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Uvodnik/Leading article

OB SVETOVNEM DNEVU ZDRAVJA 1998 (198594

Metka Macarol-Hiti

Ob praznovanju petdesetletnice ustanovitve je Svetovna zdrav-
stvena organizacija posvetila letodnji svetovni dan zdravja —
7. april—varnemu materinstvu z geslom: Nosecnost je nekaj poseb-
nega — poskrbimo, da bo tudi varna.

Izbira teme ni bila nakljuéna - ob podpisu listine o ustanovitvi
SZO so se drzave ustanoviteljice obvezale, da bodo skrbele za
izboljsanje zdravja, posebno pozornost pa bodo namenile zdravju
zensk in otrok in Se posebej mater (1).

Pricakovanje rojstva otroka je res Cisto poseben Cas v Zivljenju
zenske in rojstvo zdravega otroka najvedja sreca. Nosecnost in
porod pa sta, Zal, pogosto tudi tveganje za zdravje matere in
otroka in v&asih tudi usodna za preZivetje enega ali obeh. Razvite
drzave, med njimi tudi Slovenija, se zavedajo pomena varnega
materinstva za druZino in za druZzbo, zato si ga prizadevajo zaS¢i-
titi s Stevilnimi ukrepi, Se posebej z zagotovitvijo celovitega zdrav-
stvenega varstva.

Programi za promocijo zdravja Zensk v rodni dobi, predporo-
dnega, obporodnega in poporodnega zdravstvenega varstva sodi-
jo med najbolj u€inkovite javnozdravstvene ukrepe.

Ob tem se moramo zavedati, da uspehi niso odvisni samo od
uéinkovitega zdravstvenega varstva, temved tudi od drugih druz-
benih ukrepov, ki so usmerjeni v varstvo materinstva, zlasti zago-
tavljanje porodniikega dopusta, zai¢ito delovnega razmerja v Ca-
su porodniSkega dopusta, zascita na delovnem mestu; organizira-
no otrosko varstvo, ki omogoda materam, da lahko ostanejo zapo-
slene, bolniski dopust za nego bolnega otroka.

Ker smo deZela z nizko rodnostjo, kjer je naravni prirastek v
zadnjem Casu negativen, je vsaka nosecnost §e posebej pomemb-
na in jo je treba tako varovati, da se zakljudi z rojstvom zdravega
otroka zdravi materi.

Umrljivost mater je najbolj obcutljiv kazalec kakovosti zdravstve-
nega varstva zensk v rodnem obdobju. V Sloveniji je bila stopnja
umrljivosti mater leta 1952 90,7 smrti na 100,000 Zivorojenih otrok,
leta 1995 pa 5,3. K temu uspehu so najvec prispevali uvedba
sodobnih konceptov naértovanja druzine, legalizacija splava, da
je vecina porodov bila v bolnisnicah ter dobro organizirano in
kakovostno zdravstveno varstvo.

Stopnja umrljivosti mater, ki je bila od leta 1987 relativno nizka —
od 4,2 do najvec 10,3, je bila leta 1996 zopet bistveno vedja (26,7),
kar opozarja, da zdravstveno varstvo ni bilo dovolj uspesno in da
bomo morali varovanju reproduktivnega zdravja Zensk posvetiti
vedjo skrb (2).

V zdravstvu smo zato sprejeli Stevilne naloge in programe za
varovanje reproduktivnega zdravja, ki bodo izboljSali kakovost

celovitega zdravstvenega varstva populacije v rodni dobi. Obse-
gajo Stevilne aktivnosti od priprave na zdravo spolno Zivljenje,
nacrtovanje rojstev, preprecevanje nezaZelenih nosecnosti, do ka-
kovostne zdravstvene nege pred porodom, med porodom in tudi
po porodu. To naj bi bilo dostopno vsem Zenskam ne glede na
njihov socialni in druZbeni poloZaj. Dispanzersko zdravstveno
varstvo bomo izboljgali z aktivnim pristopom do Zensk, ki redko
(ali celo nikoli) obiskujejo svojega ginekologa in se ne posluZuje-
jo pravic do preventivnega zdravstvenega varstva.

V Nacionalnem planu zdravstvenega varstva RS — Zdravje za vse
do leta 2000 smo meg prednostne cilje uvrstili pospesevanje spol-
nega in reproduktivnega zdravja z obvezo, da bomo zlasti za
podrodja spolne vzgoje, nacrtovanje druZine in preprecevanije spol-
no prenosljivih bolegni prioritetno pripravili in izvajali programe
za izboljSanje spolnega in reproduktivnega zdravja (3).
Pomemben dokument za varovanje reproduktivnega zdravja, ki
ga je izdal minister za zdravstvo, je Navodilo za izvajanje preven-
tivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni, ki predstavlja v
bistvu Ze realizacijo dela plana Zdravje za vse do leta 2000. Poseb-
no pomembno je, da je zagotovljeno tudi financiranje preventiv-
nega zdravstvenega varstva (4).

Navodilo dolo¢a med drugim normative za mreZo, dispanzersko
metodo dela, programirano zdravstveno vzgojo, svetovanje o na-
¢rtovanju druZine, obvezne laboratorijske preiskave krvi na nav-
zo¢nost povzrociteljev hepatitisa B, toksoplazmoze in sifilisa. Po-
membna je tudi pravica do preventivnih pregledov zdravih nosec-
nic pri ginekologu, obiskovanje 3ole za starde, pregledi po poro-
du, po spontani ali umetni prekinitvi nosecnosti, aktivno preseja-
nje raka materni¢nega vratu, kariotipizacija in genetsko svetova-
nje po 35. letu starosti, kar bistveno zmanjSuje Stevilo otrok s
kromosomsko napako.

Kot je bilo poudarjeno Ze v zacetku, se drzava zaveda potrebe po
izdelavi strategije varovanja reproduktivnega zdravja, kar je po-
trebno vkljuditi v vse zakonske dokumente na drzavni, regijski in
lokalni ravni pa tudi v izobraZzevalne in druge ustrezne programe.

Viri

1. WD, Konstitution of World Health Organization. Geneve, 1947.
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NAVODILA ZA OBRAVNAVO BOLNIKOV Z VENSKO
TROMBOZO

GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF VENOUS THROMBOSIS

Miso Sabovic, Nina Vene-Klun, Alenka Mauvri, Matija Kozak, Mojca Stegnar, Viktor Videcnik,
Barbara Salobir-Pajnic, Polona Peternel
Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni, Interna klinika, Kliniéni center, Riharjeva 24, 1000 Ljubljana

Prispelo 1997-12-03, sprejeto 1998-02-20; ZDRAV VESTN 1998; 67: 219-23

Kljuéne besede: renska tromboza-diagnoza; venska tromboza-
zdravijenje

Izvle¢ek — [zhodisca. Venska tromboza je pomemben vzrok smrt-
nosti in zbolevnosti zaradi zapletov v obliki pljucne embolije in
potromboticnega sindroma. Klinicna diagnoza venske tromboze
Je nezanesljiva, zato moramo sum nanjo preveriti z objektivnimi
metodami. Ultrazvocna ocena stisljivosti ven je metoda izbire. Pra-
vilno in zgodaj zafeto zdravijenje venske tromboze s beparinom
in kumarini zmanjsa pogostnost pljucnib embolij in ponovitev
venske tromboze.

Zakljucki. Prispevel obravnava sodobna nacela diagnosticiranja
in zdravijenja venske tromboze.

Uvod

Venska tromboza (VT) je delna ali popolna zamaSitev globokih
ven s trombi. Obicajno prizadene vene v spodnjih udih, vse druge
lokalizacije so neobicajne. Glede na klini¢ni pomen delimo VT na
sproksimalno« (tromboza femoralne in poplitealne vene) in «di-
stalnos« (tromboza golenskih ven). Nezdravljena proksimalna VT
je smrtno nevarna bolezen, saj kar v 50% privede do pljucne
embolije (PE), okoli 10% bolnikov s PE pa umre (1). Tudi potrom-
boti¢ni sindrom, ki je pozni zaplet VT, je pogostejsi pri neustrezno
zdravljenih bolnikih. Incidenca VT je 1,6/1000 oseb letno (1, 2),
kar pomeni, da v Sloveniji utrpi VT okoli 3000 oseb letno.
Obravnavi bolnikov z VT se je sprico novih spoznanj o etiologiji,
diagnostiki in zdravljenju te bolezni v zadnjih letih pomembno
spremenila. V clanku Zelimo predstaviti sodobno doktrino obrav-
navanja bolnikov z VT, kot jo uporabljamo na Klini¢nem oddelku
za zilne bolezni, Kliniéni center Ljubljana.

Diagnostika venske tromboze

Klini¢na diagnostika

Dobro je znano, da je klini¢na diagnoza VT nezanesljiva, Podatki
iz literature kaZejo, da objektivna preiskava potrdi kliniéni sum na
VT le v slabi polovici primerov (3, 4). Tudi v naSih razmerah
ugotavljamo majhno zanesljivost klinicne diagnoze. Le pri 20%
bolnikov, napotenih iz zdravstvenih domov zaradi suma na VT,
smo bolezen objektivno potrdili (5). Zanesljivost kliniéne diagno-
stike izboljsamo z ocenjevanjem klinicne verjetnosti za VT. Opisu-

Keywords: venous thrombosis-diagnosis: venous thrombosis-treat-
ment

Abstract— Background. Venous thrombosis is a significant cause
of mortality as a result of pulmonary embolism and of morbidity as
a result of postthrombotic syndrome. Clinical diagnosis of venous
thrombosis is inaccurate, therefore, objective testing is necessary.
Preferred method is compression wltrasonography. Early and
appropriate treatment of venous thrombosis with beparin and
coumarins reduce the incidence of pulmonary embolism and
rates of venous thrombosis recurrence.

Conclusions. In this article current management of venous throm-
bosis is discussed.

nih je vec pristopov, ki vsi temeljijo na ugotavljanju znacilne kli-
nicne slike in dejavnikov tveganja. Na VT posumimo pri novo
nastali, nepojasnjeni oteklini in/ali boledini v udu. Oteklina pri VT
ni lokalizirana, ampak sega od stopala na golen ali stegno. Bole-
¢ina (spontana ali povzrocena z blagim pritiskom) je prisotna le v
miSicah stegna in/ali me¢. Lokalizirane ali kroni¢ne otekline, bo-
lec¢ine v sklepih, stopalu ali gleZznju niso znacilne za VT.
Najpomembnejsi dejavniki tveganja za VT so (6): vedja operacija
ali poskodba v zadnjem mesecu, paraliza, pareza ali nedavna
imobilizacija uda, nedavna nepomicnost (vec kot 3 dni), maligna
bolezen, anamneza o Ze preboleli VT ter anamneza o druzinskem
pojavljanju VT. Med manj pomembne dejavnike tveganja, z majh-
no napovedno vrednostjo za VT, sodijo Se starost, nosecnost,
oralna kontracepcija, debelost in katetri v venah.

Kadar je pri bolniku prisotna znacilna oteklina in/ali bolec¢ina ter
eden ali ved dejavnikov tveganja, je verjetnost za VT velika. Tudi
prisotnost znakov, sumljivih za plju¢no embolijo (nepojasnjena,
novo nastala dispneja, tahipneja ali plevritiéna bolecina) bolnika z
dejavniki tveganja uvrsti v skupino z veliko verjetnostjo za VT,
Znadilna klini¢na slika, brez prisotnosti dejavnikov tveganju, kaze
na srednje veliko verjetnost VT; tudi v primeru prisotnosti dejavni-
kowv tveganja in neznadilni klinicni sliki je verjetnost za VT srednje
velika. Neznadilna kliniéna slika ob odsotnosti dejavnikov tvega-
nja pa pomeni majhno verjetnost za VT. Objektivno diagnostiko
opravimo le pri bolnikih z veliko ali srednjo verjetnostjo za VT.

Objektivna diagnostika

Sum na VT moramo objektivho preveriti. Metoda izbire je ultra-
zvodna (UZ) preiskava, ki ima priblizno 95-odstotno obéutljivost
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SL. 1. Shematski in ultrazvocni prikaz opazovanja stisljivosti femoralne vene. A— prebodne
vena; B - stisljiva vena; C— nestisljiva vena, s strdkom v svetlini.

Fig. 1. Schematic and uwitrasonographic image of compressibility of femoral vein. A —
normal vein; B— compressive vein; C— absence of compressibility, thrombus in the vein
lumen.

in specifi¢nost za proksimalno VT (7, 8). Preiskava temelji pred-
vsem na opazovanju stisljivosti ven (sl. 1). Za trombozo je znadil-
na nestisljiva vena, v njeni svetlini je strdek pogosto dobro viden.
Ob pregledu preverimo stisljivost v precni ravnini v celotnem
poteku femoralne in poplitealne vene. Golenskih ven obic¢ajno ne
preiskujemo, ker so slabo pregledne. Vecina avtorjev meni, da

tromboza, omejena na golenske vene, ne privede do PE. Pri 20%  ka 3.

nam pomaga dolocitev D-dimerov. V pri-
meru, da so vrednosti D-dimerov normal-
ne, ponovitev VT zanesljivo izkljucimo
(11}

Referenéna metoda za diagnosticiranje VT
je Se vedno rentgenska venografija. Ker je
preiskava invazivna in bolnika izpostavlja
rentgenskemu sevanju, poseZemo po njej
le redko, ko izvid UZ preiskave ni zanes-
liiv. Ponekod Se uporabljajo impedanéno
pletizmografijo in radioizotopsko scinti-
grafijo, ki pa sta manj zanesljivi kot UZ
preiskava (12, 13).

Trombofilija je prirojeno ali pridobljeno
nagnjenje k VT. Med prirojenimi oblikami
trombofilije je najpogostejia pomanjklji
vost v delovanju koagulacijskega faktorja
V, najdemo jo pri priblizno 20% bolnikov
z VT. Pomanjkanje proteina C in § je opi-
sano pri 1-3% bolnikov z VT, pomanijka-
nje antitrombina II1 pa pri 1% bolnikov z
VT (14, 15). Med prirojene oblike trombo-
filije uvri¢amo Se homocistinemijo, med

pridobljene pa zvecano raven antifosfoli-
pidnih protiteles (15, 16). Trombofilija sa-
ma po sebi ne vodi nujno k nastanku VT
pogosto je potreben dodatni vpliv sprozil-
nih dejavnikov. Ocenjujejo, da priblizno
50% bolnikov s trombofilijo vsaj enkrat v
Zivljenju ima VT, za katero je znacilno, da
se pojavi ze pred 50. letom (17). Priporo-
¢amo, da se pri vsakem bolniku, ki ima
VT pred 50. letom, in pri tistih z anamne-
z0 o druZinskem pojavljanju VT ali nena-
vadno lokalizacijo VT, preisce kri za trom-
bofilijo. Ker heparin in kumarini motijo
laboratorijsko ugotavljanje trombofilije,
odvzamemo kri mesec dni po zakljucku
antikoagulacijskega zdravljenija.

Zdravljenje venske
tromboze

Temeljno zdravljenje VT je antikoagulacij-
sko. Takoj po objektivni potrditvi diagno-

ze pricnemo zdravljenje s heparinom, ki v nezapletenih primerih
traja 5—7 dni, in s kumarini, s katerimi zdravimo bolnika veé mese-
cev. § heparinom prepredujemo nadaljnjo rast tromba in plju¢ne
embolije, s kumarini pa ponovitve venske tromboze. Trombolitic-
na zdravila in vstavitev filtra v spodnjo veno kavo uporabljamo
izjemoma. Algoritem zdravljenja venske tromboze prikazuje sli-
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S 2. Diagnosti¢ni algoritem pri sumu na vensko trombozo (VT).
*— Ultrazvocne (UZ) preiskave ni potrebno ponavijati, ce so pla-
zemske vrednosti D-dimerov normalne; ?— nezanesljiv izvid.
Fig. 2. Diagnostic approach to patient with suspected venous throm-
bosis. *— Repeated ultrasonography (UZ) testing can be withheld
if plasmea D-dimer levels are normal; ?— nondiagnostic result.

Tab. 1. Normogram za zdravljenje s beparinom v infuziji (zacetni
odmerek beparina: 1250-1300 E/b).
Normogram for intravenous beparin treatment (initial
infusion at rate 1250—1300 U/h)

Tab. 1.

APTE = odklon od srednje
terapeviske viednosti v %

HEPARIN = sprememba odmerka
v U glede na zacetni odmerck

Cex 6 ur

=35 +20 in bolus 5000 E i.v.

=26 do =35 +10 Cer O ur
t 25 = wrapevisko obmocje 0 =

+20 do +35 =1 in T-urna prekinitey infuzije Cew 6 ur
> +35 =200 in l-urna prekinitey infuzije Cer 6 ur

Modificirano po Hull et al. (23).

Zdravljenje s standardnim heparinom

Standardni, nefrakcionirani heparin je oblika heparina, ki ga tre-
nutno pri nas najpogosteje uporabljamo. Antikoagulacijski ucinek
je po intravenski aplikaciji hiter, razpolovna doba znaSa 60 minut,
Zdravljenje s heparinom vselej pricnemo z bolusom 5000 E iv.,
nadaljujemo ga v obliki nepretrgane intravenske infuzije ali v
obliki podkoznih injekcij. Izjemno pomemben je zadostni zacetni
odmerek heparina. Zdravljenje v obliki nepretrgane intravenske
infuzije pricnemo z odmerkom 1250-1300 E heparina/uro (18,
19). Bioloska razpoloZljivost in antikoagulacijsko delovanje hepa-
rina sta nepredvidljiiva, zato moramo zdravljenje nadzirati z labo-
ratorijskimi preiskavami. Preiskava, ki se najpogosteje uporablja,
je aktivirani parcialni tromboplastinski ¢as (APTC). Redkeje meri-
mo udinek heparina s pomodjo inhibicije aktiviranega koagulacij-
skega faktorja X ali s protaminsko titracijo. Vec¢inoma je antiko-
agulacijski uc¢inek heparina zadosten, e je APTC podalj§an na
1,5- do 2,5-kratno srednjo referencno vrednost, ki bi jo morali
doloéiti v vsakem laboratoriju*. Slabost APTC je namre¢ v tem, da
preiskava ni standardizirana in da je ucinek heparina razlicen pri
uporabi razli¢nih APTC reagentov. Verjetno je najustrezneje doloditi
terapevtsko obmodje APTC tako, da izmerimo podaljSanje APTC,
ki ustreza koncentraciji 0,4-0,7 E/ml heparina v plazmi (doloceni

Objektivno potrjena
vT

heparin bolus 5.000E i.v., nato
heparin v intravenski infuziji (1.250 - 1.300E/h)
ali
heparin bolus 5.000E i.v., nato
heparin s.c. 35.000 E/dan; razdeljeno v 2-3 odmerke

A

dologitev APTC
4-6 ur po zacetku zdravljenja

¥

uravnavanje odmerka heparina glede na
APTC
(l.v. po normogramu; s.c. empiriéno)

h

uvedba varfarina
(v prvih 24 urah;
6 mg zvecer)

dologitev APTC in INR vsak dan;
dolocitev trombocitov vsak drugi dan

¥

opustitev zdravljenja s heparinom
po najmanj 5 dneh zdravijenja
in
ko je INR dva zaporedna dneva v
terapevtskem obmodju (INR 2-3)

y

odlogitev o trajanju
antikoagulacijskega zdravljenja

Sl. 3. Algoritem zdravijenja venske tromboze (VT).

Fig. 3. An approach to treatment of venous thrombosis (VT).

z metodo inhibicije aktiviranega koagulacijskega faktorja X), ozi-
roma koncentraciji 0,2-0,4 E/ml heparina (doloceni z metodo
protaminske titracije) (20).

APTC prvi¢ kontroliramo 4-6 ur po zacetku zdravljenja, nato pa
vsaj enkrat dnevno. Pomembno je, da doseZemo terapevtsko ob-
modje APTC Ze znotraj prvih 24 ur zdravljenja, saj se tako po-
membno zmanjSa Stevilo akutnih trombemboli¢nih zapletov in
kasnejsih ponovitev VT (22). Pri spreminjanju odmerka heparina
(glede na APTC) uporabljamo normogram (23) (tab. 1).

* Srednja referencna vrednost je povpredje APTC pri najmanj 20 zdravih oschah.
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Za zdravljenje s heparinom v obliki podkoZnih injekcij se odloca-
mo tedaj, ko VT ni obsezna (npr. poplitealna tromboza) in ni
znakov za PE. Pri podkoZnem dajanju heparina je celotni dnevni
odmerek za priblizno 20% vedji kot pri zdravljenju s heparinom v
infuziji (24). Zdravljenje zacnemo s 35.000 E/dan v dveh ali treh
odmerkih (18). Laboratorijsko kontrolo APTC opravimo 6 ur po
dajanju heparina. Normogramov za zdravljenje s heparinom v
obliki podkoZznih injekcij v literaturi nismo zasledili.

Pri nekaterih bolnikih tudi z velikimi odmerki heparina (ve¢ kot
40.000 E/dan) ne dosezemo zadovoljivega podalj§anja APTC. Naj-
pogosteje so to bolniki z okuzbami, malignomi ali po vedjih ope-
racijuh, isto velja tudi za nosecnice. Pri teh bolnikih se poveca
raven strievalnih fakrorjev, predvsem faktorja VIIL Zato APTC ne
odraza antikoagulacijskega u¢inka heparina in je za nadzor zdrav-
lienja primerneje dolocati heparin v plazmi (25).

Zdravljenje z nizkomolekularnim heparinom

V primerjavi s standardnim je delovanje nizkomolekularnega he-
parina bolj predvidljivo. Njegova bioloSka razpoloZljivost je ugo-
dnejsa, ker se v manjSi meri veZe na plazemske beljakovine in Zilni
endotelij ter se iz telesa pocasneje izloca. Odmerjamo ga glede na
telesno teZo v obliki podkoZznih injekcij 1- do 2-krat dnevno (26).
Zdravljenje VT z nizkomolekularnim heparinom je enako varno in
vsaj enako udinkovito kot zdravljenje s standardnim heparinom,
tveganje za nastanek trombocitopenije in osteoporoze pa je manjsSe
(27, 28). Pri vecini bolnikov kontrole hemostatskih testov niso
potrebne.

V zadnjem ¢asu je bilo objavljenih vec raziskav o zdravljenju VT z
nizkomolekularnim heparinom na domu. Pri izbrani populaciji
bolnikov z VT je bilo tak3no zdravljenje enako varno in ucinkovito
kot zdravljenje s standardnim heparinom v bolnidnici (29, 30).
Zdravljenje na domu je moZno pri kakovostni ambulantni oskrbi,
dobro sodelujocem bolniku in ob odsotnosti simptomatske pljud-
ne embolije ter povedanega tveganja za krvavitev,

Zdravljenje s kumarini

Kumarini so antagonisti vitamina K. Uporabljamo jih za dolgotraj-
no zdravljenje VT (31). Varfarin je najbolje prouceno zdravilo, ki
se pri nas najpogosteje uporablja. Razpolovna doba varfarina je
3648 ur, zato predpisujemo zdravilo le v enem dnevnem odmer-
ku. Zdravljenje s kumarini redno nadziramo z merjenjem protrom-
binskega ¢asa. Tromboplastini, s katerimi dolofamo protrombin-
ski ¢as, se med seboj razlikujejo po ob&utljivosti, zato protrombin-
ski ¢as izrazamo v mednarodnem umerjenem razmerju (Internati-
onal Normalised Ratio, INR) (32). Zdravljenje s kumarini pricne-
mo v ¢asu prvih 24 ur od zacetka zdravljenja s heparinom (33).
Tako skrajSamo zdravljenje s heparinom, kar v vecini primerov
skrajia bivanje v bolnisnici. Heparin in kumarine dajemo hkrati
najmanj pet dni. Heparin ukinemo, ko je INR dva dni zapored nad
2,0 (18). Za podalj§ano zdravljenje s heparinom in kasnejSe uvaja-
nje kumarinov se odlo¢imo le pri bolnikih z zelo obseZzno VT ali
PE. Uvedbo kumarinov odloZimo tudi tedaj, ko v bliznji prihodno-
sti predvidevamo neizogibne invazivne posege ali ocenimo, da je
bolnik moc¢no ogrozen (npr. nevarnost krvavitve, sepsa) (34). Na
nadi kliniki pri¢nemo zdravljenje v odmerku 6 mg dnevno. Ciljno
obmodje INR za zdravljenje VT je od 2,0 do 3,0, le v primeru
antifosfolipidnega sindroma naj bo INR med 3,0 in 3,5 (11, 35).
Protrombinski ¢as na zacetku zdravljenja nadziramo vsak dan. Ko
dosezemo terapevisko obmodje in ga vzdrzujemo vsaj 2 dni zapo-
red, dolocamo INR 2- do 3-krat tedensko, nato pa 1-krat tedensko.,
Ko se INR ustali v terapevtskem obmodju, merimo INR vsake 4 do
6 tednov (36). Priporocamo, da bolniki jemljejo kumarine zvecer,
kar omogo¢a morebitno spremembo odmerka Se isti dan, kot je
bila opravljena laboratorijska kontrola. Za dobro vodenje antiko-
agulacijskega zdravljenja je klju¢nega pomena dobra obveicenost
bolnika oziroma sorodnikov o nadinu jemanija zdravila in prepo-
znavanju zapletov zdravljenja.

Trajanje antikoagulacijskega zdravljenja

Po prvi VT zdravljenje s kumarini nadaljujemo 3—6 mesecev (18).
Tri mesece zdravimo holnike s prehodnimi sproZilnimi dejavniki
(operacija, imobilizacija, poskodba, porod, oralni kontraceptivi).
Ce je sprozilni dejavnik (pareza/paraliza uda, nepokretnost, ...)
stalno prisoten, zdravimo VT 6 mesecev. Za 6-mesecno zdravlje-
nje se odlo¢imo tudi pri bolnikih z idiopatsko VT, v primeru
so¢asne PE in pri bolnikih s prirojeno trombofilijo (18, 37, 38).
Bolnikom z maligno boleznijo ali antifosfolipidnim sindromom
uvedemo dolgotrajno antikoagulacijsko zascito.

Po drugi VT se odlo¢imo za enoletno, le pri bolnikih s prirojeno
trombofilijo za dolgotrajno zdravljenje (11). Po tretji VT se vedno
odlodimo za dolgotrajno oz. dozivljenjsko zdravljenje (11). Tudi
objektivno potrjeno PE, ob kateri ne uspemo dokazati VT, obrav-
navamo kot ponovitev bolezni.

Zapleti med antikoagulacijskim
zdravljenjem

Ponovitev venske tromboze
med antikoagulacijskim zdravljenjem

Najpogostejsi vzrok za ponovitev VT med antikoagulacijskim zdrav-
lienjem je nezadosten odmerek heparina ali kumarinov. Med anti-
koagulacijskim zdravljenjem se VT ponovi pri 3-5% bolnikov (39).
Pogost vzrok za ponovitev VT je maligna bolezen, ki je neredko Se
prikrita, redkeje pa prirojena trombofilija ali antifosfolipidni sin-
drom (15, 40). Ce se VT med zdravljenjem s kumarini ponovi,
bolniku za najmanj pet dni uvedemo heparin v terapeviskem
odmerku. V tem obdobju zdravljenje s kumarini uravnavamo ta-
ko, da je INR v obmodju med 2 in 3. Pri nas zdravljenje s kumarini
nadaljujemo v nekoliko vedjem odmerku, v obmoéju INR med
2,5-3,5; Ce pa pride do ponovitve VT pri bolniku z antifosfolipi-
dnim sindromom ob varfarinu, dodamo Se aspirin v nizkem od-

merku (75-100mg/dan).

Krvavitve

Med antikoagulacijskim zdravljenjem utrpi pomembno krvavitev
3-5% bolnikov (41). Tveganje za krvavitve povecujejo: pretiran
antikoagulacijski uc¢inek heparina ali kumarinov, socasno jemanje
antiagregacijskih zdravil, nedavni operativni posegi, jetrne, le-
dvi¢ne bolezni, aktivna ulkusna bolezen, huda trombocitopenija,
predhodne moZganske kapi pred zdravljenjem in starost.

Ob manjsi krvavitvi v kozi ali sluznici antikoagulacijskega zdrav-
lienja obic¢ajno ne prekinjamo. V primeru vedjih krvavitev zdrav-
lienje takoj prekinemo. lzvedemo lokalno hemostazo, e je to
mozno, in nadomes¢amo izgubljeno kri. Morebitni pretirani anti-
koagulacijski ucinek zdravil zmanjSamo ali izni¢imo z antidoti.
Antidot za heparin je protamin sulfat, za kumarine pa vitamin K.
Ob ogrozajodi, tezko obvladljivi krvavitvi razmisljamo o vstavitvi
filtra v spodnjo veno kavo. Vedno moramo iskati dodatne prikrite
razloge za krvavitev (41).

Heparinska imunska trombocitopenija

Pri 3-5% bolnikov se 5-15 dni po pricetku zdravljenja s hepari-
nom razvije imunska trombocitopenija. Stevilo trombocitov se
zmanjSa pod 100.000/mm? ali za veé kot 50% izhodne vrednosti.
Pri nekaterih bolnikih se razvijejo Se ogrozajoce venske in/ali
arterijske tromboze. Ob pojavu trombocitopenije zdravljenje s he-
parinom takoj prekinemo. Za premostitev obdobja, ko 3¢ ni anti-
koagulacijskega u¢inka kumarinov, uporabimo zdravila s takojsnjim
antikoagulacijskim u¢inkom (hirudin, ancrod, danaparoid) (42,
43).
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Ostali zapleti

Osteoporoza je opisana le pri dolgotrajnem (ve¢ kot 1 mesec)
zdravljenju s heparinom. Redek zaplet zdravljenja tako s hepari-
nom kot s kumarini so kozne nekroze (43, 44).

Tromboliti¢no zdravljenje

Za tromboliticno zdravljenje se odlo¢imo redko, odlocitev je indi-
vidualna, po skrbnem tehtanju koristnosti in tveganja te oblike
zdravljenju. HujSe krvavitve so 4-krat pogostejse kot ob antiko-
agulacijskemu zdravljenju (45). Tromboliti¢no zdravljenje pride v
postev pri bolnikih do 60. leta, z obseZno VT, ki ni starejSa od 7
dni. Nedvomna indikaciju za tromboliti¢no zdravljenje je flegma-
zija. Obicajno se odlo¢imo za 48- do 72-urno zdravljenje s strepto-
kinazo v odmerku 100.000 E/h, moZna pa je tudi uporaba drugih
tromboliticnih sredstev in shem zdravljenja. Po kon&anem trom-
boliticnem zdravljenju nadaljujemo zdravljenje s heparinom in
kumarini (46, 47).

Filtri v spodnji veni kavi

Filtri v spodnji veni kavi preprecujejo nastanek PE. Za vstavitev
filtra se odlo¢imo pri ponavljajocih se PE kljub ustreznemu antiko-
agulacijskemu zdravljenju ali ob prisotnosti kontraindikacij za an-
tikoagulacijsko zdravljenje (krvavitev ali veliko tveganje za nasta-
nek ogrozajoce krvavitve, urgentna operacija). Ko zadrzkov ni
ved, uvedemo antikoagulacijsko zdravljenje (48, 49).

Fizikalno zdravljenje

Bistvena novost pri obravnavanju bolnikov z VT je, da je dolgo-
trajno lezanje opusdceno (50). Na nadi kliniki bolnika z VT brez PE
mobiliziramo, ko je APTC vsaj 24-48 ur v terapeviskem obmodiju,
Ce gre za starejo VT (ved kot 7 dni), mu hoje ne omejujemo.
Bolnike s PE mobiliziramo 3ele po petih dneh zdravljenja s hepa-
rinom. Ob mobilizaciji vsem bolnikom bolni ud povijemo z ela-
sti¢nim povojem. Ko se oteklina zmanjsa, bolniku predpiSemo
umerjene kompresijske nogavice, ki naj jih uporablja najmanj pol
leta. Ce po tem ¢asu ni znakov za potrombotiéni sindrom (ni
otekanja), nadaljnja elasti¢na kompresija ni potrebna, sicer svetu-
jemo dolgotrajno uporabo elasti¢nih nogavic.
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POSKODBE MEHKIH DELOV VRATNE HRBTENICE
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INJURIES OF THE CERVICAL SPINE IN TRAFFIC ACCIDENTS
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Klju¢éne besede: nibajna poskodba vratu; etiologija; diagnoza;
pozne posledice

Izvleéek — Izhodis¢a. Avtorji opredeljujejo zgodovinsko in termi-
nolosko nibajne poskodbe vratu po vzrokib, zgodnjib in poznib
posledicab in navajajo postopke zdravljenja. Podatke iz literature
osvetljujejo s prikazom 60 pregledanibh bolnikov.

Zakljucki. Menijo, da ni splosnega pravila za diagnosticiranje in

zdravijenje te poskodbe, zato mora biti vsak posamezni primer

natanéno razcélenjen, da preprecimo postavitev napacne dia-
gnoze.

Uvod

Poskodbe mehkih delov vratne hrbtenice so v prometnih nesre-
¢ah pogoste tudi sedaj, ko je uporaba varnostnih pasov obvezna
in je vecina avtomobilov opremljena z naslanjalom za glavo.

V 19. stoletju so dolgotrajne bolecine po Zelezniskih nesrecah
imenovali +railway spine«. Menili so, da je vzrok boledin rentna
naravnanost oseb, tj. pri¢akovanje odskodnine (1). Pojem »nihaj-
na poskodba vratue je prvi uvedel Crowe leta 1928 pri bolecinah v
vratu, ki so nastale zaradi fleksijsko-ekstenzijske poskodbe vratu v
prometnih nesrecah. Prva sta leta 1953 v objavi uporabila izraz
Gay in Abott (2). V naslovu smo se namenoma izognili temu
izrazu, Ceprav ga veliko avtorjev uporablja, kar je Ze v imenu
samem protislovje, Vedina avtorjev se strinja, da to poSkodbo
povzrodi v prometni nesreci nalet avtomobila od zadaj, zaradi
Cesar se vrat pretirano iztegne. Nalet je obi¢ajno nepricakovan,
zato vratno miSije ne more zadrzati glave in vsaj delno omiliti
poskodbe (3).

Patologija je zelo pestra, od natega miSic do tetraplegije. Najpogo-
stej§e poskodbe mehkih tkiv so (4):

- nateg sprednjega vzdolZnega ligamenta, ki je lahko raztrgan na
enem ali ve¢ mestih;

- raztrganje medvretenéne plodcice;

- razne stopnje ekstraduralne krvavitve,

Diagnoza poskodb mehkih delov vratne hrbtenice temelji na ana-
mnezi, klini¢ni sliki in rentgenskih posnetkih vratne hrbtenice
(AP, lateralna projekcija, funkcionalno slikanje) in drugih preiska-
vah: rac¢unalniski tomografiji (CT), magnetnorezonancno slikanje
(MRD) in elektromiografiji (EMG).

Poskodbe skeleta vratne hrbtenice se lahko rentgensko dokazejo.
Poskodbe mehkih tkiv pa na rentgenskih posnetkih vidimo posre-
dno.

Key words: whiplash injury; etiology; diagnosis; late consequen-
ces

Abstract— Background. The origin and the early and late sequels
of the so called swhiplash- injuries of the neck is still very controver-
sial discussed. So far neither the essential pathology nor an appro-
priate therapy of this lesion is known. Based on the own experience
of 60 observed cases the authors comment and discuss the different
and often contradictory statements found in the pertinent literatu-
re.

Conclusions. The authors claim, that there are no general rules for
the diagnosis and therapy of this lesion. Moreover, every single case
should be analyzed very carefully to prevent misdiagnoses.

Metode

Na pregled smo povabili 100 slu¢ajno izbranih poskodovancev v
prometu, ki so utrpeli izolirano poskodbo mehkih delov vratne
hrbtenice v letih 1976-1994 (tedaj smo zaceli funkcionalno slikati
vratno hrbtenico). Javilo se je 60 povabljenih. Pregled poskodo-
vancev je obsegal splodne podatke o spolu, starosti, delovnem
mestu, nac¢inu poskodbe, o trajanju in vrsti imobilizacije, o trajanju
staleZa in o sedanjih tezavah. Povpra3ali smo jih tudi o odskodnin-
skem zahtevku in kako je bil reSen.

Klini¢ni pregled je obsegal pregled gibljivosti vratne hrbtenice
(fleksijo, ekstenzijo, rotacijo) in test radikularnega drazenja pri
depresiji rame.

Gibljivost smo ocenjevali po naslednji lestvici: do 1/3 - lazje ome-
jena gibljivost, do 2/3 — srednje omejena gibljivost, nad 2/3 — tezka
omejenost gibljivosti.

[z popisa smo ocenjevali tudi funkcionalne rentgenske slike, in
sicer motenost (pomik segmenta do 3 mm) in nestabilnost (pomik
ve¢ kot 3 mm). EMG smo odditali iz popisa in upotevali ¢as
preiskave po poskodbi.

Rezultati

Pregledanih je bilo 60 poskodovancev, 32 mogkih (55%) in 28
zensk (45%) (graf. 1).

Povpre¢na starost je bila 38,9 leta. Najmlajsi je imel 17 let, najsta-
reji 69 let.

Po poklicu je bilo 23 (38,3%) fizi¢nih delavcev, 15 (20%) pisar-
niskih delavcev, 22 (36,7%) ostalih poklicev.

42 (70%) oseb je bilo voznikov, 18 (30%) pa sopotnikov v Casu
nesrece.
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Sl 1. Nativni laterolateralni posnetek vratne brbtenice.

Fig. 1. Native laterolateral x-ray of cervical spine.

Vsi poskodovanci so bili ob prvem pregledu slikani v AP in lateral-
ni projekciji (sl. 1).

Funkcionalno slikanje vratne hrbtenice je bilo opravljeno sedem
dni po poskodbi pri 50 poskodovancih (83,3%), pri 10 (16,79%) pa
sploh ni bilo, ker so teZave izzvenele.

Funkcionalno slikanje ni pokazalo posebnosti pri 20 (40%) posko-
dovancih, pri 27 (54%) je bila ugotovljena motenost, pri 3 (6%) pa
nestabilnost (sl. 2).

EMG je bila napravljena pri 14 (23,3%) poskodovancih, in sicer od
3 do 106 tednov po poskodbi (povpreéno 20,9 tedna).

Pri 10 (71,4%) je bil izvid negativen, pri 4 (28,6%) pa patoloski.
Schantzovo ovratnico je nosilo 55 (93,3%), mavcevo kapo pa 5
(6,7%) oseb. Imobilizacija vratne hrbtenice z mehko ovratnico je
trajala od enega do najved devet tednov, povpreéno do 4,9 tedna.
Na fizioterapijo je hodilo 30 (50%) poskodovancev v trajanju od 1-
10 tednov (povprecno 3,8 tedna). Vsi so razgibavali vratno hrbteni-
greli, zdravili z nizkofrekvencnimi tokovi z diadinatorjem pa 15
(50%) oseb. 4 (13,3%) poskodovani so bili napoteni v zdravilisce.
Zacasno nezmoznih za delo je bilo 48 (80%) poskodovancev. Bol-
niski stale? je trajul od 2 do 18 mesecev (povpredno 3,6 meseca).
Po poskodbi je opravljalo isto delo 51 poskodovancev (85%), 9
(15%) jih je bilo razporejenih na drugo delovno mesto.

6 (10%) poskodovancev je bilo invalidsko ocenjenih.

Invalidska komisija je ocenila s 1. kategorijo 2 (3,3%) poskodo-
vanca zaradi stalnih bolec¢in v vratu in z 2. kategorijo zaradi mo¢no
omejene gibljivosti in s 3. kategorijo 2 (3,3%) poskodovanca.

2 (3,3%) nista dobila ocene invalidske komisije.

Ob kontroli je imelo normalno gibljivost vratne hrbtenice 45 (75%)
poskodovancev, laZje omejeno gibljivost 10 (16,6%), srednje ome-
jeno gibljivost 3 (5%), teZje omejeno pa 2 (3,4%) poskodovanca.
Test depresije ramena je bil pozitiven pri 17 (28,3%) poskodova-
nih, pri ostalih je bil negativen.

Patoloski rentgenski izvid ob nasi preiskavi je imelo 6 (10%) posko-
dovancev (sl. 3).

Sl 2. Laterolateralni posnetek vratne hrbtenice v retrofleksiji.

Fig. 2. Laterolateral x-ray of cervical spine in retroflexion.

Sl. 3. Laterolateralni posnetek vratne brbtenice z nestabilnostjo
C' 34 pri antefleksiji.
Fig. 3. Laterolateral x-ray of cervical spine with instability C 3—4 in
anteflexion.
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Brez tezav je bilo 14 (23,3%) poskodovanih, ob¢asne bolecine je
imelo 39 (65%), stalne pa 7 (11,7%) preiskovancev.

Bolecine so navajali kot nelagodnost in bolecine v vratnem miSic-
ju, glavobole ali parestezije v rokah.

Analgetik je jemalo 31 (51,7%) poskodovancev. Od tega 27 (45%)
obcasno, pogosto 3 (5,%), stalno pa 1 (1,7%) poSkodovanec.
Odskodninski zahtevek pri zavarovalnici je vlozilo 40 (66,7%)
poskodovancev. Ugodno je bil reSen v 33 (82,5%) primerih, pri 7
(17,5%) pa je bil zavrnjen.

Razpravljanje

V prometni nesredi pri nepri¢akovanem naletu drugega vozila od
zadaj se sunkovito pretirano iztegne vratna hrbtenica ter sekun-
darno upogne. Sekundarni gib je energijsko slab3i in za patogene-
zo ni bistven. Ce potencialni podkodovanec pravocasno spozna
preteco nevarnost, lahko mo¢no napne vratne miSice in poskod-
bo omili. Minimalna hitrost pri naletu za nastanek poskodbe je Ze
8 km/h. Stevilo poskodb kljub vzglavnikom v zadnjih 10 letih ne
upada (3).

Za presojo intenzivnosti posledic po poSkodbi je pomembna dol-
Zina prostega intervala do teZav. Cim dalj§i je interval, tem manjse
so posledice. TeZave, ki nastopijo takoj ali v nekaj urah, naj bi
pomenile hudo poskodbo vratne hrbtenice, teZave, ki nastopijo
po nekaj dneh, pa lahko. Bolecine, ki nastopijo po 72 urah ali celo
po nekaj tednih, naj ne bi imele vzro¢ne zveze s poskodbo (3).
Protislovna je tudi prognoza bolecin (8). Nekateri avtorji navajajo,
da poskodovanci, ki po treh tednih nimajo bolecin, tudi kasneje
ne bodo imeli bolecin. Drugi avtorji pa trdijo (8), da zaradi brazgo-
tinjenja teZave lahko nastopijo tudi kasneje.

V Stevilnih publikacijah, ki govorijo o teh poskodbah, je zelo malo
pozornosti posvedeno disfunkciji Celjustnih sklepov, najbrz ker je
to mejno podrodje med zdravnikom in stomatologom. Raziskave
s0 pokazale disfunkeijo v 30% po poSkodbah mehkih delov ter
tezave z zvekalnim migic¢jem pri odpiranju ust v 37,5% (9).

V literaturi opisujejo tudi teZzave s koncentracijo, nespecnost, de-
presijo, motnje menstruacijskega ciklusa (10).

Pogosti so glavoboli (82%), ki so obi¢ajno povzroceni s povidanim
midi¢nim tonusom in so pogosto povezani z nevralgijo v zatilju.
Pogoste so vrtoglavice, ki so lahko posledica vestibularne, cen-
tralne ali cervikalne poSkodbe (11).

Vecini poskodovancev prenehajo tezave v treh mesecih. Pri teZa-
vah ob poskodbi vratne hrbtenice je potrebno upoStevati tudi
Custveno stanje poSkodovanca in tudi odskodninsko naravnanost
(4). Tezave se pogosto zmanjiajo, ko stanje bolniku primerno
razloZimo in pojasnimo mozne tezave. Pogosto se tezave zmanjSajo,
ko se ugodno redi odikodninski zahtevek (4).

Pri poskodbah vratne hrbtenice brez organskih sprememb pripo-
rocajo ¢imprejinjo imobilizacijo s Schantzovo ovratnico, vendar
najved sedem dni. V prvih dneh svetujejo jemanje analgetikov in
izometri¢ne vaje. Nato svetujejo intenzivno fizioterapijo. Dalja
imobilizacija povzroca artrofibrozo malih sklepov, kar zaradi do-
bre inervacije povzroca kasneje bolecine pri gibanju.

Rezultati nade analize so primerljivi z rezultati v literaturi.

Zakljucek

Tudi v nadi analizi ni pravih sorazmerij med posameznimi posko-
dovanci. Opazno je nesorazmerje med kliniéno sliko in objektiv-
nimi preiskavami. Prav tako ni sorazmerja med bole¢inami, ki jih
navajajo preiskovanci, in jemanjem analgetikov, V nadi sorazmer-
no majhni skupini smo ugotovili, da je imobilizacija trajala predol-
£0.

Anamnesticni podatki, predvsem teZzave, ki jih poskodovanci na-
vajajo, so v veliki meri od8kodninsko naravnani. Simuliranje ali
mod¢no potenciranje tezav je praktiéno nemogoce dokazati. Pri
oceni stanja je potrebna skrajna previdnost s ¢im ve¢ pozitivnimi
klini¢nimi in rentgenskimi izvidi, da ne bi delali krivice tistim, ki
kljub skopim klini¢nim in rentgenskim izvidom brez rentne narav-
nanosti ve¢ let toZijo za tezavami, ki jih ne moremo dokazati.
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DIAGNOSIS OF PULMONARY TUBERCULOSIS

Niksa Segota,’ Stanislav Kajba,> Manca Zolnir-Dové®
" Oddelek za bolezni srca, pljuc in ozilja, JZ Splosna bolnidnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje
¢ Pljuéni oddelek, JZ Bolnisnica Topol3ica, 3326 Topolsica
* Klini¢ni oddelek za pljucne bolezni in alergijo, Klini¢ni center, 4204 Golnik

Prispelo 1997-11-26, sprejeto 1998-03-05; ZDRAV VESTN 1998; 67: 229-32

Kljuéne besede: bronhoskopija; mikroskopsko negativna pliucna
tuberkuloza; diagnostika

Izvlecek — Izhodidca. V Studiji smo ovrednotili uporabnost testa
pomnozevanja nukleinskib kislin (TPNK) iz bronbialnega izpirka
pri diagnostiki aktivne pljucne tuberkuloze.

Metode. Vobdobju od januarja 1995 do decembra 1996 smo pre-
gledali 185 bronbialnib izpirkov 185 bolnikov, pri katerib je ob-
stajal sum, da so zboleli za pljucno tuberkulozo. Mikroskopski pre-
gledi sputumov so bili negativni ali pa bolnik sputuma splob ni
mogel izkasljati. Bronbialne izpirke smo pregledali mikroskopsko,
naredili smo TPNK in kuzZnine zasadili na gojisca.

Rezultati. Med 185 bronboskopiranimi bolniki (72 Zensk in 113
moskih, povprecna starost je bila 57,5£15,8 leta) smo opredelili
aktivno pljucno tuberkulozo kot konéno diagnozo pri 31 (17%).
TPNK iz izpirka je bil pozitiven pri 23 bolnikih (obcutljivost je
64,5% v primerjavi s koncno diagnozo), trije izvidi so bili lazno
pozitivni (specificnost je 98,1%). Pozitivna napovedna vrednost
TPNK iz bronbialnega izpirka je bila 8 7%, negativna napovedna
vrednost pa 93,2% glede na koncno diagnozo.

Zakljucki. Povzamemo labko, da je TPNK iz bronhialnega izpirka
uporabna in v primerjavi z bronboskopsko pljucno biopsijo nein-
vazivna metoda za bitro odkrivanje tuberkuloze pri bolnikih, ka-
terib sputumi so v direktnem razmazu negativni. Metode je po-
membna tudi za izkljucitev pljucne tuberkuloze pri bolnikih z
drugimi pljucnimi boleznimi.

Uvod

V svetu letno zboli za tuberkulozo okoli 8 milijonov in umre okrog
3 milijone ljudi. Ocenjujejo, da je tretjina svetovnega prebivalstva
okuZena z bacili tuberkuloze (1). Obolevnost je danes vigja kot
kdaj koli prej. Na takSno epidemioloZko situacijo v svetu moéno
vpliva okuzba s HIV, zlasti v Afriki, Aziji, Severni in JuZni Ameriki.
V Sloveniji obolevnost za tuberkulozo od zacetka tega stoletja
stalno upada. V zadnjih letih registriramo od 500 do 600 novih
primerov letno (2). Trend upadanja obolevnosti je v zadnjih letih
man;jsi. Kljub ugodni epidemioloski situaciji v nasi drzavi pa lahko

Key words: bronchoscopy; smear negative pulmonary tuberculo-
sis; diagnosis

Abstract — Background. In the study the efficacy of amplification
test (AT) in bronchial aspirate (BAS) for the diagnosis of active

pulmonary tuberculosis weas evaluated.

Methods. Between January 1995 and December 1996, 185 BAS

Srom 185 patients, suspected of baving active tuberculosis, were

examined microscopically for acid fast bacilli (AFB), AT and cul-
ture. The sputum smears before fiberoptic bronchoscopy (FOB)
were negative or sputim couldn’t be obtained.

Results. Among 185 patients (72 females and 113 males, mean
age = 57.5+15.8) who were referred for FOB, active tuberculosis
was established in 31 patients (17%). AT from BAS was positive in
23 patients (sensitivity in comparison with final diagnosis is 64.5%),
three patients were false positive (specificy = 98.1%). The positive
predicted value of the AT from BAS was 87%. The negative predic-
ted velue of the AT from BAS was 93.2%.

Conclusions. These findings suggest that the AT in bronchial aspi-
rateis a useful and in comparison with bronchoscopic lung biopsy
noninvasive method for rapid diagnosis of -smear negative- pul-
monary tuberculosis. It is also important in exluding TB among
patients with symptoms of other pulmonary diseases.

pricakujemo, da bo tuberkuloza Se vedno pomemben medicinski,
socialni in ekonomski problem tudi v tretjem tiso¢letju.

Diagnosticiranje pljuéne tuberkuloze temelji na klini¢ni sliki pote-
ka bolezni, znacilnih spremembah na rentgenogramu prsnih or-
ganov, mikrobioloskih preiskavah kuznin ali pa citoloSkem oziro-
ma histoloSkem pregledu odvzetega materiala pri bronhoskopiji.
Mikroskopski pregled sputuma je osnovni in enostaven test tako v
rutinskih kot v specializiranih laboratorijih. Obcutljivost te metode
v primerjavi s kultivacijo se giblje od 21-83% (3). Spodnja meja
obéutljivosti je pri 0,5%10* bacilov v ml kuZnine (4). Obcutljivost
povedamo z veckratnim jemanjem kuZnin, metoda pa ne lodi
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tuberkuloznih od netuberkuloznih mikobakterij (5). Zlati stan-
dard pri potrditvi diagnoze predstavlja izolacija bacilov tuberkulo-
ze bodisi iz sputuma, bronhialnega izpirka ali bronhoalveolarne-
* ga izpirka. Zaradi nizke obéutljivosti mikroskopskega pregleda iz
standard z najvi§jo ob¢utljivostjo in specifi¢nostjo. Njena velika
pomanjkljivost je ¢as, ki je potreben za porast kolonij na gojiscu.
Najveckrat je potrebno 4-8 tednov, da na goji§¢u zrastejo bacili
tuberkuloze (6). V zadnjih letih se v svetu veliko uporablja hitrej§a
metoda izolacije, to je gojenje mikobakterij v radiomeri¢nem siste-
mu (BACTEC). Pri mikroskopsko negativnih kuZninah je potreb-
no priblizno 15 dni, da na gojif¢u zrastejo bacili. Njena obdutlji-
vost in specificnost sta primerljivi s klasicéno izolacijo (7).
Novost v diagnostiki tuberkuloze predstavljajo molekularne teh-
nike, s katerimi dokazujemo prisotnosti nukleinskih kislin bacilov
tuberkuloze v kuzninah. Poleg pomnoZevanja odsekov DNA (me-
toda verizne reakcije s polimerazo) so razvili tudi tehnike za po-
mnoZzevanje ribosomalne RNA (8, 9). Obcutljivost RNA pomnoZe-
valnih testov za odkrivanje nukleinskih kislin v sputumu, ki so
znadilne za sklop Mycobacterium tuberculosis (tj. za humani, bo-
vini in afriski tip bacilov) v primerjavi z izolacijo bacilov se giblje
pri razli¢nih Studijah od 70,4-98,4%, specifi¢nost pa od 86-99,8%
(9, 10). Glavni pomanjkljivosti molekularnih tehnik sta lazno po-
zitivni rezultati zaradi kontaminacije in to, da metode za sedaj ne
locijo med nukleinsko kislino Zivega in mrtvega bacila (npr. ob
zdravljenju tuberkuloze, po preboleli tuberkulozi) (8, 9, 11).
Med dodatne diagnosti¢ne metode za odkrivanje pljuéne tuberku-
loze Stejemo e upogljivo bronhoskopijo z bronhoskopsko pljuc-
no biopsijo zaradi histoloSke potrditve granulomov in pa sero-
loske preiskave. Ceprav je bronhoskopija diagnostiéna metoda
izbire v primeru negativnega mikroskopskega pregleda sputuma
in pri bolnikih, pri katerih sputuma ni mogodce odvzeti (12-14), je
njena uporabnost za hitro diagnosticiranje pljuéne tuberkuloze e
vedno predmet razprave. Zagovorniki neinvazivne diagnostike
dokazujejo, da mikroskopski pregled in izolacija bacilov tuberku-
loze iz kuZnin, ki jih dobimo z bronhoskopijo, diagnostike pljuéne
tuberkuloze bistveno ne izboljsajo (15, 16). Mikrobiologki rezulta-
ti iz induciranih sputumov so celo veckrat pozitivni kot rezultati
bronhoskopskih odvzemov (15).
Ce se klinik zaradi hitre diagnoze plju¢ne wberkuloze odloci za
bronhoskopijo, mora po mnenju nekaterih avtorjev narediti Se
pljuéno biopsijo, bolj zaradi izkljucitve druge diagnoze kot zaradi
potrditve tuberkuloze (16).
Za seroloske preiskave je znacilno, da do danes nobeden od
reagentov ni pokazal dovolj visoke obcutljivosti, da bi bil upora-
ben pri diagnosticiranju tuberkuloze. V prihodnosti si veliko obe-
tamo od reagentov, ki bodo reagirali s kombinacijo antigenov
tuberkuloznega bacila (18).
S svojo Studijo smo Zeleli ugotoviti uporabnost testa pomnoZeva-
nja nukleinskih kislin (TPNK) iz bronhialnega izpirka (kot neinva-
zivne metode) pri diagnosticiranju pljuéne tuberkuloze. Vedina
do sedaj objavljenih Studij o TPNK primerja le-te z metodo izola-
cije kot zlatim standardom (8-11, 18, 19). Na3a Studija pa je ena
redkih, ki je naredila korak naprej in TPNK vrednoti glede na
konéno diagnozo.

Material in metode

Iz dokumentacije bronhoskopske ambulante bolnidnice v Topolsici
smo v obdobju od 1. 1. 1995 do 31. 12. 1996 izbrali vse bolnike, pri
katerih smo bronhialne izpirke testirali s TPNK za odkrivanje ba-
cilov iz sklopa Mycobacterium tuberculosis. Vsi bolniki so imeli
pred bronhoskopijo 3-krat zapored negativen izvid mikroskop-
skega pregleda sputuma ali pa bolniki sputuma niso mogli iz-
kagljati. Med bronhoskopijo smo jim vbrizgali po 40-60 ml fizi-
oloske raztopine in odvzeli izpirek bronhija, pri delu bolnikov pa
smo opravili e krtaenje ter bronhoskopsko pljuéno biopsijo.
Izpirek bronhija smo v Laboratoriju za tuberkulozo Klini¢nega

oddelka za plju¢ne bolezni in alergijo na Golniku mikroskopsko
pregledali, ga zasadili na gojiS¢a ter napravili TPNK za dokaz
mikobakterij iz sklopa Mycobacterium tuberculosis. Uporabili smo
test MTD izdelovalca Gen-Probe (San Diego, ZDA), ki pomnoZuje
odsek RNA bacilov tuberkuloze. Test smo izvajali po navodilih
izdelovalca (9, 17). KuZnine smo dekontaminirali in homogenizi-
rali z metodo lavrilsulfat-natrijev hidroksid, sediment sprali in ga
uporabili za test. Iz bacilov tuberkuloze smo sprostili njihove nu-
kleinske kisline (tudi ribosomsko RNA) s sonifikacijo z ultrazvo-
kom. Sledilo je prepisovanje ribosomske RNA v komplementarno
DNA z encimom reverzna transkriptaza in nazadnje prepisovanje
le-te z encimom polimeraza RNA v nove ribosomske RNA. Tako
namnoZene pridelke pomnoZevanja smo dokazali z oznaceno
hibridizacijsko sondo (9). Dekontaminacija kuZnine je trajala 3
ure, izvedba testa MTD pa 4 ure.

Iz bolnidni¢ne racunalniske baze smo poiskali vse bolnike, ki so
se v istem obdobju zdravili zaradi plju¢ne tuberkuloze. Diagnoza
plju¢ne tuberkuloze je bila pri bolnikih postavljena na osnovi
izolacije bacilov Mycobacterium tuberculosis iz razli¢cnih kuznin
(sputuma, bronhialnega izpirka, bronhoalveolarnega izpirka,
koscka tkiva), na osnovi mikroskopske najdbe granulomov v
koscku tkiva, dobljenega pri bronhoskopski pljuéni biopsiji, pri
redkih pa na osnovi klini¢ne slike in terapeviskega poskusa. Za
pozitiven terapevtski poskus smo Steli radiolosko dokazan regres
sprememb v pljudih po dveh mesecih zdravljenja s tremi antitu-
berkulotiki (15).

Doloéili smo obcutljivost, specifi¢nost ter pozitivno in negativno
napovedno vrednost TPNK iz bronhialnega izpirka v primerjavi s
konéno diagnozo. Primerjali smo tudi obcutljivost TPNK iz bron-
hialnega izpirka z ob&utljivostjo izolacije bacilov tuberkuloze iz
sputumov, odvzetih pred bronhoskopijo, in iz sputumov, odvze-
tih 24 ur po bronhoskopiji ali kasneje.

Rezultati

V letih 1995 in 1996 smo v nadi ustanovi diagnosti¢no obdelali in
zdravili 140 bolnikov z aktivno plju¢no tuberkulozo. Veéina pljué-
nih tuberkuloz je bila potrjena bakteriolosko (87%), manj s histo-
logijo (8%), v posameznih primerih pa smo diagnozo postavili na
osnovi kliniéne slike in pozitivhega terapeviskega poskusa (5%)
(graf 1).

Histologija Terapeviski poskus
A ey j Hystology Therapeutic test
Pozitivna izolacija 8% 5%

Culture positive
34 %

Pozitiven mikroskopski
pregled kuznine
Positive direct smear
N =140 53 %

Graf 1. Nacini potrditve diagnoze aktivne pljucne tuberkuloze pri
nasibh bolnikib.

Graph 1. Diagnostic tools for active pulmonary tuberculosis in our
patients.

V istem obdobju smo od 185 bolnikov odvzeli 188 bronhialnih
izpirkov za TPNK. Med bronhoskopiranimi bolniki, katerim smo
odvzeli bronhialni izpirek, je bilo 113 moskih in 72 Zensk s po-
vpreéno starostjo 57,5¢15,6 leta. Na osnovi mikrobiologke potrdi-
tve, histoloSkega izvida in terapeviskega poskusa smo postavili
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diagnozo aktivne pljuéne tuberkuloze pri 31 bolnikih. Dvajset
bolnikov z odpustno diagnozo aktivne tuberkuloze je imelo pozi-
tiven TPNK iz bronhialnega izpirka (obcutljivost je 64,5% v pri-
merjavi s konéno diagnozo) (tab. 1). Med 23 pozitivnimi TPNK so
bili 3 laZno pozitivni, s4j je bila kasnejia izolacija iz izpirka nega-
tivna (specificnost je 98,1%) oziroma tuberkuloza tudi na drug
nadin ni bila potrjena. Bronhialni izpirek je bil z mikroskopskim
pregledom pozitiven pri 5 bolnikih. Pred bronhoskopijo sputuma
nismo mogli dobiti pri 3 bolnikih. Pri 10 bolnikih smo izolirali
bacile tuberkuloze v vsaj enem izmed treh sputumov, odvzetih
pred bronhoskopijo (obcutljivost = 36%). Pri 8 bolnikih so bacili
tuberkuloze porasli iz sputuma, odvzetega v prvih 24 urah po
bronhoskopiji ali kasneje (tab. 2). Vsem bolnikom po bronhosko-
piji nismo odvzeli sputuma. Zato obcutljivosti sputuma, odvzete-
ga po bronhoskopiji, nismo izracunali.

TPNK iz bronhialnega izpirka je bil negativen pri 162 bronhosko-
piranih bolnikih. Aktivno pljuéno tuberkulozo smo v tej skupini
ugotovili pri 11 bolnikih. Pri 2 bolnikih smo kasneje izolirali bacile
iz bronhialnega izpirka in sputuma, pri 6 le iz sputuma, pri 3
bolnikih smo diagnozo potrdili histoloSko (tab. 2). Negativna na-
povedna vrednost testa je bila 93,2%, pozitivna napovedna vre-
dnost pa 87% (tab. 1).

Razpravljanje

Hitra potrditev aktivne plju¢ne tuberkuloze je pomembna iz ved
razlogov. V svetu naradca Stevilo zbolelih za tuberkulozo priimun-
sko oslabljenih bolnikih, kjer so sam potek bolezni, radioloske
spremembe in tuberkulinski test mnogo manj tipi¢ni kot obic¢ajno.
Veca se Stevilo rezistentnih sevov Mycobacterium tuberculosis in
Stevilo obolenj, povzrodenih z netuberkuloznimi mikobakterija-
mi, ki jih z mikroskopsko preiskavo in glede na klini¢no sliko ne
moremo lociti od tuberkuloze. Hitra in natanéna diagnoza zmanjSa
tveganje za nozokomialni prenos (15). Zaradi stranskih uéinkov
antituberkulotikov in slabiega sodelovanja bolnikov pri zdravlje-
nju je izkustveno zdravljenje tuberkuloze pri bolnikih z direktno
negativnimi izvidi zelo vprasljivo (16).

Molekularne tehnike so nova dodatna metoda za hitrejse diagno-
sticiranje pljuéne tuberkuloze. Obcutljivost in specificnost TPNK
iz pljuénih kuZnin sta precej visoki v primerjavi z izolacijo (9, 16,
17, 19). Vecina doslej objavljenih Studij primerja TPNK z izolacijo,
nada pa s konéno diagnozo. V ostalih Studijuh je najpogostejsa
kuznina sputum (17, 19, 24), pri nadih bolnikih pa je to izpirek
bronha. V svojo Studijo smo zajeli le bolnike, ki so imeli pred tem
ze 3 sputume mikroskopsko negativne, ali pa sputuma ni bilo moc
dobiti. Tudi ostali avtorji porocajo o podobnih rezultatih TPNK iz
mikroskopsko negativnih kuznin (obéutljivost 40-77%, specific-
nost ve¢ kot 95%) (20-23). FDA (United States Food and Drug
Administration) 3e ni sprejela dogovora o uporabi TPNK iz mikro-
skopsko negativnih kuZznin (20). Svetujejo pa uporabo te diagno-
stiéne metode pri bolnikih z negativnim razmazom, ¢e je verjet-
nost, da gre za pljucno tuberkulozo, srednja ali velika (21).

V naem vzorcu prevladujejo starejsi bolniki, ki so bili bronhosko-
pirani zaradi potrditve pljuéne tuberkuloze, oziroma zaradi izklju-
Citve drugih bolezni (zlasti pljuénega raka). Primerjava obcutljivo-
sti izolacije Mycobacterium tuberculosis iz treh sputumov, odvze-
tih pred bronhoskopijo in TPNK iz bronhialnega izpirka, pri istem
vzorcu daje prednost TPNK iz bronhialnega izpirka (36% vs. 65%).
To pri¢a o slabem sodelovanju oziroma slabi kakovosti sputumov
nadih bolnikov, Pri tak3nih bolnikih je potrebno inducirati sputum
ali opraviti bronhoskopijo z direktnim odvzemom materiala.

V primerjavi s konéno diagnozo je bilo 11 TPNK laZno negativnih.
Vzrokov je ved, nagjpomembnejsi pa so: premajhna kolic¢ina baci-
lov tuberkuloze v kuZnini, njihova neenakomerna porazdeljenost,
prisotnost morebitnih inhibitorjev pomnoZevanja nukleinskih ki-
slin v kuznini (npr. hemoglobin in antikoagulanti) (10, 24). Ne
nazadnje je lahko bronhoskopist odvzel izpirek iz neustreznega
segmentnega ali subsegmentnega bronha

Tab. 1. TPNK iz bronhialnib izpirkov v primerjavi s konéno dia-
gnozo pri 185 bolnikib.

Tab. 1. AT from bronchoaspirate in comparison with final diagno-
sis in 185 patients.

Konéna diagnoza  TBC  Ostalo  Ob&utljivost  Specifiénast PNV NNV***
Final diagnosis TBH  Other  Sensitivity Specificy PPV*™  NPV***
N =185 (%) (%) (%) (%)
TPNK® pozitiven 20 3 54,5 8,1 87,0 93,2
AT* positive

TPNK negativen 11 151

AT negative

TPNK* = test pomnoZzevanja nukleinskih kislin
AT — amplification test

PNV**  — pozilivna napovedna vrednost

PPV*  — positive predictive value

NNV*** — negativna napovedna vrednost
NPV*** — negative predictive value

Tab. 2. Laboratorijske znacilnosti pri bolnikib s pljucno tuberkulo-
zo, pri katerib smo naredili TPNK iz bronbialnega izpirka.

Tab. 2. Laboratory findings of patients with pulmonary tuberculo-
sty in whom AT from BAS was used.

Preiskava bronhialnega ivpirka
Bronchial aspiral examination

Bol- lzolacija iz

1ik DR* TPNK™  lzolacija Histologija sputuma Koncna diagnoza
m & H
au- . - . . Sputiim - ; g
! 't’ AFB® AT Cullure Histology [:‘]'LS:L Final diagnosis
c ;
1 + * * + aktivna The / active TB
2 + + + + aktivna The / active TB
3 + + + aktivna The / active T8
4 + + + aktivna The / active TB
- aendter f
5 . konldnnfmgp / aktivia The / active TB
contamination
6 - + + + aktivna The / active TB
7 - + + + aktivna The / active TB
] £ + + + aktivna The / active TB
9 — + + + aktivna The / active TB
10 - + + + aktivna The / active TB
1 - + + + aktivna The / active TB
12 = + + + aktivna The / active TB
13 - + + + aktivna The / active T3
14 - + + + aktivna The / active TB
15 - + + - aktivaa The / active TB
16 - + + - aktivna The / active TB
17 - + - - aktivna The £ active TB
The?, pliuc /
18 _ £ _ _ S0 !
I'B3?, preumonia?
T et
19 B . _ _ .!_l ct pi]umnu:'.;
I'B?, pneumonia?
aminacija /S PSR Y
20 - HEITEL g + (1 colony)  rak, The? / cancer, TB?
contanunation d
21 - - - + aktivna The / active TB
konluminac ’ - .
22 — = AncHlHINas e aktivna The / active TB
contamination
rranulomi / . ; RN S
23 - - - Lgr':r:u]r)n:a - aktivaa The / active TB
24 - - + + aktivna The / active TB

granulomi /

25 - - + aktivaa The / active T3
granuloma

26 - - - + aktivna The / active T3

27 - - - + aktivna The / active TB

28 - - - + (1 colony) The? / TH?

29 = = - + aklivna The / active TB

30 3 _ $ granulomi? / H The? / TB?

& granuloma? )

3] - — — - The? / TB?

DR* — dirckini razmaz

AFB* = direet smear for acid-fast bacilli

TPNK* = test pomnoZevanja nukleinskih kislin

AT~ amplification test

Med 23 pozitivnimi TPNK so bili 3 lazno pozitivni. Pri dveh bolni-
kih je 5lo verjetno za prisotnost mrtvih bacilov po preboleli pljuéni
tuberkulozi v preteklosti, vzroka za tretji pozitiven TPNK pa ni-
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smo mogli odkriti. Domnevamo, da je lahko prislo do kontamina-
cije bodisi ob bronhoskopiji ali pa pri testiranju v laboratoriju.
Obcutljivost TPNK iz bronhialnega izpirka je pri nasih bolnikih
primerljiva z ob¢utljivostjo histologije (13, 14, 25). Bronhoskopska
pljucna biopsija je invazivna metoda z dolocenim tveganjem zlasti
pri starejsih bolnikih z respiracijsko odpovedjo in motnjami ko-
agulacije.

Visoka negativna napovedna vrednost TPNK iz bronhialnega iz-
pirka v naSem vzorcu kaze na veliko vrednost testa pri izkljuceva-
nju bolezni.

Zakljucek

Zaklju€imo lahko, da je TPNK iz bronhialnega izpirka nova dodat-
na metoda za hitrejSe diagnosticiranje aktivne plju¢ne tuberkulo-
ze. Uporabna je predvsem pri starej§ih bolnikih, ki imajo negati-
ven izvid mikroskopskega pregleda kuznine, ali pa sputuma ne
morejo izkaSljati. V primerjavi z bronhoskopsko pljucno biopsijo
je metoda neinvazivna, dokaj obcutljiva in specifi¢na. Rezultati
TPNK pa morajo biti vedno interpretirani v povezavi z izvidom
izolacije, mikroskopskega pregleda kuznine in klinicnim pote-
kom bolezni pri zdravljenju. Klasi¢na metoda izolacije bacilov Se
vedno ostaja zlati standard pri diagnosticiranju tuberkuloze.
Razvojnovih in izboljSanje obstojecih molekularnih metod in stan-
dardiziranih diagnosti¢nih kompletov hitro napredujeta. V pri-
hodnje lahko pricakujemo Se vedjo viogo molekularnih metod pri
hitrejSem diagnosticiranju pljuéne tberkuloze.
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UPORABA 3,4—METILENDIOKSIMETAMFETAMINA
(MDMA, ECSTASY) — PSIHIATRICNE IN SOMATSKE
PadLLERICE

USE OF 3,4-METHYLENEDIOXYMETHAMPHETAMINE (MDMA, ECSTASY) — PSYCHIATRIC AND
SOMATIC SEQUELAE

Blanka Kores-Plesnicar
SPS Psihiatri¢na klinika Ljubljana, KOKP, Studenec 48, 1260 Ljubljana-Polje

Prispelo 1997-10-28, sprejeto 1998-03-09; ZDRAV VESTN 1998; 67: 233-5

Kljuéne besede: serotonin; nevrotoksicnost; stranski ucinki

Izvledek — Izhodisca. 3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA,
Ecstasy) je sintetiéni amfetaminski derivat, ki se Siroko uporablja
in zlorablja kot «rekreacijska droga-. Pri poskusnib Zivalib in tudi
pri primatib povzro¢a nevrodegeneracijo mozganskib serotonin-
skih nevronowv. Pri cloveku neposrednib dokazov za taksne okvare
se ni, obstajajo pa delni in posredni klinicni dokazi. Z razsirja-
njem uporabe pa je vse vec porocil o akutnib in kronicnib psibi-
atricnih ter nepsibiatricnib posledicab uZivanja.

Zakljucki. Predstavijen je primer akutnega psiboticnega stanja,
povezanega z zauZitjem tablet Ecstasy ter pregled najpogostejsibh
nezelenih oz. stranskib ucinkouv, zaradi cesar bo potrebno spreme-
niti splosno mnenje, da je Ecstasy -varnd- droga.

Uvod

3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA, Ecstasy, Adam) je bil pr-
vi¢ sintetiziran pred 80 leti, uporabljali pa so ga kot sredstvo za
zmanjSanje apetita. V 70. letih je postal sterapeviska in rekreacij-
skar droga oz, «droga oblikovalceve (1-3). Nekatera subjektivna
porodila v preteklosti so navajala, da je pri uporabnikih povecal
sposobnosti za intimnost, zaupanje in introspekcijo (4). Sele 1.1985
je bil uvricen na seznam nedovoljenih drog tako kot drugi podob-
ni entaktogen 3,4 metilendioksietilamfetamin (MDEA, Eva).
Danes je MDMA znan kot -plesna in rekreacijska« droga SirSih
socialnih oblik, pogosto uporabljen skupaj z aminokislinskimi
napitki Gsmart drinks«). Primarni u¢inki MDMA so ustvarjanje »po-
zitivnega razpoloZenjskega stanjas z obcutki blizine ter povezano-
sti z drugimi ljudmi, evforija, povecana senzorna obcutljivost, od-
prtost za nove ideje in poudarjeno dozivljanje custev.

Do sedaj je bilo o povezavi uZivanju MDMA in hkratni psihiatri¢ni
zholevnosti ter Zivljenjsko nevarnih somatskih stanjih malo zna-
nega. Novejsi podatki kaZzejo na moc¢nejSo povezanost, kot so
nekateri sprva domnevali (1). Psihoti¢na stanja, pani¢ni napadi in
depresije, ki se lahko pojavljajo v zvezi z uZivanjem MDMA, so
primerljivi s tistimi, ki se pojavljajo neodvisno od uZivanja in zlo-
rabe psihoaktivnih substanc.

Key words: serotonin; neurotoxicity; adverse effects

Abstract — Background. 3,4-methylenedioxymethamphetamine
(MDMA, Ecstasy) is a synthetic derivative, extensively used and
misused as a «recreational drugy. It causes neurodegeneration of
brain serotonin neurons in laboratory animals and also in prima-
tes. In bumans there is no direct evidence of such dysfunction,
although partly limited and indirect clinical evidence exists. With
the spread of wuse of Ecstasy the number of reports on acute and
chronic psychiatric and nonpsychiatric sequelae of its ingestion is
increasing.

Conclusions. A case of an acute psychotic state, related to the inge-
stion of Ecstasy tablets is presented, as well as the review of the
drug’s most common adverse effects that will require a change of
attitude towards Ecstasy being a »safe« drug.

Prikaz primera

22-letni bolnik je bil sprejet v Psihiatricno kliniko Ljubljana-Polje, ker je na
delovnem mestu iznenada izgubil zavest in bil zaradi tega najprej prepe-
ljan v ambulanto internisticne prve pomodi. Med pregledom je nenadoma
postal iziemno agresiven in vznemirjen, predvsem do osebja, ob tem pa se
je neustrezno smehljal. Vtezko izvedljivem internisti¢nem pregledu je bilo
opaziti Siroke zenice, ki so bile slabo reaktivne na svetlobo in relativno
bradikardijo. Vrednosti biokemi¢nih preiskav, razen etanola (0,3 mmol/1),
so bile v mejah normalnih. Drugih odklonov v internisticnem statusu ni
bilo. Bolnikove agresivnosti ni bilo mogoce umiriti, zato je bil prepeljan na
psihiatri¢no kliniko. Tu je bil med sprejemom sprva zelo napet, anksiozen,
ni ga bilo moZno vkljuditi v pogovor, ker na vpradanja ni odgovarjal,
ocesnega stika ni bilo, saj je nenadoma zacel gledati v tocko na steni, ni se
ved premaknil, na obrazu pa se mu je nakazovalo nekaj nenadzorovanih
smehljajev. Verjetno so bile prisotne tudi sludne halucinacije.

Mati je v heteroanamnesti¢nih podatkih navajala, da je sin zadnja dva dni
na delovnem mestu ves ¢as nepremicno strmel v steno, dan pred spreje-
mom je nenadoma vstal izza delovne mize, sprva zastal pred steno in se
nenavadno nasmehnil, nato pa od3el brez besed in brez razloga. Zadnja tri
leta je obcasno kadil marihuano, jo tudi gojil in preprodajal. Pri Studiju na
ekonomski fakulteti ni bil uspesen, tri leta je delal prvi letnik, osnovno in
srednjo 3olo pa je koncal z dobrim uspehom. Kadar so ga domaci opomnili
na Studijske obveznosti, je postal verbalno agresiven. Zelel je Ziveti zdravo
zivljenje, udil se je borilnih vescin, jahal je in vsako jutro tekel. Imel je
ob¢asne zaposlitve in nekaj zvez z dekleti. V druZinski anamnezi ni bilo
dugevnih motenj, noseénost in porod sta potekala normalno. Imajo 3e
starejSo héi, s katero pa niso imeli nobenih tezav. Po navedbah matere so
se v druzini dobro razumeli.
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Ob sprejemu je bolnik prejel parenteralno nevrolepticéno terapijo (halope-
ridol 5 mg i.m., levomepromazin 25 mg i.m.) ter antiholinergicni antipar-
kinsonik (biperiden 2 mg i.m.). Cez nod je bil nemiren, neorientiran v casu
in prostoru, proti jutru pa je pricel govoriti tekoce in povezano. V nasled-
njih dveh dnevih se je umiril, bil zadovoljivo pogovorljiv in dobro razpolo-
Zen je podal anamnezo ter potrdil zauZitje dveh tablet Ecstasyja dva dni
pred sprejemom. Povedal je, da je kmalu po tem dobil obcutek, da mu bo
odpovedalo telo, po telesu je cutil krée in bolecine. Od ostalih podrobnosti
se je spomnil ele prebuditve v bolnisnici. Potrdil je ob¢asno kajenje mari-
huane in cigaret ter hkratno uzivanje Red Bulla in alkohola. To ni vplivalo
na njegov Studij, saj se je adlodil, da ga bo kondcal. Dekleta trenutno ni imel,
mu je pa bilo vie¢ neko dekle. Vedno je bil zdrav, na smucanju si je pred
leti zlomil nogo. Nikoli Se ni bil v nezavesti, poskodbe glave in epilepti¢nih
napadov ni imel.

V psihiatriénem statusu je dva dni po sprejemu bil umirjenega vedenija in
nastopa, brez formalnih in vsebinskih motenj midljenja. Zaznavnih motenj
ni bilo opaziti, razpoloZenje je bilo evtimicno. Bil je vsestransko orientiran.
Za obdobje po zauZitju Ecstasyja je navajal spominske vrzeli, za ¢as po
izgubi zavesti pa se je izkazal popolnoma amnestiCnega. Heteroanamne-
sticne navedbe matere je racionaliziral, v uzivanju psihoaktivnih snovi in
alkohola ni videl nobenih problemov.,

Somatski in nevrolodki status sta bila brez posebnosti, rezultatov toksiko-
loske analize krvi pa ni bilo na razpolago.

V Rorschachovem psihodiagnosti¢nem pregledu ni bilo psihotiénih znadil-
nosti, bili pa so znaki notranje napetosti, kréevitega obvladovanija, anksi-
oznosti, mocno poudarjene racionalne represije, skrite tendence in ambi-
valentne tendence.

Po treh dnevih bivanja v bolnisnici je bil odpuicen brez akutnih znakov
psihiatricne motnje.

Razpravljanje

Kljub temu da v omenjenem primeru nekateri podatki iz avto- in
heteroanamneze (vedenijske motnje, opustitev Studija, slabi soci-
alni stiki) lahko usmerjajo pozornost v zacetke dolocenih psihi-
atri¢nih motenj, ti simptomi ne izpolnjujejo meril (Mednarodne
klasifikacije bolezni 10 — MKB10 in Diagnostic and Statistical Ma-
nual IV — DSM IV) za shizofrenijo ali afektivne motnije.

Novejsa literatura Ze navaja pojavnost razlicnih psihiatri¢nih mo-
tenj, povezanih z enkratnim in tudi veckratnim uZivanjem MDMA
(1). Lahko nastopijo akutne ali kroni¢ne atipi¢ne psihoze, kronic-
ne paranoidne psihoze, hude depresije s samomorilnimi mislimi,
pani¢ni napadi, ponavljajodi se paranoidni simptomi, depersona-
lizacije in vedenjske motnje (5-9).

Farmakoloske Studije na Zivalih potrjujejo nevrotoksi¢nost MDMA
(10-13), kar vkljucuje dolgotrajno degeneracijo zivénih koncicev
v nucleusu dorsalis raphe (14) in v ostalil, s serotoninom bogatih
mozganskih podrodjih, znizanje serotoninske sinteze in aktivno-
sti serotoninskega privzema (10) ter pomembno povedano sprosca-
nje serotonina iz vezikul, verjetno povzroceno s procesom izme-
njave (15). V Zivalskih Studijah povzroca hipertermijo in seroto-
ninski sindrom ter Stevilne vedenjske spremembe, ki so rezultat
povedane serotoninske funkcije (3). Malo je znanega o vplivu
MDMA na druge nevrotransmiterske sisteme (acetilholinski, glu-
tamatni in na gamaaminomasleno kislino) (14). Raven dopamina
in njegovih metabolitov v moZganih pri uporabi nizkih odmerkov
MDMA ni zniZana, ob vi§jih odmerkih pa je. MDMA je verjetno
bolj toksicen za serotonin kot za dopamin. Nekateri navajajo, da
so nevrotoksi¢ni ucinki povezani s sprofcanjem dopamina, kar
poveca delecijo serotonina (6). Okvare nevronov so lahko po-
pravljive, pri primatih (pri ¢loveku ni natan¢éno znano) pa tudi
trajne, saj so pri njih zajeta telesa Zivénih celic, ne pa samo
aksonski Zivéni kondidi kot pri ostalih Zivalih (14, 15). Akutna
serotoninska delecija nastopi v 3 do 5 urah po zauZitju MDMA,
nevrotoksicni ucinki pa v ¢asu od 24 ur do enega tedna po
ZauZitju.

VpraSanje nevrotoksi¢nosti pri Cloveku Se vedno ostaja odprto in
ne docela potrjeno (12), ¢eprav klinicni simptomi po uZivanju
MDMA pokaZejo povezavo z ravnijo moZganskega serotonina ozi-
roma z njegovo klini¢no izraznostjo, kar se kaze v spremenjenem
razpoloZenju, anksioznosti in motenih spoznavnih dejavnostih

(14). Sistemati¢nih kliniénih §tudij je doslej malo, saj ni znanih
neposrednih metod za ugotavljanje nevrotoksicnosti. Pozornost je
usmerjena k omejenim in posrednim klini¢énim podatkom. Pri
Cloveku lahko po uzivanju MDMA nastopijo dolgotrajne psihi¢ne
spremembe, ki jih je pogosto tezko razloziti. Predstavljeni proble-
mi in posledice uZivanja MDMA so vecinoma urgentni in ne omo-
gocajo dobro kontroliranih kliniénih Studij.

Obicajni odmerki, ki jih vecina uporabnikov jemlje ob vikendih,
pa tudi med tednom, so od 75 do 150 mg MDMA, véasih celo 600
do 1500 mg. Koli¢ina, potrebna za nevrotoksi¢ne ucinke pri
primatih, je okoli 2,5 mg/kg telesne teze. Stimulativni ucinki so
opazni v 30 do 60 minutah po zauZitju. V tem Casu se poveca
sréna frekvenca, krvni pritisk in telesna temperatura, pojavijo se
suha usta, stiskanje celjusti, nistagmus, Siroke zenice, zmanjSanje
teka, inkontinenca, poveca se pozornost, dvigne se razpoloZenje
in nastopijo motnje orientacije ter mo¢na Zelja po cokoladi (16).
Poleg nekaterih znakov serotoninskega sindroma se lahko poja-
vijo sréne aritmije in asistolije (17) ter kardiovaskularni kolaps
(18). Fizioloski udinki trajajo 3 do 4 ure, kasneje se lahko pojavita
forsirana diureza in dehidracija. Kadar je potrebno, vikljucuje
zdravljenje somatskih u¢inkov zniZanje telesne temperature, na-
domescanje elektrolitov in telesnih tekocin, uporabo dantrolena
in antikonvulzivov ter sedacijo z benzodiazepini. Uporaba
nevroleptikov zahteva posebno pozornost zaradi teoretiéne moz-
nosti pojava malignega nevrolepticnega sindroma in konvulzij
(3).

Fulminantna hipertermija, diseminirana intravaskularna koagula-
cija, rabdomioliza, akutna ledviéna odpoved in masivna jetrna
nekroza so bili najpogostejsi vzroki smrti, ki so akutno sledili
zauZitju MDMA (19, 20). Deloma so bili povezani s celono¢nim
plesanjem, visoko temperaturo okolice, vznemirjenostjo in dehi-
dracijo.

Psihiatri¢ni simptomi so lahko akutni (v 24 urah po zauZitju),
subakutni (ved kot 24 ur in manj kot en mesec po zauZitju) ter
kroni¢ni (ved kot en mesec po zauZzitju) (14). Na pozitivne psihic-
ne uc¢inke MDMA se razvije toleranca, medtem ko negativni ucinki
z uporabo e narascajo.

Akutni psihiatri¢ni nezeleni u¢inki so anksioznost, nespecnost,
ponovne projekcije prizorov (flashback), pani¢ni napadi in psiho-
ticna stanja s halucinacijami, depersonalizacijami in derealizacija-
mi (8, 9, 21), ki so klini¢no podobni psihoti¢nim stanjem pri
bolnikih brez zlorabljanja substance.

Najpogostejsi subakutni nezeleni ucinki so zaspanost, depresije,
anksioznost in razdrazljivost (7).

Kot kroni¢ni simptomi se pojavljajo paniéne motnje, ponovne
projekcije prizorov, velike depresije in spominske motnje (22, 23).
Opisano je prekrivanje hkratnega malignega nevrolepti¢nega sin-
droma in serotoninskega sindroma (24).

Psihiatriéni simptomi se pojavljajo samo pri nekaterih posamezni-
kih, kar kaze na vlogo predisponirajo¢ih psihiatri¢nih dejavnikov
ali pa ob uporabi visokih odmerkov MDMA pri ljudeh z dolo¢eno
obéutljivostjo.

Zakljucek

V zadnijih letih sta se uZivanje in zloraba MDMA (Ecstasyja) moc¢no
raz8irili, s tem pa so se pricela pojavljati Stevilna porocila o njegovi
resni akutni toksi¢nosti, o smrtnih primerih ter o morebitnih dol-
gotrajnih toksi¢nih okvarah serotoninskih Zivénih koncicev. V pri-
hodnosti bo treba prouditi in opredeliti, ali je in koliko je MDMA
toksic¢en za serotoninske nevrone pri cloveku, kar bo hkrati omo-
godilo jasnejSo opredelitev aktivnosti serotonina v moZganskih
funkcijah zdravih in obolelih, ter o vplivu MDMA na spominske
funkcije. Kljub temu da vecina uporabnikov MDMA ni izkusila
izrazito neugodnih stranskih u¢inkov in meni, da je Ecstasy »var-
na= droga, je zaradi njegove akutne in morebitne kroni¢ne toksic-
nosti ter s tem povezanih psihiatriénih in somatskih posledic treba
to stalisée temeljito spremeniti.
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POSKODBE PRI DESKANJU NA SNEGU

SNOWBOARDING INJURIES

Matej Andoljsek

Kirurski oddelek, Splogna bolni$nica Jesenice, 4270 Jesenice
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Kljuéne besede: deskanje na snegu; poskodbe; epidemiologija;
sport

Izvleéek I/]mdif,( . D&kan,ie na snegu je: sveli najhitreje ra-

a’esbm‘;e v S:‘owenyo‘}e a’eskmq;e net snegii prtsfo: zadnjih nekaj
zimah, vendar priljubljenost posebno med najstniki bitro raste. Z
razmahom deskanja na snegu se povecuje tudi Stevilo poskodb
zaradi tega sporta, V prispevkit so predstavljene posebnosti desker-
skib poskodb.

Poﬁkodnv Lmi in metnde Vi e!a zima!’?( 1 9) 3’/94 1994/95in 19937
Gord, Kr.r'cu ec, ?Imzw’Ba’ed Irog.,ehzm’aea"enh 53 pm;’e()({m anih ({e-
skarjev. Poleg teb je avtor v analizo vkljudil tudi 9 deskarjev, ki se
resevalni \'Ju"?br' ni javilo, 2, ki sta deskala zunaj organiziranih
smucisc, in 4, ki so se poskodovali v tujini.

Rezultati. 68 poskodovanib deskarjev je imelo 70 poskodb. 52 de-
skarjev si je poskodovalo zgornji ud (74,3% poskodb), 9 spodnji ud
(12,9%), 6 trup (8,6%) in 3 glavo (4,3%). Na zgornjem udu so bile
najpogostejse poskodbe zapestja (59,6% poskodb zgornjib udov,
44,3% vseh poskodb). Med 70 poskodbami je bilo 30 zlomou (42, 9%),
11 izpabov (15,7%), 19 zvinov (27,1%) in 5 udarnin (7,1%); dva
deskarja s poskodbo glave sta utipela pretres mozganouv, trelji je
imel rano v lasiséu. Od vseb zlomov je bilo zlomov v zapestju vec
kot polovica (56, 7%,).

raste. »r\m'fb poakarlh de\l’wye 1t amfgu sicer Hep.'mma \pi ‘en-
lja ga drugacen vzorec poskodb. V primerjavi z alpskimi smuéaryji,
ki si najpogosteje poskodujejo koleno, so pri deskaijib pogostejse
poskodbe zgornjib udowv, predvsem zapestja. DeleZ poskodb zgor-
njib wudov in deleZ zlomouw sta pri nasib poskodovancib celo vecja
kot v primerijivib studijab deskarskib poskodb. Na vrsto poskodb
uplivata oprema, e bolj pa deskarjevo znanje, izkusnje in spret-
nost, zato se zacetniki poskodufejo pogosteje.

Uvod

V zadnjih zimah so se na nadih smuciscih pojavile nove oblike
rekreacije na snegu. Seveda je med njimi tudi v svetu najhitreje
rastoci zimski §port — deskanje na snegu. Deskanje na snegu se je
razvilo v 70. v ZDA in se od tam razsirilo v Evropo v 80. letih. V
zacetku 90. let je bilo na smudcis¢ih Severne Amerike, alpskih
dezel in Avstralije, kjer je deskanje tudi zelo ]’)()pui:lrﬂ() 5-10%
deskarjev (1). V Slovenijo je deskanje na snegu prislo Sele v zad-
njih zimah, vendar njegova priljubljenost posebno med najstniki
hitro raste.

Key words: snowboarding; injuries; epidemiology; sport

Abstract — Background. Snowboarding is the fastest growing win-
tersport. It is estimated that 5 to 10% of the slope users are snowbo-
arders already. In last winters snowboarding has been introduced
in Slovenia too, and its popularity is growing rapidly specially
among teendagers. -Snowboarding boom-« is associated with an in-
credse of snowboarding injuries. Characteristics of snowboarding
injuries are discused.

Patients and methods, During three ski-seasons (1993/94, 1994/
95 and 1995/96) 53 snowboarding injuries were registered by the
rescue teams of five Gorenjska ski centers (Kobla, Kranjska Gora,
Krvavec, StraZa/Bled, Vogel). In addition, 9 unregistered injuries,
2 injuries from the other slopes and 4 injuries from abroad were
included to the anealysis.

Results. 68 injured snowboarders had 70 injuries: 52 upper extre-
mity (74.2%), 9 lower extremity (12.9%), 6 trunk (8.6%) and 3
bead injuries (4.3%). In the upper extremity, injuries of wrist were
the most numerous (59.6%; 44.3% of all injuries). There were 30

Sractures (42.9%), 19 sprains (27.1%), 11 dislocations (15.7%)

and 5 contusions (7.1%); two patients with head injury sustained
concussion , one had a wound of the scalp. More than half of the

Sfractures were in the wrist (56.7%).

Conclusions. In future, more snowboarding injuries are expected
due to increased number of snowboarders. A changed spectrum of
injuries should be considered. In contrast to alpine skiing, where
the knee is injured mostly, the greatest number of snowboarding

injuries involve the wrist. The type of injury depends on equipment,

as well as on the snowboarder’s knowledge, bis/ber experience and
skill. Beginners are more prone to injuries.

Socasno s pojavom deskanja na snegu, ki vkljucuje tudi tekmoval-
ni §port, so se v nadih ambulantah pojavili prvi poskodovani de-
skarji. Stevilo deskarjev se tudi na nadih smudiscih hitro povecuje,
zato v prihodnjih zimah pri¢akujemo ve¢ deskarskih poskodb. V
ZDA se je, kot poroc¢a US Consumer Product Safety Commission
(CPSC), med letoma 1993 in 1994 3tevilo poskodb zaradi tega
Sporta povecalo kar za 42%, od 19.000 leta 1993 na 27.000 leta
1994 (2).

Ker se poskodbe deskarjev razlikujejo od poskodb .i|p5k]h smu-
Carjev, Zelim s tem prispevkom predstaviti njihove posebnosti,
vzroke zanje kot tudi moZnosti preprecevanja.
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Poskodovanci in metode

S pomodjo upravljalcev smudisc in reSevalcev na njih smo zbrali

(Kobla, Kranjska Gora, Krvavec, Straza/Bled, Vogel). V zimah z

malo snega je bilo poskodb na teh smuciscih malo manj. V zadnjih
zimah, ki pa so le bile nekoliko bolj podobne tistim izpred desetih

Tab. 1. Registered injuries from five Gorenjska ski centers.

Zima Kranjska Straza /

Winter Kobla Gora Krvaves Bled Vogel
1990/91 67 83 99 1 41
1991/92 14 57 100 8 77
1992/93 5 54 0 8 10
1993/94 56 66 138 2 103 (1)
1994/95 40 (1) 138 (8)* 106 (4) Y 107 (7»
1995/96 70 (4) 108 (4) 148 (107 26 (5) 113 (8)°
1996/97 56 (8) 172 21 185 (27)° 23 153 (32)

* poskodbe deskarjev
* snowboarding injuries

Prvo deskarsko poskodbo so reevalci na gorenjskih smudiscih
zabelezili v zimi 1993/94. V nasledniji zimi (1994/95) je bilo posko-
dovanih deskarjev 20, v zimi 1995/96 pa ze 31. V zimi 1996/97 se
je rast nadaljevala, reSevalci so zabeleZili 88 poskodovanih de-
skarjev. Z vedjim Stevilom teh poSkodb se je povedeval tudi delez
deskarjev med poskodovanci (tab. 2).

Tab. 2. Delez prijavijenib deskarskib poskodb (%).
Tab. 2. Proportion of the registered snowboarding injuries (%).

Zima ) Kranjska W Straza / — Skupaj
Winter e Gora Rrvaves J3led Mg Total
1993/94 1,0 0,003
1994/95 25 5.8 38 6,5 5,00
1995/96 5,7 3,7 6,8 19,2 7| 6,7
1996/97 14,3 12,2 14,6 20,9 14,9

Analiziral sem poskodbe deskarjev v zimah 1993/94, 1994/95 in
1995/ 96. V teh treh zimah so reSevalci zabeleZili 53 poskodovanih
deskarjev. Na kirurSkem oddelku Splosne bolniSnice Jesenice smo
v istem obdobju zdravili tudi devet deskarjev, ki se po poskodbi
niso javili reSevalni sluzbi na smuciscu (Sest s Straze/Bled, po
eden s Koble, Krvavca in Vogla), dva deskarja, ki sta se poSkodo-
vala na neorganiziranih smuciscih, in Stiri deskarje, ki so se posko-
dovali v tujini. Tudi te sem vkljudil v raziskavo, v kateri sem tako
skupaj zajel 68 poskodovanih deskarjev (tab. 3). Med njimi je bilo
3/4 najstnikov. Najmlaj§i deskar je bil ob poskodbi star 7 let,
najstarejsi 41 let. Povprecna starost poSkodovanih deskarjev je
bila pri obeh spolih 1845 let. Moskih je bilo 70% (sl. 1).

Tab. 3. Poskodovani deskarji.

Tab. 3. Injured snowboarders.

Neorgan, Tuja

Skupaj

Zima e Krangska e S ! vopel STUCISEL smucista P
Winter “ Gomn : Bled & Other Foreign ..

) ~ Total

slopes  ski-centers

1993/94 1 1 2
1994/95 1 8 4 7 20
1995/96 5 4 11 11 9 2 4 46
Slupd) £ 6 12 16 1" 17 2 4 68
I'otal
Rezultati

68 poskodovanih deskarjev je imelo 70 poskodb. Dva sta imela
dvojno poskodbo; prvi si je poleg zapestja poskodoval komolec,

5- 10- 15- 20- 25- »30

Sl. 1. Starost in spol poskodovanibh deskarjev.

Fig. 1. Age and sex distribution of injured snowboarders.

920
80 i —o— prijavijene deskarske
20 / poskodbe (n); register-
oA ed snowbuoarding
2:: / injuries (n)
40 / —w— deled prijavijenih
30 4/ deskarskih poskodb
- M’_‘_,.-rr (%); proportion of the
20 / e registered snowboard-
10 P — ing injuries (%)
0
1993/94  1994/95  1995/96  1996/97

Sl 2. Prijavijene deskarske poskodbe na petib gorenjskib smuciscib.

Fig. 2. Registered snowboarding injuries from five Gorenjska ski
centers.

drugi hrbtenico. Topografska razdelitev poskodb je v tabeli 4. Kar
3/4 deskarijev si je pokodovalo zgornji ud. Med temi poskodbami
so bile najpogostejSe poskodbe zapestja/podlakti (59,6% poskodb
zgornjih udov, 44,3% vseh poskodb) in poskodbe ramena (17,1%),
redkejie so bile poskodbe komolca/nadlakti {7,19%) in roke (5,7%).
Med sicer redkimi poskodbami spodnjih udov (12,9% vseh po-
skodb) je bilo najvec poskodb kolena (5,7%), glezenj sta si posko-
dovala samo dva deskarja (2,9%).

Med 70 poskodbami je bilo 30 zlomov (42,9%; vkljucene 4 epifizi-
olize, tri v zapestju, po ena v rami in gleznju), 11 izpahov (15,7%),
19 zvinov (27,1%) in 5 udarnin (7,1%). Trije deskarji so si posko-
dovali glavo (4,3%); med temi sta dva utrpela pretres moZganov,
tretji je imel rano na lasiS3¢u. Od Stirih deskarjev s poskodbo trupa
sta si dva zlomila hrbtenico, dva pa medenico. Na zgornjih udih je
bilo zlomov 42,3%, izpahov 21,2%, zvinov 28,8% in udarnin 1,9%.
Za dva deskarja s poSkodbo zapestja, ki sta se javila reSevalni
sluzbi, se pa nista zdravila niti pri nas niti v domadi bolni3nici, in
nista odgovorila na naSo anketo, vrsta poSkodbe ni znana. Na
spodnjih udih je bilo zlomov 44,4%, zvinov 22,2% in udarnin
22,2% (tab. 4).

Razpravljanje

Stevilo in deleZ deskarskih poskodb na naSih smudiscih raste (sl.
prijavljenimi poskodbami 5,0% deskarskih poskodb, v zimi 1995/
96 je bil delez 6,7%. V zimi 1996/97 je delez deskarskih poskodb
narastel kar na 14,9%. Delez deskarskih poskodb raste predvsem
zaradi vedjega Stevila deskarjev na smuciscih, deloma pa tudi zato,
ker se deskarji poskodujejo pogosteje kot alpski smucarji. Pri
deskarjih je incidenca poskodb 1,7 do 8 poskodh/1000 dni deska-
nja, medtem ko je incidenca pri alpskih smucarjih 2 do 4 poskod-
be/1000 dni smuéanja (1, 3-7). Incidenca 16 poskodb/1000 dni
deskanja, kakr$no navaja Abu-Leban, ni reprezentativna (8). De-
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Tab. 4. Razdelitev in vrsta poskodbe.

Tab. 4. Distribution and type of injury.

Pretres/ Udar-

) e (aTE nica Zvin  Izpah  Zlom ?
Commotio/ Contu- . Luxa-  Frae-
: & Sprain . o
wound (&) sion lion wre
Glava
Head 3 43 2+1(&)
Trup
Trunk & 2.6
- prsni ko3
- chest 1 1.5 1
- hrbienica
- spine 3(2+1*) 4.4 1 2
- medenica
- pelvis 2 29 2
Zgornji udi
Upper extremity 52 74.3
- rama
- shoulder 12 17,1 2 7 3
= komolec/nadlakt
- elbow/arm 5 (4+1*) 7,1 1 3
— zapestje*/podlakt 31
— wrist*/forearm (29+2*) 44,3 1 11 17 2
- roka
— hand 4 5. 1 1 2
Spodnji udi
Lower extremity 9 129
- kolk
- hip 1 1,4 1
- koleno
- knee 4 5.7 2 2
— golen
- shank 2 29 2
- gleken)
— unkle 2 29 2 |
Skupaj
Total 70 2+1(&) 5 19 11 30 2
Skupaj (%)
Total (%) 4,3 7.1 27,1 15,7 429 29

1992/93 (9). Tudi demografske znacilnosti nadih poSkodovanih
deskarjev se pomembno ne razlikujejo od demografskih znacilno-
sti poskodovanih deskarjev drugih avtorjev (1, 10-12).

Kaksne spremembe v vzorcu poskodb lahko pricakujemo z nasih
smucisc zaradi deskanja, nam najlepse kaZejo prospektivna Svi-
carska Studija iz kantona Wallis (11), metaanaliza osmih vecinoma
retrospektivnih Studij deskarskih poskodb Biasce in sod. (12),
primerjalna studija deskarskih poskodb iz Vermonta iz ZDA (9) in
prospektivna 4-letna avstralska Studija deskarskih poSkodb (1), V
prvili dvel je bil pri deskarjih deleZz poSkodb zgornjih in spodnjih
udov skoraj enak. V tretji Studiji sta Calle in Evans ugotovila, da so
v ZDA pri deskarjih poskodbe zgormjih udov pogostejie od poskodh
spodnjih udov. Kljub manjsemu delezu poskodb zgornjih udov je
za razumevanje sprememb vzorca poskodb najpomembnejia e-
trta Stuclija. V njej je Bladin s sod. primerjal poSkodbe deskarjev in
alpskih smucarjev z istega smucisca v istih zimah. Ugotovil je, da
si v primerjavi z alpskimi smucarji, ki si najpogosteje poskodujejo
koleno in palec na roki, deskarji statisticno pomembno pogosteje
poskodujejo podlakt (zapestje) oz. zgornji ud ter glezenj (1). V
uvodu omenjeno porodilo US-CPSC prav tako poudarja, da so
poskodbe kolena, ki so bile pri smucarjih na prvem mestu, pri
deskarjih zamenjale poskodbe zapestja (2). V vzorcu poskodb
deskarjev s petih gorenjskih smudisc se kaZejo isti premiki. Delez
poskodb zgornjih udov je pri nadih poskodovancih celo vedji.
Razlog je verjetno vedji delez zacetnikov med nasimi poskodo-
vanci. Trije od §tirih deskarjev z naSih smudisc so si poSkodovali
zgornji ud. To je vec kot v kateri koli nam dostopni oz. znani
Studiji deskarskih poSkodb (sl. 3). Hkrati je tak vzorec zrcalno
nasprotje vzorca posSkodb smucarjev, kakrinega smo imeli pri nas
pred desetimi in dvajsetimi leti, ko si je 95% smucarjev poskodo-
valo spodnji ud (13).

Andoljgek
(this study) R A S S T e
Calle and
- o glavalobrazivrat
pigd head/face/neck
Biascaetal =2 @ trup
(12) 1 trunk
Zollinger mzgomjiudi
etal. (11) upper exiremity
) o spodnji udi
Bladin et al. lower exiremity
3 Bostalo
Bladin et al. other
L L~ gy e A ERA] B
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Sl. 3. Primerjava vzorcev poskodb.

Fig. 3. A comparison of the injury pattern.

Andoljdek
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Zollinger et al.
(11)

) W zlom, iraclure

Bladin et E;l' - | [ izpah, dislocalion
(1) [ zvin, sprain
B obioiéenina, contusion
Bladin et al. [ rana, wound
(ski} (1) g I B ostalo, olhers
50 60

Sl 4. Primerjava vrste poskodb.

Fig. 4. A comparison of the type of injury.

Medtem ko so po podatkih iz literature pri deskarjih najpogostejse
poskodbe zvini (41-53%) in je zlomov 24 do 27% (1, 11), so bili v
nadi Studiji najpogostedi zlomi (42,9%), izpahov je bilo 15,7%,
zvinov pa le 27,1% (sl. 4). Deskarji imajo po Bladinovih izracunih
2,4-krat ve¢ zlomov kot alpski smucariji, in to predvsem zaradi
vedjega Stevila zlomov zapestja (1). Pri Zollingerju (11) je indeks le
neznatno vedji (2,7-krat). Ce nade rezultate primerjamo z rezultati
Bladinove Studije (1), je indeks precej vedji (4,8-krat). Med nasimi
poskodovanimi deskarji si je vsak etrti zlomil zapestje, in od vseh
zlomov je bilo zlomov v zapestju ved kot polovica. Ce sedtejemo
zlome in izpahe in sedtevek primerjamo s Stevilom zvinov, lahko
ugotovimo, da so poskodbe zgornjih udov nadih poskodovancev
tezje kot pri drugih avtorjih (9-11). Menim, da je med vzroki
vedjega deleza teZjih poskodb najpomembnejsa nepopolna regi-
stracija poSkodb z nadih smudisc. V Studiji niso zajeti poskodovan-
ci, ki se niso javili reSevalni sluzbi na smuciscéu in so sami poiskali
pomod pri sploinem zdravniku. Kersnik ugotavlja, da je v Kranjski
Gori takih poskodovancev vsaj toliko kot tistih, ki jih zabeleZi
refevalna sluzba na smuciscu (14). Vecina teh -neregistriranih
poskodovancev- ima laZje poskodbe, ki jih splo3ni zdravnik oskr-
bi sam (14). Registracija -neregistriranih poskodovancev- bi seve-
du ustrezno znizala deleZ tezjih poskodb tudi v tej Studiji deskar-
skih pogkodh. Na spodnjih udih je bilo razmerje zlomov in zvinov
pri nadih poskodovancih uravnotezeno predvsem zaradi redkih
poskodb gleZnja. Na spodnjih udih je vrsta poskodbe pri deskarjih
odvisna od vrste opreme. PoSkodbe gleZznja so pogostejSe pri
mehkih Cevljih, medtem ko so poskodbe kolena in zlomi goleni
pogostejsi pri trdih ¢evljih (1). Razli¢en vzorec poskodb spodnjih
udov pri zacetnikih in dobrih deskarjih povezujejo prav z opremo,
saj zacetniki vedinoma uporabljajo trde ¢evlje Ghard-shell boots-),
medtem ko dobri deskarji prisegajo na mehke cevlje (-soft-shell
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boots«). Pri obojih je na udaru sprednja (nosilna) noga, ki si jo
poskodujejo v 80-90% (1, 11). Pri nas so deskarji s trdimi Cevlji v
vedini, zato so poskodbe gleZnja pri deskarjih z nadih smucisc
redke. Diagnosticirali nismo niti enega primera za deskarje znadil-
nega zloma lateralnega procesusa talusa Gsnowboarding fractu-
re-), ki se pojavlja pri deskarjih z mehkimi cevlji (1).

Bolj kot vrsta opreme na vrsto poskodbe vplivata deskarjevo zna-
nje in spretnost. Prenekateri deskarski po3kodbi namre¢ botruje
neizkudenost. Po podatkih iz literature je kar 60% poSkodovanih
deskarjev zacetnikov. Med njimi se jih 1/5 do 1/3 poskoduje prvi
dan, ko stopi na desko (1). Ugotovili so, da si zacetniki pogosteje
zlomijo zgornji ud in poskodujejo koleno, medtem ko si dobri
deskariji pogosteje poskodujejo gleZenj. Pri tem so poskodbe glez-
nja pri deskarjih pogostejie od poskodb kolena (1). Tudi zato, ker
je bila na nasih smudiscih vecina poskodovanih deskarjev zacetni-
kov, je vzorec poskodb primerljiv z vzorci drugih aviorjev (1, 9,
11, 12).

Najpogostejsi mehanizem poskodbe pri deskanju na snegu je zdrs
in padec naprej, padec vznak in zasuk sta redkejSa. Kar 80%
padcev se zgodi pri L.i. sfront-side« zavoju (toe turn=), ko deskarju
zdrsne in pade z obrazom naprej in se pri tem lovi na iztegnjene
roke (12). Najveckrat si pri tem poskoduje zapestje ali podlakt. Pri
padcu vznak Gback side. zavoj oz. »heel turns) sé deskar, ¢e pre-
prosto ne sede v sneg, prav tako lovi na iztegnjene roke, ki pa so
za telesom. Pri tem si poleg zapestja najveckrat poSkoduje ra-
mo.Vzrok zdrsa je pri zacetnikih predvsem neobvladovanje tehni-
ke, pri dobrih deskarjih pa neobvladovanje hitrosti. Velika vecina
deskarjev se poskoduje na urejenih oz. organiziranih smudiscih
(12), opazajo pa, da na Stevilo in vzorec poskodb vpliva tudi vrsta
snega. Za deskarje je najnevarnej$a trda, poledenela podlaga. Po
podatkih Bergholda in Seidla se je na taki podlagi posSkodovalo
84% deskarjev (15). Drugi avtorji svarijo deskarje tudi pred mo-
krim, tezkim snegom (11). Mehak sneg ali sveZ prii¢ deskarjem
praviloma ne delata pomembnih preglavic, jih pa zvabita na po-
bodja, kjer nanje pretijo druge nevarnosti (strmoglavljenje, snezni
plazovi, tréenje v ovire), Kljub temu da je prenekateri deskar pri
vstopu na Ziénico videti kar nekoliko neboglien, so poskodbe
deskarjev na zi¢nicah redke. Pri vstopanju ali sestopanju z Ziénice
se poSkoduje samo 2-4% deskarjev (9, 11). Tréenj so pri deskarjih
do sedaj zabelezili manj, kot smo pricakovali. Tréenje je vzrok
poskodbe deskarjev v 3-5% (12). V treh analiziranih zimah sta bili
na petih gorenjskih smudiscih prijavljeni samo dve tréenji deskar-
jev z drugimi smudarji, obe brez tezjih poskodb za udelezence.
Ocenjujem, da je bilo tréenj ved, vendar jih udeleZenci niso prija-
vili. Bolj kot tréenja z drugimi uporabniki smudcisc¢ so za deskarje
nevarna tréenja v objekte na ali ob progi. Navadno se na tak nacin
poskodujejo dobri deskarji, ko ved ne obvladajo hitrosti. V zimi
1996/97, ki v analizo ni vkljucena, smo na nafem kirurSkem od-
delku zdravili ve¢ deskarjev s poskodbami notranjih organov, ki
so trdili v stebre Zicnic, skale in drevesa. Na sreco smrtnih poskodb
deskarjev, ki so v literaturi Ze opisane (2, 9, 10), na nadih smu-
¢iscih ni bilo. Izjemno visoko tveganje poskodb spremlja tekmo-
valno deskanje, kar bi morali upostevati organizatorji teh tekmo-
vanj in zagotoviti ustrezno pomo¢ in oskrbo. Zaradi ene same
tekme deskarjev, na kateri se je poskodovalo kar nekaj udelezen-
cev, je bil v zimi 1995/96 deleZ deskarskih poskodb na Strazi/
Bled za to smucisce izjemnih 19,2%,

Veliko poskodb zaradi deskanja lahko preprecimo. Ob ustrezni
opremi in dobrem osnovnem znanju, ki naj ga deskarji pridobijo
pod vodstvom izkuSenih in 3olanih uditeljev. Deskarji se morajo
na vsako smucarsko oz. deskarsko sezono dobro pripraviti. Zane-
mariti ne smejo niti ogrevanja pred samim spustom. Sola deskanja
in premisljena izbira opreme, nepogresljive so zascitne rokavice z
oporo za zapestje, pomembno zmanjujeta nevarnost poskodbe
predvsem pri zacetnikih. Posnemanja vredna se mi zdi gesta pro-
dajalca opreme za deskanje z Bleda, ki desko proda samo pod
pogojem, da se novi lastnik udelezi Sole deskanja, ki je za novope-
Cenega deskarja brezplacna (1.

Zakljucek

raste. Zaradi naraic¢ajoCe popularnosti deskanja na snegu v pri-
hodnjih zimah pricakujemo ved deskarskih poskodb.

«Novihe poskodb deskanje na snegu sicer ne prinasa, spremlja pa
ga drugacen vzorec poSkodb. Ve¢ je poskodb zgornjih udov,
predvsem zapestja. V primerjavi s podatki iz literature je bil delez
poskodb zgornjih udov pri deskarjih s petih gorenjskih smudisé
celo nekoliko vedji. Poskodbe deskarjev, ki se javijo reSevalnim
sluzbam ali zdravniku, so vedinoma resne. Pri nasih poskodovan-
cih so bili najpogostejsi zlomi, medtem ko so v literaturi pogostejsi
zvini.

Zahvala

Za pomod pri zbiranju podatkov o poskodovanih deskarjih se zahvaljujem

upravljalcem smucisc na Kobli, v Kranjski Gori, na Krvaveu, Strazi/Bled in
Voglu in gospe Mimi ErZzen z Zavoda za zdravstveno varstvo Kranj.
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INDIKACIJE ZA REPLANTACIJO

INDICATIONS FOR REPLANTATION

Tomaz Janezic, Zoran Arnez
Klini¢ni oddelek za plasti¢no kirurgijo in opekline, Kirur§ka klinika, Klini¢ni center, ZaloSka cesta 7, 1525 Ljubljana

Prispelo 1997-10-16, sprejeto 1998-01-16; ZDRAV VESTN 1998; 67: 2414

Klju¢ne besede: amputacija; poskodbe; mikrokirurgija; rekon-
strukcija; rezultati

Izvleéek — [zhodiica. V élanku so navedeni dejavniki, ki uplivajo
na odlocitev, ali je replantacija tebnicno izvedljiva in ali je splob
smiselna glede na pricakovano funkcijo. ndikacije za replantaci-
Jo delimo na absolutne in relativne ter na splosne in posebne. Po-
sebne indikacije za replantacijo so obravnavane glede na del tele-
sa, ki je amputivan, ter glede na mesto amputacije. Dejavniki, ki
uplivajo na odlocitev o replantaciji, so del telesa, ki je amputiran.
bolnik, poskodba, cas med poskodbo in vzpostavitvijo prekrvitve ter
kirurg. Nasteti in opisani so faktorji, ki vplivajo na odlocitev o
replantacifi.

Zakljucki. Kirurg, ki bo replantacijo opravil, mora vedno sprejeti
hitro klinicno odlocitev o operativnem posegu, ki je po navadi dol-
gotrajen in lebnicno precej zapleten ter zahteva kompleksno in
dolgotrajno rebabilitacijo. Precej natancno mora preduvideti funk-
cionalni in estetski rezultat glede na bolnikove potrebe na delov-
nem mestu in doma ter njegove zmozZnosti za sodelovanje v proce-
su rehabilitacije.

Uvod

Prva uspesna makroreplantacija v kliniéni praksi je bila napravlje-
na leta 1962, ko sta Malt in McKhann v ZDA replantirala popolno-
ma odrezan zgornji ud v nadlaktu (1). Kmalu potem je bila objav-
liena vrsta replantacij zgornjih in spodnjih udov (2, 3). Leta 1965
sta Komatsu in Tamai z mikrokirurSko tehniko prvi¢ v klini¢ni
praksi replantirala prst (4).

V ¢asu zacetkov replantacijske kirurgije je bilo v ospredju prezi-
vetje amputiranega uda ali dela telesa, kasneje pa se je pozornost
usmerila v funkcionalne rezultate replantacij. PreZivetje replanti-
ranega dela je odvisno predvsem od drobnoZilnih povezav, kond-
na funkcija replantiranega dela pa je odvisna od funkcije ostalih
pomembnih tkiv (kite, miSice, sklepi, kosti, Zivci). PreZivetje re-
plantiranega dela samo po sebi ne pomeni ni¢, ¢e ga bolnik ne bo
uporabljal ali pa ga bo celo motil pri uporabi zdravih delov uda.
Ocena funkcije replantiranih udov je izjemno teZka in le stezka
primerljiva. Objavljene so bile Stevilne Studije, ki so ocenjevale
kasne rezultate replantacij (3, 5-7). Na podlagi ocene funkcije
replantiranih udov in primerjave razli¢nih dejavnikov tveganija so
se kasneje spreminjale tudi indikacije za replantacijo in se e
vedno spreminjajo, tudi zaradi razvoja mikrokirurgije.
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Abstract— Background. Factors affecting the decision whether the
replantation is technically feasible are described. The guidelines
Sfor indications for replantation according to expected functional
results are discussed. Absolute and relative indications are out-
lined. Indications for replantation are divided into general and
specific. Specific indications are further described according to the
amputated body part and the level of amputation. Factors affect-
ing the decision about the replantation are the amputated bocly
part, the patient, time elapsed from injury to revascularisation and
the surgeon.

Conclusions. Surgeon who is going to perform the replantation has
to make a fast clinical decision about the operative procedure to be
performed. Replantation is usually a long lasting procedure, tebi-
cally rather complex and requires complicated and long lasting
rebabilitation. The surgeon has to predict the functional and aes-
thetic result of the replanted part taking into an account patients’s
work, hobbies and bis ability to cooperate in the process of rebabi-
litation.

Osnovni pojmi (8)

Replantacija je poseg, pri katerem v popolnoma odrezanem (am-
putiranem) udu ali delu telesa ponovno vzpostavimo prekrvitev.

Makroreplantacija — mikroreplantacija

Makroreplantacija je replantacija zgornjega uda proksimalno
od zapestja ali pa replantacija spodnjega uda proksimalno od
gleZnju. Mikroreplantacija je replantacija uda distalno od prej
omenjenih sklepov. Razlika med obema je v tem, da mikroreplan-
tacije zahtevajo predvsem vrhunsko tehniéno izpopolnjenost mi-
krokirurga, pri makroreplantacijah, kjer za povezave Zil zaradi
velikega premera pogosto ni potreben operacijski mikroskop, pa
je zaradi kriticne obcutljivosti miSic na ishemijo predvsem po-
memben ¢as do vzpostavitve prekrvitve uda. Velikokrat so visoki
amputaciji pridruzene tudi druge hude poskodbe, ki skupaj s
travmatsko amputacijo lahko ogroZajo Zivljenje poskodovanca.

Popolna — nepopolna amputacija

O popolni amputaciji govorimo, kadar gre za popolno prekinitev
vseh tkiv med amputiranim delom in telesom. Pri nepopolni am-
putaciji pa je amputirani del s katerimkoli tkivom (Zila, Zivec,
koza) Se povezan s telesom. Nepopolne amputacije razdelimo
glede na vrsto tkiva, ki e povezuje amputirani del s telesom.
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Revaskularizacija

Revaskularizacija je poseg, pri katerem z arterijsko povezavo vzpo-
stavimo prekrvitev, brez katere bi poskodovani del telesa odmrl.

Indikacije za replantacijo

Indikacije in kontraindikacije za replantacijo razdelimo na abso-
lutne in relativne (tab. 1) ter na splodne in posebne. Najbolj po-
membna splogna absolutna kontraindikacija za replantacijo je sla-
bo splosno stanje bolnika, ker bi mu dolgotrajen operativni poseg
lahko ogrozil Zivljenje. Najbolj pogosta posebna absolutna kon-
traindikacija je popolno unifenje amputiranega dela. Dejavniki, ki
vplivajo na odlocitev za replantacijo, so:

1. del telesa, ki je amputiran;

2. bolnik (starost, poklic, konjicek, pridruZene bolezni, sposob-
nost sodelovanja pri rehabilitaciji);

3. poskodba (nadin amputacije, visina amputacije, popolna — ne-
popolna amputacija, druge pridruZene poSkodbe na enem udu ali
drugje, obseZnost unicenja tkiv okrog mesta poskodbe ter vrsta
unicenih tkiv);

4. as med poskodbo in vzpostavitvijo prekrvitve ter nadin trans-
porta amputiranega uda (pravilno/nepravilno hlajenje);

5. kirurg (izkuSenost, tehni¢na usposoblienost).

Tub. 1. Absolutne indikacije za replantacijo glede na amputirani
del telesa in visino ampulacije.

Zgomiji ud Spodngi ud Drugi deli wlesa

Amputacija obeh spodnjib
udlov v distalni tretjing
goleni, v gleznju ali
amputacija obeh stopal

Amputacija prstov distalno od
DIF sklepa

PFalec

Tri ali 3tiri wicleni prst

Dlan, zapestje, distalna polovica
podlakia

Proksimalni dve tretjini nadlakia

Vovseh primerih

Pri otrocih v vseh vidinah

Amputirani del telesa; viSina amputacije

Lo¢evati je treba med amputacijo zgornjega ali spodnjega uda od
amputacije drugih delov telesa. Pri amputaciji uda je pri odlocitvi
za replantacijo v ospredju pricakovana funkcija, pri replantaciji
drugili delov telesa pa je najveckrat v ospredju pricakovan videz.
Pri replantaciji uhlja, lasis¢a, nosu, dela ustnice ali penisa imamo
po navadi opraviti z zelo neugodnim mehanizmom amputacije -
avulzijo, ki zaradi obseZnega obmodja poskodbe tehnicno zelo
oteZi replantacijo. Pogosto imajo ti bolniki tudi druge hude poskod-
be in niso sposobni za dalj§i operativni poseg. Taki primeri so v
klini¢ni praksi v primerjavi z replantacijami na zgornjem udu zelo
redki in precej manj uspedni. Ce pa uspejo, je videz veliko boljgi
kot pri katerikoli rekonstruktivni operaciji, zato v takih primerih
govorimo o absolutni indikaciji za replantacijo.

Zgornjiud

Pri odlogitvi za replantacijo zgorjega uda igra poleg ostalih Ze
nastetih dejavnikov najvaznejSo viogo visina amputacije. Pri otro-
cih se v vseh primerih travmatskih amputacij na zgornjem udu
praviloma odlo¢imo za replantacijo. Amputacija enega samega
prsta razen palea je edini primer relativne indikacije za replantaci-
jo na zgornjem udu pri otrocih. Izjema je seveda palec. Amputaci-
ja palca je vedno absolutna indikacija za replantacijo, saj so funk-
cionalni rezultati po replantaciji palca vedno bolj§i kot pa drugi
nacini rekonstrukcije po amputaciji palca (9).

Amputacija prstov distalno od distalnega interfalangealnega (DIF)
sklepa: tu govorimo o relativni indikaciji za replantacijo. Nekateri
avtorji so celo mnenja, da je amputacija v tej visini absolutna
indikacija za replantacijo (10). Replantacija v tem predelu je naj-

bolj§i nacin rekonstrukcije vrika prsta in preprecitve amputacij-
skih nevromov. Amputacija palca ter treh ali 8tirih triclenih prstov
je absolutna indikacija za replantacijo. Odlocitve za replantacijo
enega ali dveh triclenih prstov so relativne, odlocitev za replanta-
cijo je v teh primerih zelo zapletena. VaZen dejavnik pri odloditvi
o replantaciji prstov je Stevilo in vrsta unic¢enih sklepov, viSina
amputacije na prstu ter obseg potrebne skraj§ave skeleta. Ampu-
tacija tri¢lenih prstov v visini PIF sklepa nacelno zagotavlja kljub
nujni zatrditvi sklepa dober funkcionalni rezultat (gibljivost v DIF
sklepu in senzibiliteto).

Indikacije za replantacijo roke v viSini dlan¢nic, zapestja in distal-
ne polovice podlakti so absolutne (11). Gre za mikroreplantacije,
v amputiranem delu je zajeto le dlansko miSicje, zato daljSa ishe-
mija ne ogroZa bolnikovega Zivljenju. Funkcionalni rezultat je naj-
veckrat dober, pri¢akujemo precej dobro regeneracijo senzibilite-
te na prstih, motori¢ne Zivéne veje niso prizadete razen tistih za
dlanske miSice, tehnicna izvedba operacije je relativno enostavna
(razen v primeru amputacije skozi dlan, ki je tehni¢no najzahtev-
jeSa replantacija), mikrokirurski zapleti so zaradi vecjega premera
za§itih Zil zelo redki.

Travmatska amputacija zgornjega uda skozi proksimalno polovi-
co podlakta, komolca in distalne tretjine nadlakta je relativna indi-
kacija za replantacijo (12). V takih primerih se redko odloimo za
replantacijo. Prva kontraindikacija je najveckrat Ze splosno stanje
poskodovanca, ki ima pogosto Se druge hude poskodbe. Mehani-
zem amputacije je pogosto neugoden: na ud je delovala velika
sila, ki je povzrodila zelo obsezno obmodje poskodbe. Zato je
pogosto nujno zelo skrajSati kosti, véasih celo ved kot 20 em. V
predelu proskimalne tretjine podlakta, komolca in distalnega dela
nadlakta se cepijo motoriéne Zivéne veje za vse miSice podlakta,
ki so po navadi ob poSkodbi uni¢ene. Tudi komoléni sklep je
pogosto unicen, zato ga je najveckrat potrebno zatrditi. Pot Zivea
do Zivene regeneracije in trajanje sta dolgi. Vse nadtete posebnosti
pri travmatski amputaciji v omenjenem predelu zgornjega uda
zelo poslab3ajo konéno funkcijo — replantirani ud je pogosto po-
vsem neuporaben.

Odloditev za replantacijo v viSini proksimalnih dveh tretjin nad-
lakta pa je absolutna. Najprej velja vedno pomisliti na splosne
kontraindikacije. Sile, ki so delovale ob poskodbi, so izredno
velike, zato so amputaciji lahko veckrat pridruZzene 3e poskodbe
drugih organov: podkodbe prsnega kosa, brahialnega pleteZa in
arterije subklavije, poskodbe drugih udov, poskodbe trebuinih
organov ali pa glave. V vseh primerih je potrebna dokaj§nja
skrajsava kosti, ki sicer omogoca dobro funkcijo, estetsko pa je v
nasem okolju veliko manj sprejemljiva kot pa na Daljnem vzho-
du, NajvaznejSi dejavnik, ki omogoca dobro funkcijo replantira-
negi uda na tem nivoju, je regeneracija Ziveev. Pricakovano
trajanje regeneracije Ziveev je dalj$e kot eno leto. V tem casu
pride kljub elektrostimulaciji do velikih in Stevilnih atrofij misic. §
sekundarnimi rekonstrukcijami je mozno v takih primerih funkci-
jo precej izboljsati.

Spodnjiud

Absolutnih indikacij za replantacijo v predelu spodnjega uda prak-
ticno ni. Indikacije za replantacijo v predelu spodnjega uda so
izjemno redke (13). Po navadi so sile, ki delujejo v primeru trav-
matske amputacije, izredno velike in neugodne za dober funkci-
onalni rezultat, SkrajSava spodnjega uda pomeni v funkcionalnem
smislu vse kaj drugega kot pa skrajSava zgornjega uda v predelu
zapestja ali prstov. Se dopustna meja za skrajsavo spodnjega uda
pri replantaciji je 4-5 cm (13). Prav tako so v primeru replantacije
spodnjega uda razdalje, Sez katere morajo Zivei regenerirati, veli-
ko dalj§e kot pa na zgornjem udu. Spodnji ud brez senzibilitete je
najveckrat bolniku bolj v breme kot pa v korist. Izjema pri teh
pravilih so otroci, pri katerih so indikacije za replantacijo v prede-
lu spodnjega uda mnogo SirSe kot pri starej§ih bolnikih. Nasploh
je indikacija za replantacijo na spodnjem udu amputacija skozi
distalno tretjino goleni ali stopalo.
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Bolnik

Pri odloditvi za replantacijo igra zelo vazno vliogo starost bolnika.
Pri otrocih so na splo3no indikacije za replantacijo SirSe kot pa pri
starejfem bolniku zaradi vedjih regeneracijskih sposobnosti in od-
sotnosti kroniénih bolezni Zilja. Poklic in konjicki poskodovanca
so zelo vazni, syj je doloCena funkcija roke lahko pri nekaterih
bolnikih zelo pomembna, pri drugih pa povsem brez vrednosti.
Rehabilitacija replantiranega uda igra pri kon¢ni funkciji izredno
vazno vlogo, zato je predvidevanje sodelovanja bolnika in fiziote-
rapevta vCasih kljuCnega pomena.

Poskodba

Nadin amputacije

Amputacija je lahko gladka, lahko gre za raztrganino, stisnjenje ali
odtrganje (avulziju). Tehnicno je najbolj zahtevna replantacija od-
trganega uda; v takih primerih je tudi zgodnja uspesnost veliko
slab3a kot pri replantaciji gladko amputiranega dela. Pri odtrganju
je podrodje poskodbe tkiv zelo obseZno, Zilna stena je poSkodo-
vana Se dale od mesta amputacije, kar povzroca vecjo pogost-
nost Zilnih zapletov.

Popolna — nepopolna amputacija

Pri revaskularizacijah pricakujemo veliko vedjo zgodnjo uspesnost
mikrovaskularnega posega kot pa pri popolnih amputacijah (14).

Druge pridruZene poskodbe na istem udu ali drugod

Druge poskodbe na istem udu igrajo zelo pomembno vlogo pri
odlocitvi o replantaciji ter pri odloitvi o vrsti rekonstruktivnega
posega, sdj je funkcionalni rezultat odvisen od vrste in obsega
poskodovanih tkiv.

Cas med poskodbo in replantacijo ter nacin
transporta amputiranega uda

Za mikroreplantacije, kjer v amputiranih delih ni miSi¢ne mase,
velja, da je replantacija izvedljiva celo po 20 urah hladne ishemije.
Tocne casovne meje pa v klini¢ni praksi ne poznamo (5). Pri
makroreplantacijah pa je situacija popolnoma drugacna: prekrvi-
tev v udu se mora vzpostaviti najved 6 ur po poskodbi. Na splosno
velja, da mora biti ishemija amputiranega uda hladna, saj v tem
primeru zaradi zmanjSanega metabolizma pride do manjsih okvar
tkiv kot pa v primeru tople ishemije.

Navodila za zdravnika, ki posilja poskodovanca v bolniSnico za
replantacijo, so naslednja:

1. oceni izgubo krvi ter pri¢ni z ustreznim nadomeScanjem volu-
mna;

2. vzpostavi periferni venski kanal;

3. poskrbi za analgezijo;

4. amputirani del zavij v sterilno gazo, navlaZeno z raztopino
ringer laktata, ter ga poloZi v isto plasticno vrecko, to pa poloZi v
posodo z ledom in vodo, ki naj ima 4-6 stopinj C (PAZL: ne
polagaj amputiranih delov na hladilne bloke, ohlijene na minus
18 stopinj C, saj pride do zmrznjenja amputiranih delov. Amputi-
rani del se ne sme nikoli potopiti v kakrinokoli raztopino);

5. poskodovanceva rana naj se za5citi z gazo, namodeno z razto-
pino ringer laktata, za¢itno povije, ud pa imobilizira z opornico;
6. na amputirani del ali na rano se ne sme aplicirati peanov,
krvavitev se kontrolira z elevacijo in kompresivnim povojem;

7. ne obljubljaj poskodovancu ni¢ ved kot pa to, da bo napravlje-
no zanj vse, kar je mogode;

8. poskodovanec ne sme uZiti ni¢ skozi usta.

Kirurg

Tehni¢na usposobljenost kirurga za mikrovaskularne operacije in
za rekonstruktivne posege ter njegova izkudenost pomagajo pri
predvidevanju funkcionalnega rezultata replantacije. Ravno tako
pa je zelo pomembna tudi organizacija replantacijske sluzbe ter
dobra usposobljenost operacijskih in oddelénih sester (opazova-
nje replantiranih delov po operaciji).

Razpravljanje in zakljucki

Avtorja menita, da je zelo tezko postaviti toéne indikacije za re-
plantacijo, ki bi veljale pri vsakem poSkodovancu. Lahko se rav-
namo le po splosno veljavnih smernicah. VpraSanje indikacije za
replantacijo je vpraSanje vsakega posameznega poskodovanca.
Na splosno lahko re¢emo, da so dobri kandidati za replantacijo
naslednji poskodovanci:

1. amputacija palca na roki;

2. amputacija vec prstov na roki;

3. amputacija dlani, roke skozi zapestje ter distalna tretjina pod-
lakti;
4. skoraj vsak del telesa pri otrocih;

5. posamezen prst na roki v viini distalno od narastisca kite
povrhnje upogibalke prsta.

Od nacinov travmatske amputacije je za replantacijo najbolj ugo-
dna ostra amputacija. Na splodno so slabi kandidati za replantaci-
jo: poskodovanci s teZko politravmo ter starejsi in poSkodovanci s
pridruZzeno boleznijo, ki bi tezko kompenzirali vecje izgube krvi
in dolg operativni poseg, solitarna amputacija mezinca ter eno-
stranska amputacija spodnjega uda.

Jasno je, da replantirani del telesa nima nikoli ve¢ take funkcije
kot pred poskodbo (15). Po replantaciji pa lahko pricakujemo na
splo3no naslednje rezultate:

1. regeneracija Zivcev je podobna kot pri primarnem Sivu izolira-
ne poskodbe perifernega Zivea;

2. aktivna gibljivost je priblizno 50 odstotkov normalne (glede na
vi§ino amputacije);

3. obcutljivost na mraz se pojavi pri ve¢ kot 90 odstotkih takih
poskodovancev;

4. estetski videz je po navadi boljsi kot pa pri reamputaciji uda in
protezi.

Trenutno so indikacije za replantacijo relativne, dinamicne in se
bodo Se spreminjale glede na razvoj kirurske tehnike. Uspeh re-
plantacije se ne sme enaciti s preZivetjem tkiva. Meriti se mora s
tem, kak3no korist ima od replantacije poskodovanec. Za enkrat
popolnoma zadovoljivega sistema za takSno ocenitev Se ne po-
znamo (16-19). Nacrt zdravljenja zahteva dober razmislek in sin-
tezo Stevilnih dejavnikov, ki so tu opisani. Vendar pa je pri odlo-
Citvi 0 nacinu zdravljenja amputacije najvaznejSe naslednje vodi-
lo: kaj je najbolje za dolocenega poskodovanca. Ko govorimo o
amputaciji zgornjega ali spodnjega uda, moramo na amputacijo
gledati kot na hudo kombinirano poskodbo in ne samo kot pro-
blem prekrvljenosti, saj prezivetje tkiva ni merilo za uspeh replan-
tacije. Vendar pa objektivno izmeriti dolocen funkcionalni rezultat
po replantaciji ni lahko. Na voljo so Stevilni sistemi za dolocitev
funkcionalnega rezultata po poskodbah, vendar so vsi nepopolni.
Na splosno je znano, da je treba pri ocenitvi funkcionalnega re-
zultata upostevati tri kategorije: 1. socioekonomske dejavnike, 2.
objektivno oceno, 3. subjektivno oceno (2). Za nekatere replanta-
cije vemo, da dajo vedno boljSe rezultate kot pa drugi operativni
posegi. Replantacija izolirane amputacije palca na roki daje na
primer vedno zelo dobre kasne rezultate (9). Pri Stevilnih posko-
dovancih pa je pricakovan funkcionalni rezultat negotov, tu je
odloditev o replantaciji e posebno tezka.

Dokonéno odlocitev za replantacijo vedno postavi kirurg, izkusen
na podrodju kirurgije roke in mikrokirurgije, ki bo opravil mikro-
kirurski poseg. Odloditev je nujna in jo mora najveckrat sprejeti
sam, saj ni ¢asa za posvetovanje s kolegi. Dejavniki, ki igrajo viogo
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pri odloditvi o replantaciji, so Stevilni, zato se indikacija za replan-
tacijo lahko postavi Sele po natan¢ni anamnezi in pregledu posko-
dovanca ter amputiranega dela.
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OCENJEVANJE RAZISKOVALNE USPESNOSTI V MEDICINI

Stefan Adamic

Inititut za biomedicinsko informatiko, Medicinska fakulteta, Vrazov trg 1, 1105 Ljubljana

V zadnjih desetletjih se je v Sloveniji postopno uveljavilo ocenje-
vanje raziskovalne uspesnosti. Kot kaze, se je doslej najbolj izpo-
polnilo prav na podro¢ju medicine. Merila za ocenjevanije, ki sta
jih vpeljali Medicinska fakulteta (MF) in komisija za ocenjevanje
raziskovalnih projektov pri Ministrstvu za znanost in tehnologijo
(MZT), so se postopno dopolnjevala in razvila v dokaj jasno opre-
deljene kazalce raziskovalne uspesnosti. Te kazalce je v glavnem
privzelo tudi Ministrstvo za zdravstvo v svojih pravilnikih za pri-
dobitev naziva klinika oziroma indtitut in naziva svetnik ali vigji
svetnik. Ko je leta 1995 Komisija za ocenjevanje raziskovalnih
projektov povabila Intitut za biomedicinsko informatiko MF (IB-
MD k sodelovanju pri tej nalogi, smo zaceli graditi Sistem za
podporo pri ocenjevanju raziskovalne uspesnosti v medicini (SPO-
RUM) in znotraj tega sistema trajne ra¢unalniske zbirke razisko-
valnih kazalcev nasih biomedicinskih avtorjev, ki so prve te vrste
v Sloveniji (1.

Vrednotenje raziskovalne uspednosti pa ni slovenska posebnost,
saj je v svetu Ze zelo uveljavljeno. Velik pomen raziskovalnega
dela in znatna sredstva, ki so mu namenjena, terjata tudi oceno
njegove uspesnosti. V ZDA so npr. pred petimi leti sprejeli celo
poseben zakon, ki vse agencije, ki delijo drzavni denar za raziska-
ve, obvezuje, da redno ocenjujejo uspesnost financiranih raziskav
(2). V Veliki Britaniji so nedavno ocenili raziskovalno uspesnost
vseh svojih univerz. Ocenjevanje je zajelo okrog 2700 fakultet in
oddelkov z okrog 50.000 raziskovalci (3). Podobno se dogaja tudi
drugod po razvitem svetu. Postopno so se razvile specifi¢ne meto-
de za vrednotenje znanosti in z njimi scientometrika kot nova
znanstvena panoga. Strokovnjaki, ki se ukvarjajo s tem proble-
mom, so Ze oblikovali svoje mednarodno zdruZenje, ki podpira
razvoj metod in izmenjavo izkuSenj. Vrednotenje raziskovalne
uspednosti je namred zelo tezavno.

Ker je glavni izdelek raziskovalnega dela novo spoznanje, to pa je
praviloma posredovano javnosti v obliki publikacije, nam kako-
vost publikacije lahko rabi kot merilo za kakovost raziskovalnega
dela. Metode, ki slonijo na tej predpostavki, imenujemo bibliome-
tri¢ne. Vecina analiz raziskovalne uspesnosti uporablja te metode,
Se zlasti ko gre za ocenjevanje uspesnosti posameznikov ali njiho-
vih skupin. Tako npr. Stevilne univerze ocenjujejo raziskovalno
uspesnost prav z bibliometriénimi metodami (3-5).

Tudi pri nas ocenjujemo raziskovalno uspednost v medicini pred-
vsem s kakovostjo publikacij. Le-to pa ocenjujemo z recenzijo, ki
jo je opravil strokovnjak, avtorjev vrstnik, in z njeno citiranostjo
kot merilom njene odmevnosti v znanstvenem svetu.

Podatke o publikacijah nasih biomedicinskih avtorjev imamo zbrane
v racunalniski zbirki Biomedicina Slovenica, ki jo IBMI gradi od
1976. leta in obsega Ze ved kot 50.000 zapisov. Njen novejsi se-
gment od leta 1986 naprej z okrog 35.000 zapisi je dostopen tudi
na Internetu (http://www.mf.uni-lj.si/ibmi/info-viri/index.hitmD).
Ta zbirka je tudi osnovni element sistema SPORUM in v tej funkciji
sta vsakemu zapisu dodana Se podatek o kakovostni kategoriji
publikacije in podatek o njeni citiranosti. SPORUM je bil v glav-
nem Ze opisan (1). Zato bomo tukaj le opozorili na nekatere
predpostavke, iz katerih smo izhajali, in na nekatere posebnosti
uporabljenih metod in s tem skuSali olajSati razumevanije rezulta-
tov analize. Ne bomo pa se spuscali v tockovanije, saj je to stvar

komisije za ocenjevanje raziskovalnih projektov oziroma tistega,
ki SPORUM uporablja.

Kako torej ocenjujemo kakovost publikacij in kako jih po njej
razvriCamo v kategorije? Vse publikacije, ne glede na njihovo
obliko (¢lanki v revijah, knjige, lanki v zbornikih itd.), lo¢ujemo
po vsebini na znanstvene in strokovne. Znanstvene publikacije
prinasajo nove informacije oziroma nova spoznanja, strokovne pa
vedinoma le sintetizirajo ugotovitve in spoznanja iz svetovne lite-
rature in jih preteZno v naSem jeziku prenaSajo v domace okolje.
Strokovne publikacije so zelo pomembne za prenos znanja v 3irso
javnost, zlasti strokovno, saj je spremljanje razvoja stroke v svetu
kljuéno za nad vsestranski razvoj. Te publikacije so zato pomemb-
ne za oceno avtorjeve strokovne in pedagoske uspe$nosti. V ta
namen se kar pogosto tudi uporabljajo. Nikakor pa ne predstavlja-
jo neposrednih rezultatov raziskovalnega dela in so za oceno
raziskovalne uspesnosti neprimerne.

Osnovni kazalci raziskovalne uspeSnosti so torej znanstvene pu-
blikacije. Ker so pisane za specialista ali celo subspecialista, lahko
njeno vsebino ocenjujejo le strokovnjaki, avtorjevi vrstniki iste
discipline ali poddiscipline. Ocenjevanje objavljenih znanstvenih
publikacij je zahtevna naloga in v nadih razmerah prakti¢no ne-
izvedljiva, ¢e upostevamo Stevilo publikacij in nade kadrovske
moZnosti. Na sreco pa tako ocenjevanje niti ni nujno. Vsaka publi-
kacija (razen morda tistih v samozalozbi) namre¢ Ze pred objavo
dobi oceno, ki jo napiejo recenzenti rokopisa oziroma urednik
revije ali predstavnik zaloZniske hiSe, ceprav se merila zelo razli-
kujejo. Ce torej vemo, kako skrbna je bila recenzija in kako stroga
merila so veljala pri izbiranju za objavo, lahko sklepamo na verjet-
no kakovost publikacije.

Znanstvene knjige oziroma poglavia v njih razvri¢amo po teh
nacelih glede na to, pri kateri zaloZbi je knjiga iz8la. Knjige, izdane
pri mednarodni zalozbi (ki ima sedeZ vsaj v dveh drzavah), jemlje-
mo kot kakovostnejSe od tistih, ki so izsle kje drugje. Prispevke,
objavljene v celoti v kongresnih zbornikih, razvri¢amo glede na
vrsto kongresa. Mednarodni kongresi, ki jih organizirajo ustrezna
svetovna ali evropska znanstvena zdruzenja, jemljemo kot kako-
vostnejse od regionalnih ali celo nacionalnih kongresov.
Razvricanje znanstvenih ¢lankov, objavljenih v revijah, je prav
tako odvisno od tega, kako strogo je izbiranje rokopisov v posa-
mezni reviji. Ugledne in kakovostne revije dobivajo v objavo mnogo
rokopisov, objavljajo pa jih le del, ki je po sodbi recenzentov in
urednika najholjsi. Ker je kakovost odlocilna pri izbiri revij, ki jih
indeksirajo svetovne bibliografske podatkovne zbirke, smo vklju-
Cevanje revije v te zbirke vzeli kot merilo za njeno kakovost. Tako
smo vse revije razdelili v Sest kategorij.

V prvih treh kategorijah so revije, ki jih indeksira Science Citation
Indeks (SCD. Teh revij je okrog 3300, vendar je le del medicinskih.
Te revije pa dalje delimo glede na njihov dejavnik vpliva, ki pred-
stavlja nekakdno povpreéno citiranost vseh ¢lankov v reviji. De-
javniki vpliva so objavljeni v letni publikaciji Journal Citation Re-
port (JCR), vendar seznama teh revij ne smemo meSati 5 sezna-
mom revij, indeksiranih v SCI, saj so v JCR tudi revije, ki jih SCI
sploh ne indeksira (6). Raziskovalci z MF so v obdobju 1986/96
objavili 959 del v revijah, ki sodijo v te tri kategorije, kar je okrog
34% vseh njihovih znanstvenih ¢lankov.
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Cetrto kategorijo predstavljajo revije, ki jih SCI sicer ne indeksira,
so pa vklju€ene v zbirko Current Contents (CC). CC je zbirka istega
lastnika kot SCI, namenjena sprotnemu opozarjanju na nove clan-
ke. Vkljucuje vse revije iz seznama SCI, poleg tega pa tudi nekaj
sto dodatnih, ki so izbrane po nekoliko blaZjih merilih. Kakovost
teh revij zato ne dosega kakovosti revij iz prvih treh skupin. Raz-
iskovalci z MF so v ¢asu 1986/96 objavili 70 ¢lankov v revijah te
kategorije, kar je le okrog 2% vseh njihovih znanstvenih élankov.
V peti kategoriji so revije, ki jih ne vkljucujeta niti SCI niti CC,
vkljucene pa so v Index Medicus ameriske Nacionalne knjiznice
za medicino. Stevilo revij, ki jih indeksira Index Medicus, je sicer
veliko, vendar jih kar lep del pokrijeta Ze zbirki SCI in CC. Raz-
iskovalci z MF so v obdobju 1986/96 objavili le 121 ¢lankov v
revijah te kategorije, kar je okrog 4% vseh njihovih znanstvenih
Clankov.

Vse druge znanstvene revije pa razvri¢amo v Sesto kategorijo, ne
glede na to, kje in v katerem jeziku izhajajo. Ta kategorija revij je
najStevilnejsa, saj vanjo sodijo tudi vse domacde revije. Raziskoval-
c¢i z MF so v obdobju 1986/96 v revijah te kategorije objavili 1693
¢lankov, kar je okrog 60% vseh njihovih znanstvenih Elankov.
Poleg ocene publikacije glede na merila ob sprejemu v objavo
nam o kakovosti publikacije dosti pove njena odmevnost v sve-
tovnih znanstvenih krogih. Nanjo pa kaZe citiranost publikacije v
najpomembnejsih znanstvenih revijuh v svetu, ki jih indeksira SCI.
Citiranost publikacije lahko ob nekaterih omejitvah (6) jemljemo
kot neposredno mero za njeno kakovost. Seveda pa to lahko
trdimo le za citiranja drugih avtorjev. Samocitiranje, ko avtorji
citirajo svoja dela, seveda ne kaZe na odmevnosti publikacije. V
nafem sistemu ugotavljamo citiranost vseh publikacij, ki jih ima-
mo v zbirki BS, in podatek o tem dodamo vsakemu zapisu. Pri tem
locujemo samocitiranja od ¢istih citiranj in preracunavamo citira-
nja na posameznega avtorja. To nam namred omogoda, da oceni-
mo deleZ posameznega avtorja, kadar je to potrebno. Pri interpre-
tiranju podatkov o citiranosti je treba imeti pred o¢mi nekatere
posebnosti zbirke SCI in naSe polavtomatske metode iskanja po-
datkov v njej. Oboje je Ze opisano (1, 6), zato bomo povzeli le
nekaj kljuénih zadev.

Analizi citiranosti je namenjena zbirka SCI na kompaktnih diskih
in v tiskani verziji, ki vsebuje podatke o citiranosti v okrog 3300
revijuh. Ze zbirka sama ima nekaj znacilnosti, ki jih je treba imeti
pred ofmi pri interpretaciji rezultatov. V online informacijskih
sistemih (npr. DIALOG ali DIMDI) je na voljo tudi §irSa zbirka z
dodatnimi 1900 revijami, ki pa so zbrane po precej nizjih merilih.
Ta ni namenjena analizi citiranosti in zanjo ni primerna. Poleg tega
zbirka SCI ne vkljuéuje citiranja v knjigah. Citiranje v mednarodno

pomembnih priro¢nikih pa seveda e bolj kot citiranje v revijah
kaZe na odmevnost in kakovost ¢lanka. Da bi to vsaj nekoliko
omilili, lahko podatke o citiranosti v knjigah dodamo sami. Iskati
teh podatkov, Zal, sami ne moremo, jih pa dodamo, ¢e dobimo
dokazila o tem. UpoStevajo se samo citiranja v knjigah, ki so jih
izdale mednarodne zaloZbe. Koné¢no je treba upostevati tudi to,
da revije, ki so Sele zacele izhajati, ne pridejo takoj na seznam SCI,
ampak 3Zele po nekaj (3-5) letih.

V naSem sistemu analiziramo citiranost po polavtomatski metodi
(1), kjer za vsako publikacijo is¢emo po priimku in zacetnicah
imena prvega avtorja, po letu izida, volumnu revije in prvi strani
¢lanka. Preverjanje metode na velikem Stevilu podatkov je poka-
zalo, da je metoda zelo zanesljiva, ¢e so le podatki v BS in v SCI
to¢ni. Primerjava te metode z metodo ro¢nega iskanja v zbirki je
pokazala, da je naa polavtomatska metoda zanesljivejSa, saj od-
padejo napake zaradi utrujenosti iskalca. Kljub temu pa ima ta
metoda tudi nekaj pomanjkljivosti. Osnovna pomanjkljivost nase
metode je, da ne odkrije citiranj, ki nimajo podatkov o volumnu in
strani ¢lanka, kar velja predvsem, ko je citiran ¢lanek v tisku (in
press). Praviloma pa gre v takih primerih za samocitiranje, ki se pri
analizi odmevnosti ne uposteva. Prav tako ne najde citiranj, kjer je
v katerem od uporabljanih podatkov v SCI napaka, ki je nastala
bodisi pri citiranju v ¢lanku ali pa pri poznej$em prenosu podatka
v zbirko SCI. Tega pa je kar nekaj. Tudi te podatke, ¢e se odkrijejo,
luhko vnesemo pozneje. Vse spremembe in dodajanja pa se v
zbirki BS registrirajo in zanje moramo imeti ustrezno dokazilo.
Konéno pa je treba ponovno opozoriti na velike razlike v citirano-
sti publikacij iz razli¢nih medicinskih disciplin in seveda Se vedjih
med znanstvenimi podrodji (7). Ce tega ne upotevamo, so pri-
merjave med znanstvenimi podrodji in disciplinami nemogoce.
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DEFINIRANI DNEVNI ODMERKI NEKATERIH
ANTIHIPERTENZIVOV

Jurij Fiirst
Zdravstvo d.o.o., Zdravilis¢e RogaSka, 3250 RogaSka Slatina

V jeseni 97 smo dobili nov Register zdravil (1), tokrat Se v znani
obliki. Avtorji so v uvodu napisali, da bo verjetno Ze v naslednji
izdaji pristop drugacen. Zdravila bodo razvriena po novi ana-
tomski-terapevtski-kemijski klasifikaciji (ATC) z navedbo defini-
ranih dnevnih odmerkov (DDO) (2). Gre za pristop, ki ga svetuje
Svetovna zdravstvena organizacija, saj omogoca na nacionalni
ravni mednarodno primerljiv izrac¢un porabe zdravil na prebival-
ca. DDO je farmakoekonomska enota, ki predstavlja povprecni
odmerek zdravila na dan za glavno indikacijo pri odraslem bolni-
ku. Ta podatek nam ne more sluZiti kot vodilo za zdravljenje,
omogoca pa primerjavo cene zdravljenja z razli¢nimi preparati.
Vtabeli 1 so prikazani nekateri antihipertenzivi in diuretiki (ATC
skupina C-kardiovaskularni sistem). Zakaj je smiselno prikazati
ravno to skupino zdravil? Enalapril je bil 1. 1994 najpogosteje
predpisano zdravilo (3), hipertenzija pa je verjetno nasa najpogo-
stejsa bolezen, ki zahteva dolgoletno, sistematsko zdravljenje z
zdravili, pogosto celo z ve¢ preparati. Kratek izracun pokaZe, da
stanejo zdravila za bolnika, ki redno jemlje npr. kombinacijo ate-
nolola 100 mg, nitrendipina 20 mg in hidroklorotiazida z amilori-
dom 1/2 tablete dnevno, 58.000 SIT letno. Izbral sem cenejse
preparate. Vzemimo nekoliko drazjo (a nikakor ne najdrazjo) kom-
binacijo: terazosin 5 mg, metoprolol 2x100 mg, perindopril 4 mg
- letna cena bo 110.000 SIT. Iz tabele 1 si lahko sami izracunamo
stroke zdravljenja z razlicnimi zdravili oz, kombinacijami, poda-
tek o DDO pa nam Ze na prvi pogled pokaZe, ali smo predpisali
draZji ali cenejSi preparat, saj so odmerki terapevtsko priblizno
eniko udinkoviti. Tako se bomo verjetno odlocali za drazje prepa-
rate le, ko bomo imeli zahtevnejSe bolnike (spremljajoce bolezni,
alergije, nezeleni ucinki zdravil...). § tem bomo tudi zadostili vsem
strokovnim merilom. Pomemben argument za razmiSljanje o ceni
zdravljenja kroni¢nih bolnikov so vedno drazja zdravila, ki zavze-
majo v proraéunu ZZZS vsako leto vi§ji delez, npr. leta 1990 9,9%,
strogke zdravil v dolarjih na prebivalca pa je bila Slovenija 1. 1994
v evropski zgornji polovici (4).

Priznati moram, da sem do nedavnega razmisljal o stroskih v
zdravstvu bistveno drugace. Motiv za to pisanje je pravzaprav
obljuba ZZZS, da bo zaradi narascajocih stroskov prisiljena zoZiti
pozitivno in vmesno listo (interna lista ZZZS) (5). To bi nam
seveda zelo oteZilo vsakdanje delo z bolniki, saj menim, da seda-
nja razdelitev zdravil omogoca res veliko moZnosti pri zdravljenju
hipertenzije in bi jo morali na vsak na¢in obdrzati. Ce je treba vzeti
v zakup nekoliko racionalnejsi pristop k zdravljenju, bo to le nizka
cena za ohranitev Sirokega spektra zdravil na pozitivni in vmesni
listi. Zavedati se moramo, da nas z bolj kakovostnim delom v
vsakem primeru ¢akajo vigji strodki, saj je veliko hipertonikov
neodkritih, med zdravljenimi pa imajo le redki res dobro urejeno
bolezen. Kaj se nam obeta, ko bodo stekli preventivni programi,
ki jih je odobrila ZZZS osnovnemu zdravstvu, in bomo priceli
ugotavljati visoko prevalenco hiperlipidemij, ¢e ne bomo skrajno
racionalni s predpisovanjem zdravil? Obstajajo podrodja, kjer ni
moZnosti za takSna razmiSljanja, npr. onkologija, redke internistic-
ne bolezni, ki zahtevajo zelo draga zdravila itd., zato moramo biti
toliko bolj pozorni tam, kjer na sreco te moznosti (8¢) imamo.

Tab. 1. DDO nekaterib antibipertenzivov in diuretikov (osebni
izbor). Manjkajo sifre zdravil, predlagatelf registracije in proizva-

Jalec. *— Cena za 1 tableto; **— Maloprodajne cene za 1 omot dne

15. 1. 1998 (lekarni Podcetrtek in Rogaska Slatina); — HKT=hidro-

klovotiazid.

Generiéno ime  Zasdileno Lista Oblika (Stev. DDO Cena Cena

ime labl. x mg) mg ST DDO
enalapril Olivin 3 2010 10 1207 6l
enalapril Enap 20 P 20%20 0 1765 44
kaptopril Kaptopril v 20x325 50 SHE 39
lizinopril Trumed v 2010 10 905 45
lizinopril Irumed v 20%20 10 1589 40
perindopril Prexanil Vo 30%4 4 2528 B4
ramipril Tritace 2,5 v 2825 2.5 1716 61
ramipril Tritace 5 v 28%5 25 3024 54
trandolapril Goplen 2,00V 28x2 2 1855 66
enalapril+ HK'T  Enap H P 20:(10+25) / 1239 62*
cnalapril+HKT  Enap HIL P 20%(10+12,5) v 1228 61*
enalapril+ KT Anaton P 20%(20+12,5) / 2112 106*
atenolol Atenaolol P 14%100 75 1153 62
celiprolol Selectol v 202200 200 1025 51
karvedilol Dilatrencd v 28%25 37,5 3024 162
metoprolol Bloxan P 30=100 150 1281 G4
E;gs;‘ﬁkl Tenzimet P 20x(10+5) / 1551 78*
amlodipin Amlopin P 2010 5 2191 55
lacipidin Lacipil \ 14x4 4 1250 89
nifedipin Cordipin P 30%20 30 642 33
nifedipin Cordipin XI. P 2040 A0 813 31
nifedipin Nifecard XL P 3030 30 1400 47
nikardipin Barizin forte vV 3040 90 1008 76
niterndipin Unipres 20 P 20%20 20 1344 67
verapamil lekoptin R, P 20240 240 1126 56
doksarzosin Tonocardin 1 202 4 1551 153
doksazosin Tonocardin =~ P 20=4 4 2310 116
Lerazosin Kornam P 20%2 5 1621 203
Lerazosin Kornam P 20x5 5 2651 133
losartan Covaar v 28x50 50 3759 134
klonidin Catapresan V. 50%0,15 0.45 786 47
maoksonidin Cynt 0,3 v 2003 0,3 2550 85
maksondin Cynt 0,4 Vo A0x0,4 03 3086 77
urapidil Ebrantil Vo 5060 120 2628 105
KT, amilorid  Moduretic P 40%(50+5) / 755 19*
indapamid Tertensif v 30%2,5 25 1238 41
indapamid Amoron v 30%2,5 25 924 31
klortalidon Hygroton 25V 20%25 25 376 19
rererpin,
klopamid, di-  Brinerdin N 50x(0,145+0,5)  / 948 19"
hidroergokristin
rezerpin, HKT,
dihidro- Sinepres N SO0x(0,1+10+0,1) / 908 18

ergotoksin
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V tej stevilki so sodelovali:

prof. dr. Stefan Adamié, dr. vet., Intitut za biomedicinsko informatiko, MF
Ljubljana

Matej Andoljiek, dr. med., specialist kirurg, Splosna bolniinica Jesenice

vigji svetnik prof. dr. Zoran Arnez, dr. med., specialist kirurg, Klini¢ni
oddelek za plasti¢no kirurgijo in opekline, KC Ljubljana

Sabina Dietner, dr. med., Ljubljana

Jurij Fiirst, dr. med., specialist internist, Zdravilisée Rogaska Slatina

Samo K. Fokter, dr. med., specialist ortoped, Splosna bolnisnica Celje

Moijca Glusic, dr. med., Ljubljana

asist. Tomaz Janezic, dr. med., specialist kirurg, Klini¢ni oddelek za plasti¢no
kirurgijo in opekline, KC Ljubljana

mag. Stanislav Kajba, dr. med., specialist internist, Bolninica TopolSica

Marija Kalan-Bocak, dr. med., specialistka pediatrinja, Ljubljana

Benjamin Kavdid, dr. med., specialist kirurg, Splosna bolnidnica dr. Franca
Derganca, Sempeter pri Gorici

Ivan Kavcic, dr. med., specialist kirurg, Splosna bolnisnica dr. Franca
Derganca, Sempeter pri Gorici

Crtomir Knap, dr. med., specialist kirurg in specialist ginekolog in porodnicar,
Splo3dna bolnisnica dr. Franca Derganca, Sempeter pri Gorici

asist. mag. Blanka Kores-Plesnicar, dr. med., specialistka psihiatrinja,
Psihiatri¢na klinika Ljubljana

mag. Matija Kozak, dr. med., specialist internist, Klini¢ni oddelek za Zilne
bolezni, KC Ljubljana

prof. dr. Bozo Kralj, dr. med., specialist ginekolog in porodnicar, Ljubljana

prim. Metka Macarol-Hiti, dr. med., specialistka socialne medicine z
organizacijo zdravstvenega varstva, Indtitut za varovanje zdravja Ljub-
ljana

mag. Alenka Mavri, dr. med., specializantka interne medicine, Klinicni
oddelek za Zilne bolezni, KC Ljubljana

Mitja MikuZ, dr. med., specialist kirurg, Sploina bolniinica dr. Franca Der-
ganca, Sempeter pri Gorici

doc. dr. Polona Peternel, dr. med., specialistka internistka, Klini¢ni od-
delek za Zilne bolezni, KC Ljubljana

svetnik prof. dr. TomaZz Pogacnik, dr. med., specialist nevrolog, Nevrolo-
Ska klinika, KC Ljubljana

doc. dr. Anton Prijatelj, dr. med., specialist medicine dela, Nova Gorica

mag. Barbara Salobir-Pajnic, dr. med., specializantka interne medicine,
Klini¢ni oddelek za zilne bolezni, KC Ljubljana

Erik Sedevdic, dr. med., Ljubljana

vifja znanstvena svetnica dr. Mojea Stegnar, dipl. biol., Kliniéni oddelek za
zilne bolezni, KC Ljubljana

doe. dr. Mi%o Sabovic, dr. med., specialist internist, Klini¢ni oddelek za
zilne bolezni, KC Ljubljana

mag. Niksa Segota, dr. med., specialist internist, Sploina bolnisnica Celje

prof. dr. Bojan Tavéar, dr. med., Ljubljana

mag. Nina Vene-Klun, dr. med., specialistka internistka, Klini¢ni oddelek
za zilne bolezni, KC Ljubljana

mag. Viktor Vide¢nik, dr. med., specialist sploine medicine, Klini¢ni odd-
elek za Zilne bolezni, KC Ljubljana

prim. Marija Vodnjov, dr. med., specialistka 3olske medicine, Zdravstveni
dom Slovenj Gradec

asist. mag. Zvonka Zupanié-Slavec, dr. med., Intitut za zgodovino medi-
cine, MF Ljubljana -

mag. Manca Zolnir-Dové, dipl. biol., Klini¢ni oddelek za plju&ne bolezni in
alergijo, Bolnidnica Golnik
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Jubileji
PRAZNOVANJE ABRAHAMOV
Marija Vodnjov

Zdravnice in zdravniki Koroskega zdravniSkega drustva so 10,
januarja 1998 organizirali medicinski ples, posvecen Abrahamom.
To tradicionalno obredno svecanost organizirajo vsakih nekaj let
(4-5) za Clane, ki so prestopili v Abrahamova leta.

Kandidati opravljajo zelo rigorozen izpit pred izbrano komisijo.
Ce izpit opravijo, »poloZijo, pridobijo diplomo druitva Abraha-
mov pri KoroSkem zdravniSkem drudtvu in postanejo »pravi Abra-
hamoveci..

Scenarij za to obredno prireditev pripravijo najstarejsi clani drudtva.
Duhovni ofe scenarija je prim. dr. med. Leopold Budna. V scena-

ET SiC NOS MEDICI SOCIETA;TIS MEDféb
SUBSOCIETATIS SLOVEN] GRADEC,
POSTQUAM IAM IN HOC MUNDO L ANNOS VIXIMUS ET
OB HANC CAUSAM IN NUMERUM SENIORUM HYPOKRATE

' £LE.CT[ SUMUS TE, COLLEGA

s:.dvs'm;g;;.

Marijja Bozikov drmed.

QUI ETIAM DECEM LUSTRA IN HOC MUNDO VIYAM::éGl\. '

AC SUAVITATES SENECTUTIS GUSTARE COEPISTI,

POSTQUAM ERUDITIONEM TUAM ET AD HUN_{“:'

HONORABILEM TITULUM NECESSARIAM MATUR]TATEM
DEMONSTRAVISTI

DECREVIMUS
TE

SENIOREM HYPOKRATI

DECLARARE
TEQUE IN NOSTRUM CO).I\EGTUM ASSUMERE.

N INATOR
SENI YPORRATI

riju ima vlogo klepetala - gobezdala, ki postavlja in utemeljuje
strokovno-filozofsko-socialno in druZbena izpitna vprasanja. Vlo-
go zelenega carja je odigral profesor Raidp, ki v konéni fazi izrece,
kdo je opravil izpit ob dodatnih vpraanjih. Brucmajor pripelje
kandidata pred izpitno komisijo in mu lahko pomaga. Ta vloga je
pripadla prim. dr. med. MiloSu LuZniku. Zagovornika je igral dr.
med. Hinko Senicar.

Letodnje leto smo imeli 25 kandidatov za pristop v druitvo Abra-
hamov, rojeni v letih 1943, 1944, 1945, 1946 in 1947. Odzvalo se
jih je le 11. Za to je potreben poseben pogum, samozavest in

l\ f’ él S

iu:d(a TIREARNA

AMNI’.STITOI{

SENIOR HYP

11, KEKONSTRUNCIIN, PORTRETA XAXEL PEEKS, DESIGH, S012E m\q._ .




250

ZDRAV VESTN 1998; 67

[

seveda zelo Siroko strokovno znanje in Zivljenjske izkusnje, nad-
povprecna logika.

Ob taki priloZnosti podelimo tudi diplome ¢astnim clanom, seve-
da z leti Abrahama.

Prijetno druzenje smo zakljucili s plesom in srecelovom, Kjer so
bile vse srecke polne z nekaj zelo dobrimi dobitki.

Ta oblika druZenja kaZe, kako se srecujejo starejSe in mlajSe gene-
racije, se skupaj smejijo in ob slovesu skupaj jokajo.

Nekrologi

IN MEMORIAM
DR. JOZE TIVADAR

Bojan Tavcar

V castitljivi starosti 87 let nas je zapustil dragi kolega dr. JoZe
Tivadar, partizanski zdravnik, sanitetni polkovnik, rentgenolog.
Zivljenjsko pot in delo so mu krojile tezke okoliscine: revicina v
Solskih in Studijskih letih, delovanje v naprednih Studentovskih
organizacijah in Klubu prekmurskih akademikov, begunstvo iz
okupirane oZje domovine, ilegalno delo v OF, internacija in so-
dnijski zapori, pobeg v partizane in vojaska sluzba do upokojitve.
Bil je rojen leta 1910 v Murski Soboti, diplomiral je na Filozofski
fakulteti v Ljubljani leta 1935, doktoriral je na medicinski fukulteti
v Zagrebu 1. 1941, bil je upokojen kot polkovnik sanitetne sluzbe
[. 1970. Specialisticni izpit iz rentgenologije je opravil leta 1958.
Navedeni podatki predstavljajo le ozko zarisan okvir, v katerem se
mu je odvijala Zivljenjska pot. Z delovanjem v naprednih organi-
zacijah si je Ze v stari Jugoslaviji prisluZzil zelo obremenilno karak-
teristiko. Zaznamovan je bil kasneje tudi pri okupatorju in njego-
vih pomagacih. Zato so ga iz internacije v Gonarsu premestili v
ljubljanske sodnijske zapore. Bil je pac odpisan za odstrel. Uspel
pa mu je cudovit pobeg skozi ljubljansko umobolnico, kar je bil
vsekakor dokaz njegove iznajdljivosti in trdoZivosti.

Kot partizanski zdravnik je bil sooden s pomanijkljivostjo znanja,
ki ga medicinska fakulteta nudi mlademu zdravniku pri delu v
izrednih razmerah, Se posebno pa v okolii¢inah partizanskega
bojevanja. Skrajni napori in poZrtvovalnost pri pomodi ranjencem
in bolnikom ne zadostujejo za optimalne reSitve problemov. Par-
tizanskemu zdravniku JoZetu je postal razvoj vojnomedicinske
doktrine in sanitetne taktike usoden spremljevalec. Pojem pribli-
Zevanja kvalificirane prve pomodi bojiscu, etapno zdravljenje, smi-
selna triaZa, organizacija najboljSega moZnega transporta, pro-
blem pomanijkljivega sanitetnega materiala in podobne »neaka-
demske- zadeve, vse 1o je znal JoZze ob vsakdanjem delu odli¢no
reSevati. TakSna sposobnost ga je v teku vojnih let vodila na vse

Dr. JoZe Tivadar nudi pomoc ranjencu. (Foto: J. Phillips)

vi§je vodilne poloZaje: Spomladi leta 1944 je bil premescen iz
Cankarjeve brigade v Stab 15. divizije, ¢ez leto dni pa je postal
vodja sanitetne sluzbe v 7. korpusu.

Njegove organizacijske in didakti¢ne sposobnosti, preverjene med
vojno, so mu odredile polje delovanja tudi v povojnem ¢asu pri
formiranju sanitetnega kadra. Postal je predavatelj v sanitetnih
Solah. Iz tstih let se ga verjetno dobro spominjajo tudi takratni
Studentje medicinske fakultete, saj jim je predaval wdi predvo-
jasko vzgojo.

Zelja za Cisto medicinsko delo se mu je po vojni izpolnila dokaj
pozno. Armadne potrebe so mu omogodile specializacijo iz rent-
genologije. 1zpit je opravil . 1958 pri nestorju slovenske radiologi-
je prof. dr. Hebeinu in dr. Kunstu. Od takrat je vodil rentgenologki
oddelek Vojaske bolnice v Ljubljani do upokojitve 1. 1970. Prezgo-
daj za agilnega dr. Tivadarja! Nadaljeval je s strokovnim delom in
je v Ljubljani in Celju v zdravstvenih domovih e dolgo pomagal
reSevati deficitarnost rentgenoloske stroke.,

Kar je Se Zivedih njegovih ranjencev in bolnikov, se bodo svojega
doktorja JoZzeta vedno hvaleZzno spominjali. Z njimi pa tudi njego-
vi ucenci in sodelavci.

PRIMARI] DR. BOZENA SERNEC-LOGAR,
DR. MED.

Bozo Kralj

Na ljubljanskih Zalah smo se 15. decembra 1997 poslovili od
ustanoviteljice in utemeljiteljice neonatologije na ljubljanski Gine-
koloski kliniki in v Sloveniji prim. dr. BoZene Sernec-Logar,
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Prim. dr. BoZena Sernec-Logar se je rodila 25. 6. 1914 v Ljubljani.
Po koncani osnovni in srednji Soli se je vpisala na Medicinsko
fakulteto v Gradeu, Studij medicine nadaljevala v Pragi in ga za-
kljucila v Beogradu, kjer je promovirala leta 1941, Ze maja 1941 se
je prikljucila OF. Novembra 1941 je bila aretirana in bila vse do
septembra 1943 v zaporu oziroma konfinaciji. Od junija 1944 je
delala v zavezniski bolnidnici severno od Barija (Andria) v Ttaliji in
nato v Rogu v Sloveniji. Oktobra 1945 se je zaposlila na Pediatricéni
kliniki v Ljubljani.

Leto 1947 je bilo prelomno leto v Zivljenju prim. dr. Serneceve.
Prisla je na Ginekolosko kliniko in prevzela delo z novorojenci ter
ustanovila neonatoloski oddelek. To prelomno leto 1947 prim. dr.
Sernecevi opisuje v svojili spominih: «Leta 1947 je odredil prof. dr.
Lunacek, da se pricnem ukvarjati z novorojenci na Ginekologki
kliniki. To delo sem na kratko prekinila leta 1948 zaradi speciali-
sticnega izpita in ga nadaljevala do upokojitve leta 1979 .«

Leto 1947 torej ni bilo prelomno in izjemno leto le za prim. dr.
Sernedevo, ampak za vso slovensko medicino, posebno pediatri-
jo, saj pomeni letnico ustanovitve slovenske neonatologije.

Prim. dr. Sernec-Logar je leta 1948 opravila specialistiéni izpit iz
pediatrije, leta 1961 je pridobila naslov primarij, leta 1970 je posta-
la doktorica medicinskih znanosti z doktorsko disertacijo -Hypo-
Xid neonatis,

Velikanskega dela prim. dr. Serneceve, ki je omogodilo razvoj
slovenske neonatologije, nikakor ne bi mogli razumeti, ¢e ne bi
kronolosko pregledali njenih dosezkov.

Takoj po prihodu na Ginekologko kliniko je pricela reSevati naj-
bolj perece probleme v neonatologiji - najprej problem visoke
umrljivosti novorojencev, Ukvarjala se je z intrakranialnimi krvavi-
tvami pri novorojencih. Kmalu po prihodu na Ginekolosko klini-
ko je pricela z zdravljenjem s kisikom pri hipoksi¢nem otroku,
Leta 1951 je naredila prvo izmenjalno transfuzijo pri Rh senzibili-
ziranem otroku. Leta 1950 je ustanovila ambulanto za ogroZene in
prizadete novorojence. Takoj po svoji vkljuditvi v delo na Gineko-
loski kliniki v Ljubljani je uporabljala lesene inkubatorje, leta 1958
je pomagala pridobiti prvi sodobni inkubator za nego in zdravlje-
nje nedonodenckov. Delo na tem podrodju je prim. dr. Sernec-
Logar vodila in razvijula vse do svoje upokojitve leta 1979, Leta
1965 je uvedla pH-metrijo v diagnostiki v neonatologiji ter zdrav-
lienje s korekeijo acidoznega stanja z natrijevim bikarbonatom.
Svoje delo in izsledke je prim. dr. Serneceva publicirala v 54
znanstvenih in strokovnih ¢lankih. Napisala je poglavie o neona-
tologiji za Lavri¢evo knjigo Porodnidtvo, za jugoslovanski uchenik
Porodiljstvo ter priljubljeni priroénik Nose¢nost in novorojencek.
Za razvoj slovenske neonatologije je pomembno raziskovalno de-
lo prim. dr. Serne€eve. Tako je skupaj z raziskovalci iz Oxforda
(Velika Britanija) v okviru raziskovalnega sveta Svetovne zdrav-
stvene organizacije v letih 1962-1963 objavila raziskovalno delo o
prirojenih razvojnih nepravilnostih (Comparative Study of Conge-
nital Malformations). Od leta 1972 do 1979 je delala pri obseznem
znanstvenoraziskovalnem projektu «Comparative Study of High-
Risk and Normal Newborns from Birth to Five Yearss skupaj z
ameriskimi raziskovalci (Rockville, Maryland, ZDA),

Prim. dr. Sernec-Logar ni bila le odli¢na pediatrinja-neonatologi-
nju, ampak tadi izvrstina pedagoginja, uciteljica medicinskih sester
habic, ki jim je dolga leta predavala na Babiski Soli v Ljubljani. Bila
je tudi predavateljica na Srednji medicinski 3oli, predvsem pa je
bila poznana kot uditeljica na tako imenovani otroski Staciji in e
posebno na oddelku za intenzivno nego in zdravljenje novorojen-
cev. Prav tako je bila mentorica in vzornica Stevilnim zdravnikom
na specializaciji iz pediatrije ter ginekologije in porodnistva.
Pokojna prim. dr. Serneceva ni bila le izredna strokovnjakinja,
pedagoginja in organizatorica neonatologije, bila je tdi izreden
Clovek, ki se ga bomo trajno spominjali. V spominu nam bo ostala
njena izredna delavnost in prizadevnost za bolnika - novorojenca
ali nedonoiencka. Spominjali se bomo njenih Stevilnih deZurstev,
ko sta leta - ¢e ne skoraj dve desetletji - delali, vodili oddelek in
dezurali le dve zdravnici-neonatologinji. Na obrazu prim. dr. Ser-
neceve nikoli nismo videli nezadovoljstva ali utrujenosti, ko je slo
za pomoc novorojencu. Zdravniskemu poslanstvu je podredila
vse svoje Zivljenje, ki se je prepletalo s skrbjo za njene novorojen-
ce do skrbi za druZino in njene lastne otroke.

S smrtjo prim. dr. Sernec-Logar smo izgubili soustanoviteljico in
utemeljiteljico slovenske neonatologije, ki je s svojo osebnostjo in
delom zacrtala razvoj slovenske neonatologije. Za to delo mora-
mo biti pokojni prim. dr. Sernecevi hvalezni zdravniki, pediatri-
perinatologi, stardi in njihovi otroci, zlasti otroci, ki so se rodili
ogroZeni in nedono3eni, da jim je s svojim delom omogodila nor-
malni razvoj.

PRIMARIJ JOZA ZITKO, DR. MED.
Bozo Kralj

Na ljubljanskih Zalah smo se Sestega januarja letos poslovili od
ugledne in spostovane specialistke za ginekologijo in porodnistvo
prim. dr. JoZe Zitko.

Prim. dr. Zitkova se je rodila 11. marca 1907 v Gorici. Po koncani
gimnaziji v Ljubljani se je vpisala na ljubljansko Medicinsko fakul-
teto, Studij pa je dokoncala v Zagrebu in promovirala leta 1932.
Marca leta 1938 je opravila v Ljubljani specialisti¢ni izpit iz gineko-
logije in porodnistva. Od leta 1937 do 1944 je bila zaposlena v
Mestnem fizikatu v Ljubljani, kjer je vodila ginekoloSko ambulan-
to. Od leta 1944 do 1964 je bila zaposlena na Ginekologki kliniki
v Ljubljani, nato pa do upokojitve leta 1970 v Zdravstvenem domu
BeZigrad. Leta 1968 je dobila naziv primarij. Tudi po upokojitvi je
do leta 1980 nadaljevala delo v dispanzerju za Zenske v zdravstve-
nih domovih Bezigrad in Siska.

Ob naStevanju teh podatkov ne moremo pozabiti tudi njenega
duhovno in vsebinsko bogatega Zivljenja, ki se je prepletalo s
strokovnim delom. Tako je objavila 16 strokovno-znanstvenih in
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18 poljudnoznanstvenih ¢lankov. Ze pred drugo svetovno vojno,
ko je predavala v bolni¢arski 3oli Splosne bolnisnice v Ljubljani, je
napisala skripta za ginekologijo in porodnidtvo, ki jih je leta 1953
predelala in ponovno izdala za Bolni¢arsko Solo v Ljubljani.

Od leta 1944 pa do leta 1964, ko je delala na Ginekoloki kliniki v
Ljubljani, je predavala na tevilnih seminarjih, simpozijih in kon-
gresih. Njena razgledanost se kaZe v izredno sodobnih in najzani-
mivejiih temah seminarjev in ¢lankov tistega asa. Leta 1951 je
skupno z drugimi avtorji (prof. dr. V. TrampuZem, dr. B. Jericem
in prof. dr. J. Kovadicem), ki so se zavzemali za odkrivanje zgod-
njega raka na materni¢nem vratu, vpeljala postopek citodiagnosti-
ke po Papanicolaouu. Leta 1947 je predavala in pisala o vrednosti
histerosalpingografije v diagnostiki neplodnosti, leta 1951 o ke-
moterapiji neozdravljivega raka in leta 1960 o periduralni aneste-
ziji pri carskem rezu. Istega leta je predavala o Stein-Loewenthalo-
vem sindromu in o endometriozi materni¢nega vratu.

Njeno najpomembnejSe strokovno delo je bil leta 1957 v Zdrav-
stvenem vestniku objavljen ¢lanek z naslovom «Bolezni srca in
nosecnost. Med ostalimi objavljenimi ¢lanki v Zdravstvenem vest-
niku naj omenim le ¢lanke, ki so vzbudili posebno pozornost:
Maligni tumorji ovarija v zadnjem desetletju (1959) in Pogoji za
izbolj§anje zgodnje diagnoze in profilakse malignih tumorjev ova-
rija (1962) in NaSe izkudnje z vaginalno histerektomijo po 60. letu
(1964).

Prim. dr. Zitkova je 12 let vodila vaje iz ginekologije in poro-
dnistva za Studente medicine. Posebno si je prizadevala za stro-
kovno usposabljanje zdravnikov na specializaciji iz ginekologije
in porodnidtva. Izredno dobro je poznala strokovno literaturo
tistega Casa in trende razvoja ginekologije in porodniStva,
Znadilna je bila njena osebnost. Bila je vedno mirna, dostojanstve-
na, tudi odlo¢na in spoStovanje vzbujajoca zdravnica, obenem pa
dobra in razumevajoca do nas mlajsih zdravnikov ter vedno pri-
pravljena uditi in pomagati. Za svoje bolnice »si je vzela ¢ase, do
njih je bila spo3tljiva in dostopna za njihove teZzave. Zaradi svoje
strokovnosti je vzbujala zaupanije in ugled. Bila je tudi prva izmed
slovenskih ginekologov, ki je uveljavila ugovor vesti.

Poslovili smo se torej od vrhunske ginekologinje in porodnicarke,
ki je s svojim delom in osebnostjo vplivala na razvoj slovenske
ginekologije in porodnidtva v povojnih desetletjih.

PRIMARI] RIHARD PESTEVSEK,
DR. MED.

Bozo Kralj

V Ljubljani je 15. novembra 1997 umrl prim. dr. Rihard Pesteviek,
dolgoletni vodilni zdravnik Ginekoloske klinike v Ljubljani.
Prim. dr. Pesteviek se je rodil v Celju leta 1915. Po kondani osnov-
ni 3oli in gimnaziji v Celju se je leta 1934 vpisal na Medicinsko
fakulteto v Zagrebu in je na isti fakulteti promoviral 28. junija
1940. Tukoj po promociji se je zaposlil v Splo3ni bolniSnici Celje
kot zdravnik-staZist in nato kot zdravnik na ginekolo§ko-porod-
niskem oddelku. Po drugi svetovni vojni ga najdemo kot zdravni-
ka na kirurSkem oddelku Splosne bolnice v Slovenj Gradeu, ki je
vkljudeval tudi ginekolosko-porodniski oddelek. V petdesetih le-
tih je prisel na Ginekolosko kliniko in Medicinsko fakulteto v
Ljubljano, najprej kot asistent in nato visji asistent. Leta 1950 je
opravil specialisticni izpit iz ginekologije in porodnistva, leta 1965
pa je postal primarij na Ginekologki kliniki v Ljubljani. Leta 1975 je
postal pomocnik direktorja klinike in je bil v tej funkciji upokojen
leta 1981.

Tak skop opis dejavnosti pa nikakor ne more prikazati v celoti
prim. dr. Pestevika kot strokovnjaka, pedagoga, organizatorja in
konéno enega vodilnih ginekologov-porodnicarjev svojega Casa.

Njegovo strokovno delo na podrodju ginekologije in porodnistva
je bilo vsestransko in se je stalno prepletalo s pedagoSkim delom.
Bil je odli¢en ucitelj klasi¢nega porodnidtva in porodniskih opera-
cij. StarejSi ginekologi se ga spominjamo kot neutrudnega asisten-
ta, ki je udil in vzgajal vedno in povsod. Spominjamo se skupnih
deZzurstev, skupaj precutih noci in njegovih glasnih analiz in odlo-
¢itev za porodniSke operacije, od katerih smo se tedaj mlajsi naj-
ved naucili.

Strokovno je bil prim. dr. Pesteviek zelo aktiven. Svoja strokovna
dognanja je sam in s sodelavei objavljal v ¢lankih in kongresnih
zbornikih. Naj omenim le nekatere ¢lanke oziroma dejavnost na
tem podrodju. Leta 1956 je bil prim. dr. Pesteviek sekretar IIL
kongresa ginekologov in porodnicarjev Jugoslavije v Ljubljani.
Leta 1968 je na 6. kongresu ginekologov in porodnicarjev Jugosla-
vije v Zagrebu objavil skupaj s profesorjem Poljanskom clanek
Kombinirano zdravljenje raka na jaj¢nikih. Leta 1972 je na 7. kon-
gresu skupaj s sodelavei z Ginekoloske klinike v Ljubljani prispe-
val referat o zdravljenju raka maternice v sklopu glavne kongre-
sne teme Detekcija in terapija raka maternice.

Ko govorimo o ginekoloski onkologiji in posebno o raku materni-
ce, nikakor ne moremo mimo pionirskega dela prim. dr. Pestevika
na podrodju registracije in statistike raka Zzenskih genitalij, poseb-
no maternice, Bil je zacetnik tega dela, ki ga je opravljal z vso
vestnostjo in nataénostjo vse do svoje upokojitve. Se danes hrani-
mo na Ginekoloski kliniki njegove vestno na roko napisane karto-
teke za vsako bolnico s karcinomom. Brez tega njegovega zavze-
tega dela, ki je bilo tako znadilno zanj, ne bi imeli registracije in
statistike bolnic s karcinomom in s tem organizacije ginekoloSke
onkologije.

V strokovnem delu pokojnega primarija nikakor ne moremo mi-
mo njegovega organizacijskega dela. Poznali smo ga kot voditelja
oddelka za operativno ginekologijo, ki je bil organizacijsko in
strokovno na zavidanja vredni visini.

Pokojni prim. dr. Pesteviek je bil po drugi svetovni vojni deset let
tajnik Slovenskega zdravniskega drutva. V 80. letih pa dolgoletni
predsednik GinekoloSke sekcije Slovenskega zdravniSkega drudtva.
Tudi to svoje delo je opravljal z vso vestnostjo in natancnostjo, ki
je bila znacilna prav zan;.

Delo prim. dr. Pestevska in ta opis gotovo ne bi bil popoln, ¢e ne
bi predstavili primarija predvsem kot zdravnika. Bil je zdravnik v
pravem pomenu besede, strokovnjak, ki smo ga obéudovali zdrav-
niki in bolnice. Njegov odnos do bolnic je bil zares vreden obcu-
dovanja in posnemanja. Za bolnico si je vzel vedno dovolj ¢asa. Ta
njegov odnos do bolnic je gotovo ena izmed lastnosti pokojnega
primarija, ki nam bo ostala vedno v spominu.

Ko si po tem kratkem opisu prehojene poti prim. dr. Pestevika
skusamo Se enkrat zamisliti njegov lik, si ga bomo zapomnili kot
skromnega, tihega, poklicu predanega zdravnika, ki nikoli ni go-
voril o sebi in svojih uspehih. Bil je lik vestnega zdravnika, spret-
nega ginekoloSkega in porodniSkega operaterja, ki ga je posebno
zaznamovala velikanska odgovornost do dela in bolnic.
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POROCILO S SRECANJA STALNE
DELOVNE SKUPINE EVROPSKIH
MLADIH ZDRAVNIKOV

Kaln, 23. do 26. oktober 1997
Mojca Glusic, Sabina Dietner, Erik Sedevcic

Stalna delovna skupina evropskih mladih zdravnikov — Perma-
nent Working Group of European Junior Doctors (PWG) — je
politicno neodvisna organizacija, ki povezuje naceloma zveze mla-
dih zdravnikov evropskih drzav. Ustanovljena je bila 1.1976, njeni
cilji pa so :

— zastopanje in Sirjenje interesov mladih zdravnikov;

— izmenjava informacij in oblikovanje enotnega staliS¢a pri reSevanju
naslednjih vprasanj: zaposlovanje, podiplomsko usposabljanje,
delovni pogoji;

— ohranjanje in izboljSanje ravni zdravstvenega varstva v Evropi;
- izboljsanje stikov med organizacijami mladih zdravnikov evrop-
skih drzav.

Sestanek v Kolnu je bil razdeljen v dva dela
1. Konferenca o delu v medicini v prihodnosti.
2. Redno plenarno zasedanje PWG.

Konferenca o delu v medicini v prihodnosti

Zadnijih 50 let smo pric¢a hitremu razvoju medicinske znanosti in
organizacije zdravstvenega varstva v Evropi, kar naj bi omogocilo
laZjo dostopnost medicinskih dejavnosti. Kljub temu pa se v vedini
drzav Se vedno soocajo s problemom, da kljub povecanim potre-
bam in Siritvi zdravstvene dejavnosti niso zagotovljena potrebna
sredstva,

Skrb za bolnika in znanje sta pri delu torej podrejena gmotnim
omejitvam. Posledice tega pa seveda obéutijo bolniki in zdrav-
stveno osebje.

Bolniki morajo pogosto cakati, da pridejo na vrsto. V bolnidnicah
ni dovolj prostora, oprema je zastarela, primanjkuje zdravstvene-
ga osebja.

In kako vse to obéutimo zdravniki ?

Prenaporen in prehiter delovni tempo, pogosta in stresna deZur-
stva, breme velike odgovornosti do vsakega bolnika ter hkrati
slabi in omejujoci delovni pogoji, pomanjkanje spoStovanja in
podpore, nemod vplivanja na delovne pogoje, neustrezno podi-
plomsko izobrazevanje, nepravilna delitev dela med zdravniki in
ostalim zdravstvenim osebjem, pomanjkanje ¢asa, ki bi ga posve-
tili le bolnikom.

Vedno vedja delovna obremenitev Se povecuje moznost napake
pri delu. Pri tem pa smo vedno bolj pod vplivom pravnega siste-
ma, ki grozi s sankcijami.

Vse to le delno opie slabe delovne razmere zdravnikov in e
zdale€ ne zajema vsega.

ZdravniSskemu poklicu zaenkrat Se ni uspelo najti ustrezne resitve.
Kje so pravzaprav temelji problema?

— Individualistino zasnovani in neusklajeni sistemi izobraZevanja
zdravnikov;

— nepravilno finan¢no planiran zdravstveni sistem,;

- razhajanja znotraj samih zdravnikov, razhajanja med zdravniki z
razlicnimi poloZzaji, npr.: vodja oddelka — zdravnik zacetnik se-
kundarij.

Situacijo Se slab3a dejstvo, da so zdravniki sekundariji zaposleni
za doloden das.

Njihova profesionalna prihodnost in tudi socialna varnost s tem
nista zagotovljeni.

Obenem pa mladi zdravnik s tako omejenim poloZajem ne upa
vztrajati pri uresnicevanju svojih pravic in zamisli, ki so lahko v
nasprotju z zamislimi nadrejenih in vodstva.

Slabi delovni pogoji predstavljajo resno groZnjo za bolnike, za
zdravnike, za razvoj medicinske znanosti in sistema zdravstvene-
ga varstvi.

Kako izbolj3ati sedanje stanje?

Razmisliti moramo o vsebini dela zdravnikov, o odnosu zdravnik—
bolnik, o organizaciji dela v medicini.

Vsebina zdravnikovega dela:

- postavitev diagnoze in zdravljenje bolnika,

— komuniciranje z bolnikom in njegovimi svojci,

— posegi in preiskave,

— urjenje in izobraZevanje v poklicu.

Delo naj bo enakomerno razporejeno. Kljub trdni hierarhiji naj ne
bodo nekateri zadolzeni le za «prestiznas opravila.

Naloge in obveznosti naj bodo v skladu s kvalificiranostjo in spo-
sobnostjo posameznega zdravnika, omogocajo pa naj mu tudi
kontinuirano izobrazevanje.

Zdravniki z manj izkuSnjami naj svoje delo opravljajo pod mentor-
stvom.

Na delovnem mestu naj se oblikuje primerno «delovno vzdusje.:

— glavnina dela naj bo delo podnevi, v ¢asu deZurstva naj se
opravlja le, kar je res nujno,

— dnevni delovni ¢as naj bo doloc¢en in naj omogoca kakovostno
opravljanje zdravstvene dejavnosti;

— vsi zdravniki naj bodo vkljuceni v izobraZevalni proces, ki omo-
goca izmenjavo znanja, pridobivanje izku3enj in ucenje razli¢nih
p().‘it‘g(]\«"‘

— delo naj poteka timsko, tako na posameznih oddelkih kot med-
oddeléno;

- sredanja in konference, namenjene razpravam in izobraZevaniju,
naj bodo del vsakdanjega delovnika;

— delo v deZurstvu naj omogoca nespremenjeno kakovost dejav-
nosti. Za to je potrebno dovolj veliko Stevilo deZurnih zdravnikov.
Vedno naj bo prisoten specialist, vsaj kot nadzorni. Tudi v ¢asu
dezurstva naj bo prisotno potrebno administrativno osebje in osebje
v laboratorijih. Zaradi tega pa ne sme biti oSkodovan zdravnik,
placilo zanj naj se na ta racun ne zmanjsa.

Priporodila s konference so torej naslednja:

. Skrb za bolnika, ki vkljucuje tudi informiranje bolnika.

. Stalno izobraZzevanje.

. Sodelovanje v raziskovalnih dejavnostih,

. Seznanjanje zdravnikov z «wvodenjeme v zdravstvu,

. Vedina zdravnikovega dela naj se opravi podnevi.

. Delitev dela in odgovornosti glede na znanje in usposobljenost
posameznih zdravnikov.

7. Ureditev deZurne sluzbe.

8. Timsko delo.

L N S

Plenarno srecanje PWG

Na plenarnem srecanju so predstavili porocila o delu posameznih
¢lanic, porocila o delu posameznih podkomitejev (podiplomsko
izobraZzevanje, novo pridruZeni ¢lani, zdravniki kot delovna sila),
porodila razliénih evropskih zdravniskih organizacij, s katerimi
PWG sodeluje (Evropsko zdruZenje zdravnikov specialistov, Zdru-
Zenje splonih zdravnikov, ZdruZenje seniorjev — starejSih zdrav-
nikov, zaposlenih v bolnisnicah).

Izvoljeno je bilo novo predsedstvo, sprejet je bil proracun za leto
1998, doloceni so bili datumi in kraji naslednjih sestankov PWG.
Litvi je bil dodeljen status opazovalke.

Nasa delegacija se je udeleZila dela v okviru delovne skupine oz.
podkomiteja za novo pridruZene ¢lane. Slovenija je sicer Ze od
osamosvojitve Clanica PWG, sedanji delegati pa smo se sreCanja
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udelezili prvi¢. Pojasnili smo trenutne razmere v Sloveniji in teza-
ve, s katerimi se mladi zdravniki sreCujemo:

— pripravniStvo, sekundariat in zacetni problem pladila;

— strokovni izpit, ki mu sledi Se izpit za pridobitev licence;

— problem zaposlitvene politike, ki ga najbolj ob&utimo prav mla-
di zdravniki.

XIX. SRECANJE ORTOPEDOV
ALPE-JADRAN

Gradec, Avstrija, 24.-25. 10. 1997

Samo K. Fokter

Vsako jesen organiziramo ortopedi juzne Avstrije, severozahodne
Italije, MadZarske in Slovenije strokovno sredanje. LetoSnjemu se-
stanku so se pridruzili e Slovaki. Potekal je v Gradeu, glavna tema
pa so bile bolezni hrbtenice.

Sestanek je odprl gostitelj prof. dr. R. Graf iz deZzelne ortopedske
bolnignice Stolzalpe na avstrijskem Stajerskem. V prvem delu, ki
sta mu predsedovala prof. dr. S. Herman (Ljubljana) in prof. dr. R.
Graf, je prof. F. Marotti (Trst) predstavil nove poglede na zdravlje-
nje involutivne osteoporoze hrbtenice. Za kalcitonin, ki smo ga
doslej zaradi specifitnega analgetiénega ucinka pri sveZih zlomih
uporabljali neprekinjeno tri mesece, je dokazano, da je po treh
tednih brez nadaljnjega ucinka. Operativno zdravljenje osteopo-
roti¢nih zlomov je kontraindicirano, razen v redkih primerih, ko
pride do pritiska na vsebino medularnega kanala. Dr. A, Meo
(Trst) je porocal o tehniki operativne stabilizacije zlomov vretenc
z notranjim fiksaterjem v ledvenem (v stabilizacijski blok zajame
le spodnje in zgornje vretence) in torakalnem predelu (vedno
zajame v blok po dve vigje in dve niZje leZedi vretenci od zlomlje-
nega). Odmevno je bilo predavanje prim. V. Vengusta (Celje) o
izkusnjah z interkorporealno spondilodezo s kletko BAK. Gre za
votel vijak z dodatnimi odprtinami po obodu, ki ga je mogode
uviti med sosednji vretenci, napolniti z avtologno kostjo in tako
dosedi kostno fuzijo. Vijak obiajno uvaja v paru z abdominalne
strani po odprti ali laparoskopski metodi, mozno pa ga je uvesti
tudi retroperitonealno in od zadaj. Dr. T. llles (Pecs) je porocal o
zelo dobrih izkusnjah pri spondilodezah s semifleksibilnim fiksa-
terjem, ki namesto obicajnih togih debelih titanijevih palic, veza-
nih na pedikularne vijake, uporablja tanke jeklene Zice. Na ta
nadin je zdravil nad petdeset bolnikov in niti v enem primeru ni
prislo do psevdoartroze.

V drugem delu dopoldneva je dr. B. Schmidt (Pecs) predstavil
izkudnje svoje klinike z metodo Cotrell-Dubosset. Posebno pozor-
nost je posvetil zapletom, ki pogosto spremljajo tovrstne zahtevne
posege. Dr. W. Achatz (Stolzalpe) nam je sistematsko opisal zgo-
dovino in razvoj spondilodez na ledveni hrbtenici v Avstriji od
prvih poskusov do danes. NajboljSe izkusnje imajo z metodo isto-
Casne interkorporealne in posteriorne fuzije s semirigidno instru-
mentacijo, ¢eprav imajo tudi pri uporabi rigidne zelo malo psev-
doartroz. Prim. P. Pink z iste klinike je predstavil posebne indika-
cije (tumorji, Bechterew, stari zlomi s kifoti¢no angulacijo in ne-
znosnimi boledinami) za uporabo spredajdnje instrumentacije (Ka-
neda aparat, kletke). Primeri so bili jasni, tehni¢na izvedba neopo-
recna. Stanje hrbtenicne kirurgije je v Avstriji ocitno na zavidljivi
ravni. Nevrokirurg dr. P. Knoringer (Althofen) nas je navdusil s
prefinjeno tehniko fiksacije atlanto-aksialne nestabilnosti z meto-
do posebnih vijakov, podobnih Herbertovim.

Tretjo sejo, ki sta ji predsedovala prof. dr. P, Commessatti (Udine)
in prim. V. Vengust, je pricel prof. dr. L. Rehak (Bratislava), ki je
predstavil zdravljenje spondilolistez na Slovagkem. Standardno
uporabljajo posterolateralno fuzijo +in situe ter posteriorno instru-
mentacijo. Mag. L. Travnik (Ljubljana) je namesto odsotnega prof.

dr. Pavlovéica predstavil njegovo serijo operativno zdravljenih
spondiloliz prve stopnje z Morscherjevo kljukico. Pri tej metodi
gre za neposredno zdravljenje psevdoartroze v interartikularnem
delu. Rezultati so pri mladih bolnikih zelo dobri. Dr. W. Saria je
dopolnil dober vtis o spinalnem oddelku klinike Stolzalpe: inter-
korporealni vstavek v kombinaciji s ¢vrsto posteriorno instrumen-
tacijo je v njihovih rokah najprimernej$a metoda zdravljenja spon-
dilolistez. Sledilo je teoreticno predavanje dr. M. Bobesta (Szom-
bathely) o izvoru vedjih, v spinalnem kanalu leZecih kosih med-
vretenéne ploscice, ki jih kot »sekvestre: poznamo iz vsakodnevne
klinicne prakse. Gre za Cvrstej§e dele hrustanca, s katerimi je
pokrita kostna krovna plosc¢a vretenca. Prof. S. Herman je nato
porocal o solidnih uspehih zdravljenja postdiskotomijskega sin-
droma z vstavitvijo zacasnega periduralnega katetra, po katerem
aplicirajo lokalni anestetik.

Zadnji del srec¢anja je pricel mag. L. Travnik z Univerzitetne orto-
pedske klinike v Ljubljani. Predstavil je prve izkuSnje pri operativ-
nem zdravljenju spinalnih stenoz z instrumentacijo ali brez nje, ki
so spodbudne. Sam sem porocal o naSih rezultatih operativne
dekompresije spinalnega kanala ledvene hrbtenice pri starostni-
kih z nevrogeno klavdikacijo. Pri vseh enaindvajsetih bolnikih s
povpredno opazovalno dobo dve leti in pol smo dosegli bistveno
izbolj§anje fizicne zmogljivosti in s tem kakovosti Zivljenja, Zal pa
ima sedem bolnikov kljub operaciji e vedno bolecine v krizu in/
ali spodnjih udih. Prof. dr. P. P. Varga (Budimpesta) je predstavil
zdravljenje metastaz na hrbtenici z metodo popolne segmentalne
resekeije in rekonstrukcije z instrumentacijo. To je bilo zanesljivo
najbolje predavanije srecanja. Prof. Varga je predstojnik centra za
bolezni hrbtenice, kjer zdravijo bolnike s celotne Madzarske. Pri
umorjih, ki posebej pogosto zasevajo v kosteh, aktivno iscejo
skeletne metastaze. V sodelovanju z Onkoloskim indtitutom pri
vsakem novo odkritem tumorju dojke napravijo scintigram kosti
in medule ter uvedejo terapijo z bifosfonati. Prva tri leta vabijo
zenske na kontrolno scintigrafijo vsakih Sest mesecev, kasneje pa
enkrat letno. V primeru skeletnih boleéin je scintigrafija prva dia-
gnosti¢na preiskava. Najdeno metastazo na aksialnem skeletu zdra-
vijo radikalno kirurSko in dosegajo zavidljive uspehe. V teku je
prospektivna tudija, ki jo po njegovih besedah podpira tudi WHO,
Prim. A. Murri (Stolzalpe), neunicljivi organizator srecanja, je pred-
stavil svoje bogate izkuSnje v ortotiki funkcionalnih skolioz pri
bolnikih s cerebralno paralizo. Uporaba novih materialov in to-
varnisko vnaprej izdelanih elementov omogoda v zelo kratkem
casu izdelavo tehni¢no dovrienih individualnih opornic po pri-
merni ceni. Dr. M. Gorendek (Ljubljana) je srecanje zakljudil z
dobrim prikazom serije bolnikov z Zivéno-miicno skoliozo, ki
veasih presega 100°. Bolnike zdravi po metodi segmentalne in-
strumentacije.

Po vsakem predavanju se je razvila Zivahna in polemicna razpra-
va. Prof. dr. Graf je v zakljuénem govoru poudaril, da srecanja na
tako visoki strokovni ravni ortopedi v prostoru Alpe-Jadran 3e
nismo imeli.

Zdravniki v prostem c¢asu

PRAIZVEDBA OPERE PRINCESA
VRTOGLAVKA DR. JOSIPA IPAVCA

Slovensko narodno gledalisée Maribor
29. november 1997

Zvonka Zupanic-Slavec, Marija Kalan-Bocak
Le redko se dogaja, da +ljudje v belem« ob vsakdanjem zdravniko-

vanju uspejo storiti Se kaj ve¢. Z glasbeno muzo prepleteno po-
slanstvo druzine Ipaveev iz Sentjurja pri Celju je skozi generacije
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Prizor iz 3. dejanja opere Princesa Vitoglavka (foto S. Slavec).

hodilo dvojno pot, zdravnisko in skladateljsko. Glasbena nadarje-
nost se je stopnjevala in dosegla svoj vrhunec pri dr. Josipu Ipaveu
(1873-1921).

Diplomant graske medicinske fakultete je sluzboval sprva v Za-
grebu kot vojaski zdravnik, kasneje pa na Dunaju, kjer se je udil
tudi glashene umetnosti, predvsem instrumentacije pri imenit-
nejsih takratnih uéiteljih. Po ocetovi smrti je zapustil Dunaj in
prevzel ocetovo ordinacijo v rodnem Sentjurju pri Celju. Ob zdrav-
niskem poklicu je pisal samospeve, uglasbil baletno pantomimo
MoZicek, leta 1903, ko je bil na Dunaju vojaski zdravnik, pa je
zacel skladati Princeso Vrtoglavko po ekstravagantnem besedilu
Mare pl. Berksove. Opero-opereto je skladal celih pet let, z upri-
zoritvijo pa so bili neskonéni zapleti, saj je bil libreto — parodija na
dekadentnost — zelo razvlecen in neudinkovit.,

Ko je Ipavec dojel, da med Slovenci ne bo zlahka uspel opere
uprizoriti, se je s partituro odpravil na Dunaj in jo pokazal nekate-
rim priznanim glasbenikom. Ceski dirigent in skladatelj Oskar
Nedbal, ki je dirigiral na Dunaju, se je za glasbo toliko ogrel, da je
Ipaveca veckrat obiskal celo v rodnem Sentjurju. 1z njegove opere
pa sije tudi vizposodile motiv o urici in ga vpletel v svojo novo
opero Poljska kri... Leta 1913 je skoraj prislo do uprizoritve v
ljubljanskem dezelnem gledaliscu. Nato je prisla vojna, Josip Ipa-
vec je zbolel za tedaj neozdravljivo boleznijo in za vedno odloZil
notni papir. Ni si dovolil, da bi se v njegovo glasbo pritihotapilo
kaj neuravnoveSenega in patoloskega. Do svojega talenta je imel
neskoncno spostljiv odnos.

Pocasi je pesalo zdravnikovo zdravije, pohajale so njegove modi in
z njegovo smrtjo leta 1921 je ostala pozabljena tudi Princesa Vrto-
glavka.

Preteklo je 87 let — manj kot v Trnuljdici — da je bila pozabljena
Princesa Vrtoglavka obujena k Zivljenju. Dr. Igor Grdina, Sentjur-
¢an, je cutil, da je pozabljeno slovensko kulturno dediscino po-
trebno ponovno odkriti. Zapleteno besedilo je prepesnil v sloven-
ski jezik in v dobrni meri spremenil ter nekaj let s poletom, ki ga
premore le mladost, vztrajno trkal na mnoga vrata. Kot del njego-
vega truda je bilo tudi sodelovanje na Pintarjevih dnevih na Medi-
cinski fakulteti leta 1994 in predavanje 1. 1996 o dr. J. Ipaveu za
Medikohistoriéno sekcijo SZD in za Znanstveno drudtvo za zgodo-
vino zdravstvene kulture Slovenije. Priblizal nam je lik in delo dr.
Josipa Ipavca. S premiero opere je preprical ne le glasbeno, am-
pak tudi vso slovensko kulturno javnost o dragocenosti pozablje-
nega zaklada v Sentjurju.

Prapremiera je bil velicasten dogodek, Se posebej sreéni pa smo
bili stanovski kolegi, zdravniki. Na premieri nas je bilo toliko, da
smo vsi cutili zmagoslavije ob sstanovskem praznikue.

Iz orkestra nas je pozdravljala boZajoce nagajiva in prikupna
straussovska glasba, na odru so magi¢no ucinkovale sanjsko prav-
ljitne scene, bledcedi kostumi, ocarljiva koreografija, prikupni re-
kviziti, posrecene skupinske slike... Solisti pevci in zbor pa so s
svojim petjem vsemu nadtetemu vdihnili duSo, dali Zivljenje, da je
vrtljivi oder mariborske operne in baletne hise postal pravi vrtiljuk.

Opera ima tri dejanja in se godi v Parizu ob koncu 19. stoletja (fin
de siecle). Bogato predstavo so na velikem odru Slovenskega na-
rodnega gledalisca v Mariboru uprizorili: prevajalec iz nemscine in
prireditelj libreta dr. Igor Grdina, dramaturg Pavel Mihelcic, diri-
gent Simon Robinson, reZiser Jan Zakonjsek, scenograf Tomaz Ma-
rolt, kostumografka Barbara Stupica, koreograf Marko Mlaénik,
zborovodja Robert Mracsek in Stevilni drugi. V premierski zasedbi
je Maud, Princeso Vrtoglavko, pela Andreja ZakonjSek, sopran,
okrog katere se res vse vrti. Glasba je preteZno romanticna, a Ze
vsebuje novoromanticne elemente, ki se kaZejo v nenadnih in Ste-
vilnih prehodih v druge tonalitete. Instrumentacija, ki je sorazmer-
no preprosta, ucinkuje zelo barvito (Franc Kriznar, Veder, 1. 12.
1997). V operi med 1. in 2. dejanjem mine nekajdni, med 2.in 3. pa
nekajmesecev. Tretje dejanje se dogaja na silvestrski vecer. VmnoZici
nastopajocih smo videli dekadente, sluzabnice, Pierrota, Rusalko,
goste, malo posast, amorcke, urico, oko, cevelj.

V praizvedbi Vrtoglavke so nastopili Se: Vojvoda des Esseintes —
tenorist Vinko Paic¢, General Brialmont — baritonist Emil Baronik,
Bubette, njegova Zena — mezzosopranistka Alenka Pinteric, Filou,
parazit — tenorist Lovro Cucko, Filomela — mezzosopranistka Maj-
da Svagan, Kneginja — sopranistka Svetlana Cursina, Majordom —
basist Stevan Stojanovié, Grof Suvarin — baritonist Jaki Jurgec,
solist v zboru — tenorist Beno Moravs, decek — Jernej Bervar.
Tudi pri Ipavdevi operi Princesa Vrtoglavka ugotavljamo staro
resnico, da je najteZje uspeti doma ter da slava rada pride Sele po
smrti. Preberimo si torej nekrolog za dr. Josipa Ipavea, objavljen v
Gradcu leta 1921:

Dr. Ipavec je bil prav bogonadarjen glasbenik prve vrste in obenem
velik clovek. Svojo domouvino in svoj narod je ljubil nad vse... Mno-
gi so smatrali dr. Josipa Ipavca za najuecjega skladatelja sedanje-
ga Casa; samo on je v svoji neskoncni skromnosti vse storil, da je
vedno cvetel le skrit. Ostal je v vseb dobab svojega Zivljenja isti
umetnik — od prvibh pomladnib del vulkanicne zgodnje dobe do
casa, ko je zavratna holezen zacela glodati po njegovem mladem
Zivljenju. Njegove pesmi(balade) so edinstveno lepe... Njegova opera
vsebuje cudovito lepe, neZne, globoko obéutene melodije; zastonj
iscemo v sedanjosti tako bogate, plemenite glasbe. Dr. Josipa Ipe-
ca bi smeli po vsej pravici imenovali slovenskega Mozarta... Nam
Nemcem je naravnost newmljivo, da ga njegov narod ni tako cenil,
kakor bi bil zasluzil on, ki je svoj slovenski narod tako zelo ljubil,
mu zapustil svofe pesmi in mu pomagal, da si je priboril svojo
svobodo, svojo neodvisnost in zedinjenje — tib, skromen junak!...
Huala, vecna bvala za njegovo dediscino, ki jo je zapustil svojemit
narodu in ostalemu svetie (Michael Schiffrer).

Upajmo, da bo svetovljanska postavitev Princese Vrtoglavke po-
magala operi, da se uvrsti v Zelezni repertoar slovenske opere,
podobno kot Gorenjski slavéek. Vsem stanovskim kolegom iskre-
no priporocava ogled.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 4/1938
Anton Prijatelj

Cetrta Stevilka Zdravniskega vestnika — strokovnega glasila slo-
venskega zdravniStva, je iz8la aprila 1938, UredniStvo in uprava dr.
R. Neubauer — Golnik.

— dr. Fr. Kogoj: O redkeje nastopajodi seroreakciji

- docent dr. Ivan Matko: Patogeneza in terapija oligurije

- dr. Mirko Cerni¢ — Maribor: Kirurgi¢na zdravstvena sluzba

— dr. Mirko Karlin — Golnik: Malarija v Ljubljani pred sto leti

— Iz prakse: dr. Franc Cizelj: Meningitis in prontosil

— arh. Ivan Zupan: Dom zdravnika
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— dr. F. G.: Redkosti na klinikah
— bolnik: G. dr. Kristofu Borisu v slovo
— O zdravnikih in zdravilstvu (anekdote)

Kirurgi¢na zdravstvena sluzba

Dr. Mirko Cerni¢ je v ¢clanku obdelal leto dni dela na kirurSkem
oddelku mariborske bolnidnice. Vendar je v uvodu omenil nasta-
nek medicinske fakultete v Ljubljani leta 1919 v tem, da smo
Slovenci majhen narod in kot taki s svojimi majhnimi sredstvi ne
bomo mogli nikdar graditi stebre medicinske vede. Nato navaja:
«Nasa zamisel je namrec bila ta, da bomo labko izredno zadovolj-
ni, e nam bo slovenska medicinska fakulteta v Ljubljani presadila
dognanja velikib medicinskib sredisc na nasa tla, jib tu prilagodi-
la nasemu narodu in po njihovib vidikib organizirala zdravstve-
no sluzbo pri nas, potlej izucila in usposobila za zdravstveno sluz-
bo po sodobnib nacelib nas zdravniski narascaj ter nam ustvarila
slovensko zdravstveno besedo.«

Navedel je tudi Stevilo sprejetih na kirurgicni oddelek v letu 1937,
Bilo jih je 5008. Umrlo je 113 bolnikov. Meni pa, da je v mariborski
bolnidnici tako Stevilo umrlih tadi zaradi sprejema 24 umirajocih.
Meni pa, da je to zaradi navade, da v tem okoliSu svojci posiljajo v
bolnisnico umirajoce. Dr. Cernic navaja tudi, da so opravili 926
asepti¢nih, 1868 septicnih in 965 frakturnih operacij. Pac pa zago-
varja metodo po Bohlerju, ker jo smatra za najuspednejSo, najpre-
prostejso, najecenejso ter tudi zato, ker zahteva najmanj pomagal —
rentgen in gips.

Pohvali se z uspehom operacij slepica, ki so jih opravili 420, od
tega je devet ljudi umrlo. Primerjal je umrljivost operirancev v
Mariboru z umrljivostjo v Nemdiji in ugotovil, da je v Mariboru
umrl vsak 46. operiranec, medtem ko je v Nemdiji umrl vsak
dvajseti.

Zanimiv je odstavek, v katerem dr. Cerni¢ trdi: -Objektivno motri-
lec nasega dela bo moral priznati, da je to delo, ki zdravstveno nic
manj ne pomeni kot ono higijene, socialne medicine in podobne-
ga: pri kirurgiji so bolniki in poskodovanci navadno ljudje v naj-
lepsih letih, razven tega ima kirurgija to prednost, da njeni bolniki
res ozdravé in postanejo za delo vecinoma popolnomea zmozni, da
torej po ozdravijenju niso nikdar v nadlego druzbi.«

Opisuje tudi, kako je organiziral sluzbo kirurgije, s tem, da je
novodoslim kolegom Sele po dveh mesecih dal samo vsakdanje
delo: poskodbe in vnetja. Po enoletnem delu so dobili pravo
operativno delo - slepice in kile, ¢e pa so pokazali dovolj spretno-
sti, s0 po dveh letih dela lahko opravljali veliko operativno delo,
seveda pod nadzorom, najprej efovim, kasneje pa njegovih po-
modcnikov. RazloZil je tudi njegov sistem dezurstva sodih in lihih
dnevov v tednu,

V ¢lanku je potozil, da v Mariboru pogresa ortopedijo, urologijo,
stomatologjo in kirurgijo za tuberkulozo.

Svoj prispevek pa zakljucuje: -Koder koli sem hodil po svetu, po-
vsod sem mogel dognati, da pravilno pojmujejo kirurga, njegovo
delo in njegov pomen za narodno zdravstvo. Kljub temu, da sem se
vedno skusal pribliZati v svojem kirurgicnem delu nacinu dela v
velikih svetovnib srediscib, so me nase male razmere in nemelo-
krat celo osebne nagajivosti in nerazumevanje ovirale v tem, do-
kaz nase revscine, materijalne pa tudi dubovne, saj nam v zdrav-
stvw o€itno nedostaje ljudi, ki bi stali nad povprecjem. Kirurgicne
malenkosti in zdravniske generacije nasplob, ki pribajajo, naj se
zavedajo, da res veliki ljudje gledajo zmirom preko malenkosti.«

Nove knjige
PRIKAZ
Zgodovina

Zdravniki in medicinci NOB, padli za svobodno Slovenijo. Uredila
Pavla Jerina-Lah, dr. med. Izdala in zaloZila: DruZba TAP-F d. 0. 0.
Ljubljana 1997, 75 strani.

Knjiga je posvecena zdravnikom in medicincem, padlim med NOB.
V njej so zapisani kratki Zivljenjepisi in slike zdravnikov, zdravnic,
medicincev in medicink. Crno knjigo, morda je nalas¢ bila izbrana
&rna barva, uvodne in zaklju¢ne strani so popestrile risbe Mirka
Lebeza: SVPB Pavla Trnovski gozd, Bozidarja Jakca: Ranjenca
(1944), Alenke Gerlovi¢: Kolona z ranjenci (1945), Draga Vidmar-
ja: Kolona z ranjenci (1944), Gabrijele Sever: Vhod v partizansko
bolnico v Savinjski dolini (1945) in Franceta Mihelica: Vinica v
SCVPB v Kocevskem Rogu (1944).

V uvodnem delu je dr. Zora Konjajev, dr. med., opisala pomemb-
ne posebnosti partizanskih zdravstvenih delaveev, zacetek parti-
zanskega zdravstva v letu 1941, prve ranjence istega leta. Razvoj
partizanskega zdravstva v operativnih enotah, gradnjo sanitetnih
postaj, ambulant in skritih bolnic. Osvoboditev in evakuacijo ra-
njencev v juzno Italijo in Dalmacijo. Opisovanje dr. Konjajeve
spremljajo izseki iz knjig dr. Franca Derganca Okrvavljena roza,
med. sestre Marije Jeras Kronika sanitete NOV v Sloveniji, med.
sestre Marije Kambi¢ Spomini na delo v bolnicah vzhodnega Po-
horja, medicinke Pavle Kavdic Kronika sanitete NOV v Sloveniji in
dr. BoZene Grosman Partizanske zdravnice.

Sledijo kratki osnovni podatki in usode padlih zdravnikov in me-
dicincev po abecednem vrstnem redu. Podatke in fotografije je
pripravila prim. Pavla Jerina-Lah, dr. med., kakor jih je leta 1971-
1972 predstavila svojcem v Slovenskem zdravniSkem drustvu,

Padli zdravniki:

dr. Just Bacar, 2. 11. 1883-23. 8. 1941, dr. Josip Bend¢an, 14. 3.
1897-21. 9. 1942, dr. Vinko Cremosnik, 20. 1. 1894-3. 5. 1945, dr.
Arnold Bidovec, 25. 11. 1914-6. 6. 1947, dr. Zdenko Budic, 27. 7.
1915-14. 7. 1942, dr. Stanko Cernel¢, 2. 11. 1905-13. 9. 1942, dr.
Ernest DemsSar, 30. 12. 1902-11. 9. 1944, dr. Peter Derzaj, 20. 3.
1913-25. 12. 1944, dr. Joze Gabroviek, 10. 3. 1915-6. 6. 1943, dr.
Franc Gerlovic, 26. 2. 1887-1944, dr. Joze Gostisa, 13. 3. 1890-7. 4.
1945, dr. Albin Gregorce, 3. 9. 1894-1. 5. 1945, dr. Marjan Gspan,
30. 6. 1918-1945, dr. Ladislav Jermol, 15. 5. 1913-28. 10. 1943, dr.
Rudolf Kac, 17. 4. 1905=3. 4. 1944, dr. Mihael Kamin, 20. 9. 1898—
29. 1. 1944, dr. Viktor Kocijandic¢, 1. 11. 1901-14. 2. 1944, dr. Stane
Kolar, 14. 2. 1903-23. 3. 1944, dr. Ivan Koprivnik, 16. 6. 1900-17.
5. 1944, dr. Robert Kukovec, 17. 12. 1910-14. 4. 1945, dr. Avgust
Maraz, 7. 8. 1907-15. 1. 1942, dr. Franc Marinic, 31. 3. 1889-25. 1.
1945, dr. Vladimir Milavec, 5. 2. 1905-1. 8. 1944, dr. Marija Mogil-
nicka, 8. 4. 1909-2. 10. 1942, dr. Vladimir Mogilnicki, 10. 3. 1871-
sept. 1943, dr. DuSan Mravljak, 21. 2. 1914-8. 1. 1943, dr. Jurij
Polec, 8. 1. 1883-31. 1. 1944, dr. Mavricij Neuberger, 8. 4. 1895-3.
5. 1945, dr. Karel Petric, 8. 6. 1900-28. 11. 1944, dr. Janez Podboj,
26. 2. 1915-14. 11. 1943, dr. Mirko Pokorn, 10. 10. 1905-14. 8,
1942, dr. Joze Potrata, 19. 11. 1900—4. 1942, dr. Otmar Potr¢, 19.
11. 1905-1944, dr. Slavko Prevec, 4. 6. 1906-27. 9. 1944, dr. Ana
Rotdajc, 12. 5. 1912—4. 12. 1944, dr. RoZca Sagadin, rojena Filipic,
31. 8. 1913-12. 4. 1945, dr. Mirko Saje, 25. 6. 1915-14. 9. 1943, dr.

1. 4. 1945, dr. Ante Sari¢, 1896-3. 4. 1945, dr. Metod Spindler, 5. 8.
1906-30. 10. 1941, dr. Verusa gt()lle, 8. 3. 1912—4. 10. 1943, dr.
Vlado Vojska, 29. 9. 1913-19. 9. 1943, dr. Pavle Vrankar, 16. 6.
1915-3. 8. 1944, dr. Tine Zajec, 17. 7. 1905-11. 6. 1944

Padli medicinci:

Lev Adamid, 5. 2. 1921-25. 5. 1945, Janko Arn3ek, 3. 4. 1916-14.
10. 1942, Mirko Bagar, 25. 1. 1915-1945, Anton Bati¢ — Gojko, =22,
2. 1944, Vilka Cendic, 18. 3. 1922-2. 8. 1943, Rajko Cernos, 21. 12.
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1922-212. 2. 1945, Anton Cokan, 23. 12. 1916-1942, Milo§ Debe-
vec, 23. 1. 1920-28. 2. 1942, Helena Dobrave, 25. 4. 1922-20. 10.
1943, Janez Dernoviek, 11. 12. 1921-1. 4. 1945, Niko Drvenik, 23.
9. 1920-29. 11. 1943, Danilo Ferenc¢ak, 3. 10. 1921-10. 5. 1943,
Jurij Glaesener, 12. 7. 1915-1. 1944, Borut Habermut, 9. 4. 1923—
29. 11. 1943, Martin Hanc, 5. 11. 1915-?, Franc Hois, 25. 2. 1924—
27. 1. 1944, Alojz JakSe, 23. 3. 1920-19. 1. 1944, Lizika Jandar, 27.
10. 1919-20. 3. 1943, Franc JaneZi¢, 12. 3. 1919-24. 4. 1944, Bori-
voj Jeleni¢ — Bordi, 23. 9. 1921-30. 3. 1945, Franci Jerman, 1. 7.
19217, Joze Kenda, 15. 6. 1920-31. 8. 1944, Janez Koniek, 20. 2.
1922-20. 4. 1942, Adolf Kos, 27. 5. 1920-27. 1. 1944, Milenko Kos,
14. 9. 1920-5. 9. 1944, Zorko Kovacdi¢ — Milos, 20. 11. 1918-26. 9.
1944, Ladislav LegiSa, 23. 2. 1919-18. 10. 1943, Janez Magister —
Zan, 27.5.1923-21. 1. 1945, Martin MalenSek, 28. 9. 1914-14. 9.
1942, Joze Marincek — Samo, 22. 2. 1922-14. 7. 1942, Dane Marini¢
—Bogdan, 16. 7. 1923-19. 1, 1945, Ljubo Marion, 16. 11. 192118,
2. 1942, Drago Mednik — Mihajlo, 24. 10. 1923-20. 1. 1945, Kon-
stantin Nachtigal — Kostja, 20. 4. 1918-24. 1. 1944, Peter Novak, 29.
7.1921-27. 12. 1943, Marjan PakiZz, 19. 9. 1919-4. 11. 1943, Anton
Plej, 17. 5. 1918-7, Anton Potodnik, 22. 1. 1921—4. 11. 1942, Rado
Primic, 6. 1. 1922-3. 7. 1944, Srecko Puc, 4. 4. 1921-18. 2. 1942,
Marjan Pungerdcic, 29. 4. 1920-8. 2. 1943, Marjan Rudolf, 10. 5.
1926-17. 1. 1945, Ivan RoZic, 22. 11. 1922-?, Blaz Rock — Biba —
Silvo Kotnik, 10. 11. 1914-6. 3. 1942, Tatjana Sajovic — Jana, 25. 5.
1924-25. 3. 1945, Maks Strmecki, 30. 5. 1908-18. 2. 1943, Konstan-
tin Susa, 4. 11. 1922-?, Vera Slander — Lojzka, 19. 2. 1921-15. 6.
1943, Emil Straus — Rudolf, 20. 9. 1917-23. 3. 1943, Francek Su-
mak, 1. 12. 1923-16. 3. 1944, JoZe Tovornik, 2. 1. 1920-24. 8. 1941,
Janko Vrabi¢, 2. 5. 1912-5. 12. 1943, Majda Vrhovnik — Lojzka, 14.
4.1922-4. 5. 1945, Lojze Zajc, 15. 5. 1919-2. 6. 1942, Vinko Zele-
znikar, 13. 12. 1917—4. 11. 1941.

Medicinei Franc Keh, Marjan Rakic¢ in Igor Grile so omenjeni v
Gradivu o slovenski partizanski saniteti, vendar natan¢nih podat-
kov ni bilo mogode naijti kljub vsestranskemu poizvedovaniu.
Ob koncu knjige v poglaviju izpod peresa prim. Pavle Jerina-Lah,
dr. med., govori o Stevilénosti partizanskega zdravstva narodno-
osvobodilne vojne v Sloveniji, o partizanskih bolnidnicah in eva-
kuaciji ranjencev iz partizanskih bolnidnic iz VIL in IX. korpusa
NOV in POS, predvsem v zavezniSke bolninice v juzno Italijo.

S to knjigo je bil postavljen spomenik padlim zdravnikom in me-
dicincem v NOB.,

Anton Prijatel]

PRIKAZ
Nevrologija

Ob koncu leta 1997 je iz8la knjizica Vse o moZganski kapi. 1zdalo
jo je Drustvo bolnikov s cerebrovaskularno boleznijo, ki deluje od

leta 1996.

Na 84 straneh je povedano to, kar je dobro, da vedo vsi, ne samo
tisti, ki jih je bolezen prizadela, in krog tistih, ki Zivijo z bolnikom.
Zaradi velike zbolevnosti z moZgansko Zilnimi boleznimi, kamor
sodi tudi moZganska kap, je knjiZzica zelo primerna za seznanitev
s to boleznijo, saj je napisana na nadin, ki je razumljiv vsakomur,
Z vidika akwalnosti in pomembnosti tovrsine problematike ter
osvescenosti prebivalstva o tej bolezni je izredno dobrodogla.

Avtorji so strokovnjaki, vkljuceni v skupino, ki je potrebna za
uspesno zdravljenje in rehabilitacijo, in bolniki, ki pripovedujejo
svoja dozivljanja ob soocenju z boleznijo in njenimi posledicami.
Bralec najde koristne informacije o tem, kaj je moZzganska kap,
kateri so dejavniki ogroZanja za njen nastanek, o zdravstveni negi
in fizioterapiji bolnika v zgodnjem obdobju po preboleli mozgan-

ski kapi, o moznostih delovne terapije, o nacinih sporazumevanja
z ljudmi, ki imajo motnje govora in pisanja ter o psihologkih
problemih Zivljenja po moZganski kapi. Zelo koristna so navodila
in nasveti bolnikom ter njihovim svojcem ob vrnitvi bolnika do-
mov in seznanitev z vlogo socialnega delavea pri teh bolnikih.
Knjigi dviguje kakovost tudi opis osnovnih pripomockov, ki so
potrebni za nego in ki omogodajo bolniku vedjo samostojnost,
svojeem pa lajSajo delo.

KnjiZica Vse o moZganski kapi bo v pomo¢ vsem bralcem za
razumevanje te bolezni, predvsem pa tistim, ki se bodo morda
znadli nemodni ob bolnem sorodniku ali prijatelju. Bolje bodo
razumeli dolgo in teZavno pot, ki pelje iz zadetnega obupa z
veliko volje, vztrajnosti in potrpeZljivosti do uspesne rehabilita-
cije.

Dozivljanje te poti predstavlja risba na naslovnici, ki jo je narisal
bolnik po preboleli moZganski kapi.

Knjiga je grafi¢no lepo oblikovana in je prikupno ilustrirana s
fotografijami in skicami.

Izdajo knjige so Drudtvu za cerebrovaskularne bolezni omogocili
Stevilni sponzorji.

Tomaz Pogacnik

PRIKAZ
Zgodovina

Linnéjeva pisma Scopoliju 1761-1773. Prevod v slovenski in an-
gleski jezik ter spremno besedilo dr. Darinka Soban, dr. med.
Uredila Marjana Peterlin. Oblikovala Edita Kobe. Lektor sloven-
skega besedila Silvester Kopriva. Lektor angleSkega besedila Jean-
nie Stiglic. Izdalo in zaloZilo Prirodoslovno drustvo Slovenije. Ljub-
ljana 1995. 118 strani.

Knjiga je razdeljena na Sest delov: Posnetki rokopisov pisem,
Uvod, Slovenski prevod pisem, Angleski prevod pisem, Opombe,
Viri.

V knjigi so v prvem poglavju fotografije 13 pisem s pripadajocimi
ovojnicami ter naslovnica knjige Lettere indete di Carlo Linné a
Giovanni Antonio Scopoli. Publicazione fatta per cura del Museo
Civico di. Rovereto. Rovereto Tipografia Roveretana (Ditta v. Sot-
tochiesa) 1889,

V uvodu je dr. Darinka Soban opisala Zivljenje obeh znanstveni-
kov. Pisca pisem Carla von Linnéja in prejemnika Giovannija An-
tonija Scopolija, ki se osebno nista nikdar srecala. Dopisovala sta
si v latin¢ini.

Carl von Linné (1707-1778), Svedski zdravnik in botanik. Vse
zivljenje je zdravnikoval, kljub svoji profesuri, saj je predaval na
medicinski fakulteti botaniko, farmakologijo, dietetiko in semioti-
ko. Knjigo »Systema naturae« v treh zvezkih je izdal leta 1735. V
njej je opisal *kamne, ki rastejo; rastline, ki rastejo in Zivijo; Zivali,
ki rastejo in Zivijo in Cutijor. V botaniki in zoologiji je uvedel
dvojno poimenovanje in tako oznadil vsako vrsto z imenom rodu
in vrste. Pri razdelitvi rastlinstva na rodove je uvedel seksualni
sistem, ki temelji na spolnih znacilnostih cveta. Od tu njegov
izrek: »Deus creavil, Linneus disposuit— Bog je ustvaril, Linneus je
razporedil- Leta 1739 je postal prvi predsednik Svedske akademi-
je znanosti. Leta 1761 je dobil plemiski naslov in spremenil svoj
prejinji priimek Linneus v Linné. Njegov sistem velja Se danes. Ob
latinskih imenih, ki jih je vpeljal Linné, imamo Se vedno napisano
¢rko L.

Giovanni Antonio Scopoli (1723-1788), zdravnik, naravoslo-
vec, je bil rojen v kraju Cavalese na Tirolskem, promoviral je v
Innsbrucku 1743, na Dunaju pa je opravil izpit pred Gerhardom
van Swietenom. V cesarsko-kraljevem rudniku Zivega srebra v
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Idriji je 1754 nastopil sluzbo kot prvi zdravnik (pred tem so bili le
padarii in kirurgi). Tako je bil tudi prvi obratni zdravnik v tedanji
Avstriji. V letu 1763 pa je v takrat ustanovljeni metalursko-kemijski
oli postal profesor metalurgije in kemije. Veliko je popotoval in
prouceval kranjsko rastlinstvo in Zivalstvo. Iz teh Studij je nastala
leta 1760 njegova knjiga Flora carniolica, ki je leta 1772 doZzivela
drugo izpopolnjeno izdajo. V Benetkah je leta 1861 iz8la njegova
knjiga De hydrargyro Idriensi. Tentamina physico-chemico-medi-
ca; sledila sta ji dva ponatisa. V tretjem delu knjige opisuje Skod-
ljivosti Zivega srebra in poklicne bolezni rudarjev in je s tem naj-
zgodnejSa osnova medicine dela na Slovenskem. Entomologia
carniolica je iz§la na Dunaju 1763 in bilo prvo znanstveno delo o
slovenskem Zivalstvu.

V letu 1769 je postal profesor mineralogije in metalurgije v slo-
vasekm mestu Banska Stiavnica (Chemnitz) na tedanjem Ogr-
skem. Zadnijih deset let pa je prezivel kot profesor kemije in bota-
nike na univerzi v Paviji.

Oba - Linné in Scopoli — sta bila po poklicu zdravnika, pa tudi
naravoslovna polihistorja. Oba sta znana predvsem kot botanika.
Tudi zato, ker je bila v njunih ¢asih botanika, predvsem rastlinstvo
zdravilnih zeliS¢, osnova za mnoge lekarniske pripravke. Scopoli
je v prvi izdaji knjige Flora carniolica zapisal: «Od zdravilnib
moci, ki jib imajo mnoga zeliséa, sem vestno dodal samo tiste, ki
sem jih sam pogosto opazoval... Oko sicer labko odkrije zgradbo
rastline, toda najboljso presojo o zdravilnem ucinku si pridobimo
le z merljivim preizkusanjem.-V drugi izdaji Flore pa je Scopoli
1654 rastlin razvrstil po Linnéjevim dvojnim poimenovanjem.

V knjigi je prevedenih 13 pisem. Iz njih je razvidno medsebojno
spoStovanije, saj Linné s 16 let mlaj§im znanstvenikom razpravlja
na isti ravni.

Pri¢ujoca knjiga, ki jo je prof. dr. Darinka Soban uredila in deloma
prevedla, je priznanje obema velikanoma in je zanimiva pred-
vsem za botanike.

Velja zapisati tudi nekaj o prevajalki prof. dr. Darinki Soban, brez
katere bi verjetno sploh ne vedeli, da sta si Linné in Scopoli
dopisovala. Dr. Darinka Soban, sedaj upokojena profesorica ane-
steziologije, izhaja iz druZine, ki je po prvi vojni pribezala s Pri-
morske v Novo mesto. Ze v gimnaziji se je navdudevala nad bota-
niko. Po maturi leta 1939 se je odlocila za §tudij medicine. Jeseni
1942 je studij prekinila in kot Studentka medicine delala na kirur-
giji pri prof. BoZidarju Lavricu. Spomladi 1944 je odsla v partizane
in delala z dr. Pavlo Jerino-Lah v njeni bolni$nici Pavli. Samostojno
je vodila Oc¢kovo postojanko, v kateri je bilo 40-50 ranjencev. Po
vojni in demobilizaciji je nadaljevala Studij in bila isto¢asno asi-
stentka na patofizioloSkem inStitutu. Po diplomi leta 1949 se je
vrnila na kirurgijo. Prof. Lavric jo je napotil na specializacijo ane-
steziologije, ki jo je koncala leta 1954. Od takrat dalje je vodila to
sluzbo do svoje upokojitve. Opravila je znanstveni doktorat. In
potem vse stopnicke do redne profesure. Ves ta ¢as se je strokov-
no izpopolnjevala v tjini, med drugim tudi na Svedskem. Tam se
je seznanila z njihovim nac¢inom Zivljenja in dodobra spoznala
njihov jezik. Tako, da sedaj prevaja iz Sved5Cine. Ves cas se je,
kolikor ji je Cas dopuscal, ukvarjala tudi z botaniko. Upokojila se
je leta 1990. Ni prevajala samo strokovne literature, ampak tudi
pravljice. Leta 1986 pa je izSel njen prevod Zivljenjepisnega roma-
na o Carlu Linnéju, »Cvetni kraljs, ki ga je napisal R. P. Olofsson.

Dopisovanje med Linnéjem in Scopolijem razkriva bogato izme-
njavo delovnih doseZkov in izkuSenj obeh znanstvenikov ter glo-
boko medsebojno spostovanje.

Anton Prijatelf
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SEKCIJA ZA KLINICNO MIKROBIOLOGSJO IN HOSPITALNE INFEKCIJE
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

organizira

STROKOVNO SRECAN]JE
IMUNOLOGIJA IN KLINIKA

13.in 14. novembra 1998 v predavalnici Medicinske fakultete, Korytkova 2

Vloga, da bo Zdravniska zbornica Slovenije priznala udelezbo na tem strokovnem srecanju pri podaljSevanju licence
zdravnikom in zobozdravnikom je v postopku.

in uredmstvo Zdravmskega vestmka

| razpisujemo
‘zbiranje in izdelavo zdravniskih in medicinskih

e exlibrisov.

Na 135 rednem letnem srecanju SZD oktobra 1998

exltbrtsov v sodelovanju s predsednikom drustva
Exlibris Slovenije prof. dr. Rajkom Pavlovcem.
Po razstavt bomo 1zbor alt morda celo use exll.brlse

do konca septembra 1998._ -
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MEDICINSKA FAKULTETA, KATEDRA ZA PEDIATRIJO

bo organizirala od 5.-6. junija 1998

XVI. DERCEVE DNEVE

Stalno podiplomsko izobraZevanje iz pediatrije

Strokovno srecanje je namenjeno pediatrom, specialistom Solske in visokoSolske medicine, splosnim in druZinskim

zdravnikom in vsem drugim, ki delajo na podrocju otroskega in mladinskega zdravstva.

Predavanja bodo potekala v veliki predavalnici Medicinske fakultete v Ljubljani, Korytkova ulica 2.

I1zbrani prispevki bodo natisnjeni v priro¢niku Medicinske fakultete v Ljubljani z naslovom »lzbrana poglavja iz pediatrije«.

PRELIMINARNI PROGRAM

Petek, 5. 6. 1998

9.00 C. KrZisnik Uvodne besede
9.05 Kratek kulturni program
9.20 Odmor

URGENTNA STANJA V OTRO[KI PSIHIATRIJI
Organizator teme: Prim. Mojca Brecelj-Kobe, dr. med.

9.30 M. Tomori Kriza otroka - ali koga drugega?

9.45 M. Brecelj-Kobe Akutne somatoformne motnje otrok

10.00 S. Bertoncelj-Pustisek Depresiven in suicidalno ogrozen otrok
10.15 V. Martincié-Jarc Stanja akutne duSevne zmedenosti pri otroku
10.30 Diskusija

10.45 Odmor - Uradna predstavitev farmacevtske razstave
11.00 S. Roje, G. Mrevilje  Agresivno vedenje v razvojnem obdobju
11.15 A, Kastelic Nujni ukrepi pri otrocih, uZivalcih prepovedanih drog
11.30 N. Bratanic,
M. Brecelj-Kobe Urgentna stanja pri motnjah hranjenja
Diskusija

11.45 Odmor

12.00 A. Mikus-Kos Stresne reakcije, ki spremljajo otrokovo bolezen
12.15 B. Zemva Zgodniji in kasni psihologki znaki trpinéenja pri otroku

12.30 J. PrimoZic,
M. Kac-Vicar, A. Ales,

P. Kornhauser Zanemarjen otrok in poskodbe
12.45 R. Orel,

M. Brecelj-Kobe Postopki zdravnika pri sumu na spolno zlorabo otroka
13.00 Diskusija
13.15 Odmor za kosilo

ZANEMARJANJE, TRPINCENJE IN ZLORABA OTROK IN MLADOSTNIKOV
Organizator teme: Asist. Polona Brcar, dr. med.

15:00 N. Cunningham Pediater in multudisciplinarni pristop k obravnavi zlorabljenega otroka
15.45 M. Gorisek, V. Ribicic,
N. Koncnik Druzinska dinamika v primeru zlorabljanja otrok
16.00 B. Weibl Prepoznavanje otroka, Zrtve zanemarjanja, trpincenja in zlorabljanja
16.15 D. Obersnel-Kveder Spremljanje namernih poskodb otrok v Sloveniji
16.30 Diskusija
16.45 Odmor
17.00 M. Koncina-Peternelj Zakonodaja, ki zavezuje zdravnika in $citi otroka
17.15 [. Leposa Vloga centrov za socialno delo pri zasciti otrokovih pravic
17.30 D. Bedekovic¢ Predstavitev forenzi¢nega intervjuja in vloga policije pri zasciti otroka
17.45 M. GoriSek, B. Weibl Problemi iz prakse
18.00 Diskusija

19.30 Sprejem za udeleZence XVI. Dercevih dnevov v Narodnem muzeju
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Sobota, 6. 6. 1998

AKTUALNOST V PEDIATRIJI - GASTROEZOFAGEALNI REFLUKS V OTROSKEM OBDOBJU
Organizator teme: Prim. Gordana Logar-Car, dr. med.
Moderatorja: Prim. Gordana Logar-Car, dr. med,, prof. dr. Du$ica Miceti¢-Turk, dr. med.

9.00 G. Logar-Car Gastroezofagealni refluks - uvod

9.10 D. Miceti¢-Turk Mehanizem nastanka gastroezofagealnega refluksa

9.25 R. Orel Klini¢na slika in diferencialna diagnoza gastroezofagealnega refluksa

9.40 M. Sedmak 24-urna pH-metrija pri otroku

9.55 I. Vidmar Vrednotenje 24-urne pH-metrije pri dojenékih po intenzivnem zdravljenju
10.10 Odmor

10.45 Moderatorja: Prim. Marjeta Sedmak, dr. med., Tone Kenig, dr. med.

T. Kenig, S. Jereb Radiolo3ka diagnostika gastroezofagealnega refluksa
11.00 J. Fettich, M. Grmek Scintigrafska diagnostika gastroezofagealnega refluksa pri otroku
11.15 A. Premrov Manometrija poZiralnika
11.30 A. Cerar Refluksni ezofagitis pri otrocih
11.45 Odmor

Moderatorja: Asist. mag. Rok Orel, dr. med., Simona Jereb, dr. med.

12.15 G. Logar-Car Zdravljenje gastroezofagealnega refluksa pri otroku

12.30 M. Ivanufa Prokinetik cisaprid pri zdravljenju gastroezofagealne refluksne bolezni pri otrocih
12.45 J. ErZen Operativno zdravljenje refluksne bolezni poziralnika pri otrocih

13.00 Diskusija

13.30 Anketa in zakljucek srecanja

Medicinska fakulteta v Ljubljani, Katedra za pediatrijo
Vrazov trg 1, 1000 Ljubljana

PRIJAVNICA
XVI. DERCEVI DNEVI
Stalno podiplomsko izobraZevanje iz pediatrije
Ljubljana, 5.-6. 6. 1998

Priimek in ime:

Domaci naslov:

Zaposlen:

Telefon - fax:

(Podatke potrebujemo zaradi podaljsanja licence)

Datum: Podpis:

Prijavnico posljite na naslov: Ga. Breda Stergar
Tajnica Katedre za pediatrijo Medicinske fakultete v Ljubljani
Vrazov trg 1, 1000 Ljubljana
Tel.: 320 891, fax: 310 246
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OBVESTILO

Spostovani!

Kotposlanka DrZzavnega zbora Republike Slovenije, predsednica Odbora DZ za zdravstvo, delo, druZino in socialno politiko
in kot zdravnica, ki sem se skoraj 25 let srecevala s problematiko v slovenskem zdravstvu, sporocam vsem zdravnikom in
zdravstvenim delavcem, da imam vsak prvi ponedeljek v mesecu POSLANSKO PISARNO od 9.30 do 11.30 na Pediatricni
kliniki, Vrazov trg 1, Ljubljana. Vabim vas, da me obiscete s svojimi predlogi in pobudami. Skupaj bomo skusali iskati resitve
vedno hujsih problemov slovenskega zdravstva, tako v korist bolnikov kot tudi zdravstvenih delavcev.

Vasa poslanka,
Prim. Majda Kregelj-Zbacnik, dr. med.

PETI LETNI SESTANEK EVROPSKEGA ZDRUZENJA ZA
MISICNOKOSTNO RADIOLOGIO

30.-31. oktobra, Bled, Slovenija

Peti letni sestanek Evropskega zdruZenja za misicnokostno radiologijo bo potekal na Bledu od 30. do 31. oktobra.

Nase mlado zdruzenje, ki praznuje peto obletnico, ima kratko, vendar uspeino zgodovino. Ustanovljeno je bilo 20. marca
1993 v Bonnu, Nemcija, v prisotnosti trinajstih predstavnikov iz razli¢nih evropskih drZzav. To je bil skromen zacetek
Evropskega zdruZenja za misi¢nokostno radiologijo, ki danes Steje 218 ¢lanov iz 29-ih evropskih drzav. Evropsko zdruzenje
za misi¢nokostno radiologijo je del Evropskega radioloskega zdruZenja z osnovnim namenom, da v evropskem prostoru
deluje kot organizator izobraZevanja in raziskovalnega dela na podroc¢ju bolezni migi¢nokostnega sistema. Ena najpomem-
bnejsih oblik njegovega delovanja je organiziranje rednega letnega sestanka, ki je priloZnost za izmenjavo raziskovalnih
izkusenj in obnovo znanja iz razlicnih podrocij misicnokostne radiologije.

Letos ima Klini¢ni institut za radiologijo, Katedra za radiologijo in Slovensko zdruZenje radiologov posebno ¢ast, da
organizira sestanek v Sloveniji. V teku sestanka sta organizirana dva tecaja za obnovitev znanja in 14 paralelnih strokovnih
sej. Uvodna predavanja bo predstavilo 24 priznanih evropskih in ameriskih radiologov. Mlajie kolege vabimo, da predstavijo
rezultate lastnega raziskovalnega dela.

V imenu organizacijskega komiteja vas prisréno vabim, da se udeleZite Petega letnega sestanka Evropskega zdruZenja za
misi¢nokostno radiologijo (ESSR).

Informacije: Prof. dr. V. Jevtié, dr. med.
Klini¢ni institut za radiologijo
Klinicni center Ljubljana
Zaloska 7
SI - 1525 Ljubljana, Slovenija
Fax: 061 13 31 044
Tel.: 061 /325570
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CENTRALNOEVROPSKI ONKOLOSKI KONGRES

NOVOSTI V ODKRIVANJU IN ZDRAVLJENJU RAKA

23.-26. junij 1998, Opatija, Hrvaska

Predsedujoci:
Branimir I. Sikic, Stanford

Sopredsedujoci:
Tanja Cufer, Ljubljana
Robert Pirker, Dunaj
Mirko Samija, Zagreb

Kongres je namenjen stalnemu izobraZevanju epidemiologov, internistov, hematologov, radioterapevtov, kirurgov in
drugih strokovnjakov, ki se pri svojem delu srecujejo z rakavimi bolniki. Tokratno srecanje bo posveceno preprecevanju,
zgodnjemu odkrivanju in zdravljenju nekaterih najpogostejsih rakov, kot so: rak dojke, rak debelega crevesa in rak pljuc ter
malignim boleznim hematopoetskega tkiva.

PROGRAM

Torek, 23. junij

14.00-19.00 Registracija, Kvarner Hotel

8.30

8.35
9.10
9.45
10.50
11.25
12.00

18.00
18.30
19.00
19.30

8.30
9.05
9.40
10.45
11.20
11.55

Sreda, 24. junij

Levkemije, limfomi
Predsedujodi: Branimir Jaksi¢, Zagreb

Dobrodoslica

Branimir I. Sikic Stanford

Sandra J. Hornung  Stanford Ne-Hodgkinovi limfomi

Volker Diehl Kdln Hodgkinova bolezen

Heinz Ludwig Dunaj Plazmocitom

Klaus Lechner Dunaj Akutne levkemije

Alfredo Covelli Basel Rezistenca na citostatike pri hemoblastozah

Sandor Eckhardt Budimpesta  Plenarno predavanje: Onkologija v srednji in vzhodni Evropi

Preprecevanje in zgodnje odkrivanje raka
Predsedujoéi: Tanja Cufer, Ljubljana

Peter Boyle Mifano MoZnosti primarne preventive raka

Silvia Franceschi Aviano Hrana in tveganje zbolevanja za rakom

Freda Alexander Edinburgh Zgodnje odkrivanje raka prostate

Gregory Burke Basel Plenarno predavanje: Farmacevtska industrija in onkologija v srednji

in vzhodni evropi

Cetrtek, 25. junij

Rak pljuc

Predsedujoci: Heine Hansen, Kopenhagen

Witold Zatonski Varsava Preventiva plju¢nega raka

Robert Pirker Dunaj Dopolnilna kemoterapija ne-drobnoceli¢nega pljucnega raka
Jacek Jassem Gdansk Kemoterapija napredovalega ne-drobnoceli¢nega plju¢nega raka
Heinz Huber Dunaj Kemoterapija drobnocelicnega pljucnega raka

Antonio Jureti¢ Zagreb Kombinirano zdravljenje ne-drobnoceli¢nega plju¢nega raka

Heine Hansen Kopenhagen Plenarno predavanje: ESMO in onkologija v srednjiin vzhodni Evropi
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Rak debelega ¢revesa
Predsedujoci: Robert Pirker, Dunaj

18.00 Jack Cuzick London Presejanje raka sirokega Crevesa

18.30 Dan Haller Philadelphia  Dopolnilno zdravljenje operabilnega raka Sirokega crevesa
19.00 Hrvoje Sobat Zagreb Kombinirano zdravljenje raka Sirokega crevesa

19.30 Esteban Cvitkovi¢  Pariz Zdravljenje napredovalega raka Sirokega crevesa

Petek, 26. junij

Rak dojke
Predsedujoci: Mirko Samija, Zagreb
8.30 Timothy Bishop Leeds Genetika raka dojk
9.05 Maja Primic-Zakelj Ljubljana Presejanje raka dojk
9.40 Tanja Cufer Ljubljana Dopolnilno zdravljenje raka dojk
10.15 Peter Bruning Amsterdam  Hormonsko zdravljenje raka dojk

Nova zdravljenja
Predsedujoci: Umberto Tirelli, Aviano

11.20 Renzo Canetta Princeton Novosti v kemoterapiji napredovalega raka dojk
11.55 Franco Cavalli Bellinzona Nova zdravila v kemoterapiji raka
12.25 Branimir I. Sikic Stanford Novosti v zdravljenju raka

Vsa predavanja in pogovori bodo v anglescini.

INFORMACIJE: Ms. Janice Lazo, Clinical Insights, Inc.
361 Broadway, Suite 500
New York, NY 10013 USA
212-965-0442, Fax 212-965-0631
E-mail: fotilazo@aol.com

Dr. Mirko Samija

Central European Oncology Congress Secretariate
University Hospital for Tumors

llica 197, Zagreb 41000, Croatia

385-1-183-593, Fax 385-1-175-536

E-mail: mirko.samija@zg.tel.hr

6. EVROPSKI URORADIOLOSKI SIMPOZI)

12.-16. september 1998
Strasbourg - Francija

1z podrocja urogenitalne radiologije bo devetinstirideset evropskih in deset ameriskih predavateljev predstavilo 32 vabljenih

predavanj in sodelovalo na desetih delovnih sestankih.

Prav tako bodo Stiri sekcije posvecene strokovnim prispevkom in ena nefrotoksiénosti kontrastnih sredstev.

Registracija: Pr Catherine Roy
Radio B - Chir A, Hopital civil
BP 426-67091 - Strashbourg, France
e-mail: Catherine.Roy@chru-strasbourg,.fr
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100. SEJA

KOMISIJE ZA EVROPSKO FARMAKOPEJO
17. do 19. marca 1998

SPOROCILO ZA TISK

STRASBOURG, 18. marca 1998 - Namestnik generalnegaa sekretarja Sveta Evrope Hans Christian Kriiger je uradno odprl
100. sejo Komisije za Evropsko farmakopejo. Enotna evropska farmakopeja, ki nadomesca skoraj dvajset razli¢nih
nacionalnih farmakopej, se je progresivno razvijala v ¢asu teh 100 sej.

7a zagotovitev skupne kakovosti zdravil, ki so 470 milijonom Evropejcev na voljo za uporabo, je bilo izdelanih skoraj 2000
standardov. Skupne specifikacije za snovi, ki se uporabljajo pri izdelavi zdravil (za ljudi in Zivali) in iste referencne metode
za analizo in nadzor kakovosti so zdaj obvezne v vseh drzavah, ki so podpisale konvencijo o izdelavi Evropske farmakopeje,
kot tudi v nekaterih drzavah opazovalkah.

Komisija za Evropsko farmakopejo poziva vec kot 300 visoko usposoblienih evropskih strokovnjakov vsake znanstvene
vede, naj pri izdelavi standardov vkljucijo najnovejsa dognanja v znanstveno in tehnolosko znanje v korist vseh.

Komisija si tudi dejavno prizadeva, da bi razvila alternativne metode za nadomestitev analiticnih metod, pri katerih se
uporabljajo laboratorijske Zivali.

Od svoje ustanovitve Evropska farmakopeja tesno sodeluje z EGS. Usklajevanje dejavnosti Sveta Evrope in EGS se je prvic
uresniciloleta 1975 s sklicevanjemna standarde Evropske farmakopeje v direktivah Skupnosti, nato paleta 1994 s pristopom
Evropske unije h Konvenciji o Evropski farmakopeji. Dejavnosti Evropskega oddelka za kakovost zdravil (European
Department for the Quality of Medicines - EDQM) se tudi dopolnilno razvijajo k dejavnostim Evropske agencije za
vrednotenje zdravil (European Agency for the Evaluation of Medicinal Products - EMEA), odkar je bila EMEA ustanovljena
v Londonu leta 1995.

26 pogodbenic konvencije: sestavlja jih 25 evropskih drzav in Komisija Evropskih skupnosti: Avstrija, Belgija, Bosna in
Hercegovina, Hrvaska, Ciper, Danska, Finska, Nekdanja Jugoslovanska republika Makedonija, Francija, N(-mu]a Grcija,
Islandija, Irska, Italija, Lukscmburg, Nizozemska, Norveska, Portugalska, Slovaska republika, Slovenija, Spanija, Svedska,

Svica, Turdija in Zdruzeno kraljestvo.

17 opazovalcey, ki jih sestavlja 9 evropskih drzav: Albanija, Bolgarija, Estonija, MadZarska, Litva, Poljska, Ceska republika,
Romunija in Ukrajina

7 neevropskih drzav opazovalk: Avstralija, Kanada, Kitajska, Malezija, Maroko, Sirija in Tunizija; opazovalka je tudi Svetovna
zdravstvena organizacija.

ZDRUZENJE ZA PERINATALNO MEDICINO SLOVENIJE
OBVESCA

Da je seminar z naslovom sIndukcija in pospeSevanje porodae, ki je bil predviden v Laskem 17. In 18. aprila 1998,
PRESTAVLJEN NA MESEC NOVEMBER 1998. O toénem datumu bomo pravocasno obvestili.
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Porsris v sTaR! Livsizani

Drustvo za ozivljanje podobe starega mestnega jedra

POLETJE V STARI LJUBLJANI

vabi na

KOMORNI ZDRAVNISKI KONCERT

ob 25-letnici zdravniskih glasbenih komornih skupin PRO MEDICO

v torek 30. junija 1998 ob 19. uri
v cerkvi sv. Florijana, Gornji trg

(ob poti na ljubljanski grad)

SPORED

Sonata a tre v g-molu (violoncello ad lib.)
Allemande
Corrente
Giga

lzvaja Klavirski kvartet PRO MEDICO

Pavle Kornhauser, klavir

Marko Zupan, 1. violina

Miha Benedik, 2. violina

Zvone Rudolf, celo

A. Corelli:

Sonata zaviolinoin klavir v e-molu KV 304
Allegro

Tempo di Menuetto

Marko Zupan, violina

Pavle Kornhauser, klavir

W. A. Mozart:

L. v. Beethoven: Skotske pesmi op. 108, §t. 8, 10in 14
Patrik je moja ljubezen
Pridni fantje
Hanelora, moja draga soseda

Judita Caserman, sopran

spremlja jo Klavirski trio PRO MEDICO

Marko Zupan, violina

Zvone Rudolf, celo

Pavile Kornhauser, klavir

J. S. Bach: Chaconna v d-molu za violino solo
Marko Zupan, violina

F. Chopin: Nokturno v c-molu op. 48 Stev. 1
Fantaisie - Improptu v cis-molu op. 66
Pavle Kornhauser, klavir

A. Dvorak: Klavirski kvintet v A-duru op. 81
Dumka

Scherzo (Furiant)

lzvaja Klavirski kvintet PRO MEDICO

Pavle Kornhauser, klavir

Marko Zupan, 1. violina

Miha Benedik, 2. violina

Vilim Demsar, viola

Zvone Rudolf, celo

Po koncertu Zdravniska zbornica Slovenije vabi na prija-
teljski klepet z zakusko ob siju bakel na kamnitih stopnicah
cerkve sv. Florijana.

Pokrovitelji:

Kulturno umetnisko drustvo Klini¢nega centra in Medicinske fakultete dr. Lojz Kraigher
ISIS - glasilo Zdravniske zbornice Slovenije
Slovensko zdravnisko drustvo
Zdravnisko druitvo Ljubljana
Onkoloski institut
LEK, Tovarna farmacevtskih in kemiénih izdelkov d.d.
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9.00-9.20

9.20-9.40
9.40-10.00

DRUSTVO NEFROLOGOV SLOVENIJE

organizira

V. STROKOVNI SESTANEK

DRUSTVA NEFROLOGOV SLOVENIJE

od 19. do 20. junija 1998 v hotelu Lek v Kranjski Gori

PROGRAM

Petek, 19. junij 1998

Tematski sklop: Nefrologija v pediatriji
Moderator: Prof. dr. Rajko B. Kenda

N. Zidar

B. Trsinar
K. Braci¢

Vpliv znotrajmaterniénega zastoja rasti na razvoj ledvic in prognozo ledvicnih
bolezni

Uroloski problemi otrok s kon¢no odpovedjo ledvic pred transplantacijo
Vasculitis Henoch-Schonlein

10.00-10.20 A. Gostisa, I. Vidmar,

10 20-10 50
10.50-11.10

I. Lazar, R. Ponikvar

G. Novljan,

Zdravljenje akutne ledvi¢ne odpovedi pri dojenckih v enoti za intenzivno terapijo

Odmor

J. Buturovié-Ponikvar,

M. Zerjav-Tansek

Rastni hormon pri otrocih s kroni¢no ledviéno insuficienco

11.10-11.30: R. B. Kenda, T. Kenig,
G. Novljan, J. Fettich,

11.30-11.50 T. Kunstelj, M. Cavi¢

11.50-12.10

12.10-12.20
12.20-12.30

15.00-15.10
15.10-15.20

S. Hojker

Mesto ultrazvocnega mikcijskega cistograma v otroski nefrologiji
Enureza pri mladostnikih

M. Bidovec, L. Strmecki,

K. Vovko,

N. Kokalj-Voka¢

Sodobna diagnostika cisticnih obolenj ledvic

R. Rus, T. Levart-Kersnik Prikaz klinicnega primera

Zakljucki

Tematski sklop: Zdravljenje anemije pri kroni¢ni ledvi¢ni insuficienci z eritropoetinom
Moderator: dr. Janez Varl

J. Varl
M. Malovrh

Uporaba eritropoetina v Centru za dializo KC Ljubljana
Uporaba eritropetina v centru za hemodializo Leonii¢e in prikaz zdravljenja pri
bolnici s istocasno talasemijo minor

15.20-16.20 1. Rus, M. Sinigoj,
S. ZuZek-Resek,
T. Adamlje, P. Furlan,

16.20-16.50
16.50-17.50

17.50-18.00
18.00-18.20
18.20-18.40

M. Lesnik

Uporaba eritropoetina v dializnih centrih v Sloveniji
Odmor

B. Vujkovac, D. Blanusa,
K. Pecovnik, F. Stivan,

N. Rukavina,
M. Mocivnik
A. Gucek

J. Varl

A. F. Bren, J. Varl

Uporaba eritropoetina v dializnih centrih v Sloveniji (nadaljevanje)

Uporaba eritropetina pri bolnikih na CAPD

Novosti v doktrini zdravljenja z eritropoetinom

Preliminarni rezultati komparativne Studije uporabe epoetina alfa in epoetiona
omega pri dializnih bolnikih

18.45-19.15 ORGANIZACIJSKI SESTANEK DRUSTVA NEFROLOGOV SLOVENIJE

20.00

Slavnostna vecerja pod pokroviteljstvom firme LEK




269

Sobota, 20. junij 1998

Tematski sklop: Sekundarni hiperparatiroidizem
Moderator: dr. Miha Benedik

9.00-9.30 M. Benedik Etiopatogeneza sekundarnega hipeparatiroidizma
9.30-10.00 M. Benedik Klini¢lna slika in medikamentozno zdravljenje sekundarnega hiperparatiroidiz

10.00-10.30 J. Jerman
10.30-11.00 Odmor

ma
Operativna terapija sekundarnega hiperparatiroidizma

11.00-11.30 S. Kaplan-Pavlov¢i¢ Vodenje bolnikov po operaciji sekundarnega hiperparatiroidizma
11.30-12.00 S. Kaplan-Pavlovci¢ Destruktivna artropatija

12.00 Zakljucek

PODATKI O SESTANKU:
Cas sestanka:

Organizator sestanka:

Kraj sestanka:
Prenocisce:
Kotizacija:
Licenca:

Dodatne informacije:

19.1n 20. junij 1998

Drustvo nefrologov Slovenije
predstavnik organizatorja je predsednik drustva prim. dr. Marko Malovrh, svetnik

Hotel Lek Kranjska Gora

Rezervacije direktno v Hotel Lek, Kranjska gora, tel. 064 / 881-520 (ga. Andreja Malen3ek)
Kotizacije ni

Sestanek je priznan s strani zbornice za pridobitev licence

Prim. dr. Marko Malovrh, svetnik

Center za dializo Leonis¢e

KC Ljubljana, Zaloska 13
tel. +386 61 31 57 90 ali +386 61 14 234 78
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Bayer Pharma d.o.

ASPIRINw

INHIBITOR AGREGACIJE TROMBOCITOV
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Stolct]e Aspirina

PODROBNEISE INFORMACIIE O ZDRAVILU DOBITE PRI PROIZVAJALCLL




ULTOP® FROMILID® EFLORAN®

omeprazol klaritromicin metronidazol
kapsule po 20 mg tablete po 250 mg in 500 mg tablete po 400 my

Zdravilo 1. teden 2. in 3. teden

Ultop 2-krat po 20 mg na dan 20 mg na dan (: zjutm_;')
Fromilid  2-krat po 250 mg ali 500 mg na dan
Efloran 2-krat po 400 mg na dan

Opisano zdravijenje je primerno za bolnike z nedvomno ugotovljeno ulkusno boleznijo in potrjeno okuzbo z baklerijo H. pylori.
Odmerki zdvavil in trajanje zdravijenja, navedeni v tabeli, predstavijajo enega od najuspesnejsih noacinov zdravijenjo ulkusne
bolezni. Za tako zdravljenje je treba predpisati eno skatlico Fromilida in po dve skatlici Eflorana in Ultopa. Ce namesto
Eftorana uporabimo Hiconcil (2-krat po 1000 mng), dnevni odmerek Fromilida naj ne bo manj§i od 1000 myg. Na zdravniski
recept, 2/98. Podvobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(Ja KRKN

Krka.d.d.. Novo mesto
Smarjeska cesta 6
8501 Novo mesto Objavo slike igralnih kart je dovelil Ferdinand Piatnik, Dunaj.




Kaj je LCAS?

LCAS - The Lipoprotein and Coronary Atherosclerosis
Study je prva angiografskasraziskavanarejenas...
s fluvastatinom, ki jé pokazala, da je za bolnike
z blago do zmerno povecano koncentracijo
holesterola in koronarno srcno boleznijo

koristno, Ce se zdravijo s hipolipemikom.

Ugotovili so, da zdravljenje s fluvastatinom
pomembno upocasni napredovanje
ateroskleroti¢nih sprememb na

koronarnih arterijah.’

"Do sedaj so bila mnenja strokovnjakov

0 agresivnem zdravljenju bolnikov z blago
do zmerno povecano koncentracijo
holesterola deljena. Vendar je tudi blago
ali zmerno povecana koncentracija holesterola
previsoka za bolnika, pri katerem

se razvije koronarna sr¢na bolezen. "

Prof. dr. Antonio M. Gotto,
Cornell University, New York

Fluvastatin je registriran v Sloveniji

pod imenom LESCOL® in je razvricen

na pozitivno listo.

Na voljo je 28 kapsul po 20 mg in 40 mg.

LESCOL

LJEe e v AR SR e 0 T

nadzorovano uravnavanje holesterola

1. Herd JA et al. Effects of Fluvastatin on
Coronary Atherosclerosis in Patients With
Mild to Moderate Cholesterol Elevations
(Lipoprotein and Coronary Atherosclerosis
Study /LCAS/). American Journal

of Cardiology 1997; Vol. 80. No. 3: 278 - 286

) NOVARTIS

Informacije in literatura so na voljo pri Novartis Pharma Services Inc., £
Podruznica v Sloveniji, Dunajska 22, 1511 Ljubljana.
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| Nauciti se morate samo treh lahkih
korakov in Ze lahko plesete valcek.
- S Sumamedom postane antibioti¢no

zdravljenje tako priviacno preprosto kot valcek.

Enkrat na dan, samo tri dni.

Sumamed, en in enkraten.

i L

umamed®

Trije lahki koraki

Sirokospektralni

®
antibiotik Sumamed
Za zdravijenje azitromicin
akuzb civa. : @ PLIVA

Proizvajalec: PLIVA d.d., Zagreb, Hrvaska, Zastopnik: PLIVA LJUBLJANA d.0.0., Dunajska 51, 1000 Ljubljana, Telefon: 061/302 150; telefaks 061/302 850

SKRAJSANO NAVODILO: Sumamed Je prvi predstavnik makrolidnih antibiotikov nove generacije, imenovanih azalidi. Indikacije: Okuzbe zgornjega dela dihal: bakterijsko vnetje zrela
intonzil, akutno vnetje srednjega usesa in sinusov. Okuzbe spodnjega dela dihal: akutne eksacerbacije kronicnega bronhitisa, intersticijske in bakterijske pljucnice. Okuzbe koze
in mehkih tkiv:erizipel (Sen), impetigo in sekundarne piodermije, Kontraindikacije: Preobcutliivost za makrolidne antibiotike. Interakeije: Hrana zmanjsuje absorpcijo azitromicina,
Zato moramo zdravilo jemati uro pred jedjo ali dve uri po njej. Antacidi upocasnijo absorpcijo azitromicina, zato priporotamo vsaj 2-urni presledek med jemanjem obeh zdravil. V
- Nasprotju z ve¢ino makrolidov azitromicin ne inaktivira citokroma P-450, zato doslej niso opazili interakcij z drugimi zdravili. Posebna opozorila: Previdnost pri jemanju zdravila
| 1& potrebna pri bolnikih z okvarami jetrnih funkcij. Prilagajanje odmerkov pri starejsih bolnikih ni potrebno, Nosecnost in dojenje: Poskusi na brejih zivalin niso pokazall skodljivin
 Utinkov zdravila na plod, vendar so kliniéni podatki le malostevilni, zato uporabljiamo azitromicin med nosecnostjo in dojenjem le, ¢e je res potreben. Odmerki in uporaba: Okuzbe
dihal, koze in mehkih tkiv: odrasli vzamejo tri dni zapored po 500 mg enkrat na dan. Stranski uéinki: Azitromicin redko povzroca stranske ucinke. Lahko se pojavijo prebavne motnje
(napenjanije, slabost, bruhanje, driska, bolecine v trebuhu) in izpuséali. Opazili so prehodno rahlo povecanje vrednosti jetrnih encimov, nevtropenijo ter le redko nevtrofilijo in
eozinofilijo. Zvecane vrednosti se povrnejo na normalno raven v dveh do treh tednih po koncu zdravijenja. Oprema: kapsule po 250 mg, tablete po 500 mg.

Podrobnejse informacije o zdravilu so vam na voljo pri zastopniku.



SAMO DVAKRAT
NA DAN!

retardne tablete po 600 mg pentoksifilina

hemoreolosko in
antitrombocitno zdravljenje
periferne arterijske
obliteracijske bolezni

podaljsuje hojo brez boleéin

izboljsuje periferno cirkulacijo
na kriticnih mestih
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Skrajsano navodilo

Indikacije: Motnje perifernega arterijskega obtoka in mikrocirkulacije
zaradi ateroskleroze, sladkorne bolezni in vnetij (intermitentna
klavdikacija, diabetiéna makro- in mikroangiopatija, endangiitis
obliterans|; distrofiéne motnje (potromboticni sindrom, varikozni ulkus
na goleni, gangrena, zmrzline); angionevropatije (redkeje); motnje
mozZganskega krvnega obtoka (prehodni ishemicni napadi, posledice
moZganske tromboze in krvavitve ter kroniéna cerebrovaskularna
insuficienca) in mofnje prekrvijenosti oéesa (akutna in kronicna stanja
zaradi nezadostnega krvnega obtoka v mreznici).

Doziranje in uporaba
PERORALNO

Pentilin, tablete po 400 mg

Pentilin forte, tablete po 600 mg

3-krat 1 tableta na dan
2-krat 1 tableta na dan

FPARENTERALNO

i.v. infuzija 100 —400 mg v 90 —180 minut
250 —500 ml infuzijske
raztopine

i.v. injekcija 100 mg/dan 5 minut

Bolniki s hudo ledviéno okvaro (kreatininski ocistek manjsi kot

10 ml/min; serumski kreatinin vecji kot 2 mg/100 ml ali 800 umol/l|
smejo dobifi le 50 do 70 % obicajne doze. Kontraindikacije:
Preobéutljivost za Pentilin in podobna zdravila oziroma snovi iz skupine
ksantinskih derivatov, kot so teofilin, kofein, holin teofilinat, aminofilin ali
teobromin. Pentilina ne dajemo ob akuinem srénem infarktu, pri porfiriji,
zelo moénih krvavitvah in bolezenskih stanjih z veliko nevarnostjo
krvavitev. Za parenteralno dajanje so relativne kontraindikacije huda
koronarna ali moZganska ateroskleroza ob povecanem krvnem tlaku in
hude motnje srénega ritma. Stranski uéinki: Stranski uéinki so zelo
redki. Najpogosteje se pojavijajo prebavne monje (tiscanje v Zlicki,
slabost, bruhanje, napenjanje), redkeje pa rdecica obraza, glavobol,
omotica, nespecnost, tremor, bolecina v prsih ter neredno ali moéno
utripanje srea. Pri dqljSem zdravljenju priporoéamo pogostejse konirole
krvnega sladkerja, profrombinskega casa, levkocitov in trombocitov,
Oprema: 20 retardnih tablet po 400 mg in 600 mg, 5 ampul

po 100 mg/5 ml.

Podrobnejie informacije so na voljo pri proizvajalcu.
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- antimikotik za sistemsko in
) zdravljenje.

Tablete vsebujejo 125 mg in 250
binafina v obliki hidroklorida.

kreme vsebuje

] terbinafinov hidroklorida
gliviéne infekcije koze,
v in lasisca glivi¢éne infekcije

2,5 do 125 mg 1-krat na dan.
250 mg 1-krat na dan. Kremo
f :mo na obolelo mesto in okolico
1 zvecer. Zdravljenje traja glede na
jo in resnost infekcije.
tljivost za terbi-
katerokoli sestavino zdravila.
nosecnice
n matere, ki dojijo, stabilno kroni¢no
vanje jeter, oslabljeno delo-
edvic $amo za zunanjo
iporabo. Ne sme priti v stik z o¢mi.
zdravila, ki inducirajo
enc (rifampicin), zaviralci citokroma
P45 metidin)

nj e reakcije, m
1@ mestu uporabe se lahko pojavi
rdecica, srbe¢ in peko¢ obcutek.
14 tablet po 125 mg ali

250 mg; 28 tablet po 250 mag.  Shl0

Informacije in literatura so na voljo pri
Novartis Pharma Services Inc.,
Podruznica v Sloveniji,

Dunajska 22, 1511 Ljubljana,

tel. 061/133 04 04,

faks 061/133 96 55.

Pred uporabo preberite celotno navodilo!

Uy NOVARTIS

Zdravilo prve izbire za
zdravljenje glivicnih infekcij
koze, nohtov in lasisca

Od glave
do palca na nogi

.o
1

Neprekosljiv nastop v dermatolog



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
Stva. Naslov uredniStva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Ljiubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splos$na nacela

ZV objavlja le izvirna, e ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse wtrditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo ved
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo urednistvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo prodnje za odtis.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa
medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija.

Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno skladno z eti¢nimi naceli.

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

Raziskovalna porocila morajo biti napisana v anglesc¢ini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvleCek mora biti razSirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti dalji od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivneje posege angleikega lektorja, nosi
strosSke avtor,

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenscini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporec¢no. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljucne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
gledcino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (po 30 vrstic) s
tabelami in literaturo vred.

V besedilu se uporabljajo le enote ST in tiste, ki jih dovoljuje Zakon
o merskih enotah in merilih.

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu: 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila Eticna komisija; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovolienje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 6.
pisno dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik,
shem ali tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljSega belega pisarniSkega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomodjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko pogliejo ured-
nistvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
300 KB ali 1,2 MB, kar bo olajSalo uredniski postopek. Ko je le-ta
koncan, uredniStvo disketo vrne. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows ali z drugim besedilnikom, ki
hrani zapise v ASCII kodi.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloZiti. Ze uveljavljenih okrajsav ni treba razlagati (npr. L za liter,
mg za miligram itd.),

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natancnim strokovnim in

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (¢e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim imenom in priimkom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti se skrajsano verzijo naslova
za tekodi naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
klju¢nih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natan¢neje opre-
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenscini
in anglescini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodis¢a (Background): Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znadilnosti izvedbe
raziskave, opisati vzorec, ki se preucuje (npr. randomizacija,
dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje s placebom
itd.), standardne vrednosti za teste, casovni odnos (prospektivna,
retrospektivna studija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljucitve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih 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 vklju¢ene v rezultate studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natancno raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanaSati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
studije so Se potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no
uporabili, Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega-
tivne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti 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 angleiéini in
angleski prevod izvlecka,

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavija, kar naj bo razvidno iz nacina
podcrtavanja 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
ostevil¢ena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razloZi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati clanek: ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanije odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloziti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali ¢elu tabele), celo, glavo, morebitni zbirni stolpec
in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih kratic v
tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti jasno
oznaceno, ¢e morebiti podatki manjkajo.

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamicna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tu$em na bel trd papir. Pri velikosti
je treba upostevati, da bodo v ZV pomanjSane na Sirino stolpca (81
mm) ali kvedjemu na dva stolpca (168 mm). Morebitno besedilo na
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti ¢rk je
treba upostevati, da pri pomanjsanju slike za tisk velikost ¢rke ne
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,

Vbesedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamicna slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali osebno sporocilo ne spada v
seznam literature. Navedke v besedilu je treba odtevilditi po
vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na Ze
uporabljeni navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo
odtevil¢eni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo.
Pri citiranju ved del istega avtorja dobi vsak navedek svojo tevilko,
starejSa dela je treba navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo
biti vsebovani v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevilkah
navedkov. Ce je citirani ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih
navedite vse; pri 7 ali ve¢ je treba navesti prve tri in dodati et al. Ce
pisec prispevka v originalni objavi ni imenovan, se namesto njega
napiSe Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati
kot doloc¢a Index Medicus,

Primeri citiranja

—primer za knjigo:

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

—primer za poglavje iz knjige:

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

—primer za ¢lanek v reviji:

3. 8mid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-01.

—primer za clanek iz revije, kjer avtor ni znan:

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

—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 GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of

acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 29B—
32B.

— primer za ¢lanek iz zbornika referatouv:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceeding of 4" international meeting
of Danubian league against thrombosis and haemorrhagic di-
seases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985: 11-5.

Sodelovanje avtorjev z uredniStvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: UrednisStvo Zdravni-
Skega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana. Za prejete prispev-
ke izda uredniStvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolie po poprejdnjem telefonskem dogovoru
(tel. 061 / 317 868).

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po koncanem 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 clanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtacni odtis s prosnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne napake. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer urednidtvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednisStvo ne vraca.
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
UredniStvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproSeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni. naj bi uredniitvo poleg njega
prosilo za oceno prispevka 3e enega recenzenta (multidiscipli-
narna 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 odloc¢itev urednistva o usodi prispevka. S
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
kakovosti 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 ¢lanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) uredniitvo podlje 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; tem je treba pomagati z nasveti, e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vpradanja
na obrazcu ter bo ugotovil, ¢e je avtor uposdteval navodila so-
delaveem, ki so objavljena v vsaki Stevilki 2V, in da bo preveril, ¢e
50 podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti urednistvo na ev.
pomanikljivosti, posebej se v rezultatih,

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak., ¢e opozori na take pomanikljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja
domacde avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih Casopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
s0 njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati
tocni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je treba
oceniti, ¢e so slike, tabele in grafi to¢ni in da se v tabelah ne
ponavlja tsto, 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
izkusnjami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar
objavi v isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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