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Uvodnik/Leading article

ZDRAVNISKI VESTNIK V LETU 1993

23. decembra 1992 je Zdravniski vestnik dobil novi svet revije, ki mu predseduje
prim. dr. Peter Kaps, namestnik predsednika pa je mag. dr. Igor Svab. V svet so bili
imenovani najuglednejsi predstavniki stroke, oblasti, zdravniskih drustev in medi-
cini in zdravniStvu sorodnih dejavnosti z najvisjim ugledom in dokazanim, veci-
noma objavljenim delom. Svet revije bo predvsem skrbel za njen koncept in gmotne
razmere.

Istega dne smo oblikovali tudi nov uredniski odbor, upostevaje mednarodne
kriterije, veljavne predpise ter duha ustanovitelja, Slovenskega zdravniskega dru-
stva. Uredniski odbor, ki je sestavljen reprezentancno, elitno, bo zagotavljal kako-
vostno vsebino, generiral nove zamisli, ustvarjalno vzpodbujal potencialne pisce in
odpiral aktualne teme.

S prvo Stevilko v letu 1993 prihajamo pred bralce z novo celostno podobo
Zdravniskega vestnika, kar se v novo oblikujoci se druzbi in drzavi tudi spodobi. Po
eni strani nadaljujemo oz. dograjujemo podobo, ki ste je bili z manjsimi prilagodi-
tvami vajeni ve¢ kot 20 let. Po drugi strani pa se zelimo posodobiti tudi navzven
z novimi barvami, profesionalnim dizajnom, grafi¢nimi resitvami. Tudi na zunaj je
mogoce videti podobnost z vecino medicinskih revij v svetu.

Kljub temu, da ni vseh potrebnih zakonov in predpisov, smo Zdravniski vestnik
utrdili tudi formalno. Pri¢akujemo Vase premisljene kriti¢ne predloge, po moznosti
taksne, ki jih spremlja pripravljenost za boljse resitve. Zdravniski vestnik je revija
bralcev in za bralce. V urednistvu skusamo biti prizadevni gospodarji in profesi-

onalni urejevalci in v¢asih tudi usmerjevalci.

Urednistvo

T




Visokoucinkovit, varen in preskusen oralni
cefalosporinski antibiotik druge generacije

kapsule, suspenzija cefaklor

%}M °S o . -‘...i‘

. Spekter Taracefa zajema vecino po Gramu pozitivnih in po Gramu
negativnih mikroorganizmov.

Inhibicijsko delovanje na Haemophilus influenzae
in druge povzrocitelje dihalnih infekcij je moénejse
v primerjavi z drugimi oralnimi cefalosporini.

+ Hrana bistveno ne moti absorpcije Taracefa.

Taracef dobro prodira v tkiva in telesne tekocCine,
kjer hitro doseze terapevticne koncentracije.

Taracef zagotavlja uspesno zdravljenje dihalnih, urinarnih in koznih
infekcij.

Varen in preskusen je tudi v pediatriji.
* Taracef je biolosko ekvivalenten paralelnemu preparatu.

Bolniki ga odli¢no prenasajo.

Podrobnejse informacije in literaturo dobite pri proizvajalcu.

(L4 KRKA - |

tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenua
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Strokovni prispevek/Professional article

RELATIVNA MITRALNA INSUFICIENCA
— TERAPEVTSKI KAZALNIK V ZDRAVLJEN]JU
DILATATIVNE KARDIOMIOPATIJE

RELATIVE MITRAL REGURGITATION — THERAPEUTIC INDICATOR IN TREATING
DILATED CARDIOMIOPATHY

Vieran Nikoli¢ Heitzler, Sime Mibatov, Mirjana Omdikus-Pevalek, Mijo Rudar, Puro Vukosavic,
Kresimir Biritic
Zavod za kardiovaskularne bolesti Interne klinike KB »Sestre milosrdnice«, 41000 Zagreb, Hrvatska

Prispelo 1991-01-07, sprejeto 1991-05-23, ZDRAV VESTN 1993; 62: 3—9

Kljuéne besede: dilatativna kardiomiopatija; mitralna insufici-
enca; furosemid — vazodilatator

Izvleéek — Izhodisc¢a. Pri bolnikih z dilatativno kardiomiopa-
tijo se z razsiritvijo levega prekata pojavlja mitralna insufici-
enca, ki z napredovalo boleznijo postaja vse ocitnejia.

Metode. Avtorji so preiskovali 27 bolnikov s 111.—1V. funkci-
onalno stopnjo NYHA s povprecnimi vrednostmi iztisne frak-
cije 20%.

Rezultati. Pri 18 bolnikib je bila z uporabo polzirajocega Dop-
plerja dokazana hemodinamsko pomembna mitralna insufici-
enca. Ker so imeli vsi bolniki povisan tlak polnjenja levega
prekata za 20mm Hg in vec, so jim ob akutni terapevtski prei-
skavi dali i. v. 40 mg furosemida. Od 19 bolnikov prve sku-
pine, ki je zadovoljivo reagirala na furosemid, so se pri 9 bol-
nikih brez mitralne insuficience vrednosti kardialnega indeksa
znizale za 20%, sistemska vaskularna rezistenca pa se je dvig-
nila za 15%. Pri ostalib 10 bolnikih iz te skupine, ki so imeli
mitralno insuficienco, so vrednosti kardialnega indeksa porasle
za 23%, sistemska vaskularna rezistenca pa se je zmanjsala za
20%. Tlak polnjenja levega prekata je pri bolnikib iz te sku-
pine padel za 40%. V drugi skupini je bilo 8 bolnikov, pri
katerih so bile vrednosti tlaka polnjenja levega prekata kljub
furosemidu povisane nad 20mmHg. To so bili bolnikih IV.
funkcionalne stopnje NYHA z izrazito mitralno insuficienco.
Pri teh smo uporabili kombinacijo peroralnega isosorbiddini-
trata (5mg) in dibidralazina (25 mg). Po 60 minutah od upo-
rabe vazodilatatorja so se vrednosti kardialnega indeksa dvig-
nile za 39%, sistemska vaskularna rezistenca se je zniZala za
31%, povisani tlak polnjenja levega prekata pa je padel za
32%.

Zakljucki. Furosemid, kjer je to potrebno in vazodilatator
manjsujeta volumen levega prekata na koncu diastole in
sistole in s tem pri bolnikih s hemodinamsko pomembno
mitralno insuficienco zmanjsujeta disfunkcijo subvalvularnega
aparata, reducirata regurgitacijsko frakcijo in zvecujeta sisto-
licno funkcijo levega prekata. Mitralna insuficienca je pri bol-
nikib z dilatativno  kardiomiopatijo  cisto  hemodinamsko
pomembna in verjetno zahteva poseben terapevtski pristop.

Key Words: dilated cardiomyopathy; mitral regurgitation;
furosemide — vasodilatator

Abstract — Background. In patients with distension of the left
ventricle MR occurs and becomes more and more pronounced
with the progression of the disease. Twenty-seven patients in
functional NYHA classes III—1V with an average ejection frac-
tion value of 20% were examined.

Methods. Haemodynamically significant mitral regurgitation
was registered in 18 patients following the application of the
pulsating Doppler. In view of the fact that all the patients had
an elevated left ventricular filling pressure (PCP) of 20 mm Hg
or more, 40mg of furosemide was applied iv. during the acute
therapeutic examination using right heart catheterization. Of
the 19 patients in the first group who responded well to
furosemide, in 9 patients without mitral regurgitation the car-
diac index values dropped by 20%, while the systemic vascular
resistence rose by 15%. In the remaining 10 patients of this
group who had a pronounced mitral regurgitation, cardiac
index values increased by 23%, the systemic vascular resistence
decreased by 20%. In patients of the first group the left ven-
tricular filling pressure dropped by 40%. In the second group
there were 8 patients who continued to have elevated left ven-
tricular filling pressure values of over 20mm Hg in spite of the
furosemide therapy. These patients were in the IV functional
NYHA class and had pronounced mitral regurgitation. A com-
bination of isosorbide dinitrate (Smg) and dibydralazine
(25 mg) was administered perorally to these patients. Sixty
minutes after the application of the vasodilatator the cardiac
index increased by 39%, the SVR dropped by 31% and the
PCP decreased by 32%.

Conclusions. Furosemide with the addition of a vasodilatator
whenever necessary reduces the volume of the left ventricle at
the end of the diastole and systole, thus reducing the disfunc-
tion of the subvalvular apparatus in patients with haemody-
namically significant mitral regurgitation. This in turn reduces
the regurgitation fraction and increases the left ventricular sys-
tolic function. In patients with dilated cardiomyopathy, mitral
regurgitation is often haemodynamically significant and prob-
ably requires a special therapeutic approach.

MI = mitralna insuficienca; NYHA — napredovala zastojna insuficienca srca; PCP — tlak polnjenja levega prekata; Cl — kardialni indeks; SVR — sistemska vaskularna

rezistenca; DC — dilatativna kardiomiopatija; CO — minutni volumen
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Uvod

Za dilatativno kardiomiopatijo (DK) je znacilna razsiritev srénih
votlin, najpogosteje levega prekata. Izhodisce papilarnega misicja
je pri zdravem srcu obicajno blizu vrha levega prekata, horde
tendine pa so ob sistoli bolj ali manj navpicno zategnjene. Pri
razsirjenem levem prekatu, ko dobi obliko krogle, je papilarno
mi$i¢je premaknjeno k bazi srca, zato so horde tendine in
mitralni listi¢i zategnjeni poSevno in se zato v sistoli ne zapirajo
popolnoma. Z napredovanjem bolezni postaja dilatacija vse bolj
izrazita in jo lahko spremlja dilatacija atrio-ventrikularnih obro-
¢ev. Ustvarjajo se pogoji za nastanek »relativne«, najpogosteje
mitralne insuficience (MI). K nastajanju te prispevata e velikost
levega preddvora in stopnja tlaka med levim preddvorom in
prekatom (1, 2).

Terapija dilatativne miokardiopatije je znana, mnogo pa je Se
neznanega o racionalnosti terapije, ki bi prispevala h kvaliteti in
podaljsanju Zivljenja teh bolnikov (3—-5).

Bolniki in metode

V raziskavo, ki je potekala Stiri leta, od 1984—1988, je bilo
vkljuéenih 27 bolnikov, in to 25 moskih in 2 zenski, starith od 25
do 73; povprecna starost 50 let. Vsi so bili bolniki z dilatativno
kardiomiopatijo, ki je imela vse znacilnosti kongestivne kardi-
omiopatije brez bolezni srénih zaklopk, razen relativne MI, pri
manj$em Stevilu pa tudi trikuspidalne insuficience. Bolezen je bila
diagnosticirana brez koronarografije, predvsem na osnovi eho-
kardiografije, pri kateri smo nasli difuzno oslabljeno pomicnost
stene levega prekata, vendar brez segmentalne asinergije. Bolniki
niso imeli anginoznih tezav in predhodno niso bili zdravljeni
zaradi srénega infarkta. Ob upostevanju izrazito znizane iztisne
frakcije smo menili, da diagnosticiranje koronarne bolezni ne bi
bistveno spremenilo terapevtskega pristopa. To je bila skupina
bolnikov, ki ni bila primerna za operacijo, razen seveda nekate-
rih, ki so izpolnjevali pogoje za transplantacijo srca. Zato je
mozno, da so bili v preiskovani skupini tudi bolniki z ishemiéno,
verjetno pa v najvecjem Stevilu z idiopatsko DK. Pri bolnikih je
bila poudarjena slika zastojne sréne insuficience (NYHA 1II in
IV), ki je ni odpravila niti trajna medikamentozna terapija
, z razlicnimi odmerki digitalisa, diuretikov in vazodilatatorjev.
V zadnjih tednih in mesecih smo opazili celo napredovanje
bolezni.

Poleg klini¢ne slike zastojne sréne insuficience, radiolosko doka-
zanega povecanja transverzalnega kardiotorakalnega premera
srca ved kot 0,5 je bil glavni pogoj za vkljucitev bolnika v prei-
skovano skupino ehokardiografski izvid, specificen za dilata-
tivno kardiomiopatijo (6—10).

Ehokardiografske preiskave so bile narejene na ehokardiografih:
Mark 5 in Ultramark 8 firme ATL, s sondo 3 mHz. Ehokardio-
grafski prikaz je zabelezen na pisalniku, in to na fotopapirju, ki je
obcutljiv na ultravioletno svetlobo, s polaroidno kamero C§
Oscilloscope, delno pa tudi na videokaseto. Bolnik je lezal
v levem boénem polozaju, uporabljali pa smo standardne projek-
cije — parasternalno in apikalno. Z enodimenzionalno tehniko
smo ugotovili premer vseh §tirih srénih votlin, debelino ventriku-
larnega septuma in zadnje stene levega ventrikla, kot tudi odda-
lienost tocke E prednjega mitralnega kuspisa od ventrikularnega
septuma. Posnetke smo naredili, po splosno priznanem dogo-
voru, prav pod vrhom mitralnih kuspisov v podro&u hord
tendinea. Votlino levega ventrikla na koncu diastole smo merili
sinhrono z zobom R pri istocasno snemanem elektrokardio-
gramu; volumen levega ventrikla ob koncu sistole smo merili na

mestu, kjer se najbolj priblizata ventrikularni septum in zadnja
stena levega ventrikla. Pri bolnikih s fibrilacijo atrijev smo pri
dolo¢anju volumna levega ventrikla jemali srednjo vrednost
sistoli¢nega in diastoli¢nega premera, ki je bila izmerjena naj-
manj petkrat. Z dvodimenzionalno tehniko smo spremljali giblji-
vost vseh segmentov ventrikularne stene, morfoloske in funkeci-
onalne znadilnosti vseh zaklopk s posebnim ozirom na mitralno
zaklopko (6—10).

Iz apikalnega polozaja smo s pulzirajocim Dopplerjem semikvan-
titativno dolocali velikost mitralne regurgitacije. Ce smo jo ugo-
tovili, je bila mitralna regurgitacija klasificirana na osnovi glo-
bine prodora regurgitirajocega curka v levi atrij. Klasifikacija se
je gibala od 1—4+, 1+ pa je ustrezala regurgitirajocemu curku
v sistoli, ki je prodrl ¢isto do mitralne zaklopke, 2+ do prve
tretjine , 3+ do druge tretjine levega atrija, 4+ pa curku, ki je
izpolnjeval ves levi atrij. Regurgitacijo smo ocenjevali kot blago,
¢e je ustrezala stopnji 1—-2+4, kot zmerno do hudo pa pri stopnji
3—4+ (11-15).

Mikrokateterizacijo desnega srca smo naredili s perkutano punk-
cijo antekubitalne oz. femoralne vene. Uporabljali smo Swan
Ganzov termodilucijski kateter 7F ali Granjeanov kateter 4f, ki
smo ga uvedli v plju¢no arterijo. Tlake smo merili s pretvorni-
kom Statham p 23Db, priklju¢enim na monitor Siemens Sirecust
302D ali Schwarzer TG 4101 s Sestkanalnim pisalom. Mikroka-
teterizacijo smo napravili 24 po zadnjem odmerku furosemida ali
72 ur po tiazidu. Zacetne vrednosti tlaka polnjenja levega pre-
kata so bile 20 mm Hg ali vec in so ustrezale srednji vrednosti
pljiu¢nega kapilarnega tlaka ali diastoli¢cnemu tlaku pljucne arte-
rije (normalno 8—12 mm Hg). Arterijski tlak smo merili z zivo-
srebrnim sfigmanometrom, vsi bolniki so imeli normalne izho-
dis¢ne vrednosti. Minutni volumen (CO) smo opredeljevali
z metodo po Ficku oz. s termodilucijo, z uporabo racunalnika
Edwards Laboratories, model 9520 Cardiac Output. Kardialni
indeks (CI) se je izrazal kot CO/ povriina telesa v m” (normalno
2,5—4,0 1/min/m?). Sistemsko vaskularno rezistenco (SVR) smo
izracunavali s pomo¢jo formule: srednji arterijski tlak — srednji
tlak v desnem atriju/CO 4% 80 (normalna 800—1200 dyn s cm ™)
(16, 17). Tlak v desnem atriju, v plju¢ni arteriji, plju¢nih kapila-
rah, kot tudi CI, SVR in sistemski arterijski tlak smo ugotavljali
pred aplikacijo 40 mg i. v. furosemida (2 ampuli po 20 mm) in 90
minut po njej (18). Pri 10 od 27 bolnikov so kljub i. v. furose-
midu ostale zviSane vrednosti tlaka polnjenja levega prekata
(vecje kot 20 mm Hg) pa tudi drugi hemodinamski parametri se
po furosemidu niso bistveno spremenili. Ker je imelo 8 od teh 10
bolnikov po furosemidu sistemski sistoli¢ni arterijski tlak 100
mHg ali ve¢, smo pri njih v nadaljnjem postopku uporabili
peroralno dihidralazin po 25 mg in izosorbid-dinitrat po 5 mg.
Njihove hemodinamske parametre smo ponovno preverjali po 60
minutah.

Po mikrokateterizaciji srca in opredeljevanju terapevtskega
odmerka furosemida (vazodilatatorja) je bila prva kontrola ez
teden dni, nato pa v razmikih 6—8 tednov. Bili smo zelo pozorni
na klini¢no sliko. Bolniki so bili digitalizirani, individualni odme-
rek zdravila je bil odvisen od digoksina v serumu. Ob simptomat-
skih motnjah ritma smo uporabljali amiodaron.

V statisticni obdelavi podatkov smo uporabili test predznaka
(»sign« test), s katerim smo testirali razliko med nicelnim ¢asom
in 90 minutami oz. nadaljnjimi 60 minutami po terapiji. Prag
sprejemanja ali odklanjanja hipoteze je 5% (19).

Rezultati

Pri 27 opazovanih bolnikih z dilatativno kardiomiopatijo s pov-

precno iztisno frakcijo 20% je ob ¢asu testiranja bolezen trajala
5,3-2,2 leta.
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SI.1 A, B, C. Pri 19 bolnikih prve skupine z zacetno vednostjo (0) kardialnega indeksa (A), sistemske

vaskularne rezistence (B), tlaka polnjenja levega prekata (C); 90 minut (90) po 40 mg furosemida iv.

Fig. 1 A, B, C. In 19 patients first group the initial values (0) of the cardiac index (A), systemic

vascular resistence (B) and left ventricular filling pressure (C); 90 minutes (90) following furosemide
40mg iv. administration

Tab. 1 A. Hemodinamske vrednosti kardialnega indeksa pred (0)
in 90 minut (90) po uporabi furosemida, 40 mg i. v.
Tab. 1 A. The haemodynamic values of the cardiac index before
(0) and 90 minutes (90) after the i. v. administration of
furosemide, 40 mg

Mitralna Trajanje v minutah
Bolnik insuficienca Duration »Sign«
Patient Mitral test
regurgitation 0 90
1 0 3.2 2,5 -
2 0 2,1 1,8 -
3 0 23 1,8
4 0 2,5 1,9
5 + 2,0 2,0 0
6 0 1,8 1,4 -
7 0 1,4 1,0 =
8 0 2.5 1,8 -
9 0 2,2 1,8 -
10 +++ 0,9 1,2 +
11 ++ 1,8 2,2 +
12 +++ 211 2.7 +
13 ++ 1,3 1.4 +
14 ++ 1,8 2,0 +
15 +++ 1,8 2,1 +
16 +++ 1,2 1.5 +
7 +++ 1,8 2,3 +
18 ++ 1,7 2,1 +
19 +++ 2,0 2,7 +
p <0,05

Mitralna insuficienca: 0 — je ni, + — hemodinamsko nepomembna, ++ in +++
— hemodinamsko pomembna.

Mitral regurgitation: 0 — without mitral regurgitation, + — haemodynamically
insignificant, ++ and + + + — haemodynamically significant.

Z ehokardiografijo je bil ugotovljen dilatiran levi prekat s preme-
rom na koncu diastole 7649 (60—92) in premerom na koncu
sistole 65+8 (44—78). Oddaljenost tocke E sprednje mitralne
zaklopke od interventrikularnega septuma je bila prav tako
karakteristicno povecana 27+8 (12—36). Frakcija skrajsanja je
bila zmanjsana 16+4 (10-27).

Tab. 1 B. Hemodinamske vrednosti sistemske vaskularne rezi-
stence pred (0) in 90 minut (90) po uporabi furosemida, 40 mg
i V.

Tab. 1 B. The haemodynamic values of the systemic vascular
resistence before (0) and 90 minutes (90) after the i. v. administ-
ration of furosemide, 40 mg.

Mitralna Trajanje v minutah
Bolnik insuficienca Duration »Signe
Patient Mitral T I test
regurgitation 0 20
1 0 1460 1760 +
) 0 2539 2646 +
3 0 1792 1943 +
4 0 1795 2186 +
5 + 2785 2380 -
6 0 2395 2823 +
ri 0 2936 3210 +
8 0 1878 2320 +
9 0 2123 2456 +
10 +++ 5544 4080 o
11 ++ 2005 1644 -
12 +++ 2425 1674 -
13 ++ 2770 2805 +
14 ++ 1612 1421 -
15 e+ 2424 1846 -
16 +++ 2876 2368 -
17 +++ 2177 1695 -
18 ++ 2228 1715 -
19 +++ 2199 1899 -
P <0,05

Mitralna insuficienca: 0 — je ni, + — hemodinamsko nepomembna, ++ in +++
— hemodinamsko pomembna.

Mitral regurgitation: 0 — without mitral regurgitation, + — haemodynamically
insignificant, ++ and ++ + — haemodynamically significant.

Pri 19 od 27 bolnikov je bila z uporabo pulzirajocega Dopplerja
dokazana relativna mitralna insuficienca. Pri enem od bolnikov
je bila blaga, hemodinamsko nepomembna, medtem ko je bila pri
ostalih 18 bolnikih zmerna do huda, to je hemodinamsko
pomembna ML Pet bolnikov je imelo relativno trikuspidalno
insuficienco.
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Tab. 1 C. Hemodinamske vrednosti tlaka polnjenja levega pre-
kata pred (0) in 90 minuit (90) po uporabi furosemida, 40 mg
i v.

Tab. 1 C. The haemodynamic values of the left ventricular filling
pressure before (0) and 90 minutes (90) after the i. v. administra-
tion of furosemide, 40 mg.

Mitralna

Trajanje v minutah
Bolnik insuficienca Duration »Signe
Parient Mitral - o test
regurgitation 0 20
| 0 22 13 -
2 0 21 8 -
3 0 20 15 -
4 0 29 15 -
5 + 22 -8 -
6 0 35 17 -
7 0 26 16 -
8 0 29 14 =
9 0 23 12 -
10 +++ 23 17 -
11 ++ 21 10 -
12 4+ 20 8 -
13 ++ 33 31 -
14 +4 22 12 -
15 +++ 23 15 -
16 +++ 43 34 -
17 +++ 34 20 -
18 ++ 20 15 -
19 +++ 20 16 -
P =0,05

Mitralna insuficienca: 0 — je ni, + — hemodinamsko nepomembna, ++ in +++
— hemodinamsko pomembna.

Mitral regurgitation: 0 — without mitral regurgitation, + — haemodynamically
insignificant, ++ and +++ — haemodynamically significant.
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Sl. 2 A, B. Krivulja pulmonalnega kapilarnega tlaka pri enem
bolniku kaze visoko amplituto »v« vala, ki je indirekini kazalnik
mitralne regurgitacije (A). Po aplikaciji furosemida (B) se ni le
zmanjsala vrednost srednjega pulmonalnega kapilarnega tlaka,
ampak se je pomembno zmanjsala amplituda »v» vala in po
nasem sklepanju tudi velikost mitralne regurgitacije.
Fig. 2 A, B. The curve od the pulmonary capillary pressure in one
patient shows high amplitude of »v» wave which is an indirect
sign of mitral regurgitation (A). Following furosemide administ-
ration (B) the mean pulmonary capillary pressure decreased, and
the amplitude of the »v« wave droped significantly, thus we can
conclude that the volume of the mitral regurgitation has also

decreased.
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Sl. 3 A, B, C. Pri 8 bolnikih druge skupine zacetne vrednosti (0) kardialnega indeksa (A), sistemske
vaskularne rezistence (B) in tlaka polnjenja levega prekata; 90 minut (90) po 40 mg furosemida i. v.
in 60 minut kasneje (150) po §Smg izosorbid-dinitrata in 25 mg dibidralazina peroralno.

Fig. 3 A, B, C. In 8 patients second group the initial values (0) of the cardiac index (A), systemic

vascular resistence (B) and left ventricular filling pressure (C); 90 minutes (90) following furosemide

40mg i. v. administration and 60 minutes later (150) following isosorbide dinitrate Smg and
dyhydralazine 25 mg peroraly administration.
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Sl. 4. Krivulja tlaka pulmonalne arterije bolnika pred (A), po
furosemidu (B) in po vazodilatatorju (C).
Fig. 4. The curve of the pulmonary artery in one patients before

(A), following furosemide (B) and vasodilator administration
(C).

Pri skupini 19 bolnikov, ki je bolj ali manj zadovoljivo reagirala
na furosemid, so bile zacetne vrednosti Cl zelo majhne, v raz-
ponu od 0,9—3,2 /min/m?, le pri enem bolniku pa v normalnih
mejah I/min/m?. Po terapiji s furosemidom so se pri 9 bolnikih
brez hemodinamsko pomembne MI ali z njo vrednosti CI znizale
za 20% in so se gibale v razponu od 1,0-2,5 I/min/m*. Pri
preostalih 10 bolnikih s hemodinamsko pomembno MI je CI po
terapiji s furosemidom porasel na 23% in so se vrednosti gibale
od 1,2—-2,7 I/min/m?; $e ved, pri dveh bolnikih so postale nor-
malne (2,7 I/min/m?) (sl. 1A, tab. 1A).

Zaceme vrednosti SVR so bile zvisane pri vseh 19 bolnikih
v razponu od 14605544 dyn-sec-cm . Po uporabi furosemida
pri 9 bolnikih brez Ml so se vrednosti SVR dvignile povprecno za
15%, pri 10 bolnikih s hemodinamsko znacilno MI so se zmanj-
sale povprecno za 20%. Kljub terapiji so imeli vsi bolniki se
naprej zvi$ane vrednosti SVR v razponu od 1421-4080 dyn-sec-
em™ (sl. 1B, tab. 1B).

Zacetne vrednosti tlaka polnjenja levega prekata (PCP) so bile pri
vseh bolnikih karakteristiéno zvisane v razponu od 20 do
43 mmHg. Po uporabi furosemida se je PCP znizal na 8 do
34mm Hg (povprecno 40%). Pri 2 bolnikih so ostale povecane
vrednosti PCP (sl. 1C, sl. 2, tab. 1C).

V drugi skupini je bilo 8 bolnikov s hemodinamsko znacilno M,
ki niso reagirali na furosemid. Zacetne vrednosti CI so se gibale
v razponu od 1,1—2,0 I/min/m?, po vazodilatatorju so se dvignile
za 39% v razponu od 1,6—3,0 I/min/m* in pri bolnikih dobile
normalne vrednosti (sl. 3A, tab. 2).

Skladno z dvigom CI po terapiji so se zmanjsale vrednosti SVR
od zacetnih 1739—-3636 dyn-sec-cm™> na 1508—2468 dyn-sec-
cm 3, povprecno pa za 31% (sl. 3B, tab. 2).

Zacetne vrednosti PCP so bile karakteristicno zvisane kljub
predhodni terapiji s furosemidom v razponu od 22—37 mm Hg,
po vazodilatatorju pa so se znizale povprecno za 32% in so se
gibale v razponu od 12—=29mm Hg (sl. 3C, sl. 4, tab. 2).

Tab. 2. Hemodinamske vrednosti kardialnega indeksa (CI), tlaka
polnjenja levega prekata (PCP) in sistemske vaskularne rezistence
(SVR) pred (0) in 150 minut po zacetnih vrednostih (150), tj. 60
minut (60) po uporabi vazodilatatorja.
Tab. 2. The haemodynamic values of the cardiac index (CI), left
ventricular filling pressure (PCP) and systemic vascular resistence
(SVR) before (0) and 150 minutes after initial values (150) i. e.,
60 minutes (60) after vasodilatator administration.

Trajanje v minutah

Bolnik Duration »Signe

o

Patient 0 150 (60) test

1. Cl 2,3 3,0 +
PCP 37 29 -
SVR 1739 1322

2 Cl 1.9 2,7 +
PCP 25 16 -
SVR 2314 1508 -

3 Cl B 2,3 1
PCP 22 12
SVR 2152 1610

4 CI 2,0 2,7 +
PCP 35 19 -
SVR 2330 1856

5 Cl 1,6 2.4 +
pCcp 23 16 -
SVR 3 1904 —

6 Cl 1,7 2.6 +
PCP 34 20 -
SVR 2570 1408 -

7 Cl 1,1 1,7 +
PCP 31 21 —
SVR 3636 2468 -

8 Cl 1.4 1,6 +
PCP 26 2 -
SVR 2936 2266 -

r <0,05

Razpravljanje

Od trenutka potrditve diagnoze kongestivne dilatativne kardi-
omiopatije umre v naslednjih 5 letih 35% bolnikov, po 10 letih
pa 70% (20). Bolezen ni tako redka, kot bi se predpostavljalo. Po
Hegitzu in Rudolphu v ZR Neméiji vsako leto odkrijejo 4—5
tiso¢ novih primerov dilatativne kardiomiopatije. To predstavlja
1/10 isto¢asno na novo odkritih koronarnih bolnikov (21).

Iz stevilnih $tudij je ne glede na to, ali gre za akutno ali kroni¢no
zastojno insuficienco srca, jasno razvidno, da je osnovni hemodi-
namski uc¢inek diuretika znizanje tlaka polnjenja levega prekata,
pri ¢emer se minutni volumen znizuje, zvisuje ali se ne menja
(22—24). V do sedaj objavljenih delih mnogi avtorji, ki so
opazovali uéinek furosemida pri bolnikih s kongestivno kardi-
omiopatijo, niso bili pozorni na pojav hemodinamsko
pomembne MI (1, 2, 23, 25-27).

Ko ocenjujemo uéinek furosemida pri nasih preiskovanci opa-
zamo, da je pri najvedjem Stevilu, razen pri majhni skupini
terapevtsko refraktornih, po uporabi zdravila prislo do pomemb-
nega znizanja tlaka polnjenja levega prekata. Ko smo spremljali
vrednosti sistoli¢nega parametra pred terapijo in po njej, smo
opazili, da so pomembne razlike v terapevtskem uéinku furose-
mida, odvisno od tega, ali ima bolnik v sklopu osnovne bolezni
hemodinamsko pomembno MI ali gre za bolnike, pri katerih ta
relativna atrioventrikularna regurgitacija $e ni prisotna ali je
hemodinamsko nepomembna. Vrednosti tlacne obremenitve
(SVR) so se gibale v obratnem razmerju z gibanjem CI, to je: pri
bolnikih, pri katerih se je CI zviseval, to so bili bolniki s hemodi-
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Sl. 5. Funkcionalni stadij (NYHA) pred (A) in po stiritedenski
terapiji s furosemidom (B).
Fig. 5. Functional class NYHA before (A) and after the four-week
furosemide therapy (B).

namsko pomembno MI, se je SVR znizevala, in obratno, tam,
kjer se je CI znizeval, to je pri bolnikih brez MI, se je SVR
zvisevala.

Na podlagi spremljanja hemodinamsko invazivnih parametrov in
ob upostevanju spoznanj smo zakljucili, da furosemid pri bolni-
kih z dilatativno kardiomiopatijo in s kroni¢no zastojno sréno
insuficienco zmanjuje volumen levega prekata na koncu diastole
in sistole in tako pri bolnikih s hemodinamsko pomembno MI
zmanijsuje disfunkcijo subvalvularnega aparata, reducira regurgi-
tacijsko frakcijo in povecuje sistoli¢no funkcijo levega prekata (1,
23,24, 27):

Da bi se ne le odstranila zastojna insuficienca srca, ampak tudi
podprla ¢imbolj optimalna sistolicna funkcija, je v kronicni
terapiji bolnikom s hemodinamsko pomembno MI vsakodnevno
predpisan furosemid. Bolnikom s hemodinamsko nepomembno
MI ali brez nje je furosemid predpisan intermitentno vsak drugi
ali tretji dan. V odrejanju odmerka furosemida smo se drzali
priporocila, da je najprikladnejsi dnevni peroralni odmerek 80
mg, ki praviloma ne privede do sopojavov, ti pa niso bili opazeni
niti pri teh bolnikih (18, 23). Napacen pa bil bil sklep, da se
dnevni odmerek furosemida ne more zvisati. Dvema bolnikoma
z napredovalo boleznijo smo zvisali odmerek furosemida, enemu
na 160 mg v kombinaciji s spironolaktonom, drugemu pa smo
v konéni fazi bolezni tri tedne vsak dan dajali koli¢ino zdravila,
enakovredno peroralnemu odmerku 720 mg. Bolnike smo
spremljali povpre¢no 24,3+10,6 (5,0—31,0) mesecev.
Zahvaljujo¢ terapiji je 17 bolnikov prislo v ugodnejsi NYHA
funkcionalni razred (8 iz IV v 11, 8 iz IIl v II, eden iz IV v II).
Dvema bolnikoma se ni pomembneje spremenila kakovost Zivlje-
nja oz. sta ostala v funkcionalnem stadiju, v kakrinem smo ju
odkrili (III in IV NYHA) (sl. 5).

Pri bolnikih, ki se niso odzivali na furosemid ne le v okviru
akutnih hemodinamskih preiskav, ampak tudi klini¢no, smo
uporabili kombinacijo izosorbid-dinitrata in dihidralazina. Ker
so bili vsi ti bolniki v IV. funkcionalnem stadiju NYHA ob
hemodinamsko pomembni M1, je povsem razumljivo, da je vazo-
dilatator, znizujoé volumsko in tlaéno obremenitev, znizal tudi
volumen levega prekata, zmanj$al mitralno regurgitacijo in zve-
¢al sistoli¢no funkcijo (5, 28 —34). Terapevtski odmerek vazodi-
latatorja je bil pri preiskovancih obicajno 15 mg izosorbid-
dinitrata in 75 mg dihidralazina v treh dnevnih odmerkih. Tako
majhno potrebno koli¢ino zdravila pojasnjujemo s tem, da je
dnevni odmerek furosemida ostal nespremenjen, t.j. 80 mg. Po
priceti dodatni terapiji z vazodilatatorjem poleg digitalisa in
diuretika so bolniki ze po kratkem ¢&asu presli iz IV. v IIL
funkcionalni stadij NYHA. Povpreéno smo jih spremljali
23,9414 (3,0—33,0) mesecev (sl. 6).
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Sl. 6. Funkcionalni stadij (NYHA) bolnikov, rezistentnih na
diuretik pred (A) in po Stiritedenski terapiji z vazodilatatorjem
(B).

Fig. 6. Functional class NYHA patients resistant to diuretic
before (A) and after the four-week vasodilator therapy (B).

V delu je z ehokardiografijo le semikvantitativno ocenjena
mitralna regurgitacija. Zato po uporabi furosemida in vazodila-
tatorja nismo uspeli objektivizirati sprememb regurgitacije.
Keren s sod. (35) je preiskoval 12 bolnikov z dilatativno kardi-
omiopatijo in relativno mitralno insuficienco, pri ¢emer so
spremljali uéinke i. v. dobutamina in nitroglicerina, pa tudi
izometrijske kontrakcije med testiranjem. Dobljene rezultate so
objektivizirali ne le s hemodinamsko invazivnimi parametri,
ampak tudi z merjenjem mitralne regurgitacijske frakcije. Za to
so uporabljali dvodimenzijsko ehokardiografijo in Doppler. Ob
uporabi dobutamina in nitroglicerina so opazili, da zmanjsanje
mitralne regurgitacije prispeva k porastu minutnega volumna
(35).

Kljub ukoreninjenemu pojmovanju, da je pri teh bolnikih MI bolj
ali manj hemodinamsko nepomembna, na podlagi tega dela
zakljucujemo, da MI pogosto ni le hemodinamsko pomembna,
ampak verjetno narekuje tudi poseben terapevtski pristop. Nav-
zocnost in pomen MI se lahko objektivizirata z Dopplerjem, pri
¢emer ni nujno potrebna invazivna diagnostika.
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REKONSTRUKCIJA POSTTRAVMATSKE
DEFORMACIJE DISTALNEGA RADIUSA PO
COLLESOVEM ZLOMU

RECONSTRUCTION OF POSTTRAUMATIC DEFORMITY OF DISTAL RADIUS AFTER
COLLES FRACTURE

Franek Dolsek

Kirurski oddelek, Splosna bolnisnica Novo mesto, Smihelska 1, 68000 Novo mesto
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Kljuéne besede: distalni radius; Collesov zlom; posttravmatska
deformacija; korektivna osteotomija

Izvlecek — Izhodisca. Collesov zlom predstavlja enega najpogo-
stejsih zlomov pri cloveku. Kljub dobro znanem nacinu zdrav-
lienja so pogosti zapleti, obicajno zaradi zraséenja zloma v sla-
bem polozaju in posledicne okvare celovitosti radiokarpalnega
sklepa.

Rezultati in zakljucki. Clanek opisuje zaplete po Collesovem
Zlomu in nacine njihovega zdravljienja. Od opisanih metod ima
najveé prednosti korektivna osteotomija z vstavitvijo kortiko-
spongioznega transplantata. 'V letih 1984—1992 je bilo na
kirurskem oddelku Splosne bolnisnice v Novem mestu na ta
nacin zdravljenih 11 bolnikov.

Uvod

Zlomi distalnega dela radiusa predstavljajo enega najbolj pogo-
stih zlomov, saj dajo 8—-15% vseh zlomov pri ¢loveku. Kljub
temu, da je tak zlom in njegovo zdravljenje dobro znan vsakemu
kirurgu, so z veliko studijo ugotovili, da le 3% bolnikov po
koncanem zdravljenju nima trajne okvare funkcije (1).

Sam po sebi se ponuja zakljuéek, da idealna anatomska repozi-
cija pomeni tudi dobro funkcijo zapestja po koncanem zdravlje-
nju, vendar nas izkusnje in tudi velike Studije ucijo, da ni vedno
tako. Pogosto imamo dober funkcionalni rezultat pri komaj
zadovoljivi repoziciji in slab funkcionalni rezultat pri rentgensko
idealni repoziciji (2). Indikacije za kirurSko zdravljenje so le tisti
slabo zaceljeni zlomi, ki imajo za posledico moteno funkcijo
zapestnega sklepa.

Funkcionalna anatomija

Sklepna povriina distalnega dela radiusa je v AP smeri za 13—30°
(srednja vrednost 15°) nagnjena proti ulni, v stranski projekciji za
11—-12° v volarno stran (sl. 1), zato lahko zapestne koscice

Key Words: distal radius; Colles fracture; posttraumatic defor-
mity; corrective osteotomy

Abstract — Background. Colles fracture is one of the most
common fractures in human. Despite the fact that the surgeons
are very well acquainted with the methods of treatment, there
is a high incidence of complications, usually because of the
malunion and subsequent loss of integrity of the radiocarpal
joint.

Results and conclusions. The article describes comlications
after Colles fracture malunion and the methods of treatment.
Opening wedge osteotomy of distal radius with corticocan-
celplous bone graft is the most promising. From 1984 to 1992,
11 patients were treated by this method at the Surgical Depart-
ment of the Novo mesto General Hospital.

obdrzijo svoj polozaj na radiusu le ob pomodi stevilnih vezi.
Glavica ulne normalno konca priblizno 2 mm proksimalno od
sklepne povrsine radiusa in lezi v incizuri ulnaris na radiusu. Prek
triangularnega diskusa je v stiku s karpalnimi kos¢icami. Trian-
gularni diskus je torej nekaksen bikonkavni meniskus, kiizhaja 1z
stiloidnega izrastka ulne in z incizuro ulnaris na radiusu tvori
prostor, v katerem lezi glavica ulne. Zaradi obrabe po 40. letu
triangularni diskus pogosto perforira, pri ljudeh, starejsih od 60
let, najdemo perforacijo triangularnega diskusa kar v 50% (3).
V normalnih razmerah prevzame distalni del radiusa priblizno
82% vsega bremena v zapestju, ulnokarpalni sklep pa le 18%
(4).

Patoloska anatomija

Pri Collesovem tipu zloma distalnega radiusa nastane dorzalna
dislokacija distalnega dela radiusa z nagibom distalne sklepne
povrsine radiusa proti dorzalno, radialna deviacija z okrajsavo in
supinacija distalnega dela radiusa (sl. 2). Okrajsava nastane
zaradi gobastega znacaja distalnega radiusa, ki se pri zlomu
sesede. Ulna naenkrat postane relativno predolga — temu pra-
vimo ulna plus varianta. Poveca se obremenitev ulnokarpalnega
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SI. 1. Nagib sklepne povrsine distalnega radiusa v AP in stranski
projekciji.

Fig. 1. Inclination of distal radial articular surface in AP and
lateral view.
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SI. 2. Stanje po Collesovem zlomu: okrajsava — o, radialna
deviacija — r, supinacija — s, dorzalna dislokacija — d.
Fig. 2. The condition after a Colles fracture: shortening — o,
radial deviation — r, supination — s, dorsal dislocation — d.

sklepa — pri nagibu radiusa za 40° dorzalno na kar 65% vse
obremenitve v zapestju (4).

Vzrok, da do takega stanja sploh pride, je veéinoma nezadostna
repozicija, zdrsnjenje po prerezu mavca zaradi otekline, cetudi je
bil prej zlom dobro reponiran, ali pa ohlapnost mavca, ki nastane
po uplahnitvi otekline.

Posledice spremenjenih obremenitev v zapestju so:

1. perforacija triangularnega diskusa zaradi pritiska glavice
ulne,

2. poskodba ali ruptura lunotrikvetralnega ligamenta,

3. hondromalacija lunatuma in glavice ulne zaradi drgnjenja,

=

Sl. 3. Rentgenogram nepravilno zaraslega Collesovega zloma.
Fig. 3. X-ray image of Colles fracture malunion.

Sl. 4. Rentgenogram po korektivni osteotomiji distalnega ra-
: diusa.

Fig. 4. X-ray image after corrective osteotomy of distal radius.

4. simptomi zaradi prizadetosti ulnarnega Zzivea, ki je nategnjen
¢ez glavico ulne (3, 5).

Vsi nasi bolniki so imeli ve¢jo ali manjso prizadetost ulnarnega
Zivca.

Bolniki tozijo zaradi bole¢in na hrbtni strani zapestja, kjer véasih
najdemo tudi oteklino zaradi sinoviitisa v zapestnem sklepu.
Bolecine se povecajo pri pronaciji in supinaciji Se posebej pri
ulnarni deviaciji zapestja. HujSe so pri delu, po pocitku ali
imobilizaciji zac¢asno prenehajo.

Na rentgenogramu najdemo ulna plus ali vsaj ulna nevtralno
varianto, pri dolgotrajnih tezavah tudi znake artroze glavice ulne
in lunatuma (sklerozacije, ciste v kosti).

Terapija

Obstoja ve¢ nacinov zdravljenja ulna plus variante in tezav, ki jih
le-ta povzroca, kar pomeni, da nobeden od nacinov ni idealen:
1. Resekcija glavice ulne prepreci impaktacijo glavice ulne ob
lunatum, prepre¢i pa tudi nategnitev ulnarnega Zivca. Lahko
odstranimo celo glavico ali pa le del na radialni strani. Se vedno
pa ostanejo nenormalne razmere v radiokarpalnem sklepu.

2. Odstranitev dela diafize ulne in fiksacija distalnega dela ulne
z vijakom na distalni radius. Tudi tej metodi lahko o¢itamo
enake pomanjkljivosti kot prvi.
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SI. 5. Shematicni prikaz vstavitve kortikospongioznega trans-
plantata. Transplantat je radialno — a $irsi kot ulnarno — b.
Fig. 5. Drawing of the interposed corticocancellous graft. Graft
is wider at radial side — a, tappering towards ulnar side — b.

3. Resekcijska osteotomija ulne tudi samo skrajsa relativno pre-
dolgo ulno.

4. Korektivna osteotomija radiusa — »opening wedge « osteoto-
mija z vstavitvijo kortikospongioznega transplantata — resuje
osnovni problem: okraj$avo in napaéni nagib distalnega radiusa.
To metodo smo uporabili tudi pri nas v vseh primerih, razen
v enem.

Nasi primeri

Odleta 1984 do 1992 smo na kirurskem oddelku SB Novo mesto
zdravili 12 bolnikov zaradi tezav po nepravilno zaraslem zlomu
Collesovega tipa. V enem primeru smo resecirali radialni del

glavice ulne, ker bolnica ni pristala na odvzem kostnega trans-
plantata. S postoperativnim rezultatom je zadovoljna.

V 11 primerih smo napravili korektivno osteotomijo (sl. 3, sl. 4)
z vstavitvijo kortikospongioznega transplantata.

Pred operacijo primerjamo nagib zdravega in poskodovanega
radiusa, dolo¢imo Zzeleni nagib in iz tega dolo¢imo velikost
kortikospongioznega transplantata, ki ga vzamemo precno iz
roba cristae iliacae (sl. 5).

Pristop na dorzalno stran distalnega radiusa je prek 6—7 cm
dolge incizije na dorzalni strani radiusa. Pre¢no prerezemo
ekstenzorni retinakul na meji med 1. in 2. kanalom, nato pa
dvignemo ves retinakul do 4. ekstenzornega kanala in ga razce-
pimo na dve polovici. Priblizno 2 in 4 ¢m za radiokarpalnim
sklepom v radius zavrtamo dva vijaka in med njima napravimo
preéno osteotomijo. Kortikospongiozni transplantat oblikujemo
tako, kot smo izmerili na rentgenogramu: transplantat je dor-
zalno in radialno 8ir8i, ulnarno in volarno pa ozji. Z distraktor-
jem, ki ga opremo na vijaka na vsaki strani osteotomije, raz-
premo osteotomijo in vstavimo transplantat. Osteotomijo fiksi-
ramo s T plosco. S polovico ekstenzornega retinakula pokrijemo
plosco pod tetivami, z drugo polovico pa rekonstruiramo eksten-
zorni retinakul.

Postoperativno je bolnik brez vsake posebne imobilizacije in
priblizno po dveh do treh mesecih lahko opravlja svoje delo.
Plosco odstranimo po enem letu.

Bolecine in simptomi s strani ulnarnega zivca so prenchali prav
pri vseh bolnikih v priblizno treh do Stirih mesecih.
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Errata corrige

V 12, stevilki Zdravniskega vestnika je na str. 609 v seznamu
avtorjev pravilen naslov dr.R. Angelskega: Ehokardiografski
laboratorij, Zdravstveni dom Ljubljana-Bezigrad.
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Kljuéne besede: uhajanje seca; umetni uretralni sfinkter

Izvleéek — Izhodisca in metode. Umetni uretralni sfinkter je bil
implantiran pri 55 bolnikib s popolno wurinsko inkontinenco
zaradi bude okvare ali odsotnosti uretralnega sfinktra. V sku-
pini 15 otrok je bilo deset deklic najve¢ z mielomeningokelo
(10 otrok).

Rezultati. Uspeb operacije je bil odlicen pri 11 otrocib (73%),
ostali stirje pa so bili izboljsani (27%).

V  skupini odraslih bolnikov (40) so prevladovali bolniki
z inkontinenco po prostatektomiji (18 bolnikov). Uspeh opera-
cije je bil odlicen pri 27 bolnikih (68%), izboljsan pri 7 bolni-
kib (17%) in operacija neuspesna pri 6 bolnikih (15%).
Glavna dodatna operacija je bila cistoplastika. 10 bolnikov se
intermitentno kateterizira zaradi urinske retence.

Najbolj pogost zaplet je bila erozija mansete in crpalke ter
oblapna manseta.

Zakljucki. Implantacija umetnega uretralnega sfinktra je varna
in ucinkovita metoda zdravljenja najtezjib bolnikov s popolno
urinsko mkontinenco, ki pa zabteva pogosto dodatne operacije
in resevanje razlicnib zapletov.

Uvod

Umetni uretralni sfinkter je bil v obliki, kakréna je danes, uveden
v klini¢no prakso leta 1982 (1). Na Univerzitetni uroloski kliniki
v Ljubljani smo prvo implantacijo tovrstnega sfinktra napravili
leta 1986. Indikacija za implantacijo umetnega uretralnega sfink-
tra je nadomestitev hudo poskodovanega ali odsotnega uretral-
nega sfinktra. Najbolj pogosti vzroki za tako okvaro so operacije
na prostati (radikalna prostatektomija zaradi karcinoma prostate
in prostatektomija zaradi benignega povecanja prostate),
poskodbe proksimalnega dela se¢nice pri zlomih medenice, priro-
jeni in pridobljeni nevrogeni vzroki (okvara spodnjega motoric-
nega nevrona pri  mielomeningokeli, ageneziji sakruma,
poskodbe hrbtenjade in nevroloska obolenja), recidivna stresna
inkontinenca, agenezija uretre, epispadia in ekstrofija.

Umetni uretralni sfinkter so razvili v Zdruzenih drzavah Amerike
(2) in ima v danasnji obliki manseto (razli¢ne dolzine), ki objame
vrat mehurja ali bulbarno uretro, balon za vzdrzevanje pritiska in
¢rpalko, s katero bolnik prazni tekocino iz mansete v balon (sl.
1). Crpalko namestimo v modnik ali velike sramne ustne, balon
pa retropubicno ali v trebusno votlino. Na voljo so trije razli¢ni

Key Words: urinary incontinence; artificial urethral sphincter

Abstract — Background and methods. Artificial urinary sphinc-
ter was implanted in 55 patients with total wrinary inconti-
nence due to severe damage or absence of urethral sphincter.
In the group of 15 children there were ten girls, and
myelomeningocele prevailed (10 children).

Results. The success of the operation was excellent in 11 chil-
dren (73%) and the condition of four was improved (27%).

In the group of adult patients (40), the majority were patients
with incontinence after prostatectomy (18 patients). The opera-
tion was successful in 27 patients (68%), is improved the con-
dition of 7 patients (17%) and it was wunsuccessful in
6 patients (15%). The additional operation most frequently
was performes cystoplasty. 10 patients are on intermittent
catheterisation due to urinary retention.

The most frequent complication was erosion of the cuff and
pump, and loose cuff due to pressure atrophy.

Conclusions. The implantation of an artificial urinary sphincter
is a safe and effective method for the patients with total uri-
nary incontinence, but it frequently demands additional opera-
tions and treatment of various complications.

baloni glede na zeleni tlak (51-60 ¢cm H,0, 61-70 cm H,0,
71—80 cm H,0) v manseti. Umetni uretralni sfinkter deluje tako,
da s pritiskanjem na ¢érpalko izpraznjujemo tekoéino iz mansete
v balon, s ¢imer se zmanjsuje pritisk in bolnik lahko urinira.
Po koncani mikciji se manseta sama napolni v priblizno dveh
minutah, ponovno stisne vrat mehurja ali bulbarno se¢nico in
omogoca zadrzevanje se¢a (sl. 2 A in B).

Bolniki in metode

Od leta 1986, ko je bil na Univerzitetni uroloski kliniki v Ljub-
ljani vgrajen prvi umetni uretralni sfinkter, je bilo do sedaj
operiranih 55 bolnikov. Bolnike smo razdelili v dve skupini, in
sicer v skupino otrok, kjer je bilo 15 otrok (5 de¢kov in 10 deklic)
v starosti od 6 do 16 let (povprecje 10,6 leta). Vzroki za
inkontinenco in implantacijo umetnega uretralnega sfinktra pri
otrocih so podani v tabeli 1.

V skupini odraslih je bilo 40 bolnikov v starosti od 21 do 81 let
(povprecje 52 let). Vzroki za inkontinenco v tej skupini so podani
v tabeli 2.
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Tab. 1. Stevilo, odstotki in spol otrok z vgrajenim sfinktrom
glede na vzrok inkontinence.
Tab. 1. The number, percentage and sex of the children with
implanted artificial sphincters grouped according to the cause of
the incontinence.

Spol
N : B Sex
Vzrok inkontinence Stevilo Odstotek —
Cause of incontinence Number  Percentage  deklice decki
girls bovs
.\-liclonwm.ngnkcla 10 Py 5 5
Myelomeningocele
Agenezija seinice
Agenesis of the urethra )
20
3
Agenezija sakruma 1 ¢ g
Agenesis of the sacrum
Resekeija sakruma { p )
Resection of the sacrum
Skupaj 15 100 10(67%) 5 (5%)

Total S
Tab. 2. Stevilo, odstotki in spol odraslih bolnikov z vgrajenim
sfinktrom glede na vzrok inkontinence.

Tab. 2. The number, percentage and sex of adult patients with
implanted artificial sphincter grouped according to the cause of

incontinence.
Spol
Sex
/zrok inkontinence Stev. T ate
\.fruk nkontinence ’ . moski  senske
Cause of incontinence No. Yo
male  female
Inkontinenca po prostatektomiji 18 45 18
Prostatectomy
I'o.:‘akl.adiw nml(‘niu.: 6 15 4 2
Injuries to the pelvis
Poskodbe hrbtenice - .
i - 5 12,5 4 1
Injuries to the spine
.\Ec\'mgrni. m[-hur hr(-.z p(:i;kndl.'\c. 3 7.5 5 )
Neurogenic blister without an injury
. I-:.khrmﬁi;l in upis}'a.‘l{.lii:? 3 7.5 3
Extrophy and epispadic agents
Stresna inkontinenca
: - 2 5 2
Stress
Agenezija sakruma 5 5 I |
Agenesis of the sacrum - N
Miclomeningokela 1 55 1
Myelomeningocele s
Skupaj
40 )0 %) 7 (18%
Total 1040 33 (82%) 7 (18%)

Operativna tehnika

Poleg pravilne indikacije za implantacijo umetnega uretralnega
sfinktra, ki mora vsebovati skrbno anamnezo, fizikalni pregled,
rentgenske, urodinamske in nevrouroloske preiskave, je zelo
pomembna priprava bolnika na operativni poseg in seveda sama
operativna tehnika.

Predhodno morajo biti izérpane ostale konservativne in opera-
tivne metode zaradi inkontinence in okvare uretralnega sfinktra
(suspenzija vratu mehurja pri stresni inkontinenci, intermitentna
kateterizacija pri overflow inkontinenci, elektrostimulacija). Bol-

SL 1. Umetni uretralni sfinkter. A — manseta, B — balon,
C — érpalka.

Fig. 1. Artificial urethral sphincter. A — cuff, B — baloon,

Sl. 2. Mehanizem delovanja wumetnega wuretralnega sfinktra.

A — s stiskanjem crpalke se manseta izprazni, B — po koncanem

uriniranju tekocina iz balona pritece v manseto, kar omogoca
zadrievanje seca.

Fig. 2. The functional mechanism of artificial urethral sphincter.

A — the cuff is emptied by pressing the pump, B — after

urinating, the liquid from the baloon flows into the cuff, which
makes the continence possible.

niku moramo predhodno razloziti delovanje umetnega uretral-
nega sfinktra. Bolnik mora imeti zadostno ro¢no spretnost, da
lahko upravlja s ¢rpalko, praviloma mora biti pokreten in moti-
viran za ta nacin zdravljenja.

Pred operacijo ne sme imeti vsaj teden dni endoskopskih pose-
gov, urinokultura mora biti sterilna. Pred operacijo si bolnik
trikrat dnevno umiva spodnji del trebuha in genitalni predel
z raztopino joda, preventivno pa prejme antibiotike.

Pri sami operaciji je vazen polozaj bolnika, tako da imamo
dostop do rektalnega pregleda: sama operacija mora potekati
pod strogimi asepticnimi pogoji.

Najbolj zahteven del operacije je preparacija okrog vratu
mehurja (sl. 3) in okrog bulbarne uretre (za namestitev mansete),
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Sl. 3. Tehnika implantacije wmetnega wuretralnega sfinktra.
A — incizija endopelvicne fascije, B — preparacija okrog vratu
mehuria.
Fig. 3. The technique of the artificial sphincter implantation,
A — incision of endopelvic fascicle, B — preparation around the

bladder os.

Tab. 4. Rezultati implantacije umetnega uretralnega sfinktra
z dodatnimi operativnimi posegi in zapleti (reoperacije) pri odra-
slih (odl. — odli¢en, izb. — izboljsan, neusp. — neuspeh, I. K.
— intermitentna avtokateterizacija).
Tab. 4. The results of the implantation of artificial urethral
sphincter, additional operations and complications (reopera-
tions) in the adult group (s. — successful, p. — partly successful,
u. — unsuccessful, I. C. — intermittent autocatheterisation).

Tab. 3. Rezultati implantacije umetnega uretralnega sfinktra

z dodatnimi operativnimi posegi in zapleti (reoperacije) pri otro-

cih (odl. — odliéen, izb. — izboljsan. I. K. — intermitentna
avtokateterizacija).

Tab. 3. The results of the implantation of artificial sphincter,

additional operations and complications in the group of children

(s. — successful, p. — partly successful, I. C. — intermittent
autocatheterisation).

Dodatna Zapleu
Diagnoza Uspeh operacija (reoperacija) Opombe
Diagnosis Results Additional Complication Comments

operation (reoperation)
Mielomeningokela 7 odl.  cistoplastika 1 poskodba rektuma: 1. K. 3-krat

3izb. 2 cakarana anus praeter

cistoplastiko  odstranitev proteze

Myelomeningocele  7s. cystoplasty 1 rectum damage: I.C.
3p. 2 waiting for  anus praeter

acystoplasty  the prothesis removed
Agenezijasecnice  2odl. 1 cakana 1 erozija
(sfinkter) lizb. cistoplastiko uretre
Agenesis of the 2s. 1 waiting for 1 erosion of the urethre
urethra (sphincter) 1 p. a cystoplasty
Agenezija lodl. cistoplastika LK.
sakruma
Agenesis of the 1s. cystoplasty LC.
sacrum
Resekcija sakruma 1 odl.
{tumor)
Resection of the 1s.

sacrum (tumour)

Dodatna Zapleti
Diagnoza Uspeh  operacija (reoperacije) Opombe
Diagnosis Results  Additional Complications Comments
operation {reoperation)
Inkontinenca po 12 odl.  enukleacija erozija uretre 4
prostatektomiji 3izb. adenomal ohlapna manseta
3 neusp.
Prostatectomy 12s. enucleation of  erosion of the urethra 4
3p. adenoma 1 loose cuff
Ju.
Poikodba medenice 5 odl.  omentoplastika erozija vratu
mehurja 2
1 neusp. erozija ¢rpalke 1
ohlapna manseta 1
Injuries of the pelvis 5 s. omentoplasty  erosion of the bladder
0s2
1u. erosion of the
pump 1
loose cuff 1
Recidivna stresna 1odl. erozija érpalke 1
inkontinenca 1izb. ohlapna mangeta 1
Recidive stress 1s. erosion of the
incontinence 1p. pump 1
loose cuff 1
Poikodbe hrbtenice 4 odl.  cistoplastika 1 erozija uretre 1 LK.2
s poslediénim 1 neusp.
nevrogenim
mehurjem
Injuries of the spine 4 s. cystoplasty 1 erosion of the urethra 11. C. 2
with a subsequent  1u.
neurogenic blister
Nevrogeni mehur lodl. cistoplastika 1 LK.2
zaradi nevroloikega 2 izb.
obolenja
Neurogenic blister  1s. cystoplasty 1 L.C.2
caused by 2p.
a neurologic disease
Agenezija sakruma 2 odl.  cistoplastika 1 LK.2
Agenesis of the 2s. cystoplasty 1 I.C.2
sacrum
Ekstrofija in 2odl. cistoplastika 3 erozija érevesa 2
epispadija 1izh. ohlapna mandeta 2
Extrophy and s, cystoplasty 3 erosion of the bowel 2
epospadic agents 1p. loose cuff 2
Mielomeningokela 1 odl.
Myelomeningocela  1s.

pri cemer ne smemo poskodovati rektuma oziroma vagine, da ne
bi prislo do kontaminacije rane. Protezo med operacijo izpol-
nimo z izotoni¢no raztopino kontrastnega sredstva (sl. 4). Dol-
zino mansete doloc¢imo tako, da izmerimo obseg vratu mehurja
ali bulbarne uretre. Protezo implantiramo deaktivirano, kar
pomeni, da je manSeta prazna in da v njej ni pritiska. Protezo
aktiviramo navadno 6 tednov po operaciji, in sicer tako, da
mocneje pritisnemo na ¢&rpalko. Po akrtivaciji proteze naj bi
bolnik postal kontinenten.

Rezultati

Pri otrocih smo manseto namestili vedno na vrat mehurja. Uspehi
operacije in zapleti so prikazani v tabeli 3.




18

ZDRAV VESTN 1993; 62

Tab. 5. Uspeh operacije implantacije umetnega uretralnega sfink-
tra pri skupini otrok in odraslih.
Tab. 5. The success in the implantations of artificial urethral
sphincters in both age groups.

Uspeh operacije
Succes of the operation

Skupina odli¢en izboljsanje neuspeh
Group successful partly successful unsuccessful
Otroci ; 3o

gy 11(73%) 4(27%) 0
Children ( ' g !

Odrasli 28 (68%) 7 (17%) 6 (15%)

Tab. 6. Uspeh operacije glede na mesto implantacije mansete pri
odraslih in otrocih (odl. — odli¢en, izb. — izboljsan, neusp.
— neuspeh).

Tab. 6. The success of the operations in both age groups depend-
ing on the site of the implantation (s. — successful, p. — partly

successful, u. — unsuccessful).

F . Uspeh operacije
Mesto implanlacije - peh operacie
The success of the operation

The site of the

odrasli

. . " otroci
implantation of the adults children
cuff
odl. izh. neusp. odl. izh. p.
5. p. u. 5.
b 22(70%) 7(22%) 2(8%) 11(73%) 4(27%) 0O

Bladder os

Bulbarna seénica

5(55%) 0(0%)
Bulbary urethra 2 i3ave) L {Te)

4 (54%)

Pri odraslih smo vgradili manseto okrog vratu mehurja pri 31
bolnikih in bolnicah in pri 9 bolnikih okrog bulbarne uretre.
Rezultati in zapleti vgraditve umetnega uretralnega sfinktra pri
odraslih so prikazani v tabeli 4.

Uspeh implantacije umetnega uretralnega sfinktra pri skupini
otrok in odraslih je razviden iz tabele 5. V tabeli 6 pa je prikazan
uspeh glede na mesto implantacije mansete umetnega uretralnega
sfinktra.

Diskusija

Izbira bolnikov za implantacijo umetnega uretralnega sfinktra je
enostavna pri bolnikih z inkontinenco po prostatektomiji (3).
Bolniki z nevrogenim mehurjem ne smejo imeti vecjega zastanka
urina. Posebno pri skupini bolnikov in pri bolnikih s cistopla-
stiko je mozno, da je po operaciji umetnega sfinktra potrebna
intermitentna avtokateterizacija zaradi kroni¢nega zastoja urina.
Od 55 bolnikov je bila pri 10 potrebna intermitentna avtokatete-
rizacija. Pri osmih bolnikih je bilo potrebno po operaciji sfinktra
zvecati kapaciteto se¢nega mehurja s cistoplastiko. Pri treh bolni-
kih z ekstrofijo in epispadijo smo uspeino napravili popolno
rekonstrukcijo spodnjega dela secil, kot jo je opisal Light (4).
Umetni uretralni sfinkter je redko indiciran pri zdravljenju zen-
ske stresne inkontinence, ker gre pri teh 7enskah vedinoma za
nezadostno podporo uretralnega sfinktra in ne odsotnost samega
sfinktra (S5).

Uspehi z umetnim uretralnim sfinktrom so bili pri otrocih
odli¢ni. V tej skupini so prevladovale deklice. Otroci se hitro
naucijo uporabljati ¢rpalko, tako da jim to ne predstavlja poseb-
nega problema.

Pri odraslih so bili uspehi slabsi. V tej skupini so prevladovali

Sl. 4. Rentgenska pregledna slika pokaze s kontrastom izpolnjen
TSP wmetni uretralni sfinkter,

Fig. 4. The X—'my image of the artificial urethral sphincter filled
with contrastive substance.

moski; zaradi starosti in slabe ro¢ne spretnosti jih je véasih tezko
nauditi ravnanja s ¢rpalko.

Kot je razvidno iz tabele 6, so uspehi pri implantaciji mansete na
vrat mehurja mnogo boljsi kot pa okrog bulbarne se¢nice. Pri
implantaciji mansete na bulbarno se¢nico je bil glavni razlog za
neuspeh erozija se¢nice, posebno pri bolnikih, ki so predhodno ze
bili operirani na secnici. V zadnjih letih zato praviloma implanti-
ramo manseto na vrat mehurja.

Ce je po aktivaciji umetnega uretralnega sfinktra bolnik $e vedno
inkontinenten, so vzroki za tako stanje mnogoteri (6, 7): ohlapna
manseta, oklep okrog balona, premajhen se¢ni mehur, puicanje
proteze, erozija mansete. Vecino teh zapletov je mozno odpraviti
z dodamim kirurskim posegom. Okuzba proteze je najhujsi
zaplet in zahteva odstranitev celotne proteze.
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Kljucne besede: slucajno odkriti tumorji nadledvicnib Zlez;
opredeljevanije; etiologija

Izvlecek — Izhodisca. Stevilo slucajno odkritib tumorjev nad-
ledviénih Zlez narasca z vse vecjo dostopnostjo in uporabo
natanénib morfoloskih preiskav. Kot klinicna entiteta pa so
slucajno odkriti tumorji nadledvicnib Zlez relativno mladi. Ni
Se na voljo rezultatov vecjib studij, ki bi natancneje ovrednotile
ustreznost diagnosticnega in terapevtskega pristopa, ki je tre-
nutno v veljavi.

Metode. Retrogradno smo analizirali 45 bolnikov, ki so bili
v obdobju 1986 in 1992 hospitalizirani na endokrinoloskem
oddelku Klinike za endokrinologijo in bolezni presnove z diag-
nozo slucajno odkriti tumor nadledvicne zleze.

Rezultati. Med bolniki so previadovale zenske (40), povprecna
starost je bila 46,6 let. Tumorje, manjse od 3 cm, je imelo 17,
velikosti med 3 in § cm 14 in vedje od 5 cm prav tako 14
bolnikov. Tumorji so bili v 37% hormonsko aktivni. Trije bol-
niki so imeli karcinom nadledvicne zleze, pri dveh bolnikih pa
je tumor predstavljal zasevek ob sprejemu se neprepoznanega
malignoma.

Zakljucki. Slucajno odkriti tumorji nadledviéne zleze so v vec
kot tretjini primerov hormonsko aktivni. Niti velikost tumorja
niti hormonska aktivnost nista zanesljiva kriterija za diagnozo
karcinoma nadledvicne Zleze.

Uvod

Uporaba novejsih tehnik (ultrazvok, racunalniska tomografija,
magnetna resonanca) za morfolo$ko oceno notranjih organov je
privedla do pojava povsem nove klini¢ne entitete — slucajno
odkriti tumorji nadledvi¢ne Zleze. Prvi pogoj za postavitev te
diagnoze je ta, da indikacija za opravljeno preiskavo ni klini¢no
in/ali laboratorijsko postavljen sum na endokrinopatijo. Tuje
Studije navajajo pogostost slu¢ajno odkritih tumorskih mas nad-
ledvi¢éne zleze do 1-4% (1, 2). Z veéanjem Stevila preiskav ter
zmogljivosti aparatur se pogostost veca in se priblizuje Stevilkam,
ki jih navajajo avtopsijske Studije. Pri teh je odstotek Se viji pri

Key Words: incidentally discovered adrenal tumours; evalu-
ation; etiology

Abstract — Background. The number of incidentally discovered
adrenal tumours in asymptomatic patients has increased in
recent years due to the wider use of the imaging techniques.
The incidentally discovered adrenal masses are a relatively
young clinical entity, therefore there has been no major
research to give a more precise evaluation as to the appropri-
ateness of current diagnostic and therapeutic approaches.

Methods. Retrospective analysis was made for 45 patients,
aged 19 to 65, who were hospitalised at the endocrinology
department with the diagnosis of incidentally discovered
adrenal mass between 1986 and 1992.

Results. The majority of the patients were female (40). The
mean age of all the patients was 46,6. years. The size of the
tumours was smaller than 3 cm in 17 patients, between 3 and
5 e¢m in 14 patients, and bigger than 5 cm in 14 patients. The
tumours were hormonally active in 37% of the patients. Three
patients had adrenal carcinomas. In two patients the adrenal
tumour turned out to be a metastasis, the origin of which was
still unidentified at the time of hospitalisation.

Conclusions. [ncidentally discovered adrenal tumours are hor-
monally active in more than one third of the cases. But neither
the hormonal activity nor the size of the tumour are reliable as
criteria for diagnosing adrenal carcinomas.

bolnikih, ki so imeli za ¢asa Zivljenja povisan krvni tlak ali
sladkorno bolezen (3).

Patomorfoloski substrat slu¢ajno odkrite tumorske mase je raz-
nolik (adenom, karcinom, feokromocitom, ganglionevrom, cista,
micelolipom, adenolipom, zasevek), na sre¢o pa prevladujejo
neaktivni, benigni adenomi, ki najverjetneje vse do konca zivlje-
nja ne bi povzrocali klini¢cne simptomatike. Ob najdbi takega
tumorja pa se ne smemo zadovoljiti samo z verjetnostnim prog-
noziranjem, pa¢ pa moramo definitivno oddeliti sicer majhno
skupino patologije, ki pa je neprepoznana za bolnika lahko tudi
usodna. V nadaljnji diagnostiki moramo potrditi ali izkljuéiti
naslednje verjetnosti:

— da je lezija hormonsko aktiven tumor, ki smo ga odkrili
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v zacetni fazi, ko e ni privedel do opazne klini¢ne ali laboratorij-
ske slike;

— da je tumor karcinom;

— da je tumor zasevek $e neugotovljene primarne novotvorbe.

V ta namen imamo na kliniki izdelan kratek diagnostic¢ni pro-
gram, s katerim opredelimo hormonsko funkcijo nadledvi¢nih
zlez (4). Program obsega dolocitve bazalne serumske koncentra-
cije kortizola, dehidroepiandrosteron sulfata (DHEAS) in glede
na indikacije $e aldosterona, dolocitve secnih koncentracij kate-
holaminov in njihovih metabolitov ter se¢nih koncentracij 17-
ketosteroidov. Napravimo Se supresijski test skorje nadledvi¢ne
7leze. Spekter ostalih preiskav razsirimo glede na klini¢no indika-
cijo.

Ker ima izvid citoloske punkcije slabo moznost locevanja med
malignimi in benignimi lezijami, so doslej uporabljali kot
pomozni kriterij velikost tumorja. Ta temelji na starejsih avtop-
sijskih studijah, kjer so adenomi le izjemoma presegali 6 cm (2).
Serije bolnikov s slucajno odkritimi tumorskimi masami nadled-
viénih Zlez, opisovane v literaturi, so relativno majhne. Tudi
sledenje teh bolnikov je relativno kratkotrajno. Zaradi tega tudi
ni dokonéno izdelanih pristopov k takim bolnikom. Ker delez te
patologije in njena pomembnost narascata tudi v nasi populaciji,
smo se odlocili za retrogradno analizo bolnikov s to diagnozo, ki
so bili obravnavani na Kliniki za endokrinologijo in bolezni
presnove v razdobju 1986—1992.

Bolnik in metode dela
Klinicne karakteristike preiskovancev

Pregledali smo dokumentacijo 45 bolnikov, ki so bili v raz-
dobju od julija 1986 do januarja 1992 hospitalizirani na Kli-
niki za endokrinologijo in bolezni presnove z diagnozo slu-
¢ajno odkrita tumorska masa nadledviéne ileze. Od 45 bolni-
kov je bilo le 5 moskih. Povpreéna starost je bila 46,6+13,5
leta. Najve¢ bolnikov je bilo starih od 40 do 50 let [15]. Tri-
najst bolnikov je imelo povisan krvni tlak (RR vedji od 140/
90), 12 bolnikov je bilo ¢ezmerno prehranjenih (indeks telesne
mase vedji od 27 kg/m?).

Pri ocenjevanju anamnesti¢nih podatkov smo smatrali za »speci-
fiéni« simptom bolec¢ino v zgornjem delu trebuha ali ledveno na
strani, kjer je bil kasneje odkrit tumor. Kot nespecificno pa smo
smatrali simptomatiko, kjer so bolniki navajali trebusne tezave
brez stalne lokalizacije (napenjanje) ali simptome zunaj trebuine
votline, ki jih ne bi bilo mo¢ razloziti s patologijo v predelu
nadledvi¢nih Zzlez.

Laboratorijske preiskave

Dolocitve serumskih koncentracij hormonov so bile napravljene
v hormonskem laboratoriju Univerzitetnega intituta za klini¢no
kemijo in kliniéno biokemijo z izjemo aldosterona in plazemske
reninske aktivnosti, ki ju dolo¢ajo v laboratoriju Univerzitetne
klinike za nuklearno medicino. Vse preiskave so bile opravljene
s komercialnimi radioimunoloskimi metodami. V istem laborato-
riju so dolocevali spektrometriéno seéne koncentracije 17-keto-
steroidov, secne koncentracije kateholaminov in njihovih meta-
bolitov pa so dolocili spektrometri¢no v urinskem laboratoriju
UIKKB. '

Kriteriji hormonske aktivnosti so bili naslednji:

— kortizol: koncentracija serumskega kortizola po supresiji
z deksametazonom >120 nmol/l;

— aldosteron: bazalna serumska koncentracija aldosteron
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SI. 1. Simptomi bolnikov s slucajno odkritimi tumorji nadled-
vicne zleze.
Fig. 1. Symptoms of patients with incidentally discovered adrenal
tumours.
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Sl. 2. Lokalizacija slucajno odkritib tumorjev nadledviéne Zleze.
Fig. 2. Localisation of incidentally discovered adrenal tumours.
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Sl. 3. Ocena strukture tumorjev po racunalniskotomografskem
inlali ultrazvoénem izvidu.

Fig. 3. Structure of tumours according to computed tomography
andlor ultrasound imaging.
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Ljubljansko zdravnisko drustvo organizira

130. redno letno skupscino Slovenskega zdravniSkega drustva
v Linhartovi dvorani Cankarjevega doma v Ljubljani, 7.—8. maja 1993

1. Protokolarni del — porocila o delu, nagrade, priznanja in imenovanja
2. Stanovsko organizacijski del (ucne delavnice)

2.1. organiziranost slovenskega zdravnistva

2.2. stanovske ugodnosti za slovenske zdravnike

2.3. obolevnost in smrinost slovenskega zdravnistva

3. Strokouvni del - ALERGOLOGIJA DANES

4. Plenarno zasedanje — razprava in sklepi

PRELIMINARNI PROGRAM III. KOGOJEVIH DNEVOV
Organizator: Dermatoloska klinika — Ljubljana
Katedra za dermatovenerologijo MF
Dermatoveneroloska sekcija SZD
Glavna tema: Zdravljenje koznih bolezni — novosti in zmote
Podteme: — Lokalno zdravljenje koznih bolezni
— Splosno zdravljenje koznih bolezni
— Novejse oblike fizikalnega zdravljenja koznih bolezni

Cas: cetrtek 27. 5. pop. in petek 28. 5. 1993 ves dan

Kraj: L. predavalnica v Kliniénem centru
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Urgentna stanja v pediatriji

Drugaéno vodenje kartoteke

Timsko delo v stomatologiji
Stomatoloska problematika

Drugaéno vodenje kartoteke EURACT,

MF
Pljucnice ter pljucni rak

Zdravnisko drustvo Velenje

Zdravnisko drustvo Velenje
Radioterapevtska sekcija SZD
Kanceroloska sekcija STD

Sekcija za ustne bolezni, zobne bolezni in
parodontologijo SZD

Revmatoloska sekcija SZD

Slovensko zdravniiko drustvo in
Zdravnisko drustvo Ljubljana
Gastroentereoloska sekcija SZD

Zdravnisko drustvo Velenje

Sekcija za zobne bolezni, ustne bolezni in
parodontologijo SZD

Stomatoloska sekcija SZD

Stomatoloska sekcija SZD

Sekcija za splo$no medicino SZD

Sekcija za Solsko in visokosolsko medicino
SZD

Zdravnisko drustvo Velenje

Init. za pljuéne bolezni in tuber. Golnik;
Pnevmoloska sekcija SZD

Sekcija za splodno medicino 52D,
EURACT, MF

Sekcija za stomatolosko protetiko SZD
Org. odbor in. Sekcija pedontologov SZD
Kanceroloska sekcija SZD

Zdravnisko druitvo Velenje

Sekcija za splosno medicino SZD,
EURACT, MF

Stomatolodka sekcija SZD

Zdravnisko drustvo Velenje

Sekcija za splo$no medicino SZD

Init. za plju¢ne bolezni in tuberk. Golnik;
Pnevmolosgka sekcija SZD

Koledar strokovnih sre¢anj 1993 ni popoln. Cimprej nam sporocite podatke za tista sre¢anja pri katerih datumi $e niso dologeni!




SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
STOMATOLOSKA SEKCIJA

vabi na _
X. INTERNACIONALNO JUBILEJNO SRECANJE STOMATOLOGOV ALPE-JADRAN

Portoroz, 28. do 31. maja 1993

SPLOSNE INFORMACI]E
Organizator: Stomatologka sekcija SZD, Ljubljana, Komenskega 4
Kraj in jezik sestanka: Avditorij Portoroz
simultano prevajanje slovensc¢ina-nemscina-italijanicina
Rezervacija prenocisé: KKC Avditorij, Sencna pot 10, 66320 Portoroz, telefon: 066 73 571, telefax: 066 73558
Dentalna razstava: v prostorih KKC Avditorij Portoroz
Kotizacija: 80 DEM (protivrednost v SIT po srednjem tecaju Banke Slovenije na dan placila) do 30. aprila 1993. Po tem datumu 100 DEM na
recepciji v Avditoriju v Portorozu
Ziro racun: 50101-678-56666 Stomatoloska sekcija SZD, Ljubljana, za A-A 93
Sprejemna pisarna: v KKC Avditorij bo odprta 27. maja 1993 od 15.00 do 18.00, v dnevih srecanja od 8.00 do 18.00
Informacije: telefon 061 317 868, telefax 061 301955 vsak delavnik od 8.00 do 9.00

PRELIMINARNI STROKOVNI PROGRAM NEDEL]JA, 30. 5. 1993
9.00-12.00 Okrogla miza:

Dileme prestrukturiranja in delovanja zobozdravstva

PETEK, 28. 5: 1993

9.00-12.00 I. simpozij o epidemiologiji oralnih bolezni v regiji Moderator: prim. dr. ]. Vrbosek — SLO
Alpe-Jadran Workshop — Gerostomatologija
Predlagani moderator: prof. dr. T. M. Marthaler — CH 14.00-19.00 Prakti¢ni kurzi in demonstracije
15.00 Sve¢ana otvoritev
16.00-19.00 Protetika ob vstopu v tretje tisocletje - PONEDELJEK, 31. 5. 1993
Predlagani moderator: prof dr. R. Slavicek — A 9.00 Zakl ]ucck srecanja
21.00 Srecanje udelezencev — Grand hotel Metropol 10.00 Strokovna ekskurzija na temo: Urgentna stanja

9.00-12.00 Prakti¢ni kurzi in demonstracije
SOBOTA, 29. 5. 1993

9.00-12.00 Prehrana in ustno zdravje VABLJENI VSI ZOBOZDRAVSTVENI DELAVCI
Predlagani moderator: prof dr. M. Silla — I
15.00-19.00 Predproteti¢na parodontologija in dentalna
implantologija
Predlagani moderator: prof dr. M. Rode — SLO

ODBOR ZA STOMATOLOGIJO PRI SMZ
vabi na
1. SRECANJE MLADIH ZOBOZRAVNIKOV,
ki bo 26. FEBRUARJA OB 10. uri

v poslovni zgradbi tovarne LEK
Ljubljana, Verovikova 57

Program: Uvodno predavanje pokrovitelja

M. Rode: Beli madeii v ustni votlini

I. Kopaé: Uporabna gnatologija

M. Marolt-Gomiscek: Zdravljenje bakterijskih okuzb v ustni votlini

B. Simonéi¢: Glass-ionomerni cementi

D. Zerdoner: Urgentna oralna kirurgija

Po strokovnem delu bo v restavraciji poslovne stavbe LEK kosilo.

Kotizacija: 1000 SIT za prijave do 20. februarja; po 20. 2. je kotizacija 1500 SIT. Vplacate jo lahko na racun §t. 50101-678-56666 s pripisom:
Stom. sekcija, za Odbor. Ob prihodu je potrebno predloziti potrdilo o placilu kotizacije.

Prijavnice posljite na naslov:

SZD Stom. sekcija, za Odbor

61000 Ljubljana, Komenskega 4

PRIJAVNICA ZA PRVI DAN MLADIH ZOBOZDRAVNIKOV

IMEIN PRHNEBI: i i i sl s osh s b it ce i s

NASEON S Lt e




KRANJSKA GORA — CETRTEK IN PETEK — 18. in 19. FEBRUAR 1993

Posvetovanje Sportne medicine zdruzeno s smucarskim tekmovanjem zdravnikov dezel ALPE-ADRIA.

Cetrtek, 18. 2. 1993 ob 18.00 uri:
Center Kranjske gore — otvoritev in koktajl.

Petek, 19. 2. 1993 ob 12.00 uri:
Tekmovanje v veleslalomu — kategorije za moske in zenske:

A — rojeni 1963 in mlajsi

B - 1962-1953
C—1952-1943
D - 1942-1933

E — 1932 in starejsi

Tekmovanje steje tudi za izbiro uradne Slovenske zdravniske reprezentance, katero bo organizator prijavil na Svetovno smucarsko prvenstvo
zdravnikov, ki bo v Franciji (Tri doline) od 27. 3. do 3. 4. 1993.

Ob 16.00 uri

Hotel LEK

— Posvetovanje $portne medicine

— Slavnostna razglasitev rezultatov

— Vecerja

Kotizacija v visini 50 DEM (protivrednost v tolarjih) nakaZite na racun: Gorisko zdravnisko druitvo — 52000-678-80987.

Prijave posljite skupaj z odrezkom o placani kotizaciji na naslov dr. Franci Koglot — Bolnisnica Sempeter pri Gorici 65290, do 12. 2. 1993.
Kasnejse prijave niso moizne!

V prijavi navedite spol, datum rojstva, delovno mesto oz. ustanovo ali drustvo, za katero nastopate. Za ekipo itejejo trije najbolje tokovani
moski in dve Zenski. : I

Organizacijski odbor IATROSSKI pri Slovenskem zdravniskem drustvu:
— dr. Franci Koglot — Nova Gorica

— dr. Andrej Bru¢an — Ljubljana

— dr. Tone Lah — Jesenice

POKROVITEL]: LEK
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Sl. 4. Dostopne karakteristike tumorjev premera manj kot 3 cm.
Fig. 4. Available characteristics of tumours smaller than 3 cm.
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SI. 5. Dostopne karakteristike tumorjev premera 3 do 5 em.
Fig. 5. Available characteristics of tumours with 3 to 5 cm in size.
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SI. 6. Dostopne karakteristike tumorjev, vecjib od § cm.
Fig. 6. Available characteristics of tumours bigger than 5 cm.

>0,64nmol/l ob socasno zavrti plazemski reninski aktivnosti
(<1,15 nmol/l), ki ni porasla niti po stimulaciji s furosemidom
(20 mg Lasixa);

— kateholamini: povisane se¢ne koncentracije vsaj ene od
naslednjih doloéitev: celokupni kateholamini (>1,6 umol/10
mmol kreatinina), metanefrini (>5,5 umol/10 mmol kreatinina),
vanilin mandljeva kislina — VMA (>40 pmol/dan).

Po hormonskih kriterijih smo kot karcinom opredelili tumorsko
maso, kjer smo poleg nesupresibilnosti serumske koncentracije
kortizola ugotavljali tudi moéno povisane koncentracije seénih
17-ketosteroidov.

Glede na najvedji premer tumorja smo bolnike razdelili v tri
skupine. Na tiste, katerih tumor je meril v premeru <3 cm, na
tiste s tumorjem premera med 3 in § ¢m in na tiste s tumorjem
>5cm.

Pri bolnikih, pri katerih je bila glede na dosedanjo doktrino
indicirana operativna odstranitev in so nanjo privolili ali pa so si
sami Zeleli operacijo, so bili odstranjeni tumorji histolosko pre-
gledani bodisi na Institutu za patologijo medicinske fakultete
v Ljubljani ali pa na Patoloskem institutu Onkoloskega instituta.

Rezultati

Simptomi, lokalizacija in ocena strukture slucajno odkritih
tumorjev nadledvi¢ne Zleze so prikazani na slikah 1, 2 in 3.
Stevilo tumorjev v posameznih velikostnih skupinah in njihove
histoloske diagnoze, kjer so bile dostopne, pa prikazujejo slike 4,
Sin 6.

Razpravljanje

Med bolniki z diagnozo slu¢ajno odkriti tumor nadledvi¢ne Zleze
prevladujejo Zenske. Tudi pri klini¢no manifestni obliki hiper-
kortizolemije (Cushingov sindrom) prevladujejo zenske; kortizol
je bil med nadimi bolniki najpogosteje zastopan kot hormonski
kazalnik hiperfunkcije. Verjetneje pa je vzrok pogostnejsi diag-
nozi slucajno odkriti tumor nadledviéne Zleze pri zenskah v dej-
stvu, da je med njimi pogostnejsa patologija zolénika in Zolénih
vodov, katere simptomatika jih privede do preiskav z ultrazvo-
kom ali z racunalnisko tomografijo.

Delez hipertonikov je bil med nasimi bolniki vegji, kot ga nava-
jajo za naso populacijo (5). Hormoni nadledvi¢ne Zleze ze fiziolo-
ko sodelujejo pri uravnavanju krvnega tlaka, tako da lahko pri
hiperfunkcijskih stanjih logi¢no pricakujemo zvisan krvni tlak.
Vedje stevilo nadledviéne patologije pri hipertonikih se sklada
tudi z avtopsijskimi podatki (3). Preseneéa le relativho visoko
stevilo slucajno odkritih aldosteronomov, ki ob natanénejsi
obravnavi hipertonikov v splosni zdravstveni sluzbi ne bi smeli
zaiti v skupino slu¢ajno odkritih tumorjev nadledviéne Zleze.
Presenetljiv je visok odstotek hormonsko aktivnih tumorjev
(37%), saj naj bi ravno odsotnost klini¢nih in/ali laboratorijskih
znakov pogojevala glavni kriterij diagnoze sluc¢ajno odkriti
tumor nadledvi¢ne zleze. Delno si to lahko razjasnimo z Zze
omenjeno slabostjo splo$ne zdravstvene sluzbe pri odkrivanju
primarnega aldosteronizma med bolniki z zvisanim krvnim tla-
kom po ustaljenih kriterijih (6). Vecino relativno visokega deleza
hormonske aktivnosti pri klinicno nemih tumorjih, ki izlocajo
kortizol, pa si razlagamo po analogiji s §Citnicno patologijo
— »kompenzirano« lokalizirano avtonomno tkivo (7, 8). Nasi
rezultati se skladajo z mnenjem Grossa in sod. (9), da je tovrstne
patologije ve¢, kot smo do sedaj domnevali.

Pri obeh bolnikih z zasevki je bila slu¢ajno odkrita tumorska
masa v nadledvi¢ni zlezi prvi znak, ki je sprozil nadaljnjo diagno-
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stiko. Pri enem so z nadaljnjimi preiskavami odkrili izvor v bron-
hialnem karcinomu, pri drugem pa izvora niso nash.

V skupini nasih bolnikov so bili trije bolniki s karcinomom
nadledvi¢nih zlez. Kriterij velikosti se je izkazal kot nezadosten,
saj smo odkrili po en karcinom v vsaki velikostni skupini. Tudi
hormonska aktivnost je bila pri enem od karcinomov odsotna.
V lu¢i teh podatkov postaja vprasanje zgodnjega prepoznavanja
karcinomov med sluc¢ajno odkritimi tumorji nadledvicne Zzleze
kljuénega pomena. Po prvih rezultatih bi bila lahko v pomoc
scintigrafija nadledviénih zlez s '*']-6-betajodometilholesterolom
(NP-59). Gross in sod. (9) so namre¢ na podlagi sovpadanja
kopicenja radioizotopa z CT opredeljeno lokalizacijo tumorja
uspeli oddeliti adenome od skupine, ki je zajemala karcinome.
7 vse §irSo uporabo preiskavnih metod, kot sta ultrazvok in
rac¢unalniSka tomografija, lahko pricakujemo, da bo Stevilo prei-
skovancev s slu¢ajno odkrito tumorsko maso nadledviénih Zlez
narascalo. Dosedanje izku$nje pri obravnavanju teh bolnikov so
nas presenetile z odkritjem velikega Stevila latentne glukokorti-
koidne hiperaktivnosti. Najvedji klini¢ni problem pa predstavlja
locevanje med benignimi in malignimi tumorji; po nasih izkus-
njah samo kriterija velikosti in hormonske aktivnosti ne zados-
¢ata in bo potrebno vpeljati dodatne diagnosti¢ne metode, kot
sta scintigrafija in morda citofotometri¢na analiza dezoksiribo-
nukleinske kisline (10). '

Zahvala

Zahvaljujeva se prof. dr. R. Golouhu na Patoloskem institutu Onkolo-
skega instituta in doc. dr. A. Maseri in ge. E. Strucelj na Paroloskem
indtitutu Medicinske fakultete za posredovanje histoloskih diagnoz pri
operiranih bolnikih.

Literatura

1. Glazer HS, Wyman PJ, Sagell 5. Nonfunctioning adrenall masses: incidental
discovery on computed tomography. Amer ] Radiol 1982; 139: 81-35.

2. Copeland PM. The incidentally discovered adrenal mass. Ann Intern Med
1983; 98: 940-5.

3. Hedland H, Osterberg GG, Hokfelt D. On the prevalence of adrenal cortical
abnormalities in an autopsy material in relation to hypertension and diabetes.
Acta Med Scand 1968; 184: 211-4.,

4. Preiel) ], Kocijanéi¢ A. Slu¢ajno odkrit tumorji nadledviéne zleze. Zdrav Vestn
1986; 55: 77-8.

5. Jezersek P, Accetto R, Cibic B et al. Epidemiologka Studija o arterijski hiperten-
ziji v SR Sloveniji. Zdrav Vestn 1988 57: 403 5.

6. Prezelj ]. Bolezni nadledviéne zleze. In: Kocijan&ié A ed. Endokrinologija.
Ljubljana: Drzavna zalozba Slovenije, 1987: 2223,

7. Charbonnel B, Chatal IF, Ozanne P. Does the corticoadrenal adenoma with
'pre-Cushing’s syndrome” exist? ] Nucl Med 1981; 22: 1059-61.

8. Huiras CM, Pehling GB, Caplan RH. Adrenal insufficiency after operative
removal of apparently nonfunctioning adrenal adenomas. JAMA 1989; 261:
894-8.

9. Gross MD, Shapiro B, Bouffard JA. Distinguishing benign from malignant
euadrenal masses. Ann Intern Med 1988; 109: 613—8.

10. Joensum H, Klemi P]. DNA aneuploidy in adenomas of endocrine organs. Am
J Pathol 1988; 132: 145-51.




ZDRAV VESTN 1993; 62: 23-7

23

Pregledni prispevek/General review

RADIOLOSKI ODDELEK S POVSEM DIGITALNIMI
TEHNIKAMI — SEDANJE STANJE IN TRENDI
RAZVOJA

RADIOLOGY DEPARTMENT WITH TOTALLY DIGITAL TECHNIQUES — CURRENT
STATE AND PERSPECTIVES

Vladimir Jevtié
Institut za diagnosti¢no in intervencijsko radiologijo, Klini¢ni center, Zaloska 7, 61105 Ljubljana

Prispelo 1992-04-10, sprejeto 1992-10-05, ZDRAV VESTN 1993; 62: 237

Kljucne besede: digitalna radiologija; picture archiving and
communications systems — PACS; radioloski informacijski
sistem — RIS; hospitalni informacijski sistem — HIS; teleradio-
logija

Izvlecek — Izhodisca. Hitri razvoj racunalniske tehnologije je
omogocil revolucionarne spremembe v celotni radiologiji, ki
hitro privzema digitalno obliko. Radioloski oddelek s povsem
digitalno opremo in povezanost vseh slikovnih tehnik in njibo-
vih uporabnikov z ucinkovito elektronskim mrezjem je vse bolj
resnicnost, Povezovanje je moZno znotraj radioloskega
oddelka, znotraj celotne bolnisnice ali tudi med oddaljenimi
medicinskimi centri. Izoblikovala sta se izraza PACS (Picture
Archiving and Communications Systems) in teleradiologija.
Povsem digitaliziran radioloski oddelek pomeni radiologijo
brez filma. V vecini sodobnib radioloskibh oddelkov Ze sedaj
30—-40% slik napravijo z digitalno tehnologijo (radionuklidske
in ultrazvocne preiskave, racunalniska tomografija, digitalna
subtrakcijska angiografija in slikovna magnetna resonanca).
S konvencionalno projekcijsko radiologijo napravijo le e preo-
stali dve tretjini preiskav, vecinoma kosti in sklepov, prebavil
in organov prsnega kosa. Vendar pa se tudi tu wuveljavlja
novost, racunalniska radiografija, ki nadomesca kombinacijo
rentgenskega filma in ojacevalnib folij.

Zakljucki. Povsem digitaliziran radioloski oddelek verjetno
pomeni cenejso radiologijo, vsekakor pa radiologijo z bistveno
manjsimi obsevalnimi odmerki in z vedjo kakovostjo radiolo-
ske diagnoze. Se tako dobro opremljeni radioloski oddelki brez
PACS Ze v bliznji prihodnosti ne bodo mogli biti konkurenéni
povsem digitaliziranim oddelkom.

Uvod

Hitri razvoj racunalniske tehnologije je v zadnjih treh desetletjih
v radiologiji povzrocil revolucionarne spremembe. Konvenci-

Key Words: digital radiology; picture archiving and communi-
cations systems — PACS; radiologic information system
— RIS; hospital information system — HIS; teleradiology

Abstract — Background. The rapid development of computer-
ised technology brought revolutionary changes into entire
radiology, which is progressively being transformed to the digi-
tal form. Totally digital radiology department is more and
more a reality with a final purpose to connect all individual
image producing techniques and image users with an effective
electronic network. It can be done within the radiologic
department, throughout the entire hospital, or even between
remote medical centers The terms PACS (Picture Achiving and
communications Systems) and teleradiology have been intro-
duced. Totally electronic radiology department means filmless
radiology. Currently, in the majority of modern departments
30—-40% of images are in the digital form, notably from
radionuclide scanning, ultrasound and computed tomography
digital subraction angiography and magnetic resonance tomog-
raphy. Conventional projection radiography still accounts for
two thirds of examinations, mostly for osteoarticular, abdomi-
nal and chest pathology. The latest important technical adv-
ance in these fields has been computed radiography, which has
a potential to replace conventional film screen systems.

Conclusions. Totally digitalised radiology it probably cheaper,
but surely a radiology with substantially reduced radiation
doses and improved quality of the radiologic diagnosis.
Regardless of their equipment, bigger radiologic departments
without PACS will not be able to compete with most of the
modern totally digital departments already in the nearest fu-
ture.

onalna radiologija, osnovana na dolgoletni uporabi kombinacije
rentgenskega filma in ojacevalnih folij, nezadrzno in nepovratno
prehaja na digitalni zapis slike. Po razli¢nih ocenah bo verjetno
ob koncu tega ali ob zacetku naslednjega stoletja veéina sodob-
nih radioloskih oddelkov ze povsem digitaliziranih (1, 2). Izraz

RIS — radioloiki informacijski sistem; HIS — hospitalni informacijski sistem; CT — racunalniika tomografija; UZ — ultrazvok; DSA — digitalna subtrakcijska angiografija;
MR — magnetna resonanca; NM — Nuklearno medicinska snemanja; CR — racunalniska radiografija
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digitalna radiografija je nastal v zgodnjih osemdesetih letih, da bi
opisal skupino takrat novih radioloskih tehnik, ki so kot pri-
marno sredstvo za zapisovanje slikovne diagnosticne informacije
namesto ojacevalnih folij in filmov s srebrnimi halidi uporabljale
sistem elektronskih detektorjev, obcutljivih na zarke X (3).
Danes s pojmom digitalna radiologija oznacujemo tisto podrodje
sodobne radiologije, ki zapisuje slikovne diagnosticne informa-
cije v digitalni obliki. Na digitalizirani sliki so sivine prevedene
v §tevilske vrednosti, tako da jih je mogoce naknadno obdelovari
s statisticno-matemati¢nimi metodami (4). Konéni cilj prehoda
sodobne radiologije v digitalno je oblikovanje povsem avtomati-
ziranega elektronskega radioloskega oddelka. V njem bodo sli-
kovne diagnosti¢ne informacije shranjane v digitalni obliki in po
ucinkovitem elektronskem mrezju prenasane v razlicne dele radi-
oloskega oddelka, v preostale oddelke v bolnisnici in tudi v odda-
liene medicinske centre. Izoblikoval in dobro uveljavil se je izraz
PACS (Picture Archiving and Communications Systems) (5).
PACS je lahko omejen le na radioloski oddelek (oddeléni PACS)
ali povezuje celotno bolniénico (bolnisni¢ni PACS). Se veliko
vedji diagnostiéni ucinek je mogoce pricakovati v zdruzitvi sli-
kovnih in alfanumeriénih podatkov o bolniku, pridobljenih
bodisi v samem radioloskem oddelku (radioloski informacijski
sistem — RIS) bodisi v preostalih oddelkih bolnisnice (hospitalni
informacijski sistem — HIS). Prenos digitalnih slikovnih informa-
cij na vedje oddaljenosti se imenuje teleradiologija (6). Dosledno
izpeljan digitalni radioloski sistem pomeni radiologijo brez rent-
genskega filma (filmless hospital). Tudi v povsem digitaliziranem
radioloskem oddelku bo verjetno v bliznji prihodnosti vecina
bolnikov $e vedno preiskovana z Zarki X, vendar z bistveno
manjsimi Zarénimi obremenitvami. Te so zdaj ve¢je Se zaradi
ponovnih slikanj, potrebnih zaradi subjektivnih ali objektivnih
napak v poteku slikanja in razvijanja filma. Digitalizirana slika je
takoj dostopna tehniku na ekranu preiskovalnega prostora,
zacasno pa se lahko shrani na magnetnem disku velike kapaci-
tete. Takojinji dostop do slike in dejstvo, da ponovno slikanje ni
potrebno, bistveno povecata prepustnost radioloskih oddelkov,
ki bodo tudi zato postali finan¢no ucinkovitejsi. Zacasno shra-
njene digitalne slikovne informacije lahko radiolog prikli¢e na
zaslon velike locljivosti v sobi za odcitavanje, jih analizira in na
razlicne nacine racunalnisko obdela (processing). Na ta nacin
lahko naredi niz »novih«, t. i. »image processed« slik, ne da bi
preiskovanega ponovno izpostavljal skodljivemu obsevanju. Po
analizi napise izvid in ga skupaj s slikovnimi podatki trajno
shrani na opti¢ni disk ali trak velike kapacitete. Od tam je moZen
prenos digitalnih slik in pisanega izvida v razli¢ne oddelke bolnis-
nice, verjetno na ekrane nekoliko manjse lo¢ljivosti. Pomembna
prednost bolnisni¢nega PACS je, da radiologu nudi pred prei-
skavo vse kliniéno pomembne podatke, vkljuéno z ze narejenimi
slikami, s tem pa moznost, da na zaslonu velike loéljivosti
nacrtuje preiskavo, ki je za reSevanje zastavljenega klini¢nega
problema najprimernejsa. Izkusnje uéijo, da ta ne bo vedno ista,
kot jo je (neprimerno) zahteval lececi zdravnik. Tudi na ta nacin
bo prihranjeno precej denarja.

Od kod teznja radiologije, da bi po skoraj enem stoletju uporabe
konvencionalnega rentgenskega filma, ki se je pokazal kot ucin-
kovito sredstvo za shranjevanje ogromnega stevila slikovnih
informacij z odli¢no prostorsko in kontrastno lo¢ljivostjo, presla
na digitalno tehnologijo?

Konvencionalna radiologija ima pa¢ poleg dobrih tudi stevilne
slabe strani: velikost in vsebina klasi¢nega rentgenskega pos-
netka sta nespremenljivi; ¢e je rentgenogram slab, ga je treba
ponoviti, kar pomeni vnoviéno obsevanje bolnika in dodatne
stroske; po zakonu obvezno vecletno shranjevanje filmov zah-
teva veliko prostora, dela in ¢asa; slikovne informacije — filme
— je mozno prenasati le fiziéno, kar pa je zamudno in nevarno,

saj nenehno grozi izguba filma (in s tem za bolnika pomembnih
slikovnih informacij); ne nazadnje je pri izratunu razmerja med
stroski in u¢inkom v radioloskih oddelkih nujno upostevati Se
visoko ceno filmov in postopkov ter opreme, ki so s filmi v zvezi.
Digitalni zapis slikovnih informacij ima v idealni obliki Stevilne
prednosti: ze zdaj je racunalnisko mogoce shraniti ogromno
stevilo slikovnih digitalnih podatkov in jih tudi prikazati z dobro
kontrastno in prostorsko loéljivostjo, obetajo pa se e boljse
reSitve od sedanjih; nekateri digitalni sistemi so nadalje bolj
obéutljivi kot klasiéni rentgenski film (nizji odmerki), objektivne
in subjektivne napake pri ekspoziciji ali razvijanju filma odpa-
dejo, s tem pa tudi potreba po ponovnih slikanjih (dodatno
manj$a zaréna obremenitev preiskovancev in osebja); za shranje-
vanje digitalnih slikovnih podatkov je potrebno mnogo manj
prostora in ni nevarnosti, da se izgubijo ali da jim upade kako-
vost; posiljanje slikovnih podatkov na razli¢ne, tudi velike odda-
ljenosti bo preprosto in hitro. Ena od bistvenih pridobitev digi-
talne radiologije pa je ob zmanjSanju obsevalnih odmerkov se
pricakovano povecanje diagnosti¢ne kakovosti, ki jo omogocajo
naknadne racunalniske obdelave shranjenih podatkov. Zaradi
popolne ali vsaj delne odvecnosti filmske tehnologije se obeta
tudi ugodnejse razmerje med stroski in ucinki digitalnega radi-
oloskega oddelka.

Elementi povsem digitaliziranega radioloskega oddelka so: pri-
dobivanje slik (image acquisition), prikaz slik (image display),
obdelava slikovnih digitalnih informacij (image processing),
shranjevanje (data storage) in prenos slikovnih podatkov z elek-
tronskim mrezjem (image transmission). Vsak od elementov je
tehnolosko izredno zahteven in Se ne povsem zadovoljivo dog-
nan. Kljub temu pa ze danasnje tehnoloske resitve omogocajo
digitalizacijo radioloskih oddelkov v celoti ali vsaj posameznih
faz njihovega dela. Razvoj sodobne radiologije v smeri digitaliza-
cije je iz leta v leto vse hitrejsi (2).

Pridobivanije slik. Dosedanji sistemi filmskega prikaza slikovnih
informacij so analogni, kar pomeni, da sliko gradijo zvezne
vrednosti njenih elementov (npr. sivine in kontrasta), ki jih
neposredno ni mogoce izraziti v Stevilski obliki. Cilj digitalne
radiologije je poenotiti vse slikovne informacije, ¢eprav pridob-
ljene z razlicnimi tehnologijami (z racunalnisko tomografijo
— CT, ultrazvokom — UZ, digitalno subtrakcijsko angiografijo
— DSA, magnetno resonanco — MR, nuklearnomedicinskimi
snemanji — NM, z dosedanjo radiografijo), kar je mogoce z nji-
hovo digitalizacijo — zapisom in prikazom v Stevilski obliki
oziroma v linearnem Stevilénem sistemu. Potrebna je torej pre-
tvorba analognih slikovnih informacij iz digitalne v analogno-
digitalnem pretvorniku. V digitalni obliki shranjena informacija
se zopet lahko prikaze v analogni obliki, najpogosteje na zaslonu
visoke locljivosti, po ponovni pretvorbi, tokrat v digitalno-ana-
lognem pretvorniku, delu PACS. V digitalni obliki je slika sestav-
liena iz niza stevil, ki opredeljujejo posamezne majhne povriinske
elemente slike, tocke, imenovane pikli, ki skupaj sestavljajo
matrico slike. Stevilo tock v matrici je razliéno: 5122, 10242,
20487, 4096°.

Osnovna elementa, od katerih je odvisna kakovost slike, sta
prostorska in kontrastna locljivost. Prva je odvisna od velikosti
tocke, pri dani velikosti vidnega polja torej od stevila tock
v slikovni matrici, na kontrastno locljivost pa v veliki meri vpliva
t. i. bitska globina. To je Stevilo bitov (v katerih je digitalna
informacija izrazena) na posamezno totko (npr. 8, 10, 12).
Z drugimi besedami, digitalna slika je tem boljsa, ¢im veé tock jo
sestavlja in ¢im ve¢ bitov doloca posamezno tocko. Z vecanjem
kakovosti slike se digitalne informacije torej mnozijo, kar paveca
obremenitev racunalniskega sistema.

V sodobnih radioloskih oddelkih nastaja priblizno 30—40% slik
v digitalni obliki. Prvi¢ je digitalna tehnologija prisla v rutinsko
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radiologijo z racunalnisko tomografijo leta 1973, kasneje pa Se
z UZ, DSA in MR. Njihov slikovni prikaz ima ve¢inoma matrico
512% in 8 bitov na tocko, kar zagotavlja zadostno prostorsko in
kontrastno locljivost za dobro diagnosticno delo, racunalniska
tehnologija pa ze omogoca ucinkovito shranjevanje in hiter
prenos tovrstnih digitalnih informacij. Zato so te tehnike lahko
zacetna digitalna jedra bodocih v celoti digitaliziranih oddelkov
(7). Preostalih 70—80% radioloskih slik, predvsem kosti in
sklepov, prsnega koSa in trebusnih organov, $e vedno nastane
s konvencionalno projekcijsko radiologijo, ker jo trenutne digi-
talne radioloske tehnike tu $e ne morejo zadovoljivo nadomestiti.
Konvencionalni rentgenski film namre¢ vsebuje ogromno stevilo
informacij: teoreti¢no ustreza matrici 4096 z bitsko globino 12.
Eksperimentalno so sicer dokazali, da za delo zado$¢a tudi
matrica 20487 z bitsko globino 10, vendar pa je tudi ta koli¢ina
informacij za sedanjo digitalno tehnologijo $e pretrd oreh, tako
za pridobivanje in prikazovanje slik kot tudi za obdelovanije,
shranjevanje in prenasanje. Ko bo zadovoljivo resena digitaliza-
cija postopkov v radiologiji omenjenih organskih sistemov in
organov, bo pot do popolnoma digitalnih radioloskih oddelkov
tehnolosko odprta. Zdi se, da jo odpira ze racunalniska radio-
grafija (CR) (8). Konvencionalni rentgenski film nadomesca
s fosforno folijo, ki jo lahko ponovno uporabimo. Po ekspoziciji
z zarki X na klasi¢énih rentgenskih aparatih nastane v fosforni
foliji latenten energetski relief, ki se pri laserskem skeniranju
sprosti v obliki luminiscence. Primarno analogna slikovna infor-
macija se digitalizira in jo je mogoce prikazati na zaslonu, lahko
pa tudi na filmu. Ceprav sistem brez filma v kratkem ¢asu povrne
nalozbo, se danes CR 3e vedno ve¢inoma koncéa s filmom matrice
2048%, Nedvomni prednosti CR pred konvencionalno projekcij-
sko radiologijo sta predvsem vedja obcutljivost na zarke X in
vecja ekspozicijska Sirina, kar pomeni, da ni ponavljanj slikanj
zaradi napak. Obsevalni odmerki so teoreti¢no lahko nizji za
98%, prakticno pa za 30-40%. Velika ekspozicijska Sirina
omogoca kakovostno slikanje tudi v tezkih okolis¢inah (v inten-
zivnih enotah, operacijskih dvoranah), ker pa so slikovni podatki
digitalizirani, ima CR tudi vse Ze prej naStete prednosti digitalne
radiologije. Konec leta 1990 je obratovalo priblizno 200 siste-
mov na Japonskem, 30 v ZDA in okrog 15 v Evropi (9).

Na podoben nacin je mogoca digitalizacija klasi¢nega filmskega
arhiva, vendar je finan¢no opravicena le v redkih v celoti digitali-
ziranih ustanovah.

Druga, danes najpogosteje uporabljana oblika digitalizacije na
podro¢ju konvencionalne rentgenske diagnostike je digitalna flu-
orografija in fluoroskopija. Sistem uporablja elektronski ojace-
valnik in televizijsko verigo. Od konvencionalne fluoroskopije se
razlikuje po tem, da so slikovni podatki takoj digitalizirani, kar
prinasa vse prednosti digitalne radiologije. Izredno pomembno
pa je, da so zaradi visoke obcutljivosti in kratkih ekspozicijskih
casov obsevalni odmerki bistveno manjsi. Delo brez kaset pove-
¢uje prepustnost oddelka in skupaj z manj$o porabo filmov veca
finan¢no uc¢inkovitost oddelka.

Slikovni prikaz. Slikovne informacije, prikazane na filmu, se
v zargonu oznacujejo kot hard copy, prikaz na zaslonu pa soft
copy. Prehod na povsem digitalno radiologijo, v kateri bodo vse
slikovne informacije v oddelku in v celotni bolnisnici prikazo-
vane le na zaslonih, je smiseln samo po nedvomnih dokazih, da
tak nacin uspesno nadomesca rentgenski film. Pri dosedanjem
radioloskem delu je tehni¢na osnova dobre diagnoze primeren
rentgenski posnetek. Zato je eno od kljucnih vprasanj prehoda
na digitalno radiologijo, v kaksni meri digitalni slikovni prikaz
na TV monitorjih vpliva na kakovost radioloske diagnoze.
7 drugimi besedami, kaksen zaslon je $e dovolj dober, da zago-
tovi dobro diagnozo. Pravega odgovora Se ni, saj je objektivno
ocenjevanje slikovne kakovosti zaslonov razli¢nih loéljivosti zelo

zapleteno. Najbolj je raziirjeno ocenjevanje po metodah ROC
(Receiver Operating Characteristic), ki omogoc¢a objektivno pri-
merjanje razli¢nih zaslonskih izvedb med seboj in med njimi in
filmom. Eno od meril slikovne kakovosti zaslona je Stevilo
rasterskih linij. Zasloni s Sibko locljivostjo, vec¢inoma do 625
linij, zados¢ajo za delo s CT ali MR. Splosno sprejeto stalice je,
da klasiéni rentgenogram lahko nadomestijo le ekrani velike
locljivosti, ki pa so, razumljivo, dragi. Celo danasnji dragi zasloni
s 1024 ali 1280 linijami niso dovolj dobri, da bi lahko radiolog
z njih postavljal (primarno) diagnozo enakovredno kot s filma.
Priporocajo jih le za prikazovanje slik na razli¢nih neradioloskih
konzultacijskih sestankih v drugih oddelkih bolnisnice (za sekun-
darno diagnozo). Vse bolj se uporabljajo zasloni z 2000 linijami
in ena od $tudij govori, da dajejo enakovredno slikovno informa-
cijo kot konvencionalni rentgenski film in laserska digitalna slika
matrice 20007 (10), vendar se zdi, da vendarle tudi ti zasloni e
niso povsem ustrezni (11).

Opuscanje rentgenskega filma in prikazovanje slikovnih digital-
nih podatkov na zaslonih sta vsekakor preobrata v dosedanjem
radioloskem delu in morata biti dobro utemeljena, predvsem
s staliséa kakovosti konéne diagnoze.

Obdelava slikovnib digitalnib informacij. Ena od najpomemb-
nejsih pricakovanih prednosti digitalne radiologije naj bi bila
boljsa diagnoza, ki naj bi jo zagotovili predvsem razliéni
postopki naknadne obdelave digitaliziranih slikovnih podatkov
(processing). Po opravljeni preiskavi radiolog analizira slikovne
podatke na zaslonu velike lo¢ljivosti. Na razliéne racunalniske
nacine obdeluje osnovne slikovne podatke in s tem pridobiva
»nove« slike, ne da bi preiskovanca znova izpostavljal obsevanju
ob dodatnem slikanju. Moznosti so stevilne, poudarjanje kontra-
sta in robov razli¢nih struktur, obrat ¢rnega in belega, odstevanje
(subtrakcija), izboljsanje kakovosti slik, povecevanje, tridimenzi-
onalno prikazovanje, vendar izkusnje kazejo, da gre poudarjanje
enega slikovnega elementa obic¢ajno na racun drugega (9). Z digi-
talizacijo slikovnih podatkov so v vse vedi meri mozne tudi
razlicne kvantitativne analize, npr. kvantitativna racunalniika
tomografija, ki omogoca natanéno merjenje mineralizacije ske-
leta, ali ksenonska racunalniska tomografija za doloc¢anje moz-
ganskega regionalnega pretoka krvi.

Shranjevanje slikovnibh podatkov. Za ratunalnisko tehnologijo je
pri digitaliziranih slikah najvecji problem, kako shraniti in prena-
Sati toliksno Stevilo podatkov tako, da bo dostopnost do slik éim
vecja, saj morajo biti pogosto dostopne takoj na razli¢nih, tudi
oddaljenih mestih. Koli¢ina podatkov je odvisna od stevila slik,
velikosti matrice in bitske globine. Vse to pa opredeljujejo tip in
velikost bolnisnice ter tehnoloska opremljenost radioloskega
oddelka v njej: v bolnisnici z okrog 700 do 800 posteljami,
v kateri letno opravijo 200 do 250 tiso¢ radioloskih preiskav, se
v enem dnevu zbere med 2 do 8 Gb (1 gigabyte = 10” bytov)
slikovnih informacij (7, 9, 11). Shranjevanje je lahko zacasno ali
trajno. Pojavljajo se nove in nove reditve, ki prinasajo vedje
kapacitete shranjevanja ob nizjih cenah. Magnetni disk omogoca
hiter dostop do informacij, vendar ima omejeno kapaciteto.
Primeren je le za zacasno shranjevanje. Optiéni disk ima vedjo
kapaciteto in Se cenejsi je, vendar je dostop do informacij na njem
pocasnejsi. Velik napredek v shranjevanju je bil narejen z zdruzi-
tvijo ve¢ opti¢nih diskov v opticne skrinje (optic jukebox). Skri-
nja s 120 opti¢nimi diski lahko shrani do 8 Tb (1 terabyte = 10'?
bytov), kar zado§¢a za enoletne potrebe veéje bolnisnice. Vendar
skrinje z optiénimi diski niso idealna reSitev, ne nazadnje tudi
zaradi izredno visoke cene. Vec se pricakuje od opti¢nega traku,
ki je Se v razvoju; imel bo bistveno vecjo kapaciteto in bo cenejsi
od opti¢nih diskov. Standardno navitje npr. lahko shrani do 1 Th
podatkov, kar zadosc¢a za enoletne potrebe manjse bolnisnice.
Cena shranjenih digitalnih informacij, ki ustrezajo klasi¢cnemu
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plju¢nemu rentgenogramu, je priblizno stokrat nizja. Dostop do
informacij pa je dolg, priblizno eno minuto od enega do drugega
konca traku. Cenen kos opticnega traku v velikosti kreditne
kartice shrani 150—300 Mb podatkov (1 megabyte = 10°
bytov). Bolniku bi ga lahko dali kot njegov lastni slikovni zapis.
Veliko obetajo ceneni in veckrat uporabni magnetno-opticni
diski. Ko bodo razviti, bodo omogoéili izdelavo posebnih slikov-
nih arhivov za posamezne klinike, kar bo pomenilo zmanjsanje
zahtev za osnovnim elektronskim mrezjem ali celo, da mrezja ne
bo treba iriti iz radioloskega oddelka. Pomembna tehnoloska
novost, s katero je mogoce zvecati kapaciteto shranjevanja, so
tehnike stiskanja (komprimiranja) podatkov. Koli¢ino vnesenih
informacij je mogoce zmanjsati za 3 do 4-krat, ne da bi slika
izgubila kakovost. Zdi pa se, da bi z nepomembnim Zrtvovanjem
informacij lahko ta faktor povecali na 15-20 (2).

Prenos slikovnih podatkov. Osnovni problem prenosa v okviru
PACS je ¢as prenadanja ogromnega Stevila slikovnih digitalnih
informacij, pogosto z mnogimi alfanumeri¢nimi podatki o bol-
niku. Poleg ze omenjenih dejavnikov, ki vplivajo na kolicino
podatkov in tako tudi na ucinkovitost prenosa elektronskega
mrezja, je koli¢ina odvisna tudi od splosnega kocepta PACS.
Trenutno obratujejo trije tipi PACS, oddeléni (mini-PACS),
oddel¢ni, zdruzen z RIS, ter bolnigniéni PACS, ki vkljucuje
oddeléni RIS, zdruzen s HIS. Povezava besedil (RIS, HIS) s sli-
kami se vedno ni tehni¢no zadovoljivo resena. Na Svedskem
digitalni slikovni podatki ne zapuicajo radioloskega oddelka.
Elektronsko mrezje je zato precej manj obremenjeno. Nasprotno
pomeni bolnisni¢ni PACS v veliki bolnisnici nekaj sto delovnih
mest s televizijskimi zasloni (workstations). Tudi v tem primeru
je koli¢ina podatkov, ki zapuséa radioloski oddelek, v veliki meri
odvisna od zasnove bolni$ni¢nega PACS: po eni so le v radiolo-
skem oddelénem PACS nujni zasloni z veliko lo¢ljivostjo, ki
omogoéajo kakovostno primarno (radiolosko) diagnozo, Stevilo
podatkov, posiljanih v ostale oddelke bolnisnice, pa je manjse,
zadostno le za zaslone manjse locljivosti, za sekundarno diag-
nozo. Po drugi zasnovi pa naj bi bili potrebni tudi za sekundarno
diagnozo zasloni z veliko locljivostjo. Kakor koli: ze v srednje
veliki bolnisnici pomeni PACS na tisoce slik, ki morajo biti takoj
dostopne na vsakem oddelku, kar pomeni velike zahteve za
elektronsko mrezje. To pa je zapleten in obcutljiv sistem, ki
zahteva nenehno skrb in vzdrzevanje. Poleg tega Se vedno ni
reSen kljuéni problem povezav — standardizacija ra¢unalniske
‘opreme, ki bi po eni strani omogocila komuniciranje med
opremo razli¢nih proizvajalcev, po drugi strani pa med trenutno
opremo oddelka in tisto, ki jo oddelek Sele pricakuje. Napredek
na tem podrodju predstavljajo standardni ACR/NEMA (Ameri-
can College of Radiology / National Electrical Manufacturers
Association), kljub temu da $e ne dajejo koncne resitve (8, 9).
Zascita informacij pred motnjami je nadaljnja pomembna in
zapletena naloga. Koaksialne kable ima danes Ze veéina bolnis-
nic. Teoreti¢no je za prenos digitalne slike z matrico 20482
potrebna 1 sekunda, v praksi zaradi motenj pa tudi do 10
sekund, kar je glede na ogromno Stevilo slik, ki jih je treba
posredovati, nesprejemljivo dolgo. Problem je bistveno manijsi
pri radiologiji, ki uporablja matrice manjse locljivosti, veéinoma
5122, kot npr. racunalniska tomografija in slikanje z magnetno
resonanco. Zares ucinkovito povezovanje posameznih kompo-
nent zagotavljajo le kabli iz steklenih vlaken, ki pa so seveda
drazji. Omogocajo hitrost prenosa 400 Mb/s, kar ustreza desetim
slikam plju¢ in srca z matrico 2048% Koli¢ino podatkov je
mogoce zmanjsati s tehnikami komprimiranja in tako skrajsari
¢as prenosa. Teleradiologija, prenos podatkov na veéje oddalje-
nosti, je mozna ze danes s telefonskim mrezjem ali kabelsko
televizijo. Telefonski prenos je pocasen, npr. 3 minute za sliko
z majhno loéljivostjo ali 12 minut za sliko z veliko loéljivostjo.

Kljub temu je u¢inkovit prenos mogo¢, npr. v teku noci v posa-
mezne splosne ambulante (6).

Ali uvajanje PACS pomeni cenejso radiologijos To je eno kljuc-
nih vprasanj, se posebej, ker je radioloska oprema izredno draga
in se hitro spreminja. Stockburger in King (12} sta ocenila
stevilne dejavnike, s katerimi PACS posredno ali neposredno
ustvarja pozitivne ekonomske ucinke. Neposredno je digitalni
oddelek cenejsi predvsem zato, ker dela brez rentgenskega filma
in nanj vezane drage tehnologije in zato, ker je osebje zaradi
racunalniskih diagnosti¢nih in administrativnih postopkov pro-
duktivnejse. Glavni posredni pozitivni uéinek pa prinasa pricako-
vano skrajsanje lezalne dobe, ki je posledica vecje produktivnosti
radiologov in ostalih zdravnikov v bolnisnici. Posredni in nepo-
sredni uéinki bodo zlasti izraziti pri vedjih radioloskih oddelkih.
Pri takem, ki opravi priblizno 100 tiso¢ preiskav letno, je poziti-
ven finanéni uéinek mogoce doseci ze s skrajsanjem lezalne dobe
za samo en odstotek. Tako skrajSanje je povsem verjetno.

Sicer pa izracun razmerja med stroski in uc¢inkom za povsem
digitaliziran radioloski oddelek ni preprost. Stroske mu zveca ze
to, da potrebuje veliko rac¢unalnisko dobro izobrazenega admini-
strativnega osebja, medtem ko je zdajsnje pretezno nizje kvalifi-
kacije. Vprasanje je tudi, v koliksnem ¢asu bo film v celoti
izpodrinjen, in tudi cena digitalne opreme je sorazmerno visoka.
Velja pa naslednje: cetudi se nalozba v digitalno radiologijo ne da
ekonomsko povsem opraviciti, ostaneta vsaj dva razloga, od
katerih je vsak zase zadosten za prehod v PACS. Prvi je bistveno
nizja zaréna obremenitev preiskovancev in osebja, drugi pa
boljsa radioloska diagnoza, ki jo bo prehod na sodobno informa-
cijsko tehnologijo zagotovo omogodil (9).

Kaj prinasa digitalizacija v vsakdanje radiolosko delo? S preho-
dom v PACS se odpira niz vprasanj, na katera Se vedno ni
dokonénega odgovora. Med pomembnejsimi so:

— Kako se bo spremenilo sodelovanje med radiologom in klini-
kom? S tem v zvezi sta vprasanji, ali bo digitalizirana slika takoj
po slikanju dostopna kliniku brez izvida ali samo s pisanim
izvidom? Nadalje, ali bo v oddelkih zunaj radioloskega slika
prikazana na zaslonu z veliko ali majhno locljivostjo? Ocitne so
nevarnosti, ki jih lahko takojsnje posiljanje slik kliniku povzroci
bolnikom. Lahko nastane niz priucenih »radiologov« klinikov,
ki bodo mislili, da Ze prepoznavanje normalnih anatomskih
struktur pomeni znanje radiologije. V zvezi z locljivostjo zaslo-
nov je problem konzilijev zunaj radioloskega oddelka. Ce bo
zraven radiolog, ali bo tudi on uporabljal zaslon z majhno
locljivostjo, ki je neprimeren za primarno diagnozo?

— Produktivnost radioloskega tehnika in radiologa bo vedja,
kakovost diagnoze tudi — vendar le ob spremembi sedanjega
1izobrazevanja. Potrebna bo tudi solidna racunalniska izobrazba.
Po drugi strani pa bo digitalizacija slik omogocila tudi veliko
uéinkovitejsi uéni proces.

— Hiter prenos slikovnih informacij na vecje razdalje bo kliniku
dal moznost posvetovati se s Stevilnimi radiologi. S tem bo med
njimi najbrz spodbujena tekmovalnost, bolji pa bodo imeli se
vec dela.

— Teleradiologija bo dopuscala moznost, da dezurni radiolog
opravlja dezurno sluzbo z doma, v manjsih krajih pa bo mogoce
zaposliti le rentgenskega tehnika, ki bo po opravljenem slikanju
digitalne slikovne podatke posiljal oddaljenemu radiologu.

Sedanje stanje v svetu in moznosti za uvajanje PACS pri nas.
O pomenu uvajanja povsem digitaliziranih radioloskih oddelkov
najbolje pri¢ajo naslednji podatki. V teku 1992. leta je le pri-
blizno polovica bolni$nic v ZDA imela nekatere elemente PACS,
do leta 1997 pa jih bo 40—60% razpolagalo z manjsimi ali
srednje velikimi elektronskimi omrezji (11). Vodilno vlogo imajo
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Japonci, ki so ze eno leto po prvi mednarodni konferenci o PACS,
leta 1983, ustanovili Japonsko zdruzenje PACS, ki je uvajanje
PACS postavilo za nacionalni projekt (7). Stevilo povsem digitali-
ziranih radioloskih oddelkov, ki zdaj ze delajo, je tezko oceniti,
ker se izredno hitro spreminja. Najblizji tak oddelek, ki ga je
opremil Siemens, je na Dunaju (14).

Vecina oddelkov seveda nima toliko denarja, da bi hkrati posta-
vili celoten PACS. Vecina avtorjev poudarja, da je prehod na
PACS postopen, naj poteka v ve¢ fazah in v modularni obliki (5,
9). Smiselno ga je zaceti v najve¢jih radioloskih oddelkih, ki
imajo UZ, CT, MR, torej tehnike, ki Ze sedaj uporabljajo digi-
talno tehnologijo. Nadaljnji pomemben korak v tem procesu je
ze danes uvajanje CR v take oddelke. Uprave velikih medicinskih
centrov, ki zelijo imeti hitro in kakovostno radiolosko diagnozo,
skrajsati lezalno dobo in zlasti biti strokovno konkurencen razvi-
tim zahodnoevropskim centrom, morajo 7e danes zagotavljati
sredstva za postopno uvajanje PACS. Radioloski oddelki morajo
dobiti prioriteto pri uvajanju racunalniskih sistemov v vecjih
bolnisnicah. Pri namestitvi sodobnih slikovnih tehnik je treba
zastaviti koncept oddel¢nega PACS in izbrati temu primerno in
ustrezno standardizirano opremo. Tudi izobrazevanje osebja
vseh profilov, ki bodo zaposleni v radiologkih oddelkih, mora ze
zdaj upostevati bodoce delo s PACS.

Kaksno je stanje v Sloveniji? Podatki zbujajo zaskrbljenost, saj
pricajo o tem, da z uvajanjem sodobnih tehnologij vse bolj
zamujamo. Do pred priblizno enim letom je v na$i najvedji
radioloski instituciji, InStitutu za diagnosti¢no in intervencijsko
radiologijo v Univerzitetnem klini¢nem centru v Ljubljani, bilo
priblizno 90% opreme stare v povprecju 18 do 20 let! Podobno
je bilo in je $e v mnogih drugih radioloskih oddelkih v republiki.
Tudi naslednji podatki najbrz ne zahtevajo posebnega komen-
tarja. Rontgen je odkril zarke X leta 1895, 7e leta 1900 pa je
primarij dr. Edo Slajmer nabavil za ljubljansko sploino bolnis-
nico prvi rentgenski aparat. 1980. leta je takratni Institut za
rentgenologijo po dolgoletnih prizadevanjih svojih radiologov le
uspel nabaviti ra¢unalniski tomograf, ki so ga ze dosti prej imeli
vsi vedji takratni jugoslovanski centri, v svetu pa je bila ta prva
rentgenska digitalna tehnika v uporabi ze sedem let. Slikanje
z magnetno resonanco, zadnja ter danes ena od najpomembnej-
sih slikovnih radioloskih tehnik, se uporablja od leta 1981. Prvi
magnetnoresonanéni tomograf za klinicno uporabo bo zacel
obratovati na Institutu za diagnosti¢no in intervencijsko radiolo-
gijo KC v letu 1993, 12 let po tem, ko je presel v rutinsko
uporabo v svetu.

V zadnjem letu je le prislo do pomembnih premikov in do
postopne posodobitve posameznih radioloskih oddelkov v Slove-
niji, zlasti nase osrednje institucije v KC. Ob sedanji nadomestitvi
dve desetletji stare opreme je nujno zadeti s postopnim uvajanjem
PACS, najprej v nasem najvecjem centru, nato pa vsaj Se v enem
do dveh v Sloveniji. Najpomembneje bo na drzavni ravni zagoto-
viti stalen vir sredstev izkljuéno v ta namen ter smiselno v modu-
larni obliki zaceti uvajati PACS. Pomanjkanje sredstev bo slabo
opravicilo, ¢e bomo v bliznji prihodnosti, ko bo PACS zanesljivo
uveden v vse sosednje zahodne evropske centre, za njimi zopet
tehnolosko zaostali in ostali nekonkurenéni, kot smo bili dosle;.
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NOVI NACIN DETEKCIJE IN LOCIRAN]JA
KOVINSKIH TUJKOV ALI IMPLANTATOV

Matjaz Veselko, Roman Trobec

Prispelo 1991-12-06, sprejeto 1992-04-13

Uvod

Akcidentalne kovinske tujke in implantate po osteosintezah
zelimo (1, 2) odstraniti tako, da pri tem povzro¢imo ¢im manjso
dodatno okvaro tkiv. Kovinski tujek le redko otipamo v pod-
kozju, $e tezje pa v globlje lezecih tkivih. Dokazemo in lociramo
jih s pomo¢jo rentgenskega (RTG) aparata. Obicajno ga is¢emo
skozi kirurgko ekscidirano in razsirjeno rano, pri tem pa kanal,
po katerem tujku sledimo, pogosto izgubimo. Intraoperativno si
pomagamo z RTG ojacevalnikom (3) ali pa poseg prekinemo
zaradi ponovnega slikanja v vsaj dveh projekcijah. Posameznim
vijakom, Zicam in Zebljem po osteosintezah se, razen kadar jih
tipamo pod kozo, priblizamo in jih odstranimo skozi rez po stari
brazgotini. Tkivo, ki je po celjenju slabse kakovosti, s tem
dodatno okvarimo, poskodujemo pa lahko tudi zile in Zzivce,
ujete v vezivnem tkivu. Implantati lezijo vcasih dale¢ od poopera-
tivne brazgotine. Da bi se jim lahko priblizali, moramo dvigovati
velike kozne reznje, katerih vitalnost je bila v nekaterih primerih
ze ob prvem posegu ogrozena (4).

Najugodnejse bi bilo, ¢e bi se tujku ali implantatu priblizali skozi
nekaj milimetrov dolg rez, topo razmaknili tkiva tik nad njim in
ga odstranili. Za tak postopek pa je potrebna natan¢na lokaliza-
cija, ki jo izvedemo z RTG ojacevalnikom. To je draga naprava,
ki nam predvsem v ambulantah ni dostopna, hkrati pa je zaradi
sevanja RTG zarkov skodljiva za bolnika in operaterja.

V' posameznih primerih lahko kovinski tujek lokaliziramo
znapravo — detektorjem™, ki ga bomo opisali v nadaljevanju. Pri
svojem delovanju izkorisca vpliv feromagnetnega tujka na sibko
magnetno polje v blizini detektorjeve sonde.

Opis detektorja

Detektor je enostavna naprava, sestavljena iz kovinskega ohisja,
ki meri: S0x200x 160 mm s sondo velikosti 13x 130 mm, ki ima
2m dolg povezovalni kabel. V ohisju je elektronika, ki sprejema
in ojacuje signale iz sonde. Sonda proizvaja sibko magnetno polje
v svoji okolici. Za intraoperativno uporabo lahko sondo in kabel
steriliziramo s plinom ali v avtoklavu pri temperaturi do 130°C.
Za oceno zmogljivosti detektorja povejmo, da je razdalja, na
kateri lahko dolo¢imo mesto jeklenega odkruska, s prostornino
1 mm’, 1,5 em. AO vijak dimenzij 4,5 % 16 mm pa lahko lociramo
na razdaljah do 4 cm.

Princip delovanja in nacin uporabe detektorja

Ce je feromagnetni predmet (tujek ali implantat) v blizini sonde,
potem njeno spremenljivo magnetno polje povzroci vrtincne

tokove v feromagnetnem predmetu. Ti tokovi povzrocajo izgube
v magnetnem polju, zato se njegova jakost zmanjsa. Zmanjsanje
jakosti magnetnega polja je odvisno od magnetnih lastnosti
tujka, njegove mase in specificne upornosti, predvsem pa od
njegove oddaljenosti (5). Ker se lastnosti tujka med iskanjem ne
spreminjajo, je sprememba jakosti magnetnega polja odvisna le
od oddaljenosti tujka od sonde. Sprememba jakosti magnetnega
polja je najve¢ja, ko smo tujku najblize.

Elektronsko vezje v ohisju detektorja pretvori spremembe mag-
netnega polja v zvocni signal. Visanje zvocnega signala pomeni,
da se iskanemu tujku blizamo, niZanje tona pa pomeni, da se
oddaljujemo od iskanega tujka. Z nekaj zaporednimi prehodi
sonde nad mestom, kjer je tujek, in s preprostim sklepanjem, je
mo¢ natanéno doloéiti mesto iskanega tujka.

Razpravljanje

Kovinske tujke v podkozju smo z detektorjem brez tezav locirali
in jih odstranili skozi kirursko ekscidirano vstopno rano, kadar
je bil tujek v njeni blizini. V primerih, ko je bil tujek bolj
oddaljen, smo ga odstranili skozi poseben rez. Najveckrat so bili
to nekaj mm® veliki Zelezni odkruski kladiva, ki so moéno
feromagnetni in jih naprava kljub majhnosti zazna ter locira tudi,
ce lezijo nekaj centimetrov globoko. Naprava je bila izjemno
koristna tudi pri iskanju tujka v misicnem tkivu pri uporabi
lokalne anestezije, ko se je tujek zaradi migiénih kontrakcij v ¢asu
od RTG slikanja do posega premaknil za veé centimetrov. Ce je
bila anamneza pravilna, smo odkrusek kladiva v misi¢ju dokazali
in locirali z detektorjem in ga lahko odstranili brez uporabe
RTG.

V vseh primerih, razen takrat, ko smo iskali posamezne pritezne
vijake po odstranitvi plosce, ker so bili pokriti s kostnim kalu-
som, je bil rez nad implantatom kraj$i od 2 cm, najveckrat pa
krajsi od 1em. Tkivo nad implantatom smo topo razmaknili
z instrumentom in ga odstranili z izvijacem ali klescami,

Vijake iz notranjega gleznja, ki so namesc¢eni v podro¢ju nara-
stisca deltoidnega ligamenta (1), smo odstranili skozi kratek rez
vzdolz vlaken ligamenta, ne da bi ligament okvarili. Odstranitev
vijakov iz petnice je bila bistveno lazja in poseg krajsi kot pri
obicajni odstranitvi z rezom po stari brazgotini.

Posegi na bolnikih pri lokalni anesteziji so bili zaradi natancnega
lociranja kratki, zato so jih bolniki prenesli brez tezav. Za
odstranitev transfiksacijskega vijaka skozi plos¢o na mecnici
bolnika ni bilo treba ponovno rentgensko slikati. S pomodjo
detektorja smo skozi minilni rez odstranili dve, pod sklepno
ovojnico lezeci Kirschnerjevi Zici iz zgornjega dela nadlahtnice, ki
sta bolniku ovirali razgibavanje ramenskega sklepa.

* Avtorja ¢lanka sta tudi avtorja opisanega detekrorja, ki je kot tehniéna izboljava vpisan v register Centra za tehnoloske inovacije NOVUM, pod 3t 116/88.
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S 1. Detektor kovinskib tujkov.
Fig. 1. Foreign metal bodies’ detector.

Zebelj, ki je bil skrit v medrebrnem misi¢ju, smo po operativni
korekciji prirojeno vdrtega prsnega ko$a brez tezav odstranili
skozi samo dva centimetra dolg rez.

Omenimo §e omejitve, ki smo jih opazili pri uporabi detektorja.
Z napravo ni mogoce locirati posameznih vijakov v plosci ali
v neposredni blizini plosce, ker je vpliv plosce na magnetno polje
mocnejsi od vpliva posameznih vijakov. V takih primerih je treba
najprej odstraniti plo§¢o in nato locirati posamezne, s kostnim
kalusom prerasle, pritezne vijake. Izjema so transfiksacijski
vijaki, ki jih je mo¢ na podlagi nekaj izkusenj natanéno locirati,
ceprav so postavljeni skozi plos¢o. Vijakom, ki lezijo globlje kot
3—4cm pod kozo, se moramo s sondo najprej priblizati skozi
operativno rano.

Zakljucek

Detektor nam omogoca dovolj natanéno lokalizacijo kovinskih
tujkov v podkozju in posameznih vijakov ali Kirschnerjevih Zic
po notranji fiksaciji, da jih lahko odstranimo skozi minimalni rez
in s topo razmaknitvijo tkiv nad njimi. Naprava je popolnoma

N \
), >>/'

Sl. 2. Postopek za iskanje kovinskega tujka.

Fig. 2. Procedure for locating metal foreign body.

neskodljiva za bolnike in zdravstveno osebje. S pomocjo detek-
torja lahko bolniku odstranimo posamezne vijake ali kovinske
tujke tudi ambulantno v lokalni anesteziji.
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POUCEVANJE SPLOSNE MEDICINE:

» TEZAVNI«

BOLNIK

Mateja Bulc, John Coben, Daniel Leroy,
Wim Betz, Sanja Petrovic-Krekouvid,
Enisa Demsar, Steffen [arlov

Prispelo 1991-10-07, sprejeto 1991-11-25

Uvod

Zdravniki imamo vsak po nekaj »tezavnih« bolnikov. Veliko
konsultacij se bodisi zanje bodisi za zdravnika koné¢a nezadovo-
ljivo. V prispevku skupina avtorjev, ki se je udelezila mednarod-
nih podiplomskih ucnih delavnic za zdravnike mentorje v splosni
medicini (Dubrovnik, april 1991), predlaga nekaj resitev, ki naj
bi mlademu zdravniku omogocile, da bi take problematicne
bolnike lazje obvladal.

Namen ucnega modela

Zdravnika pripravnika naj bi oborozili z znanjem, da bi
»tezavne« bolnike lazje prepoznal in z njimi znal ravnati tako, da
bi bila zadovoljna oba, zdravnik in bolnik, ali da bi predlagal
alternativne moznosti, ¢e sporazum med njima ne bi bil mozen.
Med »tezavne« bolnike stejemo tiste, ki imajo nerealne zahteve
(zdravstvene, moralne, ekonomske; zloraba zdravnikovega casa
in zdravstvenih storitev), take, ki odklanjajo utemeljene napotke,
preiskave ali zdravljenje, tiste, ki si sami indicirajo preglede in
terapijo, one, ki vedno vedo vec in bolje kot njihov zdravnik,
take, ki prihajajo z dolgimi seznami zelja in zahtev itd.

Uéni model, ki ga predlagamo, je namenjen zdravnikom priprav-
nikom med opravljanjem pripravnistva v splosni medicini.
Menimo, naj ima tak model 5tiri faze poucevanja: prva faza naj
bo delo ob mentorju v splosni ambulanti, tej naj sledi tecaj
v uénem centru, nato ponovno v splosni ambulanti, zadnja faza
pa naj bo evalvacija rezultatov.

V prvi fazi (1—2 meseca) dela pripravnik pretezno samostojno ob
mentorju v splo$ni ambulanti, kjer se srecuje z vsemi bolniki.
Mentor ga »senzibilizira«, da lazje spozna »tezavne« bolnike, da
odkriva probleme bolnikov »med vrsticami«, da se jih zave in
nanje privadi. Ob koncu tega uénega obdobja odgovori priprav-
nik na kratek vprasalnik o »tezavnih« bolnikih, o svojih staliscih
in ob¢utkih ob srecanju z njimi. Vprasalnik naj ne bo preoéciten.
V drugi fazi se skupina (5—15) pripravnikov sestane s svojim
mentorjem v uénem centru za splosno medicino. Namen tega

enodnevnega tecaja je pridobivanje znanja o »tezavnih« bolni-
kih, o tehnikah komunikacije in lastnih ¢ustvovanjih. Iz vprasal-
nika, ki so ga v svojih ambulantah izpolnili, izlui¢ijo problema-
ticne situacije in svoja reagiranja nanje. Mentor jih lahko opo-
gumi s predvajanjem video posnetka, kjer ima starejsi, izkuseni
zdravnik prav tako tezave ob »tezavnem« bolniku. Evidentirane
probleme resujejo skupno, uporabljajo¢ metodo igranja vlog; ob
tem jih mentor opozarja na besedna in neverbalna »orozja«
v komunikaciji. Predlaga jim tudi ustrezno literaturo. Ob koncu
ugotavljajo smisel tecaja s kratkim vprasalnikom (Al ste se
naucili kaj koristnega? Se pocutite sedaj bolj sproiéeno ob sreca-
nju s »tezavnime bolnikom?).

V tretji fazi ucenja pripravnik v sploini ambulanti uporablja
znanja, ki jih je doslej pridobil. Mentor ga posebej opozarja na
morebitne »slepe pege« v njegovih reakcijah in komunikaciji
z bolniki in mu pomaga refevati problematiéne situacije. Vsaj
enkrat tedensko se o tem pogovarjata in skupaj ocenjujeta pri-
pravnikovo delo s stalis¢a komunikacije z bolnikom, zlasti
s »tezavnimi« bolniki. V pomo¢ je lahko radio ali video kaseta,
¢e bolnik na snemanje privoli. Po dveh mesecith pripravnik
ponovno izpolni enak vprasalnik kot ob zaetku uéenja dela
v sploéni ambulanti.

Evalvacija rezultatov, odgovorov na vprasalnik, je cetrta faza
tega ucnega modela. Opravi jo uéni center splosne medicine,
o rezultatih pa obvesti zdravnika pripravnika in njegovega men-
torja. Ce je potrebno, se ucenje podaljsa.

Ob koncu navajamo $e nekaj nasvetov o vesé¢inah komuniciranja,
ki lahko pomagajo pri delu s »tezavnimi« bolniki:

Opazuj svoje reakcije na bolnika (jeza, dolgécas, frustracija...).
Teh ¢ustev se moras zavedati in jih nadzirati. Le redkim bolni-
kom jih lahko tudi odkrito pokazes. Prisluhni bolniku in mu
pokazi, da si ga poslusal (ponavljanje njegovih navedb, parafrazi-
ranje...). Veckrat se prijazno nasmej! Pokazi bolniku, da si
prepoznal njegova besedna »orozja«! Ponovi svoja navodila, ée
trmasto vztraja pri svojem! Predlagaj razumne predloge, ki naj
vedno vkljucujejo tudi bolnikove zelje. Cetudi se vedno ne stri-
njata, je mo¢ ohraniti dober odnos in sodelovanje. Bistven je
pravilen pristop k bolniku.
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ZDRAVILISCE

RADENCI

TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoriscale Ze
zelo dolgo. Ze konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravije-
nje Stevilnih kroniénih bolezni s pomocjo termomineralnih vod.
Dobre rezultate so dosegli pri preprecevanju, zdravljenju in reha-
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tusiranjem, izpiranjem, z inhalacijami
in oblogami na osnovi termomineralnih vod razlicne sestave.
Mineralnim vodam so priceli pripisovati zdravilnost v zacetku 19.
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra-
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako razliénim makro-
elementom, mikroelementom in elektrolitiéni disociaciji vod.

Pri kopelih v termomineralni vodi pride do razli¢nih u¢inkov na
organizem: mehanskih, termi¢nih in kemijskih.

Mehanski ucinek je osnovan na vzgonu, kjer je potopljeno telo
navidezno lazje zaradi teze izpodrinjene tekocine. (V navadni vodi
za 88,6% , v mineralni srednje koncentracije pa za 91,0%). Zato je
v vodi olajSano gibanje tak$nih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo $e drugi
ucinki: zmanjSevanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski
volumen zraka se zmanj$a za cca 20% pri enaki frekvenci dihanja,
poveca se diureza itd.

Termicni u¢inek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34 °C
s¢ minutni volumen srca poveda za 19%, v kopeli s temperaturo
38°C pa za 29%, kar se ocitno odraza predvsem na izboljSanem
krvnem obtoku na kozi. Minutni volumen srca pri temperaturi
kopeli 42°C je 2x vegji od normalnega.

Kemijski ucinek je osnovan na zmoznostih resorpcije kemijskih
sestavin vode skozi kozo. Beljakovine v koZi imajo izoelektriéno
tocko pri pH vrednosti 3,7, zato je koZa prepustna na katione.
Vode z vedjo koncentracijo kationov naredijo kozo elektro pozi-
tivno in zato prepustno za anione,

V Zdravilidéu v Radencih in Banovcih razpolagamo z razli¢nimi
tipi termomineralnih vod, ki se medsebojno razlikujejo po kemij-
ski sestavi, po razlienih temperaturah na izvirih in po terapevtskih
ucinkih.

Vse nase termomineralne vode so bogato mineralizirane, koli¢ina
netopnih snovi znasa v vodi, ki jo uporabljamo za CO, vsebujoce
kopeli 3100mg/l, pri vodi za terapevisko-rekreativni bazen
v Radencih (pretezno zdravilisce za stacionarne zdraviliske goste)
je netopnih soli kar 11.000mg/l, v kopaliiéu v Banovcih pa ima
voda 9.140 mg/l netopnih snovi.

Termomineralne vode in njihova sestava v zdravilis¢ih Radenske

Sestavine Individualne CO, Terapevisko-re- Kopalisce
(mg/l) vsebujoce kopeli kreativni bazen Banovcei
Radenci Radenci

Na’ 1820 2215 2699
K* 224 520 19
Ca*' 204 173 39
Mg** 74.5 142 1
Cl 202,3 1601 747
HCO; 5375 7527 5936
Foo 2.2 1.3 7.6
SOy 379.4 179 1.6
co, . 1290 1160 -
Temperatura

naizviru v °C 293 41 51

CO,, ki ga je mnogo v delu nadih termomineralnih vod se resorbira
skozi kozo in pospesuje krvni obtok in resorpeijo soli skozi kozo.
Resorpeija natrijevega klorida skozi koZo je lokalni drazljaj. ki
poveduje temperaturo in zmanjduje vnetno-eksudativne procese.
Normalizira se reaktivnost vegetativnega zivéevja, zmerno se
pospesuje delovanje srca, zmanjSuje tlak, izboljSuje prekrvljenost
periferije in zmanjsuje se vsebnost glukoze v krvi.

Glede na fizikalno-kemijsko sestavo, izkudnje in tudi izsledke
lastnih raziskav, priporo¢amo kopeli in kopanje v nasih termomi-
neralnih vodah v Radencih in v Banovcih pri naslednjih stanjih po
navodilih nasega zdravnika:

— lazja in zmerna arterialna hipertenzija,

— kroni¢ne kompenzirane bolezni srca,

— pri rehabilitaciji po infarktu sréne misice,

— nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,

— pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,

— degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,

— kontrakture sklepov in atrofija misi¢ja po zlomih,

— stanja rekonvalescence po hudih boleznih,

— kroni¢na vnetja adneksov,

- vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,

— nevrovegetativine motnje.
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Nekrologi
IN MEMORIAM
PRIMARIJU DR.VLADU
WEINGERLU

Franc lvartnik

Vecni mladeni¢ smo mu rekli, naSemu primariju; tako je Zzivel,
vedno v gibanju. Uzival je v son¢nih Zarkih, znanilcih Zivljenja,
na smuceh pozimi in kolesu poleti. Veselil se je zivljenja in to
veselje prenasal tudi na svoje bolnike. Zanj lahko recemo, da jim
je bil na razpolago Stiriindvajset ur na dan. Tudi ¢e ga niso
klicali, jih je obiskal, povprasal po pocutju, svetoval, napisal
recepte in odvihral. Vedno v gibanju, dolgih stirideset let.
Rodil se je 15. 2. 1921 v Otiskem vrhu, v Zeleznicarski druzini, ki
se je kasneje selila v Radgono in nato v Celje. Tam je koncal
gimnazijo in leta 1940 zacel s $tudijem medicine. Vojna je razbila
mladenidke iluzije, prekinil je $tudij in se prezivljal kot Zeleznicar-
izgnanec v Avstriji. Jeseni 1944 se je pridruzil partizanom in kot
bolni¢ar pomagal pomoci potrebnim.

Po vojni je nadaljeval $tudij medicine, od leta 1950 do 1953 delal
v Topolsici in nato v ZD Slovenj Gradec. Okrajni zdravnik,
upravnik sektorske ambulante in pozneje ZD, Sef okrajne sani-
tarne in$pekcije je bil dopoldne, v popoldnevih je delal v otroski
posvetovalnici, $olski ambulanti, dispanzerju za Zene, ponodi je
dezural. Ko so pri§li na pomo¢ mlajsi kolegi, je 1. 1965 koncal
specializacijo ftiziologije in se ob direktorjevanju posvetil proti-
tuberkuloznemu dispanzerju in sluzbi varstva borcev na Koro-
gkem. Dovolj za veéino, za marsikoga preve¢, toda ne zanj; ob
tem je e vedno dezural in zdravil svoje bolnike na domu.
Druzba se mu je oddolzila s stirimi odlikovanji, stroka mu je L.
1969 dodelila primariat, sodelavci smo ga spostovali in imeli
radi, njegovi varovanci so videli v njem skoraj bozjega poslanca
— in vsi skupaj smo ga izkori$cali, kot da je neunicljiv. Saj tak je
bil na$ primarij, velikan s stotimi rokami, obrnjenimi stran od
sebe in vedno v gibanju. Tudi v tem poldrugem letu upokojitve.
Hrast pac ne pade kar tako ob prvi burji in zdravnik ne preneha
biti zdravnik. Do zadnjega atoma modi.

Ko ga je pokosilo, smo vsi ¢utili, da gre zares. Cutili, a ne verjeli,
zato so se njegovi kolegi $e trudili, $e postorili, kar je v ¢loveko-
vih moceh, a zal so te le drobec v mogoé¢nem vesolju.

Odsel je nas primarij brez slovesa — morda zato, da ne bi opazili
njegovega odhoda. Pa ne pomaga, saj cutimo, da smo izgubili del
sebe in vidimo veliko praznino, ki je ostala za njim.

Strokovna srecanja

XXIV. KONGRES POLJSKEGA

DERMATOLOSKEGA ZDRUZENJA
(Gdansk, 24. do 26. 9. 1992)
Stjepan Bunta

Kongresa poljskih dermatologov sem se tokrat udelezil drugic.
Pred leti v Sczezcinu, zdaj pa v legendarnem Gdansku. Ze prvic
sem bil presenecen nad obseznostjo srecanja, tako glede Stevila
udelezencev in navzocnosti tujih gostov kot nad $tevilom obrav-
navanih tem in ravnijo strokovnosti. Tokratni kongres je po
vsem nastetem dale¢ presegel omenjenega. Udelezilo se ga je
nekaj nad 1400 dermatologov, med njimi Stevilni gostje iz vec
kot 30 driav. Najvec gostov je bilo iz sosednjih drzav: Nemdije,
Rusije, Ceskoslovaske, a precej tudi iz drugih, na primer iz
Avstrije, Madzarske, Francije ter celo iz Zdruzenih drzav. Iz

Slovenije sem bil edini udelezenec. Nikogar nisem srecal niti iz
drugih obmodij bivie Jugoslavije. Med gosti, ki so zvecine sodelo-
vali aktivho v preliminarnem delu kongresa, velja vsekakor
omeniti prof. Braun-Falca, predsednika Svetovnega zdruzenja
dermatologov, prof. Steiglederja, ~Christophersa, Petzolda,
Razca, ki zanesljivo nekaj pomenijo v svetovni dermatologiji. Ob
tem se spominjam nekdanjih jugoslovanskih kongresov, na
katere smo vabili desetine tujih udelezencev, a je bilo med njimi
z redkimi izjemami kaj malo velikih imen. Primerjava gre paé
v prid poljski dermatologiji, ki v svetu uziva ugled. Ne morem
soditi, kako kakovostne dermatoloske oskrbe so delezni poljski
bolniki, kajti le-ta ni odvisna samo od strokovnosti izvajalcev,
ampak v prvi vrsti od sredstev, s katerimi razpolagajo. Vemo pa,
da je med poljskimi dermatologi nekaj imen, ki sodijo v sam vrh
svetovne dermatologije. Na prvem mestu je to Ze vrsto let prof.
Jablonska, potem Ze njeni uéenci — prof. Chorzelski, Kowalew-
ski, Szarmach, Brzezinska in sedaj ze mlajsa generacija Placek,
Wolska in $tevilni drugi, katerih imena se ne tako redko citirajo
v dermatoloski literaturi. Veéina se jih je daljsi ¢as izpopolnjevala
v tujini, k ¢emur jih je naravnost silila Jablonska. Ob strokovni
koristi so ti ljudje stkali Stevilne prijateljske povezave z vrsto
vodilnih dermatoloskih ustanov in seveda z vrsto vodilnih der-
matologov po svetu. Ce je soditi po tem in ob podatku, da ima
Poljska okrog 2000 dermatologov, lahko sklenemo, da ima ta
drzava dobro, nikakor zapostavljeno dermatologijo.

O kakovosti je pricala tudi vsebina sedanjega kongresa. Razen
slovesne otvoritve in plenarne seje prvega dne, ki je bila kar
v veliki dvorani mestnega gledalisca, je ves ostali program pote-
kal v dvoranah predklini¢nih institutov Medicinske fakultete, in
to v petih ali celo Sestih sekcijah. Uradna jezika sta bila poljski in
angleski, zal brez prevodov. V sekcijah so obravnavane teme:
Imunodermatologija, mikologija, alergologija, venerologija, der-
matoloska onkologija, dermatokirurgija, dermatoloska fotobi-
ologija, dermatoterapija in varia. Sekcije so delale dopoldne in
popoldne. Ob njih je bil vsako popoldne organiziran Se t. i.
satelitski simpozij v centralni medicinski knjiznici. Slednje so
organizirale razli¢ne firme za predstavitev novejsih zdravil, apa-
ratov ali opreme. Enemu, ki ga je organizirala tovarna Lek, sem
predsedoval. Na njem so poljski kolegi predstavili, ob prisotnosti
kaksnih 250 udelezencev, svoje izku$nje z domala celotno derma-
toterapevtsko paleto Lekovih zdravil.

Dermatoloskim kongresom daje posebno privlacnost t. i. prikaz
bolezenskih primerov. Nekdaj in na manjsih kongresih smo se
srecevali z bolniki, si jih lahko ogledali, pobrskali po njihovi
kongresih je tovrstne predstavitve objektivno nemogode organizi-
rati, zato je bil ze pred leti vpeljan sistem televizijskega prenosa iz
kaksne dvorane. Danes se v glavnem predstavlja dokumentacija
z diapozitivi ali videofilmi. Poljski dermatologi so ta del pro-
grama opravili na zavidljivi visini. Zbrali so skupno 85 nadvse
redkih in zanimivih bolnikov, ki so jih predstavili v poljs¢ini,
hkrati pa z dvojno projekcijo diapozitivov ali diapozitivov in
video filma kazali bolnike, histoloske slike ter povzetke v angles-
cini.

Poljski kolegi so ocitno veliki ljubitelji razli¢nih prospektov in
vzorcev, saj so iz kongresnih prostorov odhajali oprtani s po
dvema ali ve¢ nabasanimi vreckami. Farmacevtska industija,
domaca in tuja, jih je bogato zalagala. Nastel sem 48 razstavljal-
cev, tudi nam znanih firm. Zvecine so jih privabili zasebni
zastopniki, ki so se v nekaj letih namnozili kot gobe po dezju.
Ponudba zdravil in medsebojna konkurenca razli¢nih proizvajal-
cev dosega na Poljskem meje, ki jih ni nihce pricakoval. V pri-
merjavi z njimi uzivamo mi $e blazeni mir.

Kongres je spremljalo kar nekaj druzabnih srecanj, od spoznav-
nega vecera, prek koncerta do slavnostne vecerje v Grand hotelu
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v Sopotu. Za spremljevalce in tiste, ki niso bili preve¢ zasedeni
s strokovnim programom, pa so bili organizirani izleti na Mazur-
ska jezera, ogledi znamenitosti Gdanska, Sopota in Gdinje, ali
vsaj sprehodi in nakupi njihovih rocnih izdelkov, med katerimi
so znane vezenine ter nakit iz jantarja in srebra.

Ko razmisljam o tem kongresu in o dermatologiji v svetu, me po
malem zacenja skrbeti nasa domaca. Jugoslovanskega zdruzenja
dermatologov ni ve¢, zadnji kongres je zaradi znanih dogodkov
odpadel, kolegi iz razli¢nih, tudi nam najblizjih centrov nekdanje
drzave ne sodelujemo. Domala z nikomer nismo povezani, razen
redkih posameznikov, aktivna udelezba na tujih strokovnih sre-
¢anjih je simboli¢na. Kako dolgo bomo lahko $e ohranjali dose-
zeno raven stroke oz. kdaj bomo dohiteli tiste, ki so pred nami.
Kdaj ga bomo organizirali in kakSen bo ta prvi kongres sloven-
skih dermatologov?

Delo SZD
PRISPEVEK SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA
K AKCIJAM ZA ZMANJSEVAN]JE
SKODLJIVIH POSLEDIC KAJENJA

Okrogla miza Ministrstva za zdravstvo,
druzino in socialno varstvo
Ljubljana, 3. 11. 1992
Danica Rotar-Pavli¢

Prizadevanja Slovenskega zdravniskega drustva (v nadaljevanju
SZD) za zmanj$evanje posledic kajenja so znana ze dolgo. Na 3.
kongresu slovenskih zdravnikov leta 1972 v Ljubljani smo
posebno pozornost posvetili temi Kajenje in zdravije. Skodljivost
kajenja je bila predstavljena s strani epidemiologov ter s strani
klinikov in raziskovalcev. Obravnavali smo tudi psiholoske,
socioloske in ekonomske vidike kajenja ter zdravstveno vzgojo
v preprecevanju in odvajanju od kajenja.

Na 124, rednem Letnem srecanju SZD, ki je bilo leta 1987
v Novi Gorici, smo v okviru Zdravnik, kajenje in zdravje osvezili
dotlej znane podatke o skodljivosti kajenja. Rezultati opravljene
raziskave so pokazali, da je takrat v Sloveniji kadilo 20% zdrav-
nic in 30% zdravnikov; povpreéna Zzivljenjska doba je pri neka-
dilcih znasala 69, pri kadilcih pa 62 let. Pri kadilcih je bilo o¢itno
ve¢ primerov pljuénega raka, srénih infarktov ter bolezni dihal in
prebavil. Na istem kongresu so zdravnice in zdravnike-kadilce
opozorili na njihovo veliko odgovornost in jih pozvali, naj se
— Ce ze ne morejo nehati — izogibajo vsaj kajenja pred bolniki,
na sestankih in v javnosti, saj s tem kvarno vplivajo na zdrav-
stveno vzgojo prebivalstva.

Na zacetku leta 1990 je bil pri SZD ustanovljen Svet za zdravie
brez cigarete, ki je zacel usmerjati in spodbujati protikadilske
aktivnosti zdravnikov samih. Svet je pozval vse slovenske zdrav-
nike, naj javno opozarjajo na $kodljive posledice kajenja, spod-
bujal je sprejemanje protikadilskih ukrepov v zdravstvenih usta-
novah, ki obvezujejo tako zdravstvene delavce kot bolnike, pred-
vsem pa je Siril »lik zdravnika brez cigarete«. Svet je pod vod-
stvom prof.dr.Bojana Fortica med 4745 zdravniki opravil
anketo o kajenju in spremljal opuscanje kajenja med nakljuéno
izbranimi zdravniki-kadilci.

SZD je organiziralo tudi veé tiskovnih konferenc, na katerih smo
predstavili staliS¢a drudtva o nujnosti druzbenih ukrepov za
zmanjSevanje kajenja ter podprli predlog, naj vlada sprejme
restriktivni zakon o kajenju.

Na 8. kongresu SZD, ki je bil marca letos v Mariboru, smo
v okviru strokovne teme Odvisnost od psithotropnih substanc in
zdravje govorili predvsem o razsirjenosti zlorabe tobaka (dr.D.
Nolimal) ter razsirjenosti pitja alkoholnih pijac in kajenja cigaret
med slovenskimi srednjesolci (mag. E. Stergar).

S sprejemom SZD v Svetovno zdravnisko zdruzenje (WMA) si je
drustvo zacelo prizadevati za breznikotinske javne prostore.
Sprejeli smo kar tri deklaracije (katerih prevode lahko preberete
v Zdravniskem vestniku):

— Deklaracijo o skodljivosti tobaénih izdelkov;

— Deklaracijo o proizvodnji, uvozu, izvozu, prodaji ter reklami-
ranju tobaka;

— Deklaracijo o prepovedi kajenja na mednarodnih poletih.

S slednjo se SZD pridruzuje akciji Mednarodne organizacije za
civilno letalstvo (MOCL). Z vsemi deklaracijami smo seznanili
slovensko zdravnistvo, saj vsebujejo smernice nacionalnim
zdravniskim zdruzenjem, kako naj na tem podro¢ju ravnajo in
ukrepajo. SZD spremlja in podpira aktivnosti Zveze drustev
nekadilcev Slovenije. O njih redno poroéamo v Zdravniskem
vestniku.

V skladu s sklepi mariborske konference o okrepitvi sodelovanja
SZD in medijev pozivamo predvsem slovensko nacionalno televi-
zijsko higo, naj v svoje programe uvrsti ve¢ zdravstvenih oddaj in
sporodil, ki naj zajemajo tudi podatke o $kodljivosti kajenja. Ze
veckrat smo predlagali, da bi moralo biti v programskem svetu
Televizije Slovenije s svojim predstavnikom zastopano tudi
zdravnistvo,

Podpiramo predlozeni zakon o kajenju, ki je oblikovan v skladu
s smernicami in cilji Svetovne zdravniske organizacije. Kot njena
polnopravna ¢lanica se bomo tudi v prihodnje trudili, da se
Skodljive posledice kajenja kar najbolj zmanjsajo.

Zanimivo je vedeti

PORp(‘ilLo O OBCNEM ZBORU
DRUSTVA ZA ZDRAVJE SRCA IN
OZILJA SLOVENIJE — ZA SRCE

Joze Drinovec

12. novembra 1992 ob 17. uri smo se zbrali v dvorani Smelta na
letni obé¢ni zbor drustva Za srce. Glavnina prisotnih so bili
starejSi sréni bolniki in njihovi svojci, opazili smo predstavnike
nekaterih farmacevtskih firm, v. d. direktorja Zavoda za zdrav-
stveno zavarovanje Slovenije, bolj malo zdravnikov, ve¢ medicin-
skih sester. Dvorana je bila precej polna. Prof.dr. Josip Turk,
dosedanji in tudi prihodnji predsednik drustva, je podal porocilo
o preteklem delu, ob tem pa je ve¢ povedal o nekaterih vidikih
zdravega zivljenja in preprecevanja srénih bolezni. Manj temeljit
je bil v prikazu dela, v kriti¢nosti do medicine in druzbe in
v zagotovilih za zavzeto delo v prihodnje. G. M. Kert, dipl. oec.,
je predstavil finanéno porocilo za preteklo obdobje ter finan¢no
vizijo za naslednje leto. Obrat denarja v drudtvo je bil do sedaj
majhen, zagotovo bo revija Srce, o kateri bo nekaj ve¢ govora
med prikazi knjig, zahtevala bistveno ve¢ finanénih virov in tudi
dela.

Drustvo Za srce bi bilo lahko prvo, ki bi preraslo predvsem
v fondacijo z organizirano skrbjo za vprasanja bolezni srca in
ozilja, v pomembnega javnega partnerja, ki bi z argumenti lahko
vriil pritisk tako na javnost kot tudi na drzavo, zavarovalnico in
strokovnjake. Zato pa bo potrebna v prihodnjih letih tudi v izvr-
Silnem odboru veéina zavzetih laikov, le manjsina zdravnikov.
Zdravniki, sestre in drugi strokovnjaki z medicinskega podrodja
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so lahko tehni¢ni sodelavci, gonilna sila taksnih zdruzenj oz.
fondacij pa so predvsem SirSe razgledani pravniki, ekonomisti,
novinarji, politiki itd. Ze takoj prek nade zahodne meje je
mogoce sre¢ati vzorce tak3nih zdruzenj za Stevilne nove in stare
bolezni ter medicinska in druzbena prizadevanja.

Tudi moje srce, ne samo srca Smelta, Krke in drugih sponzorjev,
ki so prispevali k dosedanjemu delu drustva, izdaji revije in
omogodili obéni zbor, je na strani drustva Za srce. Kulturni oz.
druzabni program z zborom Slovenski kantorji in Boutique
Moped Show je bil na njim ustrezni kakovostni ravni in ni
deloval stresno na privrzence drustva, pac pa je poveceval ubra-
nost vecera.

V naslednjem tednu so za predsednika drustva tudi za prihodnje
obdobje izvolili prof.dr.Josipa Turka, za podpredsednika
g.Marjana Planinca in za tajnika prim. dr. Borisa Cibica.

Zdravniki v prostem casu

XI. ZDRAVNISKI TEK »PO

ROZNIKU« — TOKRAT DEZ
Anton Grad

XI. zdravniskega teka »Po RoZniku« se je 3. 10. 1992 dezju
navkljub udelezilo 38 zdravnikov in zdravnic ter dve $tudentki
medicine. Zdravniki so bili po starosti porazdeljeni v stiri, zdrav-
nice pa v dve kategoriji. Proga je bila, kot ze vsa leta, zaradi
strmih vzponov tezka in je zahtevala od vsakega udelezenca
redno in izdatno vadbo. Med moskimi je bil na 7,5km dolgi
progi absolutno najhitrej$i dr.Brane Breznikar s ¢asom 28.39;
med zenskami na 6 km pa dr. Nada Osovnikar s ¢casom 29.37.
Po teku in skupnem kosilu v prostorih Pivovarne Union se je
v okviru okrogle mize razvila zivahna diskusija o pozivilih
v sportu, ki jo je vodil asist.dr. Matjaz Vrtovec s predavatelji
dr. Bozom Korenom, dr.Vitom Starcem in dr. Ladislavom Ko-
roscem.

Sponzorji letonje prireditve so bili: Pivovarna Union, Slovenija-
§port, Bayer-Pharma, Krka, SD Snezinka; dodatno pa sta v kriti¢-
nem trenutku podprla prireditev tudi FIDES in Zdruzenje kardi-
ologov SZD.

REZULTATI
XI. zdravniskega teka »Po Rozniku«

Zenske A: letnik 1953 in mlajse

1. Osovnikar Nada ZD Medvode 29.37
2. Pintar Tatjana UKC 31.27
3. Rotovnik Nada Zdr. dr. Maribor 31.52
4. Rebec Alenka stud. med. 34.44
5. Starc Breda UKC 35.00
6. Pintar Petra stud. med. 35.30
— Zenske B: letnik 1952 in starejse
1. Skapin Marta Zdr. dr. Celje 31.01
2. Babi¢ Cvetka Zdr. dr. Maribor 36.54
3. Dovnik Erika Zdr. dr. Maribor 39.08
4. Velickovi¢ Tatjana ZD Kranj 44.36
— moski A: letnik 1953 in mlajsi

1. Pirc Igor Zdr. dr. Celje 28.45

2. Horvat Alojz ZD Murska Sobota 29.09

3. Petrovi¢ Daniel Zdr. dr. Celje 30.13
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4. Rebol Janez Zdr. dr. Maribor 32.04
5. Knap Bojan UKC 32.20
6. Slivnik Matej Zdr. dr. Celje 33.22
7. Hren Joie ZD Slov. Bistrica 34.01
8. Pohar Bojan UKC 34.23
9. Humar Bogomir ZD Trebnje 34.26
10. Marusi¢ Dorjan SB Izola 36.13
11. Nolimal Dusan UZZSV 36.56
— moski B: letnik 1952 do 1943
1. Breznikar Brane Korosko zdr. dr. 28.39
2. Starc Vito MF 29.00
3. Brecelj Ales UKC 31.32
4. Lesni¢ar Gorazd Zdr. dr. Celje 32.18
5. Srimac Antun Zdr. dr. Ljubljana 33.29
6. Malej Andrej SB Izola 36.05
7. Vrtovec Matjaz UKC 39.41
8. Morzlikar Ivan ZD Novo mesto 43.15
9. Kolbl Ignac Zdr. dr. Maribor 54.23
— moski C: letnik 1942 do 1933
1. Horvat Matija UKC 33.48
2. Velickovié¢ Milivoj UKC 34.37
3. Skapin Rudi Zdr. dr. Celje 34.46
4. Korsi¢ Lovro SB Izola 34.47
5. Dolgan Matija MNZ 39.08
6. Florjanéi¢ Ivan ZD Ljubljana 42.09
— moski D: letnik 1932 in starejsi
1. Turk Josip UKC 39.05
2. Finci Marjan Osn. zdr. Gorenjske 40.46
3. Martinéi¢ Tone ZD Trizi¢ 46.20
4. Rugelj Janez UZZSV -
Ekipno:
1. Zdravnisko drustvo Celje 33 tock
2. Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana 29 tock
3. Zdravnisko drustvo Maribor 15 rock

Na svidenje na XII. zdravniskem teku »Po Rozniku«!

Podlistek

PORODNICAR

Herbert Zaversnik

Ko sem bil v drugem semestru medicine, je naneslo, da sem kar
dobro prakti¢no opravil izpit iz porodnistva. Kako je prislo do
tega, pa je dolga zgodba. Jeseni I. 1936 se je v moji »razkosni«
mansardi, ki ni imela peci in samo petrolejko, pojavil mlajsi
znanec Ljubo. Bil je srednjeSolec in mi pocasi razkrival namen
svojega obiska. Njegov oce je bil namre¢ upravnik neke usta-
nove, imel je samo $tiri razrede nizje gimnazije in takrat je izel
zakon, da morajo imeti ljudje na takem polozaju vsaj gimnazijo
z veliko maturo. Ljubo mi je predlagal, da postanem domaci
ucitelj, ker bi oc¢e rad napravil vse §tiri razrede v enem letu.
Ponudili so mi brezplaéno stanovanje in hrano, $e nekaj malega
za mosnjicek in da mi takrat placujejo tudi moj brlog, ki ga za vse
ne bi hotel zapustiti, ker je bil pa¢ poceni. Lotil sem se dela in
mozakarja pouceval od 15.—24. ure skoraj vsak dan. Uspelo je,
moz je polozil tudi veliko maturo. Kako je vse to §lo, raje ne bi
pravil.
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Kaksen uvod za en sam porod!

Nekega sobotnega vecera, ko sem imel »prost dan«, sva se
z Ljubom napotila v kino Sloga v Kolodvorski ulici v Ljubljani.
Spregledala pa sva, da se je predstava zacela pol ure prej. Med
predvajanjem nisva hotela vstopiti, oditi pa tudi nisva mogla,
kajti razdivjala se je huda nevihta, midva pa sva bila brez
deznika. Ko sva pod napuséem cakala, da se nevihta poleze, se
z nasprotne strani ulice, kjer je bil kamnosek Vodnik, ki je
izdeloval nagrobne spomenike, izlusci iz teme kmecka Zzenica in
vpije proti nama: »Rodila bo, rodila bo!« Hitela nama je pojas-
njevati, da je bila njena soseda dopoldne na pregledu v porodnis-
nici, kjer so jo pomirili, da ima do poroda $e najmanj deset dni in
naj gre mirno domov. Bila je nekje z Dolenjske, in ker je vlak
odpeljal sele pozno zvecer, sta se revici potikali po Ljubljani. Na
poti proti kolodvoru je ta njena soseda dobila tako mocne
popadke, da ni mogla ve¢ naprej.

Vsa stvar se je nato odvijala s filmsko naglico. Stekla sva tja in
ugotovil sem, da je ze viden vrh glavice. Ljubo je skocil k bilje-
terju v avli kinodvorane in ga prosil za deznik, saj je vihar nosil
dez skoraj vodoravno. Nato sem ga poslal Se enkrat, naj prinese
svetilko in koscek vrvice. S to opremo je hitro pritekel nazaj, za
njim pa Se biljeter s svetilko. Porodnica je stala in se drzala za
kovinsko ograjo, vidljivost je bila kar dobra in zelo hitro sem
imel otrosko glavico v rokah, takoj nato pa tudi novorojencka.
Fanticka. Sledilo je povezanje popkovnice, rez z zepnim nozem in
soseda ga je hitro povila v plenice, ki jih je imela Ze pripravljene.
Stekel sem ez cesto k telefonu v kinu in poklical redilni avtomo-
bil. Tudi zadnje dejanje je potekalo kakor v filmu, cez deset
minut je bil reSilni avto na mestu, nalozil sosedo z novorojenc-
kom in odpeljal. (Dobro, da nisem drzal dojencka jaz, morda bi
odpeljal mene.)

Na sreco je sofer v vzvratnem ogledalu videl, da mahamo s sve-
tilko in krilimo z deznikom, zapeljal je nazaj in zaprepaden
ugotovil, da prava porodnica stoji ter se kréevito drii ograje.
Izvle¢emo nosila in polozimo nanje $e porodnico, avto pa odpe-
lje. Oddahnili smo si, biljeter naju je povabil v veZo kina in naju
pogostil s Silcem zganja — bila sva ga res potrebna. Naslednji dan
sem telefoniral v porodnisnico in se pozanimal, kako je z naso
porodnico. Bilo je vse v redu, ¢ez dva dni sem 3el tudi sam k njej
in res ugotovil, da ni bilo nobenih zapletov. Odsel sem s prijetnim
obéutkom, da sem svoj prvi poseg opravil kar na cesti in brez
napak.

Nove knjige
Recenzija

Tabor L.: Diagnosticna radiologija v stomatologiji. Zalozba
Planprint, Ljubljana 1992. 230 strani, 180 slik. Cena: 2950 SIT.

Vsaka nova strokovna knjiga v slovenski stomatologiji je tako
redka, da bi jo morali biti veseli! Prav zato smo nestrpno
pricakovali knjigo o rentgenski diagnostiki v stomatologiji, ki jo
je pripravil prof.dr. Ludvik Tabor. Rentgenska diagnostika je
namre¢ obvezen del pri naértovanju zdravljenja in rehabilitacije
v ustni votlini. Prvi vtis, ki ga ob povrinem ogledu naredi na nas
ta nova strokovna knjiga, je ugoden. Tiskana je pregledno, nad
¢rto napisana vsebina poglavja na vsaki strani je zelo dobra
orientacija. Osebno sem takoj pogresal poglavie o moznih tehnié-
nih napakah pri slikanju in obdelavi filma (napaéni kot slikanja,
napacni Cas ekspozicije, napake pri razvijanju itd.), ki jih je
dobro poznati, saj v¢asih lahko hudo motijo presojanje rentgen-
ske slike. Taka poglavja sem zasledil v nekaterih tujih uébenikih
o stomatoloski radiologiji.

Knjiga je razdeljena na 15. poglavij.
Nekatera poglavja so napisana pregledno: 1. poglavje o tehnikah
slikanja glave, 9. poglavje o obolenjih maksilarnega sinusa in 15.
poglavie o oblikovanju rentgenskega izvida.
Potem pa je pohval zal kar konec. Ze v uvodu, ko se avtor zapise,
da je zob veja mezenhima (v resnici je ekto-mezodermalnega
izvora), da slutiti, da ob pisanju o kliniki patologije stomato-
gnatega sistema ne bo vedno dovolj natanéen. Ta podmena se pri
natanénem branju knjige zal izkaze za utemeljeno! Navedel bom
samo nekaj (3e dale¢ ne vseh!) nakljuéno odbranih neto¢nosti, ki
sem jih pri branju odkril.
V 3. poglavju, ko avtor opisuje anomalije zob, me$a ob hiperce-
mentozi taurodontizem, opisuje Cetrti molar, namesto da bi ga
ustrezneje oznadil, kot: distomolar in ob sliki I1I/1 pripise mezi-
odens, cetudi gre za retiniran zgornji podo¢nik, kar lahko razbe-
remo iz zobne formule na rentgenskem posnetku. Sploh je
poglavje napisano in komentirano nekriticno (slika I1I/11 je slabo
izbrana, saj gre za vznapredovano obliko parodontalne bolezni),
komentarji ob slikah so pomanijkljivi, zobje, ki naj bi bili spreme-
njeni, niso oznaceni po FDI oznakah, nekatere pomembne spre-
membe, ki so vidne na RTG posnetku, niso opisane (slika 111/14).
V 4. poglavju avtor opisuje rentgenske znake zobnega kariesa in
je ob opisovanju RTG posnetkov preskop, saj bi prav tu moral
bralcu pomagati s svojim nedvomno obseZnim znanjem rentge-
nologije. Preskop je komentar ob sliki 1 tega poglavja (npr.:
karies v sklenini in dentinu na distalni strani zoba 24...). Ob
sliki 7 se avtorju zapise v komentarju pojem: senilni karies, ki ga
v stomatologiji obi¢ajno ne uporabljamo. Obicajno tak karies
oznacujemo kot karies korenin ali pa karies na zobnem vratu.
Periapikalne spremembe tudi niso multipli granulomi (ta beseda
bi bila tudi lahko zamenjana z ustreznejSo!), ampak lahko vsaj
pri enem od sekalcev govorimo o spremembah, ki so posledica
sekundarnega travmatizma. Tudi ne moremo govoriti o atrofiji,
ampak o resorpciji alveolarnega grebena.
V 5. poglavju o zobni pulpi so nekatere definicije nenatanéne.
Erozija je npr. $e kaj drugega kot klinast defekt na skleninsko-
cementni meji, to je le ena oblika erozij. Vse ostale definicije so
dovolj inform’arivne-za studente medicine, za $tudente stomatolo-
gije pa gotovo ne. Spartanski komentarji ob slikah so »odlika«
tudi tega poglavja.
V 6. poglavju se avtor razpiSe o parodontalnih boleznih in
nadaljuje z ne povsem natanénimi definicijami in opisi sprememb
na periapeksu in parodoncijumu. Tudi v tem poglavju zobje na
RTG posnetkih niso ustrezno oznaéeni. Komentar je $e naprej
S$partanski, kot da bi moral bralec vedeti in videti sam vse!
Konkrementi na sliki 15 tega poglavia so predvsem subgingivalni
in ne le supragingivalni.
V poglavju 7 opisuje avtor resorptivne procese in ob opisu
idiopatske resorpcije pulpe uporablja opis, da se v pulpi pojavi
»luknja«! Takih strokovnih izrazov, ki jih avtor oznaéi z nareko-
vaji, je v knjigi kar precej. Menim, da tak nacin pisanja ne sodi
v strokovni ucbenik!
V 8. poglavju avtor opisuje ciste celjusti. Ze na prvi strani lahko
beremo, da epitelij pravih cist maksilofacialnega podro&ja pri-
pada ostankom Hertwigovega epitelija in Malassezovih otockov.
Pisati bi moralo: ostankom Hertwigove epitelijske noznice.
Malassezovi otocki so le histoloski fenomen, ki nastane, ko se
delajo histoloski preparati in se prereze epitelijsko mrezje, ki se
nahaja v periodontalni membrani in ki je ostanek Hertwigove
epitelijske noznice! Folikularna cista se ne razvije iz sklenine,
ampak iz reduciranega skleninskega epitelija.
Naslednjih poglavij ne bom ve¢ komentiral, saj bi to presegalo
namen prikaza te nove knjige. Prav hudo mi je za ves trud, ki ga
je avtor nedvomno imel ob pisanju knjige.

Matjaz Rode
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Indikacije
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dieto.

Kontraindikacije

Kot vseh drugih pripravkov sulfoniluree tudi glipizida ne smemo uporabljati za zdravljenje
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NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega
drustva. Naslov urednistva je Zdravniski vestnik, Komenskega 4,
61000 Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Sploina nacela

ZV objavlja le izvirna, $e neobjavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo ve¢
soavtorjev, je potrebno navesti natancen naslov (s telefonsko Ste-
vilko) tistega avtorja, s katerim bo urednistvo kontaktiralo pri
pripravi teksta za objavo ter kateremu avtorju se posiljajo zahteve za
reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naceli Kodeksa
etike zdravstvenih delavcev SFR] in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno v skladu z eti¢nimi naceli.

Prispevki bodo razvriceni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek, pismo
urednistvu in razgledi.

Raziskovalna porocila morajo biti napisana v angleséini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvlecek mora biti razirjen
in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angleskega lektroja, nosi
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenséini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih in
strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v anglescino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (s tabelami, slikami
in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporablja le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFR] st. 13/76).

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 preiskovalci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pismeno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se ev. lahko prepoznalo identiteto 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 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki pisejo besedila
s pomocjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko pogljejo uredni-
$tvuna § 1/4 in¢nih disketah, formatiranih na 360 Kb ali 1,2 Mb, kar
bo pospesilo uredniski postopek. Ko bo le-ta konéan, uredniétvo
diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom Wordstar ali
z drugim besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi. V besedilu so
dovoljene kratice, ki pa jih je potrebno pri prvi navedbi razloziti. Ze
uveljavljenih okrajsav ni potrebno 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 natanénim strokovnim in
akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (ée je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki
za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo vsebine ¢lanka.
Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom dalj$i od 90 znakov,
je potrebno navesti e skrajsano verzijo naslova za tekoci naslov. Na
naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet kljuénih besed (uporab-
ljene naj bodo besede, ki natanéneje opredeljujejo vsebino prispevka
in ne nastopajo v naslovu; v slovenicini in angles¢ini) ter eventuelni
financerji raziskave (s stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukruri-
ran in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodiséa (Bacground): Navesti je treba glavni problem in namen
raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe
raziskave (npr. trajanje) opisati vzorec, ki se ga proucuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje
splacebom itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos (pro-
spektivna, retrospektivna Studija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljuéitve, stevilo preiskovancev, vkljuéenih v raziskavo in
koliko jih je vkljucenih v analizo. Opisati je treba posege, metode,
trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se med seboj
primerjajo (navesti je treba generi¢no ime preparata in ne tovarnisko)
itd.

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljuéene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval zaupa-
nja in natanéno raven statisti¢ne znacilnost. Pri primerjalnih $tudi-
jah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med skupinami.
Navedene morajo biti absolutne stevilke.

Zakljucki: Navesti je treba le tiste zakljucke, ki izhajajo iz podat-
kov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev. kliniéno uporabnost
ugotovitkov. Navesti je treba, kakine dodatne Studije so $e potrebne,
preden bi se zakljucki raziskave kliniéno uporabili. Enakovredno je
treba navesti tako pozitivne kot negativne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obicajne
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, kljuéne besede v anglescini in angleski
prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno iz na¢ina
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. Tabele morajo imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov, (biti mora dovolj poveden, da
razlozi kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo potrebno brati élanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je potrebno v naslovu navesti bazo za
racunanje odstotka; potrebno je navesti od kod so podatki iz tabele,
ev. mere, e veljajo za celotno tabelo, razloziti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali celu tabele) éelo, 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 ev. manjkajo podartki.

V besedilu prispevka je potrebno oznaéiti, kam spada posamicna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tusem na bel trd papir. Pri
velikosti je potrebno upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na $irino
stolpca (81 mm) ali kve¢jemu na dva stolpca (168 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami Helvetica
Medium. Pri velikosti ¢rk je potrebno upostevati, da pri pomanjsanju
slike za tisk velikost ¢rke ne sme biti manjsa od 2 mm. Grafikoni,
diagrami in sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna Stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je potrebno oznaditi, kam spada posamic¢na

slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih, je potrebno potrditi
z referenco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporocilo ne spada
v seznam literature. Navedke v besedilu je potrebno osteviléiti po
vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze uporab-
lieni navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri prvi
omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo ostevil-
¢eni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele ali slike v besedilo. Pri
citiranju vec del istega avtorja, dobi vsak navedek svojo stevilko,
starej$a dela je potrebno 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 citiran ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je
potrebno navesti vse; pri 7 ali vec, je treba navesti prve tri in dodati et
al. Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon.
Naslove revij, iz katerith je navedek, je potrebno krajsat kot to
doloca Index Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

1. Bohinjec J. Temelji klinicne hematologije. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

— primer za poglavije iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher K], Petersdorf RG, Wilson JD, Martin
JB, Fauci AS eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11th
ed. Vol 2. New York: McGraw Hill, 1987: 1218-21.

— primer za clanek v reviji:

3. Smid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-61.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. AM
] Med 1989, 86: 459-64.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78.

— primer za ¢lanek iz suplementa revije:

6. Miller GGJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am ] Cardiol 1989; 64: Suppl 4:
29B-32B.

— primer za clanek iz zbornika referatov:

. Schneider W.Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorrha-
gic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985:
11-5.

Sodelovanije avtorjev z urednistvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Urednistvo Zdravstve-
nega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Za prejete prispevke
izda uredniitvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na voljo
za posvet, najbolje po poprejinjem telefonskem dogovoru [tel. (061)
317-868].

Vsak ¢lanek daje uredniitvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po konéanem redakcijskem postopku, strokovni recenziji in
lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi Cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredni$tvo ne bo upostevalo. Korekture je potrebno vrniti v treh
dneh, sicer uredniitvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala uredniitvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je potrebno zaprositi
na Urednistvo Zdravstvenega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljub-
ljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne morete sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, & v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, da poleg njega prosimo za oceno
prispevka Se enega recenzenta (multidisciplinarna ali mejna tema),
naj to navede v svoji oceni in predlaga ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odli¢itev urednistva o usodi prispevka. S svo-
jimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju kako-
vosti nasega 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 ¢lanke po ustaljenem postopku skupaj z recenzijo
(seveda anonimno) uredniitvo poélje Se enemu recenzentu, kar se ne
sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter da jim je treba pomagati za nasveti, ¢e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapazanja in
sporodila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki stevilki ZV, in da bo preveril, ce
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniitvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej Se v rezultatih(?).

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigira-
njem, ¢eprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti. Posebej
Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen in koncizen
in ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene podatke ¢lanka;
ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja domace avtorje, ki
so pisali o isti temi v domacih ¢asopisih in v ZV; ali se avtor izogiba
avtorjem, ki zagovarjajo drugaéna mnenja, kot so njegova; ali navaja
tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati toéni. Preveriti je treba
dostopne reference. Prav tako je treba oceniti, ¢e so slike, tabele in
grafi tocni in da se v tabelah ne ponavlja tisto, kar je ze navedeno
v tekstu; 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 (komentar) ali da
bi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali lastnimi izkus-
njami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar objavi
v isti stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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