
se u stanicama kineskog hrčka CHO pirimidinski 
dimeri izazvani nakon izlaganja UV svijetlu pri
marno uklanjaju iz vitalnih, aktivnih gena. Tokom 
dvadeset četiri sata nakon tretmana iz aktivnih 
gena uklonilo se oko 70 % lezija, dok se u osta
lom genomu, u njegovom neaktivnom dijelu po
pravilo oko 1 O% lezija. Slični rezultati dobiveni 
su i sa stanicama miša. Ova istraživanja proši
rena su i na humane stanice. Humane stanice 
takoder primarno popravljaju oštecenja iz aktiv
nih gena, mada se mnogo više lezija uklanja iz 
ukupne DNK nego li iz DNK glodavaca. Primje
nom posebno konstruiranih plazmida moguce je 
razlikovati uklanjanje lezija iz lanaca aktivnih 
gena koji se prepisuju i koji se ne prepisuju. 
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Posebno brzo uklanjanje lezija opaženo je u 
lancu koji služi kao kalup za transkripciju. Iz ovih 
rezultata proizašla je hipoteza, prema kojoj bi 
kompleks oštecenja popravka u DNA bio vezan 
za proces transkripcije: uklanjanje lezija koje 
blokiraju transkripciju vitalnih gena osiguravalo 
bi normalnu funkcioniranje -viabilnost stani ca. 

Veoma intenzivno ispituje se uloga onkogena 
u malignoj transformaciji stanica izazvanoj
zračenjem. Točna uloga onkogena, kao i identi
fikacija onkogena uključenih u malignu trans
formaciju stanica još nije potpuno poznata. Re
zultati istraživanja često su kontradiktorni. Tako
su J. Burns i S. J. Garte (SAD) našli, da ionizira
juce zračenje koje inducira nastanak nekoliko
histopatološki različitih vrsta tumora kože šta
kora, aktivira K-ras onkogen, te dovodi do ampli
fikacije c-myc onkogena. Nusuprot torne, D. R.
Jaffe i G. T. Bowden (SAD) nisu našli aktivaciju
onkogena: ras (Ha, K, N), raf, erb B i B lymb u
tumorima kože miša nakon zračenja.

Udio onkogena u radiobiološkim efektima ispi
tan je i na drugi način. M. B. Astor i suradnici 
(SAD) su ispitivali da li prisutnost onkogena mi
jenja osjetljivost stanica na citotoksične agense 
koji se koriste u terapiji tumora. Usporedivanje 
osjetljivosti normalnih stanica štakora i H-ras i 
v-myc transformiranih stanica na ionizirajuce
zračenje i daunorubicin je pokazalo, da su nor
malne i H-ras transformirane stanice rezistent
nije na gama zračenje i daunorubicin, dok su
v-myc transformirane stanice bile osjetljivije na
ta dva citotoksična agensa.

Veci broj postera i izlaganja odnosio se na 
efekte niskih doza i sporih doza zračenja. Iz ove 
grupe istraživanja izdvojila bih poster A. Ueno i 
suradnika (Japan). Poznata je, da sa smanjenjem 
brzine doze ionizirajuceg zračenja pada i efi
kasnost oštecivanja i raste mogucnost popravka 
DNK: produženo vrijeme zračenja ostavlja više 
vremena za popravak oštecenja, pa se oštecenja 
mogu popravljati i tokom samog zračenja. No 
čini se da postaji odredeni »prag« brzine doze, 
kod kojega se taj efekt gubi: spora doza više ne 
»štiti« stanice (u odnosu na istu dozu danu u
kratkom vremenu) ve6 se frekvencija induciranih
mutacija povecava. Ovaj fenomen prvi put je
opisao Crompton 1985. za stanice kineskog
hrčka. Ove godine u Edinburghu grupa iz Ja
pana prikazala je slične rezultate za stanice
mišje leukemije u odnosu na preživljenje stanica
i indukciju mutacija nakon zračenja gama zra
kama. Preživljenje stanica za istu dozu zračenja
bilo je to više, što je doza bila sporija. Nasuprot
torne, indukcija mutacije bila je najviša za brzinu
doza od 30 Gy/h, nešto niža za brzinu doza od
0,0064 Gy / h, te znatno niža za brzinu doze od
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0,2 Gy/h. Mehanizam ovog fenomena još uvijek 
nije jasan. Objašnjenje autora bazirano je na 
pretpostavci, da tokom spore doze dolazi do re
populacije stanica uz jedva uočljivo ugibanje 
stanica, pa bi se uz te uvjete broj mutanata aku
mulirao ovisno u ukupnoj dozi zračenja. Bez ob
zira na točan mehanizam ovog efekta, ovakvo 
djelovanje zračenja kod vrlo niskih brzina doza 
važno je poznavati zbog preciznog odredivanja 
rizika od zračenja. 

C. A. Waldren i suradnici (SAD) razradili su
novu metodu za odredivanje indukcije mutanata 
in vitro. Procedurama koje se standardno koriste 
odreduju se indukcije mutacija u stanicama koje 
su preživjele odredeni tretman. Ukoliko ispitivani 
agens stvara velika oštecenja ili nondisjunkcije, 
stanice ugibaju, pa ih standardni protokol ne 
bilježi kao mutante. Ovako velike lezije, ako ne 
izazove smrt stanica, mogu izazvati nastanak bo
lesti. Nova metoda za detekciju mutanata temelji 
se na hibridu stanice kineskog hrčka CHO koja 
sadrži i humani kromosom 11. Ovaj kromosom 
nije nužan za replikaciju hibirida. On sadrži ge
netički marker, koji kodira površinski antigen. 
Pomocu opisanog sistema mogu se mjeriti mu
tacije gena, male i velike delecije, kao i potpuni 
gubitak kromosoma 11. Frekvencija mutacija 
dobivena nakan ionizirajuceg zračenja imala je 
približno 100 puta vecu vrijednost od frekvencije 
dobivene standardnem metodam. Opisana me
toda bi stoga mogla koristiti zbog vece osjetlji
vosti, u odredivanju rizika pri likom izlaganja cito
toksičnim agensima, ispitivanju procesa po
pravka, antimutagenih tvari, kao i procesa 
mutageneze. 

Veti broj postera i izlaganja odnosio se na 
radioprotekciju. U centru zanimanja i dalje su 
tiolski spojevi, osobito priredni stanični radiopro
tektor glutation (GSH), njegova sinteza, te po
sljedice deplecije GSH. Od prezentiranih ra
dova, posebno je bilo zanimljivo predavanje K. D. 
Held (SAD). Radioprotekcija tioloma obično je 
efikasnija u oksigeniranim nego li u hipoksičnim 
stanicama. K. Held je ispitivala utjecaj velikog 
raspona radioprotektora (cisteamina i DTT) na 
preživljenje stanica. Opazila je, da niske doze 
protektora (1 mM) bolje štite hipoksične nego li 
oksigenirane stanice. Sa porastom koncentra
cija tiola dolazi do »zasicenja« protekcije u hi
poksičnim stanicama, i istovremeno do porasta 
protekcije kod oksigeniranih stanica. Ovi rezul
tati dobiveni mjerenjem preživljenja stanica po
tvrdeni su biokemijski odredivanjem indukcije i 
popravka DNK oštecenja. Mada točan mehani
zam opisanog fenomena nije jasan, rezultati 
ukazuju na nužan oprez prilikam kliničke pri
mjene radioprotektora kako bi se njihovim dava-
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njem doista ciljano štitile željene, oksigenirane 
stanice. 

Na ovom svjetskom kongresu, u čijem radu su 
sudjelovali i mnogi mladi istraživači, ponovo se 
pokazalo, koliko su opširna istraživanja vezana 
uz radiologiju, koliko brzo se razvijaju pojedina 
područja i koliko je nepoznanica još uvijek os
talo u radiobiologiji za buduca istraživanja. 

Dr Maja Osmak 
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