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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI
INSTITUT ZA RENTGENOLOGHJO, KLINICNI CENTER V LJUBLJANI

KSERORADIOGRAFIJA PRI Mb.PEYRONIE
Benuli¢ T., P. Sokli¢, F. Zgonik

Povzetek: Pri bolnikih z Mb.Peyronie smo s kseroradiografijo preverjali pal-
patorni izvid velikosti zatrdlin in iskali kalcinacije v zatrdlinah.

Pri 16 bolnikih z Mb. Peyronie je bil kontroliran uéinek zdravljenja (z ultra-
zvokom) s pomocjo palpacije in kseroradiografije. Bolniki so bili slikani pred
in po zdravljenju. Kseroradiografija je bila kot kontrolna metoda palpatornega
izvida primerljiva le v 1 primeru, v 15 primerih pa je bilo slikanje neprimerlji-
vo, ker zatrdline niso bile vidne. .
Med 32 bolniki so bile s kseroradiografijo pri 11 (34 %) ugotovljene kalcina-
cije v zatrdlinah, kar je do sedaj najvecja znana pogostnost. Pri 21 (66 %)
v zatrdlinah ni bilo videti kalcinacij.

V primerjavi ucinka zdravljenja obeh skupin bolnikov z ultrazvokom se je
prisotr:ost oziroma odsotnost kalcinacij pokazala kot pomemben prognosticni
faktor.

UDK 616.669-073.75

Deskriptorji: penis induracija — radiografija, kseroradiografija

Radiol. lugosl., 14; 7—11, 1980

Uvod — Mb. Peyronie je obolenje, ki je
bilo prvi¢ temeljiteje opisano pred vecC kot
200 leti. Takrat je francoski kirurg Francois
de la Peyronie opisal pojav zatrdlin v penisu,
ukrivljenosti in bolecih erekcij, ki nastanejo
brez znanega vzroka. Kot mozne vzro¢ne fak-
torje je opisal prebolele spolne bolezni (4).

Za bolezen je znanih veC sinonimov: in-
duratio penis plastica, fibrozna skleroza,
cavernositis chronica, idiopatski fibrozira-
joCi kavernozitis, ipd. Ker se podobna kli-
nicna slika lahko pojavi tudi pri nekaterih
drugih obolenjih (poskodba, absces, limfo-
granuloma venerum), priporoca McRoberts
poimenovanje bolezni po njenem prvem opi-
sovalcu (22).

Etiologija bolezni je ostala vse do danes
neznana (6, 22). Kot vzrok obolenja so opi-
sane razlicne specificne in nespecifiCne
vnetne spremembe v penisu s posledi¢nim
vaskulitisom in uretritisom (23) in pa si-
stemske kolagenozne spremembe, kot so
osteoartritis, hondroartritis, ipd. (13, 26).

Incidenca obolenja ni znana (11). Neka-
teri avtorji navajajo podatke o »incidenci«
v posameznih zdravstvenih ustanovah (12,

Clanek sprejet: 2. 10. 1979

20) ali v manjSih skupinah moskih (28), kar
pa po mnenju McRobertsa predstavija le
majhen del bolnikov (22).

Krause (21) navaja, da oboli za to bolez-
nijo manj kot 1/1000 moskih, Smith (23) je
med 100 slu€ajno izbranimi avtopsijami na-
Sel 23 histolosko potrjenih obolenj, Janko-
vic (19) omenja, da oboli za to boleznijo
manj kot 1 % vseh moskih. Po predvideva-
njih Alth-a (1) je Stevilo (starejsih) bolnikov
v porastu.

Na Onkoloskem institutu v Ljubljani se je
v letih 1967—1977 pricelo zdraviti poprecno
6 bolnikov letno (3), v letu 1978 pa se je
po sodelovanju z Urolosko kliniko Klininega
centra v Ljubljani zaCelo zdraviti 33 bolni-
kov.

Bolezen prizadene veCinoma starejSe mo-
Ske, najceSc¢e med 40. in 60. letom staro-
sti, Ceprav tudi mlajsi bolniki niso redkost.
NajmlajSi do sedaj znani bolnik je imel 15
let (1).

Klinicna slika je znaCilna: tipljiva, pocasl
rastoCa zatrdlina v penisu, v erekciji je pri-
sotna bolecCina in ukrivljenost na stran za-
trdline. Omenjene tezave ovirajo ali pa tudi
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povsem onemogocijo normalno spolno Ziv-
lienje. Fizicnim tezavam so‘ ¢esto pridruze-
ne tudi psihicne: razpad zakona, samomoril-
ske teznje, strah pred rakom, ipd.

Spontane remisije obolenja so redke in
se javljajo kasno. Izgleda, da so bolj posle-
dica naravno nastajajoCega zmanjSanja po-
tence kot pa resni¢ne remisije obolenja (2).

Po porocilih nekaterih avtorjev (4, 5, 17,
18, 27) so zatrdline v penisu po kavernozo-
grafiji oz. po kirurSki odstranitvi vecje kot
so bile predhodno ugotovljene s palpacijo.
Zato smo skuSali s kseroradiografijo ovred-
notiti palpatorne izvide pred in po zdravlje-
nju ter oceniti prognozo obolenja pri bolni-
kih z in brez kalcinacij v zatrdlinah,

Material in metode — Bolniki so bili sli-
kani na dvanajstimpulznem rentgenskem apa-
ratu (filtracija cevi 1 mm Al) s kseroks plo-
S§€ami firme Rank Xerox. Kseroradiogrami
so bili narejeni z napravo Rank Xerox Sy-
stem 125, Slikanje smo izvajali stoje in
stransko tako, da si je bolnik z roko
ekstendiral penis. Kseroradiografska kaseta
je bila namescena ob boku bolnika. Zaradi
razdalje med penisom in filmom smo pri
oceni velikosti sprememb na sliki upoSte-
vali tudi nastalo povecavo.

V letih 1977 in 1978 se je zdravilo na

OnkoloSkem inStitutu v Ljubljani 42 bolni-
kov zaradi Mb.Peyronie, med katerimi smo
pri 32 napravili kseroradiografsko slikanje
zatrdlin.
Od omenjenih 32, nam je skupina 16 bolni-
kov, ki je bila slikana pred in po zdravljenju
sluzila za primerjavo ustreznega palpator-
nega izvida s kseroradiografskim.

V oceni uspeSnosti zdravljenja vseh 32
bolnikov (s kalcinacijami in brez njih) smo
vrednotili: prenehanje (izginotje), zmanjSa-
nje, nespremenjenost ter poveCanje — bole-
¢ine, zatrdline in ukrivijenosti penisa v erek-
ciji.

Velikost zatrdlin smo merili (v cm), po-
datke o bolecini in ukrivljenosti penisa smo
dobili iz anamneze — pred in po konCanem
zdravljenju.

Rezultati — V oceni velikosti zatrdlin
(poprecna palpatorno ugotovljena velikost
zatrdlin pred zdravljenjem je bila 4,7 cm?,
po zdravljenju pa 3,2cm?) smo pred in po

8

Slika 1— zatrdlina v penisu pred zdravljenjem

Slika 1 b — =zatrdlina v penisu po zdravijenju

zdravljenju primarjali kseroradiografski izvid
s palpatornim pri 16 bolnikih. Kseroradio-
grafski izvid je bil le v enem primeru pri-
merljiv s kseroradiograskim (slika 1 a in 1 b,
tabela 1), v ostalih 15 pa nam kseroradiogra-

Palpatorni Kseroradiografski
izvid izvid
12,40cm? 1,20 cm?
525 cm’ 0,96 cm?

Pred zdravijenjem
Po zdravljenju

Tabela 1 — Prikaz primerljivega palpatornega
izvida s kseroradiografskim pred in po zdravljenju

kalcinacija v penisu



Kseroradiografija pri Mb. Peyronie

fija ri prikazala zatrdlin, ki so bile sicer
dobro tipne.

Med 32 bolniki z Mb.Peyronie smo s kse-
roradiografijo pri 11 (34 %) ugotovili kalci-
nacijo v zatrdlinah penisa (slika 2), pri osta-
lih 21 (66 %) bolnikih pa v zatrdlinah ni bilo
kalcinacij (tabela 2).

Stevilo Stevilo

Metoda, avtor bolnikov kalcinacij %
Kavernozografija

Desanctis, 1967(’) 13 4 31
Billig, 1975(*) ? 720
Taranger, 1975(*) i 2 28
Kseroradiografija

Nasi bolniki 32 1 34

Tabela 2 — Primerjava pogostnosti kalcinacij v
zatrdlinah s kavernozografijo in kseroradiografijo

V skupini 11 bolnikov s kalcinacijami v
zatrdlinah je bila bole€ina omenjena 7-krat,
zatrdlina prisotna 11-krat in ukrivljenost pe-
nisa v erekciji 10-krat. Po zdravljenju je bo-
leCina minila pri 3 (42 %) bolnikih, se
zmanjSala pri 3 (42 %) bolnikih, in ostala
nespremenjena pri 1 (14 %) bolniku, Zatrd-
lina ni izginila pri nobenem bolniku, zmanj-
Sala se je pri 5 (45 %) bolnikih in ostala
nespremenjena pri 6 (54 %). Ukrivljenost
ni minila pri nobenem bolniku, zmanjSala se
je pri 5 (50 %) bolnikih in ostala nespreme-
njena pri 5 (50 %) bolnikih.

V skupini 21 bolnikov brez kalcinacij v za-
trdlinah je bila bole¢ina omenjena 19-krat,
zatrdlina prisotna 21-krat in ukrivljenost pe-

nisa v erekciji 21-krat. Po zdravljenju je
boleCina minila pri 11 (57 %) bolnikih, se
zmanjSala pri 6 (31 %) in ostala nespreme-
njena pri 2 (10 %) bolnikih. Zatrdlina je iz-
ginila pri 7 (33 %) bolnikih, se zmanjsala pri
12 (57 %) in ostala nespremenjena pri 2
(9 %) bolnikih. Ukrivljenost je minila pri 3
(14 %), se zmanjSala pri 6 (28 %) in ostala
nespremenjena pri 12 (57 %) bolnikih (ta-
bela 3).

Med bolniki obeh skupin ni bilo opaziti
poslabSanj simptomatike.

Prisotnost oz. odsotnosi kalcinacij v za-
trdlinah se je pokazala kot pomemben prog-
nosti¢ni znak obolenja, in je ugodnejsi v
skupini bolnikov brez kalcinacij v zatrdlinah.
Med bolniki brez kalcinacij v zatrdlinah je
boleCina izginila po zdravljenju v 57 %, za-
trdlina v 33 % in ukrivljenost v 14 %. Med
bolniki s kalcinacijami pa je boleCina izgi-
nila v 42 %, zatrdlina in ukrivljenost pa ni-
sta izginili v nobenem primeru.

Diskusija in zakljucek — Kseroradiograf-
sko registracijo patoloSkih sprememb v pe-
nisu smo izbrali zaradi znanih tehni¢nih last-
nosti: robne ojacitve ter velike Sirine eks-
pozicije (24). Fenomen robne ojaCitve na-
stane zaradi fotoelektricnih procesov, ki
omogocajo jasnejSo delineacijo sosednjih
formacij enake gostote kot klasicni fotoke-
micni postopek nastanka rentgenograma.
Velika Sirina ekspozicije omogoca hkraten
in zanesljiv prikaz mehkih tkiv in ev. kostnih

SIMPTOMI

LATRDLINE S KALCINACIIO

PRED ZDRAVLJENJEM ] PO ZDRAVLJENJU

IATRDLINE BREZ KALCINACI)
SIMPTOMI 21 bolnikoy
PRED_ZDRAVLJENJEM | PO ZDRAVLIENIU

11 bolnikev

3 2% .

BOLECINA 713 | o BOLECINA 19
W%
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substanc. Metoda je netravmatska in repro-
ducibilna (8, 9).

V primerjavi s kseroradiografijo omogoca
kavernozografija boljSe izvide (15), vendar
je kavernozografija travmatizantna metoda
in povezana z moznostjo nastanka ev. kom-
plikacij (absces). V literaturi (5, 15) je tudi
malo poroCil o ponovljenih kavernozografi-
jah, metoda je rutinsko manj uporabna za-
radi potrebne hospitalizacije in (vCasih) tu-
di splosne anestezije (27).

Teletermografija je zaradi tehnicne zah-
tevnosti in ca. 50 % zanesljivosti (pri Mb.
Peyronie) rutinsko manj primerna metoda
(186).

V nasem delu smo ugotovili najviSje do se-
daj znano Stevilo kalcinacij v zatrdlinah pri
Mb.Peyronie, kar je nedvomno zasluga kse-
roradiografije, ki omogoca 4-krat vecjo vid-
ljivost (mikro) kalcinacij kot obicajno rent-
gensko slikanje (8, 9).

Ugotovili smo, da predstavlja prisotnost
kalcinacij v zatrdlinah pomemben neugoden
prognisticni faktor obolenja in da nam lahko
pomaga v planiranju zdravljenja. Operativno
zdravljenje ima v takih primerih prednost
pred drugimi nacini zdravljenja (10, 14).

Kseroradiografija se je na danasnji stop-
nji tehni¢nega razvoja pokazala kot manj
primerna metoda za ugotavljanje prisotnosti
(in velikosti) fibroznih sprememb.

Summary

XERORADIOGRAPHY IN Mb.PEYRONIE
Benuli¢c T., P. Sokli¢, F. Zgonik

Xeroradiography was used to establish the
presence of calcifications in penile indurations
of patients with Mb. Peyronie, and thus determi-
ne the prognosis of disease. Xeroradiography
was also employed to confirm the findings ob-
tained by palpation regarding the size of pla-
ques.

In 11 (34 %) out of 32 patients calcifications
ir the indurations were found by means of
xeroradiography, the number represents the
highest frequency established so far. In 21
(66 %) there was no eviderce of calcifications
in the indurations.

When the results of treatment in both groups
were compared, the presence or absence of cal-
cifications in penile indurations proved to be an
important prognostic factor. In 16 patients with
Mb.Peyronie the effect of treatment was con-
troled by palpation and xerorad:ography. The
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paticnts were photographed before and after the
trcatment. Xeroradiography as a control method
of palpatory findings was applicable in one case
only; in 15 cases could not be used for compa-
r'son, as the indurations were not visible.
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PROCJENA HEMCDINAMIKE PLUENOG KRVOTOKA
IZ STANDARDNIH RENDGENOGRAMA TORAKSA

Petrak A., Z. Car

Sadrzaj: Koli¢ina informacija izdvojenih iz sumacione snimke toraksa veca
je ako se rendgenogram interpretira kao istovremeno integrirano biljeZzenje
razli¢itih fizioloskih vrijednosti fiksiranih na filmu u izabranom trenutku, a ne
kao staticki, dvodimenzionalni opis morfologije. Sposobnost funkcionalne in-
terpretacije rengenograma toraksa otvara Siroko polje novih dijagnostickih
mogucénosti. Takav pristup zahtijeva dobro poznavanje anatomskih i fizioloskih
odnosa i promjena u toraksu, da bi se mogle uoditi i ispravno procijeniti

abnormalnosti.

UDK 612.215.8:617.54-073.75

Deskriptori: plju¢na cirkulacija, hemodinamika, torakalna radiografija
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Uvod — Razvoj rendgenoloSke dijagnosti-
ke od njezinih pocetaka do danas moze se
podijeliti u nekoliko etapa. Prvi je period
tehnickih (fizickih, kemijskih) pronalazaka i
njihove primjene u dijagnosticke svrhe. Za-
tim je doSlo razdoblje upoznavanja radiolo-
Ske anatomije. lza toga je slijedio stadij
namijenjen morfologiji s naglaskom na pa-
togenezu. Cetvrti po redu period, u kojem
smo danas, pored navedenog posebno se
bavi jo$ i analizom funkcije te nastoji utvr-
diti patomehanizam procesa. Stoga ce vri-
jeme koje nailazi biti obiljezeno toCnim
matemati¢kim formulacijama kardiocirkula-
cione i respiracione funkcije, zbog cega ce
se i od dijagnosticke radiologije traaiti sve
vecCa upotreba elektronike i raCunala.

Treba ista¢i da nema oStre granice medu
navedenim razdobljima, ona se prekrivaju.
Ni na pocetku rendgenoloSke dijagnostike
fiziologija nije bila potpuno zanemarena, ali
je naglasak bio na anatomiji i morfologiji.
Jednako tako i danas pratimo tehnicke no-
vitete, patoloSko-anatomske studije i nji-
hove rendgenoloSke interpretacije, iako je
poseban interes usmjeren fizioloSkim prom-

Rad primljen: 19. 3. 1979

jenama. Lako je shvatiti veliku vaznost
rendgenske dijagnostike za kliniCku primje-
nu patoloske anatomije u toraksu, jer je pri-
kaz patoloSkog procesa (naroCito onog
asimpomatskog) omogucio direktan uvid u
postojanje bolesti i njezin razvoj. Zahvalju-
ju¢i dijelom i vecoj upotrebi kontrastnih
sredstava, i funkcionalne su promjene dobi-
le zasluzeno mjesto u rendgenskoj dijag-
nostici. Danas postoje moguénosti objek-
tivnog prikaza normalne i patoloSke fiziolo-
gije u toraksu, prvenstveno jednostavnom
dijaskopijom, pogotovu upotrebom elektron-
skog pojacala i televizijskog monitora, a za-
tim brojnim usavrSenim dijagnostickim po-
stupcima poput: kimografije, angiokardio-
grafije, kateterizacije i scintigrafije. Medu-
tim, po pravilu nabrojene metode su sku-
pe. Ukoliko se i zanemari materijalni izda-
tak uvijek moramo bolesnika $to manje izlo-
Ziti rendgenskom zracenju. Duznost nam je,
prema tome, posti¢i maksimalnu korist iz
S§to krace dijaskopije i Sto manjeg broja
rendgenskih snimaka, da bi se dobila najve-
¢a moguca kolicina korisnih informacija o
fizioloskim i patoloSkim promjenama.
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Anatomija Zila u toraksu — Sumaciona
rendgenska snimka 'plu¢a, posebno ucinjena
tehnikom tvrdim zrakama, pokazuje u plué-
nim poljima karakteristican vaskularni crtez.
On odgovara arterijama i venama koje se
isticu na diskretnoj mrezolikoj podlozi bez-
brojnih arteriola. Kontrastnost bronhiola i
malih bronhalnih ogranaka je tako slaba da
na snimci toraksa ne dolaze do izrazaja.
Analizi je jedino dostupna traheja s veli-
kim bronhima i njihovim ortogradno prikaza-
nim ograncima.

Sistem pluc¢nih arterija sastoji se od 17
generacija ogranaka. Po pravilu arterije pra-
te bronhalno stablo i dijele se s njim. Ta-
kav nacin uporednog grananja nazivamo
uobicajenim. U periferiji se vide i ogranci
arterija, koji se granaju neovisno od bron-
halnog stabla, nisu praceni odgovaraju¢im
bronhima pa ih nazivamo prekobrojnim.!

Pluéne arterije dijele se ovisno o gradi na
3 tipa: elastitne, prijelazne i muskularne.
Podjela se temelji na broju elasticnih sloje-
va unutar stijenke zile, Elasticnog su tipa
arterije koje imaju 7 ili viSe takvih slojeva,
one prate velike bronhe i njihove ogranke.
Nekoliko slijedecCih generacija ogranaka su
prijelaznog tipa, s manjim brojem elasticnih
slojeva u stijenci. Kao reprezentativni uzo-
rak navodimo primjerice anterobazalni seg-
ment donjeg reznja. Arterije elasticnog tipa
idu do Seste generacije grananja, zatim sli-
jede dvije generacije prijelaznih arterija, a
one dopiru do kraja bronhalnih ogranaka s
hrskavicom. Periferniji ogranci arterija su
muskularnog tipa; postepeno gube elasti¢ne
slojeve, lumen im se suZava progresivno u
visini terminalnog bronhiola, gdje prelaze u
arteriole, koje imaju samo jedan elasticCni
sloj u stijenci. Unutar acinusa arteriole se
dalje dijele prate¢i odgovaraju¢e ogranke
zracnih putova do alveolarnih sakula. Tu se
vidi i mnogo akcesornih ogranaka, koji op-
skrbljuju zidove acinusa i alveola. Te ogran-
ke nazivamo prekapilarnim arteriolama. Na
kraju one formiraju finu kapilarnu mrezu oko
samih alveola. Alveolarna kapilarna mreza
je najguSéa kapilarna formacija u tijelu.
Ukupna povrSina joj je neSto manja od po-
vrSine svih alveola.

Bronhalne arterije polaze iiz aorte i nema-
ju tipiéno ni stalno mjesto odvajanja. Obic-
no su 3, a katkad i viSe. Mogu polaziti iz
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aorte u visini bilo kojeg od prva tri interko-
stalna prostora, ali i iz arterije subklavije
ili mamarije interne. One opskrbljuju zidove
bronha do terminalnih bronhiola formirajuci
arterijelni pleksus u peribronhiju. Te arteri-
je dovode krv takoder i u traheobronhalne
limfne pgvorove, srednji dio jednaka i medi-
jastinalnu pleuru. Kod bronhiektazija si-
stem bronhalnih arterija moze znatno hiper-
trofirati i tada sadrzavaju znacajnu koli€inu
krvi.

Pluéne vene formiraju svoje prve ogranke
iz kapilara distalno od alveolarne i pleural-
ne kapilarne mreze. Venule se histoloski ne
mogu razlikovati od arteriola po gradi, ne-
go jedino. po poziciji. Venozna drenaza ide
kroz interlobarna septa i, prema tome, ne
prati ogranke bronha i arterija. Bronhalni ve-
nozni pleksus, koji odgovara arterijelnom
pleksusu, polazi proksimalno od respirator-
nih bronhiola i drenira se u pluéne vene.
Podrucje bifurkacije i velikih bronha dreni-
raju vene, koje formiraju nekoliko manjih
trunkusa i utiCu u venu azigos.

Sistem vene azigos sastoji se od grupe
dubokih vena, koje povezuju donju i gornju
Suplju venu, predstavlja vazan anastomot-
ski kolateralnj put. Jedini dio tog sustava,
koji se vidi na sumacionoj snimci toraksa
zdrave osobe, jest ortogradno prikazan luk
i uSce vene azigos u gornju Suplju venu u
desnom traheobronhalnom kutu,

Prekapilarne anastomoze izmedu pluénih
arterija i vena, te pluénih i bronhalnih arte-
rija.nalaze se i u zdravim plué¢ima (sperrar-
terien), ali normalno su zatvorene. U slucaju
patoloSkog procesa, na primjer kod kronic-
ne upale ili bronhiektazija otvore se i mogu
poprimiti znatne razmjere.?

Fiziologija cirkulacije u toraksu — U plué-
nom dijelu cirkulacije krv se saturira kisi-
kom, a eliminira se ugljicni dioksid. Kolici-
na krvi koja tece kroz pluéa jednaka je ko-
licini koja cirkulira u velikom krvotoku. lz-
nimka je mala koliCina krvi u bronhalnim
arterijama, jer se ona vraca preko plucnih
vena u lijevi atrij. No tlak u pluénom i si-
stemskom dijelu cirkulacije nije isti. Sistoli-
cki tlak u pulmonalnoj arteriji iznosi pro-
sjecno oko 22 mg Hg, a dijastolicki se kre-
¢e priblizno oko 8 mm Hg. Prema tome je
tlak u pluénom krvotoku nizak, iznosi otpri-



Procjena hemodinamike pluénog krvotoka iz standardnih rendgenograma toraksa

like 1/6 tlaka velikog krvotoka. Osnovna
pravila fizike o hemodinamici mogu se pri-
mijeniti samo djelomi¢no na cirkulaciju zbog
elasticnosti stijenke zile, a tlak unutar nje
ovisi o protoku i otporu. Kako je protok krvi
kroz aortu i pulmonalnu arteriju isti, a tlak
u pluénom dijelu cirkulacije visestruko ma-
nji, otpor protjecanju krvi u malom krvotoku
prema tome mora biti nizak.

Srednja vrijednost tlaka u pluénim vena-
ma i lijevom atriju iznosi oko 4 mm Hg, i va-
rira u rasponu od 1 do 8 mm Hg. U pluénim
kapilarama tlak se krece izmedu 4 mm Hg,
koliko je u lijevom atriju, i 8 mm Hg, kolika
je vrijednost tlaka u pluénoj arteriji za vri-
jeme dijastole srca.

Izrazito nizak otpor proticanju krvi jedna
je od znacajnijih karakteristika pluénog di-
jela cirkulacije. Druga, ne manje vazna Ci-
njenica jest velika ukupna povrSina bezbroj-
nih kapilara. U normalnom stanju milijuni
kapilara miruju i predstavljaju rezervu, ko-
ja se mobilizira u slucaju potrebe.?

Volumen krvi u pluéima kod odraslog ¢ov-
jeka iznosi oko 600 ml, od te koli¢ine pri-
blizno 70 ml je u kapilarama, ostatak je u
arterijama i venama. Koli¢ina krvi u pluéima
varira u razli¢itim fizioloSkim i patoloskim
stanjima. Na primjer, kad Covjek energic¢no
izdiSe, povecan intratorakalni tlak istisne i
do polovice normalnog volumena ukupne
krvi iz pluéa u sistemni dio cirkulacije. Za-
tajivanje lijeve strane srca ima suprotan
ucinak, krv se nakuplja u postkapilarnom di-
jelu pluénog vaskularnog bazena.

ViSebojni su mehanizmi koji kontroliraju
distribuciju krvi u pluéima.? Djelovanje gra-
vitacije na krvotok je veoma vazno. Taj fe-
nomen zamijecen je jo§S pred 50 godina
upravo ‘na sumacionim snimkama plu¢a uci-
njenim u stojecem polozaju bolesnika i opi-
san je kao ortostatska apikalna anemija.!
Bjure i Laurell* su zamijetili izrazitu razliku
prikaza krvnih Zila u vrScima i bazalnim par-
tijama pluca, i ve¢ tada su je ispravno pri-
pisali djelovanju gravitacije.

Od vrsaka do baza visine pluénog krila je
oko 30 cm, a pozicija hilusa je u sredini.
Arterije ulaze u pluéa u hilusima. Stupac
krvi visine 15cm odgovara stupcu zive od
11 mm. U stoje¢em polozaju sila gravitacije
za tu vrijednost umanjuje hidrostatski tlak
u vrScima. Oduzmemo li 11 mm Hg od pro-
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sjeCne vrijednosti tlaka u pulmonalnoj arte-
riji u visini hilusa za vrijeme sistole (22 mm
Hg) vidimo da je tlak u vrScima u tom tre-
nutku 10 mm Hg. U dijastoli ventrikla tlak
je u pulmonalnoj arteriji u prosjeku 8 mm
Hg, oduzmemo li 11 mm Hg, vrijednost tlaka
u vrScima u tom periodu sréane akcije je
—3 mm Hg. U apikalnim zonama pluca za
vrijeme dijastole srca nema cirkulacije.

U bazalnim partijama pluc¢a efekat gravi-
tacije je obrnut. Dodamo li 11 mm Hg vri-
jednostima prosjecnost tlaka u visini hilusa,
u bazama je tlak za vrijeme sistole 33 mm
Hg i 20 mm Hg u dijastoli. Krvne Zile i ka-
pilare su tu pod znatno veéim pritiskom.
Kako pluéne vene uti¢u u lijevi atrij po prili-
ci u visini hilusa, u¢inak gravitacije na tlak
u njima je podjednak.

Gravitacija, prema tome, uvelike odreduje
distribuciju krvi u plu¢éima. Samo kad covjek
lezi, na sve zile djeluje isti tlak. Tada je i
distribucija krvi u svim pluénim zonama pri-
blizno jednaka. U uspravnom polozaju u
samim vrScima cirkulacija je minimalna jer
hidrostatski tlak u arterijama samo za vri-
jeme sistole srca nadvladava djelovanje gra-
vitacije. Potpuno obratna situacija je, u od-
nosu prema snimci ucinjenoj u stojecem
polozaju, kod osobe koja visi naglavce. Pro-
krvljenost je tada maksimalno izrazena u
vr§cima.

Gravitacija nije jedini faktor, koji utjece
na distribuciju krvi u plué¢ima. Neposredan
utjecaj imaju tlak u: pluénim arterijama, ve-
nama te alveolama i intersticiju. Postoje
dvije teorije,’ koje se medusobno dopunjuju,
a razjaSnjavaju odnos i utjecaj navedenih ¢&i-
nilaca na distribuciju krvi. Od bitnog je zna-
¢enja njihova interakcija u kapilari stijenke
alveole.

Jedno od osnovnih pravila hemodinamike
glasi: otpor proticanju krvi obrnuto je pro-
porcionalan promjeru zile na Cetvrtu poten-
ciju (Pouiselie-ov zakon), Drugim rije¢ima,
otpor je najveCi u zili najmanjeg promjera,
tj. u kapilari. Rodbart,® a kasnije i West,” de-
monstrirali su na odgovaraju¢im modelima
uvjete cirkulacije u kapilari stijenke alveole.

Pluéa mozemo podijeliti u 3 zone: gornju,
srednju i donju. Od vrSaka do baza tlak je
u alveolama konstantan, a tlak u arterijama
i venama zbog utjecaja gravitacije postepe-
no raste. U gornjim tre¢inama tlak u alveo-

15



Petrak A., Z. Car

lama nadvladava tlak u arterijama, veci je
i od venoznog tlaka, kapilare u tom podrucju
su gotovo prazne. U srednfim tre¢inama
tlak u arterijama raste i nadvladava tlak u
alveolama, perfuzija je u toj zoni izdasnija
nego u vrScima. U bazalnim tre¢inama tlak
u arterijama i venama je veci od tlaka u
alveolama, kapilare su tu Siroko otvorene,
prokrvljenost je maksimalna.

Burton® i Caro? raspravljali su o tom da li
u toku inspirija raste ili opada otpor proti-
canju krvi kroz pluéa. Na snimci toraksa
ucinjenoj u maksimalnom inspiriju arterije
su Sireg lumena nego na snimci iste osobe
ucinjene u ekspiriju. Iskustva stecena kod
angiografija takoder su pokazala da se arte-
rije bolje pune kontrastom u inspiriju. Ta
opazanja govorila su u prilog manjeg otpora
proticanja krvi ‘za vrijeme inspirija, premda
se proracuni fiziologa nisu slagali s tom
konstatacijom. Uvidjelo se da male krvne
Zile i kapilare mozemo podijeliti u -dvije
grupe. Jednu ¢ine kapilare u samoj stijenci
alveole, one su izlozene djelovanju tlaka u
alveolama. Kapilare i male zile smjeStene
u intersticiju podlozne su promjenama tla-
ka u tom prostoru.

Za vrijeme inspirija kapilare u stijenci al-
veole pod utjecajem su povecanog tlaka,
komprimirane su i suZzenog lumena. U ek-
spiriju tlak u alveolama opada, kapilare u
stijenci se otvaraju. Zbog toga je otpor prot-
jecanju krvi kroz plu¢a u inspiriju povecan.

Grudni ko$ ima stalnu tendenciju Sirenja,
a parenhim pluéa kolabiranja. Normalno su
pluéa raSirena zbog stalnog vlaka elasticne
stijenke toraksa. Ta sila, negativni tlak, pre-
nosi se na parenhim pluca u intersticij pre-
ko zatvorenog pleuralnog prostora. Plucne
Zile .imaju svoj tonus i tendenciju kolapsu,
nasuprot ¢emu djeluje negativni tlak u in-
tersticiju. Vrijednost tog negativnog tlaka
varira u toku respiracije. Najmanja je u mak-
simalnog ekspiriju, u punom inspiriju dosti-
Ze i —30cm vode. Prema tome i volumen
pluéa ima utjecaj na distribuciju krvi. Rani-
je navedena podjela na 3 zone odnosi se na
situaciju u maksimalnom inspiriju. U sred-
njem inspiriju podrucja pluénih baza nisu
maksimalno proS§irena, vrijednost vlaka in-
tersticija nije najveca, pa ni krvne Zile nisu
maksimalno Siroke. U ekspiriju negativni
tlak u intersticiju kroz Citava pluéa ima naj-
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manju vrijednost, razmak vrSak — baza je
minimalan, smanjen je i efekat hidrostat-
skog tlaka u zilama, pa znatno opada ili se
i gubi razlika distribucije krvi po zonama.

Staticka interpretacija pluéne cirkulacije
— Na sumacionoj snimci plu¢a nije uvijek
jednostavno pokazati da li neki ogranak krv-
ne Zzile pripada arteriji ili veni. Ipak, posto-
je karakteristike na temelju kojih se arteri-
je i vene mogu razlikovati. Arterije su ra-
diokontrastnije od vena. One polaze iz sje-
ne medijastinuma u visini straznjih okrajaka
sedmog i osmog rebra. Prema periferiji tok
arterija je lagano povijen, lumen im se su-
Zava postepeno a granaju se s dva ogranka
u istom nivou (dihotomno). Vene su viSe
ravnog toka, u vidljivu dijelu poloZzene su
pretezno horizontalno, lumen im se 'naglije
Siri, a dijele se s po jednim ogrankom (mo-
nopodijalno). Pluéne vene ulaze u lijevi atrij
u visini 'straznjeg okrajka 9smog do desetog
rebra. Za diferencijaciju arterija od vena
znacajan je njihov anatomski raspored i me-
dusobni odnos. Tok vena unutar pluéa je
udaljen od bronha i arterija. To razilazenje
pocinje u periferiji pluca, u lobulusu, gdje
je sistem arterija rasporeden u njihovom
centru, a vene teku duz interlobarnih septa.
Taj odnos ostaje i dalje, pa su u svim parti-
jama pluca arterije i vene odvojene paren-

himom.
U gornjim reZnjevima arterije su poloZe-

ne medijalno, a vene lateralno ili ispod od-
govarajucih arterija. Na primjer, u apikal-
nom segmentu vena lezi lateralno od arteri-
je, u prednjem i straznjem segmentu zbog
relativne horizontalne pozicije krvnih Zzila,
vene leZe ispod arterija. Isti raspored arte-
rija i vena je u srednjem reznju desno i
linguli lijevog gornjeg reznja. Razlika izme-
du arterija i vena uocljivija je u donjim rez-
njevima zbog relativno horizontalnog toka
vena, u odnosu na gotovo okomito polozene

-arterije. Na snimci toraksa u postrani€noj

projekciji stjeciSte vena je u ravnini neSto
Ispred glavnih pluénih arterija. U toj pozici-
ji vena lijevog donjeg reznja Cesto se vidi
kao okrugla ili ovalno oblikovana homogena
sjena na mjestu uséa u lijevi atrij, pa neri-
jetko pobudi sumnju na patolosku sjenu,
Vena azigos prikazuje se na sumacionoj
snimci kao ovalno oblikovana, intenzivna,
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homogena sjena u desnom traheobronhal-
nom kutu. Promjene veliGine njezine sjene
izvor su vaznih podataka o fizioloSkim i pa-
tolosSkim procesima u toraksu.

Sinteza pravila fizike, anatomije i fiziolo-
gije u dinamickoj ocjeni cirkulacije u torak-
su — Naveli smo kako na cirkulaciju u to-
raksu utjeCu gravitacija i ostali €inioci di-
stribucije krvi u plué¢ima. |z praktiénih raz-
loga na tom principu plu¢a osobe u stoje-
¢em polozaju dijelimo na 3 zone: gornju,
srednju i donju. U mirovanju perfuzija se
odigrava samo u donjim partijama. Zbog to-
ga postoji razlika u Sirini lumena segmen-
talnih arterija na sumacionoj snimci. Omjer
kalibra arterija u vrSku prema srednjim po-
ljima i bazama je 1:1:3. Tri puta vecéa S§i-
rina lumena arterija znaci oko devet puta
veCi kalibar i protok (r? ). Ako ista osoba
legne, izostane djelovanje gravitacije. Pro-
tok se iziednaCava u svim podruc¢jima pluca,
arterije su u svim segmentima sada jedna-
ko Sirokog lumena, pa je omjer njihova ka-
libra u vrscima, srednjim i bazalnim treci-
nama 1:1:1.

Od 17 generacija grananja pluc¢nih arterija
na rendgenskoj snimci vidi se samo 10 cent-
ralnih. Perifernije od toga, zatim sveukupnu
kapilarnu mrezu i znatan dio venoznog su-
stava rendgenoloSki nativhom tehnikom ne
mozemo diferencirati.

Minutni volumen cirkulirajuc¢e krvi u plu-
¢ima iznosi oko 5 litara. Na svaku od 20
segmentalnih arterija otpada otprilike pro-
tok cca 250 ml krvi u jminuti. To je impo-
zantan faktor, koji se mozZe i treba u praksi
koristiti. Cijela koli¢ina od 5 litara cirkuli-
rajuce krvi u minuti i te kako utjece na
rendgensku snimku pluéa. Dok se u miro-
vanju perfuzija uglavnom odigrava samo u
bazama, pri naporu ili potrebi za povecanim
protokom iz drugih razloga, ukljuCuju se i
Zile u ostalim podrucjima, prvo u srednjim
tre¢inama, zatim i u vrScima. Taj se meha-
nizam mobilizacije vaskularnih rezervi nazi-
va, prema americkim autorima, regrutacija.’

lako se gotovo polovica vaskularnog ba-
zena pluc¢a na snimci ne vidi, iz preostalog
dijela moZe se zakljuciti da li postoje prom-
jene arterija ili vena. Osnovu rendgenske
percepcije Cini kalibar Zile. Kod protoka oko
250 ml krvi u minuti segmentalna arterija je
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Siroka 5 mm. Odstupanje od normalne Sirine
ili promjena izgleda arterija indikator su
poremecenih, patoloSkih hemodinamskih
uvijeta na relaciji desno srce — plucne ka-
pilare.

Izgled plucnih vena pokazatelj je rada li-
jeve strane srca. Vene nisu tako dobro
uocljive kao arterije. U gornjim polovicama
pluéa kod 2/3 zdravih osoba vene se ne vi-
de, a u 1/3 se vide.'"° Obratno je u donjim
polovicama. U tom podrucju se vene u 2/3
slucajeva vide, u 1/3 se ne vide. Prema to-
me, kad se pluéne vene u gornjim polovi-
cama ne vide, to nije znak patoloSkog pro-
cesa, veC stanje cirkulacije moZe biti nor-
malno. Ako se vene vide u tom podrucju,
vazno je razluciti da li se radi o fizioloSkoj
distribuciji (leze¢e polozaj, napor) ili o pa-
toloskoj redistribuciji (prirodene ili stecene
srCane greske, insuficijencija lijeve strane
srca itd.). Da bi se mogla procijeniti cirku-
lacija u plu¢ima, vazno je razlikovati ukup-
nu distribuciju, posebno prekapilarnu od
postkapilarne.

Polozaj i radiolosko — morfoloske karak-
teristike vene azigos mogu se vrlo dobro
koristiti za procjenu stanja desne strane
srca. Njena sjena se dobro vidi u desnom
traheobronhalnom kutu. Lako se i mjeri. Na
snimci u stojeéem poloZaju najveéi joj je
promjer u prosjeku 10 mm. KarakteristiCan
znak je promjena njenog kalibra pri mjenja-
nju poloZaja tijela. U lezeCem polozaju vena
azigos se proSiri. Promjena tlaka u desnom
ventriklu prenosi se preko gornje Suplje ve-
ne u venu azigos, koja na varijacije tlaka
reagira kao precizan instrument. Porast tla-
ka u desnom ventriklu poprati vena azigos
naglim Sirenjem lumena.

Diskusija — Oko 30 % svakodnevnog ra-
da rendgenologa odnosi se na analiziranje
i interpretaciju rendgenograma toraksa.®
Prema tome, svaki opci radiolog godinama
vidi velik broj snimki pluca, stjece odre-
denc iskustvo | vjerojatno se smatra pot-
puno kompetentnim da ih interpretira. Po-
stoji, medutim, opasnost pogreSnog .skust-
va. Naknadne interpretacije Cesto pokazuju
propuste u zakljuCivanju. Evidentne pro-
mjene se previde ili se smatraju u granica-
ma normalnog.
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Nema nijednog organskog sustava lli
anatomske regije, koji bi bili tako dobro
dostupni analizi na nativnim rendgenogra-
mima kao Sto su pluca i toraks. Analiza i
interpretacija rendgenske snimke pluca za-
htijeva potpuno poznavanje anatomske
grade i normalnih odnosa u toraksu. Zna-
Cajna je joS karakteristika intratorakalnih
organa i njihova ziva dinamika. Plu¢a su u
stalnom pokretu, jednako tako i oSit i srce
s velikim krvnim zilama, a sve skupa Cini
funkcionalno povezanu cjelinu. U normal-
nim, fiziolo§kim okolnostima volumen pluéa
moze biti malen i velik, oSit visoko ili nis-
ko polozen, isto srce manje i vece, pa Cak
i djelomicno promjenjenog izgleda. A su-
maciona snimka je staticna! Stoga je sve
donedavna analiza i interpretacija sumacio-
ne snimke bila u ‘istom stilu, te se zadovo-
ljavala morfoloSkim opisom uocenih pro-
mjena. Dugo se smatralo da se na snimci
toraksa ne mogu diferencirati bronhi od
krvnih zila, ponajmanje arterije od vena. lz-
raz »bronhovaskularni crtez« koriSten je
kao »precizan« opis anatomskih struktura
vidljivih na snimci, ali u trenutku ekspozi-
cije na njoj su fiksirani i mnogi fizioloSki
parametri. Brojni eksperimentalni radovi,
funkcionalna ispitivanja i analize fiziolo-
ga> ¢ 7.8 7% intenzivirani su u posljednja 2
desetljeca, a rezultat su nove spoznaje i
podaci, $to je omogucéilo usporedivanje s
promjenama oucenim na rendgenogramima
toraksa. Uska povezanost fizioloSkih, pato-
fizioloSkih i morfoloSkih promjena u torak-
su upravo je nametnula potrebu novog,
funkcionalnog pristupa analizi i interpreta-
ciji rendgenograma plu¢a. Da bismo mogli
zadovoljiti i tom zahtjevu ruzno je pozna-
vanje fizioloSkog stanja i fizioloSkih pro-
mjena u toraksu.

Zakljuéak — U anatomskoj regiji kao Sto
je toraks sve se strukture rendgenoloski
mogu dobro analizirati, a njihovo stanje je
sigurno odraz funkcije. Stoga se i nacin
koji iz rendgenograma, kao primarno mor-
foloSko-statiCnog prikaza, nastoji dedukci-
jom utvrditi dinamicke fizio-patoloSke ka-
rakteristike smatra funkcionalnim.

Pod tim pojmom funkcionalne radiologije
ne razumijeva se niSta novo s tehniCkog
stajaliSta, nego jednostavno novi pristup u
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interpretaciji koji zahtijeva poznavanje pra-
vila fizike i fiziologije, a napose respirator-
ne i kardiocirkulatorne funkcije.

Uvjet za radiologa nije dosadaSnje isku-
stvo, nego, naprotiv, prekid s tradicijom
konvencionalnog statickog pristupa analizi
plu¢a i unoSenje u interpretaciju informaci-
ja koje doprinose tumacenju etiologije i pa-
tomehanizma i opcenito podataka iz kojih
se moze zakljuciti na funkcionalno stanje.

Na taj naCin promjene koje se otkrivaju
iz rendgenograma plu¢a mogu bitj putokaz
i potpuno rjeSenje uzroka i stupnja poreme-
¢ene ventilacije i cirkulacije.

Zadatak je tezak, ali pun izazova i odlic-
nih rezultata u provodenju modernog kon-
cepta funkcionalne radiopneumologije.

Summary

EVALUATION OF HEMODINAMICS
OF PULMONARY BLOOD FLOW FROM
STANDARD CHEST ROENTGENOGRAMS

Petrak A., Z. Car

Intrathoracic structures can be easily ana-
lysed radiologically. However, their morpholo-
gical changes undoubtedly reflect the functio-
nal state of the organ. Therefore, a radiograph-
primarily a static representation. of morphology
— can be also interpreted from a physiological
point of view establishing thus the dynamic
physio-pathological characteristics of the organ
examined. Such an interpretation is considered
functional.

However, functional radiology does not intro-
duce anything new from the technical point of
view. It simply represents a new approach to
the interpretation. of a radiograph but it does
require a precise knowledge of physics and
physiology with a particular emphasis on re-
spiratory and cardiocirculatory physiology.

In this way, functional radiology represents
a break with the conventional, static approach
to pulmonary X-ray analysis. If introduces a
new interpretation of chest radiographs contri-
buting thus to the explanation of etiology and
pathologic mechanism of the disease as well
as other data that provide information about
the functional state of the organ.

Literatura

1. Elliott F. M., Reid L.: Some new facts
about the pulmonary artery and its branching
pattern. Clin. Radiol. 16:193, 1965

2. Turner-Warwick M.: Systemic arterial pat-
terns in the lung and clubbing of the fingers.
Thorax 18:238, 1963



Procjena hemodinamike pluénog krvotoka iz standardnih rendgenograma toraksa

3. Milr2 E. N. C.: Correlation of physiologic
findings with chest roentgenology. Radiol. Clin.
of North America 11:17, 1973

4. Bjure A., Laurell H.: Abnormal static cir-
culatory phenomena and their symptoms; arte-
rial orthostatic anaemia as neglected clinical
picture. Upsala Lakaref. Forh. 33:1, 1927

5. Howell J. B. L., Permut S., Proctor D. F.:
Effect of inflation of the lung on different
parts of the pulmonary vascular bed. J. Appl.
Physiol. 16:71, 1961

G. Redbard S., Kira S.: The effect of airways
by pressure on the pulmonary circulation. Jap.
Heart J. 1:369, 1966

7. West J. B., Dollery C. T., Naimark A.: Di-
stribution of blood flow in the isolated lung:
Relatior to vascular and alveolar pressures. J.
Appl. Physiol. 19:713, 1964

Radiol. lugosl., 14; 13—19, 1980

8. Burion A. C., Dali J. P.: Effect on pulmo-
nary vascular resistance of inflation of the rab-
bit lung. J. Appl. Physiol. 12:239, 1958

9. Caro C. G.: Extensibility of blood vessels
in isolated rabbit lung. J. Physiol. 178:193, 1965

10. Fraser R. G., Paré P. J. A.: Diagnosis of
discases of the chest: The pulmonary vascular
system. Saunders Comp. Vol. 1:36, 1970

Adresa autora: Dr. Antun Petrak, specijalist
radiolog, Rendgenoloski odjel Klinicke bolnice
za pluéne bolesti i tuberkulozu, Zagreb, Jorda-
novac.

19



VAS MOST DO SVJETSKOG TRZISTA

REDOVITI SERVIS 1Z JADRANA U LUKE:

Levanta (ukljuéujuci kontejnerski i Ro/Ro servis), lrana —
Iraka (ukljucujuci kontejnerski servis), Srednjeg istoka,
NR Kine, Dalekog istoka, Sjeverne Evrope, Sjeverne
Amerike (ukljucujuci kontejnerski servis), Meksickog
zaljeva, Juzne Amerike — isto¢ne obale, Juzne Amerike
— zapadne obale, a brodovima slebodne plovidbe u

sve luke svjeta.

JUGOLINIJA

RIJEKA JUGOSLAVIJA

P.O. Box 379 — Telegraras: JUGOLINIJA RIJEKA
Telex: 24218 YU-JULINE,
Tel. (051) 33 111, 33 044, 33 383, 33 300




izbora je plu¢na angiografija.

UDK 616.131-007.644-07

Deskriptori: arteriovenska fistula, pljucna cirkulacija, pljuca-radiografija
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—I
ZAVOD ZA TUBERKULOZU | PLUCNE BOLESTI, ZAGREB | BOLNICA
ZA TUBERKULOZU | BOLESTI PLUCA, ZAGREB
PLUCNA ARTERIO-VENSKA FISTULA
Dzepina V., S. Lekaj
Sadrzaj: Solitarna okrugla ili ovalna sjena homogene strukture na rendgeno-
gramu pluca kod asimptomatskih pacijenata vodi nas u diferencijalno dijag-
nostickom postupku i do podrucja anomalija plucne vaskulature, medu koje
spada i arterio-venska fistula. U radu se istice pravodobna identifikacija
»drenaze« okrugle lezije a za potvrdu dijagnoze vaskularne anomalije metoda
_I

Uvod — Arterio-venske fistule predstav-
ljaju patolosku komunikaciju izmedu krvnih
Zila a dijele se na prirodene i stecene. Po-
znato je nekoliko tipova prirodenih vasku-
larnih  komunikacija u pluénoj cirkulaciji i
to: veza ogranka plucne arterije i pluéne
vene, sistemske arterije-grane arterije pul-
monalis, kakav je slu€aj kod sekvestracije
dijela pluca, te anomalije samo jednog
ogranka bilo pluéne vene bilo pluéne arte-
rije.

Stecene fistule se najéeSce nazivaju va-
skularni »8antovi« a posljedica su traume,
kroni¢nog pluénog infekta, malignih bolesti
pluca, a takoder se mogu javiti sa raznim
tipovima komunikacija.

Kongenitalne arterio-venske fistule (u da-
liem tekstu a-v fistule) predstavljaju de-
fekt u terminalnom kapilarnom spletu koji
uslovljava dilataciju i formiranje proSirenja
(»vre€a«) tankih zidova koja su obskrbljena
aferentnom arteriskom i eferentnom ven-
skom inervacijom. Simptomatologija ovih
patolosSkih komunikacija odredena je smije-
rom protoka krvi i veliCinom Santa. Obi¢no
se otkriju sasvim slu€ajno, pri rutinskim

Rad primljen: 7. 5. 1979

rendgenogramima pluca.ili zahvaljujuci po-
stojanju Suma u visini lezije. Klasicna ra-
dioloska slika plucnih a-v fistula je okrugla
ili lobulirana, oStro ogranicena homogena
sjena promjera veceg od 1 cm, najceSce lo-
kalizirana u srednjoj trecini pluca. (Slika 1).
Osnovu za postavljanje ispravne dijagnoze
predstavlja pravodobna identifikacija krvnih
zila drenaze, $to moze biti otezano uslijed
sumacije hilusnih vaskularnih Sara. Ukoliko
se drenaza ne prepozna, diferencialna dija-
gnoza je znatno otezana, kao i kod svake
okrugle asimptomatske lezije u plu¢ima
(beningna tumorozna tvorba, upalni infil-
trat-inkapsulat, primarni ili sekundarni ma-
ligni neoplasticni proces). ldentifikaciju
drenaze okrugle lezije omogucava tomogra-
fija u frontalnoj i sagitalnoj ravnini a u cilju

definitivne diagnoze indicirana je pulme-
grafija.
Prikaz slutaja — Bolesnlca §. D., stara

23 godine, radnica, udata, majka 3-godi$-
njeg djeteta. U toku preoperativne obrade
za tonzilektomiju je pregledana u nadlez-
nom ATD-u, gdje je na rendgenogramu plu-
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¢a otkrivena nodularna sjena desno hilarno
te je primljena u nasu bolnicu pod sum-

njom na specificni inkapsulirani infil-
trat u apeksu donjeg reznja. Brat bolesnice
je aktivni tuberkulozni bolesnik.

Iz anamneze: pacijentica uglavhom zdra-
va, osim cCestih tonzilarnih angina. U zad-
nje vrijeme pomalo ka$lje, kadkad izbacuje
Zuckasti ispljuvak. — Laboratoriski nalazi:
SE = 4/16, E = 3870000, l.b.=1,18, L=
6800, Sg = 70 %, Ly =20%, Mo =4 %.
Urin i jetrene probe u nekoliko navrata
uredni. Sputum na BK: uzeta serija isplju-
vaka a homogenizacijom svi uzorci su
negativni —  Spirometrija: restniktivne
smetnje ventilacije neznatnog stupnja, ven-
tolin test negativan. — ORL pregled: ton-
sillitis chr. Otitis media chr. bill. — Ocni
fundus b.o. — Rtg nalaz: sumaciona snim-
ka pluc¢a, tomogram u frontalnoj i sagital-
noj ravnini te diaskopija: u projekciji des-
ne hilarne regije (slika 2) odgovarajuci
apeksu donjeg reznja prikazuje se homo-
gena, oStro ogranicena, tek blago lobulira-
na nodularna sjena veli¢ine 3X2,5 cm, koja
pri diaskopiji ne pokazuje vlastite pulzacije.
Od hilusa prema pomenutoj sjeni prikazan
je samo na sagitalnom tomogramu (slika 3)
Siroki ogranak pulmonalne arterije, a sam
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Slika 1 — (p.a. pluéa) —

U sumaciji sa hilusnom

Sarom oStro ograniCena
. blago lobulirana homogena
I sjena desno

izgled vaskulature u jezgri donjeg reznja je
nepravilan.

Nakon obrade pacijentice, anamnesti¢nih
podataka, te Mantoux ;probe, koja daje in-
durat od 27 mm, prvenstveno se pomislja

Slika 2 — (frontalni tomogram desnog pluéa u

sloju Gecm) — Jasan lobuliran izgled homogene

sjene desnc hilarne regije, izostaje prikaz
drenaze



Plucna arterio-venska fistula

— (sagitalni tomogram desnog pluca,

Slika 3

4 cm lateralno od mediosagitalne tlinije) — Ho-

mogocena nodularna sjena 3x25cm u apeksu

donjeg reznja. Prikaz Sirokog ogranka arterije

pulmonalis, atipi¢na vaskulatura u jezgri donjeg
reznja

na specificni inkapsulirani infiltrat u VI seg-
mentu, te se zapoCne antituberkulozna te-
rapija. U meduvremenu pacijentica oboli od
vodenih kozica, te bude premjeStena u Kli-
niku za infektivne bolesti. Po ponovnem
primitku u nasSu bolnicu uprkos sprovedenoj
terapiji i dobrom op¢em stanju, supstrat u
VI segmentu donjeg reznja na kontrolnom
rendgenogramu ne pokazuje znakova regre-
sije. Pcnovljeni laboratoriski nalazi su u
granici normale a kako su sve pristigle kul-
ture na BK negativne, to se pride reviziji
geneze supstrata. PomiSlja se na postojanje
vaskularne anomalije te se ucine dopunske
pretrage pluca (pulmonalna angiografija,
scintigrafijal.

Na selektivnom angiogramu desne plu¢ne
arterije dokaze se Siroka arteriska grana
(sl. 4) koja obskrbljuje okruglu tvorbu veli-
¢ine 2,5x 2,5cm a koja se na seriskim snim-
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Slika 4 —(selektivni angiogram desne pulmonal-
ne arterije — rana faza) — Jasan prikaz a-v fi-

stule u apeksu donjeg reznja

kama u ranoj fazi intenzivno opacificira
kontrastom, da bi se potpuno ispraznila pa
prema tome supstrat u apeksu donjeg rez-
nja odgovara vaskularnoj tvorbi (aneuriz-
matsko proSirenje, a-v fistula).

Scintigrafija pluca: oslabljena perfuzija
registrira se desno. Pacijentica se otpusSta
u nadleznost Antituberkuloznog dispanzera,
uz preporuku za operativni zahvat.

Diskusija — Osim jednostavnih a-v fistu-
la postoje i znatno kompleksniji tipovi (ane-
urizme), koji mogu zahvatiti cijeli lobus. Sa-
mo 1 % verificiranih slu¢aja su imali mul-
tiple lezije u plu¢ima, a koje nisu bile evi-
dentne na rendgenogramima. lako su vasku-
larni defekti prisutni kod rodenja manifesti-
raju se tek nakon niza godina. Klinicke ma-
nifestacije ovisne su o samoj veli¢ini pato-
loSke komunikacije, te o koli¢ini i smjeru
protoka krvi. Manje a-v fistule otkriju se
sasvim slucajno, pri rutinskim pregledima,
kao Sto je bilo kod nase bolesnice. Kadkad
se mogu naci dispnoa, cijanoza i recidivira-
juce hemoptize. Tlak u plucnoj arteriji je
normalan, a saturacija kisikom moze biti
smanjena. Elektrokardiogram je uredan. Vi-
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soka je ucestalost cerebralnih simptoma
(najcesce glavobolja) koji su tranzitorne na-
ravi. Medu najceSce komplikacije ubrajaju
se infekcije, koje uslijede propagacijom
upainog procesa iz okcline, te krvarenja u
plu¢a, bronhe i intrapleuralni prostor, koja
nerijetko zavrSavaju letalnim ishodom.

Radioloske manifestacije: najcesce se u
pluéima javljaju kao homogene lobulirane
sjene u srednjim etazama pluca, promjera
do nekoliko centimetra a koje obskrbljuju
proSireni ogranci plucne arterije. U sluCaju
komplikacija kao sto je krvarenje ili atelek-
taza, nastala kompresijom na bronhalni og-
ranak, postavljanje dijagnoze je iizrazito ote-
Zano. Za definitivhu diagnozu, metoda izbora
je plu¢na angiografija, narocCito prije opera-
tivnog zahvata, Ako se a-v fistula manife-
stira kao asimptomatska solitarna okrugla
lezija, te kada se na osnovu radiografske
obrade sa sigurnoS¢u ne utvrdi drenaza, di-
ferencijalno dijagnosticki postupak je znat-
no otezan. PoSto se potvrdi dijagnoza tre-
ba se ustvrditi i definitivni terapeutski po-
stupak. Mlade bolesnike u principu treba
Sto ranije operirati (segmentektomija, lo-
bektomija), buduci da tokom godina dolazi
do progresije veliCine Santa, sa posljednic-
nim promjenama na srcu.

Zakljuéak — Kada se kod asimptomatskih
pacijenata prilikom rutinskog rendgenogra-
ma plu¢a nade okrugla, ovalna ili lobulirana
homogena lezija u srednjim etazama, onda
se u diferencijalno dijagnostickom postup-
ku treba pomisliti i na mogucnost postoja-
nja arterio-venske malformacije. Istice se
vaznosi pravodobne identifikacije drenaze
pomenute lezije, radi daljeg terapeutskog
postupka. Dijagnoza se postavlja klasicnom
radiografskom obradom, a metoda izbora za
potvrdu vaskularne anomalije je pluc¢na an-
giografija.
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Summary

PULMONARY ARTERIOVENOUS FISTULA
Dzepina V., S. Lekaj

Solitary homogenously structured round or
oval shadow seen at the x-ray picture in asymp-
tomatic patients, induces us, in differential-dia-
gnostic procedure, to consider also the abnor-
malities of the pulmonary vascularization, one
of them being also the arteriovenous fistula.
In this paper the importance of early identifi-
cation of the round or lobular lesion »drainage«
is pointed out. The method of choice for con-
firmation of diagnosis of vascular anomaly, is
pulmonary angiography.
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MEDICINSKI FAKULTET U ZAGREBU,
KLINIKA ZA DJECJE BOLESTI — SALATA

NEUOBICAJENE RADIOLOSKE PROMJENE KOD GLIKOGENOZE
TIPA VI (M. Hers)

Schuster E., D. Batinié, A. Tiefenbach

Sadrzaj: Oblik bolesti u kojeg je jetra kao organ najvise pogodena daju kli-
nickoj slici slijedeée najizrazitije promjene: hepatomegaliju, hipoglikemiju,
ketozu, acidozu i zastoj u razvoju djeteta.

Radioloska slika varira od umjerene hepatomegalije do posljedicnog pomaka
susjednih organa: Zzeluca, tankih crijeva, debelog crijeva, podignutog osita,
pa sve do pomaka retroperitonealno smjestenih organa pankreasa ili uroge-
netalnih organa.

Autori iznose slucaj hepatomegalicne glikogenoze s pomakom intra i retro-

peritonealnih organa abdominalne Supljire.

UDK 616.36-007.61-073.75

Deskriptori: glikogenoza 6, abdomen-radiografija

Radiol. lugosl., 14; 25—28, 1980

Uvod — Prvi puta je glikogenoza klinicki
opisana 1922, g., ubrzo zatim 1929. g. 'von
Gierke je izvjestio o pato-anatomskom nala-
zu hepatomegaliénog oblika ove bolesti.
G. Cori 1952. g. otkrio je uzrok bolesti: uro-
deni enzimatski defekt. Do danas je otkrive-
no preko 10 tipova bolesti ovisno o ispadu
funkcije specificnog enzima iz kruga meta-
bolizma glikogena.

Mogu se izdvojiti 3 grupe ovisno o najvi-

Od radioloSkih promjena kod hepatome-
gali€nog oblika moguca je impresija male
krivine Zeluca te potisnuce vijuga tankog
crijeva, kao i relativnj pomak »Cvrstih tocCa-
ka« u trbusnoj Supljini (silazni krak duode-
nalnog zavoja, fleksura duodeno jejunalis,
fleksure debelog crijeva).

Materijal i metode — U naSem izvjeStaju
prikazati ¢emo bolesnika sa tipom VI hepa-
tomegalicne glikogenoze. Hers je 1959. g.
naSao da se u ovih bolesnika radi o smanje-
noj aktivnosti jetrene fosforilaze Sto se mo-
ze dokazati enzimatskom analizom jetrenog
tkiva i leukocita periferne krvi.

Rad primljen: 4. 9. 1979

Na§ bolesnik: B. S. muSko roden je
1974, g. boravio u 2 navrata na Klinici u to-
ku 1975. g. Dize glavu s 2 mjeseca, sjedi s
9 mjeseci, ne stoji ne hoda.

Ve¢ kod dolaska iz rodiliSta majka prim-
jecuje da dijete ima povecan trbuh te dobiva
dojam da se trbuh stalno povecava. Nakon
prestanka hranjenja na prsima, te prela-
skom na umjetnu prehranu u 4. mj. Zivota
stolice su obilne ucCestale, masne katkada
neprobavljene.

19. 5. do 29. 5. 1975. hospitaliziran u bol-
nici Slavonski Brod gdje je pod dijagnozom:
hepatomegalia, hypercholesterinemia upu-
¢en na naSu Kliniku radi detaljne obrade.

Obiteljska anamneza uredna. Iz statusa
kod prijema: trbuh u razini prsnog koSa, la-
gano napet, prosijavaju krvne zile. Jetra se
palpira sve do stidne kosti uvecana za 12 pp
izgleda glatke povrSine, tvrda ruba, ostali
status bez bitnih promjena.

Iz nalaza kod prijema: SE 120/140,
E 3,750.000, Htc 35 vol %, Hgb 10,2, MCV 94,
MCH 27, MCHC 29,5 %, RTC 1 %o, trombo-
citi 190.000, VK 215", VZ 14’, L 8700.
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Slika 1 — Abdomen na prazno u stojeéem stavu:
intenzivha homogena sjena, s ishodistem ispod
desr:nog dijela oSita, potiskuje crijevne vijuge,
zrag¢ni mjehur Zzeluca, te zrakom ispunjeno debe-
lo crijevo u paramedijalne partije lij. hemiab-
domena
Slika 2, 3 — Impresija male krivinu Zeluca eks-
panzivhom tvorbom te potisak tankih crijeva kao
i uzlaznog kolona u lijevo i kaudalno

Acidobazni status bez bitnih promjena.
Tot. proteini 8.8 gr %, Alb. 4,5gr %, Glob.
4.3 gr %, Elektroforeza — alb. 51,3 %. Glob.
alfa, 5,0, alfa, 14,3, beta 10,8 gama 18,6 —
(hiperproteinemia s  albuminsko-globulin-
skom inverziom). GUK 28 — 69 mg %. Jet-
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Slika 4, 5, 6 — Infuziona urografija s nefrotomo-
grafijom: desni bubreg s proksimalnim dijelom
uretera izrazito dislociran prema medijalno i di-
jelom kaudalno. Opacifikacija parenhima desno
izrazitija i produzena, dok je prikaz kanalnog
sistema oskudniji no lijevo. Vjerojatno je toj po-
javi uzrok izvan bubrezna kompresija. L-L snimka
minimalni pomak desnog bubrega prema
kaudalno

rene probe: bilirubin 2,09 mg %, thymol za-
mucenja 24, SGOT 96, SGPT 58.

Ukupnl lipidi 1726 Hmg %, holesterin
390 mg %, urea 254 mg %, alkalna fosfata-
za 102, OIU,



Neuobiajene radioloske promjene kod glikogenoze tipa VI (M. Hers)

Urin: aceton pozitivan, ostali nalaz ure-
dan. Jonogram urina ne pokazuje bitnih
promjena.

GTT | 74 mg%, Il 106 mg %, IIl 96 mg %,
IV 89 mg %, V 92 mg %.

Uzete aminokiseline seruma i glukagonski
test, adrenalinski test s optereCenjem daju
slijedecCi zakljuCak: na osnovi rezultata pre-
traga radi se o glikogenozi.

Odredivanje ukupne aktivnosti fosforilaza
i aktivhe fosforilaze u lizatima leukocita na-
§eg pacijenta njegova oca i majke:

Na temelju rezultata moze se pretpostavi-
ti da su teSkoCe uzrokovane nedostatkom
jetrene fosforilaze ili pak jetrene amilo- 1,
6 — glukozidaze.

Od izvrSenih radioloskih pretraga ucinje-
na je snimka abdomena, dijaskopija jednja-
ka, Zeluca te pasaza tankih crijeva. Irigo-
skopija sa snimkama, zatim infuziona uro-
grafija s nefrotomografijom te snimke cije-
log skeleta (slika 1, 2, 3).

Scintigrafija jetre: br. 11563/75.: jetra je
povecana, raspored aktivnosti homogen, ne
vide se hladne zone (slika 4, 5, 6).

Sekvencijalni scintigram bubrega 16778/
/75.: morfoloSki b.o. Nema znakova oStece-
nja funkcije bubrega ili smetnje u drenazi
mokrace.

Osim naznaCene osteoporoze nalaz je
uredan na snimkama svih dugih kostiju ske-
leta.

U bolesnika je uCinjena laparotomija —
biopsija jetre. Patoanatomski nalaz 9395/75.
od 8. 8.: glycogenosis.

Diskusija — Radioloski ve¢ na snimci na
prazno u stojeCem stavu, zbog forme sjene
i oStrog ogranicenja u predjelu desnog he-
miabdomena smatrali smo da se radi o go-
lemo uvecanoj sjeni jetre, bez kalcifikacija.

Stalo nam je otvoreno pitanje ishodiSta
procesa:
— primarni hepatalni proces,

— sekundarni masovno metastazirajuci
proces,
—- sekundarni infiltriraju¢i  proces iz

okolnih organa (retroperitoneum?).

Ve¢ nakon pretrage probavnog sustava,
te infuzione urografije iskljucili smo da pro-
ces dolazi iz okolnih organa.

Radiol. lugosl., 14; 25—28, 1980

Neshvatljivo je nepodudaranje radioloski
ocitih promjena s nalazima scintigrafije
jetre i scintigrama bubrega.

RadioloSka diferencijalna dijagnoza:

1. Primarni blastom jetre (hepatoblastom,
neuroblastom, hemangiom, hepatalni ca);
cak niti dokaz kalcifikacija ne pomaze nam
kod razlikovanja malignog od benignog pro-
cesa.

2. Sekundarno metastaziraju¢i procesi.

3. Amoebiasa jetre (pomak bubrega zbog
izvan renalnog oboljenja je rijetkost).

4. Zastojna jetra (manjkaju uzroci zasto-
ja).

.5. Absces jetre.

Zakljucak — |z naSeg izvjestaja vidljivo je
da su uz laboratorijske pretrage od neobic-
ne vaznosti radioloSke pretrage. Tako smo
i u svom izvjeStaju uspjeli dokazati neinva-
zivnim radioloSkim pretragama niz pomaka
organa koji su bili uvjetovani hepatomega-
licnom formom dlikogenoze s ekstremnim -
uveCanjem jetre, s enzimatskim dokazanim
tipom VI — M. Hers.

Sve neinvazivne radioloSke metode imaju
prednost, a uz ‘konvencionalne preglede jo$
dolazi u obazir i ultrazvucna dijagnostika i
kompjuterizirana tomografija podrucja ab-
domena.

Ukoliko te pretrage ne daju vjerodostojne
rezultate na temelju kojih moZemo sa sigur-
noScu ‘tvrditi koji je organ zahvacen patolo-
Skim procesom, onda smo prisiljeni nadopu-
niti svoj plan pregleda invazivnim metodama
kao Sto su razne vrste vazografija.

Summary

UNUSUAL RALCIOLOGICAL CHANGES WITH
TYPE VI. GLYCOGENOSIS (M. HERS)

Schuster E., D. Batini¢, A. Tiefenbach

Noninvasive radiological examinations have
proved that the primary process lies in the li-
ver. An increase of the liver size has dislocated
the alimentary canal and the retroperitoneal or-
gans — the right kidney with urether. The scin-
tigraphy findings of the kidney and the disco-
vered radiological dislocation are not in confor-
mance. The method of biochemical analysis ser-
ved to identify the right type of glycogenosis,
among the ten different types so far described.
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INSTITUT ZA ZASTITU MAJKI | DJECE U ZAGREBU

PRILOG DIJAGNOSTICI KSANTOGRANULOMATOZNOG
PIELONEFRITISA

Vidakovi¢ Z., M. Agbaba, V. Abramovi¢, A. Urbanke

Sazetak: Prikazan je slucaj 5-godiSnjeg djecaka s afunkcijom desnog bubre-
ga. RadioloSka obrada bolesnika s retrogradnom urografijom te angiografijom
bubrega ukazuje na promjene radi kojih se postavlja dijagnoza ksantogranu-
lomatoznog pielonefritisa. Operativni i patolosko-anatomski nalazi su potvrdili
dijagnozu. Navode se moguci etioloSki momenti nastanka bolesti i ocjenjuje
njihova vrijednost. Ukazuje se na radioloske znakove i dijagnosticke moguc-

nosti ove rijetke bolesti.

UDK 616.61-003.826-07

Deskriptori: pielonefritis-diagnoza, ksantomatoza

Radiol. lugosl., 14; 29—33, 1980

Uvod — Ksantogranulomatozni pielone-
fritis je vrlo rijetka i teSka kroni¢na infek-
cija bubrega s opseznim destrukcijama bu-
breznog parenhima gdje granulomatozno
tkivo nadomjeSta destruirani parenhim.
Unutar granulomatoznog tkiva se nalaze
otoCi¢i ksantomatoznih stanica. Radi se za-
pravo o pseudotumorima vezivnog tkiva.

Bolest je poznata u literaturi pod razlici-
tim sinonimima: staphylomycosis, foam-
cell granulom, renal lipomatosis, renal xan-
thomatosis, chronic pyelonephritis with
xanthogranulomathosis change, tumefective
xanthogranulomatous pyelonephritis, xan-
thogranulomathous pyelonephritis, pyelone-
phritis xanthomatosa ili pyelonephritis xan-
thogranulomatosa.

Prvi opis ove bolesti dao je Schlagenhau-
fer 1916 god. Becker prvi opisuje 1966.
angiografske promjene kod ksantogranulo-
matoznog pielonefritisa. Rossi i sur. 1968,
te Vanderdis i sur. 1973. godine opisuju
slucéajeve s obostranim promjenama. Shan-
ser i sur. navode sedmero djece sa ksanto-
granulomatoznim pielonefritisom poznatih
u anglo-saksonskoj literaturi.

Rad primljen: 24. 7. 1979

Zadnjih godina nalazimo viSe novih slu-
Cajeva ove bolesti. Rios-Dalenz i Peacock
navode do 1966. godine 67 poznatih sluca-
jeva i opisuju i 4 vlastita. Smatra se da je
do sada ukupno poznato oko 100 slucajeva
ove bolesti,

Bolest se javlja u svim dobnim skupi-
nama. NeSto ¢eSce pogada Zenski spol, a
moze zahvatiti dio bubrega ili cijeli organ.
Stoga Habib i Levy razlikuju difuzne i loka-
lizirane oblike bolesti. Koliko je do sada
poznato jedino se Rossi i sur., te Vanden-
dris i sur. opisali obostrani ‘proces.

Bolesni bubreg je veli€inom u granicama
normale ili ¢ak neSto povecan. Pielon i Ca-
Sice su redovito proSirene i sadrze gnojnu
tekuéinu, a €esto su okruzeni rubom Zzuc-
kastog tkiva. U pielonu se ceSce naziru
pojedine erozije. Parenhim bubrega je re-
duciran i fibrozan. U njemu se vidi veéi ili
manji broj Cvori¢a izrazito Zute boje. Ovi
cvori¢i pokazuju pozitivhu ksantomatoznu
reakciju. HistoloSka slika ukazuje na upal-
ni proces. Karakteristicni su nalazi :makro-
faga s lipidima. U granulomatoznom tkivu
se nalaze i orijaSke stanice s viSe jezgara.
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Slika 1 — Retrogradna urografija: prosirene i
deformirane ¢asice s multiplim rubnim i cen-
tralnim defektima punjenja

Unutar multiplih manjih apscesa mogu se
naci i nepravilne kalcifikacije.

Nas§ sluéaj — Djecak S. M, star 5 godina
se hospitalizira radi fimoze. Majka navodi
da je djecak imao nekoliko puta upalu na
glavici penisa. Zadnja tri tjedna prije ho-
spitalizacije se Zalio na pecenje i bolove
u predjelu mokraénog mjehura. Majka spo-
minje da je u urinu djecaka povremeno
opazala blijedo Zuckasta zrnca veli¢ine zrna
prosa. — Opcéi status u fizioloSkim grani-

30

cama. Genital: dug i uzak uz lagano infla-
miran prepucij koji se teSko moze prevuci
preko glavice. Mokri u urednom mlazu. —
Albumen pozitivan TTC cca 1,000.000 klice,
RN 40 mg%. U sedimentu urina pojedinac-

ni E. i L. — BakterioloSki nalaz urina: Eche-
richia colli, proteus mirabilis. — Klini¢ko
ispitivanje pokazuje afunkciju desnog bu-
brega. — Rendgenoloski nalaz lijevog bu-
brega je uredan. — Cistoskopski se vidi

Zzut i zamucen urin, Kapacitet mjehura iz-
naSa 200 ccm. Sluznica mjehura je hiper-
emic¢na. Oba uS¢a su uredno poloZena, a
desno je neSto Sire i zjapi. — Retrogradna
pielografija desnog bubrega pokazuje pro-
Sirene, baticasto oblikovane deformirane

caSice. Donja skupina caSica, a donekle i
srednja, pokazuju rubne i centralne defekte
punjenja koji su mjestimiéno nejasno ocr-
tani. Ovi su uvjetovani organskim masama
koje prominiraju u proSireni kanalni sistem

Slika 2 — Aortografija: desna renalna arterija
je uza od lijeve s usporenom i oskudnom rami-
fikacijom
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Slika 3 — Selektivna arteriografija desnog bu-
brega: njezna vaskularizacija s tankim i razmak-
nutim segmentalnim ograncima. Prekid ogranka
za donji pol. Sistem nepravilnih avaskularnih
cistickih 3upljina
bubrega. PocCetni dio uretera je umjereno
proSiren i nazubljenih kontura. Nema zna-
kova obstrukcije mokracnih putova. Na
osnovu ovog nalaza se izrazava sumnja na
ksantogranulomatozni pielonefritis. — Aor-
tografija Sendilgerovom tehnikom pokazuje
da obje renalne arterije izlaze u visini tru-
pa L 1 kraljeska. Lijeva pokazuje uredan tok
i urednu parenhimnu ramifikaciju. Desna
renalna arterija je nesSto uza od lijeve, te
pokazuje usporenu cirkulaciju i oskudnu
arborizaciju. Nefrografski efekt je desno
jako oslabljen. U istom se aktu pristupa
selektivnoj angiografiji desnog bubrega.
Ova u arterijalnoj fazi prikazuje vrlo njeznu
vaskularizaciju s tankim i razmaknutim se-
gmentalnim arterijama ¢&iji su terminalni
dijelovi deformirani. Ogranak za donji pol
pokazuje prekid toka u smislu obliteracije.
U nefrografskoj fazi se vidi da je ¢Citav bu-
brezni parenhim ispunjen sistemom nepra-
vilnih avaskularnih pseudo-cisticnih Suplji-
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na koje su vece u gornjoj polovini bubrega.
Kora bubrega je samo rubno naznacena.
Povrsina bubrega je Cvorastog izgleda.

Ovim nalazima je potkrijepljena sumnja
na ksantogranulomatozni pielonefritis i po-
stavlja se indikacija za operativni zahvat.
Operacijom se nade ¢vorasti bubreg ¢vrsto
prirastao uz masnu ¢ahuru. U hilusu se na-
lazi nekoliko limfnih ¢€vorova promjera
2 cm. Gornji dio uretera zadebljan i Cvrsto
prirastao uz okolno tkivo. UCini se nefro-
ureterektomija. Postoperativni tok uredan.
Rana zacijelila per primam.

Patoloski anatoraski nalaz — Bubreg pri-
mjerene veliCine, Cahura se teZe skida.
PovrSina nepravilno kvrgasta. Na presjeku
su pelvis i CaSice proSireni tako da je pa-
renhim znatno reduciran. Parenhim na pre-
rezu Saren, crvenkast sa zZuckastim meka-
nim ZariStima od 5—10mm u promjeru.
Zuckasta ZzariSta su razmjeStena u kori i u
piramidama.,

U sluznici pelvisa nakupine upalnih sta-
nica, pretezno leukocita i gnojnih tjele-
Saca, mjestimice u formi manjih apscesa.
U sabirnim izvodnim kanali¢ima gnojna tje-
leSca i detritus, a u umnoZenom interstici-
alnom vezivu dosta lymphocita i plazma
stanica, dijelom u obliku folikula. U makro-
skopski zuckastim ZariStima nalazi se masa
sacastih stanica. Medu saastim stanicama
ima i orijaskih s viSe jezgara. U nekim glo-
merulima vezivo umnozeno a ponegdje ima
i periglomerularne fibroze.

Diskusija — Etiologija bolesti nije jasna.
Poznato je da degenerativno tkivo u reti-
kulo-endotelnim stanicama i makrofagima
jace akumulira lipide. Makrofagi su prisutni
kod kroninih gnojnih upala bubrega. Nije
moguce tvrditi da je gnojna upala primarni
etioloski faktor ili prelazni stadij ove bo-
lesti. Hammil i Veer tvrde da renalna lipo-
matoza moze nastati kod bilo koje bolesti
bubrega koja uzrokuje atrofiju parenhima.
Zbog toga je moguce da je lipomatoza za-
pravo zadnji stadij ksantogranulomatoznog
procesa.

Kac moguc¢i etioloSki momenti
navode se slijedeCi razlozi:

— poremeceni metabolizam lipida,

— prethodna terapija antibioticima rela-
tivno benignih urinarnih infekcija,

bolesti
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Slika 4 i 5 — Histoloski nalaz: mikroapscesi s mnogo limfocija i plazma stanica uz umnozeno intersti-
cijalno tkivo, te orijaSke stanice s viSe jezgara

— specificni infektivni agens,

— opstrukcija urinarnog trakta.

Wadell je kod zeCeva s visokim vrijed-
nostima lipida u krvi uspio eksperimentalno
izazvati ksantomatoznu upalu plu¢a aplika-
cijom gram negativnih bakterija u pluéni
parenhim. No ni u jednom od poznatih slu-
Cajeva ksantogranulomatoznog pielonefri-

tisa nije dokazan poremecaj metabolizma .

lipida niti su postojale druge metabolicke
smetnje.

Ksantogranulomatozni pielonefritis je bio
poznat i opisan i prije antibiotske ere. Time
postavka, da je antibiotska terapija benig-
nih urinarnih infekcija etioloski faktor ksan-
togranulomatoznog pielonefritisa, gubi na
svojoj vrijednosti.

Jednako se nije mogao dokazati bilo ka-
kav specificni agens. Kod bolesnika su izo-
lirani razliCiti mikroorganizmi, a najcesce
se spominju proteus, colli, staphylococcus
i fungi.
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Obstrukcija mokracnih puteva predstav-
lja svakako predispoziciju upalnog procesa.
U nekim poznatim slucajevima ksantogra-
nulomatoznog pielonefritisa su postojali
znakovi stenoze pielo-ureteralnog usca dok
se u vecim slucajevima nije moglo utvrditi
nikakovih smetnja u oticanju urina. '

Preoperativna dijagnoza ksantogranulo-
matoznog pielonefritisa nije laka ni jedno-
stavna, ali je moguca. Tijek bolesti ukazuje
na upalni proces. Samo manji broj sluCa-
jeva pobuduje sumnju na neoplazmu. Ure-
teroliti su CeSCi popratni znakovi bolesti.
Dijagnoza se moze utvrditi -radioloskim
pretragama ili punkcijom bubrega.

Bubreg je normalne veliCine ili ¢ak neSto
povecan, u koliko proces zahvaca Ccitav
organ ili njegov veci dio. Urografija poka-
zuje tada afunkciju organa. Retrogradna
pijelografija daje karakteristicne promjene.
To su proSirene i deformirane ¢asSice u koje
rubno i centralno prominiraju nepravilne
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c¢voraste mase. Ako je takovim procesom
zahvacen Ccitav bubreg onda s najveéom
vjerojatno€u treba pomisljati na ksantogra-
nulomatozni pielonefritis. Ako je proces
lokaliziran samo na jednu caSicu ili jednu
skupinu caSica, tada treba opreznije pristu-
piti diferencijalnoj dijagnozi uzimajuéi pri
tome u prvom redu u obzir ksantogranulo-
matozni pijelonefritis, a zatim nekrotizira-
juéi papilitis, tbc., aktinomikozu, cistu ili
tumorski proces.

Renalna arteriografija pokazuje suzene i
razmaknute segmentalne artenije. Manjak
normalne periferne arborizacije arteriola.
Nema neovaskularizacije niti arterio-venoz-
nih fistula. Parenhimna faza je nejasna.
U njoj se jasno ukazuju avaskularne zone
koje su nepravilne i neostrih kontura, bez
pericistiCke intenzivnije vaskularizacije.

lzlije¢enje nije moguée, pa se provodi
nefrektomija bolesnog bubrega.

Summary

CONTRIBUTION TO THE DIAGNOSIS
OF XANTHOGRANULOMATOUS
PYELONEPHRITIS

Vidakovié¢ Z., M. Agbaba, V. Abramovic¢,
A. Urbanke

A case of a five-years old boy with ihe
afunction of the right kidney is reported. The
retrograde pyelography and angiography of the
kidney revealed changes characteristical for
the xanthogranulomatous pyelonephritis. Fur-
ther on, this diagnosis was confirmed by sur-
gical and subsequent patho-anatomical findings.
Subsequently, pathoanatomical changes accom-
panying  xanthogranulomatous  pyelonephritis
were described, synonyms used in the litera-
ture presented, and a critical review of pos-
sible etiological factors involved in the deve-
lopment of the disease presented. Further-
more, the diagnostic possibilities for the esta-
blishment of the diagnosis prior operation are
reported and the value of retrograde pyelo-
graphy in the recognition of the disease is
emphasized.
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VRIUEDNOST URETROCISTOGRAFIJE SA LANCICEM U DIJAGNOSTICI
STRES INKONTINENCIJE URINA U ZENA

Mates |., E. Tuskan, M. Kekié¢, A. Radojci¢

Sazetak: Autori iznose svoja iskustva iz radioloske dijagnostike anatomske
inkontinencije urina primjenom uretrocistografije sa lanciéem. Analizirajuéi
117 bolesnica sa anatomskom inkontinencijom urina nasli su da je obliteracija
straZznjeg uretrovezikalnog kuta sa vertikalnom dislokacijom vrata mokraénog
mjehura patognomoni€éna za anatomsku inkontinenciju urina. Vezikalizaciju
proksimalnog dijela uretre smatraju poslijedicom povisenja hidrostatskog
tlaka u podrucju uretrovezikalnog us$ca, uslijed depresije vrata mokracnog
mjehura.

Nadalje, smatraju da je uretrocistografija sa lancicem egzaktna metoda ra-
dioloske dijagnostike, koja je neopasna za bolesnice, a tehnicki lako i brzo

izvodljiva.

UDK 616.63-008.222-07:616.62-073.75

Deskriptori: urinska inkontinenca stres-diagnoza, uretrocistografija, zenske
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L
Uvod — Stres inkontinencija, anatom-
ska, mehanicka, funkcionalna ili relativna

inkontinencija urina javlja se gpriblizno u
30 % ginekoloSkih bolesnica.'-? Dijagnosti-
cira se u kasnijoj zivotnoj dobi, Cesto na-
kon menopauze, osobito u onih Zena, koje
su viSe puta radale, a samo ponekad se
stres inkontinencija urina javlja i u mladih
Zena. Medu uzrocima anatomske inkonti-
nencije urina najcesSce je porodajna trauma
urogenitalne dijafragme, ali i patoloSke
promjene na uretri i mokracnom mjehuru
su Cesto koincidentne sa njom.

Cini se da je u patogenezi anatomske in-
kontinencije urina najznacajnija obliteracija
straznjeg uretrovezikalnog kuta sa depresi-
jom vrata mokra¢nog mjehura'. 3 4.5.6.7.8.9,
' To su topografski parametri koji su ra-
dioloski lako mijerljivi i egzaktno ukazuju
na opseg i smjer odstupanja vrata mjehura
od fizioloSke pozicije. Buduéi da je terapija
anatomske inkontinencije urina u pravilu
kirurSka, ti su podaci kliniCaru veoma zna-
¢ajni u izboru metode operacije.

Osim spomenute radioloSke metode do-
kazivanja anatomske inkontinencije urina,

Rad primljen: 9. 1. 1979

postoje jo§ i druge, kao na primjer mje-
renje duzine uretre sa kateterom po Fol-
ley-u, odredivanje rezistencije uretre po
Flash-u,'' zatim Bonney-ev test, Marschall-
Marchetti-ev test, Bel-ov test, te uretroci-
stometrija.

Uretrocistografiju sa lan€icem prvi puta
su opisali Jeffcoate i Roberts,’”> a u nas
Bagovié i Mark.® U kasnijoj primjeni te me-
tode doSlo je do manjih modifikacija.

Budué¢i da podaci u literaturi u pogledu
signifikantnosti uretrocistografskih nalaza
kod anatomske inkontinencije urina nisu
jedinstveni, usmjerili smo na$ rad na do-
kazivanje vrijednosti te metode u klini¢koj
praksi.

Metoda rada — Na stolu dijaskopskog
rtg. aparata 'u€ini se bolesnici u lezecem
polozaju na ledima dezinfekcija vanjskog
spolovila i evakuacija mokracnog mjehura.
U njega se plasira metalni lan¢i¢ i pomocu
gumenog katetera ispuni sa 120—150 ml.
razrijedenog pozitivhog kontrasta. Boles-
nica se zajedno sa rtg. aparatom dovede u
stoje¢i poloZaj i pod kontrolom oka preko
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Slika 1 — P-A projekcija mjehura u fazi '

mirovanja

Slika 3 — L-L projekcija mjehura u fazi
mirovanja
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Slika 2 — P-A projekcija mjehura u fazi m|i<cije

TV monitora ué€ini snimka tako ispunjenog
mokraénog mjehura u P-A projekciji u fazi
mirovanja (slika 1). Odmah zatim se u istoj
projekciji ucini i snimka u mikciji (slika 2).

Nakon toga se bolesnica postavi u §to
precizniji L-L poloZaj, koji se kontrolira pu-
tem TV monitora, i ponovno ucine snimke
u fazi mirovanja, (slika 3), kao u fazi mikcije
{slika 4),

Ucini se jo§ jedna snimka sa obje faze
na istom filmu i dobije veoma dobar prikaz
razlike polozZaja vrata mokraénog mjehura
i uretre u odnosu na donji rub simfize, kao
i prikaz razlike u veli€ini straznjeg veziko-
uretralnog kuta (slika 5).

U svih je ispitanica prethodno na osnovi
bakterioloSkog pregleda urina iskljucena
prisutnost infekcije mokraénog mjehura.
Prema tome, naS materijal se odnosi na
ispitivanje statickih inkontinencija.’®

Rezultati — Uretrocistografiju sa lanci-
¢em primjenili smo dosad u 117 bolesnica
u kojih je stres inkontinencija urina bila
uzrokovana genitalnim descenzusom. Tabli-
com 1 prikazujemo ucestalost vertikalnog
i horizontalnog pomaka vrata mjehura, te



Vrijednost uretrocistografije sa lanéicem u dijagnostici stres inkontinencije urina u zena'

Cistogramske Mirovanje Mikcija
vrijednosti broj % broj %
Horizontalni dorzalni 14 1196
pomak ventralni 72 6154
Vertikalni kranijalni 0 0,00
pomak kaudalni 117 100,00
Straznji ;
ureiro- 120> 103 88,04 117 100,00
vezikalni <120° 14 11,96 0 100,00
kut
Ljevkasto prosirenje
proksimalnog dijela 17 14,53 117 100,00
uretre

Tabela 1 — Komparativne cistogramske

vrijednosti kod mirovanja i mikcije

veli¢inu straznjeg uretrovezikalnog kuta u
nasih bolesnica.

Utvrdena je statisticki znacajna razlika
izmedu incidencije dorzalnog i ventralnog
pomaka vrata mokra¢nog mjehura u odnosu
na donji rub simfize (¥’ = 5,14, SS = 1;
P < 0,05). Naime, za vrijeme mikcije naden
je pomak vrata mjehura prema simfizi u
61,54 % ispitanica, dok je dorzalni pomak
naden samo u 11,96 %.

Horizontalna pozicija vrata mokracnog

mjehura nije uzeta u razmatranje, bududi

Slika 4 — L-L projekcija mjehura u fazi mikcije
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da njena projekcija zavisi o kutu snimanja.
Osim toga, dijapazon apsolutnih vnijednosti
polozaja vrata mokraénog mjehura u od-
nosu na simfizu u fazi mirovanja veoma je
Sirok, pa su uzroci za staticku obradu ne-
dovoljni.

Iz istih razloga nisu prikazane niti sta-
ticke vrijednosti vertikalnog pomaka vrata
mokra¢nog mjehura u fazi ‘mirovanja. Me-
dutim je vertikalni pomak u fazi mikcije bio
prisutan u svih bolesnica.

Straznji uretrovezikalni kut bio je u 102
bolesnice (88,04 %) veéi od 120°, dok je u
njih 14 (11,96 %) bio manji od 120°, Prema
tome, i u fazi mirovanja straznji uretrove-
zikalni kut je u inkontinentnih zena veci od
120°. Tek u 11,96 % bolesnica straznji ure-
trovezikalni kut bio je manji od 120° u fazi
mirovanja.

U fazi mikcije straznji uretrovezikalni
kut io je u svih bolesnica veéi od 120°.

Diskusija — RadioloSka dijagnostika ana-
tomske iinkontinencije urina primjenom ure-
trocistografije sa lanc¢icem bazira se prema
naSim rezultatima na odnosu veliCine straz-
njeg uretrovezikalnog kuta u fazi mirovanja

Slika 5 — Obje faze L-L snimanﬂe na jednom
filmu
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i u fazi mikcije. Grani¢na vrijednost straz-
njeg uretrovezikalnog kuta u kontinentnih i
inkontinentnih Zena je 120°,

Kaudalni pomak vrata mokraénog mje-
hura je drugi po vaznosti patognomonicni
znak anatomske inkontinencije urina, kojl
ge radioloski lako objektivizira, a nasli smo
ga u svih nasih bolesnica. Horizontalni po-
mak prema simfizi, tj. ventralni pomak,
cescCi je od dorzalnog i taj odnos je 5,5: 1.
Ljevkasto proSirenje vrata mokraénog mje-
hura zapazili smo u obje projekcije u svih
bolesnica u kojlh je straznji uretrovezikalni
kut bio ve¢i od 120 u mirovanju. Prema
tome, obliteraciju straznjeg uretrovezikal-
nog kuta uz vertlkalnu dislokaciju vrata
mokraénog mjehura mozemo smatrati eg-
zaktnim radioloSkim znacima anatomske in-
kontinencije urina, dok je vezikalizacija
proksimalnog dijela uretre neSto manje si-
gnifikantna. I naSa ranija ispitivanja poka-
zala su da je vezikalizacija proksimalnog
dijela uretre prisutna samo u onih boles-
nica u kojih je bila jace naznacena depre-
sija vrata mokracnog mjehura.”* Tu koinci-
denciju autori objaSnjavaju poviSenjem hi-
drostatskog tlaka u podrucju uretrovezikal-
nog usca uslijed depresije vrata mjehura.

Sve naSe bolesnice dobro su suradivale
tijekom pretrage. Medu komplikacijama za-
pazili smo ekspulziju lani¢a za vrijeme
mikcije u dvije bolesnice. Nakon ponovlje-
nog plasiranja lancica u mokra¢ni mjehur,
pretragu smo nastavili bez poteskoca.

Uretrocistografiju sa lanCi¢em smatramo
neopasnom dijagnostickom metodom, koja
je tehnicki lako i brzo izvodljiva a rezultati
uretrocistografije bili su podudarni i sa
drugim klinickim metodama dijagnostike
anatomske inkontinencije urina u Zena.

Summary

THE VALUE OF METALLIC BEAD CHAIN
URETHROCYSTOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS
OF URINARY STRESS INCONTINENCE
IN WOMEN
Mates I., E. Tuskan, M. Keki¢, A. Radojgi¢

The experience in radiologic diagnostics of
urinary stress incontinence gained with the
use of metallic bead chain urethrography is
presented in this report. This examination was
carried out in 117 patients suffering from uri-
nary stress incontinence. Pathognomonic for
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the urinary stress incontinence is, according
to the authors experience, the obliteration of
the posterior urethrovesical angle, connected
with a vertical displacement of the urethrove-
sical junction and related to the inferior border
of the symphysis and depression of bladder
neck. Finally, it is believed, that metallic bead
urethrography is a practicable and not dange-
rous method, which” can offer exact data in the
interpretation of studied cases.
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NASA ISKUSTVA U LIJECENJU PSEUDOLIMFOMA ORBITE

Stiglmayer-Satovi¢ N., Z. Srenger, M. Kubovié

Sadrzaj: U radu su Zelili autori ukazati na sve prednosti koje ima rad u grupi
strucnjaka granicnih struka koji se bave slicnom problematikom. Kod pojava
bilo kojeg bujanja u podrucju orbite a pogotovo onih koji po svom klinickom
toku podsjeéaju na maligne limfome skloni smo diferentnoj terapiji. Kada se
radi o inflamatornim procezima kao §to su pseudolimfomi takav pristup je ne-
potreban pa prema tome i pogresan. Oslanjaju¢i se na ultrasonogratiju i pato-
histoloski nalaz moZemo pristupiti terapiji kortikosteroidima koja je kod tih
procesa vrlo uspjeSna. S relativno niskim dozama kroz 2—3 mjeseca autori
su kod cdviie bolesnice postigli potpunu regresiju procesa, te bez recidiva

u toku od 6 mjeseci.
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Deskriptori: psevdolimfom-terapija, orbita
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Uvod — Orbita iako prostorno mala, sje-
diSte je viSe primarnih malignih tumora a
ispunjavaju je i tumori susjednih struktura
kao Sto su nos, paranazalni sinusi itd. Ma-
ligni tumori nisu tako cesti (incidencija
0,06 %), no zato Cine poteSkoce za brzu i
sigurnu dijagnozu koja se u glavhom bazira
na patohistoloSkom nalazu i planiranju ade-
kvatne terapije. Prvenstveno u podrucju or-

bite susrecemo non-Hodgkinove limfome,
hemodektome, mukozis fungoides, osteo-
sarkome, adenokarcinome suzne Zlijezde,

maligne melanome kao i ostale. Prvi opis
orbitalnog pseudotumora odnosno pseudo-
limfoma pojavio se jo§ 1905 godine a opi-
sali su ga Birch-Hirschfeld.! Taj opis je za-
hvacao sve maligne upalne promjene u pod-
rucju orbite. Kako se zadnjih godina sve
viSe pojavljuju radovi o prisustvu i tvorevi-
nama koje klinicki nalikuju na maligne lim-
fome, a pripadaju reaktivnim upalnim pro-
mjenama potaklo nas je da u ovom radu
ukazemo i obavjestimo naSu medicinsku
javnost koje se poteSkoCe prema naSem
misljenju pojavljuju kod obrade takovih bo-
lesnika. Danas kada se terapija i dijagno-
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stika malignih tumora provodi u timovima
postoje mogucénosti da se iskljuce pogres-
ke koje donosi individualni rad na ovom
podrucju, To naroCito vrijedi za tumorozne
promjene upalno reaktivhe prirode koje
ovdje obuhvaéamo skupnim imenom pse-
udolimfomi a radi kojih je kako je retro-
spektivno utvrdeno ucinjeno niz radikalnih
operaciia koje su prema danasSnjem stavu
suvremene medicine mogle biti zamjenjene
znatnc blazim terapijskim postupcima.

Jo§ Stark i Thiel* dijele limfoidne tumore
orbite u dvije grupe i to prvo na tumore
koji se javljaju izolirano u orbiti i one koji
su vezani za sistemsko oboljenje limfatic-
kog tkiva. Mislimo da ta podjela koja nije
osnovana na patohistoloSkom nalazu. ne
moze biti zadovoljavajuéa. Za pseudolimfo-
me, da bi smo ih mogli svrstati u tu grupu
trebali bi zadovoljavati slijede¢e uvjete: u
patohistoloSkom preparatu uz limfocite koji
i mogu biti uniformni nalaze se germinativ-
ni centri, te druge upalne stanice kao Sto
su eozinofili i plazma stanice. Zato i sma-
tramo da su to upalno reaktivni procesi,
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koji imaju infiltrativni rast te se kod opera-
tivnog odstranjenja mogu ocekivati recidivi.

Klinicki je nemoguce se odluciti da li se
radi o non-Hodgkinovom limfomu ili pse-
udolimfomu bez patohistoloSkog nalaza.
Klinicki simptomi su u glavhom jednaki a
sastoje se u protruziji bulbusa, poteSko-
¢ama suzenja oka te edema kapaka, dvo-
slika a.mogu biti prisutni i drugi simptomi.
Sto se tiCe dobi u kojoj se javljaju pseudo-
limfomi to je najceS¢a srednja, odnosno iz-
nad 40 godina® Naj¢eS¢e su promjene je-
dnostrane i to ¢eSce u desnoj orbiti.2 Kako
su pocCetne poteSkoCe neznatne i sastoje
se u glavnom u suzenju oka bolesnik se
obraca lijecniku tek nakon duzeg perioda
a koji iznosi u naSim slucajevima oko 6
mjeseci. To govori da ti procesi se razvi-
jaju polagano te da u prvo vrijeme ne pra-
ve velike poteSkoce.

Nasi bolesnici, dijagnosticka obrada, lije-
cenje i rezultati — U zadnje vrijeme smo
bili u mogucnosti postaviti dijagnozu. pse-
udolimfoma kod dvije bolesnice na temelju
zajedniCkog rada i patohistoloSkog nalaza.
Nakon obrade pod sumnjom na maligni lim-
fom te paZljivo uzete povijesti bolesti i fi-
zikalnog pregleda za konaCno postavljanje
pravilne dijagnoze najviSe su nam pomogle
ultrasonografija i patohistoloSki nalaz. Kod
obih se iz povijesti bolesti utvrdilo da su
simptomi protruzija bulbusa, suzenje i pto-
za kapaka trajali preko 6 mjeseci prije jav-
ljanja lije€niku.

Nakon dobivenih svih nalaza odlucili smo
se za terapiju kortikosteroida (Ultralan oral,
80 mg u jednoj dozi, kroz 4 dana sa postup-
nim smanjivanjem kroz dva mjeseca). Na
tu terapiju dolazi do regresije i nestajanja
tumoroznih tvorbi. Na kontrolnom pregledu
nakon 4 mjeseca nema znakova recidiva.

Isto tako s obzirom na klinicki tok obo-
ljenja odnosno da do 5 godina nema zna-
kova za limfne Cvorove vrata odnosno uda-
ljene metastaze uz uredan lokalni nalaz
pretrazili smo povijesti bolesti unutar 15
godina bolesnika koji su lijeCeni na Zavodu
za onkologiju. Tako smo na$li tri sluCaja
Ciji klinicki tok u skladu s terapijom bi od-
govarac onome od pseudolimfoma. Radilo
se o jednoj bolesnici i dva bolesnika sred-
nje dobi (50 godina). Kod njih je postav-
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ljena dijagnoza malignih limfoma. Kod jed-
nog bolesnika izvrSena je radioterapija
(2400 rada kroz 12 dana), a kod preostalih
operativna ekstirpacija bez naknadne tera-
pije. Svi bolesnici su bez znakova tumorske
bolesti kroz 9—10 godina.

Rasprava — Kako u podrucju orbite po-
stoji Sarolika mogucénost tipova tumoroznih
tvorbi koji po svojoj prirodi mogu biti zlo-
¢udni ali isto tako postoji i moguénost da
su to relativno dobroc¢udne promjene kao
§to je sada rijec¢, kada govorimo o pseudo-
limfomima, moramo biti oprezni u izboru
terapijskog puta. Najjaci razlog za to je,
Sto je to mali prostor sa izvanrednom wvul-
nerabilnoScu za osnovnu funkciju te regije,
odnosno bulbusa i sve njegove zadace. Da
bi smo upalno reaktivhe tumorozne tvorbe
orbite klasificirali u tu grupu moraju biti
zadovoljeni zahtijevi:

zreli limfociti, eventualno limfoblasti, po
koji germinativni  folikuli, plazma sta-
nice, eozinofili, makrofagi odnosno drugi

upalni elementi (slika 1, 2, 3).
Ako nam patohistoloSki nalaz zadovoljava
moZemo

odnosno prisutni su ti elementi
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Slika 1 — Patohisto!oski nalaz pseudolimfoma

pod manjim povecanjem sa vidljivim clemen-
tima koji karakteriziraju pseudolimfom
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germinativni centar

se odluciti za terapiju kortikosteroidima,
jer ¢e te promjene vrlo brzo i dobro reagi-
rati na tu terapiju regresijom i nestajanjem.

U zakljucku bi smo istakli da je danas
neophodan zajednicki rad stru¢njaka srod-
nih struka koji se bave problematikom,
kako bi se osigurao najprikladniji nacin za
dijagnosticiranje i lijeCenje bolesti. Samo
se na taj na€in mogu izbje¢i ona ostecenja
koja su nastajala kao posljedica individual-
nog rada.

Summary

PSEUDOLYMPHOMA OF THE ORBITS
Stiglmayer-Satovi¢ N., Z. Srenger, M. Kubovi¢

In the present paper, two cases of orbital
pseudolymphoma are described and, subsequ-
ently, compared with three other cases, pre-
viously treated for similar lesions at the De-
partment of oncology of the Medical faculty in
Zagreb. According to authors experience ultra-
sonography, although not diagnostic, could re-
present a worthwhile investigative procedure.
The histopathological picture of germinal cen-
ter follicles is connected with good prognosis,

Radiol. lugosl., 14; 39—41, 1980

povecanjem

and in such cases an excellent therapeutic re-
sponse was observed using corticosteroid the-

rapy.
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MOGUCNOSTI | NACIN PRIMJENE LINEARNOG AKCELERATORA
U GINEKOLOSKOJ ONKOLOGUI

Zunter F., M. Grgurevi¢ i B. Breyer

Sadrzaj: Visestruke terapijske moguénosti linearnog akceleratora od 10 MeV
u potpunosti udovoljavaju sloZzenim zahtjevima radijacijskog i kombiniranog
lijecenia u ginekoloskoj onkologiji. Provedba zracenja je tehnicki jednostavna
i relativno brza. SloZenost uredaja zahtjeva vlastitu, stalno prisutnu ekipu za
odrzavanje i popravke.

Podnosljivost zracenja je vrlo dobra, a nesto veci broj komplikacija, koje se
dijelom mogu pripisati zracenju odnose se na bolesnice lijeGene u prvim
mjesecima rada, kad su tjedne i ukupne doze bile relativno velike. Nakon
primjene nes§to manjih doza, broj komplikacija ima trend pada, tako da je
danas manji od uobicajenog broja komplikacija viderih pri ovakvom nacinu
radikalne terapije.
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Uvod — ZnacCajke X-zraka energije 8
MeV, mogucnost izbora nekoliko veli€ina
energije elektrona i dobra tehnicka oprem-
ljenost linearnog akceleratora SL 75-10
M. E. L. zadovoljavaju potrebe teleradiote-
rapije zloc¢udnih tumora Zenskih spolnih
organa. Problemi koji se javljaju u radu po-
tje€u od sloZenosti uredaja i razlikuju se
od problema u radu s drugim teleterapij-
skim uredajima (1, 7, 8). Stoga radna ekipa
na linearnom akceleratoru (dva radiotera-
peuta, medicinski fizicar, pogonski inzenjer-
elektronicar i sedam viSih rentgenskih teh-
nicara) ne samo $to planira i provodi radio-
terapiju uz suradnju s ginekolozima, nego
kontrolira i odrzava dozimetrijsku i tehnic-
ku ispravnost uredaja.

Rentgenski simulator, kao sastavni dio
radioterapijskog pogona u Centru za gine-
koloski karcinom, koristi se u svake boles-
nice za odredivanje veli¢ine, smjera i topo-
grafije snopa, polozaja zaStitnih absorbera
i intrakavitarnih nosaca Cs,;, ili radiuma, te
za rentgensko snimanje s posebnim ozna-
kama i/ili negativnim i pozitivnim kontra-
stima u organima zdjelice. Na temelju do-
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bivenih parametara, uz jo§ nekoliko potreb-
nih antropometrijskih veli€ina, izraduje se
definitivan individualni plan i dokumenta-
cija radioterapije (2, 4, 5, 6, 7, 8).

Do konca 1977. godine zraceno je 704
bolesnica s rakom Zenskih spolnih organa
i 44 bolesnika sa zlo¢udnim tumorima dru-
gih lokalizacija. Od ovog bolesni¢kog mate-
rijala prikazujemo samo nacine i podnoslji-
vost zraCenja u 420 bolesnica s karcino-
mom cerviksa i 70 bolesnica s karcinomom
korpusa uterusa u kojih je bila provedena
radikalna radioterapija, buduéi da zbog
kratkog vremenskog razmaka od pocCetka
rada linearnog akceleratora nije moguce
prikazati i u€inak lijecenja. Klasifikacija po
stupnjevima bolesti i dobnim skupinama
prikazana je na tablici 1. Ove bolesnice su
bile zracene mirnim snopovima X-zraka
energije 8 MeV na FKD 100 cm. Do sada
nismo primjenjivali zracenje pokretnim sno-
pom zbog relativho male potrebe takve te-
rapije za karcinom korpusa i cerviksa ute-
rusa. Pomoc¢u olovnih absorbera zasti¢eni
su kukovi od pocetka zracenja, rektum po-
slije 30 Gy i mokraéni mjehur poslije 40 Gy.
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A) 420 bolesnica s rakom grla maternice
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1 0 4 3 2 0 9
[\ 0 1 0 0 0 1
Ukupno 1 14 23 31 1 70

B) 70 bolesnica s rakom tijela maternice
Tablica 1 — Klasifikacija po stupnjevima
bolesti i dobnim skupinama

Najcesce su upotrebljeni klinasti filteri od
60° i 45° Zraceno je pet dana u tjednu;
dnevno po dva polja, a u vrlo korpulentnih
Zena, Cetiri polja. Izbor nacina zracenja ovi-
sio je o prethodnim terapijskim postupcima
i klinickom nalazu. U daljnjem tekstu su
sve doze iskazane veliC¢inama absorbiranog

zraCenja u referantnim toCakama ili ravni-
nama: Dnevna Doza (DD) od jednog polja
u tocki B, Doza (D) na parametrija i ilija-

kalne limfne ¢Evorove od para nasuprotnih
polja u tocki B i Ukupna Doza (UD) u tocki
B, tj. zbroj doza intrakavitarnog zracenja i
perkutanog zracenja.

Nacin zracenja raka tijela maternice —
Indikacije za zra€enje postavljene su na te-
melju tri kriterija: dubini prodora u miome-
trij, proSirenosti karcinoma na istmicni i
cervikalni dio uterusa i nalazu metastaza
u ovarijima ili limfnim ¢vorovima zdjelice.
Takve bolesnice su bile zraCene uglavnom
na tri metodoloSki i dozimetrijski razra-
dena nacina.

1) U bolesnica koje su primale preopera-
cijsku intrakavitarnu radioterapiju, parame-
triji i ilijakalni limfni Cvorovi zraCeni su
_ preko dva para nasuprotnih polja s klina-
stim filtrima; izmjeni€no po dva prednja i
dva straznja polja dnevno. DD 1,7 Gy. D
40—45 Gy. UD 55—60 Gy.
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I1) U bolesnica koje su bile primarno
operirane, najprije je provedeno jednokrat-
no intrakavitarno ozraCenje gornje polovine
vagine, a zatim je zraCena cijela zdjelica
preko dva nasuprotna polja; oba polja dnev-
no. bD 0,80—0,85 Gy. D 55—60 Gy. UD
55—60 Gy. Zastita mokraénog mjehura i
rektuma (slika 1).

l—.—l
100 ~ ZASTITNI
BLOK
NAKON 35Gy
] Csy3y 25 Gy REF
BS5G
Gy .

| B POLJE 17x 14
N UKUPRO

B X-ZRAKE 8MeV

X - ZRAKE 8 MeV

10

1 1 1 [l
A B ZZ 10cm

Slika 1 — Raspored doze zracenja cijele
zdjelice nakon aplikacije Csi» u rodnicu

{1I) Radioterapija raka korpusa uterusa
kao jedini naCin lijeCenja primjenjivana je
u slucajevima kad kirursSki zahvat nije bio

mogu¢. Nakon dvije linearne aplikacije
Cs,y; ili radiuma u uterus (70—75 Gy u toc-
ki A), parametrija i ilijakalni limfni Evorovi

zraCeni su preko dva para nasuprotnih po-
lja s klinastim filterima; izmjeni¢éno po dva
prednja i dva straznja polja dnevno. DD
1,60—1,70 Gy. D 36—40 Gy. UD 55—60 Gy.
Nakon toga se fundus s tubarnim uglovima
zraCio preko dva mala, posebno ciljana po-
lja; dnevno oba polja po 1 Gy u izocentru.
Na taj nacin fundus uterusa s tubarnim
uglovima dobiva dodatnu dozu od 16—20
Gy.

Nacini zracenja raka grla maternice —
Zracenje bolesnica s karcinomom cerviksa
provodeno je na visSe naCina. Izbor je ovisio
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Slika 2 — Raspored doze zracenja parametrija

i ilijakalnih limfnih ¢vorova nakon intrakavitarne
radioterapije (1 apl.)

o stupnju bolesti, prethodnim kirurSkim i
radioterapijskim postupcima, te dobi i kon-
diciji bolesnice. Sve bolesnice, u kojih se
postavlja indikacija za =zracenje, prakticki
se mogu podijeliti u dvije velike skupine.
Prvu ¢ine one, u kojih je provedeno zdru-
Zeno radijacijsko i kirursko lijecenje, s tim,
da je jedno od njih glavni, a drugo dopun-
ski nacin lije€enja. Drugu skupinu, pak,
¢ine bolesnice u kojih je zracenje jedini
nacin lijecenja.

U prvoj skupini postoje razne kombina-
cije, no najceSce su ove:

1) Nakon preoperacijske intrakavitarne ra-
dioterapije (37,5 ili 75 Gy u tocki A), te ra-
dikalnog ili neradikalnog kirurS§kog zahvata,
parametrija i ilijakalni limfni Gvorovi zrace
se preko dva para nasuprotnih polja s kli-
nastim filtrima; izmjeniéno po dva prednja
i dva straznja polja dnevno. DD 1,70 Gy.
D 30—45 Gy (velic¢inu D odreduje velicina
doze intrakavitarne radioterapije). UD je u
pravilu 55 Gy (slika 2 | 3).

1) U bolesnica koje su primarno neradi-
kalno operirane, najprije se provede jedno-
kratna intrakavitarna radioterapija na zara-
slicu vagine a zatim zrace pararnetriji i ili-
jakalni limfni ¢vorovi preko dva para nasu-
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Slika 3 — Raspored doze zraCenja intrakavitarne
i teleradioterapije raka grla maternice

protnih polja bez klinastih filtera; izmjenic-
no po dva prednja i dva straznja polja. DD
1,7 Gy. D 50—55 Gy, UD 52—57 Gy (sli-
ka 4).

I} Neradikalno operirane bolesnice |l
stupnja bolesti, najprije se podvrgne intra-
kavitarnoj radioterapiji na zaraslicu u va-
gini, a onda se zraCi cijela zdjelica preko
dva nasuprotna polja; oba polja dnevno.
DD 8,0—8,5 Gy. D 53—57 Gy. UD 55—57
Gy. Zastita mokracnog mjehura i rektuma
(slika 1). Bolesnice, pak, koje su radikalno
operirane dobivaju zracenje, ako za to po-
stoji indikacija, samo na bazu parametrija
i zdjelicne limfne Cvorove.

U drugoj skugini bolesnica, u kojih je ra-
dioterapija bila jedini nacin lije€enja, zrace-
nje je primjenjivano uglavnom na dva nacina.

1) Veéinom u stadiju 1I/B i nekim sluca-
jevima 1/B, nakon potpune intrakavitarne
terapije (70—75 Gy u tocki A), parametrija
i ilijakalni limfni Cvorovi zraceni su preko
dva para nasuprotnih polja s klinastim fil-
trima; izmjenitno po dva prednja i dva
straznja polja dnevno. DD 1,7 Gy. D 34—36
Gy. UD 55 Gy (slika 3).

) U bolesnica s uznapredovalim stup-
njem bolesti (neki slucajevi 11/B, te Ill i IV
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Slika 4 — Raspored doze zraCenja parametrija
i ilijakalnih limfnih Evorova nakon aplikacije

Csiy U rodnicu

stupanj bolesti), lijeCenje zapoCinje zracCe-
njem cijele zdjelice kao priprema za intra-
kavitarnu radioterapiju a zavrSava zracCe-
njem parametrija i ilijakalnih’ limfnih ¢vo-
rova. Cijela zdjelica se zraCi u bloku preko
dva nasuprotna polja bez zaStite rektuma
i mokraénog mjehura. Zrace se oba polja
dnevno. DD 8,0—8,5. D 20 ili 30 Gy. Poslije
intrakavitarne radioterapije (47,5 ili 70 Gy
u toCki A) zrace se parametrija i ilijakalni
limfhi Cvorovi preko dva para nasuprotnih
polja s klinastim filtrima; izmjenicno po
dva prednja i po dva straznja polja dnevno.
DD 17 Gy. D 14—16 Gy ili 24—26 Gy. UD
55 Gy, iznimno 60 Gy (slika 5).

Podnosljivost zracenja i komplikacije —
Opc¢a podnosljivost zratenja na linearnom
akceleratoru X-zrakama 8 MeV u bolesnica
s karcinomom i cerviksa i korpusa uterusa
je vrlo dobra. Samo u 2 % od ukupnog bro-
ja bolesnica primjeceni su blagi simptomi
radijacijske bolesti, koji su brzo nestajali
na uobiCajenu peroralnu terapiju i dijetu.
ZraCenje nije niti u jednom slucaju preki-
dano.

Tijekom zraCenja i na kasnijim kontrol-
nim pregledima zamje¢ene su u 8 % zra-
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¢enih bolesnica, promjene u smislu umje-
rene depresije bijele krvne loze. Tjelesna
tezina bolesnica obi¢no pokazuje blagi
trend pada. Samo u dvije bolesnice vrlo
gracilne konstitucije vidjeli smo blagi eri-
tem na kozi (izlazna doza!). Medutim, u
svrhu potpunije ocjene podnoSljivosti zra-
Cenja potrebno je prikazati komplikacije na
organima u maloj zdjelici (uglavhom na
mokraénom mjehuru i rektumu), koje su se
pojavile tijekom ili poslije radioterapije.
Budué¢i da je uvijek tesko odvojiti kompli-
kacije bolesti od komplikacija lijeCenja, pri-
kazujemo sve evidentirane komplikacije za-
jedno.

Komplikacije su svrstane u tri skupine
po ozbiljnosti i tezini oStecenja. 1) LAKE
— blage upalne promjene mokrac¢nog mje-
hura ili rektuma, 2) SREDNJE teSke — kom-
plikacije s oste¢enjem mokracnog mjehura
ili rektuma i lake komplikacije koje su na-
stale istodobno na mokraénom ‘mjehuru i
na rektumu i 3) TESKE komplikacije na jed-
nom ili viSe organa s opterecenjima koja su
zahtjevala dugotrajno lijecenje ili kirursku
intervenciju. Na tablici 2 je prikazan broj
i postotak komplikacija po stadijima bolesti
u 240 bolesnica s rakom grla maternice (A)
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Komplikacije

Lake

[

= 2 5 £
o @ e = 52 2
g o3 B, 2. %%, B,
» @a 02 & »SF S
| 93 6(64) — 3(3,2) 3(32)
I 122 7(57) 2(16) 3(24) 5(4.1)
] 180 16(8.8) 9(50) 7(38) 5(27)
IV 25 4(16,0) 1(4,0) 1(4,0) 7(28,0)

Ukupno
420 33(7,8) 12(2,8) 14(3,3) 20 (4,7)

U 420 bolesnica s rakom grla maternice (A)

Komplikacije

Lake
] )
= 3 [
= @ g = g ) L
T ol o 3 D0y 0
P £ o o= o T =0 e ]
wn m o Qs o. o~ W 40 = o
| 28 4(142) 2(71) 1(35) —
1] 32 3(93) 1(31) 4(125) 1(32)
Hl 9 = — 3(333) —
v 1 — — — —
Ukupno
70 7(10,0) 3(42) 8(10,0) 1(14)
U 70 bolesnica s rakom tijela maternice (B)
Tablica 2 — Komplikacije tijekom i poslije

kombiniranog lijeéenja

i 70 bolesnica s rakom tijela maternice (B).
Iz podataka na tablici vidimo da u Zena s
rakom grla maternice, znacajno velik po-
stotak teSkih komplikacija imamo u IV sta-
diju bolesti. Tu skupinu komplikacija u
4.7 % bolesnica ¢ine: ileus, peritonitis, ure-
mija, afunkcije jednog bubrega i fistule.
Skupinu srednje teSkih komplikacija ¢ine
hemoragicni i ulcerozni cistitisi, akutni
proktitisi i ulcera recti, te induracija para-
metrija sa ili bez stenoze rektuma/sigme,
kao i jace izrazeni enteritisi, U skupini la-
kih komplikacija je neSto veci broj cistitisa
— 33 (7,8 %) nego proktitisa — 12 (3,1 %).
Ove upalne promjene mokraénog mjehura i
rektuma, umjerene simptomatologije i ma-
log klinickog i laboratorijskog nalaza, bile
su vrlo lako izlijeCene klasicnom terapijom
(uroantiseptika, dijeta).

Podnosljivost zracenja u bolesnica s ra-
kom tijela maternice (tablica 2 B) je neSto
slabija od podnosljivosti zracenja u boles-
nica s rakom grla maternice (3, 6, 9, 10).
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Ovo je razumljivo s obzirom na Zivotnu
dob i op¢u kondiciju tih bolesnica kao i s
obzirom na neSto veée doze zracenja. Vid-
ljiv je veCi postotak lakih i srednje teSkih
komplikacija. Struktura skupina komplika-
cija je medutim, ista kao u bolesnica lije-
¢enih zbog raka grla maternice.

Tehnicko odrzavanje i dozimetrijske kon-
trole — Ve¢ je spomenuto da problemi i
poteSkoce, koje se javljaju u radu s line-
arnim akceleratorom, potjeCu prvenstveno
od njegove sloZenosti. Zato je vazno da
ve€ pri instaliranju uredaja, od samog po-
Cetka sudjeluju stru€njaci koji ¢e kasnije
biti odgovorni za rad i odrZavanje akcele-
ratora. Ovo osoblje mora raspolagati s do-
voljno znanja iz elektronike, dozimetrije i
vakuumske tehnike, Sto je posebice vazno
u naSim uvjetima rada, gdje servisi slabo
i sporo funkcioniraju, U Centru za gineko-
loSki karcinom u Zagrebu za akcelerator se
brinu jedan inzenjer elektroniCar i jedan
pogonski inZenjer, koji uz to obavljaju i po-
slove medicinske fizike za potrebe centra.
Testiranje dozimetrije izlaznog snopa vrSi
se svaki dan, preventivni pregledi svaka
dva tjedna, a testiranje simetrije i energije
snopa, kvartalno. Unato¢ redovitom odrza-
vanju, u 18 mjeseci rada ucinjeno je preko
50 manjih i vecih popravaka za koje je tre-
balo od nekoliko minuta do nekoliko dana.
Preko 60 % popravaka bilo je takve prirode,
da ‘bez njih ne bi bio mogué nastavak rada.
Uz sve probleme oko odrZzavanja pogona i
brojnih popravaka, za sve ovo vrijeme, iz-
gubljeno je ukupno samo dva dana zrace-
nja bolesnica.

Takvom ucinku doprinosi joS i vrlo dobro
odabrana kolekcija rezervnih dijelova i nje-
zino stalno popunjavanje.

Summary

METHODS OF TREATMENT
IN GYNECOLOGICAL ONCOLOGY
WITH LINEAR ACCELERATOR

Zunter F., M. Grgurevi¢, B. Breyer

Methods and tolerance of irradiation with an
8 MeV linear accelerator in 420 patients with
carcinoma of cervix and 70 patients with car-
cinoma of corpus uteri have been shown. Expe-
rience and problems in linear accelerator main-
tenance and dosimetry have been discussed.
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The conclusion is that the tolerance has been
satisfactory. As to the maintenance and dosi-
metry a hospital-maintenance team has been
found neccessary.
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CENTAR ZA ONKOLOGIJU | RADIOTERAPIJU OPCE BOLNICE SPLIT
MOVING — STRIP TEHNIKA KOD SUPERVOLTAZNE TERAPIJE

ABDOMINALNOG PODRUCJA
Perhat V., M. Konstantinovi¢, B. Talijanc¢i¢, V. Strmo

Sadrzaj: Opisana je metoda zracenja kompletnog abdomena, koja se koristi

kod zratenja generaliziranih senzibilnih tumora, a pokazala se najefikasnijom

za sterilizaciju mikroinvazivnih Zarista. Podno$ljivost od strane pacijenta je

relativno bolja nego ostale metode zragenja istog volumena tkiva.

Deskriptori: abdomen novotvorbe — radioterapija, radioterapija visokoenerget-

_

Uvod — Moving-strip tehnika uvedena je
kao jedan od nacina ozracivanja cijelog ab-
domena, koji bi pacijenti mogli podnijeti, a
da je i efikasan. Potreba za zracenjem kom-
pletnog abdomena ukazuje se kod slucajeva
kao §to su, na primjer, abdominalne mani-
festacije limfoma, seminomij sa zahvatom
paraaotalnih ¢€vorova te, kao najmasovnija
grupa, ovarijalni karcinomi.

Velikom volumenu tkiva kao Sto je ovaj,
nemoguce je dati odgovarajucu letalnu tu-
morsku dozu sa dva, ili eventualno cetiri
paralelna suprotna polja. Kao Sto je pozna-
to abdomen je, a naroCito u gornjem dijelu,
jako osjetljiv na zracenje. Maksimalna doza
koja se moze dati je 3000 rada za 6—7
sedmica, a i to uz vrlo jake reakcije kao Sto
su osje€aj gadenja i proljevi, te pad leuko-
cita i trombocita, uslijed ¢ega se zraCenje
mora cesto i prekinuti. Medutim, doza od
3000 rada kroz tako dugo vrijeme suble-
talna je za veliku vecinu malignih tumora

Referat odrzan 16. XI. 1978. g. na stru¢nom
sastanku povodom 40 godisnjice osnivanja On-
koloskog Instituta u Ljubljani.

Rad primljen: 14. 2. 1979

pa je zbog toga uvedena moving-strip teh-
nika.

Princip »moving-stripa« je u tome Sto se
radi o metodi protrahiranog tretiranja u ko-
joj se razlaze mjesto, a ne vrijeme zracenja,
kao Sto je to inace obicaj.

Ova se tehnika pojavila prvi put u Man-
chesteru 1950., kada je koriStena prilikom
zraCenja generaliziranih senzibilnih tumora,
kilovoltaznom terapijom, (Friedman et al').

Za Co-60 ovu su tehniku zracenja do de-
talja obradili i uveli u MD. Anderson Ho-
spital, 1963. god. Delclos? i Fletcher®. Uz
odgovarajucée korekcije dubinskih doza i
efekata polusjene, tehnika se moze prera-
diti za bilo koji megavoltazni aparat.

Tehnika zracenja — Samom zraenju mo-
ving-strip tehnikom pristupa se na slijedeci
nacin: cijeli abdomen, sprijeda i straga,
oznaCi se horizontalno postavljenim para-
lelnim linijama, «oje su medusobno udalje-
ne 2,5cm. Podjela poCinje od simfize, a
zadnja se linija poklapa sa gornjom grani-
com dijafragme. Sirina polja je takva da
obuhvaca cijeli abdomen, pa je u pelvicnom
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dijelu i do 25 cm, a kasnije se suzava. Crta-
mo u stvari na pacijentu, na prednjoj i
straznjoj strani abdomena, projekciju peri-
tonealne Supljine razdijeljenu na trake $i-
rine 2,5 cm.

Prema nekim autorima (kao S$to su Dana
i Loupe) iz polja zraCenja treba iskljuciti
i desni rezanj jetre, medutim vecina ih to
ne radi.

Kad se pacijent zraci straznjim poljima
postavljaju se zasStite na bubrege od dvije
poludebljine olova §to ne mijenja bitno ho-
mogenost doze, ali sprijeCava da doza na
bubrege prijede 1500 rada.

i

Slika 1 — Shema zracenja moving-strip
tehnikom sprijeda i straga

Zracenje pocCinje od simfize i zraci se
prednja traka od 2,5cm. Slijede¢i dan se
.zraCi ista, ali straznja traka. TreCi i Cetvrti
dan zahvacaju se prva i druga traka, tj. zra-
Ci se polje povrSine 5cm X Sirina. Tako se,
alternativno zraceéi prednje i straznje po-
lje, ono svaki dan povecava za novih 2,5 cm,
sve dok se ne postigne duzina od 10 cm.
Tada je ve¢ najdonja traka ozracena po Ce-
tiri puta anteriorno i posteriorno, pa se ona
sada izostavlja iz polja zracenja. PovrSina
koja se zraCi ne smanjuje se, ve¢ se polje
od 10cm X Sirina pomiCe prema gornjem
abdomenu brzinom od 2,5cm dnevno (na-
ravno, uvijek se isto polje ozraCi i sprijeda
i straga).
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Slika 2 — Ovako izgleda shema zracenja mo-
ving-strip tehnikom namijenjena radioloSkim
tehnic¢arima

Kada se dostigne gornja granica ukupno
zahvaéenog volumena, polje se smanjuje za
2,5cm dnevno na isti nac¢in na koji se u po-
Cetku povecavalo, samo u obrnutom smje-
ru.

Posljednja dva dana terapije zrace se
prednja i straznja traka od 2,5cm u visini
dijafragme.

Ovakvim dnevnim pokretanjem polja sa
jednog kraja ozraCivanog volumena na dru-
gi smanjuje se rizik preniskih ili previsokih
doza na spojnim tackama, koji bi imali u
sluCaiu sasvim odvojenog zracenja svakog
od abdominalnih segmenata.

Cijeli tretman ovakovog zratenja abdo-
mena traje oko 40 seansi (zavisi od duzine
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Slika 5 — lzodozna raspodjela kod moving-strip tehnike a) u longitudinalnom presjeku, b) u transver-
zalnom presjeku. Uoéljivo je, da je raspodjela kod moving-strip tehnike mnogo homogenija od one
u oba prethodna slu¢aja
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Slika 6 — Zavisnost doze u centru od debljine pacijenta. Na apscisu ovog grafikona nanijeta je deblji-
na pacijenta u santimetrima, a na ordinatu relativna procentualna doza u odnosu na ekspozicionu dozu
za jednu abdominalnu traku

abdomena), a tacnije 2 n + 3 seanse, ako je
n broj traka na koje smo podijelili abdo-
men. Doza data u centru varira od 2000 do
3000 rada, Sto zavisi od debljine pacijenta.
Mora se stalno imati u vidu da se uglav-
nom zraci dosta velika povrsina (10cm
puta S§irina), Sto je oko 200 i viSe cm?, pa
se zbog slabe tolerancije pacijenta ne bi
smjela prekoraciti dnevna ekspoziciona
doza od 400 rada. Ovo ogranicenje odmah
za sobom povlaéi i manju tumorsku dozu
kod debljih pacijenata.

lako cjelokupni tretman, kao Sto je vel
receno, traje oko 6 tjedana, svaka abdomi-
nalna traka dobije u centru sveukupnu dozu
od 2000 rada do 3000 rada za svega 10 se-
ansi, od Cega se 8 puta nalazi u direktnom
polju, a dva puta u polusjeni.

Ova doza odgovara NSD od 876—1320
reta i dovoljna je za osjetljivu grupu tu-
mora i to samo kada treba sterilizirati mi-
kroskopsku ili mikronodularnu invaziju. U
slucaju velikih tumorskih masa sigurno
ostaje rezidua na koju se kasnije mora do-
dati jo§ 2000 do 2500 rada, lokalno.
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Reakcija na zracenje — Pacijenti u pro-
sjeku dobro podnose zraCenje moving-strip
tehnikom. NajceSée se javljaju proljevi,
obi¢no u drugoj sedmici zracenja, te muc-
nine i povra¢anja u petoj sedmici, kada se
zraCi cijeli abdomen.®

Za vrijeme prve dvije sedmice zraCenja
kod svih pacijenata padaju leukociti i trom-
bociti i za 40 %, a nakon toga pad leukocita
je dosta spor, tako da je rijetko kada po-
trebno prekinuti zracenje (ta je granica za
hospitalizirane pacijente kod leukocita is-
pod 2000 i trombocita ispod 50 000). Limfo-
citi se smanjuju neSto brze od polimorfo-
nuklearnih leukocita, pa se zna javiti rela-
tivna limfocitopenija.

U slucajevima kada nisu postavljane za-
Stite na bubrege, primijeCeni su i sluajevi
radiacionog nefritisa. Declos i Murphy, koji
imaju najveci broj ozracenih pacijenata nisu
dobili, nakon dvogodiSnjeg prezivljenja, ni-
kakva oStecenja bubrega ili medulae, a ve-
éini pacijenata su 6 mjeseci nakon zavr-
Setka terapije hematopoetske vrijednosti
vracene na prihvatljivi nivo.
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S obzirom na prili€no oStar radio-bioloSki
efekat, ovaj tip terapije ne treba ni zapoci-
njati kod bolesnika u priblizno terminalnoj
fazi. Kod onih s ascitesom nema nekog
znacCajnijeg efekta, pa je indicirano ascites
evakuirati prije poCetka terapije zraCenjem.
Pacijenti sa parcijalnom intestinalnom op-
strukcijom, te plucnim ili jetrenim metasta-
zama, takoder loSe podnose terapiju, a ima-
ju i jako loSu prognozu. Prognoza za paci-
jente sa ve¢im rezidualnim tumorom nakon
kirur§kog zahvata je svakako loSija, jer je
doza ekvivalentna onoj od 3600 rada za 3,5
sedmice, kako je ve¢ receno, dovoljna je-
dino za sterilizaciju mikroskopskih tumor-
skih Zarista.

Danna i Louppe, napr., u svom radu pred-
lazu za tretman malignih tumora ovarija sli-
jedec¢u shemu kao najefikasniju:

a) kirurski zahvat

b) polikemoterapija 3—6 mjeseci, koja bi
smanjila eventualni rezidualni tumor i asci-
tes, te

c) zracenje moving-strip tehnikom, koja
bi unistila mikroinvazivna Zarista.

Nakon ovoga ako je potrebno lokalno se
moze dodati jo§S jedna doza od 2000 rada
na ostatak vec¢ih tumorskih masa.

Kemoterapiju oni stavljaju u program kao
prethodnicu radioterapiji, kako bi se uklo-
nio eventualni ascites i za moving-strip
prezentirao ravan abdomen Cime sz postize
mnogo veca efikasnost.

Nasa iskustva — U Splitu smo poceli ko-
ristiti moving-strip tehniku 1975. god., ali
se ne moze govoriti ni o kakvim statistic-
kim podacima, zbog vrlo malog broja paci-
jenata. Za sada smo tako ozraCili svega ne-
koliko pacijenata i to Zena sa karcinomom
ovarija i jednog pacijenta sa malignim lim-
fomom. Od pacijentica sa tumorom ovarija,
jedna je bila stadij Il B, ostale stadij Il i IV.
Kod svih je patohistoloSka diagnoza bila
adenocarcinoma.

Osim jedne pacijentice koja je imala jaCe
proljeve i povracanja, svi ostali su uz vrlo
male tegobe sli€nog tipa, zracenje odli¢no
podnijeli. Kod svih se takoder osjetio pad
leukocita tokom zracenja, medutim ne to-
liko velik da bi bio potreban prekid tera-
pije. Ovo nase malo iskustvo do sada je
svakako naklonjeno uvodenju moving-strip

54

tehnike, kao rutinske metode zracenja, kod
ranije ve¢ spomenutih slucajeva.

Naravno ne mozemo ocekivati spektaku-
larne rezultate u smislu prezivljenja, ali je
sigurno da povezivanje najbolje tehnike zra-
Cenje sa najboljom polikemoterapijom moze
pomocCi poboljsanju dosadasnje, uglavnom
loSe, prognoze.

Summary

MOVING-STRIP IRRADIATION TECHNIQUE
IN THE TREATMENT OF ABDOMINAL TUMORS

Perhat V., M. Konstantinovi¢, B. Talijancic,
V. Strmo

In the present report described moving-strip
irradiation technique could be used when treat-
ing the complete abdominal cavity particularely
in cases with sensitive tumors. It is believed
to be the most effective treatment for control-
ling microinvasive foci and is generally better
supported by the patients in comparison with
other so far applied method for abdominal irra-
diation.
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MALIGNI TUMORI PLUCA ZRACENI RENDGEN TERAPIJOM
UZ PRIMENU RESETKE

Barjaktarovi¢ M., P. Brzakovié, N. Bosan, Lj. Rado3evié, V. Vujnié

Sadraj: Autori u svome radu iznose svoja zapazanja u leGenju malignoma
pluéa zracenih terapijom uz primenu olovne reSetke, kao i razloge za njenu
upotrebu. Objasnjavaju tehnicke uslove i naéin promene.

Optimalna dnevna doza je zavisila od volumena, dubine i osetljivosti tumora.
Davane su drevne cdoze kroz jedno polje izmedu 400—600 R. Ukupna totalna
doza za jedno polje u nasem radu je iznosila 4000—6000 R za polje 20 X
% 24 cm, na rendgenskim aparatima od 200—250 kV, u zavisnosti da li se
zratenje sprovodile kombinirano sa citostaticima ili bez njih.

UDK 616.24-006.04:615.849.1

Deskriptori: pljuéne novotvorbe — radioterapija. radioterapija doziranje, ra-

dioterapija — metode
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Rak pluéa se prvi put spominje 1531.
godine pod imenom Malametallorum, kao
neobic¢no oboljenje pluéa medu rudarima
Scheeberg-a, koji su kopali bakar, gvozde
i druge metale. Ovo oboljenje detaljno opi-
suju J. Silah, G. Bayer, a njih slede Mathe-
sius i Hyndt 1559. godine. Oboljenje inden-
tifikuje kao maligno lekar ovih rudnika Har-
ting u saradnji sa Hesse-om, 1879. goding.'

Primarni rak plu¢a u zadnjim decenijama
je u stalnom porastu kako u svetu tako i
kod nas. Mortalitet od ove bolesti je veci
nego onaj kod tuberkuloze, i njegova stopa
je u stalnom porastu.

Oboljenje je 5 puta ¢eSée kod muskaraca
u 97 % sluCajeva ogleda se u dobu posle
45 godina. LoSa prognoza karcinoma bronha
uslovljena je mnogim faktorima. Na prvom
mestu to je duZina vremena od pojave
prvih simptoma do postavljanja dijagnoza.
Rana dijagnoza karcinoma bronha tj. dija-
gnoza njegovog neinvazivnog stadijuma,
nije za sada moguéa. U veéini slucajeva
bolesnici dolaze na lecenje u poodmaklom
stadijumu bolesti kada su Cesto razvijene
i metastaze. Takve bolesnike danasnjim
metodama viSe ne mozemo izleciti.

Rad primljen: 6. 3. 1979

Hirurska radikalna intervencija je jedina
metoda koja daje realne Sanse obolelom od
raka pluéa. Ona je moguca, medutim, u sve-
ga 20—30 % hospitaliziranih sluCajeva, a
od toga broja radikalno operisanih ima pre-
ma raznim autorima od 45—71 % (4).

Radioterapija na supervoltaznim masina-
ma obi¢no se sprovodi u trajanju od 6 do
8 nedelja a nekad i duze, sa TD ranga 6000
—7000 rad, sto veéina bolesnika tesko pod-
nosi, i praéena je sa promenama u opStem
stanju i promenama u krvi. Kao posledica
iradijacije ne retka su toksiCna oStecenja
kicmenog stuba i pluéa. Ovo nas je navelo
da ponovo potrazimo metodu zracenja koja
se moze sprovesti u kracéem vremenskom
periodu, koju bolesnici dobro podnose i kod
koje nismo u vecini slucajeva videli toksic-
ne efekte ve¢ gore pomenute, a koja nam
je omogucavala aplikaciju doza i do 10 000 R
po polju. To je bilo moguce upotrebom olovne
reSetke kako na klasicnim ortovoltaznim ma-
Sinama tako i supervoltaznim (Gamatronu),
Kutnig-Hajdelberg.

Od 1974. godine poceli smo da zragimo
malignome plu¢a na ortovoltazi sa upotre-
bom olovno-gumene resetke. Ovo smo uci-
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nili i iz razlega Sto su i rezultati preziv-
ljavanja posle supervoltaznog tretmana
skromni. Brzakovi¢ i saradnici su objavili
1968. godine na svom materijalu od 355 bo-
lesnika, tretiranih supervoltaznom tehni-
kom, prezivljavali od 3 % posle 5 godina i
0,6 % posle 10 godina.

Upotreba reSetke je davno zapocela.
1909. godine Alban Kodler je uveo termin
»frakcioniranja doze u prostoru«. Ovo je bi-
lo moguce, stavljanjem metalnog sita na
kozu, ¢iji su otvori bili 2 mm, a debljina Zi-
ce 1 mm. On je prvi dao masivne doze, 10
do 12 puta veée nego S$to su bile konven-
cionalne doze otvorenim poljima. Oporavak
tkiva koZe iSao je sa relativno poStedenih
podrucja.

1933. godine Frank Liberson uvodi u ra-
dioterapiju slicnu, sada olovnu plocu deb-
ljine 2 mm, sa okruglim otvorima 3 mm u
precniku.

1934, godine Haring, koristi olovno-gume-
nu reSetku, ¢ime je izbegnuto sekundarno
zracenje olova. Uglavhom se koristila do
uvodenja supervoltaznih maSina u terapiji
malignih tumora, mada joj danas niko ne
osporava korisnost u lecenju pojedinih lo-
kalizacija.

Tehnicki uslovi i nameStanje: danas se
reSetka pravi od olovne gume debljine
8 mm i kod koje je odnos izmedu otvorenih
i zatvorenih polja 40 prema 60 %, u odnosu
na celu povrSinu olovne gume. Pokriveni
delovi olovne gume propustaju izvesnu ko-
licinu zracne energije, ali ona ne sme da
bude vec¢a od 2—3 %, tj. olovha guma tre-
ba da ima ekvivalent olova 1,5 mm.

Otvori na reSetki mogu da budu od 0,5
do 1,5cm, okruglog ili kvadratnog oblika.
Najbolji efekat zracenja, tj. najbolju homo-
genizaciju zracnog snopa daju otvori od
1 cm u precniku.

Optimalna dnevna doza zavisi od volume-
na, dubine i osetljivosti tumora. Mi dajemo
dnevne doze kroz jedno polje merene u vaz-
duhu izmedu 400 cdo 600 R, mada one mogu
biti i vece (800 R).

Ukupna totalna doza za jedno polje u na-
Sem radu je iznosila 4000—6000 R, za polje
20 X 24 cm, H. Marks i saradnici davali su i
veée doze, za polje 20 X 20cm, i do
10000 R, a za polje 10 X 15cm do 12000 R.
Olovno-gumena reSetka se stavlja na me-
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sto ulaznih polja na kozu. Ova se mesta
obelezavaju trajno i sluze kao orijentiri za
sledecu aplikaciju, u suprotnom ako se ona
pomera gubi se efekat ove tehnike zrace-
nja. Tubus koji naleze na olovnu gumu, mo-
ra da ima uvek isii upadni ugao prema olov-
noj gumi, (jer menjanjem tog ugla, zraci
dobijaju drugi pravac i time bivaju ozraceni
uvek razli¢iti delovi potkoznog tkiva S5to
obezvreduje zracnu tehniku).

Dozimetriska merenja su utvrdila da je
doza koju prima pokriveni deo koze oko
5 X manja od doze koje prima otkriveni
deo koze. Ova doza ispod pokrivenih delova
manjim delom je zbog propustljivosti olov-
ne gume 1—2 %, a uglavnhom nastaje usled
povratnog zracenja.

Mehanizam delovanja reSetke je viSe-
struk: poboljSava efekat zraCenja, jer daje
relativno prodorniji i homogeniji snop (ele-
miniSe duge talase), smanjuje lateralno ra-
sipanje i omogucava veliku individualnu
dozu (5).

U dubini opada primarno zracenje zbog
kvadratnog zraCenja i apsorpcije a raste
sekundarno zracenje zbog komptonovog
efekta.

Uporedno sa smanjenjem intenziteta pri-
marnog zracenja raste sekundarno zraCenje
koje ima svoj pik na dubini od 2cm i dalje
ide nepromenjeno do dubine od 10 cm, §to
omoguc¢ava da svi tumori budu dobro po-
kriveni (6).

ReSetke smanjuju sve koZzne reakcije,
mada moze doé¢i na otkrivenim delovima,
do suve ili vlazne deskvamacije. Posle 2 do
3 nedelje, sa pokrivenih delova pocinje re-
epitelizacija koze koja se obi¢no zavrSava
10-te nedelje posle zavr§enog tretmana, sa
Cesto trajnom pigmentacijom ravnomerno
rasporedenom po zraénom polju (zato §to
koza ispod reSetke biva ozracena od po-
vratnog zraCenja, Build-up fenomen).

Zracenje sprovodimo na rendgenskim
aparatima od 180—200 kV, uz filtar debljine
1 mm Cu, sa dva suprotna paralelna polja
i dozama koje se krec¢u od 4500—6000 R,
a variraju u zavisnosti da li se zraCenje
sprovodi u kombinaciji sa citostaticima ili
bez njih.

Zakljucak — 1. ReSetka omogucava viso-
ki odnos tumorske doze prema primljenoj
dozi na celo telo. Opadanje zraCenja izvan



Maligni tumori pluéa zrageni rendgen terapijom uz primenu resetke

glavnog snopa spreCava pojavu radijacione
bolesti i koznih promena,

2. Smanjuje oStecenja 'normalnih struktu-
ra, zbog homogenijeg i prodornijeg zrace-
nja.

3. Daje minimalnu ulaznu dozu, Sto je
idealno za primenu suprotnih paralelnih po-
lja i rotaciju.

4. Smanjuje koznu dozu, povecava poje-
dinacnu, tj. tumorsku dozu.

Summary

GRID TECHNIQUE IRRADIATION IN THE
TREATMENT OF BRONCHOGENIC CARCINOMA

Barjaktarovi¢ M., P. Brzakovi¢, N. Bosan,
Lj. Radosevi¢, V. Vujni¢

In the present paper the authors presented
their experience when treating cases with
bronchogenic carcinoma with lead rubber grid
technique. The reasons for using this technique
are enumerated, and the experience gained is
reported. According to their experience the
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most suitable daily dose given should be be-
tween 400 and 600 R, depending on the volume,
depth and sensitivity of the treated tumor. The
total dose per field of 20 X 24 cm size was 4000
to 6000 R, using X-ray machines with 200 to
250 kV. The individual total dose was depend-
ing on the possible combination with chemo-
therapy.
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INSTITUTE OF ONCOLOGY IN LJUBLJANA

INTRALESIONAL IMMUNOTHERAPY WITH BCG IN METASTATIC
MALIGNANT MELANOMA — PRELIMINARY RESULT

Rudolf Z.

Abstract: In a preliminary study fifty-three (53) patients with metastatic ma-
lignant melanoma, divided in two groups, were treated. Eighteen (18) pa-
tients received chemotherapy and intralesional immunotherapy with BCG,
the remaining thirtyfive (35) patients were treated with chemotherapy alone.
Intralesional BCG therapy appeared to be very effective modality of local
treatment. Eighty-five (85) percents of injected melanoma nodules regressed
completely (100 of 118). BCG therapy showed also effect on prolongation
of remission (mean duration — 7.9 months) and survival (mean duration —
—19.9 months) after first evidence of metastatic disease when compared
to patients treated with chemotherapy alone (mean duration — 5.0 months
and 9.6 months, respectively). There was also an improvement in survival
from initial diagnosis (primary excision) in patients with chemotherapy plus
BCG (mean duration — 29.4 months) when compared to patients with che-
motherapy alone (mean duration 22.1 months).
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Descriptors: melanoma — therapy, immunotherapy, BCG
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Introduction — BCG (Bacillus Calmette-
Guerin) is the most commonly used immu-
notherapeutic agent in treating human and
animal malignant diseases (1, 2, 9). It has
been shown promising in many studies of
malignant melanoma (2, 7, 16), acute mye-

logenous leukemia (5), and lung cancer
(14).
The intralesional injection of BCG in

cutaneous melanoma deposits in man can
cause complete regression in 65—90 % of
cases, depending on series reported (3, 13).
The most convincing demonstration of the
efficacy of this therapeutic approach co-
mes from Morton (16), who demonstrated
that in 36 patients, 684 of 754 injected no-
dules regressed completely following in-
tralesional BCG. Cohen (4) reported regres-
sion of 119 out of 123 BCG injected
nodules. Regression of uninjected nodules
occurs in 15—20 % of patients. Non-injec-
ted nodules that do undergo regression are
usually in close proximity to the area of
injected lesions and are within lymphatic
drainage area of injected lesions. Subcuta-
neous lymph node and visceral metastases

are relatively resistant to intralesional
therapy. Regression of subcutaneous me-
tastases has been limited to cases where
the nodules were completely enveloped in
the inflammatory response produced by
BCG. Of interest is that a regression of
distant visceral metastasis has been repor-
ted (13).

Results of some studies (7, 8, 15) show
higher survival rates of patients with me-
tastatic melanoma treated with BCG as
compared to the surgical controls, and im-
provement in survival of patients treated
with chemoimmunotherapy as compared to
patients treated with chemotherapy alone.

Patients and methods — Fifty-three pa-
tients with metastatic malignant melanoma
wera treated. All patients received chemo-
therapy, eighteen of them were treated
also with intralesional immunotherapy with
BCG. In group treated with chemotherapy
plus BCG (Group 1), the mean age of pa-
tients was 443 years (median age — 47
years), twelve patients had primary lesion
localized on trunk, four on extremities, and
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two in head and neck region. Fifteen patients
were males and three females. In group
treated with chemotherapy alone (Group
1) there were twenty males and fifteen fe-
males, mean age was 45,2 years (median
age — 46 years). Fifteen patients had pri-
mary lesion localized on trunk, fifteen on
extremities, and five in head and neck re-
gion. All patients in both groups had pre-
viously surgical excision of primary lesion
and curaiive regional node dissections.
There was no prophylactic lymphadenec-
tomy carried out in patients of both gro-
ups. All resectable disease was removed
surgically whenever possible and surgery
was repeated when necessary, and so was
applied radiotherapy. All patients were
under age of sixty-five years at the time of
first appearance of metastasis. Chemothe-
rapy regimen consisted of intravenous
application of 1000 mg of DTIC (dimenthyl-
-triazeno-imidazol-carboxamide) divided on
five days, and of Vincristine 1,5 mg on first
day. Chemotherapy cycles were repeated
every four weeks.

Nonspecific immunostimulans used was
BCG as live Pasteur vaccine (TORLAK, Beo-
grad, Yugoslavia). Each vial of 2ml con-
tains 8 X 10° living microorganisms. In
each intracutaneous nodule approximately
0.05 to 0.1 ml of vaccine was injected. Pa-
tients received according to number of
injected nodules from 10° to 107 living
units. Generally, lesions with diameter up
to 5mm were injected and seldom larger
or deep subcutaneous lesions. Intralesional
BCG therapy was performed between che-
motherapy courses.

Clinical staging of the disease was done
at the time of first appearance of metasta-
sis according to the system of M. D. An-
derson Hospital and Tumor Institute at
Houston, USA (11). Five patients were in
Stage Ill A (3 in group I, 2 in group ), 25
in Stage Il B (7 in group |, and 18 in group

1), and 23 in Stage Il AB (8 in group I,
and 15 in group Il).

The percentage of responders to PPD
and DNCB skin test was similar in both
groups. In group | were 7 (39 %) respon-
ders to DNCB and 13 (72 %) responders to
PPD while in group Il 15 (43 %) to DNCB
and 25 (71 %) to PPD, respectively.

Results — The mean duration of survi-
val after first evidence of metastasis for
all patients together was 13.1 months,
(1 SD = 5.7 months), mean duration of re-
mission 6.2 months (1 SD = 3.0 months),
and mean survival from initial diagnosis
24.6 months (1 SD = 11.1 months). 118 in-
tracutaneous melanoma nodules were in-
jected in eighteen patients of Group I
Complete regression was observed in
hundred of hundred-eighteen nodules (85
percents) — Table 1. Regression of un-
injected nodules in close proximity of in-
jected area (within the same lymphatic
drainage area) was observed in three pati-
ents. Mean duration of remission in Group
I was 79 months (1 SD = 3.0 months), and
mean survival after the first evidence
of metastasis 199 months (1SD =74
months), as shown ‘in Table 2.

Mean duration of remission in patients
treated with chemotherapy alone (Group I1)
was 5.0 months (1 SD = 2.6 months), and
mean survival after first evidence of me-
tastasis 9.6 months (1 SD = 45 months)
(table 2).

Remission No. of nod. (%)
Yes 100 (85)
No effect 18 (15)
Total 118 (100)

No. of patients = 18, No. of injected nodules =
= 118. Regression of uninjected nodules:
in 3 (16 %) pts
Table 1 — Effects of intralesional BCG
on metastatic melanoma nodules:

Date Group | Group Il All tog.
Duration of remission (months) 79%3.0 5.0+2.6 6.2+3.0
Survival after first metastasis (months) 199174 9.6+45 13.115.7
Survival from initial diagnosis (months) 29.41120 2211105 246+11.1
Number of patients 18 35 53

Table 2 — Comparison between Group | (chemotherapy+BCG) and Group |l
(chemotherapy alone) of metastatic melanoma patients
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A detailed comparison according to some
prognostic factors, as proposed by Ma-
strangelo (11) is presented in Table 3. As
to the known prognostic factors the two
groups did not differ greatly, though they
were too small for exact prediction of sur-
vival. The group with chemotherapy alone
had. better prognosis according to localiza-
tion of primary lesion, sex distribution and
free interval between primary excision and
first appearance of metastasis.

No of patients (percentage)

; All to-
Factor Group | Group I gether
Sex
Males 15(83) 20(57) 35(66)
Females 3(17) 15(43) 18(34)
Site of primary lesion
Trunk 12(67) 15(43) 27 (51)
Limbs 4(22) 15(43) 19(36)
Head and neck 2(11) 5(14) 7(13)
Free interval
<1 mo 4 (22) 3(9) 7 (13)
1 mo to 1 yr 9(50) 15(43) 24 (45)
1yrto 5 yr 5(28) 13(37) 18(34)
>5yr 0(0) 4(11) 4(8)
Stage of the disease
I A 3(17) 2(6) 5(10)

B 7 (39) 18 (51) 25 (47)

AB 8 (44) 15 [43)_ 23 [431

Table 3 — Comparison of prognostic factors in

both groups of metastatic melanoma patients

(Group I-chemotherapy+BCG, Group Il-chemo-
therapy alone)

Mean survival from initial diagnosis (pri-
mary excision) was in Group | 29.4 months
(1 SD = 12.0 months) and in Group Il 22.1
months (1 SD = 10.5 months).

Difference in mean survivals between
the two groups is significant according to
the t-test (p < 0.05), but anyway uncertain
because of the relatively small number of
patients. Three patients in the group treated
with chemotherapy plus BCG (Grqgup 1)
survived more than 36 months after first
evidence of metastasis, but were later on
lost of follow-up.

Discussion and conclusion — Prognosis
of survival in patients with metastasis ma-
lignant melanoma is poor, chemotherapy
continues to produce low response rates

Radiol. lugosl., 14; 59—62, 1980

and very few long-term survivors. The re-
sults of our study show an improvement
for patients treated with chemotherapy
plus BCG over those treated with chemo-
therapy alone. Beside being an effective

modality of local treatment, as was our
first intention, intralesional BCG showed
possible systemic effects — prolongation

of remission and survival after the first
evidence of metastasis. Our observations
about local efficacy of intralesional BCG
(percentage of regression of injected no-
dules, regression of uninjected nodules)
are consistent to the previously reported
results. The mean survival from initial dia-
gnosis (primary excision) favours the group
with chemotherapy plus BCG.

Side effects — In all patients minor ulce-
rations followed intralesional BCG treat-
ment. In 15 patients mild fever (up to 38°C)
was observed. The fever was transient and
no serious complications were observed,
though in one patient with previously de-
tected rheumatic fever a relapse followed
BCG therapy. The patient later died of dis-
seminated disease.

There are obvious limitations with pre-
sent regimen for treating patients with dis-
seminated malignant melanoma, which have
been shown in our and other studies. Thus,
new chemotherapeutic as well as new im-
munotherapeutic approaches are desirable.
Anyway, intralesional immunotherapy with
BCG can be an effective, specially local
modality of treatment. Chemoimmunothe-
rapy regimens should be applied earlier in
the course of disease when tumor load is
smaller and a greater chance for long term
survival exists. The results of our study
and other studies (3, 8, 17) indicate that
in the future, with possibly more effective
drugs and new immunotherapeutic agents,
chemoimmunotherapy might be an effective
therapy even in disseminated malignancies.

Sazetak
INTRALEZIONALNA [IMUNOTERAPIJA SA BCG
KOD METASTATSKOG MALIGNOG MELANOMA

— PRELIMINARNI REZULTATI
Rudolf Z.

U preliminarnu studiju bilo je ukljugenih 53

pacijenata sa metastatskim malignim melano-
mom, koji su bili podeljeni u dve grupe. Osam-
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naest pacijenata bilo je leéenih kemoterapijom
i intralezionom imunoterapijom sa BCG, a kod
preostalih 35 pacijenata primenjivala se samo
kemoterapija. Intraleziona BCG terapija istakla
se kao vrlo efikasan nacin lokalnog lecenja. Do
potpunog regresa dosSlo je u 85 % injiciranih
melanomskih  nodula (100 od 118). Sistemski
efekat BCG terapije primecen je kao produze-
nje remisije (proseCno trajanje — 7.9 mes.) i
prezivljavanja (prosecno trajanje — 19.9 mes.)
posle prvog utvrdenja metastatske bolesti, u
usporedivanju sa pacijentima koji su bili leceni
samo kemoterapijom (prosecno trajanje 5.0 mes.
odnosno 9.6 mes.). Primecuje se i napredak kod
preziveca od pocetne diagnoze (primarna eks-
cizija) u pacijenata lecenih kemoterapijom i
BCG (prosecno trajanje 29.4 m~es) u usporede-
nju sa pacijentima koji su dobijali samo kemo-
terapiju (prosecno trajanje 22.1 mes.).
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KOMPJUTORSKA ANALIZA RADIOIMUNOLOSKIH TESTOVA

Loncari¢ S., S. Popovié, B. Kaji¢, |. Simonovié

Sadrzaj: Svrha je ovog rada razviti prakticnu i pouzdanu metodu za matema-
ticku analizu rezultata radioimunoloskih i sliénih ispitivanja. Metoda bi tre-
bala dati pouzdane rezultate u raznim radioimunoloskim postupcima. Obi¢no
se primjenjuju razne metode linearizacije standardne krivulje. Najvise se ko-
risti tzv. logit-log transformacija. Transformirane podatke pokuSava se vari-
ranjem osnovnih parametara krivulje prilagoditi pravcu. Takav postupak, me-
dutim, ne mora dovesti do trazenih rjeSenja. Mi smo razvili program kojim
se funkcija, koja proizlazi iz zakona o djelovanju masa, prilagodava original-
nim podacima. Algoritam je jednostavan, postupak uvijek konvergira i kod
nekih ispitanih testova daje potpuno slaganje u interesantnom podruéju

koncentracija.

UDK 539.163.083:616-017.1

Deskriptori: radioimunski testi, avtomatska obdelava podatkov

Radiol. lugosl., 14, 63—67, 1980

Uvod — Radioimunolo$ke tehnike koriste
se za odredivanje veceg broja hormona i bi-
oloski aktivnih tvari u krvi.

Za to odredivanje potrebno je izvrSiti
mjerenje aktivnosti u velikom broju uzoraka,
pri ¢emu se korista automatski gama-bro-
jaci. Buduci da je ovisnost aktivnosti o kon-
centraciji hormona nelinearna, obrada veli-
kog broja dobivenih numerickih podataka
predstavlja poseban problem. Da bi se auto-
matizirala obrada velikog broja dobivenih
numerickih podataka razvili smo u program-
skom jeziku FOCAL-G11 poseban program
za elektroni¢ko racunalo PDP-11/40.

Pri  obradi radioimunoloSkih podataka
obicno se primjenjuju razne metode linea-
rizacije standardne krivulje. Najvise se ko-
risti tzv. logit-log transformacija?®, lzravna
logit-log analiza ¢esto nije podesna bududi
da je vrlo osjetljiva veC i na male pogreSke
u osnovnim parametrima B, i N. Te greSke
uzrokuju odstupanje logit-log bazdarne kri-
vulje od pravca.

Opis metode i programa — U literaturi
smo na$li interesantan iterativni postupak

za rjeSavanje tog problema. Logit funkcija
razvija se u Taylorov red po korekcijama os-
novnih parametara. UvaZzavaju se samo li-
nearni ¢lanovi u korekcijama ¢ija se najbolja
aproksimacija odreduje: metodom najmanj-
jih kvadrata?. Takav postupak, medutim, u
odredenim slucajevima ne konvergira (slika
1a) i prema tome ne vodi do trazenih rje-
Senja. Mi smo razvili program kojim se
funkcija, koja proizlazi iz zakona o djelova-
nju masa, prilagodava originalnim podacima.
Osnovna relacija koju koristimo je

B—N_ 2
B,—N X+«
B — broj impulsa vezanog obiljezenog

hormona u prisutnosti nepoznate koliCine
neobiljezenog hormona,

(1)

B, — broj impulsa vezanog obiljezenog
hormona u odsuinosti neobiljezenog hor-
mona,

N — broj impulsa koji predstavlja nespe-
cifitno vezanje,

o« — koncentracija obiljezenog hormona,

X — koncentracija neobiljezenog hormo-
na.
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TOT CT=321948

COLL CT:MAK=7428 MINeG® AV=314
(Ee® %

Slika 1 — a) Ovisnost funkcije %* o parametrima
Bo i N po metodi iz ref. 2. Ne konvergira.

NapiSemo li tu relaciju u malo drugacCijem
obliku

% X

= B
B x+z°+x+z

N 2)

dobivamo izraz koji je linearan u osnovnim
parametrima B, i N. Uvodenjem dviju novih
varijabli

2 X

=Y T4 2 =g
X4+ 2 X +
problem smo sveli na rjeSavanje odnosno

prilagodavanje (fitting) dvodimenzionalne li-
nearne funkcije opceg oblika.

Xi

(3)

f (x1, x2) = Boxi + Nxa, (4)
pomocu dvostruke linearne regresije.

Postupak odredivanja vrijednosti osnov-
nih parametara polazi od poCetne proizvolje
vrijednosti za parametar z. Odgovarajuce B,
i N vrijednosti odreduju se iz eksperimen-
talnih podataka metodom najmanjih kvadra-
ta. Nastavlja se variranjem parametra o i
izracunavanjem odgovarajucih Bo i N vrijed-
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Slika 1-b) Ovisnost funkcije %* o parametru .

nosti sve dotle dok se ne dobije minimalno
srednje kvadratno odstupanje (slika 1b).
Kad su pomocu podataka za standardne
uzorke izracunate vrijednosti za parametre
2, Bo i N, tada se pomoc¢u njih a preko re-
lacije inverzne relaciji (2)

X=—F=———1 (5)

izraCunavanje koncentracije hormona u uzor-
cima za koje je izmjerena aktivnost U (ekvi-
valentno s B u relaciji (2)}).

Diskusija i zakljuéak — Opisani postupak
ne zahtjeva linearizaciju niti razvoj u red,
pa je zato pouzdan i uvijek konvergira. Ta-
bela 1. i slika 3. prikazuju podudaranje izra-
Cunatih standardnih krivulja s izmjerenim
standardnim toCkama za analizirane testove.

Tabela |
Test RB.  Standard FiTe 5
gredke
1 0.11 0.10 8.0
1.3 2 0.70 0.75 6.7
3 1.79 1.70 51
4 4.40 4.48 1.9
1 0.60 0.99 65.7
2 1.25 1.25 0.0
3 2.50 1.85 26.0
4 5.00 412 17.6
TSH 5 10.00 10.52 5.2
6 20.00 25.25 26.2
7 40.00 38.56 3.6
8 80.00 69.26 134
1 10 11.55 15.5
) 2 25 17.31 30.8
Inzulin 3 50 62.06 241
4 100 98.62 1.4
5 200 190.93 4.5
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x|

Test

RB.  Standard »FlTe« greske

1 50 51.09 2.2

) 2 100 98.74 1.3
Renin 3 200 207.29 3.6
4 400 411.94 3.0

5 800 793.83 0.8

1 5.0 531 6.2

2 12.5 10.88 13.0

HGH 3 250 26.83 713
4 50.0 53.78 7.6

5 100.0 92.36 7.6

1 1.5625 1.8344 17.4

2 3.1250 2.9239 6.4

LH 3 6.2500 5.7739 7.6
4 12.5000 11.9931 41

L 25.0000 28.0763 12.3

6 50.0000 47.5357 49

1 1.5625 1.4981 41

2 3.1250 3.1832 1.9

FSH 3 6.2500 6.6665 6.7
4 12.5000 11.0615 11.5

5 25.0000 27.1726 8.7

6 50.0000 48.6384 2.7

1 1 0.996 0.4

2 2 2.025 1.2

Kortizol 3 4 3.969 0.8
4 8 7.790 2.6

o 16 16.584 3.7

1 1.0 112 11.9

2 33 2.87 13.0

HPL 3 6.0 643 72
4 10.4 10.27 1.3

Tabela | — Tabela prikazuje izmjerene vrijedno-
sti koncentracija standardnih uzoraka, njima

odgovarajuce vrijednosti dobivene iz izracunate
bazdarene krivulje (»FIT«), te postotak razlike
tih dviju vrijednosti.

Slika 3 — Prikaz izraGuna-
tih bazdarenih krivulja i
izmjerenih standardnih to-
Caka za ispitane testove.

Radiol. lugosl., 14; 63—67, 1980

UoCava se vrlo dobro slaganje za kortizol
kod kojeg je maksimalno odstupanje krivu-
ljie od standardnih toCaka 3.7 %, za renin
s odstupanjem od 3.6 % i trijodtironin s od-
stupanjem od 8 %. Slaganje nije zadovolja-
vajuce za TSH kod kojeg je maksimalno od-
stupanje 65.7 %, te za inzulin s odstupa-
njem od 30.8 %. Razlog tome je naglasen S
oblik standardne krivulje za te testove.

Na izlaznoj listi raCunalo Stampa pregled-
nu tabelu izmjerenih aktivnosti s pripadnim
izracunatim koncentracijama hormona te
grafickim prikazom prilagodene bazdarne
krivulje. Takoder se uz uzorke koji izlaze iz
zadanog podrucja koncentracija hormona
Stampa upozorenje.

Primjenom ove kompjutorske obrade omo-
guceno je brzo dobivanje rezultata pretrage,
§to je od velike koristi u znanstvenom is-
trazivanju, klinickom i ambulantnom radu
s bolesnicima, te doprinosi efikasnosti i or-
ganizaciji rada laboratorija.

Summary

COMPUTER ANALYSIS
OF RAD!OIMMUNOASSAYS

Longari¢ S., S. Popovi¢, B. Kajic, I. Simonovi¢

The aim of this study was to develop a practi-
cable and realiable method for the calculation
of the results of radioimmunoassays and simi-
lar examinations. The method should produce
reliable results from various

radioimmunologi-
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( START ’

Definiranje testa:
T — test
NS — broj standarda
N — broj uzoraka
X (1) ...X(NS) koncentracija standarda

l

Utitavanje s papirnate buene trake
izmjerenih aktivnosti standarda
B(1)...B(NS)

i

[ Ispis B (1) .na pisagu \
[]

\

Utitavanje podataka za uzorke
U()...U(N)

¥

a =005 X(1)
Aa = 0,16 - X (1)
K=1
Ragunanje B,, N i pripadnog X*
metodom najmanjih kvadrata
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! »GOTOVO« !

za funkciju
B =ﬁ';8:_7_am+ N Izrakunavanje koncentracija uzoraka
(Bo—N) - a
X=—g—_N——¢
Opaske: »PONOVITI« X > X (NS)
»777777%« X< X (1)
Pamti prethodni X* Ispis

=y

a=0o+Aa-K

Bo, N, X’
r=h

¥<B

Promjena smijera

smanje;]e koraka
Aa
Aa = -

Stampanje bozdarne krivulje
| standardnih to&aka
A
X(1)
Aa = 00
Slika 2 — Dijagram toka kompjutorskog programa.




Kompjutorska analiza radioimunolodkih testova

cal procedures. Several methods are employed
for the linearization of the standard curve, the
so-called logit-log transformation being the most
widely adopted. By varying the basic parame-
ters of the curve, the method endeavours to
linearize the transformed data. This procedure,
however, need not lead to the solutions sought
for. We have developed a programme by which
the function following from the mass action
law is adjusted to the original data. The algo-
rithm is simple, the procedure always conver-
ging, and in some of the assays evaluated has

shown complete agreement in the most inte-

resting range of concentrations.
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XVI. JUGOSLAVENSKI SASTANAK
NUKLEARNE MEDICINE

Opatija, 24. do 27. septembra 1980

Organizator:

Zavod za nuklearnu medicinu,
" Klinicka bolnica »Braca dr. Sobol«, Rijeka,
Udruzenje za nuklearnu medicinu Jugoslavije

Teme:

— primjena radioizotopa u hitnoj medicinskoj dijagnostici,
— dinamicke i staticke studije radioizotopima,

— slobodne teme

Za sastanak tehniCara:

— zaStita pri radu sa ioniziraju¢im zraCenjem

Opce obavijesti:

— sastanak ¢e se odrzati od 24, do 27. septembra 1980
u Opatiji, hotel »Adriatic«,

— krajnji rok za slanje radova ili sazetaka pripremljenih
za Stampu je 1. 6. 1980,

— kotizacija se uplacuje na sastanku. Moze se uplatiti
i prije sastanka na Ziro racun kod SDK Rijeka

broj 33800-678-13773. Naslov racuna je Klinicka bolnica
»Braca dr. Sobol«, Zavod za nuklearnu medicinu,

— smesStaj uCesnika ¢e obavljati iskljucivo agencija
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR U ZAGREBU,
ZAVOD ZA NUKLEARNU MEDICINU

ULTRAZVUK | SCINTIGRAFIJA JETRE

Bence Z., H. Tomié-Brzac, |. Simonovié¢

Sadrzaj: »Hladne« zone na scintigramu jetre najée$ce upucuju na lokalizirani
proces. Razjasnjavanju pitanja naravi »hladne« zone znacajno doprinosi to-
mografija ultrazvukom. U 300 bolesnika s razli¢itim bolestima jetre primjenili
smo ovu jednostavnu metodu, kojom se moze razluciti da li se radi o cistic-
noj ili solidnoj, intra ili ekstrahepati¢noj tvorbi. Takoder moZzemo dobiti podat-
ke o prisutnosti ascitesa, o polozaju i veli¢ini Zuénog mjehura, eventualno
Zuénim vodovima i holelitijazi.

Tomografija ultrazvukom kao jednostavna, neinvazivna i jeftina u odnosu na
druge komplicirane i za bolesnika invazivhe metode, danas je svakako nasla
svoje mjesto u dijagnostici bolesti jetre.

UDK 616.36-073:539.163.083 + 543.422.2-06

Deskriptori: jetrne bolezni — diagnoza, scintigrafija, ultrazvok
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Uvod — Sve do nedavno scintigrafija
jetre bila je jedina metoda za morfoloSko
prikazivanje jetre. UsavrSavanjem uredaja
sa sivom skalom ultrazvuk je dobio svoje
mjesto u dijagnostici bolesti jetre, jer je
moguCe prikazati fine strukture pojedinih
organa.

Transverzalnim i longitudinalnim presje-
cima kroz abdomen mozZe se odrediti oblik
i veliCina jetre (sve tri dimenzije) (Holder
1975.), te njen odnos s drugim organima.
Takoder mozemo promatrati strukturu je-
trenog parenhima, vidjeti eventualna pato-
loSke tvorbe, izvrSiti precizna mjerenja nji-
hove veli¢ine i udaljenosti od povrSine koze
Sto je vazno za ciljanu punkciju (Goldberg
1976.).

Unatrag dvije godine u nasem Zavodu
primjenjujemo pretragu ultrazvukom kao
komplementarnu metodu scintigrafiji jetre.
Kombinacijom tih dviju metoda mogli smo
u vecini sluCajeva postaviti pravu dijagnozu
koja je potvrdena drugim pretragama (arte-
riografijom, kompjuteriziranom tomografi-
jom) ili operativno.

Rad primljen: 16. 3. 1979.

Metoda rada — Ukupno smo pregledali
oko 300 bolesnika s razli¢itim bolestima je-
tre i Zuénog mjehura.

Za scintigrafiju jetre primjenjujemo 2 mC
“mTc tin koloid, intravenozno, a snimanje se
vr§i 30 minuta za injekcije. Rutinski se ra-
de tri projekcije: antero-posteriorna, poste-
ro-anteriorna i dekstro-lateralna. Snimanje
se vrSi na Pho-Gamma V — Searle.

Pretragu ultrazvukom radimo na aparatu
Combison 200, tvrtke »Kretz Technik«. Za
pretragu abdomena koristimo sonde od
1—4 MHz-a, nefokusirane i fokusirane. Pre-
tragu ultrazvukom najceSce radimo nakon
scintigrafije jetre u bolesnika u kojih su na-
dene »hladne« t.j. relativnho »hladne« zone
ili je scintigrafski nalaz suspektan. Za pre-
tragu jetre nije potrebna nikakva priprema
bolesnika, dok se za bolji prikaz Zucnog
mjehura i Zu€nih vodova preporuca pret-
hodno gladovanje u trajanju od 10—12 h.
Za vrijeme pretrage bolesnik lezi na ledi-
ma, a katkada i na lijevom boku. Da bi se
postigao bolji kontakt sa sondom koZu bo-
lesnika premazujemo uljem ili vodenom pa-
stom. Vr§imo transverzalne i longitudinalne

69



Bence 2., H. Tomic¢-Brzac, 1. Simonovi¢

presjeke kroz abdomen u razmacima od ONGITUDINALNI PR,
0,5cm, a katkada i kose izmedu rebara ili
ispod rebarnog luka.

Viastita iskustva — Normalna jetra: Kao
i svaki drugi organ i jetra ima svoju tipiCnu
strukturu. Pri manjem intenzitetu zvuka vi-
dimo samo obrise jetre, koji potje¢u od
kapsule, a obic¢rio se prikaZze i hilus. Poja-
c¢anjem intenziteta zvuka, unutar obrisa je-
tre prikazuju se sitne tockice i crtice koje

L)
i W
Vw .‘“‘_‘\\:‘\‘ \

TRANSVERZA PRESJEK
* * . : : LU ] .
Slika 2 — Longitudinalni presjek kroz desni re-
Zanj jetre i desni bubreg. J — normalni desni

rezanj, dB — desni bubreg, D — dijafragma

TRANSVERZALNI PR,

Slika 1 — Transverzalni presjek kroz gornji ab-
domen. J — normalna jetra, DR — desni rezanj,
LR — lijevi rezanj, D — dijafragma, P — pan-

kreas, oznacer) crticama, VC — vena kava, A —
aorta, K — kraljeznica

RANSVERZALNI! PR,

Slika 4 — Gore: ehogram: transverzalni presjek
kroz ciroticnu jetru. Vidi se mali skvréeni desni
rezanj jetre (DRJ) i povecan lijevi rezanj (LRJ),
koji na ehogramu ima dosta normalnu strukturu
jetrenog parenhima. Dolje: rutinski scintigram
iste bolesnice na kojem se jetra uopée nije pri-

- A e kazala, ve¢ se vidi samo ekstrahepaticna aku-
Slika 3 — Mala skvrcena cirotitna jetra. J —  mulacija radiokoloida u kostima i povecanoj sle-
jetra, As — ascites, K — kraljeznica zeni. As — ascites

70



Ultrazvuk i scintigrafija jetre

predstavljaju odjeke od zucnih vodova i krv-
nih Zzila unutar parenhima jetre (Slika 1.
i 2).

Ciroza: U cirozi struktura jetrenog pa-
renhima je viSe »ehogeniCna« tj. prije opi-
sane crtice su mnogo gusce i grublje zbog
odjeka od mnogobrojnih prepreka na koje
zvuk nailazi (djelomi¢na nekroza, regenera-
cija tkiva i fibroza). Katkada se vide prave
deformacije jetre npr. mala skvréena jetra
(Slika 3.) ili deformacija samo jednog nje-
nog dijela (Slika 4.). Cesto se uz cirozu vi-
di ascites, slobodna tekuéina u abdomenu
koja oplakuje jetru (Slika 3, 4, 5, 6).

Ciste: Jedna od vaznih prednosti ultra-
zvuka je sigurno razluCivanje cista od so-
lidnih tvorbi.Ciste se prikazuju kao okru-
glaste »transonicne« tvorbe pravilnih rubo-
va. U snopu zvuka iza ciste vide se pojaca-
ni straznji odjeci zbog male apsorpcije zvu-
ka u tekuéem mediju. Pojacanjem intenzite-
ta zvuka ciste ostaju bez odjeka unutar
njih, a sveviSe se pojaCavaju straznji odje-
ci. To je karakteristiCan znak za diferencija-
ciju cista od solidnih tvorbi. Unutar cista
mogu se vidjetj i pregrade npr. kod ehino-
koknih cista (Slika 7.). Ehinokoknih cista
moze biti nekoliko, slicno kao kod polici-
stiCne bolesti, gdje policistozu jetre obicno
prati i policistoza bubrega.

Abscesi: Takoder se mogu prikazati kao
»transoniCne« okruglaste tvorbe slicne ci-
stama, no katkada imaju iregularne rubove.
Za razliku od cista, zbog vecCe apsorpcije

LONGITUDINALNI PR
KRANIJALNO

Slika 5 — Longitudinalni presjek kroz desni re-

Zanj jetre okruzen malom koli¢inom ascitesa.

J — desni rezanj jetre, As — ascites, dB —
desni bubreg

Radiol. lugosl., 14; 69—75, 1980

LONGITUDINALNI
KRANIJALNO"

Slika 6 — Longitudinalni presjek kroz desni re-

Zanj jetre okruzen velikom koli¢inom ascitesa

koji zauzima cijelu Supljinu abdomena. J — des-

ni rezanj jetre, As — ascites, dB — desni
bubreg

TRANSVERZALNI

PR,

Slika 7 — Gore: transverzalni presjek kroz
jetru (J). Citav lijevi rezanj zauzima ehinokokna
cista (Cy) veli¢ine 8,5 cm u promjeru, unutar ko-

je se vide pregrade. K — kraljeznica, A —
aorta, S — slezena. Dolje: scintigram iste bo-
lesnice
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zvuka
zvuka
znaka
(Slika

u gnoju abscesne Supljine, u snopu
iza abscesa nema karakteristicnog
za ciste: pojacanih straznjih odjeka
8.). Kod kroni€nih abscesa Cesto se

LONGITUDINALNI
KlANNano.

Slika 8 — Gore: ehogram: Longitudinalni pres-

jek kroz desni rezanj jetre u kojem se vide dvi-

je abscesne Supljine. D — dijafragma, dB —
desni bubreg

LONG.ITUCL
KRANFJAL

Slika 9 — Longitudinalni presjek kroz lijevi re-
Zanj jetre (JLR), oznacen crticama, Tm — tumor
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oko »transoniCne« zone vidi iregularna
»ehogenicna« zona koja predstavlja odjeke
od kapsule abscesa.

Primarni i metastatski tumori: Primarni
tumori jetre obic¢no se prikazuju kao iregu-
larne »ehogenicne« zone iza kojih se moZe
vidjeti oslabljeni snop ultrazvuka zbog veli-
ke apsorpcije zvuka u nepravilnoj strukturi
tumora (Slika 9.). Ako je tumor homogenije
strukture moZe se prikazati s manje odje-
ka, tada kazemo da je viSe »transoniCanc.

Metastaze u jetri obiCno se prikazuju na
dva karakteristicna nacina: kao zone s viSe
odjeka nego Sto odgovara normalnom pa-
renhimu jetre »ehogenicne« (Slika 10.) ili
kao zone s manje odjeka »transoniCne«, ko-
je mogu katkada imati izgled mete »target«
(Slika 11.).

U 175 bolesnika usporedili smo nalaze
ultrazvuka i scintigrama jetre (Tabela 1.).
Pretragom pomocu ultrazvuka i na scinti-
gramu na$li smo potpuno normalni nalaz u
35 bolesnika. U 42 bolesnika sa suspektnim
»hladnim« zonama na scintigramu, nalaz
ultrazvuka bio je normalan ux eventualno
jae izrazenu interlobarnu brazdu ili vec€i
Zzuéni mjehur. Samo u 2 bolesnika u kojih
su na scintigramu nadene »hladne« zone,
ultrazvukom smo nasli normalni nalaz, §to
smo tumacili kao lazno negativne rezultate.
U 2 bolesnika uz normalni nalaz scintigrama
jetre ultrazvukom smo nasli suspektne
tvorbe solidne strukture unutar parenhima

LONGITUDINALNI
KRANIJALNO

. R i

Slika 10 — Longitudinalni presjek kroz desni

rezanj jetre. J — jetra, m — metastaza »ehoge-
niéna«, D — dijafragma
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jetre. Za te bolesnike nemamo daljnje po-
datke, tako da neznamo da li se radilo o
lazno pozitivnim rezultatima. U 37 bolesni-
ka s »hladnim« zonama na scintigramu,
pretragom pomocu ultrazvuka nasSli smo u
24 bolesnika tvorbe solidne strukture, a u
15 bolesnika cisticne tvorbe. Od tih 24 so-
lidnih tvorbi 8 smo mogli s dosta velikom
sigurnoScéu tumaciti kao metastatske tumo-
re zbog karakteristiCnog izgleda na eho-
gramu (Slika 10. i 11.), uz tipicni izgled
scintigrama i klinicke slike. Od 15 cisti¢nih
tvorbi 11 su potvrdene kao ehinokok jetre
(Slika 7.). U 3 bolesnice radilo se o poli-
cistozi jetre koju je pratila i policistoza bu-
brega. Jedan slucaj ostao je nerazjaSnjen.
U 15 bolesnika naSli smo ciroticne promje-
ne od sasvim blagih, s neSto grubljim izgle-
dom strukture jetrenog parenhima do vrlo
teSkih (prave deformacije jetre) (Slika 3.,
4., 5., 6.). Svi bolesnici imali su scintigraf-
ski prisutne znakove difuznog procesa u
jetri (nehemogepo nakupljanje aktivnosti u
jetri, povecanu slezenu i ekstrahepaticnu
akumulaciju radiokoloida). U 7 bolesnika vi-
djeli smo atipicnu konfiguraciju jetre: mali
lijevi rezanj, izduzeni lijevi rezanj, Riedelov
rezanj i td. U 17 bolesnika s »hladnim« zo-
nama na scintigramu jetre, ultrazvukom
smo na8li razliitu patologiju: abscese (Sli-
ka 8.), hematome, ekstrahepaticne tvorbe
(Slika 12. i 13.) tumor zuc¢nog mjehura,
desnog bubrega i td., postoperativhe pro-

LONGITUDINALNI PR..
KRANIJALNR g

Slika 13 — Longitudinalni presjek kroz desni he-

miabdomen. Vidi se velika cisti¢na tvorba (me-

zenterijalna cista) velic¢ine oko 22 x12cm (raz-

mak izmedu tockica je jedan cm), koja potiskuje
jetru prema kranijalno

Radiol. lugosl., 14; 69—75, 1980

mjene (fibrozno oziljkasto tkivo ili atipicni
igled jetre zbog mutilacije dijela jetre. U 8
bolesnika nismo uspjeli interpretirati nalaz
zbog otezavajucih okolnosti kao Sto su pre-

LONGITUDINALNI PR.
KRANIJALNO

Slika 11 — Gore: ehogram: longitudinalni pre-

sjek kroz desni rezanj jetre (J), oznaen crtica-
ma. m — metastaza karakteristinog izgleda
mete, db — desni bubreg. Dolje:

scintigram

istog bolesnika

Slika 12 — Longitudinalni’ presjek kroz desni re-

zanj jetre (J) i tumor desnog bubrega (Wilms')

koji se utiskuje u jetru. Vidi se nepravilna struk-

tura tumora. D — dijafragma. Donja granica
jetre oznaCena je crticama
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tilost bolesnika, visoko polozena jetra, te
zrak u crijevu Sto uzrokuje artefakte i ve-
liku apsorpciju zvuka.

Diskusija: Kao Sto je ve¢ spomenuto,
kod prikazivanja jetre katkada nailazimo na
poteskoce ako je jetra mala, visoko polo-
Zena i Citava smjeStena unutar rebarnog
luka. Dodatne poteSkoc¢e su pretilost bo-
lesnika i zrak u podrucju kolon transverzu-
ma koji se nalazi izmedu prednje povrSine
jetre i stjenke grudnog koSa. Do poteSkoca
dolazi jer se ultrazvuk pri prolazu kroz tki-
va priguSuje i amplituda titranja je sve ma-
nja zbog apsorbcije, rasprSenja i divergen-
cija snopa. Do najvece apsorpcije dolazi
kad ultrazvuk prolazi kroz kost ili zrak. Tada
se i brzina zvuka mijenja, tako da je u ko-
sti vrlo velika (oko 4080 m/sek.), dok se
kroz zrak zvuk Siri brzinom od svega
340 m/sek. Kroz meka tkiva i vodu zvuk se
siri prilicno konstantnom brzinom (oko
1500—1850 m/sek.) i na tu brzinu su po-
deSeni danasnji aparati (Breyer 1977.). Zato

su koStane strukture i organi koji sadrze -

zrak uglavnom nepodesni za ultrazvucnu
dijagnostiku. Da bi izbjegli apsorpciju ultra-
zvuka u kostima sluzimo se kosim presje-
cima izmedu rebara ili ispod rebarnog luka,
no katkada je teSko dobiti dobru sliku i in-
terpretirati nalaz. Za bolju identifikaciju
struktura, te za eventualno razlu€ivanje ma-
lignih od benignih tumora danas se poku-
Sava pomocu kompjutera izvrSiti karakteri-
zacija tkiva (8to obuhvaca obradu ultrazvuc-
ne slike, graficki prikaz itd.) i na taj nacin
objektivizirati pretragu (Braedel et al. 1978.
Nicholas et al. 1978.). To su za sada preli-
minarna ispitivanja od kojih se mnogo oce-
kuje u buducnosti.

Zakljucak — Pretraga ultrazvukom je
jednostavna, neinvazivna i jeftina u odnosu
na druge pretrage.

Kontraindikacije nema, te se pretraga
ceS¢e moze ponavljati u svrhu pracenja bo-
lesti npr. za vrijeme terapije ili nakon ope-
rativnog zahvata.

Na temelju naSeg dosadaSnjeg iskustva
smatramo da bi ultrazvuk trebalo primjeniti
medu prvim pretragama u dijagnostici bo-
lesti jetre, jer u vecini slucajeva, pogotovo
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uz scintigrafiju jetre, moze zamjeniti kom-
plicirane, invazivne i skupe pretrage kao S5to
su arteriografija i kompjuterizirana tomo-
grafija.

Summary

ULTRASOUND AND SCINTIGRAPHY
OF THE LIVER

Bence Z., H. Tomié-Brzac, |I. Simonovié

“Cold" zones in the scintigrams of the liver
most commonly indicate the presence of lo-
calized process. Ultrasound tomography can
contribute considerably to the understanding of
the nature of the "cold” zone.

In the examination of 300 patients with va-
rious diseases of the liver, we applied this
simple method which can differentiate a cystic
from solid formation, and intra from extrahepa-
tic one. The technique can also provide infor-
mation on the presence of ascites, the position
of the gallbladder and its size, and possibly on
bile ducts and cholelithiasis.

Ultrasound tomography, a simple, non-inva-
sive and inexpensive method compared with
other complicated and invasive modalities, de-
serves the place it has attained in the diagnosis
of the liver.

Literatura

1. Breadel I., P. Jehenson, F. Merli: Analysis
of ultrasonic pictures using computer. Paper
presented at the 3rd European Congress on
Ultrasonics in Medicine, Bologna, October 1978.

2. Breyer B.: Fizika ultrazvuka. U: Kurjak A.
(ed.): Ultrazvuk u klinickoj medicini. Medicin-
ska naklada Zagreb, 1977.

3. Goldberg B. B. and H. M. Pollack: Ultra-
sonic aspiration biopsy techniques. J. Clin.
Ultras., 4/2, April, 1976.

4. Grossman Z. D., W. B. Wistow, P. J. Bryan,
W. M. Dinn, J. G. McAfee and S. A. Kieffer:
Radionuclide imaging, computed tomography,
and gray-scale ultrasonography of the liver: a
comparative study. JNM, 18, 4., 1977.

5. Hassani N.: Ultrasonography of the abdo-
men. Springer-Verlag, New York, Heidelberg,
Berlin, 1976.

6. Herbert G. and C. Gelinas: Hepatic echo-
graphy. Am. J. Roentgenol., Vol. 125., No. 1.,
September, 1975.

7. Hill C. R. and D. O. Cosgrove: Ultrasound
in cancer diagnosis. Recent progress, present
problems and future prospects. In: Kurjak A.
(ed.) Proceedings of the International Sympo-
sium on Recent Advances in Ultrasound Dia-
gnosis, Dubrovnik, October 10—15, 1977. Excerp-
ta Medica, Amsterdam-Oxford, 1978.

8. Holder L. E., J. Strife, T. N. Padical, P. J.
Perkins and J.G. Kereiakes: Liver size determi-
nation in pediatrics using sonographic and scin-



Ultrazvuk i scintigrafija jetre

175
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INSTITUT ZA PATOFIZIOLOGIJU | NUKLEARNU MEDICINU,
MEDICINSKI FAKULTET, SKOPJE

TRH TEST KOD AUTONOMNOG ADENOMA STITNJACE
Simova N., B. Karanfilski, G. Sestakov, V. Dolgova-Korubin, V. Denkoska

Sadrzaj: TRH test je izveden kod 28 nelecenih bolesnika sa autonomnim ti-
reoidnim adenomom (ATA), 24 bolesnika lecenih sa "J, i kod 12 sa opera-
tivno otstranjenim ATA. Kod neledenih ATA, test je bio negativan kod svih
bolesnika sa skenski dekompenziranim ATA i manifestnom hipertireozom,
dok je kod skenografski kompenziranih, eutireoticnih, ili sa klinicki granicnom
eutireozom i normalnim tiroksinom, TRH test bio pozitivan kod vecine ispita-
nih. Skenografski dekompenzirani ATA, a klini¢ki eutireoticni ili granicni, pra-
¢eni su negativnim testom kod vecine (10 od 13). Kod ATA legenih radiojo-
dom, test je bio pozitivan kod 71 %, a sa pojacanim odgovorom kod 21 %.
Dva bolesnika sa jos »toplim« adenomima imali su negativan odgovor. U gru-
pi operisanih ATA, 10 bolesnika (83 %) imali su pozitivan test. Pojacani od-
govor dobijen je kod 1 osobe ubrzo posle operacije, a bio je negativen kod

druge, kod koje se razvio novi ATA.

UDK 616.44-006-074

Deskriptori: $¢itniéne novotvorbe — terapija, adenom, radioimunski testi, tiro-

tropin releasing hormon — kri

Radiol. lugosl., 14; 77—80, 1980

Uvod — U dijagnostici, pracenju i leCe-
nju ATA, povremeno nastaju poteSkoce ‘i
pored savremenih laboratorijskih moguéno-
sti, kod:

1. ocenivanja momenta kada je ATA sa
oligosimptomatskom klinickom slikom i
normalnim tiroksinom (T,), postao bioloSki
»toksiCan« pa ga treba leciti,

2. ocenivanja funkcije tireoideje posle
radiojodne ili hirurSke terapije, osobito kod
perzistentnih sréanih smetnji,

3. ocenivanja efekta radioterapije i po-
trebe za novom dozom ili supstancijom.

U navedenim situacijama, ¢esto vredno-
sti T4, trijodtironina (T;) su u normalnim
granicama (Serafimov i sar., 1978, [aran-
filski i sar., 1974, Wenzel et al., 1974). Ze-
le¢i da ocenimo vrednost TRH testa koji je
jedan od najosetljivijih parametara tireoid-
ne funkcije (Wenzel et al., 1974, Pfannen-
stiel et al., 11979), primenili smo ga na pa-
cijentima sa prethodno potvrdenim nalazom
ATA.

Materijal i metode — Test je izveden kod
ukupno 61 pacijenta, koji su podeljeni u 3

. rurSki odstranjenim ATA. Podaci

grupe: grupa 1: 28 pacijenata sa neleCenim
ATA; grupa 2: 24 pacijenata sa ATA lecCe-
nim sa ¥J; grupa 3: 12 pacijenata sa hi-
o poly,
starosti i dr. prikazani su na tabeli 1.

Kod 3 pacijenata test je bio izveden pre
i posle lecenja (2 sa '¥'J, 1 hirurski). Kon-
trole su zdrave osobe bez tireoidnih obo-
ljenja. Kao hipertireotiCno oznaCavano je
stanje sa kliniCkim i laboratorijskim znaci-
ma povecane tireoidne funkcije, a kao gra-
niéno ‘eutireoticno stanje, nalaz normalne
koncentracije T, sa anamnestickim znacima
0 zamoru | palpitacijama, kao i tahikardija
do 92/min.

TRH test je izvoden preparatom Relefact
TRH Hoechst AG, u dozi od 200 ng., koji je
davan ‘i. v. TSH je odredivan 30 i 60 min.
nakon aplikacije TRH. Kao normalan, pozi-
tivan odgovor smatra se povecanje TSH za
vise od 3 nrU/ml, a manje od 40 pU/ml po-
sle 30 min. Kod negativnhog odgovora, po-
veéanje je manje od 3 rU/ml, a kao prejak
odgovor, smatra se povecanje iznad 401U/
/ml. (Ovi kriterijumi prihvaéeni su od ve-
¢ine autora (Altland et al., 1979, Pfannen-
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Br.

Vreme od radioter.

Grupa :
p pac. Pol Starost ili operacije Broj ATA
G 1 2572 15—61 god.
rupa 28 2 (sr.47g) —_ 2pac.sa?2
Grupa 2 24 212 36—70 god. 5 mes.—10 god. 3 pac.sa?2
3m (sr.549.) (sr.2,7 god.) 1pac.sa3
1,5 mes.—4 god.
Grupa 3 12 12z 20-=62(ged. (sr.1,5 mges ) samo po 1
(sr.41g) S : p
1 pac. pre 13 g.
Kontrole 8 17:1 20—55 god. — —
Tabela 1
Klinigko Skenski T, T, PB"\ TRH test
stanje nalaz 1tg % 1tg % DL/1 pozitiv. negativ.
] 8.3 185 0.15
ﬁu1t3|reoza komp. 5 (n-6) (n-3) (n-4) 3 :
g 9.3 195 0,27
(46 %) dekomp. 8 (n7) (n-4) (n-3) 2 6
hipertireoz.
13,0 335 0,68
?2?, %) dekomp. 7 (n-7) (n-3) (n-6) 0 7
8,2 270
grgni(’:na eut. komp. 3 (n-3) (n-3) — 3 0
piles 8.9 303 0.55
(28 %) dekomp. 5 (n-5) (n-4) (n-3) 1 4
Tabela 2 — Neleceni adenomi

stiel et al., 1979 i dr)). T,, T; i TSH odredi-
vanj su vec¢ opisanim metodama (Serafimov
i sar.,, 1978), a skenovanje je izvodeno jo-
dom-3\J i #mTc.

Rezultati i komentar — Rezultati TRH
testa pretstavljeni su na sl. 1 i sl. 2, a
ocena testa, kao i drugiparametri, na tabe-
lama 2 i 3.

Kod neleCenlh ATA sa klinicki manifest-
nom hipertireozom, TRH je negativan kod

YREONOST] TSW U SERUMU U TOKU TRM TESTA| &l

o 1 e o ¢ s o' W s* 0 30¢|s0*

GRUPA 1

GRUPA 2 GRUPA 3 KONTROLE

GRUPA 1:NETRETIRANI ADENOMI
2 PA 2:ADENOM1 TRETIRANI RADI0OJODOM
Gi01PA 3-OPFRATIVNO OTSTRANJENT ADENOMI

Slika 1
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svih bolesnika, dok je kod onih sa klinicki
eutireoticnom ili granicnom slikom, nega-
tivan uglavhom kod skenski dekompenzira-
nih, a pozitivan kod veéine kompenziranih
ATA. Nalaz poveéane koncentracije T, sa
istovremeno normalnim T, kod dekompen-

TSH kocentracije u
serumu ( uu/ml)

30 ¢

20t FRUPA 2
\ KONTROLE
/_NY'/
GRUPA 3
10 ¢+

//~\ T —————_ GRUPA 1
L

i il
° 30 ¢ 60'
Vreme posle ubrizgavanja TRH

Slika 2



TRH test kod autonomnog adenoma Stitnjace

Testovi ATA leceni™J Br. Operativno leéeni ATA Br.
pac. pac.
klinicki eutireoidni 23 eutireoidni 11
status laka hipertir. 1 paroksim. tahikard. 1
skenski »hladan« ¢vor 22 rezidualno tkivo 11
nalaz »topli« Evor 2 nesupresib. ATA u rezid. 1
Te 19 % 8,6 24 9,6 12
T: ng % 170.0 6 177.5 4
53 +48 24 40+ 24 12
TSH uu/ml do 6 uu/ml 19 do 6 uu/ml 11
7—20 uu/mi 5 9 uu/ml 1

. 30min. 28,8 + 32,8 22,0 + 149

TRH test: 60 min. 20,0 + 24,9 136182
pozitivan 70,8 % 17 83.4 % 10
negativan 8.3 % 2 83% 1
) 208 % 5 8.3 % 1

Tabela 3

ziranih, §to je pokazano i u drugim radovi-
ma (Wenzel et al., 1974, Sestakov i sar.,
1974), pracen je negativnim odgovorom kod
10 od 13 naSih bolesnika. Interesantan je
nalaz pozitivhog testa kod 3 slucaja sa de-
kompenziranim ATA i neS§to poviSenim T,.
Podaci dobiveni u ovoj grupi potvrduju da
je TRH test osetljiv pokazatelj tireoidnog
statusa, medutim kod kompenziranih ATA
moZe da bude povremeno pozitivan i u ras-
koraku sa nekim parametrima tireoidne
funkcije ili klinicke slike.

Kod ATA lecenih radiojodom (Tab. 3),
TRH je normalan kod 71 % ispitanih boles-
nika, a negativan samo kod 2 (8.3 %) koji
su imali normalnu koncentraciju T,, a ske-
nografski jo§ »topao« adenom. Jedan od
njih je pokazivao i znake lake hipertireoze,
dok je kod drugog nastupila normalizacija
sréanog ritma, posle prethodne apsolutne
aritmije. Kod pet pacijenata smo imali pre-
jaki odgovor (21 % lecenih), ali nijedan ni-
je pokazivao klinicke znake hipotireoze.
Ovaj nalaz je sliGan drugim ispitivanjima
kod radioterapije hipertireoza i moze se
oznacCiti kao »smanjena rezerva« tireoideje
(Gordin et al., 1974, Paunkovi¢ i sar., 1974).
Svi bolesnici leceni su uobic¢ajenim dozama
(Karanfilski i sar., 1974), sem 2 pacijenta
koji su primili po 2 doze i imali su poziti-
van TRH test, i jednog koji je primio 5 doza
(ukupno oko 80 mCi u zlezdi) sa prejakim
odgovorom.

Grupa operisanih ima visok procenat nor-
malnih TRH odgovora. Jedini pojacani od-

Radiol. lugosl., 14: 77—80, 1980

govor, sa granicnom bazalnom koncentraci-
jom TSH, dobiven je kod bolesnice operisa-
ne pre samo 45 dana, tako da se moze pret-
postaviti da jo§ nije uspostavljena normal-
na funkcija dotle dugo suprimiranog tkiva
Zlezde (Cardenas et al., 1969). Jedini nega-
tivni test dobiven je kod bolesnice operisa-
ne pre 13 godina koja u zadnjih 5—6 godina
dobija paroksizmalnu tahikardiju. Kako je T,
bio uvek normalan, supresionim testom
smo pokazali pojavu adeaoma u rezidual-
nom tkivu, a TRH test je to potvrdio. Reci-
divi adenoma evidentirani su i od drugih
autora (Miller et al., 1964).

Uvodenje TRH testa pretstavlja znacajno
poboljSanje u oceni tireoidnog stanja. Zbog
svoje osetljivosti, Cesto je prvi test koji ¢e
ukazati na supresiju TSH, ¢ak i pre skenske
supresije zdravog tkiva (Altland et al., 1979),
¢ime se objaSnjava nalaz negativnog testa
kod kompenziranih ATA. Povremeni nalaz
pozitivhog testa kod skenografski dekom-
penziranih ATA, na koji nailaze i drugi
(Wenzel et al., 1974), ukazuje na slozenu di-
namiku tireoidnog stanja kod ATA. MozZe se
pretpostaviti da povremeno dolazi do sni-
Zenja nivoa hormona sa kratkotrajnim uspo-
stavljanjem pogodnih uslova za stimulaciju
hipofize, dok je za aktiviranje ostalog tkiva
tireoideje, potrebno duze vreme.

Iz naSih rezultata proizilazi da je TRH
test vrlo koristan u oceni stanja posle
31 )-terapije, kada se rutinskim testovima
nalazi normalna koncentracija T, i T;, a kli-
nicka ocena nije dovoljno pouzdana, zbog
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perzistiranja sréanih i slicnih smetnji. Sken-
ski nalaz hiperfiksirajuceg €vora, uz nega-
tivan test, mogao bi se smatrati ‘indikativ-
nim za novu terapijsku dozu, a pozitivni test
posle viSe primljenih doza, govori o pri-
log razli¢ite individualne radiosenzibilnosti.
Uporedivanje rezultata kod ATA koji su tre-
tirani radiojodom i operativho, namece za-
kljucak (iako se radi samo o manjim seri-
jama), da je operacija povoljnija terapija po
svom konaénom ishodu, §to se tice funk-
cije preostalog tkiva Zlezde. TRH test se i
kod operisanih ATA, pokazao kao koristan
u proceni normalizacije funkcije Zlezde, od-
nosno uocavanja pojave novog adenoma.
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Summary

TRH TEST IN AUTONOMOUS THYROID
ADENOMA

Simova N., B. Karanfilski, G. Sestakov, V. Dolgova-
Korubin, V. Denkoska

TRH test was performed in 28 untreated pa-
tients with autonomous thyroid adenoma (ATA),
:n 24 patients with ATA treated with "'J and
in 12 patients with surgicaly removed ATA. In
the group of untreated ATA, the test was ne-
gative in patients with clinically evident hyper-
thyreosis and scintigraphic -decompensated no-
dules, but in scintigraphic compensated ATA,
euthyreotic or with borderline state, it was in
more cases positive. Decompensated ATA,
euthyreotic or borderline ware mostly negative
tests (10 of 13). In the patients with ®'J treat-
ed ATA, the test was normal in 71 % of the
patients and in 21 %, the response was exag-
gerated. It was negative in two patients with
still “warm"” nodules after therapy. In the group
with operated ATA, the test was normal in 10
patients (83 %). Exaggerated response was
obtained only in one patient, operated one and
half months ago. Negative response had the
patient in whose residual thyroid had develop-
ped a new autnomous adenoma.

Adresa autdra: Simova N., Institut za pato-
fiziologiju i nuklearnu medicinu, Medicinski fa-
kultet Skopje.
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ISPITIVANJE BUBREGA SA #"Tc-DTPA
Dolgova-Korubin V., V. Bogdanova, S. Loparska, Gj. Sestakov

Sadrzaj: Sekvencijalni sken bubrega pomodu tehnecijum-2-DTPA koristili
smo za procenu perfuzije, filtracione i ekskrecione funkcije bubrega kod
40 bolesnika sa renovaskularnim problemima.

Radiofarmaceutski kit za pripremanje %™Tc-DTPA kompleks pripreman je u
na3oj laboratoriji po metodi Eckelman i Richards (1970). Ispitivanje bubrega
pravljeno je sa PHO gama Il ili PHO gama IV kamerom sa kristalom od 11
inda i »high resolution parallel hole collimatorom« neposredno posle intra-
venoznog brzog injektiranja mTc-DTPA.

Kod "svih bolesnika sa arterijalnom hipertonijom i normalnom bubreznom
funkcijom jasno su se izdvajale sve tri faze bubrezne funkcije: perfuziona,
parenhimna koncentracija i ekskreciona faza, bile su normalne u korelaciji
sa ostalim laboratoriskim nalazima. Kod bolesnika koji su uz arterijalnu hiper-
toniju imali bubreznu insulficineciju sve tri faze bubrezne fukcije su bile
insuficientne. )

Kod jednog bolesnika nasli smo avaskularni defekt u bubregu. Kod bolesnika
sa agenezijom levog bubrega u perfuzionoj fazi prisutan je bio »fantom bub-
rega« jer se radilo o vaskularnom pulu slezene $to smo dokazali naknadnim

99mTc-sulfur koloidom ispitivanjem.
UDK 616.61-073:539.163.083

Deskriptori: hipertonija renalna, ledvica — scintigrafija, tehnecij, DTPA

Radiol. lugosl., 14; 81—83, 1980

Uvod — *mTehnecijum je traser sa od-
licnim fizikalnim i radiobioloSkim karakte-
ristikama za slikanje sa gama kamerom.
Sa Diethylemettriaminepentaacetic  acid
(DTPA) formira veoma stabilan radiofarma-
ceutik koji se Cisti preko bubrega isklju-
éivo glomerularnom filtracijom (Hauser i
sar. 1970; Atkins i sar. 1971). Ove karak-
teristike *mTc-DTPA ¢ine ga veoma pogod-
nim za simultano evaluiranje sve tri faze
bubrezne funkcije (perfuzije, parenhimne
koncentracije i ekskrecije) kao i za procenu
morfologije bubrega sa gama kamerom.

U ovom radu iznosimo naSa prva isku-
stva sa “"Tc-DTPA u ispitivanju bubrezne
funkcije i morfologije kod bolesnika sa re-
novaskularnim poremecéajima.

Bolesnici i metode — Ispitali smo 40 bo-
lesnika sa renovaskularnim poremecajima.
Svi bolesnici su imali arterijalnu hiperto-
niju, kod jednog bolesnika je bila prisutna
agenezija levog bubrega a kod 14 bolesnika
prisutni su bili klinicki znaci i laboratoriski
rezultati bubreZne insuficiencije.

Rad primljen: 8. 11. 1979.

Radiofarmaceutski kit za pripremanje
#mTc-DTPA kompleksa pripreman je u na-
§oj laboratoriji po metodi Eckelman i sar.
1970. Kit, gotov za upotrebu, €uvan je u
smrznutom stanju u toku jsdnog meseca.
Kompleks #“mTc-DTPA pripreman je ex tem-
pore asepticnim injektiranjem 4 do 7 ml
#mTc eluata (oko 30 mCi) u flakon koji je
imao 10 mCi DTPA i 0,5mg SnCl..-2H,0
u volumenu od 0,5ml. pH gotovog produkta
bilo je oko 4 a koli¢ina slobodnog pertehe-
tata ne vise od 3 % odredeno hromatografi-
jom. Maksimalno injektirana doza imala je
manje od 5 mg DTPA.

Ispitivanje bubrega pravljeno je intrave-
noznim injektiranjem 15 mCi *"Tc-DTPA sa
PHO gama Il ili PHO gama IV kamerom sa
kristalom od 11 in¢a i »high resolution pa-
rallel hole collimatorom«. Bolesnik, nakon
hidriranja sa 500 ml vode, postavljen je sa
ledima okrenutim prema scintilacionoj ka-
meri tako da su oba bubrega i abdominalna
aorta bili u vidnom polju kamere. Nakon
brzog injektiranja radioaktivnosti sekvenci-
jalne slike bubrega pravljene su svakih
5 sekundi u toku prvih 30 sekunda. Ovim
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Shka 1 — Normalna bubrezna perfuzua paren
himna koncentracija i ekskrecija dobijena sa
99mTc-DTPA ranim i kasnim sekvencijalnim sli-
kanjem bubrega
Fig. 1 — Normal renal perfusion, parenchymal
accumulation and excretion with 9mTc-DTPA
using immediate and delayed imaging

brzim sekvencijalnim slikanjem demonstri-
rana je bubreZna vaskularizacija i krvni pul
abdominalne aorte. Posle prve minute, kad
je maksimalna aktivnost u korteksu a jo$
nije pocela ekskrecija radioaktivnosti u ka-
licama, pravljen je sken bubrega. Za dobi-
vanje ove slike skupljano je 350.000 impul-
sa i notirano potrebno vreme. Sekvencijal-
ne slike u 5, 10, 15, 20 i 25-0j minuti dobi-
jene su prema vremenu ekspozicije potreb-
nog za dobivanje slike u prvoj minuti. Nakon
30 minuta slikana je aktivnost u mokracnoj
beSici na isti nacin.

Rezultati i komentar — Na slici 1. prika-
zan je normalni sekvencijalni *“™Tc-DTPA
sken kod bolesnika sa hipertenzivnim sin-
dromom unazad nekoliko godina. Sva ispi-
tivanja bubrezne funkcije bila su normalna.
Kao S$to se vidi sve tri faze bubrezne funk-
cije: perfuzija, parenhimna koncentracija i
ekskrecija radioaktivnosti su normalne. Me-
renjem radioaktivnosti iznad oba bubrega
nasli smo da je ekskreciono vreme izrazeno
kao T/2 30 minuta, dovoljno dugo da se
moze suditi i o morfologiji bubrega. 26 bo-
lesnika pokazali su normalno #™Tc ispitiva-
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Slika 2 A i B — A. 9mTc-DTPA ispitivanje bubre-
ga kod bolesnika sa agenezijom levog bubrega
pokazalo je da postoji bilateralna bubrezna per-
fuzija, medutim akumulacija i ekskrecija prisutne
su samo na desnoj strani
B. Ponovljeno ispitivanje sa Tc-DTPA i Tc-SC
(sulfur koloid) pokazalo je da perfuzija na levoj
strani »fantom bubrega« pripada slezeni

Fig. 2 A and B — ‘A, 9"Tc-DTPA study of the
kidneys showed apparent bilateral renal perfu-
sion but accumulation and excretion of the ra-
diotracer were noted only on the right side
B. Subsequent Tc-DTPA study followed by Tc-SC
(sulphur colloid) showed the perfusion on the
left side. »Phantom kidney« belonged to the
spleen.



Ispitivanje bubrega sa 99mTc — DTPA

nje koje je bilo u korelaciji sa ostalim la-
boratoriskim nalazima. Kod nekih slucajeva
primetili smo konfluiranje vaskularnog pu-
la levog bubrega sa vaskularnim pulom
slezene i simulaciju dvojnog bubrega, me-
dutim ova pojava nije pretstavljala poseb-
nu poteSkocu jer se levi bubreg veoma le-
po pratio na kasnijim skenovima.

Na slici 2 A prikazan je sekvencijalni
sken dobijen kod bolesnika sa hipertonic-
nim sindromom i hipoplazijom levog bubre-
ga sa afunkcijom. Na radiohipuranskom re-
nogramu levo afunkcija a desno normalna
kriva. Na arteriografiji nije prikazana leva
renalna arterija (agenezija levo). Na infuzio-
noj urografiji levi bubreg ne luci kontrast.
Kao 5to se vidi na sekvencijalnom "DTPA
skenu perfuzija desnog bubrega je uredna
a u regiji levog bubrega primecuju se dve
akumulacije radioaktivnosti, jedna yeéa ima
izgled bubrega i druga manja ispod nje.
Obe radiaktivnosti isCezavaju kasnije, dok
se desni bubreg lepo prikazuje posle prve
minute a kasnije se prati oslobadanje ra-
dioaktivnosti iz kore bubrega, pojava radio-
aktivnosti u kalicama i u mokraéoj besici.
Ispitivanje je ponovljeno posle nekoliko da-
na. U vidnom polju kamere je samo leva
regija bubrega. Na slici 2B prikazano je
ovo ispitivanje. Ponovo u perfuzionoj fazi
prikazuje se radioaktivnost koja ima izgled
bubrega »fantom bubreg« jer ista kasnije
isCezava. Bolesniku, u istom poloZaju, dat
je intravenozno sulfurkoloid, na mestu
»fantom bubrega« pojavljuje se slika sa iz-
gledom bubrega, znatno intenzivnija. Na
ovaj nacin demonstrirali smo da se kod
ovog bolesnika radilo o vaskularnom pulu
slezene. Manja radioaktivnost videna kod
prvog ispitivanja, sada se ne prikazuje,
najverovatnije da je pripadala mezenteric-
nom vaskularnom pulu (Holues i sar., 1977).

Kod bolesnika koji se le¢i duze vremena
od arterijalne hipertonije. mTc ispitiva-
njem bubrega naSli smo da postoji vasku-
larni defekt u donjem polu levog bubrega
koji je bio avaskularan, prisutan jo§ u per-
fuzionoj fazi.

Radiol. lugosl., 14; 81—83, 1980

Kod ostalih bolesnika sa arterijalnom hi-
pertonijom i bubreznom insuficiencijom
perfuziona faza je bila abnormalna, paren-
himna akumulacija i ekskrecija bile su in-
suficientne, ovi nalazi su bill u saglasnosti
sa drugim laboratoriskim rezultatima.

U zakljuéku moZemo rec¢i da "Tc-DTPA
ispitivanje bubrega sa gama kamerom daje
korisne informacije o bubreZnoj funkciji i
morfologiji. Metoda je bezopasna, neinva-
zivna, lako izvodljiva i tatna. Medutim, kod
interpretacije perfuzije bubrega nalaze se
veéi stepen obazrivosti posebno kada je u
pitanju naruSenje funkcije jednog bubrega.

Summary

TECHNETIUM-99m-DTPA FOR STUDY
OF THE KIDNEYS

Dolgova-Korubin V., V. Bogdanova, S. Loparska,
Gj. Sestakov

Renal perfusion, filtration and excretion with
99mTc-DTPA using immediate and delayed imag-
ing were studied in 40 patients with renovascu-
lar problems. The compound Tc-99m-DTPA is
simply prepared. The 9°"Tc-DTPA study of the
kidneys is giving important informations
concerning renal function and morphology as
well. The method is safe, noninvasive, easily
performed and accurate. However a precaution
is necessary in the interpretation of the renal
perfusi) study in the case with unilateral
renal impairment.
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SCINTIGRAFIJA SAKROILIJAKALNIH ZGLOBOVA
KOD REUMATSKIH BOLESTI

Dodig D., Z. Domljan, S. Popovié

Sadrzaj: Dijagnostika bolesti sakroilijakalnih zglobova predstavija problem
u reumatologiji. U ovom radu Zeljeli smo ispitati vrijednost scintigrafije kod
bolesti sakroilijakalnih zglobova i objektivizirati scintigrafsku pretragu. Scin-
tigrafiju sakroilijakalnih zglobova vrsili smo gama kamerom LFOV s kompju-
terskom obradom 3 sata nakon i.v. injekcije 10 mCi 9™Tc pirofosfata. Uspo-
redili smo aktivnost nad :svakim sakroilijakalnim zglobom s aktivno$éu nad
sakrumom. Statistickom obradom podataka dobivenih u kontrolnoj skupini
i skupini s patoloskim promjenama ustanovili smo da patoloski promijenjeni
sakroilijakalni zglobovi akumuliraju vise 9mTc pirofosfata. Utvrdeno je da je

razlika prema kontrolnoj skupini statisticki znacajna.

UDK 616.721.8-002.77-073:539.163.083

Deskriptori: artritis revmatoidni, sakroiliakalni sklep — scintigrafija

Radiol. lugosl., 14, 85—88, 1980

Uvod — Sira primjena scintigrafije u di-
jagnostici oboljenja zglobova poCinje s uvo-
denjem "Tc u nuklearnu medicinu. Dota-
dasnji pokuSaji s '™'J humanim serumskim
albuminom nisu dali zadovoljavajuée rezul-
tate zbog nepovoljnih fizikalnih osobina 3'J.
Weiss i suradnici primijenili su 1966. godi-
ne ¥"Tc pertehnetat za scintigrafiju zglobo-
va. Usporedujuéi scintigrafske nalaze s
rendgenskim i termografskim nalazima Max-
field i Weiss su pokazali vrijednost ove pre-
trage u dijagnostici upalnih oboljenja zglo-
bova (Maxfield et al. 1972.)).

Mnogi su autori (Weiss et al. 1966., Ala-
cron-Segovia et al. 1967., Maxfield et al.
1972.) pokazali da **"Tc pertehnetat daje do-
bre rezultate kod scintigrafije zglobova koji
su smjeSteni blizu povrdine tijela. Kod
zglobova koji suu smjeSteni dublje i pokri-
veni veéom miSiénom masom, rezultati nisu
bili tako pouzdani. Nezadovoljavajuéi rezul-
tati su dobiveni uglavhom zbog prisustva
prevelike kolicine aktivnosti u krvotoku mi-
§ica u vremenu od 15 minuta nakon injicira-
nja, a to je vrijeme u kojem se vrSi ova pre-
traga.

Primjena fosfatnih spojeva obiljezenih s
9mTc za scintigrafiju koStanog sistenfa po-
takla je primjenu tih spojeva i za scintigra-
fiju zglobova. lako nakupljanje tih spojeva
nije specificno samo za upalne promjene,
mnogi (Dessulniers et al. 1974., Goldberg et
al. 1978., Pfannenstiel et al. 1978.) primje-
njuju te komplekse za scintigrafiju upalnih
oboljenja duboko smjeStenih zglobova 3 sa-
ta nakon i. v. injekcije.

Kako dijagnostika upalnih oboljenja sa-
kroilijakalnih zglobova predstavlja prilicno
velik problem u reumatologiji, zadnjih godi-
na klinicari su poceli koristiti i scintigrafiju
kao rutinsku metodu u dijagnostici obolje-
nja sakroilijakalnih zglobova. Za scintigrafi-
ju sakroilijakalnih zglobova danas se upo-
trebljavaju fosfatni spojevi obiljezeni s “™Tc.
Scintigrafija se vrS§i u postero-anteriornom
polozaju 3 !sata nakon-i.v. injekcije 10 do
15 mCi “™Tc.

Scintigrami sakroilijakalnih zglobova ana-
lizirani su uglavhom semikvantitativnho. Me-
dutim, taj nacin analize nije se pokazao za-
dovoljavaju¢im. Uvodenje kompjutera u nu-
klearnu medicinu pomoglo je objektiviza-
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ciji i kvantifikaciji rezultata. Analiza scinti-
grama vrSi se na taj nacin da se usporedi
aktivnost nad sakroilijakalnim zglobom s ak-
tivnoscu nad sakrumom ili s aktivnoséu nad
jednim od lumbalnih kraljezaka.

Metode rada i ispitanici — U naSem ispi-
tivanju obradili smo skupinu od 36 bolesni-
ka, koji nisu imali znakova oboljenja sakro-
ilijakalnih zglobova, ve¢ su na scintigrafiju
kosti upuceni najceSce zbog sumnje na po-
stojanje metastaza u koStanom sistemu. lza-
brana skupina bolesnika nije imala klinickih,
rendgenskih ni scintigrafskih znakova obo-
ljenja sakroilijakalnih zglobova. Svim boles-
nicima ucinili smo rendgensku snimku sak-
ruma. Na taj nacin dobili smo uvid u masiv-
nost procesusa spinosusa prvog sakralnog
segmenta, koji €esto zna praviti smetnje
kod izracunavanja indeksa, zbog pojacanog
nakupljanja aktivnosti u podrucju veée ko-

Stane mase. Bolesnicima smo injicirali
10 mCi #Tc pirofosfata. Upotrijebili smo
gotov pripravak pirofosfata (Pyrolite-NEN),
koji sadrzi 10 mg natrijevega pirofosfata i
30 mg trimetafosfata, te 1 mg kositrenog
klorida kao reduciraju¢eg agensa. Scintigra-
fiju smo wvrSili 3 sata nakgn ‘i.v. injekcije
gama kamerom »LFOV-Searle« s paralelnim
kolimatorom visoke rezolucije za energije
od 140 keV-a. Kompjuterska obrada podata-
ka izvrSena je pomocu sistema GAMA-11/40
DEC. Obradu smo vrsili na taj nacin da smo
analizirali odnos aktivnosti nakupljene nad
svakim sakroilijakalnim zglobom i aktivno-
sti nad sakrumom. Usporedbu smo vrsili na
nekoliko nacina:

1. Usporedili smo pravilnu i jednaku zonu
interesa nad cijelim sakroilijakalnim zglo-
bom s jednako velikom zonom nad sakru-
mom.

BOMMEIIA. URILOSIIA, KOSTLL S. [-11-77
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Slika 1 — Kompjuterska analiza
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Scintigrafija sakroilijakalnih zglobova kod reumatskih bolesti

2. Usporedili smo jednaku i pravilnu zonu
interesa nad donjom trec¢inom sakroilijakal-
nol zgloba s jednako velikom zonom nad sa-

krumom.
3. Ucinili smo jednostruki presjek kroz

gornji dio sakroilijakalnih zglobova i uspo-
redili maksimalni broj impulsa nad svakim
sakroilijakalnim zglobom s maksimalnim
brojem impulsa nad sakrumom.

4. Ucinili smo jednostruki presjek kroz
donji dio sakroilijakalnih zglobova i uspore-
dili maksimalni broj impulsa nad svakim
sakroilijakalnim zglobom s maksimalnim
brojem impulsa nad sakrumom.

5. Uc¢inili smo trostruki presjek kroz sre-
dinu sakroilijakalnih zglobova i usporedili
maksimalni broj impulsa nad svakim sakro-
ilijakalnim zglobom s maksimalnim brojem

impulsa nad sakrumom (sl. 1. i 2.).
Na taj nacin dobili smo indekse odnosa

broja impulsa nad sakroilijakalnim zglobom

i nad sakrumom kod normalnim ispitanika
(tabele 1.). Ti indeksi sluzit ée nam za ocje-
nu bolesnika s oboljenjima sakroilijakalnih
zglobova.

Da bi ispitali vrijednost naSih indeksa,
scintigrafirali smo skupinu bolesnika s kli-
nicki i rendgenski dokazanom bolesti sakro-

| Pravilna zona interesa

nad cijesim S-1 zglobom 0.77—1.19
Pravilna zona interesa

I nad donjom tre¢inom 0,71—1,23
S-1 zgloba
Jednostruki presjek kroz

L gornji dio S-l zgloba 0,801,865
Jednostruki presjek kroz ‘

v donji dio S-I zgloba 0.76—1.46
Trostruki presjek kroz

v S-1 zglob 05126

Tabela 1t — Normalni rasponi za skupinu ispi-

tanika bez znakova oboljenja sakroilijakalnih

zglobova
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Slika 2 — Kompjuterska analiza scintigrama sakroilijakalnih zglobova (patoloski nalaz)
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ilijakalnih zglobova. U ovoj skupini bilo je
osam bolesnika: 3 Zene i 5 muskaraca. Od
8 bolesnika 7 ih je bolovalo od ankilozatnog
spondilitisa, a 1 od psorijaticnog artritisa.

Rezultati — Najbolju podudarnost s Kkli-
nickom slikom, odnosno rendgenskim nala-
zom, dala je usporedba pravilne zone inte-
resa nad cijelim sakroilijakalnim zglobom
s jednako velikom zonom nad sakrumom.
Najslabiju podudarnost dobili smo uspore-
dujuéi pravilne zone interesa nad donjom
tre¢inom sakroilijakalnog zgloba s jednako
velikom zonom nad sakrumom kao i s jed-
nostrukim presjekom kroz donji dio sakro-
ilijakalnog zgloba. Analiza scintigrama po-
mocu jednostrukog presjeka kroz gornji dio
sakroilijakalnog zgloba dala je jednak rezul-
tat kao i analiza pomocu trostrukog presje-
ka kroz sredinu zgloba (tabela 2.).

Poz. Neg.

I Pravilna zona interesa 7 1
nad cijelim S-1 zglobom
Pravilna zona interesa

I nad donjom tre¢inom 1 7
S-I zgloba

m Jednostruki presjek kroz , 3
gornji dio S-l zgloba '

v Jednostruki presjek kroz 9 6
donji dio S-1 zgloba

Vv Trostruki presjek kroz 5 3

S-l zglob

Tabela 2 — Scintigrafski nalazi kontrolne skupi-

ne ispitanika s dokazanom bolesti sakroilijakal-
nih zglobova

Zakljuéak — Smatramo da su dobiveni
rezultati zadovoljavajuci. Pretraga se poka-
zala pouzdanom kod usporedbe aktivnosti
nad cijelim sakroilijakalnim zglobom s jed-
nako velikom zonom nad sakrumom. U na-
S§em radu nismo imali prilike scintigrafirati
bolesnike s po€etnim promjenama na zglo-
bovima, koje jo§ nisu bile rendgenski vidlji-
ve. To ¢e biti predmet naseg daljnjeg iispi-
tivanja. O obje skupine nasih bolesnika nije
bilo osoba mladih od 26 godina. Smatramo
da bi odredivanje indeksa po dobnim skupi-
nama pridonjelo daljnjem poboljSanju kvali-
tete pretrage.
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Summary

SCINTIGRAPHY OF SACRO-ILIAC JOINTS
IN RHEUMATIC DISEASES
Dodig D., Z. Domljan, S. Popovi¢

Diseases of sacro-iliac joints present a diag-
nostic problem in rheumatology. The present
study is an attempt to examine the usefulness
of scintigraphy in diseases of sacro-iliac joints
and give an impartial evaluation of the method.
The LFOV gama camera and a computor system
were used in scintigraphy three hours after an
i.v. injection of 10mCi 9™Tc pyrophosphate.
The activity above each of the sacro-iliac joints
was compared with the radioactivity above the
sacrum. Statistical analysis of the data obtained
from the control group and the group with pat-
hological alterations has shown that sacro-iliac
joints with pathological alterations accumulated
a greater amount of ?°"Tc pyrophosphate. It has
been established that the difference from the
control group is statistically significant.
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AKUTNA EMBOLIJA ARTERNE MEZENTERIKE SUPERIOR
KAO UZROK GANGRENE CREVA KOD SRCANOG BOLESNIKA
DIJAGNOSTIKOVAN AORTOGRAFIJOM

Bicaku E., G. Saciri, N. Mehdiu, Z. Kelmendi, S. Bajraktari

Sadrzaj: iznosimo slucaj akutne embolije arterije mezenterike superior di-
jagnostikovan aortografijom kod bolesnika sa mitralnom stenozom.

UDK 616.34-002.4-06:616.136.46-005.7
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Deskriptori: mitralna zaklopka stenoza, aortografija, mezenteriéne arterije, em-

bolija
Radiol. lugosl., 14; 89—92, 1980

Uvod — Tromboze i embolije crevnih ar-
terija prvo su opisali patolozi Tiedemann
1843 i Wirchov 1847 godine. Posle 50-tih
godina ovog veka broj saopStenja po ovom
problemu je sve veéa a serije su takode
vece. Paralelno na problemu tromboze i em-
bolije crevnih arterija rade patolozi, hirurzi
I radiolozi. Leymarios 1960 godine kod 87
autopsija nalazi 33 suZenja crevnih arterija
(cit. Fontaine 1966). Prema Skripi¢enku
(1974) embolije i tromboze kod okluzija cre-
va zastupljene su kod 0,6—4 %. Prema
istom autoru tromboze i embolije crevnih
arterija ¢ine 3,4 % od svih lokalizacija
trombembolija.

Prve selektivne arteriografije a.mes. su-
perior uradene su 1955 godine. Odman 1958
godine saopStava 61 selektivnu arteriogra-
fiju a. mes. sup. bez vece komplikacije. Put
pristupa: femoralna arterija. Aksilarni put ko-
riste Oliviera i Torquini 1959 godine. Vedi-
na autora akutne embolije crevnih arterija
nabrajaju u najteze etioloSke faktore koji
dovode do akutnog abdomena usled infark-
ta creva. To su tako dramatic¢ne slike koje
obiéno dolaze na hirurski sto a retko iidu na

Rad primljen: 5. 5. 1979.

arteriografiju (Tavernier 1971), Ima saopSte-
nja o pojedinaénim slu¢ajevima ‘da je tromb
odnosno embolus vaden za vreme operacije
ali ti su slu€ajevi retki. Aakhus 1966 godi-
ne navodi da je u svetskoj literaturi nasao
20 slu¢ajeva spaSenih bolesnika embolekto-
mijom i resekcijom creva, tome dodaje i
svoja 3 slucaja (Boijsen 1971). Broj ovih slu-
Gajeva u svetu 1974 godine bilo je oko 300
(Skripicenko 1974).

Smrtnost je visoka, jedno 10 % bolesnika
i ne stigne do operacionog stola usled tes-
kog Soka do c¢ega dolazi posle embolije
crevnih srterija. Smrtnost se krec¢e od 83
do 95 % (Nurmuhamedov 1965, Tagibekov
1965, Wenz 1972, Skripicenko 1974). Sto se
tiée pravilno postavljene dijagnoze usled
raznolikosti klinicke slike ona je tatna samo
kod 1/3. Kod 42 bolesnika (Tagibekov 1965)
navodi 17 uputnih dijagnoza. U klini¢kim us-
lovima postavljene su 8 razliCite dijagnoze

Tromboze i embolije sreéu se kod svih
uzrasta ali najéeSée kod osoba od 40—50
godina a narocito kod osoba preko 60 go-
dina. Oboljenja srca kao mesto stvaranja
embolusa prisutno je kod 50 % slucajeva.
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NaroCito teSke dekompenzovane mitralne
stenoze kod kojih se embolusi stvaraju u le-
voj aurikuli. Embolije crevnih arterija Cine
6—8 % od svih embolija. (Tavernier 1971).

Nas sluéaj — Bolesnik S. K. star 42 go-
dine. Srcani bolesnik sa dekompenzovanom
mitralnom stenozom i aritmijom absolutom.
Lezao na Internoj klinici. Dana 13. X. 1978
godine ujutru dobija naglo vrlo jake bolove
u abdomenu sa povracanjem ZeludaCnog sa-
drzaja i sa nekoliko stolica kafene boje. Pad
pritiska krvi i ubrzanje pulsa bila je evi-
dentna sa izrazenom aritmijom srca koja je
je i ranije bila prisutna. Istog dana se sum-
nja na emboliju crevnih arterija ali se ipak
hirurS§ke intervencija odlaze ba$ usled ne-
jasne klinicke slike. Sutradan 14. X. 1978
godine stanje bolesnika se joS viSe pogor-
Sava, bolovi ne prestaju ni na morfijum,
znaci vaskularnog S$oka su jo§ izrazeniji.
Istog dana oko 16 Casova bolesnik se pre-
meStava na HirurSku kliniku i odmah se ura-
di aortografija.

Metodom Seldingera kroz a. fem. com. sa
leve strane ulazi se do iznad uS¢a crevnih
arterija u abdominalnu aortu i uradi se se-
rijsko snimanje aorte abdominalis i njenih
grana. Stanje bolesnika 5to se ti¢e tenzije
i stanja srca nije predstavljalo neki rizik za
aortografiju.

Na aortografiji (slika 1) glavni nalaz je
kupolasti stop kontrasta na oko 5cm. od us-
¢a arterije mezenterike superior. Takode
nedostaje arterija lienalis a u predelu hilusa
slezine jedna okrugla kalcifikacija. Slezina
dobija krv preko koletarala. Evidentna je ae-
rokolija i distenzija creva. Sa leve strane
aorte hipetrofisana a. mes. inferior i Riola-
nijeva anastomoza prema naviSe. Evidentno
hipertrofisane arterije oko glave pankreasa.

Arteriografski nalaz je bio veoma jasan.
Bolesnik je vrlo dobro podneo arteriogra-
fiju. Odmah je doneta odluka za hirur§ku
intervenciju. Operacija je obavljena 14. X.
1978 u 20 Casova. Operativnj nalaz: Embo-
lectomia art. mes. sup. Tromb duzine oko
5cm. Gangrena intestini tenui partialis.
Resectio intestini partialis. Fistula duplex
intestinorum. Za celo vreme operacije
ubrizgava se heparin u a. mes. superior.
Posle operacije stanje bolesnika se pogor-

90

Slika 1 — Aortografija, desno uz aortu nagli
stop art. mes. sup.

Sava upada u srcano-sudovni Sok i tri sata
kasnije nastupa smrt. Obdukcija nije obav-
ljena.

Diskusija — Ovo je na$§ prvi sluéaj em-
bolije a. mes. superior gde se na to pomi-
slilo a dalja dijagnostika i leCenje je bilo
adekvatno. Klinicka slika je bila tipicna jo$
kada se ima u vidu mitralna stenoza koju
bolesnik ima ve¢ duze vreme. Ipak dosta
se izgubilo u vremenu dok se nije donela
odluka o aortografiji koja je bez sumnje po-
tvrdila dijagnozu. Od vremena nastanka
embolije do operacije proSlo je vise od 60
Casova. Prema SkripiCenku (1974) nepo-
vratne gangrenozne promene nastanu za
prva 6 Casova i intervencija embolektomije
i resekcije mogu da spasu Zzivot bolesnika
samo ako hirurS8ka intervencija sledi u
ovom intervalu. | sudbina naSeg bolesnika
bila je sliéna sudbini 2/; Sirom sveta kod
koga se intervenisalo tek posle 60 Casova,
tj. 10 puta duzeg perioda nego kada se
moglo nesto uraditi. Prema Tagibekovu bo-
lesnici dolaze lekaru posle 2—3 dana od
pocCetka bolesti.

Prema istom autoru u ovom periodu ve-
¢ina bolesnika egzitira. Kada se pregleda
literatura zadnjih 10 godina niSta se nije
poboljSalo u ovom pogledu, smrtnost je i
dalje visoka. Nurmuhamedov od 10 boles-
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nika spaSena 2 (1965), Tagibekov od 42 bo-
lesnika spaSena 3 (1965), Wenz od 42 boles-
nika spaSena 4 (1972).

S obzirom na danasnje uspehe vaskular-
ne hirurgije i na sve Siru primenu arterio-
grafije postoje teoretske i prakticne mo-
gucénosti za ranu dijagnostiku i pravilnu
terapiju ali ove mogucénosti postoje samo
u nekim centrima.

Kod pojave akutnog abdomena narocito
kod srcanih bolesnika svakako treba pomi-
sliti i na ovu mogucénost. Potvrda ili isklju-
Cenje pretpostavke o emboliji crevnih arte-
rija arteriografijom nije nimalo teSka a sta-
nje bolesnika nije nikakva kontraindikacija
za arteriografiju. Jedinu prepreku kod sta-
rijih osoba c¢ine difuzno arterioskleroticne
promene koje mogu spreCiti put pristupa
abdominalnoj aorti odnosno njenim visce-
ralnim granama.

Na osnovu klinicke dijagnoze nemoguce
je odrediti koja je od crevnih arterija embo-
lizirana zato se prvo ide na globalnu aorto-
grafiju abdominalne aorte pri ¢emu se oba-
vezno mora uraditi i profilni snimak gde se
najjasnije vide usSca crevnih arterija. Pro-
gramiranje snimanja treba da je Sto duze
sa ciljem da se uhvate putevi kolateralne
cirkulacije. Kada se analiziraju snimci aorto-
grafije po potrebi moze se i¢i na selektivnu
kateterizaciju, Ova posljednja metoda tj.
selektivno prikazivanje pojedinih crevnih
arterija danas ne samo da ima dijagnosticko
znacenje ve¢ moze i terapeutski efekat da
se postigne.

Kroz selektivno plasirani kateter moguce
je ubaciti heparin i fibronolitika kao i druge
vasoaktivne supstance u daleko veéim ko-
licinama nego Sto se daju obicno.

Zakljuéak — Izneli smo hronoloski tok
jedne dramaticéne klinicke slike nastale
usled akutne embolije glavnog stabla a.
mes. superior kod sréanog bolesnika sa
mitralnom stenozom koji se zavrSio letalno.
lako je embolija nastala kod hospitalizova-
nog bolesnika dijagnoza je zakasnela. lzno-
simo ga zbog toga 5to po prvi put kod nas
da je iSlo onim redosledom koji se smatra
idealnim. Aortografija je bila odlucujuca u
postavlanju taéne dijagnoze. Nedostatak a.
lienalis i prisustvo kalcifikacije u predelu
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hilusa slezine ukazuje na raniju emboliju
iste i kolateralnu irigaciju slezine,

lako retko oboljenje tromboza i embolija
crevnih arterija je teSko oboljenje koje ide
klinickom slikom akutnog abdomena. Arte-
riografija je od presudnog znacaja u postav-
ljanju tacne dijagnoze i nju treba primeniti
kod svih akutnih abdomena sa nejasnom
etiologijom.

Summary

ACUTE EMBOLY OF ARTERIA MESENTERICA
SUPERIOR

Bicaku E., G. Saciri, N. Mehdiu, Z. Kelmendi,
S. Bajraktari

Here is reported the case of acute emboly
A. mes. superior to the patient, age 42 with
mytral stenosis of heart. It's shown as a pri-
mary emboly of artery diagnosted by aorto-
graphy at this department. Though of »astray«
to define the diagnosis was rather late by the
time to do artheriography for operation. Opera-
tion wich was done after 60 hours from the
biginning it was found necrosis of intestins.
And this our patient went with the death is
average 85—95 %, when is the concerning for
acute emboly of main trunks of .intestins arte-
ries.

Early arteriographic diagnosis is of the great
importance. Through catheter set by selection
at the embolisied artery, it's possbible the ap-
at the embolisied artery, it's possible the ap-
plication of much higher heparins, fibrinolitics
and other vasoactive substances.
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INSTITUT ZA BIOFIZIKO MEDICINSKE FAKULTETE V LJUBLJANI

STUDIJA RADIOSENZITIZIRAJOCEGA UCINKA METRONIDAZOLA
NA ASINHRONI CELICNI KULTURI V AEROBNIH
IN HIPOKSICNIH RAZMERAH

Crnivec R., M. Korbelik

lzvlieéek: V studiji so Zeleli avtorji z uporabo metode analize kromosomskih
okvar ugotoviti stopnjo radiosenzitizirajotega ucinka metronidazola na celicni
kulturi in vitro pri nizkin dozah sevanja v hipoksi¢nih razmerah. Kot ekspe-
rimentalni sistem so izbrali asinhrono celiéno kulturo celic V79-379A (pljucni
fibroblasti kitajskega hrcka). Radiosenzitizirajoéi ucinek zaradi elektronske
afinitete radiosenzitizatorja so proucevali loGeno od toksiGnega ucinka. Selek-
tivni radiosenzitizirajoci ucinek 10 mM koncentracije metronidazola v hipok-
si¢nih razmerah so ugotovili pri dozah 200 radov in vec.

UDK 616-001.26-092.19

Deskriptorji: celicne kulture — uginki zdravila, metronidazol, hipoksija, radia-
cijski uéinki, kromosomske anomalije — analiza
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Uvod — Pri Stevilnih hitro napredujoéih
rakastih obolenjih so tumorji slabo pre-
krvavljeni, zato so celice v sredici hipo-
ksicne. Te celice predstavljajo akuten pro-
blem radioterapije in kemoterapije, ker so
priblizno trikrat bolj odporne proti ucinkom
sevanja (radiorezistentne) kot celice, v ka-
terih je kisika dovolj (Fowler in sod. 1976).

Ena od metod s katero skuSajo reSiti
problem radiorezistentnosti hipoksi¢nih ce-
lic je metoda uporabe kemicnih spojin, ki
nadomestijo vlogo kisika v hipoksi€nih ce-
licah in tako zmanjSajo odpornost proti
ionizirajotemu sevanju. Te spojine imenu-
jemo hipoksi€ne radiosenzitizatorje.

V na$i Studiji smo proucevali radiosenzi-
tizirajoCi ucinek 10 mM koncentracije me-
tronidazola. Dosedanje Studije radiosenziti-
zirajotega ucinka dolocenih koncentracij
metronidazola so potekale in vitro kot in
vivo pri visokih dozah ionizirajoCega seva-
nja (Foster in Willson, 1973, Asquith in sod.,
1973, Chapman in sod., 1973). Danes se
metronidazol in mizonidazol ze uporabljata
v klini¢ni radioterapiji. Rezultati kazejo na
selektivni radiosenzitizirajo€i ucinek v hipo-
~ ksicnih razmerah.

Clanek sprejet: 15. 11. 1979.

Ker v klinicni radioterapiji uporabljajo
metodo frakcioniranega sevanja (veckratna
aplikacija manjsih doz sevanja v dolocCenih
casovnih intervalih), pa je potrebno tudi
poznavanje ~u€inka radiosenzitizatorja pri
nizkih dozah sevanja. Glede na to smo sku-
Sali z eksperimentalnim delom na animalni
celiéni kulturi in vitro v aerobnih in hipo-
ksicnih razmerah ugotoviti stopnjo radio-
senzitizirajotega ucinka metronidazola pri
nizkih dozah ionizirajoega sevanja. Upora-
bili smo metodo analize kromosomskih
okvar celic, ki je v dobri korelaciji z dozo
ionizirajoCega sevanja (Buckton in Evans,
1973). Celi¢na kultura je bistveno enostav-
nejSi sistem, kot so sistemi in vivo. Vendar
je veliko dosedanjih raziskav pokazalo, da
lahko rezultate, dobljene na celi¢ni kulturi
in vitro, uporabimo kot osnovo za raziskave
na zivalih in ne nazadnje pri radioterapiji
(Asquith in sod., 1974, Fowler in sod.,
1976).

Materiali in metode — 1. Celice. Na-
Se raziskave so potekale na asinhroni celic-
ni kulturi celic V79-379A (pljucni fibroblasti
kitajskega hrcka), gojeni in vitro. Te celice
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so zaradi sorazmerno majhnega diploidnega
Stevila kromosomov (22) zelo ugodne za
kromosomsko analizo. Celice gojimo v De-
metrijevih steklenih posodah v hranilnem
mediju sestave: 90 % Eaglovega MEM (mi-
nimalni esencialni medij) z Earlovimi solmi,
10 % filtriranega fetalnega tele¢jega seru-
ma (tvrdke Gibco) in antibiotik (100 enot
penicilina in 0,1 mg ;streptomicina na 1 ml
medija). Celice rastejo pritrjene na dno po-
sod v eni plasti (monolayer). Inkubirane so
v CO, inkubatorju pri 37° C, 100 % vlazZnosti
ter atmosferi, ki vsebuje 5 % CO, in 95 %
zraka. Celice 1—2-krat tedensko presadimo
tako, da jih predhodno odlepimo od dna
posod z 0,25 % tripsinom. Vzdrzujemo jih
v logaritemski (log) fazi rasti.

Dva do tri dnj pred poskusom celice v
log fazi rasti nasadimo v spiner (10° celic/
ml), ki vsebuje posebno pripravljen rastni
medij (Eaglov MEM brez kalcijevih soli s
7,5 % fetalnim telecjim serumom in anti-
biotikom). Celice vzdrzujemo v log fazi ra-
sti pri 37° C v termostatu.

2. Nitroheterocikli¢na sub-

stanca, Testirali smo radiosenzitizator
metronidazol (Flagyl, Efloran) s kemicno
strukturo (2-metil-5-nitroimidazol-1-etanol),

ki smo ga dobili od nase farmacevtske in-
dustrije (Krka). Maksimalna topnost sub-
stance v mediju je znaSala 50 mmol/dm3.
Za eksperimentalno delo smo izbrali kon-
centracijo 10 mmol/dm3 (10 mM koncentra-
cija).

3.lzvor sevanja. Vsi eksperimenti
sevanja- so bili opravljeni na Onkoloskem
inStitutu v Ljubljani, in sicer na izvoru *“Co
(FRD 70 cm, polje 15 X 15 cm, »dose rate«
70 radov/min., Zarki ¥).

4. Eksperimenti doloc¢anja ra-
diosenzitizirajocega ucéinka
pri visokih in nizkih dozah io-
nizirajocega sevanja. Radiosenziti-
zirajo¢i uc¢inek 10 mM koncentracije metro-
nidazola so proucevali v aerobnih in hipo-
ksicnih razmerah. Da bi ¢im bolj ohranili
eksperimentalne razmere v toku celega
eksperimenta, smo celice v log fazi rasti
gojili v spinerju. Po predhodnem centrifugi-
ranju, smo celice poncvno suspendirali v
koncentraciji 2.10¢ celic/ml v 8§tirih poseb-
no prirejenih steklenih posodah za sevanje.

94

Dve posodi sta nam sluzili za sevanje v
aerobnih, dve pa v hipoksi¢nih razmerah,
obakrat prva kot kontrola in druga z doda-
nim metronidazolom z 10 mM koncentra-
cijo. Hipoksi¢ne razmere smo dosegli s pre-
tokom dusika 0,7 I/min preko obeh suspen-
zij 45 minut pred sevanjem in med njim
(uporabili smo specialno precisceni dusik,
ki vsebuJe manj kot 10 ppm O,; (Linde), Pri
poskusu v ‘hipoksi¢nih razmerah smo upo-
rabill medij brez bikarbonata, da ne bi pri
reakciji sproscanja Co, priSlo do spremem-
be pH. Raztopini smo mesali z ‘magnetnimi
mesalci pri 0°C (posode s testnimi raztopi-
nami so bile potopljene v vodo z ledom).
Vzorce smo jemali iz posod tik pred pricet-
kom sevanja ter takoj po vsaki dozi sevanja.
Vzorce, ki so bili obsevani z nizkimi dozami
lonizirajocega sevanja (50—250 rad), smo
po predhodni 14—15-urni rasti v normalnem
mediju inkubirali za 2—3 ure v mediju z
0,0002 % kolhicinom (kolhicin zaustavi ce-
lice v metafazi mitoze). Po inkubaciji smo
celice trlpsinizirall, dodali rastni medij in
jih v citogenetskem laboratoriju Zavoda
SRS za zdravstveno varstvo v Ljubljani pri-
pravili za kromosomsko analizo in tudi ana-
lizirali. Priprava kromosomov za analizo je
bila standardna in je opisana v nadaljnjem
tekstu pod tocko 5. Vzorce, ki so bili ob-
sevani z velikimi dozami ionizirajocega se-
vanja, pa smo razred¢ili glede na dozo (200,
600, 2000, 2.10% celic) pri dozah: 250, 500,
750, 1000, 1500, 3000 radov). Potem smo jih
nasadili v male plasticne petrijevke (pre-
mera 6cm) s po 5—10ml medija za kolo-
nije (rastni medij obogaten s 15 % fetalnim
tele¢jim serumom), ki je vseboval 10° tako
imenovanih »feeder layer« celic na malo pe-
trijevko. »Feeder layer« celice so celice
iste vrste, ki smo jih dobili po obsevanju
z letalno dozo 6000 radov. Po 7-dnevni inku-
baciji smo kolonije obarvali z metilenskim
modrilom (Giemsa) in jih presteli.
5.Priprava vzorcev za kromo-
somsko analizo. Suspenzije celicnih
vzorcev smo centrifugirali 5 min. pri 1500 ob.
na min. Po odlitju supernanta smo celice
inkubirali 8—10 min. v 0,76 % natrijevem
citratu pri 37°C, Citrat smo nato odstranili
z blagim centrifugiranjem (do 1000 obratov
na minuto), celice pa za 30 minut fiksirali v
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hladnem Carnoyu, ki je sestavljen iz ledene
ocetne kisline in metilnega alkohola v raz-
merju 1 : 3. Fiksativ smo nato odstranili, ce-
lice ponovno suspendirali v svezem Carno-
yu, napravili iz njih preparate na objektnih
stekelcih, jih pobarvali v 5 % Giemsi in nato
analizirali ter fotografirali.

Rezultati — 1. RadiosenzitizirajoCi uci-
nek metronidazola na asinhroni popula-
ciji celic V79-379A v aerobnih in hipoksic-
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nih razmerah pri visokih dozak sevanja je
podan s semilogaritmi¢no krivuljo preZivetja
obsevalnih celic, ki prikazuje logaritem de-
leza prezivetih celic v odvisnosti od doze.
Radiosenzitivnost celic je podana z nagibom
linearnega dela semilogaritmiéne krivulje
deleza prezivetih celic. D, je srednja letal-
na doza, ki v ravnem delu te krivulje zmanj-
Sa prezivetje celic na 37 %. Na sliki 1 je
prikazano preZivetje celic V79-379A po ob-
sevanju z visokimi dozami Zarkov ¥ v aerob-

Slika 1 — Delez prezivetih celic v odvisnosti
od doze sevanja v aerobnih in hipoksiénih raz-
merah z dodanim 10 mM metronidazolom ozi-
ma brez njega.

1

1

3
Doza (RAD)
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nih in hipoksi¢nih razmerah brez in, ob pri-
sotnosti 10 mM koncentracije metronidazo-
la. Metronldazol v vzorcih v aerobnih raz-
merah ne vpliva na prezivetje, kar kaze, da
je radiosenzitizirajoCi ucinek omejen izkljuc-
no na hipoksi¢ne razmere, 1z nasih prejSnjih
rezultatov je razvidno, da v hipoksi¢nih raz-
merah 10 mM koncentracija metronidazola
med dveurno inkubacijo (toliko je priblizno
znaSala inkubacija ob prisotnosti substance
v hranilnem mediju pri poskusih sevanja) ne
kaze nobenega toksicnega ucinka. Poskusi
so potekali pri 0°C, s ¢imer smo blokirali
metabolicne procese v celici. Sklepamo, da
je zmanjSano prezivetje celic ob dodatnem
metronidazolu v nasSih poskusih sevanja iz-
kljucno rezultat njegovih radiosenzitizirajo-
¢ih in ne toksiCnih svojstev. NaSi rezultati
se ujemajo s tovrstnimi rezultati, dobljenimi
v drugih laboratorijih po svetu (Chapman in
sod., 1973).

Za primerjavo krivulj prezivetja smo upo-
rabili vrednost DMF (dose modifying factor)

40
35}
30
2 [J Kontrola O:
o511 [J 10 mM Metronidazo! v O:
10 mM Metronidazol v N:
i Kontrola N
20

ik
(5,

% Aberantnih mitoz

DMF = ER (enhancement ratio) =
Dy (v dusiku)
D, (dusik + supstanca)

To je razmerje dveh radiacijskih doz brez
radiosenzitizirajoCe substance in z mnjo, ki
nam da doloc¢en bioloSki ucinek. Senzitizira-
joGi u€inek kisika je izrazen z OER (oxygen
enhancement ratio)

Dy (v dusiku)
D, (v aerobnih razmerah)

OER =

Iz rezultatov, prikazanih na sliki 1 sledi:
D, za kontrolo z dusikom = 600 rad
D, za duSik 4+ substanco = 375 rad
D, za aerobno kontrolo = 225 rad
D, za aerobne raz. + substanco = 225 rad

OER = 600 — 5 7

225
_ 600 _
DMF = 375 = 1,6
Rezultati analize kromatidnih in kromo-

somskih aberacij, ki so nastale po obseva-

0 50 100

150 200 250
Doza (RAD)

Slika 2 — Odstotek aberantnih mitoz v aerobnih in hipoksiénih razmerah z dodanim 10 mM metronida-
zolom oziroma brez njega pri dozah sevanja: 0, 50, 100, 150, 200, 250 rad.
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nju celic z dozami od 0—250 radov, so pri-
kazani v tabeli | ter na slikah 2 in 3. Na sli-
kah 4, 5, 6 so prikazani kariogrami celic
V79-379A in sicer normalni kariogram ter
kariogramij celic, obsevanih s 150 radi v hi-
pokslénih razmerah brez oziroma ob prisot-
nostl 10 mM raztopine metronidazola. Kot
kon&ni rezultat mavajamo v tabeli | odstotek
aberantnih mitoz ter Stevilo dicentrikov in
prstanov na celico. 1z rezultatov je razvidno,
da prl nara$c¢ajoc¢i dozi sevanja v aerobnih
razmerah S$tevilo kromatidnih aberacij nara-
"§6a neznatno, $tevilo kromosomskih okvar
pa zaznavno. Z nara$c¢ajoCo dozo nara$ca
tudi stopnja kromosomskih okvar. Na sliki
2, ki kaze odstotek aberantnih mitoz v od-
visnostl od doze sevanja, vidimo, da obsta-
Ja razlika v Stevilu aberantnih mitoz med
aerobnimi in hipoksiénimi razmerami, kar
Je posledica radiorezistentnosti hipoksicnih
celic. V hipoksi¢nih razmerah pri dozah se-
vanja do 200 radov nismo dobili jasnih raz-
lik v 8tevilu kromosomskih okvar med vzor-
ci z dodanim 10 mM metronidazolom in brez
njega. Sele pri dozi 250 radov smo pri vzor-
cu z dodanim metronidazolom dobili pribliz-
no $e enkrat ve¢ aberantnih mitoz. Odvis-
nost Stevila dicentrikov in prstanov na celi-
co od doze (slika 3) pa kaze pri dozah od
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[J 10 mM Metronidazo! v O:
B3 10 mM Metronidazol v N:
Kontrola N:

0.085
0.090
0.085
0.080
0.075
0.070
0.065
0.060
0.055
0.050
0.045
0.040
0.035
0.030
0.025
0.020
0.015
0.010
0.005

Y 1 F 0

| I LA L L

Stevilo dicentrikov in prstanov na celico

T 1T T T T 71

200 radov navzgor odéitno razliko v Stevilu
kromosomskih aberacij na celico med vzor-
ci z dodanim metronidazolom in brez njega
v hipoksi¢nih razmerah,

Diskusija — V obravnavani $tudiji smo
Zeleli- ugotoviti stopnjo radiosenzitizirajoce-
ga ucinka metronidazola na celicni kulturi
in vitro pri nizkih dozah v hipoksi¢nih raz-
merah.

Animalno celiéno kulturo in vitro smo si
izbrali kot eksperimentalni sistem zato, ker
smo na tem sistemu lahko proucevali radio-
senzitizirajo¢i ucinek kot posledico elek-
tronske afinitete radiosenzitizatorja loceno
od toksicnega ucinka. Pri animalnih in hu-
manih tumorjih in vivo namre¢ radiosenzi-
tizator lahko deluje kompleksno na oba na-
¢ina in zato enostavno tolmacenje njegove-
ga delovanja ni mozno. Ze selektivna tok-
sicnost je lahko posledica dveh mehaniz-
mov. Intermediarnj produkti redukcije me-
tronidazola inhibirajo celi¢ni oksidativni me-
tabolizem, kar privede do oksigenacije sicer
hipoksiénih celic (Biaglow in sod., 1977),
lahko pa toksiéno delujejo tudi tako, da se
vezejo na celicno DNA in proteine (Paléi¢
in Skarsgard, 1977),

Da bi lahko doloéili radiosenzitizirajoCi
ucinek neodvisno od ucinka selektivne tok-

50 100

o

150 200 250
Doza (RAD)

'Slika 3 — Stevilo dicentrikov in prstanov na celico v aerobnih in hipoksiénih razmerah z do-

danim 10 mM metronidazolom oziroma

brez njega pri dozah sevanja: 0, 50, 100, 150, 200,

250 rad.
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Kromatldne

aberacije . Kromosomske aberacije
£ © §§
§ s S & . x - = £ £ 2¢9

a3 £ 2% .F if 5.3 s : : 2 s zz w3 £ o, £, 2B
s b ga SRt B £ 0F 0§ PR OB ¥ o1 i g2 3Es
5§ BEF ZEgc B GEE s § % g iR 8 Y 252 »§E 2ic:
1 A 0 200 7 1 8 4 0

2 A 0 200 2 1 1 4 2 0

3 AN 0 200 2 1 3 1.5 0

4 ANF 0 200 1 1 0.5 0

5 B 50 200 14 3 4 1 22 11 0.005
6 BF 50 20 5 {1 8 3 17 8.5 0.015
7 BN 50 200 4 3 4 1 3 3 18 9 0.015
9 CNF 50 200 8 1 1 1 11 5.5 0.005
10 c 100 200 3 4 4 1 5.5 0.02
8 BF 100 200 10 5 3 1 19 9.5 0

1 CN 100 200 2 3 3 3 11 55 0.015
12 CNe 100 200 3 3 1 1 1 9 45 0.005
13 D 150 200 9 8 1 6 6 1 31 15.5 0.035
14 Dr 150 200 10 22 2 7 1 1 1 44 0.045
15 DN 150 200 11 16 2 29 145 0

16 DnF 150 200 10 18 1 1 30 15 0

17 E 2000 200 16 1 24 2 5 12 8 3 7 35.5 0.07
18 EF 200 200 10 22 1 1 5 4 43 215 0.005
19 EN 200 200 17 3 11 4 1 1 2 39 195 0.005
20 ENF 200 200 5 1 13 12 3 25 12.5 0,01
22 F 250 200 8 26 2 16 3 4 3 J 62 31 0.09
21 Fe 250 200 10 {1 13 6 9 7 4 4 3 4 2 68 34 0.065
23 FN 250 200 5 8 1 14 7 0.005
24 FNF 250 200 6 6 11 3 5 1 27 13.5 0.025
Tabela | — Stevilo celic V79-379A s kromosomskimi aberacijami pri sevanju z Zarki Y v aerobnih in hi-

poksiénih razmerah z dodanim 10 mM metronidazolom in brez njega. Navedene so kromatidne in kro-
mosomske okvare. Kromatidne so: prekinitev ene kromatide (kromatidna razpoka) in prekinitev obeh
kromatid na simetriénih mestih (izokromatidna razpoka). Pri kromosomskih okvarah navajamo posebej
lome in vse druge oblike, ki so posledica lomov (Buckton in Evans, 1973). Navedene so po stopnji ok-
vare. Celice, pri katerih smo ugotovili ve¢ okvar, smo upostevali v stolpcu z najvecjo opazeno stop-
njo okvare. Kot aberantne mitoze uposStevamo vse celicne kariograme s kromatidno ali kromosomsko
okvaro. Uporabljeni simboli so: F = vzorec z dodano testno substanco, N = vzorec v hipoksiji,
NF = vzorec z dodano testno substanco v hipoksiji.

Slika 5 — Primer kariograrﬁ celic V79—379A,
obsevanih z dozo 150 rad v hipoksiji. Oznacena
je kromatidna okvara (chromatid interchange).

kubacije pri 0°C, koliko traja sevanje, ne ka-
Ze nobene selektivne toksi¢nosti na nasi ce-
lini kulturi.

siénosti v hipoksi¢nih razmerah, smo dolocili Stopnjo radiosenzitlzirajo€ega uéinka, ki je
koncentracijo metronidazola, ki v aerobnih Izklju&no posledica elektronske afinitete ra-
kot v hipoksi¢nih razmerah po dveh urah in- dlosenzltlzatorja, lahko ugotavljamo z anall-

Slika 4 — Normalni kariogram celic V79-379A.
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2o kromosomskih okvar celi¢nih vzorcev pri
nizkih dozah sevanja (doze 50—250 radov).
Da bi proucill radiosenzitlzlrajoce delovanje
metronidazola, smo obsevali vzorce v aerob-
nih in hipoksl¢nih razmerah. Pri kontrolnem
neobsevanem aerobnem vzorcu smo jugoto-
vili 4 odstotke aberantnih mitoz. Ta rezultat
se ujema z rezultati idobljenimi v drugih
laboratorijih (Ishidate in sod., 1977). Nasi
rezultati pri 10 mM koncentraciji metroni-
dazola v hipoksi¢nih razmerah kazejo selek-
tivni radiosenzitizirajoCi ucinek pri «dozah
200 radov in vec.

Primerjava rezultatov radiosenzitizirajoCe-
ga ucinka dobljenega pri dozi 250 radov z
rezultati, dobljenimi iz krivulje preZivetja
pri dozah nad 1000 radov kaZe, da je ucinek
pri nizki dozi nekoliko ve&ji. DMF (dose mo-
difyng factor), ki pomeni razmerje med
Skodljivim delovanjem sevanja ob prisotno-
sti radiosenzitizatorja in Siodljivim delova-
njem sevanja brez njega v hipoksi¢nih raz-
merah, znaSa pri dozi 250 radov 1,9. DMF,
dobljen iz krivulje prezivetja, pa 1,6. Vecji
DMF pri nizki dozi sevanja je lahko odraz
vecCjega radiosenzitizirajocega ucinka metro-
nidazola.

Prve Studije, katerih re:zultate lahko pri-
merjamo z naSimi, so se pojavile Sele ne-
davno. Prosser in White (1978) sta v preli-
minarni Studiji proucila radiosenzitizirajoCi
ucinek metronidazola pri 8 mM koncentra-
ciji na limfocitih ¥ venski in anoksi¢ni krvi.
Analizirala sta Stevilo kromosomskih okvar
(dicentrikov) po obsevanju z Zarki X pri do-
zah 100 in 300 radov. Anoksi¢ni vzorci ob
prisotnosti metronidazola kaZejo po obseva-
nju oéiten porast kromosc mskih okvar v pri-
merjavi s kontrolo, medte:m ko venozni ne.

NaSe rezultate na celiini kulturi in vitro
zaradi zgoraj opisanega kompleksnega ra-
diosenzitizirajoCega in toksi¢nega delovanja
metronidazola ne morem> direktno upora-
biti pri nacrtovanju frakc ionirane radiotera-
pije. Vendar lahko re¢emc,, da bi bila upora-
ba metronidazola kot rad iosenzitizatorja ko-
ristna, ¢e bi pri frakcioirani radioterapiji
imele posamezne doze vr 3dnost vsaj 200 ra-
dov. Za boljSo oceno raz ner, pri katerih bi
bilo kombinirano delov: nje metronidazola
in sevanja na hipoksi¢ne :zelice najbolj ucin-

Radiol. lugosl., 93—100, 1980

\3
b

dveh
V79-379A, obsevanih z dozo 150 rad v hipoksic-

W T

Slika 6 — Primer kariogramov  celic

nih razmerah ob prisotnosti 10 mM
metronidazola.

a) primer s kromosomskimi okvarami (dicen-
tric, marker chromosome, double minutes),
b) primer s kromatidnimi okvarami (chromatid
breaks).

raztopine

kovito, bi bilo potrebno napraviti podobne
Studije Se pri dozah-vsaj do 600 radov.

Summary

STUDY OF RADIOSENSITIZING EFFECT
OF METRONIDAZOLE ON ASYNCHRONEUS
CELL CULTURE IN AEROBIC AND HYPOXIC

CONDITIONS
Crnivec R., M. Korbelik

The purpose of the study was to determine
the degree of radiosensitizing effect of the
drug metronidazole at low doses of Yy-radiation
by means of chromosomal aberration analysis
of cells cultured in vitro. V79-379A cell culture
was chosen as an expenimental system. The
radiosensitizing effect, based on electron affi-
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nity, was studied separately of the cytotoxic
effect. 10 mM concentration of metronidazole
was found to have a selective radiosensitizing
effect in hypoxic conditions at the doses of
200 rads and more.
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A NEW ADAPTIVE METHOD FOR MEDICAL DECISION MAKING

Abstract: A new adaptive method for decision making is developed and explaned
in the detail. Using the new method the diagnostic system is capable in medical
decisions and in learning based on its own experiences.” At the end of this work
experimental results are presented to show the workings of the new method and
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Introduction — Today computerized pattern
recognition is increasingly used in different
fields of human activities. The practical use of
ideas and methods in pattern recognition tur-
ned out to be very successful in the field of
medical decision making. The development of
small computer systems enables successful
simulation of decision models and gives new
possibilities in pattern recognition.

In this paper the term recognition is to be
understand as categorization and a recognition
system as a diagnostic system. One categori-
zes a pattern in such a way that determines
the category the pattern belongs to. A category
is the technical term for a medical diagnose.
The device capable to categorize a pattern is
called the pattern categorizer. There are diffe-
rent kinds of categorizers.

Here we have confined ourselves to such
categorizers where adaptive methods are used
for the adaption of the categorizer to the envi-
ronment. Adaptation to the environment, called
also learning process, is done with a teacher —
physician in the learning phase. These systems
afford a man-machine interaction and in turn
a better adaptation to the environment to be

Clanek sprejet: 17. 4. 1979

recognized. The adaptation of the system to
the environment calls for an appropriate stru-
cture and adaptation of the categorizer, which
represents a major problem when constructing
a diagnostic system (1).

In the present paper we present a new dia-
gnostic model with a new categorizer and
a new method of categorizer synthesis. The
proposed model shows good results in pattern
recognition. In designing the new algorithm we
have taken into account: the disadvantages of
models using discriminant functions (2—3), the
adaptability of the system to the environment,
i.e., to the training set of patterns with no a
priory information, and a new principle of re-
cognition. The method is useful regardless of
the pattern distribution. The computer simula-
ted model can solve problems of different kinds
of the pattern space of various dimensions (4).

In Section Il the new idea of pattern reco-
gnition and the new pattern categorizer are
described. Section Il is divided into three sub-
sections in which the synthesis of the catego-
rizer is described in detail. In Section IV the
influence of adaptation parameters on learning
and recognition as well as the convergence
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properties of the method are discussed. Sec-

tion V contains experimental results which show
the working of the algorithm, and practical appli-
cation in the field of medical decision making.

Problem formulation and notations —
In the present paper a pattern is represented
by a finite set of real numbers corresponding to
medical measurements of a patient. For a set
of n-measurements xi, x2, ..., xn a pattern
X =(x1, X2, ..., Xn) is defined as the n-tuple of
real numbers. A pattern is interpreted as a point
in the n-dimensional real space X=RN=R: X
X R2X ... XRn. The space X is called the pat-
tern space and a pattern is called an element
" of the pattern space, xeX.

Let us take a set N of the pattern space X,
NEX, in which there are u patterns, N= {x1, x2,
..., xU}. The patterns of the set N represent u
points in the pattern space X. The region of the
pattern space X where the patterns are located
is called the covering P of the space X and is
denoted with P (X). The space P (X) can be of
arbitrary shape and size but must embrace all
the patterns of the set N. In Fig. 1 an example
of the two dimensional pattern space is shown,
X =R?, with the region P(X) of eight patterns,
u=2=8.

Let us have a set N of patterns and a set C

of k categories, C= {C1, Cz, ..., Ck} where
CicC, Vie[1, k]
and
CiNCj=0 Vi#j i, j€[1,K

The category describes certain properties of the
pattern. Each pattern of the set N belongs to
only one category of the set C, x€C. To each
category of the set C belongs at least one pat-
tern of the set N, thus u=k. With respect to
categories of the set C the space P(X) is divi-
ded into regions in such a way that each region
embraces patterns belonging to the same cate-
gory. The division of the space P(X) must be
such that the patterns of two adjoining regions
belong to different categories, otherwise we can
join them in one larger region. After division the
space P (X) is divided at least into k regions.
If there are more than k regions then there are
more separate regions whose patterns belong
to the same category. If P(X)j denotes the i-th
region of the space P(X), then -
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P(X):Lp)P(X)i k<p<u
i=1
and
PX)iNP(X)j=0 Vi#j i je[1,p]
A P(X)
P(X),
P(X),
o _T.

Fig. 1 — An example of covering the two-dimensional
pattern space P(X) divided into four regions.

Fig. 1 shows the division of the space P(X)
into four regions. The region P(X)1 and the re-
gion P(X)s border on regions P(X)2 and P(X)s,
respectively. The region P(X)2 borders on all the
other regions, as does the region P(X)s. In view
of this division one can say that the patterns of
the space P(X) belong to three or four catego-
ries. If there are only three categories, the pat-
terns of the regions P(X)1 and P(X)s, which
have no common border, must belong to the
same category.

The idea underlying pattern recognition in the
pattern space described in this manner is the
following: the pattern x is recognized, i.e., the
category to which it belongs s known, if a re-
gion P(X)j is found that contains the pattern x.
The category of the pattern x is the category
which the patterns of the region P(X); belong
to. The proposed way of pattern recognition
requires a recognition system that describes
the pattern space X or P(X) in a similar way.
In our case the model of the adaptive recogni-
tion system is constructed in such a manner that
in the learning phase it describes the pattern
space on the basis of a training set. The de-
scription of the pattern space is based on the
hypothesis that the space around the training
pattern and the training pattern itself belong to
the same category. According to this hypothesis
a training pattern, which in fact represents
a point in the pattern space, is described with
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an n-dimensional body describing part of the
space in which the point of the training pattern
is located.

Let us take a set M of the pattern space X,
McNcX=R" in which there are m patterns,
M= {x1, x2, ..., xM} that belong to the same
category.

Definition 1: The shell of the set M is every
n-dimensional body L which embraces all the
patterns of the set M, McL. In our further di-
scussion we shall confine ourselves to n-dimen-
sional squares, i.e., hypersquares, with sides
parallel to the coordinate axes.

Definition 2: The shell of the set M is a hyper-
square defined by the vectors s and r where

si=

i=1,2,...,n
ji=1,2,..,m

Ex!
l

r=max [sji—X |

Vector s=(s1, s2, ..., Sn) is the vector of the
centre of the shell and vector r=(r1, r2, . . ., )
is the radius vector. The bisections of the sides
lie in the center of gravity of the single compo-
nents whereas the lengths of the sides are
double distances from the center of gravity to
the most distant pattern of the set M.

Definition 3: A triple of the shell Lt is the triple
t= (s, r, m) where the vectors s and r are given
by Definition 2 and where m is the number of
patterns of the set M.

The volume of the shell Lt is defined as the
volume of an n-dimensional square

n
ViLp=2n] I
i=1

Let us define the map / in the space of the tri-
ples T={(s, r, m) s, reR" mel[IN — {0}}:

Definition 4: Mapping / from T into the factor
set of the space P(X) provides for each triple
teT exactly one shell LieP(X) whose triple is
just the given triple t

I: T— P(X)
I t— LicX

Let us consider a set of pair-wise different
shells {Lt;, ..., Ltg} or a set of their triples
T={t, t2, ..., ts} and arrange them in order
of ascending volume. Just now it is not impor-
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tant how shells of the same volume are arran-
ged. In this way the sequence S is obtained
containing s members from the set T. Each
triple appears only once in the sequence S.

Definition 5: The truncated shell of the triple
tj from the sequence S is called set Lt;:

Lti=Lti—Ltj.,—. . .— Lt

The difference is the one used in the theory of
sets.

Fig. 2 — Three patterns of pattern space partly de-
scribed by two shells.

Fig. 2 shows two shells with triples t1 and t2
in the two-dimensional space X=R2. The shell
Lt; is a square which partly covers the lover
left corner of the shell Lt,, which is a rectangle.
The shell Lt; is smaller than the shell Ly,
V(Lt;) < V(Lt,) for which reason the shell Lt,
partly covers the shell Lt,. The shell of the tri-
ple t2 is the shell Lt, which is partly covered by
the shell Lt;. The visible, i.e., the noncovered,
part of the shell Lt, is called the truncated shell

Ry

Fig. 3 — An example of describing a three-dimensio-
nal pattern space with two shells.
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Lt,. Instead of the term covering, which is sui-
table for a two-dimensional space, the term
deformation is generaly used. Fig. 3 shows an
example of three-dimensional case where the
shell Lt,, which is a quader is deformed by the
shell Lt;, which is a cube.

The mapping between triples and categories
is obtained by the map c.

Definition 6: The map c is the mapping from
the sequence S into the indexing set |= {1, 2,
..ok}

c:S—l
c:t—Cj, LteCj

Definition 7: A pair (S, c) is called a sieve.
S is a given sequence of the triples and c is the
mapping from S into |.

Definition 8: The region of the sieve (S, c) is
a union of shells of all the triples of the sieve,
S=ULt=UlLy, where tes

In Fig. 2 the region of the sieve S is repre-
sented by the shells Lt; and Lt,. The shell Lt,
includes training patterns belonging to the cate-
gory c(t1). The patterns of the truncated shell
Lt, belong to the category c(tz2).

We say that the triple t€S points to the ca-
tegory Cj if c(t)=i. Let P(Cj) denote the cove-
ring P of the category Cj which is the union of
all truncated and untruncated shells, whose
triples point to the category Ci.

The pattern x is sifted through the sieve (S, c)
in order to find out in which shell it is contained.

Definition 9: Sifting the pattern x through the
sieve (S, c) is successful if the pattern x is
found at least in the shell of one triple of the
sieve, 3teS : xeLy, or else the sifting of the
pattern x is not successful, YteS : xeLt.

In Fig. 2 the pattern x2 is contained in both
shells of the sieve whereas the pattern x3 is
contained only in the shell Lt,. Sifting of the
patterns x2 and x3 is successful whereas the
sifting of the pattern x* is not successful, for the
pattern is not contained in any of the shells of
the sieve.

Let c(x) denote the category the pattern x
belongs to. If the pattern x is found in a shell
whose triple points to an undesired category,
c(x) # c(t), we say that the agreement of the
pattern x with the shell Lt is correct if c(x)=c(t).

Let us take the pattern x from the region of
the sieve S:xe S. The pattern x belongs to that
shell of the sieve whose triple has the lowest
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index of all the triples whose shells contain the
pattern x. The sieve points the pattern x be-
longing to the shell of the triple t to the same
category that the triple t points to, (xelt)=
=c(x)=c(t).

Fig. 2 shows that the pattern x? belongs to
the shell Lt; because its triple has a lower index
than the triple of the shell Lt, or because the
space where the pattern x2 lies belongs to the
shell Lt;, the category of the pattern x2 being
c(x?)=c(h).

Definition 10: The number of triples of the
sequence S={ti}i=1,2, ... s in the sieve
(S, c) is called the power of the sieve.

Let us take a pattern x, the set M and its shell
Lt with the triple t= (s, r, m). We are looking for
a shell Lt, of the set M'=MU{x} or its triple
t'=(s’, r, m’). From Definition 2 the following
formulas can be derived:

m’=m+1
s’ =(m sj+xj) / (m+1)
R . _a 1 Y
Aj —r|+|s|—s|’|—r|+ﬁ:i\|s|—x|| i=i,2,...,n
Bi =|xi—si|
i =max(Aj, Bj)

The triple t" has the vector of the center s’ in
the center of gravity of the shell Lt and the
pattern x, and the radius vector r’ such as to
exactly embrace the shell Lt and the pattern .x,
and the number m’=m+1. By including the
pattern x in the shell Lt, the volume of the shell
is increased by AV(Lt) = V(Lt’)—V(Lt). Such an
increase of the shell ensures a stable growth of
the shell. The more (the fewer) patterns the
shell Lt contains, the nearer (the farther) the
new center s’ is located to the center s of the
shell L.

Let us have a look at the new criteria for the
estimation of the distance between the shell Lt
and the pattern x.

Definition 11: The shell Lt is near enough to
the pattern x if its triple t point to the category
the pattern x belongs to, c(t)=c(x) and, if by
increasing the shell Lt by as much as to make
it embrace the pattern x, the volume is smaller
than BV(Lt)/m, where 3 is the prescribed posi-
tive parameter. This condition can be written in
the following form

AV(LY=V(L) -V <UL, g>0 (1)
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Fig. 4 — The pattern x is put into the shell Lt’, which
after the increase becomes the shell Lt

Fig. 4 explains the left side of the inequation
(1) as well as the including of the pattern x into
the shell Lt. The quotient V(Lt)/m defines the
average volume of one pattern. If the volume is
expressed by the radius it follows that at the
maximum permitted increase of the shell, its
radius increases to r'=-%/1+3 r.

Let us take a hypersquare L, with the radius
r°=(r}, . . ., rn) and the center in the pattern x
and the shell Lt.

Definition 12: The shell Lt is too near the
pattern x with respect to the radius r° if the
volume of the intersection of the shell Lt and
the hypersquare L, is greater than the permit-
ted deformation uV(Lt)/m, where u is the pres-
cribed positive parameter. This condition can
be written as follows

VtenL)> Y w>0AVL)<VLY) (2)

The hatched region in Fig. 5 explains the left
side of the inequation (2). If we want that the
pattern x be not too near the shell Lt, we must
take such a hypersquare L, that the deforma-
tion of the affected shell Lt is permited.

In this section the description of the pattern
space and the recognition of patterns was
considered. The pattern space P(X) is decribed
per partes with the aid of simple hyperbodies
called shells. The sequence of shells is called
a sieve. In the following the synthesizeation of
a sieve, which is the pattern categorizer of our
diagnostic system, will be dealt with.

Learning of the diagnostic system —
A.Principles of Adaptation. The
sieve (S, c) is formed by steps. At the beinning
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Fig. 5 — The volume of the intersection tells whether
the pattern x is or is not too near the shell Lt.

the sieve is empty, S=0, then at each step
a training pattern x is taken and the sieve is
adapted. In the adaptation of the sieve to the
training pattern one of the following two adap-
tation types is used:

Adaptation Type 1:

Instead of the triple t, the triple t' is inserted
into the sieve. The triple t’ is obtained by in-
cluding the training pattern x into the shell Lt.
This type of adaptation is used when the fol-
lowing three conditions are fulfilled.

Condition 1: The shell Lt is near enough to
the training pattern x. By increasing the shell
Lt of the triple t the order of the triples of the
sieve (S, c) may be destroyed. If the triples are
in disorder the sequence must be set to rights.
This can be done if other two conditions are
fulfilied.

Condition 2: The volume of all the intersec-
tions of the shell Lt and the shells with triples,
which because of the increase in the volume
of the shell Lt, lie in front of the triple t and do
not point to the category c(t), is smaller than
AV(Lt)/m, where X is the prescribed positive
parameter. If i is the place of the triple t in the
sieve before the increase of its shell and j the
place of the triple t' after the increase of the
shell, the above requirement could be written
in the following form with indices of the triples
before adaptation

PV(L NLtz) <A,
A>0)A(+1<z<)AClt)#ct) @

Fig. 6 explains condition 2. Fig. 6(a) shows
the shells Lt; and Lt, whose patterns do not
belong to the same category, c(t1) # c(tz). The
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Fig. 6 — Explanation of Condition 2: (a) before adaptation type 1, (b) after adaptation type 1.

hatched region represents the deformation of
the shell Lt, which is the volume of the inter-
section between the shells Lt; and Lt, and is
denoted with V(Lt;NLt,). Let us assume that
the volume of the shell Lt; by embracing a trai-
ning pattern, increases so that the volume of
the increased shell Lt, becomes V(Lt’)>V(Lt,).
The old shell Lt; and the training pattern are
replaced by the shell Ly'. The shell Lt is put in
the sieve. After the adaptation of the sieve we
have the situation shown in Fig. 6(b). The shell
Lt, in Fig. 6(a) becomes, after adaptation of the
sieve, the shell Lt,, because the old shell Lt,
has increased and thus become the shell Lt,.
In this case condition 2 is fulfilled, if the defor-
mation of the old shell Lt; by the sheli Lt,, oc-
curing after the adaptation of the sieve is smal-
ler or equal to the permitted deformation
AV(Lt,)/maof the old shell Lt; whence it follows:
V(Lt; NLty) < AV(Lty)/ma.

Condition 2 must be fulfilled for each shell of
the sieve larger than the old shell Lt and smal-
ler than the increased shell L' and whose tri-

Ly,

"'//'"/_'77'7’&’

Ly

‘ﬁ
|
—

1

b

ples do not point to the same category as does *

the triple t.

Condition 3: The increment of the intersec-
tion of he shell Lt with the shells of the lower
lying triples not pointing to the same category
as the triple t, is smaller than uV(Lt;)/mz, whe-
re p is the same parameter as in Definition 12
and tz the lower lying triple. This condition can
be written in the following form

(V2) (j+1=<z=<s) (c(t) #c(tz)) = 4)
= (V(Lt NLtz) — V(Lt NLtz)) < uV(Ltz)/mz

Fig. 7 illustrates condition 3. Fig. 7(a) shows
two shells Lt, and Lt, whose triples do not point
to the same category, c(t1) # c(t2). The shell Lt,
increases embracing a training pattern thus
becoming the shell Lt'. After the adaptation of
the sieve we have the situation shown in Fig.
7(b). After the adaptation the shell Lt, in Fig.
7(a) becomes smaller because the old shell Lt,
has increased. In this case condition 3 is ful-
filled if the increase in the deformation of the

Fig. 7 — Explanation of Condition 3: (a) before adaptation type 1, (b) after adaptation type 1.
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shell Lt, by the shell Lt,, the hatched region in

Fig. 7(a), occuring after the adaptation, is

smaller than or equal to the permitted defor-

mation uV(Lt,)/m2 of the shell Lt,, it follows:
V(Lt NLt,) — V(Lt, NLt)) < V(L) /M2

Condition 3 must be fulfilled for each shell of
the sieve equal to or larger than the shell Ly,
and whose patterns do not belong to the same
category as do the patterns of the shell Lt. Con-
dition 2 and condition 3 restrict the modifica-
tions of the other shells of the sieve that can
occur in this type of adaptation.

An increase of the shell Lt changes the
sequence S into the sequence S’. The adapted
triple t' of the triple t takes the jth place in the
sequence S, isjss, if it is true that V(Ltj) <
<V(Lt')sV(Ltj+1). For j=i, the sequence S
changes only in that the triple t is replaced by
the triple t’. The power of the sieve remains
unchanged in this type of adaption.

Adaption Type 2:

The triple t’ is inserted in the sieve. The shell
of the triple t’ has the center in the training
pattern x, has the shape and size defined by
the radius vector r' and has one pattern, m’=1.
Such a shell is also called a starting shell.

Generation of a new triple t' changes the
sequence S into the sequence S’ according to
the foIIowm%1 rule: in the sequence the ftriple t’
takes the jth place, 1<j<s, if it is true that
V(Ltj-1) < V(Ltj). For j=1 the condition V{Lt')<
<V{Lt,) is requwed for j=s+1 the condition is
V(Lt’) > V(Lts). In the case of this adaptation the
power of the sieve is increased by one.

B. Adaptation at the i-th Step.
The learning process is a process in which the
sieve is adapted to the training patterns so that
the ability of recognition is obtained. Learning is
done by steps. At each step the recognition
system adapts the sieve to the training pattern.
Let xi denote a training pattern x at the i-th step.
At the first step we have the adaptation type 2.
After adaptation at the first step, the sequence
S has one triple. The recognition system has
the sieve (S, ¢) = ({t1}, c) where ti = (x?, r’, 1)
and r’t=Mm/1+3r°° The sieve (Si1, c) deter-
mines an increased starting shell for the pattern
x1 which at the first step is a hypercube and the
category to which it belongs, c(t1)=c(x!). The
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Fig. 8 — The region of the sieve (S1, c) after adapta-
tion at the first step.

radius vector r°’°=r° determines the size of the
starting hypercube determined by the teacher
before the first learning phase. In Fig. 8 the
shell Lt, represents the region of the sieve
(S1, c) after the adaptation to the first training
pattern x*.

Let us assume that the recognition system
has already adapted itself to i—1 training pat-
terns and that it has the sieve (Sj—1, c). After
learning at the next step, i.e., at the i-th step,
the sieve (Sj—1, c) has to be adapted in such
a way that the sieve (Si-1, ¢)=(Sj, ¢) points
the training pattern x! to the desired category
c(x!). In order to achive this the training pat-
tern xi is sifted through the sieve (Sj—1, c). In
sifting a training pattern through the sieve one
must find out which of the three positions of
a pattern given below agrees with the position
of the training pattern xi whereupon the sieve is
adapted in accordance to this position.

Position a: Near enough to the training pat-
tern xi lies a shell whose triple t points to the
desired category, c(t)=c(xi), which can be
increased so that it embraces the pattern xi
whereupon the sieve points pattern xi to the
desired category. This condition can be written
in the following form:

(tESi—1) (c(t) = c(x)) : (XieLy)= )
= (Condition 1) A (Condition 2) A (Condition 38

In the case of position a adaption type 1 is
used. The sieve (Sj—1, ¢) is adapted so that the
shell of the triple t is increased by as much as
to embrace the pattern xi. If there are several
shells where this condition is fulfilled all of them
are adapted. The adaptation of several shells
to the same training pattern generates inter-
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Fig. 9 — Adaptation of the sieve at position a: (a) the
region of the sieve (Sj—1, c) and the training pattern
xI,
section between the shells whose triples point
to the same category. This affords the joining
of shells explaned in the closing paragraphs

of this section.

Fig. 9(a) shows the region S of the sieve
(Si—1, c) consisting of the shells Lt; and Lt,
whose triples point to the same category the
training pattern xi belongs to, c(t1)=c(t2) = c(xi).
The condition for position a being fulfilled for
both the shells, both are adapted as shown in
Fig. 9(b).

Using adaption type 1, one does not replace
the training pattern with a new shell but must
define the radius, that is, the size of the start-
ing shell for the next step if adaptation type 2
is going to be carried out. The radius of the
starting shell at the i-th step is defined as
roi=ri=1  where r’i—1 is the radius of the
starting shell at the (i—1)-th step.

Position b: No shell whose triple t points to an
undersired category, c(t);éq(xi), with regard to
the radius vector M/T+G =1 is too near the
training pattern xi, while the condition for posi-
tion a is not fulfilled. This condition can be
written in the following form:

(Position a)

A (3teSi-1) [(c(t) # c(xi)) A (Lt is too near the
pattern xi regarding the radius

nVi+g i1 (6)
Position b calls for adaptation type 2. The sieve
(Si—1, c) is adapted by the insertion of a new

triple t'=(xi, r’, 1), where r’=r‘”l—n\/1 +6r"'—
for j=1,2, ..., n. The radius r’ is the increa-

sed radius of the previous step. If position b
occured at each step of adaptation, the sieve
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(b) the region of the sieve (Sj, c) after adaptation to
the training pattern xI.

would have at each step a new starting shell
larger than the last one. Since the adaptation
of the sieve involves both adaptation types the
last starting shell is not always the increased
starting shell of the last but one step. Position
b requires adaptation with a larger starting shell
than the last one since it is assumed that the
space around the pattern xi is larger than the
space of the last starting shell. The shell has
the shape of a hypercube, i.e., all the sides of
the shell are equal assuming that the space
arround the training pattern xi is equal in the
direction of all dimensions.

Fig. 10(a) shows the region of the sieve
(Si—1, c¢) consisting of the two shells Lt,, and
Lt, whose triples do not point to the same cate-
gory the pattern xi belongs to, c(t1)=c(t) #
# c(xi). A starting shell is determined to the trai-
ning pattern xi whose triple takes the second
place in the sequence S;. Fig. 10(b) shows the
region of the sieve (Sj, c) after adaptation to
the training pattern xi.

Position ¢: Among the triples which do not
point to the desired category, c(t)# c(xi), there
is a shell Lt which is too near to the pattern xi
with respect to the radius vector M/1+3 r’l— -1,
while the condition for position a is not fulfllled
This condition can be written in the following
form:

(Position a)
A[(VteSi—1) (c(t) # c(xi))]= (IteSi—1) (7)

[(c(t) # c(xi)) A (Lt is too near to the pattern xi
with respect to the radius M/T+gr>'i=1)]
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Fig. 10 — Adaptation of the sieve at position b: (a) the
region of the sieve (Si—1, ¢) and the training pattern
x!,

Position c calls for adaptation type 2. The sieve
(Si—1, c) is adapted by the insertion of a new
triple t' = (xi, r’, 1). To determine the shape and
the size of the shell Ly all the components of
the radius vector of the affected shell Lt are re-
duced by a factor € in order to obtain a hyper-
square the volume of which equals the maxi-
mum permitted deformation of the latter shell.
The factor € is determined by the condition of

the maximum deformation of the shell Lt
Mm
V(Lt) = AV(Lmax = m V(Lt) (8)

We seek € so that

)

From equations (8) and (9) it follows that
€= n\/%. In the same way the radius vector of

n n
V(Lt')=2"TT1 € rj= €N2NT T rj
=1 =]

Fig. 11 — Adaptation of the sieve at position c: (a) the
region of the sieve (Si—1, ¢) and the training pattern
x,
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(b) the region of the sieve (Sij, c) after adaptation to
the training pattern xl.

the new hypersquare is determined by equa-
tions (8) and (9)

n n
20 1j=2"TT e (10)
N i

From among the infinite set of solutions for
equation (10), the one for which the permitted
hypersquare resembles the shell Lt is chosen;
rj'= erjforj=1,2, ..., n. In the construction of
a new shell, the shape of the affected shell is
used because it is assumed that this shape is
the most probable in this part of the pattern
space. This assumption is based on the hypo-
thesis that the components of the patterns of
he two neighbouring sets which belong to
different categories of the pattern space are of
the same order.

3

(b) the region of the sieve (S, c) after adaptation to
the training pattern x'.
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Fig. 11(a) shows the region of the sieve
(Si—1, c) consisting of the shells Lt,, Lt, and Lt,
whose triples do not point to the same category
the training pattern xi belongs to, c(xi)# c(t1)
c(t1) = c(t2) and c(xi) #c(ts). The starting shell is
described to the training pattern xi whose triple
takes the first place in the sequence S;j. Fig.
11(b) shows the region of the sieve (Sj, c) after
adaptation to the training pattern xi. )

Position c requires the radius vector r*'l cal-
culated on the condition that the volume of the
starting hypercube at the same step equals the
volume of the shell which is described to the
i-th training pattern, therefore, it follows that

ol 1N
' =3 Wito \/ A

The adaptation of the sieve at the i-th step,
i.e., at an arbitrary step except the first one
offers two possibilities: the training pattern is
put into an already exsisting shell of the sieve
or a new shell is prescribed to the training pat-
tern. In the adaptation of the sieve we tend to
put a training pattern into an already exsisting
shell because the sieve contains fewer shells
with more information, i.e., with more training
patterns. First the condition for position a is
checked. If adaptation type 1 is not possible,
adaptation type 2 is used where the size and
the shape of the starting shell depend on
position b or position c.

C. Optimisation of the Sieve.
With certain sequences of training patterns the
above rules for sieve adaptation may lead to
an unnecessary overlap of the shells of a sieve
whose triple point to the same category. On the
other hand, however, there may appear in the
sieve triples which point to the same category
and which could be joined within the famework
of the adaptation criteria. The tendency of the
recognition system is to obtain the optimum
sieve, i.e., a sieve with the smallest possible
number of triples for the description of the pat-
tern space. In the learning phase, optimisation
of the sieve is performed after the sieve has
been adapted to the training pattern.’

Shells are joined in pairs. The triples tj and t
of the sieve which point to the same category,
c(t) = c(tj), are replaced by a new triple t* if the
following three conditions are fulfilled:
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Condition 4: The increase of the volume of
both the shells of the triples tj and tj must be
within the prescribed limits. This condition can
be written in the following form

V(Lti) + V(Lt) — V(L N Lty)

AV =B i (1)
where
AV(L) = V(Lt*) = (V(Lt) + V(Lt) — V(Ltj NLj)).

Let us assume that V(Ltz) < V(Lt*)=V(Ltz+1)
then the triple t* takes the zth place in the
sequence S.

Condition 4 decides, irrespective of the other
shells of the sieve, whether a pair of shells can
be joined or not. The following two conditions
make allowance for the other shells of the sieve
and are in fact similar to condition 2 and con-
dition 3, respectivelly.

Condition 5: Since the shells Ltj and Lt;j are
joined in the shell Lt*, they may lose only the
prescribed part of the volume at the expense
of the shells whose triples point to undesired
categories. This condition can be written in the
following form

E V(Ltj NLtk) S A —pr ( t')

(12
ZV(Lt nLtk)<>\Lﬁ s (j+ 1< ks2) A(c(tk) # c(tj))

Condition 6: The new shell L may take only
a certain portion of the volume away from the
lower lying shells of the sieve whose triples do
not point to the category c(t*). This condition
can be written in the following form

V(Lt* N Ltk) — (V(Ltk NLt) + V(Ltk NLY) —

V(Lt
Vi LU <p S )

(z+1sk<s)A(c(t") #c(tk))

The new triple t* = (s*, r*, m*) has the vector of
the center s* in the center of gravity of the
shells Ltj and Ltj, the radius vector exactly such
as to embrace both the shells, and the number
of patterns equal to the sum of mj and mj.
Optimisation is done in cycles. The first opti-
misation cycle involves the lower lying triple of
the sieve, i.e., the last triple of the sequence S.

» (iH1<sk=sz)A(c(tk) # c(ti)
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The cycle is continued with the first higher lying
triple which does not point to any of the cate-
gories to which the triples in this cycle point to.
Each triple is paired with a triple from among
the higher lying ones pointing to the same
category. The optimisation cycle is finished
when two triples of each category in the sieve
are joined, or if pairs of triples coming into
question for optimisation can not be found.
When we come to the top of the sieve, i.e., to
the first triple of the sequence S before we
finished the cycle, we continue this cycle with
the lower lying triple of the sieve. The new cycle
begins where the last one finishes. This opti-
misation of the sieve is finished when in a
cycle no two triples of the sieve can be joined.
This procedure for joining the shells of a sieve
offers equal possibilities for the joining of all
shells of a sieve.

Fig. 12(a) shows the region of the sieve
(S, c) composed of five shells for which c(t1) #
# c(ts), c(ta) =c(ts), c(t2)=c(tz) and c(ts) # c(ts).
The optimisation of the sieve (S, c) requires one
cycle with two optimisations. After the first opti-
misation the pair of triples ts and ts is replaced
by the triple t*. After the rearangement of the
sequence S, the triple t* takes the last place in
the sequence, ta =t*. In the second optimisation
the pair of the triples t3 and tz is replaced with
the triple t*, which after the rearrangement of
the sequence S takes the second place, t2=t*.
The triple ts obtained in the first optimisation,
takes the third place in the sequence S, ts=ta.
Fig. 12(b) shows the region of the sieve (S, c)
after optimisation.

?

'

It is evident that the conditions for optimisa-
tion represent a special type of adaptation since
here the increase of the shell is limited by the
same criteria as in adaptation. In adaptation,
however, the power of the sieve remains the
same or is increased while in optimisation it is
decreased. The difference in the power of the
sieve before and after optimisation depends on
triples before optimisation and on the last train-
ing pattern to which the sieve was adapted.

Diagnostic system and pattern space —
The increase in the power of the sieve of the
diagnostic system is determined by the para-
meters (3, X and p determining the degree of
the increase of the existing shells and by the
formation of new shells. The more reliable ca-
tegorization is required, the greater power the
sieve may be excepted to have, at least at the
begining of the learning phase. Greater relia-
bility is obtained by diminishing the adaptation
parameters because the volume belonging on
the average to one training pattern is dimini-
shed. It is evident that in the case of smaller
parameters the power of the sieve and the
number of training patterns must be increased
if we do not wish to truncate the region of the
sieve. On the other hand, however, does in the
case of the given parameters the power of the
sieve decrease with the increasing number of
training patterns, since the conditions for opti-
misation of the sieve are fulfilled. The decrease
in the power of the sieve depends on the train-
ing patterns and the adaptation parameters.

A special case is a sieve whose triples have
zero radii and centers in the training patterns.

Fig. 12 — Optimisation of the sieve: (a) the region of the sieve before optimisation, (b) the region of the
sieve after optimisation.
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In this case each triple describes only one
point of the pattern space. Evident weaknesses
of this case are: a) the sieve is full of smax pat-
terns where smayx is the maximum number of
triples which the diagnostic system can store;
b) in the diagnostic phase the system deter-
mines correct diagnoses for the training pat-
terns whereas for the other patterns it only
determines the suspected diagnoses. Such a
system is not considered adaptive because the
size and the position of the shells of the sieve
do not change. The learning of the system,
which in this case is but a storing of training
patterns, is slow but of course the most correct.
The diagnostic system may be given some kind
of intelligence, if we prescribe to the category
to which the training pattern belongs, also part
of the nearby pattern space. This can be
achieved by choosing adequate values for the
parameters 3, A, & and r°. The parameters are
defined by the teacher before the learning
phase.

The adaptation parameters have already
been described. Let us now look at some inte-
resting features of the adaptation parameter (3.
From inequation (1), it becomes evident that
a pattern may be put into a shell if the increase
of the shell is within the permitted limits. The
question is what is the maximum permitted
increase of the shell.

Let us take such a sequence of m training
patterns that the volume of the shell embracing
each pattern will increase to its maximum, i.e.,

AV(Lmax=g2Y)

where V(L) is the volume of the shell L, and i
the number of patterns in the shell before the
increase. The increase of the volume is never
zero if the adaptation parameter (3 is positive,
i.e., >0, therefore, the sequence of the ob-
tained volumes V(L)1, V(L)2, ..., V(L)m is
strictly increasing for each 3>0. Thus

V(L)

V(L)2 = V(L)1 + 5\-’%'-—) = V(L)1 (1+5)

Vs = Ve +6YEE v (14 =

(1+8) (1+5)

= V(L) e

3
iR
-

VLm=V(Um—1 (1 +725)= V(L]

]

(1+

)

—_
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Let us see how in this case the volume be-
longing on the average to one training pattern
changes. We are interested in the sequence

(VR
i

Let us compare two successive elements
AV(L):M_V_(_L_)H:M B

=9 i ( I——_1)_
_VL)i—1_B-1
i—1 (i)

From equation (14) it is evident that the se-
quence of the participating volumes is increas-
ing if 3> 1, constant if 3=1, and decreasing if
(< 1. In other words, the volume which on the
average belongs to one single pattern decrea-
ses if the adaptation parameter 8 <1 and
increases if the adaptation parameter (3> 1.
Usualy the sequences of training patterns are
not such as in the described case, for which
reason the increase of the volume of the shell
is smaller than maximum, ie., AV(L).<
= AV(L)max.

1,2,...,m

V(L) (14)

Experimental studies — The purpose of the
experiments is twofold: to demonstrate the
influence of the parameters on the description
of the pattern space and to evaluate the effe-
ctiveness of the diagnostic system in a concret
case. The experiments were carried out on an
HP-2100 computer on which the diagnostic
model was simulated.

For the first experiment twenty training pat-
terns belonging to one of the two choosen
categories were used. Fig. 13 shows part of
the two dimensional pattern space X = R2 where
the hatched regions represent those regions of
the patterns that belong to categories Ci1 and
Cz, respectively. In both pattern regions” the
system could only learn patterns represented
by points. The numbers represent the place of
the pattern within the sequence of the training
patterns. In the learning phase different values
of the parameters made the diagnostic system
accept each time the same sequence of train-
ing patterns. Before each learning phase the
diagnostic system had received no information
on the pattern space X. Fig. 14 illustrates five
descriptions of the pattern space shown in
Fig. 13 for various values of the parameters.
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Fig. 13 — The covering of the two-dimensional space
P(X) with twenty training patterns.

The shells of the sieve of the diagnostic system
are plotted by computer. The shell whose triple
points, to category Ci or C:z is hatched in the
same direction as category C: or Cz in Fig. 13.
For a better understanding of the description
of the both the regions of the pattern space X,
their boundary is shown in each figure by a
dotted line and coordinate axes. Fig. 14(a)
shows the description of the pattern space X
where the parameters and the starting radius
vector are small. The diagnostic system practi-
cally memorizes only the training patterns.
The points in both the regions represent the
description of the pattern space for the values
of parameters on the right hand side of Fig.
14(a). In Fig. 14(b), the starting radius r° is
greater than in Fig. 14(a), but the parameters
are — inspite of their increased values — still
too restrictive, so much so that to each pattern
practically an equal portion of its neighbourhood
is described. Fig. 14(c) gives a better descrip-
tion of the two regions. The shell or its part
represent a false description of the pattern
space if it is not hatched in the same direction
as the region in Fig. 13 in the very same place.
The description of the pattern space beyond
both regions is not considered false since there
are no patterns in the remaining space. Such
a description is futile. The example in Fig. 14(d)
has a higher value of the adaptation parameter
B than earlier examples and a sieve containing
fewer triples. The region in Fig. 14(b) describes
twenty shells, the region of the sieve, in Fig.
14(d) however, describes only seven shells.
It can be seen that in both examples the sieve
of the system has not become completely
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adapted to the training patterns. The last three
examples in Fig. 14 are not plotted in full. The
two truncated shells in Fig. 14(d) are not plotted
in full since thew reach beyond the region of
the first quadrant of the space X. Since we are
interested in the region of the first quadrant, this
quadrant is plotted in full. The incompleted
boundaries of the truncated shells appear only
in the remaining three quadrants. More than
one half of the truncated shell lies in the first
visible quadrant. Fig. 14(e) shows the descrip-
tion of the pattern space with a relatively high
starting radius vector r°. Being very large the
first shell describes both regions of the pattern
space. The first and the second pattern in, the
sequence of training patterns belongs to cate-
gory Ci as seen in Fig. 13, as a results of
which also the triple of the largest shell points
to this category. The ftriples of the largest anc
the smallest shell point to category Ci.

The effectiveness of the proposed methoc
was tested in an actual case in which the pat
tern space and the patterns were not artifitial

Fig. 14(a)
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Fig. 14 — Five different descriptions of the pattern
space P(X) shown in Fig. 13 for various values of
parameters and of the starting radius.
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The practical experiment was carried out in the
field of medicine, in diagnostic lymphography
in which a set of 150 patterns with hystolo-
gically verified diagnoses were used. An exam-
ple of the pattern is shown in Fig. 15. The pat-
tern is represented by 18 data. The encircled
number under »Diagnose« is the hystologically
verified diagnose of this pattern.

The set of 150 patterns called set M was
divided into two subsets: the subset A and the
subsed B. The division was done in such a way
that the subset A, contained 100 patterns of
the set M and the subsed B the remaining 50
patterns of the set M. For both subsets
AUB=Mand ANB=0.

The tests were carried out in the following way.
For each test the parameters were defined as
seen in Table 1. Then the diagnostic system
learned using the subset A of patterns. In the
first ten tests the diagnostic system learned
only once using the subset A whereas in the
next eight tests learning of the diagnostic
system was repeated. By repeating the learn-
ing using the same set of patterns we wanted
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to find out: a) whether learning of the diagnostic
system improves learning using the same sub-
set of patterns and b) which were those values
of the parameters that yield goods results in
learning the diagnostic system.

After the learning phase the diagnostic
system diagnosed the patterns of the subset
A, i.e., the training set of patterns. In this man-
ner we tested the effectiveness in learning of
the diagnostic system for given parameters and
patterns. The results of the first test listed in
Table 1., show that the system gives the correct
diagnose in 57 out of 100 patterns of the sub-
set A. Thus the diagnostic system is successful
in 57 % of cases and erroneous in 43 %.
The diagnostic error means that there is a de-
viation from the determined diagnose of the
correct one. This deviation varries from 0 % to
100 % per error. The extent of the diagnostic
error in lymphography is estimated by a rent-
genologist. If the difference between the correct
and the determined diagnose is considerable,
the diagnostic error is 100 %. The diagnostic
error is less than 100 % if the difference is
correspondingly smaller. The exent of the dia-
gnostic error made in lymphography is shown
in Table 2. The diagnostic error between »nor-
mal« and »metastases« is 100 %, whereas, the
diagnostic error between the »reactive hyper-
plasia« and the »suspected metastases« is
10%,. Three diagnostic errors of 33 % each
correspond to one error of 100 %. The diagno-
stic success of 57 % was obtained on the as-
sumption that the deviation in the case of each
single error was 100 %. Taking into account
the estimation of diagnostic error estimated by
the rentgenologist (Table 2), the diagnostic
success rises to 72.1 %.
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Coding form on the lymphography

Data:
1. lymphatic vessels @ arcs
2 deformations
3 displacement
2. block of affrent lymphatics 1 yes @ no
3. block of lymphatic chain @ yes 2 no
4. block of lymphatic system @ yes 2 no
5. by-pass 1 yes @ no
6. extravasates — lakes 1 yes @ no
7. regenerative lymphatics @ ves 2 no
8. early uptake in nodes 1 yes @ no
9. node size — decreased © 1 2 3
10. node size — increased 0o 1 ® 3
11. altered shape of node 1 kidney-like
2 oval
@ rounded
12. various filling defects 1 absent
2 follicular
@ large central
4 small
13. lacunar filling defects 1 absent
2 lacunar
@ lacunar marginar
4 lacunar central
14. altered filling structure 1 absent
2 granular
3 small drop-like
4 coarse drop-like
® rarified
6 reticular
7 striped
8 faded
15. particular structures and shapes 1 bowl
® baloon
16. displacement of nodes 1 yes @ no
17. node accumulation absent 1 yes @ no
18. number of affected lymphnodes 6
Diagnose:
1 normal
2 reactive hyperplasia
3 suspected metastases
4 suspected malignant lymphoma
® metastases
6 malignant lymphoma
7 Brill-Symmers
8 fibrosation Fig. 15 — An example of fulfilled coding form (pattern)
9 others on the lymphography.

Radiol. lugosl., 14; 101—118, 1980
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Fig. 16 — Graphical representation of the diagnostic success listed in Table 1.

Number of  Subset Parameters  Correct Wrong Success Correct  Wrong Success
Test learnings SR N T o Diagnose [%] (using Table 2) [%]
1 1 A 5 5 .5 5 57! 43 57 721 279 721
2 1 B 5 &5 5 5 26 24 52 35.73 14.63 70.7
3 1 A 1 5 4 2 44 56 44 61.17 38.85 61.1
4 1 B 1 5 4 2 18 32 36 30.52 19.48 61.0
5 1 A 8 4 1 2 70 30 70 78.65 21.35 78.5
6 1 B 8 4 1 2 29 21 58 36.32 13.68 72.6
7 1 A 8 .3 1072 2 86 14 86 90.15 9.85 90.1
8 1 B 8 31072 2 29 21 58 371 129 74.2
9 1 A 8 83104 5 100 0 100 100 0 100
10 1 B 8 .3 10 5 28 22 56 36.62 13.38 73.2
11 2 A 5 &% 5 H 89 11 89 924 7.6 92 .4.
12 2 B 5 5 5 5 27 23 54 35.62 14.38 71.2
13 2 A 1 5 4 2 70 30 70 78.65 21.35 78.6
14 2 B 1 5 4 2 27 23 54 35.97 14.03 719
15 2 A 8 4 1 2 84 16 84 88.65 11.35 88.6
16 2 B 8 4 1 2 26 24 52 33.17 16.83 66.3
17 2 A 8 31072 2 99 1 99 99.25 0.75 99.2
18 2 B 8 31072 2 24 26 48 314 18.6 62.8

Table 1 — Diagnostic success on the subsets A and B of patterns after learning on the subset A

Coded
Medical diagnose diagnose 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Normal 1 0 33 66 66 100 85 66 50 66
Reactive hyperplasia 2 33 0 10 33 66 50 10 100 33
Suspected metastases 3, 66 10 0 50 10 50 50 85 33
Suspected malignant lymphoma 4 66 33 50 0 75 10 15 15 50
Metastases 5 100 66 10 75 0 75 66 50 50
Malignant lymphoma 6 85 50 50 10 75 0 33 15 33
Brill-Symmers 7 66 10 50 15 66 33 0 85 50
Fibrosation 8 50 100 85 15 50 15 85 0 66
Others 9 66 33 33 50 50 33 50 66 0

Table 2 — The extent of the diagnostic error between two diagnoses expressed in percent
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The tests marked with even numbers repre-
sent that group in which the diagnostic system
diagnoses the patterns of the subset B. The
results listed in Table 1 are graphically repre-
sented in Fig. 16. The scale in the middle of
Fig. 16 is for measuring the diagnostic success
in percent. Each test is represented by a rec-
tangle. The length of the vertical side
represents the diagnostic success of the test.
The number on top of each rectangle is the
number of the test in Table 1. In the case of
most tests the height of the rectangle has two
values. The lower value represents the dia-
gnostic success where each error is a deviation
of 100 %; the higher value represents the
diagnostic success evaluated using Table 2.
If there is only one value for the height the
diagnostic success is equal in both cases. The
tests with equal parameters are shown toge-
ther, e.g., test 1 and test 11 or test 8 and test
18, etc. With this representation the difference
between these tests can be seen. The diffe-
rence in diagnostic success between the
system which learned once and that which
learned twice is smaller if small values of para-
meters are used. This is shown by the group
of tests cn the left side of Fig. 16. The tests
marked with high numbers have smaller para-
meters than those marked with low ones. The
last test has such parameters that the diagno-
stic success of the subset A of patterns is
100 %. The diagnostic success in the second
test group, i.e., on the right side of Fig. 16, is
practically the same for all tests. These tests
show that in lymphography the diagnostic
system is about 70 % successful. Better dia-
gnostic ability is achieved if more patterns are
used for learning the diagnostic system. From
Fig. 15 it can be seen that the first 17 data can
take only some values, which means that the
patterns lie very near to each other in the pat-
tern space of lymphography. It is evident that
the percentage -of correct diagnoses will in-
crease if more patterns are used for learning.

Conclusion — In the present paper a new
principle of learning and categorization is de-
scribed. The problem of categorization has
been solved by means of a sieve. The sieve
in the diagnostic system forms an image of the
pattern space. Definitions 11 and 12 introduce
a new method for the evaluation of the distance
of the pattern from the shell of the sieve. Both
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definitions take into account the relative size
of the deformation of the affected shell. The
higher the density of the patterns of the shell,
the smaller its permitted deformation.

The evaluation criteria can be influenced by
the parameters 3, u, A and r°. These are a
great help to the system in the learning phase
when the diagnostic system accepts only a
small number of training patterns and has no
experience regarding the description of the
pattern space. By increasing the number of
training patterns, more information is obtained
on the pattern space, which in turn makes for
better decision making. The influence of the
parameters on an allready decriebed pattern
space decreases with the increasing number of
training patterns.

In the diagnostic phase, the diagnostic
system categorizes the pattern by sifting it
through the sieve thus determining to which
shell of the sieve it belongs. The category which
the triple of this shell points to is the category
of the pattern. If sifting trough the sieve is not
successful, that is the diagnostic system does
not find the shell the pattern belongs to, it
determines the suspected category to the
pattern. The nearest shell for the pattern is
found. The category to which the triple of this
shell points is determined as the suspected
category of the pattern. It is possible, how-
ever, that in the diagnostic phase the system
does not correctly determine diagnoses to all
training patterns. One of the reasons for this
are the too high values of the parameters.
By iterative learning on the same training pat-
terns the diagnostic system improves the de-
scription of the pattern space. The technique
of synthesizeing the pattern categorizer is
simple and effective. The described method is
noniterative, and because of small computing
requirements can be used nearly on any com-
puter. A diagnostic model simulated on a digi-
tal computer can have several sieves and thus
be capable of solving a number of different

problems.
In the case of multiple categorization each

covering of the category can be treated as
a pattern space in which' categorization is re-
peated as described in Section Ill. In the same
sence a space P(X) can be treated as part of
a larger space. Categorizing begins in the lar-
gest space and is, with each categorization,
i.e., with each sieve, divided into smaller spaces

117



Sokli¢ M., L. Gyergyek

— regions. The number of categorizations and
the size of regions depend on the subsets of
patterns we are interested in. In the case of
multiple categorization the categorizer of a dia-
gnostic system consists of several sieves. After
the first categorization a pattern is sifted
through the next sieve whose region is defined
by the previous sieve. The region on the next
sieve is defined by the shells of the previous
sieve whose triples point to the same category
to which a pattern belongs when sifting through
this sieve.

For effective learning of the system it is re-
commended that the upper limit of the values
of parameters is lower than one. The values of
the parameters are obtained by repeated trials
on a smaller sequence of training patterns.
In trials, the starting point of effective learning
is sought by changing the values of the para-
meters.

Povzetek

NOVA ADAPTIVNA METODA ZA POSTAVLJANJE
ODLOCITEV
Soklic M., L. Gyergyek

Prikazana je nova adaptivna metoda za postavlja-

nje odlocitev. DiagnostiCni sistem, zgrajen po tej
metodi, je sposoben odlo¢anja v medicini in ucenja
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na podlagi lastnih izkuSenj. Na koncu dela so podani
poskusni rezultati z namenom, da se prikaze delo-
vanje nove metode in njena prakticna uporaba na
medicinskem podrocju.
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RAZVOJ RADIOLOSKE SLUZBE U SR SRBIJI OD 1923—1947, GODINE

Popovic V.

Radioloska sluzba u Beogradu pocinje od
1923. godine grganizacijom rendgenoloSkog
odeljenja €iji je osniva¢ bio pocaasni docent
Dr. Sava Jankovi¢ a njegovi prvi saradnici:
Dr. Milovan Proti¢, Dr. Dimitrije Nestorovi¢,
Dr. Miograd Markovi¢ i Dr. Selimir Vrbic.

Rendgenolosko odeljenje se sastojalo iz
dva odeljka: dijagnostickog i terapijskog.
Dijagnosticki odsek je u pocetku imao dva
Siemens-ova rendgen aparata sa mehanic-
kim ispravljacem, od kojih je jedan sluZio
za snimanje, a drugi za radioskopije. Ovi
aparati su bili u upotrebi do 1930 godine za
radioskopiju a za radiografiju i .do 1947 go-
dine.

Od 1928 godine ;pocinje i terapija koja se
obavlja na ovom odeljenju sa stabilivoltom
marke Siemens, koji je imao dva radna me-
sta. Ondasnja terapija je obi¢no bila posto-
perativna, zbog ¢ega je bila tesna saradnja
izmedu ginekoloskih ustanova a Ciji je ini-
cijator bio pocasni dr. Dimitrije Miodrago-
vi¢, koji je bio na specializaciji u Minhenu
na klinici kod profesora Doderlajna, pozna-
toj po tome Sto se pored operativnih poth-
vata primenjivala i zracna terapija. .Pored
rendgen aparata za duboku 180—200 kV te-
rapiju sprovodena je i povrSinska terapija
sa jednim aparatom koji je imao otvorenu
haubu. Pored toga §to je ovo odeljenje vrSi-
lo dijagnostiCku i terapijsku sluzbu u ta-
dasnjoj OpStoj drzavnoj bolnici u Beogradu
ono je sluzilo i za formiranje stru¢nih kad-
rova, koji su kasnije formirali i vodili rend-
genoloSko odeljenje. Tako je: dr. Dimitrije
Nestorovi¢ otiSao za Sefa RendgenoloSkog
odeljenja u Novi Sad 1928 godine, dr. Milo-
van Proti¢ za Sefa Rendgena u novosazida-
noj Internoj klinici prof. Radenka Stankovica
i prof. Aleksandra Ignjatovskoga, dr. Selimir
Vrbi¢ 'za Sefa RendgenoloSkog odeljenja
Bolnice u Kragujevcu, 1929 godine, da bi
neSto kasnije i dr. Veselin Krajci¢ preuzeo
RendgenoloSko odeljenje u Nisu.

Rendgenolosko odeljenje OpsSte drzavne
bolnice imalo je smetnje u organizaciji sluz-
be, pa se postavilo pitanje osnivanja Zavoda

za rendgenologiju sa samostalnim finansira-
njem, a kasnije (1931 godine) i Zavoda za
radijumterapiju sa samostalnim finansira-
njem. To je u stvari poGetak samoupravlja-
nja u zdravstvu koje je uspesno sprovodeno
u obe ustanove sve do 1935 godine od kada
su definitivno priklju¢eni Opstoj drzavnoj
bolnici. Prihodi ovih ustanova su bili od na-
plate filmova, naplate bolesnickih dana (I
klasa 100 din, Il klasa 70 din i lll klasa 30
din) i od naplate zracenja na Rendgentera-
piji (r. jed.), radium therapiji (m.c.d.) jedi-
nica.

Za vreme ove ere samostalnog finansira-
nja obe ustanove su nabavile, u ono vreme,
knjige i namestaje za biblioteke koji su i da-
nas u upotrebi u RadioloSkom institutu.

Kadrovska ekipa u Zavodu za Rendgenolo-
giju je dopunjavana dolaskom na specijali-
zaciju dr. DuSana Borisavljevi¢a, dr. DuSana
Mihajlovi¢a, dr. Veselina Kraj¢i¢a 1928 go-
dine, a kasnije su postavljeni za lekare dr.
Bogoljub BoSnjakovi¢ 1930 godine i dr. Bra-
nislav Gadjanski 1932 godine.

Organizovana borba protivu raka u Srbiji
zracnom terapijom prakticno je pocela osni-
vanjem i otvaranjem Zavoda za iradijumtera-
piju u Beogradu, koji je posle duZih pripre-
ma (dozidjivanjem zgrade iznad prijemnog
odeljenja OpSte drzavne bolnice) poceo da
radi 23. maja 1932 godine, kada su ucinjene
prve aplikacije radijuma od strane dr, Dimi-
trija Miodragovi¢a. Do 'ovog datuma je bor-
ba protivu raka zracnom terapijom vrSena
u Zavodu za rendgenologiju gde se obi¢no
primenjivalo postoperativno zracenje. Do os-
nivanja Zavoda za radijumterapiju zracna te-
rapija je spovodena ambulantno a od njego-
vog osnivanja pocela je hospitalizacija bo-
lesnika obolelih od raka.

Na celu Zavoda za radijumterapiju od nje-
govog osnivanja nalazio se kao Sef prim. dr.
Dimitrije Miodragovi¢ (slika 1), a njegovi
saradnici su bili: dr. Aleksandar Simi¢, dr.
Vladeta Popovi¢, dr. Milan Jelisijevi¢ i dr.
Stevan Jovanovic.

119



Popovic¢ V.

- : £
Slika 1 — Sef i osnivaé Zavoda za Radijumtera-
piju (1932—1945)

Slika 2 —

Zgrada Zavoda

za rendgenologiju i
radijumterapiju
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Zavod za radijumterapiju je raspolagao
onda pa sve do 1946 godine sa 450 mg radi-
jum elementa rasporedenih u:

10 tuba a 200 mg Ra. El. sa platinskim fil-
trom od 2mm

10 tuba & 10 mg Ra. El. sa platinskim filtrom
od 2 mm

10 tuba @ 5 mg Ra. El. sa platinskim filtrom
od 1,5mm

10 tuba a 3 mg Ra. El. 'sa platinskim filtrom
od 1 mm

10 tuba a 2 mg Ra.
od 1 mm

10 igala @ 3 mg Ra. El. sa platinskim filtrom
od 0,5 mm

10 igala a 2 mg Ra. El. sa platinskim filtrom
od 0,5 mm

Pored ovoga je 100 mg radiumbromata u
rastvoru u Institutu za fiziku Medicinskog
fakulteta u Beogradu na Cijem je celu bio
prof. dr. Dragoljub Jovanovi¢ a c¢iji su asi-
stenti bili dr. Nikola Zlatarov i dr. Pavle Sa-
vié. 1z ovog rastvora ie jednom nedelino
crpljena emanacija i aplikovana bolesnicima
sve do 6. 4. 1941 godine, kada je zgrada In-
stituta pa sa njom i aparatura sa rastvorom
uniStena bombardovanjem Beograda 'od Ne-
maca (slika 2).

Zavod za radijumterapiju je raspolagao od
1932 do 1950 godine sa 25—27 bolesnickih
kreveta. Godisnje je hospitalizirano 500 do

El. sa jplatinskim filtrom
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600 bolesnika od kojih 180 do 200 obolelih
na materici — gli¢ fmaterice, zatim oko 150
obolelih na kozi, usnama, jeziku, na spoljnim
genitalijama, itd. Rak grlica materice je hos-
pitaliziran samo dok su vrSene intrakavitar-
ne aplikacije (10—15 dana) po metodi koja
je primenjivana u Fondaciji Kiri, a transku-
tano zraCenje je vrSeno ambulantno ili su
bolesnice hospitalizirane na koznim odelje-
njima OpSte drzavne bolnice. Oko 250 do
300 bolesnika je izraceno godiSnje od raka
na kozi (pomocéu mulaze, radijumpunktura),
usnama, jeziku a oko 40 bolesnica smo pos-
toperativno zracili i 'vaginalno posle histe-
rektomije, jer smo uvideli da je samo trans-
kutana rendgenterapija 180—200 kV nedo-
voljna za sterilizaciju lezija, jer smo imali
dosta recidiva.

Rezultate leCenja raka na grlicu materice
leCenih od 1933 do 1943 godine prikazali
smo na IX. Internacionalnem RadioloSkqm
kongresu odrzanom juna meseca 1959 godi-
ne u Minhenu. Prikazani su rezultati 1198
bolesnica za koje smo do 31. 12. 1958 dobili
obavestenja ili ih pregledali a Ciji procenat
prezivelosti posle 5 godina iznosi 38,15 %,
§to je za 6 % manji od onoga koji je dobijen
u Fondaciji Kiri za bolesnice leCene 1929
do 1940 godine (44 %), ali zato u naSoj sta-
tistici imamo Zivih na dan 1. 1. 1959 godine
191 bolesnicu, tj. posle 16—25 godina od
leCenja. Kad se uzme u obzir da je to bila
era kad nismo imali antibiotike sa kojima
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bi se borili protivu infekcija, onda se vidi
da je ta borba bila efikasna.

Rezultate leCenja zratnom tj. kiriterapi-
jom koznih karcinoma smo prikazali na Sve-
slovenskom kongresu odrzanom u Sofiji (Bu-
garska) septembra meseca 1936, a koji su
Stampani u Srpskomn arhivu 1937 godine.

Jo§ 1930 godine osnovano je »Drustvo
Srbije za izuCavanje i suzbijanje raka« Ciji
je prvi predsednik poCasni profesor dr. Djor-
dje Jovanovi¢, a od 1932 godine profesor
dr. Dimitrije Anti¢. DruStvo je odrzavalo
struCne sastanke jedanput meseCno u am-
fiteatru | HirurSke klinike a predavaCi su
obicno bili struCnjaci svih medicinskih gra-
na. Diskusije su Cesto bile izmedu hirurga i
radiologa kada su se pokazivali i rezultati
le€enja npr. raka donje usne, infraorbitalne
i orbitalne regije.

1938 godine su prof. dr. Ksenofon Sahovi¢
kao sekretar DruStva i jedan arhitekta upu-
¢eni u inostranstvo da razgledaju institucije
za rak u vaznijim evropskim centrima i ve¢
1939 godine udareni su temelji sadaSnjeg
RadioloSkog instituta, za Ciju je izgradnju
novac dala kraljica Marija. Krajem 1940 go-
dine zgrada sadasSnjeg Instituta je bila vec
pod krovom a 1947—1949 je definitivno za-
vrSen. NezavrSena zgrada je bombardovana
1941 godine (ulazni deo fasade) a 1950 go-
dine u prolece, useljenje je zavrSeno.

1946—1948 godine Zavod za rendgenolo-
giju je dobio nekoliko terapijskih i dijagno-

Slika 3 — Sadasnji
izgled Instituta
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stickih aparata od UNRE, ¢ime se kapacitet
i broj lecenih i dijagnostikovanih bolesnika
povecao. 1946 godine i Zavod za radijum-
terapiju dobija jo§ 3,5gr radijuma koji je
rasporeden u tube i igle razne veli¢ine i ja-
Cine, pa si time omogucilo leCenje veceg
broja bolesnika u Zavodu.

lako je formalna integracija oba Zavoda
u Radiologki iinstitut u€injena koncem 1947
godine kada je za upravnika doSao prof. dr.
Stojan Dedi¢, do stvarne funkcionalne inte-

gracije, dolazi tek ppreseljenjem u sadasnju
zgradu u Pasterovoj ulici br, 14, 1949—1955
godine (slika 3).

lako je ova zgradba namenjena za lecenje
raka najveci deo je ustupljen | Internoj kli-
nici, zatim Institutu za profesionalne bolesti
i za balneologiju, tako da je tek krajem 1969
godine definitivno pripala RadioloSkom i
Onkoloskom institutu, zahvaljujuéi pomo¢i
Drustva Srbije za borbu protivu raka.

STRUCNE OBAVESTI

7—10. January 1980, Bad Gastein, Austria.

14th International Symposium on Radioactive lzo-
topes in Clinical Medicine and Research. Prof. R.
Hofer, Nuclear medizinische Abteilung, 2. Med.
Univ. Klinik, Garnisongasse 13, 4-1090 Vienna,
Austria.

23—25 April 1980, Prague, CSSR

EAR »Symposium Vertebrologicum« (Spine and
its Contents). Subjects: Methods and Equipment
for Examination of the Spine and Spinal Cord, Ra-
dioanatomy and Physiology, Radiodiagnosis of
Pathological Conditions, Interventional (therapeu-
tic) Radiodiagnostic Methods. Informations: »Ver-
tebro 80« PO Box 88, Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
CSSR.

27—31 May 1980, Hamburg, Germany
International Congress on senology. Interdiscipli-
nary aspects in diseases of the female breast.
Organized by the Senologyc International Society.
Enquiries to: Prof. dr. H.l. Frischbier, Univesi-
tats-Frauenklinik, Martinistrasse 52, 2000 Ham-
burg 20, Germany.
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6—8. December 1980, Leiden, Netherlands.
Boerhaare Meeting on Radiotherapy and Chemo-
therapy. Treatment of ovarian cancer, testicular
cancer and sarcomas. A.van Oosterom, Medical
Oncology and Radiotherapy, Department State
Uni(;/ersity Academical Hospital, Leiden, Nether-
lands.
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DIFFERENTIALDIAGNOSE DER AKUTEN LUNGENINFILTRATE.

Biicherei des Pneumologen, Band 4. O. Gsell.
Georg Thieme Verlag Stuttgart 1979, 100 stra-
nica; 59 DM. )

Knjiga predstavlja raspravu o problemima
akutnih pluénih infiltrata i naglasava vaznost
etioloske diferencijacije radi dalje terapije, koja
je danas dosta razvijena i specificna obzirom
na razli¢ite uzrocnike infiltrata. Pri tom se pisac
sluzi svim dijagnosti¢no-kliniénim metodama.

Ispitivanje pluénog infiltrata on qjeh u tri
etape. Prva etapa obuhvaca otkrivanje plu¢nog
infiltrata i njegov opis na osnovi pregledne rend-
genske slike. R

U drugoj etapi pokusava analizirati infiltrat
i postaviti preliminarnu dijagnozu.. L )

U trecoj etapi traZi etiolosko razjaSnjenje. Naj-
vaZnija je treca etapa, koja bi trebala dovesti
do konacne dijagnoze, na osnovu koje ce se
odrediti naCin terapije. )

Autor naglasava od koliko su vaznosti anam-
nesti¢ni podaci i klinicni simptomi, koji usme-
ravaju dijagnostiku. Cesto ve¢ samo pomocu
rendgenske slike i navedenih podataka se moze
postaviti konatna dijagnoza. Kao vazna pomoc
sluze laboratorijske pretrage, ukljuéujuci bakte-
rioloski pregled sputuma. ; )

Dobro je prikazana takoder i etioloSka klagl-
fikacija akutnih pluénih infiltrata. Oni su pod]e-
lieni u tri glavne grupe, a svaka od njih je po-
sebno rasclanjena. B

Sazeti opisi 170 razli¢itih infiltrata, kop_sgdr-
se najvaznije anamnesticne podatke, klinicne
statuse, rendgenske promjene i Iaboravto.rijske
podatke, su dobrodosla pomo¢ svim ljeCnicima,
koji se susreéu tom problematikom. Knjigu pre-
poruéujem narogito mladim kolegama, odnosno
specijalizantima.

Jancar B.

H. Gajevski, D. Miiller, T. Schmidt: Medizini-
sche Rontgentechnik, Band |. Physikalische und
technische Grundlagen. Georg Thieme Terlag,
technische Grundlagen. Georg Thieme Verlag,
Stuttgart 1979, IV izdanje, 478 stranica, 420 sli-
ka, 589 opisa i prikaza, 48 %abela.

Ova knjiga je ve¢ CcCetvrto izdanje tog rada
Sto ukazuje na dejstvo da je knjiga veoma tra-
Zena, a to znaci da odgovara svome cilju. U njoj
mogu nacéi osnovne podatke 0 svojoj struci ra-
diolozi, tehnicCari, radioterapeuti pa i radiofizi-
zi¢ari. Osnovni cilj te knjige je da kao udzbe-
nik na najbolji i najefikasniji nacin posreduje
znarje iz tog podrucja onima koji to traze, ma-
kar autor obraduje relativno kompliciranu mate-
riju koja je ponekad i za .medicinca dosta tesko
razumljiva.

Radiol. lugosl.. 14; 123—125, 1980

To izdanje je prilicno modernizirano; obrade-
ne su osnove onih grana koje su se u vremenu
od prvih izdanja, to je od godine 1952, tako jako
razvile. To su na primer poglavlja o nastanku
i kvalitetu rendgenskih slika, o njezinim ovis-
nostima od uslova snimanja i o slikanju sa
specijalnim rendgenskim aparatima. U poglav-
lju o radioterapiji egzaktno su prikazani prin-
cip rada pojedinih aparatura, tehnika planiranja
i ozraCivanja, a na kraju i upotreba televizijskih
aparata i ojaCivaca slika. Dalje su prikazani
principi radioloske zastite, sa posebnim osvr-
tom na rad u dijagnostici i radioterapiji, i osno-
vi nuklearne medicine. Ova zadnja poglavlja
nisu obradena detajlno, jer su za ta Siroka po-
drucja potrebni specijalni udzbenici.

Tekst je napisan na suvremenom nivoju, upo-
trebljavane su Sl-jedinice i druge novosti. Auto-
rima je poslo za rukom da su sacuvali jasnost
izrazanja, makar su bili zbog Sirokog i opsez-
nog podrucja prinuzdeni skracivati duzinu tek-
stova.

Knjiga je vanredno bogato ilustrovana; prak-
ticki nema lista bez ilustracije $to veoma olak-
Sava preglednost, a time i u€enje. Na kraju je
dodat kratak spisak literature za pojedinacna
zir za onoga koji zeli produbiti svoje znanje iz
odredenog poglavlja.

Smatramo da c¢e knjiga dobro posluziti kao
studijsko pomagalo medicincima i drugim stu-
dentima koji Zele osvojiti osnovno znanje o
fizikalnotehnickim osnovama rendgenske dijag-
nostike i radioterapije, a istotako i lekarima
i drugim specijalistima koji Zele da osveze svo-
je znanje sa poznavanjem dostignuéa na tim
podrucjima u zadnje dve ili tri decenije.

S. PLESNICAR

BILTEN, septembar—oktobar 1979, br.3

Tretja Stevilka Biltena vsebuje: zapisnik z
druge seje lzvrSilnega odbora Jugoslovanskega
DruStva za zaScCito pred sevanji, porocilo o se-
minarju za termoluminiscentno dozimetrijo, po-
roCilo z XXI. nacionalnega kongresa italijanske-
ga Drustva za za$Cito pred sevanji, razpis kon-
ferenc in simpozijev ter porocilo o knjiznih
novostih. Pridan je tudi Statut Drustva, sprejet
30.maja 1979 na redni skupscCini DruStva v
Arandelovcu.

PorocCilo z druge seje lzvrsilnega odbora ob-
ravnava: zakonska dolocCila o uporabi pozarnih
signalizatorjev ki delujejo s pomocjo izotopov
— podano je mnenje, da je njihova uporaba ze
dolocena z obstojeCimi zakonskimi predpisi.
Drustvo je pristopilo k izdelavi zakonskih do-
lo¢il o zaSCiti pred nreionizantnimi sevanji za
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katera je ze sestavljena posebna delovna komi-
sija. Obravnavana je bila tudi problematika sa-
mega Biltena in to dopisniSka mreza, finansira-
nje in tizdajanje lastnega strokovnega cCasopisa.

Seminar o termoluniscentni dozimetriji je bil
letos v oktobru v Vinéi in je obravnaval osebno
dozimetrijo ter sprejel zakljuéek, da je v Jugo-
slaviji mozno uvesti merjenje prejete doze s
termoluminiscentnim dozimetrom domace pro-
izvodnje (proizvajalec je InStitut v Vinéi, oznaka
izdelka: TLD-MgB.O,:Dy).

Prilozeni Statut Drustva je sestavljen iz 6
tock in 30 ¢lenov ter obravnava osnovne odred-
be, dejavnost Drustva s cilji in nalogami, ¢lan-
stvo v DrusStvu in organe DruStva, materialna
sredstva in administracijo Drustva, izdajateljsko
dejavnost ter prehodne in konéne dolocbe.
Bilten izhaja ze deseto leto v nespremenjeni
obliki, tiskan v ciklostilni tehniki, posamezna
Stevilka vsebuje cca 10 strani in je po vsebini
in obliki namenjen predvsem utrditvi in afirma-
ciji DruStva. Vsebuje porocila s konferenc in
sestankov razli¢nih organov DruStva in sestav-
ke o strokovni dejavnosti Drustva. Casopis je
v omenjeni tehniki in obsegu ostal le dober
informator ¢lanom DrusStva, '‘manj pa je prime-
ren za vse ostale, ki v svojem delu naletijo na
problematiko zasCite pred sevanji. Vsekakor
velja podpreti prizadevanje za izdajanie (lastne)
strokovne revije, ki pa bo uspesno le ob zago-
tovitvi Siroke mreze uporabnikov in dopisnikov.
Ob znanih tezavah premnogih jugoslovanskih
strokovnih revij (samo medicinskih izhaja v Ju-
goslaviji od 100 do 140) pa se sama ;po sebi
ponuja moznost zdruzevanja tudi v izdajateljski
dejavnosti saj bi tako najlazje vzpostavili most
med stroko in njenimi porabniki.

Benuli¢ T.

Evans, A.E.: Modern concepts in brain tu-
mor therapy. Laboratory and clinical investiga-
tions.

Castle house publications, Beccles in London
1979, 220 strani.

V knjigi so zbrani referati 41 znanih ameris-
kih strokovnjakov, ki se ukvarjajo z mozganski-
mi tumorji, zbranih na simpoziju leta 1976 v
Atlanti (ZDA). Tematika je razdeljena na 4 glav-
na poglavja: bazi¢ne raziskave, patoloSka mor-
fologija s primerjavo med Zivalskimi modeli in
¢lovekom, nove diagnosticne metode in tera-
pevtski postopki z analizo rezultatov.

Ceprav obeta naslov moZganske tumorje, so
podrobneje obravnavali le maligne gliome in
metastaze. Ti tumorji so ne le dale¢ najpogo-
stejsi, temvec¢ tudi najbolj problematicni. Kirur-
Sko zdravljenje je Ze pokazalo svoje uspehe,
pravtako tudi radioterapija. Upanje daje le do-
datna kemoterapija. Zal uspehov, ki so jih ob-
ljubljali poskusi na Zivalih niso uspeli ponoviti.
Z derivati nitrozoureje, ;predvsem z BCNU, ki
naj bi dobro prehajal skozi hemotoencefalno
bariero, so podaljSali prezivetje po operaciji in
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obsevanju malignega glioma v poprec¢ju le za
nekaj tednov.

V skrbno vodeni kliniéni $tudiji so obsevali
metastaze pri skoraj 1000 bolnikih v razli¢nih
rezimih. lzkazalo se je, da so imeli najugodnejsi
potek in prezivetje bolniki, ki so jih obsevali
z dozo 10x po 300 cGy dnevno. Mimogrede, tak
na¢in obsevanja uporabljamo rutinsko na On-
koloskem institutu v Ljubljani Ze vec let!

Med diagnosti¢nimi metodami je poudarek
na kompjuterski tomografiji, ki je prav v Casu
tega simpozija pri¢ela dobivati veljavo.

Imunoterapija z C.parvum, ki jo danes po-
skuSajo pri vseh tumorskih lokalizacijah, je opi-
sana le pri Zivalskih tumorjih. Uspehi niso pre-
pricljivi.

Opisana sta astrocytin in malignin, to sta
snovi z antigenskim delovanjem. Astrocitin je
prva antigenska snov znane kemicne sestave
izolirana iz Cloveskih mozganskih tumorjev. Ma-
lignin pa je podobna snov, ki so jo pridobili
iz kultur celic malignih gliomov. Na podlagi teh
antigenakih snovi pric¢akujejo odkritje novih te-
rapevtskih moznosti.

Skupino referatov iz posameznega podrocja
povsod dopolnjuje natancna diskusija, ki je po-
nekod bolj zanimiva in daje ve¢ novosti kot
sami referati. Skoda le, da je knjiga referatov
s simpozija v februarju 1976 izSla Sele v letu
1979, kar zmanjSuje njeno aktualnost. Ceprav
ni sestavljena povsem sistematsko, vendarle
daje zaokrozeno podobo o tematiki, ki jo obrav-
nava. Uporabria je tako za klinike kot tudi za
raziskovalce bazicnih ved na tem podrodju.
Debevc M.

Eric J. Hall: Radiobiology for the radiologist.
2nd ed. Harper & Row, Hagerstown, Maryland,
1978. 460 str.

Za uvod: knjiga je namenjena radioterapev-
tom, rentgenologom in nuklearnim medicincem,
tistim izmed njih pac, ki se ne zadovoljijo s pi-
sanjem izvidov ali risanjem geometrijskih likov
po kozi bolnika. Preprost, Zivo napisan tekst
dopolnjujejo Stevilne ilustracije, diagrami in re-
ference. Knjiga nima ambicij, da bi zajela vse
danasnje znanje iz radiobiologije: avtor se je
trudil, da bi osvetlil le tista dognanja, ki lahko
Zze v naslednjih letih bistveno vplivajo na kli-
niéno prakso. Tako je tudi obseg Se primeren,
da ga bo utegnil prebrati tudi z rutinskim delom
obremenjeni kliniéni zdravnik.

Uvodna poglavja opisujejo vrste sevanj, zako-
nitosti njihove absorbcije in parametre, ki opre-
deljujejo ucinek sevanja na zivo celico, tkivo in
organizem. Avtor nato predstavlja Stiri smeri,
ki obetajo nove perspektive pri obsevanju radio-
rezistentnih tumorjev. Nekonvencionalno frak-
cioniranje doze pri teleradioterapiji in pa upo-
raba radiosenzibilizatorjev so med njimi za nas
najbolj zanimivi, saj ne zahtevajo nikakr§nih no-
vih investicij. PoroCila o hipertemiji kot samo-
stojni metodi zdravljenja hipoksi¢nih tumorjev
ali pa v kombinaciji z ionizirajoCim sevanjem
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so prav tako spodbudna, medtem ko so apara-
ture za obsevanje z nevtroni, pi-mezoni in hitri-
mi jedri za nas brzCas nedosegljive.

Ob ekspotencialni rasti uporabe sevanja v
medicini ni ve¢ zanemarljiv prispevek iatroge-
nega sevanja med moznimi povzrocitelji raka in
pa mutageni ucinek na celice germinalnega epi-
telija in s tem na naslednje generacije. Zadnja
tretjina knjige te torej posvecena S§kodljivim
kasnim posledicam ionizirajoCega sevanja. Av-
tor opozarja, da moramo vedno pretehtati ko-
rist rentgenske preiskave proti njenemu tvega-
nju. To nacelo nam nato zelo nazorno prikaze
s primerom upravi¢enosti uporabe mamografije

Radiol. lugosl., 14; 123—125, 1980

za odkrivanje raka na dojki pri mladih Zenskah.
VpraSamo se: ali se res vedno trudimo, da bi
¢immanj obremenili bolnika s sevanjem? Ali je
za odkrivanje displazij kolkov res upravi¢eno
rentgensko slikanje medenice prav pri vseh do-
jenckih, ali pa bi se lahko omejili na tiste s
sumljivim klinickim izvidom ali s familiarno di-
spozicijo? Kaj ne bi smel rentgenolog zahtevati,
naj pride zenska v fertilni dobi na rentgenski
pregled v prvih desetih dneh menstrualnega cik-
lusa?

Knjiga torej vnasa vrsto novih misli v naso,
véasih kar preve¢ monotono diagnostiko in te-
rapijo. Ali lahko napiS§emo boljSe priporocilo?

Zwitter M.
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Duodenalne bolezni — diagnoza:
3/287—292
— Duodenalne bolezni —
radiografija: 3/293—296
— Duodenalne novotvorbe —
radiografija: 3/317—320, 3/321—323
— Duodenalni ulkus — radiografija:
3/313—316

Duodenum: 3/329—333, 1/33—35

Ekstrakranijalne krvne zile —
dijagnostika obolenja: 2/224
Elektricna stimulacija: 4/507—512
Elektrode implantirane: 3/363—365

Elektroforeza: 2/158

Elektrokemija: 2/109—111

ElektroSok terapija: 2/163—167

Embolija: 2/213

Endokrine zleze: 4/507—512

Enterohepati¢na cirkulacija:
2/203—206

Epilepsija: 2/277

Eritrociti: 2/235—239

Etiologija: 1/61—66

Eutireoza: 2/155, 2/174

Fistula: 1/79—82

Folat: 2/188—189

Folikularni adenom: 4/499—501
Fraktura: 2/241

FSH: 2/159—161

Funkcijski testovi: 2/141—143

Galaktografija: 3/335—338
Galij radioizotopi: 2/233—234
Gastrointestinalni sistem: 4/513—516

Ginekoloski malignom — indikacije
za limfografijo: 4/441—442,
4/443—444

Glava fibrozna displazija kosti —
radiografija: 3/343—346

Hemodinamika: 2/219
Hepatitis virusni: 2/145—148
Hipertireoidizem: 4/495—498
Hipertireoza: 2/274
Hipertonija: 2/169—172

Hipertrofija — radiografija:
3/305—307

Hipofiza: 2/105—107, 2/155—158,
2/174

Hipotireoidizem: 2/156—157
Hipotireoza: 2/155
Hippuran: 2/271—273



Histerosalpingografija: 3/385—390

Histologija: 3/325—327

Holestaza: 2/181—184

Hormoni: 2/151, 2/152—155, 2/157,
2/159—161, 2/174

Humani tireoglobulin: 4/503—505

!ncidenca: 2/151

Index autora: 4/538—541

Injekcije intraarterijske: 1/67—71
Injekcije intralimfaticne: 1/17—25
In memoriam: 4/518—519

In vitro testi: 2/116

In vivo poskusi: 2/118

Inzulin: 2/163—167

Ishemija: 2/221—223

Jetra: 1/33—35, 2/123, 2/188—190
— jetra bolesti: 2/185—187
— jetra funkcioni testovi:

2/181—184

Jetrne bolezni — diagnoza:
3/287—292

Jetrne bolezni — radiografija:
3/293—296

Jetrni klirens: 2/177—180
Jod: 2/109—111
— Jod radioizotopi: 2/133—140,
2/149—150, 4/495—498
Jonizujuce zracenje: 2/254

Kalcinoza — radiografija: 3/403—405

Kamera gama: 2/123, 2/124, 2/125,
2/220, 2/274

Karakteristika: 2/124

Karcinom: 1/67—71, 2/129—132,
3/301—304, 3/373—375,
3/381—384, 3/385—390,
3/403—405, 3/407—409,

4/485—488
— Karcinom dijagnoza: 2/227—232
— Karcinom — radioterapija:

3/367—370, 3/377—379
— Karcinom — terapija:
3/371—372

Karotidna arterija — eksterna:
1/67—T11

Kineticne Studije: 2/123, 2/189

Kinetika: 2/153—154

Kirurgija — operativna: 3/371—372,
3/399—402, 4/469—471,
4/473—A75, 4/485—488

Klasifikacija: 4/451—454

Klinicna biokemija: 1/47—52

Klirens: 2/219

Koloid: 2/117, 2/190, 2/240

Kompjuter: 2/122, 2/123, 2/124,
2/125, 2/126, 2/220

Kompjuterska obrada: 2/274

Komplikacije: 4/455—462

Kontrastna sredstva: 1/7—11,
1/33—35, 1/79—82, 3/287—292,
3/301—304, 3/317—320,
3/321—323, 3/329—333,
3/351—353, 3/391—396,
4/455—462

Kosti: 2/241, 2/275, 3/381—384,
3/407—409

Kri: 2/156—157

Krvavitev gastrointestinalna —
diagnoza: 3/297—300

Laboratorijske metode: 4/489—493
Laboratorijske tehnike: 1/41—46,
1/47—52, 1/57—60, 3/359—362
Laktacijske motnje — diagnoza:
3/335—338
— Laktacijske motnje — etiologija:
3/335—338
Ledvica: 2/116, 2/257
— Ledvica — cisti¢na: 1/7—11
— Ledvica — poskodbe:
_3/355—358
Lekovi — skladistenje: 2/113—115
— Lekovi — stabilnost: 2/113—115
LH: 2/105—107, 2/159—161
Limfografija — indikacije:
4/437—440, 4/441—442,
4/442, 4/443—444, 4/847—849
— Limfografija — metode:
1/17—25
Limfografska diagnostika: 4/435—449

Maksilofacialna regija: 4/469—471
Maligni tumorji — indikacije
za limfografijo: 4/442
Markiranje: 2/116, 2/117, 2/118,
2/240, 2/276
Masti — apsorpcija: 2/199—202
Mastne kisline — neesterificirane:
2/163—167
Maternica — novotvorbe: 3/385—390
— Maternica novotvorbe —
radioterapija: 3/367—370
Medijastinum: 2/212—213
Melanom: 4/477—483

Metrizamid — diagnosticna raba:
3/339—342

Mezgovrice — ucinki zdravila:
1/17—25

Mielografija: 4/455—462
Mikrobiologija: 1/53—55
Mikrobioloske tehnike: 1/53—55
Mikrofilmanije: 3/411—413
Miokard: 2/125

Misi: 4/507—512

Moski: 2/159—161

Moski spolni hormoni: 2/276

Nadledvicna zleza: 2/126, 2/173

Nazofaringealne novotvorbe —
diagnoza: 3/347—349

Nazofarinks — radiografija:
3/347—349

Nevroradiografija: 3/339—342

Nizka koncentracija: 4/489—493

Nodus: 2/158

Nosecnost: 2/157—158

Nosne novotvorbe: 1/67—71

Novorojencek: 2/156—157,
3/305—307, 3/309—312

Novotvorbe: 2/233—234, 4/469—471
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— Novotvorbe — diagnoza:

3/351—353

— Novotvorbe — metastaze:
3/373—375, 3/381—384

— Novotvorbe — metastaze —

radiografija: 3/403—405

— Novotvorbe metastaze —

radioterapija: 3/407—409
Nuklearna medicina: 1/37—40,

1/41—46, 2/254

Ogljikov dioksid: 3/391—396

Oleinske kisline 2/275—276

Onkologija: 1/61—66, 1/67—71

Otrovanje: 2/149—150

Ovarijske novotvorbe: 4/473—475
— Ovarijske novotvorbe —
komplikacije: 3/403—405

Pacemaker artificialni: 3/363—365
Pacovi: 2/149—150
Pankreas: 1/33—35
— Pankreas bolezni — diagnoza:
3/287—292

— Pankreas bolezni — radiografija:

3/293—296
— Pankreas — poskodbe:
3/355—358

Papilarin karcinom: 4/499—501

Paranazalni sinus — novotvorbe:
1/67—T71

Patologija: 4/451—454

Pepticki ulkus — terapija:
2/195—197

Pilorus — anomalije: 3/305—307

Placenta hormoni: 2/169—172

Plazma: 2/116

Pljuca: 2/213, 2/275—276
— Pljucna arterija: 1/27—31

Pojavljanje: 4/477—A483

Porod: 1/61—66

Prebavila — anomalije: 3/305—307

Pregled sadrzaja: 4/523—537

Pretok krvi: 2/190

Prezivetje: 3/367—370, 3/371—372,
3/373—375, 3/395—398,
3/399—402, 4/485—488

Proizvodnja: 2/116

Prolaktin: 2/155, 2/174

Prostata novotvorbe — radioterapija:
3/407—409

Proteini: 2/158

Psi: 2/177—180

Psihoze: 2/163—167

Punkcije: 1/7—11

Racunalniki: 2/119—121

Radi(jlacija — doziranje: 2/133—140,

3/377—379, 3/395—398,
3/407—409

Radioaktivno zracenje: 2/245—249

Radiofarmacevtiki: 2/116, 2/117,
2/118, 2/123, 2/189

Radiografija: 1/7—11, 1/13—186,
1/79—82, 3/309—312, 3/363—365,
3/411—413, 4/451—454,
4/463—467, 4/513—516

— Radiografija — metode:
3/287—292, 3/301—304,
3/391—396

Radiohrom: 2/235—239

Radioimunoloska analitika: 2/116
— Radioimunoloske metode:
2/152, 4/489—493
— Radioimunolosko odredivanje:
2/277
— Radioimunski testovi:
2/105—107, 2/141—143,
2/159—161, 2/163—167,
2/169—172, 2/185—187,
2/188, 2/191—194, 2/195—197

Radioizotopi: 1/37—40, 1/47—52,
1/53—55, 2/109—111, 2/177—180,
2/199—202, 2/203—206,
2/221—223, 2/227—232,
2/240, 2/251—253, 2/267—269,
2/271—273
— Radioizotopna diagnostika:
2/254
— Radioizotopna dilucijska tehnika:
2/209—211
— Radioizotopske in vivo pretrage:
2/254

Radiokemija: 2/109—111
— Radiokemijska d&istoca: 2/117

Radiologija: - 1/7—11, 1/27—31,
1/33—35, 1/79—82
— Radioloska zastita: 2/245—249,
2/251—253.

Radionuklidske studije — dinamicke:
2/224

Radioterapija: 3/371—372,
3/381—384, 3/399—402,
4/469—A4T71, 4/473—A475,
4/485—488

Radnici: 2/245—249

Raska gora: 3/415—417

Recenzija knjige: 4/517

Renografija: 2/220

Respiracija: 2/173

Retikuloendotelni sistem: 2/240

Revmatizem: 2/278

RIA tireoglobulina seruma:
4/503—505

Ruptura — dijagnoza: 2/215—218

Sarkom: 1/67—T71
— Sarkom — patologija:
3/395—398
— Sarkom — radioterapija:
3/395—398

Scintigraf: 2/124

Scintigrafija: 2/119—121, 2/122,
2/123, 2/124, 2/133—140, 2/151,
2/173, 2/181—184, 2/189—190,
2/209—211, 2/212—213,
2/215—218, 2/221—223,
2/227—232, 2/233—234,
2/235—239, 2/240—241,
2/252—262, 2/267—269,
2/274, 2/275—276
— Scintigrafija — dinamicna:
2/224
— Scintigrafija jeter: 2/217



Scintigram: 2/123, 2/124, 2/125,
2/126, 2/173
— Scintigram — perfuzijski: 2/213
— Scintigram — ventilacijski:
2/213

Slezina: 2/235—239

Skelet — patologija: 3/415—417
— Skelet — radiografija:
3/415—417

Slezina: 2/235—239

Somatotropin; 2/163—167

Srce: 2/124, 2/125, 2/212, 2/235—239
— Srce atrij: 1/27—31
— Srce greSke urodene:
2/209—211

Statistika medicinska: 1/61—66

Stereoloska analiza: 4/507—512

Sterilnost zenska — etiologija:
3/385—390 ‘

Sternum: 1/13—16

“'J-Hippuran: 2/219

Stres: 4/507—512

Stvarni indeks: 4/542—546

Surfaktant: 2/275

Séitnica: 2/133—140, 2/141—143,
2/149—150, 2/151, 2/152, 2/155,
2/158
— S¢itnica — funkcijski testi:
2/145—148, 4/495—498
— S&gitnica — hormoni: 2/129—132
— S&gitnica — tumorji: 2/129—132

Tehnecij: 2/109—111, 2/133—140

Temperatura: 2/113—115

Terapija: 2/152—153, 2/278,
4/473—A475, 4/477—A483,
4/485—A488
— Terapija z zdravili: 4/495—498

Testi: 2/152, 2/154, 2/188—189

Testisi: 2/173

Testosteron: 2/159—161

Tireoideja: 4/499—501

Tireoglobulin — biosinteza:
4/499—501

Tireoidektomija: 2/129—132

Tireoiditis: 2/141—143

Tireotropin: 1/41—46, 1/56—60,
2/141—143, 2/155, 2/158,
4/489—493

Tiroksin: 1/47—52, 2/145—148,
2/152, 2/155

Tomografija — metode: 3/287—292
— Tomografija racunalniska
aksialna — metoda: 3/359—362

Tonziia novotvorbe — klasifikacija:
3/399—402
— Tonzila novotvorbe — terapija:
3/399—402

Toraks: 1/13—16
TRH: 2/157—158
Trijodtironin: 2/145—148, 2/153—154
Trombociti: 2/240
Tromboza: 2/118
TSH: 2/174
Tuberkuloza — renalna: 1/37—40
Tujki: 4/513—516
Tumori: 2/212—213
— Tumori — dijagnoza: 2/227—232
— Tumor — metastaza: 2/181—184

Ucinki sevanja: 4/507—512

Ultrazvok: 2/173, 2/257—262, 2/263,
3/287—292

Uretra: 1/73—77

Urin: 2/116

Urinarni trakt: 2/271—271, 2/274

Urogenitalni sistem: 1/73—77
— Urogenitalni sistem —
radiografija: 3/391—396
— Urogenitalni tumorji —
indikacije za limfografijo:
4/437—440, 4/444—447,
4/447—449

Vagina novotvorbe — radioterapija:
3/373—375

Vene — poskodbe:- 3/355—358

Ventrikulografija — metode:
3/339—342

Vranica — pos$kodbe: 3/355—358

Vrednost dinamickih studija: 2/224

Vulva novotvorbe — terapija:
3/371—375

ZaScita: 2/254
Zdravila: 1/53—55, 2/277
Zdravstveni delavci: 2/251—253
Zlato — odredivanje: 2/278

— Zlato — terapija: 2/278

Zelod¢ne novotvorbe — diagnoza:
3/301—304

Zenske: 3/391—396

Zoléne kisline — dolocanje: 2/188
— Zol¢ne kisline in soli:
2/203—206
— Zoléne kisline in soli — serum:
2/185—187
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ENDOBIL
ampule, steklenice za i. v. infuzijo

ENDOBIL
jodoksamska kislina ;

Novo kontrastno sredstvo za intravensko holecistografijo in holangiografijo

ENDOBIL

— izredne diagnosti€ne moznosti

— intenzivna in obstojna radioloSka kontrastnost

— hitro in selektivno izlo¢anje skozi jetra

— odliéno sistemsko in organsko prenasanje

— velika razlika med pragom izlo¢anja skozi jetra in pragom izlo¢anja skozi ledvice

kompendij

SESTAVA

Endobil, z generi¢nim imenom jodoksamska kislina, je kemi¢no 3,3’ /-etilenbis-
(oksietilenoksietilen-karbonilimino)/ bis (2, 4, 6-trijodbenzojeva kislina).

1 ampula (20 ml) vsebuje 6,2 g jodoksamske kisline (v obliki megluminske soli);

1 ml raztopine vsebuje 183 mg joda.

1 steklenica za infuzijo (100 ml) vsebuje 7,6 g jodoksamske kisline (v obliki megluminske
soli);

1 ml raztopine vsebuje 45 mg joda.

DOZIRANJE IN NACIN UPORABE

Za bolnike z normalno telesno tezo zadostuje 20 ml Endobila i.v. (1 ampula),

medtem ko dajemo adipoznim in korpulentnim bolnikom 30 ml Endobila i.v. Pediatricne
doze so relativno manjSe. Navadno uporabljamo 0,6 ml do 1 ml Endobila na kg

telesne teze i.v.

Intravensko infuzijo (100 ml steklenica) priporo€amo bolnikom z relativho insuficienco jeter,
ali kadar je potrebna izredno natanc¢na slika.

FPred uporabo Endobil segrejemo na telesno temperaturo in ga pocasi intravensko
vbrizgamo leze€emu bolniku (4 do 5 minut). Endobil se hitro izlo¢a prek jeter tako,

da je najboljSi ¢as za slikanje med 60. in 90. minuto: intrahepati¢ne poti posnamemo med
30. in 40. minuto, Zzol¢ni mehur pa po 90. minuti.

Pri holegrafskih preiskavah za intravensko kapljicno infuzijo uvajamo vecje kolic¢ine
relativno razred€enega kontrastnega sredstva. Intravenska infuzija naj ne traja manj

kot 5 in ne ve¢ kot 20 minut, v poprec¢ju od 10 do 15 minut.

STRANSKI POJAVI

Stranski pojavi pri uporabi Endobila so v glavnem redki in blagi, redkokdaj se pojavita
obc&utek vrocine in bruhanje. Ceprav redko, vendar lahko kot pri drugih jodnih kontrastnih
sredstvih, tudj pri uporabi Endobila pride do pojavov neprena$anja ali drugih nezelenih
reakcij. Zato moramo imeti pripravljeno vse za nujno intervencijo in v primeru potrebe
takoj zacCeti s simptomati¢nim zdravljenjem.

KONTRAINDIKACIJE
Hude okvare jeter, ledvic ali miokarda; huda oblika hipertireoze.

OPREMA

5 ampul po 20 ml

1 steklenica za infuzijo po 100 ml
Testne ampule po 1 ml

G KRKA, tovarna zdravil, n. sol. 0., Novo mesto
KRKA s sodelovanjem Bracco, ltalija




!ODAMID 300 — optimalna kontrastnost
— hitro in dobro izloCanje skozi ledvice
IODAMID 380

— izredno lokalno in sistemsko prenasanje
ampule, steklenica

IODAMID 36°%

infuzija
Trijodno kontrastno sredstvo za parenteralno in lokalno uporabo.

Sestava

lodamid, z generiénim imenom jodamid, je kemi¢no 3-acetamido-5-acetilamidometil-2, 4, 6-trijodbenzojeva
kislina.

ampula (20 ml) lodamida 300 vsebuje 9,91 g jodamida (v obliki megluminske soli)

steklenica (100 ml) lodamida 300 vsebuje 49,55 g jodamida (v obliki megluminske soli)

m| raztopine vsebuje 300 mg joda

ampula (20 ml) lodamida 380 vsebuje 12,55 g jodamida (v obliki megluminske in natrijeve soli)
steklenica (100 ml) lodamida 380 vsebuje 62,75 g jodamida (v obliki megluminske in natrijeve soli)

ml raztopine vsebuje 380 mg joda.

steklenica (250 ml) lodamida 36 % za infuzijo vsebuje 68,65 g jodamida (v obliki megluminske soli)

ml raztopine vsebuje 166 mg joda.

[ Y

Lastnosti in delovanje

Molekula lodamida ima v svoji strukturi metilensko skupino, ki predstavlja klju¢ za nadaljnji napredek
v razvoju kontrastnih sredstev za angiografijo in urografijo. Ta skupina tvori strukturno razliko med
jodamidom in dobro znanima skupinama acetrizoata in diatrizoata. Posledice te strukturne spremembe
je boljse sistemsko in lokalno prenasanje in izrazitejSi urotropizem. Molekula jodamida omogoca
visoko stopnjo kontrastnosti, odliéno stabilnost in topnost, dobro mes$anje s krvjo in hitro izlo¢anje

z urinom. Zaradi tega je lodamid odli¢no kontrastno sredstvo za angiografijo in urografijo. Ne drazi tkiva
in je zelo primeren za lokalno uporabo.

lodamid v obliki infuzije uporabljamo za urografije, kadar obiCajna intravenska urografija odpove:

npr. pri bolnikih z ledviéno insuficijenco. Z infuzijo vnesemo v telo velike koli¢ine razredéenega
kontrastnega sredstva v dovolj kratkem ¢asu, kar povzroca boljSe polnjenje in boljSi prikaz se¢nih poti.

Indikacije

lodamid 300: intravenska urografija in retrogradna pielografija, cerebralna angiografija, selektivne
angiografije (razen angiokardiografije), periferna arterijografija in venografija.

lodamid 380: intravenska urografija adipoznih, korpulentnih in nepripravljenih bolnikov, angiokardiogratija.
aortografija (translumbalna, retrogradna s katetrom), artrografija in splenoportografija.

lodamid 36 % infuzija: infuzijska urografija.

Doziranje in naéin uporabe

Doziranje lodamida na splo$no dolo¢amo glede na vrsto preiskave, velikost podro¢ja, ki ga zelimo
snemati, telesno tezo in kliniéno stanje bolnika. Uporabljamo enake koli¢ine lodamida, kot so obicajne
pri uporabi drugih trijodnih kontrastnih sredstev.

Dozo in koncentracijo lodamid infuzije doloéamo po starosti jn telesni tezi ter klinicnem stanju bolnika.
Uporabljamo enake koli¢ine (do 250 ml) infuzijske raztopine kot pri drugih trijodnih kontrastnih sredstvih.
Infuzijo dajemo 7 do 15 minut.

Stranski pojavi
Obicajno so blagi in se redko pojavljajo (obCutek toplote, slabosti, urtikarija itd.)

Kontraindikacije

Hujse okvare ledvic, jeter in sréne miSice, mb. Basedow. Tromboflebitis je kontraindikacija za venografijo
obolele vene.

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

Opozorilo

Ceprav redko, lahko pride kot pri drugih jodnih kontrastnih sredstvih tudi pri uporabi lodamida
5jc; pojavov neprenaSanja ali drugih nezaZelenih reakcij, zato moramo imeti pripravljeno vse za nujno
intervencijo.

Testiranje preobéutljivosti
Za zdravnike, ki Zele testirati, so prilozene testne ampule lodamida po 1 ml.

Oprema

5 ampul po 20 ml lodamida 300

5 ampul po 20 ml lodamida 380

1 steklenica po 100 ml lodamida 300

1 steklenica po 100 ml lodamida 380

1 steklenica po 250 ml lodamida 36 % za infuzijo
Testne ampule lodamida po 1 ml

G KRKA, tovarna zdravil, n. sol. 0., Novo mesto
KRKA s sodelovanjem Bracco, ltalija




AMIPAQUE"

METRIZAMID

RENTGENSKO KONTRASTNO SREDSTVO
ZA SUBARAHNOIDALNO PODRUCJE

Indikacijsko podrucje
LUMBALNA MIJELOGRAFIJA
TORAKALNA MIJELOGRAFIJA
CERVIKALNA MIJELOGRAFIJA
VENTRICULOGRAFIJA

Pakovanje

kutija od 5 kompleta sadrzi

— bocice sa 3,75g. suve substance metrizamida i bocice sa 20 ml
sredstva za topljenje (natriumbikarbonat otopina 50 ppm)

Kutija od 5 kompleta sadrzi

— bocCice sa 6,75 g. suve substance metrizamida i boCice sa 20 mi
sredstva za topljenje (natrium bikarbonat otopina 50 ppm)

@CILAG-CHEMIE AG - 8201 Schaffhausen/Schweiz
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