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UPUTSTVA AUTORIMA

Radiologia lugoslavica objavljuje originalne
nauc¢ne radove, stru¢ne radove, pregledne radove,
prikaze sluCajeva i varia (recenzije, saopstenja,
stru¢ne obavesti i drugo) sa podru¢ja rendgendija-
gnostike, radioterapije, onkologije, nukiearne me-
dicine, radiofizike, radiobiologije, zastite od ionizi-
raju¢ih zra¢enja i srodnih podrucja.

Radove upucivati redakciji preporu¢eno u 3 pri-
meraka na naslov: Redakcija revije »Radiologia
lugoslavicak, Onkoloski institut, Zaloska c.2,
61000 Ljubljana. Radovi se objavljuju na jednom
od jezika naroda i narodnosti SFRJ i engleskom
jeziku.

Rukopisi, koji nisu napisani prema uputama bice
odmah vraceni autorima radi ispravke. Svi prim-
lieni radovi Salju se na recenziju.

Redakcija si pridrzava pravo, da trazi od autora
dopune i izmenu sadrzaja, te jezi¢ne i stilske is-
pravke. Sve troSkove dodatne obrade rada sa
straneredakcije (prevodenje, lektorisanje, dodatna
obrada grafickog materijala, posebne Zelje autora)
snosi autor rada.

Izbor i redosled objavijivanja su isklju¢ivo pravo
redakcionog odbora uz suradnju izdavackog sa-
veta revije.

Autorima se preporucuje upotreba domacih iz-
raza, osim za pojmove koji su neprevodivi. Skrace-
nice u tekstu nisu dozvoljene, ukoliko nisu zva-
ni¢ne i tekstom objasnjenje. Svi tehnicki podaci
moraju biti navedeni prema Sl sistemu.

Za sve navode u svojim radovima odgovaraju
autori.

Radovi ne smeju biti duzi od 8 masinom pisanih
stranica (ukupno sa grafickim materijalom i litera-
turom), sa proredom broj 2, levi rub mora biti
40 mm, gornji i donji rubovi 40 mm, desni rub
25 mm. Sve strane moraju biti numerisane araps-
kim brojevima.

Prva strana rukopisa sadrzi naziv ustanove i
radne jedinice, naslov rada (i na engleskom jeziku),
ime(na) autora, abstract (do 200 reci) i tekuci naslov
(running title). Redosled i oblik prve strane je prika-
zan na primeru:

UNIVERZITETSKO MEDICINSKI CENTAR
SARAJEVO
RO INSTITUT ZA RADIOLOGIJU
| ONKOLOGIJU

SEMINOMA — DIJAGNOSTICKI
| TERAPIJSKI PRISTUP
SEMINOMA — DIAGNOSTIC
AND THERAPEUTIC MANAGEMENT
Kosti¢-Radovic¢ F., Karisik M., Dordevic J.

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

Running title (skraceni naslov): Kosti¢c-Radovi¢
F. et al.. Seminoma, dijagnostika, terapija.

UDC i Key words: odreduje redakcija.

Tekst podeliti na: Uvod, Materijal i metode, Re-
zultati, Diskusija, Zakljucak, Sazetak, Literatura,
Adresa autora.

Graficki materijal (slike, tabele, grafikoni) slati u 2
primerka. Slike moraju biti Ciste i kontrastne, tekst u
slikama mora biti vidljiv i razumljiv i kod smanjenja
na polovinu veli¢ine. Na poledini mora biti olovkom
oznacen arapski broj, prezime prvog autora i prve
dve reci naslova rada te strelicom oznacen gorniji
rub. Tabele obavezno kucati na masini bez verti-
kalnih linija. Grafikone i crteze crtati na belom teh-
nickom papiru formata A4 i jednako kao slike oz-
naciti na poledini. Na grafickom materijalu nisu
dozvoljene naknadne popravke. Tekst uz slike i
graficki materijal pisati na posebnom listu dvoje-
zi¢no, najeziku radainaengleskom. Isto tako mora
biti dvojezi¢no ispisan i tekst u grafickom materi-
jalu. Tekst mora objasniti prikazane pojedinosti.

SazZetak — Je identican abstractu, napisan na
jeziku ¢lanaka.

Literaturu otkucati na posebnom listu prema
abecednom redu (prvog) autora. U tekstu citirati
autore sa spiska literature sa arapskim brojem u
zagradi.

— Za citat ¢lanaka iz revije:

1. Dent. R. G., Cole P.: In vitro maturation of
monocytesinsquamouscarcinoma ofthe lung. Br.
J. Cancer 43 (2) 486—495, 1981.

— za citat (iz) knjige:

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

— za citiranje poglavlja iz knjige:

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

Referati se ne citiraju.

|1z radova koji se odnose na klinicka istrazivanja
mora biti razvidno,da su se autori pridrzavali Ko-
deksa etike zdravstvenih radnika SFRJ i Deklara-
cije Helsinki-Tokio.

Poslani radovi ne smeju biti publikovani ili u pri-
premi za tisk u bilo kojem drugom ¢asopisu. Objav-
lieni radovi ili njihovi delovi mogu biti objavljeni u
drugim revijama ili knjigama samo sa pismenom
dozvolom redakcije.

Rukopisa i grafickog materijala ne vracamo.

Redakcija revije
»RADIOLOGIA IUGOSLAVICA«




Predgovor

Rijeka, listopada 1987.

Tajnik Organizacionog odbora:
Prim. dr Milivoj Dujmovic

Predsjednik Organizacionog odbora:
Doc. dr Ivan Lovasic

Znanstveni Skupovi radiologa SR Hrvatske
postali su vec tradicionalni, a zadnjih godina
prerastaju republicke okvire i postaju opce Ju-
goslavenski, sa povremeno i internacionalnim
ucescem.

Ovogodisnji, po redu VIl ZNANSTVENI SKUP
RADIOLOGA SR HRVATSKE, koji se odrZzava u
Rijeci, predstavija kontinuitet znanstveno —
strucnih sastanaka radiologa, Ciji je utemeljitelj i
do nedavne smrti bio voditelj pok. prof. dr Dusko
Katunaric, prijatelj, kolega i ucitelf mnogobrojnih
radiologa iz Citave nase zemlje.

Svi do sada odrZani skupovi ove vrste bili su
tematski, kao i ovaj. On po prvi puta ukljucuje uz
konvencionalnu radiolosku dijagnostiku, angio-
grafsku, CT, ultrazvuk i magnetsku rezonancu, te
izotopnu dijagnostiku uropoetskog sustava, sto
predstavljadijagnosticku cjelinu razlicitih speci-
jalnosti i subspecijalnosti unutar radioloske
struke.

Uz dijagnostiku, Skup je obogacen brojnim
referatima i iz intervencijske (terapijske) radiolo-
gije kao i pojedinim klinickim referatima od
strane kirurga — urologa i drugih, sto daje pose-
ban pecat medicinskoj cjelini, dijagnosticko te-
rapijskog pristupa bolesniku.

Dakako, uz glavnu temu koja ukljucuje najveci
broj referata, omogucena je i slobodna tematika
po viastitom izboru.

Svim referentima Skupa omoguceno je na ini-
cijativu rukovodstva Sekcije za radiologiju SR
Hrvatske i Organizacionog odbora iz Rijeke
Stampanje prezentiranih radova u nasem Jugos-
lavenskom radioloskom casopisu »Radiologia
lugoslavicax, za Sto je velik dio u¢esnika poka-
zao interes, a za buducnost je predpostaviti, da
ce to biti pravilo.

Redakcija sa glavnim urednikom »Radiolo-
giae lugoslavicae« s velikim razumijevanjem i
pomoci spremno su se odazvali nasem zahti-
jevu, na ¢emu im odajemo duzno priznanje i
zahvalnost.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

MJESTO | ULOGA RADIOLOGIJE KOD
TRANSPLANTACIJA BUBREGA

THE PLACE AND ROLE OF RADIOLOGY
IN KIDNEY TRANSPLANTATION

Lovasic¢ |., Dujmovi¢ M., Halaji A., Riman S., Budiseli¢ B., Zeidler J., Legac I., Orli¢ P., Zec J.

Abstract — Numerous diseases of the uropoietic system lead to a chronic renal insufficiency which is
treated by hemodialysis and kidney transplantation.

The transplantation includes preoperative radiologic treatment of the donor and the recipient.
Various complications of the uropoietic system, or out of it, can take place after the kidney transplanta-
tion. Therefore, conventional invasive radiologic diagnosis, CT and ultrasound, with specific applica-

tion of particular examinations, are to be used.

All the radiologic examinations and their applicable possibilities in pretransplant treatment and the
establishment of posttransplant complications have been reported.

Radiologic intervention procedures concerning the percutaneous nephrostomy (PNS) and the percu-
taneous transluminal angioplasty (PTA) during the therapy of urologic and vascular complications of

the transplanted kidney are also briefly presented.

UDC: 616.61-089.843
Key words: kidney-transplantation, radiography
Review paper
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Uvod — Uremija kao klini¢ki sindrom pred-
stavlja zavr$ni stadij svih progredijentnih bu-
breznih bolesti, a koje se o€ituju izrazitim sman-
jenjem ekskretorne funkcije obaju bubrega.

Medu bubreznim bolestima koje dovode do
uremije jedna od naj¢es¢ih je kroni¢ni glomeru-
lonefritis, a zatim slijede: kroni¢ni pijelonefritis,
bolestii kongenitalne anomalije donjih urinarnih
putova, policisticna degeneracija bubrega, kao
dominantno nasljedna bolest, ili, takoder obi-
teljska bolest, dijabetes (8, 28, 39, 42).

Svata oboljenja dovode do terminalne renalne
insuficijencije.

Ovamo spadaju i bolesnici s Wegenerovom
granulomatozom, lupus eritematodesom, ami-
loidozom, Goodpastureovim i Alportovim sin-
dromom, zatim bolesnici s medularnom cisti¢-
nom bolesti, bolesnici u kojih dolazi do talozenja
intermedijalnih produkata u bubreg zbog enzi-
matskih poremecaja, kao §to su oksaloza, cisti-
noza i uriéni nefritis (28, 39). Terminalna renalna
insuficijencija pojavljuje se i u bolesnika s an-
gionefrosklerozom i u sluCajevima traume obaju
ili jedinog bubrega (16).

Svi su ti bolesnici usmjereni ka terapiji hemo-
dijalizom i transplantacijom bubrega.

Presadivanje bubrega kompleksna je proce-
dura koja ukljuCuje uz ostalo i radiolosku pre-
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transplantacijsku obradu davaoca i primaoca
bubrega, a u posttransplantacijskom toku i kas-
nijem zivotu bolesnika radiolosku dijagnostiku
mogucih mnogobrojnih komplikacija (1, 4, 5, 6,
19, 21, 23,25, 27,30, 31,32, 33, 36, 44, 45, 48,52,
53).

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

Konvencionalne radioloSke metode, invazivna
dijagnostika, CT, ultrazvuk, MRI, kao dijagnos-
tiCki postupci, a od intervencijskih zahvata PTA i
PNS, kao radiolosko terapeutski zahvati, prido-
nose pravodobnom prepoznavanijuili rjieSavanju
specifinih stanja prouzroCenih transplantaci-
jom,

Bolesnici i metode rada — Od 1971. do kraja
1986. u Klinickom bolnickom centru Rijeka iz-
vr§eno je 354 presadivanja bubrega.

Bubreg zivog davaoca primilo je 224
(63, 27 %), a bubreg kadaveri¢nog porijekla 130
(36,7 %) bolesnika.

U zivih davalaca bubrega radioloSka obrada
uklju€ivala je preglednu snimku grudnih organa,
nativhu snimku abdomena s intravenskom uro-
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grafijom i ako je nalazi. v. urografije bio negati-
van, u¢injena je i renalna angiografija.

Pretransplantacijska obrada kod kadaveri¢ne
transplantacije uklju€uje cerebralnu angiogra-
fiju u svrhu utvrdivanja cerebralne smrti da-
vaoca.

RadioloSka obrada primaoca ukljuCuje
snimku grudnih organa, nativhu snimku abdo-
mena i mikcionu cistografiju.

Nakon transplantacije naj¢es¢e slijedi rutinski
pregled urinarnog izvodnog puta davanjem kon-
trasta putem drenazne proteze.

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

Retrogradna ureteropijelografija je indicirana
ako se radi o insuficijentnosti intravenozne uro-
grafije ili u nekim primjerima pogorSane bu-
brezne funkcije.

Mikciona cistografija danas se primjenjuje sve
cesSce i to u slucaju kada se rade niske anasto-
moze.

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

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

Angiografski pregledi osim toga sluze i sa-
mom kirurSkom planu transplantacije bubrega s
obzirom na zilne strukture.

Obrada cerebralnom angiografijom pridonosi
utvrdivanju cerebralne smrti kod kadaveri¢ne
transplantacije.

Preglediprimaoca pokazujuiliiskljucuju pato-
loSke promjene na plu¢ima, podrucju abdomena
i mokra¢nog mjehura.

Posttransplantacijska dijagnostika odnosi se
na mnoS$tvo mogucih ranih i kasnih komplikacija.

Presadeni bubreg i njegov izvodni urinarni put
najcesc¢e su im podlozni. Te se komplikacije di-
jele na tri osnovne grupe: uroloske, vaskularne i
parenhimne komplikacije.

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

Snimanje putem davanja kontrasta na protezu,
pruza prvi i jednostavan uvid u izvodni urinarni
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put, a uoboljelogbolesnikasnarusenom funkci-
jom bubrega omogucuje brzu i laku dijagnostiku
radioloskih uroloskih komplikacija (11, 30, 31,
33, 40, 41, 49, 52).

Nativna snimka podrucja transplantata nije od
znacajnog dijagnosti¢kog interesa u ranoj post-
transplantacijskoj fazi (24). U toku kasnijeg
zivota bolesnika ona ima vrijednost u detekciji
patoloskih kalcifikacija (10, 12, 24, 37, 46).

Naprotiv, intravenska urografija, kao metoda
prikazivanja sabirnog sustava bubrega i odvod-
nih mokracnih putova zauzima znacajno mjesto
u dijagnostici ranih i kasnih urolo$kih komplika-
cija, a ponekad njome se utvrduje stupanj pro-
gresije (6, 11, 20, 23, 30, 31, 32, 33, 45, 48, 49).

Retrogradna ureteropijelografija kao ciljana
dijagnosticka metoda primjenjivana je u nekim
primjerima disfunkcije bubreznog transplantata
ili insuficijentnosti pregleda intravenskom uro-
grafijom. U takvim slu€ajevima ona je posebno
korisna radi verifikacije polozaja i opsega prika-
zane specificne patologije u svrhu daljnjeg tera-
pijskog tretmana (42).

Pregled mikcionom cistografijom pokazuje
uspjesSnosttehnike niske urinarne anastomoze s
primljenjenom jednom od antirefluksnih tehnika
(34). Tim pregledom dobiva se uvid u funkciju
mokracnog mjehura, njegov kapacitet praz-
njenja, morfoloSka slika mokraénog mjehura s
obzirom na njegovu patologiju ili paravezikalne
moguce kolekcije (14, 15, 34, 43).

Invazivna dijagnostika renalnom angiografi-
jom sluzi uglavnom u verifikaciji vaskularnih ra-
nih i kasnih komplikacija s dobrom dijagnosti¢-
kom to¢noS¢u i prognostiCkim znacenjem za
daljnju terapiju (2,5, 11,27, 44,47,51,53). Mismo
nekoliko godina primjenjivali renalnu angiogra-
fiju i kao dijagnostiCku metodu za parenhimne
komplikacije ili njihovu medusobnu diferencija-
ciju, tj. u svrhu razlu€ivanja krize odbacivanja
prema akutnoj tubularnoj nekrozi (7, 28, 29).

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

U dijagnostici komplikacija bubreznog trans-
plantata upotrebljavaju se i ostale moguénosti
radiolo$ke dijagnostike, kao $to su limfografija i
CT.

Limfografija je najsigurnija metoda u prepoz-
navanju limfokela prema ostalim kolekcijama.
Ne samo to, ona razjas$njava i patogenezu limfne
kolekcije, tj. potjece li limfokela od bubreznog
kalemaliilije, a $to je CeS¢e, nastala zbog prekida
kontinuiteta nekog ilijacnog kanala disekcijom
limfnog puta (26, 35).
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To moze biti od posebne vaznosti u kirurSkom
tretmanu limfokele, ako je ona jedini uzrok re-
nalneinsuficijencije. Podvezivanje limfaticke fis-
tule daje u tom slucaju spektakularan operativni
rezultat.

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

Od intervencijskih radioloskih metoda usp-
jeSno se primjenjuje perkutana nefrostoma kod
opstrukcije urinarnog puta (3).

Iskustva postignuta s PTA kod arterijskih ste-
noza transplantiranog bubrega opisana su kao
uspjesna (9, 50).

Kako je kirurS§ka korekcija stenoza teska i
moze dovesti u opasnost presadeni bubreg (6,
18), prvo $to treba uciniti u tretiranju tog pro-
blema, svakako je perkutana transluminalnaan-
gioplastika.

Zakljucak — Transplantacija bubrega usko je
vezana uz radioloSku dijagnostiku u pretrans-
plantacijskom i posttransplantacijskom toku.

Preoperativna stanja bolesnika s presadenim
bubregom, Cesto prac¢ena brojnim i razli€itim
komplikacijama, zahtijevaju primjenu raspolozi-
vih radioloSko dijagnostickih postupaka, pra-
vilno odabranih s obzirom na specificna klinicka
stanja.

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

Sazetak

Mnogobrojne bolesti uropoetskog sustava dovode
do kroni¢ne renalne insuficijencije, koja se lijeci he-
modijalizom i transplantacijom bubrega.

Transplantacija bubrega ukljuCuje preoperativnu
radioloSku obradu davaoca i primaoca bubrega.

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

Opisani su svi radioloski pregledi i njihova mogu¢-
nost primjene za pretransplantacijsku obradu i post-
transplantacijsko utvrdivanje komplikacija.

Ukratko su spomenute i intervencijske radioloske
procedure PNS i PTA u terapijskom tretmanu uroloskih
i vaskularnih komplikacija transplantiranog bubrega.
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PRETRANSPLANTACIJSKA RADIOLOSKA OBRADA ZIVOG
DAVAOCA BUBREGA

PRETRANSPLANTATION RADIOLOGIC TREATMENT OF A LIVING
KIDNEY DONOR
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Abstract — Pretransplantation radiologic treatment of a potential living donor is reported.
X-ray pictures of thoracic organs have been made as a routine investigation in all the examined

persons.

Of target renal examinations intravenous urology and renal angiography were carried out.
Intravenous urography, was performedin 186 examined cases and 31 of them had pathologicfindings.
Angiographic examinations were carried out in 155 examined subjects, 19 of which displayed patho-
logic changes, while 64 of them displayed multiple renal arteries.

The validity and the importance of these examinations in pretransplantation treatment have been

pointed out.
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Uvod — Zivi davalac bubrega regrutira se iz
familijarne sredine bolesnika s kronicnom re-
nalnom insuficijencijom, kojem je indikacija li-
jeCenje transplantacijom bubrega.

Pored ostalih, jedan od osnovnih uvjeta je da
davalac i primalac imaju jednaku odnosno kom-
patibilnu krvnu grupu unutar ABO sistema (4, 10).

Takva osoba u ulozi potencijalnog davaoca
bubrega, bez klinicki manifestnih znakova bo-
lesti podvrgava se klinicko hospitalnoj obradi,
koja ukljucuje klinicke, laboratorijske i radio-
loSke preglede.

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

Snimka grudnih organa predstavlja rutinski
pregled neposredno prije operativhog zahvata.

Nativha snimka abdomena s intravenskom
urografijom je ciljana pretraga uropoetskog sus-
tava davaoca. Ona u primjerima urednog funk-
cionalnog i morfoloSkog nalaza oba bubrega in-
dicira daljnju obradu renalnom angiografijom,
koja predstavlja posljednju stepenicu i stan-
dardna je u praksi pretransplantacijske obrade
davaoca bubrega (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).

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

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

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

Cilj nam je prikazati desetgodiSnji materijal
obrade zivih davaoca bubrega u svrhu prezen-
tacije multipliciteta renalnih arterija i usputno
pronadenih patoloskih promjena bubrega, a
koje nisu bile klinicki manifestne.

Materijali metode rada — Na Zavodu za radio-
logiju Klinicko bolni¢kog centra Rijeka, od 1971.
do 3. XIl. 1980. godine obradili smo 186 potenci-
jalnih davalaca bubrega. Od ovog broja bilo je 89
ili47,8 % muskaracai97ili 52,2 % zena (tabela 1).

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

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

Intravensku urografiju takoder smo izvrsili u
svih bolesnika, osim neznatnog broja onih koji

Received: August 17, 1987 — Accepted: September 1, 1987 313



Riman S. et al.: Pretransplantacijska radiolo$ka obrada zivog davaoca bubrega

Spol Ukupno
S 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 Totally
I% 8 8 14 il 15 14 7 7 5 4 97

m 3 7 14 13 11 12 7 10 10 2 89
Ukupno

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

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

su je prethodno ucinili u zdravstvenim ustano-
vama svoga stalnog prebivalista.

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

Po analizi urograma, ispitanici s patoloskim
nalazom nisu bili podvrgnuti daljnjoj radioloskoj
obradi kao buduc¢i davaoci bubrega, s iznimkom
onih koji su pokazivali mobilnost, ali zdravih bu-
brega. Ovi bolesnici kao i svi ispitanici sa posve
urednim funkcionalnim i morfoloSkim nalazom
intravenske urografije bili su podvrgnuti renalnoj
angiografiji.

Ova metoda pregledaizvodena je standardno,
transfemoralnim putem po Seldingeru, a izu-
zetno rijetko zbog dijagnosticke to¢nosti nado-
punjavana je jos selektivnim pregledom.

Rezultati — Od radioloski obradivane grupe
186 potencijainih davalaca bubrega, obradi re-
nalnom angiografijom pristupilo je 155ili 83,3 %
ispitanika. Zbog patoloskih nalaza intravenske
urografije nije bilo prihva¢eno 31 ili 16,6 % (ta-
bela 2).

Nalaz intravenske urografije Broj %
Intravenous urography findings Number

Kroni¢no upalne promjene 18 96
Chronic inflammatory changes d
Konkrementi bubrega 5 27
Kidney concrements ’
Cista bubrega 2 11
Kidney cyst !
Hipoplazija jednog bubrega 3 16
Hypoplasia of one kidney !
Potkovasti bubreg 1 05
Shoe-like kidney ’
Duplicitet pijelona s parcijalnim

duplicitetom uretera 2 11
Pelvis duplicity with partial ’
duplicity of the ureter

Ukupno

Totally 31 166

Tabela 2 — Prikaz patolo$kih nalaza na urogramima potencijalnih davaoca bubrega
Table 2 — Pathologic findings in urograms of the potential kidney donors

Najbrojniji su medu njima bili ispitanici sa
znacima kroni¢no upalnih promjena bubrega,
kojih je bilo 18iili 9,6 %. U 5ili 2,7 % njih nadeni su
konkrementi jednog ili oba bubrega, kod 2 ili
1,1 % cista bubrega, u 3 ili 1,6 % hipoplazija jed-
nog bubrega, u 1ili 0,5 % potkovasti bubreg i kod
2 ili 1,1% duplicitet oba pielona s djelomic¢nim
duplicitetom uretera.
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Medu patoloSke nalaze nismo ubrajali mo-
bilne bubrege s inace urednom morfologijom
Supljeg sustava bubrega, ve¢ su oni podvrgnuti
daljnjoj obradi renalnom angiografijom.

Ovim pregledom, koji je izvrSen kod 155
(83,3 %) ispitanika,dobili smo slijedece dijagnos-
tiCke rezultate (tabela 3). Od patoloskih prom-
jena nadeni su znaci kroni¢no upalnih promjena
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Nalaz renalne angiografije

obzirom na patoloske promjene Broj %
Findings of renal angiography Number .
according to pathologic changes

Znaci kroni¢no upalnih promjena 5 27
Signs of chronical inflammatory changes '
Znaci angionefroskleroze 1 05
Signs of angionephrosclerosis ’
Ateroskleroza glavnih arterija 4 29
Atherosclerosis of main arteries ’
Stenoza renalne arterije 1 05
Stenosis of the renal artery ’
Fibromuskularna displazija 5 27
Fibromuscular dysplasia ’
Mala bubrezna cista 3 16
Small renal cysts !
Ukupno

Totally 19 10,2

Tabela 3 — Broj i postotak angiografski dijagnosticiranih patolo$kih promjena
Table 3 — Number and percentage of angiographically diagnosed pathologic changes

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

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

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

Diskusija —RadioloSke pretrage potencijalnog
zivog davaoca bubrega predstavljaju vrlo vazan
i odgovoran zadatak za radiologa.

Zadavaoca je vazno da se uz ostale dijagnos-
ticke postupke i uvjete utvrdi pravo stanje oba
bubrega, a time i njegova sposobnost darovanja
jednog od njih, bez poslijedica za vlastito
zdravlje.

Za primaoca je vazno da se maksimalnom di-
jagnostiCkom to¢noscu izdiferencira broj i kvali-
teta renalnih arterija kako bi se pravilnim odabi-
ranjem strane za nefrektomiju izbjegao moguci
rizik, a time doprinjelo Sto ve¢oj uspjeSnosti pre-
sadivanja bubrega.

Slika 1 — Renalna angiografija prikazuje triplu renalnu
arteriju desno i duplicitet lijevo.
Fig. 1 — Renal angiography displays triple renal artery
to the right and the duplicity to the left.

Radiol. lugosl. 21 (4) 313—317, 1987

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

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

Medu njima nisu bili istaknuti oni bolesnici
kojima je pronadena patoloSka mobilnost bu-
brega. Mobilni i ptoti¢ni bubrezi s urednim funk-
cionalnim i morfoloSkim urografskim nalazom
uklju€uju se u daljnju angiografsku obradu. Ovi
bubrezi i onako imaju predispoziciju infekcije i
upalnim procesima, te stvaranju konkremenata.
Takav, a inacCe zdrav bubreg predstavlja manje
vrijedni organ i moze biti odabran za nefrekto-
miju u svrhu presadivanja (6, 9).

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

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

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

).
Druga vazna karakteristika ovog pregleda je
preoperativno utvrdivanje brojarenalnih arterija.

Nasa studija od 155 potencijalnih davalaca
bubrega pokazuje na osnovi analize angio-
grama u 91 (58,7 %) solitarne renalne arterije,
dok je kod 64 (41,3 %) utvrden njihov multiplicitet
obostrano ili samo za 1 od 2 bubrega (tabela 4),
Sto predstavlja odredenu (vidljivu) razliku prema
izvjesStajima nekoliko autora (1, 2, 7, 10).

PraktiCna vaznost utvrdivanja solitarnih ili
multiplih renalnih arterija je od posebnog inte-
resa za kirurga — transplantera. Upravo temel-
jem ovog pregleda vrsi se vrlo Cesto i izbor
strane za nefrektomiju.

Nalaz renalne angiografije obzirom

na broj arterija Broj -
Findings of renal angiography Number o
according to the number of arteries
Solitarne renalne arterije
Solitary renal arteries 91 58,7
Multiple renalne arterije:
Multiple renal arteries: 64 41,3
— obostrano

bilaterally (17) (10.9)
B Ilg?tvo (28) (18,1)
N ﬂSﬁT° (19) (12,3)
l'IJ(')(tua’ZI)CO 165 100 %

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

Lijeva strana u pravilu je povoljnija radi duze
renalne vene. Kod Zena u fertilnoj dobi, bez ob-
zira na anatomske prednosti, a zbog ¢escih in-
fekcija u trudnoéi uzima se desni bubreg (6).

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

Pored saznanja visokog postotka prekobroj-
nosti renalnih arterija iskustvo nas uc¢i, aiz litera-
ture doznajemo za sli¢na iskustva ostalih, da se
Ccesto manje akcesorne arterije mogu previdjeti
ili nisu kontrastom ispunjene, pa se njihovo
postojanje dijagnosticira tek naknadno, na ope-
racionom stolu (1, 2).
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Zakljuéak — Smatramo da su rendgenoloski

pregledi bubrega potencijalnog zivog davaoca
izuzetno vrijedni dijagnostiCki parametri.

Intravenskom urografijom i renalnom angio-
grafijom dobiva se najto¢nija slika morfoloSke
strukture bubrega, njegovog izvodnog sustava i
Zilja.

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

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

Autori opisuju radiolosku, pretransplantacijsku
obradu potencijalnog zivog davaoca.

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

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

Intravenskom urografijom obradeno je 186 ispita-
nika, od kojih je 31 ispitanik imao patoloSke nalaze.

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

Istaknuta je vrijednostivaznost ovih pregleda u pre-
transplantacijskom postupku.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

CEREBRALNA ANGIOGRAFIJA KAO POTVRDA
MOZDANE SMRTI

CERBRAL ANGIOGRAPHY AS A PROOF OF
BRAIN DEATH

Mendrila |., Lovasi¢ |., Budiseli¢ B., Grgurevi¢ Z., Stampaiija J., Orli¢ P., Andrasevic¢ Dj.

Abstract — Cerebral angiography was applied as a method of examination in confirmation of brain
death at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Centre in Rijeka from 1973 up to the end of

1984.

During this period 41 patients with brain traumata, decompensated tumours or vascular brain insults

were treated.

Cerebral angiography as a method of examination included the selective presentation of both carotid

and one vertebral arteries.

This method of investigation was conclusively desribed as a simple and diagnostically exact in

cerebral death confirmation.
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Uvod — Smrt je produljeni period odumiranja
tkiva i organa, a pritom filogenetski mladi organi i
tkiva odumiru najprije.

Mozak kao velik konzument kisika po jedinici
mase, a s malim energenetskim zalihama, naj-
podlozniji je anoksi¢nim posljedicama.

Uvodenjem i definiranjem pojma mozdane
smrti, kada se umjetno odrzava izmjena plinova i
kolanje krvi u tijelu i kad je ve¢ doSlo do nepo-
vratnog oSte¢enja mozdane funkcije, dopusteno
je da se iskljuCe aparati kojima se uzaludno na-
stoji sacuvati krvotok i disanje. Odrzavanje tih
fiziolo§kih procesa ne znacéi i ocuvanje Zzivota
vec produljivanje umiranja koje, medutim, preds-
tavlja relativno idealno stanje za oCuvanje i uzi-
manje nekih tkiva i organa za odredene tera-
pijske zahvate (10).

Mozdana ili cerebralna smrt ozna¢ava nepo-
vratni prestanak funkcije svih cerebralnih struk-
tura uklju€ujucii cerebelum i mozdano deblo do
spinalnog segmenta C 1 (11), kod ¢ega ubrzo
slijedi prestanak funkcije svih drugih organa.
Moze se postaviti kao isklju€iva dijagnoza kad
su iscrpljeni svi adekvatni terapijski napori rea-
nimacije.

Klini¢ka dijagnoza mozdane smrti opcenito je
jednostavna, i ne moze se pogrijesiti ako je utvrdi
tim kvalificiranih klini¢ara: neurolog, neurokirurg

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

NajceS¢e od pretraga kojima se potvrduje
mozdana smrt jesu:

a) elektroencefalografija,

b) cerebralna angiografija,

c) izotopna angiografija mozga,

d) odredivanje koncentracije mlije¢ne kiseline
u likvoru,

e) odredivanje arteriovenozne razlike kisika u
krvnim zilama glave,

f) ehoencefalografija,

g) kirurSka autopsija mozga.

Nasi jugoslavenski zakonodavni propisi za-
dovoljavaju se potvrdom mozdane smrti, uz pret-
hodno postavljenu klinicku dijagnozu, jednom
od prethodno navedene prve tri pretrage. Medu
njima navodi se cerebralna angiografija, a u vezi
s njom prezentiramo dosadasnja nasa iskustva.

Unutarnje karotide i vertebralna arterija punile
su se kontrastom do baze lubanje u vremenu
6—10 sekundi od pocetka injiciranja kontrasta.
Granica vidljivog kontrasta u lumenu arterije bila
je relativno jasna, a nazvana je »karakteristi¢nim
stopom« kontrastnog stupca arterije.
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Prilikom karotidnih angiografija taj »stop« je
naj¢esce bio neposredno nakon izlaska unu-
tarnje karotide iz karotidnog kanala, jo$§ uvijek
ekstraduralno, rijede ispod baze lubanjei u nivou
karotidnog sifona.

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

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

Diskusija — TesSke povrede mozga, koje se
naj¢eS¢ée dogadaju u saobracaju ili na radu, de-
kompenzirani tumori i vaskularne bolesti mozga
dovode do ireverzibilnog osteé¢enja tog organa.

U tim slucajevima klini¢ka dijagnoza mozdane
smrti je vrlo jednostavna. No, cerebralna se smrt
mora potvrditi prema to¢no odredenom pos-
tupku.

Cerebralna angiografija nije jedina i najceS¢a
pretraga za potvrdu mozdane smrti, ali je brza i
pouzdana.

Nepunjenje cerebralnih krvnih zila zbog vi-
soke intrakranijalne hipertenzije oCituje se an-
giografski nemogu¢nos¢u prodiranja kontrast-
nog sredstva intrakranijalno, a §to predstavlja
dokaz nepovratnog gubitka mozdane funkcije,
pa se moze smatrati da je u takvog ispitanika
nastupila mozdana smrt.

Ta nemogucnost da se intrakranijalni tlak
nadvlada sistemnim krvnim tlakom, karakterizi-
rana je na angiografskoj snimci prekidom kon-
trastnog stupca ili »karakteristi¢nim stopom« u
lumenu unutarnje karotide i verebralne arterije.
Njegova visina je obi¢no vidljiva u obje arterije
ispod baze lubanje, a kod karotidne angiografije
on dopireido izlaska iz karotidnog kanala ili do
sifona.

Unato¢ jednostavnosti klinicke dijagnoze
mozdane smrti, moraju se u kadaveri¢nog da-
vaoca organa potvrditi §to prije.

Potvrdni test nepostojanja cerebralne cirkula-
cije narocito se predlaze kad se svi klini¢ki pa-
rametri ne mogu ispitati ili su nejasni, kao npr. u
bolesnika koji su u reanimacijskom tretmanu
primali sedative i analgetike, a za koje nismo
sigurni da su se potputno izlecili kao i u boles-
nika koji su bili podvrgnuti terapijskim postup-
cima koji onemogucuju pregled jednog ili viSe
kranijalnih zivaca (7).

Bolesnici i metode rada — Od 1973. do kraja
1984. u svrhu potvrde mozdane smrti, cere-
bralna je angiografija na Zavodu za radiologiju
Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka izvrSena u 41
bolesnika.

Medu njima je bilo 10 zena i 31 muskarac.
Najmladi ispitanik je imao 6 godina, najstariji 72
godine, a prosje€na zivotna dob pregledanih
37,3 godine (tabela 1.).

Godine Ukupno
Years 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 Totally
Spol

Sex

M

M 1 4 2 3 9 7 5 31

2

F 2 1 2 2 3 10
Ukupno

Totally 3 1 4 2 2 5 9 10 5 41

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

Svi obradivani bolesnici dozivjeli su traumu
mozga, cerebrovaskularnim insultom ili su imali
inoperabilni tumor mozga. U njih je umjetno
odrzavana respiracija, krvni tlak se kretao oko
100 mm Hg, tjelesna temperatura nije bila niza
od 35°C, a vrijednosti osnovnih elektrolita i
krvnog Secera nisu bitno odstupale od normale.

Angiografija je izvodena transfemoralnim pu-
tem, metodom prema Seldingeru.

Redovito je u¢injena obostrana karotidna an-
giografija te jednostrana vertebralna angiogra-
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fija. Direktna punkcija zajednickih karotidnih ar-
terija primjenjivana je samo izuzetno.

Uobicajena koli¢ine kontrasta, 6—10ccm, in-
jicirane su u arteriju bolus-tehnikom.

Snimanje je radeno prema utvrdenom pro-
gramu, tako da je prva snimka u AP projekciji
ucinjena u drugoj sekundi od pocetka injiciranja
kontrasta, zatim po jedna snimka u sekundi do 8.
sekunde, a poslije toga ucinjena je po jedna
snimka u 10., 12. i 15. sekundi, ukupno 10 sni-
maka.
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Slika 1 — Kontrastom ispunjena arterija karotis interna

sve do izlaska iz karotidnog kanala. Normalno pu-

njenje glavnog debla i ogranaka arterije karotis eks-
terne.

Fig. 1 — Internal carotid artery filled with contrast me-

dium up to the exit from carotid channel. Main trunk

and branches of external carotid artery are normally
filled with contrast medium.

Slika 2 — Kontrastni stupac zastoja u arterije karotis
interne u podrucju baze lubanje. Nema znakova intra-
cerebralne cirkulacije.

Fig.2 — The contrast column persistsin internal caro-
tid artery in the field of the crane basis. No signs of
intracerebral circulation.
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Nalaz sporog punjenja i karakteristiCnog
»stopa« kontrastnog stupca u unutarnjoj karo-
tidi, iskljucivao je daljnji tok pregleda profilnom
projekcijom.

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

Rezultati — U 12-godiSnjem razdoblju (od
1973 do 1984) cerebralnom je angiografijom
potvrdena mozdana smrt u 41 potencijalnog ka-
daveri¢nog davaoca bubrega.

U 35 (85,4 %) obradivanih bolesnika pregled je
izvrSen kateterskom metodom, au 6 (14,6 %) bo-
lesnika direktnom punkcijom zajedni¢kih karo-
tida.

U svih pregledavanih bolesnika dati kontrastu
zajedniCke karotidne arterije i jednu od verte-
bralnih arterija izrazito je sporo ispunjavao nji-
hov tumen (slike 1. 2.).

U takvim primjerima prijeko je potrebnoizvrsiti
obostranu karotidnu angiografiju. Poznato je da
u bolesnika s okluzijom unutarnjih karotida, a §to
daje i tipi€nu angiografsku sliku, cjelokupna
opskrba mozga krvlju ide preko vertebralnih ar-
terija i anastomoza. Takav se radiolo$ki nalaz
jasno prepoznaje. Unato¢ tome Sto se ta pre-
traga i ne mora izvrsiti, mi je izvodimo zbog os-
jetljivosti dijagnoze i lakocCe njezina izvodenja.

Supravalvularno intraaortalno injiciranje kon-
trasta u svrhu analize cerebralne cirkulacije smo
napustili. Kontrastna opacifikacija krvnih zila
nije bila zadovoljavajuc¢a, a verifikacija dija-
gnoze mozdane smrti nesigurna. Slijedili su pos-
lije toga dopunski selektivni pregledi. Takvim
pristupom radioloska dijagnostika bila je bespo-
trebno produljena, uz upotrebljenu vecu koli€inu
kontrasta i konacno viSekratnu aplikaciju, Sto
predstavlja i stanovit rizik za bubreg koji se zeli
presaditi.

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

Dokazivanje mozdane smrti nastojali smo iz-
voditi uz maksimalne mjere opreza, kao i izbje-
gavanje najmanjeg rizika pogreske, a pojednos-
tavljujuci i ubrzavajuci taj postupak $to je vise
moguce.

Predugo zadrzavanje bolesnika na angiolos-
kom stolu u manje pogodnim uvjetima za odrza-
vanje osnovnih vitalnih funkcija predstavlja rizik
daljnjeg odrzavanja tih funkcija kao i tkivima i
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organima koji jos nisu zahvaéeni nezaustavlji-
vim tokom definitivnog propadanja.

Zakljuéak — Cerebralna angiografija kao me-
toda radioloSkog pregleda koristi se i u potvrdi-
vanju mozdane smrti. Odlikuje se pouzdanos$c¢ui
jednostavnoscu.

PoteSkoce u vezi s transportom komatoznih
bolesnika i boravka na angioloSkom ne uma-
njuje vrijednost pretrage.

Mogucnost dobivanja lazno pozitivhog nalaza
ili dvojbenog nalaza kod cerebralne angiografije
ne postoji kao sto nema ni pravih kontraindika-
cija za njenu primjenu u svrhu potvrde klinicke
dijagnoze mozdane smrti.

Sazetak

Autori su na Zavodu za radiologiju Klini¢kog bolni¢-
kog centra Rijeka od 1973. do kraja 1984. primjenjivali
cerebralnu angiografiju kao metodu pregleda u pot-
vrdivanju mozdane smrti.

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

Pregled cerebralnom angiografijom uklju€uje selek-
tivni prikaz obih karotidnih i jedne vertebralne arterije.

Opisana je tehnika i dijagnosticki rezultati.

Zakljuéno se metoda pregieda opisuje kao jednos-
tavnai dijagnosticki egzaktna u potvrdivanju mozdane
smrti.
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RADIOLOSKA OBRADA PRIMAOCA BUBREGA
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RADIOLOGIC TREATMENT OF A KIDNEY RECIPIENT
DURING A PRETRANSPLANTATION PERIOD
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Abstract — In the course of a 10-year period 189 patients with transplanted kidney underwent
radiologic treatment. Pretransplantation radiologic procedures included X-ray presentations of the
thoracic organs, sinuses, teeth and jaw, a plain film of the abdomen, a miction cystography, pictures of

the extremities and craniograms.

Diagnostic results obtained by these examinations are a valuable contribution to the successful

healing of the patients with a kidney transplantation.
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Uvod — Dijaliza i transplantacija bubrega
odavna su definirane kao komplementarne me-
tode u lijeCenju terminalne renalne insuficijen-
cije (3, 20).

Indikacija za transplantaciju bubrega inden-
tiCna je indikaciji za lijeCenje dijalizom, a to je
kad klirens endogenog kreatinina padne na vri-
jednostod 0,08 ml/sekilijo$ nize (10,15, 20). Do
takvog stanja bolesnika najcesc¢e dovodi glome-
rulonefritis, pijelonefritis, anomalije urinarnih pu-
tova, nefroangioskleroza, policistoza bubrega,
kongenitalna nefropatija i traumom destruirani
bubrezi te neka sistemska i druga oboljenja koja
su uglavnom znatno rijeda (10). Od spomenutih
bolesti pojedine su donedavno predstavljale
kontraindikaciju za transplantaciju, kao $to je
lupus (6), ali su takva stajalista, medutim, danas
odbacena (2, 3, 18, 20).

Privremena kontraindikacija za transpianta-
ciju bubrega su sva infektivha stanja do mo-
menta njihovog izlije¢enja (10, 14, 20). Uspijeh u
presadivanju bubrega ne ovisi samo o dobro
izvedenom kirur§kom zahvatu ve¢ i o adekvatnoj
pripremi bolesnika i prethodno utvrdenom
op¢em stanju (10, 12, 14, 15). Kod nekih bolesti
koje dovode do kroni¢ne renalne insuficijencije,
indicirano je prije transplantacijskog zahvata iz-
vrsiti u primaoca nefrektomiju ili nefroureterek-

tomiju (15). Pojedini kliniCki problemi u pri-
maoca, kao §to je funkcionalno-anatomsko
stanje donjeg dijela urotrakta, mogu takoder biti
odposebnogznacaja za sam tok transplantacije.
Ulkus gastroduodenumaiili tuberkulozu je vazno
prethodno verificirati zbog primjene imunosu-
presivne terapije nakon transplantacije (7, 15,
20). Stoga se obrada primaoca bubrega, obzirom
na specifi¢nosti, razlikuje od klasi¢ne obrade
bolesnika za operativni zahvat. Osim anamnes-
tiCkih podataka, klinickog pregleda i laborato-
rijskih pretraga obrada primaoca ukljucuje i
mnogobrojne radioloSke preglede.

S radioloskog aspekta dijagnostiCka obrada
primaoca bubrega usmjerena je na prona-
lazenje svih mogucih fokusa infekcije, analizu
stanja urotrakta, analizu gastroduodenuma i
utvrdivanje promjena na skeletu zbog hiperpara-
tireoidizima.

Ovaj rad ukljuCuje 189 pretransplantacijskih
radioloskih obrada primaoca bubrega na Za-
vodu za radiologiju KBC Rijeka tjiekom 10-go-
di$njeg razdoblja.

Bolesnici i metode — Od sijeCnja 1971. do
kraja prosinca 1980. radioloskoj obradi u pre-
transplantacijskom postupku bilo je podvrgnuto
189 bolesnika kojima je presaden bubreg na Ki-
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Spol Ukupno %
ano 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1078 1979 1980 pihrC ot

N 3 6 16 20 25 17 13 7 16 6 129 68,2
z 3 3 5 8 7 6 9 7 5 7 60 31,8
Ukupno

Totany 3 9 21 28 32 23 2 14 2 13 189 100

Tabela 1 — Prikaz ukupnog broja transplantacija bubrega prema spolu od pocetka 1971. do kraja 1980. godine
Table 1 — A total number of kidney transplantations according to the sex from the beginning of 1983 up to the end
of 1986.

rur§koj klinici KBC Rijeka. Medu obradivanim
bolesnicima je 129 (68,2%) muSkaraca i 60
(31,8%) zena (tabela 1). ProsjeCna starost boles-
nikaiznosilaje 28 godina s dobnim rasponom od
8 do 49 godina.

U svih bolesnika ucinjena je snimka grudnih
organa, snimka paranazalnih sinusa te pano-
ramska snimka gornje i donje Celjusti s ciljem
utvrdivanja fokusa infekcije. Kod snimke pluca i
srca analizirana je jo$ i konfiguracija sréano-
zZilne sjene te opc¢enito stanje kardiovaskularnog
aparata.

Nativna snimka abdomena ucinjena je u svrhu
utvrdivanjaiili isklju€ivanja kalcifikata u urotraktu
kao uzroka opstruktivno-infektivnih promjena.
Na njoj utvrdeni arterijski kalcifikati, posebno ili-
ja€nih arterija, bili su od posebnog znacaja za
transplantaciju bubrega. Mikciona cistografija
vr§ena je nakon davanja razrijedenog kontrasta
kroz kateter u mokracni mjehur, sve dok se nije
pojavio nagon na mikciju, a koli¢inski je to izno-
sio do 300 ml. Rendgensko snimanje obavljalo
se kod punog mjehura i u toku mikcije na rend-
genskom stolu, kako bi se utvrdile eventualne
morfoloSke promjene i mogao dijagnosticirati
pasivni ili aktivni vezikoureteralni refluks. Gas-
troduodenum je pregledan u toku lijeCenja bo-
lesnikadijalizom,a u pretransplantacijskom pos-
tupku taj pregled je u€injen ponovo ako se radilo
o primaocu bubrega od zivog davaoca. U boles-
nika u kojih se obavljala transplantacija kadave-
ricnog bubrega, zbog kratko¢e vremena po-
novni pregled nije ucinjen. Zbog utvrdivanja
postojanja sekundarnog hiperparatireoidizma
pretransplantacijska obrada ukljuuje snimku
gornjih i donjih ekstremiteta te kraniograme.

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

Pregledne snimke grudnih organa iskljucile
su svijeze upalno-infiltrativne promjene na
plu¢ima u svih bolesnika. Stare specificne prom-
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Slika 1 — Pregledna snimka grudnih organa. Obo-
strano apikalno i u gornjim plucnim poljima mnostvo
kalcifikata sa nesto sitno ¢voricastih i trakastih ostro
ogranicenih sjena intenziteta mekih ¢esti — stare spe-
cificne promjene.
Fig. 1 — A plain film of the thoracic organs. A large
number of calcifications bilaterally, apically and in the
upper pulmonary segments with some tiny modular
and striped sharply boardered shades of soft particles
old specific changes.
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jene razliCitog opsega na plu¢ima (slika 1) di-
jagnosticirane su u 19 (10,1 %) bolesnika. Hiper-
trofija lijeve klijetke verificirana je u 47 (24,7 %)
obradenih bolesnika, a lakSa dilatacija u 19
(10,1 %).

Snimke paranazalnih Supljina pokazale su
razliCite upalne promjene u 37 (19,6 %) boles-
nika.

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

Nativha snimka abdomena pokazuje znatno
manje promjere bubrega u 116 (61,4 %) boles-
nika ili se sjene nisu dale odrediti, kalcifikate u
podrucju sjene bubrega (od koraljiformnih do
veli€ine zrnakukuruza) u 13 (6,9 %) bolesnikaiu
predvidivom toku uretera u 7 (3,7 %) bolesnika
(slika 2). Arteriosklerotske kalcifikacije ilijacnih
arterija bile su prisutne u 17 (8,99 %) bolesnika.

Mikcionom cistografijom nije bilo utvrdeno
bitnih morfoloSkih promjena mokracnog mje-
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Patoloski nalaz
Pathological findings

Pregled
Examination

Nalaz unutar

granica normale %
Broj

A finding within the
range of normality %

Broj %
Number %

Number
Pregledna snimka Infekcija: akutne
grudnih organa Infections: acute 0 10 189 100
stara tbc
old the 19 10 170 89,9
Plain radiogram Kardio-vaskularna sjena
of the thoracic organs  Cardio-vascular shade 66 34.9 123 65.1
Snimka paranazalnih Upalne promjene
sinusa
Radiogram of Inflammatory changes 87 19:6 63 L
paranasal sinuses
Panoramska snimka Upalne promjene
celjusti i karies
Plain radiogram Inflammatory changes 8 418 L L
of jaus and caries
Nativna snimka Promijeri bubrega
abdomena Kidney diameters UL 614 g
Plain radiogram Kalcifikati
of the abdomen Calcifications 20 106 169 894
Sklerozacija zilja
Sclerotic changes 17 8,99 172 91,1
of vesels
MICU 34 17,99 155 82,1
Pregled gastro-
duodenuma
Examination of 15 7.9 174 92,1
gastroduodenum

Tabela 2 — Tabelarni prikaz ucCestalosti patoloskih nalaza u radioloSkoj obradi primaoca za transplantaciju
bubrega.
Tabela 2 — A tabular presentation of frequency of pathologic findings in radiologic treatment for kidney
transplantation recipient.

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

Pregledom gastroduodenuma uocena je de-
formacija pocCetnog dijela duodenuma u 14
(7,4 %) bolesnika, a svjezi duodenalni ulkus u
1 (0,52 %) bolesnika. Znaci ulkusne ili neopla-
sticne bolesti zeluca nisu nadene ni u jednog
bolesnika.

Rasprava — Pretransplantacijska obrada bo-
lesnika na dijalizi u KBC Rijeka je vrlo opsezna i
predstavlja vazan izvor informacija o bolesniko-
vom stanju. Sastoji se od klinicke, laboratorijske i
radioloske dijagnostike koja ukljuCuje utvrdi-
vanje fokusa infekcije preglednom snimkom
grudnih organa, snimkom paranazalnih sinusa i
panoramskom snimkom zubiju i cCeljusti. U
obradivanih 189 bolesnika ti su pregledi bili pro-
centualno razli€ito pozitivni.

Na snimci sinusa upalne promjene verificirane
su u 19,6 % bolesnika, dok su panoramske
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snimke pokazale jo$ veéi postotak (41,8 %) pato-
loSkih promjena. Sva ova stanja vazno je na vri-
jeme utvrditi radi saniranja fokusa infekcije koji
bi u postransplantacijskom razdoblju, zbog pri-
mjene imunosupresivne terapije, mogli dovesti
do znatnog morbiditeta ili Cak mortaliteta boles-
nika (1, 7, 9).

Snimke pluc¢a bez obzira na negativan nalaz
svjezih upalnih promjena, pruzile su korisne in-
formacije u 10,1 % bolesnika s vidljivim promje-
nama preboljelog specificnog infekta. Od po-
sebne je vaznosti verificirati ova stara specificna
zariSta koja se, zbog oslabljene imunoloske ot-
pornosti organizma imunosupresijom, mogu
reaktivirati ili egzarcebirati (7). UCestalost tuber-
kuloze u transplantiranih bolesnika varira prema
izvjestajima iz literature od 1% do 6% (8, 13). U
nas je evidentirana ucestalost od 3,9% Sto je
znatno viSe od uCestalnosti tuberkuloze u nasoj
opcoj populaciji (7).

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

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

cionom cistografijom. Nalazi kalcifikata u po-
drucju izvodnog urinarnog puta u 10,6 % boles-
nika i vezikoureteralno ili vezikorenalnog re-
fluksa u 17,99 % bolesnika upozorava klini¢ara
na potencijalan izvorinfekcije. U vezis tim kirurg
planira nefrektomiju ili nefroureterektomiju pri-
maoca bubrega, a izvodni urinarni put uspos-
tavlja ureteroneocistostomijomiili, ako se ona ne
moze izvesti ureter se priklju€uje na vijugu
ileuma ili kolona (5, 15, 19).

Pojedini klinicki problemi od posebnog su
znacaja za uspijeh transplantacije. Ulkusna bo-
lestmoze predstavljati teSku komplikaciju nakon
izvrSene transplantacije (20). Mi smo medu
obradivanim bolesnicima utvrdili 7,4 % kroni¢nih
deformacija bulbusa duodenuma, a u svega
0,52 % svjez doudenalni ulkus. Ovo oboljenje se
Cesto pojavljuje u bolesnika sa presadenim bu-
bregom kao rezultat stresne situacije ili egza-
cerbacije zbog terapije kortikosteroidima (4). Vi-
sok mortalitetbolesnika u vezi s komplikacijama
pepti¢kog ulkusa opisuje Moore (11). Stoga, ra-
zumljiv je operativni tretman dijagnosticiranog
ulkusa prije transplantacije (16, 17), a kojem je
prethodio radioloski pregled.

Zakljuéak — Transplantacija bubrega u kom-
binaciji sa dijalizom predstavlja metodu izbora u
lije€enju bolesnika s terminalnom renalnom in-
suficijencijom.
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Slika 3 — Mikciona cistografija. Vezikoureterorenalni
refluks lijevo. Desni bubreg je smanjen, inhomogeno
prozet kalcifikatima.

Fig. 3 — Miction cystography. Vesicoureteral reflux to
the left. The rightkidneyisdroppedoffand inhomoge-
neously penetrated by calcifications.

RadioloSka obrada primaoca utvrdivanjem fo-
kusa infekcije ili dijagnosticiranjem klini¢kih
stanja velik je doprinos uspije$noj transplanta-
cijskoj metodi lijecenja bolesnika.

Sazetak

U 10-godisnjem razdoblju radiolo$ki je obradeno
189 bolesnika kojima je presaden bubreg. Pretrans-
plantacijska metoda radioloSke obrade ukljucuje
snimku grudnih organa, snimku sinusa, panoramsku
snimku zubiju i ¢eljusti, nativhu snimku abdomena,
mikcionu cistografiju, snimku ekstremiteta i kranio-
grame.

DijagnostiCki rezultati dobiveni tim pregledima
predstavljaju vrijedan doprinos uspjesnosti lijeCenja
bolesnika transplantacijom bubrega.
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Abstract — From the begining of 1971 till the end of June 1986, 379 renal transplantations were
performed, 241 with living and 138 with cadaveric donor. The recipient survival was 100 % and 95 %
after first and second year after kidney transplantation with the use of living donor graft, and the graft
survival was 76 % and 68 %. The recipient survival after cadaveric kidney transplantation was 82 % and
70%, and graft survival 66 % and 58 % after first and second year. After introducing Cyclosporine, a
significant improvement in survival of cadaveric renal graft has been noticed.

The need for transplantation is stil urgent and a real expanse of this therapeutic method can be
reachedonly by wideruse of cadavericorgandonors. Theimprovementinthisfieldisachieved only by
solving all ethic and organisational problems as well as with permanent solidarity of our society.
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Uvod — Nepuna tri decenija dijele nas od
prvih uspjesnih transplantacija bubrega u Bos-
tonui Parizu izuzmemo li zahvate izmedu jedno-
jajnih blizanaca. U nasSoj zemlji izvrSene prve
transplantacije bubrega ranih sedamdesetih
godina. Nasa prva transplantacija bubrega sa
Zivog davaoca izvrSena je 30.1.1971 (6). Sumrle
osobe smo prvu transplantaciju izvrsili polovi-
nom svibnja 1972. Do 30. 6. 1987. izvrsilismo 379
transplantacija bubrega, 239 sa Zivog srodnog
davaoca, 2 sa zivog nesrodnog davaoca i 138 s
umrle osobe.

U lije¢enju bolesnika s terminalnom renalnom
insuficijencijom transplantacija bubrega je
komplementarna metoda s dijalizom. U pravilu
bolesnik se nakon otkazivanja funkcije vlastitih
bubrega prihvaéa na dijalizi. Nakon krace stabi-
lizacije stanja bolesnik je sposoban za trans-
plantaciju bubrega. Relativno brzo se na trans-
plantaciju bubrega odlucuju bolesnici koji imaju
Zivog srodnog davaoca. Ostali koji to nemaju i
¢ekaju na bubreg od umrle osobe, provode na
redovitoj dijalizi viSe godina u oekivanju trans-
plantacije.

n [
Potrebe za transplantacijom bubrega su ve-

like. Godis$nje se na milijun stanovnika javlja oko
50 novih bolesnika. U nas je stanje znatno teze
zbog endemske nefropatije. Do sada se problem
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lije€enja bolesnika s definitivnom renalnom in-
suficijencijom rjeSavao ekstenzivnim otvaran-
jem novih centara za dijalizu. U periodu od 17
godina, koliko nas dijeli od prvih transplantacija
unas, u¢injeno je nesto viSe od 600 transplanta-
cija, a s tom brojkom bismo jedva smijeli biti za-
dovoljni kao jednogodisnjim ucinkom u ¢itavoj
zemlji.

Izbor davaoca — U raznim zemljamarazliCitje
odnos zivih davalaca i umrlih osoba. Vjerojatno
je optimalni omjer 70 % transplantacija s umrle
osobe i 30 % sa zivog srodnog davaoca kako je
to u Norveskoj posljednjih godina (1). Zemlje
zapadne i isto¢ne Evrope vecinu transplantacija
vr§e s umrle osobe.

Da bi se stvorili uvjeti za $to bolje prezivlja-
vanje bubrega nakon transplantacije potrebno je
da se ostvari §to bolja kompatibilnost davaoca i
primaoca. Neophodna je kompatibilnost krvnih
grupa ABO sistema kao u pitanju transfuzije krvi.
Kompatibilnost davaoca i primaoca utvrduje se
na temelju antigena histokompatibilnosti HLA
sustava koji se pravilno naslijeduju od roditelja.
Ti se antigeni nalaze pod kontrolom istoimenih
gena na Sestom kromozomu u €ovjeka. Razliku-
jemo antigene A, B, C i DR lokusa, od kojih su
posljednji najvazniji u odredivanju kompatibil-
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nostidavaoca s primaocem. Antigene histokom-
patibilnosti sadrzi vecina stanica u organizmu.
Zanimljivo je da ih ne sadrze eritrociti. U prak-
tine svrhe za t. zv. tipizaciju tkiva sluze limfociti
iz periferne krvi, limfnih ¢vorova i slezene.

Eticki problemi transplantacije bubrega —
Prema medicinskoj etici do transplantacijskih
dana operativni zahvat se poduzimao ako se
ocekivala neka korist za onog na kome se zahvat
vrsio. Prilikom transplantacije se nefrektomija,
dakle jedan veci operativni zahvatizvodi na ¢ov-
jeku, za kojeg smo utvrdili da je zdrav, a korist od
tog zahvata oCekuje drugi Covjek. Poznati su
mnogi primjeri iz zivota gdje se netko izlozio
opasnosti u pomaganju drugome. Prema tome ta
se gesta moze prihvatiti i u transplantaciji sa
zivog davaoca. Ali u obzir dolazi samo rodbinski
vezana osoba, uglavnom roditelji i bra¢a. Od
drugih zivih osoba ne mogu se ocekivati bolji
rezultati negoli od umrle osobe, pa takva zrtva
nema smisla osim kada se nekome mora ukloniti
funkcionalni bubreg iz nekog drugog razloga, na
pr. ektopije. Davalac mora odluku donijeti bez
pritiska sa strane uz upoznavanje s mogucnosti
neuspjeha presadivanja. U slu¢aju da davalac
odustane diskrecija je osigurana, a za odbijanje
se nade neko medicinsko opravdanje. lako smo
sreli niz komplikacija na zivim davaocima, na
srecu u naSem centru jo$ nije zabiljezen niti je-
dan smrtni slu¢aj. Premda je nemogucée dati
toCne podatke u svjetskim razmjerima spominje
se mogucénost mortaliteta medu zivim davao-
cima oko 0,1% (11). Zbog toga koristenje zivih
davalaca opterecuje lijeCnike koji se bave trans-
plantacijom. Izlaz iz toga je vece koriStenje or-
gana od umrlih osoba (7).

Rezultati prezivljavanja bubrega od kadavera
su losiji ali prihvatljivi. Kada se koriste davaoci s
prestankom rada srca vazno je uzeti bubrege
unutar jednog sata jer nakon toga organ gubi
vijabilnost. U medicinskoj etici je promijenjen
tradicionalni stav o smrti, te se smatra da je uzi-
manje organa opravdano nakon $to je utvrdena
smrt mozga (2). Mora se, medutim, naglasiti da
definicija i shvac¢anje mozdane smrti nema ni-
kakve veze s transplantacijom. Skidanje s respi-
ratora i prestanak drugih reanimacijskih mjera u
osobe s utvrdenom smréu mozga smatra se hu-
manim i neophodnim aktom bez obzira da li ¢e
doti¢ni bolesnik u kojeg je nastupila cerebralna
smrt posluziti kao davalac organa ili ne (3).

Kirurski aspekti transplantacije bubrega —
Transplantacija bubrega sastoji se iz nefrekto-
mije, perfuzije bubrega i implantacije bubrega.
Na zivom davaocu nefrektomija se vrSi lumbo-
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tomijom. Nefrektomiju se vrsi transperitonelano
kada je davalac bubrega umrla osoba. Tada se
uzimaju oba bubrega. Nakon nefrektomije bu-
breg se perfundira teku¢inom intracelularnog
sastava ohladenom na + 4°C. Postupak perfu-
zijeima za ciljispiranje krviizbubregai hladenje
organa kako bi s manjim posljedicama podnio
vrijeme ishemije.

Mijesto implantacije bubrega je mala zdjelica.
Vena renalis anastomozira se terminolateralno
na venu ilijaku eksternu ili komunis. Arterija se
anastomozira terminoterminalno s arterijom ili-
jakom internom ili terminolateralno na arterijuili-
jaku eksternu ili komunis. U slu¢aju multiplih
arterija izvode se razli¢ite kombinacije anasto-
moze. Po zavrSetku vaskularnih anastomoza
skinu se stezaljke s ilija¢nih krvnih zila i uspos-
tavi cirkulacija krvi u transplantatu. Pri transplan-
taciji sa zivog davaoca pocetak diureze obi¢no
uslijedi ve¢ nakon nekoliko minuta. Kod trans-
plantacije bubrega s umrle osobe primarna
funkcija transplantata ovisi o trajanju tople i
hladne ishemije. Kada funkcija nije suficijentna,
bolesnik se nastavlja joS neko vrijeme dijalizirati.

Optimalna hidratacija davaoca i primaoca bu-
brega ima povoljan ucinak na rano javljanje
funkcije transplantata (9). Uz transplantaciju s
umrle osobe obi¢no se koristi diuretik.

Imunosupresija — Svaki bolesnik nakon
transplantacije bubrega mora uzimati lijekove za
supresiju imunog odgovora prema prisustvu
presadenog organa. Imunosupresiju ne moraju
jedino koristiti bolesnici koji su primili organ od
jednojajnog blizanca. Otkrivanje podesnih lije-
kova za imunosupresiju najvazniji je preduvjet
za brzi razvoj klinicke transplantacije bubrega u
posljednje tri decenija. Prve transplantacije po-
pracene su rendgenskim zrac¢enjem Citavog or-
ganizma. Postignuta imunosupresija je bila vrlo
dobra, ali je previSe bolesnika umiralo zbog in-
fekcija kojima je pogodovala duga leukopenija.
Doosamedesetih godinaimunosupresija se sas-
tojala u stalnom uzimanju azatioprinai glukokor-
tikoida. Azatioprin se zbog kemijske sli¢nosti s
purinskim bazama ugraduje u DNA i RNA svih
novih stanica u organizmu patakoiu limfocitima
koji zivo priliferiraju u imunom odgovoru koji
uslijedi nakon transplantacije, i ometa njihovo
dalje dijeljenje. Glukokortikoidi djeluju na vise
mjesta u imunom odgovoru na transplantat u
celularnom i humoralnom dijelu tog odgovora ali
i Cisto antiinflamatorno. U mnogim se centrima
kao pomoéno imunosupresivno sredstvo upo-
trebljava antilimfocitni globulin. To je bioloski
produkt nastao imunizacijom Zzivotinja poput
konja, kunica, koze i drugih zivotinja limfocitima
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covjeka. Molekule imunoglobulina antilimfocit-
nog globulina vezuju se na receptore limfocita i
tako ometaju njihovu funkciju u imunom odgo-
voru.

Od novih imunosupresivnih lijekova treba jos
spomenuti ciklosporin i monoklonska antitijela.
Ciklosporin je uveden u klini¢ku primjenu kasnih
sedamdesetih godina, a monoklonska antitijela
posljednjih godina. Ciklosporin je produkt glji-
vica trichodermapolysporum. Inhibicijom humo-
ralnih medijatora ciklosporin djeluje selektivho
na pomocénike T limfocite (5). Rezultat njegovog
djelovanja je jaka supresija celularnog dijela
imunog odgovora prakticki bezdepresivnog dje-
lovanja na stanice u kostanoj srzi. Kao znacajna
novostuz ovajlijek javlja se moguénost pracenja
koncentracija lijeka u krvi bolesnika prema
¢emu se odreduje dnevna doza. Na zalost lijek je
za sada prac¢en sporednim ucincima od kojih je
najvaznija nefrotoksi¢nost.

Monoklonska antitjela se dobivaju in vitro u
kulturi ili in vivo u ascitesu miSa iz hibridoma t. j.
tvorevine koja nastaje fuzijom senzibiliziranog
B limfocita miSa i maligne stanice mijeloma.
Monoklonska antitijela imaju vrlo jako djelo-
vanje na T limfocite bolesnika, tako da dode do
potpunog nestajanja tih stanica iz periferne krvi
(4). Za sada monoklonska antitijela sluze uglav-
nom za lije€enje kriza odbacivanja, a manje u
profilaktiCke svrhe. Buduéi da se radi o mi§jim
bjelanCevinama Cesta je pojava stvaranja antiti-
jela na njih i blokade daljeg djelovanja. Zbog
toga je upotreba ograni¢ena na kure od 10 dana
koje se rijetko mogu ponoviti. Limitirajuci faktor
za vecu upotrebu lijeka je i vrlo visoka cijena.

Manifestacije procesa odbacivanja trans-
plantata — U osnovi zivih bi¢a ugradena je ka-
rakteristika da nastoje eliminirati sve strano sto
ude u njihovu unutrasnju sredinu. Zbog toga or-
ganizam nastoji odbaciti svako mu transplanti-
rano tkivo ili organ. Prezentacija antigena trans-
plantiranog bubrega organizmu domacina ide
uglavnom venskom krvi. To je put koji nije inace
zastupljen u prirodnim situacijama, pa rezultira
brza reakcija na presadeni organ, ali slabijeg
intenziteta. KliniCki razlikujemo tri vrste odbaci-
vanja: hiperakutno odbacivanje, krizu odbaci-
vanja i kroni¢no odbacivanje. Hiperakutno od-
bacivanje je vrlo rijetka pojava i nastaje ukoliko
se u serumu bolesnika nalaze antitijela na pre-
sadeni organ. Ta se antitijela u serumu mogu
naci kao posljedica primljenih transfuzija krvi,
prethodne transplantacije bubrega ili trudnoce
kod zena. U slu€aju hiperakutnog odbacivanja
dolazi do propadanja organa za nekoliko sati ili
dana.
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Kriza odbacivanja je reverzibilni oblik odbaci-
vanja i prozivi je vecina bolesnika nakon trans-
plantacije. Prema vremenu javljanja rezlikujemo
rane i kasne krize. Sastoje se u pogorsanju funk-
cije transplantata, Sto je posljedica infiltracije
transplantata limfocitima i ostalim upalnim stani-
cama. Krize vrlo dobro reagiraju na visoke doze
glukokortikoida. Kortikorezistentne krize uspiju
se nekad izlije€iti visokim dozama antilimfocit-
nog globulina, ciklosporinomiili ranije spomenu-
tim monoklonskim antitijelima. Krize u kojima
dominira humoralna komponenta imunog odgo-
vora t. j. odlaganje antitijela u transplantatu po-
kuSavaju se lijeciti provodenjem plazmafereze.

Kroni¢no odbacivanje je drugi proces koji do-
vodi do postupne insuficijencije transplantata.
Obzirom na histoloSke promjene u transplantatu
razlikujemo tri forme kroni€nog odbacivanja
prema tome da li dominiraju glomerularne, in-
tersticijske ili vaskularne promjene.

Rezultati transplantacije bubrega — Rezultati
transplantacije bubrega izrazavaju se kroz
prezivljavanje bolesnika i prezivljavanje trans-
plantata. Prezivljavanje se izraCunava aktuar-
skom metodom koja omogucuje obradu svih
ucinjenih transplantacija s razliitim periodom
opservacije (10). Uzmemo li u obzir sve do sada
ucinjene transplantacije bubrega u naSem cen-
tru kumulativno prezivljavanje bolesnika nakon
transplantacije sa zivog davaoca iznosi 100 %
nakon jedne i 95 % nakon dvije godine, a trans-
plantata 76 % nakon jedne i 68% nakon dvije
godine. Nakon transplantacije bubrega s umrle
osobe prezivljavanje bolesnika iznosi 82 % na-
kon jedne i 70% nakon dvije godine, dok je
prezivljavanje transplantata 66 % nakon jedne i
58 % nakon dvije godine. Ukljugivanje ciklospo-
rina u imunosupresiju dovelo je do poboljsanja
prezivljavanja bolesnika i transplantata koje je
statistiCki znacajno za prezivljavanje transplan-
tata s umrle osobe nakon jedne i dvije godine
(tabela 1).

Prezivljavanje bolesnika nakon transplanta-
cije bubrega je vrlo dobro, bolje negoli kod li-
je€enja na pr. karcinoma debelog crijeva koji se
prognostiCki smatra boljim od karcinomadrugih
organa. Buducéi da su bolesnici s terminalnom
insuficijencijom bubrega relativho mladi, uspje-
Snatransplantacija predstavlja jedan od najzah-
valnijih zahvata u medicinskoj praksi (8).

Sadasnje stanje transplantacije bubrega u
Jugoslaviji — Premda je transplantaciju bu-
brega izvelo viSe centara, zahvat se rutinski u
vecem broju vr§i samo u manjem broju njih.
Druga znacajka je premali udio transplantacija s
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Kumulativni %
prezivljavanja

Kumulativni %
prezivljavanja

Vrsta . Broj . transplantata bolesnika
:mumnuo:g_presue Bg;%l?c tr\rlz(i)r?splantacua Commulative survival (%)
suppression transplant. Graft recipient
1 god. 2 god. 1 god. 2 god.
1 yr 2yr 1 yr 2 yr
Azotioprin = .
il Zivi davalac
AZetiTaglre Living donor 45 85 76 92 86
+
Prednizon 1982—1986
Prednisone
i Kadaver
ALG Cadaveric donor 91 55% 47* 84 81
ALG 1971—1985
1982—1986
Zivi davalac
. . Living donor 42 100 94 100 94
Ciklosporin 1984—1987
Cyclosporine
+
Prednizon Kadaver
Prednisone Cadaveric donor 36 75% 5% 100 94
1984—1987
* p 0,05
x p 0,05

Tabela 1 — Usporedba prezivljavanja transplantata i bolesnika uz ciklosporin i konvencionalnu imunosupresiju
Table 1 — Graft and recipient survival in patients on Cyciosporine and conventional immunosuppression

umrle osobe. Za unapredenje kadaveri¢ne
transplantacije neophodno je pored poznavanja
medicinskog dijela problema prihvatiti suvre-
mene eticke poglede na pitanje oko uzimanja
organa i rijesiti organizacijske probleme. Vedéi
dio problema moraju rijesiti same zdravstvene
ustanove. Pored transplantera vrio su vazna ka-
rika lije¢nici na odjelima u kojima se lijec¢e po-
tencijalni davaoci organa. Vazna jei ulogaradio-
loga da svojim dijagnostickim postupcima pri-
donesu brzoj i sigurnoj dijagnostici u
potencijalnih davalaca organa. Medutim neki se
problemi ne mogu rijesiti bez solidarnosti &ita-
vog drustva. Pored li¢ne solidarnosti s bolesni-
cima koji na dijalizi o¢ekuju transplantaciju bu-
brega potrebna je solidarnost viSe drustvenih
¢inilaca koji mogu pomoéi u rjeSavanju ovog
problema. Jer svima mora biti jasno da opti-
malno rieSenje pitanja transplantacije bubrega s
umrle osobe pruza bolesnicima najbolje medi-
cinsko rjesSenje, a zajednici znatno jeftiniju alter-
nativu u lije€enju bolesnika s terminalnom re-
nalnom insuficijencijom.

Sazetak

Od 30. 1. 1971 do 30. 6. 1987 izvrsili smo 379 trans-
plantacija bubrega, 241 sa zivog davaocai138 sumrle
osobe. Prezivljavanje bolesnika iznosi 100 i 95% na-

332

kon jednei dvije godine nakon transplantacije sa zivog
davaoca, atransplantata 76 i 68 %. Nakon transplanta-
cije s umrle osobe te su vrijednosti 82 i 70 % za boles-
nike i 66 i 58 % za transplantate. Nakon uvodenja ci-
klosporina primjetili smo statistiCki signifikantno po-
boljSanje u prezivljavanju transplantata nakon
transplantacije s umrle osobe. Potrebe za transplanta-
cijomsu velike. Prava masovnost transplantacije moze
se posti¢i samo vecim koriStenjem umrlih osoba kao
davalaca. S tim u vezi moramo jo§ savladati neke
etiCke i organizacijske probleme, a u tome mora po-
moéi solidarnost ¢itavog drustva.
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KOMPLIKACIJE NAKON TRANSPLANTACIJE BUBREGA

COMPLICATIONS AFTER KIDNEY TRANSPLATATION
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Peterkovi¢ V., Orli¢ P., Sepi¢ A.

Abstract — The article deals with the complications after kidney transplantation. The 16-year expe-
rience of the Rijeka’s transplantation group after 379 transplantations performed has been reviewed
regarding the complications. Some observations in treating these complications are presented. The
problems of postoperative complications after kidney transplantation are still being urgent although
the results of renal transplantation have been continously improving.
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Uvod — Terapeutski postupak bubrezne
transplantacije koji se u svijetu provodi ve¢ oko
tri decenije, vec¢ je poodavno prestao biti senza-
cija, vec jerutinski i optimalni vid tretmana termi-
nalnerenalne insuficijencije. Danas kada se broj
izvr§enih takvih zahvata ve¢ broji i stotinama
tisuca, vise no ikad je paznja usmjerena ka napo-
rima i obecanjima imunolo$ke znanosti u nasto-
janjima prevazilazenja fenomena odbacivanja
transplantata. Premda su mnogi aspekti kom-
pleksnog lije€enja bubreznom transplantacijom
danas vec standardizirani, ipak i tu praksa i raz-
voj medicinskih specijalnosti i dalje unapreduju
ovaj klinicki postupak. Dobro je znano, da je
renalna transplantacija povezana s javljanjem
raznolikih komplikacija (7), koje se unaprede-
njem klini¢ke primjene mogu reducirati u broju,
ali ne i potpuno ukloniti. Najznacajniji pojedini
faktor, koji pridonosijavljanju brojnih i raznovrs-
nih komplikacija svakako je imunosupresivni
rezim, koji jo$ nije dostigao stupanj specifi¢nosti
kojim jedinka ne bi bila zakinuta na ukupnosti
njene obrambene sposobnosti.

Kao i svaki tim koji primjenjuje metodu klinic-
kog bubreznog presadivanja, i rijeCka transplan-
tacijska grupa u svom dugogodisnjem radu ve-
liku paznju neprekidno obraéa bas komplikaci-

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

Klinicke metode i lijeéena populacija — Os-
novne su znacajke lijeCene i opservirane grupe
bolesnika prikazane u preglednom ¢lanku o re-
nalnoj transplantaciji, iste grupe autora. Klinicka
grupa broji 379 transplantacija kroz period od 16
godina. Dvije tre¢ine transplantata imali su pori-
jeklo sa zivog srodnog, a tre¢ina s kadaveri¢nog
davaoca. Osim ve¢ spomenutih i poznatih Cinje-
nica kojima se obraca paznja u pripremi prima-
laca i davalaca transplantata, kao §to su imuno-
supresivni tretman, kirurski i postoperativni pos-
tupak, treba jo§ spomenuti neke momente, na
koje treba obratiti paznju. Na pr. pripremnim
pregledima gastrointestinalnog trakta, klinickim,
rtgili endoskopskim, treba je iskljuciti ili potvrditi
postojanje ulkusne bolesti. Primjena Hz antago-
nista profilakticki u postoperativnom toku nakon
transplantacije smanjio se pobol od pepti¢kog
ulkusa a time i potreba za operativno njeno li-
jeCenje (1). Profilakticka vagotomija i piloroplas-
tika u ranijoj fazi naseg rada izvedena je u Ses-
tero bolesnika. Stoga klini¢ka a i pulmoloska
obrada potrebna je da se iskljuci aktivni respira-
torni infekt Sto je preduvjet za pristupanje trans-
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plantaciji. Indikacija za profilakticCku primjenu
tuberkulostatika sama je po sebi razumljiva u
slu¢ajevima koji su njima bili ranije tretirani radi
specificne infekcije (6).

Rezultati (prikaz komplikacija) — Imunoloske
reakcije odbacivanja transplantata najcesce su
komplikacije nakon transplantacije. Ovdije ih
necemo komentirati, jer su ve¢ ranije spome-
nute.

Vaskularne komplikacije nisu rijetke a u nasoj
grupi barem u nekoj formi javile su se u 10%
bolesnika (10, 11). U ranom postoperativhom
toku one su se javile kod 20 bolesnika, i to
prvenstveno kao krvarenje ili tromboza krvnih
zila i to ve¢inom na nivou vaskularnih anasto-
moza ili u njihovoj blizini. Jednom se razvila
pseudoaneurizma a jednom arterio-venska fi-
stula. Ove je komplikacije bilo moguce uspjesno
operativno korigirati jedino po promptnom dija-
gnostickom postupku; Povezanost ovih kompli-
kacija s uvjetima odbacivanja transplantata ili
lokalnog infekta ili oboje dovelo je do gubitka
transplantata kod polovine bolesnika s navede-
nom komplikacijom, a kod dvoje i do fatalnog
ishoda. Kasna se vaskularna komplikacija mani-
festira prvenstveno kao stenoza arterije i to u
vecini sluCajeva na nivou anastomoze Zilja
transplantata i primaoca. Svaki Cetvrti bolesnik
od 20 s registriranom stenozom arterije izgubio
jetransplantat, aishod lije¢enjaje u 15 bio povo-
ljan. Operativni ili interventni zahvat je indiciran,
kada se medikamentozno ne moze Korigirati
posljedi¢na hipertenzija ili kada stanje dovodi do
progresivnog slabljenja funkcije bubreznog
transplantata (3, 4).

Ovdije trebaspomenutii Cetiri slu¢ajasponta-
nogrupturiranjatransplantata u ranom postope-
rativnom toku, §to je u dvoje dovelo do gubitka
grafta, a dva sumogla biti sacuvana operativnim
postupkom (12).

Uroloske komplikacije sunajc¢es¢e medu kirur-
Skim komplikacijama renalne transplantacije (2,
11, 13). One se javljaju u ranom i u kasnijem
postoperativnom periodu, nerijetko i visekratno.
Rane uroloske komplikacije najceS¢e su se ma-
nifestirale ekstravazacijom urina (kod 31 boles-
nika) a rjede opstrukcijom urinarnog puta ili
krvarenjem iz njega (9 pacijenata). Nekroza
vecéeg segmenta uretera grafta javila se u troje. U
kasnijem toku po zahvatu transplantacije, uro-
loSke se komplikacije u pravilu najé¢es¢e mani-
festiraju stenozom (12 pacijenata) i to najcesce
na anastomoznom nivou (14). Konkrementi
transplantata ili njegova odvodnog sustava re-
gistrirani su u sedmero.
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Niske anastomoze, kojim se rekonstruira uri-
narni trakt (kao ureterocistoneostomija) domini-
raju sada u svih pa i kod nas. One su znacajno
reducirale pojavu uroloskih komplikacija a i
znacajno smanjile javljanje urinarne infekcije u
postoperativnom toku (17). Premda je kirurski
tretman bio potreban u preko polovine navede-
nih uroloskih komplikacija, prethodni urolo$ki
konzervativni postupak proveden je kad god su
za to postojali uvjeti. U kirurSkom tretmanu na-
doknade veceg segmenta ili cijelog presadenog
i oSte¢enog uretera, vrlo smo rano primjenili me-
todu pijelo-uretro-cistoplastiku (15, 16).

Pojava limfokele rezultat je produzene limfo-
reje u operativno podrucje nakon zahvata trans-
plantacije, a javlja se u neposrednom ali i u kas-
nijem toku nakon operacije (8). U petero nasih
bolesnika javila se ova komplikacija, jednom s
potupunom opstrukcijom urinarnog trakta kom-
presijom. U svih je sluCajeva ova komplikacija
mogla biti nadvladana, drenazom, ispiranjem be-
tadinom ili operativnom drenazom.

KosStane komplikacije javile su se kod sed-
mero bolesnika, i to kao asepticna nekroza glave
femura. Svi osim jednog bili su operativno li-
jeceni (9).

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

Gastrointestinalne komplikacije: od ukupno
20 bolesnika s takvom komplikacijom, krvarenje
ulcerozne geneze iz gastroduodenuma bilo je
registrirano u 11, kod 4 se radilo o erozivhom
gastritisu a jednom je krvarenje bilo neznane
geneze. Zabiljezili smo po jedan slu¢aj spontane
perforacije kolona, pa tromboze ogranaka me-
zenterijalne arterije, i akutnog pankreatitisa.
Operativno lije€enje bilo je potrebno u polovine
ove grupe bolesnika s gastrointestinalnim post-
operativnim komplikacijama. Troje bolesnika je
umrlo radi ovih komplikacija.

Lokalne infekcije rane i operativhog podrucja
nisu rijetke i nerijetko zahtjevaju dugi tretman
lijecenja prije negoli se rana mozZe ponovo usiti,
nakon dehiscijencije. Nerijetko se vise kompli-
kacija javljaju zajedno. Takoder su ¢eS¢e kom-
plikacije koje prate slabiju funkciju bubrega od-
nosno repetirane pokusaje popravljanjafunkcije
steroidnim »udarima.
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Rasprava — Postoperativhe komplikacije ne
prestaju biti u zizi interesa transplantacijskog
tima. Nova saznanja i sve veca iskustva neos-
porno dovode do sve boljih rezultata kao i do
promjene stavova prema nekim kliniCkim pro-
blemima i komplikacijama transplantacije. Prim-
jer je ve¢ spomenuti tretman ulkusne bolesti i u
ovoj populaciji, koji se sve viSe orjentira na me-
dikamentozno lijeCenje (1).

Utjecaj imunosupresivnih lijekova u nekih
komplikacija je zasigurno veci negoli se zna.
Imunolo$ka reakcijaodbacivanjanije usmjerena
samo ka bubreznom tkivu, pa se dio uroloskih i
vaskularnih komplikacija moze povezati i s re-
jekcijom. U tretmanu aseptiCkih nekroza kostiju
prvenstvenoglavefemurasve se ¢eS¢e spominje
lijeCenje dokompresijom kostane srzi koja uspo-
rava slabljenje prokrvijenosti kosti. Ova je me-
toda razumljivo rezervirana samo za pocetnu
fazu ove komplikacije, a moze sprijeciti razvoj
tezih stepena komplikacije (9).

Komplikacije terapije imunosupresivnim lije-
kovima su raznolike a javljaju se i nove. Usput
spominjemo zapazenu intereakciju ciklosporina
i tuberkulostatika sto nije bez znacaja za tretman
komplikacije specifi¢nim infektom.

Konac¢no vazno je naglasiti, da cjelokupni tok
u osoba nosilaca bubreznog transplantata treba
biti prozet neprekidnom multispecijalistiCkom
opservacijom i tretmanom. Spektar pregleda i
metoda koji pridonose uspjeSnosti toga sve je
Siri i djelotvorniji. Brojne i raznolike dijagnos-
ticke i interventne metode u domeni radioloSke
sluzbe nerijetko su i ovdje od esencijalnog
znacenja.

Na kraju za buduc¢nost nije bez znacaja kons-
tatacija, da je prezivljavanje populacije na aktiv-
nom tretmanu radi terminalne renalne insufici-
jencije opcenito sve dulje a time se i njena
Zivotna dob sve viSe povecava. Takoder se po-
vecava i grupa osoba koja funkcionalni renalni
transplantat nosi ve¢ dugi niz godina. Ova grupa
nosi sigurno nove klinicke probleme i komplika-
cije, a nasa dijagnostiCka i terapeutska nasto-
janja trebaju biti usmjerena i tome: metabolicke
promjene, ateroskleroza i njene komplikacije,
kao Sto su cerebrovaskularna, periferna i koro-
narna patologija itd.

Sazetak

U ¢lanku autori daju pregledni prikaz postoperativ-
nih komplikacija nakon renalne transplantacije kroz
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iskustva rijeCke transplantacijske grupe, kroz 16 go-
dina i nakon izvr§enih 379 transplantacija. Isticu se
neki pogledi na tretman i znacaj pojedinih komplika-
cija i stalnost ove problematike, koja ne prestaje biti
aktuelna i unato€ poboljSanja ukupnosti rezultata li-
jeCenje bubreznom transplantacijom.
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Abstract — Early and late urologic complications in patients with a transplanted kidney are described.
Classic radiologic examinations were applied as follows: X-ray after a contrast medium has been given
through a drainage probe, plain film, intravenous urography, retrograde ureteropyelography and

miction cystography.

The obtained diagnostic results are reported according to the type of examination and a total number
of treated patients during a 16-year period of study at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital

Center in Rijeka.
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Uvod — U dijagnostici moguce patologije
transplantiranog bubrega primjenuju se prak-
ticki sve radioloske pretrage koje se inace ko-
riste u uroradioloskoj dijagnostici.

Njihova ispravna primjena u nastaloj disfunk-
ciji presadenog bubrega omogucuje pravo-
dobno prepoznavanje i to¢no utvrdivanje poje-
dinih komplikacija, §to je od bitnog znacenja za
daljnji status bolesnika.

Komplikacije koje se mogu javiti poslije im-
plantacije bubrega u ranomili kasnom razdoblju
dijele se u tri grupe: parenhimne, uroloske i vas-
kularne.

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

Njihovo pojavljivanje unutar mjesec dana oz-
nacujemo kao rane komplikacije.

Urinarne fistule javljaju se obi¢no na anasto-
mozi, bez obzira na njezinu visinu, kao poslje-
dica naruSene vaskularizacije uretera (4, 19, 22,
ili bilo gdje na ureteru koji je zahvac¢en odbaci-
vanjem, a mogu biti vezane i uz drenazu (17, 21).

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

Medu kasnim uroloskim komplikacijama naj-
¢eSce sustenozeivesikoureteralnirefluks (2,11,
18,19, 25).

Rjedi primjeri su papilarne nekroze, kalkuloze,
nefrokalcinozeihidronefroze (2,8,10, 11,13, 24).

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

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

Postignuti dijagnosticki rezultati tim meto-
dama pregleda predmet su ovog rada.

Bolesnici i metode rada — U vremenu od
pocetka 1971.do kraja 1986. uKlinickombolnic-
kom centru Rijeka izvr§ene su 354 transplanta-
cije bubrega. Medu tim bolesnicima bilo je 240
muskaraca i 114 zena. Starosna dob kretala se
od 10 do 72 godine s prosjekom od 41 godine.

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

Rutinski se obavljao pregled snimanjem uri-
narnog izvodnog putadavanjem 10do 20 ml raz-
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rijedenog kontrasta preko zastitne drenazne
proteze unutar 8—10 dana poslije operativhog
zahvata. U bolesnika sa smanjenom diurezomiili
otprije videnim uroloskim komplikacijama takav
se pregled ponavljao.

Nativna snimka s i. v. urografijom bila je vrSena
sistematski tijekom prvog posttransplantacijs-
kog boravka u bolnici, kasnije u pojedinih boles-
nika prilikom ambulantnih kontrolnih pregledaili
ponovne hospitalizacije zbog pogorSane bu-
brezne funkcije.

Nakon aplikacije 20 ml kontrastnog sredstva,
slijed snimanja bio je standardan, a zbog nemo-
gucnosti primjene kompresije bolesnik je Citavo
vrijeme lezao u Trendelenburgovom polozaju.

Retrogradnu ureteropijelografiju nismo prim-
jenjivali u svih bolesnika ve¢ samo pojedinih
nadopunjavaju¢i zbog njezine dijagnosticke
to¢nosti intravensku urografiju ili pak u onih bo-
lesnika u kojih se i.v. urografija nije mogla iz-

vrsiti. Taj smo pregled bolesnika ve¢ prema po-
trebi ponavijali.

Mikciona cistografija je bila najmanje koris-
tena metoda pregleda transplantiranih boles-
nika. Obavljala se u vremenu od 20 dana do
jedne godine nakon transplantacije. Uvedenim
kateterom u mokrac¢ni mjehur aplicirao se ste-
rilno razrijeden 15—20 % kontrast, sve dotle dok
se nije pojavio nagon za mikcijom, a koli€¢inski bi
to iznosilo 300—600 ml.

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

Rezultati — Koristenjem klasi¢nih radioloskih
pretraga u vrijeme boravka bolesnika u bolnici,
tijekom kasnijih ambulantnih kontrola ili prilikom
ponovne hospitalizacije zbog disfunkcije pre-
sadenog bubrega pronadene su rane i kasne
uroloske komplikacije (tabela 1).

Vrsta komplikacija
Kind of complications

Broj komplikacija
No. of complications

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

Fistula na anastomozi:
Fistula on the anastomosis:

visoka anastomoza

a high anastomosis U 4.8
niska anastomoza 4 11
a low anastomosis .
Fistula s drenazom urina 8 20
Fistula with the urine drainage !
Kalekokutana fistula 1 0.2
Calice cutaneous fistula '
Fistula mokra¢nog mjehura 1 0.2
Urinary bladder fistula '
Opstrukcija uretera 4 11
Obstruction of the ureter 2
Krvarenja s vidljivim koagulima 7 19
Haemorrhage with visible coagula '
Stenoza uretera

Stenosis of the ureter 12 3.3
Kamenci

Renal calculi d UB:
Ukupno

Totally 61 17,2

Tabela 1 — Vrste urolo$kih komplikacija izrazene brojem i postotkom od sveukupno transplantiranih bolesnika.
Table 1 — Kind of urologic complication expressed by a number and the percentage of totally transplanted
patients.

Medu ranima, najmnogobrojnije su fistule
(slika 1) na anastomozi, dijagnosticirane u 21 ili
59% bolesnika. Fistule u vezi sa drenazom
nadene su u 8ili 2,2 % obradivanih bolesnika,a u
jednog ili 0,2% kalikokutane fistule, dok je ta-
koder u jednogili 0,2 % bolesnika nadena fistula
mokra¢nog mjehura.

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

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

Pronadeni su takoder kamencibubregailiure-
tera (slika 4 i 5)ito u 7 ili 1,9% bolesnika.
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Slika 1 — Antegradna pielografija: Vidljivo je paravezi-
kalno ovec¢a ekstravazacija kontrasta — fistula na
mjestu ureteroneocistostomije
Fig. 1 — The antegrade pyelography: A rather large
extravasation of the contrast — the fistula at the site of
ureteroneocystostomy is visible paravesically

Slika 3 — Retrogradna ureteropijelografija. Stenoza
uretera u proksimalnom dijelu

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

Radiol. lugosl. 21 (4) 339—343, 1987

Slika 2 — Intravenski urogram. Prevezikalno na ure-

teru vidi se segmentalno suzenje — stenoza uretera.

Fig. 2 — Intravenous urogram. Segmental narrowing
— stenosis of the ureter is observed paravesically

l’n'.
£
Slika 4 — Nativna snimka. Vidljiva tri kalcifikata u po-
drucju sakroiliakalnog zgloba i u maloj zdjelici lijevo,
koji odgovaraju konkrementima

Fig. 4 — Plain film. Three calcifications are visible in
the region of sacroiliac jointand pelvisminor to the left,

corresponding to the concrements.
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Slika 6 — Intravenska urografija. Dilatacija pielokali-

karnog sustava bubrega. Kalcifikati u podrucju pielou-

retericnog usca i dva u pelvicnom dijelu uretera koji
odgovaraju konkrementima

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

Rasprava — Konvencionalne radioloske me-
tode primjenjuju se u svim fazama posttrans-
plantacijskog postupka i zivota bolesnika.

Od posebne su vaznosti upravo u otkrivanju ili
iskljuCivanju radiolosko-morfoloSkih znakova
uroloskih komplikacija, koje su Cest i znaCajan
faktor u morbiditetu pa i mortalitetu transplanti-
ranih bolesnika (1, 12,17, 19, 23).

U nasih bolesnika najviSe je bilo ranih urolos-
kih komplikacija: fistula i opstrukcija.

Urinarne fistule dijagnosticirali smo u 21 ili
5,9% bolesnika. Njihova radioloska karakteris-
tika ekstravazacije kontrasta najcesce je uocena
na mjestu urinarne anastomoze i to u znatno
vec¢om broju kod visokih urinarnih anastomoza
(tabela 1). One mogu nastati bilo gdje izvan
mjesta anastomoze, zbog ataka odbacivanja,
narusSene vaskuiarizacije uretera ili u vezi s dre-
naznim sustavom (6, 16, 17, 19, 21, 22), a §to je
utvrdeno u nasem materijalu u 9 ili 2,5% boles-
nika.

Opstrukcija urinarnog trakta moze takoder biti
posljedica odbacivanja, nekroze uretera, krva-
renja sa stvaranjem koaguluma ili mehanickog
vanjskog pritiska na ureter (hematom, limfokelai
dr.), (3, 16, 21, 22, 23).

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

Od kasnijih uroloskih komplikacija na prvom
mjestu bila nam je stenoza uretera i to u 12 ili
3,3 % bolesnika. Naj¢esci su joj uzroci ishemija
anastomoze, periureteralna i unutrasnja fibroza,
odbacivanje i vanjski mehanicki pritisci na ureter
(4,16, 19).

Konkrementi bubrega, uretera ili oboje bili su
dijagnosticirani u 7 ili 1,9 % bolesnika. Ta kom-
plikacija spada medu rjede kasne komplikacije,
a uz idiopatsko nastajanje kao uzroci navode se
hiperkalciurija, steroidnolijeCenje, renalna tubu-
larna acidoza, kroni¢na infekcija i primarna ok-
saloza (17, 24).

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

Vesikoureteralni refluks ne predstavija tezu
urolosku komplikaciju, stoga i nije posebno is-
taknut. Moze se javiti u bolesnika u kojih je uri-
narni put uspostavljen ureterocistoneostomijom
ili kao refluks u vlastite uretere kod ureterourete-
ralne anastomoze (2, 7, 16, 18). On obicni nije
uzrok alografskog neuspjeha.

Zakiju¢ak — Kad se radi o bubreznom homo-
transplantatu dobra i adekvatna primjena poje-
dine od klasi¢nih radioloSkih pretraga preds-
tavlja vrijedan doprinos u dijagnostiCkom smislu,
a time i u prognosticCkom s obzirom na moguce
Cesto prateCe uroloske komplikacije.

Sazetak

Opisane su rane i kasne uroloSke komplikacije u
bolesnika s transplantiranim bubregom. Nacin njihove
dijagnostike klasi¢nim radioloSkim pregledima: sni-
manje nakon davanja kontrasta na drenaznu sondu,
nativha snimka, intravenska urografija, retrogradna
ureteropijelografija i mikciona cistografija.

Dobiveni dijagnosticki rezultati izneseni su po vrsti
pretrage u sveukupno u 16-godisnjem razdoblju rada
na Zavodu za radiologiju Klinicko bolni¢kog centra
Rijeka.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

ANGIOMORFOLOSKE PROMJENE KOD KOMPLIKACIJA
TRANSPLANTIRANIH BUBREGA

ANGIOMORPHOLOGICAL CHANGES IN TRANSPLANTED KIDNEY COMPLICATIONS

Budiseli¢ B., Zeidler J., Riman S., Halaji A., Lovasi¢ |., Dujmovi¢ M., Radi¢ M., Legac |., Mendrila I.

Abstract — A series of 106 patients who underwent 136 angiographic examinations of the transplan-

ted kidneys during a 16-year period at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in Rijeka

has been reported.

Beside a described examination technigue, diagnostic results are presented as well.

The following parenchymal changes are showen: the acute tubular necrosis, the acute crises and

chronic kidney rejections, the relapsing glomerulonephritisand pyelonephrosis with the most charac-

teristic angiographic signs.

Of vascular complications stenoses of the renal artery, pseudoaneurysm on the anastomosis, thromo-

tt);osisgf the‘tr)eréal artery and vein, thrombosis of the iliac artery and arteriovenous renal fistulae have
een described.

It should be said as a conclusion that the angiographic examinations play an important role in the

diagnostics of vascular complications.

UDC: 616.61-089.843-06

Key words: kidney-transplantation, renal artery, angiography
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Uvod — Stanje bolesnika nakon izvrSene
transplantacije bubrega moze biti vrlo komplici-
rano i Cestoiziskuje pravilan dijagnosticki odgo-
vor.

Renalnu angiografiju primjenjivali smo kao
jednu od metoda pregleda u rasvjetljavanju nas-
talih nezeljenih pojava, disfunkcije ili afunkcio-
nalnosti transplantiranih organa (4,6, 7, 8,9, 11,
12,13, 14, 15, 18, 20, 22, 23, 24). Prvih godina
koristili smo se tom metodom kod kliniCke
sumnje odbacivanja bubrega, akutne tubularne
nekroze, trombemboli¢kih i ostalih vaskularnih
komplikacija (3, 15, 17). U posljednjih nekoliko
godinarenalnaseangiografija pretezno primjen-
juje kod suspektnih vaskularnih komplikacija, u
razjasnjavanju hipertonije, izuzetno rijetko u pa-
renhimnih komplikacija.

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

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

Medu njima bilo je 74 muskaraca i 32 Zzene.
Najmladi bolesnik imao je 10, a najstariji 51 go-
dinu, dok je prosje¢na dob iznosila 31 godinu.

Ovisno o klinickom stanju tih bolesnika, an-
giografski pregled bio je razliCito vremenski iz-
vr§en: od prvog postoperativhog dana do Cetiri
godine i tri mjeseca poslije transplantacije.

NajceSce indikacije za angiografsku pretragu
bile su: hipertonija, pogorsana funkcija bubrega,
oligurija i anurija, a medu rijetkima sumnje na
trombozu renalne arterije ili vene, zatim trom-
bozailijacne arterije, Sum nad hilusom bubrega i
kontrola nakon kirurSke korekcije stenoze re-
nalne arterije.

U manjeg broja bolesnika, ako je arterijska
anastomoza bila prekrivena vanjskom ilijaénom
arterijom, primjenjivali smo dodatni polukosi po-
lozaj bolesnika. Suprotna strana od transplan-
tata bila bi podignuta, tako da je kut frontalne
ravnine s rendgenskim stolom iznosio 40—60°.

Koli¢ina kontrastnog sredstva kod semiselek-
tivnih pregleda iznosila je 25—30ml po seriji, a
kod selektivhog pregleda davali smo 8—10ml.

Prema programu snimanje je vr§eno ovako:
pocetno 3/sek., nakon 2 sekunde 1/sek., a na-
kon 4 sekunde eksponirano je jos 6 filmova u
jednakom razmaku tijekom 12 sekundi.

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

Postignuti dijagnosticki rezultati na 106 an-
giografski obradivanih bolesnika, u kojih je u€in-
jeno 136 angiografskih pregleda bubreznog
transplantata prikazano je tabelarno (tabela 1).

Angiografski nalaz
Angiographic finding

Broj bolesnika
No. of patients

Broj angiografskih
pregleda

No. of angiographic
examinations

% %

Uredan nalaz

Regular finding 8 7,55 10 7,35
?Egtgg&uebtﬂgm:r'Lee'::rroozsails 16 15,10 23 16,91
The acute orises of rejestion 33 s34 as 3382
Cronic 1ajeation vane 1 10,37 14 103
ﬁﬁgﬂﬁkﬁesrﬁg%za 26 24,53 31 22,79
B e 1 "
Artoriovenous fistula 1 094 : 0,74
Hgmgg;ﬁs rc?fntarlwlg ?eir;?gjretaery 6 5,66 6 44
Tromboss of the renal vein 1 094 1 0,74
Trombosts of the iac aciery 1 094 1 0,74
Eg::ggggﬁfosis 1 0,94 1 0,74
T T o
%')‘t‘;ﬁ’l';o 106 100 136 100

Tabela 1 — Prikaz parenhimnih i vaskularnih komplikacija, broj angiografski obradivanih bolesnika i broj
angiografskih pregleda.
Table 1 — Parenchymal and vascular complications, the number of angiographically treated patients and the
number of angiographic examinations.

Medu dijagnosticiranim komplikacijama naj-
vise je bilo parenhimnih. Akutna kriza odbaci-
vanja (slika 1a i b) nadena je u 33 bolesnika, a
kroni¢no odbacivanje bubrega (slika2aib)u 11
bolesnika, dok je akutna tubularna nekroza
(slika 3a i b) dijagnosticirana u 16 bolesnika.

Pijelonefros i recidiviraju¢i glomerulonefritis
imao je po jedan bolesnik.

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

U osam pregledanih bolesnika angiografski
nalaz je bio negativan.

Raspravai zakljuéci — Renalnu angiografiju u
bolesnika s homotransplantantom bubrega mi
smo prvih nekoliko godina nakon zapocete
transplantacije u nasoj bolnici, Siroko primjenji-
vali u dijagnostickom razjasnjenju parenhimnih
komplikacija i kod sumnje na vaskularne.

Radiol. lugosl. 21 (4) 345—350, 1987
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1a — Zadrzavanje kontrasta u intrarenalnim arterijama 1b — U nefrografskoj fazi nije dosto do kontrastne
sa znacima vaskulitisa opacifikacije bubrega
1a — Contrast retention in the intrarenal arteries with
signs of vasculitis

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

2a — Redukcija broja i suzenje lumena intrarenalnih 2b — Zadrzavanje kontrasta u arterijama sa blijedom

arterija sa znacima vaskulitisa nefrografijom
2a— Reduction in number and lumen narrowing of the 2b — Contrast retention in the arteries with pale ne-
intrarenal arteries with signs of vasculitis phrography

Slika 2a i b — Kroni¢no odbacivanje bubrega
Fig. 2a and b — Chronic kidney rejection
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3a — lzduzene ali pravilne intrarenalne arterije
3a — Extended but regular intrarenal arteries

. 3b — Uredno izrazena nefrografija bubrega
3b — Regularly expressed kidney nephrography

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

Slika 4 — Renalna arterija je suzena na mjestu arte-
rijske anastomoze

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

Da bismo iz u€injenih angiograma dobili §to
viSe dijagnostiCkih podataka s obzirom na mo-
guce komplikacije mi smo angiogram standardi-
zirali (16) i on se razlikuje prema drugim auto-
rima (4, 11, 18).

348

Slika 5 — Kontrastni stop vidljiv je u podrucju arterije
iliake interne, na mjestu njezine anastomoze sa renal-
nom arterijom

Fig. 5 — The contrast stop is visible in the region of the
arteria iliaca interna at the site of its anastomosis with
the renal artery

lako se kasnije ta vrsta pregleda pretezno
pocela primjenjivati u rasvjetljavanju hipertonije
i kod sumnje na vaskularne komplikacije, a ri-
jetko u dijagnostici parenhimnih, mi se i nadalje

Radiol. lugosl. 21 (4) 345—350, 1987
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sluzimo istom tehnikom pregleda kao i prijasnjih
godina.

Od angiografski obradivanih bolesnika naj-
vise ih je upravo s morfoloSkim promjenama
zbog parenhimnih komplikacija.

Postojanje vaskulitisa s duljim zadrzavanjem
kontrasta u bubreznim arterijama, zatim nedos-
tatak ili izrazita blijedo¢a nefrografske faze,
glavne su karakteristike akutnih kriza u 33 nasa
bolesnika i kroni€nog odbacivanja u 11 nasih
bolesnika (1, 2, 5, 8, 15, 16, 24).

Angiogrami kod kroni¢nog odbacivanja poka-
zivali suismanjen bubreg s umanjenim kalibrom
i brojem intrarenalnog zilja (2, 3, 4, 8, 11, 15, 24).

Kod akutne tubularne nekroze, koja je dija-
gnosticiranau 16 bolesnika, nedostajao je arteri-
tis. Krvne zile bile su izduzene ili luénog toka
zbog edema, protok kontrasta bio je u granicama
normale ili neznatno dulji, a nefrografija prisutna
i Cesto intenzivna (3, 5, 15, 18).

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

Angiografija anuri¢nog bolesnika koji je imao
pijelonefros pokazivala je izduzene renaine arte-
rije i slabiju nefrografiju.

U bolesnice s recidiviraju¢im glomerulonefri-
tisom pogorsala se klini¢ka slika transplantata, a
angiografski nalaz pokazivao je tortuozitet malih
arterija i bljedu jednoli¢nu nefrografiju.

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

Stenoza renalne arterije je dijagnosticirana u
26 bolesnika. Pretezno je radena na arterijskoj
anastomozi kao posljedica fibroznog skvrca-
vanja. U onih nekoliko bolesnika u kojih se nije
radilo o stenozi na arterijskoj anastomozi, ste-
nozu je prouzrocila pojacana ateroskleroza koja
se pojavljuje u uremickih bolesnika ozljede za
vrijeme perfuzije, a moze se raditi i o manifesta-
ciji fokalnog odbacivanja (8, 10, 24).

Tromboza renalne arterije u Sest bolesnika
klinicki je karakterizirala nejasno anuri¢no
stanje, dok je angiografija pokazala prekid kon-
trastnog stupca arterije.

Prolongirano zadrzavanje kontrasta u bu-
breznim arterijama bez znakova vaskulitisa bila
je indirektna potvrda venske tromboze u jednog
bolesnika.

Febrilno stanje u bolesnika s bolovima u po-
drucju lezista transplantata i nedostatka pulsa
femoralnearterije na toj strani bilo je razjasSnjeno
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angiografski. Uveden je kateter transfemoralno
suprotnom stranom u terminalni dio aorte. An-
giogrami su pokazali okluziju vanjske ilijacne
arterije.

Sum nad transplantatom bubrega u dva nasa
bolesnika indicirao je takoder pregled renalnom
angiografijom. Jedan od bolesnka imao je pseu-
doaneurizmu na anastomozi, §to predstavlja
ranuivrlorijetku vaskularnu komplikaciju (21). U
drugog bolesnika prethodno je izvrSena perku-
tana biopsija bubrega, $to je vijerovatno imalo za
posljedicu arteriovenski shunt u bubreznom
transplantatu.

Zakljuéno mozemo reéi da, uz modificiranu
tehniku izvodenja, angiografski pregled pruza
veliki broj dijagnosti¢kih informacija potrebnih u
slozenoj patologiji transplantiranog bubrega.

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

U parenhimnih komplikacija moze biti nedos-
tatna, a nema prakti¢ne vrijednosti ako se isto-
dobno akutnom tubularnom nekrozom pojavila
kriza odbacivanja.

Sazetak

Opisanaje serija od 106 bolesnika u kojih jeizvrseno
136 angiografskih pregleda transplantiranog bubrega
u Sesnaest godisnjem razdoblju, na Zavodu za radio-
logiju Klini¢ko bolni¢kog centra Rijeka.

Uz opisanu tehniku pregleda izneseni suidijagnos-
tiki rezultati.

Prikazane su parenhimne komplikacije: akutna tu-
bularna nekroza, akutne krize i kroni¢no odbacivanje
bubrega, recidiviraju¢i glomuronefritis i pionefros bu-
brega s najkarakteristi¢nijim angiografskim znacima.

Od vaskularnih komplikacija opisane su stenoze re-
nalne arterije, pseudoaneurizma na anastomozi, trom-
bozarenalne arterije i vene,trombozailijacne arterije i
arteriovenska fistula bubrega.

Zaklju¢no treba reé¢i da u dijagnostici vaskularnih
komplikacija angiografski pregledi imaju veliku vaz-
nost.
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NUKLEARNA MAGNETNA RESONANCA U JUGOSLAVIJI
— MOGUCNOST | BUDUCNOST

NUCLEAR MAGNETIC RESONANCE IN YUGOSLAVIA — POSSIBILITIES AND
PROSPECTS

Lovrincevi¢ A.

Abstract — In the present paper the role of the nuclear magnetic resonance equipment in the
radiologic diagnostics in reviewed. After that, the parameters and possibilities which would make
possible the use of this diagnostic method in our country is reviewed. Finally, the author is proposing
some ideas regarding the possible instalation of a nuclear magnetic resonance equipment in our

country.
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Uvod — Do danas u Jugoslaviji nije instaliran
ni jedan uredaj magnetne resonance (MR).
Zasto? Ekonomski razlozi djelomi¢no uticu na
ovakvo stanje. Medutim, postoji Citav niz razloga
koji uslovljavaju nasSu sporu reakciju na
uvodenje ove medicinske tehnologije koja ne-
sumnjivo doprinosi povecanje efikasnosti onih
zdravstvenih sistema koji je koriste. Jedan od
razloga je nerazumljiv otpor tehnoloSkim inova-
cijama u medicini. Taj otpor je iskljuCivo usmje-
ren prema koristenju tih inovacija u vlastitoj sre-
dini, a sa druge strane istovremeno postoji
veoma Sirok tolerantan stav prema neogranice-
nom kori$tenju tih inovacija u drugim sredinama
kod nas i u inostranstvu. Ovaj konzervativni stav
nas i dovodi do produbljavanja jaza i razlika
prema ostalom medicinskom svijetu.. A ostali
medicinski svijet je odavno spoznao, da da-
nasnje zdravstvo treba da bude efikasno, da
pride pacijentu kao ¢ovjeku, da mu na komforan,
ljudski i dostojanstven nacin $to prije ustanovi
bolest i §to prije oslobodi njegovu psihu opte-
recenja od bolesti, tj. da mu Sto prije pruzi adek-
vatnu terapiju. U svijetu se prate otkrica i ide
ukorak sa medicinskom tehnologijom.

Istorijski razvoj MR — 1946. godine americki
naucnici Purcel i Bloch otkrili su osnovne prin-
cipe magnetske rezonanse.

1952. godine za svoje otkri¢e oba naucnika su

dobili Nobelovu nagradu. Njihova otkri¢a bazi-
rala su se na razvoj spektroskopije, zasnovane
na fenomenu magnetske rezonanse. Metod ma-
gnetske rezonanse se je primjenjivao u istrazi-
vanjima hemijskog i molekularnog sastava ma-
terijalau biohemijskim,hemijskimifizickimlabo-
ratorijama.
1972. godine Amerikanac Lauterbur je uspio da
spektroskopiju modificira i da generiSe pros-
torno enkodirane signale i na taj nacin prikaze
sliku inhomogenih objekata. Na taj nacin je
rodena MR metoda za dijagnostiCke svrhe. Prve
slike su prikazivale protonsku gustinu.

I1za toga slijedi period neprekidnog poboljsa-
vanja i povecavanja jaCine magneta, do eks-
tremnog stvaranja uniformnosti magneta. Ova
tehnoloSka usavrSavanja magneta omogucila su
znatno smanjenje reduciranja vremena skeni-
ranja (sa jednog sata trajanja na nekoliko mi-
nuta), te do znatnog poboljSanja prostorne rezo-
lucije sa 6 mm na ispod 1 mm.

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

Od 1980. godine u svijetu se naglo povecava
broj instaliranih MR uredaja. U tome narocito
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prednjace SAD. Prema sluzbenim podacima iz
1983. godine u SAD je bilo instalirano oko 300
uredaja MR. U Evropi je taj broj bio nesto maniji.

Uslovi za eventualnu instalaciju MR kod nas

Kada se govori 0 moguc¢nosti instaliranja MR
uJugoslavijitrebauzeti prije svegauobzir speci-
ficne uslove opskrbe u eksploataciji MR karakte-
risticne za na$e prilike. Prije svega, treba uzeti u
obzir logisticke probleme kao i probleme zastite
radiofrekvencije i zastite magnetskog polja.

Kao $to je ve¢ poznato kljuéna komponenta
svake MR je superprovodni magnet. Ovaj ma-
gnet generiSe jako magnetno polje bazirano na
superprovodnim osobinama inkorporirane za-
vojnice od niobium titanium Zice. Da bi se obez-
bijedila superprovodnost unutar zavojnica treba
da bude prisutno konstantno hladenje do karak-
teristiCne temperature za superprovodnost tj. do
—273°C (tzv. apsolutna nula Kelvina). Hladenje
se obezbeduje koristenjem te¢nog helijuma koji
okruzuje zice. Isto tako se koristi i te¢ni azot
(nitrogen) koji hladi posudu sa helijumom. (Azot
je koncentri¢no postavljen unutar boce sa azo-
tom).

Radi konstruktivnih osobina superprovodnog
magneta, odredeni toplinski gubici su neizbjezni
Sto uzrokuje odredene gubitke kriogenih medija
u obliku isparenja.

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

— te€¢nog helijuma 0,5 1/sat max i

— te€nog azota 1,5—2 1/sat max.

Postoje tri poznata rjeSenja za smanjenje ove
potros$nje:

1. Instaliranje dodatnog rashladnog uredaja
na superprovodni magnet,

2. Instaliranje kriogeneratora na superpro-
vodni magnet,

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

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

— te€ni helijum 0,2 1/sat max i

— tec€ni azot 0,15 1/sat max.

AD-2 Kriogenerator koji se instalira direktno
na kuciste superprovodnog magneta obezb-
jeduje da se ispareni helijum odmah ute¢njava
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na mjestu isparenja ¢ime se gubitak helijuma
smanjujena 0,2 1/sat. Interesantno je da sistemi,
kod kojih je kriogenerator instaliran direktno na
magnet, nemaju potrebu za dodatnim hladenjem
helijuma pomoc¢u te¢nog azota. U ovoj verziji
potrebno je godisnje dopunjavati helijum tri puta
po 5001.

AD-3 Treca verzija smanjenja potrosnje tec¢-
nog helijuma predstavlja najmanju pocetnu in-
vesticiju na samom sistemu ali uslovljava posto-
janje kriostanice u krugu od maksimalno 30 km
od instalacije MR.

Kod ovog sistema ispareni helijum sakuplja se
u ekspanzione posude (ili gumeni balon). Po-
mocu obi¢nog kompresora helijum se ugasnom
stanju komprimira u ¢eli¢ne boce koje se trans-
portuju do najblize krio-stanice. Tu se helijum
vraca u te¢no stanje i puni u Buvarove boce te
transportuje natrag do magneta.

Treba napomenuti, da su gubici u Buvarovim
bocama cca 1% dnevno a da se ovi gubici u
transportu povecavaju za dodatnih 0,3% tj. iz-
nose ukupno 1,5 %;.

Ovim sistemom zatvorenog kruga gubitak heli-
juma smanjuje se nacca 0,3 1/satdoktecni azot
i dalje isparava sa 1,5 1/sat.

Bilo koja verzija smanjenja potro$nje (gubi-
taka) kriogenika dosla u obzir, jo$ uvijek je po-
trebno obezbijediti kontinuirano snabdjevanje u
duzim ili kraéim ciklusima ovih medija.

U prvom slu€aju instaliranja dodatnog ras-
hladnog uredaja na superprovodni magnet po-
trebno je godiSnje snabdjevanje cca 1750 | heli-
juma i 9501 te€nog azota.

U drugoj verziji sa kriogeneratorom instalira-
nim na superprovodni magnet godi$nja po-
trodnja iznosi takoder 1.7501 helijuma, ali bez
te¢nog azota.

U trecoj verziji sa prikupljanjem gasnog heli-
juma potrebno snabdjevanje iznosi 2.200 | heli-
juma i 13.0001 te¢nog azota godisnje.

Pored navedenih verzija koje rjeSavaju sma-
njivanje potrosnje kriogenika pri koriSenju MR
sa superprovodnim magnetima, postoji i verzija
sistema superprovodnog magneta koji nema iz-
veden ni jedan od navedenih oblika. Kod ove
verzije ukupna godi$nja potrosnja iznosi 4.380 |
helijuma i 13.0001 te€nog azota.

Zastita od magnetnog poljairadiofrekventnih
talasa

1. Zastita od magnetnog polja
rieSenja:

— izvedba sa ugradenom Celi¢nom zastitom u
samom gentriju i

— izvedba Satorom od Celi¢nih ploca.

ima dva
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2. Zastita od radiofrekventnih valova takoder
ima 2 verzije:

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

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

Prostor — Izbor prostora takoder je jedan od
znacajnih uslova adekvatnog funkcionisanja
MR.

Postoji nekoliko nacina rjeSenja prostora, a
oni su svi uslovljeni sa vrstom i naéinom obezb-
jedivanja zastite od radiofrekventnih valova i
zastite od magnetskog polja. Zato se predlazu
slijedeca rjeSenja:

1. Prostor na slobodnoj povrSini na kojoj u
krugu od najmanje 14 m od magneta moze da se
izolira prostor i obezbijedi povrsina.

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

Zakljucak — Oprema MR koja predstavlja vi-
sokodiferenciranu tehnologiju u radiolo$koj di-
jagnostickoj opremi namece se kao potreba u
savremenoj medicini. Ona ¢e doprinijeti po-
vecanju ukupne efikasnosti zdravstva i pored
svoje relativno visoke cijene kostanja uticati na
racionalizaciju potro$nje u zdravstvu.

Sazetak

Autor u svom referatu prikazuje sadasnje stanje MR
usvijetuikod nas.Zatim,analiziraneophodne parame-
tre koji uslovljavaju mogucénosti instaliranja MR i daje
najpovoljnija rieSenja u eksploataciji.

Adresa autora: Prof. dr Antun LovrinCevic, Institut za
radiologiju i onkologiju UMC-a Sarajevo, Mose Pijade
* br. 25, 71000 Sarajevo
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SOUR KLINICKI CENTAR NI§
ZAVOD ZA RADIOLOGIU NIS

KOMPJUTERIZOVANA TOMOGRAFIJA U KLINICKI MANIFESTNOM STADIJUMU
ENDEMSKE NEFROPATIJE SA DISFUNKCIJOM BUBREGA

COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN CLINICALY MANIFEST STADIUM
OF ENDEMIC NEPHROPATHY WITH RENAL DYSFUNCTION

Bosnjakovi¢ P., Ivkovi¢ T., Strahinji¢ S., Raicevi¢ R.,
Milatovic¢ S., Petrovi¢ S.

Abstract — Endemic nephropathyischronic,progressivedisease, which occursin endemic foci, with
unknown etiology and pathogenesis and with reducing the quantity of functioning nephrons.

The authors studied CT findings in a group of 45 patients with proven endemic nephropathy. The size
of kidneys is analized in correlation with AP diameter of the corpus of L2 vertebra. Results are
compared with the control group. Density (HU) is analized as well.

The results show thatthe reduction of kidney volume is bilateral, symetrical, involving all parts of each
kidney. Difference in density, compared with control group, is non significant.

UDC: 616.61-002-036.21-073.756.8
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Uvod — »Balkanska endemska nefropatija
(BEN) predstavlja hroni¢no, sporo progresivno
oboljenje (2) koje se javlja u endemskim zaris-
tima, ima porodi¢ni karakter, nepoznatu etiolo-
giju i nedovoljno razjasnjenu patogenezu a prati
je progresivno i lagano propadanje mase funk-
cionalnih nefrona uz redukciju anatomskog
kvantuma bubreznog tkiva koji, nakon visego-
diSnje evolucije, dovodi do terminalne bubrezne
insuficijencije« (13).

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

Stopa specificnog mortaliteta se u ugrozenim
podrucjima kre¢e izmedu 1 i 3 promila.

Histoloski je verifikovano da su primarne pro-
mene manifestovane intersticijalnim i tubularnim
nefritisom, dok su promene na glomerulima se-
kundarnog karaktera. (11).

Uprkos svim ispitivanjima, etiologija je i danas
nepoznata. Postoje hipoteze o postojanju mi-
krobioloskog,imunoloSkog,genetskog, toksiko-
loskog, hidrogeoloskog i dr. uzro¢nog faktora (1,
3,5,7,8,10).

Klinicki tok prolazi kroz 3 faze (12):
|. Asimptomatski stadijum,

II. Klinicki manifestan stadijum sa disfunkcijom
bubrega (subjektivne tegobe, normocitna i nor-
mohromna anemija, laka protieinurija tubular-
nog tipa i inicijalna hipostenurija); i

Ill. Klinicki manifestan stadijum sa hroniCnom
insuficijencijom bubrega (izrazene subjektivhe
tegobe, anemija, retencija azotnih materija, me-
taboli¢ka acidoza, toksicki poremecaji, reduko-
vana rezidualna funkcija bubrega) (14, 15).

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

Tumori pielona i gornjeg dela uretera sre¢u se
i do 100 puta ¢esce nego u neendemskim po-
drucjima, dok je uCestalnost tumora mokraéne
besSike na istom nivou (9).

Materijal i metoda — Pregledali smo 45 boles-
nika sa dijagnostikovanom BEN (29 biopsijom
bubrega a u preostalih 16 na bazi klini¢kih, labo-
ratorijskih i epidemioloskih podataka) na CT
aparatu SOMATOM 2. Grupa je meSovitog sas-
tava po polu, prose¢ne starosti 50,8 godina. Svi
bolesnici su pripadali Il klinickom stadijumu il
inicijainom tre¢em stadijumu bez potreba za
hemodijalizama.
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Odredivali smo veli¢inu bubrega, u poprec-
nom preseku, u visini gornjeg pola, bubreznog
hilusa i donjeg pola, baziranu na 9 merenja sva-
kog bubrega po njegovom maksimalnom po-
preCnom promeru i maksimalnom promeru
upravnom na prethodni (4). Pri obradi podataka,
koristili smo korelacionu metodu sa AP dijame-
trom tela L2 prsljena, dobijenim kao srednja
vrednost tri merenja. Istovremeno smo merili i
atenuacione vrednosti parenhima na 9 mesta.

Kao kontroina grupa posluzilo nam je 45 bo-
lesnika Ciji su bubrezi pregledani istom tehni-
kom, zbog sumnje ili pri postojanju drugih, ne-
destruentnih oboljenja bubrega ili retroperito-
neuma. Prosecna starost ove grupe bila je 48,2
godine.

Rezultati — Indeksi popre¢nog promera bu-
bregaitela L2 prsljena, u grupi obolelih i u kon-
trolnoj grupi, prikazani su u tabelama 1 2.

Desni bubreg Levi bubreg
Right kidney Left kidney
Doniji pol
Lower pole 1,63X1,34 1,68X1,38
Hilus
Hilus 1,90 X1,34 1,93X1,35
Gornji pol
Upper pole 1,64X1,33 1,71X1,25
Density (HU) 38,91 (X-4,92) 38,73(X-2,99)
Tabela 1 — Odnos veli¢ine bubrega i tela L2 u kontrolnoj grupi.
Table 1 — Correlation between size of kidneys and corp of L2 in control group
Desni bubreg Levi bubreg
Right kidney Left kidney
Doniji pol
Lower pole 1,09X0,92 1,15X1,03
Hilus
Hilus 1,23 X0,99 1,27 X 1,04
Gorniji pol
Upper pole 1,15X0,92 1,09X0,98

Density (HU) 34,13(X-10,37)

35,72 (X-13,15)

Tabela 2 — Odnos veli¢ine bubrega i tela L2 u grupi obolelih
Table 2 — Correlation between size of kidneys and corp of L2 in diseased group

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

Smanjivanje simetricno pogada oba bubrega
a svi delovi su gotovo podjednako pogodeni.
Denzimetrijske razlike se kreé¢u ispod 10% u
korist kontrolne grupe ali sa velikom standard-
nom devijacijom u grupi obolelih.

U 26 bolesnika nadene su subkortikalne hipo-
denzne zone, promerado 1 cm, uniili bilateralno
(15—25 HU).

Diskusija — In vivo odredivanje veli¢ine bu-
brega vrSeno je razliCitim metodama. Prema
MOELL-u, uzduzni promer desnog bubrega u
muskaraca je 12,9 alevog 13,2cm, dok se u Zzena
vrednosti kreéu u proseku 12,3 zadesnii 12,6 cm
za levi bubreg.
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Interesantniji pristup je koreliranje prema dru-
gim anatomskim strukturama, najéesce kostima.

SIMON za odredivanje veli¢ine bubrega pre-
porucuje korelaciju sa visinom prsljenskog telai
intervertebralnog diska L1. (12).

KELER i sar. koreliraju veli¢inu uzduznog
promerabubrea sa visinama prsljenskihtela L2
L3 (6).

Oba pristupa imaju svojih mana jer uzduzni
promer bubrega ne predstavlja izraz celokup-
nog volumena. Sagledavanje poprec¢nih dijame-
tara na CT omogucava uvid u dve dimenzije i
pouzdaniju procenu.

Poznato je da BEN dovodi do radukcije tezine
bubrega, sa uobi¢ajenih 180—200g na 48—68g
po bubregu, u terminalnoj fazi.

Rezultati dobijeni merenjem uzduznog dija-
metra bubrega u bolesnika sa Il i Ill stadijumom
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BEN, pokazuju smanjenje veli¢ine u okviru
24—30% (6).

Sagledavanjem poprec¢nih dijametara utvrdili
smo da je procenat smanjenja izrazeniji, sime-
trican i sveobuhvatan. Razlike u denzimetrijskim
vrednostima nisu statistiCki znacajne.

Od znacaja je postojanje hipodenznih zona,
koje reprezentuju fokalnu destrukciju, u 57,7 %
bolesnika.

ZnacajCT pregledajeiu pronalazenjutumora
pijelona i gornjeg dela uretera §to smo sreli u 2
bolesnika nase serije.

Zakljuéak — Na osnovu analize sopstvenih
nalaza mogli smo formirati sliku BEN na CT kao
simetricno, sveobuhvatno smanjenje dimenzija
oba bubrega, bez promena u spoljasnjim kontu-
rama, sa fakultativno prisutnim denzimetrijskim
alteracijama uz pojavu hipodenznih zona ve-
liCine ispod 1 cm u 57,7 % bolesnika (slika 1 2).

F 28 ELE I : =i ";!>
Slika 1 — CT nalaz u BEN: Simetri¢no smanjena oba
bubrega

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

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

Fig. 2 — CT finding in patient with BEN and pelvic
tumor
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Sazetak

Endemska nefropatija je hroni¢no, progresivno
oboljenje koje se javlja u endemskim zaristima, sa ne-
poznatom etiologijom i patogenezm i redukcijom ko-
licine funkcionalnih nefrona.

Autori su izucavali CT nalaze u grupi od 45 boles-
nikasadokazanomendemskom nefropatijom. Veli¢ina
bubrega je posmatrana u odnosu sa AP dijametrom
tela L2 prsljena. Rezultati su uporedivani sa kontrol-
nom grupom. Denzimetrijske vrednosti (HU) su takode
analizirane.

Rezultati pokazuju da je smanjenje veli¢ine bubrega
obostrano, simetricno i da uklju€uje sve delove oba
bubrega. razlika u denzitetu nije signifikantna.
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LIJECENJE CISTE BUBREGA S ALKOHOLOM

RENAL CYST: TREATMENT WITH ALCOHOL

Surlan M., Pavénik D., Sustersi¢ J., Obrez I.

Abstract — A technique for therapeutic managemant of renal cysts by absolute ethanol is described. In
50 patients indications and clinical results are discussed. Following the treatment, 66 % of patients
were asymptomatic, 20 % improved significantly and 14 % remained unchanged. There was a positive
effect in 52 % of treated hypertensive patients. Judging by the results of isotopic function tests, the
retention index and the relative clearance remained unchanged, the intrarenal hyppuran transit and

elimination improved following the procedure.

No adverse effects of treatment were noted on the kidney. Percutaneous alcohol ablation of symptoma-
tic renal cyst is a simple, safe and effective method of treatment.

UDC: 616.61-006.2-085
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Uvod — Etiologija obi¢ajne ciste bubrega nije
poznata. Javlja se ¢esc¢e u odraslih osoba, na-
roCito poslije pedesete godine. Diagnostika se
vrSi rentgenom, ultrazvukom i kompjutorizira-
nom tomografijom 1. Cista bubrega nije uvjek
bez Stetnog utjecaja, kao lokalno tako i sistemski
(slika 1). Simptomatske ciste u nasoj ustanovi
lije¢imo perkutanom drenazom i lokalnom apli-
kacijom 95 % alkohola za sprjeCavanje recidiva.

Pretpostavljamo, da alkohol trajno inhibira se-
krecijsku sposobnost endotela ciste, a njena fi-
brozna kapsula sprje¢ava njegovo Stetno dje-
lovanje na okolni parenhim. Da bi se u ovo uvje-
rili vr§imo kontrolne preglede ultrazvukom, a kod
skupine bolesnika smo ocjenjivali klini¢ki
uspjeh i funkciju bubrega izotopskom metodom.

Materijal i metoda — U razdobilju od tri godine
lijecili smo 119 cista kod 103 bolesnika perkuta-
nom drenazom i lokalnim davanjem 95 % alko-
hola. Metoda je sli¢na onoj kod perkutane ne-
frostomije, a izvodimo je pomocéu ultrazvuka
(slika 1). U cistu uvedemo tanak katetar tipa pig
tail po Seldinger-ovoj tehniciilijos jednostavnije
kada su udruzeniiglaikatetar. Izpraznjenu cistu
iznutra anesteziramo s 4—6ml 1% Xylocaina.
prije davanja alkohola, da sprije¢imo eventualni
bol. Nakon odstranjivanja Xylocaina u cistu apli-

ciramo 95% alkohol u koli€ini priblizno 1/10
aspiriranog sadrzaja ciste. Alkohol odstranimo
nakon 10—15 minuta. Kontrolne preglede
vr§imo ultrazvukom nakon 6 mjeseci i godinu
dana.

Skupini od 50 bolesnika smo anketom i pre-
gledom zdravstvene dokumentacije ocjenjivali
kliniCki uspjeh, a kod 23 bolesnika smo gama
kamerom i radunarom poslije aplikacije stan-
dardne doze 131 — J hipurata napravili scinti-
grafiju i odredivali separatni klirens pojedinog
bubrega prije i najmanje 6 mjeseci poslije zah-
vata. Globalnu funkciju bubrega smo ocjenjivali
retencijskim indeksom hipurata, rad svakog bu-
brega posebno s klirenskim u¢eS¢em, intrare-
nalnim tranzitom i eliminacijskim indeksom. Re-
zultate smo statistiCki vrednovali Wilcoxonovim
testom.

Indikacije i kontraindikacije — Klinicke indi-
kacije se vide iz tabele 1. Bol u ledima ili pod
desnim rebranim lukom je imalo 45 (90 %) boles-
nika. DizuriCke teskoce je imalo 11 (22 %) boles-
nika. Kroni¢no patolosku mokracu je imalo 17
(34 %) bolesnika. Urinarnu infekciju 7 (14 %) bo-
lesnika. Hipertenziju su imala 22 bolesnika iako
sama za sebe nije bila indikacija za lijeCenje
ciste bubrega. Za ovaj nacin lijeCenja povoljne
su simptomatske solitarne i multiple obi¢ne
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Indikacije za lijecenje
Indications for treatment

Bol u ledima i u pasu 45 bol.
Flank pain 45 pts.
Dizurija 11 bol.
Dysuria 11 pts.
Patoloski urin 17 bol.
Positive urin analysis 17 pts.
Urinarna infekcija 7 bol.
Urinary infection 7 pts.
Arterijska hipertenzija 21 bol.
Arterial hypertension 21 pts.

Tabela 1 — Klini¢ke indikacije za lijeCenje ciste bubrega s alkoholom kod 50 bolesnika.
Table 1 — Clinical indications for treatment of renal cyst by alcohol in 50 patients.

*

ALKOHOL

RT Kidney

b — Katetar uveden u cistu b — Catheter in renal cyst
¢ — Aspiracija sadrzaja ¢ — Aspiration of fluid
d — Aplikacija alkohola d — Injection of the alcohol
e — Aspiracija alkohola e — Aspiration of the alcohol
f — bubreg bez ciste nakon 6 mjeseci f — At six month follow — up: No cyst in kidney
Slika 1a — Ultrazvuéni prikaz ciste bubrega Fig. 1a— Treatment of renal gyst by guidence of ultra-
soun
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Slika 3 — Vrijeme maksimalne koncentracije 31 hi-
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Fig. 3— The time for maximum concentration of '*'J —
hyppuran improved following treatment
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Slika 4 — Indeks eliminacije '*'J-hipurana (X + se X).
Eliminacija hipurana je postala brza u lijecenom bu-
bregu
Fig.4 — The elimination index of '*'J-hippuran (X % se
X) improved in kidney following treatment
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ciste, najceSce vece od 3cm, i velike simpto-
matske ciste kod policisti€nog bubrega. Multilo-
kularne ciste s debelim septumima nisu pri-
kladne za taj nacin lijecenja. Tezu koagulopatiju
treba prije zahvata korigirati.

Rezultati i komplikacije — Recidiva ciste i si-
gnifikantnih komplikacija nije bilo. U 8% slu¢a-
jeva nadene sumanje cistiCke formacije, za koje
nismo uvjek sigurni, da li predstavljaju ostatak
ciste, novu cistu ili ranije nedijagnosticiranu
cistu. Polozaj »ostatka« ciste odgovarao je po-
lozaju lijeCene ciste u 2% bolesnika. Klinicki re-
zultati kod 50 pregledanih bolesnika su vidni u
tabeli 2. Bez teSkoca su bila 33 (66 %) bolesnika.
Manje teSkoce je imalo 10 (20 %) bolesnika. Bez
subjektivnih i objektivnih promjena je bilo 7
(14 %) bolesnika. Pozitivan efekt na hipertenziju
je bio kod 11 (52 %) bolesnika s hipertenzijom.

Usporedivanje rezultata prije i poslije lijeCenja
ukazuje na to, da se retencijski indeks hipurata
nije promjenio (X+ SEx= pred zahvatom 0,59 +
0,02 i poslije zahvata 0,61+ 0,01). (slika 2). Kli-
rensko uceS¢e bubrega s cistom je bilo manje od
ucesSc¢a kontralateralnog bubrega prije lijeCenje
(42 +2%), a poslije njega se nije znacajnije pro-
mijenilo (42,8 =2 %) (slika 2). Intrarenalni tranzit
hipurata kod bubrega s cistom bio je prije li-
je€enja duzi (8,96 + 1,08 minute) nego kod dru-
gog bubrega (6,14 &= 0,57 minute; p 0,01). Poslije
lijeCenja je intrarenalni tranzit hipurata bubrega
s cistom postao kraci (6,67 + 0,92 minute; p 0,05)
i nije se viSe znacajnije razlikovao od intrarenai-
nog tranzita hipurata u bubregu suprotne strane
(slika 3). Indeks eliminacije hipurata je prije li-
jeCenja pokazivao sporije izlu€ivanje u bubregu
s cistom (1,7 £0,18), nego u suprotno lezecem
bubregu (2,25+0,23; p 0,01). Na kontrolnom
pregledu je bilo izlu€ivanje lije€Cenog bubrega
brze (1,99 +0,17; p 0,05). (slika 4).

Diskusija — Perkutani terapeutski pristup cisti
bubrega je u nesto starijoj literaturi u sjeni dija-
gnosti€ke punkcije. Smatralo se, da je dovoljno,
da se poslije oduzimanja materijala za cistoloski
pregled, cista izprazni i u nju aplicira malo vodo-
topnog kontrastnog sredstva. O uc¢estalnosti re-
cidiva poslije ovakovog nacina lijeCenja izvjes-
tavanju Walquist — Grumstated 1966 (7), i Ras-
kin i sur. 1975 (5). Raskin smatra, da se cista ne
ponovijedino ako se za vrijeme punkcije stijena
ciste toliko povrijedi, da se spontano prazni u
okolicu. Ve¢ 1939 je Fish (3) u dvije ciste dao
50 % dekstrozu, da bi sprijecio recidiv po aspira-
ciji. Vestby 1967 (6) i Raskin 1975 (5) nakon dija-
gnostiCke aspiracije u cistu daju Pantopaque i
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registriraju 50 % smanjenje volumena ciste na-
kon 4 godine. Zachrisson 1982 (8) u cistu daje
Bismut fosfat (BiPOs), koji postepeno smanjuje
sekrecijsku sposobnost endotela ciste. Panto-
paque i Bismut u cisti ostaju trajno, izazivaju u
njoj upalni procesi stvaraju granulome. Bean (1)
je 1981 g. opisao nacin lijeCenja ciste s perkuta-
nom drenazom uz upotrebu 95 % alkohola. Al-
kohol ostaje u cisti samo 10—15 minuta, bez
upalnog procesa i neprijatnog febrilnog stanja.

Preuzelismo ovaj nacin lijecenja stim, da smo
koli€inu apliciranog alkohola prilagodili veli¢ini
ciste. Na ovaj na¢in smo izbjegli recidive kod
velikih cista, koje je imao Bean.

Kod postavljanja indikacija smo se oslanjali na
kliniCku sliku i morfoloski nalaz. Kada je u klini¢-
kom nalazu postojao samo bol u ledima i pod
rebranim lukom, zahvat smo izvrsili samo ako je
cista bila ve¢a od 5cm i ako su bili izklju¢eni
drugi moguci uzroci bola. Kada je klinicki po-
stojala obstruktivna uropatija, uroinfekcija i dizu-
rija, a morfoloski nalaz govorio je, da je najvjero-
vatnije tome uzrok cista, njena veliina nije imala
presudno znacenje za zahvat.

Ultrazvuk i kompjutorizirana tomografija su si-
gurne metode u diijagnostici bubrezne ciste (4).
Kod atipénih cista upotrebljavamo arteriografiju,
dijagnosti¢ku punkciju i u posebnim primjerima
kirurS§ku eksploraciju. Morfoloski uspjeh li-
jeCenja je bio prakticno potpun, dok su klini¢ki
simptomi ostali nepromijenjeni kod 14 % boles-
nika. Kod ovih bolesnika uskladivanje klinike i
morfologije nije bilo uspjesno, cista nije bila uz-

rok tegobama. Medu pregledanim bolesnicima’

je bilo 42 % hipertonicara, Sto je dosta visi po-
stotak u uporedbi s ostalom populacijom. Sana-
cija ciste je imala povoljan efekt na arterisku
hipertenziju kod 52 % hipertoni¢ara. Ovdje nije
bila dokazivana reninska aktivnost.

Nepromijenjena globalna funkcija i nepromi-
jenjen klirensni odnos medu bubrezima prije i
poslije sanacije cista govore, da se kronicnom
kompresijom i hipoksijom alterirani nefroni ne
poprave poslije dokompresije. Do sli¢nog rezul-
tata na policisticnim bubrezima odraslih je
doSao Bricker i suradnici 1975 g. (2).

Ocuvana globalna funkcija i o€uvani klirensni
odnos medu bubrezima nam potvrduje, da je bila
pravilna predpostavka, o zastitnoj ulozi fibrozne
kapsule ciste, pred stetnim utjecajem alkohola
na parenhim bubrega.

Skracivanje vremena intrarenalnog tranzita
hipurata i njegova brza eliminacija poslije sana-
cije ciste pokazuje, da je prestao pritisak na
funkcionalne strukture bubrega, Sto ima povo-
ljan terapeutski, a narocito profilakticni efekt.
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Ovaj dio funkcionalne ocjene potvrduje pravil-
nost nasih klini¢kih indikacija.

Zakljuéak — Perkutana drenaza simpto-
matske ciste bubrega s lokalnom aplikacijom
95 % alkohola je sigurna, jednostavna i efektna
metoda lijecenja. Ekonomski je opravdana, jer
se moze izvoditi ambulantno, a hospitalizacija
ako je potrebna nikada nije duza od 24 sata. Ne
zahtijeva duzu odsutnost s radnoga mjesta.

Sadrzaj

Opisana je tehnika lijeCenja ciste bubrega s
alkoholom. Analizirali smo indikacije i kliniCke
rezultate kod 50 bolesnika. Bez teSkoca poslije
lijeCenjaje bilo 66 % bolesnika. Manje teskoce je
imalo 20 %, a bez efekta je bilo lijecenje kod 14 %
bolesnika. Iz skupine s arterijskom hipertenzijom
efekt je bio kod 52 % lijeCenih.

Izotopske pretrage su pokazale, da se glo-
balna funkcija bubrega i separatni klirensni od-
nos nije mjenjao s ljeCenjem. LjeCeni bubreg je
imao poslije ljeCenja brze vrijeme maksimalne
koncentracijei eliminacije. Zakljucilismo, da bo-
lesnik od ljeCenja ima koristlokalnoi sistemski, a
da alkohol ne djeluje Stetno na parenhim bu-
brega.
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PREOPERATIVNA EMBOLIZACIJA MALIGNOMA BUBREGA

PREOPERATIVE EMBOLIZATION OF MALIGNANT TUMOR
OF THE KIDNEY

Simuni¢ S., Gabri¢ V., Radanovié¢ B, Bradi¢ ., Cavka K., Miki¢ H.

Abstract — In 81 patients percutaneous embolization of malignanttumor of the kidney was performed.
Embolization is one of the numeruous methods of interventional radiology, the purpose of which is to
devascularize the kidney affected by tumor. By this procedure the kidney becomes smaller and
circumscribed. Therefore the duration of surgery becomes shorter, there is less bleeding caused by
nephrectomy. So far, preoperative embolization prevents the pushing of malignant cells into blood

circulation during the operation.
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Uvod — Embolizacija je jedna od brojnih me-
toda intervencijske radiologije pri kojoj se nam-
jernoikontrolirano kroz perkutano uveden kate-
terintraarterijski aplicira embolizacijski materijal
da bi se izazvala devaskularizacija zeljenog po-
drucja ili organa. Ona moze biti definitivna tera-
pijskaili palijativna metoda, a moze bitii preope-
rativna sa ciljem da olak$a izvodenje nekog ope-
rativnog zahvata ili da inoperabilni proces ucini
operabilnim.

Poznato je da su malignomi bubrega jako vas-
kularizirani. Zbog manipulacija pri nefrektomiji
Cesto dolazi do obilnih krvarenja koja moraju biti
nadomjestena velikim koli¢inama transfuzije
krvi. Ako se prethodnoizvr§iembolizacija nastati
¢e devaskularizacija i devitalizacija tumorski
promijenjenog bubrega. Posljedica toga bit ¢e
smanjenje veli¢ine i bolja ograni¢enost od oko-
line zbog ¢ega se zahvat nefrektomije lakse iz-
vodi. Ujedno se smanjuje moguc¢nost disemina-
cije malignih stanica u krvnu cirkulaciju do ¢ega
moze dodi istiskivanjem malignih tromba iz re-
nalnih vena.

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

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

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

Bolesnici i metoda — U razdoblju od osmog
mjeseca 1980. do Cetvrtog mjeseca 1987.godine
preoperativho je ucinjena embolizacija mali-
gnoma bubrega u 81 bolesnika od ¢ega u 66
odraslihiu 15 djece. Zivotna dob odraslih bila je
od 35 do 78, a djece od 2—14 godina.

U skupini odraslih bolesnika bilo je 47 muska-
racai19 Zena, a u skupini djece bilo je 6 djeCaka
i 9 djevojc€ica. Tumor je preoperativho embolizi-
ran ulijevom bubregu u 26 musSkaraca i 10 zena,
te 4 djeCakai6 djevojCica,audesnom bubregu u
21 muskarca i 9 Zena, te u 2 djecaka i 3 djevoj-
Cice (tabela 1).

U odraslih bolesnika tumor bubrega bio je naj-
¢esce zastupljen u zivotnoj dobi izmedu 51 i 60
godina (26 bolesnika, 39 %), zatim izmedu 61i 70
godina (19 bolesnika, 29 %), nesto rijede izmedu
41 i 50 godina (12 bolesnika, 18 %), te 71 i 80
godina (5 bolesnika 8 %) iizmedu 35 i 40 godina
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Odrasli (N=66)

Lijevo 26
Muskarci = 47<

Desno 21

Lijevo 10
Zene =1 9<

Desno 9
Djeca (N=15)

Lijevo 4
Djecaci = 6<

Desno 2

Lijevo 6
Djevojcice = 9<

Desno 3

Tabela 1 — Broj i spol bolesnika.
Lokalizacija tumora (N =81).

Odrasli (N=66)
Zivotno-dobna skupina .
(godina) Broj &
35—40 4 6
41—50 12 18
51—60 26 39
61—70 19 29
71—80 5 8
Djeca (N=15)

1— 5 12

6—10 2
11—15 1

Tabela 2 — Ucestalost tumora s obzirom na zivotno-
dobnu skupinu (N=281)

(4 bolesnika, 6 %). U djece najveci broj Wilmso-

vog tumora naden je u zivotnoj dobi izmedu 1i 5

godina (12 bolesnika, 8 %) (tabela 2).

U svih bolesnika izvrSena je punkcija desneili
lijeve femoralne arterije na tipicnom mjestu u
ingvinalnoj regiji. U dva bolesnika nije uspjela
perkutana punkcija, pa je moralo biti u¢injeno
kirur§ko prepariranje. Radilo se o dvoje djece u
dobi od 2 godine. Embolizacija je izvrSen kroz
katetere razliCito oblikovanih vr§aka (»renalni,
»cobra«, »Obrez wire-whip« i dr.) kalibra od 5F
do 8F tvrtki CORDIS, BIOTROL, POLYSTAN. Za-
pravo dobar je svaki dijagnosticki angiografski
kateter, koji moze u¢i dovoljno duboko u renalnu
arteriju.

U svih bolesnika embolizacija je izvrSena kru-
tim embolizacijskim materijalom (Gelfoam, Ga-
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laspon, Fibrospum ili Marbagelan). Ovi spuzvasti
materijali isporucuju se u tankim plo¢ima ve-
licine do 10X 10 cm i moraju se prethodno izre-
zati na sitne Cestice Zeljene veliCine
(0,6—1—2mm) i pomijeSati mjeSavinom fizio-
loSke otopine i kontrastnog sredstva u omjeru
1:1. Ubrizgavanje se vrsi pod kontrolom rend-
genske dijaskopije polagano i oprezno da ne bi
doslo do regurgitacije u aortu i nezeljene peri-
ferne embolije. Ubrizgavaju se najprije sitnije
Cestice da se postigne Sto perifernija intrare-
nalna embolizacija, a zatim krupnije Cestice za
vece arterijske ogranke. Nakon zadovoljava-
juéeg dijaskopskog nalaza moze se kroz isti ka-
teter uciniti kontrolna selektivna renalna angio-
grafija. Embolizacija je radena uvijek tako da
ostane slobodan segment renalne arterije u dul-
jini 2—3 cm kako bi se ostavilo dovoljno mjesta
za pristup hilusu bubrega kod nefrektomije i da
se onemoguci istiskivanje embolizacijskog ma-
terijala u aortu pri manipulacijama kod nefrek-
tomije. Da se postigne §to bolja devaskulariza-
cija tumorski promijenjenog bubrega po potrebi
su osim glavne embolizirane i akcesorne re-
nalne arterije.

Nefrektomija je u vec¢ine bolesnika radena
24—48 sati nakon embolizacije. Ranije nefrek-
tomije nisu preporucljive, jer se manipulacijama
embolizacijski materijal i spontano nastali
ugrusci, koji jo$ nisu uévrscéeni, mogu nehotice
utisnuti u aortu.

Embolizaciju smo u svih bolesnika vrsili od-
mah nakon angiografije (kojoj je prethodila
uobi¢ajena dijagnosticka obrada potrebnim kli-
nic¢kim i laboratorijskim metodama). Na taj nacin
smanjili smo trajanje dijagnostiCke obrade i
Cekanje na terapijski zahvat. Ovakvo simultano
izvodenje dva zahvata (angiografija i emboliza-
cija) u jednom aktu ima i povoljan psiholoSki
efekt na bolesnika, jer je samo jedanputizvrgnut
invazivnim metodama.

Rezultati — Preoperativha transkateterska
embolizacija malignoma bubrega ucinjena je u
81 bolesnika. U prvo vrijeme primjene ove me-
tode nefrektomija je u 5 bolesnika u€injena 4—6
dana po embolizaciji. U preostalih 76 bolesnika
nefrektomija je izvrSena 24—48 sati nakon em-
bolizacije.

U svih bolesnika primijecene su uobicajene
postembolizacijske nuspojave u obliku bolova u
lumbalnoj regiji uz umjereno povisSenje tempera-
ture, a koje su rijeSene simptomatskom terapi-
jom. U 5 bolesnika primije¢ena je umjerena tran-
zitorna arterijska hipertenizija. Mu€ninu suimala
22 bolesnika, kratkotrajno povrac¢anje 7 boles-

Radiol. lugosl. 21 (4) 367—370, 1987



Simuni¢ S. et al.: Preoperativna embolizacija malignoma bubrega

nika, a ja¢e povisenu temperaturu (38,5 °C) imalo
je 6 bolesnika.

Intraoperativni gubitak krvi smanjen je s 2—3
litre na 0,75—1,5 litru, ovisno o veli¢ini tumora i
stupnju vaskularizacije.

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

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

Nazalost nismo u mogucnosti utvrdili trajanje
prezivljavanja ovih bolesnika, jer je vec¢ina izma-
kla daljnjem kontrolnom pracenju, a preostali
manji broj nije dovoljan za objektivne statisticke
zakljucke.

Diskusija i zakljucak — Namjerna transkate-
terska embolizacija poznata je dulje vremena i
nasla je primjenu na brojnim arterijama i kod
razli¢itih vrsti patoloSkog procesa. Od njezine
pojave do danasnjih dana dozivjela je niz modi-
fikacija s obzirom na embolizacijski materijal,
katetere i tehniku izvodenja, te s obzirom na in-
dikacije,prognozuiuspjeh.Neminovno jedoka-
zano da preoperativna embolizacija velikihijako
vaskulariziranih tumora bubrega olakSava i ubr-
zava nefrektomiju, da je intraoperativni gubitak
krvi i potreba za transfuzijama krvi osjetno sma-
njena, te da je mogucnost istiskivanja malignih
stanica iz tromba u renalnim venama manja. Pri
svemu ovome hije nezanemariva i manja
smrtnost za vrijeme ili neposredno nakon opera-
cije. S obzirom da je, iz svu prethodnu dijagnos-
ticku obradu, Cesto na kraju potrebnaiangiogra-
fija, preoperativha embolizacija u nastavku an-
giografije tj. u istom aktu bitno ne produzava, ne
poskupljuje i dodatno ne ugrozava bolesnika.
Oprez i iskustvo smanjuju na najmanju mogucu
mjeru eventualne komplikacije. Isto tako bitno se
ne odlaze zahvat nefrektomije koja se moze iz-
vrSiti 24—48 sati po embolizaciji. Osim toga em-
bolizacijski materijal je dostupan svakomei jeftin
je.Nuspojave su poznate i o¢ekivane i kroz 1—2
dana ¢ekanja na nefrektomiju mogu se uspjesno
medikamentozno tretirati i olakSati stanje boles-
niku. LakSe i brze izvodenje nefrektomije olak-
Sava i postoperativni tok bolesnika. lako uspjeh
nefrektomije ovisi o vrsti i stupnju proSirenosti
tumora jedan dio tom uspjehu doprinosi i preo-
perativha embolizacija kako s obzirom na pro-
duljenje tako i s obzirom na kvalitetu zZivota
(21—33).

Sazetak

Preoperativna transkateterska perkutana emboliza-
cija malignoma bubrega ucinjena je u 81 bolesnika.
Radi se o jednoj od brojnih metoda intervencijske ra-
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diologije. Njezin cilj je da devaskularizira tumorom
zahvacen bubreg, jer se takav bubreg kod emboliza-
cije smanjuje i bolje ograni¢ava od svoje okoline. Time
se uvelike olakSava i ubrzava nefrektomija, jer dolazi
do osjetno manjeg gubitka krvi za vrijeme operacije i
manje potrebe za transfuzijom krvi. Ujedno se sman-
juje mogucnost istiskivanja malignih tromba iz renal-
nih venaidiseminacija malignih stanica u krvnu cirku-
laciju.
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KLINICKO BOLNICKI CENTAR RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

PREOPERATIVNA EMBOLOTERAPIJA BUBREGA

PREOPERATIVE EMBOLOTHERAPY OF THE KIDNEY

Zeidler J., Riman, S., Halaji, A., Budiseli¢ B., Lovasi¢ |., Dujmovi¢ M., Radi¢ M., Legac |.

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

Primjenjuje se u raznim primjerima bubrezne
patologije (3, 10, 11, 12), najviSe svakako kod
tumorske terapije preoperativno, a i kao palija-
tivna metoda kod inoperabilnih bubreznih tu-
mora (2, 4,5,7,10, 13).

U Zavodu za radiologiju Klini¢kog bolni¢kog
centra Rijeka emboloterapiju bubrega poceli
smo primjenjivati isklju€ivo preoperativno kod
operabilnih vaskulariziranih bubreznih tumora.

Bolesnici, metode rada i rezultati — Od druge
polovine 1981. do kraja 1986. godine bubrezna
embolizacija bila je izvr§ena u 17 bolesnika: u 9
muskaraca i 8 zena (tabela 1).

Bolesnici su bili u zivotnoj dobi od 47 do 72
godine, prosje¢no 56 godina.

U svih nasih bolesnika radilo se o vecem vas-
kulariziranom i operabilnom tumoru bubrega,
prethodno i angiografski dijagnosticiranom
(slika 1).

Angiografski kateter za selektivnu renalnu an-
giografiju ili cobra kateter 7F uvodili smo selek-
tivno u bubreznu arteriju. Od mnogobrojnih em-
bolizacijskih materijala (6) mi smo se koristili
samo metil-celulozom »Marbagelan«. Pred-
hodno bismo Marbagelan isjeckali u manje ¢es-
tice, veli¢ine otprilike 2X2X 5 mm, koje bismo
natopili kontrastom.

Kroz selektivno postavljen kateter, transporti-
rali bismo Cestice embolizirajuceg materijala,
koristeci se u tu svrhu tuberkulinskom Spricom i

opol 1981. 1982. 1983, 1984. 1985. 1986. Lo
v 1 1 2 1 2 2 9
E 1 2 2 2 1 — 8
e 2 3 4 3 3 2 17

Tabela 1 — Broj ucinjenih embolizacija prema spolu u razdoblju od 1981. do 1986.
Table 1 — Number of carried out embolization according to sex from 1981. to 1986.

Received: August 17, 1987 — Accepted: September 1, 1987 371



Zeidler J. et al.: Preoperativna emboloterapija bubrega

Slika 1 — Selektivna renalna angiografija. Oveci vas-
kularizirani tumor u srediSnjem dijelu bubrega

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

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

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

fizioloSkom otopinom. Transport i polozaj Ces-
tica u granama renalne arterije bio je dobro vid-
liiv zahvaljuju¢i natopljenosti ¢estica kontras-
tom, ili smo provjeru obavljali ustrcavanjem kon-
trasta kateterom do krvne zile.
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Embolizaciski postupak bismo zavrSavali
kada bismo pod kontrolom monitora i kasnije na
uc€injenojkontrolnojangiografijividjeli stop kon-
trasta u zeljenim granama renalne arterije ili u
podrucju glavnog arterijskog debla (slika 2).

U svih nasih bolesnika embolizacija bubrega
je radena preoperativno. Dva ili Cetiri dana pos-
lije slijedio je operativni zahvat.

Svi izvedeni embolizacijski postupci bili su
uspjesno ucinjeni u 7 bolesnika na desnom bu-
bregu a 10 bolesnika na lijevom.

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

Raspravai zakljuéak — NaSa iskustva u preo-
perativnoj embolizaciji bubrega kao jednoj od
metoda intervencijske radiologije nisu velika.
Ona uklju€uju svega 17 nasih bolesnika tijekom
petgodisnjeg razdoblja.

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

lako znamo da se posljednjih godina pretezno
u svrhu embolizacije primjenjuje apsolutni alko-
hol sa kontrastnim sredstvima (7, 8, 13) s obzirom
na nasa dobra iskustva s metil-celulozom i rela-
tivno mali broj bolesnika (najviSe 4 embolizacije
godisnje) mi nismo mijenjali embolizacijski ma-
terijal.

U samoj tehnici izvodenja transkateterskom
transportu komadi¢a Marbagelana zu krvnu zilu,
ili eventualnom vracanju tih ¢estica iz renalne
arterije u aortu i napokon perifernim okluzijama,
mi nismo imali nikakvih komplikacija.

Ponekad bi tokom transporta Cestice izgubile
radiopaktnost, ali to nije predstavljalo problem
jer biih se brzo lokaliziralo injekcijom kontrasta.

Na TV monitoru pratili smo i zavrSetak pos-
tupka. Prije vadenja katetera provjerili smo i us-
putdokumentiralikontrolnomangiografijomdalli
se Cestice nalaze na zeljenom mjestu.

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

Metoda je posebno i mnogostruko korisna za
bolesnika. Operativni zahvat je jednostavniji i
kraci, krvarenje je smanjeno, izrazito je sma-
njena mogucnost propagacije tumorskih stanica
u toku operacije, ve€a je imunoloska otpornost
bolesnika i smanjena tumorska endokrinoma-
ticnost, a sama metoda je za radiologa angioo-
loga relativno jednostavna u izvodenju.

Sazetak

U petgodiSnjem razdoblju, na Zavodu za radiologiju
Klinickog bolni¢kog centra Rijeka, autori su preopera-
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tivnoizvrsili embolizaciju bubrezne arterije u 17 boles-
nika s vaskulariziranim tumorima bubrega. Opisana je
tehnika intervencijske procedure. Kao embolizacijski
materijal upotrebljavali su Marbagelan. Svi zahvati bili
su uspljesni i bez mogucih komplikacija.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU
KLINICKI BOLNICKI CENTAR »FIRULE« SPLIT

KOMPLIKACIJE TRANSKATETERSKE EMBOLIZACIJE
RENALNIH ARTERIJA

COMPLICATIONS OF TRANSCATHETER EMBOLIZATION
OF THE RENAL ARTERIES

Maskovic J., Boschi S., Cambj Lj., KuStera S.

Abstract — In the period from april 1981 to april 1987, 85 embolizations of the renal arteries were
performed in the Institute of radiology, Clinical Hospital Center »Firule«, Split. The embolization
materials used were the Marbagelan, Ivalon, and Gianturco coil. Only in one patient with malignome of
the kidney a palliative embolization of the renal artery was performed, while in the others, intervention
indicated pre-surgical preparation. In all invasive procedures such as this method, complications
appeared in six (7,2 %) cases, and complication related deaths occurred.

UDC: 616.613-007.63-089.48

Key words: hydronephrosis, ureterocele drainage, punctures
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Uvod — Transkateterska embolizacija re-
nalne arterije provodi se kao preoperativni pos-
tupak koji olakSava nefrektomiju, ili pak kao defi-
nitivni zahvat sa svrhom palijacije simptoma
inoperabilnih tumora bubrega (4, 21—23, 27).
Osim kod malignih bolesti, ona ima svoju prim-
jenuikod perfuznih krvarenja prouzrocenih ero-
zijama krvnih zila (12), arteriovenoznih fistula
(26), te trauma bubrega (1). Pri svakom zahvatu
treba imati na umu sve patofizioloSke meha-
nizme komplikacija embolizacijskog postupka,
kao i njihovu prevenciju. Komplikacije $to se
ocekuju za vrijeme ili nakon embolizacije mogu
se svrstati u Cetiri skupine (16):

1. ishemije ili infarkt normalnog tkiva,

2. infekcija s abscesom,

3. renalna insuficijencija Sto nastaje kao pos-
liedica akutne tubularne nekroze najceSce
prouzrocene kontrastnim sredstvom,

4. komplikacije prouzroCene angiografskom
tehnikom (kateter, zica vodilja, mjesto pristupa)
Sto nistu direktno povezane s posljedicama em-
bolizacije.

Napredak tehnologije smanjuje ucestalost
komplikacija. Medutim, najbolja prevencija svih
komplikacija pri ovim intervencijama jest is-
kustvo, odnosno poznavanje svih zamki $to

ocCekuju intervencijskog radiologa za vrijeme
embolizacijskog postupaka.

Materijal i metoda — U Zavodu za radiologiju
KBC Split embolizacija renalnih arterija prove-
denaje u85bolesnika. U 84 bolesnikaradilo se o
malignim ekspanzivnim procesima bubrega, a u
jednoga bolesnika embolizacija je napravljena
radi profuzne hematurije prouzro¢ene tuberku-
loznom erozijom segmentalne renalne arterije.
Preoperativna embolizacija napravijena je u 84
bolesnika. Kao definitivni zahvat embolizaciju
smo napravili samo u jednoga bolesnika. Radilo
se 0 bolesniku sa solitarnim bubregom, na ¢ijoj
se lateralnoj konturi nalazio maligni ekspanzivni
proces. Segmentalna arterija koja je opskrblji-
vala ekspanzivnu tvorbu okludirana je angio-
grafskim kateterom i u tumor smo infiltrirali
20 ccm kontrastnog sredstva. Nakon toga pro-
veli smo embolizaciju Cesticama Marbagelana.

Kao embolizacijski materijal Marbagelan je
koristan u 48 bolesnika (56,5 %), Gianturcove
spirale u 12 (14,1), a kombinaciji ova dva materi-
jalau22bolesnika (25,9 %). lvalon smo koristiliu
tri bolesnika (3,5 %) s ekspanzivnim procesom
na bubregu. Cestice Marbagelana veli¢ine
2X2X5mm natopljene kontrastnim sredstvom
potiskivali smo fizioloSkom otopinom kroz an-
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giografski kateter. Promjer Gianturcove spirale
ovisio je o promjeru renalne arterije koju je tre-
balo embolizirati. Cestice Ivalona bile su veli¢ine
izmedu 0,25-1 mm i kroz kateter potiskivane su
razrijedenim kontrastnim sredstvom.

Rezultati — Postdilatacijski sindrom karakte-
riziran poviSenom temperaturom, nauzeomibo-
lom u infarciranom podrucju pojavio se u prva —
tri dana gotovo u svih bolesnika. Umjereno po-
viseni krvnitlak bio je pristuan u deset bolesnika.

Teze komplikacije javile su se u Sest bolesnika
(7,2 %). Sve su bile tranzitornog karaktera. Ni u
jednom slucaju nije usljedio letalni ishod (tabela

1).

Tranzitorna insuficijencija bubrega 1

Transitory renal failure 1.2%
Dislokacija Gianturcove spirale 1 129
Dislocation of Gianturco coil e h
Hiperpireksija

Hyperpyrexia T 12%
Hematoemeza

Haematoemesis 1 12%
Tranzitorna hemipareza

Transitory hemiparesis 2 24%
upno

Tabela 1 — Komplikacije transkateterske embolizacije
renalnih arterija

Table 1 — Complications of transcatheter renal arte-
ries embolization

Tranzitorna renalna insuficijencija javila se u
jedne bolesnice ¢iji je drugi bubreg bio maniji i
upalno promijenjen. Tijekom angiografske
obrade i embolizacije bolesnici je aplicirano
250 ccm kontrastnog sredstva. Nakon emboli-
zacije doSlo je do privremenog oStecenja re-
nalne funkcije s povecanjem vrijednosti se-
rumskog kreatinina. Ova renalna insuficijencija
najvjerojatnije je nastala osmoskom nefrozom
uvjetovane kontrastnim sredstvom ma manje vri-
jedni bubreg. Nakon dvije hemodijalize boles-
nica se oporavila, a 15 dana poslije obavljena je
nefrektomija emboliziranog bubrega.

U jednoga bolesnika uz postdilatacijski sin-
dromjavilasei maligna hiperpireksija s tempera-
turom od preko 40 “C za dva dana.

Mucninaipovracanje, kao znakovi postdilata-
cijskog sindroma, javili su se u vecine bolesnika.
U jednoga bolesnika, 12 sati nakon embolizacije,
javila se jaka bol u epigastriju pracena povraca-
njemiu jednom trenutku hematoemezom. U bo-
lesnika je embolizacija izvedena kombinacijom
Cestica Marbagelana i Gianturcovim spiralama.
Tijekom intervencije nije bilo poteSkoca. Sav
embolizacijski materijal postavljen je na zeljeno
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mjesto. Simptomi su u potpunosti iS¢ezli 24 sata
nakon embolizacije.

U jedne bolesnice, kojoj je embolizacija iz-
vodena Gianturcovom spiralom, pri izvlaenju
doslo je do pomicanja spirale te je jednim ma-
njim dijelom virila u aortu. Kako je postojala
opasnost otplavljenja spirale, kao i distalne em-
bolizacije, bolesnica je 24 sata nakon emboliza-
cije podvrgnuta operacijskom zahvatu i kritiCna
je spirala uspje$no odstranjena.

U dva bolesnika uz klini¢ku sliku postdilata-
cijskog sindroma, kojim je uz bol dominirala hi-
pertenzija, javila se i tranzitorna hemipareza.
Onajeujednogbolesnika spontanoiscezla pos-
lije 24 a u drugog 36 sati nakon embolizacije.

Diskusija — Po podacima iz literature (5, 7, 9,
20, 27) ucestalost velikih komplikacija pri trans-
kateterskoj embolizaciji renalnih arterija iznosi
izmedu 5i 14 %, dok se smrtnost krece do 5,5 %.
U naSih bolesnika i 85 embolizacija renalnih ar-
terija znacajne komplikacije javile su se u 6 bo-
lesnika (7,2 %). Sve su bile tranzitornog karaktera
i uspjesno su otklonjene nekoliko dana nakon
embolizacije. Lammer (13) navodi da je uCesta-
lost tezih komplikacija kao i smrtnost Cetiri puta
cesce pri palijativnim embolizacijama nego $§to
je to u preoperativnim embolizacijama. To tu-
maci vecom masom emboliziranog tumora, kao i
lo§em opc¢em stanju bolesnika iz prve skupine.

Po podacima iz literature (17, 19, 27) renalna
insuficijencija kao i embolizacija na nezeljenom
mjestu jesu najceSce komplikacije embolizacije
renalnih arterija. Renalna se insuficijencija naj-
cesce javlja kao posljedica optere¢enja bubrega
kontrastnim sredstvom. Bolesnici s postojecom
renalnom bolesc¢u, kao Sto je to bio slucaj i u
nase bolesnice, predstavljaju najugrozeniju
skupinu (10, 17). Kaoi Lammer (13), smatramo da
ukupna koli¢ina kontrastnog sredstva upotreb-
liena pri dijagnostickom i embolizacijskom pos-
tupku ne bi smjela prijeci koli¢inu od 5ml po
kilogramu tjelesne tezine, odnosno 3 ml/kg tje-
lesne tezine u bolesnika sa znakovima lezije re-
nalne funkcije. U posljednje vrijeme prilikom
ovakovih intervencija koristimo nejonsko kon-
trastno sredstvo — Omnipaque, ¢ija je nefrotok-
si¢nost izrazito mala (28).

U literaturi su opisane komplikacije sa svim
embolizacijskim materijalima Sto su do sada
upotrebljavani (3, 5, 7, 8, 18, 29). U nasih boles-
nika najmanje smo komplikacija imali s Marba-
gelanom. Njega smatramo jednim od najboljih
embolizacijskih materijala kod preoperacijske
embolizacije. Niti jedan bolesnik nije imao re-
fluks ovog embolizacijskog materijala i okluziju
na nezeljenom mjestu.
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Embolizacija s lvalonom nije takoder izazvala
komplikacija, medutim, naglaSavamo da smo
ovaj trajni embolizacijski materijal koristili samo
u tri bolesnika. Po podacima iz literature (24)
poznato je da je najveci rizik ovog embolizacijs-
kog materijala refluks malih Cestica $to nastaje
kada se tijekom intervencije smanji protok krvi
kroz arteriju podvrgnutu embolizaciji. Kontrala-
teralni bubreg, osobito u slucajevima kada je
izlaziSte njegove arterije distalnije postavljeno,
jest najcesce mjesto nezeljene embolizacije (29).
Premda je Ivalon dobar trajni embolizacijski ma-
terijal, uCestalost komplikacija sve vise smanjuje
njegovu upotrebu. Pri paljativnim embolizaci-
jama apsolutni alkohol predstavlja najbolji em-
bolizacijski materijal (6,22). Odredivanje koliCine
apsolutnog alkohola i aplikacija kroz balonski
kateter, kako to savjetuje Radojkovi¢ (22), znatno
smanjuje mogucnost refluksa apsolutnog alko-
hola i embolizaciju na nezeljenom mjestu.

Gianturcove spirale predstavljaju dobar trajni
embolizacijski materijal koji se brzo i jednos-
tavno postavlja u zeljenu arteriju. Medutim, us-
lied bogatog kolateralnog krvotoka prisutnog
kod ekspanzivnih procesa bubrega, ubrzo na-
kon embolizacije dolazi do revaskularizacije dis-
talno od postavljene spirale. Chuang (3) na 1200
postavljenih spirala imao je samo osam kompli-
kacija. U literaturi su opisane komplikacije na-
tale za vrijeme i nakon postavljanja spirale (3, 4,
11, 14, 16, 25). Naj¢eSce nastaju kao posljedica
nekompletnog izlaska spirale iz katetera i to bilo
da u kateteru zaostane metalni dio spirale, ili pak
dakronska vuna. Ovo posljednje ¢esto se javlja
kod starog tipa Gianturcove spirale. Drugi bitan
moment jest izbacivanje katetera iz arterije u
trenutku izlaska spirale. Ovo se mozZe prevenirati
prethodnom provjerom polozaja i stabiliteta ka-
tetera u arteriji zicom vodiljom. Krivi izbor ve-
liine spirale takoder moze biti uzrokom kompli-
kacije. Spirala koja je Sira od lumena arterije
moze se izduziti i viriti iz renalne arterije u aortu.
Spirale treba uvijek postavljati oko tri centimetra
distalnije od izlazista arterije, kako bi se pri ne-
frektomiji renalna arterija mogla nesmetano
podvezati proksimalnije od postavljene spirale i
na taj nacin sprijeciti ispadanje u aortu za vri-
jeme operacijske manipulacije.

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

Zakljucak — Embolizacijska tehnika danas
predstavlja rutinsku metodu intervencijske ra-
diologije. Uza svo poboljSanje embolizacijskih
materijala, koji intervenciju ¢ine efikasnom i si-
gurnom, teze se komplikacije mogu ocekivati.
Mnogi su autori objavili uCestalost i karakter
komplikacija prilikom embolizacije renalnih ar-
terija, medutim, one su uglavnom uzgred spo-
menute, ili su pak opisane kao prikaz slu¢ajeva.
Radi smanjenja broja i tezine komplikacija em-
bolizacijski pustupak uvijek treba prilagoditi
svakom pojedinom bolesniku. UcCestalost ¢e se
komplikacija smanjiti ako se strogo pridrzavamo
uputa proizvodaca za pojedine embolizacijske
materijale i ako se postuju iskustva drugih
autora. Samo dobro poznavanje tehnike iz-
vodenja embolizacije, kao i svih komplikacija,
ucinit ¢e ovu korisnu intervenciju manje opas-
nom. Vazno je naglasiti da bolesnik i njegova
obitelj moraju biti upoznati s tehnikom i potenci-
jalnim moguc¢im komplikacijama intervencije.

Sazetak

U razdoblju od travnja 1981.do travnja 1987.godine
uZavodu zaradiologiju KBC u Splitu napravljenoje 85
embolizacija renalnih arterija. Kao embolizacijski ma-
terijal koriSteni su Marbagelan, Ivalon i Gianturcove
spirale. Samo u jednog bolesnika s malignim tumorom
bubrega izvrSena je palijativna embolizacija renalne
arterije, dok je u ostalih intervencija predstavljala
preoperativnu pripremu. Kao pri svim invazivnim pos-
tupcima tako i kod ove metode mogu se ocekivati
komplikacije. Teze su se komplikacije javile u Sest
bolesnika (7,2 %); medutim, ni u jednog bolesnika one
nisu bile uzrokom letalnog zavrsetka.
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KLINICKA BOLNICA »DR OZREN NOVOSEL«, ZAGREB
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

ULTRAZVUKOM VODENA ASPIRACIONA PUNKCIJA U DIJAGNOSTICIRANJU
EKSPANZIVNIH PROCESA BUBREGA

ULTRASONICALLY GUIDED FINE NEEDLE ASPIRATION BIOPSY IN DIAGNOSIS
OF KIDNEY TUMORS

Drinkovi¢ I, Kos N., Vidakovi¢ Z., Kardum |.

Abstract — Ultrasonically guided fine needle aspiration biopsy is an additional method in the diagno-
sis of kidney tumors, particularly useful in the detection of cystic and mixed masses.

This method is also performed in some patients with solid tumors in whom cytodiagnosis is necessary
for definite diagnosis. The cytodiagnostic results of 86 liquid and solid structures are presented in this

paper.
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Uvod — Ultrazvu¢na dijagnostika bubrega,
nefrosonografija, nalazi primjenu pocetkom
Sezdesetih godina. Nesavr§enim aparatima po-
kuSavaju se otkriti ekspanzivni procesi bubrega.
Usprkos teSko¢ama u dijagnosticiranju, vec se
rano uspijevaju raziuciti likvidne i solidne tumo-
rozne tvorbe. Razlikovanje likvidnih od solidnih
ekspanzivnih procesa vazno je u planiranju
daljnjih dijagnostickih postupaka i terapijskog
zahvata. Ultrazvu¢ni nalaz solidnog sadrzaja
procesa, osim standardne uroloSke obrade te
angiografije, najcesce je dostatan za operativni
zahvat. Likvidni sadrzaj, medutim, moze voditi
konzervativnom pristupu, ovisno o smjestaju,
obliku iizgledu procesa. Atipi¢ni nalaz ciste bu-
brega, svakako, indicira citolo§ku provjeru sa-
drzajaprocesa.Umalogbrojabolesnikasigurna
dijagnoza ekspanzivnog procesa kao i razliko-
vanje solidnog od likvidnog procesa nije mo-
guce ultrazvukom i drugim dijagnosti¢kim meto-
dama. Te bolesnike podvrgavamo citoloskoj ve-
rifikaciji sadrzaja ekspanzivnog procesa,
ciljanom, ultrazvukom vodenom aspiracionom
punkcijom. U radu iznosimo rezultate 86 punk-
cija ekspanzivnih procesa likvidnih i dijagnos-
ticki nejasnih solidnih promjena.

Bolesnici i metode — CitoloSka verifikacija
sadrzaja ekspanzivnih procesa izvrSena je u

hospitaliziranih bolesnika. Bolesnici su upuceni
iz Uroloskog i NefroloSkog odjela Klinicke bol-
nice »Dr Ozren Novosel«. Provjera sadrzaja iz-
vrSena je u bolesnika s dijagnostiCki nejasnim
likvidnim kolekcijama i u bolesnika sa solidnim
ekspanzivnim procesima u kojih se drugim dija-
gnostickim metodama nije mogla postaviti defi-
nitivna dijagnoza. U rezultate je ukljuCen materi-
jal iz cista bubrega, kod kojih se vrsi rutinska
provjera sadrzaja, pred alkoholnu sklerozaciju.
Bolesnici su bili u dobi izmedu 25 i 77 godina.
Citolosku punkciju vr§imo pod kontrolom ultraz-
vucnog aparata »Sonel 303«, koji posjeduje me-
hani¢ku sektorsku sondu s lateralnim nastav-
kom, vodilicom igle, koja omogucéava kostantno
pracenje vrSka igle te veliku to¢nost punkcije.
Materijal smo uzimali Chiba iglom S$irine 1,2 do
0,7 mm, ili nakon aplikacije 5F Sirokog katetera
apliciranog za potrebe alkoholne sklerozacije
bubreznih cista. Dobiveni materijal bio je podvr-
gnut citoloSkoj, biokemijskoj i bakterioloskoj
analizi.

Rezultati — Likvidni sadrzaj punktiran je u 77
bolesnika. Citolo§kom i biokemijskom provjerom
materijala u 77 bolesnika potvrdena je cista bu-
brega. Citoloski nalaz u 2 bolesnika pokazao je
da je punktirana 6 cm velika cista nadbubrezne
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Zlijezde i 15 cm velika limfogena cista s leziStem
u hilusu bubrega. Petsolidnih tvorbi upucivalo je
na hipernefrom. U jednog je bolesnika citoloSki
dijagnosticiran tumor kanalnog sistema, nala-
zom malignih stanica prijelaznog epitela. U dva
navrata oStro ogranicen solidni proces odgova-
rao je hematomu. Dva apscesa smjestena unutar
bubrega i ostro ogranicena, solidnog karaktera
punktirana su zbog sumnje na malignom. Feo-
kromocitom je punktiran u jedne bolesnice. Pri-
likom izvodenja punkcija i nakon zahvata nije
bilo komplikacija.

Rasprava — Ekspanzivni procesi bubrega
obi¢no se otkrivaju s pojavom simptoma, dakle u
uznapredovalom stadiju bolesti. Do prije desetak
godina njihova je detakcija bila moguca uglav-
nom ekskretornom urografijom. Nove dijagnos-
tiCke moguénosti koje pruza kompjutorizirana
tomografija i ultrazvuk omogucile su otkrivanje
ekspanzivnih procesa i mnogo ranije. Nerijetko
se deSava da se oni otkriju prilikom pregleda
drugih organa, a da odreden broj ne bude pot-
vrden ekskretornom urografijom. Najceséi je
popratni nalaz pojava likvidnih, cisticnih forma-
cija. Pravilne konture, glatke stijenke i sonolus-
centan sadrzaj patognomonicni su znaciobi¢ne
ciste bubrega. Medutim, nepravilne, zadebljane
stijenke, odnosno promijenjena slika likvidne
formacije upucuje na potrebu citoloSke provjere
sadrzaja zbog mogucénosti maligniteta. Solidne
promjene se vrlo rijetko citoloski verificiraju
zbog bojazni od moguée propagacije procesa,
aliizbog visoko diferentne angiografske obrade,
nuzno potrebne za izvodenje operativhog zah-
vata. Kod malog broja solidnih tumora angiogra-
fija i druge dijagnostiCke metode nisu dovoljne
za postavljanje dijagnoze. Najc¢esce su posrijedi
mali tumori bubrega, razli¢itog smjestaja, koji se
mogu zamijeniti s cistom i upalnim promjenama,
odnosno i anatomskom varijacijom bubreznog
parenhima. Svjezi hematomi, hemoragicne ciste,
inkapsulirani apcesi, karbunkul takoder imitiraju
solidni ekspanzivni proces. Jedina metoda koja
egzaktno moze razrijeSiti dijagnosticku dilemu
jest ciljana, aspiraciona punkcija nejasnog eks-
panzivnog procesa.

Zakljuéak — za dijagnosticiranje ekspanziv-
nih procesa bubrega postoje brojne dijagnos-
ticke mogucnosti.

Usprkos kompjutoriziranoj tomografiji, ultraz-
vuku, angiografiji i urografiji, sam nalaz ekspan-
zivhog procesa ne razjasnjava njegovu etiolo-
giju. Nejasan nalaz u malom broju sluéajeva
stavlja dijagnosti¢ara i operatera u iskusenje o
opravdanosti operativhog zahvata. U takvim
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dvojbenim slu¢ajevima citoloSka provjera olak-
Sava dijagnozu i prognozu zahvata.

Sazetak

Ultrazvukom vodena aspiraciona citolo$ka punkcija
dodatna je metoda u dijagnosticiranju ekspanzivnih
procesa bubrega. Primjenjuje se prije svega radi veri-
fikacije ekspanzija, likvidnih, odnosno semilikvidnih
promjena. U malog broja bolesnika, usprkos dobroj
dijagnostici solidnih ekspanzija citodijagnoza je po-
nekad odlucujuca za postavljanje konacne dijagnoze.
Prikazujemo rezultate 86 citoloskih verifikacija likvid-
nih i solidnih ekspanzivnih procesa bubrega.
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PERKUTANA ASPIRACIONA BIOPSIJA FINOM IGLOM
POD KONTROLOM CT-a

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

Lincender L., Lovrin€evi¢ A.

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

UDC: 616.006.6-076:611.95
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Uvod — Indikacija za abdominalnu biopsiju
pod kontrolom radioloskih tehnika je da se
potvrdi klini¢ka ili radioloska sumnja o prisustvu
maligne neoplazme. NajCes¢a indikacija za
biopsiju je kod pacijenata sa recidivom ranije
tretirane maligne neoplazme, bilo lokalne ili u
jetri, odnosno u paraaortalnim limfonodima. Sli-
jedeca indikacija je lezija koja je suspektna na
metastazu. Perkutana aspiraciona biopsija sa
ve¢om iglom moze biti alternativa za hirurski
zahvat, ili histoloski staging novootkrivene neo-
plazme, da se donese odluka o adekvatnom hi-
rurSkom zahvatu (20). Pomoc¢u kompjuterizirane
tomografije (CT) moguce je precizno dijagnosti-
kovati leziju kao i ciljano vodenje biopsije u cilju
aspiracije sadrzaja.

Aspiraciona biopsija pod kontrolom CT-a se
pokazala veoma korisna za mnoge dijelove tijela
(20). Jedan od osnovnih uslova za uspjeh biop-
sije je veli¢ina igle (12). Skoro svi organi i struk-
ture abdomena su pristupacne za perkutano as-
piracionu biopsiju (1, 10, 19).

CT vodenabiopsijapruzamogucnostbiopsije:

1. male lezije

2. videnje vrha igle

3. diferenciranje tkivnih od vaskularnih struk-
tura

4. nema smetnji za prolaz igle

5. precizna anatomska lokalizacija

Veli€ina i lokalizacija mase su Cesto od fun-
damentalnog znacaja za izvodenje metode.
Male mase, pretezno smjestene u retroperito-
neumu ili u mezenteriju, zahtjevaju precizan ana-
tomski pristup, koji je Cesto jedino mogu¢ pod
CT-om.

Materijal i metod rada — U periodu od fe-
bruara 1983 dodecembra 1986. godine ucinjeno
je 310 biopsija pod kontrolom CT-a. Od toga 235
biopsija abdominalnih organa i masa, i 75 biop-
sija toraksa i vrata. U abdomenu smo vrSsili aspi-
racionu biopsiju finom iglom skoro svih organa:
jetre, slezene, pankreasa, bubrega, nadbubrega,
retroperitonealnih i ingvinalnih limfonoda, tu-
mora abdomena i retroperitoneuma, kao i kosti.

Na osnovu ranijeg CT nalaza odlu¢imo o
mjestu i nacinu biopsije. Aspiracionu biopsiju
smo radili u supinacionom, pronacionom po-
lozaju ili kosim pozicijama, ovisno o lokalizaciji
tumora, tj. 0 najpogodnijem putu za iglu.

Prije pristupa biopsiji obavezno objasnimo
pacijentu nacin izvodenja pregleda. Biopsija je
radena kako kod klinickih tako i kod ambulant-
nih pacijenata. Kad na CT dobijemo zeljeni sloj
isti se markira i izvr§i mjerenje dubine lezije i
ugla pod kojim se usmijeri igla. Kontrolni CT sloj
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se ucini da bi ustanovili da li je vr§ak igle u leziji.
Nakon toga se vrsi aspiracija sadrzaja. Aspira-
cionu biopsiju smo vrs$ili sa finom iglom 22
gauge. Biopsiju smo ponavljali 2—6 puta ovisno
o dobivenom sadrzaju, koji nanosimo na mi-
kroskopsko stakalce. Nakon pocetnog iskustva,
stekli smo rutinu u izvodenju ¢itavog postupka.
tako da sada za punkciju pod kontrolom CT-a
trebamo 15—20 minuta. 2 sata nakon ucinjene
biopsije ambulantni pacijent napusta institut,
dok klini¢ki pacijenti nakon pretrage odlaze na
svoje odjeljenje.

INT
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Slika 1 — Punkcija solitarne hipodenzne zone u jetri
pod kontrolom CT-a.
Fig.1 —CT — guided biopsy ofthe solitary, hypodense
lesion in the liver.

Rezultati— U tabeli 1 je prikazana distribucija
biopsija prema mjestu. Najveci broj biopsija je
ucinjen na limfonodima retroperitoneuma 43 %,
zatim jetre 13 %. Najmaniji broj biopsija je raden
na nadbubreznim zljezdama, bubrezima i kos-
tima 2 %.

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

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

U tabeli 4 se vidi u¢estalnost citoloski pozitiv-
nih u odnosu na citoloSki negativne nalaze aspi-
racione biopsije reprezentativhog uzroka, gdje
najslabije rezultate imamo kod biopsije retrope-
ritonealnih limfonoda sa 50 (58 %) pozitivnih cito-
loSkih nalaza, a 36 (42%) citoloSki negativnih
nalaza od 86 % citolo$ki reprezentativnih biop-
sija.

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

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

Fig.2 — Biopsy of the paraaortic lymph node following
lymphography.
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Slika 3 — Punkcija prevertabralne tumorske mase u
visini L2 kraljeska.
Fig. 3 — Biopsy of the prevertebral mass at the level of
L2 vertebra.
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Mjesto Broj biopsija %
Biopsy site No biopsy ?
Jetra

Liver 30 13
Pankreas

Pancreas 25 110
Slezena

Spleen 4 2
Bubrezi

Kidney 6 2
Nadbubrezi 3 4

Adrenal Gland

Retroperitonealni limfonodi 101 43
Retroperitoneal lymph nodes

Ingvinalni limfonodi

Inguinal lymph nodes 25 11
Abdominalni tumori 2 9
Abdominal and pelvical tu.
Retroperitonealni tumori 14 6
Retroperitoneal tu.
Kosti
Bones 5 2
Ukupno
Total 235 100
Tabela 1 — Distribucija biopsija prema mjestu

Table 1 — Distribution of biopsies according to the site of biopsy
Mijesto Broj biopsija Bol u toku biopsije Bol poslije biopsije
Biopsy site Ne biopsy Pain during biopsy Pain after biopsy
Jetra
liver 30 5(17 %) 2(7 %)
Pankreas
Pancreas 25 4(16 %) 2(8%)
Slezena 4 _ _
Spleen
Bubreg
Kidney 6 1(17 %) =
Nadbubreg 3
Adrenal Gland - -
Retroperitonealni limfonodi
Retroperitoneal lymph nodes 101 10(10%) 4(4%)
Ingvinalni limfonodi
Inguinal lymph nodes 25 2 (8%) =
Abdominalni tumori 22 n
Abdominal and pelvical tu. o
Retroperitonealni tumori
Retroperitoneal tu. 14 2(14%) 1(7%)
it 5 1(20%) —

Bones

Tabela 2 — Pojava bola tokom i poslije aspiracione biopsije.
Table 2 — Pain occurrence during and after biopsy according to the site.
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Rezultati — Results

Mjesto Broj biopsija Reprezentativan Nereprezentativan
h ; o hi citoloski nalaz citoloski nalaz
2l AR NERlopsy Representative Not representative
cytology finding cytology finding
t
JL?V;? 30 28 (93%) 2 (7%)
Pankreas
Pancreas 25 23 (92 %) 2 (8%)
Slezena
Spleen 4 4(100 %) —
Bubrezi
Kidney 6 6 (100 %) —
Nadbubrezi 3 3(100%) o

Adrenal Gland
Retroperitonealni limfonodi

Retroperitoneal lymph nodes 101 P6 (88%) 15(15%)
L 25 24 (96% %
Abdominal and pelvical tu. 22 ARG 2 %)
Retoneriiongal K 118550 1%
ggﬁgs 5 5(100 %) =

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

Broj ) Citolo$ki reprezentativan nalaz
reprezentativnog

Mijesto oA pozitivan negativan
Biopsy site NC representative Cytology representative findings
samples positive negative

e 28 22 (78%) 6(22%)
Fankreas 23 18 (78%) 5(22%)
glrgeéeerljla 4 3 (75%) 1(25%)
Ei‘gt:{;? 6 5 (83%) 1(17%)
xggebnuatl)rg?and 3 3(100%) =
S 50 (683 oe(429%)
el ot 24 19 (9% 5219
Abdominal and penical . 20 16 (80%) 4(20%)
Fetopoiiopeata o 19 0 (6o 4@1%
Bones 5 4 (80%) 120%)

Tabela 4 — Ucestalost citoloski pozitivnog u odnosu na citoloski negativan nalaz reprezentativnhog uzorka
Table 4 — Relation between representative positive and negative cytologic samples

388 Radiol. lugosl. 21 (4) 385391, 1987



Lincender L., Lovrincevi¢ A.: Perkutana aspiraciona biopsija finom iglom pod kontrolom CT-a

Citoloski nalaz

s e Reprezentativan  negativan Nereprezentativan
Mijesto Broj biopsija pozitivan
Site Number of o
biopsy Cytology finding

representative negative Unrepresentative

positive
Limfonodi 0 o
Lymph nodes 126 69 (55 %) 41 (32 %) 16 (13%)
Jetra, slezena, pankreas,
Ulier ohlasienicieas 68 51(75%) 13(19%) 4(6%)
kidney, adrenal lymph nodes
T ;
Aggnc?rfr:iﬁgldgrq:ﬂegglvical tu, e 16(69%) 5(26%) 2(9%)
Tu. retroperitoneum i kosti 19 13 (69 %) 5 (26 %) 1 (5%)
Retroperitoneal tu. and bone 149 (63 %) 63 (26,8 %)
Fkupno 235 212 (90,2%) 23 (9.8%)

Tabela 56 — Odnos reprezentativnog i nereprezentativnog citoloskog nalaza kod perkutane aspiracione biopsije
Table 5 — Relation between representative and unrepresentative findings according to cytologic findings

Citoloski nalaz

Mjesto biopsije Broj biopsije lazno pozitivan lazno negativan
Site of biopsy Number of biopsies Citology finding

false positives false negatives
Jetra
Liver 30 1 (3%) 2 (7%)
Pankreas
Pancreas 25 1 (4 %) 2 (8%)
Slezena 4 o
Spleen -
Bubreg 6
Kidney - -
Nadbubreg 3 o _

Adrenal Gland
Retroperitoneal limfonodi
Retroperitoneal lymph nodes
Ingvinalni limfonodi

Inguinal lymph nodes 25 - 1(4%)
Abdominaini tumor 22
Abdominal and pelviceal tumor
Retroperitonealni tumor
Retroperitoneal tumor

Kosti
Bones

101 4 (4%) 10 (10%)

- 1 (5%)

14 1(7%) 1 (7%)

Ukupno
Totn 235 6 (3%) 17 (7%)

Tabela 6 — Odnos lazno pozitivnog i lazno negativnog nalaza perkutane biopsije finom iglom
Table 6 — Relation between false positive and false negative finding of percutaneous fine needle biopsy
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Diskusija — U odnosu na ostale radioloske
metode i US, CT daje izvrsnu rezoluciju slike.
Odli¢nu anatomsku delineaciju volumena cilja
kaoidobru prezentaciju okolnihiintervertebral-
nih vitalnih struktura. Klju¢na prednost CT je u
direktnoj i korektnojvidljivostiigle, kaoi moguc-
nosti dokumentacije vrha igle taéno u tumoru
(20). Prednost biopsije vodenih pod kontrolom
UZ je u tome Sto nema zracenja, postizu se od-
li€ni rezultati kod biopsija vodenih UZ (11), a
smanjuje se opterecenje CT aparature. CT
vodene biopsije ostaju za male lezije i nedos-
tupne mase, odnosno sve ono $to UZ ne moze
(20). CT takoder pruza moguénost izvodenja
biopsije u razli¢itim pozicijama i smjerovima (1).
Prema iskustvima iz literature vidimo da perku-
tana aspiraciona biopsija pod kontrolom CT-a
treba biti rezervisana za sljedece lezije:

a) neopacificirane limfonode abdomena i zdje-
lice

b) malih pankreati¢nih masa

c) bilo koje duboko smjestene tu mase manje od
5cm

d) lezije u zdjelici

e) vece lezije u abdomenu koje mogu zahtijevati
pristup sa uglom da seizbjegne pleuralni prostor

(1).

Malo je komparativnih studija u odnosu na
biopsije vodene USi CT-om (19). U jednoj studiji
se navodidaje CT biopsija bila uspjesna u 100 %
sluCajeva, a biopsija vodena dijaskopijom ili UZ
u 78 % (5). Uspjeh CT punkcije je ekzaktna loka-
lizacija vrska igle uz preciznu CT markaciju
mjesta biopsije.

Nasi rezultati su najlosiji kod punkcije limfo-
noda, gdje od 126 biopsija 16 (13 %) su nerepre-
zentativne a 110 (87 %) su imale reprezentativan
uzorak sa 55 % pozitivnih nalaza uz 4% lazno
pozitivnih i 7% lazno negativnih citoloskih na-
laza aspiracione biopsije. Sigurno da u nasem
pocetnom radu nismo bili dovoljno vjesti u biop-
siji, ali smatramo da je velikim dijelom rezultat
ovisan i o citopatologu, ¢ija je uloga veoma
vazna u ovom timskom radu.

Biopsija finom iglom ima svoje nedostatke os-
kudnog citoloSkog uzorka i pomanjkanje €vrs-
tine »koplja« igle. Ponekad kod prolaska kroz
solidne tumoreilikalcificirane zoneigla se moze
saviti i promjeniti smjer. Veliko iskustvo iz litera-
ture (5,11, 14,15, 16, 17), upucuje da se aspira-
ciona biopsija finom iglom kroz abdomen moze
izvesti bez opasnosti po vaskularne strukture,
vodova i crijeva. Nesmotrena punkcija crijeva,
mokraéne besike, Zucéne kese, ¢ak i velikih
krvnih Zila (2), je uglavhom uvijek bez klinic¢kih
sekvela. Izbor duzine igle ¢e ovisiti o lokalizaciji
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lezije i mjestu pristupa, kao i veli¢ini otvora CT
aparata. Potencijalno perkutana aspiraciona
biopsija je spojena sa rizikom od krvarenja, bak-
terijalne kontaminacije i pankreatitisa. Ove kom-
plikacije su rijetke (16, 17). Incidenca komplika-
cija u literaturi oko 5% (10).

Na nasem materijalu komplikacija u vidu bola
u regiji pankreasa smo imali u 8 % biopsija, sa
provociranim pankreatitisom kod 4 % tj. jednog
pacijenta, a pojavu bola poslije biopsije masa u
retroperitoneumu i jetri u 7% biopsija. Tezih
komplikacija nismo imali. Teoretski rizik od
biopsije raste sapovecanjem kalibraigle,noisa
vecim iglama kad je punkcija vodena po UZ ili
CT-om (18) rizik je minimalan. U literaturi nije
zabiljezen Stetan efekat biopsije koji je uticao na
prezivljavanje pacijenata (7, 12).

Relativne kontraindikacije za aspiracionu
biopsiju su poremecaj faktora koagulacije kao i
veoma vaskularizirane lezije, koje povecaju rizik
za perkutanu aspiracionu biopsiju. Ipak biopsija
sa finom iglom od 22 gauge uz kontrolu — USili
CT-a smanjuje opasnost. U nasem radu biopsiju
smo izvodili2 do 6 puta u jednom pregledu. Osim
klini¢kih pacijenata koji ¢ine 2/3,1/3 pacijenata
su bili ambulantni.

Pored opterecenosti CT aparata i visoke ci-
jene pregleda, smatramo da je biopsija vodena
pod kontrolom CT-a jeftinija od hirur§kog zah-
vata, a sli€na zapazanja se sreCu i u literaturi (7).

Zakljuéak — Aspiracione perkutane biopsije
vodene radioloskim metodama, a osobito CT-
om pomazu u postavljanju definitivne dijagnozei
utiCu na terapijski pristup.

SazZetak

Ovaj izvjestaj predstavlja nase iskustvo u aspiracio-
noj biopsiji sa finom iglom limfonoda abdominalnih i
retroperitonealnih, pelviénih organa i masa kod 235
pacijenata. Indikacija za aspiracionu biopsiju je bila
lezija suspektna na neoplazmu, kao i staging maligne
neoplazme za planiranje odgovarajuce terapije. Aspi-
raciona biopsija limfonoda ucinjena je kod 126 pacije-
nata, citoloski reprezentativan nalaz je bio kod 110
(87 %) biopsija, a kod 16 (13 %) biopsija citoloski nalaz
je bio nereprezentativan. Aspiraciona biopsija abdo-
minainih organa jetre, pankreasa, bubrega, nadbu-
bregaislezeneimala je citoloSki reprezentativan nalaz
kod 68 (94 %) biopsija, a nereprezentativan u 4 (6 %).
Biopsijatumorskih masa u abdomenu je imala citoloski
reprezentativan nalaz kod 20 (92 %) biopsija, a nere-
prezentativan kod 2 (9 %) biopsija. Punkcijom tumors-
kih masa u retroperitoneumu i kostima nalaz je bio
reprezentativan u 18 (95 %) biopsija i nereprezentati-
van u 1 (5%) biopsija. Lazno negativan nalaz je bio u
7%, a lazno pozitivan u 3% biopsija. Komplikacija
nismo imali.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

PERKUTANA NEFROSTOMIJA

PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY

Budiseli¢ B., Zeidler J., Riman S., Halaji A, Lovasic¢ |, Dujmovi¢ M., Radi¢ M., Legac I.

Abstract — The authors performed 56 percutaneous nephrostomies in 33 patients for the purpose of
decompression and derivation of the urine at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in
Rijeka in the course of less than three years. The failure was expressed in two of them.

The procedures were successnfully done in older patients who showed the tendency of drawing out

the inserted drains.

The method is useful to the patient and can be easily performed.

UDC: 616.61-089.86

Key words: nephrostomy percutaneous
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Uvod — Perkutana nefrostomija (PNS), kao
jedna od metoda intervencijske radiologije, prim-
jenjena je prvi puta u Zavodu za radiologiju
Klinickog bolnickog centra Rijeka sredinom
1984. g.

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

Urolitijaza, kongenitalne malformacije, pri-
marni i sekundarni tumori male zdjelice s odra-
zom na protok urina u mokrac¢ni mjehur, stenoze
zbog fibroznih promjena uretera nakon kirurs-
kog zahvata i aktinoterapije ili retroperitonealna
fibroza Cesto zahtjevaju upravo tu proceduru
preoperativno, a u slu¢aju malignog inoperabil-
nog patoloskog procesa kao trajno rieSenje pro-
blema (2, 5, 6, 11).

Lokalne aplikacije lijekova putem PNS kad se
radi o nekim gljiviénim oboljenjima i tuberkulozi
opisuje se s dobrim rezultatima, kao i tretiranje
ureteralnih fistula, bilo svjezih bilo sanacija in-
fekta kao kroni¢nih (6, 7,).

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

Mi smo dosad tu metodu primjenjivali kao te-
rapijsku metodu zbog drenaze urina preopera-
tivno, a samo rijetko trajno, i to u slu¢ajevima
malignoma male zdjelice gdje se kirurski nije
moglo intervenirati.

Bolesnicii metode rada — Od sredine 1984. g.
do kraja travnja 1987. godine perkutanoj nefros-
tomijibilo je podvrgnuto 35 bolesnika, od toga 21
muskarac i 14 zena (tabela 1).

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

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

Uzroci opstrukcije bili su najéeSce operabilni
malignomi male zdjelice i urolitijaza, zatim reci-
divirajuc¢imalignomi nakon operativnog zahvata
s metastazama, rijede tuberkuloza uropoetskog
sustava i po jedan slu¢aj kongogenitalne ste-
noze uretera s posljedi¢nom hidrofrenozom, od-
nosno posttraumatske fibroze.

Perkutanu nefrostomiju izvodili smo na
uobicajeni nacin. Prethodno bismo dali boles-
niku intravensku injekciju kontrasta radi prikaza
Supljeg sustava bubrega (slika 1), a u cilju Sto
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Tabela 1 — Prikaz bolesnika podvrgnutih perkutanoj nefrostomiji po godinama i sveukupno

Table — The patients who underwent percutaneous nephrostomy according to the age and total number

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

Prilikom drenaze kanalnog sustava bubrega u
nasih bolesnika sluzili smo se Seldingerovom
tehnikom postavljanja drenaznog katetera.

Punkciju smo izvodili Chiba 22 G iglom, Ciji je
vrSak bio usmjeren prema bubreznim ¢asicama
srednje ili donje grupe. U pet nasih bolesnika, u
kojih nije doslo do kontrasnog prikaza p-k sus-
tava bubrega, njegovu bismo sjenu lokalizirali
pod kontrolom TV monitora i punkciju bismo iz-
vr$ili naslijepo.

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

Slika 1 — Intravenska urografija u¢injena prije postav-
ljanja katetera.

Fig. 1 — Intravenous urography made before a cathe-
ter insertion.
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Slika 2 — Perkutana nefrosfomija. Vrsak katetera pos-
tavljen je u pielon bubrega.
Fig. 2 — Percutaneous nephrostomy. The top of the
catheter is placed in the pelvis of the kidney.

Slika 3 — Perkutana nefrostomija. VrSak katetera loci-
ran je u ureteru, ispod pielouretericnog usca.
Fig. 3 — Percutaneous nephrostomy. The top of the
catheteris located in the ureter, below the pyelo urete-
ral junction.
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Poslije izvlaCenja mandrena, ustréan je kroz
kateter kontrast u svrhu kontrole, a kateter je
fiksiran Savovima na kozi ili postavljenim plas-
ticnim diskom te spojen na drenaznu, plasti¢nu
vrecicu.

Rezultati — Od 35 bolesnika u kojih je izve-
dena perkutana nefrostomija u 33 bolesnika ona
je bila uspjesna, a u dvojice neuspjela. U Cetiri
bolesnika ucinjena je bilateralna nefrostomija, a
u preostalih 29 unilateralna. U jedanaest boles-
nika od ovih 29 je procedura jo$ jednom ponov-
liena, a u dvojice bolesnika nekoliko puta (tabela

Ponovljene nefrostomije uslijedile su u boles-
nika sa slabijim kontaktom i starije dobi, koji bi
kateter sami is€upali.

Komplikacije, osim neuspjesnosti procedure u
dvojice bolesnika i prolazno sukrvi¢avog urina
poslije postavljanja katetera, praktiCki nismo
imali.

Raspravai zakljucak — Metoda perkutane ne-
frostomije s obzirom na uspjesnost rezultata i
jednostavnost izvodenja, posljednjih deset go-
dina sve se vise primjenjuje.

Kao alternativa kirur§kom zahvatu ili preope-
rativni postupak indicirana je u bolesnika sa su-

Broj Bilater. Unilat. Ponav. Nekoliko Neuspj. Sveukup.
Spol bolesnika nefros. nefros. nefr. puta pon. nefrost. br. nefros.
Sex No. of Bilater. Unilat. Repeat Sev. times Unsucc. Total No.
patients nephr. nephr. nephr. repeated nephr. of nephr.
M
M 21 3 16 7 — 2 29
£ 14 1 13 4 2 - 27
Ukupno:
Totally: 35 4 29 11 2 2 56

Tabela 2 — Broj bolesnika, broj bilateralnih i unilateralnih nefrostomija, broj ponavljanih i viSe puta ponavljanih,
neuspjelih i sveukupno izvr§enih nefrostomija
Table 2 — Number of patients, bilateral and unilateral nephrostomies, repeated and several times repeated
unsuccessful and totally carried out nephrostomies

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

U nasih bolesnika pretezno je bila primije-
njena u preoperativnom postupku. Narocito se
pokazala korisnom u teskih bolesnika, u kojih su
vrijednosti uree i kreatinina pokazivale visoke
vrijednosti (urea do 50 m mol/l, kreatinin do
1460 m mol/l), Cesto udruzene s infektom.

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

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

U znatno manjem broju koristili smo se perku-
tanom nefrostomijom kao definitivnim terapijs-
kim postupkom u bolesnika u kojih nije dolazila u
obzir daljnja kirurSka intervencija, tj. u onih s
recidiviraju¢im inoperabilnim karcinomom male
zdjelice. Time smo sprijeCili uremic¢na stanja tih
bolesnika uz stanovito preduljenje zivota.

U trinasa bolesnika s tuberkulozom uropoets-
kog sustava perkutana nefrostomija znatno je
doprinjela u olakSavaniju terapije te bolesti.

Radiol. lugosl. 21 (4) 393—396, 1987

U izvodenju te procedure primjenjivali smo
uobi€ajenu i standardnu tehniku (8). ; .

Od 35 naSih bolesnika u dvojice nISﬁlQ uspjeli
postaviti drenazni kateter bilo zbog slabe onta-
bilnosti bolesnika u visokoj starosti, bilo zbog
gojaznosti bolesnika kao i zbog nemoguénosti
kontrastnog prikaza odljevnog sustava bubrega.

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

Bolesnici poodmakle zivotne dobi, unato¢
upozorenju da paze na drenazni kateter, u mo-
mentima nekritiCnosti ili za vrijeme spavanja iz-
vukli bi postavljeni kateter.

Naknadnim uspjeSnim postavljanjem katetera
ponovo bi se uspostavila drenaza urina, koja bi
uredno funkcionirala bez bilo kakvih posljedni¢-
nih komplikacija.

Na$a iskustva s perkutanom nefrostomijom,
indiciranom privremenoiili trajno, pokazuju da je
ona lako izvodljiva i korisna u rjeSavanju pro-
blema supravezikalnih opstrukcija.

Sazetak

Autori su za nepune trigodine na Zavodu za radiolo-
giju Klinicko bolni¢kog centra u Rijeci izvrsili 56 perku-
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tanih nefrostomija u 33 bolesnika u svrhu dekompre-
sije i derivacije urina. U dvojice bolesnika taj zahvat
nije uspio.

Procedure su ucinjene uobi¢ajenom metodom i bez
znacajnijih komplikacija.

Ponavljanje intervencija uslijedilo je uspjesno u bo-
lesnika starije dobi, koji su skloni izvuéi postavljeni
dranazni kateter.

Metoda je korisna za bolesnika i fako izvodljiva.
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA U ZAGREBU
KLINICKI BOLNICKI CENTAR »FIRULE« SPLIT

DIVOVSKA HIDROURETERONEFROZA; ANTEROGRADNA
PUNKCIJA | PERKUTANA DRENAZA

GIANT HYDROURETERONEPHROSIS — ANTEROGRADE
PUNCTURE AND PERCUTANEOUS DRAINAGE

Maskovi¢ J., Boschi S., Bio¢i¢ M., Kustera S.

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

performed.
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Uvod — Velika hidronefroza, kao klini¢ki enti-
tet, poznata je jos od 1746. godine (6). Divovske
su hidronefroze posljedica opstrukcije u po-
drugju pijeloureterickog vrata. U bolesnika pije-
lon je znatno prosiren, dok je ureter normalnog
kalibra. Distalne opstrukcije uretera mogu uvje-
tovati enormno prosirenje uretera. U takvim
slu¢ajevima prikladnji je naziv »divovska hidrou-
reteronefroza« nego li hidronefroza. Uson (8) ci-
tira Sterlinga i divovskom hidroureteronefrozom
naziva slu¢ajeve dilatiranog kanalnog sistema
Sto sadrzi vise od 1000 ml tekucine. Diferencija-
cija »obi¢ne« od »divovske« hidronefroze
otezana je u djece. Jedna litra urina u ¢ovjeka
teSka 60 kilograma iznosi 1,6 % tjelesne tezine.
Uson (8) dijagnosticira divovsku hidroureterone-
frozu u novorodencadi kada koli€ina urina u ka-
nalnom sistemu iznosi 4% tjelesne tezine, a u
djece u pubertetu kada je koli¢ina urina 2 % tje-
lesne tezine.

Prikaz slu¢aja — J. M., dojence u prvom mje-
secu koje od rodenja ne napreduje u tezini, hos-
pitalizirano je po uputnom dijagnozom: Hypo-
trophia i Praetoxicosis. Pri prijemu dijete je afe-
brilno i blijedo. Turgor je oslabljen a panikulus
reduciran. Trbuh je velik i mekan, a u lijevom
hipohondriju palpira se elasticna meka rezisten-

cija veli¢ine djecjeg dlana. Albumen u urinu je
poviSen, a u sedimentu se nalazi masa eritrocita i
klica. U uronokulturidokaze se E. coli. Sedimen-
tacija je eritrocita ubrzana i iznosi 108. Pri intra-
venoznoj urografiji vidi se hidronefrotiCki ka-
nalni sistem lijevog bubrega koji je potisnut
prema lateralno. Ureter je blijedo prikazan i im-
ponira ektaticnim. Kanalni sistem desnog bu-
brega kao i desni ureter su ektati¢ni (slika 1a). U
mokraénom mjehuru vidljiv je vecéi defekt pun-
jenja suspektan na ureterocelu. Kod ultrazvu¢-
nog pregleda vidljiva je cisti¢na tvorba sto potis-
kuje lijevi bubreg lateralno. Radi toCnije diferen-
cijacije izvrSena je perkutana punkcija.
Aspiracijom se dobiva gnojni urin. Nakon apli-
kacije kontrastnog sredstva prikaze se izrazito
dilatirani kanalni sistem u podruc&ju gornjeg pola
bubrega s pripadaju¢im dilatiranim i jako tor-
tuoznim ureterom koji prelazi medijalnu liniju.
Ovaj kanalni sistem nije bio vidljiv na intrave-
noznoj urografiji (slika 1b). U drugom koraku iz-
vrSi se lateralnija punkcija. Aspiracijom se do-
biva bistar urin. Nakon aplikacije kontrasta pri-
kaze se ektaticni kanalni sustav §to pripada
srednjoj i donjoj trecini lijevog bubrega i koji je
bio vidljiv priintravenoznoj urografiji. U gornji se
kanalni sustav postavi perkutana drenaza (slika
1c). Preko drenaznog katetera izdrenira se oko
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160 ccm urina. Na kontrolnojanterogradnoj pije-
lografiji, napravljenoj dva dana nakon postav-
liene drenaze, vidi se da je ureter znatno uzeg
kalibra. Nije doslo do prijelaza kontrastnog
sredstva u mokraéni mjehur (slika 1d). Nakon
uspostavljene drenaze djetetovo stanje se nor-
malizira. Dijete dobiva na tezini. Sedimentacija
eritrocita pada na normalu, a nalaz urina kao i

T

Slika 1 — Kongenitaina divovska hidroureteronefroza:
a) intravenozna urografija: kanalni sustav lijevog bu-
brega je hidronefroti¢an potisnut prema lateralno. U
mokra¢nom mjehuru vidi se ispad punjenja koji odgo-
varavelikoj ureteroceli (strelica). b) Anterogradna pije-
lografija: Chiba iglom punktirana je cisticna tvorba u
lijevom hemiabdomenu vidljiva na UZ. Kontrastom se
ispuni vrec¢asto formirani kanalni sustav i jako prosi-
reni tortuozni ureter. Ovaj kanalni sistem nije se prika-
zao na IVU. c) Anterogradna pijelografija: u drugom
koraku prikaze se lateralno polozeni kaudalni sustav
koji je bio vidijiv i na IVU. d) Anterogradna pijelografija
kranijalnog kanalnog sustava kroz drenazni kateter
Cetiri dana nakon intervencije: kanalni sustav formiran
je poput vreée. Ureter je tortuozan, znatno uzeg kali-
bra. Nema komunikacije s kaudalnim kanalnim susta-
vom.
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urinoki'ture se normalizira. Buducéi da se perku-
tanom drenazom opc¢e stanje djeteta vidno po-
pravilo, pristupa se operacijskom zahvatu. Ods-
tranjen je Citc.vi kranijalni sustav s pripadajuc¢im
atroficnim parenhimom gornje trecine lijevog
bubrega, kao i s pripadajuéim ureterom i urete-
rocelom.

Fig. 1 — Congenital giant hydroureteronephrosis: a)
Intravenous urography: Canal system in left kidney is
hydronephrotically pressed laterally. In urinary blad-
derthefilling defect can be seen which corresponds to
a large ureterocoele (arrows). b) Anterograde pyelo-
graphy: formation in left hemiabdomen, seen on US,
was punctured by Chiba needle. The baggy formed
canal system and large tortuous ureter was filled by
contrast medium. This canal system was not shown on
intravenous urography. c) Anterograde pyelography:
In second stage the lateraly located caudal canal sys-
tem which was seen on intravenous urography is
shown. d) Anterograde pyelography of the cranial sys-
tem through drainage catheter four days after interven-
tion: The canal system is formed like a bag. Ureter is
tortuous and significantly narrowed. There is no co-
munication with caudal canal system.
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Diskusija — Ucestalost divovskih hidrourete-
ronefroza je nepoznata. Medutim, 37—50 % svih
abdominalnih ekspanzija u djece jesu uroloskog
porijekla (10) i ne smiju se zanemariti ni u sluca-
jevima kada se distendirajuca tvorba ne palpira.
Brock (1) navodi da, usprkos Ceste pojave ovog
oboljenja u svakodnevnoj praksi, postoji mali
broj publiciranih slu€ajeva, aiu 30—40 % sluca-
jeva radna je dijagnoza neto¢na. Campbell (2)
smatra divovsku hidroureteronefrozu kongeni-
talnom bole§c¢u §to se manifestira u kasnijim go-
dinama. Zarazliku od divovske hidronefroze, uv-
jetovane okluzijom u podrucju pijeloureterickog
vrata, divovska je hidroureteronefroza uvjeto-
vana smetnjama drenaze u podruc€ju uretera (7).
NajceSc¢i uzrok jest ektopija ureteralnih usca i
duplikatura kanalnog sustava i uretera (3, 9). Kod
duplikature kanalnih sustava i uretera divovska
hidroureteronefroza moze prouzrociti smetnje
drenaze na drugom kanalnom sustavu ipsilate-
ralne strane, a u slu€ajevima kada prelazi medi-
jalnu liniju, kao Sto je to bio slu€aj i u naseg
bolesnika, moze izazvati i smetnje u drenazi
urina kroz ureter kontralateralne strane.

Vec¢ina sadrzaja divovske hidroureterone-
froze je neinficirana. Do infekcije sadrzaja moze
doci jatrogenim putem (2, 3). Rupture ovako dis-
tendiranih kanalnih sistema su rijetke i najcesc¢e
nastaju kao posljedica traume (2, 9).

U vecine bolesnika manifestira se kao asimp-
tomatska abdominalna masa (1). Tek u iznimnim
slu¢ajevima javlja se bol i hematurija. Simptomi
bolesti mogu biti prouzroCeni respiratornom in-
suficijencijom, uslijed pritiska na oSite, ili pak
gastrointestinalnim smetnjama, uslijed pritiska
na gastrointestinalni trakt. Williams (10) smatra
da ispitivanje gastrointestinalnog trakta u djece s
ekspanzivnom tvorbom u abdomenu moze Cesto
predstavljati klju€¢ u postavljanju dijagnoze. Ka-
rakteristicna su potiskivanja vijuga crijeva sa
strane ekspanzivne tvorbe §to ima karakter me-
kih Cesti. Na nativnhoj snimciabdomena ekspan-
zivna se tvorba prikazuje kao sjena intenziteta
mekih Cesti Sto prelazi medijalnu liniju. Neostrih
je granica i potiskuje zrakom ispunjene vijuge
crijeva na kontralateralnu stranu i anteriorno.
Intravenozna urografija daje najvise podataka.
Moze biti prikazana afunkcija na aficiranoj
strani, hidronefroza, kompresija uretera na ipsi-
lateralnoj strani kod duplikature kanalnog sus-
tava i uretera, kao i kompresije uretera kontrala-
teralnog sustava pri velikim uvecanjima (4), kao
Sto je to bio slu¢aj u naseg bolesnika. Kod ove
bolesti UZ i CT (5) ukazuju na cisti¢ni karakter
tvorbe. Prisustvo »septa« kao i postojanje jako
distendiranog pijelona pobuduje sumnju na di-
vovsku hidroureteronefrozu. U naseg bolesnika
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UZ diagnosticirana je cisticna tvorba u lijevom
abdomenu. lako ove suvremene dijagnostiCke
metode mogu povecati to¢nost dijagnoze, Hin-
man (5) navodi da moze biti postavljena kriva
preoperativha dijagnoza koja je neto¢na u oko
jednetrecinebolesnika. U preoperacijskom pos-
tupku divovska hidroureteronefroza moze se
zamijeniti s ovarijalnim ili mezenterijalnim cis-
tama, ascitesom, teretroperitonealnimili pak re-
nalnim tumorima.

Najoptimalnija dijagnosticka metoda jest per-
kutana punkcija i aplikacija kontrastnog
sredstva. U pojedinim sluc¢ajevima, kada postoji
izrazita distenzija pijelona i uretera, adekvatno
mjeSanje kontrastnog sredstva i urina moze usli-
jediti tek nakon nekoliko sati.

Cistoskopija sa ili bez retrogradne pijelografije
moze biti od velike dijagnosticke koristi. Medu-
tim, uslijed bizarne forme mokra¢nog mjehura
uvjetovane kompresijom ili velikim ureteroce-
lama mogu biti otezane (1).

U terapiji ovakovih bolesnika moze se primje-
niti dvostepena metoda koju smo primjenili i u
nasSeg bolesnika. Prvo smo izvrsili preliminarnu
perkutanu drenazu, a nakon toga, poslije de-
kompresije, u drugom koraku napravljen je ope-
racijski zahvat.

Zakljuc¢ak — Premda je divovska hidrourete-
ronefroza u svakodnevnoj praksi, relativho
Cesta, u preoperacijskom toku u oko jedne
tre¢ine bolesnika postavi se netoCna dijagnoza.
Najoptimalnija dijagnosticka metoda jest perku-
tana punkcija i aplikacija kontrastnog sredstva.
U slucajevima jake distenzije pijelona i uretera,
koji vrS§i kompresiju na drugi kanalni sistem per-
kutana preoperativha drenaza predstavlja me-
todu izbora jer se na jednostavan nacin izvrSi
dekompresija kanalnih sistema, a ujedno prijecii
eventualna ruptura distendiranog pijelona i ure-
tera.

Sazetak

Prikazan je slucaj divovske hidroureteronefroze s
izrazitom dilatacijom lijevog uretera. U bolesnika je
bila prisutna kongenitalna duplikatura kanalnih sis-
tema i uretera lijevo, te ureterocela lijevo. Pri ultraz-
vucnom pregledu vidljiva je velika septirana cisticna
formacija $to prelazi medijalnu liniju. Lumbalnom ante-
rogradnom punkcijom postavljena je dijagnoza di-
vovske hidroureteronefroze, nakon cega je izvrsena
preoperativna perkutana drenaza.
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— opremljamo zdravstvene in druge organizacije z najsodobnejso

— preko poslovne skupnosti IRIS uvazamo za lastno skladi$Ce ter na Zeljo

— blago dostavljamo kupcem na podroCju Slovenije z lastnimi

Organizacija zdruZenega dela s 35-letnimi izkuSnjami!

Poslovna skupnost proizvodnih in blagovno prometnih

Clanica:

IRIS delovnih organizacij, n. sol. o.
Ljubljana, Cigaletova 9

Clanica:

Poslovne skupnosti proizvajalcev in prometa proizvodov
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RENDGENSKA DIJAGNOSTIKA | PERKUTANA NEFROSTOMIJA
KOD OPSTRUKCIONE ATROFIJE BUBREGA

RADIOLOGICAL DIAGNOSIS AND PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY
AT OBSTRUCTION OF ATROPHIED KIDNEY

Kustera S., Maskovi¢ J., Boschi S., Cambij Lj.

Abstract — The authors examined a case of long term hydronephrosis with a conditioned obstruction
of an atrophied kidney caused by tumor in the urinary bladder. This case is a rare illustration of the
expectedradiological signs after a long termobstruction. The kidney canal system was greatly dilated
and resembled a large cystic mass. Ultrasound examination showed a large cyst with a thick wall
which occupied almostall of the lefthemiabdomen. The definite diagnosisis long term hydronephrosis
followed by percutaneous drainage. Because of changes in the urinary bladder retrograde pyelogra-

phy could not be made.
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Uvod — Kirurske ligature postavljene na dis-
talnom dijelu uretera predstavljaju najc¢esc¢i uz-
rok asimptomatskih hidronefroza (6). Ovakve se
opstrukcije mogu ocekivati u 1% svih velikih
ginekoloskih operacija, u 10% radikalnih zah-
vata u maloj zdjelici (1) i u viSe od 1% rektalnih
operacija (3). Promjene se najc¢esc¢e otkrivaju za
vrijeme operacijskog zahvata, ili pak unutar
prvih nekoliko tjiedana kada se jave simptomi
boli u slabinama i povisena temperatura. Maligni
procesi mokracnog mjehura mogu takoder biti
uzrokom hidronefroze, medutim, usljed karak-
tera osnovne bolesti rijetko dolazi do divovske
hidronefroze s posljedi€nom atrofijom bubrega.
Ponekad bolesnici s ovakvom izrazitom dilataci-
jom kanalnih sustava nemaju nikakvih simp-
toma. Kochler (6) navodi da nije poznat broj bo-
lesnika koji imaju asimptomatsku atrofiju bu-
brega za koju ne znaju.

Prikaz sluéaja — M. |, 68 godina, ve¢ duze
vrijeme primjecuje »otok« u lijevom hemiabdo-
menu. Povremeno osjeca tupu bol u lijevoj sla-
binskoj regiji. Iz anamneze se dobiva podatak da
tijekom posljednje dvije godine bolesnik ima po-
vremene bezbolne makrohematurije kojima nije
posvecena nikakva paznja. Pri pregledu vidi se
izbocina u podrucju lijevog hemiabdomena, na-

glasena uleze¢em polozaju bolesnika. Fizikalno
se palpira velika, mekana, bezbolna ekspan-
zivna tvorba u podrucju lijevog hemiabdomena.
Na nativnoj snimci abdomena vidi se da je Citav
lijevi jemiabdomen zauzet sjenom intenziteta
mekih Cesti §to potiskuje vijuge crijeva prema
medijalno i kranijalno. Sjena se lijevog bubrega
ne razabire (slika 1a). Priintravenoznoj urografiji
lijevise bubreg ne prikazuje ni na prolongiranim
snimkama. Desni je bubreg urednog nalaza. U
mokra¢nom mjehuru vidi se ekspanzivna tvorba
velicine 5 X5 cm smjesStena uz gornju lijevu late-
ralnu konturu. Ultrazvukom se dokaze cistiCna
formacija veli¢ine 20X20cm, zadebljane sti-
jenke, za koju sesa sigurnoScu ne moze recida li
pripada bubregu, slezeniili repu pankreasa. Kod
abdominalne aortografije vidljivo je lu¢no potis-
kivanje aorte u desno. Lijenalna arterija potis-
nuta je kranijalno, dok je lijeva renalna arterija
okludirana tri centimetara nakon izlazista (slika
1b). Napravi se i angiografija arterije zdjelice i
dokaze se patoloSka vaskularizacija ekspan-
zivne tvorbe mokracnog mjehura. Radi to¢nije
verifikacije procesa lijevog bubrega napravi se
perkutana punkcija. Aspiracijom se dobiva tem-

nosmedi tekuci sadrzaj. Aplikacijom kontrast-
licCine 20 X20cm (slika 1c). Nakon evakuacije
nog sredstva prikaze se cisti¢na formacija ve-
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Slika 1a — Nativna snimka abdomena: lijevi hemiab-
domen zauzet je sjenom intenziteta mekih Cesti koja
potiskuje vijuge descendensa prema medijalno. b) Ab-
dominalna aortografija: aorta je lucno potisnuta u
desno, a lijenalna arterija prema kranijalno. Lijeva re-
nalnaarterija je okludirana. c) Anterogradna pijelogra-
fija: nakon punkcije i aplikacije kontrastnog sredstva
prikaze se velika vrec¢asta formacija. d) Anterogradna
pijelografija kroz drenazni kateter: nakon drenaze cca
3500 ccm tekuceg sadrzaja kanalni sistem lijevog bu-
brega poprima izgled mlohave vrece.

1000 ccm sadrzaja »cisticna formacija« poprima
izgled kanalnog sustava. Postavi se perkutana
drenaza i izdrenira se 3500 ccm sadrzaja (slika
1d). CitoloSkom analizom nisu otkrivene maligne
stanice u evakuiranom sadrzaju. Bolesnik je od-
bio bilo kakav operacijski zahvat, a dva mjeseca
nakon prestanka sekrecije kroz dren odstrani se
perkutana nefrostoma. Sesnaest mjeseci nakon
intervencije bolesnik se ponovno javlja s istim
tegobama. Ultrazvukom se dokaze velika eks-
panzivna tvorba koja je sada imala eho odjek
slican parenhimatoznom organu (slika 2a). S ob-
zirom na raniji nalaz odlucili smo se na ponovnu
punkciju. Izgled evakuiranog sadrzaja, citoloSki
nalaz, kaoirendgenska slika bili su identi¢ni kao
i kod prvog boravka (slika 2b). Kroz dren se ods-
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Fig. 1a— Native X-ray of theabdomen: lefthemiabdo-
men is occupied by shaded intesive soft tissue that
presses spirally descending colon towards medial. b)
Abdominal aortography: aorta is arched and pressed
totheright, and the splenic artery towards cranial. The
left renal artery is occluded. c) Anterograde pyelogra-
phy: after puncture and application of contrast medium
a large saccular formation appears. d) Anterograde
pyelography trough drainage catheter: after drainage
of approximatelly 3500 ccm the fluid contents the canal
system of left kidney resembles a loose bag.

trani 3000 ccm tamnosmedeg tekuceg sadrzaja
(slika 2c i d). Bolesnik je ponovno odbio opera-
cijski zahvat, a nakon mjesec dana zatrazio je i
odstranjenje nefrostome.

Diskusija — Hodson (5) opisuje razlicite stup-
njeve hidronefrotiCke atrofije. U klini¢koj praksi
mogu se javiti sve varijante: od ranog proSirenja
kaliksa, preko multilokularnih vrecastih struk-
tura Sto medu sobom komuniciraju, do krajnjeg
stupnja, gdje su sve strukture spojene u jedinst-
venu vre¢u okruzenu tankom trakom parenhima.
Za ovaj terminalni stadij hidronefroze Hodson (5)
sugerira naziv »vrec¢asta tla¢na atrofija«. Ovo se
dogodilo i nasem bolesniku. Vrec¢asto formirani
kanalni sustav kod ehosonografskog pregleda,
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Slika 2a — UZ: u lijevom hemiabdomenu vidi se tvorba
veli€ine 19X 19 cm ehogenog odjeka karakteristicnog
za parenhimske organe. b) Anterogradna pijelografija:
nakon punkcije i aplikacije kontrastnog sredstva pri-
kaze se velika vrecasta formacija koja odgovara en-
ormno dilatiranom pielonu. c) Stanje nakon evakuacije
3000 ccm tekuéeg sadrzaja. d) Kontrolna antero-
gradna pijelografija kroz drenazni kateter tri dana na-
kon intervencije: kanalni sustav formiran je poput ve-
like mlohave vrece.

kao i neposredno nakon punkcije, imponirao je
kao velika cista, dok je njezina zadebljana sti-
jenka odgovarala stijenci enormno dilatiranog
kanalnog sustava u uskoj uniformnoj traci pa-
renhima. Tek nakon evakuacije 1000 ccm sa-
drzaja jedinstvena Supljina poprima oblik multi-
lokularnih vrec¢astih formacija i tada se sa sigur-
nos¢u mogla postaviti dijagnoza hidronefroze.
Zimskid (10) je eksperimentalno dokazao da ure-
teralni tlak, nakon ligature uretera u psa, padaili
se priblizava normali nakon cetiri tjedna. Ta-
koder je primjetio da u takvom bubregu dolazi do
pada krvnog protoka — od normalne perfuzije
na 20—30 posto. S ovim se moze objasniti izos-
tanak simptoma kompresije bolesnika s dugo-
trajnim opstrukcijama. Gerber (2) smatra da ops-
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Fig. 2a — US: in left hemiabdomen a formation
19X 19 cm echo characteristic of parenchymal organs
is seen. b) Anterograde pyelography: after puncture
and application of contrast medium a large loose for-
mation which resembles a large dilated pyelon is
show. c) Status after drainage of 3000 ccm of liquid. d)
Control of anterograde pyelography trough drainage
catheter three days after intervention: the canal system
is shaped like a large loose bag.

trukciona atrofija parenhima nastaje ne samo
kao posljedica direktnog pritiska na parenhim,
ve¢ kao i posljedicaishemije prouzro¢ene kom-
presijom intralobarnih i arkuatnih arterija (slika
3ai3b).

Hodson (5) prikazuje sluCajeve hidronefro-
tiCne atrofije u bolesnika kod kojih opstrukcija
uretera traje izmedu 20 i 30 godina. Ureteri su bili
dilatirani od tri do pet centimetara, dok su bu-
brezi bili poput vre€e s izrazito stanjenim paren-
himom. Moscatello (7) opisuje da je u ovakvim
slu¢ajevima Siroki i zadebljani ureter dobro vid-
ljiv kod ultrazvu¢nog pregleda. To nije bio slucaj
u naseg bolesnika. Ni pri drugom boravku kod
ultrazvu¢nog pregleda, kada se ocekivala di-
vovska hidroureteronefroza, Siroki se ureter nije
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Slika 3 — Divovska hidronefroza. a) Kanalni sustav
lijevog bubrega je hidronefroti¢an i blijedo ispunjen
kontrastnim sredstvom. b) Kanalni sistem istog bu-
brega prikazan na anterogradnojpijelografiji.c) Selek-
tivna angiografija lijeve renalne arterije: arterije su na-
pete izrazito reduciranih terminalnih ogranaka.

prikazao. Scherwood (8) smatra da je antero-
gradna pijelografija metoda izbora u postav-
ljanju dijagnoze. U naseg bolesnika dijagnoza je
postavljena tek nakon anterogradne punkcije i
djelomiCne evakuacije sadrzaja. Subramanyam
(9) navodi da ultrazvucna ispitivanja tekucih ko-
lekcija, koje sadrze kristale holesterola, suspen-
ziju makroagregata proteina, lipo-proteine,
masti i stabilne mjehurice lipo-proteina, mogu
davati pojacani ehogeni odjek. To je bio slucajiu
naseg bolesnika u drugom boravku.

Zakljuéak — Terminalna hidronefroza, karak-
terizirana vrecasto formiranim kanalnim susta-
vom okruzenim uniformnim tankim trackom pa-
renhima, naj¢esce je posljedica kirurske ligature
uretera nastale nakon operacijskih zahvata u
maloj zdjelici. Rijetko se javlja, usljed karaktera
osnovne bolesti, ovakva hidronefroticka atrofija
pri opstrukciji uretera malignim procesom mo-
kracnog mjehura. Metoda izbora u postavljanju
konacne dijagnoze jest anterogradna pijelogra-
fija. Ovakove velike hidronefroticke vrece mogu
rupturirati kod najmanjih abdominalnih trauma.
Iz tog razloga, u bolesnika koji odbivaju kirur§ku
intervenciju, ako Sto je to bio slu€aj u naseg
bolesnika, perkutana drenaza predstavlja tera-
piju izbora.

Sazetak

Autori prikazuju slucaj dugotrajne hidronefroze s
posljedicnom opstrukcionom atrofijom bubrega
prouzrokovane tumorom mokraénog mjehura. Ovaj je
slucaj prikazan kaorijetka ilustracija o¢ekivanih rend-
genolo$kih znakova nakon dugotrajne opstrukcije.
Kanalni je sistem bubrega bio enormno dilatiran, tako
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Fig. 3 — Giant hydronephrosis. a) Canal system in the

left kidney is hydronephrotic weak contrast media. b)

Canal system in the same kidney shown on antero-

grade pyelography. c) Selective angiography of the left

renal artery: arteries are tight, significantly reducing
terminal branches.

da je poprimin izgled velike cisti¢ne tvorbe. Ultrazvu¢-
nim pregledom prikazuje se velika cista zadebljane
stijenke Sto zauzima gotovo Citavi lijevi hemiabdomen.
Definifivna je dijagnoza dugotrajne hidronefroze pos-
tavljena nakon perkutane drenaze. Uslijed promjena
na mokraénom mjehuru retrogradna pijelografija nije
se mogla napraviti.
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UPORABA VECSLOJNE SIMULTANE TOMOGRAFIJE Z OJACEVALNIMI
FOLIJAMI REDKIH ZEMELJ V UROGRAFIJI

SIMULTANEOUS MULTIFILM TOMOGRAPHY WITH THE RARE EARTH
INTENSIFYING SCREENS AND ITS ROLE IN UROGRAPHY

Miklaveic L., Gozzi G.

Abstract — The authors illustrate the possibility of realizing withthe rare earth intensifying screens a
simultaneous multifilm tomography and discus the work from a theoretical point of view showing the
advantages of the rare earth intensifying screens in this particular technique. The greatest advantage
of the simultaneous tomography is its ability to provide tomograms at various levels during one
physiological cycle, as during the early parenchimal phase of urography. The difference between the
films represents a real change in the examined structure and not merely a change in position that took
place during the interval between exposures. The more serious problem in simultaneous tomography,
also when rare earth intensifying screens are used, remains the uncontrolled scatter radiation; film
quality is never good as it is the single film technique.
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Uvod — Vecslojna simultana tomografija
(VST) je kompiementarna radiolo$ka tehnika, ki
omogoca simultano, torej z eno samo tomo-
grafsko ekspozicijo, prikaz vec¢ paralelnih slojev
doloCene anatomske regije.

TeoretiCne osnove za VST so bileraziskane ze
v letu 1930 (4), kasneje je tudi vec€ avtorjev pris-
pevalo izpopolnjevanju sistemov za simultano
tomografijo (1, 5, 7, 8).

Z uporabo ojacevalnih folij kristalov redkih
zemelj in zaradi prednosti, ki jih te nudijo — vegji
izkoristek absorbirane energije X zarkov za efekt
pocrnitve filma (9) so se nudili bistveno boljsi
pogoji za kvalitetnejSo VST. Tako smo v letih
1978 in 1979 na Institutu za radiologijo trzasSke
univerze izdelali zelo obcutljiv in uravnovesen
sistem folij za VST (1). Sedaj zelimo predloziti
nekoliko spremenjen sistem folij za VST, sestav-
ljajo ga stiri pari folij kristalov gadolinijevega ok-
sisulfura, namenjen je v prvi vrsti za VST v
zgodniji parenhimografski fazi urografije.

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

Mehanski princip nastanka ve¢ tomografskih
posnetkov na taki kaseti je razviden iz sheme, del
sheme nam je dobro znan princip klasi¢nega
tomografskega giba (premik cevi, mehansko
vrtiS€e, premik kasete v visSini povezave droga in
nosilca kasete). Slika, ki nastane na filmu pod
ravnino mehanske povezave drog — nosilec ka-
sete pripada globini virtualnega vrtisc¢a, ki lezi
pod mehanskim vrtiS¢em. Izanaliz razmerij stra-
nic ve¢ podobnih trikotnikov dobimo v matema-
ti€ni obliki globine slojev virtualnega vrtis¢a (4, 6,
7).
Pogoj, ki ga morajo izpolnjevati sistemi folij v
kaseti za VST, je enaka pocrnitev vseh filmov po
ekspoziciji kasete. Absorbcija zarkov v sistemih
folij, torej manjse Stevilo incidentnih fotonov na
spodnje folije, mora biti sorazmerno kompenzi-
rana z vecjo obcutljivostjo spodnjih folij.

Za sestavo sistem folij VST smo uporabili
proizvode TRIMAX — 3 M, in sicer pet razlicno
obcutljivih folij: T2,T4,T8, T16F in T 16B. Folije
vsebujejo kristale gadolinijevega oksisulfura,
izmerili smo njihovo relativno obcutljivost in
frakcijo emergentnih fotonov pri izpostavljanju
napetosti 80 kV, kar je podano v tabelah.

Pri sestavi sistema folij smo upostevali, da je
relativna obcutljivost para folijdolocene globine
sistema za VST enaka vsoti produktov med rela-

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



Miklavcic L., Gozzi G.: Uporaba vecslojne simultane tomografije z ojacevalnimi folijami redkih zemelj v urografiji

Slika 1 — Normalna vecslojna tomografija v zgodniji
parenhimalni fazi urografije.
Fig. 1 — Normal simultaneous multifiim tomograms in
early parenchimal fase of urography.

—_—

Slika 2 — Geometricna shema giba vecslojne tomo-
grafije z realnim (V) in virtualnim (Vy) vrtiS€em.
Fig. 2 — Geometric scheme of multifilm tomography
with the real (V) and virtual (V,) fulcrum.

Ojacevalna folija

Intensifying screen 3 R

T2 0.82 1.00
T4 0.81 1.74
T8 0.65 3.98
T16F 0.63 5.37
T168B 0.40 7.76

Tabela 1 — Vrednosti frakcije emergentnih fotonov X skozi ojacevalno folijo (F) in relativha obcutljivost ojace-
valne folije (R) pri napetosti 80 kV
Table 1 — Values of fraction of emergent photons X through the intensifying screen (R) at the tension of 80 kV

tivno hitrostjo in frakcijo incidentnih fotonov na

posamezno folijo (fontalno in dorzalno):
Rn=Rs¢.Fi+Ryv.Fo

in, seveda, da morajo biti relativne hitrosti posa-

meznih globin kompenzirane kasete enake.
Stirislojni sistem folij z najve¢jo mozno ob¢ut-

ljivostjo je potemtakem tako sestavljen po slojih

v smeri incidence zarkov:

1. T4 in T4

2. T8 in brez folije
3. T16F in T2

4. T16F in T16B.

Za distancne liste smo uporabili 1 cm debel sti-
ropor, upostevajo¢ skupno debelino stiropora in
folijje bila razdalja med virtualnimi vrtis¢i — glo-
binami na nasem aparatu priblizno 1 cm.

Tehnika in izvedba nase metode je bila sle-
deca:
— tomografski kot je bil 36°, ekspozicijski as 1,5
sekunde, napetost okoli 65kV,
— inicirali smo 60 ml kontrasta (natrijevega in
metilglukamin diatrizoata) segretega na 37 °C v
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intravenozno kanulo, ¢as iniciranja je bil 5—8
sekund,

— VST smo naredili priblizno 16 sekund poiinici-
ranju, upostevajoc tabele, ki korelirajo starost in
hitrost cirkulacije (2, 3).

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

Rezultatiin diskusija— Priocenirezultatov VST
v zgodnji nefrografski fazi urografije moramo
oceniti tehnic¢ne kvalitete naSega sistema folij in
klinicne prednosti simultane kortikalnefrotomo-
grafije.

S tehni¢ne strani primerjamo kvaliteto simul-
tanih tomogramov sistema redkih zemelj s sis-
temom klasi¢nih folij (1). Nedvomno je sistem
linije redkih zemelj mnogo obdutljivejsi. Difuz-
nega zarCenja iz folij je manj, saj zaradi vecje
relativne obcutljivosti uporabljamo nizje nape-
tosti (65 kV), kjer je Compton efekt manj verjeten
(1, 9). Ob tem je obcutljivost na nizje energije
fotonov pri redkozemnih folijah v primerjavi s
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klasiénimi bistveno manjsa, tako da je poCrnitev
zaradinezazeljenega sekundarnega sevanjare-
lativno manj$a (9). Pri primerjavi kvalitete pos-
netkov nase VST s standardnimi tomogrami vi-
dimo, da je kontrastnost slike pri VST manj$a, pri
cemer je vzrok Se vedno prisotna, nezazeljena
pocrnitev sekundarnega sevanja iz folij (1).

Senzitometri¢no lahko ocenimo nas sistem fo-
lij za zelo obcutljiv sistem. Primerjava ekspozi-
cijskih vrednosti (mAs pri enaki napetosti) za Stiri
sloje med klasi¢no folijo (na primer Siemens Sa-
phir) in naso VST kaze, da so v prvem primeru
ekspozicijske vrednosti priblizno desetkrat
vecje. Podobna primerjava med naso VST in ka-
setama T 4in T 16 linije Trimax kaze, da je VST
Stirikrat, oz. 1,2 krat obcCutljiveSa.

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

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

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

Zakljuéek — VST s folijami redkih zemelj, v
sestavi, ki jo predlagamo, omogoca kvalitetno
kortikonefrotomografijo. Absorbirana doza je
manj$a v primerjavi z drugimi tehnikami slikanja.

Povzetek

Avtorja predstavljata vecslojno simultano tomogra-
fijo z ojacevalnimi folijami redkih zemelj in razpravljata
o teoreti¢nih izhodiscih in prednostih ojacevalnih folij
redkih zemelj v tej posebnitehniki. Simultana tomogra-
fija omogoca istoCasne posnetke razli¢nih slojev do-
lo¢enega fizioloskega ciklusa, kot je zgodnja paren-
himografska faza urografije, kar je tudi njena neizpod-
bitna prednost v klinicni praksi.
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Spremembe na posnetkih so vedno realne in jih ne
moremo pripisati spremembam, ki nastanejo zaradi
premikov strukture ali dinamike v presledkih med po-
sameznimi ekspozicijami. Najresnej$a ovira v simul-
tani tomografiji, tudi z ojacevalnimi folijami redkih ze-
melj, je difuzno zarcenije; kvaliteta posnetkov ni nikoli
tako dobra kot pri tehniki slikanja posameznih slojev.
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ZAVOD ZA NUKLEARNU MEDICINU
KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA

ODREDIVANJE UKUPNOG | SEPARATNOG BUBREZNOG KLIRENSA
131-J HIPURANA 1Z JEDNOG UZORKA KRVI POMOCU
PERSONALNOG KOMPJUTERA

AN DEFINING A TOTAL AND SEPARATE KIDNEY CLEARENCE
OF 131-1 ORTHOIODHIPPURATE FROM A BLOOD SAMPLE
BY MEANS OF PERSONAL COMPUTER

Bonefacic¢ B, Svarcer V., Despot B., Buri¢ A.

Abstract — Total and separate kidney clearance was evaluated by Tauxe's method using scintilla-
tion detector for external measurements and ultrasonography. The total clearence was calculated by
means of a polinome equation of the fourth power and the separate clearence was calculated on the
basis of count rate measured above each kidney in the second minute. The results were obtained by
using author's own software. The values correspond to results of other authors and parameters of
kidney function. The objectives of the paper were to prove that the functional performance and
morphological changes in kidneys be efficiently obtained without costly professional computers and

gamma scintillation camera.

UDC: 616.61-072.72:681.3.06

Key words: metabolic clearance rate, iodohippuric acid, microcomputers

Orig. sci. paper
Radiol. lugosl. 21 (4) 409—412, 1987

Uvod — Jedan od najvaznijih pokazatelja bu-
brezne funkcije je odredivanje klirensa razlicitih
supstancija. Klirens neke tvari je volumen
plazme ocCiS¢en od ispitivane tvari prolazom kroz
bubrege u jedinici vremena. Ukoliko se ispiti-
vana tvar izlu¢uje samo glomerularnom filtraci-
jom, odnosno prolazom kroz tubule koli¢ina se
ne mijenja, tada klirens te tvari predstavlja ve-
licinu glomerularne filtracije (10). Kada se
odredena tvar jednim prolazom kroz bubreg u
potpunosti eliminira, klirens te tvari je ujedno i
protok plazme kroz bubrege. Budu¢i da se mali
dio tvari ne izluci prilikom prvog prolaza kroz
bubrege, govorimo o »efektivnom« protoku
plazme kroz bubrege (5). Za kemijsko odredi-
vanje efektivnhog protoka plazme kroz bubrege
najces¢e se upotrebljava para-aminohipurna
kiselina (PAH). Postupak odredivanja je spor,
pogreske su Ceste, osobito kod niskih koncen-
tracija. Upotreba radiofarmaka znatno je pojed-
nostavila postupak i omogucila odredivanje se-
paratnih bubreznih klirensa $to je od velike dija-
gnostiCke koristi. Najbolji radiofarmak za
odredivanje efektivhog protoka plazme kroz bu-
brege je natrijev ortojod hipurat (J-Hipuran) gdje
je stabilni jod zamijenjen radioaktivnim 123, 125
ili 131 jodom. Radi neprikladnih fizikalnih karak-
teristika joda, u posljednje vrijeme pokuSava se
pronaci jo$ bolji radiofarmak (6, 9). Za odredi-
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vanje klirensa 131-J-Hipurana postoje brojne
metode koje su se vremenom usavrSavale s
namjerom da budu $to jednostavnije i pouzda-
nije. Tome je najviSe doprinjeo Tauxe koristeCi
metodu jednokratnog davanja aktivnosti i samo
jednog uzorka krvi (12, 13, 14).

Budué¢i da sve metode ukljuCuju slozene
racunske postupke uglavnom se kod izraCuna-
vanja klirensa koriste racunala. Gotovo sva no-
vija racunala u nuklearnoj medicini imaju ko-
mercijalne programe za izraCunavanje bubrez-
nog klirensa. U posljednje vrijeme Siru primjenu
u zdravstvenim ustanovama imaju personalna
racunala. Za programiranje se koristi BASIC
programski jezik za razliku od nuklearno medi-
cinskih ra¢unala gdje se koristi FORTRAN (4).
Da bi se rasteretila nuklearno medicinska racu-
nala u svijetu postoji tendencija da se dio nu-
klearno medicinskih pretraga obavlja pomoc¢u
personalnih raCunala. lzraCunavanje bubreznog
klirensa je osobito podesna pretraga. Gates je
ucinio program za personalno rac¢unalo na BA-
SIC-u za izraCunavanje glomerularne filtracije
pomodu **Tc™ DTPA (4). Sliéni pokusaji postoje i
u nasojzemlji (3, 7). U nasem Zavodu smo koris-
te¢i modificiranu metodu po Tauxu (8) ucinili
vlastiti program za personalno racunalo koris-
te¢i za pretragu uredaj za vanjska mjerenja
gama zracenja i uredaj za ultrazvucni pregled.
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Zeljeli smo utvrditi da li se bez gama scintila-
cione kamere i nuklearno medicinskog racunala
moze, uz uvid u morfologiju i polozaj bubrega,
istovremeno, jednostavno izraCunati ukupni i
separatne bubrezne klirense.

Metode rada i ispitanici — Za odredivanje
ukupnog i separatnih bubreznih klirensa koris-
timo 131-J-Hipuran posebno procis¢en od slo-
bodnih jodida i drugih radiokemijskih necistoca.
Nakon hidracije ispitanika dajemo aktivnost od
0,37 MBq po kg tjelesne mase u kubitalnu venu.
Ako je bolesnik ranije dobio radioizotop u dija-
gnostiCke ili terapijske svrhe odredimo osnovnu
aktivnost krvi. Prije davanja aktivnosti uredajem
za ultrazvuk odredimo polozaj bubrega i mo-
guce morfoloske promjene. Pregled se obavlja u
leze¢em stavu na trbuhu a toéno mjesto bubrega
se obiljezi na kozi ispitanika. Scintilacijske
sonde uredaja za vanjsko mjerenje gama
zraCenja postavljamo na obiljezena mjesta ¢ime
se sprecava moguca greSka da sonda »ne vidi«
cijeli bubreg. Istovremeno s davanjem bolusa
uklju¢imo uredaj koji ispisuje renografske kri-
vulje i svakih 30 sekundi, u sveukupno 20 mi-
nuta, biljezi podatak o broju impulsa iznad sva-
kog bubrega. U Cetrdesetoj minuti od davanja
aktivnosti uzimamo uzorak krvi iz druge ruke (8).
Aktivnost »doze« i krvi mjerimo u jamastom bro-
jaCu za tekucée uzorke. Za izraCunavanje ukup-
nog i separatnih bubreznih klirensa koristimo
jednostavan personalni kompjuter — Sinclair
spectrum ZX 48 k. s matri€nim pisacem Epson
Rx 100.

Ukupni klirens 131-J-Hipurana se izracunava
po jednadzbi polinoma 4. stupnja.

Y =A+ Bx + Cx* + Dx® + Ex*

Vrijednosti A B C D i E su konstante dobivene
kompjutorskom statisticCkom obradom regre-
sijske krivulje (8). Nepoznanica x izra¢unava se
iz doze i ostatka doze u Cetrdesetoj minuti (8).

__doza imp/min. X faktor police

" uzorak u 40. min.imp/min. X 1000

Dobivena vrijednost se mnozi s faktorom 0,86
radi korekcije razlike u klirensima PAH i 131-J-
Hipurana (1,8). IzraCunati se klirens normalizira
na standardnu povrSinu tijela (2), aiz regresijskih
jednadzbi se odredi o¢ekivani normalni klirens
za dob i spol ispitanika (11). Racunom se odredi
postotak redukcije dobivene vrijednosti u od-
nosu na ocekivani normalni klirens.

Rezultate smo prema postotku redukcije, od-
nosno funkcionalnog oste¢enja bubrega podje-
lili u Cetiri skupine:
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0Od 0do 6 % = klirens u normalnim granicama

Od 7 do 20 % = tek naznacena redukcija kli-
rensa

Od 21 do 50 % = umjerena redukcija klirensa

Preko 50 % = znacajna redukcija klirensa

Separatne bubrezne klirense izraGunavamo iz
omjera broja impulsa pojedinog bubrega u dru-
goj minuti. RezultatizraCunavamo u postotcima i
broj¢anoj vrijednosti klirensa za svaki bubreg.
Ucinili smo vlastiti kompjutorski program za sve
opisane racunske postupke i prilagodili ga za
prakti¢nu primjenu. Najprije se u raCunalo unose
op¢i podaci (slika 1), potom podaci potrebni za
racunanje (slika 2.).

KLINICKI BOLNICKI CENTAR-RIJEKR
Zavod za nuklearnu medicinu

IZRACUNAVANJE BUBREZNOG KL IRENSA
J-131 Hippurana-Tauxeovom metod.

Lj.D.
Red.br.
upucen: ambulantno
Hypertonia art.

Rodjen 19S4
3

uUP. dg:

VUrsilac nalaza:
Dr BOris Bonefacic
Spec.nuklearne med.

Ri jeka, 25S. ©S. 1987.

Za nastavak pritisni ENTER

Slika 1 — Op¢i podaci ispitanika uneseni u racunalo
Fig. 1 — General data of examinenees which are intro-
duced into computer

ULAZNI PODACT

ob: god . SpOL: muski
Easa:sgo kg visina: 186 ca
uUnesena aktivnost: 2.6 MBq

a (cistal:
Lk Nnd=1406899 iesP/min

uzorak Kkrvi v 4@. min:
Nk=432 imP /min

Za nastavak pritisni ENTER

Slika 2 — Podaci potrebni za ra¢unanje
Fig. 2 — Data necessary for calculation
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IZRACUNRTE VRIJEDNOSTI SU:

mracunati kiLirens :
CL=667 mL/Bin

Povrsina tijela: P=2 mt2

Klirens Noreiran na tjelesnu pov
(DGR CL(s) =578 mL/min
Idealni kLirens:ClL(i) =667 al min

Redukcija klirensa je:
= 3

Nalaz pokazuje da je klirens bub
rega Usjereno reduciran.

.Lli separatni bubr.kxlirens

Slika 3 — lzra¢unate vrijednosti ukupnog bubreznog
klirensa

Fig. 3 — Calculated values of total kidney clearance

Nakon toga racunalo za kratko vrijeme odredi
vrijednosti ukupnog i separatnih bubreznih kli-
rensa (slika 3., 4.). Dobivene vrijednosti ispisuje
na matricnom pisacu u dva primjerka, od kojih
jedan dobiva ispitanik, a drugi ostaje u arhivi
Zavoda.

Na ovaj smo nacin odredili ukupni i separatne
bubrezne klirense 131-J-Hipurana u 32 ispita-
nika — 20 muskaracai12 zena, starosne dobi od
20 do 64 godine.

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

Od ukupnog broja ispitanika u 9 je nalaz bio
uredan, 7 je imalo tek nazna¢eno reduciran kli-
rens, u 14 je klirens bio umjereno reduciran, dok
su dvojica imali znac¢ajno smanjen bubrezni kli-
rens (tabela 1). Dobiveni rezultati su u skladu s
rezultatima drugih autora (8).

SEPARATNI BUBREZNI KL IRENS

i jevi bubr.=11518
LilnY bubr.211213

Desni buybreg U UKUPNO®M KkLlirensu
sudjetluvje se: .9 %

Klirens za desni bubreg iznosi:
329 mL/min

Lijevi bubreg sudjeluje sa:
S1 %

KLirens za Llijevi
338 ml/min

bubreg iznosi :

Zelis (i ispPis nataza? (d/n)=L*"

Slika 4 — |zracunate vrijednosti separatnih bubreznih
klirensa

Fig. 4 — Calculated values of separate kidneys clea-
rances

Dobivene vrijednosti usporedilismo s rezulta-
tima uobicajenih laboratorijskih parametara, ra-
diorenografije (semikvantitavina analiza) i pre-
gleda buburega ultrazvukom u istih osoba. U
ispitanika s umjerenom i znacajnom redukcijom
klirensa jednog ili oba bubrega rezultati koreli-
raju.

Personalna raCunala mnogo se koriste i u
zdravstvenim ustanovama, prevenstveno zbog
niske cijene i jednostavnog programiranja. Mis-
lienja smo da je za odredivanje bubreznih kli-
rensa nepotrebno uzimati dragocjeno vrijeme za
rad na kompjutoriziranoj gama kameri, jer se do
pouzdanih rezultata moze doci na jednostavniji
nacin, koristenjem personalnog racunala. Osim
toga, u sluCaju kvara gama kamere ili nuklearno
medicinskog racunata ova metoda moze biti od-
govarajuc¢a zamjena. Valja istaci da u toku cije-
log dijagnostickog postupka lije€nik mora uciniti
samo pregled bubrega ultrazvukom, odrediti nji-
hov polozaj, a sve ostalo moze obaviti educirani
medicinski tehnicar. Metoda je neinvazivna,
dana aktivnost niska i ne predstavlja znacajno
radijacijsko opterecenje organizma.

Postotak redukcije od

ocekivanog normalnog Stupan bubrezne

insuficijencije

N =32

Broj ispitanika &

klirensa %
0—6 klirens u normalnim granicama 9 28,2
7—20 tek naznacena redukcija klirensa 7 21,8
21—50 umjerena redukcija klirensa 14 43,8
preko 50 znacajnaredukcija klirensa 2 6,2
Ukupno 32 100

Tabela 1 — Prikaz ispitanika prema stupnju ostecenja bubrezne funkcije
Table 1 — Summary of results of examinees upon degree of damage of kidney function

Radiol. lugosl. 21 (4) 409—412, 1987
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Zakljuc¢ak — Jednostavnoi brzo, bez kompju-
torizirane gama kamere, moze se koristeci
znatno jeftiniju opremu na korektan nacin odre-
diti ukupni i separatne bubrezne klirense, te do-
biti uvid u morfoloske promjene i polozaj bu-
brega. Smatramo da bi personalnaracunalatre-
bala predstavljati znac¢ajan udio u sadrzaju
nuklearno medicinske opreme.

Sazetak

Odredili smo ukupni i separatne bubrezne klirense
Tauxe-ovom metodom pomocu uredaja za vanjsko
mjerenje gama zracenja i uredaja za ultrazvucni pre-
gled. Ukupni klirens 131-J-Hipurana izracunat je po
jednadzbi polinoma Cetvrtog stupnja, a separatni iz
odnosa broja impulsa aktivnosti radiofarmaka u drugoj
minuti iznad svakog bubrega. Za izraCunavanje i ispis
nalaza koriSten je vlastiti kompjutorski program za
personalne kompjutore. Dobivene vrijednosti koreli-
raju s vrijednostima drugih autora kao i s ostalim pa-
rametrima bubrezne funkcije. Cilj rada je pokazati da
se bez upotrebe nuklearno medicinskog racunala i
gama scintilacione kamere moze na pouzdan nacin
dobiti uvid u funkcionalno stanje bubrega.
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POLOZAJ IZLAZISTA BUBREZNIH ARTERIJA NA STIJENCI
ABDOMINALNE AORTE

POSITION OF THE RENAL ARTERIES ORIGIN ON THE
ABDOMINAL AORTA

Bobinac D., Herman O., Jonji¢ N., Fuzinac A.

Abstract — On 52 human abdominal aorta anatomical characteristics of the renal arteries origin have
been examined. So, the most ofthe renal arteries arise from aorta in the level of the medium and lower
third of the first lumbar vertebra. Comparing the height of the right and left artery we can see that the
origin ofthe right one lies more cranial. In the transversal direction the right renal artery arise from aorta
more ventral then the left. The origin of the accessory arteries are almost always on the ventral side of
the abdominal aorta and the right ones are closed about the main artery while the left are more lower.
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Uvod — Proucavajuéi literaturu o krvnim
zilama bubrega nailazimo na vrlo razliite po-
datke o anatomskim znacCajkama izlazista tih ar-
terija iz abdominalne aorte. Kako je poznavanje
polozaja i kalibra uS¢a bubreznih arterija vrlo
vazno za izvodenje renalne angiografije, zeljeli
smo ispitati polozaj njihova us¢a u odnosu na
kraljesnicu i udaljenost (mm) od us¢a a. mesen-
tericae superior u transverzalnom i kraniokau-
dalnom smjeru. Osim toga, mjerili smo i kalibar
uSc¢a bubreznih arterija.

Materijal i metode rada — Na 52 svjeza kada-
vera, gdje nisu nadeni znaci patoloSkih prom-
jena na krvnim zilama, ispreparirali smo abdo-
minalnu aortu s njenim granama od prolazista
kroz dijafragmu do grananja na ilijaCne arterije.
In situ smo odredivali visinu projekcije izlazista
desne i lijeve arterije na kraljeSnicu. U tu svrhu,
svaki je kraljeSak podijeljen na gornju, srednju i
donjutrec¢inu, a visinaintervertebralnog diskusa
se uzima da odgovara priblizno trecini visine
kraljeska. Izoliranu aortu smo prerezali uzduzno
sa straznje strane, te smo ju kliznim Sestarom
lagano pritisnuli o podlogu i izmjerili njen unu-
tradnjiopseg u raziniizlazista bubreznih arterija i
gornje mezenteriCne arterije. Istom metodom
smo izmijerili i vertikalnu i horizontalnu udalje-

nost ruba izlazista obje renalne arterije od sre-
dine izlaziSta a. mesentericae sup. Te udalje-
nosti smo posebno mijerili za akcesorne arterije
bubrega. Zatim, smo prerezali uzduzno i glavne
arterije bubrega i na isti nacin izmjerili smo njen
opseg u razini uS¢a i jedan centimetar distalnije.
Iz poznatog opsegaizraCunavali smo kalibar ar-
terije na oba mjesta.

Nalazi — |zlaziSta bubreznih arterija se proje-
ciraju na kraljesSnicu u visini od gornjeg ruba L
sve do donjeg ruba L (tabela 1). To nam poka-
zuje da je visina izlazista tih arterija individualno
prilicno razli¢ita. No ipak, veci broj arterija izlazi
uvisini srednjeidonje tre¢ine L, itoizimamo kao
prosjecnu visinu projekcije us¢a desne i lijeve
arterije (tabela 1.).

Medutim, promatrajuéi medusoban odnos
usSca desne i lijeve arterije, ustanovili smo da u
48 % sluCajeva desna arterijaizlaziza2 do 6 mm
kranijalnije od lijeve. U 30% sluCajeva su im
usca u istoj razini,dok u 22 % lijeva arterija izlazi
viSe kranijalno od desne. Da desna i lijeva arte-
rija ne izlaze u istoj razini potvrduju i mjerenja
vertikalne udaljenosti usca tih arterija od usca
gornje mezentericne arterije. Udaljenost usSc¢a
desne arterije je u prosjeku 4,9mm=*1,21, a li-
jeve 5,7mm £ 1,29. Uz ove podatke je vazno do-
dati da se sa desne strane Cak 19 % arterija na-
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Kraljesak Oznaka 1/3
Diskus kraljeska Desno Lijevo
Vertebra Sign of 1/3 Right Left
Discus of vertebrae
gornja
upper 6 U
srednja
Lt medium 5 13
donja
lower U 12
Diskus
Discus s U
gornja
upper 4 6
srednja
Lo medium 3 3
donja
lower 1 2
Diskus o -
Discus
gornja 1 1
upper
srednja
Ls medium 2 -
donja
lower 1 1

Tabela 1 — Projekcija uS¢a bubreznih arterija na kraljeSnicu
Table 1 — The projection of the renal arteries origin to the vertebral column

lazi u istoj razini s us¢em gornje mezenteri¢ne
arterije, a s lijeve strane 15% arterija. Ostale
bubrezne arterije se nalaze na maksimalnoj
udaljenosti od 15 mm.

Horizontalna udaljenost izmedu usc¢a bubrez-
nih arterija i uS¢a a. mesentericae sup. je razlicita
zadesnuilijevu arteriju. USCe desne arterije je u
vecini slucajeva blize (4,6 mm=*0,92) i arterija
izlazi s ventrolateralne strane aorte, a lijeve je
dalje (6,0 mm % 1,02), te arterija izlazi viSe bo¢no.

U 22,1 % slu¢ajeva smo naslidaizaorteizlaze
akcesorne bubrezne arterije. Desne arterije se u
vecem broju nalaze u istoj razinis glavnom arte-
rijom, dok lijeve izlaze ve¢inom nize kao donje
akcesorne arterije. To pokazuju i srednje vrijed-
nosti vertikalne udaljenosti tih arterija od gornje
mezentericne arterije. Desna je udaljena
22,0mm, alijeva 27,5 mm. Lijeve akcesorne arte-
rije uglavnom nalazimo na udaljenosti od 20 do
65 mm od usc¢a a. mesentericae sup. Osim toga,
karakteristicno je da akcesorne arterije bez ob-
ziranavisinu u kojoj se nalazeiztaze sventralne
ili ventrolateralne strane aorte.

Kalibar glavnih bubreznih arterija je veci na
uscu nego u daljnjem toku arterije. Od usc¢a do
otprilike jedan centimetar distalno kalibar se
smanjuje, a onda je konstantan sve do grananja
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arterije. Kalibar uS¢a desne arterije iznosi
6,3mm £ 1,31, alijeve 6,2 mm =+ 1,37. Na udalje-
nosti jedan centimetar od us¢a kalibar desne
arterijeje4,4mm =+ 1,23,alijeveje4,2mm =+ 1,25.
Prosje¢ne vrijednosti kalibra desne arterije su
nesto vec¢e mada ta razlika nije statisticki signifi-
kantna.

Akcesorne bubrezne arterije imaju mnogo
manji kalibar od glavnih zila bubrega: desno
3,1mm=*1,16, a lijevo 2,8 mm % 0,95.

Opseg aorte mjeren u visinu uséa gornje me-
zenteri¢ne arterije iznosi 45,3mm 2,2, a iduci
prema kaudalno se smanjuje, te u visinu usca
bubreznih arterija iznosi 42,1 mm +2,1.

Diskusija — Proucavajuci polozaj usc¢a glav-
nih i akcesornih bubreznih arterija s obzirom na
kraljeSnicu, zatim medusoban odnos desne i li-
jeve arterije, udaljenost od a. mesentericae su-
perior, te kalibar tih krvnih zila vidimo da postoje
brojne individualne razlike. Vjerojatnoje tojedan
od razloga sto u literaturi nalazimo dosta razlici-
tih podataka o navedenim anatomskim znacaj-
kama bubreznih arterija.

Prema nasim rezultatima bubrezne arterije iz-
laze iz aorte u visini srednje i donje trec¢ine L, §to
se slaze s rezultatima koje su dobili Krmpoti¢-
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Nemani¢ i Popovic (4, 8). Drugi autori su naveli
da arterije izlaze u visini gornje i srednje trecine
L2 Sto je gotovo za cijeli kraljeSak nize nego u
nasim rezultatima (1, 6).

USce desne arterije je u vecini slucajeva vise
kranijalno u odnosu na lijevu §to smo potvrdili
mjerenjem vertikalne udaljenosti a. renalis od a.
mesentericae sup. Za desnu arteriju je ta udalje-
nostmanjanego zalijevuiiznosi4,9 mm. U litera-
turi nalazimo podatak da obje bubrezne arterije
izlaze jedan centimetar ispod a. mesentericae
sup. (7, 10). PolozajuScadesneilijeve arterije se
razlikuje i s obzirom na povrsinu aorte iz koje
arterija izlazi. Desna izlazi s ventrolateralne, a
lijeva s bo¢ne strane aorte. Kalibar u§¢a desne
arterije je nesto vec¢i nego kod lijeve. To je u
skladu s nalazima Gulisana (2) koji je utvrdio da
je kalibar vecine arterija s desne strane veci
nego lijevo. Kalibar us¢a desne arterije iznosi
6,3mm, a lijeve 6,2 mm dok na jedan centimetar
od u$éa iznosi 4,4 mm odnosno 4,2 mm. Autori
Kus i Merklin (3, 5) iznose srednju vrijednost
kalibra za obje arterije 5,5 mm.

Akcesorne arterije (22,1%) se razlikuju i po
polozajuipo kalibruizlazi§ta od glavnih bubrez-
nih arterija. Desna akcesorna arterija, za razliku
od lijeve, izlazi u najve¢em broju u visini uséa a.
renalis i a. mesentaricae sup. Suprotno tome
lijeva arterija izlazi iz aorte najcesée na udalje-
nosti od 20 do 65 mm od u8¢a a. mesentericae
sup. Tako na lijevoj strani prevladavaju donje
akcesorne arterije Sto se slaze s nalazima Sy-
kesa (9). Osim toga te arterije izlaze s prednje
povrSine aorte i imaju dvostruko manji kalibar
nego glavne bubrezne arterije.

Zakljuéak — Proucavajuci polozaj i kalibar
izlazisSta bubreznih arterija kod osoba bez zna-
kova patoloskih promjena na krvnim zilama,
uocCava se Sirok raspon varijacija unutar ¢ega
smo ipak odredili srednji polozaj odnosno kali-
bar. Naj¢esce individualne razlike nalazimo kod
odredivanja polozaja arterija u ondosu na kra-
lieSnicu odnosno njihove udaljenosti u kranio-
kaudalnom smjeru od uS¢a gornje mezentericne
arterije.

Sazetak

Anatomske karakteristike izlazista bubreznih arterija
istrazivali smo na preparatima 52 abdominalne aorte.
U odnosu na kraljesnicu najvecéi broj bubreznih arterija
izlazi iz aorte u visini srednje i donje trec¢ine prvog
slabinskog kraljeska. Usporedujuci visinu u§¢a desne
i lijeve arterije vidimo da je usc¢e desne viSe kranijalno
od lijeve u najve¢em broju slu¢ajeva. Osimtoga, desna
arterija izlazi iz aorte vise ventralno nego lijeva. lzla-
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zista akcesornih arterija su gotovo uvijek na prednjoj
povrsini aorte i desne izlaze u blizini glavne arterije
dok su lijeve viSe udaljene i nazivaju se donje akce-
sorne arterije.

Literatura

1. Cauldweli E., Anson B.: The visceral branches of
the abdominal aorta: Topographical relationship. Am.
J. Anat,, 73: 27—35, 1943.

2. Gulisano M., Zecchi S., Pacini P., Orlandini G.: The
behaviour of some human arteries as regards the co-
rected circumference: A statistical Research. Anat.
Anz, Jena, 152: 341—357, 1982.

3. Kus J.: Kurs pt. diagnostyka pracowniana chorob
nerek. Przegel. lek., 30: 931—937, 1973.

4. Krmpoti¢-Nemanié J.: Anatomija Covjeka: Utrobni
organi i krvozilni sustav. Jugoslavenska naklada, 2.
izd., Zagreb, 1979.

5. Merklin R. J., Michels A. N.: The variant renal and
suprarenal blood supply with data on the inferior phre-
nic, ureteral and gonadal arteries. J. Int. Coll. Surg., 29:
41—58, 1958.

6. Mrvaljevi¢ D., Malobabié¢ S., Vela A.: Rentgeno-
gramska proucavanja vaskularnih otvora velikih visce-
ralnih grana aorte abdominalis. Folia Anat. Jugosl., 7:
153—159, 1978.

7. Netter F. H.: Niere und Harnwege. Georg Thieme
Verlag, 2. Aufl., Stuttgart-New York, 1983.

8. Popovic¢ L., Jankovi¢ B.: Varijacija i kongenitalne
anomalije bubreznih arterija. Zbornik radova | Yu
kongr. o kong. anomal. Knjiga I, 493—506, 1970.

9. Sykes D.: The arterial supply of the human kidney
with special reference to accessory renal arteries. Brit.
J. Surg., 50: 368—375, 1963.

10. Williams P. L., Warwick R.. Gray's anatomy.
Churchill Livingstone, New York, 36. Edit., 1980.

Adresa autora: Dr sci. Dragica Bobinac, Medicinski
fakultet, Zavod za anatomiju, 51000 Rijeka, Olge Ban
20

415



BAKTERICIDNI KEMOTERAPEUTIK SA SNAZNIM DJELOVANJEM
NA OBLIGATNE ANAEROBE | PROTOZOE

EFLORAN® c.oiszon

iv. infuzija 500 mg
tablete 400 mg

— Siroki spektar djelovanja koji obuhvaca obligatne anaerobe i protozoe
— brzo baktericidno djelovanje

— djelotvoran prema anaerobima koji su rezistentni na antibiotike

— ne dovodi do rezistencije bakterija

— dabra distribucija u tkiva i tjelesne tekuéine, osobito u CCZ

— u terapijskim dozama netoksi¢an i gotovo bez popratnih pojava

— mogucnost lijeCenja trihomonijaze samo jednokratnom dozom

— Krkina sinteza i tehnologija

Indikacije

— lijecenje i sprecavanje anaerobnih infekciia

— ulcerozni gingivitis

— infekcije izazvane Trichomonasom u oka spoia
— amebijaza

— lamblijaza

Terapiju anaerobnih infekcija obi¢no zapo€injemo intravenskom aplikacijom Eflo-
rana kao polaganom intravenskom infuzijom. Parenteralnu terapiju treba promije-
niti u oralnu ¢im je moguce.

Osobito zelimo naglasiti moguc¢nost jednostavnog i pouzdanog lijeCenja trihomo-
nijaze samo jednokratnom dozom:

5 tableta u jednokratnoj dozi ili 2 tablete ujutro i 3 tablete uvecer.

Neophodno je istodobno lijeCiti oba partnera.

Oprema

10 tableta po 400 mg metronidazola
bocica od 100 m! (500 mg) metronidazola za iv. infuziju.

Za detaljne informacije i literaturu obratiti se proizvodacu!

D

rRkA Krka, tovarna zdravil, n. sol. 0., Novo mesto




SOUR KLINICKI CENTAR NIS
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU NIS

MESTO INTRAVENSKE DSA U ISPITIVANJU
RENOVASKULARNE HIPERTENZIJE

THE ROLE OF INTRAVENOUS DSA IN EXAMINATION
OF RENOVASCULAR HYPERTENSION

Bosnjakovi¢ P., Ivkovi¢ T., Milatovi¢ S., Govedarovi¢ N., Petrovi¢ S.

Abstract — Intravenous Digital Subtraction Angiography (DSA) is a new method for visualization of
arterial part of circulation usingintravenous application of contrast media. Authorsdescribe theirown
experiences, based on 80 outpatient examinations ofrenal arteries usingIntravenous DSA is diagnos-
tically adequate for examinations of the renal artery ostia, the main parts and the principal branches.
For more details, preoperatively, pre PTA or with coexisting lateralisation of renal activity, there is a
need for arteriography using arterial approach. The main advantages ofintravenous method are: aless
invasivity, an outpatient examination with possibility of taking blood samples for renin ratio analyses in
the same procedure. The main disadvantage is a less spatial resolution with more false negative

results.
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Uvod — Digitalna subtrakciona angiografija
(DSA) predstavlja novu tehniku prikazivanja kon-
trastom ispunjenih, krvnih sudova, uz supresiju
ostalih anatomskih struktura. (6, 11). Kontrastno
sredstvo moguce je ubrizgati venskim putem za
prikaz arterijskog dela cirkulacije, kao i klasi¢-
nim, arterijskim, putem uz redukciju svih osnov-
nih faktora rizika pri kateterizaciji (kalibar kate-
tera, vreme zadrzavanja katetera u arteriji i ko-
liCina kontrastnog sredstva).

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

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

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

U Zavodu za radiologiju u Nisu,od 15. 6. 1985.
god. primenjujemo ovu tehniku za preglede arte-
rijskog dela intravenskim ubrizgavanjem kon-
trasta u ambulantnih bolesnika, kao i za selek-
tivne arterijske prikaze, posebno u neuroradio-

logiji.

Bolesnici i metoda — Intravenskom DSA pre-
gledali smo 80 bolesnika oba pola, prosecne
starosti 37,4 godine (najmladi 22, najstariji 56
godina). Kod svih bolesnika bila je evidentna
hipertenzija sa vrednostima dijastolnog pritiska
12,6—17,3 kPa, i sistolnog pritiska 20,6—28 kPa.
Pregledima je prethodila kliniCka i laboratorijska
obrada.

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

Kontrast smo ubrizgavali centralnom meto-
dom, kroz kateter kalibra 4F ili 5F, pig tail ili prave
konfiguracije, plasiran u gornju Suplju venu. Ko-
ristili smo nejonska kontrastna sredstva sa viso-
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kom koncentracijom joda (Omnipaque 350 i
lopamidol 370) u koli¢ini od 30—45 ml po ubriz-
gavanju, sa protokom 15—22ml/s. Pored AP
projekcije, pregled je vr§en i u obe kose projek-
cije, radi prikazivanja ostijuma i pocCetnih delova
bubreznih arterija.

Uzorke krvi uzimali smo kateterom od 5F sa
vr§nim i dva bo¢na otvora.

Major komplikacije nismo zabelezili. U 4 bo-
lesnika prisutan je bio kratkotrajni nagon na po-
vraéanje bez potrebe za terapijom.

U istom periodu nacinilismo 92 klasi¢ne reno-
vazografije, transfemoralnim pristupom, pig tail

kateterom kalibra 5—7F, uz primenu Hexabrixa
kao kontrastnog sredstva, u koli¢ini 30—50 ml,
sa protokom 15—22ml/s. Grupa je takode
mesovita po polu, sa srednjom staroséu 43,8
godina.

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

Rezultati — U 75 bolesnika pregledanih DSA,
dobijeni su kvalitetni, dijagnosticki pouzdani,
rendgenogrami (tabela 1). (Slike 1, 2 i 3). Od

Broj bolesnika

Adekvatan prikaz

Neadekvatan prikaz

No. patients Adequate visualization Inadequate visualization
80% 75 5
100 % 93,75% 6,25 %

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

Slika 1 — Intravenska DSA bubreznih arterija (AP pro-
jekcija)
Fig. 1 — Intravenous DSA of renal arteries (AP projec-
tion)

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

U 18 bolesnika utvrdene su promene na bu-
breznim arterijama koje su, po angiografskim
kriterijumima, odgovarale aterosklerozi u 15 fi-
bromuskularnoj displaziji u 3 sluc¢aja. U svih bo-
lesnika sa promenama indikovali smo hospitali-
zaciju i renovazografiju arterijskim pristupom
koja je u njih 10 i u€injena sa punom potvrdom
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Slika 2 — Intravenska DSA bubreznih arterija (PDK)
Fig. 2 — Intravenous DSA of renal arteries (RAO)

nalaza u 8 bolesnika. U 2 slu¢aja promene su
bile izrazenije nego na intravenskom pregledu.

Kvalitet dobijenih angiograma najbolji je u
mladih bolesnika sa ouvanom funkcijom srca i
sa odgovaraju¢om saradnjom. Sa godinama sta-
rosti bolesnika, kvalitet prikaza se smanjuje ali
ostaje u dijagnosti¢kim okvirima.

Od 28 bolesnika u kojih je odredivana re-
ninska aktivnost, lateralizacija preko odnosa
1,5:1 nadena je u 6 slu€ajeva, od kojih su 4 imali
ipromene narenalnimarterijamautvrdeneintra-
venskom DSA. U preostala 2 nacinjena je aorto-
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Slika 3 — Intravenska DSA bubreznih arterija (PLK)
Fig. 3 — Intravenous DSA of renal arteries (LAO)

renovazografija pri Eemu se kod jednog boles-
nika nisu nasle patoloSke promene, dok je nalaz
kod drugog odgovarao arteriolarnoj nefroskle-
rozi.

U grupi klasi¢nih renovazografija, radenih na
bazi razli¢itih indikacija, u svih 92 bolesnika do-
bijeni su dijagnostiCki pouzdani angiogrami (u
27 uz dopunu selektivnom kateterizacijom).

Diskusija — U zavisnosti od indikacionog po-
drucja, dijagnosticka pouzdanost intravenske
DSA, u odnosu na konvencionalnu arteriografiju,
kre¢e se od 70 do 90% (4, 6, 7).

Prema nasim rezultatima, metoda je pouzdana
u priblizno 85—90 % slucajeva za prikaz renal-
nih arterija ali je, za preciznije odredivanje ste-
pena dijagnostiCke pouzdanosti, neophodna
veca komparativna studija.

Upotpunjevanjem analizama uzoraka krvi na
reninsku aktivnost, raste i procenat pouzdanosti
(10, 14, 20).

Deo dijagnosti¢ki nepouzdanih pregleda od-
nosi se na bolesnike u kojih nije bilo moguce
posti¢i punu saradnju i eliminaciju artefakata,
kao i na lazno negativne rezultate proistekle iz
manje prostorne resolucije u odnosu na kla-
si¢nu arteriografiju (16, 17).

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

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

Evidentan je, takode, manji broj komplikacija u
ondosu na klasi¢ni arterijski pristup.
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Zakljuéak — Intravenska DSA svakako ima
svoje mesto u ispitivanjubolesnika sa hipertenzi-
jom suspektno renovaskularnog porekla. Izvoditi
je treba na ambulantnim bolesnicima, sa para-
lelnim uzimanjem uzoraka krvi na odredivanje
reninske aktivnosti.

Pre pristupanja operativhom tretmanu, ili PTA,
neophodno je naciniti i renovazografiju arterij-
skim pristupom, bilo klasi¢nu bilo DSA.

SazZetak

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

Autori opisuju svoja iskustva, bazirana na pregle-
dima 80 ambulantnih bolesnika uz primenu intra-
venske DSAina 92 klasi¢ne renovazografije, u periodu
od 15. 6. 1985. do 31. 1. 1987. god.

Intravenska DSA je dijagnosti¢ki pogodna za prika-
zivanje ostija, glavnih stabala i primarnih grana bu-
breznih arterija. Za detaljniji prikaz, preoperativno, pre
PTA ili uz istovremeno postojanje lateralizacije renin-
skih aktivnosti potrebno je naciniti i angiografiju arte-
rijskim pristupom.

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

Glavni nedostatak je manja prostorna resolucija sa
viSe lazno negativnih rezultata.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
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RENALNA ANGIOGRAFIJA KAO RADIOLOSKA METODA U DIJAGNOSTICI
RENOVASKULARNIH HIPERTONIJA

RENAL ANGIOGRAPHY AS A RADIOLOGIC METHOD IN DIAGNOSTICS
OF RENOVASCULAR HYPERTENSION

Halaji A., Lovasic |., Budiseli¢ B., Riman S., Zeidler J., Dujmovi¢ M., Blazevi¢ M., Franko A., Legac I.

Abstract — Sixty three patients with clinical suspect of renovascular hypertension were analyzed with
renal angiography at the Institute of Radiology, the Clinical Hospital Center in Rijeka from the
beginning of 1983 up to the end of 1986. Stenosis of the renal artery was found in 16 (25,4 %) of them.
The remaining 47 (74,6 %) subjects displayed normal angiographic findings or other pathologic
changes. A correlation was made of those patients with positive angiographic findings with the

analyzed renin validities and renograms.

Great validity has been attributed to the renal angiography in diagnosis of renovascular hypertension.
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Uvod — Renovaskularna hipertonija, kao je-
dan od najc¢escih uzroka sekundarne hiperto-
nije, izaziva velik interes dijagnostiCara i kli-
ni¢ara zbog mogucnosti njezina saniranja, od-
nosno izlje¢enja (8, 17, 18). Kako ovdje postoje
neki nerazjasnjeni momenti, dijagnosticki pris-
tupi bili su razli¢iti, i do sad veliki broj njih nije
dao pouzdane rezultate (13, 21). Od dijagnostic-
kih metoda bile su primenjivane ili se jo$ uvjek
primenjuju: minutna intravenozna urografija, re-
nogram sa '?*-J-hippuranom, renalna angiogra-
fija, analiza perifernih renina, njihovo odredi-
vanje u renalnim venama i donjoj Supljoj veni,
analiza kretanja renina nakon davanja kapto-
prila kao i druge metode (13, 20). Gotovo sve te
metode nisu bile specificne za renovaskularnu
hipertoniju.

lzdvajamo ovdje renalnu angiografiju koja
daje mogucnost vizualizacije promjene kalibra
glavnih renalnih arterija (1, 19), kao osnovnog
hemodinamskog momenta ishemije bubrega (7,
9, 11).

U nasem radu iznosimo rezultate analize re-
nalnih angiografija ubolesnika u kojih je po-
stojala sumnja na renovaskularnu hipertoniju.

Bolesnicii metode — U vremenu od 1. sije¢nja
1983. do 31. prosinca 1986. medu bolesnicima

podvrgnutim renalnoj angiografiji bilo ih je 63
pod sumnjom na renovaskularnu hipertoniju.

Tu selektivno odabranu grupu sacinjavalo je
35 (55,5 %) muskaraca i 28 (44,5 %) zena (tabela
1). Najmladi bolesnik imao je 16, a najstariji 72
godine, dok je srednja zivotna dob iznosila 44
godine (tabela 2).

Pristup kateterizaciji nije bio u svih bolesnika
jednak. U 61 (96,8 %) bolesnika radilo se o trans-
femoralnom pristupu prema metodi Seldingera,
a u 2 (3,17 %) transaksilarnom. U jednog od ta
dva bolesnika postojala je sumnja i na aneu-
rizmu abdominalne aorte, a drugi je imao aorto-i-
lijacni by-pass.

U pregledu sluzili smo se Cordisovim pig-tail
F8 kateterom ¢iji je vrSak bio postavijen uvijek
iznad gornjeg ruba L kraljezka u aorti. Primjen-
jivana koli¢ina kontrastnog sredstva iznosila je
40—50 ml s protokom od 20 ml u sekundi, a pro-
gram snimanja otpoceo je nakon 0,5 sekundi
pauze, u dva razli¢ita programa: pocetno 2/sek
nakon 3 sekunde, a zatim 1/sek u preostale 4
sekunde. U 11 bolesnika (17,5%) ucinjena je i
selektivha angiografija jednog bubrega (tabela
3).
Tezih komplikacija u toku pregleda nismo
imali osim blage kozne alergijske reakcije na
kontrastno sredstvo u jednog bolesnika.
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apel 1983. 1984. 1985. 1986. g gfaﬂ;o %
s 6 14 10 5 35 55,5
Fovmes ® 6 : : N
%’gﬁaﬁ’{;o 11 20 18 14 63 100

Tabela 1 — Prikaz ukupnog broja renalnih angiografija prema spolu od pocetka 1983. do kraja 1986. godine
Table 1 — Atotal number of renal angiographies according to the sex from the beginning of 1983 up to the end of
98

Starost'

balesnika 10—19  20—29  30—39  40—49  50—59  60—69  70—79
The age of

patients

1983. 1 1 1 3 2 3

1984. 1 6 7 6

1985, 1 1 8 3 4 ]
1986. 3 3 4 3 1

Ukupno

Totally 2 5 11 22 14 8 1
% 3,2 7.9 17,5 34,9 22,2 12,5 1,6

Tabela 2 — Tabelarni prikaz dobnog uzrasta ispitanih bolesnika
Table 2 — A tabelar presentation of a lite age of the examined patients

A lid 61 lanfhaton 1963 1984 1985 1986 RO o

Cogenaenanesgogatian 0w W & w0
Sekrerenaangograie 4, 5 5 — s
\éggfn“itgk'ﬁg”a 7 10 1 9 37 58,7
Renogram s '23J-hippuranom 2 3 6 5 16 25.4

Renogram with '23J-hippuran

Tabela 3 — Vrste pregleda kod bolesnika sa sumnjom na renovaskularnu hipertoniju
Table 3 — Kind of examinations in patients with suspect renovascular hypertension

Nalaz Renovaskularne hipertonije Hipertonije druge geneze
Finding Renovascular hypertensions Hypertensions of other genesis
1983. 3 8

1984. 2 18

1985. 7 1

1986. 4 10

Ukupno

Totally 16 il

% 25,4 74,6

Tabela 4 — Prikaz pozitivnog nalaza renovaskularne hipertonije i hipertonije kod kojih se nije naslo rtg znakova
stenoze renalne arterije
Table 4 — Positive findings of renovascular hypertensions and hypertensions without rtg signs of renal artery
stenosis
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U 37 (58,7 %) bolesnika pregled renalnom an-
giografijom bio je nadopunjen vadenjem i anali-
zom renina renalne venske krvi obostrano i
donje Suplje vene iznad i ispod renalnih vena
(tabela 3). Prilikom uzimanja venske krvi bila je
posvecéena posebna paznjaprethodnojpripremi
bolesnika, adobiveniuzorcibili suodmah prosli-
jedeni na laboratorijsku analizu.

Znatno maniji broj tih bolesnika, svega njih
16 (25,4 %) bio je podvrgnut renogramu sa
'2%_)-hippuranom.

Rezultati — U pregledana 63 bolesnika renal-
nom angiografijom, za koje je postojala klinicka
sumnja na renovaskularnu hipertoniju, dobiveni
rezultati prikazani su tabelarno (tabela 4). U 16
(25,4 %) bolesnika angiografski nalazbio je pozi-
tivan s obzirom na promjene kalibra renalnih
arterija u smislu stenoze (slike 1, 2, 3).

Negativan angiografski nalaz s obzirom na
stenozu dobiven je u preostalih 47 (74,6 %) bo-
lesnika. Od te grupe 32 (50,8 %) bolesnika imalo
je posve urednu angiografsku sliku obaju bu-
brega, dok su u 13-orice (20,6 %) bolesnika dija-
gnosticirane kroni¢ne upalne promjene na bu-
brezima, a u dvojice (3,2 %) nadena je cista
bubrega.

Od prije spomenutih 16 bolesnika s verificira-
nom stenozom renalne arterije bili su uzeti
uzorcivenske krviiz renainih venai donje Suplje
vene u samo 11 (68,7%). Analiza renina u 9
(56,2%) bolesnika pokazivala je njihovu po-
visenu vrijednost, dok su u 2 (12,5 %) bolesnika
vrijednosti renina bile u granicama normale.

Slika 1 — Renalna angiografija. Stenoza lijeve renalne
arterije neposredno nakon izlazista iz aorte, sa post-
stenoti€nom dilatacijom.

Fig. 1 — Renal angiography. Stenosis of the left renal
artery immediately after coming out the aorta, with
poststenotic dilatation.
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Slika 2 — Renalna angiografija pokazuje nesto udalje-
niju stenozu desne renalne arterije od aorte, sa post-
stenoticnom dilatacijom.

Fig. 2 — Renal angiography, displaying somewhat
more distant stenosis of the right renal artery from the

aorta, with poststenotic dilatation.

Slika 3 — Renalna angiografija. Segmentalna, visoko-
procentna stenoza lijeve renalne arterije.

Nuz nalaz: ekspanzivna tvorba (cista) srednjeg dijela
bubrega. Bubrezi su vertikaliziranih uzduznih osovina
— ren arcuatus.

Fig. 3 — Renal angiography. Segmental high percen-
tage stenosis of the left renal artery.
Secondary finding: expansive creation (a cyst) of me-
dial part of the kidney. The kidneys are of vertical
alongside axes — ren arcuatus.

Renogrami ucinjeni u 9 (56,3 %) ispitanih bo-
lesnika, s angiografski dokazanom stenozom,
pokazivali su nizu krivulju na strani postojece
stenoze au Preostalih 7 (43,7 %) nisu radeni re-
nogrami sa '2%-J-hippuranom.

Isti nalaz renografije sa '**-J-hippuranom u
smistu nize krivulje jednostrano ili obostrano
dobiven jeu 7 (11,1 %) bolesnika uz angiografski
dokazano parenhimno ostecenje bubrega.
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Rasprava — Medu sekundardnim hipertoni-
jama najzastupljenija je renalna hipertonija etio-
patogenetski uvjetovana promjenama na krvnim
zilama ili zbog postojanja patoloskih promjena
na samom bubreznom parenhimu (9, 22).

Nasa selektivna grupa bolesnika odabrana je
upravo prema kliniCkoj sumnji na renovasku-
larnu hipertoniju. U svih 63 bolesnika izvrsen je
klasi¢an radioloSki pregled renalnom angiografi-
jom,au 11 (17,5%) bolesnika radena je selek-
tivna renalna angiografija u svrhu $to jasnijeg
prikaza ziljne strukture bubrega koji nije bio
posve jasno vidljiv preglednom angiografijom.
Angiografski nalazi parcijalno su korelirani s
analizom vadenih reninaiz renalnih venaidonje
Suplje vene u 37 (58,7 %) bolesnika kao i s nala-
zom renograma sa ‘#-J-hippuranom koji je
ucinjen u 16 (25,4 %) bolesnika.

Angiografska obrada pokazuje u relativno ve-
likom broju, u 16 (25,4 %) bolesnika, suzenje re-
nalne arterije. U literaturi se iznose razli€iti po-
stoci, od vrlo niskih svega 5% (21) pa do ¢ak
29 % (4), Cemu se i mipriblizujemos rezultatima u
ispitivanoj grupi bolesnika. Smatramo da je
upravo ovako visok postotak rezultat analize an-
giograma u bolesnika s klinickom radnom dija-
gnozom renovaskularne hipertonije.

Kao hemodinamski znacajnu stenozu renalne
arterije smatra se suzenje lumena na 1—1,5 mm?
odnosno za 75 % ili viSe. Takva je stenoza Cesto
uzroCno povezana s hipertonijom. No stenoza
ne mora garantirati postojanje hipertonije (5, 10),
medutim njezino angiografsko verificiranje izis-
kuje dodatne pretrage, analizu venskih uzoraka
krvi na renine (3, 20). Treba uzeti z obzir da je
sekrecija renina iz juksta-glomerularnog apa-
rata bubrega veoma labilna i spontano fluktuira
(14). Naime pod utjecajem reapsorbcije natrija,
promjene polozaja tijela, antihipertenzivnih me-
dikamenata, dobi, spola i rase, te nekih bolesti
sekrecija renina je promjenljiva. U vezi s tim
saznanjima jedan od uvijeta kojeg smo se strogo
pridrzavali bila je i adekvatna priprema boles-
nika. Analizom renina iz renalnih vena i vene
cave i u nasih 9 (56,25 %) bolesnika utvrdene su
visoke vrijednosti na strani suzene renalne arte-
rije te je na taj nacin potvrdeno da je stenoza
prouzrocila hipertoniju.

Renogram se pokazao kao najnepouzdaniji
parametar pri definiranju dijagnoze renovasku-
larne hipertonije. |l u nasih 9 (56,3 %) obradivanih
bolesnika krivulja je bila niska kao i kod drugih
patoloskih stanja (6). Smatramo, medutim, da je
renogram ipak koristan jer upu¢uje na usporen
protok, a time ne iskljuCuje suzenje renalne arte-
rije (12, 16, 20).
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Renogram se pokazao kao najnepouzdaniji
parametar pri definiranju dijangoze renovasku-
larne hipertonije. | u nasih 9 (56,3 %) obradivanih
bolesnika krivulja je bila niska kao i kod drugih
patoloskih stanja (6). Smatramo, medutim, da je
renogram ipak koristan jer upucuje na usporen
protok, a time ne iskljuCuje suzenje renalne arte-
rije (12,16,20).

Komplikacija u izvodenu pregleda renalnom
angiografijom, ako se izuzme lak$i kozni osip,
praktiCki nismo imali, a i ostali autori navode da
se one rijetko pojavljuju (15).

Zakljucak — Prema nasem misljenju metoda
pregleda renalnom angiografijom u svrhu vizua-
lizacije vaskularnog korita bubrega predstavlja,
StoviSe, metodu izbora upravo zbog toga $to su
komplikacije relativno rijetke.

Angiografska slika bubreznih arterija daje i
najbolje podatke i o lokalizaciji i o stupnju dija-
gnosticirane stenoze, odnosno, ako je nalaz ne-
gativan potpuno je iskljuuje. Osim toga daje
detaljan pregled bubrega i moze otkriti neo¢eki-
vane druge patoloske promjene.

Sazetak

Autori su od pocCetka 1983. do kraja 1986. god. na
Zavodu za radiologiju KBC Rijeka analizirali renalnom
angiografijom 63 bolesnika s klinickom sumnjom na
renovaskularnu hipertoniju. Stenoza renalne arterije
nadena je u 16 (25,4%) bolesnika. Preostalih 47
(74,6 %) pokazivalo je uredan angiografski nalaz ili
druge patoloske promjene. lzvr§ena je korelacija u
dijelu bolesnika s pozitivnim angiografskim nalazom s
analiziranim reninskim vrijednostima i renogramima.

U dijagnostici renovaskularne hipertonije pridaje se
velika vrijednost renalnoj angiografiji.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

FIBROMUSKULARNA DISPLAZIJA KAO RADIOLOSKO-DIJAGNOSTICKI
PROBLEM — ANGIOGRAFSKA STUDIJA

FIBROMUSCULAR DYSPLASIA AS A RADIOLOGIC—DIAGNOSTIC
PROBLEM — ANGIOGRAPHIC STUDY

Riman S., Lovasi¢ |, Halaji A., Budiseli¢ B., Zeidler J., Bani¢ D., Dujmovi¢ M., Cohar F.

Abstract —Fourhundred patients who have undergone examinations by means of renal angiography
atthe Institute of Radiology, the Clinical Hospital Centre in Rijeka are described by using a retrospec-
tive analysis of angiograms. The fibromuscular dysplasia was diagnosed in 18 (4,5 %) patients; 17
(4,25 %) females and 1 (0,25 %) males.Various forms of this disease on renal arteries are presented. The
treated cases were sent to these examinations under different clinical questions and as »healthy«
persons because of possibility of being potential kidney donors. The renal angiography is being
described as a method of choice in diagnosis of this disease.

UDC: 616.136.7-006.363.03-073.75

Key words: fibromuscular dysplasia, renal artery-radiography
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Uvod — Fibromuskularna displazija preds-
tavlja oboljenje arterijskih krvnih zila nepoznate
etiologije.

Javlja se pretezno u zena srednje dobi, nije
nepoznato ni u muskaraca. U literaturi je opisano
oboljenje i kod djece. Najmladi opisani bolesnik
imao je 6 mjeseci. Velika vecina oboljelih od
fibromuskularne displazije je u dobi od 20 — 30
godina, za ovo oboljenje nema dobne granice i
ono se moze javiti sve do duboke starosti (3, 7).

Histoloski je oboljenje karakterizirano na-
glasenim fibroplastickim promjenama stjenke
krvnih Zila i neuobi¢ajenom pojavom hiperpla-
zije miSi¢nog sloja. Medija krvnih zila je naj-
cesce prozeta ovim lezijama, mada ni ostali slo-
jevi stjenke, intima i adventicija, nisu postedeni.
Cesca lokalizacija ovakvih promjena je renalna
arterija, nekada obje, zatim karotidne i cere-
bralne arterije, kada vaskularni akcident moze
dovesti i do sekundarne embolije (6).

Bez obzira na lokalizaciju, postojece histo-
morfoloske promjene dat ¢e karakteristicnu an-
giolosku sliku. Oboljenje renalnih arterija sa
progresijom smanjenja lumena krvne Zzile kli-
nicki je obi¢no manifestirano hipertonijom, po-
gotovo u osoba mladih od 40 godina. Za obo-
lienje ponekad nemanarocitogkliniCkogupozo-
renja (4, 7).

Nas$a studija je retrospektivna i ona obuhvaca
obradenu grupu bolesnika renalnom angiografi-
jom. Analizom angiograma i konac¢ne klinicke
dijagnoze dobiveni su dijagnosticki rezultati fi-
bromuskularne displazije.

Materijal, metode rada i rezultati — U petogo-
disnjem periodu od 1982. pa do kraja 1986. go-
dine u Zavodu za radiologiju Klini¢ko bolni¢kog
centra u Rijeci pregledom renalne angiografije
bilo je obradeno 400 bolesnika.

Uputna ili radna dijagnoza ovih bolesnika bila
je hipertonija, tumori i ciste, kongenitalne ano-
malije i drugo. Bilo je takoder i potencijalnih da-
valaca bubrega. Medu obradenim bolesnicima
bilo je 245 (61,25 %) muskaraca i 155 (38,25 %)
zena (tabela 1). U svih bolesnika, a po prethodnoj
klinickoj laboratorijskoj obradi ucinjena je pre-
gledna renalna angiografija. Kod dijela boles-
nika u primjerima nejasnih ili oskudnih podataka
ovom pretragom, primijenjen je pregled i selek-
tivnom renalnom angiografijom.

Dobiveni angiogrami podvrgnuti su analizi
koja je pokazala promjene sa slikom »krunice«
(slika 11 2). Na selektivnom pregledu jedne od
duplih renalnih arterija izrazeno je intrarenalno
aneurizmatsko prosirenje arterije uz multiplicitet
vidljivih promjena (slika 3.).
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Spol 1982. % 1983. % 1984. % 1985. % 1986. % %’g‘t‘gﬁ’;o %

M 57 1425 49 1225 53 1325 56 140 30 75 245 61,25
E 37 925 33 825 36 27 675 22 55 155 38,75
Ukupno

Yuplo o4 235 82 205 89 2225 83 2075 52 130 400 100

Tabela 1 — Broj, postotak i spol obradivanih bolesnika renalnom angiografijom
Table 1 — Number, percentage and sex of the patients treated by renal angiography

Slika 1 — Renalna angiografija. Prerenalno glavno
arterijsko deblo pokazuje sliku »krunice«.
Fig. 1 — Renal angiography. Prerenal main arterial
trunk displays a picture of a »rosary«.

Slika 2 — Selektivna renalna angiografija pokazuje
segmentalne promjene glavnog debla arterije.

Fig. 2 — Selective renal angiography shows segmental
changes of the main arterial trunk.
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Slika 3 — Selektivna renalna angiografija jedne od

duple renalne arterije. Aneurizmatsko prosirenje intra-

renalne grane, sa vidljivim promjenama na ostalim ar-
terijskim granama.

Fig. 3 — Selective renal angiography of one of double

renal arteries. Aneurysmatic dilatation of the intrarenal

branch with visible changes on the other arterial
branches.

U nasoj seriji angiograma od 400 bolesnika
promjene fibromuskularne displazije dijagnosti-
cirane su 18 (4,5%) njih. Medu njima bilo je 17
(4,25%) zena i 1 (0,25 %) muskaraca (tabela 2).

Od 18 obradenih bolesnika 13 ih je bilo u dobi
od 43 do 55 godina i sa anamnestickim podat-
kom da su dugogodis$nji hipertonicari.

Preostalih 5 (1,25 %) pristupilo je ovom pre-
gledu kao potencijalni davaoci bubrega od kojih
su 3 (0,75%) imali poviSen krvni pritisak, a 2
(0,5%) bili su bez ikakvih znacajnih klinickih
simptoma. Obostrana lezija renalnih arterija fi-
bromuskularnom displazijom dijagnosticirana je
u 3(0,75 %) bolesnika, a kod 15 (3,75 %) ustanov-
liene su samo unilateralne promjene.

Diskusija — Medu mogucim lokalizacijama fi-
bromuskularna displazija, je naj¢esc¢a na renal-
nim arterijama, manifestirana je Sarolikom an-
giografskom slikom. Upravo zbog ove raznoli-
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apol 1982. % 1983. % 1984. % 1985. % 1986. % %’é‘t‘;‘ﬂ';o %
M

M 1 0.25 1 0,25
£ 5 125 2 05 3 075 4 1 3 075 17 425
Ukupno

Tl 8 15 2 05 3 075 4 1 3 075 18 45

Tabela 2 — Broj i postotak bolesnika sa dijagnosticiranom fibromuskularnom displazijom po godinama obrade
i spola
Table 2 — Number and percentage of patients with diagnosed fibromuscular dysplasia according to the years
of treatment and sex

kosti slike oboljenje je razli¢ito podijeljeno kod
¢ega je najprikladnija klasifikacija (Kincaid i su-
radnici) na multiple, fokalne i tubularne lezije (1,
7).
Angioloskividljiva slika renalnih arterija rezul-
tat je patohistoloSkih promjena na njima, gdje
propadanje muskulature krvne zile biva zamije-
njeno proplazijom fibroznog tkiva (1, 7). Ovakve
histoloSke promjene mogu zahvatiti sva tri sloja
krvnih zila.

Multiple lezije predstavljaju miogenu fibro-
muskularnu displaziju sa pojavom muralnih
aneurizama, dok je kod fokalnog tipa lezijom
zahvacenaintima ili muskularis krvne zile. Tubu-
larne lezije su obi¢no pra¢ene promjenama me-
dije, alimogu zahvatiti i intimu iadventiciju (1, 4).

Spomenute promjene stjenke krvne zZile mogu
dovesti i do disekcije lamine interne zahvacene
arterije sa stvaranjem muralnog tromba (2, 4, 6,
7).
Analizom nase grupe od 400 bolesnika kod 18
(4,5%) njih verificirana je fibromuskularna dis-
plazija iako su skoro svi oni upuceni na pregled
renalnom angiografijom pod razli¢itim drugim
dijagnozama ili kao zdravi potencijalni davaoci
bubrega za transplantaciju.

Sedamnaest od 18 bolesnika s ovim obolje-
njem bilo je zenskog spola. Sli€ne omjere na-
vode i ostali autori s razlikom u dobi nasih boles-
nica koja je znatno visa.

U odnosu na literaturu bilateralna afekcija bu-
breznih arterija u nas je znatno manje pro-
nadena i ona iznosi svega 20% bolesnika. U
dijagnostici oboljenja fibromuskularne displa-
zije naSih bolesnika zapazili smo da su karakte-
ristiCne tubularne i multiple promjene renalnih
arterija na angiografskoj slici lako uocene. Da bi
se izbjegla dijagnosticka neto¢nost pogotovo u
predvidanju fokalne forme, preglednu renalnu
angiografiju potrebno je nadopuniti selektivnim
pregledom u svim primjerima insuficijentnosti,
za dobru analizu angiograma.

Radiol. lugosl. 21 (4) 427—430, 1987

Ocito da klini€ari rijetko misle na ovo obol-
jenje. O tome govore uputne dijagnoze nasih
bolesnika. To zapazanje potvrdujei Cinjenica da
je 5 (1,25 %) pacijenata pristupilo pregledu kao
»zdravik, mada su 3 (0,75 %) imali neznatno po-
viSen krvni pritisak, a 2 (0,5 %) su bila bez ikakvih
klinickih simptoma.

2akijucak — Fibromuskularna displazija je
oboljenje koje je klinicki manifestno neznatno
poviSenim ili povisenim krvnim pritiskom,a moze
biti prisutno i bez kliniCkog upozorenja. Stoga je
potrebno ¢esce pomisljati na fibromuskularnu
displaziju u svrhu njene verifikacijei mogucnosti
terapije.

S obzirom na mogucu Sarolikost angiografske
slike sve do diskretne forme, angiogrami moraju
pruziti moguc¢i maksimum dijagnostiCkih poda-
taka, €emu znatno doprinosi selektivni pregled.

Metoda pregleda renalnom angiografijom
predstavlja metodu izbora u dijagnostici fibro-
muskularne displazije.

SazZetak

Autori opisuju fibromuskularnu displaziju retrospek-
tivnom analizom angiograma 400 bolesnika koji su
pristupili pregledu renalnom angiografijom na Zavodu
zaradiologiju Klini¢ko bolnickog centra u Rijeci. Medu
njima bila je dijagnosticirana fibromuskularna displa-
zija u 18 (4,5 %) bolesnika od ¢ega je bilo 17 (4,25 %)
zena i1 (0,25 %) muskaraca.

Prikazane su razli¢ite forme ovog oboljenja na re-
nalnim arterijama.

Obradivani bolesnici bili su upucivani na ove pre-
glede pod razlicitim kliniCkim pitanjima i kao »zdravi«
zbog potencijalnog davanja bubrega za transplanta-
ciju. Renalna angiografija opisuje se kao metoda iz-
bora u dijagnostici ovog oboljenja.
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MEDICINSKI FAKULTET SVEUCILISTA U ZAGREBU

BILATERALNI RENALNI TUMORI
BILATERAL RENAL TUMORS

Radanovi¢ B., Simuni¢ S., Agbaba M., Cavka K., Stojanovi¢ J., Mrazovac D.

Abstract — When a bilateral renal cortical tumor is in a patient, surgical resection of the malignant
tumor must be performed, but the urologist at the same time, trying to preserve renal function.
Radiologic differentiation of the type, size, diameter and extention in para-and perirenal areas of the
bilateral tumor process (staging tumor) can help the urologist to modify the traditional surgical therapy
in order to preserve renal function.

Conventional radiologic treatment of excretory urography, US and CT is followed by bilateral selective
renal angiography. In the period of the last five years, when angiographic diagnostic of renal tumors
has been applied, out of 119 patients with tumor process, bilateral renal tumors were found in 7
patients.

Synchronous bilateral renal tumor process was found in 5 patients and asynchronous in 2 patients.
In the group of children up to 15 years of age »Wilms« tumor was found in 2 out of 16 angiographically
treated patients. More successful diagnostic of bilateral renal tumors, adequate therapeutic treatment
and better results can be achieved by close cooperation with clinicians and full application of

complementary diagnostic techniques.

UDC: 616.614-006.6-073.75

Key words: kidney neoplasms-radiography, kidney cortex
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Uvod — Rana dijagnostika bilaterainih tumora
bubrega daje nesto vise optimizma u lijecenju i
prognozi ovih procesa metodama parcijalne re-
sekcije bubrega ili heminefrektomije.

lako je bilateralnost tumorskog procesa bu-
brega rijetka, ona zasluzuje punu dijagnostic¢ku
paznju i obazrivost.

Najcesci obostrani bubreznitumor je Wilmsov
tumor, Cija bilateralna incidencija varira u poje-
dinih autora od 3,6—18,3% (11), a u skupnoj
seriji od 1746 sluCajeva ona je bila prisutna u
4,4% (12). U odrasloj dobi bilateralnost renalnih
adenokarcinoma varira od 1,8 % u seriji od 329
bolesnika (16) do 3,8 % u seriji od 236 bolesnika
(18). U otprilike 50 % slucajeva bilateralnog jav-
ljanja tumora bubrega radi se o sinhronom, si-
multanom razvoju, a u preostalim sluCajevima
tumor se razvija na drugom bubregu kroz raz-
licito dug vremenski period (14).

Navedeni podaci vrijede za sluCajeve iden-
ticne histogeneze tumora, dok je bilateralnost
tumorskog procesa bubrega s razli¢itom histo-
genezom iznimna i dosad je objavljeno svega
desetak takvih slucajeva (7, 17).

Bilateralni maligni tumori bubrega mogu biti i
sekundarni, metastatski, kao odraz Sirenja iz
primarnog ekstrarenalnog zariSta. Njihova ka-
rakteristika je relativno oskudna klinicka simp-
tomatologija idaleko ¢eSc¢e se nadu na obdukciji

Received: August 17, 1987 — Accepted: September 1, 1987

nego §to se dijagnosticiraju in vivo. Zarazliku od
primarnih renalnih tumora ovdje je bilateralno
javljanje prema unilateralnom u omjeru 80 : 20
(19, 20).

Pri razmatranju bilateralnih tumorskih pro-
cesa bubrega neophodno je osvrnuti se jo$ na
dvije grupe heredodegenerativnih bolesti: tube-
roznu sklerozu i retinalnu angiomatozu (mb.
Hippel-Lindau).

Prvi opis ucestalog intrarenalnog bilateralnog
javljanja hamartoma odnosno angiomiolipoma
kod tuberozne skleroze potjeCe od Fischera iz
1911 godine (19). Incidencija bilateralnog jav-
ljanja angiomiolipoma kod tuberozne skleroze
varira od 50—89 % (4, 19).

Lindau u opisu retinalne angiomatoze iz 1926
godine (19) izvjeStava velik broj renalnih lezija u
vidu bilateralnih cista, benignih i hipernefroidnih
tumora, da bi drugi autori kasnije uocili znatno
vecu incidenciju malignoma bubrega i to u vidu
bilateralnog, multifokalnog javljanja (15, 20)

Malek i Green nalaze bilateralnu incidenciju
hipernefroma kod retinalne angiomatoze 13,7 %
(19).

Bolesnicii metode — U ovoj seriji je obradeno
7 bolesnika u zivotnoj dobi od 2—57 godina. Od
toga bilo je 5 muskaraca i 2 Zzene.
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Klinickom obradom ni u jednom slu¢aju nije
bila postavljena sumnja na bilateralni tumorski
proces.

RadioloSka obrada sastojala se od ekskre-
cijske urografije, CT-a i ultrazvu€nog pregleda
te pregledne i selektivne renalne angiografije.
HistoloSka dijagnoza dobivena je nakon opera-
tivnog zahvata u 6 bolesnika, dok se u jednog
bolesnika radilo o inoperabilnom procesu.

Klinickim pregledom u 4 bolesnika utvrdena je
unilateralnost procesa, u jednog je postavijena

sumnja na retroperitonealni tumor, dok bilate-
ralnost nije utvrdena ni u jednog bolesnika. U 2
bolesnika sa solitarnim bubregom postavljena je
sumnja na recidiv odnosno metastazu mali-
gnoma zbog prisustva hematurije.

Ekskrecijskom urografijom samo je jednom
utvrdena bilateralnost tumorskog procesa, dok
je u jednog bolesnika postavijena sumnja na
bilateralni proces. (tabela 1).

Dob i spol
Age and sex

Urografija
Urography

CT
CT

Angiografija
Angiography

Histologija
Histology

bilateralni tumor
bilateral tumor
unilateralni tumor
unilateral tumor

bilateralni tumor
bilateral tumor
bilateralni tumor
bilateral tumor

bilateralni tumor
bilateral tumor
bilateralni tumor
bilateral tumor
bilateralni tumor
bilateral tumor
bilateralni tumor
bilateral tumor

tumor desno,
recidiv lijevo
tumor on the right,
recidive on the left
tumor desno,
recidiv lijevo
tumor on the right,
recidive on the left

bilateralni tumor

Wilmsov tumor
Wilms’ tumor

Wilmsov tumor
Wilms’ tumor

angiomiolipom
angiomyolipoma
angiomiolipom
angiomyolipoma

hipernefrom
hypernephroma
hipernefrom

hypernephroma

angiomiolipom

5, M unilateralni tumor —
5 M unilateral tumor —
22, M unilateralni tumor bilateralni tumor
22, M unilateral tumor bilateral tumor
52 M solitarni bubreg tumor desno,
' unilateralni tumor recidiv lijevo
52 M solitary kidney tumor on the right,
! unilateral tumor recidive on the left
57 M solitarni bubreg tumor desno,
! unilateralni tumor recidiv lijevo
57 M solitary kidney tumor on the right,
! unilateral tumor recidive on the left
56,2 unilateralni tumor —
56, F unilateral tumor —

bilateral tumor angiomyolipoma

Tabela 1 — Karakteristike pacienata
Table 1 — Patients characteristics

CT pregledom utvrdena je bilateralnost pro-
cesa bubrega u 4 bolesnika, u jednog je bila
suspektna, dok u 2 bolesnika CT nije raden. An-
giografska obrada sastojala se od pregledne i
selektivne renalne angiografije u svih 7 boles-
nika (slika 1).

U 5 bolesnika renalnom angiografijom doka-
zana je bilateralnost procesa, opseg Sirenja, tip
vaskularizacije i multifokalnost. U 2 bolesnika s
asinhronim javljanjem bolesti, odnosno tumo-
rom solitarnog bubrega, uz tumor na solitarnom
bubregu naden je i recidiv na strani u€injene
nefrektomije (slika 2).

U 5 bolesnika ucinjena je unilateralna radi-
kalna nefrektomija, a u 2 bolesnika uCinjena je
heminefrektomija na kontralateralnoj strani. His-
toloSki u-2 bolesnika naden je Wilmsov tumor,u 3
bolesnika angiomiolipom, a u jednog bolesnika
hipernefrom. Kod 1. bolesnika zaklju¢eno je da
se radi o hipernefromu samo na temelju kliniCke
slike i radioloSke dijagnostiCke obrade, jer se
radilo o inoperabilnom slucaju (slika 3a i 3b).
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Slika 1 — Ekskretorna urografija: bilateralni Wilmsov
tumor
Fig. 1 — Excretory urography: bilateral Wilms’ tumor
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Slika 2 — Selektivna renalna angiografija: bilateralni
Wilmsov tumor

Fig. 2 — Selective renal angiography: bilateral Wilms'
tumor

Slika 3a i 3b — Selektivna renalna angiografija: bilate-
ralni angiomiolipom
Fig.3a and 3b — Selective renal angiography: bilateral
angiomyolipoma

Radiol. lugosl. 21 (4) 431—435, 1987

Diskusija — Rana i precizna dijagnostika
predstavlja prvi, vierojatno i najvazniji korak pri
rieSavanju problematike bilateralnih renalnih
tumora (3, 5, 15).

Ekskrecijska urografija predstavija najcesce
prvi pregled pri dijagnostickoj evaluaciji eks-
panzivnog renalnog procesa. Deformacija i dis-
lokacija kanalnog sistema bubrega, izbocenje
konture bubrega i intratumorske kalcifikacije
ukazat ¢e na tumorski proces ako je dovoljno
velik da uzrokuje ove navedene promjene na
bubregu. Slojevne snimke, odnosno nefrotomo-
grafija,omogucit ¢e prikaz i manjih ekspanzivnih
procesa. U nasoj seriji prikaz manjih lezija bio je
mogu¢ zahvaljujuci intratumorskim kalcifikaci-
jama kod Wilmsovog tumora, te ekspanzivhom
djelovanju na kanalni sustav. NajceSc¢e ovim
pregledima nije moguca diferencijacija ekspan-
zivnog faktora, pa suindiciranineinvazivniradio-
loski pregledi kao Sto su ultrazvuki CT (3,13, 15).

CT i ultrazvucna obrada precizno ¢e morfo-
loski definirati ekspanzivni proces i manjih di-
menzija, pogotovo u slucajevima CT obrade s
intravenskom aplikacijom kontrastnog sredstva
(3).
Korak dalje u dijagnostiCkoj diferencijaciji je
angiografska obrada selektivnom renalnom an-
giografijom, pri Cemu ¢e nasizgled vaskulariza-
cije patoloskog procesa pribliziti definitivnoj di-
jagnozi.

DijagnostiCka analiza u raznim fazama renal-
nog angiograma prikazat ¢e hiper-, hipo- ili
avaskularni proces, patoloSku vaskularizaciju s
ekstravazacijom kontrastnog sredstva ili multi-
ple aneurizmatske intratumorske formacije. Na
tehnicki dobrim angiogramima uspjeli smo pri-
kazati marginalne noduse angiomiolipoma
promjera 1,5cm.

U nasoj seriji bolesnika radilo se o izrazito
uznapredovalim slu€ajevima s velikim tumors-
kim procesom na jednom bubregu, ali i velikim
nalazom na drugom bubregu, tako da je samo u
dva bolesnika ucinjena heminefrektomija na
jednoj, a radikalna nefrektomija na drugoj strani.
U svih ostalih bolesnika u¢injena je samo unila-
teralna radikalna nefrektomija. Upravo stoga je
vazna rana dijagnoza malog intrarenalnog tu-
mora, jer su terapijske mogucnosti kod velikih
procesa bitno smanjene. U nasoj kazuistici bila-
teralna incidencija tumora u odraslih bolesnika
iznosila je 4,7 % (hipernefrom 1,8 %, a angiomio-
lipom 2,9 %), a u grupi djece s Wilmsovim tumo-
rom 12%. Znacajno je uocCiti da u seriji od 7
bolesnika ¢ak u njih 3 nalazimo bilateralni an-
giomiolipom. Radi se, dakle, o tumoru s Cestim
bilateralnim javljanjem a kod kojeg su moguc¢-
nosti izvodenja postednih kirurskih zahvata da-
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leko vece. Kod tog tumora smo s obzirom na
njegove CT iangiografske karakteristike ujedno
i znatno c¢eSc¢e u prilici da preoperativho
ukazemo i na histogenezu tumora.

U bolesnika s asinhronim javljanjem tumors-
kog procesa bubrega vremenska razlika iznosila
je 3, odnosno 4 godine, sto usljed relativho veli-
kog recidiva na strani u¢injene nefrektomije, ve-
likog nalaza na solitarnom bubregu te udaljenih
metastaza dovodi u pitanje i dijagnosti¢ku toc-
nost u fazi prvog operativnog zahvata.

Radikalna nefrektomija je metoda izbora kod
bubreznih tumora prvog do treceg stadija, dok
kod tumora Cetvrtog stadija dolazi u obzir radi-
kalna nefrektomijasekscizijomeventualnosoli-
tarne metastaze. Kod bilateralnih tumora bu-
brega i tumora na solitarnom bubregu potrebna
je modifikacija kirurskog zahvata, €iji je cilj ods-
tranjenje malignog tumora wuz parcijalno
oc¢uvanu bubreznu funkciju (1, 2, 6, 8,9, 10, 13,
18).

Na nasem Zavodu angiografska dijagnostiCka
obrada najcesce ujedno prethodi i preoperativ-
noj embolizaciji na strani planirane nefrektomije
ili embolizaciji pojedinih segmentalnih grana na
kontralateralnoj strani. U slu¢aju inoperabilnosti
moze se pristupitii trajnoj embolizaciji kao palija-
tivnom zahvatu.

Jedno od pitanja koje se namece kod bilate-
ralnog tumorskog procesa bubrega je, da li je
proces na kontralateralnom bubregu primaran ili
metastatski. Relativnho razliita razmatranja i
zakljuCci ocito surezultatirazlicitih kriterija, od-
nosnometodoloskih principa. Hymani suradnici
predlazu nekoliko kriterija za postavljanje dija-
gnoze primarnog bilateralnog procesa: A) tumori
se javljaju prvenstveno sinhrono; B) u svakom
bubregu se nalazi po jedna lezija (multiple lezije
sugeriraju metastaze); C) razliCita histogeneza
tumora (5, 15). Jedini siguran kriterij primarnog
bilateralnog procesa je razli€ita histogeneza tu-
mora, dok ostali kriteriji ne mogu decidirano raz-
|uciti primarni bilateralni proces od unilateralnog
tumora s kontralateralnom metastazom. No ta
diferencijacija prakticki ne mijenja pristup kli-
nicara, radiologa i urologa problematici bilate-
ralnog renalnog tumora, pri ¢emu osnovna
smjernica ostaje — rana dijagnoza.

Zakljuéak — U lijeCenju bilateralnih tumora
bubrega vazno je rano postavljanje dijagnoze,
dok je tumor jo§ malen. Neinvazivne i invazivne
radioloske dijagnosticke metode omogucavaju
nam da to¢no definiramo patolo$ki proces u ra-
noj fazi, $to je osnovni uvjet i uspjesnijeg tera-
pijskog rjeSavanja problematike bilateralnih re-
nalnih tumora.
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Sazetak

Kod bilateralnih renalnih kortikalnih tumora urolog
¢e uciniti radikalni kirurski zahvat, ali u isto vrijeme,
nastojat ¢e oCuvati i bubreznu funkciju.

RadioloSka dijagnosti¢ka diferencijacija tipa, ve-
liCine, opsega te Sirenja u para- i perirenalne prostore
bilateralnog tumorskog procesa omogucit ¢e urologu
modifikaciju tradicionalnog kirurs§kog pristupa u cilju
ocuvanja bubrezne funkcije.

Angiografskoj dijagnostiCkoj obradi u vidu bilate-
ralne selektivne renalne angiografije prethodi konven-
cionalna radioloSka obrada ekskrecijskom urografi-
jom, ultrazvukom i kompjutoriziranom tomografijom.

Kroz protekli petogodisnji period angiografske dija-
gnostike bubreznih tumoranaslismo u 119bolesnika s
tumorskim procesom u 7 bolesnika bilateralno jav-
ljanje tumora bubrega. U 5 bolesnika smo na$li sinh-
roni, a u 2 asinhroni oblik bilateralnog tumorskog pro-
cesa bubrega. U grupi djece do 15 godina na 16 an-
giografski obradenih bolesnika naslismo 2 bolesnikas
bilateralnim Wilmsovim tumorom. Bliska suradnja s
klinicarima uz maksimalno uvazavanje i prihvaéanje
komplementarnih dijagnostickih tehnika omogucit ¢e
uspjesniju dijagnosticku obradu bilateralnih bubrez-
nih tumora, pravilan izbor terapiskog postupka i bolje
terapijske rezultate.
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ANGIOGRAFSKI ZNAKOVI é[RENJA MALIGNOMA BUBREGA
U DONJU SUPLJU VENU

THE ANGIOGRAPHIC SIGNS DEMONSTRATING SPREADING OF
RENAL CARCINOMA INTO THE INFERIOR VENA CAVA

Cavka K., Simuni¢ S., Radanovi¢ B., Cigin-Sain D., Juzbasi¢ P.

Abstract — Carcinoma of the kidney is the most frequent malignancy associated with different

consequences on inferior vena cava.

In retrospective series the authors show own experience in the period from 1.1. 1983 to 1. 3. 1987. In
this period aortography and cavography were performed in 31 patients with renal cell carcinoma.

In all these patients we have surgical and pathohistological findings.

Inferior vena cavography plays an important role in the staging of renal cell carcinoma.
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Uvod — Preoperativna dijagnoza infiltriranosti
donje Suplje vene malignomom bubrega vrlo je
vazna zbog planiranja kirur§kog zahvata. Kirur-
Ski pristup i plan operacije u mnogome ovise 0
nivou i prosirenosti malignog procesa u donju
Suplju venu (5, 12).

Malignomi bubrega naj¢e$ée metastaziraju
hematogenim putem za razliku od Wilmsovih
tumora koji najces¢e metastaziraju limfogenim
putem (1).

Malignom moze zahvatiti segmentalne, ili
glavnu renalnu venu, te eventualno donju Suplju
venu. U vecini slu¢ajeva opstrukciju donje Suplje
vene kod malignoma bubrega ¢ine trombi koji ne
moraju uvijek biti malignog karaktera (6).

Kod angiografske obrade malignoma bubrega
preglednom abdominalnom aortografijom i se-
lektivnim renalnimangiografijamakao i kavogra-
fijom donje Suplje vene obi¢no nije teSko utvrditi
tipiCan nalaz patoloSke vaskularizacije. Pri tome
se ujedno utvrduje lokalizacija, veli€ina, proSire-
nost i prodor u okolinu.

Materijal i metode — U retrospektivnoj studiji
prikazali smo vlastita angiografska iskustva u
vremenu od 1. I. 1983. do 1. lll. 1987. godine.
Angiografiralismo 31 bolesnika s desnostranim i

4 bolesnika s lijevostranim malignomom bu-
brega. U svih bolesnika pored angiografije
ucinili smo i kavografiju donje Suplje vene.
Angiografiju bubregaizvodili smo Seldingero-
vom tehnikom perkutane punkcije i kateteriza-
cije, a kavografiju donje Suplje vene izvodili smo
istom tehnikom punkcije femoralne vene. Vrh
katetera plasirali smo u suprabifurkacioni dio
donje Suplje vene, §to se donekle razlikovalo od
Madayagove kavografske tehnike (7, 11, 15).

Rezultati — Svih 35 bolesnika upuc¢eno je pod
klinickom dijagnozom malignoma bubrega. U 33
bolesnika angiografski nalaz je potvrdio uputnu
dijagnozu. U preostala dva bolesnika radilo se o
cistama bubrega.

U 9 bolesnika s desnostranim malignomom
bubrega i u 3 bolesnika s lijevostranim maligno-
mom bubrega kavografski nalaz ukazivao je na
infiltraciju donje Suplje vene.

U 27 bolesnika izvr$ena je nefrektomija, a u 2
bolesnika fenestracija bubreznih cista. U 4 bo-
lesnika radilo se 0 neoperabilnim slu¢ajevima,
pa je primjenjena telekobaltterapija (TCT). U jed-
nog boiesnika zbog inoperabilnosti izvrSena je
trajna embolizacija bubrega s Gian-Turcovom
spiralom. Jedan bolesnik je odbio operativni
zahvat.
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Od 12 bolesnika s infiltracijom donje Suplje
vene ucinjena je resekcija iste u 3, a incizija s
ekstrakcijom tromba u preostalih 9 bolesnika
(slika 1 a, b, cislika2a,b,c).

Incidencija zahvacenosti donje Suplje vene
kod desnostranih malignoma bubrega u nasih
bolesnika bila je 29 %, a 35 % tih bolesnika imalo

Slika 1a — Kavografija: opsezna infiltracija donje
Suplje vene malignomom desnog bubrega

Fig 1a — Inferior vena cavogram: a large caval invol-
ment by right renal cell carcinoma.

P

Slika 2a — Kavografija: infiltracija donje Suplje vene
trombom iz renalne vene.
Fig 2a — Inferior vena cavogram: caval involment by

je udaljene metastaze. S obzirom da smo kod 4
bolesnika s lijevostranim malignomom bubrega
radili kavografiju donje Suplje vene ne mozemo
govoriti 0 postotku njezine infiltracije.

U tabeli 1 prikazani su bolesnici s lokalizaci-
jom malignoma bubrega i infiltracijom donje
Suplje vene.

L or
Slika 1b i c — Desnostrana selektivna renalna arterio-
grafija. Arterijalna faza: patoloSka vaskularizacija
gornje polovice bubrega. Venska faza: infiltracija tu-

morom vene renalis i donje Suplje vene.
Fig. 1b and ¢ — Selective right renal angiogram (arte-
rial phase) shows neovascularity in the uper part of the
kidney. Venous phase: involment of the renal vein and
vena cava inferior by renal cell carcinoma.

Slika 2b i c — Desnostrana selektivna renalna arterio-

grafija glavne i akcesorne renalne arterije: patoloSka

vaskularizacija desnog bubrega sa zrakastim Sirenjem
u donju Suplju venu.

Fig.2b and c — Selective right renal angiogram of the

main and accessory artery: neovascularity of the right

kidney with striated spreading into the vena cava infe-

tumor thrombus from renal vein. rior.
malignom infiltracija VCI o .
renal carcinoma caval involment operirani neoperirani
= operated nonoperatied
desno (R) lijevo (L) desno (R) lijevo (L)
Broj bolesnika 31 4 9 3 29 6

Number of patients

Tabela 1 — Lokalizacija malignoma, broj bolesnika sa infiltracijom vene kave inferior i broj operiranih i neoperira-
nih bolesnika
Table 1 — Lokalisation of renal cell carcinoma, number of patients with caval involment by renal cell carcinoma
and number of operated and nonoperated patients

438

Radiol. lugosl. 21 (4) 437—440, 1987



Cavka K. et al.: Angiografski znakovi Sirenja malignoma bubrega u donju $uplju venu

Diskusija — Prodor tumorskog tromba uzro-
kovanog malignomom bubrega u donju Suplju
venu Cesto moze biti kliniCki asimptomatican
(14). Koji put to zahtijeva modificirani kirurski
pristup u sluCaju kranijalne propagacije ili di-
rektne infiltriranosti zida vene. Zbog toga je po-
trebna precizna preoperativna evaluacija lokali-
zacije, veli¢ine, prosirenosti i prodora u okolinu
malignoma bubrega.

Propagacija tumora u donju Suplju venu
upucuje na losu prognozu (9). U sluCajevima
gdjejeinfiltrirana donja Suplja venabez moguc¢-
nosti incizije i ekstirpacije tromba, a bez vidljivih
udaljenih metastaza radi se agresivna »en bloc«
kavalna resekcija (2, 10).

Madayag i suradnici su 0 retrospektivnoj stu-
diji u vremenu od 1969 do 1974 godine utvrdili
trostruko vecu incidenciju infiltracije donje
Suplje vene kod desnostranih nego kod lijevo-
stranih malignoma bubrega (4). U literaturi se
inace spominje infiltracija donje Suplje vene kod
malignoma bubrega od 9% do 33 % (4, 6, 7). Kod
nasih bolesnika utvrdili smo u 29% slucajeva
infiltraciju donje Suplje vene kod desnostranih
malignoma bubrega.

Osim kavografije donje Suplje vene i neki an-
giografski znakovi mogu upucivati na infiltrira-
nost renalnih vena, a samim time i infiltraciju
donje Suplje vene. To su neprikazivanje renalnih
vena ili defekt punjenja u renalnoj veni, proiongi-
rani nefrogram u bolesnika koji nemaju hidrone-
frozu, patoloSka tumorska vaskularizacija sa
zrakastim Sirenjem u renalne vene ili donju
Suplju venu i prikaz kolateralnih vena.

S druge strane mozemo s velikom vjerojat-
nosti govoriti da donja Suplja vena nije infiltri-
rana ako je tumor periferno smijesten i ne Siri se
u hilus bubrega i ako je jasno ocrtana renalna
vena na nefrogramu kod selektivne renalne an-
giografije.

Medutim, smatramo da bez obzira na gore na-
vedene angiografske znakove kavografija donje
Suplje vene je presudna u utvrdivanju infiltrira-
nosti donje Suplje vene.

Osim kavografije donje Suplje vene i renalne
angiografije od pomoc¢i u procjeni infiltriranosti
donje Suplje vene tumorskim trombima mogu biti
ultrazvucna dijagnostika i kompjutorizirana to-
mografija. Ultrazvuk je bolji kod procjene krani-
jalne granice tumorskog tromba, dok je komjuto-
rizirana tomografija u prednosti kod evaluacije
lateralnih granicaiveli€¢ine samog procesa (3, 4,
8, 13).

Zakljucéak — Kod malignoma bubrega uz ucin-
jene pretrage kao $to su ekskretorna urografija,
ultrazvuk, kompjutorizirana tomografijairenalna
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angiografija svakako treba napraviti i kavografiju
donje Suplje vene. Ona nam omogucava do-
noSenje odluke o adekvatnom kirurS§kom zah-
vatu. Pri tome je smanjen rizik intraoperacijske
implantacije malignih stanica manipulacijom za
vrijeme operacije. Nakon ucinjene kavografije
donje Suplje vene moze se odustati od operacije
kod ekstremne infiltracije donje Suplje vene, te
planirati palijativnu embolizaciju i terapiju
zracenjem.

Sazetak

Karcinom bubrega je najée$¢a maligna bolest pove-
zana s razlic¢itim posljedicama na donju Suplju venu.

U retrospektivnoj studiji autori prikazuju vlastita an-
giografskaiskustvauperioduod 1.11983.do 1.1111987.
godine. U tom razdoblju ucinjena je aortografija i ka-
vografija u 31 bolesnika s dijagnozom karcinoma bu-
brega. U svih bolesnika imamo operativni i patohisto-
loski nalaz.

Kavografija donje Suplje veneima vrlo vaznu ulogu u
procjeni staginga malignoma bubrega.

Literatura

1.Arkless R.: Renal carcinoma: how it metastasizes.
Radiology 84,496—501, 1965.

2.Beck AD.: Renal cell carcinoma involving the infe-
rior vena cava: radiological evaluation and surgical
management. J Urol 118, 533—537, 1977.

3. Didier D., Racle A, Etievent Jp., Weill F.: Tumor
thrombus of the inferior vena cava secondary to mali-
gnant abdominal neoplasms: US and CT evaluation.
Radiology 162, 83—89, 1987.

4. Goldstein HM., Green B., Weaver Rm. Jr.: Ultraso-
nic detection of renal tumor extension in the inferior
vena cava. AJR 130, 1083—1085, 1978.

5. HillD., Hetzer R.: Surgery of tumors of the subdia-
phragmatic inferior vena cava: report of two cases and
rewiew of the literature. J Thorac Cardiovasc Surg 76,
38—42, 1975.

6. Madayag MA., Ambos MA.,, Lefleur RS., Bosniak
MA.: Involment of the inferior vena cava in patients with
renal cell carcinoma. Radiology 133, 321—326, 1979.

7. Madayag MA.: A modified technique of inferior
vena cavography. Radiology 107, 4561—452, 1973.

8. Marks WM., Korobkin M., Callen PW.: CT diagno-
sis of tumor thrombosis of the renal vein and inferior
vena cava. AJR 131, 843—846, 1978.

9. Marshall VF., Middleton RG., Holswade GR,, etal.:
Surgery-for renal cell carcinoma in the vena cava. J
Urol 103, 414—420, 1970.

10. McCullough DL., Talner LB.: Inferior vena cava
extension of renal carcinoma: a lost cause? AJR 121,
819—826, 1974.

11. Obrez I.: Intervencijska (terapijska) radiologija,
Okrugli stol o intervencijskoj radiologiji, Klinicki bol-
nicki centar u Zagrebu, Zagreb, 1981.

12. Richaud C., Breton F., Jouven JC., et al.: L'exten-
sion cave des cancers du rein: problemes chirurgi-
caux. J Urol 88, 505—511, 1982.

13. Schwerk WB., Schwerck WN., Rodeck G.: Ve-
nous renaltumor extension: a prospective US evalua-
tion. Radiology 156, 491—495, 1985

14. Svane S.: Tumor thrombus of the inferior vena
cava resulting from renal carcinoma: a report of 12

439



Cavka K. et al.: Angiografski znakovi $irenja malignoma bubrega u donju $uplju venu

autopsied cases. Scand J Urol Nephrol 3, 246—256,
1969. .

15. Simuni¢ S., Ceéuk LJ., Bradié J., Gurtl R, Gabri¢
V., Klenkar M: Perkutana transkateterska preopera- ) L
tivna embolizacija malignoma bubrega. Lijeé. Vjesn. Adresa autora: Mr. sci. dr Kresimir Cavka, Crnciceva
11—12, 479—484, 1982. 40/A, 41000 Zagreb

-+=_1 K

l_

TOVARNA IGEL KOBARID
n.sol. o.

Fizi€no in psihi¢no zdravje Cloveka je temelj sre€e in ustvarjalnosti.
Ohranjanje tega je proces, ki zahteva veliko znanja in humanega odnosa
do socloveka. Tudi delavci tovarne medicinske opreme iz Kobarida Zelimo,
da bi delo medicinskega osebja potekalo nemoteno. Zato vlagamo

veliko naporov v sodobno in higijensko proizvodnjo.

— injekcijske igle za enkratno in veCkratno uporabo
— seti za epiduralno in subarahnoidno anestezijo
— intravenozne kanile — Tikanile

— identificirni trakovi

— pribor za intravenozno aplikacijo za EU — Veneflex
— igla za hemodializo

— aspiracijski katetri

— rektalne sonde

— set za vpihovanje kisika

— seti za drenazo

— drenazne cevi

— drenazne igle

— duodenalne sonde

— Zzelod¢ne sonde

— vreCke za kolostomijo

— urinski katetri

— zamaski in adapteriji

— povezovalni prikljucki

— otroSke doze

— hranilne sonde

Za vse informacije in v primeru narocila se obrnite na:

TIK Kobarid — TOZD Medicinski pribor
Kobarid, Goriska cesta 5/a
telefon 065/85 188

440 Radiol. lugosl. 21 (4) 437—440, 1987



KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

KORELACIJA ANGIOGRAFSKIH NALAZA S KLINICKOM
SLIKOM FEOKROMOCITOMA

CORRELATION OF ANGIOGRAPHIC FINDINGS WITH
CLINICAL FEATURE OF PHEOCHROMOCYTOMA

Bani¢ D., Lovasic |., Dujmovi¢ M., Zeidler J., Budiseli¢ B., Riman S., Halaji A., Brusi¢ A, Legac .

Abstract — Angiographic examinations were carried outin 17 patients with clinical feature of pheo-
chromocytoma at the Institute of Radiology, Clinical Hospital Centre in Rijeka from 1973 up to the end

of 1986.

Three (17,6 %) patients had positive angiographic findings of unilateral pheochromocytoma. Hyperne-
phroma of the upper renal pole was found in 2 (11,7 %) patients while the other 12 (70,6 %) displayed

negative angiographic findings.

The validity of angiographic examination in the case of clinical suspect of pheochromocytoma has

been pointed out.
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Uvod — Feokromocitom kao tumor neuroek-
todermalnog tkiva pripada grupi tumora s kojima
se rjede susrecemo u radiolo$koj dijagnostici.

Klinicka slika bolesnika s tim tumorom poslje-
dica je njegove hormonalne aktivnosti, preko-
mjernog lu¢enja kateholamina. Ces$ce je to no-

radrenalin, rjede adrenalin, a najées¢e kombi-

nacija obaju kateholamina.

Simptomi koji prate tu bolest su razli¢iti: zno-
jenje, uznemirenost, premor, palpitacija, gubitak
tielesne tezine, bljedilo posle kojega slijedi crve-
nilo lica, nepodno$enje topline i drugo. Krvni
pritisak je pretezno poviSen, pasu poznate hiper-
tenzivne encefalopatije i cerebrovaskularniinzul-
ti (5).

Posebno se u toj bogatoj simpatomatologiji
izdvajaju glavobolja, profuzno znojenje i palpi-
tacije uz vodecu hipertoniju.

Rani znaci su prilicno nespecifi¢ni i sli¢ni
onima koji su karakteristi¢ni za esencijalnu hi-
pertoniju i menopauzu.

Klinicka obrada bolesnika sa sumnjom na
feokromocitom zahtijeva mjerenje kateholamina
i VMA u urinu, a koje vrijednosti su kod feokro-
mocitoma povisSene (10, 11, 26).

Feokromocitomi mogu biti udruzeni s mnogim
patolo$kim stanjima uklju€ujuci i malignom.

Kako se vrlo Cesto taj tumor otkriva tek auto-
psijom (1:1000), prijeko je potrebno obratiti ve-

liku paznju pravodobnom dijagnosticiranju te
bolesti.

Na Zavodu za radiologiju Klinickog bolni¢kog
centra u Rijeci izdvojilismo u 14-godiSnjem raz-
doblju grupu bolesnika koji su s kliniCkom sum-
njom na feokromocitom bili angiografski
obradeni.

Nalaz renalne angiografijekoreliran je s defini-
tivnom klinickom dijagnozom, a pozitivni angio-
grafski nalazi su potvrdeni operativno i patohis-
toloski.

Bolesnici i metode rada — Od pocetka 1973.
do kraja 1986. godine podvrgnuto je pregledu
abdominalnom angiografijom 17 bolesnika sa
klinickom sumnjom na feokromocitom od toga je
bilo 9 zena i 8 muskaraca (tabela 1i 2).

Najmladi bolesnik je imao 31, a najstariji 81
godinu, dok je prosje€¢na dob iznosila 47 godina.

Svakom angiografskom pregledu predhodila
je kompletna klinicka obrada bolesnika i postav-
liena sumnja na feokromocitom.

Od radiolo$kih pretraga izvrSen je pregled
srca i plu¢a, a potom intravenska urografija.

Prije abdominalne aortografije bolesnicimasu
data sredstva za blokadu autonomnog nervnog
sustava, da bi se izbjegia moguénost hiperto-
nicke krize.
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Klinicka slika bolesnika s feokromocitomom
Clinical feature of patients with pheochromocytoma

Broj bolesnika
Number of patients

Z
9 F 52,9
17
M
8 M 471
Angiografski pozitivan nalaz feokromocitoma 3 176
Angiographically positive findings of pheochromocytoma '
Angiografski pozitivan nalaz druge bolesti 2 117
Angiographically positive findings of other diseases ’
Negativan angiografski nalaz 2 823

Negative angiographic findings

Tabela 1 — Prikaz broja bolesnika prema spolu i sveukupno s klinickom slikom feokromocitoma. Broj i postotak
pozitivnih angiografskih nalaza feokromocitoma, drugih bolesti i negativnih nalaza.
Table 1 — The patients with clinical feature of pheochromocytoma according to the sex and total number, and the
positive angiographic findings of pheochromocytoma, other diseases and negative findings expressed by
number

Klini¢ka slika bolesnika s feokromocitomom
Clinical feature of patients with pheochromocytoma

Broj bolesnika

: %
Number of patients

Glavobolje, palpitacije, znojenje, crvenilo

Headache, palpitation, perspiration, erythema i 100
Poviseni krvni pritisak

Increased blood pressure Uy Jlog
Kateholamini u urinu 5 204

Catecholamines in the urine

Tabela 2 — Broj i postotak bolesnika s klasi¢nim klinickim znacima feokromocitoma
Table 2 — Number and percentage of patients with classic clinical signs of pheochromocytoma

Nakon abdominalne aortografije u vecine bo-
lesnika je u€injenai selektivna renalnaangiogra-
fija.

U toku angiografske obrade bolesnici su bili
pod opservacijom i brigom klini¢ara.

Rezuitati — Analizom arteriograma abdomi-
nalne i selektivne renalne angiografije u 17 bo-
lesnika sa suspektnim klini¢kim stanjem na feo-
kromocitom, u trojice od njih ili u 17,6 % boles-
nika dobivena jeangiografska potvrda te bolesti,
koja je kasnije i patohistolo$ki verificirana. U
dvojiceili u 11,7 % tih bolesnika naden je angio-
grafski vaskulariziran tumor gornjeg pola bu-
brega (hipernefrom), a u 12 ili 70,6 % bolesnika
angiografski je nalaz bio negativan (tabela 1).

Nas$a tri (17,6 %) bolesnika s pozitivnim angio-
grafskim nalazom pokazivala su u arterijskoj fazi
veéi vaskularni splet tumorskog Zilja koje pro-
longirano zadrzava kontrast (slika 1). Oveci tu-
moriznad gornjeg pola bubrega, omeden lu¢nim
tokom arterije, imprimira i potiskuje bubreg
prema kaudalno (slika 2).
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Slika 1 — Renalna angiografija. U nefrografskoj fazi
vidi se zadrzavanje kontrasta u tumorskom zilju iznad
lijevog bubrega.

Fig. 1 — Renal angiography. Contrast retention in tu-
morous vessels above the left kidney is visible during
the nephrographic phase.
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Slika 2 — Renalna angiogratfija. Veliki tumor iznad
gornjeg pola bubrega, omeden suprarenalnom gra-
nom arterije, komprimira i potiskuje desni bubreg.

Fig. 2 — Renal angiography. Large tumour above the
upper kidney pole, confined by suprarenal branch of
the artery, compressing and pushing the right kidney.

U toku pretrage doslo je do lak§e hiperten-
zivne reakcije u dvojice bolesnika.

Diskusija — Feokromocitomi se mogu nacina
svim mjestima gdje postoje stanice simpati¢nog
nervnog sustava ilidruge kromofilne stanice Cije
je embrioloSko podrijeklo zajedniCko s auto-
nomnim nervnim sustavom.

Naj¢esce su to solitarni benigni tumori koji se
u 90 % bolesnika javljaju u nadbubreznim zljez-
dama, a 10% su ekstra adrenalni, za koje je
karakteristicno da se pojavljuju u djece i mladih
osoba. Obi¢no su smjesteni uz abdominalnu
aortu iznad ili ispod renalnih arterija (5, 12).

Feokromocitom se gotovo uvijek angiografski
verificira bilo da je slika jasna ili suptilna.

U na$a tri bolesnika feokromocitom je bio sas-
vim jasan i karakteristican s bogato izrazenom
vaskularnom mrezom koja irigira tumorsku
masu.

Vecinafeokromocitoma obilno su vaskularizi-
rani. Medutim tumorska krvarenja, infarkt, ne-
kroza ili cisticne formacije mogu sprijecCiti tu
prokrvljenost, ali ne i onemoguciti verifikaciju
tumora (16).

Poznati su primjeri udruzivanja feokromoci-

toma s drugim oboljenjima pa je tad i klinicka

Radiol. lugosl. 21 (4) 441—444, 1987

slika drugacija, s moguénosti prevladavanja
simptomatologije sekundarne bolesti.

U literaturi se opisuje feokromocitom udruzen
sa holelitijazom, neurofibromatozom, miokardi-
tisom, tumorom jetre ili paratiroidnih zlijezda. Za-
tim se spominje njegova udruzenost s medular-
nim tiroidnim karcinomom u Sipplés sindromu, s
angiomatoznim lezijama u von Hippel-Lindau
bolesti, potom s bubreznim karcinomom, §to
predstavlja rijedak primjer (5, 8, 17, 18, 23).

U nasoj grupi od 17 bolesnika sa sumnjom na
feokromocitom, podvrgnutih angiografskom
pregledu, bila su samo 3 (17,6 %) s pozitivhim
radioloskim i histoloSki potvrdenim solitarnim
feokromocitomom u kojih nije dijagnosticirano i
neko drugo oboljenje.

U ostalih 14 (82,3 %) bolesnika iz te grupe na-
kon negativhog angiografskog nalaza na feo-
kromocitomikasnijegkliniCkogpracenjadefini-
tivnojeiskljuceno to oboljenje. U dvojice (11,7 %)
je ve¢ renalna angiografija pokazala konac¢nu
dijagnozu hipernefroma gornjeg pola bubrega.

Medu obradivanim bolesnicima s negativnim
angiografskim nalazom biojeijedan sanamnes-
tickim podatkom o smrti majke od feokromosi-
toma. Poznato je da se 10% te bolesti javlja i
familijarno (5, 23).

Unato¢ mogucénosti burriog hipertenzivhog
stanja u toku angiografije, pravilan prethodni
tretman bolesnika smanjuje rizik u toku pre-
gleda. Laksi hipertenzivan odgovor koji su poka-
zala nasa dva bolesnika nije predstavljao znaca-
jan morbiditet, a sli€no izvjeStavaju i mnogi
autori(1,2,3,4,5,6,7,8,9,13,15,17,19, 20, 21,
22,24, 25, 28, 29).

Zakljucéak — Misljenja smo da je sve boles-
nike s kliniCkom slikom koja sugerira feokromo-
citom potrebno podvréi angiografskom pre-
gledu.

Pozitivan angiografski nalaz koristan je preo-
perativni podatak o lokalizaciji, veli€ini ili mo-
guc¢em multiplicitetu feokromocitoma.

Ako je angiografski nalaz uredan bolesnika se
upucuje nadaljnju opservaciju i obradu u svrhu
postavljanja definitivne dijagnoze.

Sazetak

Autori su od 1973. do kraja 1986. na Zavodu za
radiologiju Klinickog bolni¢kog centra u Rijeci izvrSili
angiografsku pretragu 17 bolesnika s klinickom slikom
feokromocitoma.

Tri (17,6%) bolesnika su imala pozitivan angio-
grafski nalaz unilateralnog feokromocitoma. U dva
(11,7 %) bolesnika pronaden je hipernefrom gornjeg
pola bubrega, a 12 (70,6 %) ih je imalo negativan an-
giografski nalaz.

U radu je istaknuta vrijednost angiografskog pre-
gleda kod klinicke sumnje na feokromocitom.
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ULOGA FLEBOGRAFIJE VENE RENALIS | VENE SPERMATIKE INTERNE
U OTKRIVANJU UZROKA.RECIDIVA VARIKOKELE

THE ROLE OF THE RENAL AND INTERNAL SPERMATIC VEIN PHLEBOGRAPHY
IN DISCOVERING THE CAUSE OF THE RECIDIVE VARICOCELE RECURRENCE

Hebrang A., Mrkli¢ B., Cvitkovi¢ P., Vidakovi¢ Z., Grilec S., BrajSa M.

Abstract — The authors present the results of phlebography of the left renal and both internal
spermatic veins (VSI) at patients with postoperative recurrence or persistence of the varicocele.
The collateral veins which filled the distal parts of the VSI, or made a pathological spermiograminall 17
patients were presented. In five patients the varicocele again filled via accesory veins, at three patients
viamultiple VSiveins and at three via terminal type of the collateral veins. In two patients there were no
signs of surgical ligation, with the main trunk of VSI passable. In four patients the VSI insufficinency
persisted on the right side. The left renal and both VSI phlebography are useful at the preoperative
treatment of patients with varicocele, butare the obligation in the case of the postoperative recidive of
the varicocele or in the case persistant of the pathological spermatogram.
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Key words: varicocele-etiology, recurrence, phlebography, renal veins, spermatic vein

Orig. sci. paper
Radiol. lugosl. 21 (4) 445—448, 1987

Uvod — Pod varikokelom se podrazumijeva
idiopatska dilatacija panpiniformnog pleksusa,
pri éemu je proSirena i vena spermatika interna
(VSI). naruSeni hemodinamski odnosi uvjetuju
retrogradan tok krvi u VSI, dijelom zbog proSi-
renja njezina lumena, a dijelom zbog insufici-
jentnih zalistaka. Varikokela moze biti uzrok po-
remecaja spermatogenezeijedan je od mogucih
uzroka steriliteta muSkaraca. Operativno podve-
zivanje insuficijentne VS| moze poboljsati broj,
mobilnost i morfoloSke osobine spermija (3, 9).
Uvodenje preoperativne flebografije VSI Seldin-
gerovom tehnikom kroz femoralnu venu ili venu
jugularis (1, 2) pruzilo je niz novih spoznaja o
varikokeli. Jedna od najvaznijih je utvrdivanje
uzroka postoperativnog recidiva varikokele.
Prema raznim autorima varikokela se nakon
operativnog ligiranja ponovno pojavljuje u
5%—20 % bolesnika (5). Uzrok recidiva variko-
kele je ponovno uspostavljenje zaobilaznog
venskog optoka. Toc¢an uvid u novonastale
venske spletove, kao i putokaz za njihovo pod-
vezivanje ili perkutanu embolizaciju, pruza fle-
bografija vene renalis i vene spermatike interne.
U ovom prikazu iznijeti ¢emo rezultate analize
flebografije ovih vena u 17 bolesnika s recidiv-
nom varikokelom.

Materijal i metode — U periodu od tri godine
na flebografiju VSI upuéeno je ukupno 114 bo-
lesnika s varikokelom. Od toga broja u 17 boles-
nika radilo se je o postoperativnom recidivu ili
perzistenciji varikokele. U svih bolesnika nakon
operativnog zahvata ligiranja VSI i nadalje je
postojao poremecaj spermatograma. Svrha fle-
bografije u ovih bolesnika bila je otkrivanje uz-
rokarecidivaili perzistencije varikokele. Od ope-
rativnog zahvata do flebografije proslo je 1—4
godine. Niti kod jednog od 17 bolesnika nakon
ligiranja lijeve VSl nije doSlo do izlijeCenja sterili-
teta. U 11 bolesnika postoperativho postojanje
varikokele utvrdeno je inspekcijom i palpacijom
dilatiranih vena. U preostalih 6 bolesnika klini¢-
kim metodama pregleda postavljena je samo
sumnja u ponovnu dilataciju vena skrotuma, a
konac¢na dijagnoza postavljena je flebografijom
lijeve vene renalis i obje VSI. Mjerilo postavljanja
dijagnoze na temelju flebograma bio je retro-
gradni tok krvi u VSI (1). Dob bolesnika bila je
24—35 godina.

U svih 17 bolesnika najprije smo izveli flebo-
grafiju lijeve vene renalis Seldingerovom tehni-
kom pomocu katetera uvedenog kroz venu fe-
moralis komunis. Na angiogramu trazili smo
znakove retrogradnog toka kontrastne krvi u li-
jevu VSI. Pretragu smo nastavili selektivnom an-
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giografijom lijeve VSI s namjerom da prikazemo
mjesto postavljanja ligature, te vrstu i broj novo-
stvorenih kolaterala koje uzrokuju recidiv vari-
kokele. Na kraju pretrage izveli smo flebografiju
desne VSI, zbog poznatog podatka da insufici-
jencija desne VSI nije tako rijetka kako se je
vjerovalo prije uvodenja flebografije ovih vena
(7). Metoda ispitivanja bila je analiza flebograma.
Analizirali smo mjesto operativnog postavljanja
ligature na VSI, te uzroke kolateralnog punjenja.
Pri analizi kolaterale smo podijelili u nekoliko
skupina. Terminalne kolaterale su novostvorene
vene koje polaze sa mjesta na kojemu je posta-
vljena ligatura, a pune premostavanjem ligira-
nog mjesta distalni dio VSI. Kolateralni optok
preko multiplih vena sastoji se od jedne ili viSe
paralelnih vena, Cija Sirinalumena iznosi vise od
polovine lumena glavnog stabla VSI (6). Akce-
sorne vene su one, koje prateglavnostablo VSl a
lumen im je manji od polovine lumena glavnog

stabla (3). Analizirali smo broj i vrstu kolaterala,
te stanje cirkulacije u desnoj VSI.

Rezultati — U svih 17 bolesnika flebografijom
smo nasli uzroke patoloskog venskog optoka u
podrucju VSl ili pleksus panpiniformisa. Venske
puteve koji zaobilaze ligirano mjesto VSI nasli
smo u 11 bolesnika (tabela 1). Kod dvojice bo-
lesnika nije bilo zaobilaznih venskih tokova.
Glavno stablo VSI u jednog uopce nije pokazi-
valo znakove postavljanja ligature (slika 1), a u
jednoga bolesnika na mjestu ligature postojalo
je suzenje VSI sa presavinu¢em (slika 2). Kod
preostala 4 bolesnika nasli smo insfuficienciju
desne VSI (tabela 1).

Najceséi uzrok zaobilaznog toka venske cir-
kulacije bile su akcesorne vene (5 bolesnika),
zatim terminalne kolaterale (slika 3) i multiple
vene (po 3 bolesnika).

Insuficiencije Terminalne Multiple Akcesorne Prohodna

desne VSl kolaterale vene vene lijeva VSI Ukupno
Insuffitiency of ~ Terminal Multiple Accésory Patent Total
the right VSI collaterals veins veins left VSI

4 3 3 5 2 17

Tabela 1 — Broj bolesnika prema uzrocima postoperativne varikokele
Table 1 — The number of the patients due to reason of the postoperative varicocele

Slika 1 — Flebografija lijeve vene renalis nakon ligi-
ranja lijeve VSI. Prohodna insuficijentna lijeva VSt bez
znakova ligature.

Fig. 1 — The phlebography of the left renal vein after
operative ligation of the left VSI. The VSI is passable
without the sign of surgical ligation.
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Slika 2 — Selektivna flebografija lijeve VSI. Na mjestu
ligacije postoji suzenje i angulacija vene.
Fig. 2 — The selective phlebography of the left VSI. At
the place of the ligation there are the stenosis and
angulation of the vein.
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Slika 3 — Selektivna flebografija lijeve VSI. Terminalni
tip kolaterale premostio je ligirano mjesto.

Fig. 3 — The selective phlebography of the left VSI. The
terminal type of collateral vein bypassed the place of
ligation.

Rasprava — Dobiveni rezultati pokazuju, da
se je u vecini slucajeva postoperativni recidiv ili
perzistencija varikokele mogao sprijeciti preo-
perativnim izvodenjem flebografije lijeve vene
renalis i obje VSI. Na tim bi se flebogramima
pravovremeno prikazale ekcesorne i multiple
vene, §to bi operateru omogucilo njihovo prona-
lazenje i podvezivanje. Preoperativna flebogra-
fija pokazala bi pravovremeno i insuficijenciju
desne VSl u sva 4 bolesnika, u kojih desnostrana
varikokela nije bila dijagnosticirana inspekcijom
niti palpacijom. Nalaz desnostrane varikokele
utjecao bi naplaniranioperativni zahvat. Insufici-
jencija desne VSI se rijetko dijagnosticira bez
flebografije (4). Nalaz prohodne lijeve VSI nakon
operativnog ligiranja u dva nasa bolesnika moze
se protumaciti podvezivanjem okolnih struktura
ilineuspjelim postavljanjem ligature na samu VSI
(8). Kod 3 bolesnika recidiv varikokele bio je
uzrokovan stvaranjem terminalnih kolaterala,
Sto se ne bi moglo izbjeci preoperativnom flebo-
grafijom. Postoperativno i kod ovih je bolesnika
flebografija opravdala ocekivanije, jer je ukazala
na uzrok ponovnog uspostavljanja cirkulacije u

VSI.
Dosadasnji rezultati u literaturi kazuju na vri-

jednost flebografije lijeve vene renalis i obje VSI
u bolesnika s varikokelom, ali se ne slazu u po-
gledu rutinskog izvodenja pretrage. Nasi rezul-
tati ukazuju na opravdanost preoperativne fle-
bografije te na obavezu njezinog izvodenja kod
pojave recidiva varikokele.
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Zaklju¢ak — Postoperativno izvedena flebo-
grafija lijeve vene renalis i obje VSl u bolesnika s
recidivom varikokele i perzistiraju¢im patolos-
kim spermatogramom pokazala je uzrok pato-
losSke venske cirkulacije u svih 17 ispitanika. Me-
toda pruza veliku dijagnosti¢ku sigurnost u
utvrdivanju uzroka neuspjele kirurske ligature
VSI. Rizik za bolesnika je neznatan. U dosadasn-
jih 114 flebografija ovih vena (17 postoperativno i
97 preoperativno) nismo zabiljezili znacajnijih
komplikacija. Metoda se izvodi na specijalizira-
nim angioradioloSkim odjelima i ne produzava
hospitalizaciju bolesnika. Flebografiju je naj-
bolje izvesti neposredno prije planiranog opera-
tivnog zahvata.

Sazetak

Autori prikazuju rezultate flebografije lijeve vene re-
nalis te obje vene spermatike interne (VSI)na 17 boles-
nika s postoperativnim recidivom varikokele i perzisti-
rajucim patolo$Skim spermatogramom. U svih 17 bo-
lesnika flebografijom je prikazan uzrok patoloske
venske cirkulacije, kojima se je retrogradno punio
pleksus panpiniformis. U 5 bolesnika kolateralni putse
je odvijao putem akcesornih vena, u 3 bolesnika putem
multiplih vena, a kod trojice su se stvorile kolaterale
terminalnoga tipa na mjestu kirurske ligature VSI. Dva
bolesnika nisu pokazivala mjesto ligiranja, a VSl je bila
prohodna. Desnostrana subklinicka varikokela pro-
nadena je u 4 bolesnika. Flebografija lijeve vene rena-
lis i obje VSI u bolesnika s varikokelom je korisna u
preoperativnoj obradi bolesnika, a obavezna u slu€aju
postoperativnog recidiva varikokele ili perzistirajuceg
patolo$kog spermatograma.
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ehinacija

Apifit 5 — ehinacija:

za spodbujanje telesne in dusevne aktivnosti,
ugodno deluje pri menstruacijskih in

klimakterijskih tezavah, povecuje odpornost
proti posledicam obsevalne terapije.

PR ey

448 Radiol. lugos!. 21 (4) 445—448, 1987



KLINICKA BOLNICA »DR OZREN NOVOSEL«, ZAGREB
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

MOGUCNO§T INTRAOPERATIVNE LOKALIZACIJE KONKREMENATA
POMOCU VISOKOREZOLUTNE ULTRAZVUCNE APARATURE

POSSIBILITY OF INTRAOPERATIVE CONCEMENT LOCALIZATION
BY MEANS OF HIGH-RESOLUTION ULTRASOUND EQUIPMENT

Kos N., Drinkovi¢ I., Vidakovi¢ Z., Hromadko M.

Abstract — Application of high-resolution ultrasound equipment during surgical nephrolith extraction
is presented. The method was applied in 13 patients. It turned out very successful as regards
concrement localization, choice of nephrotomy site and shortening of the surgery duration.
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Uvod — Nije proslo mnogo vremena od
pocetka primjene ultrazvuka u medicini, pa do
njegove primjene tokom operativhog zahvata.
Moguénosti perioperativne primjene visoko re-
zolutne ultrazvuéne aparature za vrijeme tra-
janja operativhog zahvata vrlo su velike. U
nasem prikazu zadrzat ¢emo se na primjeni vi-
sokofrekventnih sondi kod operacije bubreznih
konkremenata smjesStenih u ¢aSicama kanalnog
sistema. Prikazujemo rezultate otkrivanja bu-
breznih konkremenata 7,5MHz sondom po-
vréine 1,5cm? koja omogucuje racionalizaciju
operativhog zahvata, smanjenje operativne
traume bubrega i samim tim lakSi postoperativni
tok izlije€enja.

Bolesnici i metode — Perioperativno odredi-
vanje to¢ne lokalizacije nefrolita smjestenih u
bubreznim ¢asicama izvrSili smo u 13 bolesnika
operiranih na Uroloskom odjelu Klini¢ke bolnice
»Dr Ozren Novosel«. Detekciju nefrolita vrsili
smo 7,5MHz sondom povrsine 1,5 cm? aparata
»Sonel 3000«. Po svojoj konstrukciji sonda je
sektorska, mehanic¢ka. Za izvodenje intraopera-
tivne nefrosonografije koristimo portabilni apa-
rat, kojim ujednom vrSimo i rutinske preglede
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hospitaliziranih bolesnika. Na taj nagin apara-
tura je dobro iskoristena i ulozena sredstva su
opravdana. Ultrazvuéni aparat prije ulaska u
salu se dezinficira s nekim od namjenskih sred-
stava. Zbog jednostavnosti, kao i mogucnosti
visekratne primjene ne vrSimo sterilizaciju
sonde na jedan od poznatnih nacina tj. plinskom
sterilizacijom ili uranjanjem u detergicidnu
kupku. Sondu obla¢imo u sterilnu gumenu na-
vlaku preko koje navuéemo drugu gumenu na-
vlaku ispunjenusterilnim parafinskim uljem, koje
omogucava dobar prikaz organa, a ujedno po-
stizemo i dvostruku sigurnost pucanja jedne od
navlaka. Nakon prepariranja bubrega i omo-
gucavanja direktnog pristupa sondom na po-
vrSinu bubrega, sondom klizimo po cijeloj po-
vrsini, dok ne lokaliziramo nefrolit. Potrebno je
da je nefrolit dobro prikazan, korisni parenhim
na tom mjestu najtanji, kako bi i operacija bila
najpostednija. Ultrazvu€na aparatura nije za-
Sticena od iskrenja tako da postoji opasnost od
ev. eksplozije plinova koji se upotrebljavaju za
anesteziju. Zbog toga se ultrazvuéni aparat mora
postaviti Sto dalje od glave bolesnika tj. aparata
za anesteziju. Najbolje je postaviti aparat uz
noge bolesnika pod kutom od 45° prema opera-
teru. Na taj na€in operater iradiolog imaju dobru
suradnju, pracenje slike, a ujedno osiguravamo
rizik eksplozije.
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Rezultati — Visoko rezolutna ultrazvu¢na apa-
ratura primijenjena je u perioperativnoj detekciji
nefrolita kod 13 bolesnika. Lokalizacije konkre-
menata bile su razli€ite. Nefroliti su bili solitarni,
multipli, odljevni. U 10 bolesnika detektiran je
solitarni nefrolitveli¢ine do 12 mm. Dva nefrolita
razliitog smjestaja otkrivena su u 2 bolesnika.
Kod bolesnika sa koraljnim, odljevnim konkre-
mentom nakon ekstrakcije klasi¢nim operativ-
nim zahvatom bilo je potrebno detektirati neko-
liko zaostalih konkremenata smjestenih u
¢asSicama. Intraoperativnom primjenom ultra-
zvuka bitno je smanjena trauma bubrega, pro-
nadeni su solitarni kao i multipli konkrementi, a
kod zaostalog odljevnog konkrementa bez ul-
trazvuka operacija bi bila vrlo opsezna, bubreg
maksimalno traumatiziran bez potpune sigur-
nosti odstranjenja svih konkremenata.

Diskusija — Premda zbog razvijenosti perku-
tane litotripsije je znatno smanjen broj operativ-
nih zahvata, materijalne mogucénosti, brojboles-
nika, te pojedini komplicirani slucajevi ne is-
kljuCuju operativni zahvat. Urolozi, najcesc¢e na
temelju rendgenograma pokus$avaju pronaci
konkrement, te ga poStedno ekstrahirati. Cesto
takav zahvat zahtijeva opseznu operativnu
traumu bubrega i dug operativni zahvat. Usprkos
takvog operativnog zahvata nerijetko se deSava
da manji nefroliti ne budu pronadeni ili da od-
stranjenje konkrementa ne bude potpuno. Na-
ravno, da je takav operativni zahvat djelomi¢no
uspjesan, a reoperacija nuzna. Primjenom vi-
soko rezolutne ultrazvuéne aparature sa son-
dama visoke frekvencije, omogucena je vrlo
to¢na intraoperativha detekcija malih konkre-
menata, a takoder i detekcija zaostalih konkre-
menata koje je do sada urolog mogao pretposta-
viti komparirajuci oblik konkrementa sa oblikom
prikazanim ekskretornom urografijom. Primje-
nom ove dijagnosticke moguénosti u nasoj bol-
nici znatno je skracen operativni zahvat posto se
ultrazvukom odreduje najpodesnije mjesto eks-
trakcije konkrementa. Operateru je dovoljan mali
rez, veliCine do 1cm i vadenje nefrolita. Osim
postedne nefrotomije, skracenje operativhog
zahvata, izbjegnuto je rendgensko zracenje
kako osoblja, tako i bolesika. Premda na malom
broju bolesnika ovaj dijagnostiCki postupak se
pokazao vrlo opravdanim te se rutinski primje-
njuje.

Zakljucak — Primjena perioperativnog, vi-
soko rezolutnog ultrazvuka u detekciji nefroliti-
jaze pokazala se vrlo korisnom. Zbog lagane
portabilnosti aparata, kao i polivalentnosti pri-
mjene, ultrazvu¢na aparatura je premalo zastup-
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liena u izvodenju operativhog zahvata. U detek-
ciji nefrolitijaze moze se odrediti to¢na lokaliza-
cija konkrementa, dubina smjeStaja, njegova
veli¢ina, kao i korisni parenhim bubrega. Mogu
se prikazati konkrementi koji nisu zamijeceni na
prethodnoj ekskretornoj urografiji. Ultrazvuk
pruza veliku pomo¢ kod ekstrakcije odljevnih
konkremenata u detekciji ostataka nefrolita.
Prednost primjene ultrazvuka za vrijeme opera-
tivnog zahvata ekstrakcije konkremenata je u
to¢noj lokalizaciji nefrotomije, skra¢enju opera-
tivnog zahvata, te izbjegavanju zracenja.

Sazetak

Prikazujemo primjenu visoko rezolutne ultrazvu¢ne
aparature za vrijeme operativhog zahvata kod eks-
trakcije nefrolita. Metodu smo primjenili u 13 boles-
nika. Metoda se pokazala vrlo uspjesna u lokalizaciji
konkremenata, mjestu odabira nefrotomije, te ubrza-
vanja operativnog zahvata.

Adresa autora: Dr N. Kos. Klini¢ka bolnica »Dr Ozren
Novosel«, Zajceva 19, 41000 Zagreb
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Uvod — Kilini¢ki pregled bubrega podrazu-
meva korelaciju brojnih dijagnosti€kih metoda
(1, 2). U uslovima njihovog neprimernog redo-
sleda i uz neminovnost prihvatanja Cinjenice da
svaka od metoda ima i svoja ogranicenja, mo-
guca su dijagnosticka lutanja. Imperativho se
namece neophodnost prihvatanja najcelishodni-
jeg i ekonomski najopravdanijeg dijagnostickog
algoritma (5). Scintigrafija bubrega, intravenska
urografija (IVU) i dijagnostiCki prikaz bubrega
ultrazvukom su metode koje se najcesce prime-
njuju a njihov izbor i redosled obi¢no je zavisan
od procene ordinirajuéeg lekara. Zbog uocene
nepodudarnosti morfoloSke procene scinti-
grafskih i IVU nalaza izdvojili smo neke dija-
gnozne greske na koje ovim saopstenjem zelimo
da ukazemo.

Materijal i metode — Uporedivali smo scinti-
grafske i urografske nalaze u 150 pregleda bu-
brega. Ambulantno pregledani €ine vecu grupu
(64 %). U 66 % nasih ispitanika scintigrafski pre-
gled bubrega raden je pre urografskog. U 30
sluCajeva scintigrafski nalaz je opisan kao sus-
pektno ili decidirano patoloski a kod ostalih
ovom metodom dobijen je normalan nalaz. U
sklopu urografskog pregleda ¢esto smo radili i
nefrotomografiju a u odnosu na koli¢inu kon-
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trastnog sredstva i vreme ekspozicija pregled
razliCito prilagodavali. Tokom produzenih ispiti-
vanja kod manjeg broja nasih bolesnika raden je
ehotomografski pregled, u 5 sluCajeva renova-
zografijaiu dva slu¢aja anterogradna urografija.

Rezultati — Korelacija negativnog scintigraf-
skog i dobijenih IVU nalaza ovom prilikom nije
analizirana. Isto vazi za patoloSka stanja i varije-
tete normalne morfologije gde smo dobili dija-
gnostiCku podudarnost. Prikazujemo 11 naSih
bolesnika kod kojih je metodom IVU dokazan
lazno pozitivan scintigrafski nalaz.

U 4 sluCaja malrotirani bubrezi, razli¢itog ste-
pena anomalne rotacije (3) sa anteponiranim
karlicama dali su sliku scintigrafski uve¢anih
bubrega (slika 1). U dva slu€aja radilo se o pseu-
dotumorskim promenama tipa parcijalne hiper-
trofije — lobulacije. U jednom nalazu pseudotu-
morsko uvecanje nasli smo jednostrano (slika 2)
a drugom urografijom prikazali istu promenu
obostrano u polovima bubrega. U oba slucaja
scintigrafski je opisano povec¢ano nakupljanje
radionukleida u polovima bubrega. Mobilni bu-
breg tipa »G« (2) nasli smo u 3 slu€aja kod kojih
je IVU dala sliku karakteristicno izmenjenog do-
njeg pola bubrega sa specificnom hiperkonden-
zacijom parenhima, sto kao dodatni nalaz uz
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Slika 1 — Infuzijska urografija. Oba bubrega su malro-
tirana, ispravljenih uzdruznih osovina i zato prividno
duza, Sto u scintigrafskom nalazu daje laznu sliku
obostranog povecanja bubrega.
Fig. 1 — Both kidneys are malrotated with vertical axis
line making the kidneys appear longer. Scintiscan
leads to a false conclusion of bilateral renal enlarge-
ment.

Slika 2 — Ekskretorna urografija. Desni bubreg je vise
polozen od levog, hipertroficne gornje hilarne usne.
Scintigrafski nalaz ukazuje na deformaciju gornjeg
pola bubrega u kome se vise akumuliSe radioaktivni
obelezivac.
Fig.2 — Right kidney is higher positioned than left with
hypertrophy of the upper suprahilar lip. Scintiscan of
kidneys shows deformity of the upper pole of the right
kidney with considerable retention of activity.

ptozu bubrega scintigrafski nije razjasnjeno. U
dve zene srednjih godina i gojazne sa nespeci-
ficnim urinarnim tegobama scintigrafski pregled
bubrega pokazao je multipno ograni¢eno sma-
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Slika 3 — Infuzijska urografija. Ren mobilis dex. oblika

slova »G«. Scintigrafski nalaz: neravhomerno vezi-

vanje radioaktivnog koloida u deformisanom donjem
polu desnog bubrega.

Fig. 3 — Infusion urography. Ren mobilis dex. with
letter »G« shape. Scintiscan shows uneven activity
seen in deformated lower part of the right kidney.

njeno vezivanje radioobelezivaca. Nalaz je
upuéivao na moguénost peripijelusnih cista ili
cisti¢ne bolesti bubrega. Urografski i ehotomo-
grafskidokazana je sinusna lipomatoza (slika 4).

Diskusija — Pozitivan scintigrafski nalaz, na
slu€ajevima koje prikazujemo, pokazao je dija-
gnosti¢ku nepodudarnostsa nalazom IVU. Tac-
nije, scintigrafija je kodiznetih primera pokazala
dijagnosti¢ku insuficijenciju u odnosu na uro-
grafski prikaz morfologije bubrega. Povecano
nakupljanje radionukleida na polovima bubrega
niti u jednom slu€aju nije ukazalo na moguénost
parcijalne lobulacije korteksa niti na moguénost
ptotiénog bubrega opisanog tipa. S druge strane
mobilni bubreg oblika slova »G« i pseudotumor
bubrega karakteristi¢ni su i prepoznatljivi uro-
grafski entiteti (slike 2 i 3). Uocljiva je nepodu-
darnost morfoloskog prikaza u slu¢ajevima mal-
rotiranih bubrega ispravljenih osovinaau sluca-
jevimasinusnelipomatoze nuklearno-medicinski
pregled nije upucivao na ovu promenu bubrez-
nih sinusa koju, istina retko, sre¢emo u gojaznih.

Broj nepodudarnih IVU i scintigrafskih nalaza
na nasem materijalu iznosi 17 %. S obzirom na
brojne varijetete normalne morfologije bubrega
u grupama kojima pripadaju prikazanislucajevii
na Cinjenicu da smo za analizu odabrali samo
lazno pozitivne i nejasne scintigrafske nalaze
dobijeni rezultati upucuju na dalja istrazivanja.
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Slika 4 — Nefrotomografija. Nakupine masnog tkiva u
renalnom sinusu oba bubrega u gojazne osobe. Si-
nusna renalna lipomatoza. Scintigrafija bubrega po-
kazuje transparentne defekte u centralnim delovima
bubrega koji najpre li¢e peripijelusnim cistama.
Fig. 4 — Nephrotomogram. Large amounts of radiolu-
cent fat are present in renal sinuses of both kidneys of
obese patient. Renal sinus lipomatosis. Scintiscan
shows radiolucent central defects simulating peripel-
vic cysts.

Zakljucéak — UocCeno je da se nesaglasnost
urografskog i scintigrafskog nalaza bubrega
najpre odnosi na varijetete normalnih oblika. U
odnosu na definisanje ovoga, svakako, aktuel-
nog problema i postavijene ciljeve, analiza rezul-
tata naseg pocetnog istrazivanja ukazuje na ja-
san zaklju¢ak: Ehotomografija bubrega, kao
»screening« metoda i ekskretorna urografija ne-
zamenljive su dijagnosticke metode u inicijal-
nom usmeravanju daljih pretraga u ispitivanju
bubrega.

Sazetak

Analizirana je korelacija urografskog i scintigrafs-
kog nalaza u seriji od 150 bolesnika sa uroloskom
simptomatologijom. MorfoloSke razlike su uocene u
17 % ispitanika. Najées¢a nepodudarnost u morfolos-
kim nalazima odnosila se na pseudotumorske pro-
mene bubrega, anomalije polozaja, sinusnu renalnu
lipomatozu i Setaju¢i bubreg. Lazno patolo$ki scinti-
grafski nalazi korigovani su ehotomografijom, ekskre-
tornom urografijom i renovazografijom.
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ODREBDIVANJE NORMALNE VELICINE | POLOZAJA BUBREGA
KOD ODRASLIH OSOBA

THE DETERMINATION OF NORMAL RENAL SIZE AND POSITION
IN ADULT PERSONS

Bobinac D., Herman O., Stojanov D., Dujmovi¢ M., Lovasic .

Abstract — In the autopsy material we have examined the position of both kidneys as related to the
vertebral column and to the ribs, while on the isolated kidneys we have measured their size. Parallel
with the anatomical investigations, we have determined the renal size and position on anteroposterior

abdominal roentgenograms.

The results show thatthe upper pole of the right kidney has lower position from the upper pole of the left
kidney for two thirds of a vertebral height. So, the right kidney lies between intervertebral discus
Thiz—L+ and discus Ls—La, while the left one is positioned between the upper third of the twelfth
thoracic vertebra and the medium third of the third lumbar vertebra. The left kidney is larger than the
right and at the same time somewhat longer and narrower, and in women the kidneys are somewhat

smaller than in men.
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Uvod — Podaci o velicini i polozaju bubrega
mogu biti vrlo vazni zadijagnozu, prognozu, tok i
lijec¢enje samih bubreznih bolesti, a naro¢ito kod
bolesti koje dovode do involucije bubreznog pa-
renhima. Stoga je od prakti¢ne vaznosti pozna-
vanje normalnih dimenzija bubrega kao i njego-
vih normalnih skeletotopskih odnosa u orga-
nizmu, jer na osnovi tih podataka mozemo
procijeniti postoje li promjene u veli€ini i po-
lozaju bubrega i u kojoj mjeri. Osim toga, koris-
nost poznavanja tih parametara povec¢ava i mo-
guénostvrlo jednostavnog odredivanja narend-
genskim snimkama ucinjenim u standardnoj AP
projekciji.

Proucavajuci literaturu, naisli smo na razlicite
podatke o anatomskim i radioloSkim istraziva-
njima polozaja i veliCine bubrega. Potaknuti
time, obradili smo veéi broj bubrega kako na
obdukcionom materijalu tako i na rendgenskim
snimkama s ciljem da ih medusobno uspore-
dimo i objedinimo kako bi se nadalje ti podaci
mogli §to bolje koristiti. Osim toga, zeljeli smo
utvrditi postoje li razlike izmedu muskog i zens-
kog spola, te na koji se nacin spolne razlike
odrazavaju na njih.

Materijal i metode rada — Anatomska istrazi-
vanja polozaja i veli¢ine bubrega izvrsili smo na

obdukcionom materijalu. U toku obdukcije is-
preparirali smo oba bubrega in situ, te smo
odredivali njihov polozaj u odnosu na kraljes-
nicu i rebra. Zatim smo na izoliranim organima
mjerili njihovu veli¢inu. Ukupno smo obradili 50
desnih i 50 lijevih bubrega od osoba razli¢itih
spolovaidobi. Od 50 osoba 30 su bile muskog, a
20 zenskog spola. Starosna dob osoba se kre-
talaod 20 do 74 godina. Vazno je napomenuti da
smo odabrali bubrege onih osoba gdje nije bilo
podataka o postoje¢oj bubreznoj bolesti.

Usporedno s anatomskim istrazivanjima
odredivali smo polozaj i veli¢inu oba bubrega i
na rendgenskim snimkama. Od vecéeg broja
ucinjenih renalnih angiografija izdvojili smo one
snimke nefrografske faze gdje na bubrezima
nisu nadeni znaci patoloSkih promjena. Tako
smo izdvojili grupu od 50 pacijenata razli¢itog
spola (30 muskog i 20 zenskog spola) i starosne
dobi od 20 do 70 godina. Snimanje se izvodilo u
standardnoj AP projekciji, a udaljenost fokus-
film je iznosila 75¢cm.

Polozaj, odnosno skeletotopiju bubrega
odredivali smo prema kralje$nici i rebrima. Oz-
nacavali smo u kojoj visini se projeciraju polovi
bubrega na kraljeSnicu. Da bismo §to preciznije
oznacili projekciju polova, kraljeSak smo podije-
lili na gornju, srednju i donju tre¢inu, a visina
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intervertebralnog diskusa je priblizno visina
tre¢ine kraljeska. Sto se tice odnosa prema re-
brima oznacCavali smo kojim dijelom svoje
straznje povrSine bubreg kriza dvanaesto rebro.

Veli¢inu bubrega odredivali smo mjerenjem
njegove duljine i Sirine na nacin kako su to opi-
salinekiautori(1, 4, 6,12). Duzinabubrega (D) se
mjeri po najduzoj osi organa ili njegovoj uzduz-
noj osi i predstavlja udaljenost izmedu najiz-
bocenijih tocaka gornjeg i donjeg pola. Sirina
organa (S) se mjeri na njegovom najsirem dijelu
kao okomica na uzduznu os. Prema tome, Sirina
predstavlja razmak izmedu najizboCenije toCke
lateralnog ruba i spojnice najizbocenijih to¢aka
medijalnog ruba bubrega (shema 1.). Mjerenje je
izvr§eno kliznim Sestarom.

StatistiCki obradene rezultate smo prikazali
tabelarno i shematski.

D — duzina bubrega
D — kidney lenght

§ — &irina bubrega
§ — kidney width

Shema 1 — Prikaz duzine (D) i $irine (S) bubrega.
Shema_1 — Description of the renal lenght (D) and
width (S).

Rezultati — Iz nalaza koje smo dobili projekci-
jom gornjeg i donjeg pola oba bubrega na kra-
lieSnicu kako na obdukcionom materijalu (50
osoba) tako i na rendgenskim snimkama (50
osoba) uoCava se da postoji znacajna razlika u
skeletotopskom odnosu izmedu desnogiilijevog
bubrega (tabela 1.). Gornji pol desnog bubrega
se u najvecem broju slu€ajeva projecira u visini
donje tre¢ine Thi i diskusa izmedu dvanaestog
grudnog kraljeska i prvog slabinskog kraljeska,
dok se donji pol nalazi u visini donje trecine
treceg slabinskog kraljeska i diskusa izmedu
trecegi Cetvrtog slabinskog kraljeska. Za razliku
od desnog, lijevi bubreg se najc¢es¢e pruza od
gornje i srednje tre¢ine dvanaestog grudnog
kralieSka do srednje i donje trec¢ine treceg sla-
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binskog kraljeSka. Buduci da je raspon visina
projekcije oba pola desnog i lijevog bubrega
prilicno velik (gotovo za visinu dva kraljeska),
ispitali smo i medusoban odnos donjih polova
oba bubrega. Dobili smo da je u 60 % slucajeva
donji pol desnog bubrega nize smjesten od lije-
vog, a u 18 % slucajeva je lijevi bubreg nizi, dok
su u 22 % sluCajeva oba pola u istoj visini. Raz-
lika koja se javlja u visiniizmedu desnogilijevog
bubrega iznosi prosje¢no dvije trecine visine
kraljeSka.

Rezultati o duzinii Sirini oba bubrega dobiveni
anatomskim istrazivanjima pokazuju razlike u
veli¢ini desnogiilijevog bubrega (tabela 2.). Lijevi
bubreg je duzi i nesto uzi od desnog. Razlika u
duzini je statistiCki signifikantna (p <0,05), dok
razlika u Sirini nije. Kod muskaraca nalazimo
prosje¢no veca oba bubrega nego kod zena §to
potvrduje i signifikantnost razlike u duzini bu-
brega (p <0,05).

Mjereci veli¢inu bubrega na rendgenskim
snimkama dobili smo oCekivano vece rezultate,
a narocito povecanje se uocava u duzini oba
bubrega (tabela 3.). Sirina se ne povecava u toli-
koj mjeri, jer znamo da bubrezi ne leze u frontal-
noj ravnini tijela ve¢ su im prednje povrsine or-
jentirane prema naprijed i lateralno. Medutim,
ove vrijednosti daju iste rezultate odnosa ve-
licina desnog i lijevog bubrega kao i kod ana-
tomskih istrazivanja.

Proucavajuci odnos bubrega prema rebrima
uoCili smo da bubrezi uglavhom krizaju dva-
naesto rebro gornjim dijelom svoje straznje po-
vrSine. Pokazalo se da takav odnos ne zavisi
samo o polozaju bubrega ve¢ i o duzinidvanaes-
tog rebra koja u prosjeku iznosi od 10 do 12 cm.
U manjem broju slu€ajeva lijevi bubreg doseze
jedanesto rebro.

Diskusija — Prema nasSim nalazima polozaj
bubrega odraslih osoba prili¢no varira u odnosu
na kraljesnicu. Medutim, bez obzira na tu Cinje-
nicu ipak se uocCava grupiranost rezultata oko
odredenih toCaka na kraljesnici. Tako se desni
bubreg u najve¢em broju slucajeva pruza iz-
medu donje trecine Thy ili diskusa Thio—L; i
donje trecine Lz odnosno diskusa Lz—La. Lijevi
bubreg je prema ovim rezultatima postavljen
viSe kranijalno od desnog, te se pruza od visine
gornje i srednje tre¢ine Th+z do visine srednje i
donje trecine Ls. Ovi rezultati daju precizniju
sliku o polozaju oba bubrega u abdomenu kao i
o njihovom medusobnom odnosu. Prema poda-
cima iz literature autori ili ne prave razliku u
polozaju obabubrega, ve¢ opisuju da se pruzaju
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Gornji Donji
pol pol
Upper Lower
pole pole
Pol KraljeSak Oznaka 1/3 Desno Liievo
bubrega Diskus kraljeska Right Le]ft
Kidney Vertebra Sign of 1/3 = -
po|e Discus of vertebrae Anat. Radiol. Anatom. Radiol
gornja o . = i
upper
srednja
Thiy medium 2 - 4 -
donja
lower 2 L 4 4
Diskus 2 3 2 8
gornja
upper 5 4 14 10
srednja
Thiz it 7 8 9 15
donja
lovier 10 6 7 8
Diskus 14 18 6 3
gornja
upper 4 6 4 2
srednja
La medium 3 4 - -
donja 1 - . o
lower
Diskus — — — —
gornja o vl o Ly
upper
srednja
Lo medium - - 2 -
donja
lower 2 o 4 6
Diskus 1 2 O 8
gornja
upper 6 4 7 7
srednja
Ls et 4 4 12 18
donja
Tower 10 8 9 7
Diskus 13 22 8 2
gornja
upper 2 6 3 2
srednja
Le medium 4 4 = .
donja
lower 5 - - -
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Tabela 1 — Polozaj desnog i lijevog bubrega prema anatomskim i radioloskim istrazivanjima
Table 1 — The position of the right and left kidney from the point of anatomical and radiological investigations
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Desno ‘ijevo
Right Left
apol duzina sirina duzina Sirina
lenght st. dev. width st. dev. lenght st. dev. width st. dev.
(cm) (cm) (cm) (cm)
Q 10,0 + 0,73 5,8 0,58 10,5 = 0,92 5,7+0,70
3 10,4 + 0,99 6,1 £0,89 109 + 0,95 59 + 0,81
Tabela 2 — Rezultati anatomskih istrazivanja veliCine desnog i lijevog bubrega
Table 2 — The anatomical size of the right and left kidney
Desno Lijevo
Right Left
ol duzina Sirina duzina sirina
lenght st. dev. width st. dev. lenght st. dev. width st. dev.
(cm) (cm) (cm) (cm)
Q 12,2 = 1,02 59 + 0,95 12,9 £ 0,99 6,4 + 0,84
3 131 = 1,10 6,5+0,73 13,3 £ 1,09 6,8 + 0,92

Tabela 3 — Rezultati radioloskih istrazivanja veli¢ine desnog i lijevog bubrega
Table 3 — The radiological size of the right and left kidney

od Ths2 do L3 (8, 11) ili navode da desni bubreg
leziizmedu Thyz i Lg, a lijevi izmedu Thq i L2 (2,
10).

Takoder, odreduju¢i medusoban odnos po-
lozaja desnogi lijevog bubrega utvrdilismodau
vecini slucajeva (68 %) desni bubreg lezi nize od
lijevog. Do istih rezultata je dosao i Morike u
svom radu (5). U ostalom postotku su ili oba
bubrega u istoj visini ili je lijevi bubreg smjesten
nize od desnog.

Gornjim dijelom svoje straznje povrSine bu-
brezi su u kontaktu s dvanaestim rebrom. Taj
odnos ne ovisi samo o polozaju bubregaveéio
duzini dvanaestog rebra koja moze varirati od
1,5 do 14 cm, a naj¢esce ima duzinu od 10 do
12 cm. Vaznost poznavanja odnosa bubrega s
R12 je zbog pristupa bubregu sa straznje strane
tijela. Osimtoga vazno je napomenuti da u medi-
jalnom dijelu dvanaesto rebro kriza pleura otpri-
like na 8 cm od ravnine simetrije (7, 9).

Duzina izoliranih bubrega iznosi od 10 do
10,9 cm, asirinaod 5,7do 6,1 cm. Duzina organa
na snimku iznosi u prosjeku od 12,2 do 13,3cm,
a Sirina od 5,9 do 6,8 cm. Ove vrijednosti vrijede
za oba spola. Dakle, vrijednosti duzine bubrega
se naanatomskim preparatimai narendgenskim
snimkama razlikuju za oko 2cm, dok se Sirina
organa bitno ne razlikuje. Moell je napomenuo
da ta razlika u duzini organa prema njegovim
nalazima iznosi 1,5 cm. Ostali autori koji su se
bavili radioloSkim istrazivanjima veli¢ine bu-
brega daju dosta razliCite vrijednosti o duzini
organa koje variraju od 11,1cm do 13,7 cm (3, 6,
12).
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VeliCinedesnogilijevog bubrega surazliCite s
tim da su lijevi bubrezi u pravilu ve¢i nego desni.
To je s toga §to je duzina lijevih bubrega signifi-
kantno vec¢a od desnih, a Sirine su gotovo pod-
jednake. Osim toga veliCine bubrega se nesto
razlikuju i prema spolu. Kod muSkaraca se
uocava veca duzina oba bubrega nego u Zena.

Zakljuéak — Polozaj i veliCina bubrega su
proucavani na 50 izoliranih preparata i na rend-
genskim snimcima 50 pacijenata. Dobiveni re-
zultati odgovaraju jedni drugima osim $to je ve-
liCina bubrega na rendgenogramima uvecana.

1. Gornji pol desnog bubrega se projecira u
visini donje tre¢ine Thqz i diskusa Thio—L4, a
donji pol u visini donje trecine L; i diskusa
Ls—La.

2. Gornji pol lijevog bubrega se projecira u
visini gornje i srednje trecine Thz, a donji pol u
visini srednje i donje trecine La.

3. Desni bubreg je u 68 % sluCajeva za dvije
trecine kraljeSka smjesten nize od lijevog.

4. Duzina organa prema anatomskim istrazi-
vanjima iznosi prosjecno od 10,0 do 10,9¢cm, a
na snimkama iznosi od 12,2 do 13,3 cm. Sirine
izoliranih bubrega iznose od 5,7 do 6,1 cm, a na
snimkama od 5,9 do 6,8cm

5. Lijevi bubrezi su duzi i uzi od desnih.

6. Kod muskaraca su oba bubrega vec¢a nego
u zena.
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Sazetak

Na obdukcionom materijalu ispitivali smo in situ po-
lozaj oba bubrega s obzirom na kralje$nicu i rebra, a
na izoliranim bubrezima smo mijerili njihovu veli¢inu.
Usporedno s anatomskim istrazivanjima odredivali
smo polozaj i veli¢inu organa i na rendgenskim snim-
kama.

Rezultati pokazuju da gornji pol desnog bubrega lezi
za dvije trecine visine kraljeska nize od gornjeg pota
lijevog bubrega. Tako se u najve¢em broju slucajeva
desni bubreg pruza od visine diskusa Thy2 — Ly do
diskusa La — L4, a lijevi bubreg od gornjetrec¢ine Th,2
do srednje trec¢ine La. Nadalje, lijevi bubreg je nesto
vecéi nego desni odnosno prosjecno je duzi i uzi. Kod
Zena bubrezi su neSto manji nego u muskaraca.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR — RIJEKA
ZAVOD ZA RADIOLOGIJU

URETROGRAFIJA U DJECJOJ DOBI

URETHROGRAPHY IN CHILDHOOD

Lekovié A., Persi¢ M., Subat-Dezulovi¢ M.

Abstract — Radiologic diagnostic of the urethrain children is of basic importance for the detection of
pathologic changes in this part of the urinary tract. Micturition cysto-urethrography is the method of
choice for its possibility of visualisation of anatomic and physiologic alterations in the urethra from
neonatal to adolescent age. Retrograde urethrography in childrenis indicated only in cases whenitis

impossible to introduce the catheter.

In atwo-year period we made 652 micturition urethro-cystography and diagnosed 9 cases of patholo-
gical severe alterations of the urethra. Only in one case pathologic process was detected by retrograde

urethrography.

It seems interesting that all the pathological alterations were present in boys only.

UDC: 616.62-073.75

Key words: urethra-radiography, child
Orig. sci. paper
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Uvod — Potreba za otkrivanje uzroka, rela-
tivno Cestih, pojava urinarnih infekcija u djecjoj
dobi uslovila je zahtjevom za analizu svih onih
dijelova urotrakta koji mogu biti izvoriSte razvoja
ascendentnih formi urinarnih infekcija.

U ranoj zivotnoj dobi promjene uretre mogu
imati diskretnu simptomatologiju koja se vrlo
Cesto ispoljava reperkusijama u gornjem dijelu
urotrakta (3, 6). Uretrografija u djece je metoda
izbora za otkrivanje promjena najdistalnijeg di-
jela urotrakta.

Smatramo neobi¢no vaznim, za svakog radio-
loga, poznavanje pristupa tehnici uretrografije
kod djece, kao i poznavanje onih patoloskih
stanja koja mogu zahvatiti uretru djecje dobi.
Nasa je intencija prikazati iskustva koja smo ste-
kli u problematici radioloSke dijagnostike uretre
u djece.

Materijal i metode — Nasa iskustva obu-
hvacéaju uretrografije izvrSene na naSem odjelu
kod bolesnika od novorodenacke do adoles-
centne dobi. Samo u zadnje dvije godine, od-
nosnou 1985.i1986., izvrSili smo 652 mikcijone
cisto-uretrografije. Ovakva se pretraga indicira
kod svake sumnje na urinarni infekt koji moze
biti uvjetovan vesciko-ureteralnim refluksom
mokrace. U toku pretrage zadnji radiogram se

redovito eksponira u fazi mikcije sa pacijentomu
kosom polozaju. Na tom radiogramu prvenst-
veno se evidentira suficijentnost vesciko-urete-
ralnog usca ali se istovremeno prikazuje i uretru
u Citavom toku. Tamo gdje takva pretraga otkriva
neke, i najmanje, anomalije uretre, ili kada po-
stoje odredene indikacije, posebno se vrsi ure-
trografija zbog detaljnog prikaza funkcije, dina-
mike i morfologije uretre.

Kako kod odraslih bolesnika, tako i kod djece,
uretra se moze radioloSki prikazati descen-
dentno, u toku mikcije, ili retrogradnim davanjem
kontrasta (5). Kod djece se uretrografija, u pra-
vilu, mora izvrsiti descendentno, u toku mikcije,
zbog odredenih anatomskih i funkcionalnih raz-
loga. Retrogradni prikaz uretre primjenjujemo
kada je mikcijona metoda uslijed stenoti¢nih
promjena neizvodiva.

Tehnika uretrografije je standardna i zahtijeva
katetere odredenog kalibra (od 6 do 10 Char-
riera), potpuni asepti¢ni postupak i obavezno di-
jaskopsko pracenje pregleda uz moguénost se-
rijskog snimanja, posebice kod djece u najrani-
joj zivotnoj dobi. Kontrast mora biti razrijeden u
fizioloskoj otopini, ali u takvoj koncentraciji da
omogucava intenzivno i kontrastno prikazivanje
uretre. Mi koristimo 6 ampula od 20 ml 75 % uro-
trasta razredenog u 300 ml fizioloSke otopine.
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Pretraga pocinje uvadanjem katetera,
odredenog kalibra, u mokracni mjehur. Kroz si-
stem za infuziju i slobodnim padom punimo mo-
kracni mjehur kontrastnim sredstvom. Kod vecei
kolaborantne djece mjehur se puni do momenta
nagona za mikciju, nakon ¢ega serijski snimamo
uretru u toku evakuacije mokra¢nog mjehura.
Kod nekolaborantne djece, ili kod djece u novo-
rodenackoj dobi, ili dojenackoj dobi, maksi-
malno punimo mokraéni mjehur. Nerijetko dijete
mokri mimo katetera. U tim slu¢ajevima naglo
izvu¢emo kateter i brzo vr§imo ciljano serijsko
snimanje uretre. Kada refleks mikcije izostaje
izazivamo ga pritiskom na prednji trbusni zid,
pojacavajuci na taj nacin intravezikalni tlak, a $to
gotovo uvijek uvjetuje mikciju bolesnika.

Retrogradnu uretrografiju vr§imo iskljucivo
kod muske djece, uvadanjem vrika katetera do
kavernoznog dijela uretre, fiksiramo kateter i in-
jiciramo kontrast uz ciljano snimanje uretre.
Snimke se obavezno prave u kosoj projekciji ili L.
L. Retrogradna uretrografija se izuzetno rijetko
primjenjuje kod djece. U zadnje dvije godine, mi
smo retrogradnu uretrografiju primijenili samo
kod 4 bolesnika.

Rezultati — Na osnovu 652 uretrografije iz-
vrdene u toku dvije godine imali smo 9 patolo$kih
nalaza uretre, ili 1,83 %.

Kod 8 od ovih pacijenata patoloski procesi su
otkriveni na osnovu mikcijone cisto-uretrogra-
fije. Samo kod jednog bolesnika, dojenacke
dobi, dijagnosticirali smo uretro-rektalni fistu-
lozni kanal sa stenozom bulbarnog dijela uretre,
i to iskljuCivo na osnovu retrogradne uretrogra-
fije, obzirom da nismo uspjeli uvesti kateter kroz

Slika 1 — Retrogradna uretrografija u dojenceta. Ure-
tro-rektalna fistula.

Fig. 1 — Retrograde urethrography in infant. Urethro-
rectal fistula.
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stenoti¢ni dio u mokraéni mjehur (slika 1). Kod 3
bolesnika, muskog spola, starosti 3,6 i 9 godina
dijagnosticirali smo stenoti¢ne promjene uretre
u njenom proksimalnom dijelu (slika 2).

Kod jednog djeCaka starog 10 godina, po-
moc¢u mikcijone cistouretrografije, nadena je
ekspanzivna tvorba prostati¢nog dijela uretre sa
tipicnim defektima punjenja (slika 3).

Slika 2 — DjecCak 7 godina star. Stenoza duzeg dijela
proksimalnog kraja uretre.
Fig.2 — Seven year old boy. Stenozis of the major part
of proximal urethra.

Slika 3 — Mikcijona cisto-uretrografija. Djecak 10 go-
dina star. Tumorozni proces prostaticnog dijela uretre
sa defektima punjenja.

Fig. 3 — Micturition cysto-urethrography. 10 years old
boy. Tumor of the prostatic part of the urethra with
defects of filling.
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Slika 4 — Instrumentalna ruptura proksimalnog dijeta
uretre kod dojenceta.

Fig.4 — Instrumental rupture of the proximal part ofthe
urethra in an infant.

Kod jednog muskog dojenceta dokazali smo
rupturu uretre uzrokovanu instrumentalno u
toku cistoskopije. Ruptura je bila vidljiva radio-
loski na osnovu ekstravazacije kontrasta iz lu-
mena proksimalnog dijela uretre (slika 4).

Kod jednog djeCaka starosti 5 godina otkrili
smo divertikl uretre veli¢ine zrna graska. Diver-
tikl je bio smjesten u kavernoznom dijeiu uretre.

Kod preostala 2 bolesnika dijagnosticirali smo
valvule uretre koje su radioloski pokazivale ti-
pi¢ne promjene.

Diskusija — PatoloSke promjene uretre u djec¢-
joj dobi su relativno rijetka pojava. U toj dobi
radioloSka dijagnostika predstavlja metodu iz-
bora za otkrivanje takvih promjena; prvenstveno
zbog mogucénosti jasnog prikaza anatomskih
promjena uretre, i zbog Cinjenice da radioloSki
pregled, u ranoj zivotnoj dobi, je bezopasan za
malog pacijenta, dok za razliku od instrumental-
nih pregleda koji mogu voditi do nezeljenih re-
zultata, kao Sto to dokazuje na$ slucaj rupture
uretre kod dojenceta u toku cistoskopije. Od
dvije mogucée metode radioloSkog pregleda ure-
tre, u djecjoj dobi, mikcijona cisto-uretrografija i
retrogradna uretrografija, prvoj treba dati pred-
nost (3, 6). Ona omogucava prikaz amatomskih i
funkcionalnih karakteristika uretre, bilo kod
djecaka (5), bilo kod djevojcica (3), i u vecini
slucajeva daje bolji uvid u izgled patoloSkog
procesa.
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Zanimljivo je istaci da svi patoloski procesi u
nasem materijalu pripadaju boiesnicima mus-
kog spola. Ova Cinjenica moze biti protumacena
time Sto je muska uretra svojom duzinom i po-
sebnim funkcionalnim karakteristikama ceSce
involvirana patoloskim promjenama (1, 5, 7), dok
uretra Zzenskog spola je kraca i prema tome
pruza manje mogucnosti pojave organskih pato-
loskih procesa kao §to su stenoze, tumori, rup-
ture (2, 3, 4).

U nasSem materijalu nismo dokazali upalne
promjene uretre koje bi davale adekvatne i uv-
jerljive promjene na radiogramima.

Mi smo ukazali, prvenstveno, na vece anoma-
lije uretre u djecjoj dobi. Takove anomalije
predstavljaju substrat vecih subjektivnih klini¢-
kih smetnji, a svojim razvitkom su vrlo ¢esto in-
kompatibilne sa zivotom.

Rana i detaljna dijagnostika uretre u djecjoj
dobi prvenstveno je omogucéena mikcijom cisto-
uretrografijom a samo izuzetno retrogradnom
uretrografijom.

Zakljuéak — RadioloSka dijagnostika uretre u
djecjoj dobi je od osnovne vaznosti za detekciju
patoloSkih stanja tog dijela urotrakta. Metoda
izbora predstavlja mikcijona cisto-uretrografija
koja omogucava prikaz anatomskih i funkcio-
nalnih karakteristika uretre, od novorodenacke
do adolescentne dobi. Retrogradna uretrografija
se u djece izvodi jedino onda kada odredene
promjene uretre onemogucéavaju uvadanje kate-
tera u mokracni mjehur.

Sazetak

Radioloska dijagnostika uretre u djecjoj dobi je od
osnovne vaznosti za detekciju patoloskih stanja tog
dijela urotrakta. Mikcijona cisto-uretrografija pred-
stavlja metodu izbora. Ona omoguéava prikaz ana-
tomskih i funkcionalnih karakteristika uretre, od novo-
rodenacke do adolescentne dobi.

Retrogradna uretrografija se u djece izvodi jedino
kada ne postoji moguénost uvadanja katetera u mo-
kraéni mjehur.

U toku dvije godine izvrsili smo 652 mikcijone cisto-
uretrografijei dijagnosticirali 9 slucaja tezih organskih
promjena uretre.

Samo u jednog od tih bolesnika patoloski proces je
bio dijagnosticiran retrogradnom uretrografijom, dok
su sve ostale promjene otkrivene mikcijonom uretro-
grafijom.
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In memoriam

IN MEMORIAM )
PROFESORU DR DUSKU KATUNARICU

1. listopada 1987. godine navrSava se godina
dana otkada je okrutna i neumitna smrt otela iz
nase sredine naseg ucitelja i predsjednika Sek-
cije za radiologiju Zbora lije€nika Hrvatske pro-
fesora dr Duska Katunari¢a, utemeljitelja nauc-
nih skupova radiologa Hrvatske. Profesor dr
Dusko Katunari¢ bio je ¢ovjek i nadasve huma-
nista, drug i prijatelj koji je volio ljude i kojeg su
ljudi voljeli. Zaduzio nas je, neizmjerno svojom
toplinom, prijateljstvom, ¢ovje€¢nosc¢u i borbe-
nos$cu, stvarajuéi uvijek oko sebe atmosferu
rada, topline i prijateljstva i neprestano nas po-
ticu¢i na nove zadatke razvijajuéi radioloSku
nauku i struku u svim suvremenim smjerovima i
imajuci u vidu uvijek napredak struke i prven-
stveno dobrobit nasih bolesnika.

Profesor dr Dusko Katunari¢ roden je 9. kolo-
voza 1923. godine u Splitu gdje je maturirao
1941. godine. Diplomirao je na Medicinskom fa-
kultetu u Zagrebu 1948. godine i iste godine
obavio lije¢nicCki staz u Zagrebu i Splitu. Krajem
1948. godine sudjeluje u suzbijanju epidemije
trbusnog tifusa u Kastel Starom. Kao lijeCnik
opce prakse radio je u Zagrebu u DNZ »Donji
grad« od 1949. do 1951. godine, a 15. ozujka
1951. godine zapocinje specijalizaciju na Za-
vodu za radiologiju Opc¢e bolnice dr M. Stojano-
vi¢. 1955. godine polozivsi specijalistiCki ispit
preuzima mjesto lijeCnika specijaliste radiologa,
a 1956. godine postaje Sefom Opceg dijagnos-
tickog odjela koji je uskoro prerastao u odjel. U
meduvremenu je vrSio i duznost Sefa Zavoda za
radiologiju opée bolnice Dr Ozren Novosel u
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Zagrebu. Uz sve to svoje redovite duznostii oba-
veze vrsio je i sluzbu konzilijarnog radiologa u
Zaraznoj bolnici, bolnici za tuberkulozu u Rokfe-
lerovoj ulici, te u Centru za zastitu majke i djeteta
u Klai¢evoj ulici.

28. prosinca 1960. godine kao jedan od prvih
radiologa u Jugoslaviji bio je promoviran za dok-
tora medicinskih nauka na osnovi disertacijskog
rada o slikanju zu¢nog mjehura u slojevima.
1965. godine postaje naslovni docent, a 1971.
godine izabran je za izvanrednog profesora ra-
diologije na Stomatoloskom fakultetu Sveucilista
u Zagrebu gdje 1974. godine postaje i redoviti
profesor te na toj duznosti kao i na duznosti Sefa
Katedre ostaje sve do svoje prerane smrti.

Od 1977. do 1979. godine bio je rukovodilac
OOUR-a medicinskih dijagnostickih djelatnosti
Klini¢ke bolnice,a1.1.1980. izabran je za pred-
stojnika Zavoda za radiologiju i onkologiju koju
duznostvrsi sve do posljednjeg dana svog plod-
nog, ali kratkog zivota.

U svrhu_stru¢nog usavrSavanja boravio je 2
godine u Zenevi, a zatim u mnogim vrhunskim
centrima radioloSke znanosti diljem Ccitave
Evrope, a djelomi¢no i Amerike.

Svojom toplinom, dinami¢nos¢u i vanrednom
kontaktibilno$¢u kao i stru¢nim znanjem stekao
je niz odanih prijatelja, velikih imena radiologije
pisaca mnogih knjiga i udzbenika kao Sto su
Margulis, Bodar, Pinett, Semjuel, Neton, Boisen,
Olson, Rossi, Oliva, Dalla Palma, Ratimmann kao
i mnogi drugi. Ti njegovi mnogobrojni prijatelji
omogucili su boravak i stru¢no usavrSavanje
mnogobrojnim suradnicima i u¢enicima pokoj-
nog profesora Katunari¢a, a takoder i boravili u
nasoj zemlji, te odrzali niz zapazenih predavanja
i dijagnostickih tecajeva.

Tijekom svog kratkog zivota objavio je 163
rada i to 33 znanstvena i 18 struc¢nih, te snimio 6
znanstvenih i stru¢nih filmova.

U svojoj plodnoj djelatnosti odrzao je 219 pre-
davanja, a 23 na internacionalnim evropskim i
nacionalnim skupovima u 13 raznih zemalja.
Zbog svog priznatog medunarodnog rada primio
jemnoga priznanjaidiplome, a prosle godine na
Kongresu mediteranskih zemalja u Rimu pro-
moviran je za po¢asnog ¢lana Talijanskog radio-
loSkog drustva.

Svoje veliko i ogromno iskustvo i znanje nese-
bicno je prenosio na svoje mnogobrojne
ucenike koji su iz svih krajeva nase zemlje dola-
zili u Zavod za radiologiju Klini¢ke bolnice dr M.
Stojanovi¢. Mnogobrojnim kolegama bio je ispi-
tiva€ na specijalistickim ispitima, te je uvijek na-
stojao biti pri ruci svim radiolozima nase zemije.

Njegov pronicljivi duh i nau¢na znatizelja bili
su svakodnevno prisutniu njegovomradu kaoiu
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radu njegovih suradnika i ostalih kolega. Ogro-
man interes pokazao je za stru¢ne i struc¢no teh-
nicke novitete $to je rezultiralo nabavkom su-
vremenih dijagnostiCkih aparatura, kompjuteri-
zirane tomografije i ultrazvuka. Bio je pionir,
pobornik i stalni zagovornik timskog rada u me-
dicinskoj dijagnosticiistiCuci uvijek kao osnovni
moto potpunu objektivizaciju dijagnostickih po-
stupaka.

Kao dugogodisnji predsjednik radiolosSke
Sekcije Zbora lije¢nika Hrvatske bio je utemelji-
teljem znanstvenih skupova radiologa Hrvatske,
koji nose uveliko osobni pe¢at pokojnog profe-
sora Katunari¢a, vrsnog organizatora i aktivnog
ucCesnika svih dosadasnjih sastanaka. Zahvalju-
ju¢i njemu znanstveni skupovi radiologa
Hrvatske odavno su prerasli republiCke granicei
na njima sudjeluju u velikom broju svi radiolozi
nase zemlje. Njegov Sirok krug poznanstava sa
radiolozima mnogih zemalja te narocito zemalja
mediteranske kulture doveo je do plodne su-
radnje $to se ocCitovalo na znanstvenim skupo-
vima radiologa Hrvatske na kojima su vrsni
svjetski poznati struCnjaci-predavaci sa sasta-
naka u Veroni, dolazili na znanstvene skupove
radiologa Hrvatske i prezentirali svoj nadasve
interesantan dijagnosticki materijal. Na taj su
nacin nasi radiolozi mogli u vlastitoj sredini Cuti
najnovija dostignuc¢a struke i upoznat se sa di-
daktiCki izvanredno pripremljenim dijagnostic-
kim materijalom.

U vrijeme rukovodenja sekcijom za radiologiju
Zbora lije€nika Hrvatske kad su se zbivali mnogi
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dogadaji oko staleskih pitanja narocito radnog
vremena do$ao je doizrazaja autoritet, iskustvo i
golemi radni potencijal profesora Katunarica,
koji se svim snagama zalozio za optimalno
rieSavanje svih problema kako radnog vremena
tako i ostalih profesionalnih staleskih pitanja.

Predstavljao je Sekciju u Udruzenju radiologa
Jugoslavije, kao i u Evropskom radioloSkom
udruzenju gdje se zalagao za rjeSavanje mno-
gobrojnih pitanja izmedu ostaloga i za rjesa-
vanje evropskog radiolo$kog ispita.

Bio je ¢lan medicinske Akademije Zbora lijec-
nika Hrvatske u Cijem je radu takoder vrlo ak-
tivno sudjelovao te odrzao i nekoliko preda-
vanja. Njegova pojava, autoritet, i njegova rije¢
davale su peCatradu kako izvrSnog odbora tako i
Citave Sekcije za radiologiju Zbora lijecnika
Hrvatske.

Velik je gubitak naseg ucitelja, predsjednika i
nadasve prijatelja profesora doktora DuSka Ka-
tunari¢a Covjeka neiscrpne energije, humaniste,
velikog borca i erudita koji je ostavio trajan i
neizbrisiv pe€at u svim generacijama Jugosla-
venskih i Hrvatskih radiologa, a njegovo djelo

prerasta njegov fiziCki nestanak i implicintno
obavezuje da mi svi nastavimo u njegovom
duhu, njegovom borbenoscu, borbu za napre-
dak radioloske struke, borbu protiv opakih bo-
lesti, a na dobrobit naSeg naroda i svih nasih
bolesnika. Velika hvala i vieCna slava profesoru
dr Dusku Katunari¢u!
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Za potrebe medicinskih snimanja proizvodimo:

— medicinski rendgen film »SANIX R-90«, za brzu strojnu obradu

— medicinski rendgen film »ORWO HS-90«, za brzu strojnu i ru¢nu obradu

— medicinski rendgen film za mamografiju »SANIX M«, za strojnu i ruénu obradu
— medicinski rendgen film — zubni »SANIX Super D-10«

— medicinski rendgen film za panoramska snimanja Celjusti »STATUS«

— film za koronarografiju

— EFKE FNM-1 za sve metode snimanja kod kojih se slika dobiva optiCkim pre-
slikavanjem sa katodne cijevi

Za potrebe fotomikrografiranja:
— mikrofilm NF sa kemikalijama za obradu, podesan za razne sisteme

Kemikalije za ru¢nu i strojnu obradu medicinskih filmova u prasku i tekuéinski
koncentrati

Za potrebe fotolaboratorija:

— za snimanja u crno-bijeloj tehnici KB filmove osjetljivosti 14, 17 i 21 DIN

— za izradu crno-bijelih fotografija fotografske papire EFKEBROM, EMAKS
i EMAKS PE

— za snimanje u kolor tehnici kolor-negativ film ARSCOLOR i diapozitiv film
ARSCHROME

Za sve detaljne obavijesti i primjenu na raspolaganju vam stoje
nasi stru¢njaci

Tvornica filmova i foto-papira
Zagreb, Hondlova 2, Jugoslavija
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Dvije doze po 120 mg na dan

Garamycin®

gentamicin injekcije 120 mg/1,5 ml

Kada je otezana trokratna primjena, Garamycin se moze
dati u dvije doze po 120 mg na dan (na 12 sati).
Lije€enje Garamycinom svakih 12 sati:

— smanjuje rizik za bolesnika pri iv. primjeni jer je sma-
njen broj injekcija u jednom danu

— za tre¢inu smanjuje posao medicinskog osoblja

— za tre¢inu smanjuje potrodnju Sprica i Igala
za injiciranje

® Visoko djelotvoran u lijeEenju sistemskih i lokaliziranih
infekcija

® Sigurnost lije€enja uz pravilnu primjenu

® 20-godisnje klini¢ko iskustvo

® 30 medunarodnih simpozija

® 10 tisuéa i vide publiciranih klini¢kih izvjestaja

® 40 miliona i vise lije¢enih bolesnika

Oprema

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

Za detaljnije informacije i literaturu obratite se proizvo-
dadu.

* za8ti€eno Ime

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

KRKA Novo mesto
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8. SVUETSKI RADIOLOSKI KONGRES
Edinburgh, 19.—24. VI 1987.

Osmi svjetski radioloski kongres odrzan u
srpnju 1987. godine u Edinburghu, okupio je
preko 1300 znanstvenika iz 37 zemalja. Najbroj-
niji su bili Amerikanci (445), Britanci — domacini
(223), Japanci (151) i Nijemci (104). Iz nase
zemlje dosSlo nas je samo Cetvoro. Ovako velik
brojugesnika,zahtijevaojeispecificnuorganiza-
ciju rada kongresa, kojoj su se organizatori po-
kazali potpuno dorasli. Svi prispjeli radovi bili su
svrstani unutar Sest glavnih sekcija: 1) Radija-
cijska kemija i fotodinamicka terapija; 2) Fizika,
modeli, okolina, dozimetrija; 3) Radiobiologija in
vitro; 4) Transformacije, mutacije, citogenetika,
rizik; 5) Animalna i kliniCka radiobiologija i 6)
Hipertermija. Unutar svake sekcije odrzana su 2
do 3 simpozija u kojima su izabrani predavaci
prikazali svoje radove. Vec¢ina sudionika poka-
zala je rezultate svojih istrazivanja na posterima
ili tokom 5-minutnih predavanja. Istrazivaéi koji
su svoje radove prikazali na posterima bili su u
prednosti. Posteri su bili izlozeni tri dana, a osim
toga svaki je autor postera morao u za to pred-
videnom terminu u 2 minute iznijeti cilj istrazi-
vanja, rezultate i zaklju¢ke. Ovakav nacin izla-
ganja, koji je u prvi ¢as zbog kratko¢e vremena
izgledao bez prave svrhe, na kraju se pokazao
korisnim. Kratko izlaganje potaklo je interes kod
auditorija, pa je u vremenu predvidenom za dis-
kusiju uz postere vladala velika guzva u dvora-
nama sa posterima (barem u onim sekcijama
kojima sam je prisustvovala).

Budu¢i da je istovremeno odrzavano 4 do 8
paralelnih sekcija, nije bilo moguce pratiti sva
izlaganja. Ja sam pretezno slusala predavanja o
radiobiolo$kim istrazivanjima in vitro, pa ¢u se u
ovom izvjestaju osvrnuti na neka posebno za-
nimljiva predavanja i postere.

Vjerojatnonajveci napredak unutar radiobiolo-
Skih istrazivanja postignut je u molekularnoj ra-
diobiologiji. U ovimistrazivanjima koriste se mu-
tanti koji ne mogu popraviti odredenu vrstu
oStecenja u DNK Prirodni mutanti kao Sto su
stanice pacijenta oboljelih od xero-derma pig-
mentosum, atalia-telangiectasia, Bloomovog
sindroma i sli¢no, ¢esto su nepogodni za rad
zbog niske frekvencije transfekcije sa plazmi-
dima. Stoga se ¢eSce koriste mutanti izolirani iz
stanicakineskoghréka (CHO). Da bi se identifici-
rali humani geni ukljuceni u popravak DNK
osStecenja, humana DNK se razgradi pomocu
restrikcijskih enzima, veze na plazmidske vek-
tore i transfekcijom unaSa u mutante. Pomocu
dvostrukih markera ispita se uspjeSnost trans-
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fekcije, te odreduje sensitivnost ovakvih muta-
nata na razliCite agense koji osteCuju DNK. Ako
se osjetljivost mutanata izjednaci sa osjetlji-
voSc¢u normalnih stanica, dio humane DNK od-
govoran zapopravakostecenja u DNK se klonira
i zatim mu se odreduje nukleotidna sekvenca.

Bootsma i suradnici (Nizozemska) prvi su u
svijetu izolirali humani gen uklju¢en u popravak
lezija nastalih nakon djelovanja UV svijetla ili
mitomicina C (do sada je klonirano ukupno 5
humanih gena uklju€enih u ekscizijski popra-
vak). Nizozemska grupa ispitivala je homologiju
humanog ERCC-1 gena sa genima razlicitih,
evolucijski udaljenih zivotinjskih vrsta: od
macke, misa, hr¢ka i ptica, pa do kvasca. ERCC-
1 pokazuje veliku homologiju sa nukleotidnom
pokazuje veliku homologiju sa nukleotidnom
sekvencom sisavaca i razmjerno manju homo-
logiju sa genom RAD 10 kvasca (ovaj je gen
takoder uklju¢en u popravak lezija u DNK) ito u
onom dijelu koji i nije nuzan za funkcioniranje
gena. Kao prelazni oblik izmedu jednostavnijih i
slozenih organizama ispitana je DNK drozofile-
vinske musice. Fragmenti gena ERCC-1 i RAD
10 »prepoznavali« su u hibridizaciji istifragment
DNK kod drozofile. Ovi rezultati ukazuju na evo-
lucijsko »konzerviranje« sekvenci gena vaznih
za popravak lezija u DNK, te otvaraju mogucnost
identifikacije gena sisava a uklju¢enih u popra-
vak ve¢ od kloniranih gena kvasca. Zanimljivo je
spomenuti, da je nadena homologija (skromna)
izmedu ERCC-1 gena i ras onkogena.

Velik uspjeh u kloniranju humanih gena uklj-
u€enih u popravak DNK oste¢enja postigla je i
grupa iz SAD (G. F. Strniste, D. J. Chen i surad-
nici). Onisu uspjeliizolirati humani gen, koji u xrs
6 mutantima (CHO mutanti veoma osjetljivi na
djelovanje ioniziraju¢eg zraCenja) smanjuje os-
jetljivost CHO stanica gotovo do osjetljivosti
normalnih stanica. Ista grupa izolirala je i gen
koji moze popraviti oSte¢enja u DNK izazvana
UV svijetlom. Ovaj gen nalazi se na 14 kromo-
somu, a nazvan je ERCC-5. Detaljna moleku-
larna organizacija ovih gena tek treba biti uci-
njena.

C. A. Smith i suradnici (SAD) su ispitivali, da li
se DNK lezije jednako uklanjaju iz aktivnih i
neaktivnih gena. Ova grupa je proSle godine ob-
javila nekoliko radova u kojima je pokazala, da
se ustanicamakineskog hréka CHO pirimidinski
dimeri izazvani nakon izlaganja UV svijetlu pri-
marno uklanjaju iz vitalnih, aktivnih gena. Tokom
dvadeset Cetiri sata nakon tretmana iz aktivnih
gena uklonilo se oko 70 % lezija, dok se u osta-
lom genomu, u njegovom neaktivhom dijelu po-
pravilo oko 10 % lezija. Sli¢ni rezultati dobiveni
su i sa stanicama misa. Ova istrazivanja proSi-
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uklju€enih u popravak DNK ostecenja postigla je
i grupa iz SAD (G. F. Strniste, D. J. Chen i surad-
nici). Oni su uspjeli izolirati humani gen, koji u xrs
6 mutantima (CHO mutanti veoma osjetljivi na
djelovanje ioniziraju¢eg zra€enja) smanjuje os-
jetliivost CHO stanica gotovo do osjetljivosti
normalnih stanica. Ista grupa izolirala je i gen
koji moze popraviti oSte¢enja u DNK izazvana
UV svijetliom. Ovaj gen nalazi se na 14 kromo-
somu, a nazvan je ERCC-5. Detaljna moleku-
larna organizacija ovih gena tek treba biti uci-
njena.

C. A. Smith i suradnici (SAD) su ispitivali, da li
se DNK Lezije jednako uklanjaju iz aktivnih i
neaktivnih gena. Ova grupa je prosle godine ob-
javila nekoliko radova u kojima je pokazala, da
se u stanicama kineskog hréka CHO pirimidinski
dimeri izazvani nakon izlaganja UV svijetlu pri-
marno uklanjaju iz vitalnih, aktivnih gena. Tokom
dvadeset Cetiri sata nakon tretmana iz aktivnih
gena uklonilo se oko 70% lezija, dok se u osta-
lom genomu, u njegovom neaktivhom dijelu po-
pravilo oko 10 % lezija. Sli¢ni rezultati dobiveni
su i sa stanicama miSa. Ova istrazivanja prosi-
rena su i na humane stanice. Humane stanice
takoder primarno popravljaju oste¢enja iz aktiv-
nih gena, mada se mnogo viSe lezija uklanja iz
ukupne DNK nego li iz DNK glodavaca. Primje-
nom posebno konstruiranih plazmida moguce je
razlikovati uklanjanje lezija iz lanaca aktivnih
gena koji se prepisuju i koji se ne prepisuju.
Posebno brzo uklanjanje lezija opazeno je u
lancu koji sluzi kao kalup za transkripciju. 1z ovih
rezultata proizasla je hipoteza, prema kojoj bi
kompleks popravka DNK oStecenja bio vezan za
proces transkripcije: uklanjanje lezija koje bloki-
raju transkripciju vitalnih gena osigurvavalo bi
normalno funkcioniranje — viabilnost stanica.

C. A. Smith i suradnici (SAD) su ispitivali, da li
se DNK lezije jednako uklanjaju iz aktivnih i
neaktivnih gena. Ova grupa je pro$le godine ob-
javila nekoliko radova u kojima je pokazala, da
se u stanicama kineskog hréka CHO pirimidinski
dimeri izazvani nakon izlaganja UV svijetlu pri-
marno uklanjaju iz vitalnih, aktivnih gena. Tokom
dvadeset Cetiri sata nakon tretmana iz aktivnih
gena uklonilo se oko 70% lezija, dok se u osta-
lom genomu, u njegovom neaktivnom dijelu po-
pravilo oko 10 % lezija. Sli€ni rezultati dobiveni
su i sa stanicama misa. Ova istrazivanja prosi-
rena su i na humane stanice. Humane stanice
takoder primarno popravljaju ostec¢enja iz aktiv-
nih gena, mada se mnogo vise lezija uklanja iz
ukupne DNK nego li iz DNK glodavaca. Primje-
nom posebno konstruiranih plazmida moguce je
razlikovati uklanjanje lezija iz lanaca aktivnih
gena koji se prepisuju i koji se ne prepisuju.
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Posebno brzo uklanjanje lezija opazeno je u
lancu koji sluzi kao kalup za transkripciju. Iz ovih
rezultata proizasla je hipoteza, prema kojoj bi
kompleks oste¢enja popravka u DNA bio vezan
za proces transkripcije: uklanjanje lezija koje
blokiraju transkripciju vitalnih gena osiguravalo
bi normalnu funkcioniranje — viabilnost stanica.

Veoma intenzivnoispituje se uloga onkogena
u malignoj transformaciji stanica izazvanoj
zraCenjem. To¢na uloga onkogena, kao i identi-
fikacija onkogena uklju€enih u malignu trans-
formaciju stanica jo$ nije potpuno poznata. Re-
zultati istrazivanja €esto su kontradiktorni. Tako
su J. Burns i S. J. Garte (SAD) nasli, da ionizira-
juce zracenje koje inducira nastanak nekoliko
histopatolo$ki razli¢itih vrsta tumora koze $ta-
kora, aktivira K-ras onkogen, te dovodi do ampli-
fikacije c-myc onkogena. Nusuprot tome, D. R.
Jaffe i G. T. Bowden (SAD) nisu nasli aktivaciju
onkogena: ras (Ha, K, N), raf, erb B i B lymb u
tumorima koze miSa nakon zracenja.

Udio onkogena u radiobioloskim efektima ispi-
tan je i na drugi nacin. M. B. Astor i suradnici
(SAD) su ispitivali da li prisutnost onkogena mi-
jenja osjetljivost stanica na citotoksi¢ne agense
koji se koriste u terapiji tumora. Usporedivanje
osjetljivosti normalnih stanica Stakora i H-ras i
v-myc transformiranih stanica na ionizirajuce
zraCenje i daunorubicin je pokazalo, da su nor-
malne i H-ras transformirane stanice rezistent-
nije na gama zracenje i daunorubicin, dok su
v-myc transformirane stanice bile osjetljivije na
ta dva citotoksi¢na agensa.

Veci broj postera i izlaganja odnosio se na
efekte niskih doza i sporih doza zra€enja. Iz ove
grupe istrazivanja izdvojila bih poster A. Ueno i
suradnika (Japan). Poznato je, da sa smanjenjem
brzine doze ioniziraju¢eg zraCenja pada i efi-
kasnost oStecivanja i raste moguc¢nost popravka
DNK: produzeno vrijeme zra€enja ostavlja viSe
vremena za popravak ostecenja, pa se ostecenja
mogu popravljati i tokom samog zracenja. No
¢ini se da postoji odredeni »prag« brzine doze,
kod kojega se taj efekt gubi: spora doza vise ne
»8&titi« stanice (u odnosu na istu dozu danu u
kratkom vremenu) ve¢ se frekvencija induciranih
mutacija povec¢ava. Ovaj fenomen prvi put je
opisao Crompton 1985. za stanice kineskog
hréka. Ove godine u Edinburghu grupa iz Ja-
pana prikazala je slicne rezultate za stanice
miSje leukemije u odnosu na prezivljenje stanica
i indukciju mutacija nakon zracenja gama zra-
kama. Prezivljenje stanica za istu dozu zra¢enja
bilo je to viSe, Sto je doza bila sporija. Nasuprot
tome, indukcija mutacije bila je najviSa za brzinu
doza od 30 Gy/h, nesto niza za brzinu doza od
0,0064 Gy/h, te znatno niza za brzinu doze od
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0,2 Gy/h. Mehanizam ovog fenomena jo$ uvijek
nije jasan. Objasnjenje autora bazirano je na
pretpostavci, da tokom spore doze dolazi do re-
populacije stanica uz jedva uocljivo ugibanje
stanica, pa bi se uz te uvjete broj mutanata aku-
mulirao ovisno u ukupnojdozizra€enja. Bez ob-
zira na to¢an mehanizam ovog efekta, ovakvo
djelovanje zraCenja kod vrlo niskih brzina doza
vazno je poznavati zbog preciznog odredivanja
rizika od zraCenja.

C. A. Waldren i suradnici (SAD) razradili su
novu metodu za odredivanje indukcije mutanata
invitro. Procedurama koje se standardno koriste
odreduju se indukcije mutacija u stanicama koje
su prezivjele odredeni tretman. Ukoliko ispitivani
agens stvara velika ostec¢enja ili nondisjunkcije,
stanice ugibaju, pa ih standardni protokol ne
biljezi kao mutante. Ovako velike lezije, ako ne
izazove smrtstanica, moguizazvati nastanak bo-
lesti. Nova metoda za detekciju mutanata temelji
se na hibridu stanice kineskog hréka CHO koja
sadrzi i humani kromosom 11. Ovaj kromosom
nije nuzan za replikaciju hibirida. On sadrzi ge-
netiCki marker, koji kodira povrSinski antigen.
Pomocu opisanog sistema mogu se mjeriti mu-
tacije gena, male i velike delecije, kao i potpuni
gubitak kromosoma 11. Frekvencija mutacija
dobivena nakon ioniziraju¢eg zraCenja imala je
priblizno 100 puta veéu vrijednost od frekvencije
dobivene standardnom metodom. Opisana me-
toda bi stoga mogla koristiti zbog vece osjetlji-
vosti, u odredivanjurizika prilikom izlaganja cito-
toksi€nim agensima, ispitivanju procesa po-
pravka, antimutagenih tvari, kao i procesa
mutageneze.

Veci broj postera i izlaganja odnosio se na
radioprotekciju. U centru zanimanja i dalje su
tiolskispojevi,osobitoprirodnistani¢niradiopro-
tektor glutation (GSH), njegova sinteza, te po-
sljedice deplecije GSH. Od prezentiranih ra-
dova, posebno je bilo zanimljivo predavanje K. D.
Held (SAD). Radioprotekcija tioloma obi¢no je
efikasnija u oksigeniranim nego li u hipoksi¢nim
stanicama. K. Held je ispitivala utjecaj velikog
raspona radioprotektora (cisteamina i DTT) na
prezivljenje stanica. Opazila je, da niske doze
protektora (1 mM) bolje Stite hipoksi¢ne nego li
oksigenirane stanice. Sa porastom koncentra-
cija tiola dolazi do »zasi¢enja« protekcije u hi-
poksiC¢nim stanicama, i istovremeno do porasta
protekcije kod oksigeniranih stanica. Ovi rezul-
tati dobiveni mjerenjem prezivljenja stanica po-
tvrdeni su biokemijski odredivanjem indukcije i
popravka DNK oste¢enja. Mada to¢an mehani-
zam opisanog fenomena nije jasan, rezultati
ukazuju na nuzan oprez prilikom klini¢ke pri-
mjene radioprotektora kako bi se njihovim dava-
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njem doista ciljano §titile zeljene, oksigenirane
stanice.

Na ovom svjetskom kongresu, u €ijem radu su
sudjelovali i mnogi mladi istrazivaci, ponovo se
pokazalo, koliko su opS$irna istrazivanja vezana
uz radiologiju, koliko brzo se razvijaju pojedina
podrucja i koliko je nepoznanica jo$ uvijek os-
talo u radiobiologiji za buduéa istrazivanja.

Dr Maja Osmak
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