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Uvodnik/Leading article

CELJSKA STEVILKA OB 110. OBLETNICI

SPLOSNE BOLNISNICE V CELJU

Ob deveti celjski Stevilki Zdravniskega vestnika

Gorazd Lesnicar

Ceprav prvi zaletki zdravstva v Celju segajo dale¢ nazaj, v ¢as
celjskih grofov, ki so ustanovili prvi celjski »Spitals, pa je 27. okto-
ber 1887 mejnik hospitalnega zdravstva v Celju. Na ta dan so
namrec v Celju odprli prvo, zgolj za potrebe hospitalnega zdrav-
stva zgrajeno ustanovo, t. i. novo Gizelino bolni3nico. Za tiste ¢ase
je bila to zelo moderna bolniSnica z dvema klasi¢nima oddelkoma
— kirurSkim in internisti¢nim z 260 posteljami. Stevilo prebivalstva
pa je hitro narad¢alo in s tem tudi potrebe po zdravstvenih stori-
tvah. Zato so kmalu sledile prostorske Siritve z dograjevanjem
obstojece stavbe. Vedji razvoj je bolnisnica doZivela v zacetku tega
stoletja, ko so leta 1905 Gizelini bolniSnici prizidali asepti¢ni ope-
racijski blok in zgradili vzhodno od glavne stavbe infekcijski od-
delek (izolirnico), v 30. letih pa 3e ginekoloiko-porodniski odde-
lek. Po drugi svetovni vojni so bolni$nico dograjevali, predvsem
so dokonéali objekte, ki so jih Nemci gradili okoli Gizeline bol-
nidnice. L. 1966 je celjska bolnisnica imela vse glavne bolniske
oddelke in sluzbe.

Celjska bolni3nica se je nenehno Sirila, nastajale so nove strokov-
ne sluzbe, novi bolniski oddelki in specialisticne ambulante. Pro-
stori so postajali vse bolj neustrezni in tesni.

Sredi 70. let je bila sprejeta odlo¢itev o novogradniji. Leta 1977
zaceta modernizacija bolniSnice je pomenila najvecjo negospo-
darsko naloZbo v vsem povojnem obdobju na celjskem obmodju.
L. 1980 se je pricela gradnja novega specialistino-ambulantnega
in bolniSni¢nega objekta, nekoliko kasneje pa so sledile pre-
ureditve nekaterih oddelkov in gradnja infrastrukturnih objektov
(1-3).

Prav ob letoSnjem jubileju je na%a bolniSnica dobila tudi novo
ssree — sodoben centralni operacijski blok, centralno enoto inten-
zivne medicine in urgentni laboratorij za najzahtevnej$e medicin-
ske posege in zdravljenje hujsih bolnikov. Sedaj na¢rtujemo usta-
novitev prepotrebnih oddelkov za pulmologijo in Zilno kirurgijo
ter dokoncanje izgradnje nove bolniéni¢ne zgradbe. Vanj se bo
preselila vecina kirurskih oddelkov, oddelek za hemodializo in
laboratorij za nuklearno medicino. Stare stavbe pa bo potrebno
temeljito prenoviti, saj Ze davno ne ustrezajo ve¢ potrebam da-
nasnjega casa.

Skladno z izgradnjo, modernizacijo in tehnoloskim napredkom pa
so v celjski bolnisnici nenehno skrbeli predvsem za njeno stro-
kovno rast. Danes je celjska splodna bolnidnica z 828 posteljami in
ved kot 1500 zaposlenimi tretja najvedja bolniSnica v Sloveniji.
Njeno osnovno poslanstvo je oskrba prebivalstva celjske in delno
sosednjih regij z bolni$ni¢nimi ter specialistiéno-ambulantnimi sto-
ritvami na sekundarni ravni. Gravitacijsko obmocdje, ki ga s svojo
dejavnostjo pokriva, obsega od 180 do 280 tiso¢ prebivalcev, odvi-
sno od posameznega strokovnega podro¢ja. V lanskem letu je
bilo v bolniSnici za hospitalno dejavnost namenjenih 758 standar-
dnih oz. 828 obstojecih postelj. Realizirali smo blizu 250.000 bol-
niSkih oskrbnih dni, v bolnisni¢no oskrbo sprejeli ved kot 31.000
bolnikov z nekaj manj kot 8 dni dolgo lezalno dobo, opravili ve¢
kot 260.000 ambulantnih pregledov, 5311 velikih in 12.426 malih
(ambulantnih) operativnih posegov.

Med 21 bolniskimi oddelki imajo najve¢ postelj oddelki kirurskih
sluzb, t. j. 318, najvedji oddelek pa je ginekoloko-porodniski s

128 standardnimi posteljami. Sledijo otroski oddelek s 70 postelja-
mi, travmatolo3ki oddelek z 62 posteljami itd. Ostali oddelki imajo
od 20 do 45 postel;.

V bolnisnici so bili lani zaposleni 1603 delavci, od tega 1180
zdravstvenih: z visoko izobrazbo (preteino zdravnikov in speci-
alizantov) 195, z visjo izobrazbo (pretezno vidje med. sestre, vidji
fizioterapevti in ing. radiologije) 206 in s srednjo izobrazbo (pre-
tezno srednje med. sestre) 478.

BolniSnica ima tako danes 35 oddelkov in sluzb in se trudi za ¢im
vi§jo strokovno raven svojih storitev, da bi se po kakovosti pribli-
zala standardom srednjeevropskih bolnidnic. Kar nekaj bolniskih
oddelkov je doseglo zavidljivo visoko strokovno raven. Strate$ki
razvojni nacrt naSe bolninice je, da postane osrednja medregijska
bolniSnica in da posamezni njeni perspektivni oddelki pridobijo
status klini¢nih oddelkov (4, 5).

Poleg strokovnega in organizacijskega dela v nasi bolnisnici pripi-
sujemo velik pomen izobrazevanju in raziskovanju. V letu 1995
smo dobili naziv u¢ne bolnisnice, raziskovalna dejavnost pa ima
7e ve¢ kot tiridesetletno tradicijo, ¢eprav obstaja v organizirani
obliki zadnjih dvajset let. Nekdanja Svet in Odbor za raziskovalno
dejavnost sta 1. 1991 prerasla v Enoto za znanstveno-raziskovalno
dejavnost, katere sestavni del je tudi Medicinska knjiZznica. Nosilci
raziskovalnega dela, ki je pretezno strokovno aplikativno, pa tudi
znanstveno-raziskovalno, so oddelki in sluzbe, Enota za znanstve-
no-raziskovalno dejavnost pa raziskovalno delo spodbuja, organi-
zira in skrbi za izvedbo strokovnih, raziskovalnih in izobrazeval-
nih projektov. Danes je vsak peti zdravnik v nasi bolni$nici magi-
ster znanosti, Stirje med 150 zdravniki so dosegli naziv doktorja
znanosti, pet je asistentov, trije pa imajo tudi naziv fakultetnega
ucitelja. Zavedamo se, da bomo le z nenehno skrbjo za razvoj
raziskovalnih zmogljivosti dosegli napredek v stroki, s tem pa
kakovostne in konkurené¢ne zdravstvene storitve.

Nasa raziskovalna dejavnost se deloma zrcali tudi v celjskih Stevil-
kah Zdravniskega vestnika. Prva je iz3la l. 1953, dve Stevilki sta bili
dvojni, zadnja, osma, pa je iz8la |. 1992 (6-12). V zadnjih letih smo
se trudili za ¢im vedjo povezanost med raziskovalno problematiko
in razvojnimi usmeritvami strokovne enote oz. oddelka. V raz-
iskovanju naj bi bilo ¢&im manj ponavljanja in potrjevanja Ze zna-
nih tehni¢nih novosti. Skusali smo motivirati ¢im 8irsi krog mladih
zdravnikov in strokovnjakov tudi z javnim predstavljanjem spreje-
tih raziskovalnih nalog. Ceprav so celjski zdravniki rezultate svo-
jega raziskovalnega dela posami¢ objavljali neprekinjeno v razlic-
nih medicinskih revijah in v Zdravniskem vestniku (Bibliografija
celjskih zdravstveni delavcev obsega Ze blizu 2000 znanstvenih in
strokovnih del) (5, 13), pa je leto3nja visoka obletnica obstoja nase
bolnidnice vendarle predstavljala izziv, da ponovno strnemo svoje
raziskovalne vrste i prikaZzemo 3irSi strokovni javnosti rezultate
svojega dela, strokovne rasti in Zelje po izmenjavi svojih izku3enj,
hkrati pa tudi, da izkoristimo priloZnost za preverjanje strokovne
vrednosti in sodobnosti nasih metod pri preprec¢evanju, diagnosti-
ciranju in zdravljenju bolezni. Poleg vsakdanjega strokovnega de-
la pri zdravljenju in organiziranju zdravstvene sluzbe nasi zdravni-
ki dokazujejo, da se lahko le s skrbno nacrtovanim strokovnim
delom in vnaprej opredeljenimi cilji lotevajo raziskovalnih projek-
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tov, katerih cilj je izboljsanje oz. racionalizacija diagnosti¢no-tera-
pevtskih postopkov.

Kot sourednik pri¢ujoce dvojne Stevilke Zdravniskega vestnika
sem vesel, da so se kolegi tokrat lotili svoje naloge tako resno in
odlo¢no ter jo opravili kakovostno in v dogovorjenih rokih kljub
svojim Stevilnim zadolZitvam. Zdi se, da smo zdravniki v celjski
bolnidnici vendarle dojeli, da raziskovanje postaja sestavni del
vsakdanjega dela z bolniki in je nujno za strokovni razvoj vsakega
zdravnika. Raziskovalno in pedagosko delo pa predstavljata v
medicini nedeljivo celoto.

V leto3nji celjski Stevilki ZdravniSkega vestnika, v kateri sodeluje
veé kot 50 avtorjev, se kaZe tudi pestrost raziskovalnih podrodij,
tako na t. i. »operativnem- kot na »konzervativhems podrodju me-
dicine. Od 29 poslanih ¢lankov urednistvu je v tej Stevilki objavlje-
nih 25" prispevkov, kar je v nade raziskovalne vrste prvi¢ vneslo
tudi neko mero konkuren¢nosti. Regionalna Stevilka glasila pa je
s tem pridobila na kakovosti.

Se naprej si bomo prizadevali, da bo nasa bolnisnica poleg svoje-
ga osnovnega poslanstva Se bolj uveljavila in popularizirala raz-
iskovalno in izobraZevalno delo in s tem postavila osnovne teme-
lie za kakovostne in konkurenéne zdravstvene storitve,
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Prof. prim. dr. Gorazd Le$nicar, dr. med., se je rodil 31. decembra
1947 v Celju. Na Medicinski fakulteti v Ljubljani je promoviral leta 1972,
Specialistiéni izpit iz interne medicine je opravil leta 1978, iz infekcijskih
bolezni leta 1987. V obdobju 1978-1986 je opravil mednarodne podi-
plomske tecaje iz kardiologije, $portne medicine in abdominalne ultra-
zvocne diagnostike.

L. 1981 je pridobil naziv specialist akademske stopnje s podro¢ja interne
medicine, |. 1987 pa je obranil doktorsko disertacijo s podrodja infekcijskih
bolezni, v kateri je raziskoval hepatitis A. Naslov primarija je dobil leta
1989.

Od 1. 1972 je zaposlen v Splodni bolnidnici Celje kot zdravnik na Oddelku
za nalezljive bolezni in vro¢inska stanja, predstojnik tega oddelka je postal
1. 1986.

Vrsto let je bil predavatelj na Srednji medicinski Soli v Celju in mentor
stevilnim zdravnikom staZistom, zdravnikom sekundarijem in specializan-
tom. Izbrana poglavja infektologije predava medicincem, stomatologom,
zdravnikom in medicinskim sestram na podiplomskem 3tudiju na MF v
Ljubljani.

Vseskozi je aktivno sodeloval v razlicnih strokovnih telesih celjske bol-
nidnice, od 1. 1987 je ¢lan razSifenega strokovnega kolegija za infektologi-
jo pri Ministrstvu za zdravstvo, od 1. 1988 ¢lan uredniSkega odbora Zdrav-
niskega vestnika in ¢lan Evropskega zdruzenja za klini¢no mikrobiologijo
in infektologijo ter tudi ¢lan Mednarodnega gastroenterolosko-kirurSkega
zdruzenja. L. 1988 je bil izvoljen v naziv docent za predmet infekcijske
bolezni na MF v Ljubljani, 1. 1993 je pridobil habilitacijo za izrednega
profesorja. Zadnja desetletja se je posvecal tudi preprecevanju bolnisnic-
nih okuZzb in organizaciji raziskovalne dejavnosti v Splosni bolnisnici Ce-
lie. L. 1991 je ustanovil Enoto za znanstveno-raziskovalno dejavnost, kate-
ro tudi vseskozi vodi. Od 1. 1995 je podpredsednik Sekcije za klini¢no
mikrobiologijo in hospitalne infekcije SZD.

Aktivno je sodeloval na Stevilnih predavanjih, kongresih in simpozijih
doma in v tjini. Objavil je 85 znanstvenih in strokovnih del ter 18 porogil,
recenzij in poljudnoznanstvenih ¢lankov.

Za uspesdno strokovno in znanstveno dejavnost je 1. 1987 prejel priznanje
svoje delovne organizacije, za prispevek k razvoju medicinske znanosti in
ugledu obcine Celje pa istega leta tdi priznanje Skupicine obcine Celje.
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RATIONAL USE OF ANTIMICROBIALS IN GENERAL
HOSPITAL CELJE — PROSPECTIVE STUDY

RACIONALNA UPORABA ANTIMIKROBNIH SREDSTEV V SPLOSNI BOLNISNICI CELJE —
PROSPEKTIVNA STUDIJA

Branko Sibanc
Oddelek za infekcijske bolezni in vro€inska stanja, Splosna bolniSnica, Oblakova 5, 3000 Celje

Arrived 1997-04-18, accepted 1997-07-18; ZDRAV VESTN 1997; 66: 351-4

Key words: pbharmacoeconomic; forms; drug utilization; drug
commiittee; antibiotics

Abstract — Background. The article presents a study on bospital
expenditures on antimicrobial drugs, and antimicrobial manage-
ment practices, along with their pharmacoeconomic effect. It also
describes the development and implementation of an antimicrobi-
al order form.

Methods. Specific objectives include limiting surgical propbylaxis
to 24 bours, limiting empirical therapy to 72 bours, and encouri-
ging documentation of infection. Special efforts bave been made to
educate physician and to change prescribing babits.

Background

In the view of the current healthcare crisis it is imperative the
health care providers use their resources efficiently. Particularly
hospital pharmacies have been increasingly pressured to contain
and justify the use of pharmaceuticals, the costs of which have
been rising out of proportion compared to those of the rest of
health care. The drugs introduced during this decade have signifi-
cantly improved treatment options and outcomes of various con-
ditions. Unfortunately, these advanced drugs are extremely ex-
pensive. Action should be taken to minimise the financial burden
of properly used costly pharmaceuticals (1).

Nearly a half of hospitalised patients have received antimicrobial
agents, which have therefore been a major part of hospital pha-
rmacy budgets and should consequently be considered in resour-
ce planning and spending projections (2—4).

A large number of new antimicrobials are marketed each vyear,
many to be introduced into hospitals with little data to support
their efficacy or their advantage over existing products. Newerthe-
less, the new products have been often significantly more expen-
sive.

To achieve true outcome-based economic analysis, a Drug Com-
mittee was formed at General Hospital Celje (GHC) in 1996, An
antibiotic policy was developed after a review of the data genera-
ted in-house as well as the information gleaned from the medical
literature.

The prospective study employed at GHC is based on a collabora-
tive, multidisciplinary approach toward promotion of an optimal,
cost-effective use of antimicrobials. GHC plans to reduce the cost
of drugs and to improve the prescribing patterns..

Klju¢ne besede: farmakoekonomika; obrazci; uporaba zdravil;
komisija za zdravila; antibiotiki

Results. The new antimicrobial order form is restrictive. Polices
have been implemented to modify antibiotic use, including form
manipulations, antibiotic stop order forms, and oral switching.
The form includes special red list of antibiotics, to be used only
after consultation.

Conclusions. Considering that the antibiotic control program bas
been widely wused, further investigation on ifs success in optimising
drug therapy, improving treatment outcome and curtailing the
antibiotic budget should be carried out.

Methods

GHC's strategy to advance an appropriate use of antimicrobials
includes the folloving mechanisms: antimicrobial order sheets,
automatic stop orders, therapeutic substitution, antibiotic restricti-
on systems, targeted drug programs including ongoing drug-use
evaluation and review, and administrative interventions such as
usage/practice guidelines. Less forceful measures include various
educational strategies aimed at changing the physician’s prescri-
bing practices.

Specific objectives include limiting surgical prophylaxis to 24 ho-
urs, limiting empirical therapy to 72 hours, ensuring the proper
dosing and better choice of antimicrobials for prophylaxis, provi-
ding education and information on new agents, and detecting
potential problems in antimicrobials prescribing.

The pharmacy copies shall be collected and reviewed for data to
be further analysed according to: compliance in completing the
forms and antimicrobial usage. When potential problems in anti-
microbial use are identified, physicians shall be contacted in a
variety of ways (telephone, letters) in an effort to educate and
change prescribing patterns.

GHC intends to minimise drug acquisition costs through competi-
tive bidding and plane-to-buy alliances. The pharmaceutical sales
representatives shall be required to promote their products only
according to the recommendations of the Drug Committee.

The Drug Committee recommends oral therapy whenever possi-
ble. Many physicians believe that intravenous antibiotics are requ-
ired to justify admission to hospital . This is no longer true and that
fact should be explained to third-party payers. In fact oral therapy
means reduction in drug cost, nursing time, bacteremias, and
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length of hospitalisation. A conversion from IV to oral drugs sho-
uld occur as soon as the patient is clinically stable and able to take
medication orally.

The Drug Committee favours streamlining as well as sequential,
switch and step-down therapy.

»Streamlining therapy« is defined as narrowing of the antibiotic
regimen to target specific pathogens. This concept does not spe-
cifically exclude IV-to-oral conversion, but rather encompasses
the overall strategy of altering the antimicrobial regimen to fit
culture and susceptibility results.

»Sequential therapy« is defined as converting from an IV to an oral
form of the same medication while maintaining equivalent po-
tency.

»Switch therapy- is the conversion from an IV to an oral form of a
different medication, again without losing potency.

»Step-down therapy« is the conversion from an IV to an oral admi-
nistration of the same or different medication. However, in this
scenario, there is a reduction in potency. Examples of step-down
therapy with resultant reduction in potency include IV-to-oral
ampicillin or cefuroxime; the reduced potency is caused by reduc-
tion both in dosage as well as in bioavailability. Changing any
beta-lactam therapy, IV to oral, would also constitute a step-down
therapy.

Results

Essentially there are 2 options to control costs: (a) educational and
promotional strategies aimed at modifying physician prescribing
habits, or (b) various restriction policies; GHC decided to use
both.

Educational techniques are directed at modifying physician-
prescribing practices, and consequently at optimising pharmaco-
therapy.

The GHC antibiotic order form is two-page, carbonless, form pre-
printed front and back, with identical information on both pages.
Page 1 is the original and remains in the patient’s medical record,
whereas page 2 is sent to the pharmacy for order processing.
On the front of the form a physician is required to describes
patient-specific parameters such as drug allergies, neutropenia,
and renal or hepatic dysfunction, and to identify the indication for
antimicrobial use. Automatic stop orders are assigned depending
on which of the three indications is chosen. Orders for surgical
and empirical therapy are discontinued after 24 and 72 hours,
respectively. The duration of therapy for a documented infection
is left to be described by the prescriber. The form includes another
space to provide more flexibility for cases that do not fall into the
above categories.

The bottom section of the form lists the major antimicrobials used
in the hospital. Only recommended agents appear on the form in
an attempt to guide the prescribers’ choices in these areas. The
recommended dosing intervals for each antimicrobial are also
pre-printed on the form allowing the physician to circle the desi-
red interval. This was done in an effort to reduce inappropriate
dosing. The form includes some new and rational dosing schedu-
les. Thus the restricted dose of clindamycin is 600 mg i.v. every 8
hours (5); once daily dosing of aminoglycosides is to produce less
ototoxicity and nephrotoxicity. Such dosing decreases administra-
tion costs and is safer for patients (6) . This applies to all patients
except for paediatrics, enterococcal endocarditis, pregnancy and
severe renal insufficiency.

There is also a special red list whith a broad-spectrum or extreme-
ly expensive agents, which are often misused and overused. In
consequence, the incidence of resistant pathogens in the hospital
environment is increased, which again causes a rise in medical
costs. The red list includes imipenem, vancomycin tbl. and amp.,
erythromycin amp., acyclovir amp., amphothericin B, fluconazol
amp., fusidic acid.

These drugs may be used only with an infectious disease speci-
alist’s or a member of drug committee’s approval. We think that

consultation is cost-effective in the patient who is so ill to require
these drugs. An important fact is that some agents are restricted
only in ampullary form (fluconazol, erythromycin, acyclovir). Oral
vancomycin is restricted in both forms, because it may be used
(oral) only in patients who failed to respond to oral metronidazole
therapy for C. difficile colitis; intravenous vancomycin is on the
red list to prevent the development of vancomycin-resistant ente-
rococci colonies. Quinolones are also on the list due to the rising
number of resistant strains, therefore, more care and judgement
must be used in prescribing (7). The prices of the drugs are on the
back of the form.

Discussion

Managed health care organisations today are being challenged to
provide high-quality care with minimal resources. Therefore, it is
critical that decision makers look beyond the comparison of drug
acquisition costs and assess the »value« of drug therapies.

For many decades, antimicrobial agents have been a target of cost
containment among pharmacies and hospitals. In the past, discus-
sions on cost containment were limited to drug price and did not
include outcome measures. In addition to traditional outcome
markers of infectious diseases, clinical and bacteriological impro-
vement, humanistic and economic considerations are now impor-
tant in achieving cost-effective quality care. The costs of prepa-
ring, administering, and monitoring antimicrobials, as well as the
costs of failures and adverse events, must be considered to achi-
eve true outcome-based economic analyses (8, 9).
Antimicrobials are a major part of hospital pharmacy budgets and
must be considered in resource planning and spending projecti-
ons. An appropriate antibiotic therapy is always a compromise
between the desired effect and the undesirable side effects. Anti-
biotic therapy should always be applied judiciously, according to
indications; it should be specific whenever possible and optimi-
sed after identification of the pathogen. An optimum diagnosis is
the basis for an optimum anti-infective therapy.

Although a form of this kind is often viewed as a cost-containment
tool, it should not be simply a list of the »cheapest« alternatives.
The purpose of such form should be to optimise therapeutic out-
comes and control the cost of pharmaceutical products. Example:
Two IV options were considered by a febrile, neutropenic pati-
ent’s physician: gentamicin plus piperacillin or ciprofloxacin. The
physician chose the gentamicin/piperacillin combination because
the regimen was considered to be less expensive. The costs for
using an aminoglycoside treatment involve: (a) the purchase of
the medication; (b) the materials necessary to prepare the dosa-
ges; (c) the labor to prepare and administer the medication; (d)
the equipment, materials, and labor to measure aminoglycoside
serum concentrations. The cost of preparing and administering
the aforementioned IV medications was added to the acquisition
prices of the combination and monotherapy regimens. With gen-
tamicin/piperacillin combination, at least one set of gentamicin
levels plus creatinine measurements must be factored into the
equation. When all is considered, it becomes apparent that the
cost of the preferred combination regimen is actually higher than -
that of monotherapy regimen. These hidden prices are only one of
the economic issues affecting cost-effective antimicrobial selecti-
on (10-12). What if a gentamicin administered patients develops
nephrotoxicity? Gentamicin-induced nephrotoxicity will cost the
hospital thousands of tolars. What if the bacteria develop resistan-
ce to ciprofloxacin? What about the cost of treatment failure? All
such factors should also be part of the economic analyses and be
considered at the Drug Committee level.

Treatment guidelines cannot address the specific needs of every
patient. They can be, however, designed for the majority of pati-
ents with specific diseases. The decision to use intravenous antibi-
otics for a suspected bacterial infection is usually made when the
risk/benefit ratio favours early treatment. During the initial clinical
presentation, hospitalised patients with an undiagnosed acute ill-
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ness may present with signs and symptoms resembling a bacterial
infection. Signs such as fever or leukocytosis are not specific to
bacterial infections, and may arise from other infectious or nonin-
fectious aetiologies.Given that bacterial infection in hospitalised
patient may get worse very fast, an early empirical treatment of a
suspected infection is often indicated while the results of diagno-
stic tests are pending. This strategy can decrease mortality in pati-
ents with life-threatening infection.

Empirical antibiotic therapy can be defined as a treatment with
microbiologic aetiology pending or lacking. Nearly all antibiotic
therapyes initiated to treat infections in hospitalised patients are
empirical in nature, since culture and susceptibility results are not
available immediately. This is also the reason, why the form inclu-
des automatic stop order for empirical antibiotic treatment after 72
hours. At that point, the prescriber must reevaluate the history and
the clinical setting, and once more ask himself: does the patient
still need antibiotics or is it a non-infectious disease? (patient’s
response is the best guide to answer this); is it a community
acquired or a hospital acquired infection?; what is the underlying
disease?; is there any renal impairment or is the patient neutrope-
nic?; what is the recent microbiological and antibiotic history?

If precise clinical and/or microbiological diagnosis is available,
the choice of further therapy can be made on rational basis: the
same antibiotic may be reordered for a desired period or a more
specific agent may be used.

If the patient is not better after 72 hours, the prescriber may/must
change the antibiotic, or he my consult an infectious disease spe-
cialist.

Early termination of empirical antibiotic therapy in patients witho-
ut documented infections is only one method of rationalising the
use of antibiotics at the hospital. There is also a policy of changing
from a broad-spectrum regimen to a narrow-spectrum regimen
once the microbial pathogen and its antibiotic susceptibilities are
known, and of switching from intravenous to oral antibiotics first.
The expected results are: favourable therapeutic outcomes, early
hospital discharges, and significant cost savings.

A number of antimicrobial order forms or sheets have been descri-
bed in the literature. Some of them required a designation of
prophylactic, empirical, or therapeutic use of agents, and some
even additional information regarding the type of surgery or cul-
ture and sensitivity data (13-20).

Due to some difficulties, over a year elapsed between the concept
and the implementation of the GHC form, a significant portion of
the time was spent for development and revision .

We expect our form to effectively influence the dosing intervals of
certain drugs, to encourage the use of specific drugs, especially in
per oral form, to help identify potential problems in antimicrobial
prescribing practices and to provide a continuos monitoring devi-
ce for evaluation and documentation of antimicrobials use.

And GHC's evaluation plans for the future?

An increased reliance on scientific methods, including mathema-
tical models to predict risk and outcome, a greater need for com-
puter support, and rapid microbiological techniques for molecu-
lar typing and antimicrobial resistance. As the number and per-

Izvlecek — Izhodisca. Velik delez financnib sredstev bolnisnice je
potreben zaradi obilice novib in dragib antimikrobnib sredsteu,
ki jib prejema skoraj polovica hospitaliziranib bolnikov. V Zelji
za njihovo racionalno in strokovno uporabo, smo v Splosni
bolnisnici Celje zaceli s farmakoekonomsko, prospektivno studijo,
ki naj bi poleg boljsega financnega poslovanja , pripomogla tudi
v preprecevanju nastanka in Sirjenja multirezistentnib sevov

bakterij.

Metode. Da bi dosegli Zeljeno racionalizacijo, smo ustanovili
Komisijo za zdravila, ki pri svojem delu uporablja razlicne tebni-
ke in pristope. Osnovni nacin predstavija kontinuirano izobraze-

centage of immunocompromised patients increases, environmen-
tal risks become more problematic, and monitoring of the envi-
ronment will assume high priority. Logically, trends in antimicro-
bial usage are linked to trends in resistant pathogens. GHC in-
tends to evaluate costs-effectiveness of additional drugs, constant
antimicrobial infusion, laboratory tests, physician visits, nursing
time, pharmacist time, hospitalisation, equipment, supplies, etc.
The pharmacoeconomic evaluations will also include measures of
treatment efficacy and/or effectiveness, drug- or disease-related
adverse events, and humanistic measures such as pain and suffe-
ring.
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vanje vseh zaposlenib zdravnikov z nacrtovanimi predavanji o
racionalnem in strokovnem predpisovanju antimikrobnib sred-
stev. Z njimi Zelimo prikazati pomen poznavanja farmakoekono-
mike, saj koncna cena zdravljenja ni odvisna le od cene zdravila,
marvec je poleg nje potrebno upostevati Se druge odlocujoce fak-
torje, kot so nacin aplikacije zdravila, cena dela zdravstvenega
kadra, potrebne laboratorijske preiskave, zdravijenje morebitnib
stranskih ucinkov zdravil in podobno. Vzpodbujamo cimprejsen
prebod na ozkospektralne antibiotike in per oralno zdravijenje.
Poleg tega smo izdelali Obrazec za predpisovanje antibiotikov in
kemoterapeuvtikov, ki je restriktivne narave. Z njim smo predvsem
omejili dolZino kirurske profilakse na 24 ur, empiricno terapijo
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pa na 72 ur. Ta cilj doseZemo z metodo avtomatske zaustavitve
dobave ustreznega antibiotika po izteku ustreznega casa.
Obrazci se zbirajo v centralni lekarni bolnisnice, kjer se bodo ana-
lizirali predvidoma vsake tri mesece, mesecno pa spremljamo tudi
porabljena financna sredstva za nabavo antibiotikov. Prve anali-
ze predvidevamo po dvanajstib mesecib uporabe vseh navedenih
tebnik.

Rezultati. Obrazec je izdelan v dvojniku, katerega prva stran osta-
ne v popisu bolnika, kopijo pa prejme farmaceut, ki po pregledu
obrazca izda predvideno kolicino zdravila. Obrazec je sestavljen
v bistvu iz dveb delov, kjer v prvem delu oznacimo predbodno
antibioticno zdravljenje bolnika, alergife, eventuelno nevtropeni-
Jo, ledvicno in jetrno disfunkcijo. Kirurgi navedejo mesto posega,
empiricno zdravijenje pa skusamo omejiti z moznim mestom or-
ganskega infekta; oznacimo tudi opravijene mikrobioloske pre-
iskave. Opredeljeno infekcijo zdravimo v skladu s sodobnimi tera-
peviskimi prijemi.

Drugi del obrazca predstavija izbor restriktivnib antibiotikouv, kjer
ypisemo Zeljeni odmerek zdravila in kjer obkroZimo priporoceni
interval aplikacije zdravila. Posebno mesto zavzema takoimeno-
vana rdeca lista, kjer je nastetib 7 antimikrobnib sredstev, ki jib
labko lececi zdravnik predpise Sele po konzultaciji z infektologom
ali clanom Komisije za zdravila. Gre za posebno draga ali siroko-
spektralna sredstva, s cimer Zelimo mocno omejiti njibovo nesmo-
trno predpisovanje ter s tem ustvarjanje financnega kolapsa in
pojava multirezistentnib sevov bakterij.

Na zadnji strani obrazca so prikazane cene maksimalnib odmer-
kov vseb restriktivnib zdravil.

Zakljucki. Z uporabo razlicnib tebnik racionalnega predpisova-
nja antibiotikov pricakujemo manjso porabo denarja za njibov
nakup, kakor tudi zmanjsanje nozokomialnib okuzb z multirezi-
stentnimi mikroorganizmi. Take rezultate pricakujemo predvsem
na podlagi izkusenj drugib bolnisnic v svetu, kjer podobne metode
uporabljajo Ze nekaj let.
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Klju¢ne besede: hidatidna cista jeter; topa poskodba trebuba;
kirursko zdravljenje; jetrni zapleti; zascita z zdravili

Izvlecek — Izhodis¢a. V literaturi zelo redko zasledimo primere
anafilakticnega soka kot posledice rupture jetrne ebinokokne ciste
po topi abdominalni poskodbi. Umrljivost je v teb primerib zelo
velika, vzrok smiti pa zaradi kliniéno pogosto prikrite ebinokoko-
ze Zal ugotovi sele patolog.

Metode. Opisali smo potek zdravijenja pri 13-letnem decku, ki je
priigranju nogometa s trebubom padel na Zogo. Takoj po padcu je
nastopil anafilakticni Sok. Po uspesnem oZivljanju, urgentnem ki-
rurskem posegu — cisto-pericistektomiji v VII. segmentu jeter in lo-
kalnem skolicidnem in sistemskem antiparazitarnem zdravljenju,
Je bolnik ostal pri Zivljenju.

Rezultati. Kljub temu da se je bolnik nato pocutil zdravega, smo
duve leti po kirurskem posegu ultrazvocno in z racunalnisko tomo-
grafijo ugotovili recidiv ebinokokne ciste na primarnem mestu,
kjer ovojnic zaradi neprikladne anatomske lege in obilne krvavi-
tve ni bilo mogoce povsem izrezati. V zacetku I. 1996 je bil oprav-
lien ponovni kirurski poseg — subtotalna pericistektomija, ki jo je
bolnik dobro prestal in je sedaj brez teZav. Kljub profilaksi z aben-
dazolom smo ob koncu leta 1996 ugotovili na istem mestu jeter
ponoven recidiv ehinokokne ciste. Bolezenski potek se spremljamo.

Zakljucki. Kljub lokalnemu recidivu ebinokokne ciste menimo, da
smo z ustreznim kirurskim in sistemsko medikamentnim zdravije-
njem uspeli pri bolniku zavreti moznost napredovanja bolezni.
Ceprav je ebinokokoza v Sloveniji relativno redka, moramo v dife-
rencialni diagnostiki etiolosko nepojasnjenib sistemskib alergic-
nib reakcij pomisliti tudi na mozZnost prikrite parazitarne bolezni.

Uvod

Pasja trakuljavost (ehinokokoza) je endemi¢na predvsem v Afriki,
I Ameriki, srednji in jugovzhodni Aziji ter juzni Evropi: v Italiji,
Spaniji, Gréiji, Turciji, Makedoniji, Bosni, pa tudi na MadZzarskem

Key words: liver echinococcosis; blunt abdominal injury; surge-
ry intervention; hepatic complications; drug prophylaxis

Abstract — Background. In literature examples of anaphylactic
shock as a consequence of a rupture of the echinococcal liver cyst
after blunt abdominal trauma are rarely found. Mortality in such
cases is bigh and iis cause, because of frequently clinically inapa-
rent echinococcosis is unfortunately found out not earlier but by
the pathologist.

Methods. The course of the treatment of an 13 years old boy is
described who fell with bis abdomen on the ball when playing
soccer. Immediately afier the fall an anaphylactic shock set in.
After a successful reanimation, urgent surgical intervention — cy-
stopericystectomy in the segment VII. of the liver and local scolici-
dal and systemic antiparasitic treatment, the patient survived.

Results. In spite of all the previous treatment and the patient's well
Jfeeling two years after surgical intervention a recidive of an echi-
nococcal cyst was found on the primary site with follow up ultra-
sound (UZ) and computed tomography (CT). Because of unsuit-
able anatomic position and abundant bleeding it bad been impos-
sible to extirpate the pericyst totally during primary surgical inter-
vention. In 1996 a repeated surgical intervention was performed—
subtotal pericystectomy was well endured by the patient. In spite of
albendazol prophylaxis a recidive of echinococcal cyst was repe-
atedly established at the and 1996 in the same locality of the liver.
The course of disease is still followed up.

Conclusions. In spite of local upraise of recidive of an echinococ-
cal cyst we believe that with an adequate surgical and systemic
drug treatment we succeeded in prevention of dissemination of the
disease in the patient. Although echinococcosis in Slovenia is rela-
tively rare in differential diagnosis of etiologicaly unexplained sy-
stemic allergic reactions a possible secrel parasitic disease should
be considered.

in v Bolgariji. V Sloveniji ta parazitoza ni pogosta. V 1. 1990-1995
je bilo Zavodom za zdravstveno varstvo prijavljenih le 13 prime-
rov tovrstnih infestacij, kar vzbuja sum o nedoslednosti registracije
te bolezni (1-3).
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OkuzZba je pogosto asimptomatska (4) in hidatidne ciste (HC)*, ki
jih najveckrat najdemo v jetrih (60-70%), odkrijemo obi¢ajno na-
klju¢no ob rutinskih preiskavah (4-6), sicer pa ultrazvoéno (UZ),
z racunalnisko tomografijo (CT) in z magnetno resonanco (MR)
(6-9). Najpogosteje (v 70-80%) je HC solitarna, simptomi so odvi-
sni od njene velikosti in lokacije (4, 6). Intrahepati¢na (intrabiliar-
na) in intraabdominalna (intraperitonealna) ruptura, drugotne okuz-
be in kompresija na sosedne organe sodijo med najpogostejse
zaplete HC v jetrih. Pogostost pojavljanja ocenjujejo med 6 in 19%
(6, 9, 10-14), izraelski in turski avtorji pa celo do 40% (15, 16).
Zaradi zapletov navajajo umrljivost od 2-8% (13, 14, 17). Do reci-
diva po kirurSkem posegu pride v 6-10% (13, 18, 19).

Ruptura HC lahko nastane spontano ali travmatsko, neredko tudi
iatrogeno, kot posledica invazivnih diagnosti¢nih in terapevtskih
posegov (punkcije, drenaZe) oz. intraoperativnega zapleta (20,
21).

Intrahepatine rupture cist v zol¢na izvodila povzrocijo obstruk-
cijski ikterus in holangitis, intraabdominalne rupture HC pa prive-
dejo do diseminacije s tvorbo sekundarnih cisti¢nih formacij po
trebudni votlini (sekundarna peritonealna hidatidoza), drugotnih
okuZzb (peritonitis), krvavitev in nastanka alergi¢nih reakcij. Sled-
nje sicer sodijo med redkejse zaplete, saj se primerijo pri 0,4-1,8%
bolnikov s HC (7, 15-17, 22), vendar pa pogosto potekajo z ana-
filakti¢nim Sokom, ki se slabo odziva na doktrinarno antiSokovno
terapijo, in se neredko koncajo s smrtjo. V literaturi so opisani
posamezni primeri hudih potekov anafilaksij pri abundantnih rup-
turah vedjih HC v trebudno votlino, kjer pride v relativno kratkem
¢asu v kri velika koli¢ina ehinokoknih antigenov (15, 22-20).
Opisani so tudi primeri, ko po rupturi HC ni prislo do nikakrine
alergi¢ne reakcije (27, 28), kakor tudi primeri, kjer so se razli¢ne
oblike alergij pojavljale brez pojasnjenega razloga in so 3ele po
daljSem €asovnem obdobiju, ve€krat po nakljudju, ugotovili asimp-
tomatsko HC, ki je brez vidnih znakov prepuscala vsebino v oko-
li¥no tkivo oz. kri (6, 29-31).

Pri anafilaktinem Soku, ki ga povzro¢a ehinokok, menijo, da gre
za preobcutljivostno reakcijo tipa 1, kjer igrajo pomembno vlogo
protitelesa IgE, ki se odzovejo zlasti na dve od devetnajstih
antigenskih sestavin v hidatidni teko¢ini: antigen 5 in lipoprotein-
ski antigen B. Specifi¢na antihidatidna protitelesa IgE reagirajo na
vecino antigenskih komponent v hidatidni tekodini. Vse vedji
pomen v imunskem odgovoru pripisujejo vlogi citokinov (IL-1,
IL-2, IL-4, tumor nekrotizirajo¢i faktor — TNF), ki pa so vselej
kvantitativno odvisni tudi od Stevila, lokacije in velikosti HC (32—
35).

Danes v seroloski diagnostiki ehinokokoze uporabljajo inhibicijo
hemaglutinacije (IHA), difuzijski test z anti Arc 5 protitelesi, ELISA
test z Em 2 antigenom in immunoblot test z echinococcus (E)
granulosus antigenom (1, 9, 22, 36-38). Eozinofilija diferencialno
diagnosti¢no ni opozorilna, ker se pojavi le pri priblizno ¢etrtini
bolnikov.

Zdravljenje je Se vedno predvsem kirurska odstranitev ciste,
skupaj s pericisto (cistopericistektomija) (19, 39-41). Ceprav je
perkutana drenaZa z ev. izpiranjem zaradi moZnosti sekundarne
ehinokokoze in alergi¢nih reakcij v preteklosti veljala za kontra-
indicirano, danes velja za uspeSen in varen nacin zdravljenja
zlasti v primerih, kjer odstranitev HC ni mogo¢a (10, 42-45). V
teh primerih in v primerih cistinih ruptur priporoajo dodatno
konservativno zdravljenje z albendazolom oz. mebendazolom ali
prazikvantelom, ki delujejo skolicidno tudi znotraj ciste in jih
priporocajo predoperativno, kakor tudi postoperativno v dveh
do treh dnevnih odmerkih (10-15 mg/kg). Zdravljenje je dolgo-
trajno, Stevilni avtorji priporocajo »pulzno« jemanje zdravila (me-
sec dni neprekinjeno s Stirinajstdnevnim odmorom v 3-6 ciklu-
sih) ter prilagajanje terapevtskemu odgovoru in stranskim uéin-
kom (46-53).
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SL. 1. Ultrazvocni prikaz velike solitarne ebinokokne ciste z dvema
bcerinskima cistama (v notranjosti).

Fig. 1. Two daughter cysts within large solitary liver echinococcal
cyst demonstrated by ultrasound.

Opis primera

T. M., roj. 1979 (mat. . 61/92) v Bosni, je bil pripeljan 17. 4. 1992 v
urgentno kirurSko ambulanto celjske bolnisnice mo¢no prizadet, soporo-
zen, tahipnoi¢en in zmerno dispnoicen. Pri pregledu so bili periferni pulzi
slabo tipni, arterijskega tlaka neinvazivno ni bilo mogoce izmeriti, sr¢na
frekvenca je bila 150/min. Po koZi celega telesa je bila izraZena urtikarija,
vidne sluznice so bile blede. Telesna temperatura je bila normalna, prav
tako avskultatorni izvid plju¢. Trebuh je bil mo¢no obéutljiv, meteoristi-
¢en, perkutorno moéno suspekten za izliv vedje koli¢ine tekocine. Ker z
bolnikom ni bilo mogofe vzpostaviti stika, so heteroanamnezo podali
svojci in o€ividei: 13-letni decek, ki je bil poprej zdrav, je pri igranju
nogometa s trebuhom padel na Zogo. Po padcu je oblezal, tozil je zaradi
mocne bolecine v trebuhu, kmalu nato pa je izgubil zavest. Bruhal baje ni,
kréev niso opazili, blato in voda mu nista usla. Bil je bled in znojen, med
prevozom v bolninico se je nekoliko ovedel, pricel pa je teZje dihati in na
koZi so opazili koprivnico. Nihée v druZini do tedaj ni bil resneje bolan, pri
bolniku pa poprej niso zaznali alergi¢nih reakcij.

Anamnesticni podatki in klini¢na slika so govorili za anafilakti¢ni, morebiti
tudi hemoragicni 5ok, zato so nemudoma priceli z antiSokovnimi ukrepi
(uvedli so venske kanale, sledila je hitra infuzija koloidnih in kristalini¢nih
raztopin, bolnik je prejel 0,5 mg adrenalina i. v., bil je tudi intubiran in
zdravljen s kisikom). Ob nadaljnjem nadome3$¢anju tekocin, hidrokortizo-
nu in antihistaminiku i. v., se je bolnikovo stanje pricelo postopno izboljSeva-
ti: postal je priseben, ponovno so lahko izmerili arterijski krvni tlak in
vzpostavila se je diureza. Kljub hemodinamskemu izboljsanju je ostal se
vedno modno prizadet, tahikarden, trebuh je bil moéno obcutljiv na otip.
UZ preiskava trebuha je prikazala 14x]12 cm veliko solitarno, okroglo cisto
v spodnjem lateralnem delu desnega jetrnega reznja. Na dnu ciste je bilo
opaziti dve manji, ca. 3x3 cm veliki cisti. UZ trebu3ne votline je nakazoval
tudi navzocnost proste tekocine oz. krvi. Ledvice in vranica so bile brez
sprememb (sl. 1). V laboratorijskih izvidih sta bili izraZeni anemija in
levkocitoza. Urgentna kirurSka laparotomija je razkrila v VII. jetrnem se-
gmentu za otrosko glavo veliko perforirano cisto, v njej pa 3e dve manjsi
ter vedjo koli¢ino okrvavljene tekocine v abdominalni votlini, Po cistekto-
miji je bila opravljena tudi pericistektomija, ki je zaradi anatomske lege in
blizine struktur jetrnega hilusa ni bilo mogoé¢e ekscidirati v celoti. Po
evakuaciji proste tekocine in krvi iz trebusne votline je sledilo izpiranje z
20% natrijevim kloridom. Vstavljena sta bila dva drena: eden v votlino
periciste, ki so jo delno kirurSko presili, in drugi subfreni¢no. Bolnik se je
Stiri dni zdravil na enoti za intenzivno terapijo. V tem ¢asu so votlino
periciste in trebusno votlino izpirali z 0,02% raztopino skolicidnega cito-
statika — ciklofosfamidom, 200 mg dnevno. Bolnik je dobil transfuzijo
sveze krvi in plazmo, profilaktino pa peroralno albendazol. Seroska pre-

* Hidatidna cista se razvije iz li¢inke pasje trakulje (Taenia echinococcosus granulosus) na mestu, kjer obtidi, in se prisesa na tkivo (hidatidna cistitna bolezen). Drugo obliko
ehinokokoze, ki se pri nas sicer ne pojavlja, povzrota Taenia echinococcosus multilocularis, 1z li¢inke tega parazita se razvije alveolarna cista (alveolarna cistiéna bolezen).
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iskava THA na E. granulosus je bila pozitivna v titru 1:128 (norm. 1:32)
(Behring Cellognost echinococcus), ob normalnem Stevilu levkocitov v
krvije bila izra¥ena le zmerna eozinofilija (6%). Osnovni laboratorijski testi
50 bili v mejah normale. Pooperativni potek je bil brez zapletov, ob lokalni
uporabi citostatika so se prehodno pojavljala kratkotrajna obdobja vrocine
in blaga generalizirana urtikarija.

V bolnisnici se je zdravil 3tiri tedne. Vseskozi je prejemal albendazol v
dveh odmerkih dnevno. Po &tirinajstdnevnem odmoru je bolnik kuro s tem
antiparazitnim sredstvom ponovil v enakem odmerku.

Po odpustu iz bolnidnice je nadaljeval zdravljenje v Zdravili¢u Rogaska
Slatina, nato je povprecno trikrat letno obiskoval kirurdko in infektolosko
ambulanto. Bil je vseskozi brez tezav, klini¢no nismo ugotavljali odstopanj
od normale, laboratorijski izvidi so bili v mejah normale, prav tako kontrol-
ne UZ preiskave. Po dveh letih smo z UZ preiskavo na prvotnem mestu HC
v jetrih ponovno ugotovili ca. 4 cm veliko okroglo inhomogeno tvorbo —
recidivno HC.

Ponovljene seroloske preiskave na E. granulosus so bile pozitivne v vigjih
titrih: IHA 1: 2048, pozitiven je bil tudi ELISA test na E. granulosus (LMD
laboratories echinococcus serology). Visoko pozitivna so bila celokupna
protitelesa IgE — 6132 pg/L (norm. 0-240 pg/L) (Enzymun — Test IgE Boeh-
ringer Mannheim) in specifi¢na protitelesa IgE na E. granulosus 10,7 U/ml
(norm. 0,35 U/ml) (Pharmacia, CAP System). Do zacetka 1. 1996 je HC
dosegla velikost 6x5 cm, bolnik je pricel ob¢asno toZiti zaradi tif¢anja in
bole¢in v zgornjem delu trebuha, celokupna protitelesa IgE so porasla na
19.899 pg/L, specificna protitelesa IgE na E. granulosus pa na ve¢ kot 100
U/ml, kar Stejejo za izredno visoko vrednost. 24. 1. 1996 so na kirurski
gastroenteroloski kliniki v Ljubljani opravili ponovni kirurski poseg — sub-
totalno pericistektomijo recidivantne ehinokokne ciste v VII. segmentu
jeter. Del ciste se je nahajal na desni hepati¢ni veni in ga ni bilo mogoce
povsem izrezati. Postoperativni potek je bil brez posebnosti, bolnik pa se
je ponovno dva meseca, s Stirinajstdnevno prekinitvijo, zdravil z albenda-
zolom.

Sedaj je bolnik brez tezav, nadaljuje s olanjem, Zal pa smo ob normalnem
klini¢no-laboratorijskem statusu z UZ in CT preiskavo ob koncu 1. 1996
ugotovili ponovni recidiv HC v jetrih na istem mestu, kjer je bila Ze dvakrat
delno odstranjena E. pericista. Seroloske preiskave so ponovno pozitivne
v enaki meri kot ob ¢asu recidiva. Bolezenski potek 3e spremljamo, nacr-
tovana je prolongirana in kombinirana ponovna medikamentna antipara-
zitarna terapija.

Razpravljanje

V literaturi so zelo redki opisi travmatskih intraabdominalnih
jetrnih ruptur HC pri osebah, pri katerih je bil potek ehinokokoze
poprej asimptomatski oz. subklini¢en. Ugotovitev diagnoze in
ustrezno ukrepanje sta e toliko teZja v neendemi¢nih deZelah,
kamor sodi tudi Slovenija, in 3e zlasti v primerih, ko gre za
Sokiranega bolnika, ki $¢ nima razvitih vseh klini¢nih znakov
anafilakticne reakcije. Prognoza glede preZivetja in morebitnih
posledic je v takSnih primerih odvisna od $tevilnih dejavnikov:
bolnikove starosti, lokalizacije HC, njene starosti in velikosti,
masivnosti krvavitve ob rupturi, nagnjenosti k alergi¢nim reakci-
jam, stopnje anafilakti¢ne reakcije, hitrosti in ucinkovitosti prve
zdravniSke pomodi, moZnosti za ¢im hitrej3i in ustrezen prevoz v
bolnidnico ter ustrezen diagnosti¢no terapevtski (kirurski) posto-
pek itd.

Le Sest Clankov v strokovni literaturi v zadnjih desetih letih obrav-
nava podoben primer tope travmatske rupture HC pri osmih bol-
nikih (15, 23, 26, 28), le dva primera (23, 24) sta opisana pri
otroku. Pri vseh je §lo za relativno blago poskodbo zaradi udarca,
enkrat pri kolesarjenju (25), nih¢e pa se ni poskodoval pri nogo-
metu. Le v enem primeru je 5lo za relativno benigen potravmatski
potek brez resnejie alergi¢ne reakcije (28), sicer so vsi ostali posko-
dovani prestajali tezak potek anafilakticne reakcije, pogosto sprem-
ljan z masivno intraabdominalno hemoragijo in hemoragi¢nim
Sokom, ki se je pri 19-letnem bolniku v nekaj urah konéal s smrtjo
(26). Opisov dolgoletnega spremljanja bolnikov, ki so preZiveli
anafilakti¢no reakcijo po travmatski rupturi jetrne HC v trebuno
votlino, nismo zasledili.

V literaturi je vec opisov spontanih intraabdominalnih jetrnih rup-
tur HC, ki se od potravmatskih bistveno ne razlikujejo niti v dia-
gnostiki niti operativnem postopku ali prognozi. Avtorji opisujejo

le manjsi obseg krvavitev, enaka je tudi umrljivost zaradi anafilak-
tine reakcije (22, 25-27).

Glede na veliko verjetnost lokalnega recidiva je najbolje, da kirurg
poleg ovojnic HC izreZe tudi fibrozno kapsulo, ¢e to dopudcajo
anatomske strukture.

Zaradi velike kuZnosti tekoce vsebine HC obstaja pri vsaki rupturi
velika nevarnost sekundarne generalizirane peritonealne ehino-
kokoze. Héerinske ehinokokne ciste se ob rupturi raztrosijo po
vseh organih trebusne votline, zato kirurg po evakuaciji vsebine
HC iz trebusne votline obi¢ajno izvede $e izpiranje s 15-30%
hipertoni¢no raztopino natrijevega klorida, ki deluje skolicidno
(19, 41, 44). Redkeje porocajo tudi o dodatnem izpiranju votline
ciste z razli¢nimi skolicidnimi sredstvi. Starejsi avtorji so uporab-
ljali 1-2% formalin, 1% jod, 0,5% AgNO, in 0,02-0,04% raztopino
ciklofosfamida (6, 9, 42). V novejem ¢asu uporabljajo 95% alko-
hol (43, 45) in 5% mebendazol oz. 1% albendazol (46). Pri naSem
bolniku smo uporabili ciklofosfamid, s katerim so imeli dobre
izku3nje starejsi kirurgi v nasi bolni$nici, sicer sta o lokalni upora-
bi tega citostatika izérpneje porocala le Jakowidis in Tzamulukas
(42) 1. 1975: po 5-8 letih pri petih bolnikih, ki so jim izrezali HC,
po lokalni pooperativni uporabi ciklofosfamida nista zaznala reci-
diva bolezni.

Pri naSem bolniku je bila HC zelo velika in anatomsko neprikla-
dno lokalizirana (bliZina velikih jetrnih Zil), zato periciste ni bilo
mogoce odstraniti v celoti. Zaradi obilne lokalne krvavitve, ki je
ovirala preglednost, smo dopuscali tudi moZnost, da je parazit s
svojimi héerinskimi cistami vrastel v pericisto. Iz omenjenih razlo-
gov se je kirurg odlodil za drenaZo in delno presitje votline perici-
ste. Ob vsakem izpiranju s ciklofosfamidom smo zaznali znake
blaZje, vendar generalizirane alergi¢ne reakcije. Ta terapija ni pri-
pomogla k preprecitvi lokalnega recidiva HC, kakor tudi ne per-
oralna terapija z antiparazitarnim kemoterapevtikom albendazo-
lom. Obilno izpiranje abdominalne votline z 20% hipertoni¢nim
natrijevim kloridom pa je prispevalo k preprecitvi nastanka se-
kundarne generalizirane peritonealne ehinokokoze. Pleskovic in
sod. (50) so opisali tudi redek primer iatrogene hipernatriemije in
sekundarnega hiperosmolarnega sindroma po izpiranju trebudne
votline z 20% hipertoni¢no raztopino natrijevega klorida.
Razlicni avtorji za preprecevanje relapsa HC v zadnjih letih najpo-
gosteje priporocajo razliéno dolge kure z albendazolom v odmer-
ku 10 mg/kg telesne teze dnevno s &tirinajstdnevnimi odmori, od
enega do Sest mesecev (46, 49, 53). Nahmias s sod. (51) priporo¢a
zdravljenje z dvojnim odmerkom, tj. 800 mg albendazola dnevno
s presledki po §tiri mesece.

Degenerativne spremembe in zmanjSanje HC so ugotavljali v 50—
70% zdravljenih bolnikov, vendar Zele po daljsem ¢asovnem ob-
dobju, tj. ve¢ kot enem letu. Nekateri omenjajo eradikacijo pri 20—
40% bolnikov, ¢eprav dopuscajo tudi moZnost spontane ozdravi-
tve. Relapse navajajo pri 8-30%, hepatotoksicne stranske ucinke
zdravila pa pri 5%. Slabge rezultate pri zdravljenju HC in recidivov
so dosegli z mebendazolom (10), ve¢ si obetajo v prihodnosti od
kombinirane terapije albendazola s prazikvantelom oz. cimetidi-
nom (10, 47, 48, 53).

Avtorji navajajo, da se HC v povpredju letno poveda za 1-3 cm (6)
in dolgo ¢asa ne pokaZe nikakrSnih znakov, ali pa so ti zelo
neizraziti in nespecifi¢ni.

Pri naSem bolniku smo s pomodjo UZ preiskave lahko zelo hitro
in natan¢no opredelili lokalizacijo in etiologijo bolezenskega do-
gajanja. Tudi pri pooperativnem zasledovanju in ugotavljanju bo-
lezenskih recidivov je bil UZ poleg CT najboljsi diagnosti¢ni krite-
rij (5, 7, 8, 10, 30).

V nekaterih redkih primerih v diagnostiki uporabljajo tudi aspira-
cijsko biopsijo (1, 21), ki pa lahko vselej predstavlja nevarnost za
razsoj bolezni oz. lahko razlitje hidatidne tekocine povzro¢i anafi-
lakti¢no reakcijo.

V seroloski diagnostiki nam je bilo v pomo¢ spremljanje gibanja
titrov specifi¢nih ehinokoknih IgE protiteles. Preiskava pa sama
po sebi, kljub svoji relativni specifi¢nosti, ne more opredeliti indi-
kacije za morebitni kirurski poseg. Opisujejo, da je test lahko tudi
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laZno pozitiven pri 23% bolnikov (8, 22, 32). V pomo¢ pri ugotav-
ljanju recidiva HC je tudi znatno nara3¢anje titrov testa IHA, pozi-
tivnost ELISA testa na E. granulosus in izrazita oz. nara§¢ajoca
eozinofilija v krvi.

Ker je druga kirurska intervencija pri naSem bolniku dokonéno
razjasnila, da vraSCanje periciste HC v desno hepati¢no veno ne
dopuséa kirurske eradikacije parazita, bomo pri novem lokalnem
recidivu poizkusili zdravljenje z dvojnim odmerkom albendazola
v daljfem ¢asovnem obdobju 4-6 mesecev, ev. pa tudi UZ vodeno
punkcijo HC s perkutano drenaZo in z izmeni¢no uporabo 30%
natrijevega klorida in 95% etanola.

Menimo, da je v naSem primeru recidiviranje mogoce pojasniti z
redkejSo obliko eksogene rasti héerinskih cist iz germinativne
(zarodne) ovojnice v gostiteljevo pericisto (obitajno hécerinske
ciste rastejo v lumen hidatidne ciste), kar imenujemo tudi eksoge-
na vezikulacija (gemmatio) (51, 52).

Zakljudek

Na$ primer dokazuje, da lahko bolnika z abundantno intraabdo-
minalno rupturo HC po uspedni reanimaciji in antiSokovni terapiji
z urgentnim in dovolj strokovnim kirurSkim posegom (¢im popol-
nejSo hemostazo in evakuacijo hidatidne tekocine, ovojnice ciste
ter periciste z izpiranjem abdominalne votline s hipertoni¢no raz-
topino natrijevega klorida), nekajdnevno pooperativno perkuta-
no drenaZo in nadaljevanjem izpiranja s skolicidnim sredstvom ter
dolgotrajno pulzno konservativno medikamentno terapijo obva-
rujemo pred diseminacijo in sekundarno ehinokokozo in okuZzbo.
Neprikladna topografska lega HC in teZki intraoperativni pogoji v
urgentnih primerih vselej ne dopuscajo popolne odstranitve peri-
ciste, zato so moZznosti nastanka lokalnega recidiva velike, Se
zlasti v primerih, ko gre za eksogeno vezikulacijo.
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Izvlecek — Izhodisca. Srcno popuscange je pri bolnikib z akutnim
miokardnim infarktom Se vedno pomemben problem. Ceprav za
njegovo opredelitev uporabljamo razlicne preiskave, srcno popusca-
nje pri vecini bolnikov ocenjujemo klinicno, ker pri pomembnem
Stevilu bolnikov kliniéni znaki srénega popuscanja niso niti dovolj
znacilni niti obcutlfivi, se labko odlocimo za neustrezno zdravlje-
nje. Zato smo klinicno oceno srénega popuscéanja primerjali z
izmerjenimi hemodinamskimi spremenljivkami.

Metode. Vraziskavo smo vkljucili 37 bolnikov z AMI in klinicnimi
znaki zmernega pliucnega zastoja (skupina A), pljucnega edema
(skupina B) in kardiogenega soka (skupina C). Po klinicni oprede-
litvi smo izmerili sréno frekvenco, MAP, CVP, PAOP, CI, 50, in
serumski laktat. Dobljene vrednosti smo primerjali s klinicnimi
znaki srcnega popuséanja.

Rezultati. S klinicnim pregledom smo vrednosti PAOP >18 mm Hg
podcenili pri 19% bolnikov, vrednosti CI<2,2 I/min/m? pa precenili
pri 33% bolnikov. Najpomembnejse razlike med klinicno in hemo-
dinamsko oceno srénega popuscanja smo opazili v skupini B. Na
osnovi izmerjenib bemodinamskib spremenijivk smo se pri 42%
(13/31) bolnikov odlocili za drugacno zdravijenje, kot smo ga
sprva nacrtovali. 19% bolnikov (7/37) nacrtovanega dodainega
zdravljenja ni potrebovalo.

Zakljucki. S klinicno oceno labko le okvirno opredelimo bolnike s
popuscanjem srca. Za pravilno odlocitev o nacinu zdraviljenja
moramo pri vecini bolnikov obliko in stopnjo popuscanja srca
dodatno objektivno opredeliti.

Uvod

Z uvedbo novih nacinov nadzora in zdravljenja se je bolnisnicna
umirljivost pri bolnikih z akutnim miokardnim infarktom (AMD) v
zadnjih &tirih desetletjih zmanj3ala s 30% na 6,5 do 13% (1). Kljub
temu sréno popuscanje v akutnem obdobju miokardnega infarkta
ge vedno predstavlja pomemben problem, saj ga ugotovimo pri 37
do 51% bolnikov z AMI (2, 3). S tromboliti¢nim zdravljenjem
lahko pomembno zmanjSamo pogostnost srénega popusdanija.
Corrada in sod. so znake popu3¢anja srca nali le pri 16% bolnikov

Key words: acute myocardial infarction; bheart failure; clinical
examination; hemodynamic variables; treatment

Abstract—Background. Heart failure still represents an important
problem in patients with AMI. Despite many diagnostic techniguies,
clinical examination remains the basic method for it’s detection.
However, clinical signs of beart failure are neither specific nor
sensitive and can lead to incorrect therapeutic decisions. We
compared clinical assessment of beart failure with measured
bhemodynamic variables.

Methods. 37 patients with AMI and clinical signs of moderate beart
Jailure (group A), pulmonary edema (group B) and cardiogenic
shock (group C) were included in the study. After clinical assessment
heart frequency, MAP, CVP, CI, 50, and serum lactate were
determined and compared with clinical signs of beart failure.

Results. According to clinical examination the values of PAOP
>18 mm Hg were underestimated in 19% of patients, and values of
CI <2.2 /min/m? were overestimated in 33% of patients. The most
striking difference between clinical and hemodynamic assessment
was found in the group B. After hemodynamic assessment the
therapy was changed in 42% (13/31) of patient. Furthermore, 19%
(7/37) did not require any additional treatment.

Conclusions. Clinical examination enables only rough estimation
of beart failure in patients with AMI. For proper therapeutic decisions
beart failure should be assessed with additional objective methods.

z AMI, ki so dobili tromboliticno sredstvo (4). Sréno popus¢anje v
akutnem obdobju infarkta pomeni tudi slab%o prognozo. Umirljivost
je povezana s stopnjo srénega popuscanja in znasa od 18% pri
bolnikih z zmerno hudim popui¢anjem do 90% pri bolnikih s
kardiogenim Sokom (2, 3, 5, 6).

Najpomembnejsi dejavnik, ki opredeljuje stopnjo popuscania srca,
je obseg nekroze sr¢ne miSice. Globalni iztisni deleZ levega prekata
(LVEF) se zmanjsa pri bolnikih z obsegom disinergije levega prekata,
vedije kot 14%, klini¢ne znake popus¢anja srca pa so ugotovili pri
disinergiji, vedji kot 30% (7). Kardiogeni Sok se razvije pri bolnikih,
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pri katerih je prizadetih 40 do 50% miokarda. Ugotovimo ga pri 7
do 8% vseh bolnikov z AMI (6, 7). Pomembni ostali dejavniki, ki
vplivajo na nastanek sr¢nega popuscanja, so Se ¢as, ki pretece od
zacetka simptomov do zdravljenja, starost bolnika, morebitne
prejénje sréne in ostale bolezni, na¢in zdravljenja ter bolezni, ki
lahko nastopijo hkrati z AMI (2, 8, 9).

Osnovno vodilo pri zdravljenju srénega popus¢anija je normalizacija
patofiziolo§kih sprememb. NajpomembnejSa cilja zdravljenja z
razli®nimi zdravili sta zniZanje poviSanega polnitvenega tlaka levega
prekata ter poveanje minutnega volumna srca (CO) in prenosa
kisika brez pomembnega zviSanja sréne frekvence in/ali arterij-
skega tlaka (10, 11). Najvecja nevarnost pri uporabi vazodilatacij-
skih zdravil je preveliko zniZanje zagozditvenega tlaka v pljucni
arteriji (PAOP) s posledi¢nim zmanjSanjem CO in sistemsko hipo-
tenzijo (12-14). Najpomembnejsi stranski ucinki, ki omejujejo upo-
rabo intropnih zdravil, pa so pospeen metabolizem, tahikardija,
prekatne in nadprekatne aritmije, stenokardije ali celo povecanje
miokardne porabe kisika (15).

Znake popudcanja srca pri bolnikih z AMI moremo in moramo
seveda najprej posku3ati spoznati klini¢no. Lo¢imo lahko znake
nezadostne periferne perfuzije (hipotenzija, tahikardija, zmede-
nost, cianoza in oligurija) ter znake pljuénega ali perifernega za-
stoja (zastojni poki nad pljudi, tretji sréni ton, ¢ezmerno polne
vratne vene, periferni edemi) (16). Klini¢ni znaki sr¢énega po-
puicanja so razmeroma nezanesljivo diagnosti¢no merilo in tudi
izkuSeni zdravniki lahko napravijo usodne napake (17, 18). Forre-
ster in sodelavci so primerjali klini¢ne znake in izmerjene vredno-
sti PAOP ter srénega indeksa (CD pri 200 bolnikih z AMI. Glede na
klini¢cne znake so pri 83% bolnikov lahko pravilno napovedali
okvirne vrednosti PAOP in CI (3). Zaradi zmanjSane kompliance
in posledi¢no oslabljene diastolne funkcije levega prekata lahko
znake plju¢ne kongestije najdemo tudi pri bolnikih z normalno
sistolno funkcijo levega prekata (19). Rentgenografska ocena za-
stoja v plju¢nem obtoku je le nezanesljivo merilo za oceno vre-
dnosti PAOP (19-21). Objektivno merilo srénega popudcanja po-
meni merjenje hemodinamskih spremenljivk. Ugotovili so, da vre-
dnost PAOP 18 mm Hg lo¢i bolnike s klini¢nimi znaki plju¢nega
zastoja od tistih brez zastoja, vrednost CI 2,2 I/min/m? pa opredeli
bolnike z znaki nezadostne periferne prekrvitve., Hkrati sta obe
spremenljivki ustrezno vodilo za zdravljenje (14, 22). Kljub temu
pa moramo vrednosti PAOP zaradi 7Ze omenjene spremenjene
kompliance pazljivo vrednotiti. Pomemben napredek pri ugotav-
ljanju sr¢énega popuscanja pri AMI pomeni vedno bolj pogosta
uporaba ultrazvocne diagnostike, ki postaja nenadomestljivo do-
polnilo klini¢ni oceni in merjenjem hemodinamskih sprememb
(4, 23).

Desnostransko kateterizacijo po podatkih v literaturi uporabljajo
le pri 6,5 do 14,7% vseh bolnikov z AMI in 25,7% bolnikov z
zapleti v poteku AMI (24, 25). V nasih razmerah hemodinamski
nadzor uporabljamo Se redkeje, zato ocena srénega popuicanja
vecinoma temelji na spoznavanju ostalih simptomov in znakov.
Zato smo se odlo¢ili, da primerjamo subjektivno ocenjene klinic-
ne znake srénega popus¢anja in objektivno izmerjene vrednosti
najpomembnejsih hemodinamskih spremenljivk.

Prikazani rezultati so del raziskave -Sistemski transport in poraba
kisika pri miokardnem infarktu., ki sta jo odobrili Republika stro-
kovna komisija za medicinsko eti¢na vprasanija (3t. 12/94 z dne 14.
4. 1994) in Eti¢na komisija pri Enoti za znanstvenoraziskovalno
delo v Sploni bolnidnici Celje. V raziskavi so bile diagnosti¢ne in
terapevtske metode uporabljene izklju¢no v bolnikovo korist.

Bolniki in metode

V raziskavo smo vkljucili 37 bolnikov, ki so bili zaradi AMI sprejeti
na Oddelek za intenzivno interno medicino Splosne bolninice v
Celju od januarja 1994 do marca 1996. Pri vseh bolnikih smo
potrdili AMI glede na znadilno klini¢no sliko, elektrokardiograf-
ske spremembe in znadilno poveane vrednosti encimov misi¢ne-

ga razpada (CK, AST, LDH). Nihée od bolnikov ni imel pomemb-
nejsih spremljajocih bolezni. Bolnike smo obravnavali po ustalje-
nih diagnosti¢nih, terapevtskih ali rehabilitacijskih metodah, ki jih
zaradi raziskave nismo spreminjali. Za obi¢ajno zdravljenje smo
steli heparin 800-1000 E na uro, trombolitino zdravljenje s strep-
tokinazo v odmerku 1,5 milijona E v 30 minutah, nitroglicerin v
infuziji v odmerku do 1mg/h ali isosorbid dinitrat v odmerku do
60 mg/dan, analgetike, trankvilizante in antiaritmi¢na zdravila gle-
de na nastanek aritmije. Vsi v raziskavo vkljuceni bolniki so imeli
v akutni fazi infarkta (prvih 72 ur) klini¢ne znake popuic¢anja srca,
izraZene v tolik¥ni meri, da bi se glede nanje odlocili za vazodila-
tacijsko ali inotropno zdravljenje. Zaradi ugotavljanja teh znakov
in nadziranja zdravljenja smo bolnikom vstavili termodilucijski
Swan-Ganzov kateter in se glede na hemodinamske meritve odlo-
¢ili za nacin zdravljenja. Za vazodilatacijsko zdravljenje (nitrogli-
cerin v neprekinjeni infuziji in odmerku >2 mg/uro) smo se odlo-
¢ili pri klini¢nih znakih plju¢ne kongestije, zviSanem PAOP nad 18
mm Hg in srénem indeksu nad 2,5 I/min/m?. Zdravljenje smo
ukinili pri zniZanju srednjega arterijskega tlaka (MAP) pod 80 mm
Hg ali PAOP pod 12-14 mm Hg. Za inotropno zdravljenje (dobu-
tamin v neprekinjeni infuziji) smo se odlodili pri klini¢nih znakih
zmanj$anega srénega minutnega volumna in srénem indeksu pod
2,5 I/min/m? kljub ustreznemu polnilnemu tlaku levega prekata
(PAOP >15 mm Hg). Zdravilo smo ukinili pri dosezenem srénem
indeksu nad 3,5 I/min/m?, pri sréni frekvenci nad 130/min, pri
pomembnejsih prekatnih aritmijah ali znakih miokardne ishemije.

Klini¢na ocena srénega popuscanja

Glede na klini¢ne znake smo bolnike s popu&éanjem srca uvrstili
v tri skupine:

a) Klini¢ni znaki zmernega srénega popui¢anja: inspiratorni poki,
slidni v spodnji polovici pljud, tretji sréni ton. Bolniki naj bi imeli
zmerno zvisan PAOP in normalen CI.

b) Klini¢ni znaki pljuénega edema: zastojni inspiratorni poki, slidni
tudi nad zgornjo polovico pljud, tretji sréni ton. Bolniki naj bi imeli
pomembno zvisan PAOP, CI pa le nepomembno zniZan.

©) Klini¢ni znaki kardiogenega Soka: zastojni inspiratorni poki nad
pljudi in klini¢ni znaki nezadostne sistemske prekrvitve (hladna,
vlaZzna, bleda koZa, cianoza, oligurija, zmedenost).

Bolniki naj bi imeli pomembno povi$an PAOP in zniZan CI.
Mejne vrednosti PAOP (18 mm Hg) in CI (2,2 I/min/m?), ki naj bi
opredeljevale pomembno poviSan PAOP in zniZan CI, smo povze-
li po Forresterju (22).

Hemodinamske meritve

Arterijski tlak smo ve¢inoma merili neinvazivno, pri nekaterih
bolnikih pa invazivno s pomodjo katetra v radialni ali femoralni
arteriji. Za merjenje plju¢nih tlakov smo uporabljali termodilucij-
ske Swan-Ganzove katetre (AH 05050-H, Arrow International, Inc.
Reading, Pennsylvania, ZDA), ki smo jih vstavili skozi uvajalo v
subklavialni ali desni jugularni veni. Za merjenje in grafi¢ni zapis
tlakov smo uporabljali pretvornike za enkratno uporabo (Hemo-
dynamic monitoring system, PVB Medizintechnik GmbH, Kirch-
seeon, Nemcija) ter monitorje in osemkanalni zapisovalec (Sire-
cust 960, Siredoc 220, Siemens AG, Erlangen, Nemcija). CO smo
merili s pomodjo ra¢unalnika, vgrajenega v zgoraj navedeni moni-
tor. Intratorakalne tlake (CVP, PAOP) smo odditali iz grafi¢nega
zapisa na koncu izdiha, minutni volumen srca pa smo izrazili kot
povprecje treh zaporednih meritev, ki se med seboj niso razliko-
vale ve¢ kot za 10%. Za meritve CO smo uporabili hladno vodo,
njeno temperaturo pa smo merili neposredno pri vstopu v kateter
s preto¢nim merilcem temperature (SP 5045, Spectramed Inc. Cri-
tical Care Division, Oxnard, California, ZDA).

Hkrati s hemodinamskimi meritvami smo odvzeli vzorca za plin-
sko analizo arterijske in me3ane venske krvi in ju analizirali na
Oddelku za klini¢no kemijo in biokemijo Bolni$nice Celje z na-
pravo za plinsko analizo arterijske krvi (AVL 988, AVL, Graz,
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Avstrija). Laktat v arterijski krvi smo dolo¢ili z biokemi¢nim avto-
analizatorjem (H-911, Hitachi, Tokio, Japonska).

Dobljene rezultate smo statisti¢no obdelali. Po standardnih meto-
dah (statisti¢ni del rac¢unalniS$kega programa Microsoft Excel, Ver
5,0, Microsoft Corporation) smo izracunali srednje vrednosti in
standardne odklone, razlike pa smo $teli za statisti®no znacilne pri
vrednosti p < 0,05, ki smo jo izracunali s Studentovim t-testom.

Rezultati

V raziskavo smo vkljuéili 37 bolnikov (16 moskih in 21 Zensk) s
povpreéno starostjo 65+12 let, od katerih je 21 imelo sprednje-
stenski, 16 pa zadnjestenski miokardni infarkt. Devet bolnikov je
imelo ponovni sréni infarkt, tifje so umrli.

Splo3ne znacilnosti bolnikov v posameznih skupinah so prikazane
v tabeli (tab. 1). Bolniki s kardiogenim Sokom so bili povpre¢no
starejsi od ostalih skupin bolnikov, pogosteje so imeli sprednje-
stenski infarkt. Umrljivost je bila pri¢akovano najvedja pri bolnikih
s klini¢nimi znaki kardiogenega Soka (2/6), v skupini z zmernim
srénim popuscanjem pa od 13 bolnikov ni umrl nihce (0/13).

Tab. 1. Splosne znacilnosti bolnikov, lokalizacija infarkta in umr-

ljivost pri bolnikib v posameznib skupinab (skupina A: zmerno

levostransko srcno popuscanje; skupina B: pljucni edem; skupina
C: kardiogeni Sok).

Tab. 1. General characteristic of patients, localisation of infarcti-

on and mortality in particular group (group A: moderate left
heart failure; group B: pulmonary edema; group C: cardiogenic

shock).
Skupina / Group A B C
Stevilo / Number 13 18 6
Mo3ki/Zzenske / Male/female 5/8 8/10 3/3
Sprednja/zadnja stena
Anterior/posterior infarction 8 e i
Starost / Age 63,9+11,4 64,7£13,7 71184
Umrli / Deaths 0 2 2

Vrednosti izmerjenih hemodinamskih spremenljivk so prikazane
v tabeli (tab. 2.) Bolniki v skupini B so imeli statisticno znacilno
vi§jo sr¢no frekvenco (93£18) kot v skupini A (81£12). Srednji
arterijski tlak je bil najvisji pri bolnikih v skupini B (90+16 mm Hg)
in najniZji v skupini C (779 mm Hg). Statisti¢no znacilna je bila le
razlika med skupinama B in C. Vrednosti CVP so bile najniZje pri
bolnikih v skupini A (7+2 mm Hg) in najviSje v skupini C (13+7
mm Hg). Razlike so bile statisti¢no znacilne med skupinama A in
B. PAOP je bil statisti®no znadilno najniZji v skupini A (16£3 mm
Hg) v primerjavi s skupino B (2244 mm Hg) in C (2744 mm Hg).
Tudi vrednosti PAOP v skupini B so bile statisticno pomembno
manjse kot v skupini C. Vrednosti CI v skupini C (1,7+0,3 1/min/
m?) so bile statisticno pomembno manjSe kot vrednosti v skupinah
A in B. Saturacija mesane venske krvi s kisikom (8 O,) je bila v
skupini A (68+7%) statistiéno pomembno vedja kot v skupinah B
(59+£12%) in C (56£11%).

Na osnovi vrednosti hemodinamskih spremenljivk smo se odlocili
bodisi za vazodilatatorno ali inotropno zdravljenje ali pa zdravljenja
nismo spremenili (tab. 3). Z vazodilatatorji smo zdravili dva bolnika
v skupini A, devet v skupini B in dva v skupini C. Z inotropnimi
vseh Sest bolnikov v skupini C. Pri sedmih bolnikih v skupini A
zdravljenja glede na izmerjene vrednosti nismo spreminjali.
Glede na to, da sta bili za zdravljenje klju¢ni spremenljivki PAOP
in CI, so graficno prikazane vse izmerjene vrednosti pri posameznih
bolnikih (sl. 1, sl. 2). Pri petih bolnikih v skupini A smo izmerili
PAOP, ki je bil vi§ji kot 18 mm Hg, pri &tirih pa CI, ki je bil man;si
kot 2,2 I/min/m?. Pri bolnikih v skupini B je bil razpon vrednosti
obeh spremenljivk najvedji. Vrednosti PAOP so bile od 14 do 25
mm Hg, vrednosti CI pa od 1 do 4,4 I/min/m? Pri dveh bolnikih je

Tab. 2. Vrednosti bemodinamskib spremenljivk (srednja vrednost
+ 1 standardna deviacija) in stevilo bolnikov s povisano vrednost-
Jo serumskega laktata v posameznib skupinab (skupina A: zmer-
no levostransko srcno popuséangje; skupina B: pljucni edem; skupi-
na C: kardiogeni Sok; MAP— srednji arterijski tlak, CVP- centralni
venski tlak, PAOP— zagozditveni tlak v pljucni arteriji, CI — sréni
indeks, S,0,— zasicenost mesane venske krvi s kisikom).

Tab. 2. Values of bemodynamic variables (mean value + 1 stan-

dard deviation) and number of patients with elevated serum lac-

tate level in particular group (group A: moderate left beart failure;

group B: pulmonary edema; group C: cardiogenic shock; MAP —

mean arterial pressure, CVP — central venous pressure, PAOP —

pulmonary artery occlusion pressure, CI — cardiac index, S50, -
mixed venous oxygen saturation).

Skupina / Group A B C
Stevilo bolnikov

Number of patients 13 i ¢
f{r::ft f:::venca 8112 93+18° 102433
MAP (mm Hg) 86+12 9016 7749°
CVP (mm Hg) 72 125 1347
PAOP (mm Hg) 1613 2244 2744
CI (I/min/m* 2,7£0,7 2,509 1,703
5,0, (%) 68+7 59+12° 5611*
Laktat nad 2 mmol/]

(%tevilo bolnikov) 0 3 5

Lactate more than 2 mmol/]
(number of patients)

* —p < 0,05 glede na skupino A
- p < 0,05 regarding group A

b —p < 0,05 glede na skupino B
- p < 0,05 regarding group B

Tab. 3. Nacin zdravijenja srénega popuséanja v posameznib
skupinah (skupina A: zmerno levostransko srcno popuscanje;
skupina B: pljucni edem; skupina C: kardiogeni Sok).

Tab. 3. Mode of treatment in particular groups (group A: moderate
left beart failure; group B: pulmonary edema; group C: cardiogenic

shock).
Skupina / Group) A B C
Stevilo / Number 13 18 6
Obi¢ajno zdravljenje / Routine treatment 7 0 0
Vazodilatatorji / Vasodilators 2 9 2
Inotropna zdravila / Inotropic drugs 4 9 6
Umrli / Deaths 0 2 2

bil PAOP niZji kot 18 mm Hg, vrednosti CI pa so bile manjse kot
2,2 I/min/m* pri osmih bolnikih. Pri bolnikih v skupini C so bile
vse izmerjene vrednosti PAOP vedje kot 18 mm Hg, vse izmerjene
vrednosti CI pa manjSe kot 2,2 I/min/m?.

Razpravljanje

Klini¢na ocena sr¢nega popusc¢anja pri bolnikih z AMI je osnovno
diagnostiéno merilo za nadaljnje odloc¢itve o nacinu zdravljenja.
Ker pri zdravljenju popus¢anja srca uporabljamo zelo ucinkovita
vazodilatacijska in inotropna zdravila, moramo znake srénega
popuiéanja ¢im bolj natan¢no in objektivno opredeliti.

S klini¢nim pregledom smo sorazmerno dobro ocenili PAOP, saj
se povprecne vrednosti med posameznimi skupinami statisticno
pomembno razlikujejo. Kljub temu je bil PAOP pri petih bolnikih
v skupini A vi§ji kot 18 mm Hg, pri dveh bolnikih v skupini B pa
niZji kot 18 mm Hg. Klini¢no smo okvirno vrednost PAOP ustrezno
ocenili pri 81% bolnikov (30/37). Obcutljivost klini¢ne ocene za
vrednosti PAOP nad 18 mm Hg je bila pri nadih bolnikih 81%,
njena znacilnost pa 76%.

Vrednosti Cl smo klini¢no ocenili bistveno slab3e. Glede na klini¢no
oceno naj bi imeli znake nezadostnega CI le bolniki v skupini C. §
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SL 1. Vrednosti PAOP (zagozditveni tlak v pljucni arteriji) pri bol-

nikib s popusCanjem srca. Prikazane so individualne vrednosti

(W) in pouprecna vrednost + 1 standardna deviacija (®) v vsaki

skupini (skupina A: zmerno levostransko sréno popuscanje; skupina
B: pljucni edem; skupina C: kardiogeni sok).

Fig. 1. Values of PAOP (pulmonary artery occlusion pressure) in

patients with beart failure. Individual values (W) and mean value

+ 1 standard deviation (@) in particular group are shown (group

A: moderate left beart failure; group B: pulmonary edema; group
C: cardiogenic shock).

hemodinamskimi meritvami smo ugotovili vrednosti CI pod 2,2 1/
min/m? pri §tirih od 13 bolnikov v skupini A, pri osmih od 18
bolnikov v skupini B in pri vseh bolnikih v skupini C. Skupno smo
torej klini¢no precenili CI pri 33% (12/37) bolnikov. Klini¢na ocena
CI >2,2 I/min/m? je bila le malo obcutljiva (33%), vendar zelo
znacilna (100%). Kliniéno smo torej CI ocenili na prvi pogled
presenetljivo nezanesljivo. Najverjetnej$a razlaga za tak3no ne-
skladje je dejstvo, da CI pomeni absolutno vrednost pretoka, kli-
ni¢no pa vedno ocenjujemo zadostnost oziroma nezadostnost CI
glede na trenutne potrebe organizma. Zato se pri odlocitvi za
inotropno zdravljenje nikakor ne smemo opirati le na absolutne
vrednosti CI, ampak tudi na spremenljivke, ki pomenijo zadost-
nost CI (5,0, serumski laktat).

Vrednosti sréne frekvence, MAP in CVP se med posameznimi
skupinami niso pomembno razlikovale. Potrdili smo lahko le
neznacilno zviSevanje sréne frekvence in CVP z naraScajoco
stopnjo popui¢anja srca. Ker so imeli bolniki v skupini B najvisji
MAP, je morda prav ta spremenljivka vplivala na neustrezno
klini¢no oceno CI. Trije bolniki v tej skupini so imeli tudi mejno
povisan serumski laktat (od 2 do 3 mml/l), ¢eprav niso imeli
klini¢nih znakov Zoka. Vrednosti S,0, so bile statisticno po-
membno manj$e v skupinah B in C v primerjavi z vrednostmi v
skupini A.

Forrester in sodelavci so glede na klini¢ne znake pravilno ocenili
hemodinamske spremenljivke pri 83% bolnikov (3). Njihovi rezul-
tati so primerljivi z naimi, le da smo v nasi raziskavi uporabili
delno poenostavljeno klini¢no oceno. Menimo tudi, da pri skupi-
ni brez klini¢nih znakov srénega popuscanja nikakor ni treba
invazivno meriti hemodinamskih spremenljivk. Zato smo se v
raziskavi omejili le na bolnike, pri katerih bi se zaradi popui¢anja
srca klinicéno odlo¢ili za dodatno zdravljenje.

Ostali avtorji porocajo o zelo nizki napovedni vrednosti klini¢ne
ocene PAOP in CI. Eisenberg in sod. so pri 30% bolnikov klini¢no
pravilno napovedali PAOP, pri 51% pa tudi CI (17). Klini¢na oce-
na zviSanega PAOP je bila pri velikem Stevilu kriti¢no bolnih le
malo obé¢utljiva (64%) in nekoliko bolj znacilna (71%). Tudi klini¢-
na ocena CI je bila v isti skupini bolnikov prav tako slabo ob¢utlji-
va (50%) in znacilna (75%) (18). Nasi rezultati kaZejo vecjo obéut-
ljivost in znacilnost klinine ocene za povisan PAOP in veliko
znacilnost klini¢ne ocene za znizan CI ob sicer izrazito majhni
obcutljivosti. Razlike pripisujemu dejstvu, da je bila nasa skupina
bolnikov bolj homogena.

Sl. 2. Vrednosti CI (srcni indeks) pri bolnikib s popuscanjem srca.

Prikazane so individualne vrednosti () in pouprecna vrednost +

1 standardna deviacija (®) v vsaki skupini (skupina A: zmerno

levostransko sréno popuséangje; skupina B: pljuéni edem; skupina
C: kardiogeni sok).

Fig. 2. Values of CI (cardiac index) in patients with beart failure.

Individual values (B) and mean value + 1 standard deviation (@)

in particular group are shown (group A: moderate left beart failure;
group B: pulmonary edema; group C: cardiogenic shock).

Bolnike, ki so potrebovali dodatno zdravljenje srénega popusca-
nja, smo razmeroma dobro klini¢no opredelili. Od 37 bolnikov jih
je 30 potrebovalo bodisi vazodilatacijsko in/ali inotropno zdrav-
lienje, pri sedmih pa smo nadaljevali enako obicajno zdravljenje.
Pri 19% bolnikov smo torej glede na izmerjene hemodinamske
spremenljivke lahko opustili prej nacrtovano vazodilatacijsko zdrav-
ljenje. Potem ko smo izmerili vrednosti PAOP in CI, smo 42%
bolnikov (13/31) zdravili drugace, kot smo nacrtovali glede na
klini¢no oceno. Podobno so ugotovili tudi ostali avtorji, saj so
zdravljenje glede na rezultate hemodinamskih meritev spremenili
pri 48 in 58% kriti¢no bolnih (17, 26).

Pri bolnikih, ki so imeli klini¢ne znake kardiogenega Soka, smo
potrdili statisti¢no znaéilno nizji sréni indeks in visji PAOP kot pri
ostalih bolnikih. Tudi vrednost serumskega laktata je pri petih od
Sestih bolnikov potrdila Sokovno stanje. Vsi bolniki v tej skupini
so potrebovali vsaj inotropno zdravljenje. Nasprotno pa Creamer
in sod. porocajo, da trije od 19 bolnikov s klini¢nimi znaki kardi-
ogenega Soka glede na kasneje izmerjene hemodinamske spre-
menljivke niso potrebovali nobenega zdravljenja (27).

Najvedje razlike med klini¢no oceno in objektivnimi znaki srénega
popuscanja smo ugotovili pri bolnikih s klini¢nimi znaki plju¢ne-
ga edema (skupina B). Pri teh bolnikih smo glede na hemodinam-
ske spremenljivke v enaki meri uporabili vazodilatacijsko in ino-
tropno zdravljenje, Ceprav bi glede na klini¢no oceno pricakovali
pretezno uporabo vazodilatatorjev. Tudi razpon izmerjenih vre-
dnosti PAOP in CI je bil v tej skupini najvedji. V tej skupini pred-
vsem preseneca veliko Stevilo bolnikov s CI pod 2,2 I/min/m?, ki
so potrebovali inotropno zdravljenje. Pri devetih od 18 bolnikov iz
skupine B in pri §tirih od 13 bolnikov iz skupine A bi se torej na
osnovi klini¢ne presoje namesto za inotropno odlodili za vazodi-
latacijsko zdravljenje. Umrli so 3tirje (11%) bolniki, vsi zaradi ne-
popravljivega kardiogenega Soka. Umitljivost je bila v skladu s
splodno umrljivostjo bolnikov zaradi AMI na naSem oddelku.

Zakljucek

Rezultati nade raziskave kaZejo, da lahko vrednosti PAOP pri bol-
nikih z AMI in popud¢anjem srca razmeroma zanesljivo ocenimo.
Ob skrbnem klini¢nem pregledu in nadzoru se za vazodilatacijsko
zdravljenje pri vecini bolnikov zelo verjetno lahko odlo¢amo na
osnovi klini¢nih podatkov. Poudariti je treba, da moramo takine
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bolnike skrbno nadzorovati in pri vsakem najmanjSem klini¢nem
poslab3anju znake popus¢anja srca tudi objektivno potrditi.
ZmanjSani CI smo klini¢no nezanesljivo ocenili. Zato menimo, da
moramo znake akutnega srénega popus¢anja pri vseh bolnikih, ki
jih nameravamo zdraviti z inotropnimi sredstvi, poleg klini¢ne
ocene tudi objektivno oceniti. Le tako se lahko izognemo nepra-
vilni, nezadostni ali nepotrebni uporabi inotropnih zdravil in mo-
rebitnim $kodljivim stranskim u¢inkom.
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Klju¢ne besede: ruptura srca; miokardni infarkt; perikardio-
centeza; drenaza perikarda

Izvleéek — Avtorji opisujejo Stiri primere bolnikov z rupturo srca
po akutnem miokardnem infarktu, ki so jib zdravili s perikardi-
ocentezo in drenazo perikarda z negativnim tlakom. V dveb pri-
meribh subakutne rupture je prislo do spontanega zaceljenja, pri
preostalib dveb bolnikih z akutno rupturo pa so s tem terapevtskim
pristopom dosegli zaustavitev krvavitve in hemodinamsko izbolj-
Sanje, ki je irajalo od nekaj minut do pol ure. Avtorji razpraviiajo
0 moZnem mebanizmu ucinka tega postopka in njegovi viogi pri
obravnavanju takib stanj.

Uvod

Ruptura proste stene srca je skoraj vedno smrtni zaplet akutnega
miokardnega infarkta in je po deleZu smrtnosti pri akutnem mi-
okardnem infarktu s 4% pri hospitaliziranih bolnikih na drugem
mestu (1-3). Vecina dosedaj objavljenih primerov bolnikov je bila
zdravljena kirursko (4-6). Perikardiocenteza je bila izvedena kot
zacetni terapevtski ukrep le v polovici primerov, povecini je bil
njen namen zgolj diagnosti¢ni — dokaz hematoperikarda (7). V
nasem prispevku objavljamo Stiri primere bolnikov, pri katerih
smo perikardiocentezo in drenazo perikarda z negativnim tlakom
izvedli kot zaCetni terapevtski ukrep.

Prikaz primerov

Primer $t. 1. B. M., 59 let, moski. Na Oddelek za intenzivno interno
medicino (OIIM) je bil sprejet dve uri po nastanku znadilne bolecine za
prsnico in elektrokardiografskimi znaki sveZzega miokardnega infarkta zadnije
stene (sl. 1). Odredili smo mu fibrinoliticno zdravljenje (1,5 mio enot
streptokinaze intravensko v pol ure). 12 ur po sprejemu je zacutil ponovno
hudo bolecino za prsnico, ki ji je sledil hiter razvoj Soka in izguba zavesti.
Ultrazvocno smo potrdili obsezen perikardialni izliv z znaki tamponade
srca (sl. 2). Pri perikardiocentezi smo po drenu izpraznili 240 ml krvi, nato
pa na dren prikljuéili sistem za vakuumsko drenaZo (Redovac, Sterimed)

Key words: myocardial rupture; acute myocardial infarction;
pericardiocentesis; pericardial sac drenage

Abstract—Authors describe four patients with myocardial rupture
after acute myocardial infarction who were treated by pericardio-
centesis and pericardial sac drainage with negative pressure. Spon-
taneous bealing resulted in two cases with subacute rupture, while
in patients with the acute rupture the depicted therapeutic proce-
dure provided the means for bemostasis and bemodynamical im-
provement within 5 to 30 minutes. Authors discuss the procedure,
s hypothesised effect and its possible value in such circumstances.

(sl. 3). Iztekanje krvi se je povsem ustavilo, pri ponovlieni ultrazvoéni
preiskavi pa ni bilo ve¢ videti perikardialnega izliva. Zaradi napredovalega
popuscanja srca smo bolnika umetno ventilirali in zdravili z infuzijo dobu-
tamina. Tretji dan so se ob zama&enem perikardialnem drenu razvili po-
novni znaki tamponade srca. Tokrat smo odstranili 150 ml krvi in nadalje-
vali drenazo z negativnim tlakom (* v tab. 1). Na dan ponovne perikardi-
alne drenaZe so se pojavili znaki okuZbe dihal z izraZenim sistemskim
vnetnim odgovorom in hemodinamskim poslab3anjem (** v tab. 1). Okuz-
ba je izzvenela po uvedbi antibiotikov v dveh dneh. Po 6 dneh smo
perikardialni dren odstranili. V nadaljnjem poteku se je bolnikovo stanje
postopno popravljalo, 11. dan smo ga uspesno odklopili od ventilatorja.
13. dan so se ponovno razvili hitri znaki kardiogenega 3oka. Tokratna
klini¢na slika je govorila v prid akutne disfunkcije papilarne miSice. Reani-
macijski postopki niso bili uspe3ni. Pri avtopsiji je bila perikardialna vreca
prazna, v posteroseptalnem delu levega prekata je bilo vidno mesto razpo-
ke, zaprto z organiziranim trombom (sl. 4). Miokardni infarkt je zajemal
celotno zadnjo in stransko steno levega prekata, posteromedialna papilar-
na misica pa je bila sveze ishemi¢no spremenjena.

Primer 5t. 2. |. R., 66 let, Zenska. Bolnico smo sprejeli na OIIM potem, ko
je 3 dni pred sprejemom prvi¢ doZivela hudo bolecino za prsnico, na dan
sprejema pa je ob ponovni bolecini za nekaj sekund trikrat izgubila zavest.
Ob sprejemu so bili izrazeni klini¢ni znaki 3oka z visokim centralnim
venskim tlakom, normalno sliSnimi srénimi toni, brez klini¢nih in rentgen-
skih znakov pljucnega zastoja. V EKG so bili vidni znaki apikalne nekroze,
medtem ko je bila v EKG posnetku izpred treh dni Ze vidna neskozistenska
apikalna lezija (sl.5). Potrebna je bila takojinja umetna ventilacija, popoln
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SL. 1. Elektrokardiografski posnetek pri bolniku B. M. (primer §t. 1)
ob sprejemu na oddelek.

Fig. 1. A 12-lead electrocardiographic record in patient B. M. (case
1) on the admission to ICU.

Sl 2. Ebokardiografski posnetek pri bolniku B. M. (primer §t. 1) ob
nastanku rupture srca. LP— votlina levega prekata, P— perikard,
PE - perikardialni izliv.

Fig. 2. Two-dimensional echocardigraphic image (two chamber
apical view) in patient B. M. (case 1) at the onset of cardiac ruptu-
re. LP— left ventricle, P— pericardium, PE - pericardial effusion.

hemodinamski nadzor in zdravljenje s kombinacijo kateholaminov (dobu-
tamin, noradrenalin). Hemodinamsko smo ugotavljali moéno zniZan sréni
indeks (1,6 I/min % m?) in izenacevanje polnitvenih tlakov obeh prekatov
(tab. 2). 20 ur po sprejemu smo ultrazvoéno dokazali perikardialni izliv, ki
se je nahajal pretezno pred sprednjo steno obeh prekatov, v predelu
konice srca pa je bila vidna gosta gmota, znadilna za krvni strdek (sl. 6).
Znaki kompresije desnega prekata so govorili za hemodinamsko pomem-
ben izliv. Po perikardiocentezi smo preko perikardialnega drena odstranili
100 ml sveZe krvi, nato pa nadaljevali drenazo perikarda z negativnim
tlakom (s.7). Perikardialna vreca je pri ponovljeni transezofagealni ultra-
zvolni preiskavi ostala prazna, vidna pa je bila akinezija sprednje stene
desnega prekata. Hemodinamski znaki vto¢ne motnje so po posegu po-
vsem izzveneli. KasnejSi potek zdravljenja se je zapletel z vecorgansko
odpovedjo, ki je zahtevala dolgotrajno umetno ventilacijo in hemodializo.
Po 41 dneh smo jo odpustili v rehabilitacijski center. Priblizno po 6 mese-
cih se bolnica normalno giblje in je brez posledi¢nih sprememb na organ-
skih sistemih. Pri kontrolni ultrazvocni preiskavi srca po 18 mesecih je bila
vidna le 3e zadebelitev perikarda v apikalnem predelu in zmerno izrazena
hipokinezija desnega prekata.

Primer 8t. 3. S. S, 67 let, moski. Bolnika smo sprejeli na OIIM 3 ure po
nastopu hude bolecine za prsnico. Ve¢ kot 20 let je bolehal na srcu, od
tezav pa so dosedaj prevladovale obremenitvene dispneje. V EKG smo

W\%w o

SL. 3. Rentgenski posnetek prsnib organov pri bolniku B. M. (primer
s§t. 1) po perikardialni punkciji in drenaZi perikarda. Crtkano je
oznacen potek perikardialnega drena.

Fig. 3. Chest x-ray in patient B.M. (case 1) immediately after peri-
cardiocentesis and drainage of pericardial sac. Dotted line indi-
cates the course of pericardial catheter.

Sl. 4. Fotografski posnetek obdukcijskega preparata srca (B. M.,
primer st. 1) z dorzalne strani. Crikano je oznaéeno podrocje in-
farkta zadnje stene, pus€ica pa prikazitje mesto ruptiire.

Fig. 4. Autopsy macroscopic image of posterior part of heart in
patient B. M. (case 1). Dotted line indicates outer border of myo-
cardial infarction, arrow: site of cardiac rupture.

ugotovili znake sveZega infarkta sprednje stene in bolniku odredili sistem-
sko fibrinoliticno zdravljenje (sl. 9). Bolecina za prsnico je le delno popu-
stila, 5 ur po sprejemu pa se je pricela ponovno stopnjevati. Takrat oprav-
liena ultrazvoéna preiskava srca je potrdila mocno oslablieno globalno
krcljivost levega prekata, obsezno akinezijo v podrocju septuma in spred-
nje stene levega prekata, medtem ko je bila perikardialna vreca prazna. 6
ur po sprejemu je nastopila'nenadna slika elektromehanske disociacije z
izgubo zavesti in apnejo. Ob ponovljeni ultrazvoéni preiskavi srca smo
potrdili obsezni perikardialni izliv brez zaznavnih kontrakcij srca. Izvedli
smo perikardiocentezo, po drenu odstranili 300 ml sveze krvi in takoj
nadaljevali drenaZo perikarda z negativnim tlakom. V nekaj minutah se je
vzpostavil merljiv arterijski tlak (100 mm Hg), zavest in spontano dihanje.
Po prikljucitvi drenaZe z negativnim tlakom je iztekanje krvi po drenu
povsem prenehalo za priblizno 30 minut (sl. 10). Ponovna krvavitev po
tem ¢asu se ni ve¢ zaustavila. Bolnik je umrl po 1 uri 35 minut. Pri avtopsiji
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Tab. 1. Casovni prikaz bemodinamskib, fizioloskib, laboratorij-

skib podatkov in najpomembnejSega vazoaktivnega zdravljenja

pri bolniku B. M. (primer st. 1). Podatki zajemajo obdobje od na-

stanka tamponade (*), po zamasitvi perikardialnega drena (**) in
ob nastanku sistemskega vnetnega odgovora.

Tab. 1. Time course of hemodynamic, physiologic, and laboratory

data, and most important intravenous drug treatment in patient

B. M. (case dumber 1). * indicates time of ocurrence of tampona-

de; ** pericardial drain occlusion; **onset of systemic inflammato-
ry response syndrome.

Hemodinamski / = X
fizioloski podatki Cas, ure
Hemodynamic /
physiologic data

0 4 8 12 16 20 24 28* 32 36"

Time, hours

Frekvenca, utripi/min

Heart rate, bmp 114 114 104 95 96 100 106 103 101 103

Sistoli¢ni arterijski tlak, mm Hg

- g - -
Systolic arterial pressure, mm Hg 50 92 105 91 105 104 107 96 111 88

Diastoliéni arterijski tlak, mm Hg

7 52 5 i 7 % 57
Diastolic arterial pressure, mm Hg ? 52 60 55 68 64 72 60 68 57

Centralni venski tlak, mm Hg
Central venous pressure, mm Hg

20 12 10 11 15 15 15 12 15 12

Sistoliéni plju¢ni tlak, mm Hg
Sistolic pulmonary pressure,
mm Hg

Diastoliéni pljuéni tlak, mm Hg

Rl - 17 22 18 18 19 23 24 20 25
Diastolic pulmonary pressure, mm Hg
Plju¢ni zagozditveni tlak, mm Hg 20 18 16 15 18 19 17 20 19
Pulmonary artery wedge pressure,
mm Hg
Sréni indeks, 1/min ® m? ~ 36 34 - - 35 28 23 37 22

Cardiac index, I/min % m*
Saturacija medane venske krvi, %
Mixed venous saturation, %
Laktat, mmol/l

Lactate, mmol/|

Diureza, ml’'h ’ =
Diuresis, ml/hour = /

Intravenska vazoaktivna zdravila
Intravenous drug treatment

Dobutamin, mcg/kg/min
Dobutamine, meg/kg/min
Dopamin, mcg/kg/min
Dopamine, mcg/kg/min
Nitroglicerin, mg/h

5 2 25 05 1,5 (
Nitroglycerine, mg/hour 05 225 0020210515 0 :

je bila vidna ruptura sprednje stene levega prekata v dolzini 10 mm,
vzporedno z njo pa 3e tri natrganine, ki niso zajemale celotne debeline
srca. Okolico raztrganin je obdajalo obsezno podrocje hemoragicne in-
farkcije. V koronarnih arterijah so bili vidni ateromasti plaki, ki so ozili
svetlino na 30 % preostalega lumna, strdka pa ni bilo videti. V osr¢niku je
preostalo 20 ml krvi.

Primer 5t. 4. M. F., 72 let, Zenska. Bolnico smo sprejeli 2 uri potem, ko je
zacutila nenadno hudo bolecino za prsnico, ki je trajala vse do sprejema na
OIIM. V EKG so bili vidni znaki raz3irjenega sprednjestenskega infarkta (sl.
10). Pri¢eli smo sistemsko fibrinoliticno zdravljenje. Bolecine so po tem
zdravljenju le deloma popustile. 9 ur po sprejemu je nenadoma nastopila
huda bradikardija, izguba zavesti in apneja. Z ultrazvo¢no preiskavo smo
potrdili obseZni perikardialni izliv, kontrakcij levega prekata ni bilo videti.
Izvedli smo intubacijo in bolnico pri¢eli umetno ventilirati. Hkrati smo
vstavili perikardialni dren, odstranili 300 ml sveZe krvi in nadaljevali z
drenaZo perikarda z negativnim tlakom. Iztekanje krvi se je povsem usta-
vilo, pri kontrolni ultrazvoéni preiskavi srca je bila perikardialna vreca
povsem prazna (sl. 11). Tipljivi pulzi nad velikimi arterijami so se pojavili
le za nekaj minut, nato pa smo morali po 25 minutah priceti z zunanjo
masaZo srca. Ob tem postopku se je krvavitev po perikardialnem drenu
ponovila, z oZivljanjem smo prenehali po 45 minutah. Avtopsija je potrdila
rupturo sprednje stene levega prekata v dolZini 14 mm na vstopni in 7 mm
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Sl. 5. Elektrokardiografski posnetek pri bolnici J. R. (primer st. 2).

A: ambulantni posnetek ob pricetku bolecin 3 dni pred sprejemom.

Vodvodu I je vidna elevacija segmenta ST in negativni val T, B: ob
sprejemu na oddelek.

Fig. 5. 12-lead electrocardiographic records in patient J. R. (case

2). A: at the onset of chest pain 3 days before admission. Slight ST

segment elevation with Tvawe inversion in lead I can be observed,
B: at the admission to the ICU.

Sl. 6. Ebokardiografski posnetek pri bolnici]. R. (primer §t. 2) nepo-

sredno pred perikardialno drenaZo. LP — votlina levega prekata,

DP— votlina desnega prekata, P— perikard, K— kroni strdek, PE—
perikardialni izliv.

Fig. 6. Subcostal long-axis echocardiogram in patient |. R. (case 2)

immediately before pericardiocentbesis and pericardial sac dra-

inage. LP— left ventricle, DP— right ventricle, P— pericardium, K-
clot, PE— pericardial effusion.

na izstopni strani. V koronarnih arterijah so bili vidni ateromasti plaki z
zoZitvami svetline do 70 %, v nobeni od arterij pa ni bilo najti krvnega
strdka. Infarkt sréne miSice je zajemal sprednjo steno levega prekata. V
osréniku je bilo le nekaj sledi krvi.

Razpravljanje

Namen nadega prikaza je poudariti pomen perikardiocenteze kot
zaCetnega terapeviskega posega pri bolnikih z rupturo srca in
opredeliti vlogo drenaZe z negativnim intraperikardialnim tlakom
pri hemodinamski stabilizaciji. Perikardiocentezi pripisujejo ne-
kateri avtorji le diagnosti¢ni pomen za dokaz hematoperikarda,
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Sl 7. Rentgenski posnetek prsnib organov po izvedeni drenaZi
perikarda pri bolnici J. R. (primer $t. 2). Pus¢ica oznacuje lego
perikardialnega drena. '
Fig. 7. Chest x-ray in patient J. R. (case 2) after pericardiocentesis
and pericardial drainage. Arrow indicates the position of pericar-
dial catheter.

[T r—— e T T

SL. 8. Elektrokardiografski posnetek pri bolniku S.'S. (primer §t. 3)
ob sprejemu na oddelek.

Fig. 8. A 12-lead electrocardiographic record in patient S. S. (case
3) at the admission to the ICU.

Tab. 2. Prikaz bemodinamskib, fizioloskib in laboratorijskib ka-

zalcev pri bolnici |.R. (primer st. 2). V tabeli so prikazani podatki

od priboda na oddelek, neposredne meritve po drenazi perikarda

(*) ter obdobje naslednjib 12 ur. V spodnjem delu tabele so zajete

najpomembnejse vrste bkratnega infuzijskega, inotropnega in va-
zoaktivnega zdravijenja.

Tab. 2. Time course of hemodynamic, physiologic, and laboratory

data in patient J. R. (case number 2).Data on admission to ICU,

immediately after pericardiocenthesis (*) and subsequent 12 ho-

urs is presented. In lower part most important intravenous vasodac-

tive treatment is presented as well as quantitative data on volume
loading.

Hemodinamski /
fiziolodki podatki
Hemodynamic /
physiologic data

Cas, ure
200 24 28 32
Time, hours

Frekvenca, utripi/min

5 3 2 7y * 5
Heart rate, bmp 95 131 131 122 11 119 11 105 118
Sistoli¢ni arterijski tlak, mm Hg 74 74 82 84 T4 123 127 146 120

Systolic arterial pressure, mm Hg

Diastoli¢ni arterijski tlak, mm Hg

45 4 { 5 i 9 71 5
Diastolic anterial pressure, mm Hg 4 M 5 4 6 & AN 50

Centralni venski tlak, mm Hg

Central venous pressure, mm Hg 16 16 2 2

Sistoliéni pljuéni tlak, mm Hg
Sistolic pulmonary pressure,
mm Hg

Diastoli¢ni plju¢ni tlak, mm Hg
Diastolic pulmonary pressure,
mm Hg

Pliuéni zagozditveni tlak, mm Hg
Pulmonary artery wedge pressure,
mm Hg

Sréni indeks, 1/min x m?
—— s y 16
Cardiac index, 1/min x m?

Laktat, mmol/1

Lactate, mmol/1 96 - - - = = - 14

Diureza, ml/h

Diuresis, ml/hour 36 0 0

wn
@
%]
=3
s

Intravensko zdravljenje
Intravenous treatment

Dobutamin, mcg/kg/min

. A 3 5 5 3 3 ) 7
Dobutamine, meg/kg/min ¢ B 3 A3, 15 gt 1

Noradrenalin, meg/kg/min -
> Fi 2 05 48
Noradrenaline, mcg/kg/min 0,28 066 066 057 0,290,095 0,048

0,9-odstotna raztopina NaCl, ml‘'h
0.9% saline, ml/hour

(%]
_r-

500 100 200 200

100 100 10

nekateri pa poseg odklanjajo kot nepotrebno izgubo ¢asa (4, 7-9).
Iz posameznih porodil pa je mogoce sklepati, da je bila perikardi-
ocenteza odlocilen poseg pri stabilizaciji bolnika (10, 11). Iz nasih
primerov je razvidno, da smo perikardiocentezo izvedli brez za-
pletov pri vseh Stirih bolnikih. Pri prvih dveh primerih smo glede
na klini¢no sliko rupturo opredelili kot subakutno, pri preostalih
dveh pa kot akutno (9). Ceprav je bila vecina bolnikov, ki so

S1. 9. Ebokardiografski posnetek pri bolniku S. S. (primer $t. 3) 30
minut po izpraznilni punkciji hematoperikarda in drenaZi peri-
karda z negativnim tlakom. LP — votlina levega prekata, DP —
desni prekat, puscica prikazuje perikard. Perikardialna spranja je
komayj vidna.

Fig. 9. Two-dimensional four-chamber apical echocardiogram in
patient S. S. (case 3) 30 minutes after pericardiocentesis and peri-
cardial sac drainage with negative pressure LP— left ventricle, DP
— right ventricle, arrow indicates pericardium. Note absence of
pericardial echo free space.
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Sl 10. Elektrokardiografski posnetek pri bolnici M. F. (primerst. 4).

A: ob sprejemu; B: ob nastopu tamponade. Vidna je buda sinusna
bradikardija.

Fig. 10. A 12-lead electrocardiographic record in patient M. F.

(case 4) on the admission to the ICU (A), and 2-lead monitoring

record at the onset of cardiac rupture indicating severe sinus bra-
dycardia.

preziveli subakutno rupturo, zdravljena operativno s presitjem
raztrganine, pa so opisani tudi primeri spontanega zaceljenja (10,
11). V nasprotju s tem je akutna ruptura skoraj v vseh primerih
smrtna. V nasih dveh primerih subakutne rupture dokoné¢no ki-
rursko zdravljenje po perikardiocentezi ni bilo izvedljivo, ker v
ustanovi nimamo mozZnosti za kardiokirurSke posege, prevoz v
ustrezno klini¢no ustanovo pa zaradi nestabilnosti bolnikov ni bil
izvedljiv. Pri bolniku B. M. (primer §t. 1) smo posredovali nepo-
sredno po nastopu tamponade srca, pri bolnici J. R. (primer 3t. 2)
pa je bila tamponada o¢itno prisotna Ze ob sprejemu, a ni bila
pravocasno spoznana in ustrezno zdravljena. Tudi pojav kratko-
trajnih izgub zavesti si lahko razlagamo z nastankom rupture srca
in razvojem 3oka. Temu v prid govori tudi elektrokardiografski
posnetek 3 dni pred prihodom v bolnidnico, v katerem so vidni
znaki neskozistenske lezije sréne konice. Kot je razvidno iz tabele
2, je bil hemodinamski uc¢inek perikardialne drenaZe dramati¢en v
primerjavi z dotedanjim zdravljenjem z infuzijami tekodin, inotro-
pnih in vazoaktivnih zdravil. Trajno ugoden ucinek drenaZe peri-
karda z negativnim tlakom se je v tem primeru kazal tudi v zmanjSani
potrebi po zdravljenju z noradrenalinom in dobutaminom. V obeh
primerih se je izkazalo, da se je ruptura zacelila spontano le po
drenaZi perikarda. Mehanizem popolne zaustavitve krvavitve v
nasih dveh primerih subakutne rupture ni povsem pojasnjen, lah-
ko pa sklepamo, da je bila pri njej odlocilna drenaZa perikarda z
negativnim tlakom. Perikardicenteza sama je bila pri zaustavitvi
krvavitve v dosedanjih porodilih uspesna le prehodno (8, 12). Na
vlogo negativnega intraperikardialnega tlaka lahko sklepamo tudi
iz poteka krvavitve v naSem primeru $t. 1, ko se je po izgubi
negativnega intraperikardialnega tlaka zaradi zamasitve drena kr-
vavitev s posledi¢no tamponado srea ponovila, po vzpostavitvi
opisane drenaZe pa ponovno zaustavila. Tudi v obeh primerih
akutne rupture smo s tem nacinom dosegli vsaj kratkotrajno he-
modinamsko izbolj$anje. Klini¢nih porodil o uinkovitosti take
vrste drenaze v literaturi nismo zasledili, prav tako pa tudi ne
eksperimentalinh podatkov o mehanizmu njenega delovanja. Glede
na omejene izkudnje, ki smo jih pridobili na podlagi opisanih
primerov, lahko sklepamo, da nastopi zapora mesta rupture hi-
pno, najverjetneje z mehanizmom hidrodinami¢nega paradoksa
(13). Trajanje tega uéinka je verjetno odvisno od obseZnosti ruptu-

SL 11. Ehokardiografski posnetek pri bolnici M. F. (primer st. 4)
neposredno po izpraznilni punkciji hematoperikarda (300 mb) in
drenazi perikarda z negativnim takom. LP— vollina levega preka-
ta, DP — votlina desnega prekata, s puscico je oznacen perikard.
Vidna je le nakazana perikardialna spranja.

Fig. 11. Two-dimensional subcostal long axis echocardiogram in

patient M. F. (case 4) immediately after pericardiocentesis (300 ml

of blood) and drainage with negative pressure. LP— left ventricle,

DP— right ventricle, arrow indicates pericardium. Absence of peri-
cadial echo free space can be observed.

re in od hemodinamske stabilnosti, doseZene neposredno po pe-
rikardiocentezi. V primeru 3t. 4 smo namre¢ kljub zaustavitvi krva-
vitve morali priceti z zunanjo masazo srca, po kateri se je krvavitev
ponovila.

Zaklju¢imo lahko, da smo v vseh opisanih primerih uspeino izve-
dli perikardiocentezo kot zacetni terapevtski ukrep. DrenaZza peri-
karda z negativnim tlakom je v dveh primerih povsem zaustavila
krvavitev. Kratkotrajno hemodinamsko izboljSanje pri akutni rup-
turi lahko predstavlja pridobitev dragocenega ¢asa za uvedbo bolj
zapletenih na¢inov podpore cirkulacije pred dokonénim kirurskim
zdravljenjem (4, 5, 8, 14).
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TRANSEZOFAGEALNA ULTRAZVOCNA PREISKAVA SRCA
PRI BOLNIKU V INTENZIVNI ENOTI

TRANSESOPHAGEAL ECHOCARDIOGRAPHY IN THE INTENSIVE CARE PATIENT
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Kljuéne besede: transezofagealna ultrazvoéna preiskava srca;
kriticni bolnik; intenzivna enota

Izvleéek — Izhodis¢a. Osnovni pogoj za ustrezno zdravijenje kri-
ticno bolnib je hitra in natancna ocena sréne funkcife in hemodi-
namskib razmer ter postavitev vzrocne diagnoze. Ocena klinicne
uporabnosti, indikacif in diagnosticne ter terapeviske vrednosti
transezofagealne ehokardiografije (TEE) pri bolnikib, zdrauvljenib
v intenzivni enoli.

Metode. Pregled opravijenib izvidov TEE pri 159 zaporednib bol-
nikih, sprejetib na Oddelek za intenzivno interno medicino Splosne
bolnisnice Celje v Casu med januarjem 1991 in februarjem 1997

Rezultati. Uspesno smo opravili 158 pregledov, pri eni bolnici zara-
di anevrizme aortnega loka sonde nismo mogli wvesti. Pri pregle-
danib bolnikih smo locili 3 indikacijske skupine. Proo skupino za
potrditer dolocene diagnoze je sestavijalo 71 bolnikov (aorina di-
sekcija 34, vegelacije 28, disfunkcija umetne zaklopke 5 in poskodba
prsnega kosa 4). Diagnozo smo potrdili v 23 (32%) primerib, iz-
kljucili v 20 (28%) in pridobili novo v 27 (36%,) primerih. V drugi
skupini 36 bolnikov v kriticnem stanju (Sok z zvisanjem centralne-
ga tlaka ali brez) smo pri vseh opredelili funkcijo prekatov in polni-
tvene razmere ter v 18 primerib (50%) ugotovili novo vzrocno
morfolosko diagnozo. V tretfi skupini 51 bolnikov smo ocenili sta-
nje z Ze znano diagnozo, pridobljeno s transtorakalno ebokardi-
ografsko preiskavo (TTE) ali desnostransko sréno kateterizacijo.
Napotno diagnozo smo potrdili pri 45 (88%) bolnikib in pridobili
novo vzrocno diagnozo pri 15 (29%) bolnikib. Glede na diagno-
sticne podatke, dobljene s TEE, smo zdravljenje pri celotni skupini
bolnikov neposredno spremenili v 73 primerib (46%).

Zakljucki. TEE je v intenzivni enoti uporabna metoda, ker jo lahko
izvedemo pri vecini bolnikov. Diagnosticni problem razresimo ta-
ko, da potrdimo ali izkljucimo napotno diagnozo in pridobimo
novo vzrocno ali dodatno diagnozo. Pri kriticno bolnib opredeli-
mo funkcijo prekatov, polnitvene razmere in ugotovimo kar v polo-
vici primerov vzrocno morfolosko diagnozo. Diagnosticno vrednost
preiskave potrjujejo neposredni terapeviski ukrepi pri 46% bolni-
kov.

Uvod

Natan¢na in hitra ocena sréne funkcije, vzrocne diagnoze in he-
modinamskih razmer je osnovno izhodisc¢e za ustrezno zdravlje-
nje kriti¢no bolnih v intenzivni enoti.

Keywords: transesopbageal ecocardiograph); critically ill patient;
intensive care unit

Abstract—Background. The imperative for successful treatment of
critically ill represents an expedient and accurate assessment of
cardiac function and bemodynamic state with recognition of ethi-
ologic diagnosis. To estimate clinical application, indications and
diagnostic value with therapeutic impact of transesophageal echo-
cardiography (TEE) in patients treated in intensive care unit.

Methods. Review of 159 TEE examinations performed in consectt-
tive patients admitted to our intensive unit at General Hospital
Celje in the period from January 1991 to February 1997.

Results, 158 examinations were successfully completed with the
exception of one patient in whom we could not introduce the probe
due to the aortic arch aneurysm. We separated three indication
subgroups. The first group with indication to confirm directed dia-
gnosis consisted of 71 patients (aortic dissection 34, vegetations
28, dysfunction of artificial valve 5 and thoracic trauma 4). We
established the diagnosis in 23 (32%), excluded in 20 (28%) and
obtained new additional diagnosis in 27 (36%) cases. In the se-
cond group of patients with critical state (shock with or without
increased central vein pressure) we successfully evaluated ventri-
cular function and filling status in all of them and ascertained
causal morphologic diagnosis in 18 (50%) patients. In the third
group of 51 patients we evaluated the state with previously recogni-
sed diagnosis acquired by transthoracic echocardiographbic exa-
mination or right ventricular catheterization. Prior diagnosis was
confirmed in 45 (88%) patients and new ethiologic diagnosis esta-
blished in 15 patients (29%). Treatment was immediately changed
in 73 (46%) patients solely upon diagnostic data obtained by TEE.

Conclusions. TEE is an useful diagnostic tool in intensive care and
can be performed in the majority of patients. Diagnostic problem
can be resolved with confirmation or exclusion of defined or reco-
gnised prior diagnosis in up to 99% cases with obtaining causal or
additional diagnostic data. In critically ill patients we can evalu-
ate ventricular function, filling status and in balf of patients ac-
complish causal morphologic diagnosis. High diagnostic value is
verified by 47% therapeutic impact.

Moznost, da bi z neinvazivno metodo izpolnili nastete pogoje, se je
ponudila z uvedbo transtorakalne ehokardiografije (TTE). Doka-
zano je, da ima metoda veliko diagnosticno vrednost pri nepriza-
detih bolnikih. Pri kriti¢no bolnih, mehansko ventiliranih bolnikih,
pa preiskave ni mogoce celovito opraviti v polovici primerov (1).
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Transezofagealna ehokardiografija (TEE) omogoc¢a z natan¢nim
prikazom srénih in Zilnih struktur dokonéno diagnosti¢no oprede-
litev kar pri 97% kriti¢no bolnih (1). Stevilne primerjalne Studije so
. dokazale vecjo diagnosti¢no natan¢nost TEE v primerjavi s TTE
pri vec specifi¢nih indikacijah: vegetacije (2), aortna disekcija (3)
ter morfoloska in funkcijska opredelitev umetnih in naravnih za-
klopk (4, 5). Poleg Ze ustaljenih indikacij postaja preiskava po-
membna tudi pri oceni poskodb srca in velikih Zil, pa tudi pri
prikazu aortnih raztrganin, kjer celo presega diagnosti¢ne zmoz-
nosti angiografije (6).

Poleg natan¢nih izvidov, ki jih dobimo pri navedenih indikacijah,
lahko s TEE izmerimo minutni volumen srca (7), volumen srénih
votlin (preload) ter ocenimo polnilni tlak levega prekata in pred-
dvora (8). i
Preiskava daje Stevilne pomembne podatke, zato postaja vse po-
membnejia pri obravnavi hemodinamsko ogroZenih bolnikov in
bolnikov z neopredeljeno diagnozo (9). Dopolnjuje tudi meritve,
dobljene z vstavljenim desnostranskim termodilucijskim srénim
katetrom, kar je pri mehansko ventiliranih kriti¢no bolnih dokazal
Polaert (10).

Ker je TEE zaradi teh moZnosti postala pomembna diagnosti¢na
metoda v intenzivni enoti, smo pri bolnikih, zdravljenih na nasem
oddelku, opredelili indikacije zanjo, njen diagnosti¢ni pomen ter
vpliv na zdravljenje.

Metode in bolniki

V Studijo smo zajeli 159 bolnikov, sprejetih na Oddelek za inten-
zivno interno medicino Splosne bolnisnice Celje v obdobju med
januarjem 1991 in februarjem 1997, pri katerih smo zaporedno
opravili TEE. Preiskali smo vse tiste, pri katerih je bila TTE ne-
izvedljiva, neustrezna ali nepopolna. Kadar smo domnevali, da
gre pri bolniku za aortno disekcijo, endokarditis ali disfunkcijo
umetne zaklopke, smo po TTE vedno opravili e TEE. Pri hemodi-
namsko ogrozenih bolnikih z neopredeljenim vzrokom smo opra-
vili samo TEE. Bolnike z levostranskim popuscanjem smo najprej
vedno pregledali s TTE in nato $e s TEE. Ce se stanje po prvih
terapevtskih ukrepih ni izboljsalo, smo jim vstavili Se desnostran-
ski termodilucijski sréni kateter.

Vecina bolnikov je med pregledom leZala na hrbtu. Za anestezijo
zrelne sluznice smo uporabili 2-odstotno ksilokainsko razprsilo.
Kadar je bilo potrebno, smo bolnike pomirili z midazolamom v
odmerku 0,10 do 0,15 mg/kg telesne teze.

150 bolnikov smo preiskali s 5-megaher¢no monoplano sondo
(Sonos 1000, Hewlett-Packard), 9 pa s 5-megaher¢no multiplano
sondo (HDI 3000, Advanced Technology Laboratories). Levi in
desni prekat smo pregledali v transgastri¢ni kratki osi od transmi-
tralnega do apikalnega preseka. Pri Sokiranih bolnikih in bolnikih
z levostranskim popus¢anjem smo preiskali transmitralni in pljué-
ni venski pretok s pulznim Dopplerjem ter ocenili precno diastol-
no povrsino prekatov v transpapilarni ravnini. Po kon¢anem pre-
gledu sr¢nih struktur smo v zgornji kratki osi pregledali deblo in
proksimalne veje plju¢ne arterije ter z rotacijo v smeri urinega
kazalca prikazali celoten potek desne pljucne arterije. Kadar je bil
prikaz slabsi, smo ga izboljsali s kontrastno preiskavo, pri kateri
smo vbrizgali lipidno emulzijo skozi centralni venski kateter. Pre-
gled smo koncali s prikazom celotnega poteka torakalne aorte.
Preiskavo smo za poznejSo natan¢no analizo posneli z videore-
korderjem. Pri analiziranju podatkov smo hipovolemijo opredelili
kot ¢ezmerno ali normalno kréljivo funkcijo levega prekata z
zmanjsano pre¢no povrsino in bifaznim sistolnim pretokom v
plju¢ni veni (10). Diastolno motnjo funkcije smo opredelili kot
normalno kréljiv levi prekat z normalno ali manj$o precno povriino
in prisotnimi znaki zviSanih polnitvenih tlakov (podalj$an in glo-
bok val A, dominanten in zvecan val D v plju¢nem venskem
pretoku) (11). Vedji pre¢ni diastolni premer desnega prekata v
transpapilarnem preseku v primerjavi z levim smo opredelili kot
dilatacijo desnega prekata.

Rezultati

Uspedno smo preiskali 158 (99%) bolnikov. Pri bolnici z angi-
ografsko potrjeno rupturo anevrizme aortnega loka sonde ni bilo
moZno uvesti zaradi zviSanega upora v poZiralniku. Pri nobenem
od pregledanih bolnikov ni prislo do zapletov.

Izsledke smo razdelili v tri indikacijske skupine: potrditev doloce-
ne diagnoze (tab. 1), ugotovitev vzroka (diagnoze) za kritiéno
stanje bolnika (tab. 2) in ocena stanja pri bolniku z Ze znano
diagnozo (tab. 3). Pri vsaki skupini smo dolo¢ili Stevilo terapevt-
skih ukrepov, povezanih z izsledki TEE.

Pri skupini bolnikov s predpostavljeno diagnozo je bila najpogo-
stejia indikacija disekcija aorte. Od 11 potrjenih disekcij smo de-
vet bolnikov z disekcijo A takoj premestili v kardiokirurski center,
kjer so diagnozo pri vseh potrdili (angiografija, operativni izvid).
Disekcijo descendentne aorte pri dveh bolnikih smo potrdili s
kontrastno racunalnisko tomografijo (CT). Pri desetih bolnikih z
negativnim izvidom TEE smo disekcijo izkljudili tudi s kontrastnim
CT. Senzitivnost in specifi¢nost TEE za disekcijo aorte je bila pri
nasi skupini bolnikov 100-odstotno (11/11 in 10/10). Bolniki brez
disekcije so imeli normalen izvid ali pa smo jim zagotovili novo
morfolosko diagnozo (tab. 1). Pri enem bolniku smo na osnovi
izvida TEE dokazali lueti¢ni aortitis in priceli z antibioti¢nim zdrav-
lienjem.

Od 28 bolnikov z domnevno prisotnostjo vegetacij je devet bolni-
kov imelo pozitiven izvid. Vegetacije smo potrdili pri Sestih aort-
nih in treh mitralnih zaklopkah ter na elektrodi sr¢nega spodbuje-
valca. Pri enem bolniku smo naéli vegetacije na obeh levostran-
skih zaklopkah. Pri ostalih bolnikih smo na osnovi poznejse kli-
ni¢ne slike in negativnih hemokultur izkljucili infekcijski endokar-
ditis. Obdukcija je potrdila vegetacije pri vseh petih umrlih bolni-
kih s pozitivnim TEE izvidom.

QOd petih bolnikov, pri katerih smo posumili, da gre za disfunkcijo
umetne zaklopke, sta dva imela paravalvularno insuficienco, po-
trjeno tudi z angiografijo, pri dveh pa je bil vzrok tezav v globalni
oslabitvi kréljivosti levega prekata.

Pri enem od §tirih bolnikov, ki smo jih pregeldali po poskodbi
prsnega koda, nismo uspeli potrditi in izkljuciti transekcije aorte.
Diagnozo smo pozneje izkljudili z angiografijo, ki je pokazala
podalj$ano vodoravno odcepisce leve podklju¢nicne arterije. Bol-
nik s segmentnimi motnjami kréenja desnega prekata in dilatacijo
desnega prekata ni imel niti diagnosti¢nih vrednosti encimov misic¢-
nega razpada niti sprememb v elektrokardiogramu.

V indikacijski skupini bolnikov za potrditev dolofene diagnoze
smo le-to potrdili v 23 (32%) in jo z normalnim izvidom izkljucili v
20 (28%) primerih. Pri 28 (39%) bolnikih smo dobili novo morfo-
losko diagnozo. V skupini smo izvedli 22 (31%) terapevtskih ukre-
pov na osnovi podatkov, pridobljenih s TEE.

Od 36 bolnikov z nepojasnjenim Sokom ali hipotenzijo, jih je 28
imelo zviSan centralni tlak. Od teh smo pri 21 bolnikih ugotovili
dilatiran desni prekat z znaki zvisanega tlaka v desnem atriju (levo
bocenje atrijskega pretina). Pri 14 bolnikih smo nasli centralne
plju¢ne trombembole, ki smo jih pri vseh potrdili v desni pljucni
arteriji. V primerjavi z opravljeno perfuzijsko scintigrafijo pljuc in/
ali obdukcijo je bila ob¢utljivost TEE za masivno plju¢no embolijo
s Sokom 93-odstotna, specificnost pa 100-odstotna. Pri enem bol-
niku z dilatiranim desnim prekatom in pozitivnim izvidom pljucne
scintigrafije smo s kontrastno preiskavo dokazali upocasnjen pre-
tok v desni plju¢ni arteriji. ObseZna akinezija proste stene desnega
prekata je pri eni bolnici potrdila miokardni infarkt s Sokom.
Terapevtske inotropne in vazoaktivne u¢inke smo nato nadzirali s
TEE in Sele po hemodinamski stabilizaciji uspeli vstaviti desno-
stranski sréni kateter. Od bolnikov s tamponado sta dva imela
lokalizirano tamponado vto¢nega in izto¢nega dela desnega pre-
kata zaradi akutne in subakutne rupture sréne misice, eden pa je
imel aortno disekcijo.

Od osmih bolnikov s §okom ali hipotenzijo brez zvisanega cen-
tralnega tlaka jih je sedem imelo znake hipovolemije. Pri 3tirih je
bila vzrok dehidracija, zaradi septicnega sindroma, pri enem pre-
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Tab. 1. TEE / dolocitev diagnoze (n = 71).

Indikacija/3tevilo bolnikov Potrditev Normalen izvid Ostale najdbe Terapevtski ukrep (n = 22)
Aorna disekcija (34) 11 operativni poseg (9)
11
nedisekantna anevrizma - 4
ateromatoza - 7
aortitis —1 antibioti¢no zdravljenje (1)
Vegetacije (28) 9 antibiotiéno zdravljenje (9)
6
zadebelitve in kalcinacije - 9
psevdovegetacije — 3
paravalvularna insuficienca — 1
Disfunkcija umetne zaklopke 2
(3) 1
globalne motnje kréljivosti — 2 inotropi (2)
Poskodba prsnega koa (4) 1 inotropi/vazoaktivno zdravljenje (1)
2

nekonvulziven izvid - 1

Tab. 2. TEE in opredelitev kriticnega stanja.

Indikacija na 3tevilo bolnikowv TEE izvid

Tera..pevtski poseg (n = 33)

Sok z zveanim CVP (28) dilatiran desni prekart (21)

- centralni pljuéni tromemboli (14)
- upodasnjen kontrast v desni pljuéni arteriji (1)
- akinezija proste stene desnega prekata (1)

tamponada osrénika (3)
disfunkcija levega prekata (4)

fibrinoliza (14)

fibrinoliza (1)

inotropi/vazoaktivno zdravljenje (1)

perikardiocenteza (1), operativni poseg (1), koloidi (3)

- globalna oslabitev kréljivosti (2) inotropi (2)

- segmentne motnje kréljivosti (2) inotropi (2)
Sok brez zvisanega CVP / hipotenzija (8) disfunkcija levega prekata (1)

- globalna oslabitev kréljivosti (1) inotropi (1)

hipovolemija (7)

koloidi (7)

Tab. 3. TEE/ predhodno opredeljene diagnoze in stanja.

Indikacija / 3tevilo bolnikov Potrditev / todna diagnoza

Druga diagnoza Terapevtski poseg (n = 18)

Levostransko popuicanje (32) segmentne motnje kréjivosti (12)
globalna oslabitev kréljivosti (5)
diastolna disfunkcija levega prekata (4)
mitralna regurgitacija (4)

tumor v levem atriju (1)

tromboza umetne zaklopke (1)

inotropi (4)
inotropi (1)
inotropi - ukinitev (2)

hipovolemija (2) koloidi (2)

normalen izvid (3)

Dilatacija desnega prekata /

pliuéna hipertenzija (12) - centralni pljuéni trombemboli (7)

dilatacija in oslabitev kréljivosti desnega prekata (12)

fibrinoliza (4), antikoagulacijsko zdravljenje (3)

Intrakardialni shunt (2) atrijski septalni defekt (2)

Aortna stenoza (2) aortna stenoza (2), (kriti¢na stenoza (1))

Aortna regurgitacija (2) aortna regurgitacija (2), (ruptura listica (1))

operativni poseg (1)

Perikardialni izliv (1)

plevralni izliv (1)

tirano jemanje nitroglicerina, medtem ko je pri dveh nastopila po
prej ugotovljeni diastoli¢ni disfunkciji. En bolnik je imel globalno
oslabljeno kréljivost prekatov zaradi prikrite zastrupitve s kalcije-
vimi antagonisti.

Pri tej skupini bolnikov smo pri vseh opredelili funkcijo, morfolo-
gijo prekatov in polnitvene razmere. Novo vzro¢no morfolosko
diagnozo smo postavili v 18 (50%) primerih, medtem ko smo po
TEE terapevtsko posredovali kar pri 31 (86%) bolnikih s 33 oprav-
lienimi posegi.

V tretjo skupino bolnikov z Ze znano ali usmerjeno diagnozo smo
uvrstili bolnike s klini¢no sliko levostranskega srénega popusca-
nja, ki so imeli opravljen TTE, vendar z nezadostnim ali nepopol-
nim izvidom. 22 bolnikov je tudi imelo vstavljen desnostranski
sréni kateter. Vecina teh bolnikov je imela segmentne in/ali glo-
balne motnje krcljivosti, potrdili pa smo tudi povsem nepricako-

vane diagnoze, kot so ruptura papilarne misice, tumor v levem
atriju s trombozo umetne mitralne zaklopke. Pri Stirih bolnikih
smo ugotovili prikrite in hemodinamsko pomembne ekscentricne
regurgitacije.

Drugi del te skupine je sestavljalo 19 bolnikov, pri katerih smo s
predhodno TTE postavili diagnozo, vendar smo s TEE hoteli dobi-
ti natanénejse podatke. Od 12 bolnikov z dilatiranim desnim pre-
katom in znaki zviSanega sistolnega plju¢nega tlaka smo pri sed-
mih nagli centralne trombembole, kar je v primerjavi s perfuzijsko
plju¢no scintigrafijo predstavljalo 78-odstotno senzitivnost in 100-
odstotno specificnost. Pri bolniku z aortno regurgitacijo smo od-
krili rupturo nekoronarnega listica in postavili indikacijo za opera-
tivni poseg, Ostale indikacije so razvidne iz tabele 3. Pri tej skupini
bolnikov smo napotno diagnozo potrdili v 45 (88%) in jo izkljudili
v 6. (12%) primerih. Novo vzroé¢no morfolosko diagnozo smo opre-
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delili pri 15 (29%) bolnikih. Neposredni terapevtski ukrepi so
sledili pri 19 (37%) bolnikih.Terapijo smo spremenili ali jo dopol-
nili tudi pri sedmih (32%) bolnikih s prej vstavljenim desnim sré-
nim katetrom. Pri treh mehansko ventiliranih bolnikih smo zvisali
odmerke onkotskih raztopin, pri dveh prekinili prekomerno daja-
nje inotropnih sredstev zaradi diastolne disfunkcje in pri dveh
bolnikih zviali odmerke inotropov zaradi hude oslabitve global-
ne in segmentne motnje kréljivosti.

Pri vseh pregledanih bolnikih smo opravili 73 terapevtskih pose-
gov (46%). Umrlo je 24 bolnikov (32%).

Razpravljanje

Po nasih izkuSnjah je TEE varna metoda, saj med njeno izvedbo ni
bilo zapletov. Preiskavo je mogoce izvesti v pogojih hemodinam-
ske ogroZenosti bolnika, ne da bi ovirali druge diagnosti¢ne in
terapeviske postopke. Ker bolnik ostane v intenzivni enoti z zago-
tovljenim nadzorom, pomeni TEE poleg svoje neinvazivnosti po-
memben napredek v primerjavi z drugimi stacionarnimi preiska-
vami (angiografija, scintigrafija, racunalniska tomografija, jedrska
magnetna resonanca).

Dokon¢na diagnosti¢na razresitev v 99% vseh primerov je primer-
ljiva z rezultati drugih Studij pri bolnikih v intenzivni enoti, saj sta
Vignon (1) in Pavlides (12) dokazala 97-odstotno in 95-odstotno
uspesnost.

Pri bolnikih, ki niso v nujnem stanju, s TEE potrdimo ali ovrzemo
napotno diagnozo. Dobimo ali normalen izvid ali pa podatke za
novo diagnozo, ki je lahko v 30% primerov v vzro¢ni zvezi z
bolezenskim stanjem. Impresivno diagnosti¢no in terapevtsko vre-
dnost pa TEE ponuja pri bolnikih v nujnem stanju, ki so hemodi-
namsko ogroZeni, ker kar v polovici primerov opredeli vzro¢no
morfolosko diagnozo in ponuja takojSnje terapevtske ukrepe v
skoraj 90% primerov. Menimo, da je pri hemodinamsko ogroZe-
nem bolniku brez opredeljene diagnoze prva preiskava in metoda
izbire TEE, ker TTE v teh okoli3¢inah s slabsim prikazom in posre-
dnimi ultrazvo¢nimi znaki ne zagotavlja dokon¢nih diagnosti¢nih
zaklju¢kov in s tem povezanih terapevtskih ukrepov. Sohn (9)
ocenjuje TEE kot prvo preiskavo pri vseh hemodinamsko nesta-
bilnih bolnikih s potencialno ogroZujo¢imi, a popravljivimi kardi-
ovaskularnimi vzroki. TEE pa mora slediti TTE pri vseh ostalih
indikacijah, kjer je v vecini primerov moZno opredeliti funkcijo
levega prekata in perikardialni izliv z zunanjo preiskavo srca. Po

nadih izkuSnjah predstavlja TEE zanesljivo metodo za potrditev
centralne pljuéne embolije pri bolnikih z nepojasnjenim Sokom in
visokim centralnim tlakom ter z znaki popusc¢anja desnega preka-
ta. Pri akutno ogroZenemu bolniku omogoé¢a preiskava tudi nein-
vaziven in samostojen zacetni nadzor. Ocena kréljivosti, volum-
skih ter polnitvenih razmer prekatov podaja natanéno hemodi-
namsko opredelitev in pomembno dopolnjuje invazivni hemodi-
namski nadzor pri bolnikih z Ze vstavljenim termodilucijskim ka-
tetrom. Zaradi diagnosticne zanesljivosti, hitre in varne izvedbe
ter moZnosti pregleda ob bolnikovi postelji mora biti po naSem
mnenju TEE na voljo nepretrgoma v vsaki intenzivni enoti.
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na preiskava srca; antikoagulacijska profilaksa

Izvlecek —1zhodisca. Elektricna konverzija pri bolnikib z atrijsko
fibrilacijo labko povzroci nastanek sistemskib embolizmouv. S trans-
ezofagealno ehokardiografijo (TEE) pred posegom je mogoce od-
kriti strdke v atriju. Ce strdkov ni, izvedemo elektrokonverzijo takoj
brez konvencijske antikoagulantne priprave. Vita namen smo pre-
gledali 21 bolnikov. Pri 10 bolnikib smo labko izvedli elektrokon-
verzijo takoj, potem ko smo s TEE izkljucili strdek ali spontani
kontrast v levem atriju. Pri sprejemu bolnika smo uvedli antiko-
agulacijsko zdravijenje in ga vzdrZevali se mesec dni po konverzi-
ji. Nobeden od teh bolnikiv ni utrpel embolije. Ostalib 11 bolnikov
smo zdravili po konvencionalni metodi, saj smo pri stirib bolnikib
nasli spontani kontrast, pri dveb bolnikib smo nasli strdek v avri-
kuli, pri eni bolnici pa na zadnji steni levega atrija, pri enem
bolniku anevrizmo interatrijskega septuma, pri treb bolnikib pa
nismo mogli dobro prikazati avrikule, da bi labko zanesljivo iz-
kljucili strdek.

Zakljucki. § TEE vodena elektrokonverzija se je v nasib primerib
pokazala kot varna in prakticna metoda, ki pa je Se vedno v ekspe-
rimentalni fazi. Poteka namre¢ studija ACUTE, ki bo pojasnila
marsikatero se odprto uprasanje v zvezi z novim pristopom k zdrav-
lienju atrijske fibrilacije.

Uvod

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejSa obstojna motnja srénega
ritma, ki po pogostnosti nara$ca s starostjo (1). Pri mlajsih ljudeh je
zelo redka (0,05% do 35. leta), medtem ko jo ima pri 70 letih ve¢
kot 5% ljudi (2).

Pogosto je posledica revmati¢ne mitralne okvare. Povezana je s
Stevilnimi srénimi in ne srénimi boleznimi, kot so ishemi¢na bole-
zen srca, arterijska hipertenzija, kongestivna sr¢na bolezen, slad-
korna bolezen, hipertireoza, kroni¢na obstruktivna plju¢na bole-
zen itd. (3).

AF lahko nastane brez sr¢ne strukturne prizadetosti ali znane
osnovne sréne bolezni. V tem primeru jo imenujemo idiopatska
ali samonikla oz. v anglosagki literaturi -lone« AF (4).

AF je povezana s slab3o sréno zmogljivostjo, povecano smrtnostjo
in s povedanim tveganjem za periferne embolizme (5). Pri bolnikih
z nevalvularno AF, ki sicer sodijo v skupino z nizkim tveganjem za
embolizme, so v 13% nasli strdek v avrikuli levega atrija (10).

AF sama po sebi zaradi iregularnosti in hitrega prekatnega odgo-
vora pripomore k nastanku kongestivne sréne odpovedi (22).

Key words: atrial fibrillation; transesophageal ecocardiography;
anticoagulant prophbylaxis

Abstract — Background. Systemic thrombembolism is one of com-
plication of cardioversion in patients with atrial fibrillation. Trans-
esophageal echocardiography is an excellent method for exclu-
ding thrombi in the left atrium and we can proceed the cardiover-
sion without anticoagulant preparation of a patient. Our group
includes 21 patients. 10 patients were immediately cardioverted
after we excluded thrombus or spontaneous contrast in the left
atrium. At the admission we started with anticoagulant therapy
for 1 month. None of these patienis bave suffered from embolisms.
The rest 11 bave bad following TEE findings: Four of them bave
bad spontaneous echo contrast in the left atrium, two thrombus in
auricula, one thrombus on posterior wall of the left atrium, one
aneurysm of interatrial septum. By three patients auricula was not
sufficiently accessible to exclude thrombus in it. All of these pati-
ents were treated by conventional method.

Conclusions. TEE preceding cardioversion is, from our experience,
safe and practical method, with bigh sensitivity. We expect, that a
lot of unanswered questions about new approaches to a treatment
of AF will be answered in ACUTE study.

Klini¢no se kaZze kot utrujenost, dispnea, zmanjSana telesna zmog-
ljivost, palpitacije, zniZa se prag angine pectoris (5, 22).

V literaturi ocenjujejo, da je incidenca embolizmov pri bolnikih z
AF okrog 5,8% (6). Antikoagulacijsko zdravljenje pomembno
zmanijSa tveganje za nastanek embolizmov, vendar je povezano,
zlasti pri starejsih bolnikih, z zapleti, kot so krvavitve (7).

Zato je namen zdravljenja pogosto konverzija v sinusni ritem.
Na Zalost pa je konverzija v sinusni ritem povezana tudi z zapleti,
med drugim tudi s pojavom trombembolizmov v naslednjih urah
in dnevih po posegu (8-10).

Amerigki kardiologi priporo¢ajo, naj se bolniki pred konverzijo tri
tedne antikoagulacijsko zdravijo v obmodju 2-3 INR ter 3e 4 tedne
po uspesno izvedeni konverziji v sinusni ritem (11). S tritedensko
pripravo oz. antikoagulacijskim zdravljenjem naj bi stabilizirali
morebitne prej obstojece strdke in preprecili nastanek novih.
Transezofagealne ehokardiografske preiskave (TEE) so namre¢ po-
kazale, da po treh tednih izgine priblizno 80% strdkov. Torej je po
tritedenskem antikoagulacijskem zdravljenju e vedno nekaj bol-
nikov, ki §e imajo strdke. Kljub temu spoznanju pa praksa kaze, da
je Stevilo trombemboli¢nih zapletov po klasi¢ni pripravi vendarle
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nizko — 0,3% (13). Spoznanja TEE preiskav so tudi pokazala, da je
pri ponovni vzpostavitvi sinusnega ritma, naj si bo elektri¢ni, me-
dikamentni ali spontani, nastanjo nove trombogene okolié¢ine za-
radi postopne vzpostavitve atrijske mehanske funkcije (13, 17).
Trombemboli¢ni zapleti ob elektri¢ni konverziji so torej lahko po-
sledica ekspulzije prej obstojecega ali novo nastalega tromba.

Za konverzijo v sinusni ritem se odlo¢amo, ¢e aritmija ni starejsa
kot leto dni. Glede velikosti levega atrija pa si mnenja nasprotuje-
jo. Povecani levi atrij ni dobro merilo. Povecanje je v znatni meri
ne le vzrok, ampak tudi posledica AF saj se po ponovni vzposta-
vitvi sinusnega ritma atrij zopet zmanjsa (13).

Uveljavljeni nacin zdravljenja je tritedensko antikoaguacijsko zdrav-
lienje, e traja motnja ritma ve¢ kot 48 ur. Sicer se lahko lotimo
konverzije takoj (24). Ker je najvedja nevarnost embolizacij nepo-
sredno po konverziji, je potrebno uvesti antikoagulacijsko zdrav-
lienje tako, da je bolnik med posegom Ze v stanju, ko strdki ne
morejo nastati, zdravljenje nadaljujemo 3e 4 tedne (8).

V zadnjih letih se je pricelo pojavljati precej porocil o TEE kot
presejalni metodi za oceno prisotnosti trombov oziroma trombo-
genih razmer v srcu. Na podlagi te preiskave so se potem brez
predhodne antikoagulacijske priprave lotili konverzije AF (14, 16).
Metoda je privlacna, saj skraj$a ¢as zdravljenja. TEE namre¢ omo-
goca dobro preglednost atrijev in avrikul ter morebitnih trombov
v njih. Omeniti je treba, da so iz te skupine izlo¢ali bolnike z
valvularno okvaro in poslediéno AF, saj so ti bolniki opredeljeni
kot skupina z visokim tveganjem za trombembolizme (15).

Izbira bolnikov in nadin dela

Pregledali smo 21 bolnikov z AF, ki je po razpoloZljivi dokumen-
taciji in anamnezi trajala ve¢ kot 48 ur, manj kot 6 mesecev. Bolni-
ki so bili stari od 56 do 80 let. Najve¢ (9) je bilo bolnikov z
arterijsko hipertenzijo, trije bolniki so imeli samoniklo AF, dva
bolnika poslab3anje Ze obstojece angine pektoris, en bolnik je bil
po miokardnem infarktu in je imel angino pektoris, pri enem
bolniku smo pri TEE nasli anevrizmo interatrijskega septuma, eden
od bolnikov je imel dilatativno kardiomiopatijo, eden pa kroni¢no
obstruktivno pljuéno bolezen. Prikazani so v tabeli 1.

Tab. 1. Starost, diagnoza, trajanje zdravljenja in najden TEE pri
obravnavanib bolnikib.

P T : L TEE najdbe:
& Diagnoza Zdravljenje spom:m kontrast
) ali strdek

L. 56 bolezen sinusnega vozla 1 teden neg.
2. 71 samonikla atrijska fibrilacija 10 dni neg.
3. 57 samonikla atrijska fibrilacija 3 dni neg.
4, 56 arterijska hipertenzija 1 teden neg.
5 b6 anerijska hipertenzija 11 dni neg.
6. 78  angina pektoris 4 dni neg.
7. 61  arterijska hipertenzija 1 mesec neg.
8. 68  arterijska hipertenzija 1 teden neg.
9. 80  kroni¢na obstruktivna plju¢na bol. 2 tedna neg.
10. 56  samonikla atrijska fibrilacija 1-2 meseca neg.
11. 62  angina pektoris 1 mesec slaba vidljivost
12. 70  stanje po miokardnem infarktu 2 tedna slaba vidljivost
13. 61  arterijska hipertenzija nekaj mesecev  SEC
14, 59  samonikla atrijska fibrilacija 3 dni slaba vidljivost
15. 75  arterijska hipertenzija nekaj mesecev  strdek v LA
16. 61  dilatativna kardiomiopatija 1 mesec SEC

7. 76 arerijska hipertenzija 2 meseca strdek v LAA
18. 78  anevrizma interatrijskega septuma 3 dni anevrizma sept.
19. 67  arerijska hipertenzija 2 tedna strdek v LAA
20. 72  angina pektoris 5 dni SEC
21. 72 anerijska hipentenzija 10 dni SEC

Legenda: SEC — spontan eho-kontrast, LA — levi atrij, LAA — avrikula levega prekata

Bolnike smo pregledali najprej s transezofagealno 3,5 megaherc-
no sondo na aparatu HP SONOS 1500 in nato s 5 megaheréno
transezofagealno monoplano sondo istega aparata. Kasneje smo
dobili moZnost pregleda z omniplano sondo na aparatu ATL in
tako pregeledali 3tiri bolnike. Preiskava z omniplano sondo omo-

goca boljso preglednost, saj lahko atrij in avrikulo pregledamo v
vzdolZni in precni osi.

Uporabilli smo lokalno anestezijo z lidokainom, sistemsko pa
bolnikov nismo primerjali.

Pri bolnikih smo lahko prikazali oba atrija z avrikulama, stene
atrijev in medatrijski septum, levi prekat za izkljucitev morebitnih
trombov v njem, aortno in mitralno zaklopko, del ascendentne
aorte, arkusa in descendentno aorto. Pri uvajanju sonde in sami
preiskavi nismo imeli zapletov.

Izsledki

Pri treh bolnikih nismo mogli prikazati avrikule tako dobro, da bi
lahko z gotovostjo izkljucili morebitne strdke v njej. Pri Stirih
bolnikih smo nasli spontan kontrast v levem atriju, pri dveh bolni-
cah je bil prisoten strdek v avrikuli levega atrija, pri eni pa na
zadnji steni levega preddvora, en bolnik pa je imel anevrizmo
interatrijskega septuma. Na sliki 1 je jasen prikaz prazne avrikule,
na sliki 2 pa je vidnih ve¢ strdkov v avrikuli.

Pri desetih bolnikih, ki niso imeli spontanega kontrasta ali strdka,
smo izvedli elektrokonverzijo, ki je bila takoj uspesna. Konverzijo
smo izvedli isti dan kot TEE. Da bi prepredili nastanek novih
strdkov, smo takoj po prihodu v bolnidnico uvedli zdravljenje s
heparinom in hkrati z varfarinom. S slednjim smo potem nadalje-
vali e Stiri tedne.

Pri nobenem od omenjenih bolnikov ni prislo do emboli¢nih
zapletov med elektrokonverzijo in tudi kasneje ne. Ostalih 11
bolnikov smo zdravili po obi¢ajni metodi.

Razpravljanje

Metoda TEE vodene elektrokonverzije je Se v fazi raziskav. Po
prvih spodbudnih porocilih (11-14) so jo priceli uvajati v prakso.
Po preverjanju uspehov in zapletov, povezanih s tem posegom
brez tritedenskega antikoagulacijskega zdravljenja, se je pokaza-
lo, da je dobilo sistemske embolizme 2,4% bolnikov (od 712 zdrav-
lienih). To je vec kot pri klasi¢ni antikoagulacijski pripravi, kar je
sprozilo vrsto kritik nove metode in dvomov o njej. Po analizi
primerov pa se je pokazala vrsta pomanjkljivosti: uporabljali so
namre¢ pretezno monoplane sonde; posnetkov niso preverjali; od
pregleda do elektrokonverzije je minilo tudi ve¢ kot teden dni;
konverzije so delali, ¢eprav so ugotovili trombogeno okolje, ka-
mor Stejemo zlast prisotnost spontanega ultrazvoénega kontrasta
(21, 14); pravtako niso dosledno izlocali bolnikov z valvularno
atrijsko fibrilacijo.

Moyera (16) je zbral porocila o 3271 bolnikih, zdravljenih z ome-
njeno metodo, in nadtel skupaj 2% emboli¢nih zapletov, kar je
bistveno ved, kot navajajo porocila o zapletih s klasi¢no metodo,
pri katerih je 0,3% takih zapletov.

Tudi v tej veliki skupini bolnikov je 5lo za heterogeno skupino s
podobnimi metodoloskimi pomanjkljivostmi kot v Blackovi sku-
pini (14, 15).

V nasprotju s tem obstaja nekaj porodil (15, 17-19) o priblizno 500
bolnikih, ki so jim naredili elektrokonverzijo vodeno s TEE meto-
do brez obi¢ajnega antikoagulacijskega zdravljenja.

Pri dveh bolnikih je prislo do emboli¢nega zapleta, kar je enak
odstotek kot pri klasi¢nem pristopu. Maining pa je porocal o 230
bolnikih brez emboli¢nih zapletov.

V obseZni analizi te problematike zakljucuje D. Fatkin (15), da je
najpomembneijSa vrednost TEE prepoznava bolnikov z nizkim
tveganjem za emboli¢ne dogodke. Po dosedanii definiciji sodijo v
to skupino bolniki, mlajsi od 60 let, brez osnovne sréne bolezni
(23). Po izsledkih preiskav s pomodjo TEE so to bolniki z nevalvu-
larno AF in brez prisotnega spontanega ehokontrasta in seveda
brez prisotnih trombov. Te bolnike bi bili lahko zdravili brez
tritedenske antikoagulacijske priprave.

Zelo pa je pomembno antikoagulacijsko zdravljenje med konver-
zijo, saj je znano, da se neposredno po konverziji lahko pojavi
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Sl. 1. Prikazana je prazna avrikula levga atrija v precni osi. Zno-
traj se vidijo pektinatne misice (oznacene s puscico).

spontani kontrast, ki kaZe na trombogene razmere v atrijih in
avrikulah.. Pripisujejo jih podasnemu okrevanju atrijskega misicja,
ki ga je poprej iz¢rpala tahiaritmija (15, 17). Manj verjetna je teorija
o prizadetosti muskulature zaradi elektri¢nega toka, saj so zabele-
zili nov pojav kontrasta tudi po medikamentni in spontani konver-
ziji (17).

Varnost in vrednost te metode ocenjuje §tudija ACUTE, v kateri
primerjajo s TEE vodeno elektri¢no konverzijo brez obi¢ajne anti-
koagulacijske priprave in klasi¢ni nacin konverzije (20). Pred krat-
kim so objavili rezultate pilotske Studije. Ti rezultati so spodbudni
za novo metodo. Potem ko so na osnovi TEE preiskav opredelili
bolnike z majhnim tveganjem, niso zabeleZili nobenega emboli¢-
nega dogodka (20). Studija Se poteka.

TEE je omogocila nove informacije, med drugim detekcijo trom-
bov in trombogenih razmer v srcu. Na podlagi teh najdb se obliku-
jejo nova merila glede tveganja za emboli¢ne dogodke. Za sedaj je
to najdba strdka in spontani eho-kontrast, o vto¢nih in izto¢nih
hitrostih iz avrikule in o spremembi avrikularne povriine oziroma
ejekcijski frakciji avrikule pa Se razpravljajo (17).

Razpravljanje o tveganju za emboli¢ne dogodke mora zajeti e
druge kardiogene, vaskularne in humoralne dejavnike, kar pa
presega okvir tega prispevka.

Pri zdravljenju AF so ta spoznanja odprla moZnost za nov pristop.
V primerih, ko z gotovostjo lahko izklju¢imo tromb v srénih votli-
nah, ni razloga, da ne bi izvedli elektricne konverzije takoj brez
priporocene tritedenske priprave z antikoagulacijskimi zdravili.
Seveda pa je antikoagulacijsko zdravljenje potrebno med pose-
gom in 3e 4 tedne po njem.

V praksi nov pristop sicer pomeni enostavnejie zdravljenje za
bolnika, zahteva pa dobro izurjenega strokovnjaka — ehokardi-
ografista in kakovostno napravo.

Spremljanje rezultatov klasi¢nega pristopa k zdravljenju AF je prav-
zaprav pokazalo dobre rezultate, kar se ti¢e preprecevanja embo-
lizmov. Enako dobre rezultate je pokazala pilotska Studija, ki pa
seveda potrebuje podkrepitev zakljuene Studije ACUTE, da bi
postala metoda ustrezno tehtna.

Prof. Pristovski, vodilni strokovnjak na podro¢ju doktrine zdrav-
lienja AF, je ob objavi rezultatov pilotske Studije ACUTE menil, da
sta obe metodi utemeljeni in varni, odloc¢itev o pristopu pa naj bo
individualna, odvisna od posameznega bolnika (22).
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Izvledek —1zhodisca. Ze 20 let je minilo, odkar sta Haaga in Alfidi
prva opravila punkcijo pljuc, vodeno s pomodjo CT. Od takrat se je
tebnika punkcije izpopolnjevala, njena uporaba v svetu pa nepre-
stano sirila. Glavna indikacija zanjo je opredelitev malignib in
benignib sprememb v pljucib, ki bronhoskopsko niso dosegljive.
Namen prispevka je prikazati nase prve izkusnje, opisati tebniko
posega ter poudariti prednosti punkcije pljuc, vodene s pomocjo CT
pred diaskopsko vodeno punkcijo.

Zakljucki. Pri prikazanib treb primerib z bronboskopijo nismo
uspeli potrditi diagnoze. V nadaljevanju diagnosticnega postopka
smo opravili punkcijo pljuc, vodeno s pomocjo CT. Citolosko smo
potrdili in opredelili pljucno rakasto bolezen. Bolniki so bili uspesno
operirani. Medicinska ekipa pri opisanem nacinu ni izpostavijena
rentgenskemu sevanju. Ucinkovita rentgenska doza za bolnika je
manjsa, kot bi bila pri diaskopsko vodeni punkcifi. Zaradi vecje
natancnosti CT menimo, da ima ta metoda pri prikazanib prime-
rib prednost pred diaskopsko vodeno punkcijo.

Uvod

Leta 1976 sta Haaga in Alfidi prva poroala o punkciji pljuc,
vodeni s pomodjo CT (1). Metodo so kmalu sprejeli vsi vodilni
diagnosti¢ni centri in jo danes mnoZi¢no uporabljajo, saj ima
prednosti pred diaskopsko, zlasti za diagnostiko manjSih spre-
memb v plju¢ih (2). V prispevku opisujemo prve tri primere, pri
katerih smo s pomocjo navedene metode postavili diagnozo
plju¢nega karcinoma.

Materiali in metode

Vse prikazane bolnike smo punktirali s spinalno aspiracijsko iglo
z mandrenom dolZine 9 c¢m, premera 0,9 mmm. Na aparatu CT
Siemens Somatom HiQ smo lokalizirali spremembo v pljucih.
Punkcijo smo opravili po poprejinjem premiku bolnika iz odprti-
ne aparata, nakar smo se z dodatnim CT rezom prepricali o
poloZaju igle v tumorju. Material, ki smo ga pri aspiraciji dobili,
smo fiksirali v raztopini Delaunay in/ali posusili na zraku. Prepa-
rate za citoloSko preiskavo smo barvali po metodah Papanicola-
ou in Giemsa.

Key words: diagnosis; transthoracic needle aspiration biopsy; lung
cancer

Abstract — Background. Haaga and Alfidi made a report of the
first CT guided transthoracic needle lung biopsy 20 years ago. The
technigue has been improved and used all over the world ever
since. The indications for CT guided TNB are lesions suspicious for
malignancy and benign lesions, after nondiagnostic transbronc-
hial lung biopsy.

The purpose of our article is presentation of our first expirience
with CT guided TNB, biopsy technique and it’s advantage over
TNB with fluoroscopy.

Conclusions. The diagnosis bas not been confirmed with bronc-
hoscopy in presented three cases. CT guided TNB was used after-
wards. The lung cancer diagnosis was cytologically confirmed.
Patients were successfully operated. Medical staff x-ray exposure
has been avoided. It has been less x-ray exposure of patient in
comparison to TNB under fluoroscopic guidance. The CT guided
TNEB is, in our cases, more exact and has advantage over conven-
tional fluroscopic method.

1. primer

Pri 70-letnem bolniku, kadilcu, smo slucajno odkrili okroglo spremembo
premera 2,5 cm, ki je bila lokalizirana v lateralnem segmentu srednjega
reZnja v globini 6 cm od koZe. Na stranskem rentgenogramu je bila slabo
vidna. Bronhoskopski izvid je bil brez posebnosti, citoloski pa je nakazo-
val rakasto obolenje. Pri izvajanju pertorakalne punkcije je bolnik leZal na
levem boku (sl. 1). Za kontrolo polozaja igle v tvorbi je bil potreben le en
dodatni CT rez.

Citoloska diagnoza je bila plo$¢atoceli¢ni rak. Bolniku so uspesno opravili
srednjo lobektomijo.

2. primer

45-letni bolnik, kadilec, je bil sprejet v bolnidnico zaradi 2,5 x 1,5 cm velike
zgostitve v levem spodnjem pljuénem reZnju, najverjetneje v laterobazal-
nem segmentu, ki na stranski projekciji ni bila vidna. Ker je bila rentgensko
vidna tudi stara sprememba zaradi tuberkuloze levega apeksa, smo do-
mnevali, da gre za reaktivacijo plju¢ne tuberkuloze. Bronhoskopski izvid
je bil brez posebnosti, odvzeti material iz laterobazalnega segmenta levega
spodnjega pljuénega reZnja pa citolosko negativen. Amplifikacijski test
bronhialnega aspirata na MT je bil pozitiven. Bolnika smo zdravili z ATL
terapijo. Ko smo dobili negativne kulture na MT, smo se odlogili za perto-
rakalno punkcijo. Bolnik je lezal na desnem boku. Sprememba je bila od
koze oddaljena 7 cm. Polo7aj igle je bil zaradi superpozicije rebra pod
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Sl. 1. 1. primer— punkcija pljuc s pomocjo CT.

Fig. 1. 1. case— CT guided needle aspiration biopsy of the lung.

kotom, zato je bilo potrebno narediti 5 dodatnih rezov, preden smo se
prepricali, da je konica igle v tvorbi (sl. 2).

Citolodka diagnoza je bila plo3catocelicni rak in bolnik je bil uspesno
operiran.

3. primer

65-letna bolnica, kadilka, je imela 4x5 ¢m velik tumorozni infiltrat v poste-
robazalnem segmentu spodnjega reZnja, ki je bil od koZe oddaljen 5 cm.
Pri punkciji je leZala na trebuhu. Dodatno smo naredili 4 CT reze. Cito-
logko smo tumor opredelili kot ploS¢atoceli¢ni rak in bolnici so uspeino
opravili spodnjo lobektomijo.

Razpravljanje

Punkcija plju¢, vodena s pomodjo CT, je indicirana zlasti takrat, ko
domnevamo, da gre za maligen proces v pljucih in je sprememba
diaskopsko slab3e vidna (3). Pred tem je potrebno narediti bron-
hoskopijo in perbronhialno biopsijo (3). Metoda je natancna in
omogoca nadzor poloZaja igle v spremembi (4). Punktirati je moz-
no Ze zelo majhne tumorje. V literaturi je opisana celo punkcija
tvorbe, velike le 3 mm (4). Bolniki pri punkciji leZijo na hrbtu,
boku ali trebuhu. S poloZajem bolnika skusamo dosedi najkraj$o
oddaljenost spremembe od stene prsnega kosa (3). Vecina avtor-
jev priporoca lokalno anestezijo s ksilokainom (5), tudi zaradi
oznacitve spremembe (3). Pri punkciji priporo¢ajo navpicen polo-
Zaj igle — paralelno s CT rezom (6) in dva- do trikratno aspiracijo
(5). Bolnik naj bi zadrzal dih (7). Nam je to uspelo le pri prvem
primeru (laZji dostop do tumorja). Resnih zapletov, ki bi ogroZzali
Zivljenje, je pri punkciji plju¢ zelo malo (8). Od komplikacij je
najpogostejsi pnevmotoraks, ki ga opisujejo v priblizno 25% (9).
Navadno so to manj3i pnevmotoraksi, ki redko potrebujejo drena-
zo (0-3%) (4, 10). Tudi pri enem izmed nasih treh bolnikov je
nastal manjsi pnevmotoraks, ki se je spontano resorbiral. Pripo-
rocliivo je, da ostane bolnik na mizi 10 minut in nato v istem
poloZaju v postelji 1 uro (5). Rentgensko kontrolo naredimo 4 ure
po posegu (3). Diagnosti¢ni rezultati punkcije plju¢, vodene s
pomocdjo CT, so dobri (11). Za maligne tumorje je obé&utljivost od
86% (6) do 100% (12) ter za benigne od 47% (3) do 71% (6). Zaradi
enostavnega laboratorijskega postopka barvanja citoloskih prepa-

SL. 2. 2. primer— punkcija pljuc s pomocjo CT.
Fig. 2. 2. case— CT guided needle aspiration biopsy of the lung.

ratov lahko hitro dobimo dokonéno citolosko diagnozo, v nasi
bolnisnici praviloma le en dan po opravljeni punkciji.

Prednost opisane metode je tudi ta, da medicinska ekipa ni izpo-
stavljena rentgenskemu sevanju, saj sta ekrana z delovnim pultom
zaSCitena pred sevanjem (sl. 3). Obsevanje bolnika je odvisno od
Stevila dodatnih rezov. U¢inkovita doza je praviloma manjsa kot
pri diaskopsko vodeni punkciji. Povpre¢na uéinkovita doza pri
fluoroskopiji pljuc je 10 mSv (giblje se od 0,2 mSv do 20 mSv) (13),
povpre¢na ucinkovita doza za 5 CT rezov pa je 2 mSv (14).

SL. 3. CT aparat in poloZaj bolnika pri punkciji.

Fig. 3. CT scanner and patient biopsy position.
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Zakljucek

Ceprav so nage izkusnje s punkcijo plju¢, vodeno s pomoéjo CT,
ge razmeroma skromne, ugotavljamo, da je uporabna za diagno-
stiko plju¢nih tumorjev, ki jih z drugimi metodami ne uspemo
dokazati in opredeliti. Na tak nacin se bomo gotovo zaceli blizati
Zelenemu cilju — zgodniji diagnostiki majhnih, e operabilnih, pro-
gnosti¢no bolj ugodnih pljuénih tumorjev.
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Izvleéek —1zhodis¢a. Znano je, da bolniki na peritonealni dializi
uporabljajo po zdravnikovem navodilu dializne raztopine, ki vse-
bujejo od 1,5 do 4,5% glukoze. Bolnika tako obremenjujemo z
najmanj 120 g do najvec 540 g glukoze na dan. V prvib stirib urab
povtocéenju dializne raztopine se absorbira prek peritonealne mem-
brane iz dializata okoli 60% glukoze, kar pomeni za bolnika po-
dobno obremenitev, kot jo predstavija obremenitveni test z gluko-
zo, ki jo popife. Posledice so vidne ne samo na peritonealni mem-
brani kot spremembe, ki v koncni fazi fibrozira, ampak tudi na
celotnem organizmu, izpostavijenem hiperglikemiji.

Metode. Z retrospektivno raziskavo skusamo prikazati razliko med
vplivom celodnevnega povprecja koncentracije glukoze v dializni
tekocini na telesno tezo, volumen plazme, ureo, kreatinin, holeste-
rol, trigliceride, albumin, vse beljakovine in fosfate v krvi, kadar je
24-urno povprecje manjse ali vecje od 2%. Opazovanib je bilo 20
oseb, razdeljenih v dve skupini:

— pri prui je 24-urno povprecje koncentracije ghikoze doseglo naj-
vec 2%,

— pri drugi je povprecje preseglo 2,1%.

Pouvprecna starost vseb je bila 57,7 leta, med njimi je bilo devet
Zensk in enajst moskib. Posamezniki so bili opazovani od tri do 44
meseceuv,

Rezultati. Z uporabo dializnib raztopin, ki so presegle 2, 1-odstotno
celodnevno koncentracijo glukoze, nismo opazili statisticno zna-
cilno nizjib poyprecij koncentracije uree, kreatinina, bolesterola,
trigliceridov, albuminov in glukoze. Znacilno pa sta se povisala
peritonealna ultrafiltracija in vrednost vseh beljakovin v krvi,

Zakljucki. Znano je, da vecja ultrafiltracija zvisuje intraabdomi-
nalni tlak, visja koncentracija glikoze v dializni peritonealni raz-
lopini pa prek svojib metabolitov vpliva na oZilje in na mezotelij
peritoneja, kar labko naglo privede do njegove fibroze in ogrozi
zdravijenje s CAPD. Da se temu, kolikor se da, izognemo, je pripo-
rocljivo povecevati ucinek CAPD najprej tako, da povecamo stevilo
kopeli z dializnimi raztopinami, s katerimi ne doseZemo vec kot
2% povprecne koncentracije glukoze med 24-urnim dializiranjem.
Uporabo peritonealnib dializnib raztopin z ve¢ kot 2, 1% 24-urne
koncentracije gliukoze pa naj bi omejili na primere, ki zabtevajo
vecje ultrafiltracije in peritonealne dializne ocistke.

Key words: continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD);
concentration of glucose in dialysis fluids; evaluation of CAPD;
prescription of dialysis fluids in CAPD; effect on clinical data

Abstract — Background. Depending on physician’s prescription,
patients on peritoneal dialysis (CAPD) use dialysate solutions with
1.5 to 4.5% of glucose. Thus, the daily glucose load ranges from
120 to 540 g. During the first four bours following the instillation,
approximately 60% of glucose in the dialysate is absorbed across
the peritoneal membrane, resulting in a glucose load comparable
to that of the oral glucose tolerance test. This may result not only in
changes of peritoneal membrane finally leading to peritoneal fi-
brosis but also in changes of the whole organism exposed to byper-
glicaemia.

Methods. In this retrospective study we tried to demonstrate the
influence of average daily glucose concentration in dialysis fluids
on dialysis adequacy (decided using method of Lundin), on ultra-
[filtration, on urea, creatinin, cholesterol, triglicerydes, albumins,
proteins, phosphorus (serum) and body weight. The patients were
divided in two groups, i. e. in those in whom the average daily
glucose concentration did not exceed 2.0% and those with average
glucose concentration equal or greater than 2.1%. A total of 20
patients (9 females and 11 males) with a mean age of 57.7 years
were included in the study and followed 3—44 monibs.

Results. When using dialysis fluids with average daily glucose con-
centration exceeding 2.0%, there where no statistically significant
changes in urea, creatinin, cholesterol, triglicerydes, albumin or
glucose concentration; however, a significant increase of perito-
neal ultrafiltration and total blood protein value was observed.

Conclusions. It is well known that bigher ultrafiltration incredses
intraabdominal pressure, wherveas higher glucose concentration
affects peritoneal vasculate and mesotbelium, which may lead to
peritoneal fibrosis and finally to treatment failure in CAPD. To
avoid this, it is advisable first to enbance the effect of CAPD by
increasing the number of dwells using dialysis fluids with average
daily glucose concentration not greater than 2%. The use of dialy-
sis fluids exceeding 2.0% daily glucose concentration should be
limited to the cases that need greater ultrafiltration and peritoneal
clearances.
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Uvod

Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa (CAPD) se je uve-
ljavila kot uspe$na metoda, ki glede preZivetja bolnikov ne zaosta-
ja za hemodializo. K temu je prispevala izboljSava metode, ki je z
uporabo t. i. sistema dvojnih vreck zmanjSala pogostost vnetij
peritoneja, zaradi Cesar se je ¢as uspeSnega zdravljenja lahko po-
membno podaljgal. Stevilo oseb, ki se zdravijo s to metodo Ze 3—
5 in ve€ let, naraS¢a. S CAPD se odpravljajo uremi¢ni simptomi,
renalni hiperparatiroidizem in drugi presnovni pojavi, povezani z
dializnim zdravljenjem, enako uspesno kot s hemodializo. U¢inki
zdravljenja s CAPD so ugodni tudi pri uremi¢ni nevropatiji, ki jo
pri teh bolnikih zaradi dobrega odstranjevanja uremic¢nih toksinov
z molekulami srednje velikosti v tezki obliki redkeje srecujemo.
Da bi dosegli ustrezen ucinek zdravljenja s CAPD, je potrebno
ustrezno predpisovanje dializnega odmerka, pri katerem je treba
upodtevati bolnikovo $e ohranjeno ledvi¢no funkcijo, telesno ma-
so, prehranjenost in druge bolezni, zlasti diabetes in kardiovasku-
larne spremembe. V zaetnem obdobju zdravljenja s CAPD lahko
pricakujemo zaznavno pridobivanje teze (1). CAPD se izvaja 24 ur
dnevno oziroma 168 ur tedensko z uporabo peritonealnih razto-
pin, ki so na voljo v 2- ali 2,5-litrskih vreckah in poleg elektrolitov
vsebujejo glukozo v koncentraciji 1,36%, 2,27% ali 3,86%. Dnevno
bolnik opravi zvecine &tiri do pet peritonealnih kopeli, ki trajajo
od 3tiri do Sest ur. Hemodializa zahteva pri uporabi kuprofanskih
membran na teden 15 ur, pri t. i. »high flux« dializi z uporabo
polisulfonskih membran pa 12 ur. U¢inek peritonealne dialize je
glede odistka uree in kreatinina (malih molekul) slabsi od hemo-
dialize, medtem ko je primerljiv pri odstranjevanju srednje velikih
(vitamin B, inulin) in velikih molekul (beta-2-mikroglobulin).
Ravnovesje med vsebnostjo topljencev z malo molekulo nastopi
med krvjo in peritonealnim dializatom po 3tirih do Sestih urah,
nato pa prenos v smeri dializata preneha. Povecanje 5tevila kopeli
torej prinasa najvedji ucinek pri o€istku uree in kreatinina, manjsi
pa pri ofistku srednjih in velikih molekul. Iz izkuSenj vemo, da je
izboljsanje klini¢nih znakov uremije v najvedji meri odvisno od
koli¢ine uree in kreatinina v krvi, zato sta ta dva podatka vodilo
pri predpisovanju Stevila, prostornine in vrste peritonealnih razto-
pin. Cilj tega postopka je doseti tedenski peritonealni ocistek
uree, normaliziran na 1,73 m? izraZen kot koeficient KT/V, vsaj
1,75 (KT v litrih je drenirana prostornina celodnevnega dializata,
pomnozena s koli¢nikom med vrednostjo uree vzorca 24-urnega
dializata in vzorca uree plazme, V je prostornina telesne vode v
litrih). Tako zastavljeni dializni cilj je laZje doseci pri bolnikih, ki
imajo Se delno ohranjeno ledvi¢no funkcijo in shajajo z menjava-
mi po 4-krat 2 | dializata na dan, medtem ko je pri ostalih tezko,
zlasti e, e imajo vedjo telesno maso. Tako bi npr. 70 kg tezak
bolnik brez ledvi¢ne funkcije, da bi dosegel KT/V 1,7, potreboval
ob dieti z 1,2 g beljakovin/kg/telesne teZe vsaj 13,4 litra dializata v
24 urah, oziroma pet do 3est kopeli po 2,5 L. Izratun KT/V je
odvisen torej od prostornine dreniranega dializata in ultrafiltracije
ter kolicnika med ureo v dializatu in plazmi. Ultrafiltracijo povecu-
jemo s hiperosmolarnimi dializati, ki vsebujejo glukozo v koncen-
traciji 2,27% ali 3,86%. (Dializat z 1,36-odstotno glukozo ima 340
mOsm/kg, z 2,27-odstotno glukozo 390 mOsm/kg in s 3,86-odstotno
glukozo 480 mOsm/kg.) Cim visja bo torej koncentracija glukoze,
tem vedja bo ultrafiltracija telesne vode skozi peritonealno mem-
brano v intraabdominalni prostor, od koder se iztodi. Tako se
izplavljajo poleg telesne vode tudi zastojne se¢ne snovi. Optimal-
ni KT/V je zastavljen pri peritonealni dializi med 1,9 in 2,1. Ta cilj
pri osebah z vecjo telesno maso tezko dosezemo, ¢e jih dializira-
mo $tiri- do petkrat na dan samo z dializatom, ki vsebuje 1,36-
odstotno glukozo (2). Ob upoitevanju dializnih meril je treba pri
takSnih bolnikih prilagoditi protokol dnevnih menjav s poveca-
njem 3tevila in/ali tudi prostornine kopeli. Ce to ne zadoiéa, je
treba v posamezne menjave vkljuciti raztopine z 2,27-odstotno ali
3,86-odstotno glukozo (1, 2). Vecletno preZivetje ob nadomesca-
nju ledvicne funkcije s CAPD je po podatkih iz literature mogoce,
¢e ob primerni beljakovinski sestavi hrane (z najmanj 1 in optimal-

nih 1,5 g/kg TT/dan) s peritonealno dializo doseZemo Ze prej
omenjeni KT/V vsaj 1,7 ali §e bolje optimalno 1,9 do 2,2 oziroma
tedenski ocistek kreatinina najmanj 50 litrov (3). Za dosego tega je
potrebno skoraj polovico bolnikov dializirati s kopelmi, ki vsebu-
jejo visje koncentracije glukoze, tj. 2,27-odstotno in 3,86-odstotno.
Ker je peritonej teh oseb stalno izpostavljen visoki koncentraciji
glukoze, iz katere se lokalno ustvarjajo beljakovine AGE (advan-
ced glycation endproducts), nastopijo s¢asoma okvare oZilja peri-
toneja, primerljive s tistimi pri diabetesu (3). K temu pa velja
pristeti 3¢ uc¢inek metabolitov, ki nastajajo med sterilizacijo diali-
zata (glukoza pod u¢inkom sterilizacijske temperature delno kara-
melizira). Oboje lahko postopoma tako funkcionalno in morfo-
lo3ko spremeni peritonej, da pri¢ne izgubljati ultrafiltracijsko zmog-
liivost in je treba preiti na hemodializo.

Da bi si razjasnili klini¢ni pomen vpliva razli¢ne koncentracije
glukoze v dializatu pri nasih bolnikih, smo sku3ali oceniti njen
ucinek na klini¢no sliko in na uspesnost zdravljenja s CAPD tudi
glede na celodnevno povpredje njene koncentracije v dializatu.

Material in metode

Opazovali smo 20 oseb, razdeljenih v dve skupini. V prvi smo
uporabljali dializate, katerih celodnevno povprecje koncentracije
glukoze ni presegalo 2%. Drugo skupino je sestavljalo 12 oseb, ki
so uporabljale dializate z ve¢ kot 2% povprec¢ne koncentracije
glukoze.

Povprecna starost vseh je bila 57,7 leta. V prvi skupini je bilo osem
oseb, od tega dva mo&ka in Sest Zensk. Povpre¢na starost te sku-
pine je bila 58,3 leta. V drugi skupini je bilo dvanajst oseb, od tega
devet moskih in tri Zenske. Povpre¢na starost te skupine je bila
57,2 leta. Cas opazovanja je znaal najmanj tri do najvec 44 mese-
cev. Podatke smo zbirali pri mesec¢nih ambulantnih kontrolnih
pregledih ali med bivanjem v bolni$nici. Zadostnost zdravljenja s
CAPD smo ocenjevali z lestvico po Lundinu (1). Vsi bolniki so
uporabljali sisteme dvojnih vreck »Twin Bag.. Obseg preiskav, ki
smo jih primerjali med obema skupinama, je zajel dolocitev uree,
kreatinina, holesterola, trigliceridov, celokupnih beljakovin, albu-
mina in fosfatov v krvi. Spremljali smo tudi gibanje telesne teZe in
krvnega tlaka. Iz podatkov sta izratunana srednja vrednost in
standardni odklon. Dobljene razlike so bile statisti¢no ocenjene s
F- in t-testom.

Rezultati

Ocenjevanje ustreznosti CAPD je pri prvi skupini pokazalo, da je
pri treh od osmih oseb postopek ustrezal, pri treh je bil mejno
zadovoljiv, pri dveh pa je bilo dializiranje s CAPD ob uporabi manj
kot 2-odstotne povpreéne koncentracije glukoze v dializatu ne-
ustrezno. Pri drugi skupini je bilo ustrezno dializiranih Sest, mejno
trije in neustrezno trije od dvanajstih. Za obe skupini je torej
odstotek neustreznih enak in zna%a 25%.

Podatki, prikazani v tabeli 1, pokaZejo manjso telesno teZo bolni-
kov prve skupine. Preostala funkcija ledvic v tej skupini je bila ob
zacetku zdravljenja s CAPD nekoliko slaba od tiste v drugi skupi-
ni. Krvni tlak je v obeh skupinah po zacetku zdravljenja s CAPD
padel, vendar ni pomembne razlike med skupinama. V tabeli 2 so
prikazani podatki srednjih vrednosti uree, kreatinina, holesterola,
trigliceridov, totalnih proteinov, glukoze in volumna ultrafiltracije
(ml). Dobljene vrednosti so primerjane med obema skupinama s
F-testom in t-testom. F-tést je pokazal statisti¢no znacilno razliko
za albumine (F = 7,03), t-test pa za vse proteine in prostornino
ultrafiltracije. V tabeli 3 navedeni podatki pokaZejo ucinkovitost
dializiranja s CAPD pri posameznih uremic¢nih osebah. Za oceno
je uporabljen t-test parnih vzorcev. Primerjava je zajela podatke
uree, kreatinina, holesterola, trigliceridov, albuminov, vseh prote-
inov in fosfatov v serumu bolnikov obeh skupin. Dobljeni podatki
pokaZejo statisticno znacilno razliko povpredij pri osebah iz obeh
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skupin za vse v tabeli 3 navedene preiskave, razen za albumin in
vse proteine na ravni p < 0,05. Pri bolniku A. O. smo ob dializiranju
z dializati, katerih dnevno povpredje koncentracije glukoze je
znaSalo 2,22%, zasledili poviSanje holesterola in trigliceridov v
serumu (holesterol 10,39 mol/l, trigliceridi 16,44 mol/D). Bolniku
se je ob tem povecala telesna teZza na 90,5 kg, dnevna ultrafiltracija
je bila 4,0 litra. Dializiranje smo izvajali s petimi kopelmi dnevno
po 2500 ml dializata. Po zamenjavi kopeli z niZjimi koncentracijami
glukoze v dializatu smo ob celodnevnem povpredju 1,72% glukoze

Tab. 1. Srednje vrednosti in standardni odkloni skupin 1 in 2.

Podatki za starost, stevilo mesecev na CAPD, gibanje telesne teZe,

odstotek spremembe prostornine plazme, oCistek kreatinina ob vklju-

citvi na CAPD, padec sistolnega in diastolnega krvnega tlaka
(mm Hg).

Tab. 1. Means and s. d. of age, dialysis time/month, body weight
and its change, percent of plasma volume changes, creatinin clea-
rence, fall of systolic and diastolic pressure (mm Hg).

Skupina  Starost ’ ' . Dif. Dif.
Gmﬂp Age Dialm Telt +telt dif.v.pl Krkin o g
1.n=§ 54,1 19,5 71,2 4,2 17,5 0,08 30,8 16,5
sd £ 17 12,4 85 - - 0,04 17,1 15,2
2n=12 359 257 84,8 3,67 19 0,12 28,9 16,3
sd. + 10,3 12,2 20,5 - - 0,04 22,6 10,7

Tab. 2. Rezultati F- in t-testa. Statisticno znacilno razliko med
obema skupinama zasledimo le pri vrednostib za vse proteine in
ultrafiltracijo. Dializirance z diabetesom smo pri oceni za ghiko-
zo izlocili.
Tab. 2. Resulis of F- and t-tests. The difference between the lwo
groups is significant for total proteins and ultrafiltration. Diabe-
tics are excluded when examining glicose levels.

Skupina e y i " . .
Group Urea Kreat. Holest. Trigl. Tot. p. Album. Gluk. UF
1. n=8 n=8§8 n=7 n=7 n=8 n=6 n=5 n=8§
X 21,1 677,2 6,68 3,13 62,9 36,4 6,52 1758
s.d. 8,2 212 2,55 1,43 11,8 211 1,13 480

2, n=11 pn=11 n=11 n=11 n=11 n=11 n=11 n=11
X 23,2 853 6,41 3,74 67,28 3744 5,91 2163
s.d. 63 265 1,85 2,85 428 1,10 0,73 563
X1-X2 2,1 175 0,27 0,61 4,38 1,01 0,61 =405

S 332 321 2,53 0,5 7,89 3,13 0,53 1,68
x1-x2

F 1,68 1,57 1,11 25 3,18 7,03 231 214

t 0,63 1,32 1,32 0,12 438 055 1,41 2,83
p >0,1 =>0,1 >0,1 >(,1 >0,01 >(,1 >0,1 =0,01

Tab. 3. t-test razlik parnib vzorcev za ureo, kreatinin, holesterol,
trigliceride, albumine, totalne proteine, trigliceride in fosfor v krvi.

Tab. 3. Two sample paired t-test for means of group 1 and 2 for
urea, creatinin, cholesterol, triglicerydes, albumins, proteins and
phosphorus (serum).

Skupina (0, Kreat, Hol. Tgc. Alb, T.P. P
Group

1

n= 8 8 7 6 7 8 8
X1 60,5 1047 5,2 2,22 35,65 65,12 2,46
X2 19,5 683 7.6 3,71 34,61 62,8 1,46
t 3.2 7.8 7.6 291 0,52 0,62 3,05
p <.07 <.01 <.01 <.03 =05 =05 <.02
2

n= 11 11 11 11 12 12 12
X1 43,9 1112 9,2 2,61 40,25 68 3,41
X2 219 843 6,6 41 36,44 66,6 1,6
t 4,05 537 -2,03 2,37 1,658 0,95 1,82
p <01 <.03 <03 <02 >05 >.05 <.05

dosegli padec telesne teZe za 6,5 kg, zniZanje holesterola na 6,49
mmol/1 (za 38%) in trigliceridov na 7,02 mmol/1 (za 42%). Opisana
sprememba dializnega protokola pri tem bolniku torej ni poslab3ala
ravni seénih zastojnih snovi, zmanjsala pa je vaskularno tveganje
hiperlipemije in hiperglikemije (ima diabetes). Prostornina ultra-
filtracije je zdrsnila na 2000 do 2500 ml/dan.

Razpravljanje

Zdravljenje uremi¢nih oseb s peritonealno dializo pomeni po-
memben prispevek k dializnemu zdravljenju, ki je donedavna
temeljilo pretezno na hemodializi. Z uporabo sistema dvojnih
vreck in z moZnostjo vedje izbire dializnih raztopin zdravljenje s
CAPD glede ucinkovitosti tekmuje s hemodializo in ima pri
dolocenih okolii¢inah lahko celo prednost. Delovanje dializnih
raztopin zaenkrat sloni na koncentraciji glukoze, ki z vecjo ali
manj$o hiperosmolarnostjo omogo¢a tudi odvzem telesne tekocine.
Zaradi nevarnosti dehidracije in zmanj$anja prostornine krvi je
priporodljivo uporabljati dializate, ki so manj hiperosmolarni. Pri
razmiSljanju o izbiri dializatov pa ne moremo mimo nekaterih
stranskih u¢inkov glukoze v dializatu. Hiperosmolarna raztopina
v abdominalni votlini povzro¢a pretok telesne vode v abdominalno
votlino. Ob visoki hiperosmolarnosti se bo povecala prostornina
tekocine v trebuhu in dvignila tlak v njem. Posledi¢no se lahko
zmanjSa pretok skozi veno cavo inferior, zmanjsa iztisni delez
levega ventrikla in sproZi stimulacija baroreceptorjev (4). Drugi,
prav tako nadvse pomemben ucinek glukoze na peritonealno
membrano pa je njen toksi¢ni vpliv na celice. Bolnik, zdravljen s
peritonealno dializo, porabi dnevno med 8 in 15 | dializata
(izjemoma tudi ved) in je pomembno obremenjen z glukozo oz.
metabolizmom ogljikovih hidratov. Hkrati nastopi Se lokalni
citotoksi¢ni uc¢inek na peritonej. Tega povzrocajo degradacijski
produkti glukoze v dializatu, ki nastanejo ob toplotni sterilizaciji
in med dalj§im skladi3¢enjem dializnih vreck. Ugotovljeno je (5),
da le-ti zmanjSujejo sproé¢anje vnetnih citokinov TNF-alfa in ILI-
beta, kar zmanj$uje odpornost membrane proti bakterijskem vnetju.
Med degradacijskimi produkti glukoze so zasledili tudi formaldehid,
acetaldehid, metilglioksal in glioksal. Biopsije peritonealne mem-
brane so pokazale, da se le-ta po veéletnem dializiranju spremeni.
Sprememba zajame predvsem mezotelijske celice, ki pokazejo
osiromaSenje Stevila mikrovilov, kasneje pa se pojavi §e zadebelitev
bazalnih membran drobnega ozilja. To danes pripisujejo nastanku
AGE (advanced glycation end products) (6). Velja poudariti, da je
prognoza dializiranja s CAPD odvisna predvsem od tega, ali bo
imel bolnik tak3en dializni protokol, ki bo zagotavljal ustreznost
dializiranja (7), pri tem pa ohranil sposobnost peritonealne mem-
brane za prenos vode, glukoze in dudikovih zastojnih snovi v
obsegu, kot ga narekuje bolnikova potreba po beljakovinah, stanje
prehranjenosti in nac¢in Zivljenja. S krajSanjem kopeli povecamo
ultrafiltracijo in povecujemo razmerje pri odstranjevanju male oz.
velike molekule. Tako lahko doseZzemo tudi povecanje izlo¢anja
uree, kreatinina, fosfatov in beljakovin iz krvnega prostora v
peritonealni dializat, vendar le v obsegu, ki ga dopu3ca -Cista«
ultrafiltracija. Pretirano dolge lavaZze, ki presegajo obicajnih 3tiri
do Sest ur, pa prinasajo obratni u¢inek (7). Ultrafiltracija skozi
peritonealno membrano namre¢ temelji na osmotski sili, ki jo
ustvari glukoza, ki se iz dializata absorbira s pomocjo difuzije v
krvni prostor. Del topljencev in vode se prenese tudi prek limfnega
sistema. Z daljSanjem kopeli torej upade osmotski gradient in se
bolj ali manj izgubi ultrafiltracijska prostornina trebudnega izpirka.
TakSen potek pa ni vedno zanemarljiv. Lahko se dializa obrne v
nepravo smer ter povzrodi oslabitev ocistka peritonealne membrane
in prostorninsko obremeni bolnika.

Ker pa peritonitiéna in citotoksi¢na izpostavljenost vplivata na
kakovost konvekcije in difuzije peritonealne membrane, postopno
slabi njena dializna zmogljivost, zato je treba preusmeriti bolnika
na hemodializo. Cim ve¢ bo teh neugodnih dejavnikov, tem prej
bo zdravljenje s CAPD postalo nezadostno.
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Zakljucek

Predpisovanje dializnih raztopin pri CAPD je vsekakor osnovnega
pomena za ¢im daljSe preZivetje peritoneja kot dializnega medija.
Pri nasih bolnikih nismo ugotovili povecanja deleza neustreznega
dializiranja ob izbiri dializatov, katerih 24-urno povpredje koncen-
tracije glukoze ni presegalo 2%. Zato sklepamo, da lahko z
upostevanjem tega povpredja prepre¢imo pretirano obremenjevanije
peritoneja z glukozo. Obremenjevati bolnike z ve¢ kot 2% glukoze
v 24-urnem dializatu je po nasih izkuSnjah smiselno le izjemoma,
predvsem za odpravo hiperhidracije, manj pa za povecanje ocistka
peritonealne membrane. Tega naj bi dosegli predvsem z vecanjem
Stevila krajSih kopeli in z dializati s &im niZjo hiperosmolarnostjo
oziroma z manj glukoze. Uporaba samodejne peritonealne dialize
s kraj§imi no¢nimi kopelmi in bistveno vedjo celodnevno izpiralno
prostornino lahko izvajanje tak3ne zasnove dializnega protokola
olajsa. Seveda pa prizadevanja za proizvodnjo dializnih raztopin
za CAPD, v katerih bodo glukozo zamenjale snovi, namenjene
povecevanju semipermeabilnega ucinka peritonealne membrane,
ki bi bile manj citotoksi¢ne ter ne bi povzrocale hiperlipoproteine-
mije, pomenijo novo upanje za izboljanje Ze itak uspeSnega na-
domes¢anja ledvi¢ne funkcije s CAPD.
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Kljuéne besede: rak dojk; konservativno kirursko zdravijenje raka
dojk; lokalna ponovitev; kozmetski rezultati; bistoloska diagnoza;
petletno prezivetje

Izvlecek — I1zhodis¢a. Rak dojk v Sloveniji narascéa. V obdobju
1963-1967 je bila groba incidenca raka dojk v Sloveniji 30/
100.000, v obdobju 1988-1990 pa 65,5/100.000. Odstotek zgod-
njega stadija se je v zadnjib letib povecal.

Metode in rezultati. Vobdobju 19871996 smo na nasem oddelku
operirali 467 bolnic z rakom dojk. 160 bolnic smo zdravili po
metodi konservativnega kirurskega zdravljenja (34%), 307 pa po
metodi radikalne modificirane mastektomije po Pateyu (66%.). Po-
uprecna starost bolnic, ki smo jib zdravili po metodi konservativ-
nega kirurskega zdravljenja, je bila 46,3 leta.

Zakljucki. Avtor prikazuje 160 bolnic, zdravijenib konservativno
kirursko. Prikazana je bistoloska diagnoza, klasifikacija TNM in
adjuvanino zdravljenfe po operaciji. Petletno prezivetje bolnic je
bilo 87,5%. Lokalno ponovitev po petib letib so imele stiri bolnice
(6,2%).

Uvod

V Sloveniji je od leta 1965 naprej rak dojk najpogostej§a oblika
raka pri Zenskah (1). Incidenca raka dojk v Sloveniji neprestano
nara3ca in je v letu 1993 Ze presegla 70/100.000 (2). V ZDA je rak
dojk s 26% Vseh oblik raka pri Zenskah na prvem mestu (3).
Predvidevajo, da bo leta 2000 na svetu na novo odkritih 1 milijon
bolnic z rakom dojk (4). Leta 1990 so v ZDA na novo odkrili
150.000 bolnic z rakom dojk, v tem letu pa jih je umrlo 44.000 (5).
Radikalna mastektomija, ki jo je leta 1894 uvedel Halsted, je bila
dolga leta metoda izbire pri zdravljenju vseh stadijev raka dojk.
Leta 1948 pa sta Patey in Dyson uvedla modificirano radikalno
mastektomijo (6). Zaradi spoznanja, da je rak dojk izrazito sistem-
sko zbolenje in da bolnice ne umirajo zaradi lokalne ponovitve,
ampak zaradi oddaljenih zasevkov, so zaceli opuscati radikalne
kirurdke posege. Manj obseznemu lokalnemu kirurSkemu zdrav-
lienju so pozneje dodali Se radioterapijo, hormonsko zdravljenje
in kemoterapijo. Na osnovi Stevilnih 3tudij v Evropi in ZDA je
prevladalo spoznanje, da je segmentna mastektomija z dissekcijo
pazduhe in pooperativho obsevanje bolnic s tumorjem T1 in T2
enakovredna metoda zdravljenja kot mastektomija (7).

Key words: breast cancer; conservative surgery of breast cancer;
local recurrence; cosmetics results; histologic diagnosis; 5-years
survival

Abstract — Background. Breast cancer in Slovenia increased. In
the period 1963-1967 the incidence rate were 30/100,000, in the
period 1988-1990 the incidence were 60.5/100,000. The percen-
tage of early breast cancer in Slovenia in last years was increased.

Methods and results. In the period 1987-1996 in our department
we have operated 467 patients with breast cancer. 160 (34%) pati-
ents were treated with conservative surgery, 307 (66%) patients
were treated with modificated radical mastectomy by Patey. The
average age of patients which were treated with conservative sur-
gery was 46.3 years.

Conclusions. The author discusses 160 patients treated with con-
servative surgery. The author discusses histological diagnoses of
tumors, TNM classification and adjuvant chemotherapy. 5-years
survival in these series is 87.5%. The local recurrence after 5 years
is 6.2%.

Nase bolnice

Na oddelku za splo$no in Zilno kirurgijo v Celju od leta 1978
sistemati¢no zdravimo raka dojk. Pri odkrivanju, na¢rtovanju zdrav-
lienja in zdravljenju sodelujejo kirurg, onkolog-radioterapevt, ci-
tolog, patolog in rentgenolog. Vse bolnice pred zacetkom zdrav-
lienja pregledata kirurg in onkolog-radioterapevt. Vse bolnice po
operaciji sledimo po sodobnih onkoloskih nacelih. Dve leti po
operaciji jih pregledamo vsake tri mesece, med drugim in petim
letom po operaciji vsakih Sest mesecev, po petem letu po operaciji
pa enkrat na leto. Na podlagi Stevilnih porodil v strokovni literaturi
smo leta 1987 priceli s konservativnim kirurSkim zdravljenjem
raka dojk s tumorjem T1, T2. Za konservativno kirurSko zdravlje-
nje upostevamo naslednja merila:

1. Tumor T1 in T2 z MO.

2. Ugodno razmerje med velikostjo tumorja in velikostjo dojke.
3. Lega tumorja mora biti zunaj centralnega dela dojke.

4. Tumor ne sme biti multicentricen.

5. Bolnice morajo pristati na radioterapijo.

Vsem bolnicam pred operacijo razlozimo enakovrednost obeh
nacinov zdravljenja. Zaradi obsevanja pa se nekatere bolnice ne
odlo¢ajo za ta nacin zdravljenja.
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Fig. 4. Postoperative treatment.
Sl. 1. Predoperativna diagnoza tumorjev. . ot
Fig. 1. Preoperative diagnosis of tumors. Histoloska stopnja malignosti raka dojke
. B Gradus| (9,3%)

Vse bolnice opravijo pred posegom mamografijo. V vedini prime-
rov delamo segmentektomijo ali kvadrantektomijo, $irSo tumerek-
tomijo pa le pri tumorju T1. Bezgavke v pazduhi odstranimo ve-
dno skozi loceni rez. Stevilo pregledanih bezgavk v pazduhi je
med 7 in 33. V povpredju patolog pregleda 11 bezgavk v vsaki
pazduhi. Oba reza dreniramo z drenom redon. V obdobju 1987-
1996 smo perirali 467 bolnic z rakom dojk. 160 bolnic (34%) smo
zdravili konservativno kirursko. 307 (66%) bolnic pa smo zdravili
z radikalno modificirano mastektomijo po Pateyu. Povpredna sta-
rost vseh bolnic je bila 55,2 leta, povpre¢na starost bolnic, zdrav-
ljienih z radikalnim kirurskim posegom, je bila 50,2 leta, povprec-
na starost bolnic, zdravljenih konservativno kirursko, pa 46,3 leta.

Histoloska diagnoza tumorja

[ Invazivni duktalni
Ca122

E Invazivni lobulami
Ca17

M Mucinozni Ca 9
B Anaplasti¢ni Ca 9
[ Medularni Ca 3

76%

10,60%
5,50%

1,80%

SL. 2. Histoloska diagnoza tumorjev.

Fig. 2. Histological diagnosis of tumors.

Histoloska diagnoza tumorjev nasih bolnic je podobna, kot jo
navajajo drugi avtorji (8).

TNM klasifikacija raka dojke pri zdravljenih bolnicah
60
50
40
30

20
- I l
0 | .
Tis TiNoMo | TINTMo | T2NoMo | T2N1Mo
H Stevilo bolnic 5 20 23 57 55

SL. 3. TNM klasifikacija.
Fig. 3. TNM classification.

Histolosko potrjene zasevke v pazdusnih bezgavkah je imelo 70
bolnic (43,7%).

Vse bolnice, razen Sestih, so bile obsevane na Onkoloskem inéti-
tutu v Ljubljani. Prejele so med 4500 in 5000 cGy, na podrodje
odstranjenega tumorja pa 1500 ¢Gy. Sest bolnic se po operaciji ni
odlodilo za obsevanje, med njimi so bile 3tiri s tumorjem Tis. Pri
vseh histoloskih pregledih je bila dolocena tudi stopnja malignosti
tumorja.

O Gradus Il (69,3%)

B Gradus Il (21,3%)

15

Sl. 5. Histoloska stopmja malignosti raka dojke.
Fig. 5. Histological gradus of tumors.

Bolnice z zasevki v pazdu3nih bezgavkah so glede na starost,
Stevilo pozitivnih bezgavk, stopnjo malignosti tumorja in hormon-
ske odvisnosti tumorja prejemale kemoterapijo, hormonsko zdrav-
lienje ali oboje. Bolnice s tumorji s histolosko visoko stopnjo
malignosti in vedjim Stevilom pazdu3nih bezgavk z zasevki smo
ne glede na stanje hormonskih receptorjev zdravili kemoterapevt-
sko z Endoxanom, Methotrexatom in 5-Fluorouracilom (CMF).
Bolnicam po menopavzi z nizko stopnjo malignosti tumorja z
manjsim Stevilom bezgavk z zasevki in s hormonsko odvisnim
tumorjem pa smo zdravili hormonsko: z Nolvadexom 2-krat eno
tableto dnevno v obdobju petih let po operaciji. Od 64 bolnic, ki
so bile zdravljene v obdobju 1987-1991, jih je po petih letih zaradi
napredovale bolezni umrlo osem, kar pomeni 87,5% petletnega
prezivetja. Od te skupine so po petih letih 3tiri imele lokalno
ponovitev (6,2%). Lokalne ponovitve se pojavijo po konservativ-
nem kirurSkem zdravljenju v 5 od 13% primerov (9). Vsem 3tirim
bolnicam z lokalno ponovitvijo smo napravili modificirano radi-
kalno mastektomijo. Histoloska slika tumorja pri vseh bolnicah z
lokalno ponovitvijo je bila invazivni duktalni karcinom. Od 8
umrlih bolnic so 4 umrle zaradi difuznih jetrnih zasevkov, dve
zaradi pljuénih in kostnih zasevkov, ena zaradi karcinoze plevre
in moZganskih zasevkov, ena pa zaradi difuznih jetrnih, kostnih in
koZnih zasevkov. Napredovalo bolezen smo zdravili s kemotera-
pijo II. in IIL. reda in z Mamomitom. Povpre¢no preZivetje od
odkritja napredovale bolezni je bilo devet mesecev. Pooperativne
smrtnosti nismo imeli. Med pooperativnimi zapleti smo opazili
serom ali hematom pri 15 bolnicah (9,3%), vnetje operativne rane
je imelo pet bolnic (3,1%). Poskodb brahialnega pleteza ali oZilja
ni bilo. Nasi pooperativni zapleti so primerljivi z drugimi avtorji
(9). Pomemben dejavnik konservativnega kirurSkega zdravljenja
raka dojk so kozmetski rezultati. Kozmetski rezultati so odvisni od
kirurske tehnike, od velikosti in lokalizacije tumorja, od velikosti
dojke in od radioterapije. Kozmetske rezultate smo ocenili po
naslednjih merilih (10).

Odlicen - brez defekta ali komaj opazen defekt na dojki.
Dober — majhen defekt ali asimetrija dojk.

Zadovoljiv - ociten defekt z asimetrijo dojk.

Slab — huda deformacija dojke.

Po teh merilih so kozmetski rezultati naih bolnic: odli¢en 48%,
dober 32%, zadovoljiv 11 % in slab 9%.

Vse nase bolnice spremljamo po protokolu. Dve leti po operaciji
jih pregledamo vsake tri mesece, od dveh do petih let jih dvakrat
na leto, po petih letih pa enkrat na leto. Poleg klini¢nega pregleda
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odvzamemo Se kri za laboratorijske preiskave z dolocitvijo Hb, E,
L, AF, gama GT in tumorskih oznacevalcev. Rentgensko kontroli-
ramo plju¢a prvi dve leti po operaciji dvakrat na leto, nato pa
enkrat na leto. Mamografsko kontroliramo dojke dvakrat letno. Pri
klini¢cnem sumu na napredovalo bolezen pa napravimo $e ultra-
zvocno preiskavo jeter, scintigrafijo okostja in CT. S tem zgodaj
odkrivamo lokalni recidiv in napredovalo bolezen.

Razpravljanje

Rak dojk v vecini razvitih drZav stalno nara3¢a in postaja problem
nacionalnih patologij. Raku dojk v svetu kot tudi pri nas posveca-
mo veliko pozornost. V ZDA je bilo v obdobju 1978-1984 v Surgi-
cal Clinics of North America objavljenih kar 4000 razprav s tega
podrocja (11). Ker je rak dojk izrazito sistemsko zbolenje, so spo-
znali, da radikalni kirurski posegi ne zagotavljajo daljSega preZi-
vetja. Klju¢ do daljSega preZivetja bolnic z rakom dojk je zgodnje
odkrivanje tumorjev (Tis, T1 in T2). Da bi odkrili ¢imve¢ bolnic v
zgodnjem stadiju, je potrebno periodi¢no presejanje z mamografi-
jo in klini¢nim pregledom predvsem populacije med 40.in 64.le-
tom. Na ta nacin je moZno zmanjsati smrtnost za 30% (3). Ameriski
avtorji priporo¢ajo naslednji protokol presejanja raka dojk (3).

1. Dvajsetletne in starej$e si morajo same pregledovati dojke vsak
mesec.

2. Med 20. in 40. letom morajo na zdravniski pregled vsako tretje
leto, starejse od 40 let pa vsako leto.

3. Vse Zenske med 35. in 40. letom morajo imeti bazi¢ni mamo-
gram.

4. Zenske z druZzinsko anamnezo raka dojk morajo imeti zdrav-
niski pregled vsako leto in pogostejse mamografije.

S. Zenske, starejse od 50 let, z druzinsko anamnezo v prvem
kolenu morajo imeti mamografijo vsako leto.

Lokalne ponovitve po konservativnem kirurskem zdravljenju ni-
majo slabe prognoze kot ponovitve po radikalni mastektomiji.
Invazivni lobularni karcinom povzroca pogostejse lokalne pono-
vitve, poroajo o 12% ponovitev po petih letih (12). Prognoza
lokalne ponovitve je tem bolj8a, ¢im prej se pojavi in ¢im manjsi je

tumor. Bolnice z lokalno ponovitvijo s tumorjem, ki je man;jsi od
dveh centimetrov v premeru, imajo petletno preZivetje v 74% (12).
Bolnice z rakom dojk s tumorjem T2 nimajo slab$e prognoze pri
lokalni ponovitvi kot bolnice s tumorjem T1. Bolnice, mlajse od 36
let, nimajo slabSe prognoze glede na lokalno ponovitev kot sta-
rejse bolnice. Lokalizacija tumorja ne vpliva na pogostnost lokal-
nega recidiva (13). Tudi nase bolnice potrjujejo te ugotovitve.

Zakljucek
Na3a opaZzanja potrjujejo, da je konservativno kirurSko zdravljenje

raka dojk s tumorjem T1, T? ~~rna metoda zdravljenja, ki ohranja
organ in po preZivetju ne zaostaja za radikalno mastektomijo.

Literatura

—

. Primic-Zakelj M, Pompe-Kirn V. Epidemiologija raka dojke kod Zene u Jugoslaviji

i u svijetu. Bled: Zbornik radova simpozija, 1986.

. Register raka za Slovenijo. Ljubljana: Porogilo RR 5t 35, 1996.

. Pilch YH. Surgical oncology. New York: McGraw Hill, 1984: 491-536.

. Anon, A quiet battle. Europa Donna News — Volume 2, issue 1, 1996.

. Bassett LW, Manjikian V, Gold RH. Mammography and breast cancer screening.
Surg Clin North Am 1990: 725-800.

6. Osborne MP, Borgen PI. Role of mastectomy in breast cancer. Surg Clin North
Am 1990: 1023-6.

7. Veronesi U, del Vechio AB, Saecozzi R. Comparision of Halsted mastectomy with
quadrantechtomy, axillary dissection, and radiotherapy in early breast cancer:
Long-term results. Eur ] Cancer Chir Oncol 1986; 1085-91.

8. Robert ] McKenna S, Gerald P, Murphy JB. Cancer Surgery. Lippincott Company
1994: 209-54.

9. Rubin P. Clinical onkology. 7th edition 1992: Philadelphia: Saunders, 187-212.

10. Dewar JA, Benhamon S, Benhamon E et al. Cosmetics results following
lumpectomy axillary dissection and radiotherapy for small breast cancers.
Radiotherapy and Onkology 1988; 12: 273-80.

11. Cooperman AM, Hermann RE. Breast cancer. Symposium on breast cancer.
Surgical Clinics of North Am 1984; 1029-30.

12. Osteen RT, Smith BL. Results of conservative surgery and radiation therapy of
breast cancer. The Surgical Clinics of North America, October 1990: 1005-21.

13. Clarke DH, Le MG, Sarrazin D. Analysis of regional relapses in patients in early

breast cancers treated by excision and radiotherapy. Experience of the Institut

Gustave Roussy. Int ] Radiation Onkology Biol Phys 11: 137-45.

W D b




V Banki Celje ponujamo svojim strankam
celovit bancni servis, tako zasebnikom in
podjetnikom, kot tudi fiziénim osebam.

Ker gremo v korak s ¢asom, nudimo tudi vse
moderne bancne storitve od poslovanja z
BANKOMATI do placevanja s placilnimi
karticami ACTIVA EUROCARD/MASTERCARD.

So stvari, ki jih lahko ponudi le dobra banka.

banka celje

V varnem zavetju tradicije




ZDRAV VESTN 1997; 66: 391-2

391

Strokovni prispevek/Professional article

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE CROHNOVE BOLEZNI
V CELJU V LETIH 1991 DO 1995

SURGICAL TREATMENT OF CROHN DISEASE IN GENERAL HOSPITAL CELJE FROM 1991 TO 1995

Tomo Sibli, Bogdan Fludernik
Oddelek za splosno in Zilno kirurgijo, Splo$na bolnidnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Prispelo 1997-04-02, sprejeto 1997-07-09; ZDRAV VESTN 1997; 66: 391-2

Klju¢ne besede: Crobnova bolezen; operativno zdravljenje

Izvlecek — Izhodiica. Zdravljenje Crobnove bolezni (CB) je pred-
vsem konservativno, operativno zdravimo le zaplete. Indikacije za
kirursko zdravljenje so absolutne in relativne.

Metode. Pregledali smo potek kirurskega zdravljenja devet bolnikov
v Splosni bolnisnici Celje v letib od 1991 do 1995, operiranih zaradi
akutnega zapleta CB.

Rezultati. Osem bolnikov smo operirali zaradi zapleta CB v ileo-
cekalni regiji; pri dveb je bila narejena ileotransverzo premostiteu,
Sestkrat pa resekcija obolelega ileocekalnega predela. Pri devetem
bolniku sta bili zaradi patoloskib sprememb na sigmoidnem kolonu
in adbezij tankega crevesa narejeni resekciji tankega Crevesa in
sigmoidnega kolona po Hartmannu.

Zakljucki. V Bolnisnici Celje so bili operirani bolniki zaradi akutnib
zapletov pri CB. Pri vseb bolnikib, razen pri enem, je slo za prvo
zdravljenje. Kronicne bolnike, ki jib konservativno zdravijo inter-
nisti gastroenterologi v nasi bolnisnici, ob zapletib preusmerijo na
zdravljenje v KC Ljubljana.

Uvod

Kirur$ko zdravljenje Crohnove bolezni (CB) je nujno, kadar zapleti
ogroZajo Zivljenje bolnika, in nacrtovano, kadar bolezen kljub
konservativnemu zdravljenju moc¢no ovira bolnikovo Zivljenje.
Operacija je nujno potrebna pri akutnem ileusu, toksiénem mega-
kolonu, perforaciji érevesa in neustavljivih krvavitvah (1-3). Manj
kot 5% bolnikov s CB je operiranih zaradi akutnega zapleta. Po 20
letih trajanja bolezni bo po pri¢akovanju 80 do 90% bolnikov
potrebovalo operativni poseg (4), polovica od teh pa bo operirana
veckrat.

V Splo3ni bolniSnici Celje je bilo na gastroenteroloskem oddelku v
obdobju od 1991 do 1995 hospitaliziranih 105 bolnikov s CB, od
teh je bilo nujno operirati le &tiri. Na kirurSkem oddelku je bilo
prvi¢ hospitaliziranih pet bolnikov, ki pred tem 3e niso bili
hospitalizirani ali diagnosti¢no obdelani v smislu CB.

Bolniki in metode

V petletnem obdobju je bilo na Oddelku za splodno in Zilno
kirurgijo operativno zdravljenih devet bolnikov zaradi CB. Dva sta
bila sprejeta in operirana zaradi suma na akutno vnetje slepica,

Key words: Crobn’s disease; surgical treatment

Abstract—Background. Management of Crobn’s disease is mainly
conservative, surgical treatment is indicated only by complications.
Indications for surgery are absolute and relative.

Methods. We reviewed the course of surgical treatment of nine
patients in our bospital from 1991 to 1995. These patients were
operated because of acute complications of Crobn’s disease.

Results. Eight patients were operated because of Crobn'’s disease of
the ileocoecal region. Six times resection was made and two times
bypass surgery. One patient bad lesion on the sigmoid colon with
multiple adbesions on short bowel: resection of the small intestine
was made and resection of the sigmoid colon with colostomy and
Hartmann procedure.

Conclusions. We operate mainly acute complications of Crobn'’s
disease in Celje. By all but one this was the first treatment at all,
because all the other chronically diseased patient treated by gastro-
enterologist were transferred to KC in Ljubljana.

sedem pa je bilo sprejetih zaradi ileusa. Pet bolnikov je bilo starih
med 20 in 30 let, ostali Stirje pa so bili starej8i od 55 let.
Operativni posegi, ki smo jih opravili, so bili naslednji: pri dveh
bolnikih smo naredili anastomozo med ileumom in transverzalnim
kolonom, pri $estih bolnikih smo resecirali oboleli del terminalnega
ileuma in cekuma ter naredili anastomozo med tankim in debelim
¢revesom, pri enem bolniku smo resecirali sigmoidni kolon in
delno tanko ¢revo, ujeto v vnetni infiltrat, nato pa izpeljali debelo
¢revo na sprednjo trebusno steno po Hartmannu.

Po operaciji je osem bolnikov dobro okrevalo in v naslednjih letih
niso bili ve¢ operirani, vendar so 3tirje imeli Se teZave zaradi
osnovne bolezni, bili pa so uspesno zdravljeni konservativno na
gastroenteroloikem oddelku. Po operaciji je en bolnik umrl zaradi
pliu¢nice, dihalne stiske, intravaskularne koagulacije in odpovedi
ved organov.

Anastomoze po resekciji ¢revesa so bile narejene na nacin konec
s koncem. Crevo smo resecirali po principu neradikalnosti, var¢no,
makroskopsko v zdravo, to je s 5- do 10-centimetrskim varnostnim
robom. Vse anastomoze, ki so bile Sivane ro¢no dvoslojno, so
zarai¢ale brez znakov dehiscence. Obvodno operacijo smo naredili
pri dveh bolnikih, pri enem zaradi splo$ne oslabelosti in starosti
bolnika, pri drugem pa je operater ocenil, da je ¢revo zaradi ileusa
tako patolosko spremenjeno in se za resekcijo ni odlocil. Le enemu
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od teh dveh bolnikov se je v naslednjih letih klini¢no ponovila
bolezen, ki pa je bila konservativno uspeino zdravljena.

Vsi bolniki so po operaciji prejemali antibiotike, sedem jih je
dobivalo tretjo generacijo cefalosporinov in metronidazol, dva pa
klindamicin in gentamicin.

Razpravljanje

Zaradi centraliziranega zdravljenja bolnikov s CB v KC v Ljubljani
se v nasi in ostalih splosnih bolnidnicah kirurgi pogosteje srecuje-
mo le z zapleti CB, ki ogrozajo Zivljenje teh bolnikov. Cesto je to
tudi prva manifestacija tega obolenja.

— Zapora je najpogostejsi zaplet, ki zahteva kirurSko zdravljenje.
Pogosti so predhodni simptomi. Povprecen ¢as od prvih znakov
bolezni do operacije je priblizno tri leta, najkrajsi je pri obolenju
tankega ¢revesa, najdaljsi pa pri debelem ¢revesu. Tudi ponovitev
je vec pri prizadetosti tankega crevesa in ve¢ tudi pri mlajiih
bolnikih. Ce ni prisotnih znakov strangulacije, vselej poizkusamo
s konservativnim zdravljenjem umiriti bolezen in operacijo plani-
ramo po predoperativni pripravi bolnika. Predoperativno in e
sedem dni po posegu bolniki dobivajo cefalosporine tretje gene-
racije in metronidazol.

Pri akutni zapori ¢revesa pride najveckrat v postev resekcija priza-
detega dela. Resecirati moramo v zdravo, priblizno 5 cm od ma-
kroskopsko spremenjenega ¢revesa. Priporocljiva je enoslojna ana-
stomoza konec s koncem, Sivana s pocasi resorptivnim materi-
alom. »Hi8na navada- pri nas je dvoslojni §iv anastomoze. Po ope-
racijah sicer nismo opazili dehiscenc, fistul ali stenoz, vendar je
Stevilo bolnikov premajhno, da bi to metodo lahko opravicili.
Dvoslojna anastomoza predstavlja vedjo nevarnost za stenozo in
praviloma tudi vedjo moZnost ponovitve, zato velja za neprimerno
in jo odsvetujemo (2, 4, 5). Metoda strikturoplastike po Finneyu ali
Heineke-Mikuliczu se uporablja pri stenoti¢nih zoZitvah, krajsih
od 2 cm. Statisticno po plastikah ponovna zoZitev ni pogostejia
kot po resekcijah, vendar pri nas strikturoplastike nismo nikoli
naredili. Pri ve¢ zaporednih zoZitvah se za posamicne resekcije
odloc¢imo, ¢e je vmesni zdravi predel daljdi od 30 cm, sicer odstra-
nimo oboleli segment v enem kosu, obseznost resekcije je odvi-
sna od dolZine preostalega zdravega ¢revesa.

Obvodni posegi so pri CB neprimerni in celo Skodljivi, indicirani
so le pri obolenju dvanajstnika. Za bolnika, ki se mu po obvo-
dnem posegu bolezen ni ponovila, je diagnoza CB vprasljiva. Pri
CB debelega crevesa se veckrat odlo¢imo za obseZnejio resekcijo,
na primer hemikolektomijo ali resekcijo po Hartmannu in vzpo-
stavitev kontinuitete Crevesa vsaj tri mesece po prvi operaciji. CB
ileocekalnega segmenta nas lahko preseneti kot akutna bole¢ina
pri vnetem slepicu. Kadar je vnetje manjSega obsega in brez zoZi-
tev, naredimo apendektomijo in bolnika naprej zdravimo konser-
vativno obi¢ajno z dobrim uspehom (8). Ce pa je prisoten absces
ali ve¢ abscesov in je bolnik v slabem splo$nem stanju (podhra-
njenost, anemija, hipoalbuminemija) ali celo septicen, je takojénja
anastomoza vpraSljiva. Takrat se pri obolelem ileocekalnem pre-
delu raje odlo¢imo za terminalno ileostomo in aboralno mukozno
fistulo, kar je bolje kot slepo zapiranje distalnega dela ¢revesa, saj
se tako izognemo morebitni slepi vijugi ¢revesa, ki bi nastala
zaradi zoZitve distalnega dela ¢revesa po operaciji. Skozi muko-
zno fistulo lahko dovajamo raztopino kortikosteroidov (8).

Poleg abscesov je najpogostejsi zaplet pri CB razvoj fistul, vendar
se z njimi pri nas ne sreCujemo pogosto, ker se ti bolniki zdravijo
v KC. Ker je skupno 3tevilo teh bolnikov majhno, kiruriko zdrav-
lienje pa zahtevno, je bolje da se oboleli zdravijo v enem centru.
Pri nagih bolnikih do teh zapletov ni prislo.

Toksicni megakolon, ki se ne odziva na konservativno zdravljenje,
je indikacija za operativni poseg, Ceprav je ta zaplet mnogo red-
kejsi kot pri ulceroznem kolitisu (1); e je le mogode, se izognemo
proktokolektomiji in naredimo subtotalno kolektomijo s terminal-
no ileostomijo in slepo zaporo rektuma po Hartmannu ali v prime-
ru zdravega rektuma takojSnjo ileo-rekto anastomozo (7).

Prosta perforacija z generaliziranim peritonitisom je sorazmerno
redek zaplet pri CB, zato je potrebno najprej izkljuditi ostale moz-
ne vzroke perforacije votlih organov, kot so perforacija Zolénika
(Zol¢ni kamni so pogostejsi pri bolnikih s CB kot pri ostali popu-
laciji), perforacija Zelodca ali dvanajstnika zaradi akutnega ulkusa
(zaradi jemanja kortikosteroidov je pri CB ulkusna bolezen pogo-
sta). Presitje perforacije pri CB je kontraindicirano, zato je potreb-
no oboleli segment resecirati. Ce resekcija ni mozna zaradi tehnic-
nih teZav ali visoke tveganosti pri bolniku, naredimo zacasno
stomo s peritonealno lavaZzo in drenaZo abscesa, nato bolnika
ponovno operiramo po izboljSanju splosnega stanja. Perforacije,
povezane s fulminantnim kolitisom, zahtevajo subtotalno kolek-
tomijo ali proktokolektomijo v enem ali dveh posegih.

Masivna krvavitev, ki bi zahtevala kirurgko zdravljenje, je pri CB
redka (6). Ce je le moZno, ugotovimo mesto krvavitve po znani
shemi:

— endoskopija zgornjih prebavil

— rektoskopija

— angiografija ali scintigrafija (odvisno od opremljenosti)

— kolonoskopija (tezko izvedljiva pri moéni krvavitvi).

Po ustreznih konservativnih ukrepih (infuzija, transfuzija), s kate-
rimi skusamo hemodinamsko bolnika stabilizirati, operativno od-
stranimo oboleli del érevesa.

Med kirurSkim zdravljenjem bolnika predstavimo internistom ga-
stroenterologom, ki prevzamejo konservativno zdravljenje po od-
pustu iz bolniSnice. Razvoj bolezni spremljamo skupaj, vendar je
pri nas opazovalna doba za razvoj ponovnih kirurikih zapletov za
sedaj Se prekratka, vsekakor pa taksno skupno spremljanje bolni-
kov zahteva dobro sodelovanje internistov in kirurgov.
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Izvledek — Izhodis¢a. Ce Zelimo doseci napredek pri zdravijenju
poskodovancev, moramo sproti analizirati rezultate. Metoda TRISS
omogoca primerjavo rezultatov v razlicnib casovnih obdobjib, pri-
merjavo med ustanovami in vrednotenje novibh metod pri oskrbi
poskodovancev. Primerjali smo uspeb zdravljenja politravmatizi-
ranib poskodovancev v Splosni bolnisnici Celje (SBC) z mednaro-
dnimi standardi.

Metode. Analizirali smo 147 politravmatiziranib poskodovanceu,
zdravljenib v SBC od januarja 1992 do decembra 1995. Podatke
smo zbirali prospektivno s pomocjo Sprefemnega protokola za po-
litravmatizirane poskodovance. 7 metodo TRISS smo ugotavijali
verjetnost preZivetja vsakega posameznika (Ps), izracunali stati-
stiko »z« in stevilo W,

Rezultati. Med 147 poskodovanci je bilo 114 moskib in 33 Zensk.
Pouprecni ISS (Injury severity score) je bil 28,6. Umrlo je 32 poli-
travmatizirancev. Vrednost «z« je bila—1,21 in «W«—3,85, kar pred-
stavlja statisticno nepomembno odstopanje od mednarodnib norm.

Zakljucki. Z metodo TRISS smo nasli ucinkovito orodje za sprem-
lianje uspeba zdravijenja politravmatiziranib poskodovancev. Z
dobljenimi rezultati smo zadovoljni, ker so v okviru mednarodnib
norm. Vdveh zaporednib casovnib obdobjib (1992-93, 1994-95)
smo dosegli izboljSanje rezultatov, kar ocenjujemo koi pomemben
uspeh.

Uvod

Sodobno zdravljenje politravmatiziranih poskodovancev zahteva
analizo doseZenih rezultatov. Zanjo potrebujemo kvantitativno
oceno teze poSkodbe. Tockovne lestvice (scoring systems) razde-
limo v anatomske in fizioloske. TeZo poskodbe najbolje ocenimo
s kombinacijo obojih. TRISS (Trauma Revised in Injury Severity
Score) je kombinirana metoda. UpoSteva fizioloske parametre Re-
vised Trauma Scora (RTS), anatomske spremembe Injury Severity
Scora (ISS), starost poskodovanca in mehanizem poskodbe (1, 2).
Nastala je z logisticno regresijsko analizo podatkov, zbranih z
veliko multicentri¢no 3tudijo (MTOS — Major Trauma Gutcome
Study), ki je zajela ve¢ kot 170.000 poskodovancev. Predstavlja
najbolj priznano metodo za spremljanje kakovosti pri oskrbi posko-
dovancev. Je mednarodni standard, s katerim lahko primerjamo
tudi lastne rezultate in odkrivamo napake v oskrbi (3). Vse to

Key words: polytrauma; TRISS method; quality assurance; RTS;
AN

Abstract — Background. Evaluation of trauma care is essential in
improving of treatment in trauma patients. Combined Trauma
and Injury Severity Score (TRISS) method offers a valid approach
for comparison of the results among institutions, evaluation of the
implementation of new methods for improvement of trauma care
and evaluation inside the institution in different time periods. We
compared the quality of treatment of politraumatized patients in
General Hospital Celje (GHC) with international standards of trau-
ma care.

Methods. 147 politraumatized patients consecutively admited to
GHC between January 1992 and December 1995 were analysed.
Data were collected prospectivelly by using the Admission protocol
[for politraumatized patients. Probabilities of survival were predic-
ted with TRISS method and -z- and »W statistics were calculated.

Results. 114 male and 33 female patients were treated. The avera-
ge Injury Severity Score (ISS) was 28.6. Thirty-two patients died.
Calculation of »z« statistic (—1.21) showed no statistic difference
[rom international standards.

Conclusions. We found the TRISS method useful for the quality of
trauma care evaluation. Our resulls are encouraging and com-
parable with international standards. In the two consecutive time
period from 1992-1993 and from 1994-1995 we found improve-
ment in results of the trauma care according to the TRISS methodo-

logy.

pripomore k vedji udinkovitosti nasega dela. Clanek prikazuje
uporabo metode TRISS pri zdravljenju najteZjih poSkodovancev v
Splo3ni bolnignici Celje (SBC).

Metode

Analizirali smo 147 poskodovancev, zdravljenjih v SBC od januar-
ja 1992 do decembra 1995. Vsi so bili stareji od 15 let, imeli so
topo poskodbo vsaj dveh telesnih regij, skupni ISS je bil visji od
18. Za leto 1992 smo podatke zbrali retrospektivno. Leta 1993
smo v vsakdanjo uporabo uvedli Sprejemni protokol za politrav-
matizirane poSkodovance, s katerim smo potrebne podatke zbi-
rali prospektivno (4). RTS smo izracunali iz fizioloskih parame-
trov poskodovanca ob sprejemu v bolnisnico. Na podlagi dia-
gnoz ob zakljucku zdravljenja smo izracunali ISS. Z metodo




394

ZDRAV VESTN 1997; 66

TRISS smo izracunali verjetnost preZivetja (Ps) vsakega poSkodo-

vanca (5) (tab. 1).
Tab. 1. TRISS koeficienti.
Tab. 1. The TRISS coeficients.
lope penetrantne

bo (k) -1,2470 -0,629
b1 (RTS) 0,9544 1,1430
b2 (IS8) —0,0768 —0,1516
b3 (Age) -1,9052 ~2,6676

RTS (Revised trauma score) je v ZDA Siroko uporabljana fizioloska tokovna lestvica.
Upodteva Glasgowsko koma skalo, sistolni krvni tlak in frekvenco dihanja,

155 (Injury severity score) je v ZDA Siroko uporabljana anatomska tockovna lestvica.
V primerjavi z evropskimi standardi pomeni njena vrednost nad 18 tock politravmo.
ISS je vsota kvadriranih vrednosti tock treh telesnih regij 2 najteZjimi poskodbami.
Tocke so objavljene v tabelah AIS (Abreviated injury scale). Primer: politravmatizirani
bolnik z raztrgano vranico (AIS 3), tremi zlomljenimi rebri (AIS 2) in zlomljeno
stegnenico (AIS 3) ima IS8 vrednost 22.

155m32422+3=0+4+0m22

Ps = 1/(1+e™)

b = bO+b1(RTS)+b2(ISS)+b3(A)

e =2,718282

A =0 za mlajde od 54 let, 1 za starejSe od 54 let

S statistiko »z« primerjamo dejansko stevilo preZivelih s pricakova-
nim. Za vzorce z ve¢ kot 150 poSkodovanci predstavlja absolutna
vrednost »z« statisti¢no nepomembno odstopanje od mednarodnih
norm le, ¢e je manjsa od 1,96.

A-JZPi
\IPi(1-Pi)

(A je Stevilo umrlih v ustanovi in Pi verjetnost preZivetja poskodo-
vanca).

Prakti¢ni pomen statisti¢cno pomembnih rezultatov nam pokaze
Stevilo »We. Predstavlja razliko med pri¢akovanim in dejanskim
Stevilom preZivelih v preucevani populaciji na 100 zdravljenih
poskodovancev.

7=

W = (A-E)/(N/100)

(A je Stevilo preZzivelih, E pri¢akovano 3tevilo preZivelih in N
Stevilo vseh zdravljenih poSkodovancev).

Graf PRE (Preliminary Outcome Evaluation) prikaZze z metodo
TRISS izracunano verjetnost prezivetja in jo primerja s statisti¢nimi
normami. Vsak poSkodovanec je v grafu opredeljen z lastno vre-
dnostjo ISS in RTS. Prikazana je srednja vrednost, kjer je verjetnost
prezivetja (Ps) 0,50.

Rezultati

V analizo je bilo zajetih 96% politravmatiziranih poSkodovancev,
zdravljenih v SBC od januarja 1992 do decembra 1995. 114 (77,5%)
je bilo moskih in 33 (22,5%) Zensk. Povprecna starost je bila 39,8
leta. Povprecni ISS v skupini je 28,6 in RTS 6,29. V grafu 1 je
prikazana porazdelitev poSkodovancev glede na verjetnost preZi-
vetja, izraCunanega s TRISS metodologijo (graf 1).

Umirlo je 32 poskodovancev (22%). Poskodovance smo glede na
vrednosti RTS in ISS uvrstili v graf PRE. Vse, ki so umrli in so v
grafu pod linijo (Ps=0,50), smo uvrstili v skupino nepri¢akovano
umrlih (graf 2),

Vrednost »z« je 1,21, kar predstavlja statisticno nepomembno raz-
liko med naSo skupino in populacijo, zajeto v MTOS. Vrednost
Stevila »We je —3,85.

Primerjali smo vrednosti »W- in »z« v dvoletnih zaporednih obdob-
jih 1992-93 in 199495 (graf 3).

888838

Stevilo poskodovanih

. ; | |

0,96-1,00 091-095 0,76-0,90 0,51-0,75 0,26-0,50 0,00-0,25
Ps — verjetnost prezZivetja

o

Graf 1. Porazdelitev poskodovancev glede na verjetnost preZivetja.
Graph 1. Number of patients according to probability of survival.

1SS 4 PREZIVELI
* UMRLI
Graf 2. Primer grafa PRE za poskodovance, mlajse od 54 let.
Graph 2. The PRE graph for trauma victims younger than 54.
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Graf 3. Primerjava vrednosti »z« in »W«v letih 1992-93 in 1994-95.

Graph 3. The »z« and W+ values in time intervals 1992-93 and
1994-95.

Razpravljanje

Osnovni demografski podatki so bili znacilni za politravmo. Veci-
na poskodovancev je bila moskih v najbolj produktivnem obdob-
ju zivljenja. Smrtnost je bila 22%. V literaturi navajajo podatke o
smrtnosti med 7 in 45% (6). Tolik3no razliko povzroc¢i neenakost
preucevanih skupin. »Do'sedaj niste potrebovali tockovnih lestvic,
ker vam ni bilo treba razloZiti, zakaj je 58% preZivetje v vasi
bolnisnici boljse od 97% preZivetja v drugi bolnidnici z laZzjimi
poskodovanci,- je znani stavek Susan Baker (7).

IzraCunavanje to¢kovne lestvice je mogode na podlagi primernih
podatkov. Z uvedbo standardiziranih formularjev se koli¢ina in
kakovost podatkov izboljsa (8). Zato smo leta 1992 v SBC uvedli
Protokol za politravmatizirane poskodovance. Vrednosti statistike
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«z« —=1,21 in 3tevila »W« —3,85 pomenita glede na norme MTOS v
na3i skupini manjSe preZivetje. Vendar ta razlika ni statisti¢no zna-
¢ilna. Tudi znotraj centrov MTOS je bila najdena velika variabil-
nost (-8,8<W<5,8). PreZivetje nasih poskodovanceyv je torej primer-
liivo s preZivetjem v ameriskih centrih Trauma I. in II. stopnje (9).
Eden od razlogov za niZji vrednosti je neenakomerna porazdelitev
poskodovancev glede na teZzo poSkodbe. Do podobnih zakljuckov
so prisli izvajalci Studije MTOS v Veliki Britaniji. Predlagali so
standardizacijo vrednosti »z« in »We« (10). Na3a standardizirana
vrednost »z« je =0,16 in W« —0,27. V tem primeru so nasi rezultati 5e
bolj spodbudni. KaZejo, da drZzimo korak z razvitim svetom.

S PRE grafom smo odkrili u¢inkovito orodje za odkrivanje napak
v oskrbi politravmatizirancev. Prevzeli smo kriterije ACS (American
College of Surgeons), ki smo jih prilagodili nadim razmeram (11).
Rezultati te analize so prikazani v posebni Studiji.

Primerjava obeh dveletnih obdobij v grafu 3 kaZe moZen vpliv
sprotnega spremljanja rezultatov na kakovost naSega dela.
Zavedamo se, da imajo trenutne to¢kovne lestvice relativno nizko
napovedno vrednost (specifi¢nost 90%, senzitivnost 65%). Osredo-
toene so na umrljivost in ne na funkcionalni rezultat zdravljenja.
Opisane analiticne metode so uporabne za retrospektivno analizo,
nikakor pa jih ne smemo uporabiti prognosti¢no pri posameznem
pacientu med njegovim zdravljenjem.
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Indikocije

Roferon-A se uporablia za zdravijenje dlakastoceliéne levkemije, kotnega limfoma s celicami
T [fungoidne mikoze in Sézaryjevego sindroma), Koposijevega sarkema pri aidsu,
ledvinegd adenckarcinoma, metostatiénega malignega melanoma, kronigne mieloiéne
levkemije v kronignem stadiju in esencialne frombocitoze, povezane z mieloproliferativno
boleznijo, kroni¢nega aktivnega hepatitisa B in kroninega hepatitisa C.

Odmirjanje
Okvirna dozirna sher'rin* je na voljo pri zastopniku.

Kontraindikacije

Znana precbéutljivost za rekombinantni interferon alfa-2a ali katero od sestavin zdravila.
Bolniki s hude sréno boleznijo ali katerimkoli srénim obolenjem v anamnezi. Hude motnje
ledviZnega ali jetrnega delovanjo ali mieloiéne motnje. Obolenja s kréi infali motnje
delovanjo centralnega Zivénega sisterna. Kroniéni hepatitis 2 nopredovalo, dekompenzirano
jefrno cirozo.

Bolniki s kroniénim hepatitisom, ki se zdravijo ali so se nedavno zdravili z imuncsupresivi,
zni;?'emn kratkotrajnega steroidnega predzdravljenjo. Bolniki s celigno posrecﬁ:vuno
limtolize (CML), ki imajo sorodnika z identiénim humanim levkocitnim antigenom [HLA)
ali so pred skorajinjo noértovano homologne presaditvijo kostnega mozga.

Previdnost

Bolnik sme Roferon-A prejemati samg pod nadzorom zdravnika, ki ima izkudnje z
zdravljenjem pri obstojedi indikaciji. ga ima bolnik blage do zmerne ledvitne, jetrne ali
mieloiéne motnje, potrebuje med zdravljenjem skrben nadzor teh funkeij. PriporoZamo
skrbne obZasne nevropsihiatriéne kontrolne preglede vseh bolnikov.Posebna previdnost
je potrebna pri bolnikih s hude mielosupresijo in bolnikih s presaditvami. Redko so pri
Eosarne_lnih bolnikih poroéali o hudih motnjah jetrnega delovania in jetrni odpovedi.

‘arnost in uinkovitost Roferona-A pri otrecih nista raziskani. Inferferoni lahko povedajo
nevirotoksiéne, hematotoksiéne ali kardiotoksigne uéinke pri bolnikih, ki so jemali ali
sofasno jemliejo zdravila s centralnim delovanjem. Moiki in 2enske maorajo med
zdravljenjem z Roferonom-A uporabliafi uginkevite kentracepdijo.

interferon

V onkologiji in virologiji

MNosetnice smejo dobivati Roferon-A same, &e koristnost zdravljenja opraviduje moino
tveganje za plod.

Ni znano, ali se zdravilo izlofa z materinim mlekom. Glede na koristnost zdravljenja za
mater se je treba odloditi za prekinitev dojenja ali ukinitev zdravljenja,

Stranski uéinki

Splogni simptomi: Pri vedini bolnikov so se pojovili gripi podobni simptemi. Pri posarmeznih
balnikih so poroéali o ponovnem aktiviranju pephiénega ulkusa in #ivljenjsko nenevarnih
krvavitvah iz prebavil. Redko so poroéali o hepatifisu. Prav tako redki zapleti so bili 3e:
huda zaspanost, koma, cerebrovaskularni stranski uéinki, prehodna impotenca in
ishemiéna refinopatija. Pri posameznih bolnikih so porofali o pljuénem edemu, kongestivni
sréni odpovedi, kardiorespiratornem zastoju in miokardnem infarkiu. Med bolniki s
hepatitisom B so zelo redki kardiovaskularni zapleti. Prehodno  Levkopenija je bila
razliéno pogostna, pojavila se je pri eni tretjini do veé kot eni polovici bolnikov. Pri
bolnikih brez mielosupresije je bila trombocitopenija manj pogostna, znifanje hemoglobing
in hematokrita pa redke. Pri bolnikih z mielosupresijo sta bila trombecitopenija in padec
hemoglobina pogostnejfa. Moéno odstopajoéi krvni izvidi so se obiajno vrnili na vrednosti
pred zdravljenjem v sedmih do desetih dneh po konZanem zdravljenju z Roferonom-A.

Opr_emu

g‘;l;le?ﬁke po 3, 4,5, 2 in 18 milijonov i.e. ter ampule z 1 mi sterilne vode za injekeije.
Pakiranjo po 5 steklenigk.

Podrobnejie informacije so na voljo pri zastopniku

Zastopa:
Hoffmann-La Roche Ltd
Proizvaja: Podruznica Ljubljana
F. Hoffmann-La Roche Ltd, Riharjeva 38
Basel, Svica 1000 Ljubljana
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Kljuéne besede: modo; privesek moda in obmodka; zasuk; starost;
Cas pred operacijo

Izvlecek —Izhodisca. Ugotoviti Zivljenjsko obdobje otroka, v katerem
Jendajbolj pogost zasuk moda in zasuk priveska moda ter obmodka.
Ugotoviti vrednost Casa pred operacijo glede na obranitev moda.

Bolniki in metode. V retrospektivno studijo je bilo vkljucenih 105
SJantou, ki so bili operivani zaradi akutnega skrotuma na Uroloskem
oddelku in Oddelku za otrosko kirurgijo Splosne bolnisnice Celje.

Rezultati. Od 105 fantov, ki so bili v zadnjib 6 letib operirani
zaradi akutnega skrotuma v Splosni bolnisnici Celje, je bilo 28%
zasukov moda in 69% zasukov priveskov moda in obmodka, v 3%
Je slo za akutno idiopatsko oteklino skrotuma.

Najvecje stevilo zasukov moda je bilo po 14. letu starosti (18 od
29). Od 2. do 14. leta starosti smo imeli najvecje Stevilo zasukov
priveskor moda in obmodka (61 od 72).

Po zasulku moda smo opravili 8 semikastracij pri operaciji in nasli
4 atrofije mod pri kontrolnih pregledib (59-odstotna uspesnost).
Uspesnost je odvisna od trajanja motnje pred posegom. Vse od-
stranitve moda zaradi vaskularne prizadetosti ugotavljamo pri
primerih s tezavami v okviru 24 ur.

Ultrazvocno preiskavo mod smo uporabili v 25 primerib.

Zakljucki. Ugotovili smo, da je najvec otrok z zasukom mod v prvem
letu starosti in v starosti od 15. do 20. leta.

Najvec zasukov priveskov mod in obmodka je bilo v predpubertnem
obdobju.

Za obranitev mod je pri zasuku potreben cimprejsnji operativni
poseg. Modo smo obranili v 17 primerib od 29 zasukov (59%). Vse
semikastracije (8) so bile v primerih, ko so teZave trajale vec kot 24
ur.

Pri zasukih priveskov moda in obmodka ni prislo do izgube moda.
Ultrazvocno diagnostiko smo uporabljali v primeru nejasnosti pri
postavijanju diagnoze (24%). DeleZ je morda nekoliko nizek,
vendar se ujema z aviorji, ki trdijo, da je v eni tretjini primerov
tezko postaviti diagnozo.

Key words: festis; appendage testis and epididymis; torsion; age;
time before operation

Abstract — Background. Aims fo find out the life period of a child
in which torsio testis and torsio appendage testis and epididymis
are the most frequent.

Aims to find out the value of the pre-surgical time as to preserve the
testis.

Patients and methods. Into an retrospective study we have included
105 boys. Surgical operations because of an acute skrotum were
performed on them in the urological ward and the children’s
surgical ward of General Hospital Celje.

Results. Out of 105 boys, who were in General Hospital Celje operated
due to the acute skrotum, were 28% cases of torsio testis and 69% of
torsio appendage testis and epididymis and 3% of acute idiopatic
skrotal edema.

The largest number of torsio testis occured after the age of 14 (18
times out of 29). In the age group from 2 to 14 years we had the
largest number of torsio appendage testis and epididymis (61 times
out of 72).

At the torsio appendage testis and epididymis we didn’t bave any
testicles removal. At the torsio testis we bad 8 semi-castrations at
the operation and 4 testis atrophies at the controls (efficiency —
59%).

The efficiency depends on the pre-operating time.

All testicles remouvals due fo vascular affection were in cases with a
24-hour bistory of illness.

The ultrasound scan of testis was used in 25 cases.

Conclusions. We bave ascertained that the most cases of children
with torsio testis occured in the first year of life and at the age from
15 to 20 years.

The most torsio appendage testis and epididymis cases were in the
age of pre-puberty.

To preserve the testis at torsio the soonest surgical intervention is
necessary. Testis was preserved in 17 cases out of 29 lorsion (59%).
All the semi-castrations (8) were within more than a 24-hour history
of iliness.

At torsio appendage testis and epididymis there were no losses of
testicles.

The ultrasonic diagnosis was used in case of indistictness at
diagnosing (24%). The percent is perbaps a little low, but it agrees
with the authors who maintain that it is very difficult to diagnose
in one third of the cases.
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Uvod

Nenadna zadebelitev mosnje je potencialno urologko nujno stanje,
ki zahteva takojsnjo in pravilno diagnozo in po moznosti takojsen
kirurski poseg (1).

Nenadna zadebelitev mo3nje nastane zaradi zasuka semenskega
povesma (moda), zasuka priveskov moda in obmodka, vnetja
obmodnika, vnetja moda, hidrokele, uklei¢ene dimeljske kile,
varikokele, poSkodb, tumorjev, pikov mréesa, alergi¢ne reakcije
koze skrotuma in Henoch-Shonleinove purpure, lahko pa gre za
idiopatsko oteklino (1). '

Pri nenadni skrotalni zadebelitvi pri otroku moramo prvo pomisliti
na zasuk moda in 3ele kasneje na ostale moZnosti. To je urgentno
stanje, ki nezdravljeno ali prepozno zdravljeno vodi v nekrozo in
atrofijo organa. Prizadetost preskrbe moda s krvjo je namre¢ izre-
dnega pomena (fertilnost, hormonska aktivnost). Potreben je ta-
kojsnji operativni posegov idealnem roku 6-8 ur. Anatomska osno-
va zasuka je viSina vstavitve tunike vaginalis na modo in semensko
povesmo. Zasuk se pojavi v intravaginalni ali ekstravaginalni obliki.
Incidenca je 1/4000 moskih, mlajsih od 25 let (1).

Izredno pogost vzrok nenadne skrotalne zadebelitve je zasuk prive-
skov moda in obmodka, ki se pogosto resorbira, zato poseg ni ve-
dno potreben. Priveski moda so ostanki Miillerjevih vodov (razvojni
ostanki zasnove Zenskih spolnih organov) in se nahajajo na vrhu
moda. Ostanki Wolffovih kanalov (razvojni ostanki zasnove moskih
spolnih organov) predstavljajo obmodkove in Zilne priveske.

Pri postavljanju diagnoze sta velikega pomena predvsem dobra
anamneza in klini¢ni pregled, ki predstavljata definitivno diagno-
zo pri dveh tretjinah obolelih fantov. Pri ostali tretjini se posluzu-
jemo laboratorijskih preiskav v smislu okuZbe secil in barvne
ultrazvocne Dopplerske preiskave, ki nas seznani o prekrvitvi
moda, anatomiji notranjosti mo$nje in anatomski prizadetosti ter
perfuzijska scintigrafija moda s pertehnetatom (99 mTcO4), s ka-
tero prikaZemo moteno prekrvitev moda (1-6).

Osnovni diagnosti¢ni problem je, da ugotovimo, ali gre za zasuk
moda ali ne.

V prvem primeru je potreben takojSen kirurski poseg.

Cilji

— Ugotoviti, v katerem Zivljenjskem obdobju otroka je bil najbolj
pogost zasuk moda in zasuk priveskov moda in obmodka.

— Ugotoviti uspeh operacije — ohranitev moda glede na ¢as, ki je
pri obeh stanjih minil do posega.

Bolniki in metode

V retrospektivno raziskavo je bilo vkljucenih 105 fantov, ki so bili
operirani na UroloSkem oddelku in Oddelku za otrosko kirurgijo
Splosne bolnisnice Celje zaradi nenadne zadebelitve skrotuma
(akutni skrotum).

Obdobje raziskave obsega 6 let od leta 1991 do leta 1996. Otroke
smo spremljali priblizno 2 leti po posegu.

Pred operativnim posegom smo opravili predvsem anamnezo in
klini¢ni pregled bolnika. Klasi¢no ultrazvocno preiskavo smo upo-
rabljali v dvomljivih primerih, pri katerih smo hoteli pred operaci-
jo dobiti ¢im bolj zanesljivo diagnozo (v slabi tretjini primerov).
Najprej smo razdelili operirane bolnike glede na leto operacije in
glede na to, ali so imeli zasuk moda ali zasuk priveskov moda ali
obmodka ter ali je 3lo za idiopatsko oteklino moda.

Naslednja delitev je bila razdelitev po starosti bolnikov.
Operirane bolnike zaradi akutnega skrotuma smo razdelili tudi
glede na prizadetost levega ali desnega moda.

Kot negativni uspeh zdravljenja smo upostevali neposredni rezul-
tat operacije — odstranitev moda — in kasnejsi rezultat — atrofija
moda, ki se je pokazala na kontrolnih pregledih v uroloski ambu-
lanti ali ambulanti za otrosko kirurgijo.

Ocena vitalnosti organa je bila prepudcena subjektivni presoji
kirurga. Redko uporabljeni fluorosceinski test ni zanesljiv in ga
nismo uporabljali.

Po operaciji smo odstranjeno modo poslali na histoloski pregled,
ki je pri vseh potrdil nekrozo.

Uspeh zdravljenja, ohranitev moda po operaciji, je odvisen od
¢asa, ki potece od prvih klini¢nih znakov zasuka moda do opera-
cije. Vse zasuke mod v obdobju naSe raziskave smo razdelili na
¢asovne roke pred posegom in ugotavljali, kolik3en je bil njihov
vpliv na uspeh operacije.

Zgodnja diagnoza daje najvedjo moZnost za ohranitev moda.

V zadnjem ¢asu je ultrazvo¢na preiskava metoda izbire za ugotav-
lianje zasuka moda ali drugih sprememb pri nenadno zadebelje-
nem skrotumu. Ugotoviti smo hoteli, v kolikSnem obsegu je bila ta
preiskava uporabljena v nasi bolnisnici. Tako smo bolnike razde-
lili na tiste, pri katerih smo napravili ultrazvok skrotuma, in na
bolnike, pri katerih preiskava ni bila napravljena.

Rezultati

V zadnjih 6 letih je bilo operiranih zaradi akutnega skrotuma na
Uroloskem oddelku in Oddelku za otrosko kirurgijo Splosne bol-
ni$nice v Celju 105 fantov.

Slaba tretjina jih je imela zasuk moda, v 69% pa zasuk priveskov
moda in obmodka. Le v 3% smo pri operaciji ugotovili, da ima
otrok idiopatsko oteklino skrotuma (tab. 1).

Tab. 1. Stevilo operacij.
Tab. 1. Number of operations.

TT TAT 1AS Skupaj / Total
1991 3 8 0 13
1992 3 12 0 15
1993 6 13 1 20
1994 6 18 0 24
1995 6 11 1 18
1996 3 10 2 15
20 (28%) 72 (69%) 4(3%) 105
TT - torsio testis
TAT - torsio appendices testis, epididymis
IAS - idiopatski akutni skrotum / idiopatic acute scrotal edema

Vedino zasukov mod, ki predstavlja najvecjo nevarnost za prezi-
vetje moda, smo imeli v starostnem obdobju po 14. letu, in sicer 18
od 29. Tri primere smo imeli v prvem letu Zivljenja.

Najvecje Stevilo zasukov priveskov moda in obmodka smo imeli
od 2. do 14. leta starosti (61 od 72 primerov) (tab. 2).

Tab. 2. Starost operiranib.
Tab. 2. Age of operated patients.

Let / Years Let/ Years Let/ Years Let/ Years Let/ Years
0-1 2-7 B-14 15-20 2
T 3 1 8 14 3
TAT 1 9 52 ] 4

TT - torsio testis
TAT - torsio appendices testis, epididymis

Iz tabele 3 je razvidno, da je Stevilo zasukov na desnem oziroma
levem modu prakti¢no enako (12 : 17), prav tako zasuk priveskov
moda in obmodka (36 : 36).

Uspesnost ohranitve moda pri zasuku je razvidna iz tabele 4.

Pri zasuku adneksov moda in obmodka nismo imeli nobene od-
stranitve moda ne glede na ¢as, ki je potekel od prvih znakov
bolezni do posega.

Pri zasuku moda smo imeli 8 odstranitev moda Ze takoj pri opera-
ciji, pri 4 smo na poznejdih kontrolnih pregledih ugotovili atrofijo
moda.

Uspesnost zdravljenja je bila 59-odstotna.

Preventivno fiksacijo nasprotnega moda smo uporabili le v 14%
vseh zasukov mod.
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Tab. 3. Stran prizadetosti.
Tab. 3. Affection side.

Desno / Right Levo / Left
T 17 12
TAT 36 36
TT - torsio testis
TAT - torsio appendices testis, epididymis
Tab. 4. Rezultati posegov.
Tab. 4. Intervention results.
Odstranitev moda Atrofija moda Skupaj
Testis removal Atrophi of testis Total
Torsio testis: 8/20 = 28% Torsio testis: 4/29 = 14% 12/29 = 41%

Iz tabele 5 vidimo, da je uspesnost zdravljenja zasuka moda odvi-
sna od Casa, ki je minil od zasuka moda do posega. Vse semika-
stracije smo imeli v obdobju, ko je minilo ve¢ kot 24 ur od prvih
znakov bolezni (7).

Tab. 5. Uporaba ultrazvoka pred posegom.
Tab. 5. Use of ultrasound before the interventio.

12/29 = 41%
13/76 = 17%

Torsio testisa
Torsio appendices testisa

Skupaj

Total 25/105 = 24%

V tabeli 6 vidimo, da smo ultrazvo¢no preiskavo uporabljali v 25
primerih od 105. Uporabljali smo jo predvsem v dvomljivih prime-
rih, ko smo hoteli pred operacijo dobiti ¢im bolj zanesljivo dia-
gnozo.

Tab. 6. Cas do operativnega posega.

Tab. 6. Time till the performance of a surgical operation.

0-6h 7-12h 1324h 48h 72h 9h  96-h ?
T 13 4 5 1 1 0 4 1
SM 0 0 0 1 1 0 4 2
TAT 15 b 11 9 12 4 9 1
SM 0 0 o o 0 0 0 0
TT - torsio testis
SM - semikastracija

TAT - torsio appendices testis

Razpravljanje

Veliko avtorjev se strinja, da je glavni vzrok za nastanek akutne
skrotalne bolecine zasuk moda (2) ali priveskov obmodka ali
moda.

Nekateri trdijo, da pri zasuku priveskov moda ali obmodka ni
potrebno operativno zdravljenje, medtem ko drugi zagovarjajo
operativni poseg (3). Ultrazvoku dajejo veliko diagnosti¢no vre-
dnost. V nasih primerih smo se skoraj vedno lotili odprtega pose-
ga.

Uspeh je odvisen od hitrega operativnega zdravljenja takoj po
prvih znakih (7, 8). Pri tem se veliko avtorjev strinja, da je izguba
moda zelo verjetna, ¢e je od znakov pa do operativhega posega
minilo vec¢ kot 24 ur (7, 9), kar potrjuje tudi nasa Studija.

Pri postavljanju hitre in pravilne diagnoze imajo pomembno vlo-
go domaci zdravnik, stari in uditelji (10).

V primerih, ko smo na podlagi klini¢ne slike, laboratorija in sono-
grafije prepricani, da ni zasuka, lahko bolnika le opazujemo (11).
Akutna idiopatska oteklina skrotuma je bila prvi¢ opisana na Nor-
veskem. Najbolj pogosto se pojavlja v predpuberteti. Etiologija 3¢
ni popolnoma jasna, domnevajo pa, da vzrok ti¢i v alergiji. Opera-
tivno zdravljenje ni potrebno, najbolj§i je pocitek in opazovanje

(12). Pri 4 naih bolnikih z akutnim skrotumom smo postavili
diagnozo akutne idiopatske otekline skrotuma pri operaciji.

1z literature je prav tako razvidno, da je zasuk moda redko znadi-
len za posamezno druzino (13).

V obdobju od 8. do 12. leta starosti je najvecja pogostnost zasuka
priveskov moda in obmodka (14). Tudi v nasi raziskavi smo prisli
do enakega zakljucka.

Zakljudek

V nasi Studiji, ki je zajela 105 fantov z znaki akutnega skrotuma,

smo hoteli odgovoriti na dve vpra3aniji.

Ugotovili smo, da je najvec otrok z zasukom moda v prvem letu

starosti (75% od vseh akutnih skrotumov tega obdobja) in v ob-

dobju od 15. do 20. leta starosti (70%).

Najve¢ zasukov priveskov moda in obmodka je bilo v obdobju

pred puberteto. V naSem primeru v starostni dobi od 2. do 7. leta

starosti (90% akutnih skrotumov tega obdobja) in od 8. do 14. leta

starosti (87%).

NaSa spoznanja se ujemajo s svetovno literaturo (1, 2).

Drugo vprasanje, na katerega smo hoteli odgovoriti, je bil uspeh

operacije (ohranitev moda), upostevajo¢ ¢as, ki je pretekel pred

operacijo.

Tako kot vecina avtorjev (7, 9) smo tudi mi z naSo razpravo

spoznali, da je za ohranitev moda potreben takojsnji operativni

poseg. Izguba moda je verjetna po preteku 24 ur od prvih klini¢-

nih znakov zasuka moda.

V-nasi raziskavi smo opazili, da smo imeli 59-odstotni uspeh pri

ohranitvi moda in da so bile vse semikastracije napravljene pri

fantih, pri katerih je minilo ve¢ kot 24 ur od prvih klini¢nih zna-

kov.

Pri zasukih priveskov moda in obmodka ni prislo do izgube mo-

da.

Ultrazvo¢no diagnostiko smo uporabili v primeru nejasnosti pri

postavitvi diagnoze (24% vseh primerov). Delez je morda nekoli-

ko nizek, vendar se ujema z avtorji, ki trdijo, da je v eni tretjini

primerov diagnoza akutnega skrotuma vprasljiva, ¢e uporabljamo

le anamnezo in klini¢ni pregled (1).

Preventivna pri¢vrstitev nasprotnega moda pri zasuku je umestna,

vendar smo jo uporabili le v 14% vseh zasukov moda (4 od 29).

UspeSnosti takSnega pristopa nismo ugotavljali in morda pred-

stavlja izziv za dodatne raziskave.
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Klju¢ne besede: ruptura rotatorne mansete; operativno zdrauvlje-
nje; pooperativna rebabilitacija; rezultati zdravljenja

Izvlecek — Izhodisca. Utesnitveni sindrom ramenskega sklepa je
pogost vzrok za bolecino v rami. Bolnike, ki po vecmesecnem kon-
servativnem zdravljenju ne Cutijo izboljsanja, in bolnike, pri kate-
rib je prisio do raztrganine tetiv rotatorne mansete, zdravimo ope-
rativno. Avtorja prikazujeta rezultate tovrstnega zdravljenja in
opiseta kirursko tebniko, Ce jo je koristno poznati za razumevanje
pooperativne rebabilitacije, ki jo prikazujeta v podrobnostib.

Metode. Pri 91 bolnikib smo v letib 1992 do 1994 zaradi US operi-
ral9i en ramenski sklep, pri petib bolnikib pa oba, skupaj torej 101
ramenski sklep. Pouprecna opazovalna doba je bila 34 mesecev
(razpon devet do 56 mesecev). Zdravljenje smo retrospektivno oce-
nili s pomocjo meril UCLA. V skupini brez razirganine rotatorne
mansete je bilo opravljenib 45 akromioplastik, v skupini z raztrga-
ninami pa 56 rekonstrukcij z akromioplastiko.

Rezultati. Skupno je zadovoljiv rezultat (UCLA >27 od 35 moznib
tock) doseglo 65 bolnikov (64,4%). Deset od 15 bolnikov z neza-
dostnim rezultatom zdravljenja (UCLA <21 tock) je imelo neresen
problem na delovnem mestu.

Zakljucki. Kirursko zdravljenje pri vecini bolnikov odpravi bolecino.
Operaciji mora slediti skrbna rebabilitacija, med katero bolnik
ponovno vzpostavi poruseno Rinematiko ramenskega sklepa.

Uvod

Utesnitveni sindrom (US) ramena je motnja normalnega drsenja
tetiv rotatorne mansete (RM) pod korakoakromialnim lokom.
Klini¢no se kaze kot topa bole¢ina v rami, ki se okrepi med
abdukcijo in elevacijo. Bolecina 3e posebej moti ponodi. S preiskavo
is¢emo pozitivni utesnitveni znak. Bolecino sproZimo pri pasivnem
dvigu roke skozi odro¢enje in hkratnemu pritisku na akromion.
Bolecina znacilno popusti po lokalni infiltraciji subakromialnega
prostora z lidokainom. To pomeni, da je utesnitveni test pozitiven
(1). Po Neerovi mehanicni teoriji (2) vodi ponavljajoca se preobre-
menitev tetiv RM zaradi zadevanja ob rigiden korakoakromialni
lok najprej do otekline in nato preko tendinitisa v raztrganino, ki
se obi¢ajno pojavi v tetivi supraspinatusa. Kadar tudi ve¢mesecno

Key words: rotator cuff tear; operative treatment; postoperative
rebabilitation; results of surgery

Abstract—Background. Impingement syndrome is a common cduse
Sfor shoulder pain. Patients without improvement afier months of
conservative treatment and those with ruptured rotator cuff are
treated surgicaly. The results of such a treatment, operative tech-
nique as may be required for understanding of postoperative
rebabilitation, which is described in some details, are discussed.

Methods. 96 patients (101 shoulders) operated from 1992 to 1994
Sfor shoulder impingement syndrome were available for a retro-
spective study with a mean follow-up period of 34 months (range,
nine to 56 months). The resulls were graded according the UCLA
criteria. In the group without rotator cuff rupture, anterior acro-
mioplasty was performed in 45 cases, and 56 tendon reconstruction
with acromioplasty were performed in the group with rotator cuff’
rupture.

Results. In the whole series, a satisfactory result (UCLA >27 scores
[from 35 possible) was achieved in 65 patients (64,4%). Ten out of
fifteen patients with poor results (UCLA <21 scores) were workers
compensation cases.

Conclusions. Surgical treatment of impingement syndrome mostly
results in pain relief. Operation should be followed by precise
rebabilitation if damaged shoulder kinematics is to be restored.

konservativno zdravljenje ni uspesno, bolnike operiramo. O nasih
prvih izkusnjah smo Ze porocali (3). Retrospektivna Studija pred-
stavlja rezultate operativnega zdravljenja na vedji populaciji bolnikov
s poudarkom na operativni tehniki in pooperativni rehabilitaciji.

Bolniki in metode zdravljenja

Na Oddelku za ortopedijo in §portne poskodbe celjske bolnisnice
smo od januarja 1992 do decembra 1994 opravili 141 operativnih
posegov na ramenskem sklepu zaradi US.

Tehni¢no je sam poseg odvisen od stadija bolezni. Kadar so tetive
RM Se neprekinjene, kar pred operacijo dokazemo ultrazvoéno
in/ali artrografsko, lahko spredajsnjo akromioplastiko (stanjsanje

PNF — proprioceptivna nevromuskularna facilitacija; POG - popolni obseg giba; RM - rotatorna mangeta; UCLA — University of California at Los Angeles: US - utesnitveni

sindrom
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sprednjega roba akromiona in s tem razsiritev subakromialnega
prostora) opravimo z majhno frezo pod nadzorom artroskopa (4)
ali z vzdolZno razcepitvijo deltoidne miSice (5), tako da ostane
njeno narastis¢e na akromion intaktno. Bolnik pri¢ne po odstranitvi
drenaZe pasivno razgibavati sklep rame v popolnem obsegu
gibljivosti (POG) na kinemati¢ni opornici in $e v bolnisnici z
aktivnimi asistiranimi vajami. V nekaj dneh obicajno doseze
dobro aktivno gibljivost in nadaljuje aktivno razgibavanje in vaje
za mo¢ ambulantno pod nadzorom fizioterapevta. Bolj§o pre-
glednost nudi pristop po Rockwoodu (6), pri katerem deltoidno
miSico odlus¢imo na njenem akromialnem narastiS¢u. Poleg
akromioplastike lahko skozenj izpraznimo naloZeni kalcij pri
kalcinoznem tendinitisu, ki se klini¢no prav tako kaZe kot US,
oziroma zaSijemo raztrganino tetiv RM. Nato natan¢no ponovno
namestimo vlakna deltoidne miSice na spodniji sprednji in lateralni
del akromiona s kostnimi Sivi. Zaradi zara3¢anja deltoidne miSice
na akromion tri tedne ne dovolimo aktivne antefleksije in abdukcije,
ker so pri teh gibih ponovno name3ceni deli misice aktivni.
Bolnik izvaja pasivne vaje, Codmanove nihalne vaje, izometri¢ne
vaje po proprioceptivnem-nevromuskularno-facilitacijskem (PNF)
vzorcu, asistirane vaje in aktivni dvig ramen (7). Po oskrbi vedje
(3 do 5 cm pre¢no) raztrganine RM imobiliziramo ramo v
abdukecijski ortozi ali mavcu. ObseZnost raztrganine in kakovost
tkiva, ki smo ga rekonstruirali, dolo¢ata trajanje imobilizacije, kar
v odpustnem pismu opredeli operater. Aktivnih gibov navadno
ne dovolimo pet do Sest tednov, bolniki pa lahko pasivno
razgibavajo iz ortoze, opravljajo asistirane vaje in dvigujejo ramena.
ObseZne raztrganine s pre¢no okvaro ve¢ kot 5 cm ali sfrknjene
raztrganine, kjer RM ne uspemo pritrditi nazaj na veliki oziroma
mali tuberkel nadlahtnice niti pri abdukciji 60° (8), oskrbimo s
posebno tehniko mobilizacije in medializacijo ponovne namestitve
tetiv RM (9, 10). Alternativno lahko obseZno raztrganino zapremo
z jezikom deltoidne miSice, ki ga priSijemo na rob okvarjene
tetive RM pod akromionom (11). Imobilizacija v abdukcijski
ortozi traja pet tednov.

Po nekaj tednih, odvisno od obseZnosti rekonstrukcije, pricne
bolnik z aktivnimi gibi v POG. V idealnem primeru sovpada ta ¢as
s pricetkom balneorehabilitacije, kjer lahko bolniki vaje delajo v
vodi, ki jim zaradi sile vzgona pomaga pri predrocenju in odroceniu.
Postopno preidemo na osnovne vaje, vaje v PNF vzorcu, vaje s
palico in specifi¢ne vaje za misico supraspinatus (12): abdukcijo v
ravnini lopatice in notranjo rotacijo roke, tako da gleda palec
navzdol (t. i. »skapcija<). Zadnja faza rehabilitacije je namenjena
vajam za moc. V pomoc¢ so nam elasti¢ni trakovi ali vzmeti, ki jih
lahko progresivno dodajamo, ter uteZi, s katerimi poleg skapcije
izvajamo Se gib predrocenja in odro¢enja z roko v zunanji rotaciji
(palec navzgor). Opisane tri vaje z uteZjo in depresija ramen (sedenje
na iztegnjenih rokah z dvignjenim sedalom) sproZijo namre¢ izrazito
elektromiografsko aktivnost v vseh miSicah RM ter ostalih miSicah
ramenskega obroca (13).

Iz arhivirane dokumentacije je razvidno, da smo imeli skupno
sedem (4,9%) zapletov: enkrat okuzbo, ki se je pomirila po
agresivnem antibioti¢nem zdravljenju; dvakrat je prislo ponovno
do raztrganin RM, kar smo zdravili v enem primeru s $ivi in v
drugem z rekonstrukcijo po Augereau; dvakrat smo poseg ponovili,
ker prvotno niso bili v celoti odstranjene naslage kalcija; v dveh
primerih pa so se po artroskopski akromioplastiki tezave nadaljevale
v toliksni meri, da je bila potrebna odprta operacija.

Vse v navedenem obdobju operirane bolnike smo vabili na
kontrolni pregled. Odzvalo se jih je 96; pri petih smo poseg opravili
obojestransko (101 operacija), vendar nikoli med istim posegom.
Povprecna opazovalna doba zna3a 34 mesecev (razpon devet do
56 mesecev). Stanje operirane rame smo ovrednotili po 35-
tockovnem merilu University of California at Los Angeles (UCLA)
(14), ki ocenjuje bolecino, funkcijo, obseg in mo¢ aktivnega
predrocenja (dviga v sagitalni ravnini) ter zadovoljstvo bolnika.
Za odlien rezultat je treba zbrati vsaj 34 tock, dober rezultat
obsega 28 do 33 zbranih tock, zadosten 21 do 27 tock, medtem ko
manj kot 21 zbranih to¢k pomeni nezadosten rezultat.

Rezultati
Skupina brez raztrganine RM (N = 45)

Povprecna starost 43 bolnikov v Neerovem stadiju 11 (brez raz-
trganine tetiv RM), ki so se odzvali vabilu na kontrolni pregled,
zna$a 47 let (razpon 25 do 71 let). Med njimi je bilo 24 moskih in
19 Zensk, dve med njimi sta bili operirani na obeh ramenih. V 23
primerih smo opravili le spredajinjo akromioplastiko (trikrat
artroskopsko), v 18 primerih smo dodatno izpraznili naslage kalcija
iz tetive supraspinatusa in v Stirih primerih, pri katerih je 3lo za
stanje po abrupciji velikega tuberkla nadlahtnice, dodatno reducirali
zamaklnjen 3trle¢i del le-tega. Stirje bolniki (8,9%) niso bili za-
dovoljni z uspehom operacije, imeli so enake teZzave kot pred
posegom; vsi ostali so bili z zdravljenjem zadovoljni. Povprecno
so bolniki dosegli po merilih UCLA 27,1 toc¢ke (razpon 17 do 35
toc¢k). V 24 primerih (53,3%) smo dosegli zadovoljiv (odli¢en ali
dober) rezultat zdravljenja (UCLA >27 tock); v 21 primerih (46,7%)
je rezultat zdravljenja nezadovoljiv (zadosten ali nezadosten). Po-
sebno pozornost zahteva osem bolnikov (dva moska, Sest zensk),
ki so zbrali manj kot 21 tock: Sest izmed njih je bilo v sporu z
delodajalcem ali invalidsko komisijo; pri enem bolniku pa je pri-
marno Slo za odlom velikega tuberkla z zaraS¢anjem v veliki dis-
lokaciji; bolnica, ki je bila operirana na obeh ramenih, je stanje
ene rame ocenila bistveno slabse kot druge.

Skupina z raztrganino RM (N = 56)

Povpredna starost 53 bolnikov v Neerovem stadiju 1II (s popolno
raztrganino tetiv RM), ki so se odzvali vabilu na kontrolni pregled,
znaa 57 let (razpon 26 do 76 let). Med njimi je bilo 37 moskih in
16 Zensk. Simptomi so pred operativnim posegom povprecno
trajali 14 mesecev (razpon dva meseca do pet let). V podskupini z
vertikalno ali majhno preé¢no rupturo (<1cm) je bilo le pet bolnikov
(9%), v podskupini z raztrganino, ki je pre¢no merila 1 do 5 ¢cm, je
bilo 35 bolnikov (63%) in v podskupini z masivno rupturo (>5 ¢cm
pre¢no) 16 bolnikov (28%). V enajstih primerih smo bolnike iz
zadnje podskupine zaégili po McLaughlinovi tehniki, v treh prime-
rih napravili rekonstrukcijo po Augereau in po enkrat defekt po-
krili z avtotransplantatom fascije late oziroma sinteticno snovijo
(-:Goretex-). Sest bolnikov (9,3%) ni bilo zadovoljnih z uspehom
operacije. Povprecno so bolniki dosegli po merilih UCLA 283
tocke (razpon 13 do 35 tock). V 41 primerih (73,2%) smo dosegli
zadovoljiv (odli¢en ali dober) rezultat zdravljenja (UCLA >27 tock);
v 15 primerih (26,8%) je rezultat zdravljenja nezadovoljiv (zado-
sten ali nezadosten). Posebno pozornost zahteva sedem bolnikov
(trije moski, tiri Zenske), ki so zbrali manj kot 21 tock: Stirje med
njimi so bili nezaposleni ali pred oceno invalidnosti; pri eni bolni-
ci je 8lo za teZjo obliko revmatoidnega artritisa; pri naslednji sta-
rejsi bolnici za Ze izraZeno glenohumeralno artrozo; pri enem
bolniku pa smo akromioplastiko napravili premalo radikalno, za-
to se simptomi in znaki utesnitve nadaljujejo, ¢eprav kontrolna
artrografija ni potrdila ponovne raztrganine RM.

Rezultate zdravljenja po merilih UCLA za obe skupini bolnikov
prikazuje slika 1.

Razpravljanje

Rama je najmobilnejéi in ¢esto preobremenjen sklep. Motnje tetiv
RM so najpogostejsi vzrok za bole¢ino v ramenu. Vsaka spremem-
ba preseka subakromialnega prostora, ki ima izrazito toge meje,
moti normalno drsenje RM pri gibanju. Utesnitev lahko nastane
zaradi anatomskih variacij v obliki akromiona, izrastkov na njego-
vem sprednjem robu in osteofitov akromioklavikularnega sklepa;
v vseh teh primerih je vzrok za bolezen tetiv zunanji. Notranje
motnje, ki povzrocajo zadebelitev v samih tetivah RM in nastanejo
ob preobremenitvah ali so posledica staranja, prav tako povzroca-
jo utesnitev, Operativno zdravljenje mora biti usmerjeno v pato-
loski proces, ki je vzrok utesnitvi. V primeru zunanjih kos¢enih
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Sl 1. Rezultati operativnega zdravijenja po merilib UCLA. A —
spredajsnja akromioplastika (N = 45); B— $ivi RM (N = 56).

Fig. 1. Results of operative treatment evaluated on the UCLA shoul-
der rating scale. A— anterior acromioplasty (N = 45); B— sutures of
the rotator cuff (N = 56).

motenj in kalcinoznega tendinitisa, ki predstavlja specifi¢no obli-
ko degeneracije tetiv RM, za diagnozo zadosca radioloska pre-
iskava. Kadar pa spremembe na posnetkih niso vidne, naj bi bila
za utesnitev kriva zadebeljena korakoakromialna vez. To domne-
vo histoloske Studije niso potrdile (15), zato smatramo, da je za
utesnitev odgovorno otekanje tetiv v fazi fragmentacije kolagen-
skih snopicev in nepopolnih raztrganin (16). Zal na vse dejavnike,
ki v etiopatogenezi nastopajo, ne znamo vplivati.

Skupno smo pri nadi populaciji spremljanih bolnikov (N = 101)
dosegli zadovoljiv rezultat (UCLA >27 tock) v 65 primerih, kar je
primerljivo z rezultati iz literature (17, 18). Artroskopsko akromi-
oplastiko, po Kateri ni potrebna imobilizacija, smo zacasno opu-
stili, saj brez ¢rpalke za perfuzijsko tekocino v subakromialnem
prostoru vidljivost ni dovolj dobra. Bolniki z obseznimi raztrgani-
nami RM prihajajo na operacijsko mizo $e vedno zelo pozno.
Dokazano je namred, da povzro€i raztrganina tetive supraspinatu-

sa mascobno migi¢no degeneracijo tudi v infraspinatusu (19). Ta-
ko prizadete miSice regenerirajo zelo pocasi.

Kirurki poseg pomeni le dogodek v zdravljenju US ramena. Ope-
raciji mora slediti dobro vodena rehabilitacija, med katero bolniku
pomagamo ponovno vzpostaviti poruseno kinematiko ramenske-
ga sklepa. V tem dolgotrajnem procesu, ki zahteva tako od bolni-
ka kakor tudi od njegovega fizioterapevta veliko mero potrpeZlji-
vosti, potrebuje bolnik razumevanje in podporo svojega izbrane-
ga zdravnika, da bi na koncu ponovno dosegel Zeleno popolno
funkcionalnost ramena.
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NITRO-DUR ZA PREVENTIVO IN ZDRAVLJENJE
ANGINE PEKTORIS

itro-Dur”

nitroglicerol
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134. REDNA LETNA SKUPSCINA
SLOVENSKEGA -ZDRAVNI§KEGA DRUSTVA

15.00-16.45
17.00=19.00
20.00

9.00-13.40

9.00-11.00

11.00-11.30
11.30-13.30

13.30-13.40

Udelezbo na

Otocec, 17.-18. 10. 1997

Petek, 17. 10. 1997

Seja Glavnega odbora
134. skupscina Slovenskega zdravniskega drustva

Slavnostna vecerja s podelitvijo diplom castnim ¢lanom Slovenskega
zdravniskega drustva

Sobota, 18. 10. 1997

Biotehnologija, bioinZeniring, kloniranje — upi in strahovi
Moderator in organizator: doc. dr. Alojz lhan

Doc dr. Alojz Ihan Gen in njegova enkratna zgodba
Prof. dr. MiklavZ Grabnar Smeri razvoja biotehnologije in njihova apli-
kacija v medicini

Prof. dr. Rado Komelj Tehnoloski domet genetske zlorabe

Prof. dr. JoZe Drinovec Biotehnologija v farmacevtski industriji
Odmor

Doc. dr. Borut Peterlin Kak$ne moznosti zdravljenja in diagnostike

nam lahko nudijo nova odkritja na podrocju
biotehnologije in genskega inZeniringa

Doc. dr. Gregor Tomc Implikacije genskega inZeniringa

Dr. Ivan Stuhec Moralni vidiki biotehnologije

Akad. prof. dr. JoZe Trontelj Stalis¢a Odbora za smernice v biotehnologijo
Sveta Evrope

Akad. prof. dr. Tine Hribar O clovekovi nenadomestljivosti

Zakljucki in ev. sklepi (deklaracija) o bio-
tehnologiji in genskem inZeniringu

strokovhem sestanku priznava Zdravniska zbornica Slovenije

kot strokovno izpopolnjevanje zdravnikov in jo uposteva pri podaljsevanju licence.

Kotizacijo 15.000,00 SIT placate lahko na Ziro rac¢un: Slovensko zdravnisko drustvo,
Ljubljana 50101-678-48620 ali pred pricetkom srecanja.




SOLA KLINICNE RADIOLOGIJE

VNETNI IN DEGENERATIVNI REVMATIZEM
Klini¢ni center Ljubljana, 23.-24. oktober 1997

Organizatorji
KATEDRA ZA RADIOLOGIJO MF V LJUBLJANI
REVMATOI_OVSKA SEKCIJA SZD
PNEVMOLOSKA SEKCIJA SZD

Strokovni odbor

prof. dr. Vladimir Jevti¢, prof. dr. Blaz Rozman, doc. dr. Stanislav Suskovi¢, mag. Jurij Zalar

Tehnic¢na organizacija
MERIDIANA d.o.0. Ljubljana

Sola je namenjena radiologom, fiziatrom, ortopedom, revmatologom, pnevmologom in splosnim zdravnikom

8.00-9.00
9.00-9.05

9.05-9.30

9.30-10.00
10.00-10.30
10.30-10.50
10.50-11.10
11.10-11.40
11.40-12.10
12.10-12.30
12.30-15.00
15.00-15.20
15.20-15.40
15.40-16.00
16.00-17.15

17.15-18.30

20.00

9.00-9.30

9.30-9.50

9.50-10.20
10.20-10.50
10.50-11.50

11.50-12.50
12.50-13.30

Kotizacija in

Cetrtek, 23. oktober 1997 .

Registracija udeleZzencev

B. Rozman Ljubljana  Uvodne misli

Vnetni revmatizem
B. Rozman Ljubljana
M. Kos-Golja Ljubljana

Revmatoidni artritis (klini¢na problematika)

Serolosko negativni spondiloartritisi (klini¢na problematika)
Odmor za kavo (vklju¢eno v kotizacijo)

Rheumatoid arthritis (pathoanatomic considerations)

Serenegative spodyloarthropathies (pathoanatomic considerations)

A. J. Freemont Manchester
A. J. Freemont Manchester

V. Jevti¢ Ljubljana  Revmatoidni artritis (radioloska problematika)

V. Jevti¢ Ljubljana  Serolosko negativni spondiloartritisi

L. Stegel Ljubljana ~ Vnetni in degenerativni revmatizem (ultrazvocna diagnostika)
Odmor (prosto)

E. Musi¢ Ljubljana  Plju¢a pri vnetnem revmatizmu (klini¢na problematika)

E. Musi¢ Ljubljana  Pljuca pri vnetnem revmatizmu (radioloska problematika)

Odmor za kavo (vkljuéeno v kotizacijo)
U¢na delavnica
(delo v skupinah, vodje skupin: V. Jevti¢, B. Rozman, M. Kos-Golja)
U¢na delavnica
(delo v skupinah, vodje skupin: V. Jevti¢, B. Rozman, M. Kos-Golja)
Skupna vecerja (vklju¢eno v kotizacijo)

Petek, 24. oktober 1997

Degeneratvni revmatizem

B. Curkovi¢ = Zagreb Degenerativni reumatizam (klini¢ka problematika)

A. J. Freemont Manchester Osteoarthritis

K. Potocki Zagreb Degenerativni reumatizam (radioloska problematika)
Odmor za kavo (vklju¢eno v kotizacijo)

Ucna delavnica

(delo v skupinah, vodji skupin: K. Potocki, B. Curkovic)

U¢na delavnica

(delo v skupinah, vodji skupin: K. Potocki, B. Curkovic)

V. Jevti¢ Ljubljana . Rezultati kviza in zakljucek

vpladila:

25.000,00 SIT (ziro racun MERIDIANA d.o.0. Ljubljana $t. 50100-601-134414, sklic na 3t. 9708)

Informacije v zvezi s strokovnimi vprasanji:
Prof. dr. Vladimir Jevtic, Katedra za radiologijo MF, tel. 061 / 323 556, faks 061 ,’ 13 31 044

Ostale informacije in prijave:

MERIDIANA

d.o.o. Ljubljana, Zupanci¢eva 7, 1000 Ljubljana

tel. 061 /217 905, 12 11 380, fak5061f217905 12:171-381




INTERNISTICNA SEKCIJA
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

vabi zdravnike interniste in zdravnike splo$ne medicine

na

’STROKOVNI SESTANEK

24. in 25. oktobra 1997
v veliki dvorani Poslovno informacijskega centra tovarne zdravil LEK, Ljubljana, Verovikova 57

_NA]NO}/ElgA DOGNANJA
NA PODROCJU INTERNE MEDICINE

PROGRAM
Petek, 24. oktobra 1997
9.30 Uvodno predavanje
P. Vidali Zacetek in usklajevanje programa internisti¢nega izobraZevanja z EU

10.00-13.00 Kardiologija
Strokovni vodja: P. Rakovec

N. Ruzi¢-Medvescek Novosti na podrocju srénega popuscanja

P. Rakovec Novosti na podrocju zdravljenja aritmij
M. F. Kenda Inhibitorji konvertaze pri ishemi¢ni bolezni srca
I. Kranjec Novosti na podrocju invazivnih intervencijskih posegov
Razprava
13.10-15.00 Kosilo

15.00-18.00 Hematologija g
Strokovni vodja: P. Cernel¢

D. Andoljsek Hemofilija — novosti zdravljenja hemofilije z inhibitorji
P. Cernel¢ Nova zdravila pri zdravljenju hiperproliferativnih boleznih
J. Pretnar Sedanji dosezki pri presaditvi kostnega mozga

Razprava

Sobota, 25. oktobra 1997

9.00-12.00 Nefrologija
Strokovni vodja: A. Bren

S. Kaplan-Pavlov¢i¢  Novosti pri glomerulni bolezni

M. Benedik Novi pogledi na zdravljenje uremic¢ne osteopatije
A. Gucek Novosti pri nadomestnem zdravljenju s peritonealno dializo
R. Ponikvar LDL afereza — Zdravljenje hiperlipedimij

Razprava g

Urgentna medicina
Strokovni vodja: A. Brucan

A. Brucan Pomen ¢im hitrej$e zgodnje defibrilacije pri zastoju srca

M. Gricar Pristop k Zivljenjsko ogrozenemu bolniku
Razprava

Drustvene informacije in problematika
Sprejetje Pravilnika o ¢astnih ¢lanih Internisti¢ne sekcije SZD

UdeleZbo na strokovnem sestanku priznava Zdravniska zbornica Slovenije kot strokovno izpopolnjevanje zdravnikov in
jo uposteva pri podaljSevanju licence (5t. odloc¢be: 97081).

Kotizacijo 10.000,00 SIT (vklju¢no s certifikatom ZZS) placate pred pricetkom predavan;.
Studentje, sekundariji in upokojenci kotizacije ne placajo.




ZDRUiEN]E ZA SENOLOGIJO SZD

V Sloveniji je vsako leto ve¢ kot 700 novih bolnic z rakom na prsih, kar znasa 21% vseh malignomov pri Zenskah in
predstavlja incidenco 72/100.000, ki narai¢a za 3% letno. Bolezen je tezka, pogosto usodna. Kljub temu zdravstvena
sluzba v Sloveniji na tem podro¢ju $e ni primerno organizirana. Odprta in neresena so Stevilna vprasanja tako na podrocju
detekcije, diagnostike in zdravljenja, kakor tudi na podroc¢ju strokovne organiziranosti in financiranja.

Z zeljo, da med seboj tesneje povezemo strokovnjake, ki delajo na tem podrodju in da pritegnemo tudi druge, kar nam
bo omogocilo uspesnejse reSevanje tezav, smo se 5. junija 1997 sestali na prvem volilnem ob¢nem zboru »Zdruzenja za
senologijo SZD«. Sprejeli smo Statut zdruzenja ter izvolili upravni odbor.

Predsednik je doc. dr. Borut GORISEK — Klini¢ni oddelek za ginekologijo in perinatologijo Maribor;
podpredsednik je doc. dr. Tanja CUFER - Onkoloski institut Ljubljana;

tajnik je dr. Vanja JELENCIC - ginekolog zasebnik, Nova Gorica;

¢lani so 3e: dr. Terezija KRESE - Zdravstveni dom Novo mesto,

dr. Branislav FR@;\{HC:— Gorenjski center za bolezni dojk Jesenice ter

dr. Matjaz KAVCIC in doc. dr. Marko SNOJ — Onkologki institut Ljubljana.

Vabimo vse kolegice in kolege, zdravnike sploine medicine in specialiste razli¢nih usmeritev, ki se ukvarjate s
problematiko bolezni dojk ali pa vas to podrocje zanima, da se nam pridruZite. Prav vsi ste prisr¢no vabljeni.

Prijavni obrazec posljite na naslov: Zdruzenje za senologijo SZD
Center za bolezni dojk
Klini¢ni oddelek za ginekologijo in perinatologijo Maribor

In 8e manj simpati¢na nujnost: ¢lanarino v vidini 5.000,00 SIT nakaZite na tekoci racun SZD Ljubljana 8t. 50101-678-
48620, sklic na stevilko 23320.

- Strokovna usmeritev:

PRIJAVNICA

Ime in priimek:

EMSO:

Zaposlen:

Naslov:




MEDICINSKA FAKULTETA V LJUBLJANI — KATEDRA ZA PEDIATRIJO
KLINICNI CENTER LJUBLJANA — PEDIATRICNA KLINIKA
KLINICNI ODDELEK ZA NEVROLOGI)O
CENTER ZA OBRAVNAVO.OTROK Z MOTNJAMI V RAZVOJU

pod pokroviteljstvom

MINISTRSTVA ZA ZDRAVSTVO REPUBLIKE SLOVENIJE

ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANIJE SLOVENIJE

organizirajo

PODIPLOMSKI TECAJ 1Z NEVROLOGIJE
OTROKA IN MLADOSTNIKA

Tecaj je namenjen pediatrinjam in pediatrom v razvojnih ambulantah in vsem zdravstvenim delavkam in delavcem, ki
bi jim dodatna znanja iz otrogke nevrologije koristila pri vsakdanjem strokovnem delu. Te¢aj bo posvecen normalnemu
in motenemu razvoju otrok ter z njima povezano diagnostiko, zdravljenjem in rehabilitacijo.

Tecaj bo v zimskem semestru 97/98 v naslednjih terminih:  6.-10. oktober 1997
3.—7. november 1997
1.-5. december 1997
7.—11. januar 1998

Tematski sklopi:

— nevroloski pregled in ocena razvoja nedono$encka, dojencka, malcka, otroka in mladostnika
— otrok in mladostnik z oviranostjo

— prirojene bolezni in nepravilnosti Zivéevja

— epilepsija in drugi nekonvulzivni paroksizmi

- zivéno-misi¢ne bolezni

— presnovne bolezni

— cerebrovaskularne bolezni, tumorji

— vnetni in imunolodki procesi Ziv¢evija itn.

Strokovni odbor: Prof. dr. Martin Janko, dr. med.; prof. dr. Ciril KrZisnik, dr. med.;
doc. dr. David Neubauer, dr. med.; prof. dr. Fedor Pecak, dr. med.

Predavatelji: Ugledni vabljeni strokovnjaki in nevropediatri

Delovni jezik: Slovenscina

Stevilo udelezencev: Do 20

Organizacijski odbor:  Prim. mag. Jana Frelih, dr. med.; prim. mag. Stefan Kopac, dr. med.; Natalija Kranjc,
dr. med.; mag. Marta Macedoni-Luk$ic, dr. med.; Biserka Marolt-Meden;
asist. prim. Igor M. Ravnik, dr. med.; asist. mag. Zvonka Rener, dr. med.;
prim. NeZa Zupancic, dr. med.

Prijave in informacije:  Prim. mag. Jana Frelih, dr. med
Pediatri¢na klinika, Vrazov trg 1, 1525 Ljubljana
Tel.: 061 /13 24 124, fax: 061 /310 246

Kotizacija: 4000 DEM (v tolarski protivrednosti) za celotni semester, na ZR z naslovom:
Medicinska fakulteta Ljubljana, ZR: 50103-603-41175, sklic: 230-16
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ORTOPEDSKA KLINIKA
organizira

XV. ORTOPEDSKE DNEVE
Ljubljana, 21. in 22. novembra 1997

BOLECINA V KRIZU

Velika predavalnica Medicinske fakultete, Korytkova 2, Ljubljana

. L. Travnik
. V. Antoli¢

O. Zupanc
V. Jevtic¢
1. Zidar
M. Kralj

. V. Antoli¢
. M. Kralj

e w

. V. Pavlovci¢
. F. Vrevc

. B. Koritnik

. A. TomaZzic
. J. Brecelj

. L. Simnic

. V. Pavilovéi¢

S. Herman
L. Travnik
M. Ponikvar
B. Baebler
S. Herman
1. Kurnik

Petek, 21. novembra 1997 ob 15.30

Uvod

Anatomija in biomehanika hrbtenice

Klini¢ni pregled bolnika z bole¢ino v krizu

Sindrom kavde ekvine

Radioloska diagnostika

Elektromiografija pri bolecini v krizu

Patogeneza degeneracije diskusa .
Diferencialna diagnoza bolecine v krizu

Protruzija diskusa in konservativno zdravljenje

Sobota, 22. novembra 1997 ob 9.00

. M. Gorensek Klasi¢no kirursko zdravljenje protruzije diskusa

Perkutano zdravljenje degeneriranega diskusa — nukleotomija
Spondiloliza in spondilolisteza

Infekcije hrbtenice — discitis, spondilitis

Seronegativna vnetja hrbtenice

Bolecina v krizu pri otroku

Bolecina v krizu pri nosecnicah in $portnikih

Spinalna stenoza

Skupno kosilo

Sobota, 22. novembra 1997 ob 14.30

Zdravljenje kroni¢ne bolec¢ine v krizu

Manipulacija hrbtenice

Metabolne bolezni hrbtenice

Tumorji hrbtenice

Ocena delovne sposobnosti pri boleznih hrbtenice

Zdravljenje bolezni hrbtenice na domu

Okrogla miza — aktualni problemi pri bolecini v krizu
— vprasanja udeleZzencev
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SLOVENSKOVZDRAVNléKO DRUSTVO - SEKCIJA ZA PREVENTIVNO MEDICINO

INSTITUT ZA VAROVAN]JE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

organizirata

2. SLOVENSKI KONGRES PREVENTIVNE MEDICINE

6. do 10. junija 1998

PRELIMINARNI PROGRAM

Namen kongresa je predstaviti doseZke in novosti na podro&ju preventivne medicine. Kongres bo potekal v obliki

plenarnih zasedanj, delovnih skupin in razgovorov o aktualnih temah z vabljenimi predavatelji.

Najvedji poudarek bo na novostih, novih informacijah, trendih in perspektivah za prihodnje na podrocjih:

Travel health
Tveganja za potnike v mednarodnem prometu
Bolezni, ki jih preprecujemo s cepljenjem in kemoprofilakso

Presejalni testi — skriningi
Kriti¢ni pristop k skriningom
Kriteriji za skrininge

Primarno zdravstveno varstvo
Vpliv druzbenih sprememb na primarno zdravstveno varstvo

Promocija zdravja
Raziskave
Zdrav vrtec, zdrava $ola, zdravo staranje

Okolje in zdravje
Raziskave in projekti

~ Vljudno ste vabljeni, da s svojim prispevkom aktivno sodelujete na kongresu.
Prosimo vas, da upostevate navodila za pripravo abstrakta, ki bo sestavni del priloge.
Abstrakti morajo prispeti najkasneje do 15. oktobra 1997.

Poslani abstrakt se ne uposteva kot prijava na kongres, zato posljite lo¢eno tudi prijavnico.

Kongres bo potekal na potniski ladji, ki bo v soboto 6. junija 1998 v popoldanskih urah odplula iz Benetk, plula do Patrasa

in nazaj ter se vrnila v Benetke v sredo 10. junija dopoldan.

: .Kongresne aktivnosti bodo potekale vsak dan, razen v ponedeljek 8. junija, ko je predviden prihod v Patras in organiziran

avtobusni ogled Korinta, Miken ali Aten, kar je vklju¢eno v ceno potovanja.
Uradna jezika kongresa sta sloveni¢ina in anglescina.

Za udelezence kongresa in druge, ki bi se Zeleli udeleziti potovanja, je dovolj prostora.

Prijava: Obvezna je prijava tako za udeleZence kongresa kot tudi za ostale, ki se bodo udeleZili samo potovanja.
Prosimo, da izpolnite priloZeno prijavnico in jo vrnete na na$ naslov najkasneje do 31. oktobra 1997.

Kotizacija: —do 31. oktobra 1997 250 DEM v tolarski protivrednosti
' — po 1. novembru 1997 350 DEM v tolarski protivrednosti
Kotizacija vklju¢uje: — kongresni material s knjigo abstraktov
— otvoritveni koktajl
— osvezitvene napitke in kavo v odmorih
— potrdilo o udelezbi

Kotizacijo je treba nakazati na racun: Nova Ljubljanska banka d.d. Ljubljana st. 50100-603-41773 s

pripisom »2. kongres 1998«.
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PLACILO NAMESTITVE OZIROMA POTOVANJA

Cena namestitve oziroma potovanja znasa 710 DEM na osebo in vkljucuje:
— prevoz iz Portotoza v Benetke in nazaj, z moZnostjo varovanega parkiranja avtomobilov v Portorozu

— namestitev v dvoposteljnih komfortnih kabinah s TWC
— polni penzion na ladji
— organiziran izlet iz Patrasa v Korint ter Atene ali Mikene

Doplacilo za zunanjo kabino je 70 DEM na osebo.

Ker mora organizator potovanja v tujino vnaprej urediti formalnosti glede prehoda meje, za kar bo potreboval vase osebne

. podatke, vam bo v kratkem poslal prijavnico ter navodila za prijavo in placilo potovanja.

Potovanje bo mogoce odplacevati obro¢no, s tem, da bo potrebno prvi obrok v vrednosti 200 DEM nakazati ob prijavi,

najkasneje do 31. oktobra 1997.

prim. Metka Macarol-Hiti, dr. med.
prim. Dunja Piskur-Kosmac, dr. med.
mag. Alenka Kraigher, dr. med.

mag. Sime Kopilovi¢, dr. med.

Ada Hocevar-Grom, dr. med.

prim. Simo Opacic, dr. med.

Organizacijski odbor:

. mag. Ivan ErZen, dr. med.
prim. Metka Macarol-Hiti, dr. med.
doc. dr. Marjan Premik, dr. stom.
mag. JoZe Samu, dr. med.
prof. dr. DraZigost Pokorn, dr. med.
doc. dr. Igor Svab, dr. med.
Marjan Mramor, dr. med.
prim. dr. Fina Dovecar, dr. med.
doc. dr. Dominik Komadina, dr. stom.

Programski odbor:

Institut za varovanje zdravja
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel./Fax: +386 61 323 940

TajniStvo kongresa:

Prijavnico vrniti na naslov:
Tajnistvo kongresa
Trubarjeva 2, 1001 Ljubljana

InStitut za varovanje zdravja Republike Slovenije

P. p. 260
Slovenija
i = BN A 2Rt il (g SRR g
PRIJAVNICA
Ime § : Priimek
Strokovni naziv ___
Naslov 2ikats S
Kraj Sl N R S D Ie (v R R L S e R s O SR s ettt
Telefon _ Lo, Han Boiifalefaal i tichah R B e B s R e s e, SRR Sl

E-mail ; 5 ARy

0 Udelezil(a) se bom programa kongresa
Q Udelezil(a) se bom samo potovanja

Datum




INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE

vabi

zdravnike, zobozdravnike, zdravstvene delavce in sodelavce z visoko in visjo izobrazbo na vseh ravneh zdravstvene
dejavnosti in druge

na seminar

KONCESIJSKO RAZMERJE V JAVNI ZDRAVSTVENI SLUZBI

Seminar bo v soboto, 13. 9. 1997, v predavalnici
InStituta za varovanje zdravja R Slovenije, Trubar]eva 2 (vhod z Obrezne steze 2)

PROGRAM
8.00-8.15 Registracija udeleZencev
8.15-9.00 M. Macarol-Hiti Uvodni pozdrav,
9.00-9.45 M. Bitenc Zasebno delo v mrezi javne zdravstvene sluzbe — izziv za nekaj vec
9.45-10.00 Odmor
10.00-11.30 M. Cesen Koncesijsko razmerje v javni zdravstveni sluzbi
11.30-11.45 Odmor
11.45-13.00 J. Vol¢i¢ Razprava in razgovor: Pravna vpradanja zasebnega dela v javni zdravstveni sluzbi in
prakti¢ni problemi v postopku pridobivanja dovoljenja za zasebno delo, vpis v register,
koncesije
13.00-14.00 Odmor
14.00-15.00 M. Cesen Nacin placevanja zdravstvenih programov v mreZi javne zdravstvene sluzbe
15.00-15.10 Odmor
15.10-16.40 D. Petri¢ Urejanje odnosov med izvajalci zdravstvene dejavnosti iz obveznega zdravstvenega
: zavarovanja ter plac¢niki
16.40-17.00 Odmor
17.00-18.30 D. Petric¢ Razprava in razgovor: Pogodbeni odnosi med zasebnimi izvajalci in ZZZS v praksi
18.30 Zaklju¢ek seminarja: lzpolnitev ankete o kakovosti seminarja, podelitev potrdil o
udelezbi -

Kotizacija za seminar znasa 10.800,00 SIT. Nakazete jo na ZR Indtituta za varovanje zdravja, §t.: 50100-603-41773,
sklicna §. 610, do 2. 9. 1997.

Prosimo, da se za seminar prijavite pisno s prilozeno prijavnico do 2. 9. 1997 na naslov:
Institut za varovanje zdravja R Slovenije
Enota za izobrazevanje
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
tel.: 061/1327-295, fax: 061/323-955

Predvideno Stevilo udelezencev je 25.

PRIJAVNICA

Prijavljam se na seminar
KONCESIJSKO RAZMERJE V JAVNI ZDRAVSTVENI SLUZBI

Ime in priimek: : i : - Sb i)

Naslov: __ s e 5 SelblER

Zaposlen: el Eeil

Telefon, telefaks: : i i

Datum: __ SarToe s Feik Podpis: g




|_N§T|TUT ZA VAROVANIJE ZDRAVJA REPUBLIKE SLOVENIJE
vabi
zdravnike, zdravstvene delavce z visoko in visjo izobrazbo ter zdravstvene inSpektorje

na seminar

ZAGOTAVLJANJE KVALITETE
IN KONTROLA KVALITETE HLADNE VERIGE
PRI TRANSPORTU IN SHRANJEVANJU CEPIVA

Seminar bo 24. in 25. novembra 1997 v predavalnici Instituta za varovanje zdravja R
Slovenije, Trubarjeva 2 (vhod z ObreZne steze 2)

PROGRAM

Petek, 24. 10. 1997

14.00-14.45 A. RadSel, A.Kraigher Nalezljive bolezni in pomen cepljenja
Cepilni program R. Slovenije in rezultati programa

14.50-15.35 M. Matjasic, A. Kraigher  Cepiva in njihove lastnosti

15.35-15.50 Odmor

15.50-18.10 A. Kraigher Pomen hladne verige, shranjevanje, razdeljevanje in transport cepiva
Predstavitev standardov, principi zagotavljanja in kontrola kvalitete

Sobota, 25. 10. 1997
8.00-12.20 A. Kraigher, A. Hocevar, Pomen hladne verige, shranjevanje in transport cepiva. Predstavitev standar-

A. Petri¢ dov, principi zagotavljanja in kontrola kvalitete
12.20-14.00 : Odmor za kosilo
14.00-17.20 L. Smon, A. Urbanc Uc¢na delavnica: Izdelava protokola za zagotavljanje kvalitete in kontrola

hladne verige za lastno skladisée in transport
Izdelek — priprava dokumentacije za lastno skladis¢enje

Seminar je prizném s strani Zdravniske zbornice Slovenije za podaljsanje licence.

Kotizacija za seminar znasa 11.600,00 SIT. NakaZite jo na ZR Intituta za varovanje zdravja, &.: 50100-603-41773,
sklicna stevilka 610, do 1. 10. 1997

Prosimo, da se za seminar prijavite pisno do 12. 10. 1997 na naslov:
Institut za varovanje zdravja R Slovenije
Enota za izobraZevanje,
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
tel.: 061/ 1327-295, fax.: 061 / 323-955

Predvideno stevilo udeleZencev je 30.

PRIJAVNICA

Prijavljam se na seminar
ZAGOTAVLJANJE KVALITETE IN KONTROLA KVALITETE HLADNE VERIGE PRI TRANSPORTU IN SHRANJEVANJU CEPIVA

Ime in priimek: __ R ik o il

Naslov: E i g

Zaposlen: e ! b bl S

Telefon, telefaks: -~ Sk S

Datum: il i Podpisteiasnin s et TR e e e ieatt
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INSTITUT ZA VAROVANJE ZDRAVJA REUBLIKE SLOVENIJE

vabi
zdravnike, zdravstvene delavce z visoko in vi$jo izobrazbo ter zdravstvene inspektorje

na seminar

OBRAVNAVA EPIDEMIJE, ODVZEM VZORCEV
IN CILJANA LABORATORIJSKA DIAGNOSTIKA

Seminar bo 26. in 27. septembra 1997 v predavalnici Instituta za varovanje zdravja R
Slovenije, Trubarjeva 2 (vhod z Obrezne steze 2)

PROGRAM

"Petek, 26. septembra 1997

14.00-14.45 A. Kraigher, A. Hocevar Razvrstitev epidemij in prikaz podatkov ter prijava
14.50-16.20 S. Opacic¢ Obravnavanje epidemije

16.20-16.40 Odmor

16.40-18.10 M. Matjasic, R. ZrimSek Odvzem ustreznih vzorcev

Sobota, 27. septembra 1997

8.00-09.30 M. Matjasic, N. Fiser Transport vzorcev v laboratorij
9.40-12.00 A. Z. Dragas, M. Matjasic,
R. Zrimsek, A. Kotnik Izbor laboratorijskih metod za razjasnjevanje epidemij
12.00-14.00 Odmor za kosilo
14.00-16.20 A. Z. Dragas, M. Matjasic, : :
R. Zrimsek, A. Kotnik Izbor laboratorijskih metod za razjasnjevanje epidemij

16.40-18.10 A. Kraigher, A. Hocevar Izdelava porocila epidemije

Seminar je priznan s strani Zdravniske zbornice Slovenije za podalj$anje licence.

Kotizacija za seminar je 21.600,00 SIT. NakaZete jo na ZR Initituta za varovanje zdravja, §t. 50100-603-41773, sklicna
stevilka 610, do 15. 9. 1997

Prosimo, da se za seminar prijavite pisno do 15. 9. 1997 na naslov:
Institut za varovanje-zdravja R Slovenije
Enota za izobraZzevanje
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
tel.: 061 / 1327-295, fax.: 061 / 323-955

Predvideno $tevilo udeleZencev je 15.

PRIJAVNICA

Prijavljam se na seminar
OBRAVNAVA EPIDEMIJE, ODVZEM VZORCEV IN CILJANA LABORATORIJSKA DIAGNOSTIKA

Imenipiimeks 2oviimae s T Cale s das

Naslov: : it o

Zaposlen: _ e SN

Telefon, telefaks: PSS o o SR £

Datum: T : Podpis: _ . : fdekis




VI. STROKOVNI SESTANEK
SEKCIJE ZA ARTERIJSKO HIPERTENZIJO

Vabimo vas, da se udeleZite VI. strokovnega sestanka Sekcije za anerijskd hiperténzijo, ki bo 19. in 20. septembra 1997
v Hotelu Casino Perla v Novi Gorici. Ob sestanku bo izsel zbornik srecanja.

Letosnje teme so namenjene obravnavanju bolnika s hipertenzijo, ki je zdravljen z zdravili: spreminjanje in ukinjanje
zdravil. predvsem drugi dan srecanja bo kot obi¢ajno namenjen sodobnemu zdravljenju hipertenzije z novejsimi zdravili.
Med srecanjem bo tudi krajsi stanovski del. Sligali bomo tudi dve porocili o udelezbi na poletni Soli o hipertenziji — porocali
bosta lanska in letosnja udelezenka.

Poteka priprava pogodbe z Zdravnisko zbornico Slovenije o priznavanju udeleZbe na sestanku za strokovno izpopolnje-
vanje ob podaljsevanju licence zdravnikom in zobozdravnikom.

8.00-9.30

9.30-9.50
9.50-10.10
10.10-10.30

10.30-10.45

10.45-11.05
11.05-11.25

11.25-11.45

11.45-12.30
12.30-14.30

13.30-14.30
14.30-14.45
14.45-15.00
15.00-15.15
15.15-15.25

15.25-15.40

15.40-15.55
15.55-16.10

16.10-16.25
16.25-16.35
16.35-16.50

16.50-17.05

17.05-17.20
17.20-17.30

19.00

9.30-9.45

9.45-10.00
10.00-10.15
10.15-10.30
10.30-10.45
10.45-11.00
11.00-11.15
11.15-11.30
11.30

Boris Cibic
Jurij Dobovisek
Rok Accetto

Borut Kolsek
Ales Zemva

Jurij Dobovisek

Anton Grad
Miran F. Kenda
Alojz Gregoric

Jana Brguljan
Branko Jerkovic

Primoz Dolenc
Matjaz Klemenc, Igor Kranjec
Bogomir ZiZek, Pavel Poredos

Ivan Prijatelj

Novartis
Lek

Krka
MSD
Odmor
Eli Lilly

Petek, 19. september

Registracija

Zdravljenje arterijske hipertenzije vceraj
Zdravljenje arterijske hipertenzije danes in jutri
Osnove zdravljenja s kombinacijami antihipertenzivnih zdravil

Odmor

Kombinacije antihipertenzivnih zdravil z diuretiki

Kombinacije antihipertenzivnih zdravil z blokatorji adrenergi¢nih re-
ceptorjev beta

Kombinacije antihipertenzivnih zdravil z blokatorji alfa-1 in centralno
delujoc¢imi zdravili

Razprava

Kosilo

Drustveni del

Zdravljenje arterijske hipertenzije po cerebrovaskularnem inzultu
Zdravljenje arterijske hipertenzije po miokardnem infarktu
24-urno merjenje krvnega tlaka pri otrocih

Razprava

Odmor

Nacini merjenja krvnega tlaka

Analiza pogostnosti arterijske hipertenzije in arterijske hipertenzije bele
halje v ambulanti sploine medicine v Ptuju

Izsledki ankete zdravnikov o hipertenziji 1997

Razprava

Aktivnost avtonomnega Zivénega sistema in diastoli¢na disfunkcija
levega prekata pri mladih bolnikih s hipertenzijo

MoZnosti odkrivanja in pomen funkcijskih ter morfologkih sprememb
Zilne stene pri esencialni arterijski hipertenziji

Delovna sposobnost bolnika s hipertenzijo

Razprava

Svecana vecerja

Sobota, 20. september

Porocilo o udelezbi v poletni 3oli o hipertenziji (1996)
Porocilo o udelezbi'v poletni 3oli o hipertenziji (1997)

Zakljucek
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Kotizacija pokriva udelezbo na sestanku, zbornik sre¢anja in druzabni program.

Kotizacija za srecanje ostaja enaka kot lani in predlani, moZno jo je vplacati s poloZnico ali ob registraciji na sestanku:

— ¢lani Sekcije za arterijsko hipertenzijo:  10.000,00 SIT
— neclani Sekcije za hipertenzijo: 14.000,00 SIT

Placilo s poloZnico:
Namen nakazila: 6. strokovni sestanek
Prejemnik: Sekcija za arterijsko hipertenzijo, SZD, Komenskega 4, 1000 Ljubljana
Stevilka ra¢una: 50101-678-48620
Sklic na stevilko: 00 23305
Nastanitveni del sreCanja organizira:
HIT d.o.o. Nova Gorica
Kidri¢ceva 7, 5000 Nova Gorica
tel. 065 /28 890, fax. 065/ 28 885
Nadaljnje informacije dobite pri predsedniku, tajniku ali blagajniku sekcije:
Klini¢ni oddelek za hipertenzijo, Bolnica dr. Petra Drzaja

Vodnikova 62, 1000 Ljubljana
tel. 061 /15 93 233, fax. 061 /15 95 338

Predsednik sekcije Tajnik sekcije

Rok Accetto, dr. med. Primoz Dolenc, dr. med.
E-Mail: primoz.dolenc@uni-lj-si
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9:30

9.30
9.45
10.00
10.20

11.00
11.10
125
11.40
11:55

14.00
14.20
14.35
14.50

15.05

15.30

15.45
16.00
16.15

17.30

9.00

9.00
915
Ja0
9.45

10.20
10.35
10.50
11.05

11.20

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
SEKCIJA ZA KLINICNO MIKROBIOLOGIJO IN HOSPITALNE INFEKCIJE

organizira strokovno srecanje

OKUZBE IN ZASTRUPITVE PREBAVIL

24. in 25. oktobra 1997 v Gozd Martuljku

PROGRAM SRECANJA

Petek, 24. oktobra 1997

Zacetek

Moderatorji: A. RadSel-Medvescek, A. Kraigher, M. CiZman

A. Kraigher
M. Seljak
N. Klun

A. Kraigher

A. Z. Dragas

T. Lejko-Zupanc

M. Cizman

J. Kersnik

A. Z. Dragas

M. Dolinsek, B. Moder

Problem ¢&revesnih infekcij in zastrupitev v svetu in v Sloveniji
Epidemiolosko spremljanje €revesnih okuZb in zastrupitev
MoZnosti prenosa povzroc€iteljev ¢revesnih bolezni z Zivili in vodo
Novosti v zakonodaji — prijavljanje in pomen klicenoscev

Odmor

Normalna ¢revesna flora

Antibiotiki in ¢revesna flora

Diarealni sindrom pri otrocih

Driske v ambulantni praksi

Higiena rok v preprec¢evanju ¢revesnih okuzb

RazkuZevanje rok — demonstracija in prakti¢no delo - zainteresirani
udelezenci se prijavijo ob registraciji

Odmor

Moderatorji: M. Gubina, J. Gorisek, T. Lejko-Zupanc

M. Gubina

A. Andlovic

B. Breznik

A. Storman, K. Reénik-Bakija,
I. Erzen

I. Gorisek

J. Logar
K. Turk

T. Harlander, J. Remec
B. Sibanc, G. Lesnicar

Anaerobne bakterije povzrociteljice okuZb in zastrupitev prebavil
Novi problemi z E. coli
Verotoksi¢na E. coli pri Zivalih

S. pyogenes kot povzrocitelj okuzb s hrano

Crevesne aktinomikoze

Odmor

Cryptosporidium sp., Cyclospora sp. in Microsporidium sp. pri bolnikih
z drisko :

Epidemiologija jersinioz

Jersinioze

lzvenc¢revesne manifestacije okuzb in zastrupitev

Obéni zbor Sekcije za klini¢no mirkobiologijo in imunologijo

Sobota, 25. oktobra 1997

Zacetek

Moderatorji: A. Z. Dragas, M. Skerl, P. Kobler

M. Skerl

L. Kompan-Kljucevsek
A. Z. Dragas

T. Cretnik-Zohar

T. Luznik-Bufon

P. Kobler

A. Andlovic

M. Poljsak-Prijatelj,
B. Drinovec, J. Kuret

Crevesne okuZbe v bolninici

Enteralna prehrana in driska

Izvenérevesne okuzbe z b. cereus

Prisotnost B. cereus v bolnidni¢nem okolju in pomen njegove izolacije

- iz klini¢nih vzorcev

Odmor

Neobic¢ajni poteki rotavirusnih okuzb
Svetovanje popotnikom glede ¢revesnih okuzb
MozZnosti hitre mikrobioloske diagnostike akutnih ¢revesnih okuzb

Problemi diagnostike ¢revesnih virusnih infekcij
Razprava in zakljucek srecanja
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Stevilo slusateljev ni omejeno.

Kotizacija za udelezence znasa 10.000,00 SIT za ne¢lane, 8.000,00 SIT za ¢lane Sekcije za klini¢no mikrobiologijo in
hospitalne infekcije in 5.000,00 SIT za sekundarije. Studenti MF in upokojeni zdravniki kotizacije ne placajo.

V ceno je vklju¢en zbornik predavan;.
Udelezba na srec¢anju se priznava za podalj3anje licence vsem udeleZenim zdravnikom.
Prijavo pogljite najkasneje do 15. oktobra na naslov: Prim. dr. Marjeta Skerl, dr. med.
Klini¢ni center Ljubljana, Uprava
Bohoric¢eva 28
1000 Ljubljana
tel.: 061 /321-682
Kotizacijo nakaZite na Ziro racun SZD . 50101-678-48620, sklic na Stevilko 22-600 s pripisom Gozd Martuljek 97.

Hotel §pjk za udeleZence srec¢anja nudi penzion v dvoposteljnih sobah po posebni ceni 5.900,00 SIT. Rezervacije posljite
v Hotel Spik, 4282 Gozd Martuljek. Fax: 064 / 880-120, tel.: 064 / 880-115.

RAZPIS ZA PODELITEV PRIZNANJA DR. SLAVE LUNACEK

Sekcija za %olsko in visokoZolsko medicino Slovenskega zdravniskega drustva (Komisija za podelitev priznanj) v skladu
s Pravilnikom o postopkih in kriterijih za dodelitev odli¢ja dr. Slave Lunacek, zbira predloge za kandidate, ki bi prejeli
najvisje odli¢je na podro¢ju Solske in visoko3olske medicine v Republiki Sloveniji.

Priznanje lahko dobi le zdravnik, ki dela ali je delal na podro¢ju zdravstvenega varstva otrok, mladine in Studentov.
Praviloma mora biti specialist $olske medicine (higiene), lahko je tudi pediater, ki dela na podroc¢ju $olske medicine ali
pa specialist splosne medicine, ki dela na podro¢ju zdravstvenega varstva Studentov.

Predlagajo ga lahko sedanji ali nekdanji sodelavci, strokovni vodje javnih zavodov in institutov.

Merila za kandidiranje so zapisana v Pravilniku o postopkih in kriterijih za dodelitev odli¢ja, ki jih je sprejel 1zvr$ni odbor
sekcije. Predlog za dodelitev priznanja mora vsebovati podatke o kandidatu, podatke o delovnem obdobju, utemeljitev
in podpise predlagateljev. -

Predloge posljite do 15. septembra 1997 na naslov:
Sekcija za Solsko in visoko3olskeo medicino Slovenskega zdravniskega drustva
Komenskega 4, 1000 Ljubljana
(za predsednico sekcije)

Priznanja bodo podeljena na Il. kongresu 3olske in visokoSolske medicine v oktobru 1997.

Predsednica sekcije
Ksenija Goste, dr. med.
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Zunajsklep

15.00
15.30
16.10
16.45
17.20
" e )

1Z.55
18.15

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO -
SEKCIJA ZA SPLOSNO MEDICINO IN FIZIATRIENA SEKCIJA

. v sodelovanju s
KRKO ZDRAVILISCI, d.o.0.

organizira

3. KRKINE REHABILITACIJSKE DNEVE
Sport hotel Otocec, 26. in 27. september 1997

ni revmatizem

Mojca Kos-Golja
Martin Stefancic
Zmago Turk, Marija Gazic¢

Nada Mijoc,

Matjaz RoZenberger,
Danica Simonié
Simona Pregelj

Petek, 26. septembra 1997

Pozdrav gostitelja

Zunajsklepni revmatizem: dagnostika, diferencialna diagnoza
Miofascialni bole¢inski sindrom '
Najpogostejsi bolecinski sindrom mehkih tkiv

Odmor

Problematika zunajsklepnega revmatizma v ambulanti splosnega zdravnika
Farmakoterapija zunajsklepnega revmatizma
Diskusija

Sobota, 27. septembra 1997

Kontinuirana skrb za sréno-Zilnega bolnika

8.30
8.50
9.05
9:.95
9.45
10.00
10.15

10.30

10.45
11.00
11.15
11:.35

Kronicna obstruktivna plju¢na bolezen

11.50
12.20
12.40
13.00
13.05
13.25
13.45

Prijave:
Bivanje:
Kotizacija:

Pavel Poredos
Josip Turk

Miran Kenda
Drazigost Pokorn

Daroslav Ivaskovic
Tomislav Maji¢

Andrej KoZar

Metod Prasnikar
Breda Zagar, Dusa Oblak

Stanislav Suskovi¢
Andrej Dernikovi¢
Radisa Radulovi¢

Marija Potocnik

‘Afenka Jerman

Kardiovaskularne bolezni in telesna aktivnost

Epidemiologija bolezni srca in oZilja (Podatki $tudije Euro Aspire)

Sodobni pogled na preventivo bolezni srca in oZilja

Vloga prehrane pri preventivi bolezni srca in oZilja

Odmor

Celovita rehabilitacija sréno-Zilnega bolnika v Zdravilid¢u Smarjeske Toplice
Mesto, vloga in programi zdravilis¢a v sekundarni preventivi bolezni srca in
ozilja

Custvene spremembe pri koronarnem bolniku v ¢asu zdravljenja v zdravilis¢u
Smarjeske Toplice

Ocena telesne okvare pri bolnikih z boleznimi srca

Preventiva bolezni srca in oZilja z zdravili

Diskusija

Odmor

Etiopatogeneza, diagnostika, zdravljenje KOPB
Pacient s KOPB v ambulanti splosnega zdravnika
Rehabilitacija bolnika s KOPB v Zdravilis¢u Strunjan
Odmor

Dihalne vaje in metode relaksacije pri KOPB
Zdravljenje bakterijskih infekcij pri bolnikih s KOPB
Diskusija

‘Doda_tne informacije: Natalija Novak in Stane Barbo, telefon 068 /75 700, 75 419 (Sport hotel Otocec)

(310 15.9. 1997, Natalija Novak, telefon: 068 / 75 700 ali telefax: 068 / 75 420
Sport hotel Otocec, telefon 068 / 75 700, 75 701 :
12.000,00 SIT, placa se na ZR 52100-603-30970 ali pred pricetkom seminarja.

Zdravniska zbornica Slovenije bo priznala udelezbo na 3. Krkinih rehabilitacijskih dnevih pri podaljganju licence za
zdravnike v splodni medicini in zdravnike fiziatre.
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ZDRUZENJE KARDIOLOGOV SLOVENIJE

bo organiziralo svoj redni letni edukativni sestanek

6. KARDIOLOSKI DNEVI V SMARJESKIH TOPLICAH

21. in 22. novembra 1997
PRELIMINARNI PROGRAM

Petek, 21. novembra 1997 — dopoldne

J. Turk Epidemiologija sr¢nega popus¢anja in dimenzija problema

B. Pohar Sodobni patofizioloski koncept popus¢anja srca

M. Horvat Klinika srénega popus¢anja

N. Ruzi¢-Medvescek Ultrazvo¢no spremljanje bolnikov s srénim popuscanjem

I. Kranjec Vloga invazivnih diagnosti¢nih in interventnih kardioloskih metod pri srénem popuscanju
P. Rakovec Aritmije pri sr¢nem popuscanju

Petek, 21. novembra 1997 — popoldne

Zdravljenje sr¢énega popuscanja

Antoli¢ Uvod, digitalis

A. Zemva Diuretiki

M. F. Kenda ACE-inhibitorji, vazodilatatorji, blokatorji beta, antagonisti A2 in zaklju¢ne misli
A. Kvas, M. Mazi Nega bolnika s srénim popus¢anjem

Ob¢éni zbor

Sobota, 22. novembra 1997 — dopoldne

D. Zorman Izbira, priprava in vodenje bolnika pri transplantaciji srca
T. Gabrijelci¢ Kirurske metode zdravljenja in transplantacija srca

— Rehabilitacija bolnikov s srénim popus¢anjem

I Keber Uvod — danagnji pogledi

J. Poles Bolnisni¢na rehabilitacija bolnikov s srénim popus¢anjem
D. Ivaskovic, S. Vidovic Rauter ~ Zdraviliska rehabilitacija bolnikov s srénim popuicanjem
J. Tasié Ambulantna rehabilitacija bolnikov s srénim popui¢anjem

Simpozij je namenjen kardiologom, internistom in zdravnikom splosne medicine, nekatera predavanja pa bodo
nedvomno zanimiva tudi za medicinske sestre.

Kotizacija zna3a 15.000,00 SIT (do 15. novembra) in se lahko vplaca na Ziro racun:
Zdruzenje kardiologov Slovenije :
50101-678-56715 za kardiologke dneve v Smarjeskih Toplicah 1997
Kotizacija se lahko vplac¢a tudi na zacetku simpozija v visini 20.000,00 SIT.
Rezervacije prenocis¢: Zdravilisce Smarjeske Toplice, tel.: 068 / 73-230
Sport Hotel Otocec, tel.: 068 / 321-831
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PSIHIATRICNA BOLNISNICA BEGUNJE

vabi na strokovno srecanje

DUSEVNE MOTNJE IN DELAZMOZNOST

Psihiatri¢na bolniSnica Begunje, 24. in 25. oktober 1997

PROGRAM SRECANJA

Petek, 24. oktobra 1997

11.30 Registracija udelezencev
12.30  J. Romih Pozdravne besede
L. Miléinski Eti¢ni problemi ocenjevanja delazmoZznosti v psihiatraiji
] M. Bilban Kaj je delazmoZnost
14.30 : Odmor
15.00  Min. za delo Pravna ureditev dela oseb z zmanjsano delazmoznostjo
V. Zvan Shizofrenija in delazmoZnost
A. Zmitek Afektivne motnje in delazmoZnost
16.30 Odmor
17.00 M. Kobal Psihoorganske motnje in delazmoznost
J. Jakopi¢ Ocejevanje delazmoznosti odvisnih od alkohola
M. Kocmur Nevrotske motnje in delazmoZnost
20.00 Vecerja

Sobota, 25. oktobra 1997

8.30 M. Bilban, J. Jakopi¢ Dusevne motnje in sposobnost za voZnjo motornih vozil

D. Zagar Dusevne motnje in sposobnost za vojasko sluzbo

J. Kersnik, M. Zupanc¢i¢ Dusevne motnje in ocenjevanje delazmoZnosti v ambulanti splogne medicine
10.30 Odmor
11.00 Predstavitev posterjev
11.30  B. Avsic Ocenjevanje delazmoZnosti pri duSevnih motnjah — izkusnje iz Nemcije

L. Grbanovi¢ Izkusnje ob delu v zdravniski komisiji -
13.00 Odmor /
13.30 M. Pregl I1zku3nje ob delu v invalidski komisiji I. stopnje

- V. Zvan, M. Rus I1zku3nje ob delu v invalidski komisiji Il. stopnje

15.00 Zakljucek

Vsa predavanja bodo v sloveni¢ini. Kotizacija znaga 16.000,00 SIT, udelezenci naj znesek nakaZejo na ZR Psihiatric¢ne
bolnisnice Begunje $t. 51540-603-31525 ali vplacajo ob registraciji. Organizator bo iz zneska kotizacije poravnal
prispevek Zdravniski zbornici Slovenije, ki bo srecanje upostevala pri podaljdevanju licenc vsem psihiatrom, zdravnikom
medicine dela, prometa in $porta in zdravnikom splo$ne medicine. Vsi registrirani udelezenci bodo naknadno prejeli
zbornik predavanj. V kotizacijo so viteti e prigrizki in skupna vecerja v petek.

Udelezencem, ki bodo Zeleli prenociti, priporo¢amo hotel Podvin, v katerem bo tudi skupna vecerja. Cena prenocisca:
enoposteljna soba z zajtrkom okvirno 7.000,00 SIT, dvoposteljna soba 9.000,00 SIT. MoZnost prenocevanja je
zagotovljena za rezervacije do 30. 9. 1997, kasneje glede na zasedenost hotela.

Naslov za prijave in dodatne informacije: Andrej Zmitek
Psihiatri¢na bolnisnica Begunje
4275 Begunje
tel.: 064 / 733-315, fax.: 064 / 733-019
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Unescova evropska konferenca

UMETNOST V BOLNISNICI

bo 10. in 11. septembra 1997 v Ljubljani

z udelezbo predstavnikov iz 23 drZav Evrope. Pri¢akujemo tudi udelezence iz nekaterih izvenevropskih drzav.

9.30

Joze Felc
Pavle Kornhauser
Zvonka Zupanic-Slavec

15.00

17.00

19.30

9.00 Drago Plesivcnik

Vera Ferlan-Marolt

15.00

16.30

Sodeluje Svetovna zdravstvena organizacija (WHO)
Sreda, 10. septembra 1997
Auditorium KRKA, Ljubljana, Dunajska c. 65
Odprtje konference
Uvodne misli
Kulturno umetniska dejavnost v ljubljanskem Klini¢nem centru

Med literaturo in medicino

Predstavitev kulturne dejavnosti v psihiatri¢nih bolnisnicah v Sloveniji ter v Domu za
ostarele Ljubljana-Sigka

Ogled farmacevtskega muzeja LEK — Lavic¢kove zbirke

Predstavitev kulturne dejavnosti v psihiatri¢ni bolni$nici Begunje in sodelovanja s
krajevnimi prebivalci

Komorni zdravnigki koncert

Galerija Avsenik, Begunje
Nastopila bosta: Ljubljanski zdravniski komorni orkester in klavirski trio PRO MEDICO

Cetrtek, 11. septembra 1997
Auditorium KRKA, Ljubljana, Dunajska c. 65
Zdravstvo in kultura
Predstavitev kulturne dejavnosti v bolninici Slovenj Gradec
Predstavitev norveskega in Svedskega nacionalnega projekta o povezavi kulture in
zdravstva

Pomen kulture za vzgojo v zdravstvenih poklicih

Preprecevanije stresnih situacij: predstavitev izkusenj iz Poljske
Skupna predstavitev tovarn zdravil LEK in KRKA: Pomen zelis¢ v sodobni farmaciji

Predstavitev vzgojne in u¢ne dejavnosti s podrocja glasbe in risbe pri hospitaliziranih
otrocih na Klini¢nem oddelku za otrosko kirurgijo in intenzivno terapijo KC

Koncert za bolnike, zdruZen z odprtjem likovne razstave ¢lanov KUDa KC in MF dr. Lojz
Kraigher

Evropsko konferenco Umetnost v bolnisnici pripravlja Urad za UNESCO, Ministrstvo za znanost in tehnologijo RS,

direktorica Zofka Klemen-Krek
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Ob Unescovi evropski konferenci

UMETNOST V BOLNISNICI

v Ljubljani 10. in 11. septembra 1997
prireja Kulturnoumetnisko drustvo KC in MF dr. Lojz Kraigher

v sredo, 10. septembra 1997 ob 19.30
v Galeriji Avsenik, Begunje

KOMORNI ZDRAVNISKI KONCERT

W. A. Mozart: Kvartet v G-duru K. V. 156

G. Tartini: Koncert za violino in orkester v d-molu
Solist: dr. Marko Zupan
Ljubljanski zdravniski komorni orkester

J. Suk: Elegija
P. I. Cajkovski: Jesenska pesem
J. Ungar: Slovo vojaka

Izvaja: Klavirski trio PRO MEDICO
dr. Pavle Kornhauser, klavir
dr. Marko Zupan, violina -
dr. Zvonimir Rudolf, ¢elo

V Cetrtek, 11. septembra 1997 ob 16.30

vabimo na

Koncert za bolnike,
zdruzen z odprtjem likovne razstave

Nastopila bosta: Mesani pevski zbor dr. Bogdan Derc¢, zborovodja: Venceslav Zadravec
Folklorna skupina KUD KC in MF dr. Lojz Kraigher

Razstavljali bodo ¢lani Likovne sekcije KUDa.
Koncert in razstava bosta v avli osrednje bolnisni¢ne stavbe KC, Ljubljana, Zalogka 7
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UCNE DELAVNICE V LETU 1997:

DRUZINA V SPLOSNI MEDICINI

Izola, 3.-5. 10. 1997
Otocec, 14.-16. 11. 1997
Topolsica, 5.-7. 12. 1997

Namen letosnjih u¢nih delavnic, ki so posvecene druzinskemu pristopu, je omogociti udelezencem, da se seznanijo z
osnovami druzinskega pristopa in naucijo uporabiti razli¢ne metode pri vsakdanjem delu. Ob tem naj bi se seznanili tudi
z moznostmi in omejitvami, ki jih ima delo z druZino.

Da bi bilo delo ¢im bolj aktivno, ponujamo udeleZzencem mozZnost, da sami pripravijo druzinski profil iz svoje ambulante.
Izbrali naj bi zdravstveni problem, pri katerem ima po njihovem mnenju druzina posebno vlogo. Druzinski profil naj bi
vseboval genogram in opis druZine na dveh straneh. Opis druZine naj bi vseboval ¢imve¢ podatkov o druZini: od
medsebojnih odnosov, Zivljenjskega sloga, navad do ¢im bolj popolnega seznama zdravstvenih problemov posamezmh
dru2|nsk1h ¢lanov.

Med delavnico bodo udelezenci imeli moznost obiskati druZino na domu in preveriti moZznosti druZinskega pristopa.

PROGRAM DELAVNICE

Petek, 3. 10., 14. 11., 16. 12. 1997

; 13.00 Kosilo
9.00 Prihod udelezencev 14.30 Plenarni sestanek:
9.30 Predstavitev namena delavnice Porocilo dela v skupinah
9.50 Predstavitev udeleZencev Predstavitev namena skupinskega dela
10.20 Uvodno predavanje: 14.45 Delo v skupinah:
druzinski pristop v splosni medicini Predstavitev druZzinskih profllov
11.10 Kava 16.25 Kava
11.30 Razdelitev po skupinah 16.45 Delo v skupinah - vaje:
Pojasnitev namena dela v skupinah Izdelava druzinskega drevesa
11.40 Delo v skupinah Druzinski APGAR itd.
Izkudnje z druzinskim pristopom 18.00 Konec prvega dne

Sobota, 4. 10., 15. 11., 6. 12. 1997

9.00 Plenarni sestanek 13.00 Kosilo

9.30 Delo v skupinah: moZnosti sodelovanja z drugimi profili 14.30 Plenarni sestanek
11.10 Kava 14.45 Delo v skupinah: priprava modela
11.30 Delo v skupinah: moznosti u¢enja druzinskega pristopa 16.00 Delo na terenu: hisni obisk

Nedelja, 5. 10., 16. 11., 7. 12. 1997

9.00 Plenarni sestanek
11.00 Zaklju¢ni pogovor
12.00 Zaklju¢ek delavnice

Delavnica je namenjena vsem zdravnikom v osnovni zdravstveni dejavnosti, ki jih zanima prakti¢no delo z druzino,
posebej pa Se tistim, ki jih zanima pouc¢evanje oz. mentorstvo Studentom in mladim zdravnikom.

Udelezence delavnic prosimo, da se prijavijo ¢imprej, da bodo Se pravocasno dobili pisno gradivo, najkasneje pa en
mesec pred zacetkom posamezne delavnice. Prijavnice posljite na naslov:

Doc. dr. Igor Svab

Indtitut za varovanje zdravja

Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
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Kongres

EVROPSKEGA DRUSTVA ZA PODVODNO IN BAROMEDICINO
(European Underwater & Baromedical Society)

EUBS 97

Lokacija: Festivalna dvorana
Bled, Slovenija

V okviru letnega znanstvenega kongresa Evropskega drustva za podvodno in baromedicino organiziramo tudi dva
satelitska simpozija in tecaj Klini¢ne hiperbari¢ne medicine.

Kongres in satelitska srecanja podpirajo:

— Ministrstvo za znanost in tehnologijo

— Fiziologki institut, Medicinske fakultete

— Oddelek za biokibernetiko in robotiko, Jozef Stefan Institut
— Bioloski institut (Morska Bioloska Postaja — Piran)

— Divers Alert Network (DAN) — Europe / Slovenia

— Ustanova slovenska znanstvena fundacija

— Klini¢ni center, Ljubljana

— Slovensko fiziolosko drustvo

— Biomed d.o.o.

16.-19. september 1997

< TECAJ _
KLINICNE HIPERBARICNE MEDICINE

Lokacija: Vila Zlatorog
Bled, Slovenija

Predavatelji & organizacijski odbor: Prof. dr. Eric P. Kindwall
Director, Hyperbaric Medicine
Department of Plastic & Reconstructive Surgery and
Department of Pharmacology and Toxicology,
Medical College of Wisconsin, U.S.A.

Prof. dr. PrimoZ Rode Direktor klini¢nega centra v Ljubljani
Prof. dr. Vite Starc Predstojnik instituta za fiziologijo
Dr. Zare Finderle Laboratorij za baromedicino, Inétitut za fiziologijo

Prof. dr. Igor B. Mekjavi¢ Vodja laboratorija za baromedicino, Institut za
fiziologijo

& Oddelek za biokibernetiko & robotiko, Institut JoZef Stefan

Cilj te¢aja:  Udelezenci bodo sezanjeni z osnovami hiperbari¢ne fiziologije in tehnologije, z uporabo terapije s
hiperbari¢nim kisikom (hiperbari¢na oksigenacija) v klini¢ni praksi in z upravljanjem hiperbari¢ne
komore.

Akreditacija: Zdravniska zbornica (za podaljsanje licence)
Undersea & Hyperbaric Medical Society (USA): 40 CME credit hours

Jezik: Predavanja bodo v angles¢ini.

Knjiga: Clinical Hyperbaric Medicine Practice., Eric P. Kindwall
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8.00

8.15

9.30
11.00
13.00
14.00
15.30
16.30
17.30
18.00

8.00

9.00
10.00
11.00
13.00
14.00
15.30
16.30
1730
18.00

8.00
9.00
10.30

115305

13.00
14.00
115530
16.30
17.00

8.00

9.00
10.30
1E=30
13.30
16.00
18.00
19.00

17.00
19.00

SPORED PREDAVAN]
Torek, 16. september 1997

Registracija

Zgodovina hiperbari¢ne oksigenacije (HBO)

Fizika potapljanja

Hiperbari¢na fiziologija

Dekompresijska bolezen

Dekompresijske tabele

Nacrtovanje in delovanje hiperbari¢nega sistema

Pomozna oprema

Ocena zdravstvenega stanja bolnikov in spremljevalcev pred HBO terapijo
Vaje

Sreda, 17. septembra 1997

Zastrupitev s kisikom

Nevarnosti in stranski u¢inki HBO terapije

Nevarnosti pozara v hiperbari¢ni komori

Kontraindikacije za HBO terapijo

Barotrauma

Zra¢ne embolije

Zastrupitev s CO, cianidi, vodikovim sulfidom in ogljikovim tetrakloridom
Mehanizmi celjenja ran

Osteomielitis

Vaje

Cetrtek, 18. septembra, 1997

Trauma, zmeckanine & compartment. sindrom

Infekcije ran in sepsa

Kroni¢ne rane

Plinska gangrena

Zdravila in HBO

Radionekroza mehkih tkiv in kosti

Opekline

Anemije in krvavitve

Cerebralni edem, dekubitus, poskodbe hrbtenjace, omrzline/ozebline in druga raziskovalna podrocja

Petek, 19. septembra 1997

Uporaba ‘'monoplace’ barokomore

Uporaba 'multiplace” barokomore
Transkutani TcPO2 monitor

Nenadna gluhost

Vaje z barokomoro

Ekonomika poslovanja hiperbari¢nega centra
Usposabljanje kadrov za Hiperbari¢ni center
Pregled gradiva in priprava na izpit

Sobota, 20. septembra 1997 -

Izpit (test s samoocenjevanjem)
Pregled izpita
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SOBOTA, 20. SEPTEMBER 1997

Satelitski simpozij

SRECANJE DRUSTEV ZA
PODVODNO IN BAROMEDICINO

Svice (CH), Avstrije (A) in Slovenije (SLO)

Lokacija: Festivalna Dvorana
Bled, Slovenija

Organizacijski odbor:

Uvod
9.00 I B. Mekjavi¢ &

I. B. Mekjavic & B. Brodnik (5L.O)
G. B. Friehs & C. Mader (A)
P. Knessl & J. Wendling (CH)

SPORED PREDAVAN]

B. Brodnik (SLO) Podvodna in baromedicina v Sloveniji: prizadevanja za priznanje terapije s
hiperbari¢nim kisikom v okviru evropskih meril

9.15 G. B. Friehs & H. Kovac (A) Razvoj potapljaske medicine in terapije s hiperbari¢nim kisikom v Avstriji

9.30 P. Knessl (CH)

Hiperbaricna oksigenac

Razvoj podvodne in baromedicine v Svici

ija (HBO)

9.50 J. Schmutz, W. Miiller, K. Grétz,

J. Vavrina (CH)
10.10 F. Dietzel (A)
10.30 F. Bajrovic, 1. B.

Klini¢na uporaba hiperbari¢ne oksigenacije
Uporaba HBO pri zastrupitvah s CO
Mekjavic (SLO) &

M. J. Tipton (UK) Uporaba HBO pri ozeblmah/omrzlmah

10.50

Diskusija

Zdravstvena sposobnost za potapljanje

11.30 E. Schenk (A)
11.50 E. Schenk (A)

Diabetiki in potapljanje
Kardioloski problemi

12.10 J. Wendling (CH) Standardi za ocenjevanje zdravstvene sposobnosti za petapljanje

1230

Diskusija

Problemi pri potapljanju

13.40 F. Dietzel, S. Koegel,
F.M. Smolle-Jiittner, H. Kovac, X

G. B. Friehs (A)

Dehidracija je lahko vzrok za dekompresijsko bolezen

14.00 P. Jaki, P. Dovsak,
- L.B. Mekjavi¢ (SLO) &
E. P. Kindwall (USA) Ocenjevanje dekompresijskega stresa na podlagi oftalmoloskega pregleda
14.20 D. Blickenstorfer (CH) Plju¢ni edem
14.40 I B. Mekjavic¢ (SLO) & O. Eiken (S) Dusikova narkoza stopnjuje hipotermijo

15.00

Diskusija

Usmeritve v rekreativnem po‘taplianiu

15.40 W. Beuster (A)
16.00 M. Kraus (CH)

16.20 J. Wendling & P.

16.40

Zakljucki
16.50

Potapljanje za invalide
Ali lahko dovolimo otrokom potapljanje?

Knessl (CH) Organizacija reSevanja ponesrecenih potapljacev v odrocnih predelrh
Diskusija

Diskusija
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NEDELJA, 21. SEPTEMBER 1997
Satelitski simpozij

TEHNICNO POTAPLJANJE

Lokacija: Festivalna dvorana
Bled, Slovenija

Predavatelji & organizacijski odbor: /. B. Mekjavic (SLO), J. P. imbert (F), R. W. Hamilton (USA), J. Wenzel (D)

PRELIMINARNI SPORED PREDAVAN])

9.00 Pozdravni govor
E. Kobal, Direktor, Ustanova slovenska znanstvena fundacija

Moderator:

R.W. Hamilton (USA)

J. P. Imbert
C. Allen (UK)
J. Silverstein
F. Badier (F)
O. Isler (CH)

Moderator:

J. P. Imbert

R. W. Hamilton
A. O. Brubakk (N)
Y. Melamed (IL)

J. S. Lamb (UK)

C. Schult (D)

E. Murat (TR)

DOPOLDANSKA SEKCIJA

J. Wenzel (D)

Zgodovina tehni¢nega potapljanja
Pregled tehni¢nega potapljanja v Evropi
Potapljanje z Nitrox mesanicami
Tehnologija tehni¢nega potapljanja
Fontaine de Vaucluse

Tehnologija pri potopu v Doux de Coly

POPOLDANSKA SEKCIJA

1. B. Mekjavi¢

Dekompresijski postopki pri tehni¢nem potapljanju

Princip '‘DCAP’

Saturacijski postopki pri tehni¢nem potapljanju

Kisikova toksi¢nost

Postopek merjenja koncentracije kisika v dihalnih mesanicah za potapljace
'Rebreather’ za rekreacijsko potapljanje

Visinsko potapljanje
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22.-26. SEPTEMBER 1997

Znanstveni kongres

EVROPSKEGA DRUSTVA ZA PODVODNO
IN BAROMEDICINO (EUBS 97)

Lokacija: Festivalna dvorana
Bled, Slovenija

Organizacijski odbor:  I. B. Mekjavic (SLO), predsednik

O. Eiken (S) Z. Finderle (SLO) R. W. Hamilton (USA)

E.-P. Kindwall (USA) M. J. Tipton (UK) V. Starc (SLO)
Znanstveni odbor: Z. M. Arnez (SLO) M. Horvat (SLO) G. Oriani (1)

A.O. Brubakk (N) J. P. Imbert (F) P. Rode {SLO)

M. Gensser (S) D. Mathieu (F)

C. Hammarlund (S) Y. Melamed (IL)
Programski odbor: N. Dekleva (YU) F. Lind (S) M. S:trud (SLO)

S. Gosovic (CRO) J. Lenarcic¢ (SLO) M. Zargi (SLO)

Y. Grossman (IL) F. Pecak (SLO) :

T. Lah (SLO) F. E. Wattel (F)

PRELIMINARNI SPORED PREDAVAN]

Konéni spored predavanj in prispevki bodo objavljeni v septembrski izdaji Zdravniskega vestnika.

Ponedeljek, 22. septembra 1997

8.30 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni oksigenaciji
13.30 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni fiziologiji
19.00 Sprejem na Blejskem gradu

Torek, 23. septembra 1997

8.30 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni fiziologiji
13.30 Predstavitev posterjev (podvodna in hiperbari¢na medicina, fiziologija & tehnologija)
14.45 Ogled posterjev

Sreda, 24. septembra 1997

8.30 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni tehnologiji
10.00 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni fiziologiji
13.00 Vabljeno predavanje: T. K. Hunt (USA) ;
‘Hyperbaric oxygen (HBO) potentiates wound healing’
("Hiperbari¢na oksigenacija pospesuje celjenje ran’)
14.15 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni oksigenaciji

Cetrtek, 25. septembra 1997

8.30 Vabljeno predavanje:Y. Grossman (IL)
‘Synapses under pressure: the Ca2+ channels enigma’
(‘Sinapse pod pritiskom: enigma Ca2+ kanalckov’)
9.30 Znanstveni prispevki o hiperbari¢ni fiziologiji
13.00 Letna skupscina European Underwater & Baromedical Society
15.00 Zakljucek kongresa :

s Petek, 26. septembra 1997

8.30 Ekskurzija: - Postojnska jama & Piran
— Obisk Morske Bioloske Postaje Piran
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KOTIZACIJA

— KLINICNA HIPERBARICNA MEDICINA
(cena vklju¢uje: knjigo, kavo med odmori, kosila in vecerjo 19. septembra)

— SRECANJE DRUSTEV ZA PODVODNO IN HIPERBARICNO MEDICINO
SVICE, AVSTRIJE & SLOVENIJE (CH-A-SLO)
(cena vklju¢uje: kavo med odmori, kosilo in vecerjo)

~ SIMPOZI) TEHNICNEGA POTAPLJANJA

.- EUBS 97

Znanstveni kongres Evropskega drustva za podvodno in baromedicino

(European Underwater & Baromedical Society)

(cena vkljutuje: zvezek abstraktov, zbornik referatov, sprejem na Blejskem gradu, kavo med odmori,
kosila in piknik)

Za Studente 50% popust.

Nacin placevanja: Kotizacijo lahko vplacate na Ziro racun BIOMED d.o.o.: 50104-603-53664
Izpolnjeno prijavnico s potrdilom o vplagilu poéljite na naslov:
EUBS 97
BIOMED d.o.0., p.p. 2221, 1001 Ljubljana

Dodatne informacije: Dr. Igor B. Mekjavic
Telefon/Fax: (061) 442 — 433
Email: eubs@Zguest.arnes.si
Homepage: www2.arnes.si/guest/ljbiomed/

"45,000 SIT

9.000 SIT

4.500 SIT

~ 49.500 SIT

PRIJAVNICA

Priimek in ime cit i o

Nazivs st R e e e R E

Naslov

Telefon / Fax: 2o
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MEDICINSKA FAKULTETA — KATEDRA ZA PSIHOLOGIJO

vabi na strokovno srecanje

OBRAVNAVA b'EPRESILIN ZDRAVNIK SPLOSNE OZIROMA

MarﬁnavZ'muc-Tomori
Marija Zunter-Nagy

Marija Zunter-Nagy
Joze Drinovec
Marga Kocmur
Borut Milac
Gorazd V. Mrevlje

Cas srecanja:
Kraj sredanja:

Prenocisce:

Kotizacija:
Stevilo udelezencev:

Licenca:

DRUZINSKE MEDICINE
Hotel Grad Otocec, 24. in 25. oktobra 1997

Strokovni vodja: prof. dr. Martina Zmuc-Tomori

PROGRAM
Petek, 24. oktobra 1997
Pricetek ob 15.00

Depresije — klini¢na slika in prepoznavanje v splogni praksi
Etiologija depresije
Delo v skupinah

Sobota, 25. oktobra 1997
Celostna obravnava depresije
Svetovni trendi v uporabi zdravil
Sodobna nacela psihofarmakoterapije depresivnih oseb
Krizne intervencije
Prepoznavanje suicidalnega tveganja
Delo v skupinah
24, in 25. oktobra 1997
Hotel Grad Otocec

Rezervacije direktno v recepciji Sport hotel Otocec
tel.: 068 / 75-700, 75 701 (ga. Natalija Novak, g. Stane Barbo)

20.000,00 SIT
30

Uc¢na delavnica je priznana s strani Zdravniske zbornice Slovenije za pridobitev licence

Dodatne informacije in prijava: Krka, d.d., Dunajska 65, 1000 Ljubljana

tel.: 061 / 1314-333 (ga. Erika Osolnik)
faks: 061/ 1336-005
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KIRURSKO ZDRAVLJENJE OMEJENE GIBLJIVOSTI
KOLENA PO REKONSTRUKCIJI SPREDNJE KRIZNE VEZI

SURGICAL TREATMENT OF LOSS OF MOTION AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
RECONSTRUCTION

Samo K. Fokter, Matjaz Sajovic, Vilibald Vengust, Marko Kotnik
Oddelek za ortopedijo in 3portne poskodbe, Splo3na bolnidnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje
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Kljuéne besede: prednja krizna vez; deficit iztega; pooperativna
artrofibroza; zadevanje transplantata; artroskopsko zdravljenje

Izvledek —1zhodisca. Omejena gibljivost kolena po rekonstrukciji
sprednje krizne vezi (SKV) je zaplet, ki bistveno vpliva na rezultat
operativnega zdravijenja nestabilnega kolena. S pricujoco retro-
spektivno studijo smo Zeleli razjasniti vzroke in pogostost pojavija-
nja, kakor tudi ovrednotiti rezultate artroskopskega zdravljenja
tega zapleta pri nasi populacifi bolnikov.

Metode. V skupini 200 zaporednib odprtib transtendinoznib re-
konsrukcij SKV z avtolognim presadkom srednje tretjine pogacic-
ne tetive je bilo osem bolnikov (Studijska skupina) ponovno zdrav-
ljenib operativno zaradi omejene gibljivosti kolena. Pred reopera-
cijo in po njej so se bolniki ocenili z identicnim Lysholmovim nu-
mericnim vprasalnikom ter dolocili raven svoje sportne aktivnosti
glede na tisto pred primarno poskodbo kolena. Klini¢no smo jim
izmerili gibljivost in stabilnost, ki smo jo dodatno ovrednotili z
aparatom KLT. Rentgenolosko smo iskali znake artroze in izmerili
visino pogacice. Rezultate smo primerjali z ravnijo Sportne aktiv-
nosti in numericnim vprasalnikom (skupina z vprasalnikom,), ki
nam ga fe izpolnjenega vrnilo 119 bolnikov (121 kolen). Izmed
vseh operiranib bolnikov smo nakljucno izbrali vzorec dvajsetib
za dodatno klini¢no testiranje, rentgenoloske in KLT meritve (kon-
trolna skupina).

Rezultati. Rekonstrukcija SKV je bila v Studijski skupini naprauvlje-
na poyprecno osem lednov po poskodbi, v kontrolni skupini pa
povprecno 22 mesecev po poskodbi. Poyprecna starost bolnikov v
studijski skupini je znasala 34 in v kontrolni skupini 26 let. Po
reoperaciji se funkcionalni rezultati studijske in kontrolne skupi-
ne statisticno niso razlikovali.

Zakljucki. Zmanjsana gibljivost kolena po rekonstrukciji SKV se v
nasi seriji pojavilja v 4% primerov. Pogostejsa je pri starej$ib bolni-
kib in tistib, ki so obravnavani kmalu po poskodbi. Zaplet je smisel-
no resevati operativno, uspeh reoperacije je dober.

Key words: anterior cruciate ligament; extension deficit; postope-
rative arthrofibrosis; graft impingement; arthroscopic treatment

Abstract — Background. Loss of motion is a complication follow-
ing anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction, which sub-
stantially compromises the result of operative treatment of un un-
stable knee. This retrospective study was designed to clarify the
causes and incidence of this complication on one hand, and to
evaluate the results of arthroscopic treatment on our patient popu-
lation on the other.

Methods. In a series of 200 consecutive open ACL reconstructions
with autologus middle third bone — patellar tendon — bone grafft,
eight (study group) required further surgical treatment due to re-
stricted knee motion. Patients scored their knees numerically using
identical questionnaires (Lysholm knee score) before and afier re-
operation. They also graded their sports activity level according to
the level before primary knee injury. Clinically, range of motion
and stability were tested, and KLT arthrometer results were recor-
ded. Signs of arthrosis and patellar bigh were measured radiogra-
phicaly. Results were compared with the sport activity level and
numerical questionnaires (questionnaire group), filled-in and re-
turned from 119 patients (121 knees). From all operated patients,
twenty were selected at random for additional clinical, KLT and
radiographic measurements (control group).

Results. The ACL reconstruction was done in the study group an
average of eight weeks after injury, and far later, an average of 22
months after injury in the control group. Mean age of patients at
the time of reconstruction in the study group was 34 years and
those in control group 26. After reoperation, the functional out-
come scores of the two groups were statistically the same.

Conclusions. Loss of motion after ACL reconstruction has an inci-
dence of 4% in our series. It is more common in older patients and
those operated early after injury. It is worthwhile to treat the com-
plication surgically. The results of reoperation are good.

ACL — anterior cruciate ligament; KLT — knee laxity tester (priprava za merjenje nestabilnosti kolena — zamika goleni glede na stegno); SKV - sprednja krizna vez; BMDP —

programski paket za statisti‘no obdelavo podatkov z osebnim racunalnikom.
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Uvod

Omejena gibljivost kolena je kljub razvoju operativne tehnike in
pospesenih rehabilitacijskih protokolov zaplet, ki se pojavlja po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi (SKV) v 2% do 15% primerov
(1-3). Posebno motnja v iztegu, vedja od 10 stopinj, je lahko za
bolnika bolj moteca kakor nestabilnost kolena, zaradi katere smo
rekonstrukcijo opravili (4). Vzroki za omejeno gibljivost, ki jo
oznacujemo s skupnim imenom artrofibroza (5), so razli¢ni in so
bili nedavno predstavljeni v slovenski literaturi (6). Pri¢ujoca re-
trospektivna Studija odkriva vzroke in pogostost pojavljanja ter
rezultate artroskopskega zdravljenja omenjenega zapleta pri nasi
populaciji bolnikov.

Bolniki in metode

V obdobju od januarja 1990 do decembra 1994 smo zdravili 196
bolnikov (200 kolen) z raztrganino sprednje krizne vezi. Osem
bolnikov (4%) smo povpre¢no devet mesecev (razpon 3 do 17
mesecev) po primarni odprti rekonstrukciji z avtogenim presad-
kom srednje tretjine pogaci¢ne tetive ponovno operirali zaradi
omejene gibljivosti kolena, ki je zna3ala v smeri iztega 10 ali ve¢
stopinj glede na zdravo stran. Za indikacijo smo 3teli tudi boleci-
no, ki je bila ob skrajnem iztegu tolik3ne stopnje, da je motila
funkcijo kolena. K reoperaciji smo pristopili potem, ko kljub
agresivni in strokovno vodeni fizikalni terapiji in rehabilitaciji
gibljivost ni napredovala ali se simptomi niso umirjali. Vzrok za
omejeno gibljivost je bil v Sestih primerih zadevanje oziroma
utesnitev (impingement) presadka v interkondilarnem prostoru: v
dveh primerih zaradi brazgotinjenja v interkondilarnem svodu, v
dveh primerih zaradi prevec spredaj postavljenega presadka, v
enem primeru zaradi prave kiklopove lezije in v enem primeru
zaradi preskromne razsiritve interkondilarnega svoda (notchpla-
sty). V preostalih dveh primerih je bil vzrok omejene gibljivosti
kapsulitis s tezko premakljivo pogacico. Vse bolnike smo zdravili
artroskopsko. Tistim z utesnitvijo presadka smo interkondilarni
svod ali sam presadek ocistili brazgotinastega tkiva, svod toliko
razsirili, da je bilo drsenje presadka nemoteno in za nekaj dni
namestili mavec v polnem iztegu kolena. Nato so bolniki izvajali
kontinuiran program rehabilitacije s poudarkom na aktivnem in
pasivnem iztegovanju kolena. Tistim s kapsulitisom smo po
umiritvi vnetja napravili artroskopsko adheziolizo in manipulacijo
sklepa. Med agresivno rehabilitacijo smo posebej pazili na izdatno
analgezijo.

Rezultate Studijske skupine osmih ponovno operiranih bolnikov
smo primerjali s kontrolno skupino dvajsetih, naklju¢no izbranih
iz populacije bolnikov, ki glede na podatke v zdravstveni doku-
mentaciji niso imeli teZav z gibljivostjo po primarni rekonstrukciji
SKV. Obe skupini bolnikov sta ocenili stanje kolena pred pose-
gom in po kon¢anem zdravljenju s pomocjo identi¢nega vpradal-
nika (7), po katerem je moZno skupno zbrati 100 to¢k. Bolnike
smo dodatno prosili, da dolo¢ijo raven svoje Sportne aktivnosti
glede na raven pred po3kodbo kolena (8). Obe skupini bolnikov
smo klini¢no testirali. Z velikim kotomerom smo jim izmerili ob-
seg aktivnega giba. Nestabilnost smo z ro¢nim testiranjem ocenili
z gradacijo od 0 (ni nestabilnosti) do +++ (izrazita nestabilnost) s
pomodjo Lachmanovega, predal¢nega in -pivot-shift- preizkusa
(9) ter izmerili s pomodjo priprave za merjenje ohlapnosti v sagi-
talni smeri (Knee Laxity Tester [KLT], Smith and Nephew, Carls-
bad, California, USA). Bolnikom, ki so v preiskavo privolili, smo
napravili kontrolni rentgenogram kolena v dveh projekcijah. Iska-
li smo znake zgodnje obrabe in izmerili viSino pogacic z inde-
ksom po Blackburnu in Peelu (10). Da bi dolodili reprezentativ-
nost kontrolne skupine, smo enake vprasalnike in oceno ravni
Sportne aktivnosti poslali e vsem drugim operiranim bolnikom,
ki jih nismo vabili na kontrolni pregled. Starost vseh evaluiranih
bolnikov (skupina z vprasalnikom in kontrolna skupina) smo sta-
tisticno primerjali s starostjo bolnikov ob operaciji v studijski sku-

pini (Studentov t-test; programski paket BMDP). Na enak nacin
smo primerjali tudi ¢as, ki je potekel med poskodbo in operativ-
nim zdravljenjem kolena.

Skupina z vprasalnikom

Med 119 bolniki (121 kolen), ki so nam vrnili izpolnjeni vpra3al-
nik, je bilo 91 moskih in 28 Zensk. Bolniki so bili ob rekonstrukciji
SKV povpreéno stari 28 let (razpon 15 do 54 let). Od poskodbe do
rekonstrukcije sta povpre¢no minili dve leti in Stirje meseci (raz-
pon en dan do 20 let). Opazovalna doba je znaZala povprecno tri
leta (razpon 1 do 6 let). 54-krat (44,6%) smo napeljali le SKV, 60-
krat (49,6%) smo istocasno oskrbeli enega ali oba raztrgana meni-
ska, v sedmih primerih (5,8%) pa je 8lo za sekundarno rekonstruk-
cijo SKV, ki je bila sicer Ze oskrbljena (Siv akutne raztrganine v
drugi ustanovi &tirje bolniki, rekonstrukcija z umetno vezjo Gore-
tex trije bolniki).

Kontrolna skupina

Povprecna starost kontrolne skupine (naklju¢ni vzorec), v kateri
je bilo 17 moskih in 3 Zenske, je zna3ala 26 let (razpon 16 do 42
let). Od poskodbe do operacije je povpreéno minilo 22 mesecev
(razpon 10 dni do 11 let), opazovalna doba je zna3ala povpre¢no
tri leta in tri mesece (razpon 1 do 3,5 leta). Sestim bolnikom (30%)
smo rekonstruirali le SKV, 14 (70%) pa tudi raztrgani menisk.

Studijska skupina

Povprecna starost bolnikov v Studijski skupini, v kateri so bili sami
moski, je ob primarni operaciji znasala 34 let (razpon 21 do 44 let).
Od poskodbe do operacije je povpre¢no minilo 8 tednov (razpon
1 dan do 7 mesecev), pri petih bolnikih manj kakor 6 tednov. Med
primarnim posegom smo dvema bolnikoma (25%) rekonstruirali
le sprednjo krizno vez, enemu (12,5%) oskrbeli Se raztrgano no-
tranjo kolateralno vez, Stirim bolnikom (50%) dodatno odstranili
raztrgan menisk, enemu (12,5%) pa poleg oskrbe meniska rekon-
struirali posterolateralni vogal. Od primarne operacije do reopera-
cije je povprecno minilo 9 mesecev (razpon 3 do 17 mesecev). Ob
reoperaciji je povpre¢na aktivna gibljivost kolena zna3ala 0/14/
112° (razpon 0/20/80° do 0/5/135%). Opazovalna doba je znagala
povprecno 21 mesecev (razpon 8 do 52 mesecev).

Rezultati

Skupina z vprasalnikom

63 bolnikov (52%) se je pred poskodbo kolena s Sportom ukvarja-
lo na najvisji ravni, ob evaluaciji se jih je na tej ravni s Sportom
ukvarjalo le 26 (21,5%). 75 bolnikov (65%) po operaciji nikoli ni
ve¢ cutilo niti najrahlejSe nestabilnosti kolena.

Kontrolna skupina

11 bolnikov (55%) se je pred poskodbo s Sportom ukvarjalo na
najvisji ravni, ob kontroli le trije (15%), ¢eprav jih 12 (60%) nikoli
po posegu ni ve¢ zaznalo nestabilnosti. Povpre¢no izmerjena ak-
tivna gibljivost kolena ob evaluaciji (hiperekstenzija/ekstenzija/
fleksija) je znaSala 2,5/0/136°, na neoperirani zdravi strani 4,4/0/
137°. Devet bolnikov je pristalo na kontrolni rentgenogram kole-
na v dveh standardnih projekcijah, pri nobenem nismo nasli zna-
kov degenerativnih sprememb. Patelarni indeks je zna3al preope-
rativno 0,78 in ob kontroli 0,75.

Studijska skupina

Dva bolnika (25%) sta se pred poskodbo s Sportom ukvarjala na
najvisji ravni, ob zakljuéni kontroli prav tako dva, Sest (75%) pa jih
tudi po reoperaciji nikoli ni zaznalo nestabilnosti kolena. Ob kon-
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trolnem pregledu izmerjena povprec¢na aktivna gibljivost kolena
znasa 1/0/132° (razpon 0/1/125° do 3/0/137°), na neoperirani
zdravi strani 4/0/136°. Pet bolnikov je privolilo v kontrolni rentge-
nogram kolena, pri treh smo nasli osteofite vsaj v enem kompart-
mentu sklepa. Povpreéni patelarni indeks je znasal preoperativno
0,86 in ob kontroli 0,85.

Subjektivno oceno stanja kolena pred posegom in po koncanem
zdravljenju, ovrednoteno s 100-to¢kovnim merilom, prikazuje sli-
ka 1. Iz nje je razvidno, da je v vseh treh skupinah doseZzen
podoben rezultat zdravljenja. Bolnike v Studijski skupini je omeje-
na gibljivost toliko motila, da so svoje koleno po primarni opera-
ciji ocenili slabse kot pred rekonstrukcijo vezi.

o 8474 87,2 821
80 @ pred rekonstrukcijo
70 SKV
2 6o == before ACL_
8 50,8 reconstruction
@ 50 ! = O
£ T 3 H pred ponovno
E 40 operacijo
2 a9 before reoperation
S [ ob zakljuéni kontroli
at final follow-up
10
0 0
0 :
skupina z kontrolna Studijska
vpraSalnikom skupina skupina
questionnaire control study
group group group

SL. 1. Povprecna subjektivna ocena stanja kolena na 100-tockovni
Lysholmouvi lestvici.

Fig. 1. Mean subjective Lysholm knee score (100 points possible).

Spremembo v ravni §portne aktivnosti prikazuje slika 2. Zanimivo
je, da se relativno visok odstotek bolnikov kljub tezavam Se naprej
$portno udejstvuje. Le dobra Cetrtina bolnikov doseZe po operaciji
enako raven Sportne aktivnosti kot pred posegom in pri tem nima
nikakr3nih tezav.

%
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Sl. 2. Sprememba v ravni $portne aktivnosti ob evaluaciji glede na
stanje pred poskodbo kolena.

Fig. 2. Change in sports activity level at final follow-up in relation
to activity level before knee injury.

Meritve stabilnosti kolen za Studijsko in kontrolno skupino so
navedene v tabeli 1. Znadilno nestabilnost (++ ali +++) smo s
preizkusom po Lachmanu in testu sprednjega predala nasli v kon-
trolni skupini pri 15% bolnikov in pri nobenem izmed bolnikov
studijske skupine. Le pri enem bolniku (5%) iz kontrolne skupine
je bil izrazito pozitiven (+++) tudi -pivot-shift« preizkus. Instru-
mentalne meritve s KLT aparatom odkrivajo 20% nestabilnih ko-
len v kontrolni in 25% v Studijski skupini.
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Tab. 1. Meritve nestabilnosti kolen.
Tab. 1. Measurements of knee instability.

Preizkus po  Test spred-  -Pivot-shift- KLT razlika

Lachmanu njega predala  preizkus

Lachman Anterior drawer Pivot-shift  KLT difference

sign sign test

R S = I S o S S A >3 mm
Kontrolna skupina 6 3 0 8 2 1 6 0 1 4
Control group
N=20
Studijska skupina 3 0 0 3 0 0 1 0 o 2

Study group
N=8§

Starost bolnikov ob operativnem posegu kaZe statisti¢no znadilno
razliko (p<0,05) med Studijsko in ostalima skupinama. Tisti, pri
katerih je bila zaradi slabSe gibljivosti kolena potrebna dodatna
operacija, so bili namre¢ starej§i od bolnikov, pri katerih ta ni bila
potrebna (p = 0,0445). Bolniki v Studijski skupini so bili operirani
povprefno 1,9 meseca po poskodbi, bolniki ostalih dveh skupin
pa povprecno 28,2 meseca po poskodbi, vendar razlika ni statisti¢no
znacilna (p = 0,1395).

Razpravljanje

Skupna znadilnost bolnikov, pri katerih se je po rekonstrukciji
SKV pojavila artrofibroza, je precej$en funkcionalni izpad. Bolniki
namre¢ veliko laZje prena3ajo nestabilnost kakor omejeno gibljivost
kolena, posebno v smeri iztega. Cilj rekonstrukcije SKV je torej
stabilno in popolnoma gibljivo koleno (vkljuéno s hiperekstenzijo)
v primerjavi z nasprotno stranjo (3). Stevilni avtorji (11, 12) zato
poudarjajo nujnost reoperacije, kadar se pojavi motnja gibljivosti,
saj lahko sicer pride do abrazije presadka in njegovega delnega ali
popolnega raztrganja (13).

Pricujoca retrospektivna Studija kaze, da so bili bolniki, pri
katerih se je opisani zaplet pojavil, starej$i in po poSkodbi
operirani prej kakor bolniki, pri katerih tovrstnega zapleta nismo
opazovali. Razlika glede ¢asa od poskodbe do rekonstrukcije
statisticno ni znacilna, kar razlagamo s tem, da je Studijska
skupina po vzrokih za omejeno gibljivost heterogena in vkljucuje
tako bolnike z mehanskim interkondilarnim zadevanjem presadka
kakor tiste z adhezivnim kapsulitisom. Oba bolnika, pri katerih je
bil vzrok omejene gibljivosti kapsulitis, sta bila operirana zelo
zgodaj, eden prvi, drugi pa drugi dan po pogkodbi. Enemu smo
istocasno oskrbeli Se raztrgano notranjo kolateralno vez. Visjo
incidenco artrofibroze pri rekonstrukciji akutnih raztrganin SKV
so nasli tudi drugi avtorji (14), zato se pridruzujemo njihovemu
mnenju, da je smiselno operativno rekonstrukcijo akutne raz-
trganine SKV odloziti. Izliv krvi v sklep, ki je obicajen ob
raztrganini SKV, sproZi namrec¢ izrazit vnetni odgovor sinovialne
ovojnice, ki ga dodatna obremenitev sklepa z operativnim posegom
in presadkom le Se ojaci. Obic¢ajno se koleno umiri okoli Sest
tednov po tovrstni poskodbi.

Incidenca raztrganin SKV nara3¢a sorazmerno z narascanjem Stevila
ljudi, ki se ukvarjajo z za koleno obremenjujocimi Sporti. Za
homeostazo kolenskega sklepa je intaktna SKV odlocilnega po-
mena: po raztrganini pride pogosto do sekundarnih lezij meniskov
in posledi¢ne hondrolize, ve¢ina bolnikov pa mora zaradi nestabil-
nosti omejiti svojo fizi¢no aktivnost. Dejavniki tveganja za zgodnjo
dekompenzacijo kolena so niZja starost ob poskodbi, visoka raven
Sportne aktivnosti, pridruzene poskodbe meniskov in/ali kolateral-
nih vezi, prirojena ohlapnost sklepov in velika primarna nestabilnost
takoj po poskodbi (15). Rekonstrukcija SKV s srednjo tretjino
pogadi¢ne tetive je postala »zlati standard. zdravljenja, ki lahko
zagotovi dobro stabilnost kolena, Zal pa pogosto povzroci pod
pogacico kroni¢no bole¢ino ne povsem pojasnjenega vzroka (16,
17). Rentgenolosko bistveno niZjega poloZaja pogacic nismo nasli,
vendar je skupina bolnikov z rentgensko kontrolo majhna. Izguba
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popolne gibljivosti kolena je resnejsi zaplet, na katerega je treba
bolnika pred rekonstrukcijo SKV opozoriti. Kadar se pojavi in ga
zdravimo z artroskopsko fibroartrolizo, je kon¢ni funkcionalni
rezultat zdravljenja primerljiv z rezultati tistih bolnikov, pri katerih
se taken zaplet ni pojavil (18). Zaskrbljujo¢ ostaja zgodnejsi pojav
preartroze, ki smo jo rentgenolo$ko nasli kar v 60% primerov in jo
opisujejo tudi drugi (19, 20).

Ker je preprecevanje vedno bolje kakor zdravljenje Ze prisotnega
zapleta, menimo, da je s pravilno taktiko, operativno tehniko in
pooperativno rehabilitacijo moZno incidenco artrofibroze dodatno
zmanjsati. Preoperativno je poleg umiritve sinovialne reakcije
smiselno dose¢i popolno kontrolo stegenske muskulature, popoln
izteg kolena in normalno shemo hoje (21). Intraoperativno je
treba ocistiti odvecno tkivo okoli vrtine v golenici (22), izvesti
stredno plastiko in se predvsem ¢imbolj pribliZati izometri¢nemu
plasiranju presadka (23-25). Pooperativno je nujno takoj doseci
popolni pasivni izteg kolena (26, 27) in s tem prepreciti razra$&anje
brazgotinastega tkiva med presadkom in interkondilarno kotanjo.
Hitra mobilizacija in intenzivna rehabilitacija po rekonstrukciji
SKV sta nujni za ohranitev gibljivosti in misi¢ne moci. Zavedati pa
se moramo, da zgodnja vrnitev bolnika v popolno (tekmovalno)
Sportno in/ali profesionalno aktivnost povzroca v presadku sile,
ki so nekajkrat vecje od tistih, ki ob tovrstnih obremenitvah nastajajo
v nepoSkodovani SKV (28). Presadek je namre¢ tetiva z drugacnimi
razteznimi lastnostmi kakor vez in Sele njegova popolna bioloska
zrelost (ligamentizacija) ju po teh lastnostih pribliza.

Zahvala

Za statistiéno obdelavo rezultatov se zahvaljujemo mag. Janezu Podobniku,
dr. med.
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Izvlecek — [zhodiS¢a. Zapleti zaradi prevelikega casovnega raz-
maka med amputacijo in proteticno oskrbo so znani Ze vrsto let.
Najbolj neugodni so neustrezno psibicno reagiranje zaradi izgu-
be telesne integritete, izguba vzorca hoje in napredujoca flektorna
kontraktura krna. Ob vsem napredku tehnologije proteticne oskr-
be se je cas od amputacije do proteticne oskrbe sicer skrajsal, a se se
vedno ni priblizal optimalnemu. Avior na podlagi petletnib iz-
kusenj prikazuje mozZnosti in prednosti neposredne pooperativne
proteticne oskrbe s pnevmaticno Solsko protezo (PSP).

Metode. Neposredna uporaba PSP je indicirana pri vseb podko-
lenskib in nadkolenskib amputacijab travmatske ali vaskularne
etiologije z dovolj dolgim krnom in po rekonstruktivnib posegib na
krnu, ce je klavdikacijska razdalja na obranjenem udu najmanj
50 korakov. PSP zaénemo uporabljati takoj po odstranitvi drenov
in bolnika ucimo boje s polno obremenitvijo z berglami ali brez. V
Clanku avtor prikazuje tebniko aplikacije in uporabe PSP ter re-
zultate petletne prospektivne Studije.

Rezultati. Od leta 1990 do 1995 smo na ta nacin rebabilitirali 63
bolnikov, 54 moskib in 9 Zensk v starosti od 9 do 83 let, od tega 13
zaradi poskodbe in 50 zaradi Zilne bolezni. Bolniki so zaceli bodi-
ti s PSP pouprecno 5. dan po amputaciji in bodili poyprecno 8 dni.
Vtem kratkem obdobju smo dosegli odlicen uspeb pri dveb bolni-
kih, dobrega pri 27 bolnikib, zadovoljivega pri 23 bolnikib in sla-
bega pri 11 bolnikib. Do zapletov na krnu je prislo pri sedmib
bolnikib.

Zakljucki. Neposredna proteticna oskrba s PSP in takojsnje ucenje
hoje s polno obremenitvijo uspesno zmanjsujeta tveganje za raz-
voj zapletov, ki spremljajo amputacije na spodnjib udib in nudita
vse prednosti zgodnje proteticne oskrbe ob minimalnem tveganju
na racun celfenja amputacijskega krna.

Uvod

Drugo polovico 20. stoletja zaznamuje strahovit porast deleza
ljudi z amputiranimi spodnjimi udi med svetovno populacijo tele-
sno prizadetih, ¢emur v najvedji meri botrujejo Stevilne lokalne
vojne po vsem svetu. Samo vietnamska vojna je zahtevala nad
200.000 amputacij, med njimi zelo veliko pri otrocih. Stevilo ne-
nehno raste, »zahvaljujoé« predvsem »izboljsani tehnologiji- proti-
pehotnih min z zapoznelim delovanjem (1). Ne smemo si zatiskati
odi pred dejstvom, da se isto dogaja tudi v nasi neposredni blizini

Key words: amputation; lower limb; immediate fitting; pneuma-
tic walking aid; results

Abstract — Background. The loss of the lower limb through ampu-
tation results in profound physical and psychological consequen-
ces to the patient. Depression, mourning, loss of walking paitern
and progressive flexion of the stump are the most frequent. To shor-
ten the critical period and prevent the complications, immediate

" postamputation prosthetic fitting with pneumatic walking aid

(PWA) is introduced in this article.

Methods. PWA is indicated for the patients with both below-knee
and above-knee amputation with sufficient stump length of posi-
traumatic or vascular origin and after the reconstructive surgery
of the stump, if claudication distance of the remaining limb is at
least 50 steps. PWA is fitted immediately after the drains are remo-
ved and walking with full weight bearing with or without crutches
is promoted. The indications, application techniques, advantages
and results of our five years prospective study are presented in this
article.

Results. From 1990 till 1995 63 patients from 9 to 83 years of age,
54 males and 9 females, 13 of posttraumatic and 50 of vascular
origin, were treated with PWA. In average PWA was applied on the
5th day after amputation and average training period was 8 days.
In this short period two excellent, 27 good, 23 fair and 11 bad
results were recorded. Stump complications were observed in 7
cases.

Conclusions. Immediate prosthetic fitting with PWA and learning
to walk with full weight bearing, considerably diminishes the risk
of the usual postamputation complications and offers all the advan-
tages of early prosthetic fitting with minimal risk of interfering
with normal wound healing.

in da vsaj del teh bolnikov lahko pri¢akujemo tudi v nasih bol-
niSnicah.

Tudi v mirni zahodni Evropi Stevilo ljudi z amputacijo nara$¢a. Na
Finskem je zaradi Zilnih bolezni in visoke povprecne Zivlienjske
dobe Stevilo ljudi z amputacijo 22 na 100.000 prebivalcev pri
povprecni starosti 70 let (2).

Izguba spodnjega uda pusti pri ¢loveku obseZne fizi¢ne in globo-
ke psihi¢ne posledice. Prva reakeija na izgubo telesne integritete
je zalovanje, ki predstavlja osnovo za pozitiven odziv na izgubo.
Bolnik lahko reagira na dva nacina:
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- Izgubo sprejme, se z njo sprijazni in se ji prilagodi; pri teh
bolnikih pri¢akujemo uspedno rehabilitacijo.

— Drugi nacin reagiranja je izogibanje, odklanjanje in resignacija;
pri tem lahko pri¢akujemo fobije, depresije, hipohondrije, psiho-
ze in osebnostne motnje. Pri teh bolnikih je rehabilitacija obicajno
bistveno dalj$a in teZja, manj uspedna ali celo neuspesna (3).

Pri razumevanju bolnikovega odziva na izgubo nikakor ne sme-
mo zanemariti vpliva okolja. V kmeckem okolju $e vedno prevla-
duje misljenje, da je amputirani +kripeljs, ki bo to vedno ostal. V
industrijskih okoljih se na ta rac¢un radi pogalijo, znana je npr. 3ala,
«da ne boste pozabili svoje noge-.

Zato ni ¢isto iz trte izvita misel, da mora tisti, ki res Zeli pomagati
¢loveku po amputaciji, imeti wm Einsteina in srce matere Terese
(4).

Dodaten problem so preveliki upi bolnika po amputaciji in véasih
nerealne obljube kirurga ali protetika, tako da amputiranec dobi
vtis, »da bo 3el v Ljubljano na Soco, kjer bo dobil protezo, ki jo bo
nataknil kot Skorenj in hodil z njo po ves dan..

Amputacija danes ne pomeni ve¢ kapitulacije medicine, ampak
poseg, katerega namen je ponovna vzpostavitev funkcije. To ne
sme biti poseg, ki naj ga opravi specializant v petek na koncu
operativnega programa, ampak kompetenten kirurg, ki je v sebi
razCistil dilemo, da amputacija ne pomeni odstranitve necesa, kar
je uniceno, neuporabno, ampak kreacijo nefesa novega, kreacijo
amputacijskega krna, ki bo bolniku vse Zivljenje vodil protezo in
mu omogodal bolj ali manj kakovostno samostojno gibanje.

Cilj rebabilitacije po amputaciji spodnjega uda je samostojna hoja
in predvsem nanjo vezana neodvisnost, ceprav na ustrezno niZji
Junkcionalni ravni, upostevaje bolnikovo splosno in lokalno pri-
zadetost (5).

Slovenski model rehabilitacije po amputacijah je zadnjih 25 let
nespremenjen. Bolnik, ki iz takega ali drugacnega razloga izgubi
spodnji ud, je razli¢no dolgo hospitaliziran na ustreznem oddelku
splosne bolninice. V tem ¢asu sestoji rehabilitacija glede na psi-
hofizi¢no kondicijo iz vaj z rockami za mo¢ rok, povijanja in
razgibavanja krna ter u¢enja hoje po eni nogi z berglami ali hodu-
ljo, vedji del bolnikov po nadkolenski amputaciji zaradi Zilne bo-
lezni pa obsedi v vozicku. V takem stanju gredo domov, kjer
pocakajo na sprejem v IRSR, kar lahko traja tudi nekaj tednov.

V tem ¢asu bolnik v celoti izgubi centralni vzorec hoje, praviloma
se razvije flektorna kontraktura krna. Na IRSR je treba celotni
proces rehabilitacije zaceti znova, kar kompleksno rehabilitacijo
in dokoné¢no proteti¢no oskrbo po nepotrebnem oteZi, podaljsa
ali celo onemogoci.

Da bi vse naStete negativne psihofizi¢ne dejavnike, posebej izgu-
bo centralnega vzorca hoje, uspesno prepre¢ili, se mora bolnik po
amputaciji cimprej postaviti na »obe nogi- in zaceti hoditi, to pa
pomeni proteticno oskrbo neposredno po amputaciji.

Zgodovinski pregled

Ta misel ni nova. Ozyalcin in Sesli (6) porocata, da je Muirhed
Little Ze med 1. svetovno vojno priporo¢al neposredno poopera-
tivno namestitev ¢vrste mavéeve obloge in nanjo pri¢vriene za-
¢asne proteze, njegovo zamisel sta povzela leta 1961 Berlemont in
leta 1963 Weiss. Leta 1969 je Burgess s sodelavci (7) porocal o
takojSnji pooperativni namestitvi ¢vrste mavdeve obloge, na kate-
ro je pritrdil zacasno protezo, s katero je bolnik zacel hoditi s
polno obremenitvijo 24 do 48 ur po amputaciji. V porocilu po-
udarja zmanjSanje pooperativne otekline in bolecin ter bistveno
izboljSanje bolnikovega psihi¢nega stanja, vendar opozarja tudi
na teZave pri kontroli rane, na nevarnosti zapletov na krnu, na
tehni¢no zahtevnost posega in potrebo po posebej usposoblje-
nem osebju. Prav zaradi teZav pri kontroli rane so mavéno oblogo
s Solsko protezo zaceli name3cati Sele potem, ko se je operativna
rana zarastla, kar pa je podaljsalo ¢as do prve uporabe proteze.

Metodi sta bili znani tudi pri nas kot imediatna in odloZena imedi-
atna aplikacija Solske proteze (immediate fitting in delayed imme-

diate fitting). Ze leta 1972 je Kajganic¢eva (8) porocala o 42 bolni-
kih, ki so jih od leta 1964 dalje z imediatno protezo oskrbeli v
Beogradu. Istega leta sta Gantar in Skuiek (9) porocala o 12 ime-
diatnih aplikacijah, ki jih je izvedla ekipa ZRI v Ljubljani.

Da bi se ognili negativnim vplivom mavceve obloge in bolniku
vseeno omogodili takojinjo hojo, so leta 1971 Little (10), leta 1974
Kerstein (11) in leta 1975 Bonner Jr. (12), razvili pnevmati¢no
solsko protezo (PSP) in jo uspesno uporabili za neposredno po-
operativno ucenje hoje s polno obremenitvijo.

Leta 1982 sta Bonner Jr. in Green (12) porocala o lastnih izku3njah
s PSP pri rehabilitaciji 200 bolnikov po amputaciji na spodnijih
udih in ugotovila, da pomenita takoj$nja pooperativna uporaba
PSP in hoja s polno obremenitvijo bistven napredek v zgodnii
rehabilitaciji. PSP je enostavna za namestitev, omogoca kontroli-
ran pritisk v man3eti in s tem kontrolo edema, omogo¢a popoln
stik krna z leZi$¢em in s tem enakomerno porazdeli pritisk na krn,
deluje kot odli¢en Sok-absorber, s ¢imer omogoca prakti¢no pol-
no obremenitev, dovoljuje uporabo pri odprtih in inficiranih kr-
nih.

Leta 1983 je Redhead (13) poroc¢al o uspesni zgodnji rehabilitaciji
s pomodjo PSP po amputacijah na spodnjih udih.

Leta 1989 je Pinzur s sodelavci (14) porocal o takojsnji pooperativ-
ni uporabi PSP in uéenju hoje s polno obremenitvijo pri 38 podko-
lenskih amputirancih, od tega 34 zaradi Zilne bolezni, in ugotovil,
da tudi pri bolnikih z okvaro perifernega oZilja takojsnja polna
obremenitev krna ne pomeni dodatnega tveganja za normalno
zaras¢anje krna.

Istega leta sta Parry in Morisson (15) primerjala uporabo Pneuma-
tic Post-Amputation Mobility Aid (PPAM) in Lic Femurett (LF)
Solske proteze s trdim lezis¢em pri 51 nadkolenskih amputirancih
in ugotovila, da PPAM ostaja metoda izbora v zgodnjem poopera-
tivnem obdobju, ker uspesneje zmanjsuje oteklino. Ko je krn za-
celjen, pa dajeta prednost uporabi Solske proteze s ¢vrstim le-
ZiSCem.

V Sloveniji PSP Ze vrsto let uspesno sluZi kot standardna zacetna
metoda ucenja hoje na IRSR v Ljubljani, kamor prihajajo na do-
koncno protetiéno oskrbo bolniki iz vse Slovenije.

Tehnika in metode

V SB Celje smo PSP neposredno po amputaciji zaceli uporabljati
oktobra 1990 in tako omogodili, da so bolniki shodili neposredno
po amputaciji in niso izgubili centralnega vzorca hoje ter so ze v
bolninici postali relativno samostojni. Isto¢asno je enakomerno
razporejen pritisk v vredi, ki pri hoji ritmi¢no niha, masiral krn in
izboljSeval vensko in limfno drenaZo. S tem se je zmanjSeval edem
ter pospesevalo oblikovanje in zorenje krna. Ritmi¢no gibanje
krna pri hoji pa je uspedno preprecevalo razvoj flektorne kontrak-
ture (16).

Pooperativno rehabilitacijo za¢nemo neposredno po amputaciji z
obvezno respiratorno terapijo in tromboprofilakso.

Prvi pooperativni dan s tem nadaljujemo in dodamo vaje z rocka-
mi za krepitev modi zgornjih udov, razgibavanje krna s posebnim
poudarkom na addukciji (17) in retrofleksiji v kolku pri nadkolen-
skih krnih ter na polni ekstenziji v kolenu pri podkolenskih krnih.
Bolnike v boljsi splosni kondiciji tudi posadimo.

Drugi ali tretji pooperativni dan operater obi¢ajno odstrani drene,
takrat krn kompresijsko povijemo in apliciramo PSP.

V Celju uporabljamo PSP PPAM (Pneumatic Post-Amputation Mo-
bility Aid), podjetja Vessa Ltd, Paper Mill Lane, Alton, Hampshire,
GU34 2PY, England, ki sestoji iz napihljive vrece s &tirimi, med
seboj povezanimi zra¢nimi komorami treh razlicnih velikosti (za
nadkolenske, kolenske in podkolenske amputacije), treh razlicno
dolgih kovinskih okvirov z nadomestnim stopalom in zra¢ne tla-
¢ilke z manometrom (sl. 1).

Vreco za zaCetek namestimo na krn ez povoj, kasneje pa cez
navzgor zavihano hla¢nico (nikoli na golo koZo) tako, da sega do
dimelj. Nanjo namestimo ustrezen kovinski okvir tako, da zgorniji
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Sl. 1. Pnevmaticna solska proteza PPAM.

Fig. 1. Pneumatic walking aid PPAM.

obro¢ okvira sega najmanj 3 cm in najve¢ 12 cm pod dimlje,
skupna dolZina proteze mora biti 2 do 3 cm krajSa od druge noge.
Zatem vreco napihnemo toliko, da bolnik pritisk na krn obéuti se
znosno, vendar vsaj 20 mm Hg in po¢akamo 2 minuti, da se pritisk
v vredi enakomerno razporedi. Pri tem pritisk v vredi nekoliko
pade in ga je treba dopolniti. Zatem bolnika postavimo na noge
ob opori in zahtevamo, da protezo obremeni ter preverimo
dolZino proteze v primerjavi z drugo nogo. Po 2 do 3 minutah
bolnika ponovno posadimo, preverimo pritisk v vredi in ga po
potrebi znova dopolnimo. S tem je bolnik pripravljen za ucenje
hoje (sl. 2).

Najprej ga postavimo pokonci, pri tem ga podpiramo z obeh
strani in spodbujamo, da prenese teZo na krn vse do boledine.
Sledi ucenje izmeni¢nega prenasanja teZe na zdravo nogo in pro-

Sl 2. Pravilno namescena pnevmaticna Solska proteza.

Fig. 2. Properly adjusted pneumatic walking aid.

SL. 3. Ucenje prenosa teze v bradlji.

Fig. 3. Learning weight transfer in paralel bar.

tezo. Bolnik s tem obdrZi obcutek, da stoji na obeh nogah in
izgubi strah pred bolecino.

7 vajami prenosa teze nadaljujemo v bradlji, dokler bolnik tega ne
obvlada (sl. 3). Zatem dobi dve podlaketni bergli in za¢nemo z
ucenjem hoje. U¢imo ga hoje s kratkimi koraki, korak s protezo
mora biti enako dolg kot z drugo nogo, ritem hoje pa kar najbolj
enakomeren. Najprej se udi hoditi po ravnem in na kratke razda-
lie, nato pa vse dlje (sl. 4). Sledi u¢enje obracanja; obracati se mora
med hojo, ne na mestu in vedno na obstojeci nogi, pri tem je treba
posebej paziti in opozarjati bolnika na ravnoteZzje. Za zakljucek ga
naucimo 3e hoje po stopnicah (sl. 5) (16).

Ko bolnik pridobi dober ob¢utek za ravnoteZje in se pouti varne-
ga, zacne vse ved teze prenaSati na protezo in vse manj na bergle.
Bolniki z nadkolensko amputacijo obdrZzijo bergle ves ¢as ucenja
hoje pri nas, medtem ko bolniki s podkolensko amputacijo, po-
sebno mlajsi, bergle postopno opustijo in hodijo samo s PSP.
Trajanje posameznih faz ucenja hoje je odvisno od vidine amputa-
cije, dolZine in kakovosti amputacijskega krna, starosti in sploSne-
ga psihofizi¢nega stanja bolnika.

PSP uporabljamo pri vseh podkolenskih amputacijah, pri nadko-
lenskih amputacijah z dovolj dolgim krnom in neposredno po
operativnih korekcijah na krnu. Prvi¢ jo apliciramo, brz ko so
odstranjeni dreni, najprej od 2. pooperativnega dneva dalje. Za
zacetek jo namestimo samo za 5 minut, vendar ¢as uporabe hitro
podaljujemo do dvakrat dnevno do dve uri in vzporedno zviSuje-
mo pritisk v vredi do najve¢ 40 mm Hg, kolikor je potrebno za
hojo s polno obremenitvijo. Pri pavzi med eno in drugo uporabo
PSP ni treba sneti, ampak pritisk v vre¢i zmanjSamo na polovico in
krn s protezo dvignemo. Po koncanem uéenju hoje PSP snamemo
in kontroliramo krn.

Pri Zilnih bolnikih PSP redno uporabljamo za funkcionalno testira-
nje preostalega spodnjega uda. Ce bolnik s PSP napravi vsaj 50
korakov brez klavdikacijskih bolecin v ohranjenem udu, menimo,
da je primeren za dokoncno proteti¢no oskrbo z lahko geriatricno
protezo z blokiranim kolenom za hojo. 50 korakov namre¢ popol-
noma zadostuje za samostojno gibanje po stanovanju od naslanja-




412

ZDRAV VESTN 1997; 66

Sl. 4. Ucenje hoje s PSP in berglami po ravnem.
Fig. 4. School of walking with PWA and crutches on even surface.

¢a do hladilnika, televizorja in do stranii¢a, kar je za starejSega
cloveka v modernem stanovanju bistveno, saj je gibanje v invalid-
skem vozicku po takem stanovanju mnogo manj prakti¢no, v¢asih
pa zaradi preozkih vrat celo tehni¢no nemogoce (16).

Nasi rezultati

V Sluzbi za medicinsko rehabilitacijo SB Celje smo od oktobra
1990 do novembra 1996 na opisani nacin oskrbeli 63 bolnikov z
amputacijami na spodnjih udih v starosti od 9 do 83 let (povpred-
no 59,02 leta), od tega 54 moskih (85,71%), povprecno starih
58,78 leta, in 9 zensk (14,29%), povprecno starih 60,45 leta, Najvec
bolnikov (53 ali 84,13%) je bilo v starostni skupini od 51 do 70 let,
povprecna starost moskih poskodovancev je bila 43,73 leta, pri
Zenskah pa 37 let (grafa 1 in 2).

n: %:

[ males - moski B females - zenske

Graf 1. Razwstitev po spolu.
Graph 1. Sex distribution.

Sl. 5. Ucengje hoje po stopnicab.
Fig. 5. School of walking on the stairs.

Vzrok za amputacijo je bil pri 27 bolnikih (42,85%) arteriosklero-
za, pri 23 bolnikih (36,51%) diabeti¢na angiopatija in pri 13 bolni-
kih (20,63%) poskodba. Skupaj je bilo zaradi Zilnih okvar oprav-
lienih 50 amputacij ali 79,37% (graf 3). Vseh kadilcev je bilo 34
(53,97%), od tega 3 (33,33%) Zenske, med Zilnimi bolniki je bilo 26
kadilcev (52%), med poskodovanci pa 8 (61,54%) (graf 4).

V seriji je bilo 44 bolnikov (69,84%) z nadkolensko in 19 bolnikov
(30,16%) s podkolensko amputacijo (graf 5). Razmerje je primer-
ljivo s podatki iz literature (2,18). Vsi so bili operirani na oddelku
za splodno in Zilno kirurgijo ali na travmatoloskem oddelku SB
Celje.

Samostojno gibljivih pred operacijo je bilo 17 (26,98%), ob opori
je hodilo 44 bolnikov (69,84%), dva bolnika (3,17%) sta bila po-
polnoma nepomi¢na. Splosno stanje bolnikov ob zacetku rehabi-
litacije je bilo dobro pri 36 bolnikih (57,14%), zadovoljivo pri 21
bolnikih (33,33%) in slabo pri 9 bolnikih (9,52%). Amputacijski

21-40

0-20 41-60 61-80 nad 80

M total - vsi B males - moski M females - zenske ]

Graf 2. Razuvrstitev po starosti.
Graph 2. Age distribution.
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n: %o:

H total - vsi H arterioscl. M diabetes [ travma ‘

Graf 3. Vzrok za amputacijo.

Graph 3. Cause of amputation.

n: Yo:

B total - vsi [ males - moski B females - zenske

Graf 4. Kadilci.
Graph 4. Smokers.

krn je bil primeren pri 53 bolnikih (84,13%), prekratek pri sedmih
(11,11%), predebel pri enem (1,59%) in v flektorni kontrakturi, ki
je obstajala Ze pred amputacijo, pri 2 bolnikih (3,17%).

Z uéenjem hoje s pomodjo PSP smo zaceli med 2. in 8. pooperativ-
nim dnem, povpreéno 5. dan po amputaciji. Cas, ki smo ga imeli
na razpolago, je bil Zzal v celoti odvisen od trajanja hospitalizacije
po kirurskih kriterijih (povpre¢na lezalna doba na kirurskih od-
delkih SB Celje je 7,6 dneva). Uenje hoje je trajalo od 3 do 30 dni,
v povpredju samo 8,2 dneva. Na dokon¢no proteti¢no oskrbo na
IRSR je bilo napotenih 43 bolnikov (68,25%).

Za ocenjevanje doseZenih rezultatov ob odpustu smo upostevali
kakovost in samostojnost hoje na dolZini 50 metrov, pri tem smo
ocenjevali obremenitev krna, enakomernost koraka in pravilno
obraanje:

— odli¢en rezultat — bolnik zahtevano razdaljo prehodi samo s
PSP, polno obremenjuje krn, hodi enakomerno, brez tezav obvla-
da obracanje in hojo po stopnicah;

— dober rezultat — bolnik zahtevano razdaljo prehodi s PSP in
dvema podlaketnima berglama, ki mu sluZzita predvsem za ravno-
teZje in ob¢utek varnosti, polno obremenijuje krn, hoja je enako-
merna, obracanje pravilno, hojo po stopnicah obvlada ob nadzo-
i,

— zadovoljiv rezultat — bolnik pri hoji s PSP in dvema podlaketni-
ma berglama za premagovanje navedene razdalje zaradi opore in
ob¢utka varnosti potrebuje Se enojno spremstvo, korak z zdravo
nogo je krajsi, obracanje nezanesljivo, hoje po stopnicah vecino-
ma ne obvlada;

— slab rezultat — bolnik poleg PSP in dveh bergel rabi $e dvojno
spremstvo za dodatno oporo, hodi izklju¢éno s primikanjem zdra-
ve noge k protezi, hoja je Sepajo¢a in neritmic¢na, obracanja in
hoje po stopnicah ne obvlada.
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Graf 5. Visina amputacije.

Graph 5. Level of amputation.
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Graf 6. Rezultati.
Graph 6. Results.

Na podlagi navedenih kriterijev smo ob odpustu zabeleZili nasled-
nje rezultate (graf 6):

— odli¢nih 2 (3,17%)

— dobrih 27 (42,86%)
— zadovoljivih 23 (36,51%)
— slabih 11 (17,46%)
Zapleti

Zaplete smo zabeleZili pri sedmih bolnikih (11,11%).

1. Pri 27-letnem bolniku je na plasti¢nem kritju poposkodbenega
podkolenskega krna nastal hematom, zaradi katerega smo morali
uporabo PSP zacasno prekiniti.

Po kirurski intervenciji smo z rehabilitacijo nadaljevali po progra-
mu brez nadaljnjih zapletov.

2. Pri 62-letnem bolniku s podkolensko amputacijo zaradi Zilne
bolezni je prislo do gangrene krna, zaradi Cesar so mu naredili
nadkolensko amputacijo, katere rehabilitacija je potekala brez
zapletov. Menim, da je 8lo v tem primeru primarno za neustrezno
odlogitev o visini amputacije in ne za zaplet zaradi zgodnje aplika-
cije PSP.

3. Pri 78-letni bolnici z nadkolensko amputacijo zaradi Zilne bole-
zni je bilo treba napraviti amputacijo $e na drugi strani. nakar je
umrla.

4. Pri 59-letni bolnici s podkolensko amputacijo zaradi Zilne bole-
zni je prislo do dehiscence krna, zaradi katere je bila rehabilitacija
izrazito podaljSana, vendar je ni bilo treba prekiniti.

5. Pri 57-letnem bolniku z nadkolensko amputacijo zaradi Zilne
bolezni je pri§lo do nekroze krna, zaradi katere je bila potrebna
reamputacija, po kateri je bil krn prekratek za nadaljnjo uporabo
PSP.
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6. Pri 61-letnem bolniku z nadkolensko amputacijo zaradi Zilne
bolezni se je na krnu razvilo hujSe vnetje operativne rane, zaradi
¢esar je 10 dni hodil z berglami brez proteze, nato pa normalno
nadaljeval u&enje hoje s PSP. '

7. Pri 9-letnem bolniku s travmatsko nadkolensko amputacijo in
kratkim krnom z okvarjenim koZnim pokrovom je pri uporabi PSP
prislo do poskodb Thierschevih transplantatov in Sele kritje okvar
z ustreznimi reZnji je omogocilo ucenje hoje s PSP.

Razpravljanje in zakljucek

Neposredna proteti¢na oskrba s PSP in takojsnje ucenje hoje s
polno obremenitvijo nudita vse prednosti zgodnje proteti¢ne oskrbe
ob minimalnem tveganju za celjenje amputacijskega krna, zato
predstavljata metodo izbora za zgodnjo pooperativno rehabilitaci-
jo vseh bolnikov po amputacijah na spodnjih udih ali po sekun-
darnih korekcijah na krnu, ki so za to dovolj krepki.

Pri mladih bolnikih, predvsem po amputacijah zaradi poskodb in
zlasti pri podkolenskih amputacijah, ta nacin zgodnje rehabilitaci-
je ne bi smel manjkati v nobeni slovenski bolnisnici, kjer se ukvar-
jajo z amputacijami na spodnjih udih.

Funkcionalno testiranje preostalega spodnjega uda s pomocjo PSP
daje uporabne podatke o smiselnosti dokonéne proteti¢ne oskrbe
bolnikov z okvaro oZilja tudi na drugi strani.

Objektivna ovira za uspesnej$o zgodnjo pooperativno rehabilita-
cijo po amputacijah je kratka leZalna doba na kirurskih oddelkih,
ki jo narekujejo vsakodnevne potrebe, rehabilitacijskih postelj pa
v slovenskih splognih bolnidnicah ni. Za uporabo PSP se zanimajo
tudi fizioterapevti v domovih za starejSe ob¢ane, kar bi veljalo
izkoristiti.

Da bi lahko v polni meri izkoristili vse ugodne ucinke zgodnje
proteticne oskrbe, bi morali bolnika obdrzati na oddelku splosne
bolniSnice tako dolgo, da bi na podlagi funkcionalnega testiranja
hoje postavili indikacijo za dokoné¢no proteti¢no oskrbo, nakar bi
morali bolnika po amputaciji takoj premestiti neposredno v IRSR.
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URGENTNA GINEKOLOSKA LAPAROSKOPIJA

EMERGENCY GYNECOLOGICAL LAPAROSCOPY
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Klju¢ne besede: akutna stanja v ginekologiji; akutni abdomen;
diagnosticna laparoskopija

Izvle¢ek —1zhodiica. Nujna stanja v ginekologiji za vsakega gine-
kologa predstavijajo precejsen problem, ker obsegajo stanja v zvezi
z nosecnostjo, nenosecnostno patologijo Zenskib spolovil in patolo-
gijo drugib organov in sistemouv.

Bolnice in metode. Prikazani so podatki o urgentnib laparoskopi-
Jab na celjskem ginekolosko-porodniskem oddelku v letib 1995 in
1996.

Zakljucki. Urgentna laparoskopija se v ginekologiji uveljavlja kot
pomembna diagnosticna in tudi terapeviska metoda, upostevati
pa je treba njene meje.

Uvod

Bliskoviti razvoj endoskopske kirurgije je povzrodil, da je vedino
ginekoloskih operacij danes mogodce izvrsiti endoskopsko. Lapa-
roskopija je tako postala pomembna ne le pri diagnosticiranju,
ampak tudi v obravnavi nekaterih ginekolo$kih bolezni, ki zahte-
vajo nujno zdravni§ko pomo¢ (1, 9.

Celjska bolnidnica velja za t. i. »urgentno bolniSnico-, saj priblizno
35% bolnisniénih primerov predstavljajo nujna stanja in poskod-
be. To dejstvo zahteva hitro diagnosticiranje, ki je agresivno, dra-
go in potrebuje stalno dosegljivost strokovnjakov z ustreznim ti-
mom.

V nujnih primerih prevladujejo tri vrste znakov dogajanja v mali
medenici, in sicer krvavitve iz genitalij in/ali v trebusno votlino,
mo¢ne boledine in znaki draZenja peritoneja (1). Tu moramo do-
dati e nejasna septina stanja — predvsem takrat, kadar sumimo,
da so posledica vnetja rodil. Septi¢na stanja v svetu in pri nas
nara$cajo in predstavljajo zelo zapleten diagnosti¢ni in terapevtski
problem.

Razlikovati moramo med stanji v zvezi z nose¢nostjo, nenosec-
nostno patologijo notranjih genitalij in patologijo drugih organov
in sistemov (2).

Na celjskem ginekolosko-porodnifkem oddelku je bilo v letih
1989 do 1997 povprec¢no 963 ali 15,5% nujnih sprejemov letno.
Namen Studije je prikazati mesto laparoskopije pri obravnavanju
nujnih stanj v ginekologiji.

Bolnice in metode

Zbrali smo podatke o urgentnih laparoskopijah na ginekolosko-
porodniikem oddelku Splodne bolnidnice Celje od zacetka leta

Key words: acute conditions in gynecology; acute abdomen; dia-
gnostic laparoscopy

Abstract — Background. Emergencies in gynecology are present-
ing considerable difficulty for every gynecologist; they include con-
ditions related to pregnancy, nonpregnancy pathology of female
genital organs and pathology of other organic systems.

Patients and methods. We present data of emergency laparoscopi-
es performed in the Department of Obstetrics and gynecology, Ge-
neral Hospital Celje, in years 1995 and 1996.

Conclusions. Emergency laparoscopy in gynecology is becoming
an important diagnostic as well as therapeutic method, with re-
spect of its limits.

1995 do konca leta 1996. Do avgusta leta 1996 smo delali 3e z po
direktni metodi. Uporabljali smo laparoskop firme Storz s halo-
genskim virom svetlobe istega proizvajalca (Storz Xenon light
source 615) ter insuflator CO2 firme Olympus. Avgusta 1996 smo
presli na videoskopsko laparoskopijo s kamero firme Storz (Tele-
cam PAL 20211020) in monitorjem firme Sony (Trinitron HR PVM
2053 MD).

Postopek z bolnico obsega anamnezo, sploéni pregled in gineko-
loski pregled z morebitnim odvzemom kuZnin za bakterioloski
pregled, UZ pregled, tu je izredno pomemben vaginalni UZ pre-
gled, laboratorijski izvidi krvi (Hb, E, Ht, L, CRP, glukoza, krvna
skupina), urina in druge diagnosti¢ne preiskave, kot je rentgeno-
gram in racunalni$ka tomografija (3). Sledi odlo¢itev za urgentno
laparoskopijo.

Pri vsaki laparoskopiji, torej tudi pri urgentni upostevamo kontra-
indikacije. Absolutna kontraindikacija je stanje, ki ne dopusca
splodne anestezije, in motnje v strjevanju krvi, relativna kontrain-
dikacija pa sum na obseZne zarastline po prejsnjih posegih ali
boleznih.

Osnovni pogoj za urgentno laparoskopijo je poleg uigranega tima
sterilna laparoskopska oprema. Eno uro pred posegom jo nama-
kamo v antisepti¢nih raztopinah, en komplet pa imamo vedno
pripravljen, steriliziran s plinsko sterilizacijo.

Poleg dobre operativne tehnike so pomembni tudi kakovostni in
ustrezni inStrumenti. Plin — CO, insufliramo z Veresovo iglo skozi
vbodno mesto tik pod popkom. Po primerni distenziji trebusne
stene iglo odstranimo in na tem mestu uvedemo primarni troakar.
Uvedemo optiko z namesceno kamero in bolnico namestimo v
Trendelenburgov polozaj. Po pregledu notranjih organov in v
odvisnosti od diagnoze nato uvedemo 3e dodatne troakarje — ob
presvetlitvi trebune stene in pod kontrolo o¢esa. Rezemo s Skar-
jami ali monopolarnim inStrumentom, koaguliramo z bipolarno
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prijemalko, za ligiranje vedjih Zil uporabljamo endoskopske zan-
ke, tkivo pa odstranjujemo s pomocjo endoskopskih vreck. Po
kon¢anem posegu in odstranitvi inftrumentov zapremo laparo-
skopske rane s posameznimi Sivi.

Rezultati

Napravili smo 64 urgentnih laparoskopij. Vseh laparoskopij v istem
¢asu je bilo 741. Analizirali smo podatke o bolnicah po diagnozah,
ugotovljenem stanju pri laparoskopiji in morebitnem terapevt-
skem laparoskopskem posegu, starosti, morebitni transfuziji krvi,
zdravljenju z antibiotiki, dolZini hospitalizacije in zapletih pri la-
paroskopiji. Vsi posegi so bili opravljeni v 24 urah po sprejemu.

Tab. 1. Diagnoze pri urgentnib laparoskopijab po stevilu in v od-

i stotkib (n = 64).

Tab. 1. Diagnosis found at emergency laparoscopy by No. and
percentage (n = 64).

Stevilo / No. %
Graviditas extrauterina 38 59,4
Cystis adnex 7 10,9
Pelvialgia 6 9.3
Torsio adnex 5 7.8
Ruptura corporis lutei 4 6,3
Apendicitis acuta 1 1.5
Perforatio ulc. gastroduodenalis 1 15
Haematoma cavi Douglasi 1 1.5
Perforatio uteri 1 1,5

Kot je razvidno iz tabele 1, zavzema deleZ zunajmaterni¢nih no-
secnosti med nujnimi laparoskopijami skoraj 60%, medtem ko se
ostale diagnoze pojavljajo v dosti manjsem delezu.

Tab. 2. Stevilo diagnosticnib (dg) in terapeuvtskib (th) laparoskopi
pri posameznib stanjib, najdenib pri urgentni laparoskopiji.

Tab. 2. Number of diagnostic (dg) and therapeutic (th) laparosco-
Dpies at specific conditions found at emergency laparoscopy.

dg th
Graviditas extrauterina 38 35
Cystis adnex 7 5
Pelvialgia 6 5
Torsio adnex 5 3
Ruptura corporis lutei 4 2
Apendicitis acuta 1 -
Perforatio ulc. gastroduodenalis 1 =
Haematoma cavi Douglasi 1 -
Perforatio uteri 1 -

Iz tabele 2 je razvidno, da je bilo 78% nujnih laparoskopij tudi
terapevtskih, kar se ujema s podatki tujih avtorjev (4). Pri zunaj-
maternicni nose¢nosti smo napravili tubotomijo ali tubektomijo,
pri adneksalnih cistah smo napravili cistektomijo ali adneksekto-
mijo Chistologko so bile vse ciste benigne), pri pelvialgijah smo
napravili adheziolizo, pri torzijah adneksov smo napravili detorzi-
jo ali adneksektomijo in pri rupturi corp. 1. kavterizacijo ovarija.
Starost bolnic je bila med 18 in 52 leti, v povpredcju 30,8 leta.

Po posegu je 5 bolnic potrebovalo antibioti¢no zdravljenje, trans-
fuzijo je prejelo 8 bolnic, 3 bolnice so prejele transfuzijo po lapa-
roskopskem posegu zaradi rupture jajcevoda pri zunajmaterni¢ni
nosecnosti, 2 bolnici zaradi rupture rumenega telesca in ena po
laparoskopski cistektomiji.

Med zapleti smo pri eni bolnici opazili krvavitev iz trebusne stene
v podrodju vbodne rane, pri eni bolnici pa je prislo med posegom
do perforiranja tankega ¢revesa s troakarjem.

Oba zapleta sta bila uspe3no operativno resena brez trajnih posle-
dic za zdravje bolnic.

Hospitalizacija je trajala 2 do 24 dni, povpre¢no 5 dni.

Razpravljanje

Urgentna laparoskopija je vecinoma tehni¢no zahtevnej$a in za-
hteva izkuSenega laparoskopista, saj gre za predoperativno slabse
pripravljene bolnice, meteoristi¢no ¢revesje, prisotnost krvi ali
eksudata v prosti trebusni votlini, potreben pa je pregled cele
trebudne votline, ne samo organov v mali medenici.

Vsekakor je prehod na videolaparoskopsko tehniko pomenil ve-
lik napredek (10), omogodil je boljSo preglednost, pregled nad
dogajanjem tudi asistentu in drugim ¢lanom tima in sprostil drugo
roko operaterju, tako da poseg sedaj poteka tudi dosti hitreje. Na
osnovi lastnih in tujih izkuSenj lahko dodamo, da se je skraj3al ¢as
hospitalizacije po operativnem posegu, da pomeni laparoskopski
poseg manj$o travmo za bolnico, minimalna poskodba trebudne
stene povzrofa manj bolecin po posegu, omogoca hitrejie okre-
vanje, krajso leZzalno dobo. Pomembna prednost je moZnost nada-
lievanja preiskave z laparoskopskim terapevtskim posegom po
laparoskopsko potrjeni diagnozi v eni anesteziji (10).

Seveda vsak zaplet ali poskodba pri posegu stanje bolnice, ki je Ze
tako dosti teZko, Se poslab%a. Alexander poroa o pogostnosti
vedjih zapletov v 0,6% in o smrtnosti v 0,05% (5). Tveganje tezkih
zapletov obsega poskodbo velikih krvnih Zil, prodor v prebavne
organe in plinsko embolijo.

Tveganje nas ne sme odvrniti od tega posega, od nas zahteva le
ustrezno mero kriti¢nosti in doslednosti.

Laparoskopija igra pomembno vlogo pri reSevanju nujnih prime-
rov zaradi hitrega diagnosticiranja patoloskega dogajanja in zaradi
moZnosti hkratnega terapeviskega laparoskopskega posega, po
potrebi pa celo prehoda v odprt operativni poseg; ali pa izkljudi-
mo bolezen na notranjih genitalijah (6, 7). Tako je eksplorativna
laparotomija vsaj na tem podrodju skoraj pozabljena.

Dostikrat gre pri urgentnih stanjih za nejasno dogajanje v trebuhu,
ki zahteva multidisciplinarno obravnavo, zato po potrebi vkljudi-
mo Se specialiste drugih podrodij.

Zaradi 8irokih indikacij in Stevilnih prednosti bi bilo prav, da bi se
vsi ginekolodki kirurgi postopoma usposobili za endoskopske
posege (9).

Zakljucek

Z zadovoljstvom ugotavljamo, da tudi naSe izkusnje potrjujejo
izkusnje Univerzitetne Ginekoloske klinike v Ljubljani in tjih
avtorjev, da je laparoskopija pri refevanju nujnih stanj v ginekolo-
giji nenadomestljiva in je lahko tudi terapevtska (3, 10, 12, 13).
Skrbna anamneza in ginekologki pregled ob ustrezajocih izvidih
vaginalnega UZ ter laboratorijskih preiskavah so lahko osnova za
pomembne odloditve, ¢e se zavedamo meja njihovega dosega. Za
njimi stopi na sceno laparoskopija, od katere resni¢no veliko pri-
¢akujemo in ki obi¢ajno ta pri¢akovanja tudi izpolni (8). Njena
pomanjkljivost pa je, da je agresivna metoda s tveganjem, ki za-
hteva splo3no anestezijo in izurjen tim z vso potrebno opremo na
Celu z izkuSenim ginekologom laparoskopistom (11). Ta mora biti
vedno na razpolago ali kot ¢lan deZurne ekipe ali doma v priprav-
lienosti. Zal se tu stroka kon¢a in stopijo v igro ekonomski in drugi
dejavniki.
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PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT IN TERM NEWBORNS WITH VENTRICULOMEGALY
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Kljuéne besede: novorojen otrok; mozganski prekat; ultrazvoc-
na preiskava; spremljanje

Izvlecek —[zhodis¢a. Z retrospektivno raziskavo smo Zeleli ugoto-
viti, kaksen je psibomotorni razvoj donosenib novorojencev z ven-
trikulomegalijo.

Metode. Od 3698 donosenib novorojencev, rojenib v celjski poro-
dnisnicivletih 1993 in 1994, smo v retrospektivno raziskavo vklju-
Cili 12 donosenib novorojencev z ventrikulomegalijo in 24 do-
nosenih novorojencev brez ventrikulomegalije. Merila za izbor no-
vorofencev z ventrikulomegalijo so bila: vsaj en ultrazvocni pre-
gled med nosecnostjo, ocena po Apgarjevi v proi minuti po rojstvu
6 ali vec in v peti minuti 7 ali vec, normalen klinicni status ter
sirina frontalnega dela stranskega moZganskega prekata od 5 do
10 mm ob sicer normalnem ultrazvocnem izvidu mozganov. Pri
novorofencih brez ventrikulomegalife so bila merila za izbor ena-
ka, le Sirina frontalnega dela stranskega mozZganskega prekata je
bila 4 mm ali manj. Psihomotorni razvoj je spremljal pediater,
usmerjen v razvojno nevrologijo.

Rezultati. Ventrikulomegalija je bila ugotovljena pri 12 donosenih
novorojencih, kar pomeni incidenco 3,2 na 1000 donosenib no-
vorojencev. Skupina otrok z ventrikulomegalijo je imela niZjo oce-
no po Apgarjevi v peti minuti (° = 7,483; P < 0,05), medtem ko v
obeb skupinab ni bilo razlik glede starosti mater, obsega glave ob
rofstvu in porodne teZe. Otroci z ventrikulomegalijo, zlasti deklice,
so se razvijali slabse (P < 0,01), saj sta dve deklici potrebovali
nevrofizioterapijo.

Zakljucki. Preiskovalna skupina je majhna, vendar je mogoce skle-
pati, da donoseni novorojenci z ventrikulomegalijo potrebujejo
skrben nadzor, ki po odkritib nepravilnostib omogoca pravocasno

ukrepange.

Uvod

Psihomotorni razvoj klini¢no zdravih donoSenih otrok z mejno
povedanimi stranskimi moZganskimi prekati (ventrikulomegalijo)
je Se vedno precej neraziskano podrodje. Pri zarodku pomeni
izraz ventrikulomegalija (VM) razSirjen atrijski del stranskega
moZganskega prekata nad 10 mm in/ali razsirjen del med medialno
atrijsko steno in glomusom horioidnega pleteza nad 4 mm (1).
Izraz VM je uvedel Mahony s sodelavci leta 1988 pri zarodkih brez
pridruZenih nepravilnosti osrednjega Zivcevija (1). Diagnosticiranje
VM pred rojstvom je nedvomno pomembno, ker so v nekaterih

Key words: newborn infant; cerebral ventricle; ultrasonography;
Sollow-up

Abstract — Background. This retrospective study was performed to
asses the psychomotor development of term newborns with ventri-
culomegaly.

Methods. Ultrasound scans were performed on each of 3698 con-
secutive term newborns delivered throughout 24 months ending
December 31, 1994. We have two groups: the first one consisted of
12 newborns with ventriculomegaly and the second group consisted
of 24 newborns without ventriculomegaly. Inclusion criteria were
the same for both group: at least one examination with wltrasound
during pregnancy, Apgar score 26 at 1st minute and =7 at 5th
minutes, normal clinical status. In both groups was normal cerebral
sonogram, difference between groups was only in the width of
[frontal part of lateral cerebral ventricle: 5-10 mm in ventriculo-
megaly group, up to 4 mm in group without ventriculomegaly.
During the first year psychomotor development was followed up by
the pediatrician experienced in development neurology.

Results. During our screening, 12 cases of isolated mild lateral
ventriculomegaly were noted at an incidence of 3.2 per 1,000
term newborns. Apgar score at 5th minutes was lower in study
group (x° = 7.483; P < 0.05); maternal age, head circumference,
birth weight were not statistically different between groups.
Psychomotor development was less optimal in ventriculomegaly
group (x° = 10.990, P < 0.01).

Conclusions. Our study group was small but results suggest that
clinically asymptomatic term newborns with ventriculomegaly need
Jollow up to provide treatment in due time.

primerih potrebne dodatne preiskave zaradi izkljucitve pridruzenih
razvojnih nepravilnosti zarodka. Pri zarodkih z VM namre¢ obstaja
vedje tveganje za razli®ne nepravilnosti osrednjega ZivCevija ter
pridruZene razvojne in telesne nepravilnosti (1-3). Priblizno 12%
zarodkov z VM je imelo nenormalni kariotip, najpogosteje trisomijo
21 in trisomijo 18 (1-6). Leta 1993 je Achiron s sodelavci ugotovil
VM pri osmih od 5400 pregledanih zarodkov, kar pomeni pogost-
nost VM 1,5 na tiso¢ zarodkov (4). V enem primeru je VM celo
spontano izginila (4). Povezavo z nenormalnim kariotipom je
omenjeni avtor dokazal v dveh primerih: enkrat je Slo za trisomijo
21, drugic pa za trisomijo 18. Gupta s sod. je pri 59% preZivelih
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otrok z VM, ugotovljeno pred rojstvom, opazoval normalen dusevni
razvoj (7). Bromley s sodelavei poroa o upocasnjenem psiho-
motornem razvoju pri 19% otrok z VM, ugotovljeno pred rojstvom
3.

Ultrazvo¢na (UZ) preiskava moZganov je uveljavljena tudi v
neonatologiji, $e zlasti pri ogroZenih in nedono$enih novorojencih
(8-11). Pri novorojencu ocenjujemo razsirjenost stranskih mozgan-
skih prekatov z UZ preiskavo na koronarnem preseku tako, da
merimo irino obeh frontalnih rogov v viini foramna Monro: na
tem mestu je normalna Sirina stranskega moZganskega prekata
najve¢ 4 mm, za izrazito nenormalno pa velja Sirina nad 10 mm
(12). V naSem prispevku pomeni izraz VM Sirino frontalnih rogov
stranskih moZganskih prekatov od 5 do 10 mm pri sicer normalnem
UZ izvidu moZganov.

Novorojenci z moZgansko krvavitvijo sodijo med otroke z ogroZu-
jo¢imi dejavniki, zato Laroche in Volpe menita, da je potrebno
moZgansko krvavitev diagnosticirati ¢imprej v neonatalnem ob-
dobju, ker se najpogostejsa posledica, dilatacija mozganskih
prekatov, pogosto razvije brez klini¢nih znakov (13, 14). Sims s
sodelavci ni ugotovil statisti¢no znacilne razlike med zastopanostjo
VM pri zahiranih in normalnih novorojencih, zato priporo¢a rutinsko
UZ preiskavo moZganov pri vseh nedono$endckih, pri donogenckih
zdismorfnimi znaki, kréi, makrocefalijo in pri dono8enckih z oceno
po Apgarjevi 7 ali manj (15, 16). Zato so se v nekaterih perinatalnih
in neonatalnih centrih po svetu odlo¢ili za UZ presejanje vseh
novorojenckov, vkljuéno z UZ pregledom moZganov in kolkov
(17). Tudi Pilu je prepri¢an, da je potrebno kasnejsi razvoj zarodkov
z VM brez ostalih prirojenih nepravilnosti skrbno spremljati, da se
bomo premaknili iz ~-obmodcja somraka- (18).

Zaradi moZne povezanosti VM pri novorojencu s kasnejSim ne-
normalnim psihomotornim razvojem smo z retrospektivno raz-
iskavo Zeleli ugotoviti incidenco VM pri klini¢no zdravih donogenih
novorojencih in oceniti njihov psihomotorni razvoj v prvem letu
starosti.

Bolniki in metode

V élanku podajamo rezultate retrogradne analize podatkov iz
bolnisni¢ne dokumentacije dono3enih novorojencev z VM (pre-
iskovalna skupina) in donoSenih novorojencev brez VM (kontrolna
skupina). Podatke smo ¢&rpali iz Perinatalnega informacijskega
sistema Slovenije (PISS) za leti 1993 in 1994, v katerem so rac¢unal-
nisko zbrani podatki o porodnicah in novorojencih iz vseh sloven-
skih porodniSnic (19, 20). Pri zbiranju podatkov smo uporabili
tudi medicinsko dokumentacijo o pregledih v Nevrologki ambulanti
otroskega oddelka SB Celje in podatke iz zdravstvenega kartona
Dispanzerja za pred3Solske otroke v Celju.

Bolniki

Preiskovalna skupina: Da bi nasli podatke o novorojencih z VM,
smo pregledali medicinsko dokumentacijo 3698 donosenih novo-
rojenceyv, rojenih na Ginekolosko-porodniskem oddelku SB Celje
od 1. 1. 1993 do 31. 12. 1994. V retrospektivno raziskavo smo
vkljucili 12 donoSenih novorojencev z VM, ki so ustrezali merilom.,
Ta so bila: najmanj en UZ pregled med nosec¢nostjo, porod brez
zapletov, ocena po Apgarjevi v prvi minuti 6 ali ve¢ in v peti
minuti 7 ali ve¢, gestacijska starost 37 tednov in ve¢, normalen
klini¢ni status, z UZ preiskavo izmerjena razdalja med medialno in
lateralno steno frontalnega dela stranskega moZganskega prekata
od 5 do 10 mm pri sicer normalnem UZ izvidu moZganov.

Kontrolna skupina: Vanjo je bilo vklju¢enih 24 otrok (12 deklic in
12 deckov), rojenih na Ginekolosko-porodniskem oddelku SB
Celje v letih 1993 in 1994, katerih razvoj so spremljali v Otroskem
dispanzerju Celje. Tu so podatki o razvoju otrok zelo dobro
dokumentirani. Merila za izbor so bila: najmanj en UZ pregled
med nosec¢nostjo, porod brez zapletov, ocena po Apgarjevi v prvi

minuti 6 ali ve¢ in v peti minuti 7 ali ve¢, gestacijska starost 37
tednov in ve¢, normalen klini¢ni status, z UZ preiskavo izmerjena
razdalja med medialno in lateralno steno frontalnega dela stranskega
moZganskega prekata 4 mm ali manj pri sicer normalnem UZ
izvidu moZganov.

Ultrazvoéna preiskava: Zacetno UZ preiskavo smo neonatologinje
opravile v prvih 48 urah po otrokovem rojstvu z aparatom ALOKA
680 SSD s sivo zivo sliko in linearnim ter konveksnim tipalom
frekvence 7,5 in 3,5 MHz. UZ preiskavo smo izvajale prek velike
mecave, pri pregledu smo uporabljale standardne preseke. Med
UZ pregledom smo izhodno energijo UZ aparata zmanjSali na
minimum. Kontrolne UZ preiskave moZganov smo opravljale v
neonatalni ambulanti. Stevilo kontrolnih UZ preiskav je bilo odvisno
od porasta VM in ocene otrokovega psihomotornega razvoja.

Spremljanje psihomotornega razvoja: Vseh 12 otrok z VM je bilo
pregledanih v Nevrolo$ki ambulanti otroSkega oddelka SB Celje.
Preglede je opravil pediater, usmerjen v razvojno nevrologijo. V
Nevroloski ambulanti so nato v prvem letu Zivljenja spremljali
razvoj devetih otrok. Dva sta bila namre¢ na pregledu le enkrat,
eden pa dvakrat. Za omenjene tri otroke nimamo natanénih
podatkov o razvoju v prvem letu, pa¢ pa imamo podatke o razvoju
v starosti treh let, ko so bili na sistematskem pregledu. Skupaj je
bilo opravljenih 27 pregledov pri deklicah in 23 pri de¢kih. Stevilo
kontrolnih pregledov je bilo odvisno od ocene razvoja. Na osnovi
anamneze o doseZenem razvoju in klinicnega pregleda so bili
otroci razdeljeni v tri skupine: otroci z normalnim razvojem, otroci
s tveganim razvojem, otroci z nenormalnim razvojem.

Za statisticno analizo smo uporabili Studentov t-test, x>test in
znadilnost razlike opredelili na ravni P < 0,05.

Rezultati

Incidenca VM pri donoenih novorojencih je 3,2 na 1000, saj smo
odkrili dvanajst otrok z VM: Sest dec¢kov in Sest deklic. Povecan
levi stranski moZganski prekat je imelo pet otrok, desnega prav
tako pet, pri dveh otrocih pa sta bila simetricno povecana oba
stranska moZganska prekata. Vse nosecnice so bile vsaj enkrat
pregledane z ultrazvokom. V skupini novorojencev z VM so bile
nosecnice ultrazvocno pregledane povpreéno 3,6-krat (1- do 6-
krat). Le v enem primeru je bila VM ugotovljena med nosecnostjo
(v 32. tednu). Vsi decki so bili rojeni vaginalno, tri deklice pa z
elektivnim carskim rezom (enkrat zaradi starosti nosecnice 40 let,
enkrat zaradi medeni¢ne vstave in VM pri plodu, enkrat zaradi
tetrapareze pri prvem otroku in spontanega splava v prej$nji
nosecnosti).

V tabeli 1 prikazujemo nekatere pomembne parametre za obe
skupini.

Povprecna starost mater deklic z VM je bila 29,7 leta (od 24 do 40
let), mater deckov pa 27,8 leta (od 22 do 43 let). Razlika med
povprecno starostjo mater deklic in deckov z VM ni statisti‘no
pomembna (t = 0,447; P > 0,05). Prav tako nismo ugotovili stati-
sticno pomembne razlike med povpre¢no starostjo mater vseh
otrok z VM in mater otrok iz kontrolne skupine, ki so bile stare od
18 do 39 let, povprecno na 26,15 leta (t = 0,635; P > 0,05). Otroci
z VM in otroci iz kontrolne skupine so bili v prvi minuti podobno
ocenjeni po Apgarjevi (* = 4,314; P > 0,05), v peti minuti pa so
otroci z VM dobili slab3e ocene (y* = 7,483; P < 0,05). V povprecni
porodni teZi med skupinama ni bilo statisticno pomembne razlike
(t=1,883; P > 0,05), saj so ob rojstvu otroci z VM tehtali povprecno
3655,0 g (s = 458,7), otroci iz kontrolne skupine pa 3392,1g (s =
360,3). Tudi razlika povpre¢nega obsega glave med otroki z VM in
kontrolno skupino je bila statisticno nepomembna (t = 1,951; P >
0,05), saj so imeli otroci z VM ob rojstvu povpreden obseg glave
35,4 cm (s = 1,6), otroci iz kontrolne skupine pa 34,6 cm (s = 0,88).
Pri razvrstitvi v percentilne skupine pa se je pokazala razlika v
razprienosti: vsi otroci iz kontrolne skupine so bili glede na obseg
glave ob rojstvu razvr§¢eni med 10. in 90. percentilo; 3tirje otroci z
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Tab. 1. Primerjava novorojencev z ventrikulomegalijo (preiskovalna
skupina) s skupino zdravib novorojencev (kontrolna skupina).

Tab. 1. Newborns with ventriculomegaly (Study group) in compa-
rison with healthy newborns (Control group).

Preiskovalna Kontrolna P*
skupina skupina
Study group Control group P value®
(n=12) (n = 24)
Materina starost (mean + 25E; leta) . 3
Maternal age (mean + 2SE; yr) 28,7556 20,1522,9 h
Gestacijska starost (mean + 25F; tedni) ’
Gestational age at delivery 39,4240,46 39,79+0,29 NS
(mean £ 2SE; wk)
Novorojenci z oceno po Apgarjevi
<8 v 5. min (n)
Newborns with Apgar score . v ko
< 8 at 5 minutes (n)
Decki/Deklice (n)
Boys/Girls (n) 6/ L B
Porodna teza (mean + 2SE; g) e =
Birthweight (mean + 25E; g) 3655265 33921147 NS
Obseg glave ob rojstvu
- ICR. 1

B 208 e 35,420,92 34,6£0,36 NS

Head circumference at birth
(mean % 2SE; cm)

* P < 0,05 statisticno pomembna razlika
P < 0,05 significant difference

NS: statisticno nepomembna razlika
NS: not significant

VM so imeli obseg glave ob rojstvu nad 90. percentilo, eden pa
pod 10. percentilo. Ceprav sama razlika povpre¢nega obsega gla-
ve ob rojstvu med skupinama statisti¢no ni bila pomembna, pa
nam razvrstitev izmerjenih obsegov glave v percentilne skupine
pokaze, da je kontrolna skupina bolj homogena in da nima skraj-
nih vrednosti (< 10. percentilo in > 90. percentilo).

Kot je razvidno iz tabel 2 in 3, je imela vedina otrok ob zadnjem
pregledu obseg glave na isti percentili kot ob rojstvu, pri dveh se
je obseg glave povecal bolj, pri dveh pa manj od pricakovanega.

Psihomotorni razvoj pri deklicah z VM. Pri deklici 17, ki je bila
na pregledu le enkrat, in pri deklici 2Z, ki je bila na pregledu
dvakrat, smo razvoj v prvem trimesecju ocenili kot tvegan. Ob
sistematskem pregledu pri treh letih je bil razvoj obeh normalen.
Deklico 37 smo pri petih tednih ocenili kot otroka z nenormalnim
razvojem ter uvedli nevrofizioterapijo. IzraZena je bila namrec
izrazita hipotonija, neobvladovanje glave ter motnje v poloZajnih
refleksih. V starosti sedmih mesecev smo ocenili razvoj kot tve-
gan, saj je bila e vedno izraZena hipotonija, razvoj sedenja je bil
upocasnjen, poleg tega je slabse obvladala poloZaj na trebuhu. V
starosti 16 mesecev je bila e vedno nakazana hipotonija, naredila
pa je ze nekaj nespretnih korakov brez opore. Obseg glave je bil
manijsi od pri¢akovanega. Razvoj pri deklici 4Z smo v prvih mese-
cih starosti ocenjevali kot nenormalen zaradi hiperrefleksije, ne-
obvladovanja polozaja na trebuhu in retrakcije ramen. Po nevrofi-
zioterapeviski obravnavi se je stanje izboljsalo, vendar so bile v
prvem letu starosti e izraZzene motnje pri obvladovanju polozaja
na trebuhu. V starosti 13 mesecev je hodila samostojno in izgovo-
rila Ze nekaj besed. Pri tej deklici je bil prvo leto obseg glave vedji
od pricakovanega, saj je bil ob rojstvu med 10. in 50., ob prvem
letu starosti pa nad 90. percentilo. Zaradi nakazane asimetrije v
gibanju in nakazanega opistotonusa smo razvoj deklice 5Z v prvih
mesecih ocenili kot tvegan, ob zadnjem pregledu pa je bil razvoj
normalen. V prvih devetih mesecih starosti smo ocenili razvoj pri
deklici 6Z kot tvegan zaradi nakazane hipotonije in slabSega ob-
vladovanija poloZaja glave. V starosti 12 mesecev je bil njen razvoj
ocenjen kot normalen, saj je normalno obvladala sedenje, poloZaj
na trebuhu, ob opori je hodila. Nekatere znacilnosti razvoja pri
deklicah so prikazane v tabeli 2,

Tab. 2. Deklice z ventrikulomegalijo.

Tab. 2. Girls with ventriculomegaly.

Obseg glave
(percentila)

Primer Materina  Apgar
starost (leta) v 3

Case Maternal age Apgar Head circumference

Psihomotorni razvoj
Psychomotor

(yr) csore (percentile) development
at 5'
Rojstvo ~ Ob Lotri- 2 tri- 3 wi- 4. tri-
1. letu  mesedje mesecje mesecje mesedje
Birth Atone 1%tri- 2 tri- 3% tri- 4" tri-
year  mester mester mesler mester
12 28 9 50-90  50-90 + R + #
270 28 8 =90 =90 R + + +
375 40 7 >90 1050  A¥  A# R R
47 26 9 10-50 =90 A# R R R
52 32 8 >90  >90 R R R N
67 24 9 > 90 90 R R R N

* Ob 3. letu normalen psihomotorni razvoj
At 3 years normal psychomotor development
** Shodila s 15 meseci, Se hipotonija
She began to walk at age of 15 months, still hypotonic
+ Pregledi v otroskem dispanzerju
Follow up in dispensary
= Nevrofizioterapija
Neurophysiotherapy
N Normalen psihomotorni razvoj
Normal psychomotor development
R Tvegan psihomotorni razvoj
Risk psychomotor development
A Nenormalen psihomotorni razvoj
Abnormal psychomotor development

Psihomotorni razvoj pri deckih z VM. Pri decku 7M smo ob
prvem pregledu v starosti Sestih mesecev nasli vedji obseg glave
od pri¢akovanega. Ob kontroli je ostal obseg glave na enaki per-
centili, otrokov razvoj pa je bil ves ¢as normalen. Decek 8M je bil
zaradi nesodelovanja starSev na pregledu le v prvem trimesecju.
Ob sistematskem pregledu triletnih otrok je decek zaostajal v raz-
voju za priblizno leto in pol. Decka 9M in 10M sta bila ocenjena
kot otroka z normalnim razvojem. Pri decku 11M je bila rast glave
upocasnjena (obseg glave ob rojstvu > 90., ob zadnjem pregledu
med 10.-50. percentilo), prav tako je bila v prvem trimesecju
nakazana asimetrija, ki je po petem mesecu starosti izzvenela. V
starosti 12 mesecev je decek samostojno shodil. Pri decku 12M je
bila v prvem trimesedju nakazana asimetrija v drZi in tonusu, zato
je bil sprva ocenjen kot otrok s tveganim razvojem. Od 4. meseca
starosti pa je bil deckov razvoj normalen. Nekatere znacilnosti
razvoja pri deckih so prikazane v tabeli 3.

Pri otrocih z VM je bila velikost povecanih stranskih moZganskih
prekatov ob rojstvu povpre¢no 5,2 mm (5-6 mm), ob zadnjem
pregledu pa 7 mm (4-11 mm).

Povprecna starost otrok z VM ob zadnjem UZ pregledu je bila 5,3
meseca (1-11 mesecev).

Pri nobenem od otrok z VM nismo opazili znakov zviSanega intra-
kranialnega tlaka, motenj sluha ali vida, niti klini¢nih znakov sin-
dromov, povezanih z motnjami v razvoju.

Ko smo primerjali psihomotorni razvoj otrok v prvem trimesedju,
so bili otroci z VM izrazito slabSe ocenjeni od otrok iz kontrolne
skupine (y* = 10,990; P < 0,01). Grafi¢ni prikaz na sliki 1 ponazarja,
da je ob prvem pregledu razlika v psihomotornem razvoju med
skupinama izrazita, saj je bilo ocenjenih kot razvojno normalnih le
33% (4/12) otrok z VM in kar 92% (22/24) otrok iz kontrolne
skupine. V kontrolni skupini sta bila dva otroka s tveganim razvojem
v prvem trimesedju: eden zaradi dihalnih premorov, drugi zaradi
nakazanega opistotonusa. Podatki zadnjega pregleda pa kazejo,
da se je v skupini otrok z VM ob zadnjem pregledu 75% (9/12)
otrok razvijalo normalno, pri 17% (2/12) otrok je bil razvoj tvegan,
8% (1/12) otrok pa je bilo razvojno nenormalnih. V kontrolni
skupini se je ob zadnjem pregledu razvijalo normalno kar 96%
(23/24) otrok, le en decek je bil razvojno nenormalen. Pri omenje-
nem decku je bil razvoj v prvem trimesecju normalen, od 10.
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Tab. 3. Decki z ventrikulomegalijo.
Tab. 3. Boys with ventriculomegaly.

Obseg glave
(percentila)

Primer Materina  Apgar
starost (leta) v §'
Case Maternal age Apgar Head circumference

Psihomotorni razvoj
Psychomotor

(yr) score (percentile) development
at 5'
Rojstve  Ob 1ot~ 20tri- 3otr- 4t
1. letu  mesedje mesedje mesedje mesedje
Birth Atone 1%ti- 2¥ti-  39wi- 4" i
year  mester mester mester mester
™ 22 9 <10 5090 + N N
HBM* 30 8 50-90 - - - - -
9M 25 9 10-50  10-50 N N N N
10M 22 9 =90  10-50 R R N N
11M 43 9 50-90  50-90 + N N N
12M 25 9 > 90 90 R N N N

*  Ob 3. letu otrok zaostaja v razvoju za leto in pol
Al 3 years child is one and half year backward in psychomotor development
+ Pregledi v otroskem dispanzerju
Follow up in dispensary
— Star3i niso vodili decka na preglede
Parents completely ignored follow up
N Normalen psihomotorni razvoj
Normal psychomotor development
R Tvegan psihomotorni razvoj
Risk psychomotor development

meseca starosti pa so bili izraZeni cerebralni paroksizmi. Ob prvem
letu je bil njegov motorni razvoj normalen, pri treh letih pa je
mocno zaostajal v govoru (1Q 57-62).

Razpravljanje

Storetrogradno raziskavo smo pri 3,2%e klini¢no zdravih donosenih
novorojencev z UZ pregledom ugotovili VM.

Pri otrocih z VM je bil psihomotorni razvoj veckrat tvegan in
nenormalen kot pri otrocih iz kontrolne skupine, ki so imeli ob
rojstvu normalen UZ izvid moZganov. Podobno kot Patel s sodelavci
tudi mi ugotavljamo pri deklicah manjugoden psihomotorni razvoj
v prvem letu (21). V nasi raziskavi je bil pri 33% (2/6) deklic z VM
sprva razvoj ocitno nenormalen, pri ostalih 67% (4/6) pa smo se
spraSevali, ali se bo njihov psihomotorni razvoj Se bolj oddaljil od
normalnega. Pri deckih z VM smo v prvem letu ugotovili tvegan
psihomotorni razvoj v 33% (2/6), vendar nimamo podatkov o
razvoju decka, ki ga starsi niso vodili na kontrolne preglede.
Omenjeni decek je bil ocenjen Sele ob sistematskem pregledu pri
treh letih. Tedaj je zaostajal v psihomotornem razvoju za leto in
pol. Vzroka njegovega ocitno nenormalnega razvoja niso ugotovi-
li, saj je bila natan¢neja diagnosti¢na obdelava zaradi nesodelo-
vanja starSev neizvedljiva. Ko ocenjujemo razvoj pri kontrolni
skupini, najdemo tvegan razvoj le pri dveh deckih, kar pomeni 8%
(2/24) otrok. Deklice iz kontrolne skupine so bile v obdobju prve-
ga leta ocenjene kot razvojno normalne.

Hiter razvoj UZ naprav omogoca prepoznati zacetne spremembe
oblike stranskih moZzganskih prekatov Ze v zacetku drugega tri-
mesedja (1-3, 18). Cardoza in Pilu s sodelavci sta v dveh nepove-
zanih raziskavah med nose¢nostjo ugotovila, da meri stranski pre-
kat v atrijskem delu povpre¢no 67 mm (s = 1) (22, 23). Podoben
povprecni premer atrija ventrikla, 6,6 mm (s = 1,2), je ugotovil tudi
Achiron s sodelavci, ko je z ultrazvokom pregledal 5400 zarodkov
v drugem trimesecju (4). Vemo, da je pri vse otrocih iz preiskoval-
ne skupine VM nastala pred rojstvom, saj je bila pri vseh novoro-
jencih opravljena UZ preiskava v prvih dveh dnevih po rojstvu.
Razen pri eni deklici, pri kateri je bila ugotovljena VM v 32, tednu
nosecnosti, pri ostalih tofen ¢as nastanka VM ni znan,

Vzroka nastanka VM nismo pojasnili. Poleg navedenih vzrokov
VM, motenj v obtoku likvorja, atrofije moZganskega tkiva iz razli¢-
nih vzrokov ali malformacije moZganov (24), moramo pri novoro-

100% -
75% -
50% -
25% -
0%

VENTR KONTR VENTR KONTR

1. pregled 1. pregled zadniji zadniji

pregled pregled

B Nenormalen razvoj
[ Tvegan razvoj
O Normalen razvoj

Sl. 1. Prikaz deleZev psihomotornega razvoja pri otrocih z ventri-
kulomegalijo (VENTR) in kontrolah (KONTR).

Fig. 1. Portion presentation of psychomotor development in infants
with ventriculomegaly (VENTR) and controls (KONTR).

jencih z VM dopuséati tudi moZznost normalnih fizioloskih variant.
Ob analizi ocene razvoja v prvem letu starosti, zlasti pri deklicah z
VM, pa dobimo vtis, da je verjetnost normalne fizioloSke variante
pri njih manjsa.

Pred preiskavo smo pri¢akovali, da bodo matere novorojencev z
VM starejSe od mater otrok brez VM, saj je starost nosecnice po-
memben dejavnik za plodov in kasnejdi otrokov razvoj. V nasi
raziskavi se starost mater ni znacilno razlikovala, saj so bile matere
otrok z VM stare povpre¢no 28 let, matere otrok iz kontrolne
skupine pa 26 let (t = 0,63; P > 0,05).

Mnogi avtorji priporocajo presejalni UZ pregled moZzganov pri
vseh novorojencih z makrokranijo (15-17). Pred raziskavo smo
tudi mi pricakovali, da bodo imeli otroci z VM statisticno po-
membno vedji obseg glave v primerjavi z otroki iz kontrolne sku-
pine. Razlika povpre¢nega obsega glave med otroki iz preiskoval-
ne in kontrolne skupine pa se je izkazala za statisticno nepo-
membno (t = 1,951; P > 0,05). Ko smo pri otrocih z VM primerjali
porodno teZo in obseg glave ob rojstvu, sta bila obseg glave in
porodna teZa na enaki percentili kar pri osmih od dvanajstih otrok,
pri preostalih Stirih pa je bila razlika minimalna. Ko pa smo pri-
merjali kasnejdi razvoj in rast glave, smo pri deklici z nenormalnim
psihomotornim razvojem na zacetku (3Z) opazili tudi nepri¢ako-
vano hitro rast glave. Pri drugi deklici z nenormalnim psihomotor-
nim razvojem v prvem trimesedju (4Z) pa smo opazovali nepri¢a-
kovano upocasnjeno rast glave. Obe deklici sta bili nevrofiziotera-
pevisko obravnavani. Ne moremo pa zagotovo trditi, da je norma-
lizacija pri eni in omejitev simptomatike pri drugi zgolj posledica
nevrofizioterapije.

Ocena po Apgarjevi v peti minuti nam mnogo ved pove o progno-
zi otrokovega psihomotornega razvoja kot ocena po Apgarjevi v
prvi minuti. Thornberg s sodelavci meni, da je obporodna asfiksija
pri novorojencu, ocenjenem po Apgarjevi v peti minuti z oceno 7
ali ve¢, iziemno redka (25). V na&i raziskavi se ocena po Apgarjevi
v prvi minuti med otroki iz preiskovalne in kontrolne skupine ni
pomembno razlikovala (x* = 4,314; P > 0,05). V oceni po Apgarje-
vi v peti minuti pa so bili novorojenci z VM slabse ocenjeni (y? =
7,483; P < 0,05), saj so bili vsi otroci iz kontrolne skupine ocenjeni
z oceno 8 ali ve¢, med otroki z VM pa je bila ena deklica ocenjena
Z oceno 7. 4

Zakljucek
Otroci z VM so po naSih podatkih odstopali od otrok iz kontrolne

skupine v perinatalnem obdobju le v oceni po Apgarjevi v peti
minuti. Preiskovalna skupina je majhna, vendar se zdi, da sodijo
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donoseni novorojenci z VM v skupino etrok z dejavniki tveganja
in potrebujejo skrbnejsi nadzor pediatra ali celo pediatra, usmerje-
nega v razvojno nevrologijo.
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CITOLOSKE, HISTOLOSKE IN MAMOGRAFSKE ZNACILNOSTI

ADENOID CYSTIC CARCINOMA OF THE BREAST
CYTOLOGIC, HYSTOLOGIC AND MAMMOGRAPHIC FEATURES

Alenka Repse-Fokter', Eduard Kralj', Simona Sramek-Zatler', Mladen Malinar’

! Sluzba za patomorfologijo in citologijo, Splogna bolnisnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje
2 Sluzba za rentgenologijo, Splogna bolnisnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Prispelo 1997-01-28, sprejeto 1997-06-26; ZDRAV VESTN 1997; 66: 4257

Klju¢ne besede: adenoidnocisticni karcinom; dojka; citologija;
bistologija; mamografija

Izvlecek — [zhodisca. Adenoidnocisticni karcinom dojke je izje-
mno redka oblika karcinoma dojke, ki ima jasne morfoloske zna-
Cilnosti in odlicno prognozo v primerjavi z drugimi oblikami kar-
cinoma dojke.

Metode. V prispevku opisujemo citoloske, histoloske in mamaograf-
ske znacilnosti adenoidnocisticnega karcinoma dojke pri dveb
bolnicah, kjer smo diagnozo postavili na osnovi aspiracijske cito-
logije.

Zakljucki. Glede na benigen ultrazvocni in mamografski izgled
tega tumorja ugotavljamo, da je v diagnostiki tumorjev dojke poleg
ultrazvoka in mamografije potrebna tudi aspiracijska biopsija in
citolosko preverjanje procesa.

Uvod

Adenoidnocisti¢ni karcinom dojke je redka oblika karcinoma doj-
ke, ki ima jasne morfoloske znadilnosti in ugodno prognozo v
primerjavi z drugimi oblikami karcinoma dojke in v primerjavi z
istim tipom karcinoma na drugih lokalizacijah, predvsem v Zlezah
slinavkah (1-5). Kljub jasni citolo3ki sliki je v literaturi objavljenih
le malo primerov adenoidnocistinega karcinoma dojke, Kjer je
diagnoza postavljena na osnovi aspiracijske biopsije tumorja (1,
6-8). V clanku opisujemo citoloske, histoloske, mamografske in
ultrazvocne znacilnosti dveh primerov, ki smo jih imeli v nasi
bolnidnici.

Metode

V prispevku prikazujemo primera dveh bolnic z adenoidnocistic-
nim karcinomom dojke. Pri obeh smo opravili mamografijo, aspi-
racijsko biopsijo, ki je bila v enem primeru ultrazvo¢no vodena,
citolosko in po izlu§c¢enju tumorja oziroma mastektomiji 3e histo-
losko preiskavo. Aspiracijsko biopsijo smo opravili s tanko iglo
premera (0,7 mm in napravili razmaze, ki smo jih fiksirali v alkoho-
lu, del vzorcev pa smo posusili na zraku. Preparate smo barvali
standardno po metodi Papanicolaou in Giemsa. Vzorce za histo-
losko preiskavo smo fiksirali v 10-odstotnem formalinu, vklopili v
parafinske bloke in barvali po metodah hematoksilin-eozin, PAS
ter alcian blue.

Key words: adenoid cystic carcinoma; breast; cytology; bistology;
mammography

Abstract —Background. Adenoid cystic carcinoma of the breast is
a rare form of breast cancer which bas well characterized morpho-

logical features and excellent prognosis in comparison with other
Sforms of breast cancer.

Methods. Two cases of adenoid cystic carcinoma of the breast with
its cytologic, bystologic and mammographic features are presen-
ted, where the diagnosis was first established on fine needle aspira-
tion biopsy.

Conclusions. With regard to benign ultrasound and mammogra-
phic appearance of adenoid cystic carcinoma of the breast, aspira-
tion cytology should be performed in each patient with breast lump.

Primer 1

72-letna zenska je ve¢ tednov tipala tumor v desni dojki. Ob klini¢nem
pregledu je bil tumor velik 3x3 cm in lobuliran. Po mamografiji in cito-
loskem pregledu so bolnici odstranili dojko in pazdusno mascevje z be-
zgavkami. Tumor je lezal v zgornjem zunanjem kvadrantu. Pri makroskop-
skem pregledu je bil tumor cistiCen, meril je 4,5%3x1,5 cm. Tudi po ostalem
parenhimu dojke je bilo posejanih ve¢ podobnih nodusov velikosti 0,5 do
1 ¢m, ki so bili povsem loc¢eni od primarnega tumorja.

Primer 2

47-letna Zenska je opazila tumor na meji zgornjih kvadrantov leve dojke.
Ker je bil tumor komaj tipen, smo aspiracijsko biopsijo tumorja opravili
pod nadzorom ultrazvoka. Po opravljeni citolodki preiskavi so bolnici
odstranili tumor, ki je bil ¢vrst, jasno omejen, neinkapsuliran, sivobelkast
in je v najvedjem premeru meril 12 mm. V naknadno odstranjenih pa-
zduSnih bezgavkah ni bilo zasevkov.

Rezultati
Citoloska slika

V obeh primerih je bila citoloska slika podobna. Vzorci so bili
bogati, celice so bile v vedjih in manjSih tridimenzionalnih skupi-
nah, z okroglimi, nakazano hiperkromnimi jedri in ponekod vi-
dnimi nukleoli (sl. 1). Citoplazma celic je bila picla, nejasno ome-
jena. Ve¢inoma so se celice urejale okrog globularnih in cilindri¢-
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SL. 1. Vzorec aspiracijske biopsije, ki prikazuje vecplastno skupino
celic in globularne agregate, obdane s tumorskimi celicami. Gi-
emsad, objektiv 40x.

Fig. 1. Fine needle aspiration biopsy sample showing multilayered
cluster of cells and globular aggregates surrounded by neoplastic
cells. Giemsa, objectiv 40%.

SI. 2. Globularni otocki, obdani s tumorskimi celicami. Giemsa,
objektiv 20%.

Fig. 2. Globular aggregates surrounded by neoplastic cells. Giem-
sa, objectiv 20%.

nih amorfnih otockov, ki so se s citokemi¢nim barvanjem po PAS
obarvali intenzivno rdece (sl. 2).

Histoloska slika

V prvem primeru je prevladoval kribriformen vzorec s podrodji
solidne in tubularno trabekularne rasti, v drugem pa je izrazito
prevladoval kribriformni vzorec rasti, tubularno trabekularna kom-
ponenta pa je bila bistveno manj izraZena.

V obeh primerih je bil tumor grajen iz dveh tipov celic: manjsih
bazaloidnih, z ovalnimi temnejSimi jedri, fino granuliranim kro-
matinom, neprominentnimi nukleoli ter malo citoplazme in malo
vedjih epitelijskih, ki so bile kuboidne, s svetlejimi jedri in neko-
liko obilnejSo eozinofilno citoplazmo. Bazaloidne celice so pred-
stavljale vecino tumorskih celic. Omenjena tipa celic sta oblikova-
la dva znacilna tipa svetlin. Bazaloidne celice so obdajale »psevdo-
cistes, ki so bile vecje, ovalne, z blago hematoksifilno in fokalno
eozinofilno vsebino, ki je bila tako kot stroma tumorja pozitivna
po barvanju z metodo alcian blue (kisli stromalni mucini), poleg

SL. 3. Adenoidnocisticni karcinom dojke s previadujocim kribrifor-
mnim vzorcem: psevdociste, cilindri in pravi lumni. Objektiv 20x.
Fig. 3. Adenoid cystic carcinoma of the breast with predominant

cribriform pattern: pseudocysts, cylinders and true lumina. Objec-
tive 20%.

Sl 4. Mamografska slika adenoidnocisticnega karcinoma dojke.
Primer 1.

Fig. 4. Mammographic picture of adenoid cystic carcinoma of the
breast. Case 1.

tega pa so tvorile zunanje plasti celic v robovih tumorskih oto¢-
kov. Fokalno je bila vsebina psevdocist zgoicena v eozinofilne
cilindre. Epitelijske celice so obdajale manjSe prave svetline z
granulirano eozinofilno vsebino, pozitivno po barvanju z metodo
PAS, in rezistentno na diastazo (nevtralni epitelijski mucin) ter
tvorile notranjo plast celic v duktulih (sl. 3).

Mamografska in ultrazvoc¢na slika

V prvem primeru je bil tumor tipen, zato smo opravili samo ma-
mografijo, ne pa tudi ultrazvocne preiskave. Mamografsko je Slo
za konglomerat senc znacaja Stevilnih cirkumskriptnih lezij lobu-
liranih konfiguracij. Obrisi so bili ostri, tako da so mamografska
merila govorila v prid benigne lezije (sl. 4). V drugem primeru je
prislo pri mamografiji do nepri¢akovane ostro omejene zgostitve,
tako da smo pri¢akovali cisto ali fibroadenom. Ker je bila lezija
slabo tipna, smo naredili tudi ultrazvo¢no preiskavo dojk. Prikaza-
li smo solidno tumorsko formacijo, ki je ehomorfolosko ustrezala
fibroadenomu.
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Razpravljanje

Adenoidnocisti¢ni karcinom dojke je izjemno redka oblika karci-
noma dojke, saj je v literaturi objavljenih manj kot 200 primerov
(9-12). Tej histoloski obliki pripada manj kot 1% vseh karcinomov
dojke (1, 2). Bolniki zbolevajo v zreli Zivljenjski dobi, ve¢inoma
po 30. letu starosti (11, 13). Nasi bolnici sta bili stari 72 in 47 let.
Makroskopsko je tumor obicajno dobro omejen (14), kar pojas-
njuje nase diagnosticne tezave pri mamografiji in ultrazvoku, e
posebno, ker so tovrstni podatki v literaturi zelo skopi (15).
Svetlobno mikroskopske znacilnosti adenoidnocisticnega karci-
noma so jasne in so podobne adenoidnocisti¢cnemu karcinomu
drugih lokalizacij (16-22). V citologkih vzorcih je znacilna dokaj
enoli¢na celi¢na populacija, ki se ve¢inoma ureja okrog globular-
nih in cilindri¢nih zunajcelicnih struktur (1, 6, 7, 20, 23). Prav
zaradi mirne in enoliéne citolodke slike obstaja nevarnost, da tu-
mor zamenjamo za benigno kolageno sferulozo dojke (24).
Najpomembnejse morfolosko merilo za histolodko diagnozo ade-
noidnocistinega karcinoma je prisotnost dveh vrst celic, drobnih
bazaloidnih in vedjih, podobnih duktalnim celicam (1, 18), pa tudi
nacin rasti tumorja (trabekularno-tubularni, kribriformni in soli-
dni) ter prisotnost psevdocist z vsebino, pozitivno po barvanju z
metodama s PAS in alcian blue.

Kljub na videz zelo znacilni histoloski sliki lahko tumor zamenja-
mo za druge oblike karcinoma dojke. Se vedja diagnosti¢na napa-
ka pa je, ¢e zamenjamo druge oblike karcinoma dojke z agresiv-
nejsim bioloskim potencialom za adenoidnocisti¢ni karcinom (1,
2, 25).

Tumor ima odli¢no prognozo. Opisanih je zelo malo primerov z
oddaljenimi zasevki pri tej obliki karcinoma dojke (11, 26-30), e
bolj redki so zasevki v pazdu$nih bezgavkah (29). Tudi nasi dve
bolnici nista imeli zasevkov v nobeni izmed pregledanih bezgavk.

Zakljusek

Ceprav je adenoidnocisti¢ni karcinom dojke redka oblika karcino-
ma dojke, ga na osnovi morfoloske slike lahko prepoznamo Se
pred zdravljenjem. Prepri¢ani smo, da je v diagnostiki tumorjev
dojke potreben multidisciplinarni pristop in tesno sodelovanje
med zdravniki, ki se ukvarjajo z diagnosticiranjem in zdravljenjem
bolezni.
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Kljuéne besede: prometne nesrece; neposredni vzrok smiti; ob-
dukcija; velike hitrosti

Izvlecek — Izhodis¢a. Avtorfi smo analizivali neposredne vzroke
smrti obduciranib poskodovancev v prometnib nesrecabh na polo-
vicni avtocesti Hoce-Arja vas (Slovenika ali cesta A 10) v 5-letnem
obdobju od 1992 do 1996. Na Oddelku za patomorfologijo s citolo-
gijo Splosne bolnisnice Celje smo obducirali Stirideset poskodovan-
cev, udelezenib v prometnib nesrecab na Sloveniki. Glavni vzrok
prometnib nesrec sta bila prevelika bitrost in prebitevanje. Nepo-
sredni vzrok smrti poskodovancev je bil v 47, 5% pretrganje aorte v
prsnem delu. Drugi najpogostefsi neposredni vzrok smrti poskodo-
vancev so bile poskodbe glave v 40%. Alkobolimetriéna analiza je
pokazala, da so Stirje vozniki (33,3%) vozili pod vplivom alkobola.
Alkobolimetricne analize krvi in urina obduciranib so bile oprav-
ljene na Institutu za sodno medicino v Liubljani.

Zakljucki. Analiza neposrednib vzrokov smrti obduciranib pone-
srecencev v prometnib nesreCab na Sloveniki od 1992 do 1996
potrjuje, da je bila polovicna avtocesta Hoce-Arja vas nevarna
cesta, ki je dovoljevala velike hitrosti in spodbujala prebitevange.
Ob prebitevanju je prisio do celnib in bocnib trcenj osebnih vozil
na levem voznem pasu in do smrinib kompresijskib poskodb pr-
snega kosa in poskodb glave, ki nastajajo v prometnib nesrecab pri
velikib bitrostib.

Uvod

Po podatkih Ministrstva za notranje zadeve je Postaja prometne
policije Celje obravnavala v letih od 1992 do 1996 prometne ne-
srece na polovi¢ni avtocesti Hote-Arja vas, v katerih je umrlo 65
udeleZencev. PoSkodovanci so umrli na kraju nesrece, med pre-
vozom v Splono bolnisnico Celje ali med zdravljenjem v Splo3ni
bolnidnici Celje. Med Stiridesetimi obduciranimi je bilo sedemin-
dvajset moskih (67,5%) in trinajst Zensk (32,5%). Vseh dvaindvaj-
set voznikov je bilo mogkega spola (55%), vseh osem obduciranih
poskodovanev na sprednjem sopotnikovem sedeZu je bilo Zen-
skega spola (36,36%). Med sopotniki na zadnjem sedeZu je bilo
pet Zensk in Stirje moski. Srednja starost umrlih voznikov je bila
35,2 leta. 36,36% voznikov je bilo mlajsih od trideset let. Najmlajsi
poskodovanec je bil star tri mesece, najstarejsi, ki je bil voznik, pa
64 let (tab. 1).

Key words: traffic accidents; etiology death; autopsy; high speed

Abstract — Background. The authors bave analysed the immedi-
ate causes of death on the victims of the traffic accidents on the A-
10 balf~-motorway (-Slovenika+) from 1992 to 1996 who were post
mortem examined by the Department of Pathology of General Ho-
spital Celje. The analysis is based on the 40 victims post mortem
examined cases. The major causes of the accidents were high speed
and overtaking. The immediate cause of death in 47.5% of the
cases was the rupture of the thoracic aorta. The second most frequ-
ent cause of death were head injuries. Alcobolimetric analysis of
blood and urine showed that 4 drivers (33.3%) were driving under
the influence of alcobol. The alcobolimetric analyses were carried
out on the Institute of Forensic Medicine in Ljubljana.

Conclusions. The analysis of the immediate causes of death on the
post mortem examined victims of the balf-motorway Hoce-Arja
vas from 1992 to 1996 proves that this kind of road is very dange-
rous because it was possible to drive very fast and to overtake on il.
The head-on and lateral collisions happened on the left lane of the
balf-motorway as a result of overtaking. The victims suffered fatal
blunt thoracic injuries and bead injuries that usually occur be-
cause of high speed.

Med obduciranimi je bilo dvaindvajset voznikov (55%), osem so-
potnic na sprednjem sedeZu (20%), devet sopotnikov na zadnjem
sedeZu (22,5%) in en peSec (2,5%). Slovenske narodnosti je bilo
trideset oseb (75%), deset oseb pa je bilo iz drugih evropskih
drzav (25%).

Analiza

Vzroki prometnih nesre¢ na polovi¢ni avtocesti so bili predvsem
prevelika hitrost in prehitevanije v 76,1%. Celna tréenja na levem
voznem pasu ob prehitevanju so bila prisotna v 57%. Bocna trce-
nja pri prehitevanju na levem voznem pasu so bila prisotna v
14,2%. V &tirih prometnih nesrecah so bili udeleZeni tovornjaki
(19%). V eni izmed prometnih nesre¢ je bil poskodovan pesec, ki
je izstopil iz avtobusa na avtocesti. V eni prometni nesredi je
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Tab. 1. Starosti obduciranib poskodovancev v prometnib nesrecab
na Sloveniki v petletnem obdobju od 1992 do 1996.

Tab. 1. Ages of the post mortem examined victims in the accidents
on the balf-motorway ~Slovenika- from 1992 to 1996.

Starost Voeznil sprzgnpoi;rl: kser;leiu za?:lzl;,;(nn islfacll-I:Zu Fesee
Age Driver  Frontseat fellow - Back scat ellow p ey
07 years 0 0 ‘ 0
}88:5'3{; i‘m 8 4 1 1
Aoy 4 v 0 0
Gy O ’ ! 0
Sevyers 1 : 3 0
Gr0yers ! ! 0 0

voznik iz neznanega vzroka zapeljal v desno s cestiica. Najvedje
Stevilo udeleZencev s smrtnimi poSkodbami je bilo analiziranih v
prometni nesrecileta 1992, ko je vseh deset udeleZencev podleglo
poskodbam na kraju dogodka.

Neposredni vzrok smrti obduciranih poskodovancev je bilo po-
polno pretrganje prsne aorte v devetnajstih primerih (47,5%).
Poiskodbam glave s prelomi baze in lobanjskega svoda ter poskod-
bami moZganovine je podleglo 16 obduciranih poskodovancev
(40%). Zaradi oZganin trupa in udov sta umrla dva poskodovanca
(5%). V enem primeru (2,5%) je bil vzrok smrti poskodba vratne
hrbtenice, pretrganje plju¢ in zadusitev (tab. 2).

Tab. 2. Neposredni vzrok smrti obduciranib poskodovancev v pro-
metnib nesrecab na Sloveniki v petletnem obdobju od 1992 do
1996.

Tab. 2. Immediate causes of death on the post mortem examined
victims in the traffic accidents on -Slovenika- from 1992 to 1996,

Neposredni
vzrok smirti

Sopotnik na
sprednjem sedeu

Sopotnik na

: % Pedec
zadnjem sedefu

Voznik

Back seat fellow
passenger

Front seat fellow
passenger

Immediate

o
cause of death Pedestrian

Driver

Popolno pretrganje
prsne aorte

Total rupture

of the thoracic aorta

11 4 4 0

Poikodbe glave
(prelom baze
lobanje, prelom
svoda lobanje

in poskodbe
moZganovine)
Head injuries
Poskodbe vratne
hrbtenice in
hrbtenjace
Injuries of the
cervical spine and
spinal cord
Raztrganje plju¢
Laceration

of the lung
OZganine trupa
in udov

Burmns on the trunk
and extremities

Zadusitev
Suffocation

Neposredni vzrok smrti obduciranih voznikov je bil v enajstih
primerih (50%) raztrganina aorte in izkrvavitev v prsno votlino.
Aorta je bila popolnoma pretrgana na tipi¢nem mestu v petih
primerih, supravalvularno je bila pretrgana popolnoma v tirih
primerih in kombinirana raztrganina na ve¢ mestih prsne aorte je
bila prisotna v dveh primerih.

Na drugem mestu neposrednih vzrokov smrti poskodovanih vo-
znikov so bile poskodbe glave s prelomi lobanjskega dna, lobanj-
skega svoda in poskodbami moZganovine v devetih primerih. Pri
enem vozniku so bile prisotne obseZne raztrganine pljud, eden pa
je utrpel smrtne oZganine trupa in udov. Spremljajo¢e poskodbe
voznikov so bili serijski prelomi reber, prelomi prsnice in raztrga-
nine srca (27,3%). Vozniki so v veliki meri imeli tudi raztrganine
jetrnega parenhima in plju¢ (23%). Pri politravmatiziranih voznikih
so bili v ospredju prelomi stegnenic in prelomi prsne hrbtenice.
Na razpolago so bili podatki o uporabi varnostnega pasu pri dveh
voznikih in eni sopotnici. Vsi privezani so utrpeli popolno pretr-
ganje aorte na tipiénem mestu.

Sopotniki na sprednjem sedeZu so umirali zlasti zaradi raztrganja
aorte na tipi¢nem mestu, ki smo ga nasli pri Stirih sopotnicah. V
dveh primerih je bil neposredni vzrok smrti poskodba glave. Ena
izmed sopotnic na sprednjem sede?u je umrla zaradi poskodb hrb-
tenice in poskodb hrbtenjace. Pri drugi je bil neposredni vzrok
smrti zadusitev zaradi obeSenja ¢ez pripet varnostni pas. Obdukci-
ja je pokazala poskodbe grla zaradi stisnjenja z varnostnim pasom.
Pri sopotnikih na zadnjem sedeZu je bil v stirih primerih ugotov-
lien glavni vzrok smrti izkrvavitev iz pretrgane aorte na tipi¢nem
mestu. V stirih primerih so sopotniki na zadnjih sedeZzih umirli
zaradi smrtnih poskodb glave. Eden je umrl zaradi obseZnih oZga-
nin trupa in udov.

Analiza vzrokov smrti ponesrecenih v prometnih nesre¢ah na Slo-
veniki potrjuje, da je vzrok prometnih nesre¢ velika hitrost. Pri
prometnih nesrec¢ah z velikimi hitrostmi pride ob tréenju do velike-
ga padca hitrosti ali do deceleracije. Cim vedja je hitrost vozila pred
tréenjem, tem bolj se zmanjsa hitrost in tem vedja je sila, ki bo
delovala na zgornji del telesa voznika, ki ob tréenju udari ob volan.
Ob deceleraciji lahko nastanejo obseZne tope poskodbe prsnega
koga, ki jih najveckrat pri zunanjem pregledu trupla ne vidimo (4).
Ob topih poskodbah prsnega kosa in zgornjega predela trebuha
pride do prelomov reber, prsnice, prsne hrbtenice, poskodbe aor-
te, srca, pljud, jeter, vranice... Uporaba zra¢nih blazin zmanjiuje
tipi¢ne spremljajoce poskodbe prsnega kosa in s tem prikrije zna-
ke deceleracijske poskodbe aorte (3). Pri bo¢nih tréenjih uporaba
varnostnih pasov in zracne blazine ne prepreéi pretrganja aorte
(2). Po mehanizmu deceleracijske rupture aorte nastane najveckrat
pretrganje na tipi¢nem mestu aorte, ki ga anatomsko imenujemo
zoZeni del aorte ali istmus. Aorta je v predelu zoZitve pred odce-
piS¢em leve arterije subklavije in ligamenta arteriosuma najmocne-
je pritrjena. Do pretrganja aorte pride zaradi razlik v pritrjenosti
aorte na okolna tkiva. Zacetni del aorte in lok aorte sta dobro
pri¢vricena dela aorte in decelerirata kot ostalo telo. Descendentni
del aorte je z rahlim vezivom pritrien na okolico (1). Poleg tipi¢ne
rupture aorte na zozenem delu ali istmusu lahko nastopi tudi rup-
tura supravalvularno ali na ascendentnem delu ter na loku aorte ali
na descendentnem delu. Kombinirane rupture aorte so popolne
hkratne rupture na razli¢nih mestih aorte.

Lo¢imo popolno in delno pretrganje aorte. Popolno pretrganje
pomeni prekinitev vseh plasti krvne Zile. Delno pretrganje je pre-
trganje intime in medije, adventicija pa je neposkodovana.
Ruptura aorte lahko nastane tudi pri kompresiji prsnega kosa ali
ob neposrednem pritisku prostega dela descendentne aorte ob
hrbtenico v abdominalnem delu, ko je telo udelezencev promet-
nih nesre¢ stisnjeno med ploc¢evino avtomobila. Popolna ruptura
aorte v zoZenem delu ali istmusu je bila prisotna v 68,5%. ZoZeni
del aorte je bil pretrgan pri petih voznikih, pri Stirih sopotnikih na
sprednjem sedezu in pri Stirih sopotnikih na zadnjem sedeZu.
Ruptura nad aortno zaklopko je bila prisotna v 21% ali pri Stirih
voznikih. Kombinirano pretrganje aorte smo nasli pri obduciranih
voznikih ali pri 10,5% vseh ruptur aorte (tab. 3).
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Tab. 3. Lokalizacija popolnega pretrganja prsne aorte pri obduci-
ranib ponesrecencib v prometnib nesrecab na Sloveniki v petlet-
nem obdobju od 1992 do 1996.

Tab. 3. Localisation of the total rupture of thoracic aorta on the
post mortem examined victims in the traffic accidents on »Sloveni-
ka« from 1992 to 1996.

T ) Sopotnik na Sopotnik na
Lokalizacija Voznik sprednjem sede?u  zadnjem sedezu
Localisation Siver Front seat fellow  Back seat fellow

passenger passenger
ZoZeni del prsne aorte 5 4 4
Isthmic part of the thoracic aora
Nad aortno zaklopko 4 0 0
Supra valvular
Kombinirana 2 0 0

Combined

Smrtne poskodbe glave prav tako potrjujejo velike hitrosti pred
tréenjem. Poskodbe glave obduciranih voznikov in sopotnikov so
nastale pri udarcih z glavo ob vetrobransko steklo ali notranje
dele avtomobila med silovitimi tréenji.

Alkoholimetri¢ne analize krvi in urina obduciranih voznikov so
pokazale, da so §tirje vozniki vozili pod vplivom alkohola (33,3%
voznikov). Trije vozniki so imeli v Casu smrti vrednost etilnega
alkohola v krvi vedjo od 2,4 g/kg telesne teze. Eden od voznikov
je vozil pri vrednosti etilnega alkohola v krvi 1,7 g/kg telesne teZe.
Dva od alkoholiziranih voznikov sta povzrodila prometno nesre-
¢o najverjetneje zaradi zaspanosti, kar lahko sklepamo po nacinu
nastanka prometne nesrece. 46-letni voznik z vrednostjo etilnega
alkohola v krvi 1,7 g/kg je ¢elno tréil v tovornjak, ki je vozil pred
njim. 64-letni voznik z vrednostjo etilnega alkohola vecjo od 2,4 g/
kg je iz neznanega vzroka zapeljal s ceste. Od dvaindvajsetih

voznikov je bilo analiziranih dvanajst vzorcev krvi in urina. V
osmih primerih vozniki niso vozili pod vplivom alkohola (66,6%).
V &tirih primerih pa so vozili pod vplivom alkohola in so imeli v
krvi vrednosti etilnega alkohola mnogo vedje od 1,1 g/kg telesne
teZe. Pri vrednostih etilnega alkohola v krvi nad 1,1 g/kg telesne
teZe je vecina voznikov nesposobnih za varno voZnjo.

Zakljucek

Analiza obduciranih poskodovancev v prometnih nesrecah na
polovi¢ni avtocesti Hoce—Arja vas v 5-letnem obdobju od 1992 do
1996 je pokazala, da sta bila glavni vzrok prometnih nesrec preve-
lika hitrost in prehitevanje. Neposredni vzroki smrti po§kodovan-
cev so posledica Celnih in boénih tréenj pri prehitevanju. Ob
tréenjih je prislo najveckrat do deceleracijske poskodbe prsne
aorte, do kompresije prsnega ko3a in do neposrednih udarcev v
glavo, ki so imeli za posledico smrtne poskodbe lobanjskih kosti
in moZganovine. Slovenski vozniki niso, po nasi analizi, vozili v
vedjem Stevilu pod vplivom alkohola od ameriskih voznikov s
podobnimi poskodbami; ti so bili alkoholizirani v 30% (1).
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Izvlecek — [zhodisca. Dentalni enosalni implantati so korenito
spremenili moznosti nadomescanja brezzobih predelov v zgornji
ali spodnji Celjusti.

Metode. Avtorja sta na podlagi lastnib vecletnib izkusenj ocenila
uspesnost implantatnega sistema F-2 (FRIATEC). Sest let po vsadi-
ti je v funkciji 89% teb implantatov.

Zakljucki. Dentalni implantatni sistem FRIATEC F-2 ucinkovito
dopolnjuje moZnosti za nacriovanje in izvedbo sodobne zobno-
proteticne rebabilitacije.

Ob naértovanju nacina nadomestitve manjkajocih zob je dentalna
implantologija temeljito spremenila moZnosti in reditve stomato-
logke rehabilitacije (1, 2). Sodobni dentalni implantati so obliko-
vani kot stilizirane zobne korenine in so izdelani iz titana, ki na
povriini implantata tvori obstojno oksidno plast. Organizem ga ne
zavraca in je tudi korozijsko izredno obstojen. V mnogih predkli-
ni¢nih in klini¢nih preizkusih je titan izpolnil veéino zahtev, ki jih
mora izpolnjevati material, da je lahko brez skode v stiku z Zivimi
tkivi (3-6). Po vsaditvi je namre¢ s kostjo v neposrednem stiku,
ker ni med kostnim tkivom in titanom nobenih drugih tkivnih
elementov, ampak ju lo¢i samo nekaj nanometrov debela plast
osnovne proteoglikanske snovi (5, 7). Proces imenujemo oseoin-
tegracija. Ankiloti¢na povezava kost-implantat je osnova, da se
dentalni implantati v ¢eljustnih kosteh stabilizirajo (8).

Z implantati lahko nadomestimo vsak manjkajoci zob. Lahko pa
implantat uporabimo kot retencijski element za pri¢vrstitev zob-
nih protez predvsem pri atrofi¢ni spodnji celjustnici, ko vse ostale
oblike pri¢vrstitve odpovedo, ali pa kot nosilec za mosticke v
brezzobih predelih v zgornji ali spodnji zobni vrsti (17, 18). Kon-
traindikacij je malo, ker najnovejsi izpopolnjeni kirurski postopki
omogodcajo vsaditev tudi v anatomsko manj ugodne dele kosti v
zgornji in spodnji Eeljusti (19, 20). Glavna kontraindikacija so
nekatere presnovne bolezni in stanja po obsevanju tumorjev v
predelu glave in vratu. Vse bolj se uveljavlja dvofazna tehnika
vsaditve (9-13).

Dvofazni poseg poteka v vec stopnjah (14-16). Zacne se s pregle-
dom in odloditvijo za implantacijo in kasnejso proteti¢no oskrbo.
Implantacijo opravimo ambulantno v lokalni anesteziji. Pred po-
segom poleg natan¢nega klini¢nega pregleda ustne votline preve-
rimo panoramski rentgenski posnetek obraznih kosti in najvec-
krat Se racunalniSki tomografski posnetek glave. Narediti moramo

Key words: osseointegration; dental implants; efficiency

Abstract — Background. Dental enossal implants bave radically
changed the possibilities of replacing the toothless areas in the up-
per or lower jaw.

Methods. Based on their own years long experiences, the authors
have evaluated the successfulness of the F-2 (FRIATEC) implant
system. Six years after the implantation 89% of their implants still
have functional.

Conclusions. F-2 (FRIATEC) dental implant system is an efficient
complementary possibility for planing and implementation of up-
to-date stomatoprothetic rebabilitation.

tudi Studijski model obeh Celjusti in na njem oznaciti poloZaj
implantatov. V sodelovanju s specialistom protetikom mora im-
plantolog doloéiti tudi Stevilo in vrsto implantatov, njihove dimen-
zije, vkljuCevanje naravnih zob, izbiro materialov za nadgradnjo,
nacin registracije medceljustnega odnosa in zgradbo nove okluzi-
je. Proteti¢ni elementi so Se: merilna ploc¢a za rentgenska slikanja,
diagnosti¢no modeliranje in postavitev zob na modelu ter ploica
za lokalizacijo vsadkov (2).

Kostno leZis¢e za implantat pripravi operater s posebnimi instru-
menti, prirejenimi samo za dolo¢en implantatni sistem, ki omogo-
¢ajo izdatno hlajenje delovnega polja. Svedri za pripravo kostnega
leZisca so zato votli in se med delor: neprestano hladijo s fizi-
olosko raztopino, ki hkrati zaliva tudi stik med svedrom in kostjo.
Po vsaditvi prekrije operater implantat s gingivalno krpo. V drugi
fazi, ¢ez 3-6 mesecev, izreze dlesen nad vsadkom, na katerega
nato pri¢vrsti Zze vnaprej pripravljene elemente za nadgradnjo, ki
omogodajo dokon¢no proteti¢no oskrbo.

Z vecanjem izbire med razli¢nimi implantatnimi sistemi se je poja-
vila potreba po ocenjevanju uspesnosti vsaditev, po primerjanju
posameznih implantatnih sistemov med seboj, po vrednotenju
uspehov in neuspehov glede na razli¢no dolZino, Sirino ali znam-
ko dentalnih implantatov in glede na posamezne indikacije in
potreba po ocenjevaniju razlik glede na zgornjo ali spodnjo Celjust.
Studij o uspehih in neuspehih zobnih implantacij je veliko, a so
med seboj slabo primerljive. Nekateri avtorji ocenjujejo uspesnost
zgolj kvantitativno (implantat je ob pregledu ali Se v ustih ali pa ga
ni ved) in klini¢no (ali je implantat v funkciji in je klinicno trden ter
ne povzroca tezav), drugi pa uporabljajo mnogo stroZja merila. Ti
ocenjujejo klini¢no sliko tkiv okoli implantata, globino kostnih
zepkov okoli implantata, RTG oceno stopnje resorpcije kosti okoli
implantata, stopnjo majavosti implantata, ki jo merijo strojno, mi-
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krobioloske parametre podrodja okoli mesta vsaditve pa tudi stopnjo
zdravja parodontalnih tkiv (21, 22). Uspehe je tezko primerjati
tudi pri razli¢nih indikacijah in razli¢nih lokalizacijah implantatov.
Uspesnost, izraZena v odstotkih, je tudi veliko visja, kadar avtorji
porocajo o implantatih, ki so Ze v funkciji, pri tem pa ne upo3teva-
jo tistih, ki so bili izgubljeni v prvi fazi implantacije. Odstotek
uspednosti 5 let po obremenitvi implantatov je pri razli¢nih avtor-
jih in razli¢nih merilih ocenjevanja med 85% in 95% (2, 4, 21-24).

Nase izku$nje

Enega od sodobnih dentalnih implantatnih sistemov so priceli
uporabljati v Sloveniji leta 1985 v ZD Ljubljana. V Celju smo priceli
z implantacijami leta 1995. Delo je zasnovano na raziskavah in
spoznanjih, ki jih je izvedel in objavil Branemark s sodelavci (7).
Ze od vsega zacetka, tako kot v ZD Ljubljana, uporabljamo im-
plantatni sistem FRIATEC, ki so ga razvili v Friedrichfeldu (Nemdi-
ja). Ta sistem omogo¢a izbiro med dvema vrstama implantatov, in
sicer med IMZ in F-2. Implantati obeh vrst so izdelani iz titana.
Uvrstimo jih lahko v skupino dvofaznih implantatov. Implantate
F-2 smo priceli uporabljati v letu 1991 in se s tem uvri¢amo med
prve, ki so priceli uporabljati to vrsto implantatov. Uporabljamo
jih v obeh ¢eljustih za razli¢ne indikacije, in sicer dolZine 11 mm in
13 mm ter Sirine 3,8 mm, 4,5 mm in 5,5 mm.

Po Sestih letih implantacij lahko Ze porocamo o nekaterih lastnih
izkugnjah. Stevilo oseb in implantatov ter indikacije ter uspesnost
implantacije prikazujemo v tabelah 1 in 2. Za oceno uspe3nosti
smo klini¢no in kvantitativho ocenili implantate, ki so Ze nosili
nadgradnjo. Implantatov, ki so bili izgubljeni pred obremenitvijo
s proteticno nadgradnjo, pri tej Studiji nismo upostevali. Pri tem
smo opazovali samo prisotnost implantatov v ustih, oceno njiho-
vega klinicnega stanja in ro¢no oceno njhove gibljivosti. Implan-
tacijo smo ocenili za uspe3no, &e je bil implantat v ustih klini¢no
trden in ni povzrocal bolecin pri obremenitvi. V tej fazi ocenjeva-
nja, o kateri na tem mestu poro¢amo, nismo naredili RTG posnet-
kov ter ostalih meritev za natan¢nejSo oceno uspesnosti vsaditve.
NatancnejSa analiza naSe uspednosti je v pripravi.

Tab. 1. Indikacije za implantacijo, stevilo oseb in stevilo implanta-
tov v letib od 1991 do 1997,

Tab. 1. Indications for implantation with patients and implants
included from 1991 to 1997.

Indikacije Stevilo pacientov Stevilo implantatov
Nadomestitev posameznega zoba 12 34
Brezzoba celjust 11 22
Skrajgana zobna vrsta 17 53
Prekinjena zobna vrsta 12 37
Skupno Stevilo 52 146

Tab. 2. Uspesnost implantacije, izraZena v % v obdobju do 6 let po
obremenitvi implantata s proteticnim nadomestkom.

Tab. 2. The success rate of implantation, expressed in % for the
period 6 years after the exertion of the implant with the superstruc-
ture.

do 1 leta do 3 let do 6 let
Uspesnost (%) 100 97 89

Obdobje po obremenitvi

Zakljucek

Tudi nae vecletne izkuSnje z enim od sodobnih sistemov potrju-
jejo, da z uporabo implantatov razsirjamo moZnosti zobnoprote-
tine rehabilitacije. Ocena uspe3nosti nasih implantacij se ne raz-
likuje od ugotovitev tistih avtorjev, ki so ocenjevali odstotek pet-
letnega preZivetja implantatov na podoben nadin.
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Klju¢ne besede: virus bepatitisa C: HCV; genotipizacija; Slovenija

Izvle€ek — 1zhodisca. S seroloskimi genotipizacijskimi metodami
dolocamo genotip-specificna protitelesa in tako tudi pri seropozi-
tivnib neviremicnib bolnikib labko opredelimo genotip virusa be-
patitisa C (HCV). Na slovenskib izolatih HCV smo preverjali ucin-
kovitost in uporabnost edinega komercialnega testa za serolosko
genotipizacijo, ki ga je nedavno razvila angleska druzba Murex.

Metode. S testom HCV Serotyping 1-6 Assay (Murex Diagnostic
Limited, Dartford, Anglija) smo dolocili genotip HCV pri 40 bolni-
kib s kronicnim hepatitisom C, pri katerib je bil genotip predhodno
Ze dolocen z molekularnimi genotipizacijskimi metodami, pri 20
seropozitivnib bolnikib, ki v obdobju 4-letnega spremijanja niso
bili nikoli viremicni in pri 6 bolnikib s predbodno molekularno
opredeljenim genotipom HCV, ki zaradi uspesnega zdravljenja, v
Casu odvzema serumskega vzorca niso bili viremicni.

Rezultati. HCV genotip-specificna protitelesa smo dokazali v 62
(93,9%) od pregledanib 66 serumskib vzorcev. Med 40 serumski-
mi vzorci, v katerib je bil genotip HCV opredeljen predbodno z
molekularnimi metodami, se je serolosko dolocen genotip v 36 pri-
merih (90%) ujemal z molekularnim. V treb serumskib vzorcib je
bila s serolosko genotipizacijo opredeljena okuzba z dvema razlic-
nima genotipoma HCV, medtem ko je bila z molekularno genotipi-
zdcijo dokazana okuzba z enim samim genotipom oz. podtipom
HCV.

Zakljucki. Seroloska genotipizacija je primerna metoda za oprede-
ljevanje genotipov slovenskib izolatov HCV. Metodo je najbolj smo-
trno uporabiti za opredeljevanje genotipa HCV pri seropozitivnib
neviremicnib bolnikib. Test je hiter in relativno enostaven in zato
za razliko od vecine molekularnib genotipizacijskib metod za svo-
Jo izvedbo ne zabteva posebej izurjenega laboratorijskega osebja.

Uvod

Virus hepatitisa C (HCV), ki je bil odkrit leta 1989, povzroca veci-
no primerov potransfuzijskega hepatitisa ne-A, ne-B in pri 70-80%
okuZenih oseb kroni¢no vnetje jeter. Najbolj podrobno raziskan

Key words: hepatitis C virus; HCV; genotyping; Slovenia

Abstract — Background. In serological genotyping assays type-
specific antibodies to bepatitis C virus (HCV) are detected, which
enables HCV genotyping of seropositive nonviremic patients. In the
present study the usefulness of a commercial serological genoty-
ping assay was examined with a panel of Slovene HCV isolates.

Methods. Using HCV Serotyping 1-6 Assay (Murex Diagnostic Li-
mited, Dartford, England) HCV genotypes were determined in 40
chronic bepatitis C patients with previously molecularly determi-
ned HCV genolype, in 6 nonviremic patients after successful anti-
viral therapy with known HCV genotype as determined previously
in viremic period and in 20 patients without previously determi-
ned HCV genotype due to four-year seropositive nonviremic status.

Results. Genotype-specific antibodies were detected in 62 (93.9%)
of the 66 serum samples tested. Of 40 serum samples with previ-
ously molecularly determined HCV genotype 36 (90%) samples
revealed serologicaly a concordant genotype. Three samples were
scored as double infection using serological genotyping, although
either of them was characterized as mixed infection by molecular

genotyping.

Conclusions. The serological genotyping is a useful method for
characterization of Slovene HCV isolates. It is most convenient for
genotyping of HCV seropositive nonviremic patients. The seroty-
ping test is rapid and relatively easy to perform.

del HCV je njegov genom, enovija¢na, pozitivno usmerjena mole-
kula RNA, ki jo sestavlja priblizno 9000 nukleotidov. Na osnovi
skladnosti nukleotidnih zaporedij razlicne izolate HCV danes
razvri¢amo v 6 genotipov, od katerih se vsak deli Se vsaj na dva
podtipa (1). Nekateri genotipi oz. podtipi HCV so zemljepisno
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omejeni, drugi se pojavljajo izkljuéno na dolocenih zemljepisnih
podrodjih (1-3). Okuzba s HCV predstavlja pomemben zdravstve-
ni problem tudi v na8i drzavi in je zategadelj Ze vrsto let predmet
Stevilnih viroloSkih, epidemioloskih in klini¢nih raziskav (4-22).
Z dosedaj razvitimi viroloSkimi metodami lahko iz kuZnin osami-
mo samo genom HCV in ne celega virusa. Prav tako HCV ne
moremo gojiti na celi¢nih kulturah. Zategadelj je opredelitev ge-
notipov oz. podtipov HCV tudi edini moZni nacin tipizacije tega
virusa (1-3). Opredelitev genotipa HCV ali genotipizacija je pred-
vsem pomembna v raziskovanju epidemiologije okuZbe s tem
virusom oz. za natan¢no spremljanje ter razjasnitev na¢ina preno-
sa in Sirfjenja okuZbe. V kombinaciji z dolo¢anjem koli¢ine viru-
snega genoma v serumu bolnikov s kroni¢nim hepatitisom C je
genotipizacija ena klju¢nih preiskav pred odlocitvijo o protiviru-
snem zdravljenju (16, 20).

Metodologija molekularne genotipizacije HCV ni enotna in ne
standardizirana (1, 20). Kot ,zlati' genotipizacijski standard je za-
enkrat sprejeta le neposredna metoda doloc¢anja nukleotidnega
zaporedja ali sekvencna analiza (3). Ker je ta metoda tehni¢no
zelo zahtevna in draga, je prakti¢no neuporabna za analizo vedje-
ga Stevila vzorcev. Zato vedina raziskovalcev za molekularno opre-
delitev tipov HCV uporablja ve¢ razli¢nih posrednih metod, ki v
vedini temeljijo na pomnoZevanju dolo¢enega odseka virusnega
genoma z verizno reakcijo s polimerazo (PCR, angl. polymerase
chain reaction). Skupna pomanjkljivost vseh molekularnih geno-
tipizacijskih metod je v tem, da ne omogocajo genotipizacije HCV
pri seropozitivnih bolnikih, ki niso viremi¢ni. To pomeni, da pri
bolnikih z dokazanimi protitelesi proti HCV, ki imajo v krvi tako
majhno koli¢ino virusa, da jo s sedanjimi diagnosti¢nimi metoda-
mi ne zaznamo, ali virusa v krvi sploh nimajo, ker so okuzbo v
preteklosti preboleli, z molekularnimi genotipizacijskimi metoda-
mi ne moremo opredeliti tipa virusa s katerimi so okuZzeni ali so
bili okuZeni (1.

Razlike v nukleotidnih zaporedjih RNA HCV med posameznimi
genotipi vplivajo tudi na antigenske lastnosti specifi¢nih epitopov
tega virusa. Ugotovili so, da se nekateri epitopi zlasti tretje in
Cetrte nestrukturne virusne beljakovine (NS3 in NS4) v izolatih
posameznih genotipov HCV tako razlikujejo, da sproZijo za dolo-
¢en genotip-specificen protitelesni imunski odziv (23). Tako npr.
NS3 in NS4 antigene genotipa HCV 1 prepoznajo samo protitelesa
iz seruma bolnikov okuZenih z genotipom HCV 1, ne pa bolnikov
okuzenih s preostalimi genotipi tega virusa (23-26). Na osnovi teh
ugotovitev so nedavno razvili teste za seroloSko genotipizacijo
HCV. Z njimi dolodamo genotip HCV s katerim je bolnik okuzen,
tako da ugotavljamo, za kateri genotip specifi¢ne antigene bodo
prepoznala protitelesa iz bolnikovega seruma.

Zaradi velike razlicnosti genoma in neenakomerne zemljepisne
porazdelitve genotipov HCV se je uveljavilo pravilo, da ni mogoce
uporabljati enotne genotipizacijske metode v vseh deZelah (1-3).
Zato je potrebno pred uvedbo nove genotipizacijske metode ali
pred zacetkom kakrinekoli epidemioloske raziskave v vsaki dr7a-
vi s pilotno raziskavo na izbrani populaciji bolnikov preveriti uéin-

kovitost posameznih genotipizacijskih metod (1-3). Tako smo v.

pricujoci raziskavi preverjali u¢inkovitost in uporabnost edinega
komercialnega testa za serolosko genotipizacijo HCV Serotyping
1-6 Assay, ki ga je razvila angleska druzba Murex na 66 serumskih
vzorcih 60 slovenskih bolnikov okuzenih s HCV.

Material in metode

Iz zbirke serumov Laboratorija za molekularno mikrobiologijo in
diagnostiko AIDS-a Intituta za mikrobiologijo in imunologijo Me-
dicinske fakultete v Ljubljani smo izbrali skupno 66 serumskih
vzorcev 44 bolnikov, ki so bili zaradi okuZbe s HCV obravnavani
na Oddelku za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja Sploine
bolnidnice Celje in 16 hemofilikov okuZenih s HCV, ki jih redno
spremljajo na Hematoloski kliniki Klini¢nega centra v Ljubljani.
Serumske vzorce oz. bolnike smo razdelili v tri skupine.

Prvo skupino (skupina A) je predstavljalo 40 serumskih vzorcev
bolnikov s kroni¢nim hepatitisom C, pri katerih smo predhodno z
razlicnimi molekularnimi metodami natan¢no in dokonéno opre-
delili genotip HCV (19, 20). Tako je bilo 16 serumskih vzorcev
odvzetih bolnikom okuZenih s podtipom HCV 1b, devet s podti-
pom HCV 1a, sedem z genotipom HCV 3, itirfje s podtipom HCV
2¢, trije s podtipom HCV 2b in en vzorec bolniku okuZenemu z
genotipom HCV 4.

V drugo skupino (skupina B) smo vklju¢ili 6 serumskih vzorcev,
ki so bili odvzeti Sestim celjskim bolnikom iz prve skupine v
obdobju, ko po uspe$nem protivirusnem zdravljenju z interfero-
nom niso bili ve¢ viremi¢ni. V obdobju viremije (pred zacetkom
zdravljenja) je bila pri treh bolnikih z molekularnimi genotipizacij-
skimi metodami opredeljena okuzba s podtipom HCV 1b, pri
dveh s podtipom HCV 1a in pri enem bolniku z genotipom HCV 3.
V tretjo skupino (skupina C) smo vkljucili 20 serumskih vzorcev
odvzetih istemu 3tevilu bolnikov z dokazanimi protitelesi proti
HCV, ki v obdobju Stiriletnega spremljanja niso bili nikoli viremic-
ni in zategadelj pri njih predhodno nismo mogli dolo¢iti genotipa
HCV z molekularnimi genotipizacijskimi metodami.

Serolosko genotipizacijo smo v vseh serumskih vzorcih izvedli s
testom Murex HCV Serotyping 1-6 Assay (Murex Diagnostics Li-
mited, Dartford, Anglija) po navodilih proizvajalca. Test, ki deluje
na osnovi prepoznavanja genotip-specifi¢nih epitopov NS4, omo-
goca locevanje vseh Sestih genotipov HCV, ne pa tudi podtipov
posameznih genotipov (23).

Rezultati

HCV genotip-specifi¢na protitelesa smo dokazali v 62 (93,9%) od
skupaj 66 serumskih vzorcev. Med 40 serumskimi vzorci, v katerih
je bil genotip HCV predhodno opredeljen z molekularnimi meto-
dami (skupina A), se je serolosko dolocen genotip v 36 primerih
(90%) ujemal z molekularnim (tab. 1). V enem primeru je 3lo za
povsem razliéno opredeljena genotipa, medtem ko je bila v treh
primerih serolosko opredeljena okuzba z dvema razli¢nima geno-
tipoma HCV, molekularno pa le z enim. V omenjenih treh prime-
rih je bil en od obeh serolosko dolo¢enih genotipov HCV enak kot
molekularno opredeljeni genotip (tab. 1).

V skupini B v dveh izmed Sestih serumskih vzorcev nismo uspeli
dokazati genotip-specifi¢nih protiteles (tab. 1). V preostalih tirih
vzorcih so se genotipi, ki so bili opredeljeni pri posameznem
bolniku z molekularno genotipizacijo pred zacetkom zdravljenja,
povsem ujemali z genotipi opredeljenimi s seroloskim testom v
neviremi¢nem obdobju po uspesnem zdravljenju.

V skupini C v dveh serumskih vzorcih nismo uspeli dokazati
genotip-specifi¢nih protiteles, medtem ko smo med preostalimi
18 vzorci v 15 primerih dolo¢ili okuzbo z genotipom HCV 1 in v
treh z genotipom HCV 3 (tab. 1).

Natan¢na primerjava rezultatov seroloske in molekularne genoti-
pizacije slovenskih izolatov HCV je prikazana v tabeli 1.

Razpravljanje

Z na$o pilotno raziskavo smo preverjali u¢inkovitost edinega ko-
mercialnega testa za serolosko genotipizacijo HCV na izbranem
vzorcu 66 slovenskih izolatov HCV. Z raziskavo smo ugotovili
visoko obcutljivost seroloSkega genotipizacijskega testa (93,9%),
ki je primerljiva z obcutljivostjo dobljeno v podobnih raziskavah
opravljenih na razli¢nih populacijah evropskih in ameriskih bolni-
kov s hepatitisom C (23-26). Genotip-specifi¢nih protiteles nismo
uspeli dokazati v §tirih serumskih vzorcih. Pri dveh seropozitivnih
neviremic¢nih bolnikih bi lahko 3lo za okuZbo s katerim od redkih
podtipov HCV (1e, 1f, 2¢), katerih specifi¢ni epitopi $¢ niso po-
drobno raziskani in zato tudi ne morejo biti vkljuceni v seroloski
genotipizacijski test. Druga moZna razlaga je, da je od okuzbe s
HCV pri obeh bolnikih minilo Ze toliko ¢asa, da se je koli¢ina
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Tab. 1. Primerjava rezultatov seroloske in molekularne genotipi-
zacife Slovenskib izolatov HCV.

Tab. 1. Comparison of serological and molecular genotyping re-
sults of Slovene HCV isolates.

Seroloski HCV genotip

Skupina  Genotip HCV! Serological HCV genotype

Group HCV genotype! Mesan Skupaj
) . a 5 NT  Mixed Total
la 9 9
1b 16 16
2b 2 1 3
- 2c 1 1 2 4
3 7 7
4 1 1
la 2 2
B 1b 2 1 3
3 1 1
(B 15 3 2 20
Skupaj
Total 45 3 10 1 4 3 66

! predhodno z molekularnimi tehnikami opredeljen genotip HCV ;

' HCV genotype as determined by molecular genotyping;

NT ni genotip-specifinih protiteles;

NT no genotype-specific antibodies;

A serumski vzorci bolnikov s kroniénim hepatitisom C, pri katerih je bil genotip
HCV predhodno opredeljen z molekularnimi metodami;

A serum samples obtained from chronic hepatitis C patients with previously
molecularly determined HCV genotype;

B serumski vzorci bolnikov s predhodno molekularno opredeljenim genotipom
HCV, ki zaradi uspeinega zdravljenja kronifnega hepatitisa v &asu odvzema
serumskega vzorca niso bili viremicni;

B serum samples obtained from nonviremic patients after successful antiviral
therapy with known HCV genotype as determined previously in viremic period;

C  serumski vzorci bolnikov z dokazanimi protitelesi proti HCV, ki niso bili
viremiéni;

C  serum samples obtained from patients without previously determined HCV
genotype due to four-year seropositive nonviremic status.

genotip-specifi¢nih protiteles v serumu zmanij3ala pod mejo obcu-
tljivosti uporabljenega testa. Zanimivo je, da pri dveh bolnikih iz
skupine B nismo nasli genotip-specifi¢nih protiteles v serumskih
vzorcih, ki sta bila odvzeta v neviremi¢nem obdobju po uspe$nem
protivirusnem zdravljenju, medtem ko smo v serumskih vzorcih iz
viremi¢nega obdobja pred zacetkom zdravljenja serolosko brez
tezav opredelili HCV genotip.

Najvedje neskladje med rezultati seroloske in molekularne genoti-
pizacije je bilo ugotovljeno pri slovenskih izolatih genotipa HCV
2. Rezultati potrjujejo ugotovitve nadih in tujih predhodnih raz-
iskav (1, 20-22), da so evropski izolati genotipa HCV 2 zelo hete-
rogeni in zategadelj teZko natanéno opredeljivi z genotipizacijski-
mi metodami, ki temeljijo na manjSem Stevilu razlik v dolo¢enih
predelih genoma HCV.

V treh serumskih vzorcih je bila s seroloSko genotipizacijo opre-
deljena okuzba z dvema razli¢nima genotipoma HCV, medtem ko
je bila z molekularno genotipizacijo dokazana okuZba z enim
samim genotipom oz. podtipom HCV. V teh primerih bi lahko slo
za dokaz dveh razli¢nih vrst protiteles in sicer enih proti genoti-
pom HCV, s katerimi so bili bolniki okuZeni v preteklosti in so
okuZbo z njimi preboleli in drugih protiteles proti genotipom
HCV, s katerimi so bolniki trenutno okuZeni. Drugi moZzni vzrok
serolo3ko opredeljenim meSanim okuZbam z dvema razlicnima
genotipoma HCV bi lahko bila tudi navzkriZzna reaktivnost bolni-
kovih protiteles z antigeni razli¢nih genotipov HCV.
Opredeljevanje genotipov HCV z odkrivanjem genotip-specific-
nih protiteles v bolnikovem serumu ima tri velike prednosti pred
molekularnimi genotipizacijskimi metodami: omogodca genotipi-
zacijo HCV pri bolnikih v neviremi¢nem obdobju, omogoca geno-
tipizacijo HCV tudi nekaj let po preboleli okuZbi in nenazadnje je

bistveno cenejse od molekularne genotipizacije. Glavna pomanj-
kljivost trenutnih razli¢ic seroloskih genotipizacijskih testov je, da
omogocajo le dolocanje genotipov HCV, ne pa tudi podtipov
posameznih virusnih genotipov, kar je v posameznih primerih
nezadostno.

Na osnovi rezultatov nade raziskave lahko zaklju¢imo, da je sero-
loska genotipizacija primerna metoda za opredeljevanje genoti-
pov slovenskih izolatov HCV. Metodo je najbolj smotrno uporabiti
za opredeljevanje genotipa HCV pri seropozitivnih neviremic¢nih
bolnikih. Opredelitev genotipa s serolo3ko genotipizacijo se ra-
zen v nekaj primerih ujema z molekularno opredeljenim genoti-
pom HCV. Serolodka genotipizacija je hitra in relativno enostavna
ter zato za razliko od vecine molekularnih genotipizacijskih me-
tod za svojo izvedbo ne zahteva posebej izurjenega laboratorij-
skega osebja.

Literatura

. Simmonds P. Variability of hepatitis C virus. Hepatology 1995; 21: 570-83.

. Dusheiko G, Schmilovitz-Weis H, Brown D et al. Hepatitis C virus genotypes: an
investigation of type-specific differences in geographic origin and disease.
Hepatology 1994; 19: 13-8.

. Simmonds P, Alberti A, Alter HJ et al. A proposed system for the nomenclature
of hepatitis C virus genotypes. Hepatology 1994; 19: 1321-4.

4. Glaser E. Pilotska Studija testiranj anti hepatitis C virusa pri darovalcih krvi in

drugih potencialno ogroZenih skupinah ljudi. Zdrav Vestn 1991; 60: 319-22.

5. Ledni¢ar G. Preliminarni rezultati iz Stdije akutnega hepatitisa ne A ne B

(hepatitisa C). Zdrav Vestn 1992; 61: 579-84.

Hojs R. Protitelesa za virus hepatitisa C pri hemodializnih bolnikih in hemodiali-

znem osebju. Zdrav Vestn 1993; 62: 141-3.

Leinicar G. Frequency and consequences of acute hepatitis non-A, non-B

(hepatitis C) in Slovenia. ] Hepatol 1994; 478-9.

8. Seme K, Poljak M, Avii¢-Zupanc T. Sodobna diagnostika okuibe z virusom
hepatitisa C. Med Razgl 1994; 33: 89-103.

9. Levi¢nik-Stezinar S, Glonar L. PrepreCevanje prenosa hepatitisa s krvjo in krvnimi
pripravki za transfuzijo. Zdrav Var 1995; 34: 342-5.

10. Seme K. Virus hepatitisa C pri bolnikih z velikim tveganjem okuZbe. Magistrsko
delo. Ljubljana: Medicinska fakulteta in Biotehni3ka fakulteta, 1995.

11. Seme K, Poljak M, ZuZek-Resek S, Avi¢-Zupanc T. High prevalence of hepatitis
C virus infection in hemodialysis patients from one dialysis unit in Slovenia.
Nephron 1995; 71: 99-100.

12. Seme K, Poljak M. Use of commercial PCR kit for detection of hepatitis C. Eur |
Clin Microb Infect Dis 1995; 14: 549-52.

13. Seme K, Poljak M, Brinovec V, Lesnicar G. Uporabnost seroloskih testov tretje
generacije v posredni diagnostiki okuZbe s virusom hepatitisa C. Zdrav Vest 1995;
64: Suppl 3: 9-12.

14, Seme K, Poljak M, Lesnicar G, Mogivnik M. Dialysis unit without hepatitis C virus
infection in Slovenia. Nephron 1996; 73: 322-2.

15. Seme K, Poljak M. Evaluation of Amplicor HCV Test: Our experiences after one
year of routine use in a diagnostic laboratory. Infection 1996; 24: 140-3.

16. Seme K, Poljak M. Kvantitativna veriZna reakcija s polimerazo — nova metoda za
spremljanje poteka in zdravljenja virusnih okuzb. Med Razgl 1996; 35: 59-74.

17. Poliak M, Seme K. Hepatitis C virus genotypes — mixed infections. Vox Sang 1997;
72: 63-3.

18. Seme K, Poljak M, Leinicar G, Brinovec V, Stepec S, Koren S. Distribution of
hepatitis C virus genotypes in Slovenia. Scand J Infect Dis 1997; 29: 29-31.

19. Ledniar G, Seme K, Poljak M. OkuZbe z novimi tipi virusov hepatitisa. Med Razgl
1997; 36: Suppl 1: 95-101.

20. Seme K. Genomska tipizacija izolatov virusa hepatitisa C v Sloveniji. Doktorsko
delo. Ljubljana: Medicinska fakulteta, 1997.

21. Seme K, Poljak M, ZuZek-Reiek S, Debeljak M, Dové P, Koren S. Molecular
evidence for nosocomial spread of two different hepatitis C virus strains in one
hemodialysis unit. Nephron 1997; v tisku.

22. Seme K, Poljak M, Dov¢ P, Koren $. Comparative evaluation of four genotyping
methods for hepatitis C virus. Folia Biol (Prague) 1997; 43: v tisku.

23. van Doomn L], Kleter B, Pike I, Quint W. Analysis of hepatitis C virus isolates by
serotyping and genotyping. ] Clin Microbiol 1996; 34: 1784-7.

24. Dixit V, Quan S, Martin P et al. Evaluation of a novel serotyping system for
hepatitis C virus: strong correlation with standard genotyping methodologies. J
Clin Microbiol 1995; 33: 2978-83,

25. Tisminetzky S, Gerotto M, Pontisso P et al. Comparison of genotyping and
serotyping methods for the identification of hepatitis C virus types. J Virol
Methods 1995; 55: 303-7.

26. Lau JYN, Mizokami M, Kolberg JA et al. Application of six hepatits C virus

genotyping systems to sera from chronic hepatitis C patients in the United States.

] Infect Dis 1995; 171: 281-9.

[

e

S

-




SAMO DVAKRAT
NA DAN!

retardne tablete po 600 mg pentoksifilina

hemoreolosko in
antitrombocitno zdravijenje
periferne arterijske
obliteracijske bolezni

podaljsuje hojo brez bolecin

izboljsuje periferno cirkulacijo
na kriticnih mestih

(fa KRKN

SLOVENIJA

@forgt%
42%ntilin

A&
O

Skrajsano navodilo

Indikacije: Motnje perifernega arterijskega obtoka in mikrocirkulacije
zaradi ateroskleroze, sladkorne bolezni in vnetij (intermitentna
klavdikacija, diabeliéna makro- in mikroangiopatija, endangiitis
obliterans); distrofiéne motnje [potromboticni sindrom, varikozni ulkus
na goleni, gangrena, zmrzline); angionevropatije (redkeje); motnje
mozZganskega krvnega obtoka (prehodni ishemicni napadi, posledice
moZganske fromboze in krvavitve ter kroniéna cerebrovaskularna
insuficiencal in moinje prekrvijenosti oéesa (akutna in kroniéna stanja
zaradi nezadostnega krvnega obtoka v mreznici.

Doziranje in uporaba

PERORALNO

Pentilin, tablete po 400 mg 3-krat 1 tableta na dan
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ZILNA KIRURGIJA V SPLOSNI BOLNISNICI CELJE:
ZACETKI, SEDANJOST, PERSPEKTIVA

Andelo Vucaj

Oddelek za splodno in Zilno kirurgijo, Splosna bolnidnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Zacetki

Ce govorimo o Zilni kirurgiji v celjski bolni$nici, moramo omeniti
njene zacetke, pionirje te veje kirurgije, ozreti se dale¢ nazaj, v leta
po drugi svetovni vojni, ko so male kirurSke oddelke v slovenskih
bolniSnicah vodili izkuSeni splodni kirurgi. Ti so bili sposobni
operativno zdraviti tako bolezni prebavnega trakta in druge bole-
zni, kot tudi poSkodovance. Sledili so razvoju kirurgije v svetu in
postopoma uvajali tudi zahtevne operacije na oZilju.

Leta 1948 je na celo celjske kirurgije priSel prim. dr. Zvonimir
Sustersic¢, ambiciozen, odlo¢en kirurg, strokovnjak sodobnih na-
zorov in dober organizator, pozneje utemeljitelj celjske urologije.
On je leta 1954 opravil prvo arteriografijo stegnenicne arterije,
1956 pa pravo aortografijo. .

Do takrat je Zilne bolezni zdravil z lumbalno simpatektomijo.

V petdesetih letih so v Ljubljani uvajali trombendarteriektomijo in
obvodne operacije kot uc¢inkovite metode zdravljenja arterijskih
bolezni. Kmalu za kirurgi ljubljanske klinike je tudi prim. Sustersi¢
v Celju zacel z neposrednimi posegi na arterijah. Leta 1960 je
vsadil Zilno protezo pri dveh bolnikih, s Sivi je oskrbel Zile pri
stirih poskodovancih, opravil stiri embolektomije in 3tiri endarte-
riecktomije. Ze takrat je nakazal prihodnost Zilne kirurgije.

Sedanjost

Po odhodu prim. SusterSica so bile Zilne operacije v celjski bol-
nidnici na programu le obc¢asno. Novi zagon Zilne kirurgije se je
zacel leta 1979. Tega leta smo naredili prvi aortofemoralni obvod
z bifurkacijsko dakronsko protezo. Naslednje leto smo uspe$no
operirali prvo anevrizmo abdominalne aorte zaradi grozede rup-
ture. Te operacije so pomenile zacetek nove ere v celjski kirurgiji,
uvajanje nove kvalitete in zacetek boja za ustanovitev oddelka za
vaskularno kirurgijo, ki 3e traja.

Splo3na bolnisnica Celje razpolaga z 850 posteljami, od tega je 220
postelj namenjenih kirurgiji, ki je od leta 1974 razdeljena na 3tiri
samostojne oddelke: oddelek za splodno in Zilno kirurgijo, trav-
matoloski oddelek, oddelek za kirurgijo roke, opekline, plasti¢no
in rekonstruktivno kirurgijo in otroski oddelek kirurskih strok.
Urologki in ortopedski oddelek sta samostojna od svoje ustanovi-
tve.

Oddelek za splosno in Zilno kirurgijo ima 54 bolniskih postel;j, Sest
kirurgov specialistov in enega specializanta. Razpolaga z eno ope-
racijsko dvorano, kjer je opravljenih 1300 do 1400 operacij letno.
Na tem oddelku se zdravijo bolniki z boleznimi prebavnega trak-
ta, §¢itnice, dojk, malignimi boleznimi in boleznimi, ki ne sodijo v
doloc¢en organski sistem (hernije, pilonidalni sinusi, tumoriji razlic-
nih regij in ostalo) ter bolniki z Zilnimi boleznimi.

Iz navedenega ni tezko sklepati, da na tem oddelku ni dovolj ¢asa,
prostora in dovolj strokovnega kadra za ustrezno zdravljenje bol-
nikov s hudo Zilno boleznijo.

Ceprav v celiski bolninici Ze leta obratuje ambulanta za Zilne
bolezni tri dni v tednu, je Stevilo rekonstruktivnih operacij arterij

na nafem oddelku zanemarljivo. Letno opravimo povpreéno 210-
230 zilnih operacij in operacij zaradi posledic Zilne bolezni.
Stevilo in vrste operacij od leta 1981 do leta 1997 so prikazane na
tabeli 1.

Tab. 1. Viste in stevilo operacij (leto 1981-1996).

Vrste operacij Stevilo
Operacije na arterijah

Nujne:

- embolektomije, trombektomije 297
- poskodbe oZilja 78
Nadrtovane:

— rekonstruktivne operacije (TEA, obvod, anevrizme okondin) 357
— anevrizma trebudne aorte 17
- simpatektomije 135
- eksploracije arterij 17
— amputacije udov 727
— operacije na venah 1631
Skupaj 3259

Razlogi za majhno Stevilo operacij na oZilju so trije.

Veliko bolnikov pride v bolniSnico prepozno, z izraZeno gangre-
no uda, ve¢inoma z vlazno gangreno, ko ni mogoce narediti ni¢
drugega, kot okoncino amputirati. Zaradi teh razlogov je pri nas
razmerje med amputacijami udov in rekonstruktivnimi operacija-
mi ve¢ kot 2:1.

Drugi razlog za majhno Stevilo Zilnih operacij je majhen odstotek
operabilnosti nasih bolnikov. Od 2500 obdelanih bolnikov z arte-
riografijo smo samo pri 283 bolnikih opravili rekonstruktivni po-
seg, kar zna3a 10,9%. Razlog za tako majhno operabilnost je v tem,
da je obliterativna arterijska bolezen pri bolnikih na3e regije razsir-
jeno multisegmentalna, predvsem so prizadeti nizki segmenti ar-
terij, kar onemogoca izvajanje rekonstruktivnih operacij, s kateri-
mi bolniku okon¢ino lahko resimo. Nimamo epidemioloske ra-
ziskave o tem problemu in nismo 3e ugotovili, ali je to posebnost
na3e regije in kaj je vzrok za tako obliko in razseznost bolezni.
Drugi razlog za majhen odstotek operabilnosti je neustrezna in
zastarela rentgenska oprema, s katero ni mogoce dobro prikazati
perifernega oZilja. Z zastarelo aparaturo ne moremo dobro prika-
zati odvodnih arterij, ki bi prevzele povecan dotok krvi po rekon-
struktivnem posegu. Zaradi tega se je v mnogih primerih izredno
tezko odlociti za ustrezno operacijo.

Tretji razlog za majhno Stevilo operacij na arterijah je pomanjka-
nje postelj in operacijskega prostora. Vsa ta leta so bolniki z Zilno
boleznijo zapostavljeni in pogosto prikrajdani za optimalno zdrav-
lienje. Lezalna doba teh bolnikov je dolga zaradi narave bolezni
in tudi zaradi tega, ker Ze hospitalizirani bolniki prav zaradi
zgoraj navedenih razlogov ¢akajo na operativni poseg dalj Casa
kot ostali.

Kljub temu, da v nasi bolniénici nimamo samostojnega oddelka,
opravljamo najzahtevnejSe operacije na arterijah in abdominalni
aorti. Pripravljamo se tudi za operativno zdravljenje cerebrova-
skularne insuficience (stenoza karotid).
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Med ostalimi smo do sedaj operirali 17 anevrizem abdominalne
aorte, od tega osem razpocenih, s 30-odstotno umrljivostjo, kar je
zadovoljiv rezultat ob tem, da nimamo ¢rpalke za avtotransfuzijo
in uigrane ekipe za te izredno zahtevne operacije, ki jih opravimo
v glavnem v deZurni sluZbi.

Ceprav na%a serija operacij ni velika, je bilo v kazuistiki nekaj
zanimivih primerov, ki jih navajam.

1. G. K., &tiriin3tiridesetletni bolnik je bil sprejet 15. januarja 1988
v jutranjih urah zaradi bolecin v trebuhu in kolapsa. TeZave je
zacutil ponodi pred hospitalizacijo.

Ob sprejemu je bil anuri¢en, bled, s filiformnim, slabo polnjenim
‘pulzom. Na levi strani trebuha je bil tipen boleé, neostro omejen
pulzirajo¢ tumor.

Naredili smo ultrazvok in ga po hitri reanimaciji s transfuzijo krvi
in plazmaekspanderji operirirali. Resecirali smo trombozirano in
razpofeno anevrizmo infrarenalne abdominalne aorte in vsadili
dakronsko bifurkacijsko protezo.

Zaradi ledvicne odpovedi je bil bolnik dvaindvajsetkrat na hemo-
dializi. Zaradi dolgotrajnih krvavitev iz Zelodca, iz nosne sluznice
in sluznice drugih delov prebavnega trakta, je dobil 3tiriinsedem-
deset litrov krvi, dvanajst litrov krvne plazme in drugih krvnih
derivatov. Vedji del hospitalizacije je bil umetno ventiliran. Enkrat
je bil reanimiran zaradi zastoja srca. Osem dni je bil v komato-
Znem stanju.

Po 75 dneh zdravljenja je bil odpuscen domov z normalno diure-
zo, normalnimi krvnimi izvidi in izvidi urina, z dobro tipnimi
femoralnimi pulzi in mentalno rehabilitiran.

2. M. V., dvainsedemdesetletni bolnik je bil sprejet 26. februarja
1991 bled, poten, brez merljivega krvnega tlaka. Ultrazvok je po-
kazal, da gre za anevrizmo abdominalne aorte. Bolnika smo ope-
rirali po reanimaciji. Resecirali smo razpoc¢eno anevrizmo aorte.
Stena aorte je bila tako slaba, da nismo mogli vsaditi dakronske
proteze. Zaradi tega smo aorto ligirali in naredili aksilobifemoralni
obvod.

3. K. K,, &tiriinsedemdesetletni bolnik, je bil hospitaliziran zaradi
pulzirajofega tumorja v epigastriju. Pred leti je bil operiran na
zelodcu po metodi Bill. II. Z ultrazvokom in CT ter angiografijo
smo dokazali anevrizmo, vendar ni bilo popolnoma jasno, kateri
arteriji pripada.

Med operacijo smo ugotovili, da gre za anevrizmo lienalne arteri-
je, ki je vrascala v pankreas. Anevrizmo amo ekstirpirali, naredili
distalno pankreatektomijo in splenektomijo. Zaradi spremenjenih
anatomskih odnosov, adhezij pa prejsnji operaciji in velikosti ane-
vrizme, smo prerezali Zol¢evod. Prepoznali smo iatrogeno lezijo
in naredili §e holedohoduodenostomijo. Bolnik je bil ob kontro-
lah brez tezav.

Perspektiva

Leta 1974 smo v Splo3ni bolninici Celje, po velikosti in pomemb-
nosti tretji bolniSnica v Sloveniji, razdelili enotno kirursko sluzbo
na Stiri samostojne oddelke. Ustanovitev samostojnih oddelkov je
bila nujno potrebna za strokovni razvoj kirurgije. Brez takega pri-
stopa k stroki ni bilo mogo¢e spremljati sodobnih tokov v medici-
ni, bolnikom pa smo na ta nac¢in ponudili optimalno zdravljenje.
Pri ustanavljanju oddelkov pa smo pozabili na kategorijo bolni-
kov, ki potrebujejo poseben nacin zdravljenja, na bolnike z Zilno
boleznijo, ki se sicer v svetu zdravijo na dobro organiziranih Zilno-
kirurskih oddelkih.

V celjski bolnisnici se bolniki z Zilnimi boleznimi zdravijo na istem
oddelku kot pred sedemintridesetimi leti, ko je bila tu vsajena
prva Zilna proteza, v istem prostoru, isti operacijski dvorani, kjer je
operiranih ostalih 1300 bolnikov, na biviem Oddelku za kirurgijo
notranjih organov, ki se je preimenoval v Oddelek za splosno in
Zilno kirurgijo.

Res je, da smo leta 1995 osnovali v okviru Oddelka za sploéno in
zilno kirurgijo Odsek za Zilno kirurgijo, vendar to ni prineslo
bistvenega napredka, ker ni samostojen. Se zmeraj se v celjski

bolnignici z Zilno kirurgijo ukvarjajo zanesenjaki, ki so sicer dobro
izobraZeni in so pridobili precej izkuSenj. Vendar se ti zanesenjaki
starajo, enako kot je Ze zastarela rentgenska aparatura, brez katere
ne more biti dobre in intenzivne Zilne kirurgije, kirurgije s svojo
operacijsko dvorano, oddelka s svojimi posteljami in s svojimi
kirurgi.

Izraz »boj« za samostojni Zilnokirurski oddelek ustreza danadnji
situaciji v celjski bolni3nici. Dobesedno bojujemo se, da dobimo
mlade zdravnike, ki bi imeli moZnosti, da pridobijo osnovna zna-
nja iz tovrstne kirugije in da to znanje pozneje razsirijo in izpopol-
nijo na priznanih klinikah za Zilno kirurgijo. Ceprav se mladi
zdravniki zanimajo za Zilno kirurgijo, nismo uspeli osveZiti ki-
rurSkega kadra, vzgojiti solidno skupino za delo v novem opera-
cijskem bloku, ki bo zacel delovati v zacetku septembra 1997.
Razlogi za to so finan¢ne narave. Morda je razlog temu tudi ne
dovolj racionalna kadrovska politika. Kot razlog za pocasen raz-
voj zilne kirurgije in zaviranje osnovanja ZilnokirurSkega oddelka
ni izklju€en niti nepojasnjeni »strah« pred 3iritvijo dejavnosti, de-
prav bi Siritev take dejavnosti v okviru samostojnega oddelka
samo pozitivno vplivala na to, da celjska bolniSnica pridobi na
ugledu in na razvrstitev pri kategorizaciji, ki jo pricakujemo v
prihodnosti.

Razlogi za ustanovitev oddelka za Zilno
irurgijo
Korist bolnikom

Bolnike z Zilno boleznijo Stejemo med zelo hude. Zilne bolezni
nara$cajo, so med najpogostejdimi vzroki smrtnosti in visokega
odstotka invalidnosti. Ti bolniki so tudi socialni problem. V vedini
primerov izhajajo iz niZjih druzbenih slojev, Zivijo v slabsih Ziv-
ljenjskih pogojih. Po amputaciji okonéine nastanejo neresljivi pro-
blemi. Svojci velikokrat ne Zelijo ali ne morejo skrbeti za te bolni-
ke, pojavi se problem njihove namestitve v dom oskrbovancev in
drugi problemi.

Zaradi navedenih razlogov je potrebno usposobljene specialiste
skoncentrirati v samostojni oddelek, ker je samo na ta na¢in mo-
goce ustrezno zdraviti bolnike in s tem zmanjsati Stevilo amputa-
cij, odstotek invalidnosti in smrtnosti.

Interes bolniSnice

Celjska bolnisnica je tretja v Sloveniji po velikosti in po Stevilu
prebivalstva, ki ji pripada (220.000 prebivalcev ali ve¢ kot 10%
prebivalcev Slovenije). Zaradi solidnih rezultatov na nekaterih
podrodjih je pokazala zanimanje za njo tudi Medicinska fakulteta
Univerze v Ljubljani, ki posilja studente medicine na izobrazeva-
nje v naSo bolni$nico.

Z ustanovitvijo vaskularnega oddelka bi celjska bolnidnica prido-
bila 3e ve¢ ugleda. Morebitni »strah« pred Sirjenjem dejavnosti na
kirurgiji je neupravicen. Siritev dejavnosti v okviru samostojnega
oddelka za Zzilno kirurgijo bi pozitivno vplivala na razvrstitev celj-
ske bolnisnice pri kategorizaciji bolnisnic v Sloveniji, ki se pri¢a-
kuje v prihodnosti. Osnovanje in delovanje Zilnokirurskega od-
delka bi imelo tudi pozitivni finan¢ni u¢inek pri urejenih ekonom-
skih zakonitostih.

Strokovni razlogi

Izraz »boj« za samostojni Zilnokirurdki oddelek ustreza danasnje-
mu stanju v celjski bolni3nici. Dobesedno borimo se, da dobimo
mlade zdravnike, ki bi imeli moZnosti, da pridobijo osnovno zna-
nje iz tovrstne kirurgije in ga pozneje razsirili in izpopolnili na
priznanih klinikah za Zilno kirurgijo. Samo na tak nacin je moZno
ustrezno zdraviti Zilne bolezni okoncin, cerebrovaskularne in re-
novaskularne bolezni, anevrizme in druga patoloska stanja v Zil-
nem sistemu.
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Ustanovitev ZilnokirurS8kega oddelka je pogoj za ustvarjalno sode-
lovanje kirurgov in zdravnikov drugih specialnosti v prid boljsi
diagnosti¢ni obdelavi in zdravljenju bolnikov.

Samo na samostojnem oddelku je moZno spremljati in uvajati
novosti, kot je na primer endovaskularna kirurgija, ki je v svetu na
pohodu, ker zmanjSuje zbolevnost in smrtnost, kar je bilo poudar-
jeno na 45. mednarodnem kongresu ZdruZenja evropskih kardi-
ovaskularnih kirurgov leta 1996, kjer sem bil aktivni udeleZenec.
Ko operiram bolnika sem vedno optimist, ker je samo z optimi-
zmom mogode nositi breme tezke, precizne in dolgotrajne Zilne

operacije. Ko pa piSem ta ¢lanek za kolege in druge bralce, ¢utim
rahlo grenkobo in se spraSujem, ali bo res neko¢ uresnicena Zelja
entuziastov in potreba pacientov po solidnem oddelku za Zilno
kirurgijo v Celju. Ali se bo miselnost spremenila, ali bodo prevla-
dovali argumenti stroke nad argumenti denarja?

Kljub tej grenkobi me optimizem ne zapusca, ker se Ze nakazujejo
moznosti v novem delu bolninice, ki ga gradimo Ze nekaj let. Ze
v septembru 1997 obstajajo realne moZznosti da odpremo nove
operacijske dvorane. Upam, da se bodo uresnicili nacrti in izpol-
nile obljube ter da bodo bolniki celjske regije dobili oddelek, ki ga
zasluZijo.
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POLIOMIELITIS — SE VEDNO 1ZZIV NASEGA CASA

OB 40-LETNICI PRVEGA CEPLJENJA PROTI POLIOMIELITISU V SLOVENIJI

POLIOMYELITIS — A CHALLENGE OF TIME
THE 40™ ANNIVERSARY OF POLIOVIRUS VACCINATION IN SLOVENIA

Janko Lesnicar
Oblakova 4, Celje

IzvleGek — V zacetku dvajsetega stoletja so se po svetu pojavile
velike epidemije poliomielitisa, te do takrat endemicne bolezni.
Slovenijo so zajele epidemije [. 1953, 1956 in 1. 1957. Samo v teb
letib je obolelo 571 in umrlo 44 bolnikov. Bolezen se je pojavila pri
nas v velikem obsegu prav tedaj, ko je bilo izdelano cepivo proti
poliomielitisu. Cepljenje s Salkovim cepivom, pripravijenim iz mr-
tib poliovirusov, smo v Sloveniji prvic izvedli I. 1957. Obolevnost
za poliomielitisom je po sistematicnem mnoZicnem cepljenju s Sal-
kovim cepivom v letib 1957-1960 obéutno padia. L. 1961 smo
presli na izkljuéno uporabo Sabinovega cepiva, pripravijenega iz
Zivib virusov. L. 1962 smo zasledili v Sloveniji zadnjega bolnika s
poliomielitisom.

Pojav devetib primerov poliomielitisa v Sloveniji I. 1978 in 66 pri-
merov . 1996 v Albaniji ter nekaj epidemif in pojav manjsih sku-
pin bolnikov v zadnjib letib v Nemcifi, na Nizozemskem, v Kanadi
in drZavab evroazijskega obmocja, t. j. deZelab, ki te bolezni Ze
desetletia niso poznale, predstavija pomembno opozorilo, da ta
bolezen Se vedno ogroZa. Zato moramo biti skrajno budni ter s
ceplienji in drugimi preventivnimi ukrepi redno nadaljevati.
Svetovna zdravstvena organizacija (SZ0) je l. 1988 sproZila pobu-
do, da bi do konca tega stoletja s skupnimi mocmi izkoreninili
sdivfis, 1. j. naravni virus v vsej naravi ter tako zatrli poliomielitis.
V zadnjib letib je po zaslugi nadzora in intenzivnib ceplienj v
velikem Stevilu deZel v Ameriki, Evropi in Afriki uspelo bolezen
zatreti. Ker virus ni popolnoma iztrebljen vsepouvsod, so neokuZene
dezele e vedno izpostavijene vdoru poliovirusov iz dezZel, kjer je
bolezen endemicna. Zato je v okuzenih deZelah potrebna vsestran-
ska prizadevnost za izkoreninjenje poliovirusa. Poliomielitis se bo
Se vedno pojavijal vse dotlej, dokler prenos virusa ne bo povsem
prekinjen. Le takrat bo cepljenje mozZno opustiti.

Strokovnjaki SZO so . 1995 v Zenevi pregledali doslej opravljeno
delo in uspebe ter dolocili prednostni nacrt za izkoreninjenje poli-
ovirusov, ki naj bi ga izvedli predvsem v ogroZenib drZavah in na
endemskib podrocjib. V tem clanku je podrobno navedena strate-
gija izkoreninjenja poliovirusov po programu SZO . 1995, »Cilj za
l. 2000 svet brez poliomielitisa-.

Uvod

Pobudo za to sporocilo daje obletnica uspesnega cepljenja proti
poliomielitisu, ki smo ga v Sloveniji kot edini jugoslovanski repu-
bliki prvi¢ izvedli 1. 1957 s Salkovim cepivom, pripravljenim iz
mrtvih poliovirusov (PV). Za dosego tega cilja je bilo potrebno
premagati mnoge subjektivne in objektivne prepreke. Tedaj je
bila bolezen strah in trepet mnogih generacij.

Poliomielitis (otroska paraliza oz. ohromelost) je infekcijska bole-
zen, povzrocena z enim od treh sorodnih virusov — poliovirusov.
Ti lahko povzrocijo okuZbo brez bolezenskih znakov, neznacilno
vrocinsko bolezen, serozni meningitis ali pa klasi¢no sliko z ohla-

Abstract — At the beginning of the twentieth century poliomyelitis,

known as an endemic disease, becames to presents in the form of
large epidemics. In Slovenia, they were observed in 1953, 1956
and 1957 with 44 fatal out of 571 clinically manifested paralytic
cases; these epidemics coincided with the development of the first
usable poliovaccine. Immunization using a vaccine, developed by
Salk from inactivated viruses, was first initiated in 1957. The mass
vaccination campaigns during 1957 through 1960 resulted in a
significant decrease of the morbidity rate. Since 1961 Sabin's atte-
nuated vaccine, prepared from living, attenuated virus strains,

was exclusively used. The last paralytic case was registered in Slo-
venia in 1962.

The observation of 9 paralytic poliomyelitis cases in Slovenia 1978,

and 66 cases in Albania, together with a small number of paralytic
patients in Germany, the Netherlands, Canada and some Euro-
Asian regions, where the disease bad been absent for decades of
years, clearly indicates the need for a strategy to eliminate appa-

rent infections. Routine and continuous mass infant immunizati-

on is therefore still needed.

In 1988 the World Health Organization initiated efforts to eradi-

cate, by the year 2000, the circulation of -wild- polioviruses in the

population with the aim to eradicate the appearance of paralytic

poliomyelitis cases as well. Mass vaccination campaigns and care-

ful epidemiological measures bave contributed to the disappearance
of the disease in many European, American, and African countri-

es. However, poliovirus-free countries may still be contaminated
with viruses penetrating from countries, wheve the viruses have

still been present.

This article describes in details the World Health Organization

1995 strategy entitled »The goal 2000 - Poliomyelitis-free world-.

pno ohromelostjo miSic. V vsakodnevni rabi besede poliomielitis
mislimo na slednjo obliko bolezni: virus je napadel motori¢ne
celice v osrednjem Zivéevju (polios — siv, myelon — hrbtenjaca,
poliomyelitis — vnetje sive snovi hrbtenjace).

L. 1840 je nemski zdravnik Heine prvi opisal klasi¢no sliko bolezni
z ohlapno ohromelostjo misic pri obolelem otroku, 1. 1891 pa
$vedski zdravnik Medin manjSo epidemijo te bolezni v Stockhol-
mu. Vendar paraliticna bolezen ni zbudila velike pozornosti, vse
dokler se niso zacele velike epidemije v industrijskih drzavah
severne Evrope in v ZDA. Sele tedaj so zaceli znanstveniki iskati
povzrocitelja, preucevati epidemiologijo in razmisljati o moZno-
stih profilakse.
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L. 1909 sta Landsteiner in Popper na Dunaju prenesla bolezen z
injekcijo emulzije hrbtenjace decka, ki je umrl za otrosko ohrome-
lostjo, na opico. V poznih tridesetih letih je uspelo petim mikrobi-
ologom iz ZDA izolirati tri tipe poliovirusov (tipi 1, 2, 3). Ker je
bilo raziskovalno delo vezano na opice, ki so drage poskusne
Zivali, je bilo raziskovanje mo¢no ovirano in dolgotrajno. Najpo-
membnejsi premik v virologiji poliomielitisa zaznamo 1. 1949: En-
dersu in sod. iz ZDA se je posrecilo kultivirati PV na kulturi embri-
onalnega in drugega tkiva. Dobili so Nobelovo nagrado. S kultivi-
ranjem PV je bilo omogoceno najsirSe eksperimentalno delo in
vzgajanje neomejenih koli¢in PV,

Odkritje u¢inkovitega cepiva proti poliomielitisu je ostalo le e
vprasanje ¢asa.

Ob zatonu 19. in v zafetku 20. stoletja so se po svetu pojavile
velike epidemije, te do tedaj endemi¢ne bolezni. Tudi drzave, ki
do druge svetovne vojne poliomielitisa niso poznale, so nato do-
zivele 3tevilne epidemije. Slovenijo so zajele te epidemije v letih
1953, 1956 in 1957. Samo v treh letih je zbolelo 571 in umrlo 44
obolelih. Sre¢na okolis¢ina je bila, da se je bolezen pojavila pri nas
v tako velikem Stevilu prav tedaj, ko je bilo izdelano cepivo proti
poliomielitisu. Uspeh cepljenja ni izostal. Po sistemati¢nem cep-
lienju od 1. 1957 naprej je Stevilo obolelih za poliomielitisom pri
nas iz leta v leto upadalo, leta 1962 pa smo zasledili zadnjega
bolnika.

L. 1978 se je prvi¢ po ceplienju pojavilo v Sloveniji 9 bolnikov s
poliomielitisom, nato pa 19 let ni bilo pri nas nobenega bolnika s
to boleznijo. Pojav 9 primerov poliomielitisa v Sloveniji I. 1978 in
66 primerov poliomielitisa 1. 1996 v Albaniji ter nekaj epidemij in
pojav manjsih skupin bolnikov v zadnjih letih v deZelah, ki te
bolezni Ze desetletja niso poznale, predstavlja pomembno opozo-
rilo, da bolezen 3e vedno ogroza. Zato moramo biti skrajno budni
in s preventivnimi ukrepi redno nadaljevati. To opozorilo je drugi
razlog za to sporodilo.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je 1. 1988 dala pobudo,
da bi na svetu do konca tega tisocletja izkoreninili -divjes, to je
naravne PV, in s tem zatrli poliomielitis. Ta pobuda vsebuje tudi
navodila za naSe naloge v tem delovanju.

O poliovirusih, epidemiologiji, poteku
okuZbe, patogenezi in razvoju bolezenskih
oblik poliomielitisa

— Sele metoda tkivne kulture je pripeljala do spoznanja, da je
¢revo neimuniziranih ljudi epidemiolo$ki rezervoar za tri tipe PV,
ki Stejejo v skupino ¢revesnih virusov (enterovirusov).

Ugotovili so, da Stejejo PV med najmanjSe viruse (20-27 mm), so
dokaj stabilni, pri sobni temperaturi lahko ostanejo aktivni nekaj
dni, pri 4°C preZivijo nekaj tednov, pri —=70°C pa zdrZijo neomejeno
dolgo. V cloveskih iztrebkih poginejo v poletni vrocini po nekaj
urah, v odplakah pa lahko preZivijo tudi do 3 mesece. Formalde-
hid, kloriranje, ultravijoli¢ni Zarki in vrocina nad 56°C jih hitro
onesposobijo.

Trije tipi poliovirusov se imunolosko toliko razlikujejo, da med
njimi ni navzkrizne imunosti. Okuzba s PV zapudca torej le imu-
nost za isti tip PV.

— PV najdemo v iztrebkih bolnika, redno tudi pri kontaktnih ose-
bah v vsej bolnikovi okolici, vendar pa kroni¢nih vironoscev ni.
Zivali PV ne prena3ajo. Pot okuzbe gre neposredno ali posredno
od ¢revesa izlocevalca PV s fekalno onesnaZeno hrano ali okuZze-
nimi prsti v prebavila Cloveka. Sirjenje PV pogojujejo slabe higien-
ske razmere. Najve¢ obolenj je poleti in zgodaj jeseni.

V slabih higienskih razmerah je poliomielitis v glavnem otroska
bolezen z najve&jo obolevnostjo med 1. in 5. letom. Nasprotno pa
se v dobrih higienskih razmerah ljudje ele kasneje okuZijo s PV.
Starostna doba se pomakne navzgor. Poliomielitis ni ve¢ otroska
bolezen, temve¢ prizadene otroke in odrasle v enaki meri.

- Po vstopu v prebavila se PV pritrdijo na epitelijske celice sluzni-
ce in se tu razmnoZujejo. V ¢revesu, ki je Ze imunizirano, se PV ne

razmnoZujejo, temved se takoj izlodijo. Iz prebavil se PV razSirijo v
obmocje bezgavk, vdrejo v kri, s krvjo v druga sprejemljiva tkiva,
kjer se razmnoZujejo. 95% okuZb poteka subklini¢no, ne da bi se
pojavili bolezenski znaki. Taka tiha okuZba zado3¢a za imunizaci-
jo ¢revesa in za tvorbo humoralnih protiteles.

Pri ustrezni virulenci in drugih ugodnih pogojih uspe PV ponovno
vdreti prek limfnega sistema v krvni obtok. Viremija se izrazi s
kratkotrajno vro¢ino, bole¢inami v Zrelu, z glavobolom, s slabost-
jo in bruhanjem, z izgubo teka in bolec¢inami v trebuhu. 4-8%
okuZb poteka s tako bolezensko sliko, imenovano »mala bolezen-
ali »abortivni poliomielitis«.

Ce nevtralizacijskih protiteles v krvi ni, se PV razsirijo s krvjo v
osrednje Ziv&evje. Tu se Sirijo vzdolZ Zivénih koncicev po osred-
njem Ziv€eviju in v procesu razmnozevanja povzrocijo razpad mo-
tori¢nih nevronov ter uni¢ujejo avtonomno Zivéevje. Predvsem so
prizadeti sprednji rogovi hrbtenjace in motori¢ni predeli v ponsu
in meduli, redkeje motori¢ni predeli drugih delov osrednjega Ziv-
¢evja. Od §tevila napadenih celic in od stopnje njihove okvare je
odvisno, ali bodo nastale tudi ohromitve. 1% okuZb se izrazi s
klini¢no sliko meningitisa, likvor pa kaZe znake seroznega menin-
gitisa. Tako omejeno bolezen imenujemo »velika bolezen- ali »ne-
paraliti¢ni poliomielitis«.

Paraliti¢ni poliomielitis se pojavlja pri 0,1%-0,5% okuZenih. Zna-
¢ilen je dvofazni potek: mala bolezen, ki traja 1-3 dni, se pojavi po
9-12 dneh, sledi prosto obdobje 2-5 dni, nato velika bolezen z
meningitisom, vro¢ino, bruhanjem in pojavom ohromitev ter bo-
le¢in v miSicah. Ohromitve se razvijejo v 1-2 dneh.

Vedno pa poliomielitis ne poteka tako tipi¢no, dvofazno. V nasih
primerih obolenj v epidemiji poliomielitisa 1. 1953 je imelo med 61
hospitaliziranimi bifazni potek obolenja 24% bolnikov, ohromitve
so nastopile 7.—10. dan po prvih znakih. V 44% je manjkalo afe-
brilno prosto obdobje, prva in druga faza poliomielitisa sta si
sledili druga za drugo, ohromitve so nastopile 4.-6. dan obolenja.
V 32% pa se je bolezen pojavila z meningiti¢nimi simptomi. Ohro-
mitve so nastopile 2. ali 3. dan, v nekaj primerih so se pojavile celo
isti dan, ko so bili zaznani prvi subjektivni simptomi. Prva faza se
torej klini¢no ni izrazila ali pa zaradi lahkih bolezenskih znakov ni
bila opaZena (graf 1).

Paraliti¢na bolezen se izrazi s spinalno, bulbarno ali bulbospinal-
no obliko.

Pri spinalni obliki je lahko prizadeta katerakoli miSica, ki jo oZiv-
¢ujejo motoricni Zivci hrbtenjace. Ohlapne ohromitve so asime-
tricne, z vedjo prizadetostjo proksimalnih misi¢nih skupin. Senzi-
biliteta je ohranjena. Rast prizadetih okoncin je zavrta in razvijejo
se deformacije.

Pri bulbarni obliki ohromijo miSice v mehkem nebu, Zrelu in
sapniku. Bulbarna oblika se pojavi pri 5-35% paraliti¢nih prime-
rov.

Najpogostejsi zapleti v poteku bolezni so motnje in odpoved diha-
nja. Ti zapleti nastanejo zaradi okvare spinalnih Zivcev s posledic-
no ohromelostjo dihalnih misic in prepone ali zaradi ohromelosti
miSic v Zrelu in sapniku, ¢emur sledi zapora dihalnih poti, ali pa
nastanejo motnje zaradi prizadetosti dihalnega centra. Pri obsez-
nem procesu se zdruZuje ve¢ navedenih vzrokov. Zaradi prizade-
tosti vazomotornega centra se pojavijo motnje krvnega obtoka. Pri
teh bolnikih se lahko razvijejo plju¢nica, plju¢ni edem in pljucna
embolija. Prizadetost vegetativnih centrov lahko povzrodi krvavi-
tve v prebavilih ali paraliti®ni ileus ali atonijo Zelodca. PV lahko
povzrodijo miokarditis.

Smrtnost je odvisna od odstotka bolnikov, ki jim poliomielitis
prizadene dihala in ‘krvni obtok. Skoraj vsi ti bolniki umrejo v
prvih dneh po nastopu ohromitev, kasneje pa umirajo zaradi za-
pletov. Smrtnost niha med 5-60%. Pri spinalni obliki je smrtnost
5-10%, pri spinobulbarni obliki pa 20-60%.

Pri 90% bolnikov, ki preZivijo hudo obliko bolezni, se stanje parez
in ohromelosti postopno izboljSuje. Dve leti po pri¢etku bolezni
ni mogode pri¢akovati nadaljnjih izbolj$anj zdravstvenega stanja.
Odstotek popolnoma ozdravljenih se suce med 20-30%.




LESNICAR . POLIOMIELITIS — SE VEDNO IZZIV NASEGA CASA

445

| 1. faza 2. faza
Simptomi glavobol glavobol otrplost tilnika
| izguba teka bruhanje boleéine
I bruhanje paraliza
Dan
infekcije

P W\

Neznani

L 1 1 1 1 1 1 L L 1 1 1 Il 1 1 1 1 1

| Dnevi L

Graf 1. Prikaz poteka okuzbe z virusi poliomielitisa pri 61 bolnikib,
zdravijenib na Infekcijskem oddelku bolnisnice v Celju I. 1953.

Nekateri negativni dejavniki omogo¢ajo nastanek ohromelosti. To
so zlasti telesni napori, motnje imunskega odgovora, cepljenja,
injekcije, nosecnost, vnetja prebavil, poSkodbe, tonzilektomija.
Zlasti telesni napor ima lahko usodne posledice za bolnika. Nase
izkusnje ucijo, da so miSice, ki so v fasu viremije, zlasti v ¢asu
invazije PV v osrednje Zivfevje naporno delale, posebno hudo
prizadete in kasneje tudi ne kaZejo velikega nagnjenija k izbolj8anju.
Od dela iz¢rpana Zivéna celica se PV ne more upreti. Take primere
posebno prizadetih bolnikov smo zasledovali in preucevali v sku-
pini 61 bolnikov, ki smo jih zdravili na Infekcijskem oddelku v
Celju 1. 1953.

Z vidika profilakse ohromelosti moramo Steti bifazni potek poli-
omielitisa kot ugoden, ker so prvi znaki opomin, da je potrebno
le¢i in je tako omogodena doba za funkcijsko razbremenitev misic-
ja in varovanje osrednjega Zivcevija. Vendar potek ni vedno tak.
Studij gradiva 61 bolnikov, ki so se zdravili na Infekcijskem oddel-
ku bolnisnice v Celju v 1. 1953, potrjuje zadnje navedbe. Od 34
(55,8%) bolnikov, ki so popolnoma ozdraveli oz. ostali invalidni v
manijsi meri (26/8), so vsi, razen 7 bolnikov, lezali od dneva, ko so
se pojavili prvi bolezenski znaki. Od 25 (41%) bolnikov, ki so
ostali tezki invalidi (2 umrla — 3,2%), pa jih je le 7 leglo ob pojavu
bolezenskih znakov. Vsi ostali pa so bili fizi¢no aktivni vse do
pojava ohromelosti. Vpliv mirovanja oz. fizi¢nih obremenitev v
poteku poliomielitisa je iz navedenih Stevilk ociten.

Ceprav ni vselej pogojev za profilakso ohromelosti, tudi krajsa
funkcijska razbremenitev ugodno vpliva na zmanjSanje obsega
ohromelosti.

Iz pregleda bolezenskih slik, ki prikazujejo prizadetost bolnikov
(v akutnem obdobju bolezni — sl. 1, in ugotovitev kasnejse invali-
dnosti pri velikem 3tevilu prebolevnikov, je razvidno, da je poli-
omelitis bil in je ¢ vedno potencialno tezka nalezljiva bolezen,
ker do danes e ni zdravila za vzro¢no zdravljenje bolezni. Do
uvedbe ucinkovitega cepljenja so bili tudi vsi protiepidemski ukrepi
neuspesni.
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SL. 1. Prizadetost misicnib skupin pri 61 bolnikib s poliomielitisom,
zdravljenib na Infekcijskem oddelku bolnisnice v Celju I. 1953.

Preprecevanje poliomielitisa

Poliomielitis je pusto3il v Ameriki leta in leta, ko smo v Evropi o
njem vedeli prav malo. Zato ni ¢udno, da so prifle najmocnejse
pobude na podrodju razlikovanja poliomielitisa prav iz ZDA.
AmeriSka »Nacionalna ustanova za otro$ko paralizo- je pricela po
drugi svetovni vojni prirejati vsake tri leta konference strokovnja-
kov, ki so dale pobude za nova raziskovanja neznank, tako glede
preprecevanja, kakor tudi glede zdravljenja poliomielitisa. Prva
mednarodna konferenca je bila . 1948 v New Yorku, drugo 1.
1951 v Kébenhavnu je zaznamovalo Endersovo porocilo o vzga-
janju PV na tkivni kulturi, na tretji konferenci v Rimu 1. 1954 je Ze
poro¢al Jonas Salk (Pittsburg) o svojem cepivu proti poliomieliti-
su, ki ga je pripravil iz PV, inaktiviranih s formaldehidom.

Na Cetrti mednarodni konferenci . 1957 v Zenevi so pregledali
rezultate o uspehih do tedaj cepljenih otrok s Salkovim cepivom.
V letih 1954-1957 je bilo s tem cepivom cepljenih 120 milijonov
otrok, brez zapletov. Svet je spoznal, da je Salkovo cepivo povsem
varno in ucinkovito. V Zenevi je dobila Salkova vakcina najsirse
mednarodno priznanje.

Ze na konferenci v Zenevi sta ameriska znanstvenika Sabin (Cin-
cinnati) in Koprowski (Philadelphia) poro¢ala o pripravi cepiva iz
zivih PV. Ze tedaj se je pokazalo, da ima to cepivo precej predno-
sti pred Salkovim, vendar Se niso imeli vedjih izkusenj. Jasno je
bilo, da gre za vakcinacijo prihodnosti. Na peti mednarodni kon-
ferenci v Kébenhavnu 1. 1960 je dobila tudi Sabinova Ziva vakcina
najsirse mednarodno priznanje.

V svetu sta danes na voljo dve cepivi proti poliomielitisu: inaktivi-
rano ali »mrtvo- cepivo za parenteralno uporabo, ki ga je odkril dr.
Jonas Salk (inaktivirana poliovakcina — IPV) in je v rabi od 1. 1955.
Pri nas je bilo v mnoZi¢ni uporabi od jeseni 1957 do konca leta
1960. Drugo je — atenuirano ali »Zivo« oralno cepivo (oralna poli-
ovakcina — OPV), ki sta ga izdelala dr. Hilary Koprowski in za njim
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dr. Albert Sabin in je v rabi od 1. 1958. Pri nas je v mnoZi¢ni
uporabi od 1. 1961 do danes.

V »mrtvem« cepivu so s formaldehidom inaktivirani trije tipi PV z
ohranjeno antigensko strukturo. Za primarno za&¢ito so potrebne
vsaj tri zaporedne doze cepiva, dane subkutano ali intradermalno
tri mesece po rojstvu v presledkih 3tiri do Sest tednov, ter ponovno
enkratno cepljenje po enem letu in v starosti 7 let. IPV za&¢iti 90%
prejemnikov. Vendar je z IPV pridobljena samo humoralna imu-
nost. IPV preprecuje paraliticne oblike poliomielitisa, ne zapus¢a
pa lokalne imunosti érevesne sluznice in tako ne preprecuje raz-
mnoZevanja PV v revesju in kroZenja PV v populaciji. 1zkljuéna
raba inaktivirane vakcine je v epidemioloskem pogledu varna in
ucinkovita le v drzavah, kjer je organizirano dosledno cepljenje,
imunost po primarnem cepljenju pa vzdrzujejo s pogostimi revak-
cinacijami. Tako je v skandinavskih drzavah. IPV zmanj$a Stevilo s
paralizo obolelih, vendar Se vedno dopu3¢a ponavljanje epidemij.
Od 1. 1965 po vsem svetu, razen v skandinavskih drzavah, uporab-
liajo OPV. Z genetsko selekcijo je uspelo Koprowskemu in za njim
Sabinu vzgojiti seve, ki za ¢loveka niso ve¢ nevropatogeni. V
oralnem poliovirusnem cepivu so torej z laboratorijskimi postopki
oslabljeni, atenuirani, vendar nevirulentni PV, ki se od naravnih
PV razlikujejo po nekaterih antigenskih oznacevalcih in po odse-
kih genov. Monovalentno cepivo vsebuje en tip, trivalentno pa
vse tri tipe cepilnih PV v posamezni dozi.

Cepiti je treba sistemati¢no vse otroke v prvih Sestih mesecih po
rojstvu. Za primarno cepljenje z OPV je nujno veckratno, izkljué-
no oralno dajanje posameznih odmerkov trivalentne vakcine, kar
zagotavlja u¢inkovito za3¢ito pri priblizno 97-98% cepljenih. Zai¢ita
traja vse Zivljenje. S trivalentno OPV cepimo s 3 ali 4 odmerki v
starosti 3, 4 in pol, 6 in 18 mesecev. Otroke ponovno cepimo v
starosti 7 let. Stevilo potrebnih cepljenj za trajno imunizacijo je
razli¢no glede na geografska obmodja. V zmerno toplih obmocjih
zadostujejo za popolno zaicito 3 ceplienja. V endemi¢nih obmod-
jih in v tropskih predelih, e posebno tam, kjer so higienske raz-
mere slab3e, so potrebna 4 cepljenja ali e vec. SZO priporoca §tiri
osnovna cepljenja: takoj po rojstvu otroka in nato 6, 10 in 14
tednov po rojstvu otroka.

OPV ob vstopu v organizem povsem posnema okuZbo z naravni-
mi PV. Ob vstopu v ustno-Zrelni prostor, v Zelodec in ¢revo se
virusi pritrdijo na epitelijske celice sluznice, se tu razmnoZujejo in
se vec tednov izlo¢ajo z blatom. OPV lahko prehaja na osebe, ki
so v stiku s cepljenim. V ustno-Zrelnem prostoru in v prebavilih
implantirani in namnoZeni cepilni virusi spodbujajo lokalne lim-
foidne celice, da izdelujejo za tip specifi¢ne, sekretorne imuno-
globuline, predvsem iz razreda A (IgA). Sirjenju PV v obmoéne
bezgavke, vzdolZ celotnih prebavil pa sledi humoralna imunost z
odgovorom imunoglobulinov M, G, A (IgM, IgG, IgA) v serumu.
Pri popolnem cepljenju z OPV sledi za tipe zauZitih PV specifi¢na
trivalentna humoralna imunost in tudi lokalna imunost Zrelne in
crevesne sluznice, ki v prebavilih ustavi razvoj naravnih PV. To je
posebnost te vrste imunizacije. Humoralna imunost kot posledica
uspesnega cepljenja z OPV je solidna in jo je moZno primerjati s
tisto, ki je pridobljena po cepljenju z IPV.

Vakcinacija z OPV, ki zajame v kratkem ¢asu velik del ob¢utljivih
prejemnikov, preprecuje razsoj in kroZenje nevropatogenih sojev
med osebami, ki so prisle v stik z naravnimi PV, vendar pa le, e
je z OPV popolno cepljenih 80-90% otrok (Melnick 1978). Sele
tako visok odstotek imuniziranih otrok dolocenega obmodja za-
gotavlja prekinitev kroZenja naravnih PV. Prav to pa je velika
epidemioloska ucinkovitost Zivega cepiva proti poliomielitisu.
Pri prej cepljenih z IPV opazimo po imunizaciji z OPV ugoden t.i.
-ucinek booster-. Protitelesa, ki niso ve¢ dokazljiva, v teh primerih
hitro narastejo.

Oralni nacin vakcine je bolj sprejemljiv kot injekcija, izvedba cep-
lienja je enostavnejSa in ne zahteva visoko kvalificiranega osebja
in sterilnega materiala, stabilizirano cepivo je z malo ohlajevanja —
brez zmrzovanja — u&inkovito v tezkih terenskih razmerah, nacin
ceplienja je sorazmerno poceni. Cena OPV je ni%ja in znasa le
petino cene ustreznega odmerka parenteralnega cepiva.

Slaba stran OPV je v tem, da so PV Zivi in v redkih primerih pri
prehajanju skozi ¢lovesko &revo zopet dobijo nevrovirulenco. Ta
pojav pa nima velikega praktiénega pomena. OPV sicer lahko
povzrodi paralitini poliomielitis pri cepljenih in pri osebah, ki so
bile z njimi v stiku, vendar je to redkost. Porocila o pogostosti
paraliticnih obolenj po cepljenju z OPV so razli¢na, vendar po-
dobna.

SZO poroca, da prihaja do dveh primerov poliomielitisa na 5
milijonov odmerkov in v enem primeru med 15 milijoni obcutlji-
vih kontaktnih oseb. Ker v Stevilnih poroéilih o tem vpra3anju ni
podrobnejdih podatkov, ni izkljuéeno, da so bili ti izredno redki
primeri le v asovni in ne v vzro¢ni povezavi s cepljenjem z
OPV.

Ziva vakcina je neprimerna za ljudi s primarnimi in sekundarnimi
motnjami imunskega odgovora. Zato je pri bolnikih z imunsko
pomanjkljivostjo in njihovih druZinskih ¢lanih primerna le raba
IPV. Tudi pri vsakem bolniku, posebno pri tistem z umirjeno
kroni¢no boleznijo, je potrebno premiljeno in individualno nacr-
tovanje programa cepljenja. Nosecnic, pri katerih ne predvideva-
mo neposredne nevarnosti okuZbe, rajsi ne cepimo z OPV. Odra-
sle, ki jih prvi¢ cepimo, cepimo z IPV. V ¢asu epidemije je primer-
na takojdnja raba atenuiranega trivalentnega oz. ustreznega mo-
novalentnega cepiva, ¢e je ugotovljen tip epidemskega poliomi-
elitisa.

V deZelah z vro¢im podnebjem ugotavljajo manjSo zascito, kar je
verjetno posledica interference OPV z drugimi enterovirusi, ki
cepilnim virusom preprecujejo razmnoZevanje v prebavilih, ali pa
povzrocajo slabso tvorbo protiteles, ali pa s prisotnostjo razlicnih
zaviralnih snovi v ustno-Zrelnem prostoru preprecujejo razmno-
Zevanje cepilnih sevov.

OPV je termolabilno cepivo. Zato je bilo do nedavnega potrebno
neuporabljeno vsebino odprtih steklenick zavredi. SZO in UNI-
CEF sta vzpostavila neprekinjeno verigo hlajenja s pomodjo razlic-
nih vrst hladilnikov. V novejSem casu izdelano cepivo je bolj
stabilno, skuSajo pa razviti cepivo, ki bo Se bolj termostabilno.

V svetu, kjer vsesplosno uporabljajo OPV proti poliomielitisu, je
bolezen izginila. V tem hitrem izrivanju naravnih PV vidimo Siroke
moznosti izkoreninjenja PV, seveda pa mora slediti popolnemu
precepljenju prebivalstva stalno cepljenje novorojenih otrok v pr-
vih Sestih mesecih, saj le-ti v novih okolis¢inah ne bi mogli ve¢
pridobiti naravne imunosti proti poliomielitisu, ker se ne gre za-
nasati na obcutljivejSe tiho prekuZevanje z naravnim PV. Necep-
lieni otroci so izpostavljeni neZeleni nakljucni naravni okuZbi z
naravnim PV. Iz vsega tega jasno sledi, da je potrebno dosledno
vzdrZevati program aktivne imunizacije. Da pa bi dosegli epide-
mioloski u¢inek vakcinacije, se je treba uporno truditi za dvig
odstotka popolno cepljenih otrok in tistih delov odraslih prebival-
cev, ki so morda ostali iz kakr$nihkoli razlogov brez zascite. Ne-
nehno seroloko odkrivanje morebitnih izpadov v trivalentni imu-
nosti prebivalstva omogoda pravilno naravno usmerjeno strategijo
cepljenja in ¢im redkejSe pojavljanje poliomielitisa (Zupanéi¢-Kmet
1982).

Cepljenje v Sloveniji leta 1957 in naprej

PriloZena tabela, pripravljena na Zveznem zavodu za ljudsko zdrav-
stvo FLRJ, objavljena v knjigi prof. dr. M. Bedjanica -Infekcijske
bolezni« 1. 1970, prikazuje pojavljanje poliomielitisa v Jugoslaviji
po drugi svetovni vojni (tab. 1). Od 187 obolelih v Sloveniji leta
1953 se jih je 61 zdravilo na Infekcijskem oddelku bolninice v
Celju. V naslednjih dveh letih se je Stevilo bolnikov s poliomieliti-
som v Sloveniji nekoliko zmanj3alo, leta 1956 in 1957 pa je spet
porastlo. V treh letih je zbolelo 571 in umrlo 44 obolelih. Epidemi-
je v Sloveniji v zacetku in sredi 50. let so bile sicer sorazmerno
majhne, vendar precej hude. Morali smo jih razumeti kot opomin
na nujnost uvedbe protiepidemskih ukrepov. Vsa nasa upanja so
bila v ceplienju otrok proti poliomielitisu. Za cepljenje smo se
odlodili, ko je IV. internacionalna konferenca v Zenevi leta 1957
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ugotovila, da je obdobje preizkudnje Salkovega cepiva — IPV in
njegovih ucinkov zakljuceno in je postalo o¢itno, da je cepivo
povsem varno.

Tab. 1. Poliomielitis v Jugoslaviji. Gibanje poliomielitisa po repu-
blikah (stevilo primerov).

Leto Srbija Hrvaska Slovenija BiH Makedonija Crna gora
1946 65 57 66 1 4 7
1947 59 21 20 7 19 1
1948 65 30 10 17 10 1
1949 63 54 37 8 5 2
1950 33 42 17 4 3 3
1951 140 82 55 16 5 1
1952 61 30 8 19 10 =
1953 90 388 187 42 8 -
1954 108 119 45 - 46 20 1
1955 115 85 66 41 16 8
1956 754 112 251 67 56 5
1957 241 146 133 55 40 9
1958 213 120 16 71 21 5
1959 166 123 23 49 43 15
1960 585 563 65 301 150 16
1961 45 34 13 9 18 3
1962 20 3 1 8 Fi -
1963 9 3 - 7 9 -
1964 9 7 = 5 1 2
1965 1 1 - 3 5 3
1966 18 10 - 7 81 1
1967 34 4 - 9 50 =

I

Pri organizaciji cepljenja slovenskih otrok proti poliomielitisu smo
naleteli na ve¢ ovir. Na prvo smo naleteli v Zenevi leta 1957. Bil
sem v malo3tevilni skupini slovenskih infektologov in epidemi-
ologov na IV. mednarodni konferenci za poliomielitis. Srbsko
skupino je vodil prof. dr. Kosta Todorovi¢. Ta ni kazala prevelike
naklonjenosti Salkovemu cepivu. Vse so stavili na Sabinovo cepi-
vo, ki je bilo 3e v pripravi. Slovenci pa smo menili, da velika
obolevnost za poliomielitisom pri nas narekuje takojinje ceplje-
nje. Takoj je bilo potrebno zaceti s cepljenjem s Salkovim cepi-
vom. V Sloveniji smo se odlodili torej za svojo pot, ¢eprav so tej
akciji strokovnjaki drugih republik nasprotovali.

Ko se je pojavil poliomielitis v Sloveniji v epidemicni obliki, je bila
upravicena domneva, da gredo lahko ohromitve na ra¢un okuZzbe
z drugimi enterovirusi ali pa na ra¢un klopnega meningoencefali-
tisa, ki se je v teh letih v Sloveniji pojavljal v poletnih mesecih v
velikem 3tevilu. Republidki epidemiolog dr. Janez Kmet je dobro
razumel pomen virologije v epidemiologiji, posebno pa otroske
paralize, ki je v Sloveniji ta ¢as v takih okoli3¢inah ni bilo mogoce
zanesljivo diagnosticirati le s preu¢evanjem klini¢ne simptomato-
logije. V Centralnem higienskem zavodu v Ljubljani je ustanovil
virusni laboratorij in povabil k sodelovanju virologa dr. Mirka
Junga. Ta laboratorij je prinesel v diagnostiko virusnih bolezni
nove razseznosti, ki so v pozitivnem pomenu usodno oblikovale
razvoj tedanje diagnostike, zlasti nadaljnji razvoj in razsiritev pro-
grama laboratorijske dejavnosti. To poslanstvo opravlja v mejah
finan¢nih moZnosti danasnjega zdravstva Se danes. Virusni labo-
ratorij je razvil in deset let uspesno vodil dr. Mirko Jung, ki je nato
trideset let deloval v Svici.

Pred cepljenjem s Salkovim cepivom 1. 1957 je bilo treba zbrati
denarna sredstva za nabavo cepiva. V celjski industriji, predvsem
v Zelezarni Store, smo s pomocjo lokalnih funkcionarjev izposlo-
vali velik del potrebne vsote denarja v devizah in ustrezno dinar-
sko kritje za nabavo cepiva za vse slovenske otroke. Vedji del
sredstev pa je zbral Republiski odbor za borbo proti poliomieliti-
su. Druga ovira je nastopila, ko je tedanji predsednik IzvrSnega
sveta SRS zahteval, da morajo star3i v celoti placati stroske ceplje-
nja. Temu se je uprl republiski epidemiolog dr. Janez Kmet, glavni
pobudnik in organizator ceplienja proti poliomielitisu s Salkovim
cepivom. Tak3no stalid¢e bi omejilo cepljenje celotne slovenske
otroske populacije, cepljeni bi bili le otroci premoZnejiih stardev.

Cepiti smo zaceli jeseni 1957. Kljub vsem tezavam smo uspeli.
Svojci otrok so placali za cepljenje simboli¢no vsoto, za socialno
ogroZene pa so prispevek placale ob¢ine. Tako je bilo od jeseni
do koncanega leta 1960 popolno cepljenih v Sloveniji 270 tiso¢
Solskih in pred3olskih otrok, od tega samo v Celju in okolici 28.000
otrok. Ceplienje je zajelo vse otroke letnikov 1951-1956 in rojene
v prvih treh mesecih leta 1957.

Obolevnost za poliomielitisom je v Sloveniji po mnoZi¢nem cep-
lienju z mrtvim Salkovim cepivom v letih 1957-1960 obcutno pa-
dla, kar ¢asovno ocitno sovpada z zacetkom nacrtnega cepljenja.
Obolevali so le Se necepljeni ali nepopolno cepljeni otroci. Ni
dvoma, da lahko Stejemo to zniZano obolevnost kot posledico
uspesnega cepljenja in ne kot posledico pridobljene imunosti po
prestanih epidemijah v letih 1953, 1956, 1957. To jasno dokazujejo
epidemije v letih 1958, 1959, 1960 v sosednjih republikah, kjer
niso izvajali cepljenja, zlasti na HrvaSkem in v Srbiji. Tu epidemije
niso ponehale vse do ceplienja z Zivim Sabinovim cepivom v
zacetku 3estdesetih let.

Odloc¢ujoci strokovnjaki drugih republik iz navedenih vzrokov L.
1957 niso osvojili cepljenja s Salkovim cepivom. Rezultate take
odlocitve lahko vidimo v tabeli Zveznega zavoda za ljudsko zdrav-
stvo FLR], ki prikazuje Stevilo bolnikov s poliomielitisom v repu-
blikah Jugoslavije po letu 1957, v primerjavi s Stevilom bolnikov v
Sloveniji (tab. 1). V Sloveniji ni bilo ve¢ epidemij, v vseh preostalih
republikah pa so se pojavljale iz leta v leto, vse do cepljenja s
Sabinovim cepivom.

“Prav mo¢ni so spomini na borbo za uvedbo cepljenja proti otroski
paralizi, ko smo to bolezen zatrli tako reko¢ v kali po prvih znakih
epidemskega pojavljanja. Medtem ko smo najmlajse otroke zasci-
tili z optimalnimi dozami cepiva, smo preostale drage zaloge raz-
poredili skrajno varéno na maksimalno Stevilo otrok, ki so dobili
minimalne intradermalne doze. Uspeh je bil odlien in naSe za-
doscenje veliko, priznanja pa za tako delo tako ne pricakujes, saj
ne mores dokazati, koliko otrok je po zaslugi cepljenja uslo hudim
posledicam otroske paralize. Morda jih je na stotine, morda na
tiso¢e, vendar ena sama uspe$na operacija na srcu ocitno vec
velja, kot vsa cepljenja skupaj, vsaj sode¢ po popularizaciji, ki jo
povzroci- Te stavke je napisal dr. Janez Kmet v Zdravstvenem
Vestniku 1. 1976.

Strokovnjaki iz drugih republik niso povsem neutemeljeno odkla-
njali cepljenja s Salkovim cepivom. Pravilno so predvidevali, da
bo imel uc¢inek cepljenja z Zivo poliovakcino prednost pred ucin-
kom cepljenja z mrtvim cepivom. Ce bi upodtevali Ze samo ugoto-
vitve, da mrtvo cepivo omogoca le individualno zascito, epidemi-
oloski ucinek pa le pod dolo¢enimi pogoji, Zivo cepivo pa ima
velik epidemioloski ucinek za vso populacijo, ker onemogoca
delovanje naravnega PV in s tem obeta izkoreninjenje PV, bi bile
smiselno pocakati na Zivo vakcino, ¢e bi bila ta dosegljiva v krat-
kem ¢asu. Strokovnjaki drugih republik so tudi menili, da bi bilo
tezko pripraviti cepljenje zaporedoma dvakrat, e bi se v kratkem
¢asu nudila moZnost cepljenja z Zivim cepivom zaradi stroSkov za
cepljenje in zaradi teZav z organizacijo cepljenja. Tudi starSe bi
bilo tezko prepri¢ati v nujnost dvakratnega zaporednega ceplje-
nja.

Nae predvidevanje in ukrepanje je bilo pravilno. Cepljenje z
zivim cepivom je bilo mogoce izvesti Sele tiri leta kasneje, tedaj je
bilo dosegljivo Sabinovo cepivo. Takojsen uspeh cepljenja z mr-
tvim cepivom pa ni izostal.

V. mednarodna konferenca o poliomielitisu v Kébenhavnu leta
1960 je dala zeleno lu¢ za Siroko uporabo Sabinove »Zive« oralne
vakcine. V Sloveniji smo po triletni uporabi inaktivirane Salkove
vakcine presli v 1. 1961 na izkljuéno uporabo monovalentnega
Sabinovega cepiva. Leta 1961 smo zaceli cepljenje Solskih in
predsolskih otrok s tem cepivom. V 1. 1966 je Sabinovo monova-
lentno cepivo zamenjalo najprej monovalentno, nato pa trivalent-
no cepivo, ki ga je izdelal Koprowski. Uspeh ceplijenja z Zivim
cepivom ni izostal, po |. 1962 te bolezni v Sloveniji vse do 1. 1978
ni bilo ve¢.

V Sloveniji je ceplienje proti poliomielitisu obvezno od 1. 1978.
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Izkoreninjenje poliovirusov pomeni zatreti
poliomielitis

SZO je 1. 1988 sprozila pobudo, da bi do konca tega tisocletja s
skupnimi mo¢mi izkoreninili «divji«, to je naravni PV v vsej naravi
in v vseh deZelah sveta ter tako zatrli poliomielitis, ki je Se danes
nevaren. V nekaterih deZelah sveta je e razdirjen v endemicni
obliki ali pa se celo pojavlja v epidemijah. SZO je dala regionalnim
organizacijam navodila za delo pri izkoreninjenju PV. Da bi ohra-
nili ugodno epidemiolosko stanje in se uvrstili med drzave, raz-
gladene kot »drzave brez poliomielitisa«, moramo tudi v Sloveniji
zadostiti navodilom, pripravljenim po merilih SZO, zbranih v pro-
gramu ~Cilj za 1. 2000 — svet brez poliomielitisa«. Slovenija, ki sicer
od 1. 1978 nima poliomielitisa, je sprejela obvezo, da bo s ceplje-
njem otrok redno nadaljevala, preucevala ucinkovitost cepiva ter
cepljenja in poostrila nadzor, da bi morebitni pojav poliomielitisa
takoj odkrili. Tako se bomo uvrstili med drZave, ki bodo prejele
certifikat Evropske regionalne komisije SZO »drZava brez poliomi-
elitisa~. Center za nalezljive bolezni Slovenije navaja, da Slovenija
izpolnjuje pogoje za razglasitev oz. oznacitev »drzava brez poli-
omielitisas,

Strokovnjaki SZO so 1. 1995 v Zenevi pregledali doslej opravljeno
delo in uspehe pri izkoreninjenju naravnih PV v prvem obdobju
po zafetku uresnievanija zastavljenega nacrta 1. 1988. Dolo¢ili so
prednostni nadrt za izkoreninjenje PV, ki naj bi ga izvedli pred-
vsem v ogrozenih drzavah in na endemic¢nih obmodjih.
Strategijo izkoreninjenja PV, podrobno podano v SirSem evrop-
skem programu SZO -Zdravje za vse do leta 2000, navajam v
naslednjih odstavkih.

1. Sistemati¢no cepljenje vseh otrok

Strategija temelji predvsem na visoki precepljenosti vseh otrok z
ustreznim cepivom — OPV. Sistemati¢no pokritje drzave s ceplje-
njem z OPV preprecuje Sirjenje in obstoj naravnih PV in tako
ustvarja pogoje za izkoreninjenje PV in zatrtje poliomielitisa.

2.V zelo ogroZenih deZelah organizira SZ0 »nacionalne dneve
cepljenja« (NDC)

NDC so dnevi mnoZi¢nega cepljenja otrok z namenom, da bi
dopolnili sistemati¢no cepljenje in tako dosegli splodno zaicito
mladih. V nekaj dneh, v kar najkrajSem ¢asu, cepijo vse otroke,
mlajSe od 5 let, tudi tiste, ki so bili pred tem morda nepopolno
ceplieni. S tem se Zelijo izogniti kroZenju naravnih PV, okrepiti
imunost Ze pred tem cepljenih otrok, predvsem pa Zelijo zascititi
tiste, ki prej niso bili sistemati¢no cepljeni. Ker PV ne preZivijo
daljSega obdobja zunaj ¢loveskega organizma, so NDC v ende-
mi¢nih deZelah izklju¢no in u¢inkovito oroZje za izkoreninjenje
naravnih PV.

Najpomembnejsi NDC do danes so bili januarja 1994 na Kitaj-
skem, ko je bilo v dveh dneh cepljenih rekordno &tevilo 83 milijo-
nov otrok, in v Indiji, kjer so decembra 1995 cepili 87,8 in januarja
1996 93,6 milijona otrok.

3. Poostriti je potrebno metode nadzora, da bi morebitni
pojav bolezni takoj odkrili

V strategiji izkoreninjenja PV je zelo pomemben izpopolnjen nad-
zor nad boleznijo. Bistvena dejavnost v nadzoru je odkrivanje in
diagnosticiranje vseh moznih primerov akutne ohlapne ohrome-
losti v drzavi. SZO je predpisala na¢in nadzora in prijavljanja vseh
sumljivih primerov obolenja. Vsak akutni primer ohromelosti je
potrebno prijaviti in ugotoviti, ali je vzrok temu okuzba s PV. Ker
tudi drugi virusi povzrocajo poliomielitisu podobne ohlapne ohro-
mitve, je potrebno klini¢no diagnozo potrditi z laboratorijsko ana-
lizo virusov v iztrebkih. SZO pomaga vzpostaviti svetovno mrezo
laboratorijev, da bi vsaka drZava imela dostop do potrebnih usta-
nov. Pozitivnim ugotovitvam sledijo ustrezni ukrepi.

4. Potrebno je dopolnilno cepljenje v endemiénih obmog-
jih, da bi onemogodili Sirjenje poliovirusov iz teh obmodij

Strategija SZO, ki stremi za tem, da bi kon¢no izkoreninili PV,
izkorid¢a podatke nadzora in nacrtuje lokalno cepljenje predvsem
v predelih z veliko nevarnostjo, kjer se zbirajo zadnji primeri
poliomielitisa. V endemskih obmodjih je treba dodatno cepiti sku-
pine prebivalstva z visokim tveganjem.

V zadnjih letih je po zaslugi intenzivnih ceplienj in nadzora
vedno vedjemu Stevilu drzav uspelo bolezen zatreti. Ker pa PV
niso bili popolnoma iztrebljeni vsepovsod, so neokuZene drzave
Se vedno izpostavljene vdoru PV iz predelov, kjer je bolezen
endemicna. Zato je tudi v teh driavah Se vedno potrebno
cepljenje vseh otrok. Pojavi poliomielitisa bodo moZzni vse dotlej,
dokler prenos PV ne bo popolnoma prekinjen. Takrat bo moZno
cepljenje opustiti.

Pojavljanje poliomielitisa v svetu danes

Strategijo SZO za izkoreninjenje PV so uporabili in izpopolnjeno
uporabljajo danes z uspehom v mnogih drzavah. Pokazalo se je,
da se Stevilo obolelih za poliomielitisom hitro zmanjSuje.

Leta 1993 je prijavilo 189 ¢lanic SZO 9164 primerov poliomielitisa,
kar je 74% manj kakor 1. 1988, ko je bilo prijavljenih 35.225 prime-
rov. Ker sistem nadzora Se ni tako razvit, da bi odkrili vse primere
poliomielitisa v vseh drZzavah, ocenjuje SZO, da je bilo 1. 1993
precej vedje Stevilo primerov poliomielitisa z ohromitvami, kot
kaZzejo prijave. ZmanjSanje Stevila ugotovljenih primerov je posle-
dica mo¢nega povedanija stevila drzav, ki porocajo o »nié« primerih
poliomielitisa in zmanj$anju Stevila drzav, ki porocajo o omembe
vrednem Stevilu primerov. L. 1993 je 145 od 189 drzav ¢lanic SZO
porocalo o «ni¢« primerih poliomielitisa, medtem ko je 1. 1988
porocala le 101 drZava o »ni¢ primerih.

Geografsko je mogoce ugotoviti izginotje oz. pomembno zniZanje
Stevila bolnikov s poliomielitisom. Zasledimo 5 novih obmodij,
kjer so zatrli poliomielitis, ker so naravni PV izginili, ali pa so nav-
zoci tako slabo, da je izkoreninjenje na vidiku. Gre za Severno,
Srednjo in JuZno Ameriko ter Karibsko otodje, Zahodno in Srednjo
Evropo, Severno, JuZzno in Vzhodno Afriko, Srednji vzhod — Arab-
ski polotok in Zahodni Pacifik. Zahodna in Srednja Afrika ter JuZna
Azija ostajajo glavni rezervoarji naravnih PV. L. 1993 sta bili skoraj
dve tretjini poliomielitisa v svetu na Indijskem podkontinentu, v
Banglade$u in Pakistanu ter 10% v Zahodni in Srednji Afriki.
Kljub dosezenemu uspehu in optimizmu, ki je posledica tega
uspeha, je «Cilj 2000 — svetovno izkoreninjenje poliovirusove zelo
dale¢ od uresnicitve. Ugotavljamo, da celo Evropa, kljub redne-
mu ceplienju, PV zal v celoti ni izkoreninila in tako ni povsem
zatrla poliomielitisa. V Nemdiji so zaznali v letih 1989 do 1994 13
obolelih za poliomielitisom. Na Nizozemskem so se primeri
bolezni pojavili med pripadniki neke verske sekte, ki je zavracala
ceplienje. Bilo je 71 primerov bolezni, razen enega so vsi pripa-
dali tej sekti. PV so se nato razsirili v sorodni sekti v Kanadi, ni pa
bilo nobenega primera ohromelosti. DrZzave evroazijskega ob-
modja so v letu 1993 prijavile 187 novih primerov poliomielitisa.
Endemi¢na obmodja so predvsem nove neodvisne azijske drzave
nekdanje Sovjetske zveze in Turdija, kjer bolezen prerasa v
epidemije. Leta 1995 je Ruska federacija prijavila 154 obolelih za
polimielitisom, v glavnem iz Cedenije. Epidemije v AzerbajdZanu
(64 primerov) in Uzbekistanu (68 primerov) so nastale zaradi
pomanjkanja cepiva.

Uspeh nacrtovane uresnicitve izkoreninjenja PV zavirajo veliki
materialni izdatki ter nepravocasna izdelava in dobava zadostnih
koli¢in cepiva. Najvedji del stroskov predstavlja nabava vakcine,
preostale pa logistika, laboratorijska dejavnost, osebje, organiza-
cija, izvajanje cepljenja in raziskave.

Akcija zbiranja sredstev za izkoreninjenje PV poteka v okviru
sodelovanja samih drZav, mednarodnega kluba Rotary, SZO,
UNICEF-a in raznih drugih darovalcev. Med temi so Japonska,
ZDA, Kanada in Avstralija. Poleg njih Se nekatere druge drzave,
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zlasti Danska, Svedska, Nizozemska in ZdruZeno kraljestvo po-
membno podpirajo ukrepe za cepljenje. Drzave, kjer je poliomi-
elitis endemicen, same krijejo 80% vseh stroskov za izkoreninje-
nje PV.

Druga pomembna ovira pri uresnicitvi izkoreninjenja PV je izre-
dno stanje v drzavah, ki so v vojni, pod okupacijo oz. v katerih so
politi¢ni prevrati, gospodarski in socialni nemiri. V nekaterih drza-
vah drzavljanska vojna onesposobi vlado ter prisili mednarodne
zdravstvene strokovnjake, da zapuste drzavo, kar onemogodi raz-
deljevanje cepiva. V drzavah, kot sta npr. El Salvador in Sudan, so
organizirali tako imenovane dneve premirja, da bi lahko cepili
otroke vseh vojskujocih se strani.

Oslabitev sistemati¢nega kritja s cepljenjem ustvarja pogoje za
epidemije celo v drzavah, kjer poliomielitisa ni. Drzave, ki so do
sedaj zatrle poliomielitis, ostajajo tako Se naprej izpostavljene po-
novnemu vnosu PV, Zato je potrebno poskrbeti, da bodo ukrepe,
ki jih priporo¢a SZO, tudi tu izvajali. Ce kje odkrijejo le posame-
zne primere poliomielitisa, je vodilne teZje prepric¢ati o nujnosti
organiziranega cepljenja, ki bi ustrezalo potrebam. Ta ceplienja
pa so potrebna!

Avtorji svetovne Studije o stro3kih in prednostih cepljenja, ki ga je
po narocilu SZO izdelal Center za nadzor bolezni v Atlanti v ZDA,
ocenjujejo, da bi koristi, ¢e bi bili PV do 1. 2000 izkoreninjeni,
mocno presegle izdatke.

Ce se bo svet zdramil in zbral sredstva za kritje navedenih nujnih
izdatkov za osebje in oskrbel zadostne koli¢ine vakcine za uresni-
¢itev drugega dela pobude SZO (1995), bodo premagane ovire.

Morda bomo le do¢akali dan, ko nasi otroci ne bodo ve¢ izpostav-.

lieni poliomielitisu.
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VIRUS HEPATITISA G V SLOVENIJI —
REZULTATI PRVIH RAZISKAV
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Konec leta 1994 sta dve raziskovalni skupini skoraj isto¢asno in
popolnoma neodvisno identificirali dva nova RNA virusa iz druZi-
ne Flaviviridae, ki sta ju zacasno imenovali virus hepatitisa G
(HGV, angl. hepatitis G virus) in virus GBV-C (1-3). Podrobna
primerjava nukleotidnih zaporedij je leta 1995 razkrila veliko po-
dobnost med obema virusoma in danes vemo, da gre v bistvu
samo za dva neodvisna izolata istega virusa (1). HGV se najpogo-
steje prenasa parenteralno, podobno kot virusa hepatitisa B in C.
Epidemioloske raziskave opravljene v prejSnjem letu so pokazale,
da je okuZba s HGV raz8irjena po celem svetu (4). Sploéna preva-
lenca RNA HGV med prebivalstvom v Evropi se giblje med 1,5 in
4,9%, kar je najmanj dvakrat ve¢ v primerjavi s prevalenco okuzbe
z virusom hepatitisa C (HCV) (4, 5). Podobno kot pri HCV je
prevalenca HGV najvedja med osebami, ki so pogosto prejemale
transfuzije krvi ali druge krvne pripravke, med bolniki s presajeni-
mi jetri, med bolniki na nadomestnem zdravljenju s hemodializo
ter med intravenskimi uzivalci drog (1-3). Kljub Stevilnim epide-
mioloskim, klini¢nim in viroloskim raziskavam e ni povsem ja-
sno, kaksna je vloga HGV pri nastanku in kliniénem poteku akut-
nega in kroni¢nega hepatitisa (4).

Da bi ugotovili ali je, in v kak$nem obsegu, HGV prisoten tudi v
Sloveniji smo nedavno iz zbirke serumov Laboratorija za moleku-
larno mikrobiologijo in diagnostiko AIDS-a InStituta za mikrobi-
ologijo in imunologijo Medicinske fakultete v Ljubljani izbrali 55
serumskih vzorcev 55 bolnikov (36 mogkih in 19 Zensk), ki so bili
v preteklih letih obravnavani na Oddelku za infekcijske bolezni in
vrodinska stanja Splogne bolnisnice Celje ter 30 serumskih vzor-
cev odvzetih istemu Stevilu intravenskih uZivalcev drog (20 moskih
in 10 zensk) vkljucenih v program nadomestnega zdravljenja z
metadonom v Zdravstvenem domu Center v Ljubljani. Med celj-
skimi bolniki, jih je imelo 25 v serumskih vzorcih navzodo RNA
HCV ter specificna anti-HCV protitelesa (ve¢ina okuZena z geno-
tipom HCV 1b in z zmerno patoloskimi hepatogrami), 17 oseb je
bilo klini¢no zdravih krvodajalcev z normalnim hepatogramom in
v serumu navzodimi ali mejno pozitivnimi specifi¢nimi anti-HCV
protitelesi ter 13 bolnikov z razli¢nimi obolenji, vendar normalnim
hepatogramom, brez navzocnosti oznacevalcev okuZb z virusi
hepatitisa. Med 25 celjskimi bolniki s kroni¢nim hepatitisom C je
bilo 5 oseb, ki so pred tem prejele transfuzijo krvi, 4 intravenski
uZivalci drog in 16 bolnikov brez znane poti okuZbe. 15 med njimi
je bilo zdravljenih z interferonom. Vseh 30 serumskih vzorcev
ljubljanskih intravenskih uZivalcev drog je vsebovalo RNA HCV in
anti-HCV protitelesa.

Dokazovanje okuzbe s HGV zaenkrat temelji izklju¢no na moleku-
larni diagnostiki, odnosno na pomnoZevanju znacilnih manjsih
delcev RNA HGV s pomodjo verizne reakcije s polimerazo (PCR,
angl. polymerase chain reaction). Navzo¢nost RNA HGV smo tako
v vseh opisanih serumskih vzorcih, po osamitvi celotne RNA z
gvanidin-izotiocianat-fenol-kloroformsko metodo (5), dokazovali
z lastno modifikacijo komercialno dostopne PCR metode, ki jo je v
zacetku leta 1997 razvila druzba Boehringer (Mannheim, Nemcija)
(6). Metoda temelji na PCR pomnoZevanju dveh znadilnih odsekov

virusnega genoma in sicer dela 5" nekodirajoce regije ter dela gena
za peto virusno nestrukturno beljakovino, z zacetnimi oligonule-
otidi oznadenimi z biotinom. Ker se je v ¢asu pomnoZevanja v PCR-
pridelek vgrajeval digoksigenin, smo nastale PCR-pridelke, po ve-
zavi biotina na mikrotitracijske plo3¢ice prekrite z avidinom, doka-
zovali s pomocjo anti-digoksigeninskih protiteles oznacenih z al-
kalno fosfatazo in ustreznim encimskim substratom (6).

Pri celjskih bolnikih smo ugotovili prisotnost RNA HGV v 5 (9,0%)
od 55 pregledanih serumskih vzorcev: pri 4 osebah s kroni¢nim
hepatitisom C (2 intravenska uzivalca drog, bolnik s potranfuzij-
skim hepatitisom C in bolnik s sporadi¢nim hepatitisom C) in pri
osebi, ki je imela v krvi navzoca mejno pozitivna anti-HCV proti-
telesa. Pri ljubljanskih intravenskih uZivalcih drog smo prisotnost
RNA HGV ugotovili v 9 (30%) od 30 pregledanih serumskih vzor-
cev.

Z naSo pilotno raziskavo smo odkrili prve s HGV okuZene osebe
v Sloveniji. Podobno kot v drugih deZelah je tudi v Sloveniji pre-
valenca RNA HGV posebej izstopala v skupini intravenskih uZzi-
valcev drog, ki v Sloveniji trenutno, po vseh kazalcih, predstavlja
skupino z najvedjim tveganjem za to in ostale virusne okuzbe, ki
se prenasajo po parenteralni poti (1-4). Vse s HGV okuZene ose-
be so bile sofasno okuZene tudi s HCV. Zategadelj je pri tak3nih
bolnikih (podobne teZave navajajo tudi drugi raziskovalci) zelo
tezko izIuséiti pomen posameznega virusa v nastanku in napredo-
vanju jetrne bolezni (4). Kljub opisanim teZavam, je kar nekaj
raziskovalcev v zadnjem ¢asu nedvomno potrdilo, da pri osebah z
dvojno okuzbo potek jetrne bolezni ni bil teZji kot pri tistih, ki so
bili okuZeni samo s HCV, kar najverjetneje nakazuje majhen po-
men HGV v jetrni patologiji (7, 8). Terapija z interferonom alfa
lahko zniZza nivo RNA HGV in aktivnost jetrnih encimov v krvi,
toda po prekinitvi zdravljenja ponavadi pride do ponovnega re-
lapsa viremije (4).

Za natan¢no ugotovitev razdirjenosti HGV v slovenski populaciji,
ter razjasnitev pomena tega virusa v jetrni patologiji, bodo potreb-
ne nadaljne epidemioloske, viroloske in klini¢ne raziskave, v ka-
terih bomo zajeli vedje Stevilo preiskovancev. Ker na osnovi naj-
novejsih dognanj domnevamo, da se pri vecini okuZenih po raz-
licno dolgem obdobju viremije razvijejo specifitna nevtralizirajo-
¢a anti-E2 protitelesa, ki odstranijo virus iz organizma, bomo za
dolocitev okuzb s HGV v nadaljnje raziskave poleg testov za
dolocanje RNA HGV uvedli tudi nedavno razvite seroloske teste
za dokazovanje HGV anti-E2 protiteles (9).
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RECEPTI IN STVARI OKROG NJIH

France Urlep
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Pisanje receptov je za vec¢ino zdravnikov zelo pomembno opravi-
lo. Zdravniki v osnovnem zdravstvu porabijo za to dobrSen del
svojega delovnega ¢asa. Zdravnik splo3ne medicine napiSe v Easu
svojega Stiridesetletnega sluZbovanja povpre¢no etrt milijona re-
ceptov. Z uvajanjem zdravstvene kartice napovedujejo uvedbo
selektronskega receptas, ki ga bo tehnolosko omogodila procesor-
ska kartica in ki bo bistveno spremenila tradicionalno prakso
predpisovanja zdravil (1).

V stiskah se vCasih zatekamo k nostalgi¢nim premisljevanjem o
casih, ko so zdravniski recept Se spostovali, hranili in kazali ved
let. Prenekateri magistralno sestavljen recept je bil skoraj mala
farmakoloska umetnina.

Starejsi zdravniki se le redko zavedajo, na koliko razli¢nih vrst
obrazcev so Ze predpisovali zdravila. Vasih se z dobrodusnim
nasmehom spominjajo vseh Zol¢nih razprav ob uvajanju novih
tiskovin. Spominjajo se tudi mnogih zavarovalniskih domislic, s
katerimi so sproti grenili delo zdravnikom. A vsaka generacija
zdravnikov je na receptih pogumno uveljavljala nova strokovna
spoznanja.

Na svetu je vse vec ljudi, ki Zivijo vedno dlje. Z dalj§anjem Zivljenj-
ske dobe se veca Stevilo kroni¢nih degenerativnih bolezni, ki
tarejo ljudi. Pri sedemdesetih letih ima povpreéno vsak clovek
najmanj §tiri do pet zdravstvenih motenj, ki trajajo do smrti (2). Za
vedje Stevilo bolezni je treba ved zdravnikov, ve¢ bolninic in
seveda vec zdravil. Proizvodnja zdravil stalno nara3¢a, farmacevt-
ska industrija pa je na svetu ena najbolj prodornih. Z vse vecjo
proizvodnjo se veca tudi potreba po uéinkovitem trzenju.
Izdatki za zdravila strmo rastejo in povzrocajo skrbi mnogim naci-
onalnim gospodarstvom. Pri¢enja se spopad med interesi zdrav-
stvenih zavarovalnic, ki zahtevajo varCevanje s sredstvi in raci-
onalno obna3anje pri predpisovanju zdravil, ter interesi bolnikov
in njihovih zdravnikov, ki se trudijo zdraviti na najsodobnejie
nacine in z najbolj8imi zdravili. A ta so praviloma najdraZja.
Zdravnik je tako neprestano med kladivom zavarovalniskih pred-
pisov in uredb ter nakovalom bolnikovih zahtev in svoje vesti, V
vrtincu teh gibanj navadno zdravnik potegne krajsi konec.

V zadnjih petnajstih letih so zdravniki v Sloveniji predpisali po-
vpredno 11 do 12 milijonov receptov na leto (3). Recepte predpi-
sujejo vecinoma zdravniki v osnovnem zdravstvu. Tam je bilo leta
1996 zaposlenih 2127 zdravnikov (4).

Na zdravnika odpade povprecno 5600 receptov letno. Ker pred-
piSe 820 zdravnikov splo$ne medicine bistveno ve¢ receptov kot
ostali specialisti v osnovnem zdravstvu, lahko po tej oceni doda-
mo vsakemu zdravniku Se povprecno po 800 receptov letno, kar
znese v 40 letih nekako 250.000 receptov. V zadnjih petnajstih
letih je povpreéna cena posameznega recepta narasla s treh dolar-
jev v letu 1982 na 16 dolarjev v letu 1995 (3). Ce vzamemo srednjo
vrednost, osem dolarjev za recept, predpiSe zdravnik na stroSke
zdravstvenega zavarovanja v svoji karieri za okoli 300 milijonov
tolarjev zdravil.

Recept je tako neposreden krivec za mnoge tezave. Besedo re-
cept, kot predpis za zdravilo, uporabljamo od srednjega veka
naprej. Smiselno bi besedo lahko prevedli kot dobro preizkusen
star predpis (5). V zdravilstvu je to predpis za sestavo zdravila,
zdruZen s predpisom, kako naj se zdravilo uporablja, torej kot

pisno navodilo zdravnika farmacevtu o tem, kako naj zdravilo
sestavi, izda in oznadi.

Ta neznatni kos¢ek papirja le ni tako nepomemben, saj lahko
vrne ¢loveku zdravie, lahko pa mu ga tudi unidi. Je pravni doku-
ment, ki ga lahko napi3e le zdravnik z licenco. Je eno najodgovor-
nejsih zdravnikovih dejanj in je tudi dokument o zdravnikovi stro-
kovni usposobljenosti. Neditljivo in povrino napisan recept pa
pripoveduje tudi o drugih zdravnikovih lastnostih.

V Zoli smo se ucili, da naj bo recept napisan na belem papirju
priblizne velikosti 10%20 cm s ¢rnilom in v latin3¢ini. Na njem se
ne sme nicesar popravljati ali dodajati (5).

Primer lepega recepta iz leta 1951 je recept zasebnega zdravnika
internista dr. Vilka Sporna. Taki so bili recepti slovenskih zdravni-
kov do ukinitve privatne prakse. Ceprav so mnogi zdravniki pisali
recepte za racun zdravstvenega zavarovanja, ali kot so pravili
takrat, na racun bolniske blagajne, ta ni predpisovala posebnih
zahtev glede podatkov na receptu (sl. 1).
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Sl 1. Recept zasebnega zdravnika pred ukinitvijo privatne prekse.

Zdravstveno zavarovanje se je razvijalo, vse bolj so se povecevale
pravice zavarovanih oseb. Vecalo se je 3tevilo farmacevtskih pre-




454

ZDRAV VESTN 1997, 66

paratov, rasle so zahteve bolnikov. Vecalo se je Stevilo zdravnikov
in stroski za zdravljenje so vse bolj narascali. Potrebi po evidenci
in nadzoru pri predpisovanju zdravil sta postajali nujni. A oblike
enega in drugega, ki so v vsaki drzavi drugacne, se cenijo zlasti po
preglednosti in udinkovitosti.

V petdesetih letih smo dobili prve recepte za zavarovane osebe. Ti
so bili 14,5 cm visoki in 10 cm Siroki. Natisnjeni so bili v zeleni
barvi, na vrhu pa je bil napis Recept za zavarovanca. V glavi
recepta je bil prostor za priimek in ime zavarovanca ter za naslov
delodajalca. V desnem zgornjem kotu je bil prostor za okrogli Zig
ambulante, ob levem robu pa prostor za zabelezke farmacevta.
Na receptu, velikosti 145 kvadratnih centimetrov, je glava recepta
zavzemala 4 cm visine ali 27,6% celotne povrsine (sl. 2).
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SL. Z. Prui recepti za zavarovance.

Receptni obrazci so se v Jugoslaviji menjali z zveznimi in repu-
bliskimi zdravstvenimi zakoni. Spreminjali so se priblizno vsakih
10 let.

Ko se je uvedlo zdravsweno zavarovanje za kmete, smo dobili
posebne recepte za to kategorijo zavarovancev. Posebne receptne
obrazce so imeli tudi invalidi in samopla¢niki. Tako smo imeli v
Sestdesetih letih za delavce ¢rne, za kmete in samoplacnike zelene
ter za invalide rdece recepte. Velikost receptov je bila 10x14,5 ¢cm,
za kmecke zavarovance pa 10x19,5 em. Bolnignice so imele svoje
recepte, ki jih je bilo treba pred izdajo zdravila overiti na zavaro-
valnici.

Podatki v glavi recepta so bili skromni, a Ze zdravnikom tistih
Casov so se zdeli prevec birokratski. Na eno tiskovino se je lahko
napisalo tudi ve¢ raznovrstnih zdravil tako, da so se med seboj
logila z dvojnim krizem (sl. 3). Takrat ni e nih&e slutil, kako zelo
se lahko stvari Se zapletejo.

V40 let trajajocih prizadevanjih za poenostavljanje administriranja
v zdravstvu se je prislovi¢no vedelo, da se bo zgodilo ravno obrat-
no. Takim poskusom je vselej sledila cela vrsta novih obrazcev, ki

jih je bilo treba izpolnjevati in posiljati na viSje nivoje. Pri uvajanju
in oblikovanju novih obrazcev zdravniki niso imeli nikoli odlo¢u-
joCega vpliva.

S prodorom informacijske tehnologije v zdravstvo smo bili prica
novim »poenostavitvame« pri administriranju v zdravstvu.

Leta 1974 je bil v Sloveniji vpeljan program AOR (avtomatska
obdelava receptov). Od takrat dalje je obdelava predpisanih re-
ceptov vkljucena v nacionalni program statisti¢nih raziskav v zdrav-
stvu, ki ga izvaja InStitut za varovanje zdravja. Rezultate dobljenih
podatkov je takrat analizirala RepubliSka komisija za zdravila.
Pod vplivom tega programa smo v zacetku 80. let dobili nov
receptni obrazec, ki se ga je prijelo ime hidrocefalus (sl. 4). Tako
kot na vseh podrodijih, kjer so se uveljavljali racunalniki, so od njih
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SL. 3. Troje vrst zdravil na enem blanketu.

pricakovali ve, kot so bili ti na takratni stopnji razvoja sposobni
nuditi.

Za predpis zdravila je imel nov »vodenoglavi« receptni obrazec 79
kvadratnih centimetrov prostora, za podatke v glavi recepta pa
150. Ker so bili snovalci prepri¢ani, da bo mogoce z opti¢nimi
Citalci zelo hitro razvrdcali recepte po posameznih parametrih in
po zdravnikih, so mislili, da bo tako mogoce sproti reagirati na
vsakr$no odsrop.lnjc od sprC]emljlvega nacina predpisovanja zdra-
vil. Zato je bilo treba posamezne Stevilke in ¢rke v glavi recepta
risati po to¢no dolocenih vzorcih.

Ze takrat so mnogi zdravniki temu nasprotovali s trditvijo, da bi
lahko pridli do posameznih podatkov, ki bi jih bilo vredno pro-
ucevati in na temelju njihovih ugotovitev ukrepati, veliko ceneje s
pomocijo statisticnih raziskav manjsih izbranih vzorcev, kot so to
poceli v razvitih drzavah. Pot bi bila cenej3a, rezultati pa dovolj
reprezentativni. A o razmerju med stroski in koristjo mnogih to-
vrstnih projektov se ni veliko govorilo niti takrat niti danes.

Na podlagi zbranih podatkov in analiz je pricel Univerzitetni za-
vod za zdravstveno in socialno varstvo izdajati polletna porocila z
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naslovom: Ambulantno predpisovanje zdravil v Sloveniji jn zdrav-
stvenih regijah. Prvi del je bil namenjen splosni porabi zdravil,
drugi podrobnemu prikazu porabe posameznih skupin zdravil.

Kmalu po sprejemu slovenske zdravstvene zakonodaje leta 1992
se je Republitka komisija za zdravila preimenovala v Komisijo za
uporabo zdravil. Ta komisija nadaljuje s prouevanjem predpiso-
vanja zdravil. Pricele so se priprave za sprejem novega pravilnika
o predpisovanju in izdajanju zdravil. Takrat so me povabili v
projektno skupino in skoraj dve leti smo se med drugim ukvarjali
tudi s predlogom za nov receptni obrazec. Zavarovalnica je imela
vrsto zahtev, ki bi povzrodile, da bi se recept Se povedal. Svoje
zahteve so imeli tudi farmacevti. Le zdravnikov, ki smo Zeleli
zmanj$ati podatke v glavi recepta na najmanj$o moZno, a Se opra-

0

1

2 St iy ; i DC M, ! | A
30 eeae | NS
LI' 8T z;?;vmln 5 stou
5 | 5301126
6 o
5

8 ¥

g" . T. LABORUM 5 L
Xt 155 X

P Mg iy PR

T« T
e g e 2
HASLOV BOLMIKA ?-l\;x—"'v"-?( ?V““']"‘ 7
Rp.

PRIMEK IN IME

Sl 4. Recept, ki so ga poimenovali bidrocefalus.

vicljivo mero, ni nih¢e poslusal. Predlog za receptni obrazec, ki se
nam je zdel takrat najbolj sprejemljiv, je na sliki (sl. 5). Tak obrazec
bi imel za majhno zavarovalnisko skupnost, kot je slovenska,
dovolj podatkov za razpoznavanje, za statistine in finan¢ne ana-
lize. Bil bi preglednejsi, predvsem pa bi se izpolnjeval hitreje.
Takrat smo Se nekako naivno mislili, da so nasi predlogi za raci-
onalizacijo upostevanja vredni. Vendar so nas kasnejsa spoznanja
streznila: zdravniki naj se v te stvari ne vmeSavamo, tudi farmacev-
ti ne, odlocitve, ki jih postavlja pla¢nik, so neovrgljive.

Rodil se je nad zadnji, zeleni recept (sl. 6). Ugovori zdravnikov in
farmaceviov niso bili upostevani. V danasnjem zelenem receptu,
velikosti 10x22 cm, zavzema glava recepta 11,6 cm ali 52,7%
celotne povrine recepta. Prostor za predpis zdravila, ki je meril
leta 1950 100 kvadratnih centimetrov, je enako velik kot leta 1996.
Resnici na ljubo je treba priznati, da je receptni obrazec boljsi od
tistega, ki smo ga pred njim uporabljali celo desetletje.

Zasebni zdravniki, ki nimajo sklenjenih pogodb z zavarovalnico,
bi lahko znova priceli pisati recepte tako, kot jih pisejo drugje po
svetu, in tako, kot so jih pisali zdravniki pred drugo svetovno

vojno. Pri neposrednem stiku med zdravnikom, farmacevtom in
bolnikom morajo biti izpolnjena vsa zakonska in strokovna dolo-
¢ila o predpisovanju in izdajanju zdravil. Pravila, ki jih predpisuje-
jo zavarovalnice svojim koncesionarjem, se teh zdravnikov ne
ticejo.

Ce bi po petnajstih letih ocenjevali uspe$nost in smotrnost priza-
devanj pri spremljanju predpisovanja zdravil v Sloveniji in po
zdravstvenih regijah z oceno, ne moremo biti zadovoljni. Komisija
za uporabo zdravil ugotavlja neustrezno predpisovanje zdravil in
nanj opozarja. Tu se namre¢ nehajo njene pristojnosti, za spremi-
njanje razmer pa to ne zadostuje.

Mnogi zdravniki, ki predpisujejo zdravila, z ugotovitvami komisije
niso seznanjeni. Zdravniki dobe informacije obi¢ajno na strokov-
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SL. 5. Eden izmed osnutkouv, ki bi bil sprefemljiv za zdravnike.

nih izpopolnjevanijih, ki obravnavajo ta vpraSanja. Zavarovalnici
je enostavneje izvajati restriktivni nadzor, kot iskati in podpirati
druga pota do zaZelenega cilja.

Na porast izdanih receptov in porast stroSkov za zdravila vpliva
veliko dejavnikov. Ce bi Zeleli urejevati ta vpraSania, bi bilo treba
analizirati in sprejemati ukrepe na temelju druga¢nih zakljuckov,
kot so tisti, ki jih dobimo z dosedanjo analizo predpisovanja
zdravil.

Med mnozico ljudi, ki se ubadajo z zdravili, od proizvajalcev,
menedZerjev, prek distributerjev, komisij in zavarovalnic, smo zdrav-
niki zgolj izvajalci. Desetletja nam je naloZeno, da kar najbolj
vestno izvrSujemo vse, kar pristojne institucije sklenejo in pred-
pidejo zdravnikom. Véasih smo pri tem ogorceni, vasih zgrozeni,
velikokrat razocarani, véasih skruSeni. Da s svojim delom v znatni
meri omogodamo eksistenco mnogim zgoraj navedenim, niti ne
pomislimo,

Pocutili bi se vsaj nekoliko bolje, ¢e bi zacutili, da gradi vsaj
placnik svoje odnose z zdravniki na temelju korektnih partnerskih
odnosov, ki temeljijo na medsebojnem zaupanju in spostovanju.
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Seveda se taki odnosi ne vzpostavljajo na sestankih s posamezni-
mi predstavniki zdravniSkih zdruZenj, ampak z vsakodnevno pra-
kso na terenu. Zal se vse bolj oblikuje vtis, da se namesto tega
vzpostavlja brezoseben, skoraj poniZujo¢ odnos delodajalca do
delojemalca.
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Medikohistori¢na rubrika

USTANOVITEV VIRUSNEGA
LABORATORIJA CENTRALNEGA
HIGIENSKEGA ZAVODA V LJUBLJANI

Mirko Jung

V Ljubljano sem priSel v jeseni 1956. Dodelili so mi provizori¢ni
laboratorij v stavbi Centralnega higienskega zavoda. Kmalu smo
priceli z naérti in nato z gradnjo laboratorija. Zasluga za to gre
predvsem dr. Janezu Kmetu, ki je razumel pomen virologije v
epidemiologiji zlasti otroke paralize, ki je v Sloveniji ta ¢as ni bilo
mogoce zanesljivo diagnosticirati.

Leta 1958 smo priceli z delom v novih laboratorijih v Bohoricevi
ulici, v neposredni bliZini Infekcijske klinike. Zaceli smo uvajati
diagnostiko poliomielitisa z metodo izolacije virusa in s serologki-
mi testi za dokazovanje protiteles. Za poskuse izolacije (osamitve)
virusa smo pripravili kulture primarnih amnijskih celic (PHA), ki
s0 po obéutljivosti ustrezale primarnim kulturam celic opidje le-
dvice. Te je bilo tezko dobiti, ker so jih uporabljali za pripravo
poliovakcine (Imunoloski zavod v Zagrebu), bile pa so tudi zelo
drage in Zal zelo pogosto kontaminirane z virusi, normalno prisot-
nimi v ledvici opice. Pozneje se je izkazalo, da so PHA celice ze-
lo uporabne tudi za izolacijo drugih enterovirusov (Coxsackie,
ECHO). Za dokaz protiteles smo razvili metodo reakcije vezave
komplementa (RVK). Antigen za to reakcijo pa smo pripravili v
kontinuiranih kulturah, ker primarne kulture za to niso bile pri-
merne. Kulture smo okuZili z virulentnimi poliovirusi 1, 2 in 3, kar
je rezultiralo s tipno-specifi¢nimi reakcijami. Paralelne preiskave s
testom nevtralizacije smo opravljali v ¢asu velike epidemije na
Hrvaskem (1960), ker tam niso imeli moZnosti za diagnostiko.
Serologko smo testirali tudi otroke, cepljene v Sloveniji in cepljene
z diploidno vakcino na Hrvaskem. Delo je financiral Sklad Borisa
Kidrica. Rutinska diagnostika poliomielitisa v Sloveniji je bila mo-
goca od leta 1958.

Pravilna izbira RVK kot seroloske metode je bila dokazana Sele
mnogo let pozneje. Sele zadnjih deset let vemo, da protitelesa
IgM, znacilna za sveZo okuZbo, odli¢no veZejo komplement (Len-
nette-Jung 1989, Lije¢ Vijesn 1996). RVK za polio- in enteroviruse je
Se danes v rabi. Test nevtralizacije je skoraj popolnoma opuicen.
Zaradi visokih stroSkov ga delajo le redko.

V 60. letih smo Ze imeli na voljo vec tipov kultur celic in smo na tej
osnovi uspeli diferencirati skupine virusov. Uvedli smo markerje
za razlikovanje virulence virusov, izoliranih po cepljenju. Na ta
nacin smo kontrolirali stabilnost vakcinalnih debel. Polivirus tip 3
je bil najbolj nestabilen, diploidna vakcina Koprowski pa je bila
boljsa od Salkove. Preiskave smo delali tudi za tujino. Kulture
tkiva in priprava antigenov so nam tudi omogodili enostavno,
hitro in ceneno metodo za diagnostiko klopnega meningoencefa-
litisa.

Intenzivno smo sodelovali z Infekcijsko kliniko in Infekcijskim
oddelkom Splo3ne bolni$nice v Celju. O tem je na voljo nekaj
clankov.

Posebno poglavje, komercialno zelo uspesno, je bila priprava
diagnosti¢nih antigenov za 3tevilne viruse in liofilizacijo teh pre-
paratov. Prvi smo izdelali preparate, stabilne ve¢ kot 20 let, hranje-
ne v normalnih pogojih (Lije¢ Viesn 1996). Imeli smo dobro opre-
mo, z nabavo reprodukcijskega materiala pa velike tezave. Glav-
nina zveznih sredstev je Sla v Beograd, mi pa smo morali prositi za
pomoc¢ prijatelje v tujini (Krech — Svica, Murray — ZDA), tudi za
nabavo antibiotikov za tkivne kulture. Ultracentrifuga (Beckman),
ki nam jo je podarila ameriska Public Health Association, je kon-
¢ala v Beogradu,

V nasi dejavnosti omenjam Se posebej kromosomsko diagnostiko,
laboratorijske metode v biokemiji, kontrolo citostati¢ne terapije s
tetiem kromosomov in njihovimi spremembami pred terapijo in
po njej, entomoloski laboratorij. Poskusi izolacije virusa na bol-

niskem oddelku (v Celju) so posebno poglavije, ki nam ga danes
zaradi stroSkov ne bi uspelo izvesti.

Treba je omeniti, da smo vse to dosegli brez enega samega izpo-
polnjevanja v tujini.
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SPOMIN NA ROJSTVO - IN RAST
OBALNE BOLNISNICE NAD IZOLO

Branko Salamun

Na dan ZdruZenih narodov, 24. oktobra 1954, so se v PortoroZu
zbrali zdravstveni in politi¢ni delavci iz Kopra in Gorice, Postojne
in Sezane, Buj in Buzeta, Pule in Reke in razpravljali o organizaciji
zdravstvene sluzbe v nekdanji jugoslovanski coni Svobodnega
trzaskega ozemlja. Zbrali so se po podpisu memoranduma o so-
glasnosti, 5. oktobra 1954 v Londonu, ko so velesile potrdile raz-
delitev svojih interesnih sfer na Balkanu.

Vsestranske vloge in pomena nove zdravstvene sluzbe v priklju-
Zenih delih Slovenske Istre so se dobro zavedali vsi udeleZenci v
razpravi, ki jo je vodil dr. Tone Ravnikar, v navzo¢nosti repu-
bliskih sekretarjev za zdravstvo in socialno politiko iz Ljubljane in
iz Zagreba, dekana slovenske medicinske fakultete prof. dr. Pavla
Lunacka, predstavnika vojne uprave in okroZnega ljudskega od-
bora iz Kopra.

Iz uvodnega referata -Nova bolnica in njene naloge ob sloven-
skem morju« prepisujem iz -Slovenskega Jadrana- od 29. oktobra
1954 nekaj odstavkov:

Medicinska preteklost nadega podrodija se je oblikovala med dve-
ma nasprotjema: med sredozemskim Trstom in med Istro Velega
JoZe na drugi strani. BolniSnice na tem podrodju ni bilo, domacini
so se zdravili v Trstu.

Dr. Franc Marusic, ki je vztrajal pod faSisti¢no Italijo v rodni Gorici,
je zapisal v porodilu za novo gorisko bolnidnico v Sempetru: Mre-
Za zdravnikov na podeZelju je postala skoraj pregosta. Zato ni
¢udno, da so priseljeni italijanski zdravniki podpirali v svojem
interesu hipohondre in nevrastenike, zahtevne in nikdar zadovolj-
ne bolnike — v §kodo resni¢no bolnih. Ljudem so veepljali naivno
zaupanje v Sponte in medeZije in slabili Zivljenjsko mo¢ naSega
naroda, ¢eprav se daljnoseznosti svoje prakse niso zavedali.

Politi¢ni provizorij Svobodnega trzaskega ozemlja (1947-1954) je
rodil bolni3ni¢ne provizorije v Kopru, Izoli, Piranu in v Bujah. V
samostan benegkih usmiljenih bratov iz leta 1521 v Kopru je bil
utesnjen interni oddelek (1948), porodnisko-ginekoloski (zastav-
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lien kot soba revnih porodnic 1939) in otroski oddelek (ustanov-
lien 1952). V stavbo fasisti¢nega mladinskega gibanja v Izoli je bila
stla¢ena kirurgija (1949), v uboZnico iz 1844 v Piranu infekcijski in
vzporedni interni oddelek (ter pozneje, 1955 otorinolaringoloski
in 1960 okulisticni oddelek).

Provizori¢ne bolniinice ne bi nastale, e ne bi bile potrebne.
Izsilile so jih nove meje in nova druZbena ureditev.

Na pobudo prvega organizatorja zdravstvene sluZbe v jugoslovan-
ski coni, trzaskega slikarja in zobozdravnika dr. Roberta Hlavatyja
(1947-1953), so prevzeli provizori¢ne bolni3ni¢ne oddelke zdrav-
niki iz Trsta. Dr. Luciano Ferfoglia internega v Kopru (1948-
1971), dr. Alojz Strukelj kirurikega v Izoli (1949-1953), dr. Sonja
MagSera pediatri¢ne ambulante v Kopru in Piranu (1947-1950).
Po letu 1949 so prihajali v Koper, Izolo in Piran specialisti iz
Ljubljane. Sprva konec tedna (Martin Benedik, Drasko Vilfan, Zla-
tica Hribar, Stane Stergar, Lelja Novak in drugi, po 1953, ko je
prevzel nadzor nad kirurgijo v [zoli profesor dr. BoZidar Lavri¢, pa
izmenoma za mesec dni.

Prvi stalni predstojniki provizori¢nih oddelkov so organizirali so-
delovanje vseh zdravstvenih delaveev tako imenovane »Splone
bolnice Koper« (ustanovljene z odlo¢bo okrajnega ljudskega od-
bora 28. 1. 1952). Naj bodo zapisani pionirji, ki so oprli svoje
strokovno delo na medicinsko etiko in na zvestobo zdravniskemu
poklicu.

Na koprskem internem oddelku je podprl dr. Luciana Ferfoglio dr.
Josip Rapotec (1955-1956), domacin iz Kozine, vzporednega v
Piranu je prevzel domacin dr. Ljudevit Cebohin (1954-1971),
kirurgijo v Izoli je utemeljil dr. Ivo Zidari¢ (1954-1966), poro-
dnidnico v Kopru in zdravstveno zaicito Zensk dr. Marko Kolenc
(1955-1990), otroski oddelek v Kopru dr. Branko Salamun (1952-
1973), v Piranu infekcijskega dr. Vojteh Pertot (1952-1988),
otorinolaringoloskega dr. Stanislav Cerni¢ (1955-1982), okulisti¢-
nega dr. Franc Zajc (1960-1978), dermatoloskega dr. Gustav
Weilguny (1971— ), transfuziolosko sluzbo v 1zoli dr. BoZena
Zen-Boh (1957-1987), anestezijsko-reanimacijsko sluzbo na ki-
rurgiji dr. Dusan Dobnik (1955-1960), v samostojnem oddelku pa
dr. Rajko Novak (1969-1983), rentgenolosko sluzbo dr. Boris
Vrecko (1967-1982). V Kopru: patoanatomsko sluzbo dr. Ranko
Karioli¢ (1971-1989), laboratorij prof. Valerija Siskovi¢ (1957-
1978) in ing. Milena Vesel (1967-1991). Nevropsihiatrijo v Anka-
ranu dr. Ivan Podpe¢an (1964- ),

Ceprav niso najvaznejie stavbe, ampak ljudje, ki v bolnikih stav-
bah delajo, in duh, ki jih vodi, so povsod po svetu za organizirano
in uspesno kolektivno medicinsko delo nujno potrebni doloceni
materialni predpogoji — na nasi zahodni meji in na pragu Trsta pa
Se prav posebno. Zato je medrepubliska zdravstvena konferenca
zastavila 24. oktobra 1954 zahtevo, da mora nova bolni$nica kot
vodilna zdravstvena ustanova v priklju¢enem delu Slovenske Istre
nadomestiti zacasne bolniske oddelke na enem mestu, pod isto
streho.

Od tistega spodbudnega sretanja so pretekla desetletja. V prvem
desetletju, od 1954-1964, so pripravili strokovno in kolegialno
povezani zdravniki z uglednimi projektanti iz Ljubljane (Janez
Trenz, Beno Svetina in drugi) projekt za novo bolninico na novi
lokaciji v Skocjanu pri Kopru. Odobrena je bila 1958 in zemljisce
za njo je bilo odkupljeno 1962. Se istega leta so zasadili taborniki
na njem za3citni park tiso¢ zimzelenih borovcev in ceder.

S soglasjem republiskega izvrinega sveta je bil v maju 1964 podpi-
san sporazum za gradnjo prve etape nove bolniSnice, za vselitev
kirurgije in Stirih oddelkov iz Pirana, za investicijo dveh milijard
dinarjev.

Gospodarska reforma, ki je ostro omejila proracunska sredstva
predvsem v zdravstvu, je preprecila zacetek gradnje! Odmaknila
ga je za celo desetletje, vse do 28. novembra 1974, ko je predse-
dnik izvrinega sveta Slovenije Mitja Ribicic — za ¢asa ravnateljeva-
nja gospodarstvenika iz Tolmina Borisa Filija (1966-1979), nasle-
dnika prvega ravnatelja, pediatra Branka Salamuna (1952-1966) —
poloZil temeljni kamen nad Izolo, za projekt in za stavbo, ki je bila
zaupana profesorju ing. arch. Stanku Kristlu iz Medico inZeniringa

Klini¢nega centra v Ljubljani. Kot prva se je iz Izole preselila nad
Izolo kirurgija v novembru 1982, interna iz Ankarana v novembru
1984, v septembru 1989 pa otoloski, okulisticni, infekcijski in
dermatoloski oddelek iz Pirana.

Leta 1997 se je zakljudilo zdruZevanje provizori¢nih bolnidnic ob
morju s preselitvijo porodni§ko-ginekoloSkega, otroskega in pato-
anatomskega oddelka iz stoletnega samostana nasih predhodni-
kov, usmiljenih bratov iz Benetk, v bolni$ni¢no katedralo nad
Izolo, bolnikom in zdravstvenim delavcem v korist, novi slovenski
drzavi v oporo in pomoc.

Strokovna srecanja

3. MEDNARODNA KONFERENCA
V LONDONU — MOTNJE HRANJENJA

Martina Tomori

Z obravnavo motenj hranjenja se v zadnjih letih vse bolj pozorno
ukvarjajo strokovnjaki z razli¢nih podrocij medicine, prav tako pa
tudi psihologi in sociologi. Podatki, da kaZe resne znake teh mo-
tenj priblizno vsaka stota Zenska (anoreksija in bulimija sta v 97
odstotkih bolezni Zensk, pretirano hranjenje pa je med spoloma
bolj enakomerno razporejeno), da je smrtnost med najvidjimi v
primerjavi z drugimi duSevnimi motnjami, da te bolezni, ki so
najveckrat kroni¢ne, spreminjajo Zivljenje tako bolni osebi kot
vsem, ki Zivijo ob njej, so vsekakor dovolj tehtni, da kli¢ejo k
odlo¢nejsi strokovni obravnavi.

Tudi tretja mednarodna konferenca, posvecena tej problematiki,
ki je potekala v Londonu med 15. in 17. aprilom letos, je potrdila
dejstvo, da je obravnava motenj hranjenja Ze presla mejo zanima-
nja zgolj ene same stroke. Stiristo udeleZencev je imelo moZnost
zelo dejavno sodelovati ne le z referati, plakati in razpravami ob
njih, ampak tudi na delavnicah in predstavitvah razli¢nih terapevt-
skih programov.

Med temami, ki so bile najbolj odmevne ob osnovnih diagnosti¢-
nih in terapevtskih, so izstopale zlasti tiste, ki so bile usmerjene na
vpradanja etike pri zdravljenju oseb z motnjami hranjenja, soci-
oloske vidike Sirjenja teh motenj, problem komorbidnosti in sode-
lovanje psihoterapevtov z zdravniki drugih specialnosti.

Eti¢na vpra3anja so posebno obcutljiva zato, ker bolezni hranjenja
resno ogrozijo telesno in dudevno zdravie, pripravljenost in moti-
viranost bolnic za sodelovanje v zdravljenju pa sta izredno slabi.
Ne le menjava terapevtov in terapevtskih programov, tudi nekri-
ticnost bolnic in njihovih svojcev zapletata delo zdravnikov in jih
postavljata pred posebne odloditve in odgovornosti. Slabo prikrita
samomorilnost bolnic in neredki podatki o zgodnji zlorabi v njiho-
vi anamnezi kli¢ejo k skrajno pozorni in dobro koordinirani obrav-
navi, ki je pogosto bolj zahtevna in naporna kot pa zares udinko-
vita. Potreba po doloc¢enih omejitvah v avtonomiji bolnic ali celo
prisilno hranjenje ob njihovi vitalni ogroZenosti sproZata vrsto
dilem, ki jih posebno psihoterapevti teZko resujejo.

Prevalenca bolezni pri Zenskah daje ton mnogim vprasanjem o
etiologiji bolezni in opozarja na pomen sociokulturnih dejavni-
kov. Bolezni hranjenja so dejansko mnogo pogostejie v tistih
delih sveta, kjer je zunanja podoba Zenske poudarjeno povezana
s subjektivnim doZivljanjem (in objektivno oceno) lastne vredno-
sti, kjer so Zenski zastavljena visoka pri¢akovanja, da bo ugajala,
ustregla in-izpolnjevala predstave drugih — hkrati pa ima za tako
celostno uveljavitev zelo malo stvarnih moZnosti. Motnje hranje-
nja niso le motnje odnosa do hrane in vedenja, povezanega s
hranjenjem, je poudaril Brian Lask, psihiater, ki je vse svoje delo
posvetil tem boleznim, to so predvsem motnje samopodobe in
samospostovanja.
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Komorbidnost, ki izstopa pri velikem 3tevilu oseb s temi motnja-
mi, prinaa v njihovo diagnostiko in zdravljenje posebne zahteve.
Posebno depresivnost, prepoznavna ali prikrita s somatsko simp-
tomatiko, je indikacija za zdravljenje, kjer je psihoterapevtski pro-
ces nujno dopolnjevati z antidepresivnimi zdravili (sorazmeren
ucinek serotoninskih antidepresivov potrjuje tiste teorije o etiolo-
giji teh motenj, ki povezujejo spremembe v mediatorskih procesih
v tistih delih osrednjega ZivEevija, ki odlocajo o zaznavanju sitosti).
Tudi za terapijo tako rezistentne obsesivno-kompulzivne motnje
zapletajo in podaljSujejo zdravljenje ter oteZujejo nujne spremem-
be v Zivljenjskih navadah bolnic.

Ker je delo z bolnicami z motnjami hranjenja dolgotrajno in pose-
ga globoko v zdravnikovo predstavo o svoji uéinkovitosti in medi-
cinski avtoriteti, hkrati pa prinaga v terapevtski proces vrsto doga-
janj, ki preizkusajo véasih zelo osebna terapevtova staliséa, je bilo
precej kongresnih tem posvecenih kontratransferu — doZivljanju
terapevta, ki lahko odlo¢ilno vpliva na potek zdravljenja.

Na Zahodu se je v zadnjih desetih letih povecalo Stevilo obravnav
bolnic s to simptomatiko za 360 odstotkov. Zanimivo je ob tem
spremljati spremembe v organizaciji in poteku zdravljenja, ki se
tem povecanim potrebam pospe3eno prilagaja. To se kaZe v usta-
navljanju posebnih oddelkov ali celo popolnih klinik, ki zagotav-
liajo bolni3ni¢no in ambulantno vodenje teh bolnic, hkrati pa
veliko delajo tudi raziskovalno in izobraZevalno.

Krog udeleZencev mednarodnih strokovnih srecanj, ki obravna-
vajo motnje hranjenja, se iri. Na letodnjem so se tradicionalno
navzodim in dejavnim Ameri¢anom in AngleZem izrazito mnoZic-

no pridruZili tudi Skandinavei. Zanimivo je, da se — v primerjavi z.

drugimi psihiatri¢nimi srecanji — teh udeleZuje izjemno malo kole-
gov iz vzhodnoevropskih drzav (morda je prav zato nasa predsta-
vitev izsledkov raziskave povezanosti motenj hranjenja s samo-
spostovanjem v reprezentativni slovenski srednjeSolski populaciji
zbudila vprasanje, kako da so motnje hranjenja znane tudi v tistem
delu sveta, ki so ga mnogi od prisotnih povezovali z revi¢ino in
vsesplodno lakoto...).

Tako tisti, ki so se doslej drzali bodisi povsem medicinskega nace-
la, kot tisti, ki so priznavali le psihodinamicen pristop k obravnavi
motenj hranjenja, vse bolj uvidevajo nujnost povezav 7e v sami
metodi terapevtskega dela. O dopolnjevanju med individualno
psihoterapevtsko (kognitivno oziroma analiti¢no), druZinsko, sku-
pinsko in medikamentno terapijo morajo odlocati individualne
indikacije vsake bolnice posebej.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 6-7/1937
Anton Prijatelj

Dvojna poletna, Sesta in sedma Stevilka Zdravniskega vestnika —
strokovnega glasila zdravniStva v Dravski banovini, je iz3la junija-
julija 1937. UredniStvo in uprava dr. R. Neubauer — Golnik.
— Dr. Pavel Lunacek
Vaginalna preiskava in puerperalne infekcije
— Dr. Lojze Simoniti
O ¢revesni tuberkulozi
Delo je bilo od JFD nagrajeno z nagrado mesta Ljubljana
— Dr. TomaZ Furlan
Silicosis
— Dr. Igor Tavcar
Ulkuzova bolezen kot alergoza — smeri tozadevne moderne
terapije
Predavanje v okviru SZD
— Dr. BoZena Merljak

Patogeneza iktera
Nadaljevanje in konec
— Dr. Anton Brecelj
Prispevek k poglavju o kliconosih
— Dr. Maks Kremzar
O specialitetah
— Dr. Drago Musi¢
Iz zgodovine medicine na Dolenjskem
Nadaljevanje in konec

Silicosis

Delavci so pri svojem delu pogosto izpostavljeni prahu oziroma
prasnim delcem. Vdihavanje prasnih delcev in posledice izpostav-
ljenosti na pljuéa so imenovali pnevmokonioze. K tem pa priste-
vamo mnoge plju¢ne bolezni glede na izpostavljenost prasnim
delcem. Avtor navaja pogostej§o antrakozo (izpostavljenost pre-
mogu) in po njegovem malo verjetno tabacosis (izpostavljenost
toba¢nemu prahu). Smatral je, da so pravi primeri tezkih pnevmo-
konioti¢nih bolnikov redki. Z uporabo rentgenoloske preiskave
pa je diagnoza mnogo laZja in zanesljivej3a.

Z narascanjem industrije in rudarstva pa meni, da bo stevilo bolni-
kov naraScalo. Zato so opravili preglede v treh letih na bolnikih in
delaveih Kranjske industrijske druzbe v jeseniSkem dispanzerju.
Dr. Furlan je popolnoma pravilno spoznal, da je pri tej bolezni
velika strokovna oziroma znanstvena plat; mnogo vedja pa je
socialna plat problema silikoti¢nih bolnikov. Saj je ta bolezen, ki
se pogosto konda s smrtjo, nastala zaradi in kot posledica dela
oziroma poklica. Zato Ze kar v uvodu strokovnega ¢lanka predla-
ga, da bi jih morali uvrstiti med tako imenovane obratne nezgode.
Silikoza leta 1937 v takratni kraljevini Jugoslaviji ni bila priznana
kot poklicna bolezen oziroma obrtna nezgoda. Opisuje pa, da so
v Juzni Afriki v zlatih rudnikih pladevali rente za bolnike, obolele
za silikozo. Ravno tako so v Nemdiji priznali silikozo kot nezgodo
in delaveem priznali tudi rento za primer obolenja.

Ne opozarja samo zdravnikov, ampak tudi delavska zavarovanja
in tudi delovodje na nevarnost, ki so ji izpostavljeni delavci, ki
delajo s kremendevim peskom. Opozarja na nevarnost silikoze
tudi, ¢e so delavci izpostavljeni manjsim koli¢inam prahu, vendar
skozi daljse obdobije.

Ugotovil je, da so pogosto bolnike s silikozo najprej zdravili in
diagnosticirali kot tuberkulozo. Zacuda pa niso nikoli ugotavljali
prisotnost Kochovih bacilov. Kasneje pa so izvedeli, da od delav-
cev v livarni skoraj nihée ne prezivi 50 let.

Popolnoma pravilno avtor ugotavlja, da obolelost odvisi tudi od
vrste kremendevega peska. Opozarja pa: «Na silikozo bomo mislili
vedno pri ljudeb, ki so zaposleni v rudnikib, v kamnolomib, pri
cestnib delib, posebno sedaj, ko is¢emo vedno trsi material za posi-
pangje cest (porfir, granit). Nadalje pri livarnab, ki porabljajo pesce-
nec za vlivanje modelov, pri zidarjih, ki delajo z odpornejsim gra-
divom, kot n. pr. pri podiranju in zidanju Martinovib peci, pri
minerjib, pri izdelovanju porcelana itd. Diagnoza bo vsaj ob za-
Cetku precef nesigurna radi teZkega diferenciranja s hematogeno
sliko tuberkuloze. Anamneza, zaposlitev sedanja ali pretekla in
daljse opazovanje bo prineslo potrebno jasnost.«

Tudi glede terapije ima avtor Se sedaj veljavna staliS¢a: «Terapija
ne obsega mnogo moZnosti. Zato je tem vaznejse spoznati zacetne
oblike, da take delavce pravodasno odstranis iz opasnega obrata.
Ako Cakamo, da se nam pacijenti sami javijo, to se pravi Cakati, ko
se pojavija Ze konsekutivni emfizem, smo zapravili vse zdravilne
moznosti. Proces zabrazgotinjenja je ireverzibilen, tumurozna obli-
ka silikoze nima resitve. Zivljenje poteka, dokler srce zmore pum-
pati napram vedno bujSemu uporu v malem krvotoku, ki ga wuni-
Cuje zgoraj zabrazgotinjenje, spodaj pa emfizem in dusljiv kaselj.«
Kot preventivni ukrep predlaga avtor mokro bruSenje oziroma
vrtanje ali pa morda maske s kisikom in prostimi o¢mi. Pregledali
so v treh letih tri obrate in med pregledanimi nasli 33% bolnih. V
¢asu opazovanj so trije bolniki umeli. In ponovno zahteva prizna-
nje silikoze kot poklicne bolezni.
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Nove knjige
PRIKAZ
Zgodovina medicine
Ljubljansko zdravstve in partizanske bolnisnice na Notranjskem.

V reviji Borec, reviji za zgodovino, literaturo in antropologijo, sta
v letu 1996, 3t. 548-550, izSla dva ¢lanka o slovenski partizanski
saniteti. Prvi izpod peresa dr. Pavle Jerina-Lah z naslovom:
Ljubljansko zdravstvo in OF in drugi, ki ga je napisala dr. BoZena
Ravnihar-NataSa — Partizanske bolniSnice na Notranjskem in
SVPB-S.

Prvi ¢lanek je obseZnejsi, saj obsega 257 strani s Stirimi vedjimi
poglaviji:

1. Ljubljansko zdravstvo od maja 1941 do maja 1945

2. Ob¢a drzavna bolni$nica in kliniki medicinske fakultete

3. Bolni3nice in ostale zdravstvene institucije

4. Zbiranje sanitetnega materiala, lekarne, zobozdravniki, prva
pomog.

Poleg velikega Stevila fotografij sta tudi dve barvni sliki: dr. Rober-
ta Hlavatyja: Racije v Ljubljani in Zorana Didka: V internacijo.
Fotografije so v glavnem portreti zdravnikov in sester ter tudi
nekaj skupinskih slik, poleg cele vrste faksimilov tako italijanskih
sodis¢ kakor tudi partizanskih dokumentov.

Ljubljansko zdravstvo in OF je zbir pri¢evanj in spominov neste-
vilnih zdravnikov in sester ter drugih zdravstvenih sodelavcev, ki
so sodelovali z OF in organizirali zacetke partizanskega zdravstva
kar v Ljubljani. Tako so opisani prvi tecaji prve pomodi kakor tudi
zbiranje sanitetnega materiala.

V prvem poglavju so naslednji prispevki:

Ljubljansko zdravstvo in OF od maja 1941 do maja 1942: Politi¢no
propagandno delo, denarni prispevki, obveicevalno delo. Zdrav-
lienje bolnih in ranjenih partizanov in ilegalcev v Ljubljani in zunaj
nje. Preskrbovanje partizanskih enot z zdravili in sanitetnim
priborom. Mobilizacija zdravnikov in medicincev v partizanske
enote.

Ljubljansko zdravstvo in OF od septembra 1943 do maja 1945.
Zdravniski mati¢ni odbor OF: Clani ZMO OF in osrednjega zdrav-
niskega aktiva OF.

Drugo poglavje opisuje razmere v ob¢i drzavni bolnisnici:

Ob¢a drzavna bolnica, imenovana tudi splodna bolnica, in kliniki
medicinske fakultete: Aktiv OF v Splodni bolnici in klinikah Medi-
cinske fakultete, Uprav in tehni¢ne enote Obce drZavne bolnice.
NZ v Obdi drzavni bolnici. Kirurgi¢na oddelka Obce drZzavne bol-
nice in KirurSka klinika.

Kirurska klinika medicinske fakultete. Sodelavci OF na L. in IL
kirurgi¢nem oddelku in na Kirurski kliniki. Oddelek za notranje
bolezni ali Oddelek 3t. 2. Sodelavci OF na Interni kliniki Medicin-
ske fakultete. Oddelek za bolezni udes, nosa in grla ali Oddelek &t.
3. Oddelek za koZne in veneri¢ne bolezni, imenovan tudi Derma-
toloski oddelek ali Oddelek 3t. 4. Oddelek za ocesne bolezni ali
Oddelek 5t. 5. Oddelek nalezljive bolezni, imenovan tudi infekcij-
ski oddelek ali Oddelek 3t. 6. Nevroloski oddelek ali Oddelek &t.
7. Odsek za vojne poskodbe.

Zdravstvo v Ljubljani 1941.

V tretjem poglavju razni avtorji opisujejo razmere v drugih bol-
nidnicah in na indtitutih: Drzavna bolnica za Zenske bolezni. Spo-

mini sodelavcev OF. Ustanove za zdravljenje in varstvo otrok:
Oddelek za otroske bolezni Obée drzavne bolnice. Solska polikli-
nika. Dedji dom.

Bolnica za dudevne bolezni Ljubljana-Studenec: nekaj podatkov o
osebju in dogodkih v bolniSnici.

Zavod za raziskavo in zdravljenje novotvorb.

Indtituti medicinske fakultete: Fiziolo3ki in3titut, Institut fizioloske
kemije, Histoloski in embriolo3ki institut ter Epidemioloski in3ti-
tut, Anatomski in3titut, In3titut za patologijo, imenovan tudi Pre-
sektura Obce drzave bolnice.

Medicinci v narodnoosvobodilnem boju.

OkroZni urad za zavarovanje delavcev. Okvirni pregled delovanja
OF pri OUZD od 1940 do 1945.

Higienski zavod.

Mestni fizikat. ReSevalna postaja.

Sanatoriji: Sanatorij Emona, Sanatorij Slajmerjev dom, Sanatorij
Leonisce.

V Cetrtem — zadnjem poglavju je zapis o zbiranju in nabavljanju
materiala: Opisi zbiranja in pripravljanja sanitetnega materiala.
Pripravljanje zavojnega materiala v Splo$ni bolnici. Skladii¢a in
vecje posiljke sanitetnega materiala iz Ljubljane.

Lekarne in farmacevti: Podatki o dejavnosti lekarn in njihovih
farmacevtov.

Zdravniki in zdravniSke ordinacije splo3ne in specialisti¢ne pra-
kse.

Delovanje zobozdravstvenih delaveev.,

Ilegalno zdravljenje aktivistov in borcev zunaj ljubljanskih zdrav-
stvenih ustanov.

Tecaji prve pomodi.

Rdedi kriZ in slovenska narodna pomoc¢.

Sodelovanje sester usmiljenk v OF.

Vsi opisi in spomini tako Zivih kot Ze pokojnih zdravnikov in
zdravstvenih sodelavcev kaZejo, kako velik del slovenskega zdrav-
stva je sodeloval z OF in osvobodilnim gibanjem. Le $koda, da ni
abecednega seznama vseh ljudi, ki so pisali ali so o njih pisali
drugi. Tako bi laZje na3li tega ali onega ¢loveka, ¢igar usoda nas
zanima.

Ne samo to, ampak prikazana je tudi vsa organizacija tako splone
kot bolnisni¢ne dejavnosti v Ljubljani v letih 1941 do 1945. Tako
tudi izvemo za posamezne privatne ordinacije in lahko ugotovi-
mo, koliko je bilo specialistov raznih strok takrat v Ljubljani.

Iz napisanih spominov mnogih zdravnikov kakor tudi medicincev
lahko ugotovimo, kaksno usodo so doZzivljali kasneje. Skoraj vsi
medicinci so Studij dokonéali in mnogi takratni njihovi sodelavci
so postali profesorii in so vodili slovensko medicino.

Partizanske bolnisnice na Notranjskem in SVPB-S (Sneznik). Dr.
BoZena Ravnihar-NataSa je na podlagi objavljenih in neobjavlje-
nih zapisov in dokumentov ter po lastnih spominih opisala parti-
zanske bolniSnice na Notranjskem. Poglavia si sledijo takole: Prve
bolnidni¢ne postojanke v sneZniSkih gozdovih. Bolnica LoSkega
odreda, Bolnica TomSic¢eve brigade, Slovenska vojna partizanska
bolnica SneZnik (SVPB-S), Ustanovitev, Razmah SVPB-S spomladi
in poleti 1944, Evakuacija ranjencev in bolnikov z nadleskega
letaliS¢a od 1. julija do 9. septembra 1944, Hajka na SVPB-S okto-
bra 1944, V zadnjo zimo, Pomlad 1945, Epilog.

Avtorica kon¢uje z ugotovitvijo, da so po vojni zaznamovali vse
kraje, kjer so bile postojanke oziroma bolnice, kakor tudi letalisce
pri Nadlesku. Odkrili so tudi spomenika kiparja BoZica: =Spome-
nik partizanskemu tovaristou, ki se je izraZalo v neizmerni poZr-
tvovalnosti borcev v skrbi za ranjene in bolne tovarise.«

Anton Prijatelj
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tablete Klaritromicin

MOC IN PAMET V ENEM.

Skrajsano navodilo

Klaritromicin je polsinteti¢ni antibiotik iz skupine
makrolidov. Protimikrobni spekter: Znotrajceli¢ni
mikroorganizmi, po Gramu pozitivni mikroorganizmi,
nekateri po Gramu negativni mikroorganizmi

in anaerobi, Toxoplasma gondii, mikobakterije razen
M. tuberculosis. Indikacije: OkuZbe zgornjih dihal
(tonzilofaringitis, okuZba srednjega usesa, akutni
sinuzitis), okuzbe spodnjih dihal (akutni bronhitis,
akutno poslab3anje kroni¢nega bronhitisa,

doma pridobljena plju¢nica ter atipi¢na pljucnica),
okuzbe koZe in podkoZja, okuzbe z mikobakterijami
(M. avium complex, M. kansasii, M. marinum,

M. leprae) in odstranitev bakterije H. pylori pri bolnikih
z razjedo na dvanajstniku ali 2elodcu (vedno

v kombinaciji z drugimi zdravili). Doziranje: Odrasli
in otroci, starejsi od 12 let, dvakrat na dan po 250 do
500 mg. Najvecja dnevna doza je 2 g. Za odstranitev
bakterije H. pylori pri zdravljenju razjede na Zelodcu
ali dvanajstniku dajemo 500 mg do 1500 mg na dan,
vectinoma v dveh odmerkih, obi¢ajno 7 do 14 dni.
Otroci, mlajsi od 12 let, dvakrat na dan po 7.5 mg/kg
telesne mase, vendar ne vec kot 500 mg na dan.
Tablet ne razpolavljamo. Kontraindikacije:
Preobéutljivost za zdravilo ali za druge makrolidne
antibiotike, zelo huda jetrna okvara. Interakcije:
Varfarin in drugi peroralni antikoagulanti,
karbamazepin, teofilin, terfenadin, astemizol, cisaprid,
triazolam, midazolam, ciklosporin, takrolimus, digoksin
in ergotni alkaloidi, zidovudin. Noseénost in dojenje:
Ni podatkov o Skodljivih ucinkih jemanja klaritromicina
med nosecénostjo in dojenjem. V teh obdobjih

ga dajemo samo po skrbni presoji o koristnosti
zdravljenja glede na moZno tveganje. Stranski ucginki:
Slabost, bruhanje, driska in bole¢ine v trebuhu,
stomatitis, glositis, glavobol, preobéutljivostne reakcije,
prehodno spremenjen okus, pri posameznih bolnikih
vrtoglavica, zmedenost, obcutek strahu, nespeénost,
notne more, izjemno redko povecana aktivnost jetrnih
encimov in holestaticna zlatenica.

Oprema: 14 tablet po 250 mg ali 500 mg.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.
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Spostovani!

Obvescamo Vas, da sta se farmacevtska koncerna SANDOZ in CIBA, ki imata
maticni tovarni v Baslu v Svici, zdruzila v koncern z novim imenom NOVARTIS.

NOVARTIS je prisoten v vseh drzavah sveta, raziskovalne in razvojne institute ima
v Svici, Avstriji, Angliji, ZDA in na Japonskem.

V Sloveniji bomo Se naprej trzili ze uveljavljena zdravila:

Lamisil® (terbinafin), antimikotik prve izbire za kozo, nohte in lasisce
Lescol® (fluvastatin), hipolipemik, ki ué¢inkovito in varno zmanjsa holesterol v krvi
Miacalcic® (kalcitonin), preprecuje in zdravi osteoporozo
Sandimmun Neoral® (ciklosporin), imunosupresiv

Navoban® (tmpisen on), antiemetik pri kemoterapiji

Sandostatm (oktreotid), sintetiéni derivat somatostatina

L eponex (klozapin), antipsihotik za rezistentno shizofrenijo
Melleril® (tioridazin), anksiolitik, nev roleptik

Sirdalud® (tizanidin), misicni relaksant s centralnim delovanjem
5ynt0cin0n® (oksitocin), spodbuja materni¢ne kontrakcije

Tavegyl® (klemastin), i.v. antihistaminik

Dobro sodelujemo s tovarno zdravil KRKA, ki izdeluje po licencni pogodbi sedem
nasih zdravil: Ca-C 500 Sandoz, Calcium Sandoz forte, Brinerdin, Dihalar, Tenzimet,
Tenzipin retard in Torecan.

V naslednjem letu Vam bomo ponudili se nova zdravila, predvsem na podrocju
kardiologije, astme in zdravljenja Alzheimerjeve bolezni.

Veseli bomo, ¢e Vam bodo nasa zdravila v pomo¢ pri delu.

Ce nam Zelite kaj sporociti, nas kaj povprasati ali potrebujete strokovno literaturo
o nasih zdravilih ali boleznih za katere so ta namenjena, nam pisite na naslov:

NOVARTIS PHARMA SERVICES Inc. Telefon: 061/ 133 04 04
Podruznica v Sloveniji Faks: 061/ 133 96 55
Dunajska 22

1511 Ljubljana

Zelimo Vam uspesno strokovno pot in Vas prijazno pozdravljamo.




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniSkega dru-
Stva, Naslov urednistva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Liubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, S¢ ne objavljena dela. Avior je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je clanek pisalo vec
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo urednistvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo prodnje za odtis.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa
medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno skladno z eti¢nimi naceli.

Prispevki bodo razvri¢eni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni clanek,
kakovost v zdravstvu, pisma urednidtvu in razgledi.
Raziskovalna porocila morajo biti napisana v anglei¢ini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvlecek mora biti razsirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angleikega lektorja, nos
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenscini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljuc¢ne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glescino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (po 30 vrstic) s
tabelami in literaturo vred.

V besedilu se uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje Zakon
o merskih enotah in merilih,

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila Eti¢na komisija; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 6.
pisno dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik,
shem ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljSega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomodjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posliejo ured-
nidtvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
360 KB ali 1,2 MB, kar bo olajsalo uredniski postopek. Ko je le-ta
koncan, urednistvo disketo vrne. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows ali z drugim besedilnikom, ki
hrani zapise v ASCII kodi.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloZiti. Ze uveljavljenih okrajsav ni treba razlagati (npr. L za liter,
mg za miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natan¢nim strokovnim in

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim imenom in priimkom
daljgi od 90 znakov, je potrebno navesti Se skraj$ano verzijo naslova

za tekoci naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
klju¢nih besed (uporabliene naj bodo besede, ki natanéneje opre-
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenscini
in anglescini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izbodis¢éa (Background): Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hlpn[cm. ki se preverja.

Metode (Mcthods): Opisati je treba glavne znadilnosti izvedbe
raziskave, opisati vzorec, ki se preucuje (npr. randomizacija,
dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje s placebom
itcd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos (prospektivna,
retrospektivna Studija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljuditve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih v raziskavo
in koliko jih je vklju¢enih v analizo. Opisati je treba posege,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se
med seboj primerjajo (navesti je treba genericéno ime preparata in
ne tovarnisko) itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljucene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanéno raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
studijah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
kliniéno uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
Studije so Se potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega-
tivne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi¢ajne
strukture €lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov ¢lanka, klju¢ne besede v angles¢ini in
angleski prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka. ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavia, kar naj bo razvidno iz nacina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spusceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
osteviléena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razlozi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, Ce veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali celu tabele), ¢elo, glavo, morebitni zbirni stolpec
in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih kratic v
tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti jasno
oznaceno, ¢e morebiti podatki manjkajo.

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamic¢na
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tudem na bel trd papir. Pri velikosti
je treba upodtevati, da bodo v ZV pomanjSane na Sirino stolpea (81
mm) ali kvedjemu na dva stolpea (168 mm). Morebitno besedilo na
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti ¢rk je
treba upostevati, da pri pomanjsanju slike za tisk velikost ¢rke ne
smie biti manjsa od 2 mm. Grafikoni. diagrami in sheme naj bodo
uokvirjeni.

Na hrbini strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek aviorja, naslov clanka in zaporedna Stevilka slike. Ce je
treba, naj ho oznaceno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamicna slika,

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavlieni podatki ali osebno sporocilo ne spada v
seznam literature. Navedke v besedilu je treba odtevilciti po
vistnem redu, v katerem se prvic pojavijo, z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na e
uporablieni nuvedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporablieni v tabelah in slikah, naj bodo
oSteviléeni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo.
Pri citiranju ved del istega avtorja dobi vsak navedek svojo Stevilko,
starejsa dela je treba navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo
biti vsebovani v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevilkah
navedkov. Ce je citirani clanck napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
navedite vse; pri 7 ali ved je treba navesti prve tri in dodati et al. Ce
pisec prispevka v originalni objavi ni imenovan, se namesto njega
napise Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati
kot doloca Index Medicus,

Primeri citiranja

—primer za knjigo:

1. Bohinjec I Temelji kliniéne hematologije. Liubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 1823,

—primer za poglavje iz knjige:

2. Garnick MB. Brenner BM. Tumors of the urinary tract, In:
Braunwald E. Isselbacher KJ, Petersdorf RG, Wilson JD, Fauci AS
eds. Harrison's principles of internal medicine, 11" ed. Vol 2. New
York: McGraw Hill, 1987: 1218-21.

—primer za Clanek v reviji:

3. Smid L. Zargi M. Konikotomiju - zikaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-01.

- primer za clanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman, Am ]
Med 1989; 86: 459-064.

—primer za clanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78.

=primer za clanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute m}'nt':lr'di:ll infarction. Am ] Cardiol 1989: 64 suppl 4: 29—
328.

- primer za ¢lanek iz zbornika referatou:

7. schneider W, Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinuzzer Heds, Proceeding of " international mecting
of Danubian league against thrombosis and haemorrhagic di-
seases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co. 1985: 11-3.

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

Prispevke oddajie ali posljite le na naslov: UredniStvo Zdravni-
Skega vestnika, Komenskega 4, 1000 Liubljana. Za prejete prispev-
ke izda urednistvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolie po poprejsnjem telefonskem dogovoru
(tel. 061 / 317 868),

Vsak clanck duaje urednidtvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po koncanem redakeijskem postopku, strokovni recenziji
in Icktoriranju vinemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi Cistopis, ki ga vine s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine clanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtacni odtis s proinjo, da na njem
oznadi vse tiskovne napake, Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer uredniStvo meni, da avior nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca,
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
Urednistvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov
Ce zaprofeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj

rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, naj bi urednistvo poleg njega

“prosilo za oceno prispevka S¢ enega recenzenta (multidiscipli-

narna ali mejna tema), naj o navede v svoji oceni in predlaga
ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlocitev urednidtva o usodi prispevka, S
SVOjimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
kakovosti nadega Casopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno. )

Ce recenzent meni. da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluzi negativno oceno.
Negativno ocenjen Clanek po ustaljienem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) urednistvo poslie Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti Kot izraz nezaupanji prvemu recenzentu.
Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvic objaviti v ZV: tem je treba pomagati 7 nasveti, ¢e
prispevek e formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporodila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazeu ter bo ugotovil, Ce je avtor uposteval navodila so-
delaveem. ki so objavljena v vsaki Stevilki 2V, in da bo preveril, ¢e
s0 podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanijkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno. da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti.
Poschej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jusen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke clanka: ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja
domade avtorje. ki so pisali o isti temi v domacih casopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
s0 njegova: ali navaga tuje mishi brez citiranja: ali so literaturni citati
tocni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je teba
oceniti. ¢e so slike, wbele in grafi tocni in da se v abelah ne
ponavlja tisto, kar je 7e navedeno v otekst; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Steviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

Ce recenzent meni, da delo potrebuje dopolnilo (kmm'm:ir] ali da
hi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali Tastnimi
izkusnjami). se lahko dogovori z urednikom. da se ik komentar
objavi vist Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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