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ZDRAVSTVENA USTANOVA BREZ TOBAKA
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JoZe Drinovec, BoZidar Volj¢

Zdravniski vestnik skupaj z Ministrstvom za zdravstvo Zeli spodbu-
diti javno gibanje, ki bi v nekaj letih spremenilo zunanji videz
zdravstvenih ustanov. Pa ne samo teh. Zunanjost vedno odraza
tudi vsebino. Ne Zelimo vsiljevait omejitev, Zelimo pa s svoje strani
izboljSevati zdravie med zdravstvenim in sorodnim osebjem in s
tem tudi med celotnim’ prebivalstvom v Sloveniji. Prej ali slej se
liudje zgledujejo po vzornikih, med katerimi smo zagotovo tudi
zdravniki.

Pridruzujemo se Stevilnim mednarodnim, nacionalnim, viadnim.
poklicnim, strokovnim in lai¢nim organizacijam, ki zelijo omejiti
kajenje, predvsem pa tistim, ki so Ze dosegli uspehe. Do teh je
mogodce priti le z usklajenim zavzetim delom, ki vkljucuje najprej
strokovno utemeljitev (takSen je prispevek P. Dolenca) (1), nato
prepricevanje strokovnjakov, kasneje javnosti, hkrati pa wdi z
zakonskimi ukrepi, vkljuéno z omejevanjem oglasevanja tobac¢nih
proizvodov. V manj razvitem svetu je k temu najve¢ prispevala
Svetovna zdravstvena organizacija (2), v razvitem pa Ameriska
uprava za prehrano in zdravila (3).

Zdravstveno vzgojni vpliv zdravnika, ki sam kadi. je zelo omejen.
Zdravniki sami pometimo pred svojim pragom. Kaj je z javnim
ocitkom, da mnogi zdravniki kadijo? Podatki iz razvitega sveta, kot
je Avstralija, kaZejo, da v resnici kadi le 9% zdravnikov in 4%
zdravnic. V Kanadi, v Britanski Kolumbiji je bilo v letu 1995 le 23%
splodnih zdravnikov, ki so bili pripravljeni aktivno sodelovati pri
dejavnostih za zmanjSanje odvisnosti od tobaka in 9% takih, ki so
bili le delno pripravljani sodelovati (4). Zal v Sloveniji epidemiolo-
Ska situacija ni ugodnejsa od avstralske.

Zacnimo pospravljati svoje prostore! ZdravniSske ambulante,
zdravstvene postaje, zdravstveni domovi, dispanzerii, centri, poli-
klinike, bolnidnice in klinike naj ne dajejo videza, da sploh kdo
kadi. V to skupino Stejemo Sirie Se vsa slovenska zdravili§¢a. pa
tudi Dom slovenskih zdravnikov, prostore Zdravniske zbornice
Slovenije, zdravstvenih sindikatov, Ministrstva za zdravstvo, Zavo-
da za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavoda za invalidsko
pokojninsko zavarovanje, Zavoda za rehabilitacijo invalidov in
druge rehabilitacijske ustanove, farmaceviske tovarne Krka, Lek.
Bayer ter vsa predstavniStva tujih farmacevtskih firm. Hipokrizija
je, ¢e smrdi zdravniska ordinacija po tobaku. ¢e v javnosti kadi
zastopnik zdravilis¢a, zdravstvene ustanove ali zdravnik-poslanec
v Drzavnem zboru. S strpnim in prijaznim, a doslednim nagovar-
janjem je mogoce odpraviti kajenje gostov v omenjenih ustanovah.
tudi ambulatnih bolnikov. Osebju in nekaterim hospitaliziranim
bolnikom pa je treba omogoditi kajenje v locenih prostorih, kamor
ne prihajajo nekadilci. Ne gre za locitev drzavljanov na tiste visjega
in one nizjega reda, ampak za zagotavljanje tako pravic nekadilcev

kot kadilcev, kakor tudi prepreCevanje pasivnega kajenja. Prav
vedenje o Skodljivosti pasivnega kajenja je premalo razsirjeno
med strokovnjaki v medicini. pa tudi SirSe. Pasivno kajenje povzro-
¢a predvsem koronarno bolezen, manj raka na pljucih, druge
oblike raka in zaplete med nosecnostjo (5). Nismo Se vajeni
razmisljati o vplivu naSega ravnanja na socloveka in okolico v
celoti. Vsega ni mogoce prepustiti zavesti in izobrazevanju. Ravna-
nje je potrebno spodbujati s predpisi, pa zal tudi z omejitvami.
Dobicki od toba¢nih izdelkov v tobaéni industriji in davki, ki jih
dobi drzava. morajo biti vsaj do neke mere uravnoteZeni s skodo
na zdraviu med prebivalstvom. Ze desetletja je v ZDA obvezen
predpis pri vsakem oglasu in na vsakem toba¢nem proizvodu, da
kajenje lahko Skodi kadil¢evemu zdraviju, na Zalost pa tudi zdravju
ljudi v njegovem okolju. Prizadevanja za prepoved kajenija ali celo
kriminaliziranje kajenja in kadilcev so se Ze izkazala za neuspesna,
podobno kot v zgodovini pri alkoholu (6).

V ZDA so med vzroki smrti. ki jih je mogoce prepreciti, na prvem
mestu tiste, ki so posledica kajenja. To pa so: kardiovaskularne
bolezni. rak na pljucih. bolezni na dihalih in druge oblike raka (7).
Z omejevanjem kajenja v zdravstvenih ustanovah in postopno
odpravo zelimo zagotovo dosec¢i tudi boljse zdravie in daljse
zivljenje zdravnikov in njihovih sodelavcev. Ob dobrih zgledih je
pricakovati posnemanie. To so mnogokje Ze napravili. Tudi zdrav-
niki smo dolzni prispevati svoj delez, da bo Slovenija bolj podobna
razvitemu svetu. kot je bila in kot je danes. Vsak zdravnik lahko v
enem letu odvadi kajenja vsaj 25 kadilcev. Se posebej je to
pomembno za mlade ljudi (8).

Bodimo strpni in si prizadevajmo za prijaznejSo Slovenijo!
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Strokovni prispevek/Professional article

PRIMERJAVA STALISC OTROCNIC O METODI
ROOMING-IN OB NJENI UVEDBI V LJUBLJANSKI
IN MARIBORSKI PORODNISNICI

COMPARISON OF MOTHER'S ATTITUDES TO ROOMING-IN AS IT STARTS IN HOSPITALS
LJUBLJANA AND MARIBOR

Andreja Tekauc-Golob', Vislava Velikonja’

! Splosna bolniSnica Maribor, U¢na bolni$nica MF v Ljubljani, Ljubljanska 5, 2000 Maribor
? Ginekoloska klinika, Klini¢ni center, Slajmerjeva 3, 1525 Ljubljana

Prispelo 1995-05-25, sprejeto 1996-02-13; ZDRAV VESTN 1996; 65: 311-5

Klju¢ne besede: rooming-in; novorojencek; psihologija; statisti-
ka; dojenje

Izvlecek —Izhodiica. Porodnisnici v Ljubljani in Mariboru sta ob
preselitvi v novo stavbo presli s centralnega sistema oskrbe novo-
rojencka na metodo rooming-in. V Ljubljani je bil uveden popolni
rooming-in, v Mariboru delni. Zanimala so nas stalis¢a otro¢nic
do novega nacina dela ob njegovi uvedbi v obeb porodnisnicab.

Metode. Anonimni ankeini vprasalnik je izpolnilo 793 mater v
Liubljani in 324 v Mariboru pred odpustom iz porodnisnice.
Odgovori so bili moZni na tristopenjski ocenjevalni lestvici. Pri-
merjali smo stalis¢a otrocnic med porodnisnicama in testirali
razlike znotraj vsake porodnisnice glede na zdravstveno stanje
matere in otroka, materino starost in izobrazbo. donosenost
otroka in stevilo prej$njib porodov. Latentno strukturo stalis¢ do
proucevanega pojava nam je pokazala faktorska analiza.

Rezultati. Materina starost in izobrazba, stevilo prejsnjib poro-
dov, materino in otrokovo zdrauvje po porodu, trajanje bospitali-
zacije, donosenost otroka in odbhod matere domov z otrokom ali
brez njega vplivajo na stalisCa mater do lastnega pocutja. do
novib metod dela v porodnisnici in do dela osebja. Vecina mater
ima pozitivna stali§¢a do metode rooming-in, le 10-15% se ne
strinja z novim nacinom dela. Razlike med porodnisnicama so
pogojene z razlikami v organizaciji oskrbe.

Zakljucki. Razlike med razlicnimi skupinami mater kaZejo, da je
treba upostevati njibove Zelje in jib obravnavati individualno v
okviru danib mozZnosti. Matere, ki odklanjajo dodatni stik z
otrokom, bi potrebovale strokovno pomoc.

Uvod

Rooming-in je izraz, s katerim oznacujemo bolnidni¢no oskrbo
otro¢nic, pri kateri imajo matere lahko svoje novorojencke v
kosari zraven svoje postelje, ¢e to Zelijo. Ta izraz sta prvic¢
uporabila Gessell in Ilg leta 1946, ko so v Studijske namene zaceli
z omenjenim nacinom dela v Yalski univerzitetni bolnidnici (1).

Key words: rooming-in: newborn: psychology: statistics: breast-
Seeding

Abstract — Background. The maternity bospitals Ljubljana and
Maribor changed the principle of neonatal care from the central
system to rooming-in when moving into new buildings. In Liublja-
na the complete rooming-in was introduced and in Maribor the
partial. The aim of our study was to find mothers’ attitudes to the
new method of neonatal care.

Methods. The anonymous questionnaire was completed by 793
mothers in Ljubljana. and by 324 mothers in Maribor before
discharge. The answers were graded from 1 to 3. We compared
mothers’ attitudes between the two maternity hospitals and tested
the differences within each maternity bospital with regard to
health condition of both mother and baby, mother’s age and
education, gestational age and number of previous deliveries. The
latent structure was provided by factoral analyses.

Results. We found that mother’s age and education, number of
previous children. mother’s and baby’s bealth after delivery, du-
ration of bospitalization. maturity of the baby. and discharge
either with or without the baby significantly affect the mother’s
attitudes to ber own well-being. the new method of neonatal ccre
and the work of the personnel. The majority of mothers expressed
a positive attitude to rooming-in: only 10-15% did not agree with
it. The latent structure of the answers showed conection between
mother's mental state after labour and ber attitudes to rooming-
in. The differences between the two maternity hospitals are condi-
tioned by different organization of neonatal care.

Conclusions. The differences betiwween various groups of mothers
show that it is indispensable to consider mother’s wishes and treat
them individually. The mothers, declining a closer contact with
their baby would need additional professional belp.

Lo¢imo popolni rooming-in, ¢e je otrok ves dan pri materi, delni
rooming-in. ¢e je otrok podnevi pri njej, ponoci pa v drugi sobi,
in centralni sistem oskrbe v porodnisnici, ¢e se otrok prinese
mami samo v ¢asu dojenja (2).

V zadnjem desetletju sta rooming-in in koncept materine nege
novorojenca v porodniSnici postala popularna zlasti v razvitem
svetu, vse bolj pa sta uveljavljena tudi pri nas. Nekateri pristopajo
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k njemu zaradi Ze znanega dejstva, da takojSen stik med materjo
in otrokom po porodu izboljsuje psihi¢ni odnos med njima, drugi
pa se Zelijo na ta nacin izogniti moZnosti bolnidni¢ne epidemije.
Rooming-in omogoca osebju isto¢asno skrb za mater in otroka.
Osebje nauci matere dojenja, nege otroka in samostojne poporo-
dne nege. V rooming-in spada tudi stik s ¢lani druZine, zlasti
obiski moZa v porodni$nici (3). Otrok je vec¢ino ¢asa ob materi, le
ponekod ga ponodi prestavijo drugam, da bi omogo¢ili materi
mirno spanje. Raziskava M. R. Keefeja pa je pokazala, da matere,
ki so imele otroka pri sebi tudi ponodi, niso spale ni¢ manj in ni¢
slab3e kot tiste, ki so jim otroka ponoci prestavili, ker je kakovost
spanja po porodu odvisna od Stevilnih drugih dejavnikov (4).
Nujnost zgodnjega stika med materjo in otrokom po porodu je s
psihoanaliti¢no interpretacijo utemeljevala Ze H. Deutsch (1945),
¢es da locitev otroka od matere povzroca pri materi tesnobnost,
kajti med noseénostjo je otrok predstavljal del njenega jaza (5).
Tudi Klaus in Kernel (1988) ugotavljata, da je zgodnji stik med
materjo in novorojenckom v prvih urah pomemben za oblikova-
nje Custvene vezi med njima (6). Studije Spitza, Bowlbyija in
Ainsworthove kaZejo, da ima dolgotrajna zgodnja locitev otroka
od matere skodljive posledice za otrokov motori¢ni, mentalni in
Custveni razvoj (7). Sodobne empiri¢ne raziskave vse to potrjuje-
jo. P. Slateau s sodelavci (1977) je izpostavil skupino mater in
njihovih otrok 15-20-minutnemu dodatnemu stiku koZa-koZza in
dojenju v prvi uri po porodu ter ugotovil, da se vedenje otrok po
36 urah razlikuje od kontrolne skupine, ki tega stika ni imela. Se
po treh mesecih so opazali, da se matere iz skupine z dodatnim
stikom ve¢ ukvarjajo s svojimi otroki, jih bolj ljubkujejo in
opazujejo, pa tudi otroci sami se ve¢ smejijo in redkeje jocejo kot
otroci iz kontrolne skupine. Vpliv tega dodatnega stika na vede-
nje je bolj opazen v interakciji mati-sin kot mati-h¢i (8). Seveda
obstajajo tudi Studije, ki menijo, da je zgodnji stik koristen, ni pa
nujen, ker obstaja ve¢ alternativnih nac¢inov za oblikovanje odno-
sa med otrokom in stari (6). Pri nas so M. Lavri¢ in sodelavci
ugotovili povezavo med materino osebnostno strukturo in Zeljo
po prisotnosti moZa pri porodu, Zeljo imeti otroka pri sebi na
porodniSkem oddelku in Zeljo dojiti vedno, ko bi bil otrok lacen,
tudi ponodi. Ker so Zelje mater povezane z njihovimi osebnostni-
mi lastnostmi, so zadosten in strokovno utemeljen razlog, ki bi ga
moralo zdravstveno osebje upostevati in Zelje izpolniti (9).
Stevilne 3tudije ugotavljajo pozitivne ucinke sozitja druzine v
porodniSnici na zgodnejsi zacetek dojenja, njegovo uspesnost in
trajanje (10, 11).

V podobni Studiji stalis¢ do metode rooming-in, kot smo jo pred
leti izvedli v Ljubljanski porodninici (12), ugotavljajo tudi v
Trstu, da je vecina Zensk zadovoljna z metodo rooming-in dela v
porodnisnici, Ceprav porocajo tudi o tezavah s pocitkom, z nego
otroka in razumevanjem njegovega joka. Te matere so bile tudi
zelo zadovoljne z medicinsko nego in odnosi s pediatri, manj pa
z medicinskimi sestrami in njihovo pomodjo pri dojenju (13).
Zaradi vseh prednosti metode rooming-in porocajo o uspesni
giritvi te metode v deZelah v razvoju. Rooming-in priporocajo za
matere, ki so rodile vaginalno ali s carskim rezom, z materinim
mlekom hranijo tudi otroke na oddelkih intenzivne terapije. Na ta
nacin blaZijo krvavitve in skrajsujejo hospitalizacijo, kar se odraza
tudi v niZjih stroskih. Za uspesnost izvajanja metode rooming-in
navajajo Stiri pogoje: moc¢no politiéno voljo, trdne zakonske
dolocbe, usposobljeno osebje in osveS¢eno prebivalstvo (14).
Iz Indonezije poro€ajo o nujnosti poznavanja materinega doZziv-
ljanja in znanja o dojenju in metodi rooming-in, da lahko zdrav-
stvena politika izdela programe, ki bodo opogumili matere za
optimalno nego svojega otroka (15).

Vecje poznavanje pomembnosti in moZnih pozitivnih posledic
izrednega stika takoj po porodu lahko pomaga tudi pri omejeva-
nju 3Skodljivega vpliva neizogibne lo¢itve v primerih rojstva
nedonodenega, bolnega ali prizadetega otroka. Tako se spodbuja
stik starSev in otrok tudi v enotah intenzivne nege, ko je otrok 3e
v inkubatorju. To otroke pomirja, isto¢asno pa se blazi tudi
tesnobo starsev (6, 16, 17). Celo v modernih enotah za novorojen-

ce je zgodnjega stika z nedono3enckom manj kot z donoSenim
otrokom. Nekatere matere porocajo o obdutju izgube samo-
spostovanija, ob¢utkih krivde, razo¢aranja in odtujitve od otroka.
Matere se pogosto bojijo negovati svojega Sibkega otroka, in tudi
ko gredo z njim domov, 3e vedno kazejo manj ustvene poveza-
nosti z njim kot matere donoSenih. Te ucinke so nadli Se po
devetih mesecih po odpustu iz porodnisnice (6). Mati, ki zavrne
ponujeni izjemni stik, verjetno potrebuje podporo in pomoc v
¢asu bivanja v porodnidnici (12). Nacin oskrbe novorojenca je
pomemben dejavnik, ki bi ga morali upostevati tudi v Studijah
otrokovega razvoja (18).

Namen raziskave

Namen raziskave je bil ugotoviti stalis¢a mater do metode dela
rooming-in, ki je bila uvedena v Porodni$nici Ljubljana in Porod-
nidnici Maribor ob preselitvi obeh v na novo zgrajene stavbe in
primerjava stali3¢ v obeh porodninicah. Raziskali smo tudi, kako
materina starost, izobrazba, Stevilo Ze rojenih otrok, trajanje
hospitalizacije, teZzave po porodu, otrokovo zdravije in donoSe-
nost otroka vplivajo na oblikovanje materinih stalisc.

Metode

Anonimni anketni vprasalnik stalis¢ je pravilno izpolnilo 793

mater v Ljubljanski porodnisnici v novembru in decembru 1988 in

324 mater v Mariborski porodni3nici od marca do junija 1994 ob

preselitvi v novi stavbi. Otro¢nice so vpraSanik izpolnile pred

odpustom iz porodniSnice. VpraSalnik je bil sestavljen iz 40

vpra3anj. Prvih 8 neodvisnih spremenljivk smo v obdelavi opre-

delili na slede¢ nacin:

V1. Starost matere: 1. do 18 let, 2. od 19 do 35, 3. 36 let in vec

V2. Izobrazba: 1. osnovna, poklicna, 2. srednja, 3. vigja, visoka

V3. Stevilo Ze rojenih otrok: 1. ni¢, 2. eden, 3. dva ali ve¢

V4. Trajanje hospitalizacije: Ljubljana: 1. do 4 dni, 2. 5 dni in ve¢
Maribor: 1. do 5 dni, 2. 6 dni in ve¢

V5. TeZzave po porodu: 1. ne, 2. da

V6. Odhod domov skupaj z otrokom: 1. da, 2. ne

V7. Otrokovo zdravije: 1. zdrav, 2. bolan

V8. Zrelost otroka: 1. dono3en, 2. nedono3en.

Odgovor na odvisne spremenljivke (V9-V40) je bil mogo¢ na

tristopenjski ocenjevalni lestvici. Zbrane podatke smo racunal-

nisko obdelali s statisti¢nim programom CSS.

Kvantitativna in kvalitativna analiza
rezultatov

Testiranje razlik v frekven¢nih distribucijah spremenljivk med
porodniSnicama (tab. 1).

Pomembnost razlik v stalii¢ih glede na neodvisne spremenljivke
(tab. 2).

Rezultati faktorske analize
Faktorska struktura za Ljubljansko porodnidnico

Faktor 1: Rooming-in in materino psihi¢no pocutie - 8,7%
variance: 10 — ne Zeli biti sama s sabo; 12 — ni utrujena po porodu;
14 - ni Zelela pomodi; 17 —ni se ¢utila nemoc¢no; 18 —ni je skrbelo,
ali bo sposobna skrbeti za otroka; 23 - otroka si Zeli ob sebi
podnevi in ponodi; 24 — sama opravlja jutranjo nego otroka; 25 —
vedno sama previja otroka; 34 — rooming-in je koristen, ker se
tako nauci dela z otrokom; 35 — rooming-in je koristen, ker se z
otrokom laZje prilagajata drug drugemu
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Tab. 1. Frekvencne distribucije odgovorov in testiranje razlik v
odgovorib med porodnisnicama.

Tab. 1. Frequency distribution and testing differences of answers
between hospitals.

Odg. (%) 1 23 Odg. (%) 1 23 xp)
AU I K| 3.2 924 4.5 0,865 V23 Lj 610 370 2.0 0.000*
Mb 37 923 40 Mb 240 690 7.1
V2 L 380 430 190 0,000° V24 L 12 620 26 0.169
Mb 180 620 200 Mb 13 560 31
Vi Lj 44,0 380 17.0 0,288 V25 45 52 28 0.001°
Mb 410 440 150 Mb 57 41 19
V4 74.0 26,0 0,000* V26 Lj 4.1 13 83 0.000*
Mb 500 50,0 Mb 22 26 72
Vi Lj 060 340 0.,000* V27 1 10 34 56 0.002*
Mb 40,0 600 Mb 157 37 47
V6 Lj 986 04 1.0 0.103 V28 1j 17 59 24 0.000°
Mb 991 09 00 Mb 45 29 26
V7 Lj 870 93 42 00000 V29 1 42 46 12 0.148
Mb 70,0 30,0 0.0 A Mb 39 44 17
V8 L 920 80 0,005* V29 1j 45 13 56 0,000°
Mb 96,6 3.4 B Mb 52 4.6 10
Vo Lj 230 730 3.0 0,209 V29 Lj 18 32 50 0.,005*
Mb 27,0 71,0 2.2 C Mb 17 23 00
V10 Lj 4,1 390 57.0 0,138 V29 1 18 27 55 0952
Mb 46 450 500 D Mb 18 26 50
VIL Ij 830 160 18 0.009° V30 1 86 13 08 0711
Mb 90,0 9.0 0.6 Mb 88 11 0.9
Viz Lj 290 56,0 150 0,040° Vil Lj B4 15 0.9 0,390
Mb 36,0 530 110 Mb 87 12 0.9
Vi3 Lj 410 500 8,7 0.000* Viz Lj 255 8.2 89 0.625
Mb 650 - 330 25 A Mbh 25 6.5 91
V4 Lj 240 69,0 6.9 0076 Viz lj 29 6.9 HE 0137
Mb 250 720 34 B Mb 63 10 H3
V15 Lj 6.4 66,0 27.0 0.000* Viz Lj 1.3 29 958 0.059
Mb 22 3590 390 L Mb 09 0.6 985
V16 Lj 330 490 190 0,061 V33 L 19 14 66 0.,000°
Mb 320 430 250 Mb 18 5,2 77
V17 Lj 440 480 83 0553 Visd Lj 10 56 34 0.558
Mb 46,0 45.0 9.6 Mby 11 59 30
Vs Lj 16,0 36.0 48,0 0,037 V35 Lj 6.8 41 52 0.101
Mb 11,0 340 550 Mb 7.4 34 38
V19 Lj 610 36,0 3.2 0,070 Vio Lj 50 36 15 0,154
Mb 60,0 340 62 Mb 44 42 15
V20 Lj 520 36,0 120 0050 Var L 38 49 14 0134
Mb 60,0 320 83 Mb 31 53 15
V21 Lj 309 17,0 52,0 0965 V3is Lj 4.3 9.9 86 0.000*
Mb 30,2 17,0 520 Mb 9 31 60
V22 Lj 23 46,0 51,0 0,000 V3o Lj 46 49 +8 0.007*
Mb 39 3580 36,0 Mb 38 53 8.6

* Statisticno pomembne razlike na nivoju do 5% veganija.

Faktor 2: Obiski - 5,8% variance: 11 — obiskov je vesela; 31 —
obiski pri drugih je niso motili; 32a — hrup zaradi obiskov je ni
motil; 32b - slab zrak zaradi obiskov je ni motil; 32c - tudi druge
stvari pri obiskih je niso motile

Faktor 3: Osebje — 4,3% variance: 9 — v porodni3nici bi ostala dalj
Casa; 22 — osebje je samoiniciativno dajalo informacije; 36 -
osebje je prisotno, ko ga potrebuje; 37 — osebju se ni mudilo; 38
- osebje se je razumevajoce odzivalo na njene tozbe; 39 — osebje
se je potrudilo z odgovori na njena vprasanja

Faktor 4: RazSirjena druZina in prijatelji — 3,0% variance: 28 —
obiski samo popoldne 2 uri; 29a - obisk starSev si Zeli kasneje; 29¢
— obisk prijateljev si Zeli kasneje; 29d — obisk sorodnikov si Zeli
kasneje

Faktor 5: Zdravstveno stanje matere in otroka — 2,9% variance: 4
— dolga hospitalizacija; 5 - teZzave po porodu; 7 — bolan otrok; 8
— nedonoseni otrok

Faktor 6: Odnos do druZine — 2,4% variance: 13 — obiski moza v
porodnidnici niso nujni; 29b — obiski starejSega otroka kasneje; 2
— nizka izobrazba matere; 3 — vedje Stevilo Ze rojenih otrok

Faktorska struktura za Mariborsko porodni$nico

Faktor 1: Pocutje in odnos do rooming-in — 9,3% variance: 12 -
prve dni po porodu se ni pocutila utrujeno; 17 — po otrokovem
rojstvu se ni pocutila nemocno; 23 — Zelela si je, da bi bil otrok pri
njej podnevi in ponoci: 24 — otroka Zeli negovati samostojno; 25
— zelela si je, da bi otroka vedno previjala sama; 34 — ¢e mati sama
neguje otroka, je to koristno, ker se nauci dela z otrokom; 35 — ¢e
je ves Cas z otrokom, se lazje prilagodita drug drugemu in skupaj
gradita medsebojni odnos

Faktor 2: Odnos do obiskov — 6,5% variance: 31 - obiskovalci je
niso motili: 32a — hrup je ni motil; 32b - slab zrak je ni motil

Faktor 3: Odnos do osebja — 6.0% variance: 22 — osebje je
samoiniciativno dajalo informacije; 27 - sestre v zadostni meri
pomagajo otro¢nicam; 36 — pri porodu je prisoten vedno kdo od
osebja; 37 — ni imela obcutka, da bi se osebju kam mudilo; 38 —
odziv osebija je bil razumevajoc in tolazilen: 39 — osebije si je vzelo
¢as in se potrudilo z odgovori

Faktor 4: Druzina in prijatelji — 5,0% variance: 02 — nizja izobra-
zba matere; 29a — starSe bi Zelela videti kasneje; 29¢ — prijatelje bi
zelela videti kasneje; 29d — sorodnike bi Zelela videti kasneje

Faktor 5: Odnos do otrok - 4.3% variance: 03 — niZje Stevilo
otrok; 07 — bolan otrok: 29b — starejSega otroka Zeli videti vsak
dan

Razpravljanje

Frekvencna analiza rezultatov je pokazala, da ima vecina mater
po porodu pozitivno stalis¢e do novega nacina dela v porodnisni-
ci in soZitja druzine Ze v porodnidnici. Samo 10-15% Zensk se
zavzema za prejinji, centralni nacin oskrbe novorojenca. Razlike
v staliscih, ki se pojavljajo med porodnidnicama, so pogojene
predvsem z razli¢no organizacijo dela. Ljubljanska porodni3nica
ima popolni rooming-in, intenzivna terapija novorojencev se
izvaja v okviru porodni3nice, ¢as hospitalizacije je krajsi, obiski so
dvakrat dnevno po dve uri, hkrati pa sprejema najbolj rizicne
nosec¢nice in novorojence iz vedjega dela drzave. Mariborska
porodnidnica ima delni rooming-in, intenzivna terapija novoro-
jencev je izven porodnidnice, obiski so le eno uro popoldan.
Matere v Mariboru se pocutijo bolj utrujene po porodu, navajajo
ved tezav, hkrati pa si Zelijo ve¢ stikov z novorojenckom, mozem
in starej§im otrokom. V Ljubljanski porodnisnici so matere bolj
zadovoljne z osebjem, ki ga ocenjujejo kot bolj razumevajoce, ki
samoiniciativno odgovarja na vprasanja in se bolj potrudi z
odgovori. PritoZujejo se samo nad prisotnostjo obiskov med
dojenjem in bolj jih skrbi, ¢e bodo sposobne same skrbeti za
otroka. V obeh porodni3nicah si priblizno Cetrtina mater Zeli imeti
obiske ves dan.

Razlike, ki so se pokazale med razli¢nimi skupinami mater ob
upostevanju neodvisnih spremenljivk, pa kaZejo, da je treba
upostevati zelje mater in jih obravnavati individualno.

Razlike v stalis¢ih med starejimi in mlaj§imi otro¢nicami kaZejo
na vedjo dinamic¢nost in ve¢jo fizitno odpornost mlajsih in
njihovo 3e vedno veliko navezanost na starSe.

Izobrazba mater povzroca velike razlike v proucevanih stalis¢ih,
Bolj izobrazene matere imajo ustreznejda stali3¢a do novega
nacina dela v porodni3nici in do druzine. Imajo vecjo potrebo po
intimnosti, veckrat si Zelijo biti same ali same z mozem in biti
same v ¢asu dojenja. Bolj si Zelijo imeti otroka pri sebi podnevi in
ponodi. Zdi se, da je od izobrazbe mater odvisen tudi nacin dela
z njimi in da obstajajo dolo¢ena stalif¢a tudi pri osebju, ki
povzrofajo, da bolj izobrazene dobijo ve¢ pomodi, tolazbe in
informacij. Teh stalis¢ bi se moralo tudi osebje bolj zavedati.
Zdi se, da pri Zenskah, ki so veckrat rodile, izku3nje s prejSnjim
na¢inom dela vplivajo na staliséa do novega. Tako dajejo vtis
vegje konzervativnosti. kar bi lahko razlozili z dejstvom, da je prvi
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Tab. 2. Testiranje razlik v odgovorib glede na neodvisne spremenljivke v obeb porodnisnicah.

Tab. 2. Testing differences in answers on independent variables in both maternities.

V1 Vo lemypuel Lvg Vs V6 V7 V8 Vi V2 V3 Vi V5 V6 VI V8
V2oL 0000 V24 Lj 047 031 067 004 027 005 080 004
Mb . 0,000° Mb 0278 0011* 0379 0047 0.046° 0312 0310 0729
V3oL 000° 000 V25 Lj 045 012 004 002 070 005 003 0.00°
Mb  0,014° 0,000° Mb 0800 0268 0072 0008 0064 00000 0741 0172
Vi L .087...025 012 V26 Lj 016 069 015  000° 000° 000° 000° 001°
Mb 0372 0158 0162 Mb 0116 0097 0381 0507 0988 0935 0012 0019
V5 L 070  000° 000" 0,00 V27 L 013 062 085 099  0.00° 086 089 083
Mb 0,150 0070 0,016° 0,000° Mb 0207 0296 0689 0206 0016° 0730 0124 0776
V6 Lji 010 006 021 001 060 V28 Lj 001 0.01° 0000 059 019 063 072 012
Mb 0881 0598 0607 0251 1,000 Mb  0010° 0007 0151 0204 0128 0920 0561 0117
V7 L 024 004 001" 000° 001 000° V20A Lj  001*  0.00° 0000 034 037 060 041 066
Mb 0512 0111 0001* 0000° 0075 0043 Mb  0.005° 0001° 0750 0617 0265 0552 0575 0421
V8 1j 030 087 047 000° 059 000* 000° V20B Lj 021 000  0.00° 000 000° 075 002 030
Mb 0,621 0097 0353 0228 0974 0203 0001 Mb  0.030° 0.030° 0000* 0068 0251 0904 0034 0707
Vo L 004 047 009 035 022 08 007 075 V20C Lj 044 005 000° 003 031 087 003 039
Mb 0805 0216 0357 0023 0507 053 0211 0,001 Mb 0035 0000° 0299 0637 0819 0542 0452 0526
VIO Lj 046 001 080 080 003 057 063 001 V29D Lj 020 001* 012 017 060 039 098  001°
Mb 0621 0015 0170 0853 0372 0060 0343 0278 Mb 0045 0000* 0413 0203 0868 0678 0566 0223
VI1 Lj 007 025 073 048 000° 019 098 011 V30 Lj 076 048 034 012 019 044 007 077
Mb 0382 0075 0408 0237 0305 0371 0337 0,001° Mb 0938 0136 0845 0020° 0013 0484 0991 0449
VI2 Ij 008 004 086  000° 0000 002 003 001° V3l Lj 029 034 067 026 025 081 074 070
Mb 0466 0165 0759 0,002° 0013 0069 0501 0,121 Mb  0.0890 0881 0044° 0180 0161 0803 0869 0910
VI3 i 016  000° 000° 059 000° 077 009 017 V324 Lj 084 011 035 006 022 086 020 085
Mb 0342 0961 0161 0334 0203 0457 0169 0852 Mb  0.000° 0187 0031 0229 0147 0861 0840 0570
VI4 Lj 028 042 025 022 0000 040 009 095 V3B Lji 033 010 033 020 025 056 010 026
Mb 0753 0526 0264 0080 0325 0549 0545 0105 Mb 0745 0143 0847 0416 0674 0739 0063 0507
VIS Lj 066 071 000° 000° 000° 017 001" 003" V32CLj 088 065 057 091 075 082 039 051
Mb 0593 0078 0187 0369 0602 0344 0068 0.275 Mb 0980 0685 0136 0850 0933 0977 0646 0915
VI6 Lj 028 001° 015 077 002 019 004 069 V33 Lj 044 002 09 020 004 031 010 059
Mb 0255 0046* 0128 0527 0540 0485 0,102 0659 Mb 0427 0852 0418 0125 0227 0059 0017° 0843
V17 Lj 003 014 007 000° 000° 000° 000 *002 V34 Lj 064 000° 000° 002 068 057 002 002
Mb 0,832 0519 0069 0176 0043° 0,175 0,036° 0410 Mb 0930 0249 0418 0015 0007 0007 0089 0,198
VI8 1j 071 003 0000 0000 002 03 011 007 V35 Lj 064 027 001* 008 011 082 039 098
Mb 0395 0,083 0000 0398 0015 0812 0101 0444 Mb 0980 0774 0015 0904 0222 0216 0330 0382
V19 Li 061 014 039 036 067 08  000° 001° V36 L 018 006 018  001* 000° 013 050 028
Mb 0732 0047* 0347 0847 0276 0900 0,066 0521 Mb 0391 0574 0044 0724 0144 0649 0254 039
V20 L 001 006 000 073 032 003 040 048 V37 Lj 033 020 080 052 001° 035 090 063
Mb 0189 0963 0008 0806 0461 0270 0011° 0600 Mb 0631 0100 0395 0002 0015 0755 0040° 0.125
V21 Lj 040 002° 000° 000 001* 051 013 011 V3s L 075 002 058 013 077 077 059 062
Mb 0465 0216 0087 0478 0638 0876 0558 0202 Mb 0731 0437 0499 0986 0954 0307 0054 0084
V22 Lj 015 038 030 006 016 064 034 002 V39 Lj 062 0000 019 051 029 002 094 032
Mb 0,141 0277 0657 0856 0619 0896 0022 0007 Mb 0675 0246 0313 0140 0097 0.183  0007° 0.869
V23 L 050 005 009 016 044 013 000" 003
Mb 0162 0298 0215 0679 0194 0161 0385 0917

porod za Zensko zelo pomemben, pa tudi s tem, da je stara
staliS¢a zelo tezko spreminjati. Mnogorodke se pocutijo manj
utrujene, manj si Zelijo obiskov moZa, manj jih skrbi nega otroka
in so bolj zadovoljne z osebjem. Obiske si Zelijo po urniku.
Materina nega otroka in skupno bivanje z otrokom v porodniSnici
se jim zdita bolj utrujajoca.

Zenske ostajajo dalj ¢asa v porodnisnici zaradi lastnih tezav po
porodu in zaradi otrokove bolezni ali nedonosenosti, daljsa ho-
spitalizacija pa se povezuje tudi z vecjo anksioznostjo. Prav zaradi
njihovih ob¢utkov, da se je osebje izmikalo v odgovorih in da so
redko dobile pomoé¢, ki so jo potrebovale, bi bilo treba tem
Zenskam nuditi ve¢ pozornosti. Njihova nemo¢ in utrujenost sta
pogosto objektivni, zato bi jim morali vsaj v prvih dneh vec
pomagati pri negi otroka. V tej skupini so v veliki meri Zenske, ki
imajo otroke na intenzivni negi, in od tu izhaja njihova pogosto
zelo intenzivna Zelja, da bi same negovale otroka in ga imele pri
sebi, zato bi jim morali to omogo¢iti, kakor hitro bi njihovo stanje
to dopuscalo, Ceprav je to povezano z vedjo angaZiranostjo osebja.
Skupina mater, ki odhaja domov brez otroka, je zelo heterogena,
vendar daje vtis, da je zanje dobro poskrbljeno s strani osebja, saj
se taki primeri po vecini obravnavajo individualno in imajo
matere obcutek, da si je osebje zanje vzelo ¢as in se potrudilo z
odgovori. Te matere v manjsi meri dojijo.

* Statisticno pomembne razlike na nivoju do 3% mvegania,

Tudi skupina mater nezrelih ali bolnih otrok je v svojih staliscih
zelo heterogena, zato je potrebna individualna obravnava in
prilagoditev njihovim Zeljam. To je skupina mater, ki se sooci z
moderno tehnologijo na enoti intenzivne nege in terapije. Vec-
krat jih aparature in oprema za novorojencke tudi prestrasijo.
Koristno bi bilo take starSe pred prvim obiskom na oddelku
pripraviti in jim na razumljiv na¢in pojasniti funkcijo monitorjev,
zic in cevk ob njihovem otroku. Matere nedonoSenckov ve¢
razmisljajo o svojem otroku, verjetno tudi zato, ker se pogosto
pocutijo krive, jezne, zaskrbljene ali depresivne.

Faktorska analiza nam je omogocila vpogled v latentno strukturo
spremenljivk. Dobljeni faktorji se med porodni$nicama prakti¢no
ne razlikujejo, kar Se potrjuje osnovne psiholoske zakonitosti, ki
oblikujejo kognitivno, konativno in emotivno komponento sta-
lis¢. Latentna struktura variabel je pokazala, da so stali3¢a do
same metode rooming-in oziroma do soZitja druZine v porod-
nidnici in samostojne materine nege otroka v tesni povezavi z
materinim psihi¢nim pocutiem po porodu.

Zakljueki

Kljub temu da vedina otro¢nic pozitivno sprejema nov nacin dela
v porodnisnici, bi bilo treba vplivati na postopno spremembo
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stalis¢ zlasti manj izobrazenih mater prek informativnih sredstev
in materinskih 3ol ali 3ol za starSe. Izobrazba, ki se navadno
vklju¢uje v podatek o socialno-ekonomskem statusu, skriva tudi
psihi¢no vsebino, ki se kaze v razli¢nih stalis¢ih, navadah, znanju
in spretnostih, kar vse vpliva na materin odnos do otroka Ze od
vsega zacCetka.

Razlike, ki so se pokazale med porodninicama, kaZejo smer
moZnih sprememb v organizaciji dela za dosego vecjega zado-
voljstva in boljSega pocutja mater in novorojencev.

Ce mati odklanja tesnejsi stik z otrokom in njegovo nego, potre-
buje posebno obravnavo in strokovno pomoé. V ¢asu bivanja v
porodniSnici je vloga bolnidni¢nega osebja, ki skrbi za otro¢nico
in otroka, velikega pomena.

Poznavanje stali8¢ nam omogoa prepoznati posameznikovo
Custveno naravnanost do kakega pojava, njegovo znanje o njem
in pripravljenost delovati v doloCeni smeri. V naSem primeru to
pomeni, da lahko materi oziroma starSema s pravim pristopom
spreminjamo stalis¢a, da se v vedji meri zavedo pomena zgodnje-
ga stika z otrokom in s tem posredno izboljujemo mentalno
zdravje populacije.
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Izvle¢ek — [zhodisca. Upravicenost antibioticne profilakse pri
transuretralni resekciji prostate je se vedno sporna. Namen na-
Sega dela je bil ugotoviti, ali je smiselno profilakticno dajati
antibiotik bolnikom, ki imajo pred operacijo sterilni sec, in bolni-
kom s predoperativino bakteriurijo.

Bolniki in metode. V naso prospektivno in randomizirano studijo
smo vkijucili 100 bolnikov, od katerib jib je sedem izpadio. Fluor
kinolon pefloksacin smo uporabili kot profilakticni antibiotik
zaradi Sirokega spektra delovanja, predvsem na gram negativne
bakterije. Skupina A (48 bolnikov) je dobila prvi odmerek peflo-
ksacina (400 mg parenteralno) 15-30 minut pred operacijo in
nato se trikrat na 12 ur. Celokupni odmerek, ki ga je bolnik prejel,
Je znasal 1,6 g. Skupina B (kontrolna) je stela 45 bolnikov, ki
profilakticno niso prejemali nobenega antibiotika. Povprecna
starost bolnikov v proi skupini je bila 69.9 leta, v drugi 71.9 leta.
Na podlagi proe urinokulture pred posegom smo bolnike v vsaki
skupini razdelili e na dve podskupini, in sicer na bolnike s
predoperativno sterilnim secem in bolnike s predoperativno bak-
teriurijo. Bolnikov s sterilnim secem je bilo 62, od tega v skupini A
32 in v kontrolni skupini 30. Bolnikov s predoperativno bakteri-
urifo je bilo 31, in sicer 16 v skupini A in 15 v kontrolni skupini.
Pri vseh bolnikih smo pred posegom pregledali sediment seca.
urinokulturo, bhemogram in biokemicne preiskave. Omenjene
preiskave smo v obeb skupinab ponovili Se trikrat, in sicer na dan
odstranitve stalnega katetra, na dan odpusta in 14 dni po odpu-
stu iz bolnisnice. Kot kriterija za potrditer vnetja secil po TURP
smo vzeli koncept znacilne bakteriurije in pojav simptomatske
okuzbe secil.

Rezultati. Pri bolnikib, ki so imeli pred operacijo sterilni sec. smo
ugotovili znacilno razliko v pojavu asimptomatske bakteriurije
(p<0.01) in klinicne okuzbe (p<0,01) med skupino, ki je pro-
Sfilakticno dobivala pefloksacin in kontrolno skupino. Pri bol-
nikih, ki so imeli predoperativno bakteriurijo, pa te razlike med
skupinama ni bilo niti v pojavib pooperativne asimptomatske
bakteriurije niti v primerib klinicne okuzbe.

Zakljucki. Z naso studijo smo prisli do sklepa. da je profilakticno
dajanje pefloksacina umestno in uspesno pri preprecevanju okut-
Zbe secil pri transuretralni resekciji biperplazije prostate. ce ima
bolnik pred operacijo sterilni sec. Profilakticno dajanje pefloksa-
cina bolnikom, ki imajo predoperativno bakteriurijo, se v nasi

Key words: prostatic hyperplasia: transurethral resection; anti-
biotic prophylaxis

Abstract — Background. The justifiability of the antibiotic pro-
tection at the prostate resection is still controversial. The purpose
of our works was to find out if it is reasonable to give the patients
who have before the operation a sterile urine and the patients with
the preoperative asymptomatic bacteriuria the antibiotic pre-
ventively.

Patients and the methods. lnto our prospective renderable study
one hundred patients were included of which seven fell out. We
have used the fluorkinolon pefloxacin as the protective antibiotic
because of its broad activity spectrum, especially on the grame
negative bacterium. The group A (48 patients) received the first
dose of pefloxacin (400 mg parenteral) 1530 minutes before the
operation and then three times more every twelve hours, The entire
dose of patient has received totalled 1.6 g. The group B (the
controlled group) counted 45 patients who didn't receive any
protective antibiotic, only in the case of the clinical manifest
uroinfection. They received the antibiotic protection therapeuti-
cally. The average age of the patients in the first group was 69.9
years, in the second 71.9. On the basis of the first result of culture
of a midstream urine specimen before the intervention we devided
the patients in the each group into two sub-groups namely into the
patients with the preoperative sterile urine and into the patients
with the preoperative bacteriuria. There were 62 patients with the
sterile urine, from them in the group A 32 and in the controlled
group 30. There were 31 patients with the preoperative bacteri-
uria, namely 16 in the group A and 15 in the controlled group.
Before the intervention we have examined the urine sediment, the
culture of a midstream urine specimen, we have made the blood
picture and the biochemical searches by all patients. The men-
tioned searches were repeated in both groups three times, namely
on the day of the removal of the permanent postoperative catbeter,
on the day of their leave and fourteen days after their leave from
the hospital. As criteria for the confirmation of the urotract in-
fammation according to TURP we bave taken the concept of the
typical bacteriuria and the appearance of the symptomatic uro-
infection.

Results. By the patients who bad a sterile urine before the ope-
ration we have found out the characteristical difference in the
appearance of the asymptomatic bacteriuria (p<0.01) and the
clinical infection (p<0.01) between the group which received
pefloxacin protectively and the controlled group. By the patients
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Studiji ni izkazalo za uspesno. Menimo. da se je treba v primeru
predoperatine bakteriurije odloCiti za terapijo na podlagi poprej
znanega povzrocitelja in njegove obcutljivosti na ustrezni anti-
biotik. Posebno pozornost je treba posvetiti moznosti superinfek-
cife, Cesar se v nasi studifi nismo dotaknili in kar daje nove
moznosti raziskovanja.

Uvod

Benigna prostaticna hiperplazija (BPH) je ena najbolj pogostih
novotvorb pri ¢loveku (1). O znadilni klini¢ni BPH lahko go-
vorimo takrat, kadar je brez prisotnosti malignosti povecana
prostata teZja od 20 g, se pojavijo simptomi otezene mikcije in/ali
pretok urina pod 15 ml/s (2). Vrh zbolevnosti je med 63. in 65.
letom starosti (3). Rezultati obdukcij kaZejo, da je BPH prisotna
pri 25% mogkih, starih 40 let, in pri 80% moskih, starih 70 let (4).
Transuretralna resekcija prostate (TURP) je ena izmed najbolj
pogostih operacij pri moskih, starejsih od 65 let (5). Od vseh
kirurskih posegov na prostati je TURP na prvem mestu in
predstavlja 90% (6) ali celo 95% (7) vseh operacij na prostati.
Tako ni ¢udno, da TURP imenujejo zlati standard operacij na
prostati (7).

Pri TURP se pogosto pojavlja problem okuzbe secil, ki je lahko
prisotna Ze pred operacijo, lahko pa nastane kot posledica
transuretralnega posega (simptomatska ali asimptomatska okuz-
ba sec¢il). Pri odlo¢itvi za profilakso okuzbe secil se moramo
zavedati, da so mnenja o uspe3nosti profilakti¢nega zdravljenja
deljena. Veliko avtorjev se dosti laZje odloca za antibioti¢no
profilakso, e je prisoten kateri od dejavnikov tveganja (urinski
kateter, malignomi, sladkorna bolezen, nevrogena disfunkcija
mehurja, imunosupresivna sredstva) (8) ali v primeru bakteriurije
(9, 10). Uvedba profilakse pri bolnikih s sterilnim secem je bolj
sporna, vendar je veliko avtorjev, ki imajo na tem podro¢ju dobre
uspehe in jo priporocajo (9, 11-14).

Izbira protibakterijskega sredstva za profilakso pri TURP je kom-
pleksna zadeva. UpoStevati moramo ucinkovitost, stranske uéin-
ke, nacin uporabe in ceno antibiotika (9).

Namen dela je bilo ugotoviti, ali profilakti¢no dajanje antibiotika,
v naSem primeru pefloksacina (Abaktal), u¢inkovito preprecuje
pooperativno asimptomatsko bakteriurijo in klinicno okuzbo
secil pri bolnikih, ki so imeli pred TURP sterilni se¢ in ali je dajanje
pefloksacina (Abaktal) u¢inkovito tudi pri preprecevanju asimp-
tomatske bakteriurije in klini¢ne okuzbe secil pri bolnikih s
TURP, ki so imeli pred posegom patoloski se¢ (pozitivno urino-
kulturo).

Bolniki in metode

Nasa prospektivna in randomizirana Studija, ki je bila izvedena na
podlagi Helsinsko-Tokijske deklaracije, je zajela 100 bolnikov z
BPH, ki smo jih zdravili kirursko s transuretralno resekcijo
prostate. Izvedli smo jo na Uroloskem oddelku Bolnisnice v
Celju. Vsi bolniki so bili seznanjeni z na3o 3tudijo.

Z osnovnimi laboratorijskimi preiskavami, ki so obsegale bak-
terioloko preiskavo seca, nivo kreatinina, uree in osnovne krvne
preiskave, smo sku3ali ugotoviti, kak3no je splosno stanje bol-
nika. Za dokon¢no potrditev obstruktivne uropatije kot posledice

who bad the preoperative bacteriuria there was no difference
between the groups, neither in the appearances of the postope-
rative asymptomatic bacteriuria nor in the case of the clinical
infection.

Conclusions. Through our study we bave reached the decision
that giving the pefloxacin protectively is appropriate and effective
at the prevention of the urotract infection at the TURP if the patient
has a sterile urine before the operation. The preventive giving of
pefloxacin to patients who have the bacteriuria before the ope-
ration has not been proved successful we have to decide for the
therapy on the basis of the previous known causer and its sensiti-
vity on a suitable antibiotic. Special attention must be dedicated
to the possibility of the superinfection, what we didn 't touch in our
study and what certainly gives now research possibilities.

povecane prostate smo opravili Se¢ uroflovmetrijo, ultrazvok
prostate in celotnega urotrakta, pregledno sliko in urografijo ter
uretrocistoskopijo. S temi pregledi smo pri bolnikih ugotovili
BPH kot vzrok infravezikalne obstrukcije, zaradi cesar je bilo
potrebno operativno zdravljenje TURP. V svoji Studiji smo iz-
klju¢ili naslednje primere (7 bolnikov):

- bolnike, pri katerih smo Ze na podlagi digitorektalnega pre-
gleda posumili na karcinom prostate,

— bolnike z nevrogenim mehurjem,

— bolnike z morebitno alergijo na kinolone,

— bolnike z akutno okuzbo v kateremkoli delu telesa, vklju¢no
secil,

- bolnike, ki so se teden dni pred posegom zdravili z antibioti-
kom,

— bolnike z resno ledvi¢no ali jetrno okvaro.

Bolnike smo po metodi slucajnega izbora razdelili v dve skupini
(tab. 1). V skupini A je bilo 48 bolnikov z BPH, zdravljenih s
TURP, ki smo jim profilakti¢no dajali pefloksacin (Abaktal, Lek
Ljubljana) pred operacijo in po njej v odmerkih 2-krat 400 mg dva
dni.

Tab. 1. Podatki o bolnikib in primerjava skupin.
Tab. 1. Data about patients and comparison of groups.

Skupina A Skupina B

Group A Group B

Stevilo bolnikov B R

: - % 50 50
Number of patients
Staros ikov - -
EIGOEN Bl iy 69.9 (54-87) 719 (58-87)
Age of patients
Stevilo upostevanih bolnikov 48 i3
Number of including patients
Stevilo bolnikov. izkljucenih iz Studije 5 5
Number of excluding patients - ’

Ca prostate | 5
Prostatic Ca

Kamen v mehurju 1 0
Bladder stone

Stevilo bolnikov s katetrom pred operacijo 13 15
Number of patients before the operation g

“as nodenja katetra pred operacijo (dni)

Cas noSenja katetra pred operacijo (dni 7 3-21) 10 (3-19)

Time of wearing catheter before the operation

Legenda - Legend: A: skupina. ki je dobivala antibiotik
group with antibiotic
B: kontrolna skupina brez terapije
control group without therapy

V skupini B (kontrolni) je bilo 45 bolnikov, ki so bili vklju¢eni v
studijo pod istimi pogoji kot bolniki iz prve skupine. Pri teh
antibioti¢ne profilakse nismo izvajali. Antibiotik smo dajali samo
terapevisko v primeru simptomatske okuzbe po operaciji.
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Na podlagi prve urinokulture pred posegom smo v obeh skupi-
nah locili dve podskupini. V prvo smo uvrstili bolnike s predope-
rativno sterilnim sefem, v drugo pa bolnike, ki so imeli pred
operacijo bakteriurijo (tab. 2).

Tab. 2. Delitev skupin glede na izvid seca pred operacijo.

Tab. 2. Group classification according to urine findings before
the operation.

Asimpromatska bakteriurija
Asimptomatic bacteriuria

A: 16 B: 15

Sterilni se¢
Sterile urine

A: 32 B: 30

Legenda — Legend: A: skupina, ki je dobivala antibiotik
group with antibiotic
B: kontrolna skupina brez terapije
control group without therapy

V obeh skupinah smo bolnikom v roku 24 ur pred posegom
odvzeli se¢ za bakterioloske preiskave in testiranje obcutljivosti
na antibiotik, vklju¢no s pefloksacinom. Polkvantitativno analizo
seca smo izvedli s pomodjo testnih trakov, sediment seca smo
pripravljali po standardiziranem postopku.

Opisane preiskave smo v obeh skupinah ponovili na dan odstra-
nitve stalnega pooperativnega katetra (obi¢ajno 2.-3. dan po
operaciji), na dan odpusta iz bolnisnice (povpre¢no 6.-7. dan po
posegu) in Stirinajst dni po odpustu iz bolnidnice. Zadnjo kontro-
lo smo opravili Ze ambulantno. Postopek, nacin odvzema in
mesto pregleda so bili v vseh primerih enaki.

Bolniki, pri katerih je bil profilakti¢no uporabljen pefloksacin, so
dobili prvi odmerek antibiotika (400 mg) parenteralno kot poca-
sno infuzijo v 250 ml 5% glukoze 15-30 minut pred operacijo,
nato isti odmerek antibiotika vsakih 12 ur Se trikrat.

Vse transuretralne operacije smo izvedli s pomodjo spinalne
subarahnoidalne anestezije, operacije je izvedla ista kirurSka
ekipa pod enakimi pogoji.

V primeru ocitnih znakov okuZbe (lokalni znaki vnetja — epididi-
mitis, pielonefritis, telesna temperatura prek 38°C) smo pri vseh
bolnikih takoj opravili osnovne laboratorijske preiskave, pred-
vsem seca in urinokulture ter dali ustrezen antibiotik pri kontrolni
skupini. Pri skupini s pefloksacinom smo ustrezno zamenjali
protimikrobno zdravilo. V primeru hude okuZbe smo nemudoma
dali Sirokospektralni antibiotik, dokler nismo dobili ustreznega
izvida urinokulture in antibiograma.

Kot okuzbo secil smo pojmovali asimptomatsko bakteriurijo in
simptomatsko okuZbo.

Vse statisti¢ne analize smo opravili s pomocjo hi-kvadrata.

Rezultati

Pri bolnikih s predoperativno sterilnim se¢em smo v skupini, ki je
profilakti¢no dobivala antibiotik, imeli osem bolnikov s poopera-
tivno asimptomatsko bakteriurijo (maksimalno Stevilo kolonij
bakterij je vecje ali enako 10° v 1 ml sec¢a), medtem ko je imela
kontrolna skupina 18 bolnikov s pozitivno urinokulturo. Pri
primerjavi obeh skupin smo ugotovili statisti¢no znacilno razliko
glede na pooperativno asimptomatsko bakteriurijo (p<0.01)
(sl. 1).

Tudi glede na klini¢no okuZzbo po TURP smo ugotovili statisticno
znadilno razliko med skupino s pefloksacinom in kontrolno
skupino (p<0,01) (sl. 2).

Pri ugotavljanju vrste bakterij, ki so se po TURP pojavile pri
bolnikih, ki so imeli pred posegom sterilni se¢, vidimo, da v
skupini A prevladujejo gram pozitivne bakterije (75%), predvsem
enterokok, ki je prisoten v 3¢ enkrat vedjem Stevilu kot stafilokok.
Pri kontrolni skupini vidimo, da v pooperativni bakteriuriji pre-
vladujejo gram negativne bakterije (dve tretjini), pri katerih je na
prvem mestu pseudomonas, medtem ko je pri gram pozitivnih
ponovno najpogostejsi enterokok (tab. 3, sl. 3).

30 T
n=21
20T -
1071 n=18
n=11
0
Skupina A n =32 SkupinaB n =230
Group A Group B
p<001
s+ [Os
SL 1. Razdelitev bolnikov s predoperativno sterilnim secem v

skupini A in B glede na pojav pooperativne asimptomatske bakte-

rivtrije. A — skupina. ki je dobivala antibiotik: B — kontrolna

skupina brez terapije: S+— urinokultura signifikantno pozitivne:
S-— wrinokuitura sterilna.

Fig. 1. Classification of patients with preoperative sterile urine in
the group A and B with regard to postoperative asymptomatic
bacteriuria. A— group with antibiotic: B— control group without
therapy: S+ - significant positive urinoculture: S-— sterile urino-

culture.
30 T
n=10
20 -
n=230
107 n=20
0 n=2
Skupina A n =32 Skupina B n =30
Group A Group B
p <0.01
s+ Es-
Sl. 2. Razdeliter bolnikov s predoperativno sterilnim secem v

skupini A in B glede na pooperativno simptomatsko okuzbo. A —

skupina, ki je dobivala antibiotik: B — kontrolna skupina brez

terapije: SI+— simptomatska okuzba po posegu: SI- — simptomat-
ske okuZbe po posegut ni.

Fig. 2. Classification of patients with preoperative sterile urine in
the group A and B with regard to postoperative symptomatic
infection. A — group with antibiotic: B — control group without
therapy: SI+—simptomatic infection after procedure: SI-—without
simptomatic infection after proceduire.

Pri primerjanju skupine. ki je imela predoperativno asimpto-
matsko bakteriurijo in je profilaktiéno dobivala pefloksacin, in
kontrolne skupine nismo dokazali statisticno pomembne razlike
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Skupina A
Group A

Skupina B
Group B

ram- (25%)
Gram+ (32%)

Gram- (68%)

Gram+ (75%)

Sl 3. Viste bakterij in obcutljivost na pefloksacin pri bolnikib s
sterilnim secem pred operacijo in pooperativno bakteriurijo v
skupini A in B.

Fig. 3. The sort of bacteria and sensibility on pefloxacin by patients
with sterile urine before the operation and postoperative bacteri-
uria in the group A and B.

Tab. 3. Viste bakterij in obcutljivost na pefloksacin pri bolnikib s
sterilnim secem pred operacijo in pooperativno bakteriurijo v
skupini A in B.

Tab. 3. The sort of bacteria and sensibility on pefloxacin by
patients with sterile urine before the operation and postoperative
bacteriuria in the group A and B.

Skupina A Skupina B Skupaj
Group A Group B Together
n=12 n=28 n =40
n: P+
Gram negativne (negative)
Acinetobacter 2(167) 2 1] 2
Citrobacter 0 0 271D 2
Escherichia coli 0 0 3(10.7) 3
Enterobacter 0 0 31107 3
Enterchacter cloace 0 0 103,60 1
Klebsiella 0 0 3 (10,7 3
Morganella morganii 0 0 2(7.1) 2
Pseudomonas 1(8.3) 1 5(17.8) 6
3 (25%) ] 19 (68%) 22
Gram pozitivne (positive)
Enterococcus faecalis 6 (50) 3 6(21.4) 12
Staphylococcus ep. 3(25) 1 3010.7) i
9(75%) 4 9 (32%) 18

Legenda — Legend: p+: obéutliivost na pefloksacin
sensitivity on pefloxacin

glede na pooperativno negativizacijo urinokulture (p = N. S.)
(sl. 4).

Tudi glede na klini¢no okuzbo po TURP pri bolnikih z bakteri-
urijo pred posegom smo ugotovili, da ni znacilne razlike med
skupino, ki je dobivala pefloksacin, in skupino brez profilakse
(p = N.5) (sl 3).

Med povzroditelji pozitivne urinokulture pred TURP so v obeh
skupinah gram negativne in gram pozitivne bakterije Stevil¢no
enako zastopane in dokaj dobro obé¢utljive na pefloksacin, kar Se
posebej velja za gram negativne (tab. 4, sl. 6).

Skupini povzrociteljev pozitivne urinokulture po TURP v obeh
skupinah bolnikov, ki so imeli pred posegom bakteriurijo, nista
kazali bistvene razlike glede na prisotnost gram pozitivnih in
gram negativnih bakterij (tab. 5, sl. 7).

Razpravljanje

Mnenja o upravienosti antibioti¢ne profilakse pri TURP si kljub
Stevilnim Studijam $e vedno nasprotujejo, predvsem v primerih,
ko imajo bolniki pred posegom sterilni se¢ (2, 5, 8-11, 14-22). V
Veliki Britaniji rutinsko uporabljajo antibioti¢no profilakso pri
TURP le v 10% (15). V ZDA so 3e leta 1979 predpisovali pro-
filakti¢no protimikrobno terapijo pri 49% bolnikov (8).

15 T n=2
n=3
10 T
n=14
n=12
5-..
0

Skupina A n=16
Group A

SkupinaB n=15
Group B
p<N.S.

:IS+ E]s-

SL. 4. Razdelitev bolnikov z asimptomatsko bakteriurijo pred TURP

v skupini A in B in posledicna negativizacija urinokulture. A —

skupina. ki je dobivala antibiotik: B — kontrolna skupina brez

terapije: S+ — urinokultura signifikantno pozitivna: S- - urino-
kultura sterilna.

Fig. 4. Classification of patients with asymptomatic bacteriuria

before TURP in group A and B and consequential negativity of

urinoculture. A— group with antibiotic: B— control group without

therapy: S+ - significant positive urinoculture: S-— sterile urino-
cultire.

Tab. 4. Viste bakterij in obcutljivost na pefloksacin pri bolnikib s

predoperativno bakteriurijo.
Tab. 4. The sort of bacteria and sensibility on pefloxacin by

patients with preoperative bacteriuria.

Skupina A Skupina B Skupaij
Group A Group B Together

n=20 n=19 n=39

n: p+
Gram negativne (negative)

Acinetobacter 1 1 2 300N
Escherichia coli 2 2 b 7179
Enterobacter 3 2 2 50128

Enterobacter cloace 1 1 0 1(2.6)

Klebsiella 2 2 0 2(5.2)

Morganella morganii 0 0 1 1(2.6)

Pseudomonas 1 1 0 1260

Serattia 0 0 1 1(2.6)
10 (50%) 9 11 (58%) 21 (54%)

Gram pozitivne (positive)

Enterococcus faecalis [} 3 4 10 (26)
Staphylococcus ep. 2 1 3 5(10.8)

Staphylococcus aureus 1 0 0 1026

Lactobacilus 1 0 0 1(2,6)

Candida spec. 0 0 1 0(2.6)
10 (50%%) 4 8 (42%) 18 (406%)

Legenda - Legend: p+: obcutljiivost na pefloksacin
sensitivity on pefloxacin

Za antibioti¢no profilakso pri TURP nimamo nobenega pravega
standarda ali sheme, ¢eprav statistika kaze, da 40% hospitalnih
okuzb nastane v urogenitalnem traktu in da 80% teh okuzb
pripisujemo kateterizaciji in uporabi instrumentov v secilih. Tako
Childs klasificira TURP kot kontaminirani postopek z 20% tve-
ganjem okuZzbe in priporoca profilakso (11). Urologi ze vrsto let
uporabljajo antibiotike, da bi zmanjsali moZnost nastanka okuz-
be, vendar so kmalu spoznali. da morajo rezultate profilakse pri
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15 +
0] n=10 n-s
5 4+

n=6 n=7
0

SkupinaA n=16
Group A

SkupinaB n=15
Group B
p=N.S.

s+ [Jsi-

SL. 5. Razdeliter bolnikov z asimptomatsko bakteriurijo pred TURP

vskupini A in B in pogostnost pooperativne simptomatske okizbe.

A= skupina, ki je dobivala antibiotik: B— kontrolna skupina brez

terapife; SI+ — simptomatska okuzba po posegu: SI-— simptomat-
ske okuzbe po posegut ni.

Fig. 5. Classification of patients with asymptomatic bacteriuria
before TURP in group A and B with regard to symptomatic infec-
tion. A— group with antibiotic; B— control group without therap):
SI+ — simptomatic infection after the procedure: SI- — without
simptomatic infection after the procedure.

Tab. 5. Viste bakterij in obcutljivost na pefloksacin pri bolnikib s
pooperativno bakteriurijo, ki so imeli pred operacijo pozitivno
wrinokulturo.

Tab. 5. The sort of bacteria and sensibility on pefloxacin by
patients with postoperative bacteriuria. who bad before the opera-
tion positive urinoculture.

Skupina A Skupina B Skupaj
Group A Group B Together
n=18 n=19 n=3"
n Pt
Gram negativne (negative)
Acinetobacter 3 0 1 4 (10.8)
Escherichia coli 1 1 2 3(8.1)
Enterchacter 1 0 1 2(5.4)
Entercbacter cloace 0 0 2 2(5.4)
Klebsiella 0 0 0 0
Morganella morganii 1 1 1 21(5.4)
Pseudomonas 4 1 2 6116.2)
Serattia 0 0 | 1{2.7}
10 (55%) 3 10 153%) 20 (5470
Gram pozitivne (positive)
Enterococcus faecalis 1 0 [ T1189)
Staphylococcus ep. 4 1 2 6116.2)
Staphylococcus aureus 1 0 0 12D
Lactobacilus 1 0 0 1:C2F)
Candida spec. 1 0 1 2(5.4)
8 (45%) 1 9 (47%) 17 (46%)

Legenda — Legend: p+: obCutljivost na pefloksacin
sensitivity on pefloxacin

bolnikih s predoperativno sterilnim se¢em drugace oceniti kot
zdravljenje pri bolnikih, ki imajo v ¢asu operacije bakteriurijo
(16).

Da bi se izognili moZnim napakam in da bi lahko dobljene
rezultate podkrepili z osnovnimi principi raziskovanja, smo imeli
v nadi Studiji poleg skupine, ki je profilakticno dobivala anti-

Skupina B
Group B

Skupina A
Group A

ram- (50%)
Gram+ (42%)

Gram- (58%)

Gram+ (50%)
SL 6. Viste bakterij in obéutljivost na pefloksacin pri bolnikib s
predoperativno bakteriurijo.

The sort of bacteria and sensibility on pefloxacin by
patients with preoperative bacteriuria.

Fig. 6.

Skupina B
Group B

Skupina A
Group A

Gram+ (47%)

Gram- (55%) Gram- (53%)

Sl 7. Viste bakterij in obcutljivost na pefloksacin pri bolnikib s
pooperativno bakteriurijo. ki so imeli pred operacijo pozitivno
urinokulturo.

Fig. 7. The sort of bacteria and sensibility on pefloxacin by
patients with postoperative bacteriuria. who bad before the opera-
tion positive urinoculture.

biotik. 5¢ kontrolno skupino brez zasc¢ite. Skupini bolnikov sta
bili popolnoma primerljivi.

Zavedali smo se. da je weba loc¢iti bolnike s predoperativno
sterilnim secem (nekomplicirana transuretralna resekcija pro-
.state) (11) od bolnikov. ki so imeli predoperativno bakteriurijo. V
prvem primeru gre za pravo profilakso. medtem ko imamo v
drugem primeru zdravljenje. ki pa smo ga izvajali brez po-
znavanja povzrocitelia in njegove obcutljivosti na antibiotik in
smo to smatrali kot neke vrste profilakso. Kemoprofilaksa (tudi
antibioticna) je lahko specifi¢na, uperjena proti specificnim mi-
kroorganizmom. navadno izvirajo¢im iz okolja, ali nespecificna,
naravnana proti potencialnim povzrociteljem. ki so predvsem
endogenega (avtogenega) izvora. Preiskovance smo tako raz-
delili v dve podskupini. eno s predoperativno sterilnim seem in
drugo z bakteriurijo pred posegom.

Razmisljanja o uspeSnosti antibioti¢ne profilakse pri bolnikih, ki
imajo pred operacijo sterilni se¢, se mo¢no razhajajo. Imamo
studije. ki jo zagovarjajo in priporocajo, medtem ko jo druge
odsvetujejo.

V nadi tudiji bolnikov s TURP smo pri bolnikih iz obeh skupin,
ki so imeli pred operacijo sterilni se¢, ugotovili znacilno zniZanje
asimptomatske bakteriurije pri tistih, ki so profilakti¢no dobivali
pefloksacin v primerjavi s tistimi iz kontrolne skupine, ki niso
dobivali terapije (p<0.01). Osnovni predpogoj za vse operirance
je bil zaprt drenazni sistem odvajanja seCa po operaciji.

Tudi glede na klini¢no okuzbo, kjer smo kot okuzbo pojmovali
znake vneta (epididimitis. pielonefritis itd.) in pooperativno
zvisanje telesne temperature nad 38° Celzija, smo ugotovili zna-
¢ilno razliko med skupino. ki je profilakticno dobivala antibiotik,
in skupino brez antibiotika (p<0.,01).

Tako menimo. da je antibioti¢na profilaksa pri bolnikih s TURP,
ki imajo pred operacijo sterilni se¢. smiselna.

Ugotavljali smo tudi vrste bakterij, ki so povzrocile znacilno
pooperativno bakteriurijo pri bolnikih s sterilnim sedem pred
TURP. Nasa $tudija se ujema in potrjuje raziskave (11, 15, 16, 23),
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ki navajajo kot glavnega povzrocitelja pooperativne bakteriurije
gram pozitivne bakterije. Tudi mi smo ugotovili predvsem v
skupini, ki je dobivala pefloksacin, da so bili kar v 75% primerov
najdeni povzro€itelji gram pozitivne bakterije, predvsem entero-
kok. To pomeni, da so instrumentalni posegi v secilih in potreba
po uporabi katetra, kakor sama prostata, tudi v naSem primeru
imeli pomembno vlogo pri nastanku okuzbe secil po TURP. V
kontrolni skupini smo kot povzroditelje pooperativne okuzbe
nasli gram negativne bakterije v nekoliko vedjem Stevilu kot gram
pozitivne (68:32). Prevladoval je pseudomonas, kar nam daje
misliti na moZnost hospitalne okuzbe.

Stevilni avtorji so ugotovili, da je pri moskih s sterilnim secem
pred operacijo najbolj pogost vzrok okuzbe prostata (11, 24).
Instrumentalni posegi v secilih in potreba po uporabi katetra
povedajo moznost nastanka okuZbe, predvsem zaradi mikro-
organizmov, ki jih najdemo v prostati (16, 25). Okuzba secil po
TURP se pojavlja v 5-52% (16). Med vire okuzb uvri¢amo tudi
koZo in secnico s svojimi mikroorganizmi, ki jih z instrumenti in
katetrom vnaSamo v secila. Tudi okuZeni instrumenti ali tekoc¢ina
za izpiranje, oko, nos, usta in roke endoskopista lahko pred-
stavljajo vir okuZzbe. Uretralna kateterizacija in odprti sistem
izpiranja mehurja po operaciji so ravno tako pomembni dejavniki
pri nastanku pooperativne okuzbe secil (11, 15, 25-27).

Z uspesnostjo pefloksacina (Abaktala) smo bili zadovoljni. saj
smo z njegovo pomodjo dosegli znacilno razliko pri pojavnosti
okuzbe med skupino, ki je dobivala omenjeni antibiotik, in
skupino brez uporabe protimikrobnega sredstva. V skupini s
profilakso so kot povzroéitelji pooperativne znacilne bakteriurije
in klini¢ne okuZbe prevladovale gram pozitivne bakterije, s ¢imer
potrjujemo Christensenovo Studijo (5) o naras¢anju rezistence
oziroma slabi aktivnosti pefloksacina na gram pozitivne bak-
terije.

Vecina avtorjev je enotnega mnenja, da je antibioti¢na zascita
potrebna pri bolnikih z visokim tveganjem okuzbe. To so bolniki
z urinskim katetrom, okuzbo se¢il in seveda bolniki z asimpto-
matsko bakteriurijo v ¢asu pred in med operacijo, ki potrebujejo
antibioti¢no pokritje (9). V nasi studiji smo se pri predoperativni
bakteriuriji tako v skupini, ki je dobivala antibioti¢no profilakso,
kakor v kontrolni skupini, srecavali z bakteriurijo, ki je za nas
predstavljala nepricakovano ugotovitev. Kot nekateri avtorji, npr.
Kjaergaard (18), smo dajali antibiotik (pefloksacin) kot tera-
pevisko/profilakticno pokritje, saj nismo ¢akali na identifikacijo
povzroditelja in njegove obcutljivosti na ustrezni antibiotik. Gle-
de na pooperativno bakteriurijo po TURP pri bolnikih, ki so imeli
predoperativno patoloski se¢, nismo nasli znac¢ilne razlike med
skupino, ki je dobivala antibiotik, in kontrolno skupino (p = N,
S.). Tudi glede na manifestno kliniéno okuzbo po TURP nismo
nasli znacilne razlike med skupinama (p = N. S.).

Med obema skupinama tudi ni bilo bistvene razlike v vrsti bakterij
pred in po TURP, bila pa je razlika v obcutljivosti na pefloksacin.
Tako vidimo, da je bilo pred TURP 9 od 10 gram negativnih
bakterij obcutljivih na pefloksacin, po posegu pa le 3 od 10. Pri
gram pozitivnih bakterijah so bile predoperativno 4 od 10 ob-
Cutljive na pefloksacin, po TURP pa le 1 od 10. Menimo, da je
vzrok za to lahko pooperativna superinfekcija. Opazali smo
namre¢, da bakterije, ki smo jih izolirali pooperativno. niso bile
enake tistim, ki smo jih pri istem bolniku izolirali pred operacijo.
Prisli smo do sklepa, da dajanje antibiotika na slepo pri znacilno
pozitivni urinokulturi pred TURP ni uspeéno in da je verjetno
bolje pocakati na izvid urinokulture ter nato dajati ustrezni

antibiotik. Urinokulturo pa je treba veckrat ponoviti, da sprem-
ljamo moznost nastanka superinfekcije.
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Kljuéne besede: sladkorna bolezen; kronicna razjeda na stopa-
lu ali goleni; periferna arterijska bolezen; periferna nevropatija;
Pplasticni rekonstruktivni posegi

Izvleéek —Izhodisca. Bolnikom s sladkorno boleznijo in s kronic-
no razjedo na stopalu ali goleni so avtorji na Kliniki za plasticno
kirurgijo in opekline v Liubljani po predoperativni oceni periferne
arterijske bolezni in periferne nevropatije razjedo krili z ustrezno
plasticno rekonstruktivno metodo. Zanimalo nas je, ali je rekon-
struktivno zdravljenje smiselno, kaksna je uspesnost posegov in
kateri bolniki so primerni za tak nacin zdravljenja. Zeleli smo
dolociti in izbrati preiskave, ki so pred rekonstruktivnim posegom
nujno potrebne, ali/in labko z njimi napovemo izid rekonstruk-
tivnega zdravljenja ter njibove vrednosti.

Metode. Prizadetost periferne arterijske prekrvitve uda z razjedo
smo ocenjevali z merjenjem segmentnib perfuzijskib tlakov, z
dolocanjem gleZenjskega indeksa, s transkutanim merjenjem
parcialnega tlaka kisika in z arteriografijo. Prisotnost oziroma
odsotnost in stopnjo prizadetosti perifernega Zivéevja smo ocenili
s pomocjo meritev motoricnib in senzoriénib prevodnib hitrosti,
simpaticnega koZnega odziva (SKO) ter termometrije in vibrame-
trije. Preiskave smo opravili pri 20 preiskovancib obeb spolov s
sladkorno boleznijo tipa I ali Il in nevroishemicno razjedo, ki se
kljub konzervativnemu zdravljenju ni zacelila. Po odstranitvi
mrtvine smo rano krili z rekonstruktivno metodo, ki smo jo izbrali
glede na velikost, globino in lokalizacijo razjede.

Rezultati in zakljucki. Po opravijenib preiskavab smo pri 820
bolnikibh ugotovili makrocirkulacijske motnje arterijske prekrvi-
tve, pri 8/20 je previadovala periferna nevropatija, pri 4/20 bolni-
kih pa so bili prisotni nekateri znaki periferne nevropatije in
zacetne okvare mikrocirkulacije. Pri 6/8 bolnikib z motnjami
arterijske prekrvitve je bila napravijeria PTA. Rekonstruktivni
poseg smo naredili pri 18/20 bolnikib, pri 2/20 pa smo se odlocili
za podkolensko amputacijo uda. Po letu dni, kolikor je trajalo
opazovanje, so bile krite in zaceljene razjede pri 15/18 bolnikib,
pri 3/18 pa je prislo do nastanka nove razjede. Ti trije bolniki so
bili uvrsceni v skupino z motnjami arterijske prekrvitve.

Pred rekonstruktivnim posegom je pomembno odkriti makrocir-
kulacijske motnje arterijske prekrvitve. Zanesljivo smo jib doka-
zali z arteriografijo. Meritve perfuzijskib tlakov zaradi nerealno
visokih vrednosti veckrat odpovedo. Pred odlocitvijo za arterio-
grafijo, ki je invazivna preiskovalna metoda, se labko opiramo na
transkutano izmerjeni parcialni tlak kisika, ki je enostavna in
neinvazivna preiskovalna metoda. Nase izkusnje so pokazale, da

Key words: diabetes mellitus; chronic ulceration; peripheral
arterial disease; peripberal neuropathy; plastic reconstructive
surgery

Abstract — Background. Patients with diabetes mellitus and
chronic ulcer of the foot or leg were preoperatively evaluated and
treated in the Department of plastic surgery and burns in Ljiublja-
na. After evaluation of the patients the ulcer was covered with a
chosen reconstructive method. We were interested if reconstructi-
ve treatment is appropriate, what is the success rate and which
patients are eligible for the reconstruction. The aim of the study
was to select preoperative examinations that should be performed
before the reconstruction and to find out if some of the tests have
prediction value on surgical outcome.

.Methods. Peripberal arterial disease was assessed by perfusion
pressure measurements, ankle-brachial index, arteriography
and transcutaneous oxygen tension measurements. The presence
orabsence of peripheral neuropathy was evaluated on the basis of
motor and sensory conduction velocities, sympatbetic skin re-
sponse, thermal and vibration sensitivities. In the study we in-
cluded 20 patients with diabetes mellitus type I or Il and a chronic,
non-bealing foot or leg wlicer that did not respond to conservative
treatment. Following ulcer debridement the wound was covered
with selected reconstructive method. Selection was based upon the
localization, size and depth of the wound.

Results and conclusions. After preoperative evaluation we classi-
[fied the patients into three groups— a group with arterial occlusive
disease (8/20 patients), a group with severe peripheral neuropa-
thy (8/20 patients) and a group with some signs of peripheral
neuropathy and abnormalities in microcirculation (4/20 pati-
ents). In 6/20 patients PTA was performed. We decided for recon-
structive procedure in 18/20 patients in 2/20 patients belowknee
amputation was performed. During one year observation period
15/20 patients remained bealed. 3/20 patients developed a new
ulcer. All three patients had arterial occlusive disease.

Before plastic reconstructive surgery it is important to evaluate
arterial occlusive disease. Arteriography provides reliable infor-
mation about the sites of occlusion and should be performed
before the reconstruction. We found out that for that perfusion
pressure measurements were not of diagnostic value in our group
of patients. Instead transcutaneous oxygen tension measure-
ments (noninvasive method) should be performed before arteri-
ography. Values above 50 mmHg (belowknee) are sufficient to
provide good perfussion and healing. Peripberal neuropathy was
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vrednosti tlaka kisika nad 50 mmHg (na goleni) napovedujejo
zadovoljivo prekrvitev uda za sprejem in celjenje presadka. Z
nevrofizioloskimi preiskavami smo dokazali prisotnost periferne
nevropatije pri vseh preiskovancib. Z meritvami prevodnib hitro-
sti nismo dokazali nobene utesnitve Zivca na znacilnib mestib na
nogi. Menimo, da je pomembno dolociti obCutljivost stopala, da
po rekonstruktivnem posegu s preventivo preprecimo nastanek
nove razjede. V ta namen nam zados¢a natancen klinicni pre-
gled.

S plasticnimi rekonstruktivnimi posegi pri bolnikib s sladkorno
boleznijo doseZemo vsaj zacasno kritje in zacelitev kronicne
razjede na stopalu ali goleni. Kritje razjede zmanjsa mozZnost
vnosa okuzbe in s tem nevarnost razvoja akutnega ali kronicnega
vnetja, ki labko privede celo do amputacije uda. S kritjem razjede
sladkornim bolnikom bistveno izboljsamo kakovost Zivljenja.

Uvod

Sladkorna bolezen je pogosta. Prizadene kar 5-10% prebivalcev
v svetu in pri nas. Z izboljSanjem odkrivanja in zdravljenja
sladkorne bolezni se je podaljsala Zivljenjska doba bolnikov,
hkrati pa se soofamo s Stevilnimi poznimi zapleti (retinopatija,
nefropatija, nevropatija). Tudi nastanek razjede na stopalu ali
goleni sodi med pozne zaplete, ki priblizno 20% sladkornih
bolnikov privede na zdravljenje v bolnidnice (1). 50-70% vseh
amputacij spodnjih udov je napravljenih prav pri sladkornih
bolnikih (2). Po dveh do treh letih je pri priblizno polovici
bolnikov potrebna $e amputacija spodnjega uda nasprotne strani
(1). Visoka invalidnost je privedla do poizkusov rekonstruktivne-
ga zdravljenja razjed tudi pri sladkornih bolnikih. Cilj rekonstruk-
cije je zagotoviti hojo po obeh nogah. V plasti¢ni rekonstruktivni
kirurgiji obstajajo Stevilne metode — prosti koZni presadki, lokalni
in oddaljeni reZnji, prosti prenos tkiva, s katerimi lahko krijemo
in zacelimo razjede (3).

Na nastanek razjede pri sladkornih bolnikih vplivata predvsem
periferna arterijska bolezen in periferna nevropatija (4). Prizade-
tost oZilja lahko razdelimo na bolezen velikih arterij (makroangi-
opatija) in bolezen arteriol in kapilar (mikroangiopatija). Atero-
skleroti¢na, okluzivna bolezen arterij lahko pripelje do ishemije
udov, ki se pri bolnikih s sladkorno boleznijo pojavlja prej in z
znadilno porazdelitvijo prizadetosti arterij (5). Najpogosteje se
zoZitve pojavljajo na arteriji femoralis superficialis, na distalnem
delu arterije popliteje ter na tibialnih in peronealnih arterijah.
Neredko ostane prehodna le ena golenska arterija, obic¢ajno je to
arterija peronea (6). Pogosto pa opazimo le mikroangiopatijo
brez prizadetosti velikih Zil. Tedaj lahko klini¢no najdemo nekro-
ze na stopalih, obenem pa tipne pulzacije stopalnih arterij (7). Pri
sladkornih bolnikih ne gre za obliterativne spremembe na ravni
mikrocirkulacije (8), temve¢ so v ospredju funkcionalne motnje
(9) in zadebelitev bazalne membrane (10, 11).

Periferna nevropatija se pojavlja v razli¢nih klini¢nih oblikah,
najpogosteje pa kot distalna, simetri¢na polinevropatija. Prizade-
ta so vsa zivéna vlakna in posledi¢no delovanje motoricnega,
senzorifnega in avtonomnega Zivéevja (12). Izguba avtonomne
funkcije prizadene vazomotori¢na in sudomotori¢na vlakna. Po-
sledica je anhidroza; koZa na stopalu je suha, hiperkeratoti¢na in
zato nastanejo razpoke (13). Izguba vazomotoriénega tonusa
poveca pretok v termoregulativnem delu koZe, preskrba s kisi-
kom pa je zmanjSana zaradi arterio-venskih povezav in kradeza
krvi na Skodo nutritivnega dela koZe (4).

Prizadetost motoric¢nih vlaken povzroca misi¢no atrofijo in fibro-
zo. Spremeni se anatomija stopala. Metatarzofalangealni sklepi
postanejo iztegnjeni, interfalangealni pa upognjeni. Teza se zato
prenasa na glavice metatarzal in kon¢ne ¢lenke prstov. Spreme-
njena anatomija stopala in nastale razpoke, ki jih bolnik zaradi
zmanjSane zaScCitne obcutljivosti ne zazna, vodijo k nastanku
razjede (13). Pri bolnikih s sladkorno boleznijo so pogoste

proved in all our patients. We found no chronic peripberal nerve
entrapment signs on the typical sites. We suggest that peripheral
neuropathy should be evaluated to prevent new ulcer develop-
ment after reconstruction. Sensory deficits can be evaluated clini-
caly.

The reconstructive surgery in diabetic patients with chronic, non-
bealing ulcer offers at least temporary resolution of foot problem.

It enables coverage and increases bealing of the wound. Debrid-

ment and coverage of the ulcer decreases the incidence of infec-
tion that can lead to major limb amputation. Maintenance of
closure of previously non-bealing wound for more than a year
was considered as successful treatment (15/18 patients). During

this time 3/18 patients developed a new ulcer.

utesnitve perifernih Ziveev na tipi¢nih mestih, kar morda prispeva
k poslabsanju nevropatije (14). Utesnitev nastane na mesiu
anatomske zoZitve, na spodnjem udu sta to tarzalni prehod in
prehod ob glavici fibule. Nastanek utesnitve Upton in McComas
razlagata s hipotezo «double crush« (15). Po tej hipotezi sta za
nastanek utesnitve potrebni dve mesti zoZitve v poteku Zivca.
Kirurika sprostitev na mestu anatomske zozitve naj bi pripomo-
gla k izboljsanju klini¢nih znakov (16).

Pred plasti¢nim rekonstruktivnim posegom je potreben natancen
klini¢ni pregled bolnika in razjede, smiselno je odvzeti bris rane
in napraviti rentgensko sliko uda, da izklju¢imo prisotnost vnetja
kosti (3, 17, 18). Glede na to, da na nastanek razjede vplivata
predvsem periferna arterijska bolezen in periferna nevropatija,
nekateri preiskovalci poudarjajo pomen predoperativne ocene
prekrvitve in obéutljivosti uda (3, 18, 19). Pri odkrivanju motenj
periferne arterijske prekrvitve si skudajo pomagati z meritvami
perfuzijskih tlakov z Dopplerjevim merilcem in izracunom gle-
zenjskega indeksa (17, 18), ki je preprosta in nenevarna metoda
za odkrivanje arterijske zozitve ali zapore. Zaradi natancnega
anatomskega prikaza arterijske zoZitve ali zapore se preiskovalci
odlocajo tudi za arteriografijo, zlasti pri bolnikih z nizkimi vred-
nostmi glezenjskega indeksa in pred rekonstrukcijo s prostim
prenosom tkiva (19, 20). Za oceno prekrvitve so nekateri avtorji
uporabili trifazno slikanje s tehnecijem (Tc99), vendar je to
metoda, ki omogoca prikaz lokalne prekrvitve, ne pa arterij uda
v celoti (21). Veliko obeta odkrivanje makrocirkulacijskih moten;j
pred plastiénim rekonstruktivnim posegom z dvojnim prikazom
zil (duplex scannerjem) (3). Metoda je za bolnika nenevarna in
neboleca, poleg natan¢nega prikaza dobimo tudi podatke o
hitrosti toka krvi in premeru Zil (3).

Za oceno prizadetosti mikrocirkulacije obstajajo stevilne metode
— kapilarna vitaloskopija. fluorosceinski prikaz mikrocirkulacije,
merjenje hitrosti z laser Dopplerjem in transkutano merjenje
parcialnega tlaka kisika (7). Mikrocirkulacijskih motenj pred
rekonstruktivnim posegom preiskovalci doslej niso ocenjevali.
Nekatere nastete metode se uporabljajo za spremljanje uspe$no-
sti posega (prosti prenos tkiva), za dolocanje nivoja amputacije
ali napovedi spontanega celjenja razjede (22).

Colen in sod. priporo¢ajo oceno periferne nevropatije s pomocjo
natancnega nevrofizioloskega klini¢nega pregleda, da dolocijo
izpad ali zmanjSano za3citno obcutljivost na stopalu (3, 18).

Namen dela

V okviru raziskave smo Zeleli ugotoviti, katere preiskave so pred
plasti¢nim rekonstruktivnim posegom pri bolnikih s sladkorno
boleznijo in razjedo na stopalu ali goleni potrebne za oceno
klini¢nega stanja in za napoved izida zdravljenja. Hkrati smo
7eleli doloc¢iti vrednosti nekaterih preiskav, ki napovedujejo
dober izid rekonstruktivnega zdravljenja. V literaturi namrec
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obstajajo le redka poroéila predvsem o oceni prekrvitve na ravni
mikrocirkulacije pred rekonstrukcijo.

Ugotoviti smo Zeleli, kateri bolniki so primerni za ta nacin
zdravljenja.

Preveriti smo Zeleli, ali je rekonstruktivno zdravljenje smiselno in
kaksna je uspeS$nost posegov.

Cilji rekonstruktivnega zdravljenja so primarno kritje in zacelitev
razjede, ohranitev uda in hoje z obema nogama, ¢e je le mogoce.
z normalnim obuvalom.

Preiskovanci in metode

V raziskavo smo vkljudili 20 bolnikov obeh spolov, starih od 19
do 74 let, s sladkorno boleznijo tipa 1 ali 2 in razjedo na stopalu
ali goleni, ki se kljub konzervativnemu zdravljenju ni zacelila.
Konzervativno zdravljenje je trajalo povpre¢no 2,1 leta, najmanj
pol leta in najdlje Sest let. Vecina bolnikov (14/20) se je zaradi
sladkorne bolezni zdravila ve¢ kot pet let, ostali pa vec kot dve
leti. Vsi bolniki so sodelovali prostovoljno in so bili s potekom
preiskav in posegov ter morebitnimi nevarnostmi objektivno
seznanjeni.

Za oceno motenj arterijske prekrvitve smo po temeljitem klinic-
nem pregledu izmerili perfuzijske tlake na razlicnih odsekih
spodnjega uda. Uporabili smo ustaljeni nac¢in merjenja (23).
Meritve smo opravili z Dopplerjevim ultrazvocnim detektorjem
tipa Directional Doppler, model 806, Park electronics laboratory,
ZDA.

Arteriografija spodnjega uda je bila narejena po Seldigerjevi
metodi (24) na Indtitutu za klini¢no radiologijo, Klini¢ni center
Ljubljana.

Transkutano merjenje parcialnega tlaka kisika smo izvedli z
napravo radiometer TCM3 (25). Pri nasih bolnikih smo meritev
opravili na standardnih mestih (hrbti¢e stopala in zgornja tretjina
goleni - 10 cm pod kolenom). Meritev smo naredili dvakrat. Prvic¢
pred posegom in drugi¢ po rekonstruktivhem posegu, tokrat smo
poleg meritev na standardnih tockah izmerili Se tlak kisika na
transplantatu ali reznju. Meritve perfuzijskih tlakov in oksimetrijo
so naredili na Interni kliniki Trnovo.

Prisotnost in stopnjo periferne nevropatije smo ocenjevali z
merjenjem prevodnih parametrov, simpati¢nim koZnim odzivom
(SKO), termometrijo in vibrametrijo. Vse meritve so napravili na
Indtitutu za klini¢no nevrofiziologijo, Klini¢ni center Ljubljana.
Izmerili smo motori¢ne prevodne hitrosti (MPH), kon¢ne Case
prevajanja (KCP) izbranih Zivcev ter amplitude valov M najdistal-
nejsih midic, ki jih oskrbujejo izbrani Zivei. Izmerili smo tudi
senzori¢ne prevodne hitrosti (SPH) in amplitude nevrogramov.
Uporabljali smo uveljavljen nacin merjenja (26). Meritve smo
opravili na EMG napravi Medelec Mystro MS 20.

Delovanje simpati¢nega dela avtonomnega ziv¢evija smo ocenili
s pomocjo merjenja latence in amplitude simpati¢nega koZnega
odziva (SKO) na podplatih (27). Vse meritve smo opravili na
dvokanalni napravi MYSTRO, Medelec MS 20.

Ob¢utljivost za toploto, hlad in bole¢ino zaradi mraza in zaradi
vro¢ine smo dolodili s pomodjo metode Marstock (28), ki omogo-
¢a kvantitativno oceno pragov zaznave toplote, hlada in bole¢ine
zaradi mraza in zaradi vro€ine. Pri raziskavi smo uporabili SOME-
DIC Thermotest (Somedic AB, Stockholm, Svedska).
Ob¢utljivost za vibracijo smo dolod¢ili z vibrametrom, ki omogoca
kvantitativno oceno pragov zaznave vibracije (29). Uporabili smo
Vibrameter type IV (Somedic AB, Stockholm).

Raziskava je potekala v skladu z naceli Helsinsko-Tokijske dekla-
racije. Delo je odobrila Republidka strokovna komisija za medi-
cinsko-eticna vprasanja.

Rezultati:

Glede na rezultate opravljenih preiskav smo bolnike razvrstili v tri
skupine — skupino, v kateri so prevladovale motnje arterijske

prekrvitve, skupino z izrazito periferno nevropatijo in skupino z
znaki periferne nevropatije z zacetnimi motnjami v mikrocirkula-
ciji (tab. 1).

Tab. 1. Razdeliter sladkornib bolnikov z razjedo na stopalu ali
goleni glede na rezultate v tri skupine (1. skupina — makrocirku-
lacijske motnje prekrvitve. Il. skupina— periferna nevropatija. 1.
skupina— znaki periferne nevropatije in mikrocirkulacijske mot-

ije).

Skupina ART DOPP TcPO, NFM Izid

1 da rana +3 5 razjeda
1 da rana 36 rana razjeda
I da 0.8 +5 ) zaceljen
1 da 0.4 35 5 zaceljen
1 da rana 30 rana amp.

I da 0.5 47 3 razjeda
I da amp. 63 amp. zaceljen
I da AL 32 rina amp.

11 ne 1.1 62 5 zaceljen
1 ne 21 68 5 zaceljen
1 ne 1 38 3 zaceljen
1 ne 2.2 04 3 zacelien
1 ne 1.2 67 3 zaceljen
1 ne 1.9 62 5 zaceljen
I ne 2.3 Firk 3 zaceljen
1 ne rana 36 3 zaceljen
il ne 1 74 2 zaceljen
I ne 1.1 72 3 zaceljen
11 ne 1.1 78 3 zacelien
11 ne 1.2 65 2 zaceljen

ART - arteriografija (da - hemodinamsko pomembna zoZitev ali zapora, ne — zapora
ali zozitev ni prisotna); DOPP — meritev perfuzijskih tlakov z UZ detektorjem (vpisane
so vrednosti izradunanega gleZzenjskega indeksa. * — nerealno visoki sistoliéni tlaki).
Normalno je glezenjski indeks vedji od 1; TePO, - transkutano merjeni parcialni tlak
kisika (merilno mesto golen. pred PTA in pred rekonstruktivnim posegom).
Normalne vrednosti TcPO, znaSajo 70-90 mmHg: NFP — nevrofizioloske preiskave
(motoriéne prevodne hitrosti, senzoriéne prevodne hitrosti. simpatiéni koZni odziv
(SKO). termometrifa in vibrametrija). Vpisano je Stevilo preiskav. pri katerih smo
izmerili abnormne vrednosti: lzid - izid zdravljenja leto dni po rekonstruktivnem
posegu (zacelien — razjeda krita in zaceljena. razjeda - ponoven nastanek raziede.
amp. - podkolenska amputaciia uda).

.V prvo skupino smo uvrstili bolnike (8,/20). pri katerih so prevla-

dovale motnje arterijske prekrvitve. Na ravni makrocirkulacije
smo jih dokazali z meritvami perfuzijskih tlakov in izracunom
glezenjskega indeksa (0,5) ter zozitve tudi morfolosko prikazali z
arteriografijo. Samo z meritvami perfuzijskih tlakov smo hemodi-
namsko pomembno zozitev ali zaporo zanesljivo dokazali le pri
4/8 bolnikih. Pri 4/8 bolnikih smo izmerili nerealno visoke
sistoli¢ne tlake ali pa meritev zaradi rane ni bilo mogoce napra-
viti. § pomodjo arteriografije smo dobili natanéne morfoloske
podatke o mestu zozitve ali zapore pri vseh (8/8) bolnikih. Pri tej
skupini smo izmerili znatno zniZane vrednosti parcialnega tlaka
kisika, in sicer na goleni povprecno 42 mmHg in na stopalu 27,5
mmHg. Nevrofizioloske meritve so pri vseh bolnikih iz te skupi-
ne, pri katerih je bila meritev izvedena. dokazale prisotnost
periferne polinevropatije.

V drugo skupino smo uvrstili bolnike (8/20), pri katerih smo
ugotovili. da je prevladujo¢i vzrok za nezaras¢ajoco rano perifer-
na nevropatija. Dokazali smo abnormne vrednosti najmanj Stirih
nevrofizioloskih preiskav, utesnitev perifernih Zivcev na tipicnih
mestih pa nismo nasli. Pri tej skupini nismo ugotovili makrocirku-
lacijskih motenj. Nerealno visoke sistoli¢ne tlake smo izmerili pri
4/8. z arteriografijo pa pri nobenem bolniku (8/8) nismo odkrili
hemodinamsko pomembne zoZitve ali zapore. Na ravni mikrocir-
kulacije smo izmerili nekoliko znizane vrednosti parcialnega
tlaka kisika. in sicer na goleni povpre¢no 64 mmHg in na stopalu
59 mmHg.

V tretjo skupino smo uvrstili bolnike (4/20), pri katerih smo
ugotovili dolo¢ene znake nevropatije in mikroangiopatijo. Na
ravni makrocirkulacije tako z meritvami perfuzijskih tlakov (gle-
zenjski indeks 1.1 pri 4/4 bolnikih) kot z arteriografijo nismo
uspeli dokazati hemodinamsko pomembne zoZzitve ali zapore.
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Na ravni mikrocirkulacije smo v tej skupini izmerili mejno zniza-
ne vrednosti parcialnega tlaka kisika, in sicer na goleni povprec-
no 72 mmHg ter na stopalu 64 mmHg. Z nevrofizioloskimi
meritvami smo ugotovili abnormne vrednosti najvec 2 preiskav.
Pred rekonstruktivnim posegom je bila pri 6/8 bolnikih iz prve
skupine napravljena perkutana transluminalna angioplastika
(PTA). Ponovno smo izmerili parcialni tlak kisika in ugotovili
pomembno visje vrednosti — na goleni povpreéno 62 mmHg in na
stopalu 54 mmHg. Pri 2/8 bolnikih iz te skupine prekrvitve ni bilo
mogoce izboljsati z enostavnim rekanalizacijskim posegom, oba
bi potrebovala Zilno-premostitveni poseg in zahtevno rekon-
strukcijo. Zaradi slabega stanja obeh bolnikov, pogojenega z
drugimi boleznimi, smo se pri obeh odlo¢ili za podkolensko
amputacijo.

Na izbor rekonstruktivne metode so vplivali tudi lokalizacija in
velikost razjede ter prizadetost ali izpostavljenost kit, kosti, zil in
Zivcev. Pri 18/20 bolnikih smo se odlocili za rekonstruktivni
poseg in po odstranitvi devitaliziranega tkiva smo pri 6/18
bolnikih za kritje okvare uporabili prosti kozni presadek, pri 5/18
bolnikih lokalni oziroma oddaljeni rezenj, pri 5/18 bolnikih prosti
prenos tkiva, pri 2/18 bolnikih pa po dve metodi hkrati.
Uspesnost rekonstruktivnega zdravljenja smo preverjali z natanc-
nimi klini¢nimi pregledi po 3, 6 in 12 mesecih. Ugotovili smo, da
so bile ob odpustu krite in popolnoma zaceljene razjede pri
osmih bolnikih, pri desetih bolnikih pa je obstajala manjSa
nezaceljena rana, ki so jo bolniki do zacelitve zdravili konzerva-
tivno doma. Po treh mesecih se je Stevilo zaceljenih razjed
povecalo na 15 bolnikov. Zaceljeni so bili vsi bolniki s prevladu-
joco periferno nevropatijo in bolniki z lazjimi okvarami mikrocir-
kulacije in perifernih Zivcev.

Pri treh bolnikih se tudi po Sestih mesecih rana ni zacelila in prislo
je do nastanka nove razjede na istem mestu. Vsi trije bolniki so bili
uvrideni v skupino z izrazitimi makrocirkulacijskimi motnjami.
Tudi pri teh bolnikih je bila pred rekonstruktivnim posegom
napravljena PTA, da bi izboljsali prekrvitev uda. Novo nastala
razjeda je bila pri vseh bolnikih vsaj za polovico manjsa. Po 12
mesecih se stanje ni spremenilo.

Razpravljanje

V nasi raziskavi smo motnje na ravni makrocirkulacije ocenili s
pomodjo meritev perfuzijskih tlakov in z arteriografijo. Meritve
perfuzijskih tlakov zaradi izmerjenih laZno visokih sistoli¢nih
tlakov ali pa zaradi rane na mestu meritev (11/20 bolnikih) ne
dajejo podatkov o spremembah v arterijskem obtoku preiskova-
nega uda. NaSe izkusnje tako potrjujejo porocila drugih razisko-
valcev (20, 30). Arteriografija, ki je invazivna preiskovalna meto-
da, pa nam omogo¢a natan¢en anatomski prikaz arterijskega
obtoka in mesto zozitve ali zapore. Tudi Karp in sodelavci (31) ter
Lai in sodelavci (20) se za oceno prekrvitvenih motenj pred
rekonstruktivnim posegom opirajo na arteriografijo. V nasi studiji
se je izkazalo, da je preiskava smiselna in potrebna, zlasti kadar
na motnje prekrvitve posumimo na osnovi neinvazivne preiskave
(transkutano izmerjenega parcialnega tlaka kisika), kadar se
odlo¢amo za vedji rekonstruktivni poseg ali za amputacijo uda ter
pred odlocitvijo za Zilni poseg (PTA, obvod).

Stopnjo prizadetosti prekrvitve smo ocenjevali tudi s pomodjo
transkutano izmerjenega parcialnega tlaka kisika. Izkazalo se je,
da so vrednosti, ki napovedujejo dober izid rekonstruktivhega
zdravljenja, precej visje (50 mmHg) od opisanih vrednosti, ki
napovedujejo zadovoljivo celjenje rane po amputaciji uda (25
mmHg) (22). Meritve so pokazale, da je bil tlak kisika na stopalu
in goleni pri vseh nasih bolnikih nizji v primerjavi z zdravimi
preiskovanci ne glede na prevladujoco okvaro (25). To potrjuje
tezo, da je pri sladkornih bolnikih okvarjena tudi mikrocirkulacija
ali pa je ta izolirano prizadeta. NajniZje vrednosti smo izmerili pri
bolnikih z izrazitimi makrocirkulacijskimi motnjami. Menimo, da
je ta metoda, ki je enostavna, nenevarna in dovolj zanesljiva,

primerna za prvo oceno prekrvitve spodnjega uda in napoveduje
terapevtski izid. Usmerja izbiro nadalinjih diagnosti¢nih postop-
kov pred rekonstruktivnim posegom.

Pri vecini nasih preiskovancev smo s klini¢nim pregledom ugo-
tovili zmanjSano ob¢utljivost na spodnjem udu. Rezultati nevro-
fizioloskih meritev pa so pokazali, da je dejansko Stevilo preisko-
vancev s periferno nevropatijo Se vedje (32). Zanimivo je, da
nismo dokazali nobene utesnitve perifernega zivca na znacilnih
mestih. Dellon in sodelavei namre¢ porocajo o izboljsanju senzi-
bilitete na stopalu po kirurski razreitvi utesnitve pri preiskovan-
cih s sladkorno boleznijo (16, 33). Glede na majhno Stevilo
preiskovancev menimo. da bi bilo pred rekonstruktivnim pose-
gom smiselno nadaljevati z meritvami prevodnih hitrosti, s kate-
rimi bi lahko dokazali prisotnost utesnitve.

Nae izkudnje kaZejo. da se nevrofizioloskim preiskavam pred
rekonstruktivnim posegom lahko izognemo z natan¢no klini¢no
oceno obcutljivosti stopala. ZmanjSana obcutljivost ostaja prisot-
na tudi po rekonstruktivnem posegu in lahko vodi k nastanku
nove razjede. Bolnik. ki se zmanjSane obcutljivosti zaveda, bo
nosil primerno obuvalo in bo negi nog posvecal potrebno skrb.
Colen in Miller na podlagi izkuenj s 450 bolniki trdita, da je
rekonstruktivno zdravljenje diabeti¢ne noge uspesno, saj je bila
amputacija potrebna le pri 2% bolnikov, ¢as opazovanja pa je
trajal 6 let (18). Menita, da s kritjem in zacelitvijo razjede zmanj-
Samo moznost vnosa okuzbe in s tem ogroZenost uda. Tudi nase
izkudnje potrjujejo. da so rekonstruktivni posegi pri izbranih
bolnikih smiselni in uspesni zlasti pri bolnikih s prevladujoco
periferno nevropatijo. Nastanek nove razjede na istem mestu je
bil pri nadi skupini preiskovancev povezan z makrocirkulacijski-
mi motnjami. Bolnikom smo prekrvitev skusali izboljsati z eno-
stavnimi rekanalizacijskimi posegi, kot kaZe, pa je bilo izbolj§anje
prekrvitve le kratkotrajno ali nezadostno ali pa se je dodatno
kriticno poslabsala mikrocirkulacija, kar je vodilo v nastanek
nove razjede. Pri teh bolnikih bi morda lahko izbolj$ali prekrvitev
z zilno-premostitvenimi kirurskimi posegi, kot poro¢ajo nekateri
avtorji (33. 34).

Sklepi

Rekonstruktivni posegi pri izbranih bolnikih s sladkorno bolezni-
jo in razjedo na stopalu ali goleni so smiselni in uspesni.

Z rekonstruktivnimi posegi zagotovimo kritje in zacelitev rane,
zmanjSamo moznost okuzbe ter na ta nacin odloZimo ali morda
preprecimo amputacijo uda.

Izbiro bolnikov in posegov omogoca natan¢na predoperativna
ocena prekrvitve uda in lokalizacija, velikost razjede ter izpostav-
lienost nekaterih struktur (kite, kosti, zile, Zivci).

Pomembno je odkriti makrocirkulacijske motnje, ki jih lahko
pred rekonstruktivnim posegom ublaZimo in izboljSamo prekrvi-
tev. Makrocirkulacijske motnje zanesljivo dokazemo z arteriogra-
fijo. Pred odlocitvijo za invazivno preiskavo (arteriografijo) se
opiramo na transkutano izmerjeni parcialni tlak kisika (neinva-
zivna preiskava), saj vrednosti nad 50 mmHg napovedujejo
zadovoljivo prekrvitev uda in zagotavljajo dober izid zdravljenja.
Pomembno je doloéiti ob¢utljivost stopala, da po rekonstruktiv-
nem posegu s preventivo prepredimo nastanek nove razjede.
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Kljuéne besede: prioni; bolezni prionskega proteina; Creutz-
Sfeld-Jakobova bolezen; spongiformne encefalopatije; praskavka

Izvlec¢ek — Izhodisca. Awtorji ob primeru Creutzfeld-jakobove
bolezni (CJB) predstavijajo skupino etiolosko sorodnib bolezni s
skupnim imenom bolezni prionskega proteina. Klinicno gre za
raznolike encefalopatije, ki so jfim skupni elementi okuzbenib in
dednib bolezni, kaZejo pa podobne patobistoloske spremembe v
raznih delib mozZganov. Povzrocitelf, imenovan prion, je najver-
Jetneje spremenjena celicna beljakovina, ki povzroci propad neuv-
ronov v razlicnib delib osrednjega Zivéevja. Pri cloveku jo kodira
gen na kromosomu 20. Mutacije v genu dolocajo posamezne
dedne oblike, pri okuzbenib pa vnos spremenjene beljakovine
sproZi spreminjanje gostiteljeve. Nastanek sporadicnib oblik se ni
zadovoljivo pojasnjen.

Zakljucki. Ze dolgo iskan povzrocitelf spongiformnib encefalopa-
tij je najverjetneje konformacijsko spremenjena celicna beljakovi-
na — prionski protein, ki ga v mozganib bolnikov sedaj labko
imunohistolosko dokazemo. Zaradi sorodne etiologije se za celot-
no skupino bolezni uveljavlja ime bolezni prionskega proteina.

Uvod

Bolezni prionskega proteina (PrP), prej imenovane spongifor-
mne encefalopatije, so klini¢no zelo raznolike bolezni, ki jih
najdemo tako pri ljudeh kot pri Zivalih. Pri ljudeh se javljajo v
dednih, okuzbenih in sporadi¢nih oblikah (1, 2). V zadnjem c¢asu
je v ospredje javnega zanimanja stopila goveja oblika bolezni.
bolje znana kot -bolezen norih krave, ki se je po letu 1985 v obliki
epidemije raz3irila v Veliki Britaniji (3). Podobne bolezni najde-
mo tudi pri drugih sesalcih, najbolj raziskana pa je bolezen ovc in
koz, imenovana praskavka (angle3ko: scrapie), ki je znana Ze
dvesto let (1). Pri ¢loveku med bolezni PrP pristevamo Creutz-
feld-Jakobovo bolezen (CJB), kuru, sindrom Gerstmann-Striuss-
ler-Scheinker (GSS) (4) in v zadnjem c¢asu odkrito familiarno
fatalno insomnijo (FFD) (tab. 1) (5, 2). Zaradi podobnih patohisto-
loskih sprememb so pri teh boleznih ze dolgo sumili na skupno
etiopatogenezo, kar je potrdil dokaz prenosa bolezni med posa-
mezniki in s ¢loveka na poskusne Zivali. Najprej so sumili, da je
povzroditelj virus, zaradi dolge inkubacije imenovan -pocasni
viruss. Od tod tudi ime »slow virus diseases- za to skupino bolezni
(1, 4). Ker virusa, viriona ali drugega povzrocitelja niso nasli. so

Key words: prions; prion protein diseases: Creutzfeld-jakob dis-
ease: spongiform excephalopathies: scrapie

Abstract — Background. Etiologically similar disorders called
prion diseases are presented along a case report of Creutzfeld-
Jakob disease. They are clinically beterogeneous spongiform en-
cephalopathies uniquely incorporating elements of infectious
and genetic diseases and showing similar pathobistological
changes in different brain regions. The causative agent, called
prion. is most probably a changed cellular protein that promotes
neuronal degeneration in the central nervous system. In bumdnns
it is encoded on chromosome 20. Hereditary disease forms are
determined by gene mutations. In infectious forms prion inocula-
tion causes bost protein reshaping, while sporadic forms are not
clearly elucidated yet.

Conclusions. The long sought agent that causes spongiform en-
cepbalopathies is most likely a conformationally changed cellular
protein — prion protein. that can now be immunobistologically
determined in the brains of victims. Due to similar etiology the
name prion protein diseases is increasingly being used for the
whole group.

bolezni kasneje preimenovali v spongiformne encefalopatije po
najznacilnejsi histoloski spremembi. neznanega povzrocitelja pa
prion (protein in virion) (6). Sele v zadnjih letih so z najsodob-
nejsimi molekularno-genetskimi metodami ugotovili, da je skup-
ni imenovalec beljakovina. ki so jo imenovali prionski protein (2,
7). Danes zato celo skupino teh nevroloskih bolezni imenujemo
bolezni prionskega proteina. Zaradi pojavljanja v dedni in okuz-
beni obliki so te bolezni edinstvene v humani medicini.

Opis primera

Pri 39-letni bolnici so svojci pribliZzno tri tedne po preboleli respiratorni
okuzbi (februar 1994) opazili upocasnjeno gibanje in misljenje, pozablji-
vost. custveno labilnost in znacajske spremembe. Sama je navajala sluine
in vidne halucinacije. Psihiater je ugotovil psihomotoriCno zavrtost,
derealizacijo in anksioznost ter prezvekovanje v midljienju (7. 4. 1994).
EEG je pokazal generalizirano pocasno aktivnost. Zaradi suma na organ-
sko bolezen je bolnico pregledala nevrologinja. ki je dodatno opisala
flektiran levi zgornji ud. ki ga bolnica ni uporabljala. Zaradi suma na
postinfekcijski encefalitis se je posvetovala z infektologom. ki je menil. da
niso mozni specificni terapeviski posegi. Ker se je stanje slabsalo, so
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SL. 1. Znadilni izsek iz EEG posnetka. Vidni so difuzni, bilateralno

sinhroni pozitivni ostri valovi, ki se stereotipno ponavijajo s fre-

kvenco 1 do 2 Hz. Postavitev in oznake elektrod po mednarodnem
sistemu 10-20.

Fig. 1. Typical EEG pattern. Note continuous generalized, bilate-

rally synchronous, stereotyped periodic sharp waves with a frequi-

encyof1to 2 Hz, Electrode placement and designation according
to the international 10-20 system.

Tab. 1. Bolezni prionskega proteina pri cloveku in Zivalib (2, 4).
Tab. 1. Human and animal prion protein diseases (2, 4).

Gostitelj Bolezen Oblika pojavljanja
Host Disease Presentation
clovek kuru okuZbena
man kuru infectious
CIB sporadicna
CID sporadic
dedna
inherited
okuzbena
infectious
GSS dedna
GSS inherited
FFI dedna
FFI inherited
ovee, koze praskavka okuzbena
sheep, goats scrapie infectious
srojad, losi bolezen kroni¢nega hiranja okuzbena
mule deer. elk chronic wasting diseuse infectious
kune prenosljiva encefalopatija kun okuzbena
mink transmissible mink encephalopathy infectious
govedo goveja spongiformna encefalopatija okuzbena
cattle bovine spongiform encephalopathy infectious
madka madja spongiformna encefalopatija okuzbena
cat feline spongiform encephalopathy infectious
niale. veliki kudu eksoticna encefalopatiia kopitarjev okuzbena
niala, greater kuru exotic ungulate encephalopathy infectious

CJB - Creutz_fcld-]ukolm‘a bolezen: GSS - Gerstmann-Striiussler-Scheinkerjev sin-
drom; FFI - fatalna familiama insomnija

CJD — Creutzfeld-Jakob disease; GSS - Gerstmann-Striiussler-Scheinker syndrome:
FFI - fatal familial insomnia

Sl. 2. Spongiformne spremembe v moZganski skorji v obliki razlic-
no velikih valkuol v nevropilu in citoplazmi celic (glava puscice).
Ganglijske celice so propadle. pomnoZeni so reaktivni astrociti
(puscica). Hematoksilin-eozin; originalna povecava 63.5-krat.

Fig. 2. Spongiform changes in the neocortex composed of vacuoles

localized in the neuropil or cell bodies (arrowbead). Reactive

gliosis and absence of ganglion cells is prominent (arrows). He-
matoxyllin-eosin: original magnification 63.5x.

bolnico sprejeli na nevroloski oddelek (2. 5. 1994). Bila je orientirana, a
psihi¢no upocasnjena. Govor je bil smiseln, vendar osiromaSen in poca-
sen, Na obrazu je bila izrazena amimija. Na udih ni bilo trofi¢nih
sprememb. Leva roka je bila skr¢ena v komolcu, leva noga pa iztegnjena.
Aktivno je gibala le z desnima okonc¢inama. Tonus je bil plasticno zvecan
simetri¢ni, plantarni odgovor pa na obeh straneh v fleksiji. Motenj
senzibilnosti ni imela, Med preiskavo so se pri bolnici javili generalizirani
mioklonic¢ni zgibki. za katere so svojci povedali, da so jih prvi¢ opazili
dan prej. Naslednji dan je bolnica postala soporozna, zgibki so bili
izrazitejsi. telesna temperatura se ji je zvisala nad 38 stopinj C. Cerebro-
spinalni likvor je bil bister, laboratorijski izvidi pa so bili v normalnih
mejah. Prav tako ni bilo odstopov od normalnih vrednosti v krvi. Na
osnovi anamneze, klini¢ne slike in laboratorijskih preiskav smo posumili,
da gre najverjetneje za Creutzfeld-Jakobovo bolezen. Ponovlieni EEG je
pokazal difuzne, stereotipne sinhrone izbruhe ostrih valov s frekvenco 1
do 2 Hz (sl. 1) in je moc¢no podpiral to diagnozo.

Iz sapnika so izolirali Staphvlococcus aureus, izvid hemokulture pa je bil
negativen. Uveden je bil antibiotik po antibiogramu. Bolnica je iz sopo-
roznega stanja presla v komo in zaradi sréne odpovedi ob hudi pliucnici
umrla 32. dan po sprejemu.

Patohistolo$ki pregled

Pri avtopsiji smo nasli hipertrofi¢no srce. obojestranski hidrotoraks in
pliu¢ni edem. MoZgani so tehtali 1250 g. MoZganske vijuge so bile
enakomerno blago atrofi¢ne. Na frontalnih prerezih skozi mozgane so
bili likvorski prostori nad tentorijem blago razsirjeni. Mikroskopski pre-
gled vzorcev neokorteksa vseh reznjev je pokazal spongiformne spre-
membe. znacilne za CJIB (sl. 2). V nevropilu sive moZganovine in v
citoplazmi posameznih celic so bile vakuole razli¢nih velikosti. Ob njih
sta bila izrazena proliferacija reaktivnih astrocitov (sl. 3) in propad
ganglijskih celic. Spremembe so bile najizrazitejSe v zadajsnjih reZnjih,
manj pa v bazalnih ganglijih in mozganskem deblu. medtem ko jih v
hipokampusih in malih mozganih ni bilo. Histokemicna preiskava (tiofla-
vin-T) ni pokazala amiloida v moZganih. S protitelesi proti PrP" smo
imunohistokemi¢no dokazali kopicenje prionske beljakovine predvsem
v spongiformno spremenjenih podrodjih neokorteksa (sl. 4) in s tem
potrdili klini¢no diagnozo.

Creutzfeld-Jakobova bolezen

V dvajsetih letih tega stoletja sta Creutzfeld in Jakob opisala ve¢
primerov hitro napredujo¢e demence s smrtnim izidom, pri
katerih so bili v klini¢ni sliki znaki prizadetosti piramidnega in
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Sl. 3. Reaktivni astrociti, prikazani z imunobistokemicno PAP
metodo in protitelesi proti glialnemu fibrilarnemu kislemu prote-
inu. Originalna povecava 125-krat.

Fig. 3. Reactive astrocytes stained by peroxidase immunohistoche-
mistry using glial fibrillary acid protein-specific antibodies. Ori-
ginal magnification 125%.

ekstrapiramidnega sistema (8, 9). Danes razlikujemo okuzbeno,
sporadi¢no in dedno obliko po njiju imenovane bolezni Creutz-
feld-Jakob. Najve¢ je sporadi¢ne oblike, sledi 10 do 15% dednih
oblik in posamezne okuZbene, ki so vse iatrogene. Incidenca je
priblizno 1 na milijon prebivalcev v letu. V nekaterih skupinah.
npr. na Slovaskem ali pri libijskih Zidih, je vecja tudi do stokrat
(10).

Klini¢na slika

Klini¢na slika je raznolika. Po zacetni utrujenosti ali neizraziti
spremembi razpoloZenja ter motnjah spanja v prodromni fazi se
ob napredujocem propadanju visjih Zivénih dejavnosti pojavijo
tudi drugi nevrolodki znaki. Najbolj znacilni so miokloni¢ni
zgibki, pogosto pa se pojavljajo tudi ataksija, afazija in vidne
halucinacije. Kasneje se razvijejo horeoatetoza, rigidnost, misi¢ne
atrofije, kortikalna slepota in mutizem. Bolezen se navadno
kon¢a s smrtjo v 12 mesecih (80%). Nekateri bolniki umrejo ze po
nekaj tednih (1, 11, 12). '

Laboratorijske preiskave

Od laboratorijskih preiskav je pri dveh tretjinah bolnikov znaci-
len EEG, ki pa ni patognomonicen (13). Obicajno se najprej javi
generalizirana in neredna pocasna aktivnost, v kateri se za¢nejo
intermitentno pojavljati izbruhi ostrih valov. V priblizno 10 tednih
se razvije znacilen vzorec generaliziranih, bisinhronih ostrih
valov, ki se ponavljajo s frekvenco 0,5 do 2 Hz, v¢asih sinhrono
z mioklonizmi. Intervali med izbruhi se postopoma daljsajo,
frekvenca ostrih valov znotraj izbruha pa ostaja skoraj nespreme-
njena. PodaljSuje se trajanje valov, amplituda se zmanjsuje. po-
snetek pa pocasi preide v izoelektricnega (13, 14).

Likvor navadno ni spremenjen, lahko pa najdemo nekoliko zve-
&ano koncentracijo beljakovin. Racunalniska (RT) in magnetna
resonancna tomografija (MRT) lahko pokazeta cerebralno atrofi-
jo, pomembni pa sta predvsem za izkljucitev drugih bolezni.

Patohistologija
Za CJB so znacilne histopatoloske spremembe predvsem v skorji

velikih moZganov. Subkortikalna siva moZganovina in mali moz-
gani so lahko okvarjeni, vendar v manjSem obsegu. Z elektron-

SL 4. Prikaz PrP" v podrocju spongiformnib sprememb s pomocjo
protiteles proti prionu in imunohistokemicne PAP metode. Origi-
nalna povecava 125-krat.

Fig. 4. Accumulation of PrP“" in area of spongiform change
shown by peroxidase immunohistochemistry using prion protein-
specific antibodies. Original magnification 125x.

sko-mikroskopskimi preiskavami so ugotovili, da so spongifor-
mne spremembe nevropila razsirjeni citoplazemski podaljski re-
aktivnih astrocitov in dendritov ganglijskih celic. V telesih teh
celic ob¢asno vidimo vakuole. Amiloidne plake najdemo redko.
Imenujemo jih tudi plaki kuru, ker so bili najprej opisani pri
bolezni kuru. So skupki PrP. ki jih prikazemo z imunofluores-
cen¢no (tioflavin-T) ali histokemi¢no metodo (kongo rdece).
Manj$e skupke prikazemo le imunohistokemiéno (15) (sl. 4).
Opisane histopatoloske spremembe so znadilne za vse oblike
bolezni PrP, le da je njihova razporeditev pri posameznih oblikah
razliéna (15).

Pri kuru in GSS. kjer sta klini¢no v ospredju cerebelarni tremor in
ataksija, demenca pa se pojavi le terminalno, ¢e se sploh, so
histopatoloske spremembe vecinoma v malih moZganih, obcas-
no pa tudi v neokorteksu velikih mozganov. Ob zgoraj opisanih
spremembah najdemo pri obeh boleznih vedno tudi amilodne
plake, sestavljene iz PrP (15).

V klini¢ni sliki FFI je ob avtonomnih, motori¢nih in endokrinih
motnjah v ospredju nespecnost. Vi§je Zivéne dejavnosti ostajajo
vecinoma neokrnjene. Pri tej bolezni so vedno in hudo prizadeta
antero-ventralna in medio-dorzalna jedra talamusa, druga jedra
in neokorteks pa kaZejo le blage spremembe (5, 16).

Zaradi podobnosti nekateri danes menijo, da so vse opisane
oblike pravzaprav le klini¢ne razlicice iste bolezni. V to smer
kaZzejo predvsem novejse biokemijske in genetske raziskave.

Bolezni prionskega proteina

Leta 1957 sta Gajdusek in Zigas po obisku visokogorja Papue
Nove Gvineje opisala novo degenerativno nevrolosko bolezen,
kuru. Omejena je bila na pleme Fore, za katero je bil znacilen
obredni kanibalizem. Pri bolnikih je bila v ospredju ataksija z zelo
izrazenim tremorjem. Kuru v jeziku domacinov pomeni tresenje.
Bolezen je bila zelo redka pri sosednjih plemenih, med katerimi
ni bilo kanibalizma (17). V mozganih umrlih so bile spremembe,
podobne tistim pri CJB in praskavki (18). Za praskavko je bila
okuzbenost znana Ze od leta 1936 (19), zato so posumili, da je
tudi pri obeh humanih oblikah mozen prenos s kuZnino. To so
najprej potrdili s prenosom bolezni kuru na Simpanze leta 1966
(20). Med pripadniki plemena Fore se je bolezen Sirila z uZiva-
njem mozganov bolnikov, umrlih za to boleznijo. Zenske in
otroci so mozgane obredno jedli in nato zbolevali. S prenehanjem
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obrednega kanibalizma so kuru izkoreninili. CJB so na eksperi-
mentalno Zival prvi¢ prenesli leta 1968 (21), bolezen GSS pa leta
1981 (22).

Iskanje povzroditelja

Najbolj raziskana bolezen je praskavka, zato jo uporabljajo kot
model za celotno skupino bolezni. Raziskave je leta 1961
pospesil uspeSen prenos bolezni na mii (23). V kuZninah so
najprej iskali viruse, ki so jih zaradi dolge inkubacijske dobe
bolezni imenovali pocasni virusi (24). Nikoli jih niso uspeli
izolirati, prav tako tudi ne viroidov, golih okuzbenih molekul
RNK. Ugotovili so, da je povzrocitelj odporen proti fizikalnim in
kemijskim posegom, ki denaturirajo nukleinske kisline, nanj pa
so le po dalj§i inkubaciji vplivale nekatere proteaze (25). V vse
Cistejsih vzorcih, s katerimi so bolezen $e lahko prenesli, je bila
glavna sestavina beljakovina z vsemi znacilnostmi amiloida:
netopnost v detergentih, slaba obcutljivost na proteaze in tvorba
agregatov (26). Imenovali so jo prionski protein scrapie (PrP™).
Ta glikoprotein z molekulsko maso 33 do 35 kD ima v sekundar-
ni strukturi pretezno obliko beta nagubanega lista. Ugotovili so.
da je beljakovina z enako osnovno aminokislinsko sestavo
obiajna sestavina plazemske membrane predvsem nevronov,
prisotna pa je tudi v drugih celicah (27). Imenovali so jo PrP*, od
PrP* pa se razlikuje v tem, da pri njej prevladuje oblika alfa
vija¢nice. Njena funkcija na plazemski membrani je Se nepojas-
njena. Po strukturi je podobna beljakovini, ki modulira acetilho-
linske receptorje (28).

Dedne oblike

Prionski protein kodira gen na kratkem kraku kromosoma 20
(29). Z genetskimi raziskavami pri bolnikih z dednimi oblikami
CJB in pri GSS so dokazali multiple mutacije gena za PrP in jih
povezali z razli¢nimi klini¢nimi slikami bolezni (2, 4). Pri 60%
bolnikov z dedno obliko CJB, med njimi so bili bolniki na
Slovaskem in libijski Zidi, so odkrili mutacijo na kodonu 200, kjer
je lizinski kodon nadomestil glutamatnega (30). Nasli so tudi ve¢
drugih to¢kovnih mutacij ter insercije dveh do devetih oktapep-
tidnih ponovitev med kodonoma 51 in 91 (31). Bolniki z GSS. pri
katerih prevladuje ataksija, imajo mutacijo na kodonu 102, ki
povzro¢i nadomescanje prolina z leveinom (32). Pri transgenskih
miskah z enako mutacijo se je spontano razvila nevrodegenera-
tivna bolezen, podobna praskavki. Zanimivo je, da je bila tudi ta
bolezen prenosljiva s kuznino (33). Oblika GSS z demenco v
ospredju je povezana z mutacijo na kodonu 117, oblika z nevro-
patoloskimi spremembami, podobnimi Alzheimerjevi bolezni. pa
z mutacijama na kodonih 198 in 217 (32). Pri FFI so dokazali
mutacijo na kodonu 178 ter specifi¢en polimorfizem na kodonu
129 (kodon za metionin na istem alelu). Enako mutacijo s
kodonom za valin na mestu 129 so nadli v druzinah s CJB (34).
Huj3e oblike bolezni so se pojavljale pri ljudeh, homozigotnih na
kodonu 129 (16). V nekaterih druZinah je bil ob enaki mutaciji
fenotip bolezni zelo raznolik, v drugih pa kljub dokazani mutaciji
gena za PrP pri posameznikih z neznacilnimi oblikami bolezni
sploh niso nasli pricakovanih histoloskih sprememb v moZgano-
vini (2). Doslej odkrite mutacije pri razli¢nih oblikah bolezni PrP
so prikazane v tabeli 2.

OkuZbene oblike

Iz literature so znani primeri, ko je prislo do iatrogenega prenosa
CJB s ¢loveka na ¢loveka. Zanimivo je, da se inkubacijski ¢as in
klini¢na slika razlikujeta glede na nacin vnosa kuznine. Pri nepo-
srednem vnosu kuZnine v mozgane med operativnimi posegi (z
instrumenti in globinskimi elektrodami ter presadki dure ali roze-
nice) je bila srednja inkubacijska doba 30 mesecev, klini¢no pa je
bila v ospredju demenca (10). Pri posrednem vnosu kuZnine,

Tab. 2. Ugotovljene genetske spremembe gena PrP na kromosoniit
20 pri dednib oblikab loveskib bolezni prionskega proteind (4.
12. 32, 40).

Tab. 2. Known mutations of PrP gene on chromosome 20 117
familial forms of prion protein diseases (4, 12, 32. 40).

B
Vrsta mutacije Pasebne znadilnosti
Type of mutation special characteristics
tofkovne mutacije
point mutations
kodon 102 GSS (ataksija)
codon 102 GSS (aaxia)
kodon 105 GSS (spasticna pareza)
codon 105 GSS (spastic paresis)
kodon 117 GSS (demenca. psevdobulbarni znaki)
codon 117 GSS (dementia. pseudobulbar signs)

kodon 143 GSS (pocasi napredujoca demenca)
cadon 145 GSS (dementia with slow progression)
kodona 178 in 129 CIB (zgodnja demenca)
codons 178 and 129 CID tearly dementia)
kodona 178 in 129 FFI
codons 178 and 129 FF1
kodon 198 GSS z NP (atksija. parkinsonizem. demenca)
codon 198 GSS with NT (araxia. parkinsonism. dementia)
kodon 200 CIB
codon 200 CID
kodon 210 CcIB
codon 210 CID
kodon 217 GSS z NP (amksija. demenca)
codon 217 GSS with NT (ataxia. dementia)
insercije
insertions
oktapeptidne ponovirve CIB G55 (dolgotrajnesi porek)

med kodonoma 51 in 91
octapeptide repeats between  CID GSS (slow progression)
codons 31 and 91

GSS — Gerstmann-Striiussler-Scheinkerjev sindrom: CIB = Creutzfeld-Jakobova bole-
zen: FFI = fatalna familiama insomnija: NP = nevrofibrilarne pentlje

G5 - Gerstmann-Striiussler-Scheinker syndrome: CID - Creutzfeld-Jakob disease;
FFI - fatal familial insomnia: NP - neurotibrillary tangles

opisanem pri bolnikih, ki so parenteralno dobivali hormone
(rastni hormon in gonadotropine, dobljene iz hipofiz, zbolelih z
CJB). pa se je v 4 do 30 letih razvila zelo stereotipna bolezen z
izrazitimi cerebelarnimi znaki. ki je bila podobna kuru. Kognitiv-
ne motnje so se pri teh bolnikih pokazale zelo pozno ali pa sploh
ne (10,

Zanimivo je. da so pri iarrogeno okuzenih bolnikih odkrili
homologne alele na kodonu 129 (metionin/metionin ali valin/
valin) (10).

Sporadi¢ne oblike

Pri bolnikih s sporadi¢no obliko CJB niso odkrili mutacij, opisana
pa je homologija za metionin na mestu 129 (35).

Vloga PrP v patogenezi

Raziskave so pokazale, da kopicenju PrP™ v raznih delih moZzga-
nov sledijo propad ganglijskih celic, spongiformna degeneracija
in reaktivna astrocitna glioza (36). Mehanizem mnoZenja in kopi-
¢enja PrP™ Se ni natanéno pojasnjen. Danes najbolj verjetna
hipoteza je. da prion ne vsebuje funkcionalnih molekul nuklein-
skih kislin. ampak da v organizem vneseni PrP™ sprozi konforma-
cijsko spreminjanje PrP“ v PrP™. Imenovali so jo hipoteza »protein
onlys. opira pa se na opaZanje, da se PrP™ z veliko afiniteto veze
na homologno obliko PrP*, kar sproZi pretvorbo PrP¢ v PrP™ (37),
Dokazali so tudi. da je za razvoj bolezni nujna prisotnost PrP¢ v
organizmu, saj transgenske miske, ki so jim odstranili gen za Prp©
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in beljakovine niso mogle tvoriti, po vnosu PrP* tudi niso zbolele
(38). Zanimivo je tudi, da se te miSke niso razlikovale od normal-
nih (39).

Po analogiji naj bi pri CJB v organizem vnesene molekule PrP“"
delovale kot kalup pri pretvorbi PrP¢ v PrPY®, Zaradi netopnosti
PrP%® bi se razmerje med obema prevesilo v korist te oblike, ki bi
se zacela kopiditi in povzrocati propad nevronov.

Ker naj bi bila za pretvorbo PrP® v bolezensko obliko PrP
potrebna prehodna vezava obeh, naj bi bila verjetnost pretvorbe
vedja pri molekulah z enako ali podobno osnovno aminokislin-
sko sestavo. Pri zelo velikih razlikah med gostiteljevo in vneseno
beljakovino naj bi pretvorba v bolezensko obliko ne bila mogoca.
To bi razloZilo opazanja, da je prenos bolezni mogo¢ le med
nekaterimi vrstami, med drugimi pa ne (medvrstna bariera). Tako
na primer naj ne bi bil moZen prenos -bolezni norih krav« na
¢loveka, kar pa z zanesljivostjo 5e ni dokazano (4, 40).

Pri dednih oblikah naj bi mutacije v genu povzrocile tvorbo
nestabilne oblike PrP“, ki bi spontano prehajala v PrP“®. Spora-
di¢no obliko bi po opisanem mehanizmu lahko povzrocila so-
matska mutacija gena za PrP®. Obstaja tudi moznost, da gre za
posttranslacijsko spremembo PrP, manj verjetno pa je, da gre za
nespoznane okuzbene oblike (7, 40).

Preprecevanje okuzb

Patogenega PrP ni mogoce uniciti z obi¢ajnimi nacini razkuZzeva-
nja. Z natan¢nimi $tudijami so v Veliki Britaniji oblikovali pripo-
rocila za dekontaminacijo kuznin (41). Za kovinske predmete
predlagajo avtoklaviranje s paro pri 134 do 138 stopinjah Celzija,
za steklovino pa enourno namakanje v raztopini natrijevega
hipoklorita z najman;j 20.000 ppm prostega klora. Za vzorce tkiv,
ki so jih fiksirali v formalinu, pa predlagajo enourno namakanje
v 96-odstotni mravljin¢ni kislini. Delovne povrsine razkuzimo, ce
jih za eno uro prelijemo z 2N NaOH (izjema so aluminijaste).

Zakljucek

Dosedanja spoznanja o spongiformnih encefalopatijah kazejo na
edinstveno skupino bolezni z elementi okuzbenih in dednih
bolezni. Kljub klini¢ni raznolikosti gre za etioloSko sorodne
bolezni, nekateri govorijo celo o eni bolezni. Zaradi kopicenja
amiloida jih lahko uvri¢amo v sirSo skupino amiloidoz osrednje-
ga zivéevija. Neznani povzrocitelj — prion — je nekak3en vezni ¢len
med dednostjo in okuZzbenostjo, saj dopusca obe moZnosti. Prion
je najverjetneje spremenjena celi¢na beljakovina, ki ima znacilno-
sti amiloida, njeno kopicenje pa povzroca propad nevronov v
moZzganih.

Veliko podrobnosti o teh boleznih ostaja nejasnih. Trenutno je v
ospredju iskanje natan¢nejSega mehanizma nastanka sporadic-
nih oblik. Ali obstaja kak3na etioloska zveza z drugimi amiloido-
zami osrednjega ZivCevija ali drugih organov, saj je prionski
protein prisoten v vseh celicah? Raziskave na tem podrocju so
zelo zivahne, zato lahko odgovore pricakujemo kmalu. Od tod se
za bodo¢nost postopoma odpira vsaj moznost razmisljanja v smer
preprecevanija in zdravljenja teh redkih, a v hitro smrt vodecih
bolezni.
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STIRILETNE IZKUSNJE Z ENDOLUMINALNO
ULTRAZVOCNO PREISKAVO PRI DOLOCANJU
LOKALNEGA STADIJA RAKA REKTUMA
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Kljuéne besede: rektalni rak: predoperativni endoluminalni
ultrazvok; lokalni TN stadij; lokalni recidiv; stirviletna studija

Izvlecek — Izhodis¢a. Rak Sirokega Erevesja je v zadnjib letib v
porastu in je po podatkih registra raka za Slovenijo iz leta 1992 na
drugem mestu po pogostnosti. Rak rektuma predstavija skoraj
polovico primerov raka na Sirokem crevesju. Predoperativna do-
lo¢itev stadija vpliva na odlocitev o vrsti terapije. Zelel sem ugoto-
viti - diagnosticno  natancnost endoluminalnega ultrazvoka
(EUZ) v primerjavi s konénim bistopatoloskim stadijem resektata
pri dolocanju lokalnega TN stadija raka rektuma.

Metode. V' stirib letib od 1991 do 1994 sem z rigidno slepo
ultrazvocno sondo pregledal 80 bolnikov (73 karcinomov rektu-
ma, 7 adenomov z displazijo), ki so bili pozneje operirani. Vsi
bolniki so bili po standardnih metodab Ciscenja najprej rektosko-
pirani, nato pregledani z endoluminalnima rigidnima meban-
skima sektorskima ultrazvocnima sondama 5 in 6 MHz oziroma
7.5 MHz na ultrazvocnem aparatit Kretz Combison 320 v Zdrau-

stvu, d. o. 0., Zdravilisce Rogaska.

Rezultati. Petnajst bolnikov je imelo histolosko T1 stadij. 73.3%
(11/15) jib je bilo pravilno diagnosticiranih z EUZ. Natancnost
12 stadija je bila 81.2% (13/16). T3 stadija 87% (40/46) in T4
stadija 100% (3/3). Tumor je bil omejen na steno rektuuma pri 31
bolnikib, natancnost EUZ je bila 90.3% (28/31). Pravilna ocena
preboja tumorja skozi steno rektuma je bila ugotovijena pri 89.8%
(44/49). Skupna natancnost dolocanja lokalnega stadija T je bila
83, 7% (67/80). Natancnost dolocanja metastatsko spremenjenih
bezgavk je bila le 62,2%. V stirib letib dela z EUZ sem odkril tudi
pet lokalnib recidivov raka. ki so bili poprej endoskopsko in
histolosko negativni.

Zakljucki. EUZ je enostavna, cenena in za bolnike neobremeniju-
Jjoca preiskava. Natancnost ugotavljanja lokalnega stadija je bila
boljsa kot pri preiskavab CT oziroma MRT. Natancnost ugotauvija-
nja omejenosti tumorja na steno oziroma preboj v perirektalni
prostor omogoca kliniku laZje odlocanje pri planiranju terapije.
Tumorji lokalnega stadija T1 NO. ki so dobro diferencirani (G1-
2) in so manjsi kot 3 cm, so labko le lokalno izrezani z vsaj 5 mm
varnostnim robom. Bolniki s tumorjem T3 pa naj bi bili zaradi
zmanjsanja moznosti za lokalni recidiv predoperativno obseva-
ni. EUZ s citolosko punkcijo je tudi najboljsa diagnosti¢na metoda
za ugotavijanje lokalnega recidiva.

Key words: rectal cancer: preoperative endoluminal ultra-
sound: local TN stadium: local recurrence: four year study

Abstract — Background. The incidence of colorectal cancer has
raised within recent years and is according to the Slovenia Cancer
Register on the second place in the year 1992. Rectal cancer
represents almost balf of the colorectal cases. The knowledge of the
local stage preoperatively can influence the decision of therape-
utic approach. The intend of the study is to analise the accuracy
of the endorectal ultrasound (EUS) as a diagnostic method in
comparison with the final bistopatbhologic stage after tumor resec-
tion. -

Methods. Between 1991 and 1994 80 patients with rectal tumors
(73 cancers, 7 bigger polyps with dysplasia) were preoperatively
diagnosed with EUS in ourinstitution. Theirlocal EUS TN staditm
was compared with their final bistopathologic stadium of resected
spieciment. All the patients bad rectoscopy after standard cleans-
ing procedures before EUS investigation. EUS investigation was
done with Kretz Combison 320 with two mechanical sector blind
EUS probes of 5 and 6 MHz and of 7.5 MHz.

Results. Fifteen patients had bistopathologic T1 stadium. the EUS
stadium was correct in 73.3% (11/15). The EUS accuracy for 12
stadivm was 81.2% (13/16). the accuracy for T3 stadium was
87% (40/46) and for T4 staditm 100% (3/3). Tumors were limited
to the rectal wall in 31 patients with EUS accuracy of 90.3% (28/
31). Tumors penetrated through the rectal wall in 49 patients and
in 44/49 patients EUS diagnose was correct (89.8%). The overal
EUS Tstadium accuracy was 83.7% (67/80). The overal accuracy

Sfor lymph node metastasis was only 62.2%. During the four years

period local recurrences were diagnosed in 5 cases which were
endoscopically and bistologically negative.

Conclusions. EUS is a simple. cheap and for patients safe diagno-
stic procedure. The EUS diagnostic accuracy for local tumor
stadium is better than CT or MRT. Tumors limited to the rectal wall
orpenetrating through the wall are correctly assessed in very bigh
percentages with EUS what makes further therapeutic decission
easier. Tumors T1 NO which are well differentiated (G1-2) and
not bigger than 3 cm can be locally excised with only 5 mm safety
margin. Patients with T3 tumors can benefit from preoperative
radiotherapy which can reduce local recurrence rate. EUS with
guided fine needle aspiration biopsy is the best diagnostic method

Jor local recuirrences.
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Uvod

Kolorektalni rak je postal v zadnjih letih druga najpogostejsa
lokalizacija rakaste bolezni v razvitem svetu (1). V nasi drzavi je
incidenca raka kolorektuma 79,8 na 100.000 prebivalcev v letu
1992. Skoraj polovica primerov odpade na rak rektuma (39.8/
79,8), od tega 22,3 na 100.000 prebivalcev na moske in 17,5 na
100.000 prebivalcev na zenske (2).

Predoperativna doloc¢itev lokalnega stadija je pomembna zaradi
razvoja kirurskih tehnik, ki omogo¢ajo ohranitev rektalne oziro-
ma analne funkcije (3). V primeru, da je rak lokalnega stadija T1
NO histolosko dobro diferenciran (G1-2) in manjsi kot 3 cm
oziroma je T2 NO G1 in manjsi kot 3 cm, je mozna le lokalna
ekscizija s 5 mm varnega roba (4). Petletno prezivetje po lokalni
eksciziji je bilo v Grahamovi studiji 89% z 19% lokalnega recidiva
(5) v primerjavi s 73% petletnim prezivetjem pri abdominoperi-
analni eksciziji oziroma 76% petletnim preZivetjem pri anteriorni
resekciji (4).

Kljub uspesni kirurdki terapiji se lokalni recidiv po operaciji
pojavlja v 8% do 70% (7). Nevarnost lokalnega recidiva je odvisna
od razsirjenosti rakastega tkiva v perirektalnem prostoru, prisot-
nosti metastaz v bezgavkah in prisotnosti rakastega tkiva v
resekcijskih robovih (8-10). S predoperativno radioterapijo pri
tumorjih rektuma lokalnega stadija T3 je moZno zmanijsati stopnjo
lokalnega recidiva, zal pa s tem ni bistveno povecana stopnja
petletnega preZivetja (11-14).

Zaradi velikega pomena dolocitve predoperativnega lokalnega
stadija pri raku rektuma so bile razvite naslednje diagnosti¢ne
metode:

1. Rektalna digitalna preiskava po Masonu ima natancnost
dolo¢anja stadija T med 08,00 do 82,5% pri tumorjih, ki so na
dosegu preiskovalcevega prsta (15, 16).

2. RafunalniSka tomografija (CT), ki Zal ne more razlociti
posameznih slojev stene Crevesja, ima natan¢nost doloc¢anja
stadija T (T1-2, T3, T4) med 52% in 97% (17-19).

3. Endoluminalni ultrazvok (EUZ) je edina diagnosti¢na meto-
da, ki lahko razlo¢i posamezne sloje stene érevesja in ima razpon
natan¢nosti dolo¢anja stadija T med 76% in 97% (17-21).

4. Magnetnoresonané¢na tomografija (MRT) ne more razlociti
. slojev stene, lahko pa bolje kot EUZ lo¢i fibrozo od zacetnega
lokalnega recidiva. Natanénost te metode za dolocanje lokalnega
stadija T (T1-2, T3, T4) je do 76,9% (22).

Vse omenjene diagnosticne metode so boljse pri dolo¢anju
lokalnega T kot N stadija. Natan¢nost dolo¢anja predoperativne-
ga stadija N z EUZ kot najboljso metodo se giblje med 50% in 83%
(17-21, 23). Namen 3tudije je prikazati lastne &tiriletne rezultate
pri doloc¢anju predoperativinega lokalnega stadija raka rektuma in
ugotoviti uporabnost dobljenih rezultatov za klini¢no prakso.

V 3tudijo so vkljuceni bolniki, ki so bili z EUZ pregledani v letih
od 1991 do 1994, ¢e je bilo mozno pregledati celotno dolZino
tumorja in so bili takoj nato operirani. V studijo je vkljuéenih 80
bolnikov, 73 s histolodko potrjenim adenokarcinomom in 7 z
vedjimi adenomi s teZjo stopnijo displazije v rektumu. Predopera-
tivno dolo¢en lokalni EUZ stadij tumorja sem primerjal s konénim
histopatoloskim stadijem resektata.

Pred EUZ preiskavo so bili vsi bolniki po standardnem ¢isceniju
rektoskopirani. Ultrazvoéno preiskavo sem opravil z aparatom
Kretz Combison 320 z dvema rigidnima sektorskima sondama.
Prva ultrazvo¢na sonda s sekrorjem 270° ima 5 oziroma 6 HMz,
osna in stranska locljivost je manj kot 1000 mikronov. DolZina
sonde je 19,5 cm, premer Pa 17 mm, Multifokalna in biplanska
sonda ima frekvenco 7,5 MHz s 360° sektorjem in osno locljivostjo
500 mikronov oziroma stransko locljivostjo 800 mikronov. DolZi-
na sonde je 19,7 cm, premer pa 22 mm. Obe sondi imata v predelu
glave gumijast balon, ki s€ med preiskavo napolni z do 60 ml

UZ sonda
US probe

Voda
Water

1. hiperehogeni sloj
hyperechoic layer
. hipoehogeni sloj
hypoechoic layer
3. hiperehogeni sloj
hyperechoic layer
4. hipoehogeni sloj
hypoechoic layer
5. hiperehogeni sloj
hyperechoic layer

[+

Sl 1a. Prikaz ultrazvocne slike stene rektuma.
Fig. 1a. Ultrasound structure of the rectal wall.

vode brez plina zaradi boljSega stika s steno rektuma. Celotna
sonda je zascitena s posebno gumijasto zascito.

Vse bolnike sem po standardni pripravi ¢is¢enja najprej rektosko-
piral, nato pa opravil pregled z omenjenimi slepimi endoluminal-
nimi sondami. Glede na fizikalne principe ultrazvoka se valovi
odbijajo na meji dveh tkiv z razli¢no ultrazvoéno prevodnostjo.
Tako nastane petslojna ultrazvoéna struktura stene rektuma (sl.
1) (14):

— Prvi hiperehogeni sloj predstavlja odboj ultrazvo¢nih valov na
dotiku balona in mukoze.

- Drugi sloj je hipoehogen in odgovarja mukozi in submukozi.
— Tretji sloj je hiperehogen in predstavlja odboj ultrazvoka na
meji med submukozo in muskularis proprio.

— Cetrti hipoehogeni sloj predstavlja muskularis proprio.

— Peti hiperehogeni sloj je odboj ultrazvoénih valov na meji med
muskularis proprio in perirektalnim tkivom oziroma serozo.
Perirektalne bezgavke so ultrazvo¢no nevidne, e niso povecane.
Povecanje pa je lahko posledica tako vnetja kot rakaste infiltraci-
je. Thian Loc Tio je dokazal, da je le hipoehogena struktura in
ostra omejenost od okolice tisti kriterij, ki lo¢i vnetno od metastat-
sko spremenjene bezgavke (25). Zal omenjeni kriteriji niso abso-
lutni. Na osnovi zgoraj navedenih kriterijev je bil izvid EUZ podan
kot lokalni stadij tumorja v TN klasifikaciji (26) z opisom smeri
tumorskega Sirjenja in viSine preboja skozi steno.

Rezultati
I. Primerjava lokalnega histopatolo$kega stadija T z EUZ

Pri predstavitvi rezultatov bi Zelel najprej loCeno predstaviti
natan¢nost EUZ preiskave glede na histopatoloski stadij za lokal-
ni stadij T (tab. 1).

Lokalni stadij T1 pomeni prisotnost tumorja le v mukozi in
submukozi, kar se ultrazvo¢no kaZze kot jasna zamejitev tumorja
na prvi hipoehogeni sloj. V tej skupini je bilo 15 bolnikov, med
njimi sedem bolnikov z ve¢jimi adenomi z displazijo (sl. 2). EUZ
je pravilno diagnosticiral ta stadij pri 11/15 oziroma 73,3%. Stirje
bolniki so imeli EUZ laZno visji stadij T2.
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Sl. 1b. Normaina UZ slika stene rektiuma.

Fig. 1b. Normal US structure of the rectal wall.

Tab. 1. Primerjava bistopatologije z EUZ za stadij T.

Tab. 1. The comparison of histopathology with EUS for local T

stadium.
Histopatoloki stadij EUZ Toénost
Histopathologic stadium EUS Accuracy
Stadij Bolniki Stadij Bolniki
Stadium Patients Stadium Patients
- Tocnost -
Il 11 e 3.3%
Accuracy
. - Visji stadij- -
Tl 15 2 4 o SECH: 26.70
-Higher stadium-
Tocfnost
ra 13 81,20
Accuracy
) Vigji stadij-
T2 16 T3 3 =) S 187
Higher stadium-
. Nizji stadij-
T2 s ji st IL|:||. 10.8%
Lower stadium
) . Todnost s
T3 0 T3 40 8|70
Accuracy
g Vigji stadij-
T4 1 =)l SIAdE 2,20
-Higher stadium-
T4 3 T4 3 Tocnost 100"
Accuracy
Skupai Tocnost
i 80 80 : 837
Total Accuracy

Lokalini stadij T2 je imelo 16 bolnikov, ki so bili z EUZ pravilno
ocenjeni v 13 primerih oziroma 81,2% (sl. 3). Tumor lokalnega
stadija T2 je ultrazvocno omejen na prvi in drugi hipoehogeni
sloj, poruSena je arhitektonika stene. Lazno vi§ji stadij so imeli
trije bolniki.

Lokalni stadij T3 predstavlja najvecjo skupino bolnikov, kar je
ponovni dokaz, da bolniki z rakom rektuma pridejo do diagnoze
relativno pozno. 40 od 46 bolnikov sem pravilno diagnosticiral z
EUZ (87%) (sl. 4). Pet bolnikov sem z EUZ ocenil kot T2 in enega
kot stadij T4. Ultrazvono se pri tumorju T3 vidi prekinitev
zunanjega hiperehogenega sloja stene in rast v perirektalni
prostor.

Lokalni stadij T4 so imeli trije bolniki. V Stiriletnem obdobju,
katerega rezultate prikazujem, sem pregledal ve¢ bolnikov s
stadijem T4, ki v prikazu niso zajeti. Razloga za to sta predvsem
dva, in sicer pogosto nisem mogel v celoti pregledati tumorja z
EUZ zaradi stenoze. Drugi razlog pa je, da je bila pri teh bolnikih

Sl 2. Tumor T1 - le v preem bipoehogenem sloju stene rektuma.

Fig. 2. T1 tumor— limited to the first hypoechoic laver of the rectal
wall.

SL. 3. Tumor T2 - obranjen peti hiperebogeni sloj stene rektuma.

Fig. 3. 72 tumor— no disruption of the fifth hyperechoic layer of
the rectal wall.

pogosto opravljena le paliativna operacija ali radioterapija in
nisem imel povratne histopatoloske informacije. Tri bolnike, za
katere pa sem dobil informacijo. sem z EUZ to¢no ocenil (sl. 5).
Skupna to¢nost EUZ za dolocitev lokalnega stadija T je bila 83,7%.
Se bolj spodbuden pa je podatek, da je bila omejenost tumorja na
steno rektuma pravilna z EUZ pri 28 od 31 bolnikov oziroma
90,3%. Drugi klini¢no zelo uporaben podatek pa je tocnost
ocenitve preboja tumorja skozi steno rektuma, ki je bil doseZen
pri 44 od 49 bolnikov oziroma 89.8%.

1I. Primerjava EUZ s histopatologijo za stadij N

Za 80 bolnikov je bila natanénost dolo¢anja lokalnega stadija N le
62.2%. Pri dolo¢anju lokalnega stadija N sem uposteval le prisot-
nost metastatsko spremenjenih bezgavk, in ne njihovega absolut-
nega Stevila (tab. 2). Metastatsko spremenjene bezgavke so
ultrazvocno hipoehogene (sl. 6), za razliko od vnetno spremenje-
nih bezgavk (sl. 7). Klini¢no zanimiv je podatek, da je imelo pet
bolnikov od 31 z lokalnim stadijem T1 oziroma T2 metastatsko
spremenjene bezgavke (16.1%).
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Sl 4. Tumor T3 - jasno vidna infiltracija v perirektalni prostor.

Fig. 4. T3 tumor— infiltration of the tumor in the perirectal speice.

SL. 5. Tumor T4 — infiltrira v levi jajcevod.

Fig. 5. T4 tumor— infiltration in the left ovarian tube.

Razpravljanje

EUZ se je tudi v tej Studiji pokazal kot zelo dobra diagnosti¢na
metoda pri dolo¢anju lokalnega stadija T. 83.7% natan¢nost sodi
v zgorniji del natan¢nosti dolo¢anja lokalnega stadija T po podat-
kih iz literature, ki so v razponu od 67% do 97% (17-21).
Natan¢nost nad 90% najdemo le v 3tudijah z relativno malo
bolniki. Ce razumemo fiziko ultrazvognega valovanja, vemo, da
posamezni hiperehogeni sloji niso anatomske kategorije, ampak
le ultrazvocni odboji na meji razlicnih tkiv. Tako lahko hipereho-
geni sloji delno prekrivajo posamezne anatomske strukture.
Drugi vzrok napak pa je lahko mikroskopska invazija tumorija, ki
ultrazvocno ni vidna in je tumor EUZ laZno niZjega stadija. Lazno
vi§ji stadij pa je moZen pri mo¢nih peritumorskih vnetnih infiltra-
cijah (27, 28).

Kot sem omenil Ze v uvodu, je danes EUZ najnatan¢nejsa metoda
dolo¢anja lokalnega stadija tumorja rektuma. To¢nost dolo¢anja
lokalnega stadija vpliva na terapevtski pristop predvsem v na-
slednjih primerih:

1. Tumorje lokalnega stadija T1, ki so dobro diferencirani (G1-2)
in manjsi od 3 cm, lahko le lokalno ekscidiramo, saj so pri njih

Sl 6. Metastatsko spremenjene bezgavke.

Fig. 0. Lymph node metastasis.

Tab. 2. Primerjava EUZ s bistopatologijo za stadij N.

Tah. 2. The comparison of EUS with histopathology for N staditm.

Patoloski stadij T EUZ X ELUS X Parolodki stadiy ¥

aes e Toénost
Pathologic Bolniki Pathologic N stadium \"L'TI _':\_\_
T i il £ riac
T stadium Patients Balniki =~ Patients _k ;
NO 14
N0 14 N+ 0
N0 1
pT " 9330
pTl N+ | oy . 3.
N0
NO 13 N+
NO i
n T2 e
pT2 s 5 ey : 2.8
NO 13
NO 23 Nk 10
NO 11
. .
LB N+ 20 N+ 9 51.2

Za wi bolnike ni podatka o stadiju pX.
No data abour pathologic N stadium for 3 patients,

+X'.II’L‘k’nc' le paliativne operacije. ni podatka o stadiju pX.
E)I'I[}' palliative operations were done. no data abouw pathologic N stadium.

Skupnit toénost

- 62.2°
Total accuracy

prisotne metastaze le pri 3% primerov (29). V nasi skupini enajstih
bolnikov stadija T1 ni bilo metastaz v lokalnih bezgavkah. Skupi-
na stadija T2 pa je imela metstaze v bezgavkah Ze v 31,2%
primerov, kar je visji odstotek kot v literaturi. Morson (30) poroca
0 12.1% primerov s pozitivnimi bezgavkami pri tumorjih T1 in T2.
Scheele (29) pa v svoji Studiji navaja 20% metastaz pri tumorjih T2
G2, ki vrad¢ajo v muskularis proprio interno oziroma eksterno. Z
isto stopnjo infiltracije pri tumorjih T2 G1 pa je v primeru
vras¢anja v muskularis proprio interno v 6% oziroma v muskularis
proprio eksterno pri 18% ugotovljena prisotnost pozitivnih be-
zgavk. Zato je lahko odlo¢itev o lokalni eksciziji tumorjev T2 G1-
2 nekoliko vprasljiva, Natan¢nost dolocanja stadija T1 je 73.3% v
prikazani Studiji, skupna natan¢nost stadija T1 in T2 pa je 90.3%.
Ce bi pri tem natancno upodtevali tudi histologko diferenciacijo
tumorja in njegovo velikost. menim. da bi bila indikacija za
lokalno ekscizijo v teh primerih upravicena tdi pri skupini
bolnikov, prikazanih v Studiji.

2. Skupina bolnikov z lokalnim stadijem T3 predstavlja vecino
bolnikov v tej Studiji in v vsakodnevni praksi. Predoperativna
radioterapija v skupni dozi nad 40 Gy za polovico zmanjia
moznost lokalnega recidiva, zal pa ne prispeva k povecanju
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Sl 7. Tumor T3 z vnetno spremenjeno bezgavko.

Fig. 7. Tumor T3 with inflammatory enlarged lymph node.

petletnega preZivetja (11-14). EUZ lahko pri tumorjih T3 nudi
tudi uporabne podatke o viSini preboja tumorja skozi steno in
smeri Sirjenja v perirektalni prostor, kar je lahko v pomo¢ kirurgu
pri preparaciji med operacijo.
3. Nekateri bolniki z za¢etnim navideznim lokalnim stadijem T4,
pri katerih gre v resnici za moc¢no vnetno peritumorsko infiltraci-
jo, lahko po predoperativni radioterapiji postanejo operabilni.
Mendenhall (31) je dokazal 29% petletno preZivetje v primerih,
ko je bila pri prvotno »T4« stadiju po radioterapiji moZna radikalna
resekcija. Natan¢nost dolocanja stadija T3 v lastnih rezultatih je
87%, skupna natannost preboja tumorja skozi steno rektuma pa
je celo 89,8%.
4. Lokalni recidiv je zelo pogost po operaciji tumorja rektuma v
Casu dveh let. Najpogosteje raste tumor v perirektalnem prostoru
ob steni ali v miSi¢nem sloju stene. Zgodnja diagnostika tako z
endoskopijo in histologijo ni moZna in terapija je ob pozni
diagnozi navadno paliativna. Najbolj natan¢na metoda za ugotav-
ljanje lokalnega recidiva je EUZ, ki lahko ob rednem periodi¢nem
spremljanju po operaciji ugotovi recidiv dovolj zgodaj, ko je
mozno nuditi bolniku poskus radikalne ponovne operacije (33,
34). V &tiriletnem obdobju od 1991 do 1994 sem odkril z EUZ
lokalni recidiv pri petih bolnikih, ki so imeli povisane vrednosti
CEA, histologija anastomoze pa je bila pri endoskopskem pregle-
du negativna.
Toénost doloc¢anja stadija N je v vseh ¢lankih slabsa kot za stadij
T. Rezultati za stadij N so od 50% do 83% (17-21, 23). V nasih
rezultatih je toc¢nost le 62,2%. Pri EUZ preiskavi ne obstaja
problem prikaza bezgavke, saj jo je moZno videti, ¢e je vedja kot
3 mm. Problem predstavlja slaba korelacija med metastatsko
spremenjenimi bezgavkami in njihovo ultrazvoéno sliko. Kriterije
- za metastatsko spremenjene bezgavke je postavil T. L. Tio (25),
vendar niso absolutni, nemogoce je namre¢ dokazati mikrometa-
staze. Nekoliko slabsi rezultati stadija N v prikazani 5tudiji so
lahko rezultat predvsem dveh dejstev. Pri bolnikih s stadijem T3
sem pogosto zaradi stenoze lumna uporabljal le oZjo 5 in 6 MHz
sondo, predpogoj za dobro diagnostiko stadija N pa je uporaba
sond s 7,0 MHz ali ve¢ (36). Druga mozna razlaga je v tem. da z
rigidno ultrazvoéno sondo pogosto ni mogoce pregledati peri-
rektalnega prostora nad oralnim robom tumorja pri tumorjih v
zgornji tretjini rektuma.
EUZ pa ne omogoc¢a samo diagnostike lokalnega stadija TN
tumorja rektuma, ampak je tudi dobra diagnosti¢na metoda pri
diagnostiki submukoznih benignih tumorjev, patologiji analnih
sfinktrov, perirektalnih vnetnih procesov (abscesi, fistule), kakor
tudi v urologiji in ginekologiji (sl. 8). Pri novih gibljivih endoul-

S1. 8. Karcinom prostate, ki je prebil kapsutlo, raste vsteno rektuma.

Fig. 8. Prostatic carcinoma infiltrates into the rectal wall.

trazvocnih aparatih z linearnimi ali konveksnimi elektronskimi
ultrazvoc¢nimi sondami so moZzne tudi ultrazvo¢no vodene cito-
loske punkcije, ki omogocajo natancnejSo diagnostiko stadija N
in lokalnih recidivov pri tumorjih rektuma (37, 38).

Zakljucek

Endoluminalna ultrazvo¢na preiskava rektuma je najboljsa dia-
gnosti¢na metoda za ugotavljanje lokalnega predoperativnega
stadija raka rektuma. Omogoca tudi ugotavljanje lokalnega reci-
diva tumorja in je uporabna v diagnostiki bolezni analnega
kanala, perirektalnih bolezni, kakor tudi v urologiji in ginekolo-
giji. Zaradi vsega povedanega. kakor tudi zaradi relativno nizke
cene rigidne ultrazvo¢ne sonde in enostavnosti preiskave, bi
morala biti EUZ preiskava sestavni del diagnosti¢nega postopka
za vse bolnike z rakom ali drugimi boleznimi rektuma.

Literatura

. Silverberg E. Lubera J. Cancer statistics 1987, In Cancer 1987; 32: 2-19.

. Onkoloski in&titut v Ljubljani. Incidenca raka v Sloveniji. Porodilo RR &t 34. 1995,

. Pappalardo G. Ciccone AM. Sphincter saving procedures for carcinoma of the
middle and lower rectum. Coloproctology 1993 +: 234-9.

4. lzbicki JR. Bloechle C. Colorectal carcinoma: Impact of staging on surgical
reatment. Endoscopy 1993 25: 117-24.

. Graham RA. Garnsey L. Jessup IM. Local excision of rectal carcinoma. Am J Surg
1990; 160: 306-11.

6. Heberer G. Denecke H. Demmel N et al. Local procedures in the management

of rectal cancer. World J Surg 1987; 11; 499-504

7. Philipps RK. Hittinger R. Blesovsky L et al. Local recurrence following -curative-
surgery for large bowel cancer. 2: the rectum and rectosigmoid. Br ] Surg 1984
17-20.

. Willett CG. Lewandrowski K. Donnelly S et al. Are there patients with stage [ rectal
carcinoma at risk for failure after abdominoperineal resection? Cancer 1992; 69:
1651-5.

9. Pary PB. Enker WE. Cohen AM et al. Treatment of rectal cancer by low anterior
resection with coloanal anastomosis. Ann Surg 1994 219: 365-73.

10, Adam J. Mohamdee MO. Martin IG et al. Role of cirumferential margin
involvement in the local recurrence of rectal cancer. Lancet 1994; 344: 707-11.

11. Fortier GA. Krochak R]. Kim JA et al. Dose response to preoperative irradiation
in rectal cancer: implications for local control and complications associated with
sphincter sparing surgery and abdominoperineal resection. Int | Radiat Oncol
Biol Phyvs 1986: 12: 1559-03.

12. Fortier GA. Constable WC. Mevers H et al. Preoperative radiation therapy for
rectal cancer: an effective therapy in need of a clinical wial. Arch Surg 1986: 121:
138-8+.

13. Stockholm rectal cancer study group. Preoperative short-term radiation therapy
in operable rectal carcinoma. Cancer 1990: 06: 49-55.

14. Pahlman L. Glimelius P. Pre- or postoperative radiotherapy in rectal and

rectosigmoid carcinoma. Ann Surg 1990: 211: 18995,

e b e

wn

x




340 ZDRAV VESTN 1996: 65

15. Mason AY. Rectal cancer: the spectrum of selective surgery. Pro R Soc Med 1970; 27. Dershow DD, Enker WE. Cohen AM. Sigurdson ER. Transrectal ultrasonography
09: 237-44. of rectal carcinoma. Cancer 1990: 66: 233640,

16. Beynon ] et al. Preoperative assessment of local invasion in rectal cancer: digital 28. Tio TL. Coene PP. von Delden OM. Tyvigaw GXN]J. Colorectal carcinoma:
examination, endoluminal sonography or computer tomography? Br ] Surg 1986; preoperative TNM classification with endosonography. Radiology 1991; 179:
73: 1115-7. 165-70.

17. Goldman S. Transrectal ulrasound and computer tomography in preoperative 29. Scheele J. Gall FP. Hermanek P. Lokale Tumorenentfernung beim Rektumkarci-
staging of lower rectal adenocarcinoma. Gastrointestinal Radiol 1991; 16: nom. In: Winkler R. Anorekmale Kontinenz, Miinchen: W, Zuckschwerdr Verlag,
259-63. 1995.

18. Holdsworth PJ et al. Endoluminal ultrasonography and computer tomography in 30. Morson BC. Factors influencing the prognosis of early cancer in the rectum. Proc

19.

the staging of rectal cancer. Br J Surg 1988; 75: 1019-22,
Rifkin MD, Ehrlich MS, Marks G. Staging of rectal carcinoma: prospective
comparison of endorectal US and CT. Radiology 1989; 170: 319-22.

. Gloser F, Schlag P, Herfarth Ch. Endorectal ultrasonography for the assessment

of rectal tumor invasion and lymph node involvement. Br | Surg 1995
883-7.

. Tepes B. Preoperative local staging of rectal cancer with endoluminal ultrasound.

Croat | Gastroenterol Hepatol 1994; 3: 15-20.

. Waizer A et al. Prospective comparative study of magnetic resonance imaging

versus transrectal ultrasound for preoperative staging and follow up of rectal
cancer. Dis Colon Rectum 1991: 34: 1068-72.

. Hildebrandt U, Klein T, Feifel G et al. Endosonography of pararectal lvmph

nodes. In vitro evaluation. Dis Colon Rectum 1990; 33: 863-8.

t. Boscaini M, Montori A. Endosonographic analysis of the lower GI tract wall, 5"

International symposium on endoscopic ultrasonography. Miinchen: Demeter
Verlag, 1987: 22-5.

. Tio TL. Tytgat GNJ. Endoscopic ultrasonography in analysing periintestinal

lymph node abnormality. Scand | Gastroenterol 1986; 21: Suppl 123: 158-03.

. UICC International Union Against Cancer. Hermanek P, Sabin LH. Classification

of malignant tumors. Berlin, New York: Springer Verlag, 1947,

37,

e
x

. Umpleby HC.

R Soc Med 1966; 59: 607-13.

1. Mendenhall WM, Souba WW, Blamd KI et al. Preoperative irradiation and surgery

for initially unresectable adenocarcinoma of the rectum. Am Surg 1992; 58:
+23-9.

illiamson RCN. Anastomotic recurrence in large bowel cancer,

Br | Surg 1987; 74: 873-8.

. Mascagni D. Corbellini L. Urcinoli P. Di Matteo G. Endoluminal ultrasound for

early detection of local recurrence of rectal cancer. Br ] Surg 1989: 76: 1176-80.

. Ramirez JM. Mortensen NJ. Takeuchi N, Humphreys XM, Endoluminal ultraso-

nography in the follow up of patients with rectal cancer. Br | Surg 1994: 81:
92—,

. Hildebrandr U, Feifel G. Endorectal sonography. Surg Annu 1990; 22: 169-53,
30,

Hildebrandt U, Feifel G. Endosanography of lymph nodes. Endoscopy 1993; 25:
243-5.
Giovanini M. Seitz JF. Rabia T et al. Linear electronic intrarectal ultrasonography
and cancer of the rectum: results in 45 patients. Gastroenterol Clin Biol 1994: 18:
323-7.

. Milson JW. Czyrko C. Hull TL etal. Preoperative biopsy of pararectal lymph nodes

in rectal cancer using endoluminal ulrasonography. Dis Colon Rectum 1994: 37
3048,




IX. KONGRES v
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA
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133. REDNO LETNO SRECANJE
SLOVENSKIH ZDRAVNIKOV

Bernardin, Hotel Emona, 18.-19. oktober 1996

Petek, 18. oktober 1996
dopoldne

133. redno letno srecanje Slovenskega zdravniskega drustva
z volilno skupscino

popoldne
Strokovne teme
Sobota, 19. oktober

dopoldne
Strokovne teme

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

Komisija za nagrade in priznanja
vabi

strokovne sekcije SZD, zdravniska drustva SZD in posamezne ¢lane, da pripravijo
predloge za:

podelitev priznanj »¢astni ¢lan« SZD
podelitev priznanja »Marka Gerbcac«
podelitev priznanja »dr. Franca Derganca«

Predloge za vsa priznanja bodo obravnavale komisije za posamezno priznanje pri SZD.
Vsa priznanja bodo podeljena na IX. kongresu Slovenskega zdravniskega drudtva 18. 10. 1996 v Bernardinu.

Predloge za posamezno priznanje posljite na Slovensko zdravnisko drustvo, Ljubljana, Komenskega 4 do 30. 8. 1996.

V nadaljevanju objavljamo pravilnike za podelitev vseh treh priznanj Slovenskega zdravniskega drustva.




PRAVILNIK

ZA PODELITEV PRIZNANJA »CASTNI CLAN«
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

1. ¢len

Priznanje ¢astnega ¢lana Slovenskega zdravniskega drus-
tva (SZD) se podeljuje ¢lanom SZD (v posebnih primerih
za izjemno dobro sodelovanje pri uresni¢evanju ciljev
SZD lahko tudi ¢lanom tujih zdravniskih drustev).

2. ¢len

Namen priznanja je pospeSevanje in poudarjanje zaslug

in organizacijskih dosezkov pri uresnic¢evanju ciljev in
programa SZD.

3. ¢len

Oblika priznanja je diploma, pisna utemeljitev in vpis v
register castnega ¢lanstva SZD.

4, ¢len

Predlagatelji priznanja so lahko:
- strokovne sekcije SZD,
zdravniska drustva SZD,

— Upravni odbor SZD,

— druge zdravniske organizacije,
— posamezni ¢lani SZD.

5. ¢len

Predlog za podelitev priznanj mora vsebovati podatke o
kandidatu, podatke o aktivnostih kandidata v obdobju, ki
je upostevano v oceni za ¢astno ¢lanstvo in utemeljitev.
Predlog se predloZi v pisni obliki na Komisijo za nagrade
in priznanja SZD, Ljubljana, Komenskega 4.

Predlogi morajo biti odposlani vsaj 30 dni pred zacetkom
redne letne skupicine SZD.

6. ¢len

Postopek za podelitev priznanja je naslednji:

Komisija za nagrade in priznanja pregleda prispele pred-
loge in ugotovi skladnost utemeljitve z dejanskim stanjem
in primerja aktivnosti predlaganega ¢lana z naslednjimi
merili:

— voljeni ali imenovani funkcionar v SZD (ne manj kot 4
leta);

— organizacija strokovnih ali drustvenih sestankov (ne
manj kot 6);

- korektno, strokovno in poklicno delo, ne manj kot 25
let; .

- sodelovanje v humanitarnih in drugih z zdravstvom
povezanih drustvih, kjer uveljavljajo ime in vrednote
SZD.

Med zbranimi predlogi komisija za tekoce leto izbere
praviloma 3 kandidate in jih potem, ko o njih poda
soglasje Upravni odbor SZD, predlaga skupscini SZD v
sprejem.

Utemeljitev na skupscini prebere predsednik Komisije za
nagrade in priznanja, priznanje pa izro¢i predsednik SZD.

7. ¢len

Diploma ¢astnega ¢lana SZD mora vsebovati ime in znak
SZD, ime in priimek nosilca priznanja, namen podelitve
— Castni ¢lan, datum in kraj podelitve, zaporedno stevilko
castnega Clanstva, podpise predsednika SZD, generalne-
ga sekretarja SZD in predsednika Komisije za nagrade in
priznanja SZD.

Pravilnik za podelitev priznanja »¢astni ¢lan« SZD je
pripravila Komisija za nagrade in odlikovanja SZD v
sestavi: doc. dr. Marjan Premik — predsednik komisije,
prim. dr. Marija Vodnjov — namestnik in ¢lani dr. Anton
Munda, dr. Anton Mikac in dr. Tatjana Kolar.

Pravilnik je bil sprejet na 131. skup3¢ini SZD v Laskem, 20. maja 1994,

Generalni sekretar SZD:
prof. dr. Zvonimir Rudolf

Predsednik SZD:
prof. dr. Anton Dolenc




1.

IZVLECEK 1Z PRAVILNIKA
ZA PODELITEV PRIZNANJ MARKA GERBCA SZD

Priznanje Marka Gerbca (MG) podeljuje Slovensko
zdravnisko drustvo (SZD):

— zdravniskim drustvom SZD;
— strokovnim sekcijam SZD;
- posameznim ¢lanom SZD.

. Namen priznanja je:

— pospesevati in poudariti strokovne in organizacij-
ske dosezke v drutvih in sekcijah;

— dati priznanje za prispevek ¢lanov SZD k rasti
slovenske medicinske kulture in za zasluge ¢lanov
za javno zdravstvo na Slovenskem.

Oblika priznanja:

— je castna in
— se sestoji iz plakete, diplome in pismene utemelji-
tve.

. Priznanje MG se podeli:

— posamezniku samo enkrat;
— drustvu ali sekciji iziemoma tudi veckrat, a pravi-
loma ne v zaporednih tirih letih.

Predlagatelji priznanj so lahko:

— zdravnigka drugtva SZD;
- sekcije SZD;

— komisije 10 SZD;

— skupine ¢lanov SZD;

— posamezni ¢lani SZD.

VI.

VIL.

VI

Predlog za podelitev priznanj MG mora vsebovati:

- podatke o kandidatu; :

— podatke o delovnem obdobju, ki je bilo uposteva-
no v oceni;

— utemeljitev;

- podpis predlagatelja.

Predlog je treba predloZiti pismeno v predpisanem
roku. Utemeljitev mora biti sestavljena tako, da
komisija brez zamude in dodatnih informacij preveri
utemeljitev in razsodi o upravic¢enosti kandidature.
Upostevati je kriterije v tockah XI. in XII. pric¢ujocega
pravilnika. Komisija lahko pred dokon¢no razsojo
vprasa za mnenje strokovne forume in posameznike.

Rok za vloZzitev predlogov:

Predloge s predpisano dokumentacijo je treba pred-
loziti v obdobju 4-6 mesecev pred pricetkom volilne
skupicine SZD komisiji za podelitev priznanja MG
pri SZD.

Postopek za zbiranje predlogov:

Predloge je treba nasloviti na komisijo za podelitev
priznanj MG pri SZD.

Predloge zbere in izro¢i predsedniku komisije admi-
nistracija SZD in ga sproti obves¢a o novodoslih
prediogih.

. Javnost gradiva:

Vse zbrano gradivo, kot tudi dokumentacija, je na
voljo vsem ¢lanom SZD.




PRAVILNIK

ZA PODELITEV PRIZNANJA DR. FRANCA DERGANCA
ZA MEDICINSKO PUBLICISTIKO

Cl.1

Je individualno priznanje zdravnikom, ki ga podeljuje
Slovensko zdravnisko drustvo na podrocju medicinske
publicistike v preteklem letu oz. v preteklih letih.

Cl2

Namen priznanja je pospesevati kakovostno medicinsko
publicistiko v strokovno medicinskih revijah in tudi v
javnih medijih, prispevati k medicinski kulturi, humani-
zmu in splodnim ¢lovedkim ter intelektualnim vrednotam.

ClL3

Oblika priznanja je:
— Castna in javna,
- vsebuje plaketo, diplomo ter pisno utemeljitev.

Cl 4

Priznanja ni mozno podeliti ponovno istemu posamezni-
ku prej kot v petih letih.

Cl5

Nagrajenca izbere med predlogi regionalnih drustev, se-
kretariata, sekcij in urednistva ZV komisija v sestavi:

— generalni sekretar SZD,

— predsednik komisije za informacije in

— predstavnik urednistva Zdravniskega vestnika,

potrdi pa

— upravni odbor SZD.

ClL 6

Priznanje podeli predsednik SZD na rednem letnem sre-
canju.

Predsednik SZD:
prof. dr. Anton Dolenc

Ta pravilnik je bil sprejet na 131. rednem letnem sre¢anju SZD 20. 5. 1994 v Laskem.




MEDICINSKA AKADEMIJA POSTAJA REALNOST

Zdravniki potrebujemo avtoritativno institucijo, zato se
znotraj Slovenskega zdravniskega drudtva ustanovi Slo-
venska medicinska akademija (SMA), ki predstavlja vrh
SZD v eti¢nem, strokovno-raziskovalnem in znanstvenem
podroc¢ju medicine ter skrbi za varovanje, ohranjanje in
razvijanje strokovne in kulturnoumetniske dedisc¢ine slo-
venskih zdravnikov. Pri oblikovanju ciljev in nalog SMA
smo iskali iz glavnih vrednot tradicije SZD, to je etike,
delovanja vseh strokovnih sekcij, varovanja kulturne de-
dié¢ine slovenskih zdravnikov in nenehne skrbi za utrje-
vanje poloZzaja zdravnika v slovenskem intelektualnem in
drustvenem prostoru.

Predstavljamo okvirne cilje in naloge Slovenske medicin-
ske akademije.

Namen in cilj

SMA se ustanovi v okviru SZD s ciljem zdruziti strokovno
in raziskovalno-znanstveno delo na podro¢ju medicine,
predstavlja eti¢ni vrh slovenske medicine in skrbi za
varovanje, razvijanje in ohranjanje znanstvene in kultur-
noumetniske dedii¢ine slovenskih zdravnikov.

Naloge

— Dosledno brani nacela etike in deontologije.

— Skrbi in nadzoruje, da bo zdravnikovo obnasanje ve-
dno v okvirih eti¢nega kodeksa in nacel zdravniske
etike in da bo kodeks slovenskim zdravnikom zagotav-
ljal zdravnikovo neodvisnost in strokovno svobodo.

— Sodeluje pri programiranju strokovnega, znanstvenega
in raziskovalnega dela na podro¢ju medicine.

— Sodeluje pri sprejemanju in vodenju raziskovalnih pro-
jektov s podrocja medicine.

— Sodeluje pri nacrtovanju interdisciplinarnega dela -
projektov z drugimi strokami in pri sprejemanju in
vodenju teh projektov.

— Sodeluje pri pedagoskem procesu Medicinske fakulte-
te,

— Sodeluje pri spreminjanju in oblikovanju Studijskih
programov Medicinske fakultete.

— Sodeluje pri ocenjevanju rezultatov pedagoskega, stro-
kovnega in raziskovalnega dela.

- Sodeluje pri oblikovanju nacionalnih zdravstvenih pro-
gramov in nacionalne doktrine, izhajajoc iz avtoritativ-
nosti posameznih strok prek strokovnih sekcij.

— Sodeluje privarovanju in razvijanju znanstvene, kultur-
ne in umetniske dedisc¢ine slovenskih zdravnikov.

— Skrbi za nenehno spodbujanje ustvarjalnosti in kreativ-
nosti slovenskih zdravnikov.

— Predstavlja avtoritativnost stroke v javnosti, izhajajoc iz
avtoritativnosti mnenja strokovnih sekcij posameznih
podrocij.

- Sodeluje in se povezuje z medicinskimi in znanstveni-
mi akademijami doma in v svetu.

— Sodeluje s SAZU pri njenih projektih.

— Nadzoruje izdajanje strokovnih, znanstvenih in kultur-
noumetniskih publikacij slovenskih zdravnikov.

— lzdaja samostojne publikacije SMA s programi, nacrtiin
rezultati njenega dela. ;
Pri oblikovanju ciljev in nalog Slovenske medicinske
akademije nismo izhajali iz novih idej ali nalog, ki bi si jih
slovenski zdravniki zadali. Vse to Ze imamo in izvajamo
v stevilnih programih razli¢nih sekcij, podsekcij ali sku-
pnih sre¢anjih zdravnikov med seboj, ali v povezavi z
drugimi strokami ali vedami. Namen ustanovitve SMA je
koordiniranost in avtoritativnost nasega dela, predstavlje-
na z eti¢no in strokovno prominentnimi ¢lani SZD, zdru-
Zenimi v Slovenski medicinski akademiji. Strokovne sek-
cije so od Stevilnih strokovnih institucij najbolj strokovno
samostojne in neodvisne v svojem delu in na tem tudi
bazira dosedanje delo SZD.
Slovenska medicinska akademija bo svoje delo realizirala
v projektnih skupinah. Delo SMA bo doloc¢eno v statutu in
posameznih pravilnikih SMA. Clane (redne, izredne, pri-
druzene in dopisne) bo dolocal statut SMA. Statut Sloven-
ske medicinske akademije bi sprejeli na naslednjem kon-
gresu SZD, do takrat pa je potrebno pripraviti osnutek (o
pripravi osnutka bomo poiskali tudi pravno pomoc), ga
dali skupaj s cilji in nalogami v predhodno obravnavo in
razpravo vsem c¢lanom SZD. Tako bomo imeli dovolj
¢asa, da skupno oblikujemo Slovensko medicinsko aka-
demijo, ki naj temelji na vseh tradicionalnih vrednotah
dosedanjega dela SZD.

Za operativno pripravo tega dela sem bila zadolZena kot

podpredsednica SZD, zato je ta predstavitev Slovenske

medicinske akademije prikaz v glavnem mojega videnja
in jo posredujem vsem predsednikom regionalnih drustev

SZD in tako posredno vsem ¢lanom v razmidljanje in

obravnavo. Prosim tudi, da bi svoja gledanja in razmislja-

nja posredovali v tajnidtvo SZD, da bomo resni¢no lahko
realizirali naso Slovensko medicinsko akademijo.

Prim. dr. Jelka Gorisek,
podpredsednica SZD
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i SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI, .
CLANI SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA!

Upravni odbor Slovenskega zdravniskega drustva je na osnovi razprave po regionalnih
drustvih sprejel pobudo Organizacijske komisije SZD, da bodo imele nove clanske
izkaznice obliko preproste, plasti¢ne identifikacijske kartice, ki so predvsem v zadnjem
Casu tudi v Sloveniji Ze precej razsirjene (oblika t. i. placilne, kreditne kartice). Odloceno
je bilo tudi, da bodo izkaznice opremljene s sliko in nekaterimi osnovnimi podatki o
lastniku, vklju¢no z najrazli¢nejsimi (ne)poklicnimi nazivi. Graficno oblikovanje nove
izkaznice je koncano, smo pred njihovo izdelavo. Zaradi relativho zahtevne tehnologije
izdelave te oblike izkaznice v primeru, ko je le-ta opremljena s sliko, je potrebno naenkrat
izdelati kolikor je mogoce veliko stevilo kosov. Seveda je od stevila odvisna tudi cena.
Dodatna teZava je v tem, da ugotavljamo, da je evidenca o strokovnih, znanstvenih in
akademskih nazivih nasih ¢lanov pomanjkljiva.

Zaradi vsega navedenega vas prosimo, da nam kot c¢lan SZD cimprej posljete eno
fotografijo (prosimo, da na hrbtno stran zapisete ime in priimek) in izpolnjen vprasalnik, ki
je objavljen v nadaljevanju na naslov:

Slovenskp zdravnisko drustvo
Komenskega 4, 61001 Ljubljana

PODATKI O CLANU

Ime in priimek

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto vc¢lanitve v SZD

Natancen naslov e
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S:30) P. Vidali
10.00-13.00 KriZzman, Premrov
Kocijancic, Kozelj
KoZelj, Ribnikar

Stepec
Kocijancic

13.10-15.00

15.00-18.00 Ferli¢c
Mlinari¢
Pegan
Ferkolj
Jansa, Osredkar, Ferli¢

9.00-12.00 Stepec
. Kovaéi¢
Markovic¢
Jereb
Pokorn

INTERNISTICNA SEKCIJA

SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

vabi zdravnike interniste in zdravnike sploine medicine na

STROKOVNI SESTANEK

IN OBCNI ZBOR

27. in 28. septembra 1996 ob 9.30 v veliki dvorani Poslovno-informacijskega centra tovarne zdravil LEK

Ljubljana, Verovikova 57

PROGRAM

IZBRANA POGLAVJA IZ GASTROENTEROLOGIJE

Strokovni vodja: Igor Krizman
Petek, 27. 9. 1996

Zacetek in uvodne misli

Manometrija poziralnika in 24-urna pH-metrija poziralnika
Transendoskopska ligatura varic poziralnika in zaustavljanje krvavitev s klipi
Helicobakter pylori in terapija ulkusa in uspeha zdravljenja nasih bolnikov z
ulkusom dvanajstnika (Amoksicilin in Omeprazol; Azitromicin in Omeprazol)
Ocenarazsirjenosti malignih bolezni poZiralnika in Zelodca z endoultrazvokom
Perkutana gastrostoma, (PEG)

Razprava

Kosilo, ki ga prireja tovarna LEK

Interventni ultrazvok

Endoskopski posegi na pankreatikobiliarnem sistemu

Laparoskopska holecistektomija

Sodobni principi zdravljenja keoni¢nih vnetnih bolezni ¢revesa

Uporabnost tumorskih markerjev v diferencialni diagnostiki raka trebuine
slinavke in kroni¢nega pankreatitisa

Razprava

Sobota, 28. 9. 1996

Primarna biliarna ciroza

Kroni¢ni hepatitis

Zdravljenje primarnih tumorjev jeter
Dopplerjev ultrazvok in portalna hipertenzija
Diete v gastroenterologiji

Razprava

Obéni zbor z volitvami

UdeleZzbo na strokovnem sestanku priznava Zdravniska zbornica Slovenije kot strokovno izpopolnjevanje zdravnikov in
jo uposteva pri podaljsevanju licence (5t. odlo¢be 12-95/101).

Kotizacijo 10.000,00 SIT (vklju¢no s certifikatom ZZS) placate pred pri¢etkom predavan;.




PRAVOPIS MEDICINSKIH IZRAZOV

M. KALISNIK IN SODELAVCI

V pripravi je druga, dopolnjena in popravljena izdaja dolgo pricakovanega priro¢nika, ki ga bodo s pridom uporabljali
vsi, ki zelijo vedeti, kako se v slovenskih besedilih pravilno piSejo, izgovarjajo in pregibajo medicinski termini.
Knjiga vsebuje okrog 30.000 geselskih izto¢nic in okrog 40.000 stalnih zvez, skupaj torej okrog 70.000 medicinskih
izrazov. lzbor je bil skrbno pretehtan, tako da so vkljuceni strokovni izrazi, ki jih uporabljajo nasi medicinski
strokovnjaki za sporazumevanje med seboj in s kolegi na tujem, pa tudi z nestrokovnjaki, zlasti Se s pacienti. Izbrani
50 prinas uporabljaniizrazi, ki so aktualni, nedvoumni, reprezentativni in prakti¢no pomembni in ki jih usvojijo studenti
medicine med dodiplomskim Studijem. Termini so slovenski, poslovenjeno zapisani latinski ali latinizirani grski, izvirno
zapisani latinski ali latinizirani gréki ali griki. Izjemoma so vkljuceni tudi termini v drugih, Zivih jezikih, ki jim praviloma
sledijo ustrezni in priporoceni slovenski izrazi.

Pri pripravi te knjige so sodelovali biomedicinski strokovnjaki, ve¢inoma ucitelji medicinske fakultete, in jezikoslovci.
Uporabljeno je bilo gradivo, ki so ga leta zbirali in obdelovali pisci in svetovalci za Medicinski terminoloski slovar, ki
se pripravlja in bo izraze tudi razlozil.

Delo je bilo veéletno in so ga moralno in gmotno podpirali stevilne ustanove, drustva in firme. Zato je moZno ponuditi
knjigo v prednarocilu po subvencionirani ceni 4.000,00 SIT; ponudba velja do 30. septembra 1996. Cena priro¢nika
po tem roku bo 5.000,00 SIT.

PRAVOPIS MEDICINSKIH IZRAZOV

Urednistvo:
Miroslav Kalisnik, glavni urednik
Boris Klun, Dusan Sket, odgovorna urednika
Cvetana Tavzes, Blanka Husu, leksikografski urednici
Tone Zakelj, Barbara Grablovic, tehni¢na urednika

Uredniski odbor:
Bronka Brzin, Mladen Est, Pavle Jezersek, Miroslav Kalisnik, Boris. Klun, Marinka Kremzar, +Hubert Pehani, Nada
Pipan, Srecko Rainer, Dalja Sever-jurca, Dusan Sket, Anton Sirca, Bogomil Vargazon, +Vladimir Zakelj

3 Jezikoslovni svetovalci: _
- Breda Cop, Margaret Davis, Renata Hrovati¢, Vladimir Nartnik, Primoz Simoniti, Mitja Skubic, Rasto Sutarsi¢

Recenzent:
Janez Batis

Pisci in svetovalci pri pripravi gradiva za Medicinski terminoloski slovar:
92 strokovnjakov z naravoslovnega, ortoloskega, patoloskega, internisti¢nega, kirurskega in druzboslovnega
podroc¢ja medicine

Narocilnico ¢itljivo izpolnite, odrezite in odposljite na naslov:
Medicinska fakulteta v Ljubljani

Urednistvo medicinskega terminoloskega slovarja

Zaloska 7a

1000 Ljubljana

MEDICINSKA FAKULTETA V LJUBLJANI

UREDNISTVO MEDICINSKEGA TERMINOLOSKEGA SLOVARJA
ZALOSKA 7A

1000 LJUBLJANA




VABILO

Komisija za zveze z zamejstvom in inozemstvom SZD

bo v mesecu septembru 1996 organizirala Ze tradicionalni izlet, ki bo letos v Slovensko in Hrvasko Istro.
Dvodnevni izlet bo 21. in 22. septembra 1996. Ogledali si bomo zdravstvene ustanove, kulturne znamenitosti in se
sestali s hrvaskimi kolegi.

Prijave sprejema tajnistvo Slovenskega zdravniskega drustva, Ljubljana, Komenskega 4, telefon: 061 323 469 ali 317
868, telefaks: 061 301 955.

Vljudno vabljeni!
Predsednica

Komisije za zveze z zamejstvom in inozemstvom:
prim. dr. Majda Toplak-Ostan

Podpisani(a)

Ime in priimek

MNaslov s postno Stevilko
nepreklicno naro¢am knjigo

M. Kalisnik in sodelavci:
PRAVOPIS MEDICINSKIH IZRAZOV, DRUGA IZDAJA

po prednarocniski ceni 4.000,00 SIT, ki vklju€uje tudi postnino, in jo bom poravnal po prejemu poloZnice najkasneje
do 30. septembra 1996

Kraj in datum Podpis




PEDIATRICNI ODDELEK KIRURSKIH STROK KLINICNEGA CENTRA V LJUBLJANI
vljudno vabi na seminar

KRITICNO BOLAN OTROK - RAZPOZNAVA, ZDRAVLJENJE IN TRANSPORT
Ljubljana, 20.-21. november 1996

PROGRAM
Sreda, 20. novembra 1996

8.30 Zacetek
Razpoznava kriti¢no bolnega otroka
Temeljni in dodatni ukrepi ozivljanja
Motnje dihanja, ki Zivljenjsko ogrozajo otroka
Posebnosti dihalnih poti in ventilacije otroka
Odpoved srca in motnje srénega ritma pri otroku
Sokovno stanje pri otroku
Kréi in epilepti¢ni status
Koma
Zastrupitve ¥
Sekundarni transport novorojencka in dojencka
Mesto sluzbe za nujno medicinsko pomoc¢ (SNMP)
Priprava kriti¢cno bolnega novorojencka in otroka za transport

Prakti¢ni del

Vaje iz ozivljanja
Vaje iz nastavljanja alternativnih venskih poti
Vaje iz intubacije otroka
Diskusija
18.00 Konec (priblizno)

Cetrtek, 21. novembra 1996

8.30 Zacetek

Poskodbe vratne hrbtenice
Inotropna zdravila pri zdravljenju kriti¢no bolnih otrok
Akutna ledvi¢na odpoved
Nujna oskrba opeklin
Trpin¢en otrok
Lajsanje bolecine in sedacija otroka

14.00 Konec (priblizno)

Predavanja: V predavalnici . in seminarskih prostorih Klini¢nega centra v Ljubljani, Zaloska 7.

Kotizacija: 10.000,00 SIT.

Nakazilo: Cankarjevdom Ljubljana, Ziro rac¢un 50100-603-41427 s sklicem na $t. 05 6616001, imenom in priimkom
ter imenom vase ustanove.

KRITICNO BOLAN OTROK - RAZPOZNAVA, ZDRAVLJENJE IN TRANSPORT
Ljubljana, 20.-21. novembra 1996

PRIJAVNICA

Priimek in ime:

Ustanova:

Naslov:

Telefon/Fax:

Datum: Podpis:
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MEDICINSKA FAKULTETA KLINICNI CENTER
KATEDRA ZA INTERNO MEDICINO ZALOSKA 7
UNIVERZE V LJUBLJANI 1525 LJUBLJANA

organizirata

38. TAVCARJEVE DNEVE

Tema:

OBRAVNAVA BOLNIKA S KRONICNO INTEBNISTICNO
BOLEZNIJO V AMBULANTI ZDRAVNIKA SPLOSNE MEDICINE

Grand hotel Emona, Kongresni center Bernardin
Portoroz, 15. in 16. novembra 1996

PRELIMINARNI PROGRAM
Petek, 15. november 1996

12.00-13.00 Klepet s profesorjem
Bolnik z anafilakso in anafilaktoidnim stanjem
Bolnik s srénim popus¢anjem

13.00 Prigrizek

14.00-14.15 Otvoritev

14.15-14.55 Eutiroti¢na golia

14.55-15.35 Razjeda na dvanajstniku
15.35-16.15 Kroni¢ni hepatitis
16.15-16.55 Glukokortikoidna osteoporoza

Odmor s kavo

17.30-18.25 Fibrilacija atrijev
18.25-19.00 Periferna angiopatija

19.00-20.00
20.00 Vecerja s plesom

Sobota, 16. november 1996

8.45-9.25 Giht

9.25-10.05 Diabeti¢na noga

10.05-10.45 Odmerjanje zdravil pri okrnjenem delovanju ledvic
10.45-11.25 Kroni¢na levkemija

11.25-12.05 Motnje dihanja med spanjem

12.05 Prigrizek

'13.00 Klepet s profesorjem .
Bolnik z anafilakso in anafilaktoidnim stanjem
Bolnik s sr¢nim popui¢anjem

14.00-15.30 Posterji
Plju¢nice v domacem okolju — lastne izkugnje
Hipertenzivni bolnik - lastne izkugnje

15.30-16.30 Magnetna resonancna tomografija v interni medicini
Odmor s kavo

17.00-18.20 Prikazi primerov

18.20-18.30 Zakljucek
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DELOVNI SIMPOZIJ OB 38. TAVCARJEVIH DNEVIH
GASTROEZOFAGEALNA REFLUKSNA BOLEZEN

Organizatorja
Krka p. o., Novo mesto
Gastroenteroloska interna klinika, Klini¢ni center, Ljubljana

Petek, 15. november 1996

10.00-11.30 Igor Krizman Klini¢na slika in diagnostika refluksnega ezofagitisa
Andrej Premrov Manometrija poziralnika in 24-urna pH-metrija
Borut Kocijanci¢ Zdravljenje refluksnega ezofagitisa in njegovih zapletov
Marijan Ivanusa Cisaprid — sodobni gastrointestinalni prokinetik
Razprava

Kotizacija 40.000,00 SIT vkljucuje udelezbo na predavanjih, zbornik, prigrizke in svecano vecerjo. Kotizacijo boste
lahko vplacali s poloZznico, ki jo boste prejeli po posti, ko boste poslall prijavnico na naslov: Katedra za interno
medicino, Medicinska fakulteta v Ljubljani, Zaloska 7, 1105 Ljubljana.

Namestitev v hotelu ni vkljuc¢ena v kotizacijo.

Rezervacija namestitve najkasneje do 30. 10. 1996 in sicer:
po poéti: Hoteli Bernardin, Obala 2, 6320 Portoroz

po telefonu: 066 475 int. 5104 ali 5106 ali 0000

po faksu: 066 75 491

Prijavnico posljite na naslov: Katedra za interno medicino, Medicinska fakulteta v Ljubljani, Zalodka 7, 1105 Ljubljana.

PRIJAVNICA Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta
Zaloska 7, 1105 Ljubljana

i

Prijavljam se za 38. Tav¢arjeve dneve v PortoroZu, 15. in 16. novembra 1996

Ime in priimek:

Naslov:

Datum: Podpis:
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO
SEKCIJA ZA ARTERIJSKO HIPERTENZIJO
KLINIKA ZA HIPERTENZIJO, KLINICNI CENTER
BOLNICA DR. PETRA DRZAJA

5. STROKOVNI SESTANEK
SEKCIJE ZA ARTERIJSKO HIPERTENZIJO

Srecanje bo 20.-21. 9. 1996 v Mariboru
Predvideni program srecanja

NovejSa spoznanja s podrocja merjenja krvnega tlaka

— 24-urno neinvazivno merjenje krvnega tlaka
— vrednotenje samomeritev krvnega tlaka

Hipertenzija in drugi dejavniki tveganja, prizadetost tar¢nih organov, nefarmakoloski ukrepi
— lipidi, sladkorna bolezen, alkohol, nikotin

— doppler vratnih zil

— telesna aktivnost

Zdravljenje hipertenzije z zdravili

Stanovski del:

— volitve izvrilnega odbora sekcije
Ob srecanju bo iz8el zbornik.

Srecanje izpolnjuje pogoje za pridobitev potrdila o strokovnem izpopolnjevanju zdravnikov Slovenske zdravnitke
zhornice.

Podrobnejse informacije o sre¢anju dobite pri predsedniku, tajniku ali blagajniku sekcije.




INSTITUT
REPUBLIKE SLOVENIJE
ZA REHABILITACIJO
organizira

VIII. REHABILITACIJSKE DNEVE

Ljubljana, 21.-22. marca 1997
FIZIKALNA MEDICINA V LOKOMOTORNI REHABILITACIJI

Predavalnica Instituta Republike Slovenije za rehabilitacijo
Ljubljana, Tomacevska 1

PRELIMINARNI PROGRAM

Petek, 21. marec 1997

15.00 Milica Klopcic-Spevak MoZnosti ocenjevanja lokomotornega sistema

Nika Goljar Najpogostejsi testi gibalnega aparata

Martin Stefancic Zivénomisi¢na elektri¢na stimulacija

Metka Presern-Strukelj  Protibolecinska elektroterapija

Tatjana Skorjanc Visokofrekvenéna elektroterapija in termoterapija
Gabrijela Gaber Masaze

Janez Kurnik Trakcije

Branka Matoic Manipulacije in mobilizacije

Sobota, 22. marec 1997

8.30 Hermina Damjan Limfna drenaza, presoterapija
Dusa Marn-Vukadinovi¢ Kineziterapija
Branka Horvat Hidrogimnastika
Blaz Mihelci¢ Terapija z ultrazvokom
Joze Barovic¢ Magnetoterapija
Natasa Kos Biostimulacija z laserjem
Branka Horvat Klimatoterapija in balneoterapija
Mirana Malc Talasoterapija
Crt Marincek Kontrola kvalitete v medicinski rehabilitaciji

Moderator: prof. dr. Martin Stefancic, dr. med.
Udelezba na podiplomskem izobraZzevanju bo upostevana pri podalj3evanju licence za zdravnike.

Informacije v zvezi z organizacijo VIII. rehabilitacijskih dnevov dobite pri gospe Eli Lopari¢ na tel. (061) 1376 600.
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Pri zalozbi Podvinski je izsla strokovna knjiga:

Temelji eksperimentalne kirurgije in poskusov na Zivalih
Asist. dr. Miha Sok

Knjiga ni namenjena samo medicincem in kirurgom, ampak vsem, ki se ukvarjajo z raziskavami na Zivalih, torej tudi
farmacevtom, veterinarjem, biologom, biokemikom, Zivilskim tehnologom, studentom itd.

Vsebina:

— Enajst vrst poskusnih Zivali
Zakonski predpisi
Dovoljenje za raziskavo
Bivalni pogoji poskusnih Zivali
Nega in delo z Zivalmi
Merjenje zivljenjskih funkcij
Anestezija

- Operacijske tehnike

— Primerjalna anatomija

— Osnove mikrokirurgije

— Zadrege transplantacij

— Napake pri poskusih

— Laboratorijske krvne vrednosti

NAROCILNICA

Naslov ustanove: SR

Ime in priimek:

Ulica, kraj in postna Stevilka: i

Naro¢am(o) izvodov knjige Temelji eksperimentalne kirurgije in poskusov na Zivalih po ceni 2700,00 SIT.

Datum: Zig: Podpis:

Narocilnico podljite na naslov: Zalozba Podvinski, Pod bukvami 22, 1000 Ljubljana
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Pregledni prispevek/Review article

ZGODOVINA MEDICINE MED BRITANCI

MEDICAL HISTORY IN GREAT BRITAIN

Zvonka Zupanic-Slavec
In&titut za zgodovino medicine Medicinske fakultete, Zaloska 7a, 1000 Ljubljana

Prispelo 1995-06-28, sprejeto 1996-02-29; ZDRAV VESTN 1996; 65: 341-5

Klju¢ne besede: Wellcomov institut za zgodovino medicine:
znanstvenoraziskovalno in pedagosko delo; medikobistoricna
knjiznica; zdravstveni muzeji; slovenske paralele

Izvle¢ek — Izhodisca. Prispevek predstavlja delovanje zgodovi-
narjev medicine v angleskem prostoru, predvsem na Wellcomo-
vem institutu za zgodovino medicine v Londonu. PribliZa nam
njihovo pedagosko in raziskovalno, publicisticno, organizaciy-
sko, arbivsko in konservatorsko delo. Popelje nas skozi akademsko
enoto, predstavi najobseznef§o medikobistoricno knjiznico na
svetu in najvecji medicinski muzej sveta — skupno premoreta
850.000 enot.

Zaklju¢ki. Na koncu prispevek razmislja o slovenskib razmerah in

perspektivah.

«Ko se ugledna organizacifa, ki se ukvarja =
zgodovine, odloci, da zapise lastno zgodovino,
Je razumljivo pricakovati, da bodo rezultati pre-
cej dobri...»

BMA Library Bulletin

Skrb za zdravie in dobro pocutje spremlja skozi zgodovino
Clovestva vse civilizacije, skupna je vsem rasam in barvam koZe
na zemeljski obli. Zdravstvena tradicija je pri razliénih kulturah
razli¢no dolga, od najstarejSe mezopotamske in staroegipcanske
do mlaje indijske in starokitajske ter se mlajsih kultur na zahodni
celini, od visoke mehiske planote do otokov Srednje Amerike in
verige Kordiljerov. Anti¢na medicinska kultura je klasi¢na, nanjo
spominja veliko ohranjenih del. Se ve¢ pisanih virov in drugih
pomnikov prihaja iz srednjeveskega in renesan¢nega obdobja.
Zadnja tri stoletja zgodovine zdravstvene kulture imajo veliko
nacionalnih zbirk; te ohranjajo sveZ spomin na prehojene poti v
medicini in njej sorodnih naravoslovnih znanosti.

Veliki narodi so Ze zgodaj, predvsem pa v obdobju razsvetljen-
stva, zaceli ustanavljati svoje nacionalne zbirke: etnoloske, priro-
doslovne, knjizni¢ne, galerijske... Med te narode zagotovo spada-
jotudi AngleZi. V tem sestavku bi rada nanizala vtise o londonskih
medicinskih muzejih in zbirkah, o njihovi vsebini, obsegu in
akademskem delovanju zgodovinarjev medicine.

Ui se, kjer ima$ kaj videti,- pravi stari pregovor. In v Londonu je
res kaj videti! Veliko medicinskih muzejev premore to mesto.
Posveceni so pomembnim osebnostim, npr. Alexandru Flemingu
(1881-1955) — odkritelju penicilina, Sigmundu Freudu (1856
1939) — zadnje leto svojega Zivljenje je preZivel. v Londonu,
Florence Nightingale (1820-1910) — ustanoviteljici Sol za medi-
cinske sestre. Drugi prikazujejo razvojno pot uglednih bolnisnic,
njihove arhive, stare operacijske amfiteatre, zobozdravstvene in
farmacevtske zbirke, botani¢ne vrtove...

Key words: Wellcome Institute for the History of Medicine; rese-
arch and pedagogic work: medicobistorical library: bealth muse-
ums; Slovenian parallels

Abstract — Background. The article introduces medicobistorical
activities in Great Britain, specially at the Wellcome Institute for
the History of Medicine in London. It describes it s pedagogyc and
research activities, publicistic, organising, archival and conser-
vation work. It takes us trough Academic unit and it's Library and
gives us an idea about the world greatest medical museum. The
collection — including the Wellcome Library — has over 850,000
LS.

Conclusions. At the end there is a reflection at Slovene circum-
stances and it'’s perspectives.

Wellcomov institut za zgodovino medicine

Znanje je osnova za delo in vsa nadaljnja snovanja. Wellcomov
institut za zgodovino medicine (The Wellcome Institute for the
History of Medicine) deluje v okviru University College London in
predstavlja akademsko bazo vsega medikohistori¢nega dogaja-
nja v Londonu in Veliki Britaniji. Na njem se odvijajo pedagosko
in raziskovalno, publicisticno in konzervatorsko, zbirateljsko,
knjizni¢no in arhivsko delo. Okoli 50 zaposlenih obvlada zahteve
po visoko specializiranih znanjih. Institut premore kar 11 preda-
vateljev; to so strokovnjaki, specializirani za posamezna podrodja
zgodovine medicine od anti¢ne do islamske, srednjeveske, zgod-
nje moderne medicine in medicine 20. stoletja, klini¢ne medicine,
in zgodovine naravoslovja ter humane biologije. Ti predavatelji
po svoji osnovni izobrazbi niso le zdravniki, so tudi farmacevti,
veterinariji, biologi in filozofi, nekateri pa so dokoncali tudij vec
fakultet. Vecino svojega ¢asa posvecajo raziskovalnemu in publi-
cisticnemu delu. Wellcome Trust ima svoj publicisti¢ni oddelek
(The Wellcome Trust Publishing Department), znotraj tega lahko
objavljajo svoje knjige (v zadnjem desetletju so spisali in uredili
nad 60 knjig in nad 300 ¢lankov), raziskovalne prispevke pa
prinaa njihova revija Zgodovina medicine (Medical History). Je
renomirana, visoko specializirana, prihaja na naslove vedine
medikohistorikov sveta in ima Ze skoraj Stiridesetletno tradicijo.
Redno izdajajo tudi publikacijo Tekoca dela iz zgodovine medi-
cine (Current Work in the History of Medicine), v njej je zbrana
vsa nova medikohistori¢na bibliografija (1,2).

Wellcomov institut ima sodobno zasnovan medicinski arhivski
center. Vec¢ino svojih gradiv ima urejenih kot splo$no zbirko,
zdruZenja, splosno prakso. osebne dokumente, obstaja pa tudi
Wellcomova zbirka dokumentov tropskega instituta. Svojim upo-
rabnikom in raziskovalcem ponuja te arhivske vire, urejene tudi
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Sl 1. Zgradba Wellcomovega instituta v Londonu.

po naslednjih naslovih: Prehranjevanje, Zenske in medicina,
Matere in otroci, Psihiatrija, psihoanaliza in medicinska psiholo-
gija, Nega, babistvo in patronaZna sluZzba, Vojna medicina in
zdravije pred letom 1920, Vojna medicina in zdravie po letu 1920,
Kontrola rojstev, Fiziologija, Bolnisnice, Tropska medicina. Javno
zdravstvo v Britaniji, Spolno prenosljive bolezni in Invalidnost
(3). Arhivsko delo je tudi za uporabnika to¢no opredeljeno s
pravili poslovanja.

Akademsko delo zgodovinarjev medicine

Organizacija pedagoskega dela je za Anglijo specifi¢na. Vodijo
dodiplomski, podiplomski in podoktorski Studij. V dodiplomski
Studij vabijo Studente iz razli¢nih londonskih naravoslovnih fa-
kultet, predvsem pa medicinskih, farmacevtskih in veterinarskih.
Slugatelji desetih londonskih medicinskih fakultet se v svojem
tretjem Studijskem letu lahko med izbirnimi predmeti odlo¢ajo za
zgodovino medicine. Enoletni Studij zaklju¢ijo s seminarsko
nalogo in njena kakovost odlo¢a o tem, koga Wellcomov in&titut
s Stipendijo povabi k nadaljnjemu sodelovanju. Ta ustanova je
ena redkih na svetu, ¢e ne edina, ki organizira podiplomski studij
zgodovine medicine. Diplomanti razli¢nih naravoslovnih in hu-
manisti¢nih usmeritev z vseh koncev sveta prisostvujejo predava-
njem, seminarjem, okroglim mizam in absolvirajo program iz
zgodovine naravoslovia. Dokoncani Studij tem usmerjenim podi-
plomcem odpira vrata v mesta in deZele, kjer ima zgodovina
medicine tradicijo in perspektivo. Raziskovalno delo na podok-
torskem nivoju je urejeno individualno. Raziskovalci opravljajo
delo s pomocjo svojih mentorjev, v glavnem pa s stipendijami te
ustanove. Wellcomovi strokovnjaki vodijo pedagosko delo tudi
na fakultetah v Oxfordu, Cambridgeu in Glasgowu.

Akademska enota prireja seminarje, simpozije, kongrese in druga
strokovna sre¢anja znanstvenikov o razliénih temah. V letu 1995
so bile aktualne vsebine: Vojna medicina, Medicina, znanost in
tehnologija v azijskih kulturah, Zgodovina znanosti in medicine,
Ljudije in ideje v zgodovini medicine, Medicina in muze, Zgodo-
vina kajenja in zdravija, Religija, zdravie in trplienje, Zgodovina
gastroenterologije, Tradicionalna azijska medicina v modernem
svetu, Jenner in njegova zapuicina,

Wellcomov center za medicinsko znanost (Wellcome Centre for
Medical Science) je najvedja nevladna ustanova za financiranje
raziskav na podrocju biomedicine, zgodovine medicine in vete-
rine. V letu 1992 je npr. porabila za to 40.000 funtov, samo leto
kasneje pa — zaradi prodaje dela delnic — kar 220.000 funtov. Vsej
tej finanéni konstrukciji je osnova industrija: Ameri¢an sir Henry
Solomon Wellcome (1833-1936) jo je ustanovil leta 1895. Sirila se
je, uspevala in Ze v letu 1898 je Henry Wellcome dolodil C. J.
Thompsona, da kupuje knjige in sledi razvoju farmacije ter vodi
kroniko njihove farmacevtske tovarne. To zbiranje knjig je trajalo
vec kot 40 let in iz tega je nastala Wellcomova knjiznica. Danes v
osmih oddelkih hrani knjige vseh zgodovinskih obdobij, rokopi-
se od papirusov do pergamentov, zapisov na palmovih listih,

SL. 2. Wellcomouv zascitni znak: kaci ovijata Saturnovo plamenico.

usnju in tekstilu, srednjeveskih inkunabul in zgodnjih tiskanih
knjig. ima pa tudi obseino zbirko fotografij, risb in slik. Steje
tisoce orientalskih knjig in rokopisov, pisanih v arab3¢ini, sanskr-
tu in okoli 40 drugih jezikih. Ima mnoZico primarnih rokopisov
zahodnih in orientalskih ter modernih medicinskih knjig in
medicinske ikonografije. Konservatorski oddelek §¢iti in obnavlja
nekatere zelo obcutljive knjizni¢ne vire. Vsi materiali so shranjeni
v klimatiziranih prostorih.

NajobseZnejsa zgodovinskomedicinska
knjiZnica na svetu

Ce si poskusamo predstaviti obseg Wellcomove knjiznice, je za to
najboljsi nacin pregled posameznih bibliote¢nih zbirk. Kolekcija
zgodnjih tiskanih knjig (pred 1851) vsebuje okoli 66.000 enot;
med njimi so enciklopedije. knjige, pisane v delih, stevilne pozne
srednjeveske publikacije vse do zgodnjih del Louisa Pasteurja
(1822-1895) in Clauda Bernarda (1813-1878).

Orientalski rokopisi in tiskane knjige obsegajo 11.000 rokopisov in
3000 tiskanih knjig. Vsebuje okoli 1000 rokopisov, pisanih na
palmove liste, svilo, slonovino, kovine, kosti, bambus in drevesno
skorjo. Medicinski recept na papirusu iz obdobja 1800 pr. n. 5t
Steje med najstarejSe dokumente te zbirke. Wellcomova zbirka
arabskih in perzijskih rokopisov je najvecja te vrste na svetu.

Juznoazijska dela so pisana ve¢inoma v sanskrtu in jeziku hindu ter

podobno kot daljnovzhodna kitajska in tibetanska zastopana v
bogatem Stevilu. Zahodnih medikohistori¢nih rokopisov je nad
7000, ob njih pa nekaj tiso¢ pisem sorodne vsebine iz evropske in
britanske zgodovine medicine od antike do 20. stoletja. AngleZzi e
posebno pozornost posvecajo rokopisom svojih vodilnih znan-
stvenikov in zdravnikov Thomasa Sydenhama (1624-1689), Ed-
warda Jennerja (1749-1823), lorda Listerja (1827-1912) in drugih.
Zgodovinska kolekcija sekundarnih virov iz obdobja po letu 1850
obsega okoli 50.000 enot. Med njimi standardna dela iz zgodovine
medicine, filozofije, znanosti, populacijske, socialne in splogno-
medicinske Studije. dela o ¢arovnistvu, bio- in bibliografije itd.
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Med periodiko zasledimo nad 400 razlicnih revij. Tkonografska
zbirka vsebuje razli¢ne tiske, risbe, fotografije, slikarska dela,
filme, ki so jih sir Henry Wellcome in njegovi agenti kupovali po
vseh kontinentih. Materiali so iz poznega srednjega veka in
pokrivajo podrodja vse do danasnjih dni; spadajo med najvidnejse
zbirke te vrste na svetu in jih nenehno dopolnjujejo. Njena pestrost
je presenetljiva: od nemskih litografij, $panskih oltarnih slikarij,
akvarelnih kaligrafij do japonskih lesorezov. Prikazujejo svetnike
in gresnike, mesta in deZele, poklice in uporabljajo vse mozne
tehnike tiska. Tkonografska zbirka je posneta na videokaseto in
obsega 56.000 razli¢nih likovnih upodobitev. Ameriska zbirka
predstavlja vso lestvico medicinskih aktivnosti med Americani v
pokolonialni dobi. Obsega okoli 550 predmetov, Stevilni so pred-
vsem s podro¢ja medicinske botanike in etnografije. Pomembna
so tudi gradiva iz Srednje in JuZne Amerike. Sodobna medicinska
zbirka ima 70.000 naslovov, od znanstvenih monografij do komer-
cialnih medicinskih katalogov, od vladnih poro¢il do anatomskih
in patoloskih ilustracij, doktorskih disertacij je kar 30.000. Hranijo
in zbirajo pa tudi farmaceviske etikete, reklamna sporodila... (4, 5).

Sl. 3. Ex libris Wellcomove knjiZnice.

V knjiZnici so zaposleni visoko izobraZzeni in specializirani kadri.
opremljena je s Stevilnimi ra¢unalniki in ima svoje fotografske in
ikonografske zbirke tudi racunalnisko urejene. Vsa tekoca peri-
odika iz zgodovine medicine in naravoslovnih znanosti z najraz-
li¢nejdih koncev sveta in pisana v razli¢nih jezikih se prav tako
hrani v Wellcomovi knjiznici. Kar preseneceni smo, koliko gradiv
obstaja za to redko interdisciplinarno vedo — zgodovino medici-
ne!

Akademiki pripravljajo tudi priloznostne razstave, vezane na
razli¢ne vsebine. V pritli¢ju Wellcomove zgradbe na Euston
Roadu prikazujejo visoko sofisticirano razstavo Znanost za Zivlje-
nje (Science for Life) (6, 7). Namenjena je naravoslovno izobraze-
nim ljudem, Studentom in drugim. Prikazani so modeli ¢loveske-
ga telesa in organov, razli¢ne motori¢ne in senzori¢ne funkcije
mozganske skorje, histopatoloSke tehnike ter primerjalno fizi-
oloske in patoloske rezine posameznih tkiv. Z vrhunsko tehniko
je v ogromni sobi tridimenzionalno predstavljena ¢loveska celica
zvsemi organeli, avdiovizualni u¢inki pa nam pomagajo razumeti
njeno funkcijo. Veje medicine s trenutnim silovitim razvojem so
Se posebej nazorno prikazane: vsebine iz virologije, onkologije.
imunologije, genetskega inZeniringa, rekombinantne DNA, naj-
noveijsih podatkov in modelov o aidsu, do filozofskih in eti¢nih
vpradanj zivljenja in smrti hudo bolnega. V 4. nadstropju Wellco-
move zgradbe redno prirejajo tudi veterinarske razstave (8). Nove
sodelavee pritegnejo z visoko honoriranimi razpisi za dobre ideje
O postavitvi razstav.

Wellcomov muzej za zgodovino medicine

Najpomembnejsi londonski muzej zdravstvene kulture je v Muze-
ju znanosti (Science Museum) v juznem Kensingtonu. The Well-
come Museum of the History of Medicine, kot se uradno imenuje,
razpolaga z zbirko sira Henrvja Solomona Wellcoma (1853~
1936). Ta American je v Angliji 1895 ustanovil farmacevisko
industrijo Burroughs Wellcome and Co. in dolga leta velik delez
dobicka vlagal v zbiranje najrazli¢nejSih materialov za prikaz
zgodovine clovestva, Del njegove zbirke je bil od leta 1913
razstavljen, vec¢ina pa za njegovega Zivljenja ni doZzivela javne
predstavitve. Po njegovi smrti se je Wellcome Trust odlodil, da jo
zaradi prevelikega obsega specializira v prikaz zgodovine medi-
cine, preostale eksponate pa na avkcijah proda. V 1977 jo je
predal v trajno izposojo Muzeju znanosti, in ta jo je leta 1981
uradno odprl.

Zhirka je najvecja te vrste na svetu, ena izmed njenih kuratork dr.
Ghiseline Lawrence pa mi je povedala, da je na ogled le 3%
zbranega gradiva. Za ilustracijo podatki: zbirka obsega 1600
mikroskopov od ¢asa odkritja do 1. 1980, okoli 10.000 histoloskih
rezin. ustreznih mikrotomov in pribora za njihovo izdelavo.
Zbirka kirurskih indtrumentov presega Stevilo 40.000, casovno pa
predstavlja obdobja od rimskih dni do danes. Kot dodatek k tem

SL. 4. Sir Henry Solomon Wellcome.

je nekaj sto katalogov proizvajalcev kirurSkih inStrumentov in
medicinske opreme. Okrog 7000 kovancev in medalj z medicin-
sko vsebino sestavlja zbirko od anti¢nih gr3kih primerkov do
sodobnih. Lepota medicinske in farmaceviske keramike Wellco-
move zbirke je dobro znana: nad 1500 primerkov steklovine iz
rimskih ¢asov in islamske kulture pa tudi po svoji vrednosti
presega podobne zbirke. Posebno pozornost zasluzijo predmeti,
povezani z medicino primitivnih ljudstev. Stevilo vseh predmetov
muzejske kolekcije znatno presega 125.000 eksponatov. So uni-
katni, pogosto last znamenitih osebnosti. Nekateri so silno stari,
drugi popolnoma novi. Vsi so katalogizirani, fotografirani, podat-
ki pa shranjeni v racunalnikih. Raziskovalci z lahkoto dobijo
takojsnje informacije o zelenih eksponatih. Muzej svoje predmete
posoja tudi drugim muzejem in razstavii¢em za priloZnostne
razstave (9). V avkcijskih hiah Christies in Phillips pa nekajkrat
letno pripravijo javno drazbo Stevilnih medicinskih predmetov in
izdelajo priloznostne kataloge.

Brez stalnega zbiranja, katalogiziranja, skladi$¢enja in restavrira-
nja ni muzealstva. Muzej aktivno zbira nove predmete za vsa
podroc¢ia medicine. Danadnja medicina bo jutri zgodovina. Veliko
se je zgodilo v tej stroki zadnjega pol stoletja in ¢as bo pokazal,
kaj je bilo pomembno.

Razstavljani eksponati ne predstavljajo le primerkov samih zase,
postavljeni so v prostor in ¢as. v ustrezni kontekst. Wellcome
Museum pripravlja razlicne publikacije: te s Stevilnimi informaci-
jami pomagajo razumeti razlicne vsebine.
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Sl. 5. Osrednji del Wellcomove knjiZnice.

Wellcomova zbirka je razdeljena na dva dela: v 4. nadstropju
Muzeja znanosti domuje t. i. BeZen pregled zgodovine medicine
(Glimpses of Medical History), v 5. nadstropju pa Znanost in
medicinska umetnost (The Science and Art of Medicine). Prvi je
postavljen kot manj$e kulise z manjSimi lutkami in z rekonstruk-
cijami osebnosti in odkritij iz zgodovine medicine v naravni
velikosti. Predstavlja vsebine od neolitske trepanacije lobanje,
operacije katarakte pri Perzijcih v 11. stoletju, kuge v srednje-
veSkem Rimu, Rembrandtove sekcije dr. Tulpa, Listerjeve upora-
be antisepse v Glasgowu I. 1868, prikaza operacijskega amfiteatra
ob koncu 19. stoletja, rekonstrukcije oskrbe ran v poljski bolnigni-
ci med 1. svetovno vojno do prikaza lekarne iz zacetka tega
stoletja in bakterioloSkega laboratorija sredi 20. stoletja. Najno-
vejsi prikazi segajo v leto 1980: obisk pri zobozdravniku, iztreb-
ljanje koz na ¢rni celini, delovanje intenzivne nege in celo
operacije na odprtem srcu — vse v naravni velikosti.

Drugi del postavitve je veliko sodobnejsi in poucneijsi: pristopa
vecplastno, z eksponati, panoji, avdiovizualnimi metodami. Je
sistematicen in se kronolosko sprehodi skozi ves razvoj medici-
ne. Bogat in obseZzen je, zaposli te za ves dan. Za orientacijo naj
bodo naslovi nekaterih postavitev: Medicina pri plemenskih
druzbah — magija, obredi, religija; Orientalska medicina — Indija,
Srilanka, Kitajska, Tibet; Bolezni in medicina v predzgodovini;
Mezopotamija in Egipt — vzpon medicine pri pore¢nih civilizaci-
jah; Klasi¢na grika in rimska medicina — izvor medicine v Za-
hodni Evropi; Islam - razvoj in prenos grikih idej; Srednjeveska
medicina - religija in filozofska medicina; Znanstvena revolucija
- medicina v renesansi; 18. stoletje — medicinsko poucevanje in
novi nacini zdravljenja; Bolni3ni¢na medicina 19. stoletja — dia-
gnostika, antisepsa, kirurgija, anestezija, zobozdravstvo, porod-
nidtvo; Javno zdravstvo 19. stoletja — javno zdravstvo, porod-
nidtvo, zdravila; Laboratorijska medicina 19. stoletja - fiziologija,
patologija, biokemija, hematologija, histologija, bakteriologija;
Bolni$ni¢na medicina 20. stoletja — radiologija, okulistika, pedi-
atrija, ginekologija, kardiologija, ortopedija, psihiatrija, nega in
medicinska tehnologija; Javno zdravstvo v 20 stoletju — medicina
dela, otroske posvetovalnice, kontracepcija; Laboratorijska medi-
cina 20. stoletja — zdravila, imunologija, transfuziologija, mikrobi-
ologija in druge specialnosti; Vojne in ekspedicije; Svetovno
zdravstvo — medicina tretjega sveta, organizacija zdravstvene
sluzbe... (9).

Pa e nismo pri koncu! Dejavniki zdravja (Health Matters) je tretji
del zbirke s podnaslovom Moderna medicina in iskanje boljsega
zdravja (Modern Medicine and the Search for Better Health).
Postavitev tega dela je popolnoma sodobna, domiselna, s irokim
prikazom razli¢nih vsebin za manj in bolj zahtevno publiko.
Obravnava veliko razli¢nih tem, med njimi medicino v sredstvih
javnega obves¢anja, proizvodnjo medicinskih aparatur, znanost v
medicini, vzpon medicine... V sklopu slednje teme, recimo,
prikazuje razvoj radiologije, Zeleznih plju¢, insulina in penicilina

od odkritja do danes, kontracepcijskih tablet, vakcin, dializator-
jev, aparatur za operacije na odprtem srcu, fetalnih monitorjev,
magnetne resonance. Pod naslovom Znanost v medicini pa
prikazuje model DNA in celice, mikrobe, teorije nastanka raka,
vecplastno se loteva problema aidsa in predstavlja vzroke in
posledice sr¢nih bolezni... (10).

Londonska predstavitev medicine v Muzeju znanosti prinasa
podatke za Siroko javnost. Z nazornim prikazom je blizu Solarjem
in mladini, s Stevilnimi visoko sofisticiranimi pristopi zadosti
zahtevam znanstvenika.

Drugi londonski medicinski muzeji

Preostali medicinski muzeji mesta London se po svojem obsegu
znatno razlikujejo od Wellcomovega. ObseZen in izredno razno-
lik je le Se prikaz zgodovine medicine v Britanskem muzeju
(British Museum). Njemu je tudi Wellcomov muzej odstopil v
trajno posojo vse svoje predzgodovinske eksponate.

Med muzeji prominentnih osebnosti v razvoju zgodovine medici-
ne je London javnosti predstavil Zivljenje, delovno okolje in
laboratorije Alexandra Fleminga (1881-1955). Odkritelj penicili-
na (1928) je delal v Bolnidnici sv. Marije (St. Mary's Hospital).
Nekateri Se Zive¢i sodelavei obiskovalcem radi pripovedujejo o
plemenitem in skromnem ¢lovekoljubu in znanstveniku. Floren-
ce Nightingale (1820-1910) je s svojo ¢ute¢o naravo doZivela
usodo tisofev ranjenih vojakov na krimski fronti in je svoje
spoznanje, da je treba medicinske sestre Solati, uresnicila z
ustanovitvijo 3ol za medicinske sestre. Britanci so nanjo izredno

Sl. 6. Florence Nightingale (1820-1910), utemeljiteljica solanja
bolniskih sester.

ponosni in z nazivom »Gospa z lucjo« (-Lady with the lamp«)
povedo vse (11). Je hkrati edino Zensko ime, ovekovedeno v
osrednjem prostoru Wellcomove knjiznice, med priblizno 40
velikimi zdravniki vseh ¢asov. Sigmund Freud (1856-1939) je v
begu pred nacizmom le zadnje leto svojega Zivljenja preZivel v
angleski prestolnici. Ohranjeni hia, osebni predmeti, pohistvo,
predvsem pa delovna miza in znameniti psihoanaliti¢ni kave so v
majhnem Freudovem muzeju predstavljeni javnosti.

Vecjo pozornost med zdravstvenimi zbirkami zasluZita Se zobo-
zdravstvena in farmacevtska zbirka. Britansko zdruZenje zobo-
zdravnikov (British Dental Association) premore znatno zbirko.
Ta nazorno predstavlja zgodovino britanskega zobozdravstva od
18. stoletja naprej. Zobozdravstveno opremo, pohistvo, kirurske
predmete, proteti¢no opremo in Stevilne zobozdravstvene kari-
kature razstavlja na Wimpole Street, eni najpomembnejsih zdrav-
niskih ulic Londona; tam domujejo najugledneijsi privatni sanato-
riji in ordinacije, pa tudi Kraljevo zdravnisko drustvo (Royal
Society of Medicine). Tudi ta zbirka je zaradi prostorske stiske
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razstavljena le v skromnem obsegu (3%). Njen kustos dr. P.
Narain prijazno popelje obiskovalca skozi muzej in potoZi o
nerazumevaniju druzbe za njihovo utesnjenost. Slovenci se sicer
lahko pohvalimo, da imamo svojo zobozdravstveno zbirko, delo
prim. Stolfe, v Muzeju novejie zgodovine v Celju — pa tudi on se
e kako potozi ravno nad prostorsko omejenostjo!
Farmaceviska zbirka je last Britanskega kraljevega farmacevtske-
‘ga druStva (British Royal Pharmaceutical Society). Ima dolgo
tradicijo; Ze v letu 1842 je bil muzej ustanovljen in ima eno
najstarejsih zbirk te vrste. Tudi Slovenci z Lavickovo (Lek) in
Minafikovo (Pokrajinski muzej Maribor) farmacevtsko zbirko
ohranjamo lekarnisko tradicijo. Pogled na bolnidni¢no zgodovi-
no nam omogocata dva londonska muzeja, Muzej in arhivi
kraljeve bolnisnice Bethlem (Bethlem Royal Hospital Archives
and Museum) in Muzej in arhivi londonske kraljeve bolnidnice
(Royal London Hospital Archives and Museum). Dober primer,
kako lahko tudi neko zdravstveno posebnost oblikujemo v
muzej, je predstavitev stare operacijske dvorane v cerkvi sv.
TomaZza (Old Operating Theatre, Museum and Herb Garret) pri
nekdanji Bolnidnici sv. TomaZa (St. Thomas Hospital) in sedanji
Guy's Hospital. Tudi botani¢ni vrtovi predstavljajo del zdravstve-
ne kulture. Tak vrt v londonskem predelu Chelsea (Chelsea
Physic Garden) je eden najstarejsih botani¢nih vrtov v Evropi in
ga je leta 1673 ustanovilo Drustvo lekarnarjev (The Society of
Apothecaries) z namenom, da proucujejo terapevtske lastnosti
zeliS¢. V njem rastejo najrazli¢nejSa zeliSca.

Wellcomova muzejska zbirka skupno s knjiZnico 3teje okoli
850.000 enot.

Ker premore London toliko muzejev zdravstvene kulture, imajo
svojo agencijo, ki organizira oglede le-teh. Gospa Sue Weir, »Blue
Bedge«, je po pripovedovanju prim. Kocijan¢i¢a resni¢no prva
dama medicinskega muzealstva v Londonu. Obstaja tudi knjizni
vodnik britanskih medicinskih muzejev.

Slovenske vzporednice

Mlada slovenska drZava potrebuje atribute za svojo narodnostno
istovetnost. Osebnosti, dogodki in razlicne vsebine iz zgodovine
slovenskega naroda govorijo o njeni tradiciji in slovenskemu
cloveku budijo narodno samospostovanje. Imena PrimoZ Trubar
(1508-1586), Janez Vajkart Valvasor (1641-1693), Ziga Zois
(1747-1819), Anton Tomaz Linhart (1756-1795), Jurij Vega
(1754-1802), France PreSeren (1800-1849), Fran Miklo3i¢ (1813-
1891), Ivan Cankar (1876-1918), JoZe Ple¢nik (1872-1957), JoZzef
Stefan (1835-1893) in druga spodbujajo nacionalno pokonénost.
Medicinci s ponosom k tem imenom pripiSemo 5e Marka Gerbca
(1658-1718) — odkritelja simptomatike popolnega atrio-ventriku-
larnega srénega bloka, Gregorja Voglarja — osebnega zdravnika
ruskega carja Petra Velikega, Marka Antona Plencic¢a (1705-1780)
—dale¢ pred ¢asom bakteriologije je govoril o specifi¢nih povzro-
¢iteljih bolezni — pa do sodobnejsih predstavnikov - Eda Slajmer-
ja (1804-1935) — utemeljitelja sodobne kirurgije na Slovenskem,
Friderika Pregla (1869-1930), zacetnika moderne organske ke-
mijske mikroanalize... Slednji je kot edini Slovenec za svoje delo
1. 1923 prejel celo Nobelovo nagrado (12). Se veliko zdravnikov
bi lahko na tem mestu omenila: Santorija, Verbca, Griindla,
Lipica, Melzerja, Kerna, BrloZnika, Starovasnika, Zagarja, Mako-

vica. Ti so plodno delovali v zdravstvu med Slovenci in na tujem
med 15. in 19. stoletjem. Bogate sledove svojega dela so pustili
zdravniki botaniki Freyer, Scopoli in Hacquet; vsi trije so delovali
v Idriji, njihova dela pa so predstavila dezelo Kranjsko vsej Srednji
Evropi. Na prehodu prej$njega v to stoletje so med na$ narod
prinesli sodobna medicinska spoznanja Valenta, Slajmer, Der-
ganc, Pertot, Serko, Kogoj in Lavri¢. Medicinci svojo tradicijo
nadaljujemo na zacetih delih Tav¢arja, Derca, Ple¢nika, Ranta,
Pintarja in drugih pomembnih uéiteljev.

Majhnost naSega naroda v primerjavi s tridesetkrat vecjim britan-
skim pomeni glede na zbirko predvsem razliko v obsegu. Sicer pa
je pregled dosezkov osebnosti slovenskega rodu primerljiv z
zapisano izto¢nico, da nismo nikoli predstavljali medicinske
province. Vecina strokovnih dognanj je kmalu prispela do nas, v
nekaterih pa so nasi znanstveniki imeli celo primate: Marko
Gerbec (1658-1718) je simptomatiko popolnega atrio-ventriku-
larnega sr¢énega bloka opisal dobrih sto let pred Adamsom in
Stokesom, po katerih se danes v svetu ta motnja imenuje. Sloven-
ski kardiologi pa isto diagnozo vse pogosteje zapisujejo s kratico
Sy.GMAS (Gerbezius-Morgagni-Adams-Stokes).

Majhni narodi se moramo zavedati pomena predstavitve lastne
zgodovine, tudi strokovne. In spet je tukaj misel na slovenski
zdravstveni muzej. Dr. G. Lawrence, ena izmed kustosov Medi-
cinskega muzeja v Muzeju znanosti v Londonu, je poudarila, naj
bi bilo osnovno vodilo pri nastajanju manjsih medicinskih zbirk
nacionalno. Stalna zbirka bi naj predstavljala domace strokovnja-
ke in njihova dela, obcasne razstave pa lahko posegajo po
razli¢nih vsebinah.

Na Institutu za zgodovino medicine Medicinske fakultete v Ljub-
ljani Ze tretje desetletje zbiramo najrazli¢nejsa gradiva iz zgodo-
vine zdravstva. Z delovnim elanom in entuziazmom poskuSamo
premagati kopico objektivnih ovir na poti do predstavitve nacio-
nalne strokovne zbirke slovenski javnosti. Pri tem so izku3nje
tujih kolegov neprecenljive vrednosti, razumevanje in podpora
domace strokovne javnosti pa conditio sine qua non za institucio-
nalizacijo takega muzeja.
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Klju¢ne besede: kasne posledice venske tromboze; patofiziologi-
Ja; diagnostika; zdravljenje.

Izvleéek —Izhodisca. Venska tromboza v kronicnem obdobju pri
okoli 40% bolnikov povzroci vec tezav. ki jib imenujemo s skui-
pnim imenom potrombotiéni sindrom. Vecinoma gre za obcutek
tezkih nog, bolecine in otekanje uda. Pri 10% bolnikov nastopijo
se troficne spremembe na koZi s spremenjeno pigmentiranostjo in
nastankom razjed. Za nastanek potromboticnega sindroma je
nujna okvara venskib zaklopk, ceprav pa so verjetno pomembni
tudi drugi dejavniki. Sindrom razpoznamo na podlagi znacilne
klinic¢ne slike. Vasib je potrebna tudi objektivna potrditev. Med
objektivnimi testi je najzanesljivejsi dvojni ultrazvocni prikaz, ki
dokaze povratni tok krvi,

Zakljucki. Bolnike zdravimo z zunanjo kompresijo z elasticnimi
povoji ali elasticnimi nogavicami takoj, ko bolnik shodi po na-
stanku tromboze. Nekateri z razjedami potrebujejo se lokalno
obvezovanje, le redki pa tudi kirtrsko oskrbo.

Definicija

Potrombotic¢ni sindrom (PS) predstavlja skupek teZav, ki nastopi-
jo po preboleli venski trombozi. V zadnjem ¢asu v tuji literaturi
nadomes&ajo ta izraz s SirSim pojmom kroni¢ne venske insufici-
ence, ki zajema vsa stanja s trajno spremenjeno hemodinamiko v
venskem sistemu ne glede na vzrok. Z uporabo izraza PS pa
klini¢ni sindrom opredelimo e vzroéno.

Prvi je vensko trombozo povezal z razjedami na nogah angleski
kirurg Gay pred dobrimi 100 leti (1), v klini¢no prakso pa je PS
zadel prodirati z ugotovitvami Svedske zdravnice Birgerjeve, ki je
v Stiridesetih letih tega stoletja ugotavljala, da je tretjina njenih
bolnikov z venskimi razjedami prebolela vensko trombozo (2). V
zadnjih desetletjih je predvsem boljSe poznavanje etiopatogene-
ze venske tromboze in pa zanesljivost diagnostike te bolezni
podlaga za boljSe ocene o razdirjenosti in pomembnosti PS.

Razsirjenost bolezni

Venska tromboza je bolezen, ki prizadane predvsem starejie in
bolne. Pomembna je zlasti zaradi dveh spremljajocih zapletov: v
akutnem obdobju pljuéne embolije, v kroni¢énem pa PS. Ocenju-
jejo, da je pri odraslih prevalenca PS, ki povzroci vensko razjedo,
okoli 0,5% (3), prevalenca vseh PS pa naj bi bilo kar 6% (2).
Porocila o pojavljanju PS pri bolnikih, ki so preboleli vensko
trombozo, pa so razli¢na. Odvisna so od trajanja opazovanja in od

Key words: late sequelae of deep venous thrombosis; pathophysi-
ology: diagnostics: therapy

Abstract—Background. Late sequelae of a deep venous thrombo-
sis present in about 40% of patients are called posttbrombotic
syndrome. The main complaint is usually beaviness of the involv-
ed leg, pain and swelling. In 10% of patients trophic skin changes
develop including pigmentation and ulcers. It bas been accepted
that postthrombotic syndrome may occur as a consequence of
valvular incompetence of leg veins, although some other contri-
buting pathophysiological mechanisms are probably involved.
Diagnosis is made usually on clinical basis, although sometimes
objective tests are needed. The most reliable objective test is the
duplex ultrasound investigation, which proves reflux of blood
Sflow in the vein.

Conclusions, Among therapeutic measures the compression the-
rapy with bandages or graduated compression stockings, which
should be started from the beginning of the ambulatory period of
deep venous thrombosis treatment, is the most important. Some
patients need local dressings and very few surgical treatment, too.

uporabljenih preiskav. Ve¢ina avtorjev navaja, da nastane venska
razjeda pri okoli 10% bolnikov po preboleli venski trombozi,
vedje tezave pa ima Se 20 do 30% bolnikov (2, 4, 5). Povsem
asimptomatskih bolnikov je. kot navajata v preglednih ¢lankih
Widmer (1) in Leclerc (6), okoli 30%. Ta odstotek pa je pri
bolnikih, zdravljenih s trombolizo, v nekaterih Studijah okoli 60%
(1). Bolnike s PS, kot tudi z vensko trombozo spremlja vedja
smrtnost in tudi vedja invalidnost kot enako stare odrasle osebe.
Lastnih podatkov o pogostosti PS nimamo, ekstrapolacija tujih v
nade razmere kaZe, da ima teZave zaradi venske razjede zaradi PS
do 10.000 ljudi na leto. To gotovo predstavlja zelo pomemben
problem na ravni celotnega slovenskega zdravstva, posebno 3e
¢e vemo, da je zdravljenje venskih razjed zahtevno in dolgotraj-
no, uspehi pa navadno niso trajni.

Etiologija in patogeneza

Ceprav vensko trombozo in PS obravnavamo lo¢eno, gre pravza-
prav za isto bolezen v akutnem in kroni¢nem obdobju. Ob tem ni
dolo¢eno, do kdaj traja akutna faza. Gotovo pa je, da venska
zapora sprozi nadaljnje procese, tako da pride najprej do pove-
¢anja volumna venskega sistema distalno od zapore. Sledi pove-
¢anje venskega tlaka, ker nudijo nadomestne vene (kolaterale)
vedji upor, arterijski dotok in posledi¢ni venski odtok iz prizade-
tega uda pa ostajata bolj ali manj stalna. Spremenjeni tlak porusi
ravnovesje med onkotskimi in hidrostatskimi tlaki v venah in
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okolici, kar povzro¢i prestop tekocine v medceli¢ni prostor
(intersticij), ki ga klini¢no zaznamo kot oteklino. Pri tem je
pomembna tudi spremenjena propustnost Zilne stene zaradi
odgovora endotelija na zaporo (7). Ko bolezen preide v kroni¢no
obdobije, je moznih ve¢ potekov. V najboljSem primeru pride do
popolne rekanalizacije zapore z ohranjenimi venskimi zaklopka-
mi in s tem do vzpostavitve prvotnega stanja bodisi spontano
bodisi ob zdravljenju (npr. trombolizi). MoZno je tudi, da sicer
vene ostanejo zaprte ali se delno rekanalizirajo, a se PS ne razvije.
Pri okoli 40% bolnikov pa kasneje potrdimo nastanek PS. Pri
vecini teh bolnikov ugotavljamo pojav povratnega venskega toka
ob okvarjenih zaklopkah. Zanimivo je, da pri okoli dveh tretjinah
bolnikov s popolno zaporo v akutnem obdobju pride kasneje do
vsaj delne rekanalizacije venske zapore (8, 9). Pri nekaterih pa je
glavni hemodinamski razlog za nastanek PS povecani tlak zaradi
vedjega upora v obvoznih Zzilah (kolateralah) ob seveda enakem
toku krvi. Ob tem se obvozne - obifajno povrhnje, Zile 3irijo.
Zaklopke, ¢e jih imajo, prav tako popustijo kot pri globokem
sistemu. Ta mehanizem je sicer pomembnejsi pri nastanku tezav
v akutnem obdobju venske tromboze.

Venske zaklopke

Venske zaklopke so tanke fibroelasticne membrane, pokrite z en-
dotelijem. Prisotne so v globokih in v vedjih perforantnih venah.
Perforantne vene so vene, ki povezujejo globoki (subfascialni) in
povrhniji venski sistem. Tok po venah je odvisen od delovanja
miSic¢ne ¢rpalke, ki ob kompetentnih zaklopkah potiska kri proti
srcu, kar pomeni iz distalnih ven v proksimalne in iz povrhnjih v
globoke. V mirovanju (stoji), ko miSi¢na ¢rpalka ne deluje, se tok
krvi zaradi razlik v hidrostatskih tlakih oziroma zaradi teZnosti
obrne v noge. V tem primeru se na narasti§cu venskih zaklopk,
kjer je vena zoZena, hitrost toka pospesi, tlak pa pade (Bernouil-
lijev princip). Nastala tla¢na razlika zapre zaklopko (10) in pre-
prec¢i pomemben povratni tok krvi (refluks). Venska tromboza
okvari zaklopke tako, da se ne zaprejo ustrezno, kar povzroci
pomemben povratni tok krvi in prenos hidrostatskega tlaka distal-
no. Spremenjeno ravnovesje tlakov na nivoju mikrocirkulacije
lahko privede do PS. Pri tem je pomembno, katere zaklopke so
okvarjene. Nekateri menijo, da pride do PS le, kadar je okvarjena
poplitealna zaklopka (11), drugi pa povezujejo nastanek PS z ob-
seznostjo tromboze in posledi¢no prizadetostjo ve¢ zaklopk. Pri
golenski venski trombozi pride do PS pri manj kot 10% bolnikov,
pri razsiritvi venske tromboze v poplitealno veno pri okoli 30%.
pri vkljuditvi Se povrhnje femoralne vene okoli 60%. Ta odstotek
se ne spremeni po dodatni zapori iliakalne vene (12),

Ceprav imajo tla¢ne spremembe kot posledica povratnega toka
pri nastanku PS osrednjo vlogo, pa so za razvoj PS pomembni tudi
drugi pogoji. PS se ne razvije vedno in takoj, ko se pojavi povratni
tok. Domnevajo, da v obdobju po akutni venski trombozi in pred
pojavom PS delujejo kompenzatorni mehanizmi, ki zac¢asno
zmanjiajo vpliv spremenjenih tlaénih razmerij (7). Pri tem je
verjetno najpomembnejda povecana resorpcija tekocine iz med-
celi¢nega prostora po mezgovnicah. V obdobju po akutni venski
trombozi pride tudi do drugih sprememb, katerih pomen je manj
jasen. Zaradi povecanega tlaka se okvari endotelij, ki postane bolj
prepusten za plazmo in eritrocite (13). Kapilare pogosto trombo-
zirajo. To povzrod¢i mikroinfarkte tkiva in zmanjsanje gostote
kapilarne mreze. Se prehodne kapilare se daljgajo (14). To ima za
posledico zmanjSanje nutritivnega pretoka koze, zelo verjetno pa
tudi drugih tkiv. Zaradi porasta koncentracije inhibitorja tkivnega
aktivatorja plazminogena naj bi se porugilo tudi ravnovesje med
koagulacijskim in fibrinoliti¢nim sistemom (15), kar lahko pome-
ni dodatne mikrotromboze. Zaradi spremenjenega pretoka po
kapilarah se v njih kopicijo levkociti (16), ki s sproi¢anjem
citokinov povzrodijo lokalno vnetno reakcijo, hkrati pa dodatno
ovirajo pretok po kapilarah (7). Ti procesi pripeljejo do morfo-
loskih sprememb, kot je hialinizacija tkiva, nabiranje kalcija v

intersticiju, nastajanja fibrinskih manset okoli kapilar (13). Vse te
spremembe je Neumann (15) poimenoval kroni¢na subklini¢na
vnetna reakcija, ki na koncu sprozi Se razrast fibroblastov in
posledi¢no zadebelitev dermisa z znizanjem tkivnega parcialne-
ga tlaka kisika. Slednje pa sklene povratno pozitivnho zvezo vsaj
z spodbujanjem vedjega razrasta fibroblastov. Pri teh dogajanjih
Se ni pojasnjena vloga tako imenovanih adhezijskih molekul
(ICAM-1, ELAM-1, VCAM-1) (15), ki sicer sodelujejo pri normal-
nem celjenju ran.

Za nastanek PS je gotovo pomembna tudi kasneja okvara
limfati¢nega sistema, ki jo povzroéi lokalna vnetna reakcija (17).
Le-ta najverjetneje zajame celo vensko Zilno steno in tudi ob njej
potekajoce mezgovnice (18).

Klini¢na slika

Klini¢na slika PS je raznolika, ker so tako simptomi kot znaki
odvisni od obseZnosti okvar venskega sistema po trombozi, kot
tudi od ¢asa, preteklega od akutnega dogodka. Bolniki so po
preboleli venski trombozi lahko dolofeno razdobje povsem
asimptomatski. Nekateri taksni tudi ostanejo. kljub temu da
odkrijemo spremembe na venskih zaklopkah, ki pri drugih
pripeljejo do klini¢ne slike PS. Vec¢ina bolnikov pa najprej navaja
utrujenost in napetost v nogah, ki s¢asoma preide v pravo
bolecino (19). Tezave se stopnjujejo po daljsi stoji. Opisujejo tudi
vensko klavdikacijo, ki se od arterijske razlikuje po tem, da mora
bolnik le¢i, da bi se bole¢ine zmanjSale. Kasneje ti nespecifi¢ni
simptomi preidejo v jasne klini¢ne znake, na podlagi katerih je
Widmer (20) razdelil PS v tri stopnje (tab 1). Ceprav ta razdelitev
ne vkljuc¢uje oblik PS, kjer teZave e niso povsem znacilne (v
tabeli prodromalna stopnja). se je uveljavila v klini¢ni praksi.
Glavna znacilnost PS v kasnejiem obdobju je oteklina, ki jo
spremljajo trofi¢ne spremembe koze od lazjih, kot je koZna
atrofija, do razjede. Opisujejo Se drobne krvavitve v koZi, hiper-
pigmentacije in brazgotine z depigmentacijami in/ali sklerozo.
Pogost je tudi ekcem koze, ki se luséi. Taksna koZa je tudi bolj
dovzetna za bakrterijska vnetja. ki veckrat spremljajo PS. V nas-
protju z akumo vensko trombozo pa misidje na gnetenje ni
izrazito obcutljivo. Pri vseh bolnikih, pri katerih pride do klini¢-
nih sprememb. se te za¢nejo s prodromalno stopnjo (tab. 1),
kasneje lahko bolezen tudi preskoci katero od stopenj. Do PS
lahko po nekaterih avtorjih pride Sele 10 let po akutnem dogodku
(12, 21), Ceprav vecina misli. da nastopijo tezave obicajno v do
weh letih (4, 5).

Tab. 1. Kliniéne stopnje potromboti¢nega sindroma (modificira-

1o po 20).

Tab. 1. Clinical stages of the postthrombotic syndrome (modified
Srom 20).

Stopnja Klini¢ni simptomi in znaki

Stage Clinical svmproms and signs

prodromalna
prodromal

napetost. utrujenost. bolecina
heaviness, fatigue. pain

I oteklina, corona phlebectatica.
swelling. corona phlebectatica

11 ekcem. hiperpigmentacija. lipodermatoskleroza. bela atrofija
tatrophie blanche)
eczemi, hvperpigmentation. lvpodermatosclerosis, white
atrophy

11 razjeda, brazgotina po razjedi
ulcer. scar

Razpoznavanje PS — pregled preiskav

Pri razpoznavanju PS so ob upostevanju klini¢nih znakov in
podatka o preboleli venski trombozi pomembne tudi objektivne
preiskavne metode. V nasprotju z vensko trombozo, kjer rentgen-
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ska flebografija predstavlja zlati standard med preiskavami, pa pri
PS ni enotnega mnenja, katera preiskava je referen¢na. Bistvo
vseh objektivnih preiskav je, da ¢im bolj zanesljivo ugotovijo
prisotnost venskega povratnega toka in s tem utemeljijo razlog za
nastanek prej omenjenih klini¢nih znakov.

Rentgenska flebografija

Gre za dve preiskavi. Ascendentna rentgenska flebografija (22),
ki predstavlja zlati standard pri diagnostiki akutne venske trom-
boze, lahko v kroni¢nem obdobju prikaZe predhodno trombozo,
nepravilno steno po rekanalizaciji in kolaterale. Ocena funkcije
zaklopk komunikantnih ven ni dobra, prikaze pa lahko dobro
celo vensko vejevje.

Descendentna rentgenska flebografija (23) pa je postopek, ki so
ga razvili zaradi ocenjevanja funkcije zaklopk. Slabost preiskave
je, da ob dobrih proksimalnih ne odkrije okvarjenih distalnih
zaklopk. Je tudi tezje izvedljiva in zahteva dobro sodelovanje
bolnika. Obe rentgenski preiskavi sta invazivni in se le redko
uporabljata (24),

Pletizmografske metode

S pletizmografskimi metodami merimo spremembe, ki nastanejo
zaradi povratnega toka krvi. [zvedemo jo tako, da pri vise¢i nogi
izmerimo njen osnovni volumen ali obseg, nato pa z aktivno
dorsifleksijo stopala in posledi¢no aktivacijo midi¢ne ¢rpalke ali
pa z zunanjo kompresijo z manSeto izpraznimo vene. Spremem-
bo v volumnu izmerimo, nato pa ocenjujemo hitrost ponovne
vzpostavitve izhodnega stanja. Pri bolnikih z okvarjenimi venski-
mi zaklopkami, povratni tok krvi v mirovanju hitreje napolnivene
kot pri zdravih zaklopkah. V klini¢ni praksi se uporabljajo zra¢na
pletizmografija (25), impedané¢na pletizmografija (26), pletizmo-
grafija z natezno zanko (strain gauge) (27) in fotopletizmografija
(28). Te metode veckrat podcenijo velikost povratnega toka krvi
(24), so pa neinvazivne in dobro ponovljive.

Volumometrija

Volumometrija (29) je preiskava, ki neposredno beleZzi spremem-
be v prostornini noge. Zato z njo lahko ocenjujemo povratni tok
in posledi¢ne spremembe prostornine noge po prenehanju delo-
vanja miSicne Crpalke. Zaradi nekoliko zahtevnejSe tehni¢ne
izvedbe njena uporaba ni zelo razsirjena.

Flebodinamometrija

Flebodinamometrija je metoda, s katero neposredno merimo krvi
tlak v venah narta. Ob obremenitvi (aktivaciji miSi¢ne ¢rpalke)
tlak pade, v mirovanju pa se pocasi vrne v izhodni poloZaj. Pri
povratnem venskem toku je normalizacija hitrejSa ali pa celo ne
pride do padca tlaka. Metoda je zanesljiva, vendar nekoliko inva-
zivna, zahteva tehni¢no izurjenost in se le redko uporablja (30).

Ultrazvoc¢ne preiskave

Ultrazvocna preiskava z doplerskim detektorjem s stalnim valom
(continuous wave) prikaZe povratni venski tok krvi. Metoda je
enostavna, prenosna, zahteva pa izkuSenost preiskovalca (31).
Dvojni ultrazvo¢ni prikaz ven (dupleks) je trenutno verjetno
najbolj uporabljana in ustrezna metoda. Zanesljivo prikaze po-
vratni tok, hkrati pa Se morfologijo prizadete vene. Svetujejo pa.
da se pri dokazovanju povratnega venskega toka uporablja
zunanji pritisk (manSeta sfigmomanometra) in da se preiskava
opravlja stoje (32). Oba manevra izboljSata zanesljivost preiskave
v primerjavi z obi¢ajnim postopkom, ko bolnika preiskujemo
leze med Valsalvovim preizkusom (33).

Diagnoza

Ob pregledu moznih preiskav bi sklenili, da je za razpoznavo PS
obi¢ajno dovolj znacilna klini¢na slika, ki nastane po preboleli
venski trombozi, ¢e smo seveda izkljucili ponovitev venske
tromboze. Med objektivnimi preiskavami je najboljSa dvojna
ultrazvocna preiskava (dupleks), pri kateri bolnika pregledamo
stoje med in po zunanji kompresiji.

Diferencialna diagnoza

Pri polno razvitem PS z dokazano prebolelo vensko trombozo
diagnoza ni teZzka. Pri manj jasni klini¢ni sliki pa moramo raz-
misljati tudi o drugih vzrokih za nastanek kroni¢ne venske
insuficience. Pri tem prihaja v postev predvsem varikozni sin-
drom. Ob nejasni anamnezi o poprejsnji venski trombozi PS ni
mo¢ zanesljivo lociti od varikoznega sindroma brez uporabe
objektivnih preiskav. Verjeto pa je najtezje lo¢iti PS od ponovne
venske tromboze. Ker je akutna venska tromboza hkrati Se
zZivljenjsko ogrozajoce stanje, je potrebna zanesljiva objektivna
diagnostika ob sumu, da gre lahko za to bolezen. Za izkljucevanje
venske tromboze se bomo tako odlocili ob novo nastalih teZzavah
— spremembah simptomov in/ali znakov. Manj verjetna je zame-
njava PS z limfedemom, ki ga moramo v primeru nejasne slike
tudi izkljuciti. Druge, predvsem sréne bolezni in bolezni, ki jih
spremlja zmanjSana vsebnost beljakovin v krvi, lahko nekoliko
posnemajo PS, vendar obicajno zaradi drugih znakov razpoznava
ni tezka. Le redko bo podobno sliko lahko povzrocila kontaktna
alergija, obitajno na zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje
kroni¢ne venske insuficience. Nekatere znake (lividni edem)
lahko zamenjamo z acrodermatitis chronica atrophicans, kjer gre
za boreliozo. Predhodni potek te bolezni je bistveno drugacen.
Pri razli¢nih spremembah na lokomotornem aparatu je po navadi
v ospredju bole¢ina. Otekline laZje zamenjamo z akutno vensko
trombozo kot s PS: Tudi tu pa veckrat ne bomo mogli opustiti
objektivnih preiskav.

Zdravljenje
Splo$ni ukrepi

Bolnikom svetujemo, da se izogibajo vroc¢ine (son¢enja) in vrocih
kopeli, dolgotrajnega stanja ali sedenja, dolgotrajnega drzanja
nog v prisilnem polozaju, tesnih obladil, ki stiskajo noge. Odsve-
tujemo aktivnosti, pri katerih je dalj ¢asa povecan trebusni tlak
(npr. dvigovanje utezi). Predvsem bolnikom z vensko klavdika-
cijo priporo¢imo, da med obi¢ajnimi dnevnimi aktivnostmi obca-
sno dvignejo noge v vodoravni poloZaj in/ali da uporabljajo
dvignjeno vznozje pri sedecem delu.

Kompresijsko zdravljenje

Najpomembneijsi del zdravljenja po akutni venski trombozi pred-
stavlja zunanja kompresija. S povijanjem z elasti¢nim povojem
vzpostavimo v tkivu tlak, ki prepreci prestop tekocine iz kapilar
in venul v medceli¢ni prostor. Na ta nacin izni¢imo Skodljive
ucinke povecanega tlaka v venah distalno od zapore med giba-
njem. Povijanje bolne noge se priporo¢a do splahnitve akutne
otekline, nato je primernejSa umerjena elasti¢na nogavica, ki ima
standardiziran stisk, ki je najvecji okoli gleZnja in se manjsa do
dimelj. Obi¢ajno ustreza tlak nogavice med 20 in 40 mmHg v
predelu gleznja (35). Pri takojnji uporabi elasti¢nih nogavic od
nastanka akutne venske tromboze je PS redkejSi in povzroca
manjie teZave (36). Ceprav je ucinek tak3nega zdravljenja nespo-
ren. pa Se ni jasno, koliko ¢asa po trombozi mora bolnik uporab-
ljati elasticne nogavice. Nekateri (30) menijo, da naj bi bilo
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odlo¢anje o trajanju individualno. Bolniki, ki nimajo teZav, naj
povoje opustijo, tisti s teZavami pa naj jih nosijo. Menim, da je
ustreznejsi sicer nikjer napisan, a pogosto tudi v drugih centrih
(npr. Partsch — Dunaj) uporabljani nacin, da bolnikom po venski
trombozi svetujemo elastiéne nogavice za pol leta. Po preteku
tega razdobja bolnik z nogavicami prekine in jih tudi opusti, ¢e ni
tezav, ne glede na objektivni izvid o povratnem toku krvi. Ce
tezave nastopijo znova, predvsem ob pojavu otekline, ponovno
uvedemo zdravljenje z nogavicami. Najbolje je, da ob opustitvi
elasti¢nih nogavic izmerimo obsege obeh nog v enakih oddalje-
nostih od gleZnja in nato te obsege kontroliramo vsaj enkrat letno.
[zmerjene vrednosti moramo vrednotiti v lu¢i morebitnih spre-
memb telesne teZe ali pojava drugih bolezni, ki tudi spreminjajo
obsege. Pri elasti¢ni kompresiji je pomembno, da se bolnik z
nogavicami dovolj giblje (37).

Lokalno zdravljenje

Lokalno zdravljenje razjede pri PS se ne razlikuje od zdravljenija
venske razjede, ki nastane zaradi drugih razlogov predvsem
zaradi varikoznega sindroma. Za¢ne se z odstranitvijo nekroz, ki
je lahko mehani¢na (tudi kirurSka) ali kemi¢na (encimska, osmot-
ska). Kasneje obicajno sledijo razlicne preveze. ob¢asno tudi
sistemsko antibiotiki. Pri tem velja poudariti, da odsvetujejo
lokalno uporabo antibiotikov. Tudi pri razjedah je na mestu
nadaljevanje z elasticno kompresijo (37). Glede na pomanjkanje
primerjalnih Studij med razli¢nimi nacini lokalnega zdravljenija
trdnejsih in dolo¢nejiih navodil za enkrat ni mo¢ podati (37). K
lokalnemu zdravljenju sodi tudi kritje razjed s koznimi transplan-
tati, ki je uspesno pri izbranih bolnikih (37).

Skleroterapija

Dobro je znana vloga skleroterapije pri zdravljenju varic. Tudi pri
globoki venski insufucienci ob kompetentnem safenofemoral-
nem ustju jo nekateri priporocajo vsaj kot dodato zdravljenje
(38). Ta nacin zdravljenja PS pa ni splosno sprejet (37) in ga za
enkrat kaZe odsvetovati, posebno 3e ker niti ni utemeljen s
patofizioloSkega stali¢a (39).

Zdravila

Antikoagulacijska zdravila, s katerimi zdravimo vensko trombo-
zo, uporabljamo tudi pri zdravljenju PS, kadar gre za trajno
nagnjenost k nastanku venske tromboze ali za ponavljajoce se
venske tromboze in je zato potrebna njihova vseZivljenjska
uporaba (34), ¢eprav pa na sam PS ne ucinkujejo.

Sicer so z vecjim ali manjsim uspehom do sedaj poizkusali Se s
Stevilnimi medikamenti. Nekateri med njimi (stanozolol) stimuli-
rajo lastno bolnikovo fibrinolizo (40), zmanjsajo oteklino prek
delovanja na histamin in bradikinin ter s povefanjem lokalne
proteolize (kalcijev dobesilat) (41), ali delujejo na Stevilnih rav-
neh v mikrocirkulaciji kot pentoksifilin (42) ali prostaglandini
(43) ter saponini in glukofuranozid (19). Za vsa nateta zdravila
lahko ugotovimo, da imajo sicer merljiv u¢inek, v klini¢ni praksi
pa se za enkrat Se niso izkazala. Tako pravzaprav Se ni zdravila,
ki bi ga zanesljivo kazalo priporoéiti bolnikom s PS.

Kirur$ko zdravljenje

Kirursko zdravljenje tako v akutnem obdobju venske tromboze
kot tudi pri PS pridobiva na veljavi. V postev sicer prihaja pri
redkih bolnikih s PS, kjer odpove konzervativno zdravljenje in ki
imajo PS 3 stopnje. Do sedaj so se pri dolo¢enih bolnikih izkazale
kot uspesne valvuloplastika (44), transpozicija dela vene (45),
transplantacija venske zaklopke (46) in razlicne obvozne opera-
cije. Prvo med njimi sta Ze leta 1960 opisala Palma in Esperon

(44). Kljub uspednim porocilom je za enkrat tak3no zdravljenje Se
vedno le poizkusno in sodi le v izkudene centre (37).

Zakljucek

Pri okoli 40% bolnikov, ki so preboleli vensko trombozo. ugotav-
ljamo znake in simptome, ki jih imenujemo potromboti¢ni sin-
drom (PS). Gre za otekanje in bole¢nost prizadetega uda s
kasnejSimi trofi¢nimi spremembami na koZi, ki na koncu lahko
privedejo do koine razjede. Kljuéni vzrok za nastanek PS je
okvara venskih zaklopk s posledi¢nim pojavom povratnega toka
krvi. Kasneje pride Se do sprememb v propustnosti Zilne stene,
okvar mikrocirkulacije in limfati¢nega sistema. SproZi se proces
brazgotinjenja z razrastom fibroblastov. Diagnoza PS pri bolnikih
z dokazano prebolelo vensko trombozo in znacilnimi spremem-
bami ni tezka. Vedinoma jo lahko postavimo Zze na podlagi
klini¢ne slike. Ob¢asno jo tezko lo¢imo od ponovne venske
tromboze in/ali varikoznega sindroma. V taksnih primerih je na
mestu objektivna diagnostika. Med Stevilnimi preiskavami je kot
presejalna najustreznejsa doplerska ultrazvoéna s stalnim valom
(continuous wave), najbolj zanesljiva pa je obicajni dvojni ultra-
zvodlni pregled ven z oceno povratnega toka pri stojecem bolni-
ku. Pri zdravljenju PS je weba poudariti zunanjo kompresijo z
ustreznimi elasticnimi nogavicami, ki naj bi jih bolnik nosil vsaj
pol leta po preboleli akutni venski trombozi, kasneje pa glede na
tezave. Med zdravili so pomembna le antikoagulantna sredstva
pri ponovnih trombozah ali pri prisotnosti nekaterih drugih
dejavnikov tveganja za nastanek venske tromboze. Pomembno
vlogo pri zdravljenju venske razjede zaradi PS ima tudi lokalno
zdravljenje, ki temelji na ¢iS¢enju rane in primernem kritju razjede
ob elasti¢ni kompresiji. Sklerozacijsko zdravljenje ni na mestu,
nekaterim bolnikom pa lahko pomaga angiokirurski poseg. V
bodoce je zaradi spoznanj o etiopatogenezi PS in zaradi skrbne
elasti¢ne kompresije pricakovati zmanjSanje Stevila bolnikov s PS
s hujsimi oblikami te bolezni.
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KAJENJE — VPLIVI NA CLOVEKOV ORGANIZEM

SMOKING - INFLUENCES ON HUMAN ORGANISM
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Kljuéne besede: kajenje; nikotin; cigaretni dim; rak; pljucni rak;
srcno-zilne bolezni; koronarna bolezen; cerebrovaskilarne bole-
zni; hipertenzija; periferna Zilna bolezen; bolezni dihal; KOPB;
nosecnost; porodna teza; pasivno kajenje; cigaretni dim iz okolja;
vnetje srednjega usesa

Izvleéek —1zhodisce. V preglednem clanku avtor opisuje zgodovi-
no kajenja v tem stoletju, ko se je v proib 20-ih letih pojavila prava
epidemija kajenja z vsemi bolezenskimi posledicami, ki traja se
danes.

Metode in rezultati. Na kratko so opisani epidemioloski podatki pri
rakavib boleznib, ki so povezane s kajenjem: pliucni rak, rak Zrela,
ustne votline, poZiralnika, meburja, ledvic, trebusne slinavke,
Zelodca, vratu maternice in nekateribh oblik levkemije. Pri sréno-
Zilnib boleznib so opisani ucinki kajenja na pojavnost in posledice
koronarne bolezni, cerebrovaskularno bolezen, bipertenzijo in
periferno Zilno bolezen. Opisana je epidemiologija pljucnib bole-
zni zaradi kajenja: obstruktivne pliucne bolezni, pljucnice in
influenca. Omenfene so posledice kajenja na plod ter pasivnega
kajenja pri otrocib in odraslib.

Zakljucki. Kajenje povzroca vrsto zdravju Skodljivib posledic. Tve-
ganje za kajenje znacilne zaplete se postopoma zmanjsufe po
opustitvi te razvade.

Uvod

Kajenje cigaret je zacelo prevladovati v dvajsetih letih tega stoletja.
Pred tem sta bili glavni obliki porabe tobaka njuhanje in zvecenje.
Poraba cigaret je v razvitih zahodnih deZelah hitro narad¢ala do
zacetka 50-ih let in se nato upodcasnila s prvimi znanstvenimi
porocili o plju¢nem raku. Po zacetku 60-ih letih je zacela poraba
cigaret upadati po dosezenem vrhu, ko je kadilo v ZDA.40,4% ljudi
(1). Od tedaj do zacetka devetdesetih je poraba cigaret upadla za
priblizno tretjino (1). Upadanje kajenja pri Zenskah je Stirikrat nizje
kot pri moskih. Razlike v prevalenci kajenja med spoloma se bodo
ob takem gibanju izenacile Se v tem stoletju. Izobrazba postopoma
zamenijuje spol kot najpomembneijsa spremenljivka, ki razmejuje
prevalenco kajenja med razli¢nimi skupinami — kajenje postaja
znacilnost revnih in neizobrazenih slojev prebivalstva. V kolikor
bo pogostnost kajenja premoértno upadala do leta 2000, bo v ZDA
tedaj kadilo 3e 22,7% Zensk in 19,9% moskih (1). Zdravstvene
posledice kajenja so obseZne (tab. 1). Pri zdravnikih samih postaja
kajenje kot neZelen pojav izrazita redkost (2).

Cigarete so se po vsebnosti katrana in nikotina najbolj spreminjale
v 60-ih in 70-ih letih zaradi sprememb v izdelavi. Tako je povpre-
¢na vsebnost katrana v cigareti upadla iz zacetka 60-ih let do konca
80-ih s 35 mg na 13 mg, nikotina pa iz 1,3 na 1,0 mg. Kadilci sku3ajo
»popravljati- spremembe v povprecni cigareti z pogostej$im kaje-

Key words: smoking: nicotine; tobacco smoke; cancer: lung can-
cer: cardiovascular disease; coronary beart disease; cerebrovascu-
lar disease: hypertension: peripheral vascular disease; lung dise-
ase; COPD; pregnancy: birth weight; passive smoking; environ-
mental tobacco smoke; otitis media

Abstract—Background. In the review article history of smoking in
current century is described. Smoking became widespread babit in
the first 20 years of this century leading to all known bealth
consequences.

Methods and results. Epidemiological data of malignant diseases
linked to smoking are shortly described: lung cancer, laryngeal,
oral and esopbageal cancer, bladder and kidney cancer, carcino-
ma of the pancreas, stomach, cervical cancer and leukemia attri-
butable to smoking. The consequences of smoking on cardiovascu-
lar diseases are described: coronary beart disease, cerebrovascular
disease, hypertension and peripberal vascular disease. Epidemi-
ology of pulmonary diseases caused by smoking is mentioned
briefly: chronic obstructive pulmonary disease, pneuwmonia and
influenza. Effect of maternal smoking on fetus is briefly described.
Influence of environmental tobacco smoke on children and adults
is mentioned.

Conclusions. Smoking resulis in a series of bealth bazards. Risk for
smoking related diseases gradually diminishes after smoking ces-
sation.

Tab. 1. Ocena stevila smrti. ki so pripisane posledicam kajenja
cigaret v ZDA (leto 1988) (povzeto po 1).

Vzrok smirti Stevilo
Rak plju¢ 112 000
Bolezni srca 108 200
Druge diagnoze 94 000
Kroni¢na pljuéna bolezen 62 800
Druge rakaste bolezni 30 80O
MoZzganska kap 26 300

njem. globljim ali pogostejsim inhaliranjem in drugimi nadomest-
nimi spremembami med kajenjem. Stevilo -hudih kadilcev. (20 ali
vel cigaret dnevno) se ne spreminja (1).

Podatki o kajenju v Sloveniji so podobni kot pred leti v zahodnih
dezelah. V Studiji Cindi (1991) je kadilo cigarete 40% pregledanih
moskih in 29% Zzensk (3). V ribniski studiji o hipertenziji (1991) je
prevalenca kajenja nekoliko visja (mlajsi preiskovanci, do 35 leD
(4). pri moskih 45% in Zenskah 37%, brez znacilnih razlik med
druzinsko obremenjenimi in neobremenjenimi s hipertenzijo.
Zdravniki so le nekoliko izstopali od povprecij pred nekaj leti
(1988), ko je bilo med njimi kadilcev 30%, kadilk pa 20% (5),
&eprav lahko izkustveno domnevamo, da se je stanje pri nekaterih
specialisticnih strokah. predvsem kardiologih in pulmologih, pre-
cej izboljgalo.
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Rak kot posledica kajenja

Cigaretni dim je meSanica ve¢ kot 4000 razli¢nih sestavin, od
katerih je precej poznanih kot farmakolosko aktivnih, strupenih,
mutagenih in karcinogenih. Med njimi so razlini predstavniki
poliaromatskih in heterocikli¢nih ogljikohidratov, N-nitrozami-
nov, aromatskih aminov, aldehidov, hlapljivi karcinogeni, neor-
ganske sestavine (predvsem tezke kovine) in radioaktivni elemen-
ti (polonij). Ni popolnoma jasno, katere od mnoZice sestavin so
najpomembnejse pri razvoju raka, uéinkujejo pa v eni ali vec fazah
razvoja karcinogeneze (6).

Najvedji karcinogeni ucinek tobaka je na tkiva, ki so neposredno
pod vplivom cigaretnega dima. Nekatere sestavine cigaretnega
dima, npr. nekateri aromatski amini in N-nitrozamini pa delujejo le
na posamezne organe, kar je odvisno od absorpcije, transporta in
koncentracije uéinkovin. Pomembna je tudi prisotnost kokarcino-
genov v cigaretnem dimu - sestavin, ki ucinkujejo skupaj s
karcinogeni iz okolja ali samega organizma. Znani so ve¢ kot
seStevajoci se ucinki kombinacij tobaka z alkoholom, azbestom ali
radioaktivnimi snovmi v rudnikih (6), u¢inke tobaka pa zmanjsuje-
jo diete bogate z vitaminoma A ali C (7).

Kajenje cigaret je glavnirazlog za plju¢nega raka, ki ga neposredno
povezujemo s kajenjem pri 90% moskih in 79% Zensk. Kohortne
Studije so prikazale povpre¢no 22-kratno povecano tveganje za
rak plju¢ pri kadilcih in 12-kratno pri kadilkah. Od leta 1987 je v
ZDA po Stevilu primerov rak plju¢ prehitel rak dojke pri zenskah
(6). Tveganje za rak pri obeh spolih je neposredno povezano z
Stevilom pokajenih cigaret in trajanjem kajenja (8) (tab. 2). Histo-
losko prevladuje pri kadilcih plod¢atoceli¢ni, pri Zenskah pa Zlezni
rak (9). Prenehanje kajenja zmanjsa tveganje za raka plju¢, ki pa
ostaja visje kot pri nekadilcih.

Tab 2. Kolicnik tveganja za smrt zaradi pljucnega raka v odvisno-
sti od stevila dnevno pokajenib cigaret pri Zenskabh (podatki povzeti

po 8.

Stevilo dnevno Koli¢nik tveganja za smrt
pokajenih cigaret zaradi pliuénega raka
0 1.0

1-10 5.5

11-19 11,2

20 14,2

21-31 20.4

>31 22,0

Kajenje je glavni razlog za sicer redek rak zrela (0), uc¢inek kajenija
pa se stopnjuje z uzivanjem alkohola (10). Podobno velja za rak v
ustni votlini (10). Kajenje je povezano tudi s povecano prevalenco
raka poziralnika, Ceprav sluznica poZiralnika ni v neposrednem
stiku s cigaretnim dimom. Sestavine pri kajenju se zbirajo na
sluznici ust in Zrela in pri poZiranju prispejo v poziralnik, podobno
kot sluz iz dihal (6). Kajenje je eden od dodatnih povzroéiteljev
raka mehurija, ledvic, trebusne slinavke, zelodca, vratu maternice
in nekaterih oblik levkemije (6).

Sréno-zilne bolezni

Kajenje je poglavitni razlog za aterosklerozo ter poleg hipertenzije
in zviSanih mascob eden treh glavnih vzrokov za sréno-zilne
bolezni. U¢inki kajenja na srce in Zile so prikazani v tabeli 3 (11).
Sréno-zilne bolezni so najpogostejsi vzrok smrti v vseh zahodnih
dezelah, enako velja za Slovenijo.

Koronarna bolezen

Kajenje povzroca povecano potrebo po kisiku in njegovo zmanjs-
ano dostavo sréni misici. Kadilei imajo priblizno 70% vedje tvega-
nje za sréno kap oz. smrt zaradi koronarne bolezni, pri hujsih

Tab. 3. Ucinki kajenja na srcno-Zilne bolezni in aterosklerozo
(prirvejeno po 11).

Patofizioloski ucinki
poskodba intime Zil, proliferacija gladkih migi¢nih celic. zafetek in na-
predovanje ateroskleroze. kardiomiopatija

Fiziolodki ucinki
zvedanje: sréni utrip. krvni tak, minutni sréni volumen, poraba kisika in
energije v sréni midici. periferni Zilni upor
vazokonstrikcija, zniZan prag za migetanje prekatov, aritmije, okrnjena
avtoregulacija koronarmega pretoka kivi

Hematoloski udinki
spro&éanje aterogenih faktorjev iz rombocitov

zvedanje: spro&canje romboksana, agregacija trombocitov. adherenca
trombocitov na endotelij, fibrinogen in faktor VII, viskoznost
plazme

zmanjdanje: sproicanje prostaciklina, preZivetie trombocitov, zmoZnost

podajnosti (deformacije) krvnick, cas krvavitve, ucinek aspi-
rina na trombocite
Presnovni ucinki

evelanje: serumski prosti holesterol in VLDL holesterol, rasini hormon,
kortizol, glukozi. antidiuretski hormon, glicerol, laktat, piru-
wvat

zmanjianje:  serumski HDL holesterol, serumski estrogen, zgodnejSa

menopavza
spremenjena presnova zdravil

kadilcih pa se tveganje Se povecuje (12). Pri bolnikih z okrnjenim
delovanjem srca in koronarno stenozo lahko kajenje povzroci
bolezenske znake ali dogajanje (13). Kajenje povzroca pogostejso
in daljo ishemijo sr¢ne misice pri bolnikih s koronarno boleznijo
(13). Pri kadilcih je povecano tudi tveganje za nenadno sréno smirt
(14).

Pri kajenju se zmanjSa ucinkovitost zdravil pri kroni¢ni stabilni
angini pektoris, posebej nifedipina. ZniZana je tudi koncentracija
beta blokatorjev v serumu (15). Med nekadilskim obdobjem je bila
pogostnost angine pektoris v Studijah manj3a, telesna zmogljivost
pa boljsa (15). Po sréni kapi so bili dolgoroé¢ni ucinki trombolitiéne
terapije po enem letu dvakrat slabsi pri tistih, ki so po zdravljenju
nadaljevali s kajenjem (16).

Pomemben ukrep pri primarni in sekundarni preventivi koronarne
sréne bolezni je opustitev kajenja. Prospektivne Studije kaZejo
priblizno dvakratno razliko tveganja za nadaljnje zaplete med
kadilci in bivaimi kadilci, ki nadaljujejo s kajenjem. V framingham-
ski Studiji ugotavljajo 20% znizanje tveganja za sr¢no kap 2 leti po
opustitvi kajenja pri kadilcih, ki so kadili do 10 cigaret dnevno, ter
za 60% pri tistih, ki so kadili 60 cigaret dnevno (17). Podobne
Stevilke veljajo tudi pri kadilkah (18), pri katerih je bilo tveganje za
sréno kap trikrat vecje kot pri nekadilkah. Po opustitvi kajenja se
je tveganje izenacilo z nekadilkami Sele po 10 letih nekajenja (18),
pred tem pa je bilo za polovico vecje. Videti je, da se tveganje pri
mlajsih, ki opustijo kajenje. zmanijSa do ravni nekadilcev Zze po
nekaj letih nekajenja (19, 20). Razlogi za to so verjetno Se nepopo-
len razvoj ateroskleroze in zaradi tega vedji vpliv kratkoroéno
delujocih dejavnikov pri kajenju.

Cerebrovaskularne bolezni

Kadilci imajo zmanijsan pretok krvi skozi moZgane, ki se poveca po
opustitvi kajenja (21). Cerebrovaskularna bolezen (ishemicna in
trombemboli¢na kap) pri kadilcih je priblizno 1,5- do 3-krat
pogostnejda kot pri nekadilcih, ali Se visja ¢e se statisti¢no izlo¢i
vpliv starosti in drugih pridruZenih dejavnikov tveganja (22, 23).
Tveganje napreduje s Stevilom dnevno pokajenih cigaret premo-
¢rino (22). Pri genetsko identi¢nih dvojckih. ki so se razlikovali le
po kajenju, so imeli kadilci obseZnejse ateroskleroti¢ne plake in
zadebeljeno notranjo Zilno steno na vratnih arterijah (24). Pri
zenskah se poveca predvsem tveganje za hemoragicno kap (22).
Tveganje za subarahnoidalno krvavitev in mozgansko kap je
posebej veliko. ¢e jemljejo tudi oralna kontraceptiva z vigjo vseb-
nostjo hormonov (25).
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Po opustitvi kajenja se tveganje za moZgansko kap zmanjsa. V
framinghamski Studiji je prislo do bistvenega zniZanja tveganija za
moZgansko kap dve leti po opustitvi kajenja in se je izenacilo z
nekadilci po petih letih nekajenja (26), podobno kot ugotavljajo
tudi druge Studije (7, 22).

Hipertenzija

Kajenje povzroca prehoden porast krvnega tlaka za 5-10 mm Hg
(27, 28). Pri rednih kadilcih je ta ucinek obicajno najvedii pri prvi
cigareti (29). Kljub temu imajo kadilci v epidemioloskih Studijah
obiajno niZji krvni tlak kot nekadilci (30). V primerjavi z nekadilci
imajo kadilci manjSo telesno teZo, kar je verjetno posledica pove-
¢ane porabe energije, ki jo sproza nikotin (31). Poglaviten presno-
vek nikotina je kotinin, ki ima vazodilatatoren uc¢inek in lahko
podobno prispeva k znizevanju krvnega tlaka kot nikotin (32).
Prineinvazivnem merjenju krvnega tlaka v 24 urah je krvni tlak visji
podnevi, ko preiskovanec kadi, med spanjem pa je primerljiv s
krvnim tlakom pri nekadilcih — podobno kot pri vecini epidemi-
oloskih studij, ko kajenje nekaj ur pred pregledom in meritvami ni
zaZeleno ali dovoljeno (33, 34).

Videti je, da je ucinek nikotina na krvni tlak kratkotrajen, vendar
ima ponavljajoce se kajenje za posledico visje povpredje krvnega
tlaka, kar lahko pripelje do hipertenzije z njenimi posledicami.
Hkratno uZivanje kave in kajenje lahko skupaj povzrocita mocan
presorni odgovor, ki ga ob uZivanju samo nikotina ali samo kave
ni (35). Maligna in renovaskularna hipertenzija sta pogostnejsi pri
kadilcih (36).

Vztrajno kajenje v splodnem zmanjSuje ucinkovitost zdravljenja
hipertenzije z vsemi zdravili (37). Blokatorji receptorjev beta,
posebej tisti, ki se presnavljajo v jetrih, so pri kadilcih manj
ucinkoviti (38).

Periferna Zilna bolezen

Kajenje cigaret je najpomembnejsi dejavnik tveganja za bolezen
velikih perifernih Zil pri obeh spolih. Ta posledica se pojavlja
zaradi sprememb, ki jih sproza kajenje: ateroskleroze, periferne
vazokonstrikcije zaradi kateholaminov in sinergije z drugimi de-
javniki tveganja (39). Opustitev ali zmanjSanje kajenja izboljsa
prognozo teh bolnikov: Stevilo amputacij po rekonstrukciji arterije
je pol manjse pri nekadilcih oz. kadilcih, ki pokadijo manj kot 15
cigaret dnevno (40).

Bolezni dihal

Kajenje cigaret je poglaviten razlog za bolezni dihal in dihalom
pripisano smrtnost v razvitih dezelah (41). Kajenje vpliva na pljuca
z ve¢ mehanizmi: pojavljajo se spremembe v velikih in malih
dihalnih poteh, alveolih in kapilarah ter v imunskem sistemu.
Kajenje je najpogostejsi povzrocitelj (ve¢ kot 80%) kroni¢ne ob-
struktivne plju¢ne bolezni (KOPB) pri moskih in Zenskah preko 3e
nejasnega mehanizma. Verjetna mehanizma kajenja sta neravno-
tezje med proteoliti¢nim in antiproteoliticnim delovanjem v plju-
¢ih ali povedana vzdraZljivost dihalnih poti (41). Smrtnost zaradi
KOPB naras¢a s starostjo in je priblizno 1,8-krat visja pri moskih v
primerjavi z Zenskami, razmerje v zadnjih letih upada zaradi vse
manjSih razlik v kajenju med spoloma (42).

V daljsih Studijah kadilci pridobivajo vse ved simptomov s strani
dihal, pri manjSem odstotku preiskovancev pa se tudi omilijo,
verjetno zaradi pridobljene odpornosti proti draZenju cigaretnega
dima (43). Prospektivne in retrospektivne Studije so prikazovale
povecano smrinost zaradi KOPB pri kadilcih v primerjavi z neka-
dilci. Dnevna koli¢ina cigaret in trajanje kajenja sta moc¢no pove-
zana s smrtnostjo zaradi KOPB (41). Tveganje za razvoj KOPB pri
kadilcih je povpreéno 10-krat vedje kot pri nekadilcih.

Kadilci pogosteje zbolevajo zaradi akutnih respiratornih infektov
(44) in gripe kljub ceplienju (42). Kljub primerljivim seroloskim

odgovorom ima gripa pri kadilcih pogosteje tezji potek in je
pogosteje smrtna v primerjavi z nekadilci (45).

Opustitev kajenja postopoma zmanjsa tveganje za smrtnost zaradi
kroni¢ne obstruktivne pljucne bolezni (42). Deset let po opustitvi
pade z zaCetnega koli¢nika 12 na 10, po 20 letih pa na 2 (45).
Kadilci s trajnimi ekspiratornimi motnjami pretoka zraka lahko z
opustitvijo kajenja preprecijo nadaljnje poslabsevanje bolezni,
brez kasnejsega izboljSevanja plju¢ne funkcije (42).

Vpliv kajenja na nosec¢nico in plod

Novorojencki mater kadilk so povpre¢no 100-200g laZji kot pri
materah nekadilkah (46, 47). Razmerje med kajenjem matere in
nizko tezo novorojencka je pogojeno s koli¢ino pokajenih cigaret;
povezava je statisticno neodvisna od drugih dejavnikov, ki vpliva-
jo na tezo ploda. Kajenje zviSuje koncentracijo karboksihemoglo-
bina v materini in plodovi krvi s posledi¢no hipoksijo ploda zaradi
zmanjdanja vezavne kapacitete hemoglobina s kisikom in nizjim
delnim tlakom kisika v krvi. Pogostnost prezgodnjih porodov pri
materah kadilkah je 11-14% Zivorojenih novorojenckov in narasca
z odmerkom cigaret (40). Kajenje posledi¢no zvia neonatalno
smrtnost (48). Opustitev kajenja v 3. ali 4. mesecu nosecnosti
zavaruje plod pred zmanjSanjem porodne teze (48) (tab. 4).

Tab. 4. Poglavitni ucinki opustitve kajenja (prirejeno po 48).

Opustitev kajenja ima pomembne in takojdnje ugodne zdravstvene posledice pri
moskih in Zenskah vseh starosti. Dobrobit velja za ljudi z ali brez s kajenjem
povezinih bolezni

Bivi kadilci Zivijo dlje kot aktivni kadilci. Na primer: pri ljudeh. ki prenehajo kaditi
pred 50. letom starosti je veganje za smit v naslednjih 15 letih za polovico
manjse v primerjavi s kadilei

Opustitey kajenja zmanjsa tveganje za nastanek pljuénega in drugih oblik raka, sréne
in mozganske kapi ter kroniéne pljuéne bolezni

Pri zenskah. ki prenehajo kaditi med noseénostjo v prvih 3—4 mesecih, se zmanjia
rveganje zasnovorojencka 2 znizano porodno teZzo na raven tveganja
nekadilk

Dobrohiti opustitve kajenja na zdravie dalec presegajo obidajno povpreéno zviSanje
telesne tede (2.3 kg) in vse stranske psiholoSke ucinke, ki lahko sledijo
prekinitvi kajenja

Pasivno kajenje

[zpostavljanje nekadilcev sestavinam, ki nastajanju pri zgorevaniju
cigaret, se imenuje neprostovoljno ali pasivno kajenje. Cigaretni
dim je posledica dveh virov — neposrednega izdiha kadilca in
posredno nastali dim zaradi zgorevanja konca cigarete. Zadniji
vsebuje vedjo vsebnost potencialno nevarnih vplinjenih sestavin in
je izvor priblizno 85% dima v sobi s kadilci (12). Obicajno je
cigaretni dim razredCen v vedji prostornini zraka, tako da so
ponavadi pasivni kadilci izpostavljeni manjsi koli¢ini in drugi
sestavi cigaretnega dima kot aktivni kadilei (12). Pasivni kadilci so
izpostavljeni mnogim sestavinam tobac¢nega dima, predvsem oglji-
kovemu monoksidu, nikotinu, policikli¢nim aromatskim ogljiko-
vodikom ter drugim, manj znanim (49). Kadilci so prilagojeni
skodljivim uéinkom stalnega in ponavljajocega se vpliva kajenja na
njihov kardiovaskularni sistem, medtem ko nekadilci obrambnih
mehanizmov nimajo (49). Preiskave krvi pasivnih kadilcev (oglji-
kov monoksid) , njihove sline in se¢a (nikotin) kazejo na podobno
vsebnost obeh snovi kot pri lahkih kadilcih (1-10 cigaret dnevno)
(12).

Pri pasivnih kadilcih so ugotovljene zmanjSana zmoZznost prenosa
kisika v srce, njegova poraba za tvorbo ATP, povecana aktivnost
trombocitov, pospeSena ateroskleroza in vedje okvare tkiv po
ishemiji ali sréni kapi (49). Skupne analize ve¢ Studij kaZejo na
zanesljivo povezavo pasivnega kajenja s povedanim tveganjem za
sréno-zilni zaplet (kolicnik 1.3). sréno smrt (koli¢nik 1,2) (50) in
plju¢ni rak (koli¢nik pri Zenskah 1.3) (49, 51). Ocenjeno Stevilo
smrti zaradi pasivnega kajenja za leto 1985 v ZDA je 62 000
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primerov srénih smrti ter 3000 primerov raka plju¢ (primerjava s
kadilci v tab. 1).

Pasivno kajenje vpliva tudi na zdravje otrok starSev kadilcev, zlasti
¢&e kadi mati, ali ¢e kadita oba. Ti otroci zbolevajo pogosteje zaradi
vnetij zgornjih dihal, plju¢nice in astme v primerjavi z otroci, ki
imajo starSe nekadilce (52).Pri otrocih se astma izboljsa, ¢e starsi
prenehajo kaditi. V prvem letu Zivljenja so pogostejsa tudi vnetja
srednjega uSesa, kar lahko pripelje tudi do stalnega vnetja srednje-
ga uSesa kar kasneje pogosto povzroc¢i ogluelost in neredko
pripelje do operativnega posega (53). Zaradi hitrega razvoja pljuc¢
v otrostvu posledice pasivnega kajenja vplivajo na pogostnost
kasnejSih bolezni dihal, predvsem kroni¢nega bronhitisa v odrasli
dobi (52).

ZaKkljucek

Kajenje v veliki meri povecuje tveganje za pojav razli¢nih vrst raka,
bolezni srca in Zilja ter dihal. Vpliv kajenja nose¢nice na plod ter
starSev na zdravstveno stanje otrok je nedvoumen. Podatki o
Skodljivosti pasivnega kajenja so epidemiolosko pomembni.
Prenehanje kajenja postopoma zmanjSuje odvecna tveganja za
nastanek, razvoj in smrtnost pri teh boleznih. Najmanj so ogroZeni
tisti, ki nikoli niso zaceli kaditi in ki niso pasivni kadilci.
NajucinkovitejSi in najenostavnejsi ukrep za zaic¢ito nekadilcev
pred vplivi kajenja je zagotoviti delovna mesta, Sole in javna mesta
brez toba¢nega dima.
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ADHEZIJSKE MOLEKULE — [ZZ1IV SODOBNE MEDICINE

ADHESION MOLECULES — MODERN MEDICINE CHALLENGE

Vesna Jurcic
Institut za patologijo Medicinske fakultete v Ljubljani, Korytkova 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek —Izhodiica. Celicne adbezijske molekule (CAM) so Ela-
ni velike druzine celicnib povrsinskib receptorjev, ki imajo kljuc-
no vlogo pri morfogenezi, obranjanju normalne strukture tkiv,
imunskem odzivu, vnetju, hemostazi, celjenju ran, aterogenezi
in zasevanju tumorjev. Prispevek podaja klasifikacijo, biokemic-
no strukiuro in ligande CAM ter pregled novejsib spoznanj o vlogi

Stevilne novejse raziskave endotelnih celic (EC) so odkrile, kako
pomembna in pestra je njihova vloga v fizioloskih in bolezenskih
dogajanjih, v katerih so EC aktiven dejavnik (1). V vnetnih in
tumorskih procesih so medsebojno sodelovanje in odnosi vnet-
nic in malignih celic z EC klju¢nega pomena. EC so strukturno in
funkcijsko povezane z bazalno membrano in sestavinami zunaj-
celi¢nega matriksa, tako da se signal s povriine EC v zapleteni
kaskadi biokemi¢nih procesov prenasa skozi EC na njihovo
okolico. V vsa ta dogajanja, ki jih danes intenzivno raziskujejo, so
vkljucene celi¢ne adhezijske molekule (CAM).

CAM so strukturno in funkcijsko razli¢ne, kompleksne molekule
celi¢nih membran, ki omogocajo povezave med istovrstnimi in
-azlicnimi celicami ter njihovo povezavo z zunajceli¢nim matri-
ksom, zlasti bazalno membrano. Njihova vloga je izjemno pestra
- klju¢ne so pri morfogenezi, ohranjanju normalne strukture tkiv,
imunskem odzivu, vnetju, hemostazi, celjenju ran, aterogenezi in
zasevanju tumorjev, Lahko so sestavni del normalnih celic ali se
pojavijo pod vplivom citokinov. Glede na molekularno zgradbo
jih delimo na vec¢ druZin (v oklepaju so navedeni poglavitni
predstavniki), ki so pregledno prikazane v tabeli 1.

1. Selektini (L-, E-, in P-selektin). Sem sodijo molekule z lektin-
skim delom (beljakovina, ki veZe ogljikove hidrate). Nahajajo se
na povrsini levkocitov, kot so limfociti, granulociti in monociti (L-
selektin), EC (E-selektin) in trombocitov (P-selektin). E-selektin
se izrazi na povrsini endotelne celice Sele po stimulaciji s citokini.

2. Ogljikohidratni ligandi za selektine (Lewis X in Y, Sialyl Lewis
A in X). Molekule Lewis X in Y ter Sialyl Lewis A in X vsebujejo
oligosaharidni del, ki se veZze na lektinski del selektinov. Sializi-
rane oblike so ugotovljene tudi pri celicah nekaterih karcinomov.

3. Imunoglobulinom podobne CAM (ICAM-1 — intercellular adhe-
sion molecule-1, ICAM-2, ICAM-3, VCAM-1 - vascular cell adhe-
sion molecule, PECAM — platelet endothelial cell adhesion mole-
cule). Ceprav so znane predvsem kot del celi¢ne membrane EC,
jih izraZajo tudi limfociti. Njihovi ligandi so CAM iz skupine
integrinov. Liganda za ICAM-1, -2 in -3 sta LFA-1 (lymphocyte
function-associated molecule-1) in Mac-1, medtem ko je VLA-4
(very late activation antigen-4) ligand za VCAM-1.

4. Integrini (B1-B8; B1: VLA-1 do VLA-6; B2: LFA-1, Mac-1) so
iroko razprostranjena druzina CAM. To so glikoproteini, sestav-
lieni izot- in B - verige. B2-integrini so znacilni za vse levkocite in
so ligandi za endotelijski ICAM-1, -2 in -3 (LFA-1 in Mac-1),
medtem ko je levkocitni Bl-integrin VLA-4, ki ga izrazajo vsi

CAM s posebnim poudarkom na vnetjib, zavimitvenem odzivu po
transplantaciji, ledvicnib in sistemskih boleznih ter zasevanju
tumorjev. Pregled vkljucuje tudi rezultate novefsib raziskav, ki
ocenjujejo ucinkovitost monoklonalnib protiteles, usmerjenib
proti CAM, pri terapiji vnetnib in tumorskib bolezni.

levkociti, razen nevtrofilnih granulocitov, ligand za VCAM-1.
Drugi integrini se nahajajo prakti¢no na vseh normalnih celicah,
nekateri tudi na malignih (npr. melanomskih - VLA-4 in -6).
Ligandi za integrine so poleg imunoglobulinov, podobnih CAM,
tudi sestavine zunajcelicnega matriksa, kot so kolageni, fibronek-
tin, laminin in vitronektin.

5. Kadherini (E-, N- in P-kadherin). Kadherini so klju¢ni za stike
med istovrstnimi celicami, ki tvorijo tkivo (epitelne prek E-,
zivéne prek N-, placentalne in keratinociti prek P- kadherina).
Ligand je istovrstni kadherin na sosednji celici.

0. Adresini (-homing receptors«) (CD44, PP in PLN adresin) so
CAM pomembne za specificni imunski odziv in krozenje lim-
focitov ter rast in diferenciacijo nekaterih celic. Izraz -homing-
se uporablja v zvezi z wrnitvijo« krozecih limfocitov v sekundar-
ne limfaticne organe (bezgavke, Peyerjeve plosfe v Crevesni
sluznici). O ligandih se do sedaj malo ve, za CD44 naj bi to
bila hialuronska kislina. Vlogo »homing- receptorjev imata tudi
L- selektin in a4P1-integrin.

Pregled novej$ih spoznanj o adhezijskih
molekulah

Prvotna spoznanja o vlogi CAM izvirajo iz raziskav vnetja. Pri
akutnem vnetju prvi slabotni stik med EC in vnetnico omogo¢ajo
selektini in njihovi ligandi. Da bi prislo do izrazanja E-selektina,
mora biti EC spodbujena s kemi¢nimi mediatorji, ki se sprodcajo
v vnetnem podrod¢ju. Vezavi EC in levkocitov prek selektinov
sledi aktivacija levkocitov s citokini, kemotakti¢nimi snovmi ali
drugimi drazljaji, kar spremeni konformacijo P2-integrinov in
pojac¢a avidnost njihove vezave za ICAM-1. Cvrsta vezava prek
ICAM-1 je pogoj za prehod levkocitov skozi razsirjene stike med
EC (2). Pomemben je tudi PECAM v predelu medceli¢nih stikov
EC. Anti-PECAM protitelesa namrec¢ preprecijo prehod levkocitov
(3). Prehodu in kemotaksi vnetnic na mesto okvare sledi fagoci-
toza. Fagociti imajo na svoji povriini receptor CR 3 za sestavino
komplementa C3bi, ki oblozi mikroorganizem in tako olajsa
fagocitozo. CR3 je identifen z o - verigo B2-integrina Mac-1.

Izrazanje E-selektina je zgodnje in kratkotrajno. Predvsem je
posledica pojacanega sproi¢anja te CAM iz citoplazemskih vaku-
ol EC zaradi delovanja kemi¢nih mediatorjev vnetja. Kasneje ga
nadomestita ICAM-1 in VCAM-1. Izrazanje teh CAM je pozno,
dolgotrajno, v najvedji meri odvisno od citokinov, zlasti IL-1




358 ZDRAV VESTN 1996; 65
Tab. 1. Klasifikacija, celicna distribucija, ligandi in taréne celice celicnib adbezijskib molekul.

DruZina Clani Drugi naziv Celi¢na distribucija Ligand Tarcne celice

Selektini L-selektin LAM-1, LECCAM-1, Levkociti Glikoproteini in glikolipidi Endotelne celice,

P-selektin

E-selektin

MEL-14, LEU-8, TQ1,
DREG. 56

CD62, GMP140,
PADGEM. LECCAM-3

ELAM-1, LECCAM-2

Trombociti. endotelne
celice

Endotelne celice

(sLe*, sLex’. GIvCAM-1,
fukoidin)

Glikoproteini in glikolipidi
(sLe*, sLex’, fukoidin)

Glikoproteini in glikolipidi
(sLe*, sLex', *L-selektin)

? druge

Granulociti, monociti,
T-celice. nekatere wmorske
celice

Nevirofilni granulociri,
monaociti, limfociti, nekatere
tumarske celice

Ogliikohidratni ligandi za
selektine

Sulfatirani polisaharidi
(GlyCAM-1)

Sgp30. mucinu podoben

Endotelne celice

L-selekrin

Limfociti, *druge

Oligosaharidi (Sialyl sLe* Granulociti. monociti, E-selektin. P-selektin Endotelne celice,
Lewis®) limfocit trombaociti
Imunoglobulinom ICAM-1 CD54 Endotelne celice. nekatere CD11a/CD18.CD11b/CD18 Vetina levkocitov
podobne CAM morske celice
ICAM-2 Endotelne celice CD11a/CD18 Vedina levkocitov
VCAM-1 INCAM 110 Endotelne celice VLA-4 Monociti, limfociti,
eozinofilni granulociti
PECAM-1 EndoCAM. CD31 Endotelne celice. rombo-  PECAM-1 Nekateri levkocin, endotelne
citi, nekateri levkociti celice, rombociti
Integrini VLA-4 (B-1D LPAM-2 Monociti, limfociti, eozino- VCAM-1, fibronektin Endotelne celice
filni granulociti, nekatere
tumorske celice
CD11a/CD18 (B-2) LFA-1, TA-1 Levkociri ICAM-1, ICAM-2 Endotelne celice
CD11b/CD18 (B-2) Mag-1, Mol, OKMI, Granulociti, monociti ICAM-1. C3bi. fibrinogen, Endotelne celice
8pl6eo drugi
Kadherini E-kadherin uvomorulin, Epitelne celice E-kadherin Epitelne celice
cell-CAM 120,80, Arc-1.
L-CAM
N-kadherin A-CAM, N-Cal-CAM Zivéne in miSicne celice  N-kadherin Zivéne in mii¢ne celice
P-kadherin Placenta, keratinociti P-kadherin Placenta, keratinociti
Adresini CD44 Ly-24. Pgp-1. H-CAM. Epitelne celice. levkociti.  hialuronska kislina.
Hermes antigen, ECMR 11 keratinociti, nekatere fibronektin, kolagen
morske celice
PP-adresin Endotelne celice venul Ni opredelien Limfociti

PLN-adresin

Peverjevih plos¢

Endatelne celice venul

Ni opredelien

Limfociti

bezgavk

(interlevkin-1) in TNF (tumor necrosis factor), ki poleg pojacane-
ga sproS¢anja CAM tudi sproZita njihovo stvarjanje.

V vnetni proces so vklju¢ene razlicne CAM in razline vnetne
celice, kar je odvisno od vrste vnetnega draZljaja in trajanja vnetja.
Medtem ko so pri akutnem vnetju obic¢ajno klju¢ne celice nevtro-
filni granulociti, pri kroni¢nem vnetju prevladujejo makrofagi in
limfociti. Mehanizmi kroni¢nega vnetja e vedno niso dodobra
pojasnjeni. Ugotovljeno je, da so pri kroni¢nem vnetju EC spod-
bujene s citokini, ki jih nenehno izlo¢ajo aktivirane mononukle-
arne vnetne celice. PodaljSana aktivacija vnetnih celic je med
drugimi posledica spremenjenega medsebojnega delovanija lev-
kocitnih integrinov in sestavin zunajcelicnega matriksa (4).
Podatki o lokalnem izraZzanju CAM pri kroni¢nem vnetju so
pomanjkljivi in neenotni. Ve¢inoma ugotavljajo pojacano izraza-
nje endotelnih ICAM-1 in VCAM-1, ne pa E-selektina.
Najnovejse raziskave so odkrile vpletenost CAM v imunska doga-
janja, kot so zavrnitveni odziv po presaditvi organov ter sistemske
in na ledvico omejene imunsko pogojene bolezni.

Mehanizem nastanka in napredovanja zavrnitvenega odziva po
presaditvi razli¢nih organov je e vedno pomanijkljivo raziskan.
IzraZanje adhezijskih molekul na EC in levkocitih je pri zavrnitve-
ni reakciji spremenjeno. Tako se pri akutni celi¢ni in Zilni ter kro-
nicni zavrnitvi ledvi¢énega presadka poveca izrazanje ICAM-1 in
VCAM-1 na EC in tubulnih epitelnih celicah. Na celicah vnetnega
infiltrata pa se poveca izrazanje B1-in B2-integrinov, ligandov za

ICAM-1in VCAM-1(5, 6). Povecana adhezivnost je pomemben del
dogajanj pri nastanku vnetnega zavrnitvenega odziva. Poleg tega
je medsebojno delovanje ICAM-1 in LFA-1 del pomembnih imun-
skih dogajanj (prepoznavanje antigena, aktivacija limfocitov, cito-
toksic¢nost) (7). EC naj bi pri akutni zavrnitvi izraZale E-selektin, ki
ga v zdravi ledvici ne najdemo (8). Podobne so tudi ugotovitve
raziskav na srénem presadku. Eksperimentalno je dokazano, da
zdravljenje z monoklonalnimi protitelesi proti CAM, ki se pojace-
no izrazajo med zavrnitveno reakcijo, podaljia preZivetje presad-
ka (9, 10). V nekaterih centrih pri spremljanju bolnikov s presaje-
no ledvico dolo¢ajo lokalno-tkivne in z urinom izlo¢ene CAM
(predvsem ICAM-1, VCAM-1 in E-selektin) (11). S tem poskusajo
prispevati k zgodnji diagnozi zavrnitvenega odziva in terapiji, Se
preden se razvije polna klini¢na slika zavrnitvene reakcije.

S podobnim pristopom poskudajo tudi pri nekaterih drugih
ledvi¢nih boleznih. Tako so npr. ugotovili, da je serumski
ICAM-1 poviSan pri bolnikih z akutnim glomerulonefritisom (12).
Vrednosti VCAM-1 korelirajo z aktivnostjo vnetja pri miSjem
modelu lupusnega glomerulonefritisa, oziroma s stopnjo prote-
inurije in histolosko ocenjeno aktivnostjo (13). Imunohistolosko
so ugotovili spremenjeno razporeditev in intenzivnost izraZanja
ICAM-1, VCAM-1 in E-selektina pri Stevilnih ledvi¢nih boleznih,
vendar ni bilo specificnega vzorca izrazanja CAM, ki bi bil
znacilen za doloc¢eno bolezen: Pomen ostalih CAM 3e vedno ni
dodobra pojasnjen.
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Zdravljenje nekaterih eksperimentalno povzrocenih ledvi¢nih
bolezni z monoklonalnimi protitelesi proti CAM je dalo dobre
rezultate. Injiciranje anti-ICAM-1, anti-CD18 (B-veriga LFA-1 in
Mac-1), anti-CD11b (e-veriga Mac-1) in anti-VLA-4 protiteles je
zmanjsalo proteinurijo in levkocitno eksudacijo v glomerulih
Zivali z nefrotoksi¢nim serumskim nefritisom (14). Anti-ICAM-1
in anti-CD11a (o-veriga LFA-1) sta zmanjSala aktivnost eksperi-
mentalnega ekstrakapilarnega glomerulonefritisa (15). Posebno
ucinkovito je bilo v ve€ini raziskav monoklonalno protitelo anti-
ICAM-1.

Anti-adhezivno zdravljenje z monoklonalnimi protitelesi preiz-
kugajo pri drugih boleznih in stanjih, pri katerih je ugotovljeno
povecano izrazanje CAM - akutnih kuZnih boleznih, hipoksi¢no-
reperfuzijski okvari, Soku in sistemskih boleznih. Spodbudni so
bili rezultati zdravljenja revmatoidnega artritisa z anti-ICAM-1
protitelesi (16, 17). O diagnosti¢ni vrednosti ugotavljanja CAM je
malo podatkov in so mnenja deljena. Najnovej$e raziskave po-
udarjajo pomen s krvjo kroZzecega ICAM-3, ki je poviSan pri
revmatoidnem artritisu, sistemskem lupusu eritematodusu (SLE),
sindromu Guillain-Barré in multipli sklerozi. Poleg tega naj bi bile
vrednosti ICAM-3 znacilno visje pri klini¢no aktivnem SLE v
primerjavi z neaktivno boleznijo (18). Ocena serumskih CAM bi
bila kot enostavna preiskava predvsem koristna pri spremljanju
bolezni in stanj, ki prizadenejo ve¢ organskih sistemov in zato
zviSajo CAM na merljivo raven.

Zasevanje tumorjev je zaporedje dogodkov, med katerimi sta
zlasti pomembna pritrditev tumorskih celic na endotel in njihov
vdor skozi bazalno membrano v subendotelni matriks. Ta proces
je podoben ekstravazaciji levkocitov v vnetno podrodje. Ugotov-
lieno je, da maligne celice kaZejo razli¢no afiniteto do endotela
posameznih organov, kar prispeva k nastanku zasevkov na
specificnih mestih.

Medsebojno delovanje EC in tumorskih celic poteka prek inte-
grinskih in neintegrinskih CAM, proteoglikanov in sestavin zunaj-
celi¢nega matriksa. O mehanizmih teh dogajanj vemo le malo,
zato le-te danes intenzivno raziskujejo. Spoznanija raziskav EC v
vnetnih procesih so bila koristna tudi pri razumevaniju biologije
tumorjev. Tako je npr. znano, da citokini (interlevkini, interferon
¥, TNF) spremenijo funkcijo EC in povedajo izrazanje CAM na
njihovi povrsini. V skladu s pricakovanji se je zasevanje celic
razli¢nih tumorjev v eksperimentih in vivo poja¢ilo pod vplivom
IL-1 in TNF. Tudi v in vitro poskusih so dokazali povecano
sposobnost pritrjevanja tumorskih celic na EC, ki so bile poprej
spodbujene s citokini. Zasedba receptorjev za IL-1 na EC z
monoklonalnimi protitelesi je delovalo nasprotno - pritrjevanije
tumorskih celic se je zmanjSalo (19).

Adhezijske molekule, prek katerih se maligne celice pritrjujejo
na EC, se razlikujejo pri razli¢nih tumorjih. Tako so pri karcino-
mu debelega ¢revesa klju¢énega pomena selektini, medtem ko je
za melanome in osteosarkome pomembna vezava med VLA-4 in
VCAM-1. Tudi izraZanje Bl-integrinov je odvisno od vrste tumor-
ja. VLA-2, -3 in -4 so npr. ¢ezmerno izraZeni pri ploSc¢atoceli¢nih
karcinomih in odsotni pri nekaterih adenokarcinomih (20).
Znano je, da sodelovanje med EC in levkociti pri vnetju poteka v
vec stopnjah. Zacetni stik med vnetnico in EC je slab in kratkotra-
jen, posredovan s selektini in njihovimi ligandi (-kotaljenje-).
Temu sledi «lepljenje« levkocitov z EC prek integrin/ICAM oziro-
ma integrin/VCAM molekul in migracija prek endotela, posredo-
vana z integrini in CD26 (21). Podobno kot levkociti se tudi
karcinomske celice pri zasevanju praviloma pritrjujejo na EC
podobno kot levkociti prek selektinov in zatem prek integrinov.
Melanomske in osteosarkomske celice pa se takoj pritrjujejo prek
integrinov (22).

Za ICAM-1 so sprva menili, da ni pomembna pri zasevanju. ker
mnoge tumorske celice ne izraZajo te molekule. Kljub temu je
ugotovljeno, da tumorsko izrazanje ICAM-1 korelira s povecanim
tveganjem napredovanja in zasevanja karcinomov ter da je se-
rumski ICAM-1 zvi3an pri bolnikih z malignimi bolezni. Nasprot-
no, povecano izrazanje ICAM-1 povzro¢a povecano obcutljivost

tumorskih celic na z monociti posredovano citolizo, tako da je
dejanski pomen ICAM-1 pri napredovanju in zasevanju tumorjev
Se vedno nejasen (23).

CD44 sodi med -homing. receptorje in je Siroko razprostranjena
CAM. Danes ji pripisujejo tudi vlogo pri napredovanju in zaseva-
nju tumorjev. Na zivalskih modelih so ugotovili, da zelo maligni
celitni sevi izrazajo molekule CD44 s spremenjeno zgradbo.
Cezmerno izraZzanje CD44 pri kolorektalnem karcinomu je bilo
statisticno znacilno povezano s pojavom zasevkov (24).
Interakcija med tumorsko celico in zunajceli¢nim matriksom je
tudi pomembna za Sirjenje tumorjev. Zanimiv model preucevanja
pri tem je multipli mielom. Lastnost mielomskih celic je, za razliko
od celic akutne levkemije. da ostanejo dalj ¢asa v kostnem
mozgu. Razlog za to je ohranjena izraZenost CAM, ki povezujejo
ortotopne celice z zunajceli¢nim matriksom kostnega mozga. Pri
napredovalem multiplem mielomu se ob prodoru malignih celic
v periferno kri izrazanje CAM mod¢no zmanjSa (23).

Imunski odziv pri tumorjih je pomanjkljiv. Vzroke za to Se vedno
raziskujejo. Med moZnimi razlogi navajajo neucinkovitost citoto-
ksi¢nih T-celic in naravnih celic ubijalk. Ugotovljeno je, da se pri
bolnikih z rakastimi boleznimi T-celice slabo pritrjujejo na sesta-
vine zunajceli¢nega matriksa, zlasti kolagen IV in fibronektin. Za
svoje protitumorsko delovanje potrebujejo namre¢ imunokom-
petentne celice tudi dodatno aktivacijo, ki jo med drugimi sproZi
stik s sestavinami zunajceli¢nega matriksa (26).

Sklep

Razumevanje strukture celi¢nih adhezijskih molekul in mehani-
zmov celi¢ne adhezije ponuja klinikom nove moznosti zdravljenja
in spremljanja poteka vnetnih ter malignih bolezni. Izsledki ekspe-
rimentov in vitro in uspehi, dosezeni na Zivalskih modelih, obetajo
skorajsnjo moznost zdravljenja na ravni adhezijskih molekul pri do
sedaj tezko obvladljivih humanih boleznih.

-
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Jubileji

MIRAN F. KENDA — SESTDESETLETNIK
Peter Rakovec

V marcu 1996 je dopolnil 60 let prof. dr. Miran F. Kenda, internist
in kardiolog. Otro3ka leta je prezivel v Velenju, rodil in Solal pa se
je v Celju. Na Medicinski fakulteti v Ljubljani je promoviral leta
1960. Specialisti®ni izpit iz interne medicine je opravil devet let
kasneje. Od tedaj dalje se je posvetil kardiologiji. V tistem obdobju
so se ustanavljali intenzivni koronarni oddelki, ki so bistveno
izboljsali zdravljenje bolnikov z akutnimi koronarnimi sindromi.

Dr. Kenda je prav na tem podrodju nadel mesto svojega udejstvo-

vanja. Sodeloval je pri razvoju takega oddelka v Ljubljani. Prvi v

Sloveniji (in tudi tedanji Jugoslaviji je pric¢el uvajati kateterizacijo
po Swan-Ganzu in merjenje minutnega volumna srca s termodilu-
cijsko metodo. Ti dve metodi je uporabil tudi pri izdelavi svoje
doktorske disertacije. O uporabi te metode je predaval na Stevilnih
kongresih in sestankih. Ve¢ let je bil dejaven na podrodju invazivne
diagnostike, zlasti koronarografske.

Sirso kardiologko razgledanost si je pridobil na Stevilnih obiskih
tujih kardioloskih centrov, tako v ZDA kakor tudi v zahodni
Evropi. Izpopolnjeval se je na razli¢nih podiplomskih tecajih, tako
iz ehokardiografije v Zagrebu leta 1978, sréne elektrostimulacije v
Dubrovniku leta 1990 itn.

Z raziskovalnim delom in bogato bibliografijo si je leta 1981
pridobil naziv docenta, 1985 izrednega in leta 1991 rednega
profesorja. Od stevilnih €lanstev v strokovnih zdruzenjih bi omenil
samo najpomembneijsi: je ¢lan (fellow) Evropskega kardiolo3kega
zdruZenja in ¢lan American Collega of Cardiology.

Dr. Kenda je v zadnjih letih vloZil najved truda v razvoj kardioloSke
sekcije, ki je pod njegovim vodstvom prerasla v Zdruzenje kardi-
ologov Slovenije. Kot dolgoletni predsednik sekcije oziroma zdru-
zenja je ustvaril ¢vrsto organizacijo. ki je primerljiva s kardioloski-
mi zdruZenji mnogo vedjih narodov. Je tudi eden glavnih pobudni-
kov asociacije kardiologov Alpe-Jadran. Organiziral je prvi tovrstni
kardioloski kongres in je sourednik biltena -Newsletter Alpe-
Adria«. V slovenskem merilu ureja bilten -Novice Zdruzenija kardi-
ologov Slovenije«. Prizadeva si ustanoviti podobne delovne skupi-
ne kardiologov, kot jih ima Evropsko kardiolosko zdruZenje, in je
sam dejaven ¢lan nekaterih od njih.

Ob jubileju mu kolegi prisr¢no ¢estitamo in Zelimo, da bi $e nadalje
vlagal svoje sposobnosti v razvoj kardioloskega zdruZenja in
kardiologije nasploh.

Nekrolog

PRIM. DR. FRANCU LAHU V SLOVO
Rojen 3. 11. 1914, umil 7. 2. 1996

Sonja Dobnik

Prim. dr. Franc Lah se je rodil 3. 11. 1914 v LoZu pri Starem trgu.
Ko je leta 1925 zakljucil osnovno $olo v Starem trgu, je nadaljeval
s Solanjem na Gimnaziji v Ljubljani, Ptuju in Kocevju. Po maturi se
je vpisal na Medicinsko fakulteto v Zagrebu, kjer je 1. 1940
promoviral. Leta 1941 so ga Nemci zajeli v Sarajevu in ga odpeljali
v vojno ujetnitvo v Luckenwald. V ujetnistvu je ostal do 16. 8.
1945. V taboriicu je opravljal delo zdravnika, tako da je lahko
pomagal sotrpinom, mnogim je pri tem resil Zivljenje.

Po opravljenem staZzu v Ljubljani se je zaposlil na Internem
oddelku Bolnice Celje. Tedajje bilo zdravnikov zelo malo, zato so
morali delati prakti¢no no¢ in dan. Zahvala za neutrudno delo je
bila hvaleZnost in spodtovanje njegovih bolnikov.

Leta 1951 je opravil specialisti¢ni izpit iz interne medicine, leta
1968 mu je bil podelien naziv primarij. Leta 1974 je postal
predstojnik tedanjega Splodno internega oddelka, in to do odho-
da v pokoj 27. 11. 1982. Kot zdravnik in predstojnik je bil vesten,
pravicen. dostopen in razumevajo¢. V prostem ¢asu pa se je rad
tudi poveselil s svojimi sodelavei. Dolga leta je z velikim veseljem
prepeval v znanem celjskem Komornem zboru.

Tudi po odhodu v pokoj je zelo pogresal svojo bolnisnico.
Pogosto nas je obiskoval in tako do visoke starosti ohranil stike s
svojim delovnim okoljem.

Ko je pred kratkim bolezen upognila njegovo mogoéno postavo,
kar nismo mogli verjeti. da bo odsel tudi on.

11. 2. 1996 smo se od njega poslovili v njegovem rojstnem kraju
- Lozu pri Starem trgu.

Medikohistori¢na rubrika

90-LETNICA ODKRITJA OCESNEGA
NISTAGMUSA PRI CLOVEKU

Friderik Pusnik

O Baranvijevem odkritju preiskovalne metode posameznega use-
sa s kaloricnim testom in o sprejemu tega odkritja s strani
njegovih sodobnikov (ob 120-letnici rojstva in 60-letnici smuti
Roberta Baranyia).
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Robert Barany, ki je bil rojen 1. 1876 na Dunaju, je pred 60 leti, 19.
aprila 1. 1936 umrl v Upsali na Svedskem. Leta 1914 je prejel
Nobelovo nagrado, ker je iznaSel preiskovalno metodo posamez-
nega udesa s kalori¢nim testom, ki je utemeljila nauk o ravnoves-
ju. Njegovi znanstveni izsledki, odlo¢ilni za podelitev Nobelove
nagrade, izvirajo iz dunajske splo3ne bolnidnice, tj. iz bolnisnice,
ki je ob novogradnji kot AKH polnila ¢asopisne stolpce po vsej
Evropi in v kateri so bili pol stoletja poprej tudi vzroki nenavadnih
dogodkov. Sin MadZzara, vendar nevesS¢ madZarskega jezika, je
Barany, ki je svojo znanstveno intuicijo podedoval po svoji, iz
praske znanstvene druZine izvirajo¢i materi, svoje dognane znan-
stvene izsledke s podrodja delovanja organa za ravnovesje in
njegove klinike pravilno ocenil in s tem obogatil znanost svojega
¢asa. Bil je ora¢ ledine, ki je s smotrno zasledujo¢imi poizkusi
obogatil nauk o bolezni uSesa, tako da je klinika tega cutila
vstopila v novo obdobje in hila diagnostika polkroZnega aparata
notranjega uSesa postavljena na zanesljiv temelj.

Robert Barany je leta 1900 promoviral na dunajski medicinski
fakulteti. Po internisti¢no-nevrolosko-psihiatri¢nem izpopolnje-
vanju v Frankfurtu pri Karlu von Noordenu in v Heidelbergu pri
Emilu Kraepelinu ter kirurSkem pri Karlu Gussenbaverju se je
zaposlil na dunajski otolo3ki kliniki pri Adamu Politzerju.
Sedemindvajsetletni Barany je imel Ze leta 1905 na snidenju
zdravnikov in biologov v Meranu na lastnih preizkusih utemeljen
referat: »Prispevek k nauku o funkciji polkroznih kanalov.. Leta
1906 je opisal kalori¢ni test labirintne funkcije in preiskave
reflektorno povzroc¢enega ritmi¢nega trzanja oci s spremljajocimi
znaki, povzro¢enimi s strani vestibularnega aparata notranjega
uSesa. Leta 1907 pa je objavil monografijo o delovanju in zbole-
vanju polkroZnega aparata pri ¢loveku. Bil je utemeljitelj oto-
nevrologije, kateri se je popolnoma predal. S poskusom kazalca
je izdelal uspeino metodo lokalne diagnostike malih mozganov
na zivem ¢loveku.

Dva dogodka sta oblikovala Zivljenje tega tihega fanatika znano-
sti. Najprej podelitev Nobelove nagrade za njegovo delo o
delovanju in bolezni polkroZnega aparata v uSesu med njegovim
bivanjem v ruskem ujetnistvu in hitro za tem odklonitev dunajske
medicinske fakultete, da mu podeli profesorski naslov, ceprav sta
imenovanje predlagala Politzerjev naslednik Viktor von Urban-
tschitsch in nobelovec Julius Wagner-Jauregg. Medicinski kolegij
profesorjev je bil mnenja, da je Barany z nenavedbo znanstvenika
Hogyesa, ki je utrl pot fenomenu kalori¢nega trzanja ocesnega
zrkla, ravnal nekorektno. Barany je zato naslovil na akademski
senat prodnjo, v kateri je izrazil Zeljo, da se nasprotja resijo v
disciplinskem postopku. Ugodno reSena Baranyjeva prodnja,
naslovljena na akademski senat, ni imela nobene veljave, ker je
ta predstavljal le predstojni organ v razsodbi proti uénim mocem
univerze, ki jo je predstavljal, medtem pa se je Barany Ze
definitivno naselil na Svedskem, kjer je sprejel mesto predstojni-
ka laringoloske klinike v Upsali.

Enako stalii¢e je zavzelo tedanje njihovo ministrstvo za Solstvo.
Ta nenavaden proces je zaCel v Casu dvojne monarhije in prene-
hal v republiki. Le en spis je o tej zadevi e prisoten v dunajskem
univerzitetnem arhivu, Na poziv ¢asopisa -Wiener klinischer
Wochenschrift-, v katerem si je ta prizadeval za socialno pomo¢
iz prve svetovne vojne vrnjenim zdravnikom in njihovim druZi-
nam, je Robert Barany v ta namen nakazal visok denarni znesek.
Poudariti pa je tudi treba, da je sprejel leta 1912 polovi¢no
Politzerjevo nagrado na internacionalnem otoloskem kongresu v
Bostonu. Leta 1914 pa je dobil »Guyotovo nagrado- univerze v
Groningemu na Holandskem za najvaznejSe odkritje na podrocju
bolezni ues zadnijih pet let.

Do leta 1914 je posvetil delovanju in kliniki polkroznega aparata
Vv notranjem uSesu in naprej iz razliénih podro¢ij moZganov nad
sto razprav. Ze leta 1906 je zaznal, da lahko ta aparat ob
dolo¢enih okolis¢inah izzove ritmi¢no ocesno trzanje in nevarne
spremljajote simptome. Pri tem je odkril s pomodjo toplote
izzvano reakcijo notranjega uSesa in razvil prvi¢ eksakto funk-
cionalno preiskavo polkroznega aparata uesa; s tem je nastala

.

velika prednost, saj se je dalo pravocasno spoznati Zivljenjsko
nevarna gnojenja in za tem z operacijo prepreciti Zivljenjsko
nevarna vnetja mozganskih ovojnic.

Nobelov letopis nasteva Stirideset njegovih prispevkov, med
njimi tudi morsko bolezen, in jih oznacuje za glavna njegova dela,
vredna Nobelove nagrade. Njegov razglabljajoci duh se je poglo-
bil v vpradanje ¢loveske zavesti in jo skusal anatomsko-fiziolosko
pojasniti.

Nobelove nagrade se podeljujejo zdravnikom in naravoznanstve-
nikom od leta 1901. Zgodovina te podelitve pozna Stevilne
prioritetne zahteve. Ze ve¢ let spremljamo podelitev nagrade
vedjemu Stevilu znanstvenikov. Boj okoli Baranyjevega odkritja je
trajal 15 let in najmo¢nejsi napadalec njegovih znanstvenih zaslug
je bila njegova lastna univerza.

Barany je imel Ze od otroSke dobe artrozo v kolenih, vendar je
zaradi njegove Zelezne volje kljub Sepajo¢i hoji gojil razne
Sportne panoge. Od osnovne Sole do doktorskega naslova je bil
odli¢en u¢enec. Po prvem rigorozu se mu je ponudila priloZnost
zaposlitve v enem od univerzitetnih indtitutov. Tukaj se je udil
abecedo znanstvenega dela z enostavnimi sredstvi, saj modernih
priprav ni bilo.

Nevroloski problemi so ga od vsega zacetka najbolj zanimali.
Svoje delovanje je pricel na interdisciplinarnem nevrolosko-
otoloskem podrocju; zadal si je nalogo objektiviranja subjektiv-
nih simptomov vrtoglavice.

Vrtoglavica je Ze od zgodnjega srednjega veka zaposlovala zdrav-
nike. Medtem ko je Avicena razlagal vrtoglavico z gibanji Zivljenj-
skih duhov v moZganih in so drugi mislili, da je to gibanje
povzroceno zaradi vpliva bolezni, je znameniti padovanski pato-
log Morgagni namesto vertigo uporabljal o¢ividno z namenom
svertigines-, kar pomeni zgodnji pokaz na mnogovrstnost tega
simptoma. Ta mnogovrsinost je bila pogosto zaznamovana s
posameznimi boleznimi, ki pa jih danasnja moderna diferencial-
na diagnostika pristeva med vzroke vrtoglavice. Angleski zdrav-
nik Darwin je leta 1799 napravil prvo klasifikacijo vrtoglavice.
Delil jo je v vrtoglavico zaradi vrtenja, pijanosti, vro¢i¢no in
mozgansko. Barany navaja okoli 100 disertacij o vrtoglavici iz 16.,
17.in 18. stoletja, ki pa so vse, Ce Ze ne enake, vsaj podobne druga
drugi. V poznem srednjem veku so se opazovanju enostavno
odrekli in se posvetili le prepisovaniju.

Purkinje je bil 1. 1820 prvi, ki je pri¢el s samostojnimi poizkusi.
Imel je priloZnost opazovati dudevne bolnike, ki so jih v stanjih
velikih nemirov pomirjevali z vrtenjem kletke, v katerih so bili
zaprti.

Nastanek vrtoglavice npr. z vrtenjem okoli telesne osi je bilo Ze od
nekdaj znano in je presenetljivo dobro opisano v starogrski
literaturi. Purkinje je zacel pojav vrtoglavice sistemati¢no preisko-
vati in je pri tem prvi podal opis ofesne trzavice — nystagmus. Za
poizkus so mu sluzili vrtiljaki in gugalnice v praskem zaba-
vis¢nem parku. Medtem ko so se drugi zabavali, je Purkinje na
drugih in na sebi opazoval nelagodnost, nagnjenje k bruhanju,
glavobol in druge neprijetne ob¢utke in stanja, nastale ob vrtenju.
Kljub njegovim velikim zaslugam moramo vendar priznati, da
Purkinje ni uspel povezati ofesnih trzljajev s polkroznimi kanali
v notranjem udesu, ¢eprav je poznal dela Flourensa, ki je opazo-
val golobe, ki jim je prerezal horizontalni polkrozni kanal in so
imeli sluh ohranjen, po posegu pa so delali vodoravne prisilne
kretnje. Ce pa jim je prerezal navpi¢ne kanale, so prisilne kretnje
postale navpi¢ne. V obeh primerih so nastale trzajoce ocesne
kretnje. Flourens je iz tega zakljucil, da se slusni Zivec sestoji iz
dveh delov in da je drugi del, ki ne pripada sluhu, povezan s
polkroZnimi kanali oz. da je soustvarjalec nastanka ocCesnih
trzajev.

Ti poskusi so navdihnili Méniéra, ki je pri obdukciji mlade
deklice, umrle zaradi neznosne vrtoglavice, nasel zbolele pol-
krozne kanale k sklepu, da so organi ravnovesja, vrtoglavica in
ocesni trzaji medsebojno povezani.

Breuer je s poizkusi vrtenja rib, Zab, pticev in zajcev ugotovil, da
je med ocCesnimi trzaji in notranjim uSesom zares povezava.
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Domneval je, da je tekodina v polkroznih kanalih ustrezen medij
za vrtoglavico.

A. Hogyes, ustanovitelj intituta proti steklini v Budimpe3ti, je pri
domacih zajcih prvi pricel raziskovati vpliv temperature na vrte-
nje in pri tem opazoval ofesne trzaje. Ugotovil je, da ti nastajajo
tudi, ¢e se odi pokrijejo in zaradi tega mreZnica ofesa nima s trzaji
nobene povezave. Njegovo delo je bilo izvirno. Ali je bil Barany
§ tem seznanjen, ni znano.

Ramon y Cajal je nato anatomsko dokazal Zivéne zveze organa za
ravnovesje z ocesnim zivcem.

Iz napisanega sledi, da ni manjkalo raznih preizkusov, vendar se
ti do Baranyja niso vkljucili v nauk o uSesnih boleznih. Ravno
Baranyjeva zasluga je v tem, da je Ze znano dejstvo razvil v
rutinsko metodo preiskovanja ravnovesja v dnevni praksi.

Pri izpiranju uSesa je Baranyju neki bolnik potozil, da ima med
izpiranjem vrtoglavico. Znanstvenemu duhu to ni moglo biti
irelevantno. Zacel je s sistemati¢nimi poizkusi z izpiranjem udes
s hladno in toplo vodo ter dobil ocesne trzljaje v razli¢ni smeri.
Lahko da mu je pri tem pomagalo tudi nakljucje. Pasteur pravi, da
so le talenti sposobni videti v nakljucju zakonitost. Ti poizkusi so
omogodili raziskovanje obeh sestavov polkroznih kanalov v
notranjem usesu.

Retrospektivno gledano, so najenostavnejsi Baranyjevi poizkusi
izzvali najvecje navdudenje prakti¢nih uSesnih zdravnikov, saj so
na preprost nacin lahko dognali bolno usesno stran.

Po izbruhu prve svetovne vojne se je Barany prostovoljno javil k
vojakom. Pri padcu Przemysla je bil zajet in ga je v daljni Sibiriji
zatekla novica, da je prejel Nobelovo nagrado. Svedski prestolo-
naslednik je predlagal izmenjavo v ujetnidtvu nahajajo¢ih zname-
nitih osebnosti in Barany je bil mo¢no presenecen, da se ni
nahajal na seznamu avstro-ogrskih zaZelenih oseb. Kljub temu je
uspelo Svedom doseci njegovo izpustitev in v letu 1915 je osebno
v Stockholmu prevzel diplomo in nagrado. Po vrnitvi na Dunaj je
bila njegova navzo¢nost v rojstnem mestu posuta s trnjem. Odbit
mu je bil naslov izrednega profesorja. Univerzitetni senat ga je
pozval, da se odrece avtorstvu odkritelja kalori¢nega nistagmusa.
Obsodba ministrstva za Solstvo je ocitala Baranyju veliko po-
vr§nost pri objavi znanstvenega materiala, ignoriranje Hogyeso-
vega raziskovanja in prila§¢anja tujih znanstvenih zaslug.

Ze 50-60 let kasneje se je pokazalo, kako nepotrebni so ti spori
in kako nepotrebne so tovrstne prioritetne zahteve nasploh.
Danes prevladuje kolektivno delo in v znanosti se poraja spozna-
nje, da genialni prebliski ne nastanejo samo enkrat, ampak gre za
sre¢no kopicenje znanja znanstvenikov razli¢nih podrocij, ki
druga drugo dopolnjujejo tako, da vsaka iznajdba temelji na
prejsnjih.

RAZVO] KLINICNE INFEKTOLOGIJE
V CELJU PO DRUGI SVETOVNI VOJNI
(Iz zbirke zapiskov infektologa »Medicina
upanja«)

Janko Lesnicar

Po 44 letih nepretrganega dela v celjski bolnisnici, oziroma po 43
letih delovanja na Infekcijskem oddelku, sem se 1992 upokojil,
ostal pa sem naprej strokovni sodelavec. To ni bilo moje prvo delo
z infekcijskimi bolniki. Ze kot Student po prvem rigorozu sem delal
skoraj leto dni na Infekcijskem oddelku tedanje bolnisnice v
Ljubljani.

Za spoznanje poti, ki me je vodila v infektologijo po kontanem
studiju medicine, se je potrebno ozreti v ¢as pricetka mojega
Studija.

Studij medicine sem pricel jeseni leta 1940 na Medicinski fakulteti
(MF) v Ljubljani. To leto je bila razglaSena popolna MF, klini¢ni
semestri naj bi se odpirali postopno. Stejem v zadnjo generacijo
medicincev, ki so se vpisali na MF pred pricetkom druge svetovne
vojne. Ze pomladi leta 1941 se je pricela vojna.

Takoj po zacetku vojne sem od3el med prostovoljce, kakor vecina
naprednih visoko3olcev. Znasli smo se v kasarni v Karlovcu in tu
doziveli na Veliki Cetrtek 1941 okupacijo Jugoslavije. Tedaj nas je
veliko Stevilo Stajerskih visokoSolcev priSlo v Ljubljano v upanju,
da bomo imeli opraviti z Italijani, z manj krutim okupatorjem.
Zopet sem se naselil v Akademskem kolegiju na Kolodvorski 22
(AK). Prevzel sem vodstvo ambulante Rdecega kriza (RK) (v
upravnem pogledu) za begunce s Stajerske, vkljucil sem se in
deloval v OF. Potem. ko so februarja 1942 obdali Ljubljano z Zico,
je postalo delo zelo tvegano. Tvegano pa je postalo tudi Zivljenje
v AK. AK je postal tar¢a okupatorja. Po priporoéilu prof. dr. Alije
Kosirja sem dobil stanovanje v Bolnisnici za duSevne bolnike na
Poljanskem nasipu. V bolniski sobi nas je stanovalo sedem medi-
cincev. Pol leta sem prezivel v tem okolju. Dobrotni direktor, prim.
dr. F. Gerlovi¢ je jeseni 1942 dobil navodilo cerkvenih oblasi, naj
odpravi iz bolnidnice domnevne bolnike. Pod streho so me vzeli
znanci. Za mnogimi reSetkami oken smo dan za dnem spoznavali
zavedne slovenske izobraZzence in kulturnike, ki so se prav tako
zatekli v to bolniSnico pred okupatorjem. Name3&eni so bili v
sobah skupaj z bolniki, ki niso imeli izhoda.

V tem nemirnem in razburljivem ¢asu, mi je uspelo junija 1942
opraviti prvi rigoroz. Od jeseni 1942 do jeseni 1943 sem deloval kot
praktikant na Infekcijskem oddelku ljubljanske bolnisnice. Po
postopnem ustanavljanju popolne MF - s pri¢etkom jeseni 1940 —
in uvajanju kliniénih predmetov v uéni program, je ljubljansko
bolnidnico sestavljalo nekaj klinik in bolniskih oddelkov. Bolniski
oddelki so bile enote, ki po svoji strokovnosti $e niso bile vkljuce-
ne v program MF. Bolnidnica je sluzila bolnikom -Provincia di
Lubiana« (Ljubljana, Dolenjska, Notranjska), ki je bila takrat ena
izmed italijanskih pokrajin.

Na Infekcijskem oddelku je bil moj Sef prim. dr. Valentin MerSol,
velik strokovnjak infektolog in bakteriolog. Glavna sestra pa je bila
prek 80 let stara redovnica s. Kviterija, r. Marija Smuk, ki je bila na
oddelku od 1905 do smrti leta 1943. Oddelek je imel dva dela, ki
sta bila v dveh stavbah. Prvi je bil names¢en v pritli¢cnem paviljonu,
v stavbi sedanjega mikrobioloskega indtituta in se je imenoval
«skrlatinka«, druga pa v pritlicju nevroloskega oddelka (oddelek st.
7), in se je imenoval «davica.. V tem oddelku sem deloval kot
praktikant. Poleg bolnikov z davico se je tu zdravil tudi vecji del
bolnikov s ¢revesnim tifusom in drugimi infekcijskimi Erevesnimi
obolenii. Infekcijski oddelek drugih bolnikov ni sprejemal, ker je
bil Zze tako prenapolnjen. Bolnike, obolele za najhujsimi infekcij-
skimi boleznimi, kot so epidemi¢ni meningitis, deloma tifus in
grizo, je moral sprejemati interni oddelek. V letnem obdobju, ko je
Stevilo sprejemov na Infekcijskem oddelku doseglo vrhunec, sta v
eni postelji lezala vedno po dva bolnika. Pripetilo se je celo, da so
morali leZati po Stirje otroci v eni otrodki postelji. Izolirnih sob za
opazovanje sumljivih infekcijskih bolnikov ni bilo. Ker ni bilo
nobene pregledovalnice, so sprejemali in pregledovali bolnike na
hodnikih, poleti pa celo zunaj, pod kostanji.

O neustreznem stanju v ljubljanskih bolni3nicah je prim. dr. V.
Mer3ol v ZV pisal Ze pred vojno. Bili so to hudi ¢asi za infekcijske
bolnike. Zaradi vojne in pomanjkljive prehrane so bili ljudje zelo
izrpani in za infekte neodporni. Ve¢ let je izpadlo za3citno
cepljenje proti davici... Tudi drugi, manj razumljivi epidemioloski
razlogi so med infekcijskimi bolniki povzrocali zelo veliko zbolev-
nost in smrtnost. Bolezensko sliko bolnikov z davico mi najbolj
prikli¢e v spomin nepozabno nenavadno dozivetje: nekega dne so
Stirje otroci v isti sobi nenadoma -odloZzili- Zlice in kroZnike in umirli
prav tedaj, ko je zvonilo poldne.

Prof. dr. M. Bedjani¢ — v povojnem obdobju predstojnik Infekcijske
klinike v Ljubljani —je bil v istem obdobju zdravnik na Infekcijskem
oddelku mariborske bolniSnice. DoZivljal je podobne tragedije.
Nepozabne drame: umrli so prenekateri britanski, avstralski in
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novozelandski vojni ujetniki, ki so se medsebojno okuzevali s
kasljem, da bi lahko vsaj zacasno odsli iz taboris¢ v bolnisnico.
Koncali pa so na pokopalis¢u v okolici Maribora.

Ob delu na Infekcijskem oddelku sem si pridobil mnogo znanja iz
infektologije in interne medicine. Za delo sem bil zelo vnet, tako,
da me je prim. dr. V. Mer$ol povabil k sodelovanju po kon¢anem
Studiju, torej po kon¢ani vojni. Usoda pa je hotela, da se nekdanji
solunski borec in zavedni Slovenec dr. V. MerSol ni sprijaznil s
prihajajo¢im druZbenim redom. Druzina, ki je Stela pet ljudi, je
nekaj dni pred osvoboditvijo z dvokolesi odhitela iz Ljubljane na
Korosko, odtod pa jim je uspelo oditi v ZDA. Dolga desetletja je
sluzboval v Clevelandu. Ta prvi slovenski infektolog je umrl v
preteklem desetletju v ZDA (Slovenska enciklopedija 1992, zv. VI,
783).

Jeseni 1943 sem prenehal z delom na Infekcijskem oddelku in si
oskrbel delo na Patolosko-anatomskem institutu, oziroma na
prosekturi: postal sem »pomoZni asistent« (beri obdukcijski po-
moc¢nik) pri prof. dr. F. Hribarju. Tu sem opravil marsikatero
obdukcijo (v fizicnem smislu) za prof. dr. F. Hribarja in po
njegovem nareku pisal obdukcijske protokole. Profesor Hribar je
imel delno ohromelo desno roko, kar je bila posledica vojne
poskodbe, zato je rad prepustil obdukcije medicincem. Razen
razteleSenja sem pripravljal tudi -organske kompote- in histoloske
preparate. Tu sem videl nadaljevanke infekcijskih bolezni: stevilne
za davico in tifusom umrle bolnike. Tako sem spoznal kliniko in
organske spremembe pri teh boleznih.

Na patologiji sem pridobil veliko znanja, ki sem ga pozneje
koristno uporabljal pri svojem strokovnem delu. Profesorja je
pogosto mucila bolec¢ina v desni roki, vedno pa je bil pripravljen
na razlago ob raztelesenem truplu. Ce pomislim, da sem pozneje
kot zdravnik obrobno deloval skoraj 40 let kot ¢lan in celo 20 let
kot predsednik regionalne invalidske komisije, lahko trdim, da
sem spoznal »skoraj vso« patologijo zivega in mrtvega cloveskega
organizma. Konec vojne maja 1945 sem torej docakal kot precej
sizucen« patolog.

Sprico slutenega razvoja imunologije, kemoterapije in antibioti¢ne
terapije, je infektologija vzbudila v meni moc¢no zanimanje, tako.
da sem sklenil, da bi se ji kasneje kot zdravnik povsem posvetil.
Pa tudi patoloska morfologija je dajala vtis, da se bo njen ze tedaj
velik pomen (po mnenju laikov omejen le na pouk »mortui vivos
docent«) spri¢o razvoja naravoslovnih znanosti in medicinske
tehnike bistveno povecal, v dimenzije, ki jih v diagnostiki doseza
danes. Tu igra danes nepogresljivo vlogo. Ceprav me je neposre-
dno delo z bolniki bolj privlacilo. sem spoznal, da tudi trajnega
dela v »patologiji- ne bi odklonil.

Maja 1945 sem docakal konec vojne. Pri priznanju Ze opravljenih
semestrov in izpitov, sem nadaljeval Studij, ki sem ga zakljucil
aprila 1948. V celjski bolnisnici sem nastopil sluzbo 1. junija 1948.
Bolni3nica je tedaj Stela 11 zdravnikov.

Najprej sem pol leta staziral na kirurgiji, nato pa $e pol leta na
ginekolosko-porodniskem oddelku. Kadrovske potrebe so bile
takSne, da si nisem mogel privosciti normalnega staza, ki bi me
vodil vsaj skozi vse stroke, ki jih je imela tedaj celjska bolnisnica.
Poleti 1948 je umrl 3ef Infekcijskega oddelka prim. dr. Ivo Raisp.
Ker je bil edini zdravnik na oddelku. so nato oddelek »obrobno-
vodili internisti, ¢esto pa sem delal na oddelku tudi sam. brez
kaksnekoli druge zdravniske pomoci. Takrat sem se okuzil z
davico. Ta me je avgusta 1948 za nekaj tednov priklenila na
posteljo, vendar vedjih posledic ni zapustila.

Usmeritev v infektologijo

Maja leta 1949 sem po skrbnem premisleku postal specializant —
infektolog. Povsem nepri¢akovano sem se spet vrnil v infektologi-
jo. Specializacijo so mi dodelili pogojno: sprejeti sem moral e
mesto honorarnega okrajnega zdravnika in sanitarnega inspektor-
ja za celotno obmocje Okraja Celje-okolica. »Ravnateljeval: sem
sedemnajstim zdravstvenim domovom, oziroma zdravstvenim po-
stajam regionalnega obmogja, ki se je tedaj imenovalo Okraj Celje-

okolica ter geografsko in upravno 3e danes predstavlja celjsko
zdravstveno regijo. Nekajkrat tedensko sem uradoval v svoji
pisarni. v Narodnem domu, kjer je sedaj sedeZ celjske Obcine. Obh
sobotah in nedeljah sem obiskoval ambulante na terenu. V bolni-
Snici pa sem moral deZurati vsak tretji do Cetrti dan za Sest bolniskih
oddelkov (interna. infektologija, otorinolaringologija, okulistika,
dermatovenerologija in tuberkulozni oddelek). Bil sem prekomer-
no zaposlen prakti¢no ves teden. V ¢asu deZurne sluzbe ni bilo
predaha. Ce si le imel prosto minuto, je bilo potrebno na kirurgiji
anestezirati ali «drzati kljuke«. Ob razvoju sodobne anesteziologije
in zapletih, ki 3e nastajajo. se danes ob pogledu nazaj ¢udim, da so
vsi »moji« anestezirani bolniki sre¢no preziveli.

Kot okrajni zdravnik sem na terenu spoznal nekaj nadvse sposob-
nih in razgledanih zdravnikov tedanjega obdobja. Z mnogo starej-
Simi in zelo izkuSenimi kolegi sem odli¢no sodeloval. § skupnimi
mocmi smo premagovali tedanje tezave, ki so jih povzrocali slabi
delovni pogoji. Menim. da sem bil dober povezovalec celjske
terenske in bolniske sluzbe.

Ob pregledih strokovnega dela terenskih zdravnikov na celjskem
obmodju, ki je vec¢inoma industrializirano, deloma pa kmecko,
sem spoznal son¢ne in sencne strani odgovornega dela zdravni-
kov na tem heterogenem terenu. Zaradi teh spoznanj sem pozneje
vse zivljenje spostoval delo terenskih zdravnikov, zlasti zdravni-
kov v odmaknjenih predelih. Ti so opravljali odgovorno delo no¢
in dan brez pomodi laboratorijev in drugih tehni¢nih pripomoc¢-
kov. Tedaj ni bila organizirana niti deZurna sluzba. Za dopust so le
s tezavo dobili zameno. Zdravnikov je primanjkovalo na vseh
koncih. Ti zdravniki so opravili 95% zdravniske dejavnosti za svoje
krajane. Doma so opravili veliko dela, ki ga danes opravijo kirurgi,
ginekologi in otorinologi le v bolnisnici. Nekateri so doma celo
opravljali majhne operativne posege. transfuzije in uporabljali
rentgen. Marsikaj. kar danes zdravimo v bolni$nici, so takrat
zdravili doma. Delali so v slabih pogojih, v improviziranih zdrav-
stvenih domovih in postajah. Vsi danasnji zdravstveni domovi in
postaje so nastali v dosti poznejsem obdobju.

Moije vzporedno delo v bolnisnici in na Okraju je teklo do oktobra
1951. ko sem odsel za pol leta na predizpitni del specializacije v
Liubljano. Po povratku iz Ljubljane sem deloval na «Okraju- $e eno
leto.

Ob delu bolniskega zdravnika so mi naloZili Se organizacij-
sko-upravno nalogo in delo epidemiologa. Delo epidemi-
ologa mi je kasneje zanesljivo koristilo pri spoznavanju
okoli¢in in vzrokov za pojav infekcijskih bolezni. Pogoji za
delo v hospitalni infektolo$ki sluzbi v Sloveniji v obdobju po
drugi svetovni vojni.

[zjemno slabi bivalni pogoji za bolnike in slabi delovni pogoji za
osebje na infekcijskih oddelkih po vsej Sloveniji, tezka vojna in
povojna patologija ter kadrovske stiske. vsi ti dejavniki so odlocali
o pogojih dela klini¢ne infektologije v Sloveniji. Infekcijski odde-
lek v Celju je bil vzor¢en primer takih razmer.

V prvih letih po koncu druge svetovne vojne je bila infektoloska
patologija zelo pisana. bolezenski potek skoraj vseh bolezni pa
zelo tezak. Ugotavljali smo vse bolezni, ki so bile tipi¢ne za vojno
in povojno obdobje. Smrtnost je bila zelo visoka. Prva tri leta po
vojni je lemo umrlo cca 10 do 15% hospitaliziranih infekcijskih
bolnikov.

Infekcijski oddelek v Celju - izolirnica — je bil zgrajen leta 1906, v
stavbi vzhodno od glavne bolnidnice. V visokem pritlicju in prvem
nadstropju so uredili bolniske sobe, v prizemlju pa prostor za
kurjavo. Stavba je povsem locena od ostalih oddelkov. Leta 1952
sem zapisal «Oddelek za klasic¢en zgled starih pojmov in nacel, ki
so infekcijske bolnidnice istovetili z azilom, ¢e§, da so mu potrebne
samo postelje in osebje. Zato tudi nima nikakrinih diagnosti¢nih in
terapevtskih prostorov, celo sanitarnih ne-. Tak3en je oddelek z
neznatnimi spremembami ostal vse do leta 1964. Imel ni niti
Cakalnice niti ambulante za sprejem bolnikov. Bolnike smo spre-
jemali v pisarni, ki je sluzila obenem 3e za administracijo, ¢akalni-




MEDIKOHISTORICNA RUBRIKA

365

co, ambulanto, za sterilizacijo inStrumentarija, za sobno in ambu-
lantno delo. Improvizirane ¢ajne kuhinje za razdeljevanje hrane in
pripravo dietne hrane so bile stisnjene v slepe konce hodnikov. V
vseh bolniskih sobah so bile lon¢ene peci. Zasmrajale so in dimile.
V vsakem nadstropju je bila le po ena kopalnica velikosti 4,69 m*
in po dve stranis¢i. Za laboratorijsko delo ni bilo potrebnega
prostora. 54 bolniskih postelj je bilo razmescenih v 14 sobah. Na
eno posteljo je odpadlo 5,6 m’. Bolnikov je bilo vselej preveé in z
razli¢nimi boleznimi, zato jih seveda ni bilo mogoce lo¢iti po
posameznih infekcijskih boleznih, niti po spolu ali starosti. Do-
jencki in stareji otroci so lezali v istih sobah kot odrasli.

Od 1952 do 1988 smo si nenehno prizadevali, da bi k obstojeci
zgradbi Infekcijskega oddelka dozidali prizidek za sanitarne pro-
store ter manjkajo¢e sobe za izolacijo in zdravljenje otrok. Po
najsodobneisih vidikih je Ze leta 1955 dipl. ing. arh. Joze Platnar
pripravil naért za prizidek k obstojeci stavbi, pozneje pa so bili
pripravljeni Se trije »reducirani« nacrti.

Skrajno slabi pogoji Infekcijskega oddelka v Celju in infekcijskih
oddelkov v SRS nasploh so me zelo motili. Zato sem se intenzivno
poglobil v organizacijo infektoloske sluzbe v SRS. Resnejsi nacin
reSevanja tega problema so motile iluzije o postopnem izginevanju
infekcijskih bolezni, uspavale so se tiste organizacije, ki bi morale
skrbeti za izgradnjo, adaptacijo in vzdrZzevanje infekcijskih oddel-
kov. V resnici so se pojavljale nove in nove bolezni, iz leta v leto
je bilo vec bolnikov, predvsem otrok. Nek entuziast, sicer pomem-
ben medicinski strokovnjak, je leta 1955 ob pojavu novih in novih
antibiotikov in kemoterapevtikov menil, da bomo infekcijske
oddelke v nekaj letih lahko odpravili. 1z Zelje se je rodilo Ze
dejstvo? Intenzivna poglobitev v Studij infektoloske sluzbe je
zdruzena v moji razpravi Ureditev infektoloske sluzbe v SRS s
posebnim ozirom na ustanove za zdravljenje infekcijskih bolezni-.
Za to sem leta 1959 dobil nagrado -Sklada Borisa Kidrica« z
utemeljitivio: »...avtor si je pridobil Siroko razgledanost v organiza-
cijskem pogledu ter temeljito poznavanje nasih potreb na podro¢-
ju infekcijskih bolezni-.

Profesor Bedjanic¢ je veckrat dejal: »Va§ prikaz stanja infekcijskih
oddelkov v SRS vodi nujno v sanacijo..... In res se je premaknilo,
pomikalo se je pocasi. Medtem je leta 1967 Infekcijska klinka v
Ljubljani po dolgotrajni gradnji pridobila ustrezno stavbo. V Celju
smo po trdi borbi leta 1962 dosegli, da so bili do leta 1964
preurejeni kletni prostori Infekcijskega oddelka tako, da je odde-
lek pridobil prostore za ambulanto, laboratorij, lekarno in pisarno.
Obnovili smo fasado, odstranili smo ograjo in pred hiSo uredili
cvetliéni nasad. Leta 1960 smo dobili centralno ogrevanije. S tem pa
vprasanje ureditve oddelka Se dalec¢ ni bilo reSeno.

V Celju pa se je v letih 1952 do 1988 nabralo za aktovko - kovcek
intervencijskega gradiva in potrebne dokumentacije. Ob 80-letnici
oddelka, leta 1986, sem na javnost naslovil poseben dopis, ki sem
ga poslal wdi predsedniku ob¢inske skupicine Celje Edvardu
Stepisniku. Se enkrat sem ga opozoril na nevzdrzno stanje na
Infekcijskem oddelku in zahteval modernizacijo starega oddelka
ter gradnjo novega prizidka. E. Stepidnik je v tem ¢asu odhajal iz
ob¢inske uprave, ker mu je potekel mandat.

Prav ta dopis je bil odlo¢ilen za nadaljnjo usodo Infekcijskega
oddelka. E. Stepisnik je bil predsednik odbora za zbiranje samopri-
spevka za modernizacijo bolniSnice v Celju. Dosegel je, da je prisel
nas problem v program modernizacije celjske bolnidnice. Leta
1988 je pripravil nacrt za modernizacijo oddelka dipl. ing. arh. Jure
Sadar. Jeseni istega leta se je zaCela gradnja. Zbiranje samoprispev-
ka za gradnjo prizidka k Infekcijskemu oddelku in uporabo
sredstev je osebno neposredno nadzoroval sam E. Stepisnik.
Prizidek je bil konc¢an pomladi leta 1990. Se isto leto pa je povodenj
povzrocila celotni stavbi ambulantnega bloka in opremi veliko
Skodo, ki je bila popravljena Sele do srede 1992. Prav E. Stepisniku
gre najvecja zahvala, da so se nam 40-letna prizadevanja in
nacrtovanja uresnicila.

Bolece se je spomniti na Stirideset let bednega Zivljenja infekcijskih
bolnikov —to je toliko let, kot sem sam gledal Zivotarjenje bolnikov
v tej stavbi. Do slabosti pa pripelje ¢loveka spomin na borbo z

upravnimi organi in kolegi, da smo premagali tezave subjektivne
narave in nacrt prizidka lahko realizirali. Kadarkoli sem intenzivno
nacel vprasanje izgradnje prizidka, se je pojavilo vsaj deset strok,
ki bi naj bile bolj upravic¢ene do reSevanja svojih problemov. In
spet smo bili na zadnjem mestu prioritetne liste. Tu se je nekajkrat
v polni meri izpolnilo sporocilo: »Zivljenje in resnica ne teceta samo
po prekopih zmot.. To sporocilo sem razsiril: »moramo rac¢unati
tudi s talno vodo in kanalizacijos.

Kako tezko je bilo delo na Infekcijskem oddelku ob nastopu moje
sluzbe, naj dopolni podatek, da je bil na oddelku v letih 1945-1955
le en zdravnik, do leta 1951 ni bilo nobene medicinske sestre, pa¢
pa le trije na kratkem tecaju usposobljeni bolnicarji in 3tiri strezni-
ce. Bolniki so bili glede na potek bolezni zelo tezki, veliko jih je
potrebovalo intenzivno terapijo in nego. Po Stevilu je bilo bolnikov
prve dve leti mojega sluzbovanja na Infekcijskem oddelku (1949-
1951) polovico manj kot danes. Zaradi narave in poteka bolezni pa
je bila njihova lezalna doba dolga in Stevilo vseh oskrbnih dni
enako, kot v zadnjih letih. O resnosti bolezni in terapeviskih
moznostih govorijo tudi Stevilke o visoki smrtnosti.

Stevilo osebja je le pocasi narai¢alo. Leta 1952 je bilo skupno
Stevilo osebja na oddelku 12, do leta 1962 je narastlo na 30. Danes
je skupno Stevilo osebja 32, od tega Stirje zdravniki.

V prvih povojnih letih smo le z izredno prizadevnostjo osebja
dosegli ustrezno nego in preprecevali intrahospitalne infekcije.
Zaposleni so vecinoma delali ves dan, vmes so bili le kratki
premori. Prosti dnevi za nadurno delo? Tega pojma desetletja
nismo poznali. Pravice osebja so bile v tem casu zelo skromne.
Vedeti je Se potrebno, da so se vsi bolnic¢arji in otroske negovalke
izsolali na kratkih tecajih, ki smo jih organizirali v bolnisnici.
Vecina ni imela niti popolne osnovnoSolske izobrazbe. Delo je
uspevalo le na racun skromnih socialnih pravic osebja in nedelje-
nega, celodnevnega delavnika.

Vseh prvih osem let sluzbovanja na oddelku, ko sem delal sam, le
z eno medicinsko sestro, s tremi bolnicarkami, tremi otroskimi
negovalkami in Stirimi streznicami — snazilkami, sem spoznal, kaj
vse j¢ mogoce dosedi tudi z manj izSolanim sestrskim teamom, e
je le pozrtvovalen. Mislim, da smo v sedanjem obdobju za bolnisko
nego vzgojili- previsoko splosno izobrazen kader za podrocje
dela sobne sestre in premalo sester z visjo izobrazbo — intervencij-
skih sester. To prihaja do izraza zlasti zadnjih deset let, ko so uvedli
usmerjeno izobraZzevanje. Srednja medicinska Sola ima preteZno
splodno izobrazevalni program in le malo medicinskega. Tako
prihaja iz teh srednjih 3ol kader. ki je sicer dobro pripravljen za
nadaljnje visokosolsko izobrazevanje vseh smeri in le malo usmer-
jeno pripraven za delo v bolninici. Za to delo se priuci Sele v sluzbi
v bolniSnici. Tako opravljajo sestre s srednjo izobrazbo preved
»banalnih del- (glede na njihovo splosno izobrazbo), dela, ki bi jih
lahko opravljale bolnicarke ali otroske negovalke z dveletno
srednjo $olo. Zato ti kadri (s popolno srednjo 3olo) i¢ejo Ze kmalu
po zaposlitivi sluzbo izven bolnisnice, kjer ni nedeljskih in no¢nih
sluzb. Pri izobraZevanju sester, oziroma razporejanju dela pri
bolnikih. bi se morali zgledovati po sosednjih zahodnih deZelah
(ISIS, jan. 1994 1.).

Stevilo kvalificiranega kadra nam zniZzujejo tudi delavéeve pravice
in neustrezna sistemizacija. Pravice, ki jih je prinesla socialna
zakonodaja osebju v medicini, humanizacija (prosti dnevi za
prekomerno delo, po nocnih sluzbah, po nedeljski sluzbi, dolgi
dopusti...) so se tako povecale, da je danes potrebno za enako
delo, isto stevilo bolnikov, Stirikrat ve¢ osebja, kot ob pricetku
mojega sluzbovanja. Poudariti moram, da so sistemizacije tako
ozke. da bi glede na vse navedene sodobne socialne pridobitve
potrebovali mnogo ve¢ ljudi. kot sedanja sistematizacija in danas-
nja zahtevna medicina dopusata. Pri tem moram poudariti, da
sem vec desetletij spremljal Stevilo osebja v bolniSnici v primerjavi
s Stevilom osebja na istoimenski kliniki. To opazovanje kaZe, da
ima klinika za trikrat vedji obseg dela Sestkrat ve¢ osebja kakor
bolnisnica. Infekcijska klinika je prav tako regionalna bolniSnica
za infekcijske bolezni, le da ima e enoto za intenzivno terapijo in
nego. Kjer so prvotno zdravili le bolnike z respiracijskimi motnja-
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mi, predvsem s tetanusom iz vse Slovenije. Kljub tako razsirjenemu
obsegu dela pa je razlika med Stevilom osebja v bolni$nici in na
kliniki nerazumljivo velika. Ne mislim, da zaposluje klinika preve¢
osebja. Dalec¢ od tega! Perifernim ustanovam bi moralo biti dopu-
§¢eno namestiti vec¢ zdravstvenega kadra za nego in se tako bolj
priblizati normam, ki so dopui¢ene le za kliniko. Vse slovenske
infekcijske bolnidnice zdravijo bolnike z enako patologijo po istih
doktrinarnih nacelih. Zato menim, da bi bolniki morali biti obrav-
navani enako dobro v vsej republiki.

Leta 1991 je bilo na Infekcijski kliniki dnevno obravnavanih 3.9-
krat ve¢ bolnikov, kakor na Infekcijskem oddelku v Celju, medi-
cinskega osebja pa je bilo 6,5-krat ve¢; tako je na zaposlenega
prislo na Infekcijskem oddelku v Celju 1,2 bolnika, na Infekcijski
kliniki v Ljubljani pa 0,6 bolnikov. Poenostavljeno gledano, je bil
vsak bolnik na kliniki 2-krat boljSe oskrbljen, kakor na nasem
oddelku.

Zdravljenje infekcijskih bolnikov je bilo skozi petdeset let
zdravnikovanja v ospredju moje dejavnosti. Ker na naSem
obmodju ni bilo epidemiologa, sem opravljal tudi to dejav-
nost in tako zasledoval celotno gibanje infekcijskih bolezni.
V dolgih desetletjih sem opaZal spremembe v patologiji
infekcijskih bolezni.

Ko podrobneje preucujemo naso hospitalno infekcijsko patologijo
v zadnjih petih desetletjih, ne moremo prezreti sprememb skozi
desetletja. Spremenile so se klini¢ne slike, izginile so nekatere
infekcijske bolezni ali je bilo manj primerov. Nedvomno je vzroke
za te spremembe v panorami obolenj treba iskati v spremenjeni
socialno-ekonomski strukturi, ki je prinesla visji socialni standard
in bolj razvito higiensko zavest. Odlocilne spremembe v infekto-
logiji pa so omogocila predvsem nova spoznanja v mikrobiologiji
in epidemiologiji, imunologiji, novi in novi antibiotiki ter kemote-
rapevtiki, obenem z dosezki v preventivni medicini in patofiziolo-
giji. V praksi gre najvedja zasluga vakcinacijam in obSirnim imuni-
zacijskim programom. Izginile so ali pa so postale zelo redke
mnoge klasi¢ne infekcijske bolezni: koze, pegavica...

V petdesetih letih je izginila iz nase patologije davica in z njo
krupozna davica, ki je povzrocala dramati¢na urgentna stanja
zaradi respiratornih motenj v zgornjih dihalnih poteh. Po tihem je
od3el iz naSe patologije tezki trebusni tifus, ki je povzrocal urgent-
na stanja s perforacijami ¢revesja in enteroragijami. Nekaj preosta-
lih primerov na leto je povzroalo vse manj terapeviskih tezav. Ze
v zaCetku petdesetih let smo uporabljali u¢inkovit antibiotik kloro-
micetin, ki je spremenil bolezen, katere razvoj je bil do tedaj vedno
negotov, z mnogimi ¢esto usodnimi komplikacijami, v kratkotraj-
no benigno bolezen. Tedaj so stopile v ospredje salmoneloze in
Sigeloze. ManjSe ali vedje epidemije hidri¢nega ali alimentarnega
porekla teh bolezni povzrocajo veliko gospodarsko skodo. Velik
odstotek tezkih primerov nepravocasno hospitaliziranih bolnikov
iz epidemij se zdravi v bolni3nici.

V zacetku petdesetih let se je pojavilo veliko bolnikov s poliomi-
elitisom. Od 187 obolelih v Sloveniji leta 1953, se je kar 60 teh
bolnikov znaslo na naSem oddelku. V naslednjih dveh letih se je
Stevilo bolnikov s poliomielitisom v Sloveniji nekoliko zmanigalo,
leta 1956 pa je spet poraslo. Vsa naSa upanja so bila v ceplienju
otrok proti poliomielitisu. Za ceplienje smo se odlo¢ili, ko je IV.
internacionalna koferenca v Zenevi leta 1957 ugotovila, da je
obdobje preiskudnje Salkovega cepiva (mrtvi virus) in njegovih
u¢inkov zakljuceno in je postalo ocitno, da je cepivo povsem
varno. Cepiti smo zaceli jeseni 1957 in nadaljevali 1958. leta.
Utinki cepljenja so se pokazali neposredno. Stevilo novih bolni-
kov se je v letih po letu 1958 postopno niZalo. V. internacionalna
konferenca o poliomielitisu v Kébenhavnu leta 1960 je promovira-
la Sabinovo »Zivo« vakcino (Ziv oslabljen virus). Tega leta smo
zaceli ceplienje s Sabinovim cepivom (Ziv oslabljen virus). Uspeh
niizostal, od 1961 te bolezni v Sloveniji skoraj nismo ve¢ ugotovili.
Le leta 1978 se je pojavilo nekaj primerov na Dolenjskem.

Epidemicni meningitis je bil v prvem desetletju po vojni zelo
pogosto obolenje z veliko smrtnostjo. Smrtnost za epidemicnim
meningitisom je v zadnjih treh desetletjih znanto manjsa, kar je
omogodila antibioti¢na terapija.

V letih 1953-1938 se je na celjskem teritoriju pojavljal oslovski
kagelj v velikem Stevilu in v zelo tezki obliki. Hospitalizirani so bili
najtezji bolniki, umrlo jih je 37.

Tetanus je bil v prvih desetletjih po vojni pogosto obolenje in ena
izmed najteZjih bolezni. Zdravljenje je bilo malo uéinkovito. Po
uvedbi terapije z miSi¢nimi relaksansi in respiratorji se je stanje
bistveno izboljsalo. Zaradi specifi¢nega terapeviskega postopka
zdravimo tudi nase bolnike s tetanusom od leta 1958 v respiracij-
skem centru Infekcijske klinike. Smrtnost je uspelo zniZati od 36%
(od leta 1952) na cca 15%. V primerjavi s prvimi povojnimi leti je
tetanus v zadnjem desetjetju redka bolezen in polagoma izgineva
zaradi vakcinacije, ki je zajela dobrien del prebivalstva.
Kombinirani obvezni vakcinaciji proti davici, tetanusu in oslovske-
mu kaslju, ki smo jo uvedli leta 1960, lahko pripiSemo, da so na
nasem obmodju te infekcijske bolezni povsem izginile ali pa so se
ob¢utno zred¢ile oziroma spremenile klini¢no sliko. Skrlatinka je
usahnila kmalu po sistemati¢ni uvedbi terapije s penicilinom v
petdesetih letih.

Leta 1953 nas je hkrati s poliomielitisom presenetilo 90 bolnikov s
klopnim meningoencefalitisom (KME). Leta 1952 smo ugotovili
stiri laZje primere te infekcijske bolezni. Povzrocitelj Steje v skupi-
no virusov ARBO, prena3ajo pa ga klopi. KME se je v Sloveniji
pojavil v prvih povojnih letih. Da pri nas KME pred vojno ni bilo,
izhaja Ze iz dejstva, da ga nih¢e ni opazil. Bolezen je taksna, da je
ni mogoce spregledati. Prvi jo je opisal prof. dr. M. Bedjani¢ leta
1949. Na njeno poreklo je prvi opozoril prof. dr. S. Mahkota. Morda
se je KME pojavil istodasno na vsem slovenskem ozemlju, ali pa se
je pojavil na celjskem obmod¢ju in drugod nekoliko kasneje. Od
lera 1948 so v BolniSnici za TBC v Novem Celju zdravili specifi¢ni
meningitis pri bolnikih iz vse republike Slovenije. Prim. dr. L.
Kopac navaja (1980), da se je tedaj v BolniSnici za TBC v Novem
Celju zdravilo vecje Stevilo bolnikov, ki so jih napotili v to ustanovo
zaradi specifi¢nega meningitisa, bolnisnico pa so po dveh do treh
tednih zapustili zdravi z diagnozo »menigitis serosa«. O¢itno so
bolniki s KME zasli v to ustanovo. Zanesljivo pa gre le za sporadic-
ne primere in bolezen na celjskem endemi¢nem obmocdju se pred
1953 nikdar ni razvila v epidemijo. Od leta 1933 zdravimo na
Infekcijskem oddelku v Celju letno priblizno 30-40 bolnikov s to
boleznijo, leta 1994 pa jih je bilo 80. Od leta 1952 do 1995 smo na
oddelku hospitalizirali 1632 bolnikov s KME.

Od leta 1950 do 1987 se je iz leta v leto vse pogosteje pojavljal
hepatitis A, v drugi polovici osemdesetih let pa je pocasi ~usihal..
Vse pogosteje se pojavljajo drugi virusni hepatitisi (B, C...). V Stirih
desetletjih smo zdravili okrog 12.000 bolnikov z virusnim hepati-
tisom.

Moje delo klini¢nega infektologa je bilo nenehno povezano
ziskanjem vira infekcije in z ukrepi za nadaljnje prepreceva-
nje bolezni, bil sem klini¢ni epidemiolog. Sodeloval sem pri
mmnogih preventivnih akcijah. Navajam nekaj pomembnih
in zanimivih akcij.

Veliko pomembnih dogodkov v ¢asu mojega dela v tirih in pol
desetletjih na infekcijskem oddelku sem ohranil v svojem delu
«Zapisek infektologa — medicina upanja«. Nanizal jih bom le nekaj.
1948 in 1949 se je med osebjem bolnidnice pojavilo toliko bolnikov
s paratifusom B, da je bilo potrebno sistemati¢no pregledati
izlocke kuhinjskega osebja. Potem. ko me je ministrstvo za zdrav-
stvo dolodilo za -sanitarnega organa- bolnidnice, sem organiziral
preglede. V kuhinji smo ugotovili dve bacilonoski »paraty B« Takoj
smo ju premestili na primernejsa delovna mesta. Rekacije glavne
kuharice Rezike so bile stra3ne. Ni in ni razumela ukrepov. Stanje
v bolninici si je nekega dne ogledal minister za zdravstvo. Glavna
kuharica ga je hotela z veliko kuhalnico fizitno obdelati. Sme3na
slika: lovila sta se okoli velike kuhinjske peci. Drugi -enfant
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terrible. sem bil jaz. Nekega dne me je pri¢akala za vrati obednice
z valjarjem za testo, ko sem ravno prihajal na obed. Ce moj kolega
ne bi bil pravo¢asno preprecil njene namere in zgrabil za valjar, jaz
ne bi bil odnesel cele glave. Stanje se je s¢asoma umirilo, odstra-
nitev kuharic-bacilonosk iz kuhinje je bil zelo u¢inkovit ukrep. Ob
navedenem ukrepu sem tudi vakciniral vse osebje bolnidnice proti
tifusu, paratifusu in koleri. Reakcije po ceplienju so bile hude.
Vecina cepljenih je bila prizadeta na ta ali oni nacin: vrodina,
onemoglost, lokalne reakcije na mestu cepljenja. Precej cepljenih
je dan ali dva po vakcinaciji izostalo iz sluZzbe.
V prvih letih specializacije na Infekcijskem oddelku v Celju (1950)
sem v Domu starej§ih ob¢anov v Vojniku »odkrile lepro. Kot
okrajnemu zdravniku mi je krajevni zdravnik iz Vojnika poslal
prijavno kartico za nalezljive bolezni - prijava lepre. Po telefonu mi
je podal anamnezo in opisal bolezen. Ker je bil ta zdravnik zelo
strokovno osvescena osebnost, anamneza pa je bila zelo sumljiva,
nisem dvomil v upravi¢enost suma. Prijavo sem poslal epidemiolo-
§ki sluzbi LRS v Ljubljani. Esej: »Qui sine peccato est« v Zdrav-
stvnem vestniku 1973 podrobno opisuje vse zaplete v zvezi s to
boleznijo. Zelo sem se »proslavil«. Seveda ni lo za lepro, temvec za
+hladni absces« na prsnem kosu. Moje odkritje je povzrocilo mnogo
komentarjev.
Leta 1950 se je dogodilo, da je otroska negovalka z otroske
kirurgije postopoma v nekaj mesecih okuZzila vsaj 10 otrok z b.
paratifusa B in doma 3e precej svojcev. Preiskave njenih fekalij so
Schottmiiller. Higienske navade sestre so bile vprasljive. Po ustre-
zni vzgoji ni okuZila ve¢ nikogar, ne doma ne v bolnidnici. Po
defekaciji je za umivanje rok zacela uporabljati milo. Ker izlo¢anje
bacilov ni prenehalo, so jo premestili kot administratorko na
- Infekcijski oddelek. Sodili so, da bomo na Infekcijskem oddelku
nadzorovali njeno -higieno«, Kmalu je zapustila oddelek in se kot
pisarniSka mo¢ zaposlila izven bolnisnice. Zdravila za bacilonos-
tvo nismo poznali niti takrat niti sedaj. V zgodnjih Sestdesetih letih
ji je perforiral zol¢nik, po operativni odstranitvi Zol¢nika bacilov ni
ved izlocala.
Poucen je podroben opis epidemije paratifusa B v Soli ucencev
kovinarske stroke v Storah leta 1954 (-Epidemija paratifusa alimen-
tarnega porekla na Zoli vajencev kovinarske stroke v Storah
januarja 1954«). Obolelo je 132 oseb (118 ucencev in 14 zaposlenih
na oli). V kuhinji so vladale katastrofalne higienske razmere.
StarejSa kuharica je pred pripravo solate za ozimnico uporabila
veliko posodo za uriniranje. Urin je odlila na dvoriscéu, v posodi pa
nato mesila solato, ki so jo potem vlozili. Solato so uporabili
januarja 1954, oboleli pa so prav vsi, ki so jo uzivali. Kljub temu, da
so nekateri bolniki kazali teZko bolezensko sliko, so vsi brez
posledic okrevali.
Motivi, ki so me vodili, da sem se leta 1957 intenzivno angaZiral pri
ceplienju vseh slovenskih otrok proti poliomielitisu, so o€itni:
desetine trajnih invalidov po preboleli akutni bolezni. Nekatere
tragedije so me posebno pretresle.
Septembra 1953, torej v Casu, ko so oddelek prvi¢ polnili bolniki s
poliomielitisom in klopnim meningoencefalitisom, sem moral na
dvomeseéno vojasko Zolanje. Nekaj dni pred nastopom -oroznih
vaj« je bila na oddelku hospitalizirana uéiteljis¢nica s poliomieliti-
som. Bolezen je napredovala, in bilo je nevarno. da bo prislo do
ohromelosti dihalnega misi¢ja. Zaradi previdnosti sem se odlo¢il.
da jo bom pred svojim odhodom premestil na Infekcijsko kliniko.
Menil sem, da bo tam ve¢ moZnosti za preZivetje, e bi prislo do
ohromelosti centra za dihanje ali do spinalnih paraliz. Bil sem v
zmoti. Klinika ni imela respiratorjev. Le enega je imela Kirurska
klinika, ki pa ga ni posojala. Vprasanje je bilo tudi. ¢e bi ta
respirator bil primeren glede na vrsto ohromelosti. Bolnico sem
spremljal v Ljubljano. Pri prevozu smo hiteli in kljub sireni na
magistralni cesti podrli kolesarja, upokojenega majorja. Dobil je
prelom v gleZnju. Na povratku iz Ljubljane pa nam je odletelo
desno sprednje kolo redilnega avtomobila. Zaradi sorazmerno
pocasnega in zastarelega reSilega avtomobila ni prislo do hujse
nesrece. Ohromelosti pri premesceni bolnici niso napredovale, pa

tudi niso izginile. Imenovana je invalid. navezana stalno na vozi-
¢ek in zivi v celjski okolici.
Ko sem se konec oktobra 1953 vrnil iz oficirske Sole (z epidemiolo-
skim programom), so me ze dan nato prosili, da naj bi na domu v
celjski okolici pregledal enoletnega otroka s sumom na otrosko
paralizo. Deklica je bila v ¢asu moje odsotnosti z materjo na
Infekeijskem oddelku. Mati je prebolevala Skrlatinko, deklica pa je
bila zdrava. Bili sta izolirani v enoposteljni sobi. Vse nadstrople je
bilo sicer zasedeno z bolniki z otrosko paralizo. Sestre so se
spominjale, da se je otrok veckrat plazil po tleh. V to¢no doloce-
nem casu (inkubacija) glede na ¢as bivanja na Infekcijskem
oddelku in pojav bolezni, je deklica obolela za paralizo z ohrome-
lostjo desne noge. Po mojem pregledu je bila hospitalizirana na
infekcijskem oddelku, vendar je ostala invalid, ohromelost misicja
desne noge se ni popravila. Upraviceno smo torej sodili, da se je
okuzila na Infekcijskem oddelku.
Strana bolezen, zlasti njene posledice, so napravile name mocan
viis. Intenzivno sem spremljal razvoj vakcinacije proti poliomieli-
tisu. Cutil sem, da moram nekaj storiti za ¢im prejsnjo vakcinacijo
slovenskih otrok. Se danes gledam nekatere invalide iz obdobja let
1953-19506 in njihove osebne in druZinske tragedije. V terapevt-
skem pogledu se pri tej bolezni tudi danes ni ni¢ izboljsalo.
Pri organizaciji ceplienja slovenskih otrok proti poliomielitisu smo
na prvo oviro naleteli v Zenevi leta 1957. Bil sem v malostevilni
skupini slovenskih infektologov in epidemiologov na IV. interna-
cionalni konferenci za poliomielitis. Stbsko je vodil prof. dr. Kosta
Todorovi¢. Ta skupina ni kazala prevelike naklonjenosti Salkovi
vakcini. Vse so stavili na Sabinovo cepivo, ki je bilo Sele v pripravi.
Slovenci pa smo menili, da je Salkovo cepivo v Sloveniji potrebno
uporabiti ¢im prej. Od leta 1953 smo imeli leto za letom veliko teh
bolnikov. V Sloveniji smo §li svojo pot, kljub temu, da so tej akciji
strokovnjaki drugih republik nasprotovali. Prej pa je bilo treba
zbrati denarna sredstva za nabavo cepiva. V celjski industriji,
predvsem v Zelezarni Store, sem s pomocdijo lokalnih funkcionarjev
izposloval velik del potrebne vsote denarja v devizah in ustrezno
dinassko kritje za nabavo cepiva za vse slovenske otroke. Manjka-
joca sredstva je zbral Republiski odbor za borbo proti otroski
paralizi.
Druga ovira pa je nastopila, ko je predsednik Izvrinega sveta SRS,
Boris Kraigher, zahteval, da morajo star3i placati cepljenje. Temu
se je uprl republiski epidemiolog dr. Janez Kmet. Tak3no stalis¢e
bi omeijilo ceplienije celotne slovenske otroske populacije, cepljeni
bi bili le premozneijsi. Kljub vsem nasprotnim prizadevanjem smo
uspeli. Svojci otrok so placali za cepljenje simboli¢no vsoto, za
socialno ogroZene pa so placale ob¢ine. Poliomielitis je polagoma
wusihal- vse do leta 1960. Po cepljenju s Sabinovim cepivom leta
1960 pa se je pojavilo le Se nekaj bolnikov leta 1961.

Se nadaljuje

Delo SZD

STROKOVNI SESTANEK V OKVIRU IX.
KONGRESA SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA Z
MEDNARODNO UDELEZBO Z
NASLOVOM TRANSPLANTACIJA

Slavko Rakovec

Strokovni sestanek o transplantaciji. ki ga je pripravila Sekcija
mladih zdravnikov SZD in Strokovna komisija SZD, je bil 24. in
25. maja 1996 v Cankarjevem domu v Ljubljani. Presajanje or-
ganov in tkiv je bilo prikazano kot zapletena dejavnost, ki zahteva
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sodelovanje Stevilnih strokovnjakov razliénih medicinskih in
drugih strok, za katero je potrebna ustrezna oprema in natancno
izdelana organizacija. Obravnavano je bilo pridobivanje organov
in tkiv za presaditev, pogoji za uvrstitev bolnikov na seznam
¢akajocih prejemnikov, oblikovanje novega Zakona o odvzemu
in presaditvi delov ¢loveskega telesa v zdravstvene namene (ki je
v pripravi) in zgodovina presajanja v svetu in pri nas. V zvezi s
pridobivanjem organov za presaditev je bilo natan¢no obdelano
ugotavljanje mozganske smrti, vzdrZzevanje organov mrtvega
dajalca, odvzem in shranjevanje organov. Obravnavana so bila
tudi psiholoska vpraSanja darovalcev in njihovih svojcev. Dva
tuja gosta (G. G. Persijn in R. Steininger) sta prikazala organizacijo
in delovanje Eurotransplanta in Dunajskega transplantacijskega
centra. Podrobno je bil predstavljen pripravljeni naért organiza-
cije transplantacijske dejavnosti v Sloveniji. V drugem delu se-
stanka so bile obdelane presaditve posameznih organov in tkiv,
dosezki v svetu in pri nas ter reditve, ki se v tej zvezi pojavljajo.
Splosna ugotovitev sestanka je bila, da imamo v Sloveniji vse
moZnosti, da bi postala transplantacija eden ustaljenih nacinov
zdravljenja, kar so dokazale dosedanje uspeine presaditve, ki
potekajo pri nas Ze od leta 1970 (ledvice Zivih dajalcev) in od leta
1986 dalje (ledvica in kasneje srce, trebusna slinavka in jetra)
organi mrtvih dajalcev ter od 1. 1989 tudi kostni mozeg. Vendar pa
izvajamo presaditve le obcasno, v zadnjem ¢asu pa opaZzamo celo
zastoj te dejavnosti. To pomeni, da transplantacije nismo vkljudili
v najo redno dejavnost. Prav rednost presajanja organov in tkiv
je pogoj za usklajeno delovanje transplantacijskih ekip, katerih
usposobljenost in sestava mora biti vnaprej dolofena in jim
morajo biti tudi omogodeni vsi pogoji za ustrezno in nemoteno
delo, vkljuéno z motivacijo in stimulacijo. Ob bolj§i organi-
ziranosti bi lahko zagotavljali presaditve mnogo vedjemu Stevilu
bolnikov, ki tako zdravljenje nujno potrebujejo. Ena kljuc¢nih
tezav je navidezno pomanjkanje organov in tkiv mrtvih dajalcev.
Te lahko zagotavlja le nacionalni (drzavni) transplantacijski za-
vod (mreza), ki ima natan¢no dolo¢eno organizacijo dejavnosti,
ki skrbi za zadostno 3tevilo razpolozljivih organov, tudi v po-
vezavi z evropskimi transplantacijskimi mreZzami.

Glede na vse to je nujno potrebno:

— pospesiti sprejem novega Zakona o odvzemu in presaditvi
delov ¢loveskega telesa v zdravstvene namene;

— pospesiti ustanovitev SLOVENIJA-TRANSPLANT-a, samostoj-
nega zavoda, ki bo usklajeval presaditveno dejavnost. Zavod bo
moral imeti svoje prostore, z vsemi sodobnimi sredstvi za hitro
komunikacijo s slovenskimi bolninicami in s tjimi transplan-
tacijskimi mrezami;

— takoj zaceti z delovanjem programa SLOVENIJA-TRANS-
PLANT, ki naj bi nato prerastel v zgoraj omenjeni zavod;

— Ministrstvo za zdravstvo naj brez odladanja izda vsem bol-
ninicam v drzavi Navodilo o obvezni identifikaciji in priglasitvi
vseh moZznih dajalcev organov in tkiv za transplantacijo;

- ker se, glede na sedanji zastoj presajanija, zdi, da je pri odlocu-
jocih dejavnikih premalo volje za udejanjanje nujno potrebnih
pogojev, je treba o tem takoj obvestiti javnost. Ne samo o tem, da
z odlaganjem transplantacijske dejavnosti odvzemamo Stevilnim
bolnikom moZnost ustreznega zdravljenja, velikokrat celo pre-
zivetja, temvec tudi o tem, da pomeni dobro urejeno in usklajeno
presajanje organov in tkiv dolgoro¢no znatno pocenitev zdrav-
lienja.

PREDSEDNIKI
IN GENERALNI SEKRETARJI
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA
DRUSTVA V LETIH 1961 DO 1996

Bogdan Leskovic

Ob 100-letnici SZD je dr. Ivan Logar v vseh Stevilkah ZV letnika
1963 v medikohistori¢ni rubriki objavljal profile predsednikov
SZD, ki jih je bilo dotlej ravno trideset.

Po petintridesetih letih in ob 135-letnici drustva, ki bo 28. oktobra
letos, je prav, da se osvezi spomin na tiste, ki so v zadnjem
obdobju vodili delo SZD skupno z odbori, komisijami, sekcijami
in regionalnimi drustvi.

To so bili naslednji predsedniki (prvo imenovani) in generalni
sekretarji (drugo imenovani, do leta 1967 tajniki) po mandatnih
dobah:

Dr. Rudolf Obracung in prim. dr. Rihard Pesteviek 1961-04
Prof. dr. Radivoj Osvald in prof. dr. Milan Strukelj 196467
Prof. dr. Anton Dolenc in prof. dr. Stjepan Bunta 1967-76

Prot. dr. Bojan Varl in prof. dr. Marjan JerSe 1976-78

Prim. dr. Vasja Klavora in dr. Aleksander Velkov 1978-84

Prof. dr. Stanka Krajnc-Simoneti in dr. Aleksander Velkov 1984—
838

Prim. dr. Marko DemSar in doc. dr. Marjan Premik 1988-92
Prof. dr. Anton Dolenc 1992 —

in prof. dr. Zvonimir Rudolf 1992-95, dr. Matija Cevc 1995—

S tem se zaokroza obdobje delovanja SZD, ki postopno prehaja
v novo obdobje. Drustvo je pred novimi izzivi, zato Ze iS¢e nova
pota za bodocnost.

Zanimivo je vedeti

SVETOVNO ZDRAVNISKO ZDRUZENJE
(WMA)*

DEKLARACIJA O ETICNIH VPRASANJIH
PRI DUSEVNIH BOLNIKIH

Anton Dolenc

V preteklosti so na dusevnega bolnika gledali kot na nevarnost,
ki ogroza okolje in ne kot na bolnika, ki potrebuje pomo¢ in
nego. Ker uc¢inkovitega zdravljenja 3e ni bilo, so veliko dusevnih
bolnikov za vse Zivljenje zaprli v umobolnice. Cilj zdravljenja je
bil v takih primerih preprecevanje samounicevalnega in nasilne-
ga vedenja do drugih oseb.

V danaSnjem ¢asu napredek v psihiatricnem zdravljenju terapija
prina3a boljo nego za dusevne bolnike. Z u¢inkovitimi zdravili in
drugimi oblikami terapije lahko pozdravimo laZje primere, v
hujsih primerih pa dosezemo vsaj daljSe remisije.

Na duSevne bolnike bi morali gledati kot na vse druge bolnike, jih
zdraviti in negovati.

Psihiater je zdravnik, ki ima enake dolZznosti do bolnika kot
katerikoli drug specialist.

Zato ne bi smeli dovoliti, da bi vloga, ki jo v¢asih vsilijo psihiatru,
tj. vloga predstavnika druzbe, ogrozila njegovo prvenstveno
vlogo, t.j. vlogo zdravnika.

* Nadaljevanje iz Zdrav Vestn 1996: 65: 141—4.
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Eti¢na nadela

1. SZZ ugotavlja, da je treba odpraviti diskriminacijo, s katero
okolje obravnava psihiatri¢nega in duSevnega bolnika. Negativni
pecat, ki se ju drZi, veliko ljudi v stiski odvrne od iskanja
psihiatricne pomodi, posledica tega pa je, da se jim stanje 3e
poslabsa.

2. Psihiater si mora prizadevati, da bo njegov odnos do bolnika
temeljil na medsebojnem zaupanju. Bolniku mora povedati,
kaksna je narava njegove bolezni, kakino terapijo predlaga
(vklju¢no z vsemi alternativnimi moZnostmi in tveganjem., ki jih te
nosijo s seboj) in kak3en izid pri¢akuje.

Stanje duSevnega bolnika, ki ne more izraziti svoje volje, ni ni¢
druga¢no od stanja kateregakoli drugega pravno nezmoznega
bolnika. Z njim je treba ravnati enako kot s katerimkoli drugim
bolnikom, ki je zacasno ali stalno nepriSteven. Bolnika z dusevno
boleznijo — kar velja tudi za psihozo — ne smemo avtomati¢no
obravnavati kot nepriStevnega. Njegovo mnenje je treba uposte-
vati pri stvareh, o katerih se je zmoZzen odlocati. Ce bolnik ni
sposoben odlo¢anja glede svoje zdravniSske nege, je treba v
skladu z zakonom dobiti privolitev pooblas¢enega zastopnika.

3. Neprostovolino zdravljenje se lahko uporabi pri zdravljenju
dusevnih bolnikov samo, kadar je njihova bolezen akutna in bi
lahko ogrozili sebe ali druge. Zdravniki bi morali videti v prisilni
hospitalizaciji izjemo, ki jo uporabijo in lahko traja samo tako
dolgo, dokler je to z zdravniSkega stali¢a nujno potrebno.

4. Vsak psihiater bi moral ponuditi svojim bolnikom najboljso
terapijo, za katero ve in ki je na voljo, in jih zdraviti s skrbjo in
spostovanjem, ki ju zahteva dostojanstvo vseh c¢loveskih bitij.
Psihiater, ki dela v zavodu, za vojsko ali v zaporu, se v&asih sooci
z nasprotjem med odgovornostjo do druzbe in dolznostjo do
bolnika. Njegova prva dolZnost je obveznost do bolnika. Ko od
psihiatra zahtevajo, da ravna kot predstavnik druZbe namesto v
interesu bolnika, je treba bolniku povedati, za kaks$no dilemo gre,
da se ne bo pocutil izdanega ali obsojal zdravnika zaradi ukre-
pov, ki jih mora izvesti po nalogu oblasti.

5. Varovati je treba zaupne podatke in zasebnost bolnikov. Kadar
zakon to zahteva, lahko psihiater razkrije samo stvari, ki so v
neposredni zvezi s predmetom raziskave in samo organu ali
osebam, ki so za to pristojne. Banke podatkov, ki dopuscajo
avtomati¢en prenos informacij od enega organa do drugega, se
lahko uporabljajo le, ¢e je zagotovljena zaupnost podatkov.

6. Psihiater ne sme nikoli izrabiti svojega poklicnega poloZaja, da
bi poteptal dostojanstvo ali kratil ¢lovekove pravice posamezni-
ku ali skupini, in nikoli ne sme dopustiti, da bi njegove osebne
Zelje, potrebe, Eustva, predsodki ali mnenje vplivalo na zdravlje-
nje. Prav tako psihiater ne sme izkoristiti svojega poloZzaja ali
ranljivosti bolnika za to, da bi ga zlorabili, bodisi da bi izkoris¢al
njegovo delo za osebne namene ali imel z njim spolne odnose.

Priporodilo

Nacionalna zdravniska zdruzenja bi morala objaviti to izjavo in jo
uporabiti kot osnovo za uveljavljanje eti¢nih temeljev v psihiatric-
ni praksi.

Komentar

Iz deklaracije izhaja opredelitev SZZ do preteklega gledanja na
duSevne bolnike, ki so jih kot «druzbi nevarne- za krajsi ali daljsi
¢as, neredko pa kar do smrti, internirali v psihiatri¢ne ustanove in
tako »za3¢itili- normalno druzbo od -nevarnih ljudi-. Tako so
dosegli vsaj do neke mere zmanjSanje Stevila samomorov teh
oseb in nasilnih dejanj oziroma ogrozanja okolice. Ker so se v
zadnjih letih terapeviske moZnosti ob¢utno izboljsale, so se
razmere med bolniki, s tem pa tudi med prebivalstvom, precej
uravnotezile, kar velja predvsem za laZje primere. ki z novimi
nacini zdravljenja dosegajo izboljSanje zdravstvenega stanja in
daljSe remisije.

WMA s to deklaracijo zavraca, da bi bili dusevni bolniki nekaj
posebnega-, zato morajo psihiatri z njimi ravnati kot z vsemi
drugimi bolniki: zdravniki pa se morajo zavzemati, da ohranjajo
svojo medicinsko vlogo, ne da bi postajali zaradi neopredeljene-
ga druzbenega interesa uradni posredniki med druzbo in bolniki,
kar je v nekaterih drzavah v bliznji preteklosti privedlo do hudih
anomalij ter ogrozilo ¢loveske pravice prenekaterega bolnika.
Eticna nacela deklaracije v 6. tocki zahtevajo odpravo vsakrine
diskriminacije. ker bi ta mogla negativno vplivati tudi na odlo-
¢itve bolnika, da bi se sploh zacel zdraviti.

Pravila slepega vedenja- zahtevajo vzpostavitev zaupanja ter
enakost obravnave z drugimi bolniki, ki jim je odvzeta opravilna
sposobnost, nacela o prisilni hospitalizaciji, obravnavajo dolz-
nost najboljfega moznega zdravljenja in zdravniske diskrecije ter
opozorilo zdravnikom, da ti ne smejo izrabiti svojega poklicnega
polozaja za osebne namene ali spolne odnose.

Deklaracija nalaga odgovornost nacionalnim zdravniskim zdru-
Zenjem ne samo, da jo objavijo, ampak da tudi v praksi uposteva-
jo ter uveljavljajo njena nacela. 1z slednjega pa izhaja, da bi vsaj
psihiatri pri nas vzeli to deklaracijo za svojo in jo kot delovni
pravilnik uvajali v vsakodnevni urnik s psihiatri¢nimi bolniki. Ker
bo deklaracija le tako v celoti imela svoj pozitivni u¢inek med
zdravniki in bolniki na obcutljivem podrocju splosne medicine
ter splodne in specialne psihiatrije.

LIZBONSKA DEKLARACIJA O BOLNIKOVIH
PRAVICAH
(dopolnjena na 47. redni letni skupscini SZZ)

Uvod

Kljub eti¢nim, pravnim in prakti¢nim tezavam, ki se lahko poja-
vijo, bi moral zdravnik vedno ravnati v skladu s svojo vestjo in
kakor je najboljse za bolnika. Ta deklaracija predstavlja nekaj
glavnih pravic, za katere se zavzema zdravniStvo. Zdravniki in
druge osebe ali organi, ki imajo kakr$nokoli vlogo pri zdravstve-
nem varstvu, imajo skupno odgovornost za priznavanje in uve-
liavljanje teh pravic. Ce zakonodaijni ali vladni ukrepi bolnikom te
pravice odrekajo, si morajo zdravniki prizadevati, da jih (ponov-
no) zagotovijo.

Pri biomedicinskih raziskavah, pri katerih so udelezene posku-
sne osebe — tudi pri neterapeviskih biomedicinskih raziskavah -
ima poskusna oseba iste pravice kot katerikoli bolnik pri normal-
nem zdravljenju.

1. Pravica do kakovostie zdrauvstvene oskrbe

a) Vsak clovek ima pravico, da je brez kakrinekoli diskriminacije
delezen zdravljenja, ki ga potrebuje.

b) Vsak bolnik ima pravico, da ga zdravi zdravnik, za katerega ve,
da sme klinicno in eti¢no presojati brez vsakrSnega zunanjega
vmesavanja.

¢) Z bolnikom je treba vedno ravnati v skladu z njegovimi interesi.
Zdravljenje mora biti v skladu s splo3no priznanimi zdravniskimi
naceli.

d) Zdravstveno varstvo mora biti kvalitetno. Za kvaliteto zdrav-
stvenih storitev so odgovorni predvsem zdravniki.

e) Kadar je treba za zdravljenje, ki je na voljo v omejenih
kolic¢inah, izbirati med vecjim Stevilom bolnikov, imajo bolniki
pravico do pravi¢ne izbirne metode. Izbira mora temeljiti na
zdravniskih merilih — brez diskriminacije.

2. Pravica do svobodne izbire

a) Bolnik ima pravico. da svobodno izbira in zamenja zdravnika
in bolniénico ali drugo ustanovo, ki ponuja zdravstvene storitve,
ne glede na to, ali sodita v drzavni ali privatni sektor.

b) Bolnik ima pravico. da kadarkoli zahteva mnenje drugega
zdravnika.
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3. Pravica do samoodlocanja

a) Bolnik ima pravico do samoodlocanja — svobodno se lahko
odloéi o stvareh, ki ga zadevajo.

b) DuSevno zdrav odrasel bolnik ima pravico, da sprejme ali
odkloni katerikoli diagnosti¢ni postopek ali zdravljenje. Bolnik
ima tudi pravico do informacij, ki so potrebne, da se lahko odlo¢i.
Bolniku je treba pojasniti, kaj je namen doloc¢ene preiskave ali
dolo¢enega zdravljenja, kaj bi pomenili rezultati in kaj bi pome-
nila njegova odklonitev.

c) Bolnik ima pravico, da odkloni sodelovanje pri medicinskem
pouku.

4. Nezavesten bolnik

a) Ce je bolnik nezavesten ali kako drugace nezmozen, da bi
izrazil svojo voljo, je treba pridobiti, ¢e je le mogoce, privolitev
zakonitega zastopnika.

b) Ce zakoniti zastopnik ni dosegljiv, zdravniski poseg pa je
nujen, lahko domnevamo, da je bolnik na poseg pristal, razen ¢e
je nedvomno jasno (ker je to bolnik pred tem odlo¢no izjavil, ali
se to razume glede na njegovo prepricanje), da bi v taki situaciji
odklonil poseg.

¢) Ne glede na prej navedeno, morajo zdravniki vedno poskuSati
rediti zivljenje bolniku, ki je nezavesten zaradi poskusa samo-
mora.

5. Mladoleten ali pravno nesposoben bolnik

a) Ce je bolnik mladoleten ali iz drugih razlogov pravno nespo-
soben, je potrebno privoljenje zakonitega zastopnika. Kljub temu
pa moramo dovoliti, da bolnik sodeluje pri odlo¢anju, kolikor mu
psihi¢ne in fizi¢ne modi to dopuicajo.

b) Ce pravno nesposoben bolnik lahko razumno odlo¢a, moramo
njegove odlocitve spostovati, kakor ima tak bolnik tudi pravico,
da prepove dajanje informacij zakonitemu zastopniku.

¢) Bolnikov zakoniti zastopnik ali oseba, ki jo pooblasti bolnik,
nima pravice, da bi prepovedal zdravljenje, ki je v bolnikovem
interesu.

6. Obravnave proti bolnikovi volji

Diagnosti¢ni postopki ali zdravljenje se lahko proti bolnikovi
volji izvedejo samo v izjemnih primerih, ki jih zakon izrecno
navaja in ki so v skladu z zdravnisko etiko.

7. Pravica do informacij

a) Bolnik ima pravico, da iz bolniskih dokumentov dobi vse
informacije o sebi in do tega, da je povsem obveicen o svojem
zdravstvenem stanju in svojem poloZaju. Vendar pa bolniku ne
smemo dati zaupnih informacij o nekom tretjem brez privolitve
le-tega, kadar so tak3ne informacije v bolnikovih dokumentih.
b) Izjemoma bolniku ne dajemo informacij, ¢e imamo dober
razlog za domnevo, da bi te informacije lahko resno ogrozile
njegovo Zivljenje ali zdravje.

©) Informacije je treba dati na primeren nacin - upoStevati
moramo bolnikovo kulturo in mu vse razloziti tako, da bo lahko
razumel.

d) Bolnik ima pravico zahtevati, da ga o njegovem stanju ne
obves¢amo. To njegovo zahtevo je treba upoStevati, razen v
primeru, ko bi s tem ogrozili Zivljenje druge osebe.

€) Bolnik ima pravico, da odlo¢a, koga (¢e sploh) je treba
obvestiti v njegovem imenu.

8. Pravica do zaupnosti

a) Vsi podatki o bolnikovem zdravstvenem statusu in stanju,
diagnozi, prognozi in zdravljenju ter vsi drugi osebni podatki
morajo biti in ostati zaupni tudi po bolnikovi smrti.

b) Zaupne podatke lahko razkrijemo samo, ¢e se bolnik s tem
izrecno strinja ali zakon to izrecno dovoljuje. Domnevamo lahko,
da je bolnik privolil, kadar gre za dajanje informacij zdravstvene-
mu osebju, ki sodeluje pri njegovem zdravljeniju.

¢) Vsi podatki, ki izdajajo identiteto bolnika, morajo biti zas¢iteni
na ustrezen nacin. Cloveske substance, iz katerih je mogoce
dobiti take podatke, je treba prav tako zaS¢ititi.

9. Pravica do zdrauvstvene izobrazbe

Vsak c¢lovek ima pravico do zdravstvene izobrazbe, ki mu bo
pomagala, da se bo laZe odlocal o svojem zdraviju in zdravstvenih
storitvah, ki so na voljo. Zdravstvena izobrazba bi morala vsebo-
vati informacije o zdravem Zivljenju in metodah preprecevanija ali
zgodnjega odkrivanja bolezni. Poudarek mora biti na osebni
odgovornosti posameznika za lastno zdravije. Zdravniki so dolZni
aktivno sodelovati pri izobraZevanju ljudi.

10. Pravica do dostojanstva

a) Bolnikovo dostojanstvo in pravico do zasebnosti kakor tudi
njegovo kulturo in vrednote je treba vedno spoStovati, tako pri
zdravniski oskrbi kot pri poucevanju medicincev.

b) Bolnik ima pravico do lajsanja trpljenja v skladu z najnovej$im
medicinskim znanjem.

¢) Umirajo¢i bolnik ima pravico do humane nege in pomoc¢i, da
bo lahko umrl kolikor mogoce dostojanstveno in udobno.

11. Pravica do verske pomoci
Bolnik ima pravico, da zahteva ali odkloni duhovno in moralno
uteho, kar vklju¢uje tudi pomo¢ duhovnika njegove vere.

Komentar

Predhodna deklaracija iz Lizbone o bolnikovih pravicah leta 1981
je postavila bistvene temelje, ko je bolnika kot zdravnikovega
partnerja javno opredelila. Posamezni stavki nacel te deklaracije
so v obnovljeni podrobneje prikazani v razsirjenih odstavkih.
Deklaracija izenacuje pravice poskusnih oseb s pravicami bolni-
ka pri obi¢ajnem zdravljenju.

Vsebinsko so bolnikove pravice razdeljene na 10 poglavij.
Pravico do kakovostne zdravstvene oskrbe, do svobodne izbire,
pravico do samoodloc¢anija; Se posebej je obravnavan nezavestni
bolnik. V tem poglavju je posebej poudarjeno, da mora zdravnik
vedno poskusati resiti Zivljenje nezavestnemu samomorilcu; Se
posebej se deklaracija nanasa na mladoletnega in pravno nespo-
sobnega bolnika, dopusini so diagnosti¢ni postopki, ali zdravlje-
nje uvedejo samo v izjemnih primerih, pravica bolnika do infor-
macij. ki niso povsem skladne z nasimi zakonskimi predpisi s
podroc¢ja zdravstvene dejavnosti, kajti deklaracija zahteva, da
bolnik dobi vse informacije o sebi iz zdravstvene dokumentacije
in se ta pravica ne uposteva izjemoma, razen -Ce obstoji dober
razlog za domnevo. da bi te informacije resno ogrozile njegovo
zivljenje ali zdravje«. Ogrozenje zdravja ni isto kot poslab3anje
zdravia ali vpliv na zdravljenje.

V praksi postaja ta -svobos¢ina« vseeno vprasljiva, iz nje pa
moremo pri¢akovati nesporazume med lece¢im zdravnikom in
bolnikom, 3¢ posebej kadar gre za nezaupljive ali prepirljive
bolnike. Tudi nac¢in, ki mora biti primeren pri dajanju informacij,
ob upostevanju bolnikove kulture oziroma zahteve, da bo vse
razumel — tudi ne uposdteva v celoti bolnikove perceptualne
sposobnosti oziroma izobrazbene stopnje — ker je presploSen.
Po mednarodnem kodeksu zdravniske etike je tudi tu poudarjena
bolnikova pravica. da zdravnik ohranja zaupnost podatkov tudi
po bolnikovi smrti.

Pravica do zdravstvene izobrazbe nalaga zdravnikom aktivho
vlogo na tem podrodiju.

Med pravico do dostojanstva pa deklaracija pristeva tudi udob-
nost in dostojanstvo ob umiranju. Pravica do verske pomod¢i ni
bistveno drugace opredeljena kot v deklaraciji iz leta 1981.
Nova je v deklaraciji bolnikova pravica. da lahko sodelovanje v
medicinskem pouku odkloni.

Navedena deklaracija o pravicah bolnika ni samo razsirjena,
ampak tudi vsebinsko dopolnjena in zato bogatejsa od svoje
predhodnice.
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Odmevi

KRITICNE PRIPOMBE_
K NEKATERIM POGLAVJEM UCBENIKA
INTERNA MEDICINA

(GLAVNA UREDNIKA A. KOCIJANCIC IN F. MREVL]JE)
ZALOZBA EWO, IJUBLJANA 1993

ITvan Matko

Slovenski Studentie medicine, pa tudi zdravniki so dobili v
lanskem letu 1993 prvi slovenski uc¢benik interne medicine pod
uredniStvom prof. dr. Andreje Kocijandic in dr. Franca Mrevljeta.
14 fakultetnih uciteljev ali sodelavcev je prispevalo podpoglavija
posameznih strok interne medicine. Skupno s kazali ima knjiga
1145 strani. Mnoga poglavija so bogato ilustrirana in kar obsezna.
Pridodane so barvne priloge z barvnimi ilustracijami nekaterih
strok,

Ne cutim se poklicanega, da bi presojal strokovno raven drugih
podrocij tega uc¢benika interne medicine. Osebno pa sem zainte-
resiran kot eden starejih, lahko re¢em pionirskih gastroenterolo-
gov nade deZele, da spregovorim o poglaviju »Bolezni prebavil-
(str. 343 do 470).

Oglejmo si najprej -Uvods (str. 343 in 344, 1. Krizman).

Avtor ugotavlja takoj v zaCetku (str. 343, 2. odstavek): -Simptomi
in znaki bolezni prebavil so pogosto nespecifi¢ni in na osnovi le-
teh ne moremo napraviti pravilne diagnoze (tabeli IV.1 in IV.2).
V tabeli IV.1, ki nosi naslov -Simptomi bolezni prebavil (str. 343)
je poleg simptomov nadteta Se vrsta izrecnih znakov bolezni
prebavil: bruhanje, diareja, steatoreja, hemohezija in melena so
klini¢ni znaki in ne simptomi. Tudi »napihnjen trebuh« ne sodi
med »nespecifi¢ne« simptome in je izrazit klini¢ni znak! -Melena«
je navedena v skupini »gastroduodenalni simptomi.. Tako hemo-
hezija kot melena pa sta dostikrat tudi znaka intenzivne krvavitve
v distalnejsih segmentih prebavne cevi. Hemohezijo srecamo
potem kot simptom bolezni debelega ¢revesa (tabela IV.1, str,
343), ne pa med znaki bolezni debelega ¢revesa (str. 344). V isti
tabeli V.2 se pred tem med -znaki bolezni prebavil- v alineji
wgastroduodenalni znaki« pojavlja -obcutljivost v epigastriju; rezi-
stenca v epigastriju in pljuskanje v trebuhu«. Ni jasno, kaj avtor
razume pod pojmom -obcutljivost«. Naga internisti¢na propedev-
tika (Osnove internisticne propedevtike, 1987) ne pozna tega
pojma med znaki bolezni prebavil, navaja pa znak -bolecina-, iz
Cesar lahko izvedemo -bole¢nost. To seveda ni identi¢no z
«obcutljivostjos, ki ima drug pomen. (Glej zadevno poglavie v
Propedevtiki na 209. in 210. strani.) Nausea, vomitus, hemateme-
za, melena in okultna krvavitev so tu opisani kot klini¢ni znaki in
ne kot simptomi.

V tabeli IV.1 najdemo tudi izraz »gastroduodenalni simptomi-, ki
ga nasa internistina propedevtika ne navaja. Isto velja za »gastro-
duodenalne znake- (tabela IV.2). Sicer pa niti eden od nastetih
»gastroduodenalnih- simptomov ali znakov ni organsko specifi-
¢en za bolezenska dogajanja v »gastroduodenumus« (pomislimo
samo na sintopijo Stevilnih struktur v tej regiji!). ~Rezistenca v
epigastriju« se pojavlja tudi pri retroperitonealnih procesih v tej
regiji (pankreas!). -Pljuskanje v trebuhu« se poleg zapore na
nivoju gastroduodenuma- pojavlja tudi pri bolj distalnih zaporah
v tankem crevesu itd. Med -znaki bolezni tankega Crevesa« se
zopet pojavljata diareja in statoreja (iz prejinje tabele IV.1) topot
pravilno. K temu pa je za cudo pridodana rezistenca, najceice
desno ileocekalno-. Ta kliniéni znak niti najmanj ni znadilen za
bolezni tankega ¢revesa, kar pove Ze sam termin -ileocekalno:!
“lleocekalna rezistenca« (tumor) je pogosta pri boleznih kolona
(cekum-ascendens) in mnogo redkejSa pri boleznih tankega
¢revesa, saj se tu nahaja le zaklju¢ni del ileuma. In res se takoj
nato v isti tabeli IV.2. med znaki bolezni kolona nahaja «tipljiv

tumor«, vendar brez topografske lokalizacije (17), kar se pomen-
sko prekriva z .ileocekalno rezistenco« pri boleznih tankega
Crevesa!

Neprimernost tak3nega tabeliranja je ocitna Ze, ¢e se omejimo
samo na bolezni tankega ¢revesa z vso pestrostjo simptomov
in znakov (tudi sistemskih!) — ob tako malo ali skoraj nobene
specificnosti. Tu je 3e meteorizem (-napihnjen trebuhs, je
naveden med simptomi [!]. v tabeli IV.1), pa karen¢ni sindrom
s kar pestro simptomatiko in znaki, hematoloske in metabolne
spremembe itd.

Boljse bi bilo izpustiti -anorektalne znake-, ¢e se ne ve za druge,
razen fisurer in wrezistence v rektumue. Pestrost, nespecifi¢nost in
prekrivanje simptomatike in klini¢nih znakov pri bolezni posame-
znih segmentov prebavne cevi enostavno ne dovoljujejo poeno-
stavljenih in deloma celo napacnih poskusov tabeliranja.
V naslednjem odstavku (str. 343) pravi avtor: -Danes postaja
ultrazvocni pregled prva preiskava (1), ki jo napravimo po anamne-
zi, klini¢nem pregledu in osnovnih laboratorijskih preiskavah.. Ta
trditev je v nasprotju z racionalno stopenjsko diagnostiko. UZ ne
more postati pavsalna -preiskava prvega izbora« pri najpogostejsih
boleznih prebavne cevi, kot so npr. ulkusni sindrom (acidopeptic-
na bolezen), refluksna bolezen, dispepsije in diaroi¢ni sindromi
(maldigestije in malabsorpcije), akutni bolezenski zapleti s krvavi-
tvami v zgornjem in spodnjem delu prebavne cevi in konéno tudi
malignomi prebavil. Diagnosticno metodo bomo v teh primerih
izbrali v smislu racionalnega algoritma, pri emer UZ prav gotovo
ne bo na prvem mestu in bo med -aparaturnimi- preiskavami
zvedine vodila endoskopija. Drugo pa je seveda diagnostika
velikih parenhimskih organov in biliarnega trakta!

Odstavek o endoskopiji (str. 343) zaCenja z naivnim in nepotreb-
nim opisom vlaknate optike. kar ne spada v splo3ni uvod! V tabeli
indikacij za diagnosti¢no endoskopijo zgornjih prebavil (tabela
IV.3, str. 344) je na prvem mestu navedena -bolecina v zgornjem
delu prebavil, ki ostaja kijub zdravljenju z antacidi- (podértal 1.
M.). Doktrinsko mnenje, da naj bo uspeh simptomatskega zdrav-
lienja arbiter za ali proti indikaciji za peroralno endoskopijo, se mi
zdi za nivo knjige neprimerno. Celo nevarno bi bilo, ¢e bi
upostevali ta izkljucitveni kriterij! Pomislimo samo na placebo
ucinek« nekega danega zdravljenja, na primer pri zgodnjem ali
razvitem karcinomu Zelodca in seveda tudi na laZzno -zacelitev«
zgodnjega karcinoma ob antipepticnem zdravljenju itd. Po tej
trditvi tudi Zelodéni in duodenalni ulkus, ki reagirata ugodno na
zdravljenje z antacidi — nista ve¢ indikaciji za endoskopijo, kar bi
bilo posebno nevarno pri Zelodéni razjedi (cave carcinomal).
Sploh pa bolecina ni edini pomembni simptom bolezni v zgor-
njem delu prebavil, ki je endoskopiji rutinsko dosegljiv. Zgodnji
in razviti karcinom Zelodca neredko nastopata brez bolecine,
zgolj z neznacilnimi dispepti¢nimi simptomi. Ta pomemben
simptomski sklop ni naveden. V tabeli IV.3., str. 344, je med
indikacijami za diagnosticno zgornjo endoskopijo naSteta Se
«kroni¢na izguba krvi« (sideropeni¢na anemija). Najprej: -kronic-
na izguba krvi- (?) ni identi¢na s sideropeni¢no anemijo kot
taksino, ni njen medicinski sinonim! -Kroni¢na izguba krvi« lahko
poteka tudi iz secil ali genitalij (Zenske). Tedaj najbrZ ne predstav-
lia indikacijo za zgornjo endoskopijo. Pravilno bi bilo: ...endo-
skopija je indicirana, ¢e ugotovimo dolgotrajno, ob¢asno ali
okultno (prikrito) krvavitev v prebavilih. Odstavek o indikacijah
za digestivno diagnosticno endoskopijo je didakti¢no slab in kot
vodilo za prakso neprimeren.

Endoskopski diagnostiki in posegom sledi odstavek z ovrednote-
njem radioloske diagnostike prebavnega trakta (str. 344). Ni
jasno, kaj je avtor mislil s -klasi¢no rentgensko diagnostiko-.
Morda nekdanje preiskave z gostim kontrastom? Moderno ob-
dobje radioloske diagnostike prebavnega trakta gotovo ne upo-
rablja te -klasiéne rentgenske diagnostike«. Zanimivo bi bilo
izvedeti, kako si to razlagajo rentgenologi? Sodobne radioloske
tehnike z uporabo tankega oblitega kontrasta oziroma dvojnega
kontrasta so zelo ucinkovite, in to tako za Zelodec, kot za celotno
prebavno cev. Res pa je, da endoskopija zahteva manj casa in ob
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tem omogoda biopsije in Se zdravilne posege. Radioloska diagno-
stika pa je 3e vedno nepogresljiva in celo vodilna v diagnostiki
diskinezij poziralnika in je nepogresljiva v diagnostiki bolezni
tankega ¢revesa (makromorfologija), pa tudi pri dolo¢enih bole-
znih kolona (npr. divertikoloze — divertikulitisi).

ObsirnejSe razpravljanje o diagnosti¢nih instrumentalnih postop-
kih in tehnikah je za tak splosni uvod preobsirno — obenem pa za
dobro informacijo nezadostno. O¢itno je, da bi moralo biti
splodnemu uvodu ali drugod v poglavju o prebavilih dodano
podpoglavie o instrumentalnih diagnosti¢nih in zdravilnih po-
stopkih tehnikah in sslikovnih postopkih« (imaging technics
oziroma procedures). Navrzen odstavek o nekaterih novih tera-
pevti¢nih postopkih (str. 344) bi spadal v zadevna poglavija, in to
res v podrobnostih!

V tem -uvodu« k boleznim prebavil je iz povsem nerazumljivih
razlogov povsem izpudceno obsirno podrodje bolezni jeter. pan-
kreasa in vranice — in je le mimogrede omenjena endoskopska
diagnostika in instrumentalno zdravljenje bolezni Zol¢nika in
Zol¢nih potov. Ali je pomembna le patologija in klinika prebavne
cevil?

Sklepno ugotavljam, da je pricujoci -uvod v bolezni prebavils
slaba izto¢nica za vrsto sledecih strokovno in didakti¢no dobrih
prispevkov.

Ta ugotovitev velja tudi za poglavije IV/3 z naslovom -Bolezni
zelodca in dvanajstnika. (str. 352-358). Ze v zacetku uvoda so
nejasnosti pri poimenovanju posameznih segmentov Zelodca. V
4. vrstici na 352. strani piSe: »Zgornji del Zelodca se imenuje
forniks, pod njim je korpus«, poleg tega teksta pa je na sliki IV.4
ta kranialni segment Zelodca oznacden za -fundus«, kar ustreza
uradni anatomski nomenklaturi. Avtor ne razlozi vzrokov za to
razhajanje, saj klini¢na medicina sodobno res mo¢no uporablja
oJfornikse, in to upraviceno. Protislovie ostane za Studenta nepo-
jasnjeno.

Opis korpusne (fundusne) Zelodéne sluznice je napacen, ker pravi
(str. 352): «Nad tem slojem se nahaja vezivo (lamina propria), ki
obdaja Zleze, ki se vgrezajo iz povriine epitelija (?) do muskularis
mukoze.« Dejansko se visokocilindriéni povriinski epitelij vgreza
v lamino proprio, tvore¢ Zelodéne jamice (foveolae gastricae), ki
sploh niso omenjene. Sele v dno foveol se izlivajo od povrhnjega
epitelija strukturno in funkcijsko povsem razli¢ni (! Zlezni tbuli
(glandulae gastricae propriae). Tudi v naslednjem odstavku je
napadcna trditev: »V samem zelodénem epiteliju so Stevilne vgrezni-
ne, ki so izhodi iz Zlez Zelodéne sluznice.« Tudi i je avtor
spregledal, da se Zelodéne Zleze izlivajo v dno Zelod¢nih jamic in
ne na epitelialno povrdino sluznice. Tako je dodana slika IV.5.
pravilna (prevzeta), povsem nepravilna in prav naivno napacna pa
je slika IV.6 (ista stran 352), ki bi kvedjemu zelo priblizno in
shemati¢no kazala antralne Zlezne tubule, pritem pa ima pripisano
wzleze, ki izlocajo zelodéno kislinos. Tudi napis oz, naslov te slike
je napaden, ker ne gre za »shemo Zlez zelodéne sluznice-. Zelodéna
sluznica obstaja namre¢ iz dveh tudi morfolosko zelo diferentnih
segmentov — antralnega (pilori¢nega) in korpusnega (fundicnega)
in je ustrezno napadcen tudi napis slike IV.5, kjer bi moralo pisati
npr. sshemati¢ni prikaz prereza korpusne (ali fundi¢ne) sluznice.
Te razli¢nosti ni dovoljeno enaditi v neki naivni sliki. Ob opisu
pilori¢ne (antralne sluznice) se avior zopet napacno sklicuje na
sliko IV.6, ki naj bi (?) kazala pilori¢no sluznico (vsaj shemati¢no,
a napacno), ker po napisu in pisnem komentarju ne more biti
pilori€na! Avtor bi lahko wvsaj pogledal v +Oris histologije in
embriologije« M. Kali$nika ali pa »Normalno histologijo Zelodca in
dvanajstenika- istega avtorja (Zdrav Vestn 46 [1977], 11, 11-14), ker
je imel v tem zvezku tudi lasten prispevek. Cudno je, da so v
nadaljevanju specifi¢ne fizioloske dejavnosti antralne in korpusne
sluznice okvirno opisane. Vendar pa nato v nadaljevanju na str.
353 zopet beremo, da »mukusne celice leZijo med posameznimi
Zlezami in izlo¢ajo sluz (mukus)-. Formulacija je nerodna in tudi
napacna, saj zelodc¢ne epitelijske mukoidne celice ne -lezijo med
posameznimi Zlezami-, temve¢ sklenjeno prekrivajo vso zelodéno
povriino, vkljuéno s foveolami.

~Pepsinogene glavne celice vorijo 2/3 (1) celi¢ne mase korpusne
sluznice. So nepogresljiv sodejavnik prebave in tudi ulcerogeneze,
v naivni in napacni sliki IV.6 pa sploh ne obstajajo. Solna kislina s
priblizno pH 0.1 sama ne deluje ulcerogeno, pri hipersekreciji
kisline pa je vzporedno povecana tudi sekrecija pepsina (znacilno
povecanje uropepsinogena [ v urinu!), kar sploh ni opisano.«
Precej kriticnih pripomb bi zahtevalo tudi podpoglavie o kronic-
nem gastritisu (str. 354, 3.3.2), enako o Ménétrierjevi bolezni (str.
355). Tu so povsem izpuifene glandularne hiperplazije in znana
shipertroficna  hipersekretorna gastropatija«, ki je pomembna
morfoloska in funkcijska osnova »acidopepti¢ne bolezni- v vseh
njenih pojavnih oblikah. V poglaviu o pepticni razjedi (str. 358)
sploh ni omenjena znacilna povezanost atroficnega antralnega
gastritisa z Zelod¢énim ulkusom in tudi znaéilna lokalizacija ulkusa
na antralno-korpusni (piloro-fundi¢ni) sti¢nici, ki markira dose-
7eno visino piloro-kardialne ekspanzije atroficnega gastritisa.
Ascendentna progresija atrofi¢nega antralnega gastritisa s psev-
dopilori¢no metaplazijo tudi ni omenjena. Nadrobnosti nasteva-
nja hib in pomanijkljivosti teh podpoglavij bi seveda zahtevala
obsirnejSe opisovanje.

Naslednje zelo vprasljivo je poglavie IV.13. »Bolezni trebusne
slinavke-, str. 407-413.

Najprej je opazno, da je tako pomembno podrocje bolezni
prebavnih organov nekako omalovaZzujoce reducirano na piclih
5 polnih strani teksta, z uvodom, anomalijami in malignomi
pankreasa vred. Akutni pankreatitis obsega manj kot dve strani s
tabelami vred!

Ze v prvem stavku uvoda (str. 407) je anatomska napaka, ker
avtor trdi, da lezi pankreas wecdji del retroperitonealno.. To je
seveda napacno — pankreas je namre¢ v celoti retroperitonealen
organ.

Rep pankreasa ne -koncuje pri vranicis, temved z vedjo ali manj$o
ploskvijo prilega hilusu vranice (facies pancreatica lienis). Ce Ze
opisujemo osnovno morfologijo in sintopijo nekega organa,
potem mora biti pravilna, obenem zgosceno in didakti¢no pri-
merno podana.

V fiziolodki funkciji pankreasa je povsem izpuscena fiziolosko
izredno pomembna sekrecija bikarbonata, ki sodi med temeljne
funkcije tega organa (vracanje bikarbonatnega radikala za po-
novno spajanje s prostim H+ jonom. -Bicarbonate is the ion of
primary physiological importance« pravi Harrisonov ucbenik (str.
1502, IX. izdaja). Tudi ni povedano, da je ravno maksimalna
sekrecijska stimulacija bikarbonatne sekrecije $e¢ nedavno (in Se
sluzi) veljala kot vodilni kliniéni test za dolocanje sekrecijske
kapacitete in s tem tudi morfoloskega stanja celotnega pankre-
asnega parenhima. Skop uvod s kar precej napakami in pomanj-
kljivostmi!

13.2, str. 407: Wirsungov in ne »Wirsungianov vod.

13.3, str. 407-410: Akutni pankreatisis.

Na zacetku gotovo manjka definicija, denimo Siroko sprejeta
marsejska (Marseille 1984) ali druge.

13.3.1. Etiopatogeneza AP. Tu beremo na zacetku v 1. odstavku
namesto razlage o etioloskih dejavnikih tezko razumljivo trditev.
Avtor pravi: -Najpogostejsi vzroki za nastanek akutnega pankre-
atitisa izvirajo iz Zolca. Drugi vzroki so redRi- (tabela IV.31).
Podértal 1. M. Najprej je nejasno, ali je misljen zol¢, t.j. tekocina,
ali pa zol¢nik, ker piSe +izvirajo iz zol¢a-. Res je, da Stejejo vodilne
zadevne objave Zol¢ za vodilni dejavnik v patogenezi, ne pa v
etiologiji AP (glej G. Glazer in ]J. H. C. Ranson (eds.): Acute
Pancreatitis. Tindall 1988. Aetiology 167-181, Pathogenesis 182—
193). V nadaljevanju ima zgoraj citirana tabela pravilen naslov
+Etiologija AP+, Med -redkimi vzroki- (glej zgoraj!) pa so naslednje
alineje. ki popolnoma nasprotujejo predhodni trditvi v 13.3.1 o
drugih redkih vzrokih, saj so Zzol¢ni kamni in etilizem z 90%
dejansko najpogostejSa etiologija AP. vse druge so redkejSe. Te
dvoumnosti in protislovia seveda zmanjsujejo strokovno, 3e bolj
pa didakti¢éno vrednost navedenega teksta. Cela razlaga delova-
nja obeh glavnih etiolodkih dejavnikov in patofiziologije (patoge-
neze) AP obsega vsega 20 vrstic in 2 tabeli.
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13.3.2. Klini¢na slika AP.

V poglaviu manjka dovolj jasna razmejitev med anamnezo in
zgodnjo klini¢no sliko oziroma potekom na eni strani biliarnega
AP in na drugi strani alkoholnega AP. Ta razmejitev, ki je za
celotno sledece klini¢no dogajanje in strategijo zdravljenja neob-
hodna, pa sploh ni podana.

Ni poudarjen usodni pomen zgodnije diagnoze biliarnega AP, ki
je podlaga za zgodnje aktivno zdravljenje s pomocjo endoskop-
ske papilotomije (EP) — ¢e ne pride do spornega rojstva (pasaze)
konkrementa.

Povsem manjka zelo pomembna patofizioloska razlaga izrednih
premikov tekocine in elektrolitov ter albuminov v retroperitone-
alni prostor in/ali v serozne votline, ki se dogajajo ob prodoru
aktivnih proteaz in lipaz iz poSkodovanega pankreasa in temu
sledecih sistemskih posledic. Te se klini¢no izraZajo kot hipoten-
zija in hipovolemijam, laboratorijsko pa poleg hemokoncentraci-
ja kot hipalbuminemija in tudi hipokalcemija. Avtor tu (klini¢ni
znaki, str. 408) napaé¢no razlaga hipotenzijo in hipovolemijo kot
posledico bruhanja: »Bolniki so zaradi bruhanja izsuseni. hipo-
tenzivni. V hujsih primerih se razvije Sok, ards in/ali akutna
ledvi¢na odpoved.« Zelo preprosta, pa zal nepravilna razlaga za
kompleksno dogajanje pri hudem AP (to dogajanije je bilo zgoraj
na kratko nakazano!). Po sodobnem znanju poteka patogeneza
dramati¢ne hipovolemije pri hudem nekrotizirajoc¢em pankreati-
tisu po naslednji poti: Okvara kapilarne propustnosti po vazoak-
tivnih aminih (kininih in drugih produktih proteolize in lipolize)
— sledi beg plazme s tekocino, kristaloidi in albumini v ekstrava-
zalni prostor — s posledi¢no hipovolemijo — temu pa v najhujsih
primerih pridruZzuje DIK in ARDS. Bruhanje je v tej patogeneticni
verigi stranski dejavnik! (Glej Acute Pancreatitis, G. GlazerinJ. C.
Ranson, 1988, str. 229.) V celem poglaviu o AP sploh nikjer ni
omenjena tudi hipokalcemija in mehanizem njenega nastanka —
kar manjka tudi v odstavku o diagnostiki. Nerazumljivo je tudi
napisati »ards in/ali akutna ledvi¢na odpoveds, kar ards klini¢no
tudi je!

Voodstavku o zdravljenju in prognozi AP (13.3.4, str. 409) je
navedeno le dajanje «velikih kolicin elektrolitnih raztopin« in v
nadaljevanju sintravensko nadomescanje tekocine in elektroli-
tove, Ni pa razlozeno, da moramo z dodajanjem nadomestkov
plazme kompenzirati izpad albuminov kot onkotsko najpo-
membnejSega krvnega agensa.

Celo poglavie o AP nasploh opisuje ob3irnejse samo hude in
najhujSe pojavne oblike AP, zacensi kar s hipovolemi¢nim So-
kom. AP pa ima kot klini¢ni pojav sklenjeno vrsto prehodov od
najblazje bolece dispepsije, ki navadno kmalu spontano mine
(uspesna pravocasna pasaza malega konkremental) — pa vse do
smrtnega pankreaticnega Soka. Algoritem teh klini¢nih stopenj v
diagnosti¢nih in terapevti¢nih ukrepaniih je bil za biliarni pankre-
atitis deloma prikazan ze v Zdravljenju notranjih bolezni 1992
(Med. Razgl. Asist. V. Mlinari¢ — Zol¢ni kamni, 4 — 9). Tak
algoritem stopenj AP z ustreznim diagnosticnim in zdravilnim
ukrepanjem v tem poglaviju sploh ni razviden. Nedopustnost
istovetenja pankreatiCnega Soka s tipi¢énim hipovolemicnim so-
kom pa je razvidna iz nadaljevanija iste knjige na str. 1099 do 1100
(M. Fortuna, Interna medicina, hipovolemicni Sok). Pri zapletih
AP (13.3.5, str. 409) je naveden, a slabo razlozen pankreaticni
ascites (izliv pankreasnih sekretov najprej v burso omentalis), ni
pa niti omenjen mnogo pogostejsi. zvecine levostranski plevralni
izliv, ki je za AP kar znacilen! Med poznimi zapleti ni opisana
neredka tromboza lienalne vene, ki vodi do pomembnih lokalnih
in sistemskih (hematoloskih) posledic. Klini¢no pomembne ste-
atonekroze tudi niso omenjene.

13.4. Kroni¢ni pankreatitis, str. 410.

Med uvodnim tekstom in tabelo V.33 (str. 410) obstaja o¢itmo
protislovje: tabela IV.33 ima pod napisom -Vzroki za nastanck
kroni¢nega pankreatitisa- premesane diagnoze posameznih pod-
vrst KP (glede na etiologijo. nato pa sledijo v isti tabeli mozni
etiolo3ki prozilci KP. Hiba sestavka je med drugim tdi prepiclo
opisovanje pomembnih diagnosti¢nih postopkov, pa tudi simp-

tomatike (klinike) in zdravljenja, kar vse obsega samo 410. in del
411, strani.

IV.4. Krvavitve iz prebavil (B. Kocijandic, str. 302).

Najprej me motijo nerodne formulacije. kot: «Pri lokalizaciji mesta
in morebitni postavitvi diagnoze pomaga ze skrbna anamneza«
(7). Potem »...tumorji na tankem ¢revesu. ulkus na dvanajstniku-
vendar pa «varice v poziralniku« (tab. IV.19, str. 363). Za kliniko
zelo razliénih in tudi glede diagnostike in zdravljenja pestrih
krvavitev v zgornjem delu prebavne cevi je pod «viri krvavitve...«
(paragraf 4.3, str. 363) namesana simptomatika, znaki, diagnosti-
ka vseh mogocih etiologij krvavitve v tem segmentu prebavil. Za
wire krvavitve iz spodnjega dela prebavne cevi- (4.4, str. 364), t.j.
od Treitzovega ligamenta aboralno je namenjenih samo 13 vrstic
polovicne kolone: ni¢esar o neredki Peutz-Jegherjevi bolezni, o
juvenilnih polipih (hamartomi), o kliniki teh in drugih bolezni, ki
se tu izrazajo s krvavitvijo. To Se posebno zaradi tega, ker klinika
teh bolezni ni obdelana niti pri neoplazmah tankega ¢revesa (5.4,
str. 373). (Opazno je pomanjkanje organizirane koordinacije pri
pisanju te knjige!) Kje si bo student lahko nadrobno prebral o
ishemicnem kolitisu starostnikov itd. itd.?

Pri -zdravljenju krvavitev iz prebavil,, 4.6, str. 304, pogreSam
logicno stopenjsko razdelitev med obravnavanjem neogrozajo-
¢ih. subakutnih krvavitev za razliko od velike, akutne, Zivljenje
ogrozajoCe intestinalne krvavitve, ki zahteva nagla diagnosti¢na
in zdravilna ukrepanja. vkljuéno z urgentno endoskopijo: v tem
paragrafu je opisano samo zdravljenje akutnih krvavitev v zgor-
njem prebavnem trakiu po poti instrumentalnih oz. interventnih
posegov. Konzervativno zdravljenje pa je pomesano z diagnosti-
ko in simptomatiko v predhodnem paragrafu 4.5. -Obravnava
krvavecega bolnikas na 364. strani. Tu je stopnjevanje zdravilnih
ukrepanj napacno, ker zacne kar s transfuzijo krvi in je v nasprot-
ju z logi¢nim diagnosti¢nim in zdravilnim ukrepanjem pri hipo-
volemicnem soku. kot je razloZzeno na 1099. in 1100. strani tega
uchenika (M. Fortuna). Takojsnje ukrepanje z infundiranjem
nadomestkov plazme s kristaloidno raztopino in drugi konzerva-
tivni ukrepi sploh niso omenjeni. Pri obravnavanju interventnih
endoskopskih ukrepanj pri velikih ulkusnih krvavitvah v Zelodcu
in dvanajstniku pa za ¢cudo povsem manjka temeljna Forrestova
klasifikacija teh krvavitev, ki tudi doloca doktrino interventnega
endoskopskega ukrepanja.

Bolezni poziralnika, V.2, str. 345 (S. Markovic).

Podpoglavie 2.7, str. 349, ima naslov »Diafragmalna kila poziral-
nika.. Naslov je ocitno napacen, ker substrat herniacije ni poziral-
nik, temve¢ proksimalni vedii ali manjsi segment Zelodca. Ocitno
gre za terminoloski spodrsljaj.

Bolezni tankega ¢revesa, IV.5. str. 363, ]. Jereb.

Opis morfologiie. pa tudi funkcije tankega crevesa je deloma
pomanijkljiv in tudi napacen. kar velja tudi za shemati¢no sliko
IV.9. Avtor je povsem prezrl tankocrevesne kripte: sekretorne
caSaste celice v kriptah in resicah tvorijo zasc¢itne mukopolisaha-
ride, Pannethove celice v kriptah pa lizocim, ki ima pomembno
obrambno vlogo pri zagotavljanju prakticne sterilnosti srednjega
in spodnjega dela tankega ¢revesa. Bralec dobi tako zmoten viis,
da wvorijo povrsino tankega Crevesa le resorptivni enterociti. Tako
zavaja tudi slika IV.9 na 360. strani.

Avtor med malabsorpcijami ne raz¢leni pomembnih in najpogo-
stejsih, rekli bi banalnih deficitov specificnih disaharidaz in
drugih encimov ogljikohidratne digestije in absorpcije. Laktozni
test je pozitiven (patoloski) predvsem pri primarnem pomanijka-
nju laktaze kot genuine bolezni, kar sploh ni omenjeno. \%
poglaviu 5.2.4. bolezni z malabsorpcijskim sindromom v odstav-
ku o bakterijski naselitvi tankega ¢revesa (str. 370). manjkajo
divertikli kot najpogostejsi vzrok malabsorpcije! Glej M. Hafner,
str. 381!

Zakljucno lahko recem. da so v sicer preskopem poglaviu o
boleznih prebavil tudi dobri in zelo dobri sestavki. Posebej lahko
izpostavim strokovno in didakti¢no res dobro napisana poglavija
o boleznih jeter. zol¢nika in zol¢nih izvodil avtorjev S. Markovi-
ceve. 8. Stepca in V. Brinovea (str. 412 do 470).
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Novi u¢benik interne medicine torej le ni na vseh podrodjih tako
hvalevreden, kot smo lahko brali v zadevnem prikazu v ZV (1994;
063: 250). V splosnem me nekoliko moti tudi povsem neusklajeno
navajanje ali popolno opuscanje uporabljene in/ali priporocene
literature, popolna opustitev originalnih latinskih terminov za
morfologijo in tudi za diagnoze (vsaj v oklepaju!) - in Se kuj
drugega. Sicer pa vsa pohvala urednikom, ki so v bojevanje za
azurnost avtorjev in tehni¢no obdelavo vlozili ogromen trud.
Podrodje bolezni prebavil (morda e katero?) kli¢e po novi. boljsi,
skrbno napisani in recenzirani izdaji. Upajmo, da bomo taksno
knjigo kmalu dobili. Hibe pricujoce prve izdaje Interne medicine
so tudi opozorilo avtorjem, in to predvsem njim, da se z lezernim
odnosom do naloge in brez poglobljenega ucenja in znanja ne da
napisati dobrega medicinskega teksta.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 5/1936
Anton Prijatelj

Peta Stevilka ZdravniSskega vestnika — strokovnega glasila zdrav-
nistva v Dravski banovini — je iz5la 30. maja 19306. leta. Urednistvo
in administracija: dr. R. Neubauer — Golnik. '
— 15 let golse v Mariboru
dr. Mirko Cerni¢ — Maribor
Predavanje na prvem sestanku slovenskih zdravniskih strokov-
nih drustev
- Mehanizem poskodb meniskov in operativne indikacije
prim. dr. Fran Minaf
Predavanje na mariborskem sestanku avgusta 1935
— O Ogino-Knausovi teoriji
dr. Leo Savnik
- Gliste v trebusni votlini
dr. Fran Hribar
— Wilhelm Konrad Rontgen
dr. J. Hebein

— Pomanjkanje postelj in socialna sluzba v nasih bolnisnicah
dr. Alojz Zalokar

— Zdravstvo v Albaniji
dr. Leo Trauner

— O etiologiji i lijecenju bolesti od voznje (morska, avijonska,
zeljeznicka bolest). te povracanju u trudnodi
dr. Arthur Schweitzer — Fiume

Wilhelm Konrad Rontgen

Ob &tiridesetletnici odkritja rentgenskih Zarkov je dr. J. Hebein opisal
zivljenjepis odkritelja — fizika Wilhelma Konrada Roéntgena. Rojen je bil
27, marca 1845 v Nemdiji. Otrodtvo je prezivel na Holandskem. Studiral je
strojnidtvo. Po diplomi se je posvetil Cisti fiziki. Leta 1869 je promoviral za
dokrtorja filozofije. Leta 1874 je postal privatni docent za fiziko in nato
profesor fizike v Hohenheimu pri Stuttgartu, Kasneje je ucil na univerzah
v Strassburgu. Giessenu in konéno v Wirzburgu. kjer je odkril X-zarke
leta 1895, V Monakovem je pouceval na katedri za fiziko od leta 1900 do
1918. ko se je upokojil. Umrl je leta 1923,

Dne 8. novembra 1895 je opazil v svojem fizikalnem laboratoriju. ko je
eksperimentiral s katodnimi zarki. da je kos papirja zacel fluorescirati,
¢im je sprozil tok v induktorju, Ta papir je fluoresciral tudi. ¢e je obdal cev
s kartonom. ko pa je dal roko med cev in papir. je opazil sence kosti,
medtem ko mehkih delov ni opazil. Se ne 8 tednov po odkritju je imel
prvo predavanje. Zarke, ki jih je sam imenoval X-Zzarke, so na tedanjem
drugem predavanju imenovali -Rontgen-ove. zarke.

Dr. Hebein je svoje porocilo oziroma zivljenjepis zakljucil takole:
o8 svofim velikim odkritiem se je postavil W. K. Ronigen © prve vrste
najsiavnejsib znanstvenikor vsega sveta in med najvecje dobrotnike
vsega clovestva. Zasledoval je = vso vnemo vse faze v nadalinjib teoretic-
nib in prakiicnib pridobiter na polju elektrofizike in elektromedicine,
sprozenib po njegovent odkritji. Vendar je ostal tudi po odkritju to. kear je
bil poprej: tib. skromen. eksperimentaini fizik. znanstvenik in pedagog.
OQelbil je sijaine ponudbe trgovskega in castnega znacaja. odkionil ponu-

Jento mu plemstvo iz Cisto formainib razlogor. Edino kar je sprejel. sta bili

katedra fizike v Monakovem. kamor se je preselil leta 1900 in kjer je
pouceval doleta 1919, ter Nobelova nagrada, ki mu je bila dodeljena ob
10-letnici odkritia. leta 1905

Izkoriscanf svojega odkritja v medicinske svrbe— kakor tudi v svrhe vseb
drugilh podrocij— je prepustil popolioma strokoenjakom.

Otrok ni inel,

Posvofi upokojitvi je Zivel v materialnem pomanjilanju: 10, februarja leta
19235 je v 78, letu starosti svojega plodonosnega Zivljenja wmil.«
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GLIVICNIH INFEKCIJ

LAMISIL® - antimikotik za oralno in lokalno uporabo. Sestava: Tablete vsebujejo 125 mg in 250 mg terbinafina v obliki
hidroklorida. 1 g 1% kreme vsebuje 10 mg ferbinafin HCl. Indikacije: Tablete: glivicne infekcije koze, nohtov in lasisca.
Krema: gliviéne infekcije koze. Glej celono navodilo. Doziranje: Otroci (do 40 kg telesne teze): 62,5 do 125 mg 1-krat
dnevno; odrasli: 250 mg 1-krat dnevno. Kremo nanesemo na obolelo mesto in okolico zjutraj ali zvecer. Zdravljenje traja
glede na indikacijo in resnost infekcije. Glej celotno navodilo. Kentraindikacije: Preobéutljivost za terbinafin ali katerokoli
sestavino kreme. Previdnostni ukrepi: Tablete: nosecnice in dojece matere, stabilno kronicno moteno delovanie jeter,
oslablieno delovanie ledvic. Glej celotno navodilo. Krema: samo za zunanjo uporabo. Ne sme priti v stik z o¢mi. Inferakcije:
Tablete: zdravila, ki inducirajo encime (rifampicin), inhibitoriji citokroma P450 (cimetidin).Stranski uéinki: Tablete: prebavne
motnje, kozne reakcije, motnje okusa. Glej celotno navedilo. Krema: na namazanem mestu se lahko pojavi rdecica, obéutek
skelenja ali srbenja. Oprema: Tablete 14 tablet po 125 mg ali 250 mg; 28 tablet po 125 mg ali 250 mg. 15 g kreme.
Informacije in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Ltd. Basel,
Predstavnistvo v Sloveniji, Dunajska 107, 1000 Ljubliana, tel. 061/168 14 22, faks 061/34 00 96.




I Cordipiny

preizkuSeno zdravilo

v novi obliki, ki omogoca
pocasno sproscanje
ucinkovine

zanesljivo uravnava
krvni tlak
vseh 24 ur

tablete po 40 mg nifedipina

Skrajfane navodilo
Indikacije: Vse vrste hipertenzije, vazospasticna in kronicna
stabilna angina pektoris.

Kontraindikacije: Precbcutfivost za zdravilo, kardiogeni fok,
huda aortna stenoza, porfirija, nosecnost in dojenje.
Previdnostni ukrepi: Zlasti na zecetku zdravijenja in ob
socasnem jemanju blokatorjev beta se lahko pojavi hipotenzija,
ki jo nekateri bolniki tezko prenagajo. Pri bolnikih, ki jemijejo
blokatorje beta, se lahke po zacetku zdravijenja z nifedipinom
pojavi sréno popuscanie. Bolnike s hipertrofiéno kardiomiopatijo,
nestabilno angino pektoris, diabetesom, hudimi jetrnimi obolenji
in hudo pliucne hipertenzijo ter starejée bolnike je treba med
sjan; ljenja z nifedipi skrbne nad: .
Stranski uginki: So prehodni in blagi in zaradi njih ni
potrebno prekinjati zdraviienja. Lahko se pojavijo glavabol,
pordela lica, edemi okrog gleZnjev, redko ortostaticng '
hipotenzija, vrtoglavica, koZni izpuicaji, slabost, utrujenost, ‘ ‘ KR |(R
tohikardija, palpitacije, zgaga, hiperplazija dlesni, ‘
Oprema: Skatlica z 20 tabletami Cordipin XL po 40 mg. SLOVENIJA

Cordipiny|




Novo zdravilo
za zdravljenje
blago in zmerno

zvisanega krvnega pritiska

CYNT* 0,2/0,3/0,4. U¢inkovina: moksonidin
Sestava: Filmska tableta vsebuje 0,2, 0,3 ali 0,4 mg moksonidina - aktivne u¢inkovine. Ostale
sestavine: laktoza, polividon, krospovidon, magnezijev stearat, metilhidroksipropilceluloza,
etilceluloza, makrogol, talk, rdefi Zelezov oksid, titanov dioksid.
Kliniéna farmakologija: Vezava moksonidina na 11-imidazolinske receptorje zavre aktivnost
simpaticnega Zivénega sistema. Zmanjiana simpatiéna aktivnost ima za posledico zmanjsanje
perifernega Zilnega upora. Zaradi tega se zni2a krvni tlak. Moksonidin se razlikuje od drugih
centralno delujotih antihipertenzivnih zdravil po manjii afiniteti do centralnih alfa-2 recep-
torjev in po visoki selektivnosti za 11-imidazolinske receptorje. Zato so neZeleni uginki, kot sta
med drugimi tudi utrujenost in suha usta, ki jih pripisujejo interakciji z alfa-2 receptorji, pri
moksonidinu manj izrazeni.
Indikacije: Esencialna arterijska hipertenzija.
Odmerjanje: Odmerjanje je individualno. Zdravljenje za¢nemo z 0,2 mg moksenidina dnevno,
terapevtiéni odmerek pa najveckrat znada od 0,2 do 0,4 mg moksonidina dnevno. Cynt 0,2: e
ni drugade predpisano, zaénemo zdravljenje z najnizjim odmerkom moksonidina, in sicerz 0,2
mg moksonidina dnevno oz. 1 tableto Cynta 0,2 zjutraj. Ce utinek ni zadovoljiv, lahko 3ele po
treh tednih zvetamo odmerek na 0,4 mg moksonidina dnevno oz. na 2 tableti Cynta 0,2 zju-
traj ali dvakrat po eno tableto dnevno (zjutraj in zveéer po eno tableto). Cynt 0,3: zdravljenje
priénema z 0,3 mg moksonidina dnevno oz. 1 tableto Cynta 0,3 zjutraj. Ce utinek ni zadovoljiv,
lahko Sele po treh tednih zveéamo odmerek na 0,6 mg moksonidina dnevno oz. na dvakrat po
eno tableto dnevno (zjutraj in zveder po eno tableto). Cynt 0,4: zdravljenje pri¢nemo z 0,4 mg
moksonidina dnevno oz. 1 tableto Cynta 0,4 zjutraj. Ne priporotamo prekoratitev enkratnega
odmerka 0,4 mg moksenidina in dnevnega odmerka 0,6 mg moksonidina. Pri bolnikih z zmer-
no prizadetim ledviénim delovanjem (GFR nad 30 mlimin in pod 60 mlimin) ne bi smeli
prekoraditi enkratnega odmerka 0,2 mg moksonidina in dnevne doze 0,4 mg moksonidina.
Kontraindikacije: bolezen sinusnega vozla; sinoatrialne prevodne motnje

Sy

in AV-blok II. in 1Il. stopnje; bradikardija v mirovanju s frekvenco pod 50 na
minuto; maligne aritmije; hudo sréno popustanje (NYHA IV); akutni mio-
kardni infarkt in nestabilna angina pektoris; huda jetrna obolenja; zmanjianje

Eli Lilly (suisse) 5.

Podruznica v Ljubljani

moksonidin
selektivni agonist
imidazolinskih
receptorjev

ledvi¢nega delovanja v razvitem itadiju (GFR pod 30 ml/min, koncentracija kreatinina v seru-
mu vidja od 159,1umolll); angioedem. Cynta zaradi pomanijkljivih terapevti¢nih izkuenj ne pri-
poroamo pri intermitentni klavdikaciji, Raynaudovi bolezni, Parkinsonovi bolezni, epilepsiji,
glavkomu, dusevni depresiji, noseénicam, dojecim materam, otrokom, mlajiim od 16 let.
Interakcije z drugimi zdravili: Soasna uporaba drugih zdravil za znizevanje krvnega tlaka
krepi delovanje Cynta. Ce pri kombiniranem zdravijenju s Cyntom in blokatorji beta najprej
prenehamo dajati Cynt, lahko pride do protiregulacije krvnega tlaka (rebound). Cynt okrepi
delovanje alkohola, pomirjeval in uspaval.

Stranski uéinki: Na zadetku zdravljenja se pogosteje pojavljajo suha usta, utrujenost in gla-
vobol, obéasno pa omotice, motnje spanja ter obéutek ibkih nog. Najveckrat ti pojavi prene-
hajo ze v prvem tednu zdravljenja. Redkokdaj prihaja do Zelodénih in érevesnih motenj. Pri po-
sameznikih so se pojavile kozne alergitne reakcije. Opozorilo: Bolnikom z zmerno zmanjia-
nim ledviénim delovanjem (GFR nad 30 ml/min in pod 60 ml/min, koncentracija kreatinina v
serumu nad 106,1 umol/l in pod 159,1 umol/) je treba zlasti na zacetku zdravljenja pogosto
kontrolirati krvni tlak. Opozorila za udelezence v prometu: Med zdravljenjem visokega krvne-
ga tlaka z zdravilom Cynt je potrebna redna zdravniika kontrola. Zaradi razli¢nih reakcij pri
posameznikih lahko zdravilo vpliva na sposobnost aktivne udelezbe v cestnem prometu ali pri
delu na strojih. To zlasti velja za zaletek zdravljenja in za prehod na zdravljenje z drugim
zdravilom ter v kombinaciji z alkoholom.

Naéin in trajanje zdravljenja: Priporotamo jemanje zdravila med obrokom ali po jedi z
malo tekoéine. Ce se med kombiniranim zdravljenjem z blokatorjem beta pokaZe potreba po
prekinitvi jemanja, najprej prenehamo jemati blokator beta in Sele nekaj dni kasneje Cynt.
Ceprav doslej niso opazili prekomernega zvidevanja krvnega tlaka po prekinitvi zdravljenja s
Cyntom, ne priporoéamo nagle prekinitve zdravljenja. Trajanje zdravljenja dologa zdravnik.
Oblika in pakiranje: 30 filmskih tablet po 0,2 mg moksonidina; 30 film-
skih tablet po 0,3 mg moksonidina; 30 filmskih tablet po 0,4 mg moksonidina
Natin izdajanja: Samo na zdravnidki recept.

lzdeluje: Beiersdorf-Lilly GmbH, 20253 Hamburg.



Za kvalitetno
zivljenje
bolnikov z astmo

FLIXOTIDE®

flutikazon propionat

Zelo utinkovit steroid z lokalnim protivnetnim delovanjem v pijuéih

* Adrenokortikalni hormoni ostanejo v mejah normale tudi po dolgotrajni
uporabi Flixotida

* Dvakrat bolj uéinkovit od beklometazona dipropionata
* Zanemarljivo sistemsko delovanje

Glaxoegort timitsd
Podruznica Ljubljana




SIRDALUD"®

SIRDALUD =)
®relaksira skeletno muskulaturo s d 'U d
in odpravi bolecino Sirda
Tizanidin.
®idealna kombinacija z analgetiki ali

nesteroidnimi antirevmatiki po vasi izbiri

SIRDALUD

omisicni relaksant s centralnim delovanjem,
ki ugodno deluje pri bolecih misiénih spazmih
in spasti¢nosti zaradi nevroloskih obolenj

Podrobne informacie in literatura so na voljo pri
SANDOZ PHARMA SERVICES Lid,

Predstavnitvo za Slovenijo, Dunajska 107/XI. Ljubljana.
telefon 061 / 168 - 14 - 22, faks 061 /34 - 00 - 96 SAN




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

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

Sploéna nadela

ZV objavlja le izvirna, $e neobjavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce ima &lanek ve¢ avtorjev, je
treba navesti natancen naslov (s telefonsko 5tevilko) tistega avtorja,
s katerim bo uredni3tvo kontaktiralo pri pripravi teksta za objavo,
ter kateremu avtorju se posiljajo zahteve za reprint.

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

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

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

Raziskovalna poroéila morajo biti napisana v angleicini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti razsirjen
in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejse posege angleskega lektorja, nosi
strodke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloveniéini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih in
strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleéek, deskriptorji
(klju¢ne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v angle$éino. :

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

V besedilu se lahko uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFR] 3t. 13/76).

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila »Eti¢na komisija«; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se ev. 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
boljiega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila
s pomoéjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo uredni-
Stvuna 5 1/4 inénih disketah, formatiranih na 360 Kb ali 1,2 Mb, kar
bo pospesilo uredniski postopek. Ko bo le-ta konéan, urednistvo
diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom Wordstar ali
z drugim besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi. V besedilu so
dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi razloziti. Ze
uveljavljenih okraj$av ni treba razlagati (npr. | za liter, mg za
miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natanénim strokovnim in
akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki
za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo vsebine &lanka.
Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom dalj§i od 90 znakov,
je treba navesti $e skrajSano verzijo naslova za tekoéi naslov. Na
naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet kljuénih besed (uporab-
ljene naj bodo besede, ki natanéneje opredeljujejo vsebino prispevka
in ne nastopajo v naslovu; v sloven3éini in angle$éini) ter eventualni
financerji raziskave (s $tevilko pogodbe).

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

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

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

Navesti je treba nadin izbora preiskovancev, kriterije vkljuéitve,
kriterije izkljuéitve, §tevilo 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 generiéno ime preparata in ne tovarniéko)
itd.

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

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

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi¢ajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov &lanka, klju¢ne besede v angle$éini in angleski
prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo &lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavja, kar naj bo razvidno iz naéina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaleni s spuiéeno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam, prevedeni tudi v angle§¢ino in razlaga v tekstu
uporabljenih kratic morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnih listih in zaporedno osteviléene.
Imeti morajo najmanj dva stolpca. Vsebovati morajo: 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 racunanje odstotka; treba je navesti, od
kod so podatki iz tabele, ev. mere, ¢e veljajo za celotno tabelo,
razloZiti podrobnosti glede vsebine v glavi ali Celu tabele), éelo,
glavo, morebitni zbirni stolpec in zbirno vrstico ter opombe ali pa
legendo uporabljenih kratic v tabeli. Vsa polja morajo biti izpolnjena
in mora biti jasno oznaéeno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu ‘prispevka je treba oznaciti, kam spada posamiéna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s &énim tusem na bel trd papir. Pri
velikosti je treba upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na Sirino
stolpca (88 mm) ali kvedjemu na dva stolpca (180 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami Helvetica
Medium. Treba je upostevati, da pri pomanjsanju slike za tisk
velikost ¢rke ne sme biti manj$a 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 oznaéeno, kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamicna slika.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporocilo ne spada v sez-
nam literature. Navedke v besedilu je treba oSteviléiti po vrstnem
redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi tevilkami v oklepaju.
Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na e uporabljeni navedek,
navedemo itevilko, ki jo je navedek dobil pri prvi omembi. Navedki,
uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo ostevil¢eni po vrstnem redu,
kakor sodijo tabele ali slike v besedilo. Pri citiranju ve¢ del istega
avtorja dobi vsak navedek svojo Stevilko, starej$a dela je treba
navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo biti v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih stevilkah
navedkov. Ce je citiran &lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je
treba navesti vse; pri 7 ali vec je treba navesti prve tri in dodati et al.
Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati, kot to dolo¢a Index
Medicus.

Primeri citiranja
primer za knjigo:

. 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 K], Petersdorf RG, Wilson JD, Martin
JB, Fauci AS eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11th
ed. Vol 2. New York: McGraw Hill, 1987: 1218-21.

— primer za ¢lanek v reviji:

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

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

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

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

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

— primer za ¢lanek iz suplementa revije:

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

— primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

-

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

Sodelovanje avtorjev z urednistvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Urednistvo Zdravni-
Skega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Za prejete pri-

‘spevke izda uredniitvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na

voljo za posvet, najbolje po poprejsnjem telefonskem dogovoru [tel.
(061) 317-868].

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

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

Rokopisov in slikovnega materiala uredniitvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi od
Urednistva Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproSeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢ v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta, Ce meni, da poleg njega prosimo za oceno
prispevka 3e enega recenzenta (multidisciplinarna ali mejna tema),
naj to navede v svoji oceni in predlaga ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlocitev uredni$tva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljanju
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 recenzijo
(seveda anonimno) uredni$tvo poslje $e enemu recenzentu, kar se ne
sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

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

Od recenzenta urednistvo pri¢akuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter da bo ugotovil, & je avtor uposteval navodila
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki stevilki ZV, in da bo preveril, ée
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej se v rezultatih.

Ni treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigiranjem,
¢eprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti. Posebej pro-
simo, da je pozoren na to, ali je naslov dela jasen in koncizen in ali
ustreza vsebini; ali izvle¢ek povzema bistvene podatke ¢lanka; ali
avtor cit isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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