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Uvodnik/Leading article

PO 70 LETTH ZDRAVSTVENEGA DOMA V CELJU

Brane Meznar, direktor ZD Celje,
Radko Komadina, predstojnik Sluzbe za raziskovalno delo in izobraZevanje

Leta 1998 je minilo 70 let od ustanovitve Zdravstvenega doma v Celju. Ustanovila ga je skupina stro-
kovnjakov, zazrtih v prihodnost. Zeleli so pomagati bolnikom in hkrati dvigati raven zdravstvenega
varstva prebivalstva. To usmeritev osnovnega zdravstva zaposleni v Zdravstvenem domu Celje spo-
Stujejo in prenadajo na mlajSe sodelavce. Z jasno vizijo razvoja uresnicujejo zastavljeni cilj: postati
vodilna zdravstvena ustanova primarne ravni v §irsi regiji. S prepoznavno kakovostjo in poslovno
korektnostjo Zelijo uzivati sloves v Sloveniji, s ciljno opredeljenimi podrodji pa tudi v tujini: predhospi-
talna urgentna medicina, preventivno mladinsko zobozdravstvo, patronazna sluzba, negovalna sluz-
ba na bolnikovem domu, organizacijska kultura zaposlenih in njihova pripadnost zavodu, nekonflikt-
nostrceliskega modela« pri uvajanju zasebne zdravstvene dejavnosti v javnem zavodu, redni in siste-
maticni interni strokovni nadzor, skrb za posodabljanje medicinske opreme, kontinuirano strokovno
izobrazevanje vseh zaposlenih, stimulativno nagrajevanje nadpovprec¢nih posameznikov, vecletno
stabilno in finan¢no uspesno poslovanje zavoda itd. Znanje in izkudnje sedemdesetih let so porok za
optimizem ob prelomu tiso¢letja.

Prispevki, zbrani v pricujoci stevilki Zdravniskega vestnika, prikazujejo le del kontinuiranega strokov-
nega in klini¢no raziskovalnega dela celjskih zdravnikov. Ponosni smo, da Celjani nase delo cenijo in
da so tudi zato podelili prof. dr. Janku Le$nicarju ob obc¢inskem prazniku naziv ¢astnega obcana.
Nasemu ucitelju in vzgojitelju iz srca Cestitamo in mu Zelimo $e mnogo let skupnega dela. Tudi z
njegovo pomodjo Zelimo namre¢ v bodocih Celjskih stevilkah Zdravniskega vestnika porocati o Zi-
vahni strokovni in raziskovalni dejavnosti na naSem koncu Slovenije.
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Na mestu uvodnika/On the place of leading article

V VZVRATNEM OGLEDALU

(POL STOLETJA MOJEGA DELOVANJA)*

Janko Lesnicar

Konec maja 1998 sem dopolnil 50 let delovanja v celjski
bolni$nici. Po 44 letih nepretrganega dela na Infekcij-
skem oddelku sem se leta 1992 upokojil, vse do danes
pa sem ostal strokovni sodelavec oddelka. Ze kot $tu-
dent sem po prvem rigorozu delal kot famulus skoraj
leto dni na Infekcijskem oddelku bolni$nice v Ljubljani
- to je bilo davnega leta 1942,

V 44 letih delovanja na Infekcijskem oddelku sem bil
prvenstveno zdravnik hospitaliziranih in ambulantnih
bolnikov z nalezljivimi boleznimi. V diagnosticiranje in
zdravljenje sem nenehno uvajal najsodobnejse postop-
ke. Nisem se zadovoljil z rutinskim delom, posvetil sem
se tudi raziskovalnemu delu, saj sem imel priloZnost, da
dnevno vsestransko preuc¢ujem nestete bolezni. Dogna-
nja in zakljucki teh raziskovanj so postali pomembno
gradivo: ponovno se vrac¢ajo neposredno v dnevno ru-
tinsko delo.

Neizbrisni so spomini na uspehe tistih dejavnosti, ki so
bolnikom in moznim bolnikom prinesli neposredno ali
posredno korist: Preucevali smo znacilnosti klopnega
meningoencefalitisa, virusno vnetje jeter, povzro¢eno
z virusom B, in bolezen »potujoca rdecinag, ki je prvo
obdobje sistemske bolezni »lymske boreliozes, in do-
gnali, v kolik§nem Stevilu je mogoce spoznati bolezni
Ze na osnovi bolezenske slike in koliko le ob pomoci
viroloskih preiskav, kako jih uspesno zdraviti, kako se
prenasajo, kako prepreciti njihovo Sirjenje; zaznamova-
li smo tudi obmodja oz, okolisc¢ine, v katerih se bolezni
pojavljajo.

Bezen pregled uspehov preucevanj navedenih bolezni
moje stroke mi danes potrjuje, da se nisem motil, ko
sem ze v 50. letih - ob pojavu poliomielitisa in klopnega
meningitisa - postavil splosno nacelo, da ne smemo do-
pustiti, da birazvite bolnisnice povsem zanemarile stro-
kovno raziskovalno delo. Osnova za to je medicinska
dokumentacija, ki jo omogoca dnevno delo z bolniki.
Raziskovanje te vrste tudi ne zahteva velikih material-
nih sredstev, dognanja in zakljucki pa so nedvomno po-
membno gradivo za uporabno dejavnost. Sredi sedem-
desetih let smo razvili raziskovalno dejavnost v celotni
celjski bolnisnici. Sadove takega prizadevanja kaze se-
dem Stevilk celjskega Zdravniskega vestnika, strokov-
nega glasila slovenskega zdravnistva, ki so izsle v letih
1977 do 1997. V zadnji Stevilki Zdravniskega vestnika

leta 1997 je sodelovalo kar 25 zdravnikov raziskovalcev,
ki so dokazali, da nenehno sledijo napredku medicine
in se po moznostih in svojih zmoZnostih uvri¢ajo na
strmi poti, na kateri medicina nenehno napreduje, s svo-
jim delom pa prispevajo delez, kije uporaben v vsakda-
njem delu in zato zelo pomemben.

Ce se z vidika zdravstvene zgodovine ozrem v ¢as, v ka-
terem sem se vkljucil v infektologijo, v obdobije sredi
prve polovice 40. let, ugotavljam, da je bilo ta ¢as zdrav-
niku navoljo za zdravljenje infekcijskih bolezni pretez-
no le simptomatsko zdravljenje, vzro¢no zdravljenje pa
so predstavljali prinekaterih boleznih antitoksi¢ni seru-
mi in antibakterialni terapevtiki sulfonamidi. Penicilin
smo dobili pri nas v uporabo v letih po koncani vojni.
Pomenil je pomemben preobrat v zdravljenju infekcij-
skih bolezni. Vrstila so se odkritja novih in novih antibi-
otikov, tako da so v petdesetletnem obdobju znanstve-
niki iz¢rpali skoraj vse vire novih antibiotikov. Infekto-
log ne stoji danes ob bolnikovi postelji nemocen tako
kot tedaj, ko se je zacela moja era infektologije. Bolnik z
infekcijsko boleznijo ima danes neizmerno boljse moz-
nosti, da ozdravi.

Pomemben prispevek h klini¢ni infektologijije dala pre-
ventivna medicina z iztrebljanjem ali zniZanjem Stevila
virusnih bolezni. Leta 1949 je Enders uvedel vzgajanje
virusa na tkivni kulturi. Vzgajanje velikih koli¢in virusov
sluzi za izdelovanje mrtvih in Zivih cepiv. Tako je omo-
goceno iztrebljanje Stevilnih infekcijskih bolezni, ki jim
Sedanesterapevtsko nismokos. Vendar se tudi prizdrav-
lienju virusnih bolezni hitro premika na bolje, nekatere
boleznije ze mogoce obvladatis protivirusnimi zdravili,
upanje v vse vedji izbor takih terapevtikov je na dlani.
Bilo mi je dano, da sem prezivel leta svojega medicin-
skega delav obdobju, ki po razvoju nima primere v zgo-
dovini. Zaradi naglega razvoja medicine in hitrega na-
predka naravoslovnih znanosti nasploh se tudi komaj
pretekla doba tako hitro odmika nasim pogledom, da se
zdi, kakor da se je Ze izgubila v sivini daljne preteklosti.
Vtem hitrem razvoju doZivljamo, kako se vse komaj pre-
teklo opusca in prehaja v zgodovino.

Ob pogledu na dosezke svoje raziskovalne dejavnostiv
medicini se popolnoma zavedam, da so le skromen pri-
spevek, ki pa je bil in je Se vedno pomemben v nasi
uporabni medicini, pa tudiv medicini zunaj nasih meja.

* Ob letodnjem ob¢inskem prazniku mesta Celje je po sklepu Mestnega sveta Mestne obéine Celje prejel na osrednii slovesnosti 11. aprila v Narodnem domu
najvisje ob¢insko priznanje, naslov ¢astnega mesc¢ana, prof. dr. Janko Lednicar, dr, med.
Priznanje je prejel za izjemen prispevek privecanjuugleda in razvoja zdravstva kot pomembne dejavnosti Mestne ob¢ine Celje. Ob tej priloZnosti je imel prejemnik

priznanja govor,

Urednistvo Zdravniskega vestnika
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Pri vsem delu me je podzavestno vodila misel velikega
Otona Zupanci¢a: umetnik ne more biti vsak, ¢lovek pa,
ki po svoje verno in vdano sluzi narodu in ¢lovestvu, je
lahko vsak najmanjsi izmed nas.

Spostovani gospod zupan mesta Celja,

spostovani gospe in gospodje mestni svetniki in gosije!
Nayiskreneje se Vam zahvaljujem za casl, ki ste mi jo
izkazali s podelitvijo najvisjega priznanja, ki ga pode-
liuje mestna obcina. V Zivljenju sem prejel nekaj pri-
znanj za svoja strokovna dela, vendar mi to priznanje
pomeni izjemno veliko. Je namrec priznanje za mojo
celotno Zivljenjsko dejavnost, s posebnim poudarkom
na prispevku mestu Celju, mojemu rojstnemut kraju.
Prav tako se zahvaljujem mlajsim kolegom zdravnikom,
clanom SZD Celje, ki so ovrednotili moje delo in so to
priznanje prediagali.

Lesnicar Janko (1921). Na Medicin-
ski fakulteti (MF) v Ljubljani je diplo-
miral letal948, specialist infektolog je
postalleta 1952, leta 1962 je postal pri-
marij. Doktorat znanosti je dosegel le-
ta 1967. Docent na MF v Ljubljani je
postal leta 1964, 1979. leta pa redni
profesor. Na Infekcijskem oddelku
celjske bolnisnice je sluzboval od leta
1948 do 1992, 34 let kot predstojnik
oddelka.

Podroben Zivljenjepis je objavljen v
Zdravniskem vestniku 1996; 65: 421.
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Strokovni prispevek/Professional article

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE
IZRAZITE ROTACIJSKE KOLENSKE NESTABILNOSTI,
POVEZANE S POSKODBO SPREDNJE KRIZNE VEZI

OPERATIVE TREATMENT OF THE EXCESSIVE ROTATORY INSTABILITY OF THE
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT DEFFICIENT KNEE

Matjaz Sajovic, Vilibald Vengust, Marko Kotnik, Samo K. Fokter
Oddelek za ortopedijo in $portne poskodbe, Splosna bolniénica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Prispelo 1997-04-02, sprejeto 1998-04-07; ZDRAV VESTN 1999; 68: Suppl I: [-5-8

Kljuéne besede: uhajanje kolenskega sklepa, subluksacija
tibije; spivot-shift« test

Izvlecek - Izhodisca. Globalna rotacijska nestabilnost kolen-
skega sklepa je posledica socasne poskodbe sprednje krizne
vezi in posteriornih kapsuloligamentarnih struktur. Omenje-
na nestabilnost poskodovancu onemogoca sportno-rekreativ-
no dejavnost in je moteca tudi pri povsem enostavnih aktiv-
nostih. S pricujoco retrospektivno Studijo smo Zeleli prikazati
indikacije za operativni poseg in ovrednotiti pooperativne re-
zullate.

Metode. Vietih od 1992 do 1996 smo opravili 260 rekonstruk-
cij sprednje krizne vezi s srednjo tretjino patelarne tetive. Pri
23 poskodovancih (9%) smo klinicno ugotovili izrazito rota-
cijsko nestabilnost kolenskega sklepa in socasno izvedli rekon-
strukeijo posterolateralnih struktur s pomocjo iliotibialnega
traktusa.

Rezultati. Uspesnost operativnega zdravljenja smo ocenili s
pomocjo standardizivanih objektivnih (klinicni pregled, me-
ritve s KLT artrometrom, RTG) in subjektivnih (100-tockovni
vprasalnik) dejavnikov. V 95% smo dosegli dober in le v enem
primeru (5%) nezadovoljiv rezultat.

Zakljucki. Nasi rezultati kazejo, da je razsirjen operativni po-
seg, v smislu intra-artikularne rekonstrukcije sprednje krizne
vezi in ekstra-artikularne rekonstrukcije posterolateralnih
struktur ustrezen pristop k zdravljenju globalne nestabilnosti
kolenskega sklepa.

Uvod

Poskodba sprednje krizne vezi se odraza v kolenski nestabil-
nosti, ki jo poskodovanec opisuje v obliki uhajanja ali kleca-
nja kolenskega sklepa. Kako moteca je nestabilnost, je odvi-
sno od poskodovanceve aktivnosti in stopnje kolenske nesta-
bilnosti. Klini¢no lo¢imo enosmerno obliko nestabilnosti od
rotacijske nestabilnosti v ve¢ znacilnostih. Enosmerna nesta-
bilnost se kaze v patoloski translaciji tibije navspred, na pokr-
¢eno (Slocumov test) ali skorajda iztegnjeno koleno (Lachma-
novtest) (1). Kadar je moc¢ izzvati subluksacijo lateralnega pla-
toja tibije izpod lateralnega kondila femurja, govorimo o

Key words: giving way episodes, tibial subluxation, »pivot-
shift« test

Abstract - Background. Excessive rotatory instability of the
knee joint is a result of co-incidental injury of the anterior
cruciate ligament and posterior capsuloligamentar structu-
rves.The patients with such disabling rotatory instability of the
knee have been unable to perform sports activities, but also
had problems during day-to-day activities. This retrospective
study was designed to clarify indication for operative proce-
dure and to evaluate the postoperative resulls.

Methods. From 1992 to 1996 we have performed 260 anteri-
or cruciate ligament reconstructions with central third of the
patellar tendon. In 23 patients (9% ), we found disabling rota-
tory instability and have performed additional extra-articu-
lar reconstruction of the posterolateral corner with tractus
iliotibialis.

Results. Success of operative treatment was evaluated using
the standardised objective (clinical evaluation, KLT arthro-
melermeasurements, X-rays)and subjective (100-pts. question-
naire) factors. In 95% of the cases the results were good and
excellent, but in one case (5%) the result was unsatisfactory.

Conclusions. Combined intra-articular and extra-articular re-
construction is an extensive procedure, but good choice of ope-
rative treatment in excessive rotatory instability of the anteri-
or cruciate ligament deficient knee.

pridodani rotacijski nestabilnosti (»pivot-shift« test) (1, 2). Fe-
nomen povzroca potovanje platoja tibije okrog neposkodo-
vane zadnje krizne vezi. Klini¢ni test je izraziteje pozitiven pri
kompleksnih poskodbah kolenskih vezi (3). Varizacijski me-
hanizem poskodbe lahko Ze primarno povzroci so¢asno po-
skodbo sprednje krizne vezi in lateralnih kapsularnih struk-
tur. Klini¢ni pregled kaze poskodbo sprednje krizne vezi, od-
piranje sklepa v varus in cezmerno zunanjo rotacijo. Pregled
poskodovanca redkeje dopolni rentgenska slika avulzije ka-
psule z lateralnega platoja tibije (Segondova fraktura) (1). Ro-
tacijska nestabilnost se pogosteje javi v poteku kroni¢ne ko-
lenske nestabilnosti kot posledica prezrte poskodbe spred-
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nje krizne vezi. Ponavljajoc¢e se uhaja-
nje kolenskega sklepa privede do po-
Skodb meniskusov in hrustané¢nih po-
vrsin ter postopnega popuscanja peri-
fernih struktur (4). Proces je izrazitejsi
pri aktivnejsih poskodovancih z valgu-
som ali varusom kolen in konstituci-
onalno ohlapnimi vezmi. Danes je
zdravljenje kolenske nestabilnosti v na-
¢elu operativno. Poskodovano spred-
njo krizno vez nadomestimo s ¢vrstim
avtotransplantatom, kar omogoca agre-
sivno rehabilitacijo brez ogrozanja sta-
bilnosti sklepa. Klini¢no ugotovljena iz-
razita rotacijska nestabilnost kolenske-
gasklepa zahteva kombiniran operativ-
ni poseg s socasno rekonstrukcijo po-
sterolateralnih struktur (1, 5).

Poskodovanci in metode

V ¢asu od leta 1992 do 1996 smo ugoto-
vili pri 23 poskodovancih (15 moskih
in 8 Zensk) poskodbo sprednje krizne
vezi z izrazitim popuscanjem postero-
lateralnih struktur in zato izvedli kom-
biniran operativni poseg. Indikacijo za
tovrstni poseg smo postavili na podlagi
klini¢nega pregleda in poskodovance-
vih subjektivnih tezav. Pri vseh poskodovancih je bil »pivot-
shift« testizrazito pozitiven (3+), kar pomeni, da je bilo mozno
zadrzati tibialni plato v sprednjem subluksiranem polozaju.
Polovica poskodovancev je fenomen izvajala habitualno, so-
¢asno paje bilo opaziti zmerno posterolateralno nestabilnost
kolenskega sklepa. Vec¢ina poskodb je nastala med $portno
aktivnostjo, ena na delovnem mestu in ena v prometu. Petim
poskodovancem so s poprejsnjim artroskopskim posegom
odstranili meniskus, pri enem pa je bil opravljen poizkus sta-
bilizacije kolenskega sklepa z zasitjem sprednje kriZzne in stran-
skih vezi.

Od poskodbe do operativnega posega je preteklo povpreéno
52 mesecev (2 do 144 mesecev). Povpreéna starost poskodo-
vancev ob posegu je znasala 29 let (15 do 46 let). Pri osmih
poskodovancih je bila ob posegu rentgensko ugotovljena pre-
artroza kolenskega sklepa. En poskodovanec je bil operiran v
rastnem obdobiju in je bil zato izveden modificiran operativni
poseg. Ob artroskopskem pregledu smo v enajstih primerih

B moski / men

6T [0 zenske / women
£51
]
B4
o
oar
821
-
il B

0

10-20 21-30 3140 41-50
leta / age

SL 1. Distribucija poskodovancev po starosti in spolu (20 po-
Skodovanceuv: 13 moskih, 7 Zensk).
Fig. 1. Patients profile according to age and sex (20 patients:
13 men, 7 women).

SL. 2. Standardna renigenska posnetka po rekonstrukciji kolenskih vezi.

Fig. 2. Standard radiographic views after knee ligaments reconstruction.

odstranili notranji meniskus, v §tirih primerih oba meniskusa,
v enem primeru pa smo meniskus zasili.

Na kontrolo smo poklicali 20 operirancev, katerih opazoval-
na doba ni bila krajsa od enega leta. Povprec¢na opazovalna
doba je znasala dve leti (razpon od 1 do 4 let). 1z slike 1 je
razvidna distribucija poskodovancev po starosti in spolu. Uspe-
Snost operativnega posega smo ocenili na podlagi klini¢nega
pregleda, meritev ohlapnosti kolenskega sklepa s KLT (Smith
+ Nephew) artrometrom in rentgenoloske ocene napredova-
nja artroze kolenskega sklepa. Vsi operiranci so podali sub-
jektivno oceno stanja kolenskega sklepa s pomocjo 100-toc-
kovnega subjektivnega vprasalnika (6). Vprasalnik zajema ope-
riran¢eve tezave v zvezi s stabilnostjo, gibljivostjo, zatekanjem
in obcutljivostjo kolenskega sklepa. Operiranci navedejo stop-
njo §portne aktivnosti in vzroke zmanjsane fizi¢ne aktivnosti.

Operativna tehnika

Poseg pricnemo z artroskopskim pregledom kolenskega skle-
pa, oskrbo meniskusov in hrustanénih povrsin. Sledi odvzem
srednje tretjine patelarne tetive, skupaj s kostnimi narastisci.
Presadek povle¢emo skozi poprej povrtana tunela na tibiji in
femurju ter ga u¢vrstimo z interferen¢nima vijakoma v izome-
tricnih tockah. Poseg nadaljujemo na lateralni strani kolen-
skega sklepa, kjer izrezemo centralni del iliotibialnega traktu-
sa v obliki 1,5 cm Sirokega in 15 cm dolgega traku, ki ga pusti-
mo intaktnega v predelu tibialnega narastis¢a (tuberkulum
Gerdy). Njegov prosti del vle¢emo s pomodjo Bunnellovega
Siva izpod lateralnega kolateralnega ligamenta, na to izpod
misice gastroknemius in okrog narastis¢a lateralnega inter-
muskularnega septuma, kjer osvezimo kost na metafizi femur-
ja. Trak vodimo po isti poti nazaj v predel njegovega narasti-
§¢a. Pri fleksiji kolena 30° in zunanji rotaciji stopala fiksiramo
presadek tibialno ob narastis¢u in femoralno v predelu inter-
muskularnega septuma (1, 5). Slika 2 prikazuje standardna
rentgenska posnetka po rekonstrukciji kolenskih vezi.

Pooperativna rehabilitacija

Povprecni ¢as hospitalizacije je znasal 8 dni (6 do 16 dni).
Bolnisni¢na fizikalna terapija je bila usmerjena k zmanjseva-




SAJOVIC M, VENGUST V, KOTNIK M, FOKTER SK. OPERATIVNO ZDRAVLJENJE IZRAZITE ROTACIJSKE KOLENSKE NESTABILNOSTI I-7

nju otekline sklepa (krioterapija) in pridobivanju gibljivosti
kolenskega sklepa v obmodju 0°/90° (kinezioterapija). Dovo-
liena je bila polna obremenitev operirane noge s pomocjo
kolenske ortoze. Kasnejsa rehabilitacija je vsebovala postop-
ke pridobivanja polne gibljivosti kolenskega sklepa, spodbu-
janja propriorecepcije in izvajanju vaj moci posameznih mi-
sicnih skupin. Povpreéni ¢as medicinske rehabilitacije je zna-
Sal tri mesece, postopne Sportne obremenitve pa so bile do-
voljene po stirih mesecih.

Rezultati
100-tockovni subjektivni vprasalnik (6)

Povprecna preoperativna ocena 100-tockovnega subjektiv-
nega vprasalnika znasa 54 toc¢k (razpon 20 do 80 tock), po-
vprecna postoperativna ocena pa 89 tock (razpon 60 do 100
tock). V 95% smo dosegli dober rezultat in le v enem primeru
nezadovoljiv rezultat (tab. 1). Vsi operiranci so bili v celoti
zadovoljni s stabilnostjo sklepa, vendar v 35% navajajo zmer-
no bolec¢ino pri klecanju, ¢epenju ali izvajanju tezjih fizi¢nih
aktivnosti (sprednja kolenska bolec¢ina). Le operiranka z na-
predovalo obrabo kolenskega sklepa je v ¢asu kontrole nava-
jala nezadovoljiv rezultat zaradi izrazite sprednje kolenske
bolecine. 15 operirancev (75%) se udelezuje Sportnih aktiv-
nosti v enakem obsegu kot pred poskodbo, trije operiranci
(15%) v zmanjsanem obsegu zaradi drugih razlogov in dva
operiranca (10%) v zmanjsanem obsegu zaradi tezav s kolen-
skim sklepom.

Tab. 1. Pooperativni rezultati subjektivnega 100-tockovnega
vprasalnika.

Tab. 1. Postoperative 100-pts. subjective questionnaire.

Ocena / Score ~ Tocke/ Points Poskodov;l_rlgt__f Patients %
Odli¢no / excellent (91-100) 12 60
Dobro / good (77-90) 7 35
Zadovoljivo / fair (68-76) / /
Nezadovoljivo / poor (>68) 1 5

Klini¢ni pregled

Vsi operiranci so pridobili aktivno gibljivost v obmodju 0°/
135°, Deficita ekstenzije ob kontroli nismo opazili, pri osmih
operirancih (40%) pa je bil opazen 5° deficit skrajne pasivne
fleksije. Omenjeni deficit je v korelaciji z operiran¢evimi teza-
vami v klececem in ¢epecem polozaju. Pri dveh operirancih
stegensko misicje v celoti ni povrnilo mo¢i, vendar atrofija po
obsegu ni presegla dveh centimetrov. Pri 12 operirancih (65%)
je bil Lachmanov test negativen, pri Sestih pacientih (30%)
nakazano pozitiven (1+). Le pri enem poskodovancu, kjer je
slo za osteolizo ob femuralnem vijaku, je bil test izraziteje
pozitiven (2+), vendar s trdno kon¢no tocko. Pregled v »pi-
vot-shift« testu kaze negativni rezultat v 18 primerih (90%), pri
dveh primerih (10%) pa je bil test nakazano pozitiven v obliki
drsenja (1+). Preskoka v »pivotshift« testu (2+) nismo nasli
(3).

Artrometri¢na preiskava

Meritve s KLT (Knee Laxity Tester - Naprava za ugotavljanje
nestabilnosti kolenskega sklepa) artrometrom (7) smo izvedli
pri vseh operirancih, razen v primeru poskodovanke, kjer je
bila meritev onemogocena zaradi poskodbe zadnje krizne ve-
zi nasprotnega sklepa. Odlicen rezultat je definiran v razliki
anteroposteriorne ohlapnosti operiranega in zdravega kolen-
skega sklepa do velikosti 3 mm . Pri 18 operirancih (90%) je
izmeritev znasala 3 mm in manj, pri dveh operirancih (10%)
pa je razlika znasala 4 mm (sl. 3).

Pacienti / Patients
O =2 N W A 0~

0 1 2 3 4
Amm

SL. 3. Rezultati meritev s KLT artrometrom.
Fig. 3. Measurements with the KLT arthrometer.

Rentgenoloska analiza

Preoperativno smo v osmih primerih opazili preartrozo ko-
lenskega sklepa. Stanjsanje hrustanca je nastopilo pristarejsih
poskodovancih s kroni¢no nestabilnostjo. Pri artroskopskem
pregledu smo ob difuzno stanjsanem hrustancu nasli degene-
rativne raztrganine meniskusov in omejena podrocja globljih
hrustanénih poskodb. Kontrolni rentgenski posnetki ne kaze-
jo napredovanja degenerativnih sprememb. Le v enem pri-
meru smo nasli izrazitejSo sklerozacijo pogacice brez drugih
rentgenoloskih sprememb. Pri operirancu, ki je bil operiran v
starosti 15 let, klini¢no in rentgenolosko ni prislo do moten;j
rasti.

Zapleti

Zaradi problemov v poteku pooperativne rehabilitacije smo
morali dvakrat ponovno artroskopsko pregledati kolenski
sklep. En operiranec ni pridobil popolne aktivne ekstenzije
(deficit 10°), zato smo artroskopsko razresili utesnitev inter-
kondilarnega prostora. V nadaljnjem poteku rehabilitacije je
pridobil popolno gibljivost kolenskega sklepa. Pridrugem ope-
rirancu je prislo do intraartikularne migracije femuralnega vi-
jaka in smo ga artroskopsko odstranili. V ¢asu kontrole smo
ugotovili zmerno rezidualno nestabilnost kolenskega sklepa
(»pivot-shift« test 1+, Lachmanov test 2+), artrometri¢na pre-
iskava pa ni pokazala ve¢je ohlapnosti kolenskih vezi (4 mm).

Razpravljanje

Izjemna kinematika kolenskega sklepa zahteva skladno delo-
vanje staticnih (vezi) in dinami¢nih (tetive, misice) stabiliza-
torjev funkcije sklepa. Danes so na razpolago razli¢ne napra-
ve, s katerimi je mozno izmeriti stopnjo kolenske nestabilno-
sti. Pri tem se moramo zavedati, da tovrstne naprave izmerijo
levelikost enosmernega gibanja, kije posledica raztrgane kriz-
ne vezi. Meritev kolenske nestabilnosti s pomoc¢jo artrometra
omogoca zadovoljivo spremljanje pooperativnih rezultatov,
nikakor pa ne pripomore k preoperativni odlo¢itvi glede vr-
ste stabilizacije kolenskega sklepa . Artroskopski pregled ko-
lenskega sklepa daje dobro preglednost in moznost oskrbe
meniskusov, obeh kriznih vezi ter hrustan¢nih povrsin, nice-
sar pa ne pove o zunanjih kapsuloligamentarnih strukturah.
Le dobro poznavanje kinematike sklepa in natan¢no izveden
klini¢ni pregled omogocita spoznavo kompleksnih ligamen-
tarnih poskodb in s tem ustrezen operativni poseg.

Odlocitev o nacinu zdravljenja kolenske nestabilnosti spreje-
makirurg individualno glede na funkcijo kolenskih vezi, obra-
bo sklepa in zahteve posameznega poskodovanca. Mlajsim in
aktivnejsim poskodovancem nadomestimo sprednjo krizno
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vez s presadkom. Konéni funkcionalni rezultat je odvisen od
izbire presadka, operativne tehnike in pooperativne rehabili-
tacije poskodovanca. Sodobna rehabilitacijska nacela temelji-
jonatakoj$njem pooperativnem razgibavanju kolenskega skle-
pa, ki prepreci razvoj artrofibroze (8), in zgodnji vzpostavitvi
fizioloske hoje (9). Pooperativno se v presadku razvijajo bio-
loski procesi, ki jih imenujemo ligamentizacija (10). Fazi ava-
skularne nekroze sledijo faza revaskularizacije, celi¢ne proli-
feracije in konc¢ne remodelacije tkiva. Proces tece postopno
in se zakljuci v obdobju enega leta. Histoloske in biokemicne
raziskave kazejo, da je presadek prvih 16 tednov bistveno §ib-
kejsi od naravnega tkiva sprednje krizne vezi in s tem obc¢utlji-
vejsi na mehani¢ne sile, ki ga lahko poskodujejo (11). Vecina
raziskav, podprtih s strani proizvajalcev ortopedskih pripo-
mockov, svetuje ¢im daljSo pooperativno uporabo kolenskih
ortoz v smislu zas¢ite nedozorelega oziroma manjvrednega
presadka (12, 13). Nase izkusnje kazejo, da je uporaba kolen-
skih ortoz koristna le v najzgodnejsem pooperativnem ob-
dobju (6 tednov), kasneje pa se pogosto razvijejo zapleti, kot
so atrofija misi¢ja, nepopolna gibljivost in sprednja kolenska
bolecina.

Izjemno slabe bioloske lastnosti umetnih presadkov (karbon-
ska ali sinteti¢na vlakna) so kar v 60% vzrok ponovne nestabil-
nosti kolenskega sklepa (14). Poskodbo umetnega presadka
povzroci preutrujenost materiala ob pomanjkanju reparativ-
nih procesov. So¢asna rekonstrukcija posterolateralnih struk-
tur daje bistveno boljsi funkcionalni rezultat (15), vendar ne
prepreci kasnejse opustitve tovrstnih operativnih posegov.
Pri uporabi homolognega presadka (alograft) se v biolosko
dogajanje vklju¢iimunski sistem, ki oslabi remodelacijo tkiva
(16). Rekonstrukcija sprednje krizne vezi z alograftom daje
dobre rezultate v 85% , ob socasni rekonstrukciji posterolate-
Ealn)ih struktur pa avtorji navajajo dobre rezultate kar v 91%

17).

Zaradi Stevilnih bioloskih prednosti uporabljamo danes avto-
transplantate, od katerih je najve¢ v uporabi patelarna tetiva.
Vecina avtorjev smatra, da trdna intraoperativna fiksacija pre-
sadka omogoca hitro rehabilitacijo in daje dobro pooperativ-
no stabilnost kolenskega sklepa (18, 19). So¢asna rekonstruk-
cija posterolateralnih struktur je potrebna le v primerih izrazi-
tega popuscanija perifernih struktur oziroma hujse rotacijske
nestabilnosti kolenskega sklepa (1).

Zakljucek

Zdravljenje sprednje kolenske nestabilnosti je naceloma ope-
rativno. Poskodovano sprednjo krizno vez nadomestimo s pre-
sadkom. Del neuspesnih rekonstrukcij sprednje krizne vezi je
posledicaklini¢no nespoznane rotacijske nestabilnosti kolen-
skegasklepa. V procesu pooperativne rehabilitacije ohlapnost

perifernih struktur povzroci raztegnitev nedozorelega presad-
ka. Nasi rezultati kazejo, da je razsirjen operativni poseg v smi-
slu intraartikularne rekonstrukcije sprednje krizne vezi in ek-
straartikularne rekonstrukcije posterolateralnih struktur ustre-
zen pristop k zdravljenju globalne nestabilnosti kolenskega
sklepa.
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Strokovni prispevek/Professional article

AMBULANTNA DIAGNOSTIKA PLJUCNEGA RAKA

DIAGNOSIS OF LUNG CANCER IN THE OUTPATIENT SETTING
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Kljuéne besede: bronhoskopija; diagnostika; pljucni rak

Izvlecek - 1zhodisca. Z retrogradno Studijo opravijenega de-
la smo zeleli oceniti uspesnost, hitrost in tudi ceno ambulant-
ne diagnostike pliucnega raka.

Metode. Pregledali smo dokumentacije 81 preiskovancev, ki
so bili ambulantno bronhoskopirani v endoskopskem centru
SB Celje, v obdobju od januarja do decembra 1997. Prikazali
smo indikacije, nacin posega in rezultate ambulantnih bron-
hoskopij. Omenili smo tudi ostale diagnosticne preiskave, ki
so bile potrebne za zamejitev in zdravljenje bolezni.

Rezultati. Od 81 ambulantno bronhoskopiranih bolnikov smo
pri 29 diagnosticirali pljucnega raka. Diagnozo smo mikro-
skopsko potrdiliv 22 primerih (od tega 20 citolosko, 13 histolo-
Sko ter 10 na oba nacina). Resnih zapletov ni bilo.

Zakljucki. Ambulantna diagnostika pljucnega raka (zlasti
upogljiva bronhoskopija) je uspesen in hiter nacin ugotavija-
nja bolezni, kar je pogoj za ustrezno zdravljenje boinikov. Je
tudi bistveno cenefSa od hospitalne.

Uvod

Pljucni rak je v Sloveniji najpogostejsa vrsta raka. Po podatkih
registra raka za Slovenijo je bilo leta 1995 odkritih 1027 novih
bolnikov, 849 moskih in 178 zensk. V zadnjih dveh desetletjih
je stevilo zbolelih moskih narasc¢alo letno za 3% in Zensk za 5%
).

Diagnostiko in zdravljenje te bolezni imamo v Sloveniji dobro
organizirano (2). Diagnostika se v vecini primerov zacne v
dispanzerju za plju¢ne bolezni, nadaljuje pa v specializiranih
ustanovah, ki imajo moznost bronhoskopije in ostalih metod
za mikroskopsko potrditev in zamejitev bolezni.

Vecino bolnikov, pri katerih menimo, da gre za rakasto plju¢-
no bolezen, hospitaliziramo na plju¢nih oddelkih, manj3e ste-
vilo pa obravnavamo ambulantno.

Material in metode

Iz dokumentacije bronhoskopske ambulante SB Celje smo
izbrali vse preiskovance, ki so bili v obdobju od 1. 1. 1997 do
31. 12. 1997 ambulantno bronhoskopirani. Bolniki so bili po-

Key words: bronchoscopy; diagnosis; lung cancer

Abstract - Background. In the retrospective study the effici-
ency, speed and cost-efficiency of the lung cancer diagnosis in
outpatient setting was evaluated.

Methods. Data-base was checked in 81 patients who under-
went outpatient setting bronchoscopy in the General Hospital
of Celje, between January 1997 and December 1997. We pre-
sented indications, the way of procedure and the results in
outpatient setting bronchoscopies. Diagnostic medical exami-
nations which were necessary for staging and treatment of
diseases were also mentioned.

Results. Out of 81 outpatient setting performed bronchoscopic
procedures, 29 were diagnosed with lung cancer. The diagno-
sis was microscopically established with bronchoscopy in 22
patients (20 out of 22 were considered positive with cytologic
evidence, 13 with histologic evidence and 10 with both). There
were no serious complications.

Conclusions. The present study evaluates bronchoscopy in out-

patient setting (especially flexible bronchoscopy) as an effecti-
ve, low-cost and fast way of establishing diseases and a pre-
condition for patient’s appropriate further treatment.

slani na ambulantno bronhoskopijo z ustrezno dokumentaci-
jo (rentgenogram prsnih organov, praviloma v dveh projekci-
jah, po potrebi tudi CT prsnega kosa, osnovne laboratorijske
preiskave, praviloma s testi strjevanja krvi, po potrebi EKG,
spirometrija, PAAK oziroma pulzna oksimetrija).
Bronhoskopijo smo opravili z instrumentoma Olympus 1T30
in t30 v lokalni anesteziji (3, 4). Najveckrat smo aparat uvedli
skozi usta s tubusom, redkeje brez tubusa oziroma skozi nos
(4). Pri vec¢ini bolnikov smo odvzeli material za citoloski, hi-
stoloski in morebiti tudi mikrobioloski pregled. Med bronho-
skopijo smo spremljali saturacijo hemoglobinas pulznim oksi-
metrom (5). Po opravljeni bronhoskopiji je preiskovanec
ostal na opazovanju v prostoru za pocitek.

Ostale preiskave (CT prsnega kosa, po potrebi CT glave, UZ
trebuha, preiskava plju¢ne funkcije, laboratorijske preiskave
krvi) za ugotavljanje stadija bolezni po TNM Kklasifikaciji (6)
smo opravili ambulantno v nasi bolni$nici ali v Zdravstvenem
domu.

Po konc¢anem diagnosti¢nem postopku smo se odloéili za na-
daljnje zdravljenje (operativno, obsevanje ali samo simpto-
matsko zdravljenje).
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Priambulantno obravnavanih bolnikih smo analizirali napoti-
tev in indikacijo za bronhoskopijo, bronhoskopske ugotovit-
ve, rezultate citoloskega in histoloskega pregleda, starost in
spol ter nadaljnje zdravljenje.

Rezultati

V letu 1997 smo v nasi bolnisnici opravili 170 diagnosti¢nih
bronhoskopij, od tega 81 (48%) ambulantnih.

Indikacije za ambulantno bronhoskopijo so bile: pri 71 (88%)
preiskovancih sum na tumor, pri petih sum na tuberkulozo,
priétirih sum na pritisk na sapnik zaradi bolezni §¢itnice in pri
enem sum na sarkoidozo (tab. 1).

Tab. 1. Ambulantne bronhoskopije SB Celje v letit 1997,

Tab. 1. Outpatient setting bronchoscopy in the General Hospi-
tal Celje - year 1997.

Indikacije Stevilo bolnikov %
Indication Number of patients

Sum na tumaor

Cancer suspected 71 &8
Sum na tbe 5 6
The suspected

Sum na stenozo sapnika 4 5
Tracheal stenosis suspected ;
Ostalo

Other 1 1
Skupaj

Total 81 100

Od 71 preiskovancev s sumom na rakasto plju¢no bolezen
smo le-to ugotovili pri 29 bolnikih (41%), od tega je bilo 22
moskih in sedem Zensk. Povpreéna starost je bila 63 let (3).
Vecino bolnikov (20 = 69%) so na pregled napotili iz dispan-
zerja za pljucne bolezni, ostale pa splosni zdravniki ali drugi
specialisti.

Pri 20 bolnikih (69%) je bil tumor bronhoskopsko viden (cen-
tralni) (4, 7), pri sedmih je bila lokalizacija periferna in pri
dveh mediastinalna.

Mikroskopsko, citolosko ali/in histolosko smo potrdili 22
diagnoz. Uspesnost mikroskopske diagnostike je torej 76%
(tab. 2).

Tab. 2. Uspesnost ambulantne bronhoskopske diagnostike
pljucnega raka.

Tab. 2. Efficiency of the lung cancer bronchoscopic diagnosis
in outpatient setting.

Stevilo bolnikov

%
Number of patients

Mikroskopsko potrjeni 2 26
Microscopic verificated 4
Mikroskopsko nepotrjeni - 24
Microscapic nonverificated
Skupaj
Total o 1

Pri sedmih bolnikih nam iz materiala, odvzetega pri bronho-
skopiji, mikroskopsko ni uspelo potrditi diagnoze. Pri dveh
smo kasneje s pertorakalno punkcijo citolosko potrdili raka-
sto bolezen (ploscatoceli¢ni rak, sarkom), pri enem smo ugo-
tovili Zlezni rak iz plevralnega punktata, pri enem pa limfom
iz biopsije vratne bezgavke. Pri bolniku, ki je imel zaradi na-
predovanja tumorja pomembno stenozo sapnika, smo se za-
dovoljili s sumljivim citoloskim izvidom krtac¢enja (odvzem
materiala je tvegan, Se zlasti biopsija). To je bil edini bolnik,
pri katerem smo bronhoskopijo ponavljali.

Pridveh bolnikih s perifernim tumorjem diagnoze mikroskop-
sko nismo potrdili, in sicer je §lo za 62-letno bolnico z emfize-
mom in perifernim tumorjem v 6. segmentu desno ter za 79-
letnega bolnika s tumorjem v apikoposteriornem segmentu
levega zgornjega plju¢nega reznja.

Privseh 29 bolnikih smo odvzeli material za citolosko preiska-
vo (bris biopsije, krtac¢enje, pertrahealna oziroma perbronhi-
alna punkcija, bronhoalveolarno izpiranje) (8, 9). Preiskava je
bila pozitivna pri 20 bolnikih.

Pri 15 bolnikih smo opravili bronhoskopsko plju¢no biopsijo
(bronhialno in perbronhialno) (10). Pozitivni histoloski izvid
smo dobili v 13 primerih.

Citolosko in histolosko pozitivnih diagnoz je bilo 10 (tab. 3).

Tab. 3. Mikroskopska potrditev pljucnega raka iz bronhoskop-
skega materiala.

Tab. 3. Microscopic verification of lung cancer from broncho-
Scopic specimens.

Mikroskopska potrditev Stevilo bolnikov

Microscopic verification ] Number of patients A
Citologka potrditev / Cytologic verification 20 69
Histoloska potrditev / Histologic verification 13 45
Potrditev na oba nacina / Verification in both ways 10 S48

Najbolj pogost tip raka v nasih primerih je bil plod¢atoceli¢ni
(15 bolnikov = 52%), sledi drobnoceli¢ni (stirje bolniki) in Zle-
zni (Stirje bolniki). En bolnik je imel citolosko sumljiv izvid,
pri enem bolniku s potrjeno diagnozo ni bila jasna tipizacija,
pri enem smo ugotovili limfom, pri enem pa sarkom. Dva sta
ostala mikroskopsko nepotrjena.

QOd 29 bolnikov je bilo Sest operiranih, 20 zdravljenih z obse-
vanjem oziroma s kemoterapijo, trije samo s simptomatsko
terapijo.

Pomembnih zapletov zaradi bronhoskopije nibilo (3, 11). Ena
bolnica je imela prehodno motnjo zavesti, en bolnik obilnej-
o krvavitev iz pljuc ter nekaj bolnikov manjse krvavitve.
Celoten postopek ambulantne diagnostike plju¢nega raka v
Splosni bolnidnici Celje opravimo priblizno venem tednu. Pri
enem bolniku pa smo uspeli opraviti vse preiskave (vklju¢no
s CT) v enem delovnem dnevu.

Vrednost opravljene bronhoskopije je po e veljavni »Zeleni
knjigi« ocenjena s 13,65 tocke, dodatno pa obracunamo e
bronhoskopski odvzem materiala.

Ostala ambulantna diagnostika je ovrednotena po to¢kovni
ocenitvi »Zelene knjiges.

Razpravljanje

V Sloveniji sledimo sodobnim na¢elom, da je treba ¢im hitreje
in ¢im ceneje odkriti plju¢no rakasto bolezen do take stopnje,
da je mozna odlocitev za ustrezno zdravljenje (2).
Najpomembnejso vlogo v taksni diagnostiki ima (ambulant-
na) upogljiva bronhoskopija (7, 9, 12-14).

Tudi ostali avtorji priporocajo poseg v lokalni anesteziji veci-
noma skozi usta (4), prav tako odvzem materiala za citoloske
(8, 9) in histoloske (15) preiskave. Ob¢utljivost bronhoskop-
ske diagnostike v obravnavanih primerih (76%) je podobna
rezultatom nasih (8) in tjih avtorjev (3, 16).

Ambulantna diagnostika plju¢nega raka (predvsem bronho-
skopija in CT) je uveljavljen nacin dela po svetu (12, 17, 18).
Prednost ima zaradi tega, ker jo bolniki dobro prenagajo, za-
pleti pa so redki (12). Poudarjajo pa $e zlasti niZjo ceno ambu-
lantne diagnostike (12). ‘

Za gotovo je taksen nacin dela prispevek k izboljanju kako-
vosti v zdravstvu pri nas (19).

Hitra diagnostika in zamejitev plju¢ega raka sta v nasi ustano-
vimogoci zaradiustrezne opreme in dobrega sodelovanjamed
klinikom, citologom, histologom, rentgenologom in ostalimi,
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zlasti pa zaradi utec¢enega sodelovanja z Dispanzerjem za pljuc-
ne bolezni Celje, ki je v neposredni bliZini bolnisnice.
Menimo, da je zlasti glede na amortizacijo aparata trenutno
veljavna cena bronhoskopije v Sloveniji $e vedno prenizka.
Povprecna cena posega v ZDA je 300 dolarjev (14).
Prinekaterih nasih bolnikih smo CT opravili pred bronhosko-
pijo, kar priporoc¢ajo tudi ostali avtorji doma (2) in v tjini (5).
Taksno stalis¢e zagovarjajo z dejstvom, da je treba najprej opra-
viti enostavne in manj nevarne (neinvazivne) preiskave (2).
CT pred bronhoskopijo pomaga bronhologu pri odlo¢itvi gle-
de odvzema materiala (5, 20).

V praksi po navadi CT sledi bronhoskopiji, predvsem zaradi
dostopnosti (2) oziroma cene preiskave (12), éeprav porocajo
tudi o tem, da je bronhoskopija drazja od standardnega CT-ja

(21).
Zakljucek

Ambulantna bronhoskopska diagnostika je metoda, ki smo jo
v SB Celje uvedli na novo. Ze sedaj vecini bolnikov s plju¢nim
rakom bolezen diagnosticiramo ambulantno. V nasih pogojih
je taksen nacin dela primeren zaradi ustrezne opremljenosti
bolnisnice in dobrega sodelovanja bolni$ni¢nih in dispanzer-
skih zdravnikov, zato vsekakor nameravamo nadaljevati z njim.
Dosedaniji rezultati kazejo, da je ambulantna upogljiva bron-
hoskopija dobra metoda za hitro diagnostiko plju¢nega raka.
Preiskovanci jo dobro prenasajo, zapleti so redki. Je tudi bist-
veno cenejsa od hospitalne.
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Strokovni prispevek/Professional article

KRITJE VRZELI MEHKIH TKIV GLEZNJA IN PETE
Z GOLENSKIM REZNJEM A. SURALIS SUPERFICIALIS
Z DISTALNO BAZO

THE DISTALLY BASED SURAL FLAP FOR RECONSTRUCTION OF THE ANKLE AND HEEL

Zdenko Orozim, Marcela Madunic, Radko Komadina
Oddelek za kirurgijo roke, opekline, plasti¢no in rekonstruktivno kirurgijo, Splosna bolnisnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Prispelo 1998-07-04, sprejeto 1999-02-11; ZDRAV VESTN 1999; 68: Suppl I: I-113-6

Klju¢ne besede: tkivne vrzeli distalne goleni; nevrokutani
rezenyj; fasciokutani rezenj

Izvlecek - [zhodisc¢a. Rezenyj a. suralis superficialis z distalno
bazo je fascio-kozni rezenj, ki ga dvignemo po nacelu oZivce-
nih koznih reznjev z distalno bazo. Z njim smo prekrili tkivne
vrzeli na oddaljenem delu goleni in peti pri devetih bolnikih.
Noben rezenj ni propadel, pri treh bolnikih je nastala robna
nekroza zaradi slabega nacrtovanja, zato dvigovanje reznja
ni enostavno in hitro za vsakega kirurga. Ohranimo vse glav-
ne Zile in Zivce goleni in stopala. Mikrokirurski poseg ni potre-
ben.

Rezultati. Funkcionalnirezultatiso dobri. Posledica dvigarez-
nja je manjsi izpad obcutljivosti na zunanjem delu stopala.
Rezenyj je estetsko sprejemijiv za tiste, ki jih ne moti brazgotina
ali celo presadek na goleni. Zato ni primeren za mlade Zen-
ske, ker pusti moteco brazgotino na delu telesa, ki je vsem na
oceh.

Uvod

Distalni del goleni, gleZenj in peta so podrodja, kjer je pogosto
potreben rekonstrukcijski poseg za kritje vrzeli mehkih tkiv.
Ker na teh mestih na kozo stalno delujejo zaradi teZe telesa in
nosnje obuval tla¢ne in strizne sile, je pogosto treba vecje vrzeli
mehkih tkiv pokriti z reZnji. Za rekonstrukcijo lahko uporabi-
mo misi¢ne reznje z distalno bazo (1), fascialne reznje (2),
septokozne reznje (3), osne reznje (4-6) in proste reznje (7).
Ena od moZnosti je fasciokoZni golenski rezenj z distalno ba-
z0, zasnovan na arteriji suralis superficialis. Opisal ga je Mas-
quelet (8), podrobneje pa Hasegawa, Torii, Katoh in Esaki (9).
Rezenj so zasnovali ob spoznanju, da arterije, ki spremljajo in
oskrbujejo n. saphenus, n. peroneus superficialis in n. suralis,
oddajajo tudi vrsto koznih vejic, distalno pa anastomozirajo z
drugimi arterijami. Tako je nastal koncept nevrokoznih otoé-
nih reZnjev z distalno bazo. Eden takih je tudi rezenj a. suralis
superficialis. ReZenj je sestavljen iz koze s podkozjem in fasci-
je; pecelj tvorita poleg arterije, vene in Zivca e podkozno tki-
vo in globoka fascija. Arterije ni mogo¢e lo¢iti od Ziveca, pogo-
sto je zoZena v tanek splet Zilic, ki krizajo in objemajo Zivec.
Fascijo vkljucujemo v pecelj zaradi zas¢ite zivéno-Zilnega sno-
pain lazjega dviga. Baza takih reZnjev se teoreti¢no lahko na-
haja proksimalno ali distalno, kar povecuje njihov doseg. To

Keywords: distal tibial soft tissue defects; neurocutaneusflap;
Sfasciocutaneus flap

Abstract — Background. Distally based sural superficial flap
is a fasciocutaneus flap designed on the principles of distally
based neurocutaneus flaps. The flap was successfully transfer-
red in 9 patients for coverage of defects on the lower leg and
heel. In three cases partial necrosis of the flap occurred due to
inadequate planning therefore flap elevation is not easy and
quiick for every surgeon. The major arteries and nerves are
not sacrificed. Microsurgical procedure is not neccessary.

Conclusions. Functional results are good. The consequence of
the flap elevation is a small anaesthetic area on the lateral side
of the fool. This flap is aesthetically acceptable only for those
not bothered by a scar or even a transplant. For this reason it
is not suitable for young women due to an inconvenient scar
on the visible part of the calf

je Se posebej pomembno za podrodje distalnega dela goleni
in pete.

Ceprav se imenujejo nevrokutani, koza teh reznjev ni ob¢utlji-
va na dotik. Kadar je baza reznja distalno in je bil v rezenj ter
njegov pecelj vkljuceni kozni Zivec proksimalno prekinjen, je
to razumljivo. Vendar je obcutljivost teh reznjev zelo slabe
kakovosti tudi, ¢e je baza reznja proksimalno, kadar koZa rez-
nja ne sodi nujno v podrodje, ki ga ozivcuje v pecelj zajeti
kozni Zivec.

ReZenj polni a. suralis superf. media, ki je bodisi neposredna
veja a. popliteje ali pa izvira iz katere njenih vej, pogosteje iz a.
suralis lateralis, redkeje pa iz ene od spodnjih kolenskih arte-
rij. Najprej poteka tik pod fascijo, nato pa jo predre v visini
sredine lateralne glave m. gastrocnemiusa in spremlja n. cuta-
neus suralis medialis (10).V 65% primerov sega a. suralis su-
perf. vse do gleznja, v ostalih 35% se zozi v prepleteno supra-
fascialno mrezje. V vseh primerih anastomozira na distalnem
delu goleni s tremi do petimi septokoznimi vejami a. pero-
neae. Le redko Zila sega distalno vse do stopala in anastomozi-
ra z a. tarsalis lateralis. _

Pri dvigovanju reznja dvignemo Zivéno-zilni snop skupaj z
globoko fascijo, sicer lahko pride do poskodbe arterije aliven.
Ko proksimalno prekinemo arterijo suralis superficialis, za¢-
ne tec¢i v rezenj arterijska kri retrogradno iz peronealne arteri-




[-14

ZDRAV VESTN 1999; 68: SUPPL I

SI. 1. Bolnik 1.J., moski, star 66 let (§t. 3 na tabeli): 2 x 3 cm velik
melanom na peti, stanje pred operacijo in nacrt dvigova-
nja reznja.

je v njene septokozne veje, ki anastomozirajo z distalnim de-
lom arterije suralis superficialis ali njenim suprafascialnim Zzil-
nim pletezem, nato pa retrogradno po tem pletezu oziroma
arteriji suralis superficialis do koznih vejic, ki konéno oskrbu-
jejo rezenj. Venski odtok $e ni pojasnjen. Verjetno poteka sko-
zi suprafascialno mrezje povrhnje suralne vene, vene saphe-
nae parvae in septokoznih ven peronealne vene. Tudi maksi-
malna velikost reznja ni znana. Najvedji, ki so ga dvignili Ja-
ponci, je meril 10 x 13 cm (9). Vecji problem kot arterijska
preskrba je venski odtok in vecji reznji ostajajo tudi do dva
meseca edematozni.

Bolniki in metode

Zreznjem a. suralis superficialis z distalno bazo smo v obdob-
ju od 1994 do 1996 pokrili vrzeli koZe in podkozja pri devetih
bolnikih.

Operirali smo jih zaradi nekroze koZe po osteosintezi (Stirje
bolniki), osteitisa po odprtem zlomu (en bolnik), malignega
melanoma (dva bolnika), polinevropatskega trofi¢nega ulku-
sa (en bolnik) in kozne vrzeli po pasjem ugrizu (en bolnik).
Sprejemno mesto je bila peta (stirje bolniki), medialni gleZzenj
(dva bolnika) in lateralni gleZenj z neposredno okolico (trije
bolniki) (tab. 1).

Primeri, pri katerih je prislo do zapletov

1. primer

52-letni bolnik je imel pred desetimi leti odprt zlom distalnega dela
leve golenice. Tedaj je bil zdravljen z zunanjim fiksaterjem in spon-
gioplastiko. Dve leti pozneje je nastal osteitis s fistulo in sekrecijo. Po
eksciziji, fenestraciji, sekvestrektomiji in vstavitvi kroglic Septopal
je ostala nad medialnim gleZnjem kozna vrzel, ki smo jo pokrili z
10 = 5 cm velikim reZnjem a. suralis superficialis z distalno bazo. Od
baze Zilnega peclja do tkivne vrzeli smo naredili podkozni tunel, sko-
zi katerega smo potegnili reZenj in ga véili v vrzel. Odvzemno mesto
smo zasili neposredno. Po operaciji je pod reznjem nastal hematom,
ki smo ga odstranili dvanajst dni po prvem posegu. Tri tedne po sek-
vestrektomiji smo odstranili kroglice Septopal in naredili perfuzijo.
Bolnik se po umiritvi vnetja ni odlo¢il za dodatno spongioplastiko.
Rezenj se je vrasel brez zapletov. Tri leta po posegu nima teZav.

2. primer

70-letna bolnica si je pri padcu zlomila levi gleZzenj. Narejena je bila
osteosinteza trimaleolarnega zloma, po kateri je nastala nekroza meh-
kih tkiv na anterolateralni strani gleznja. Po nekrektomiji smo tkivno

Tab. 1. Prikaz primerov po ¢asovnem zaporedju.

Velikost  Natin za-
arost  Verok tkiv Zaj tkivn axiin e :
bSF'}L S(tl‘im;l .{ro'h lkl'.‘ ) Polo{a] '1. - reznja  piranjaod-  Zapleti
olnika (leta vrzell vrzell (cm)  vzemn. mesta
1 m 52 osteomyelitis  medialni maleol 10 x5 a hematom
203 70 stanje po anterolateralna 7= 6 b robna
osteosintezi stran nekroza
trimaleclarnega gleZnja
zloma gleinja
m 66 melanom peta 5%6 a =
4 m 56 stanje po na stopalu ix6 b -
osteosintezi  pod medialnim
zloma petnice maleclom
5 m 20 stanje po medialni 7x6 b robna
osteosintezi maleol nekroza
medialnega
maleola
6 m 35 tkivna vrzel nad lateralnim =~ 7x6 b -
zaradi pasjega maleclom
ugriza
7 2 T4 stanje po dorzalno 7x7 b robna
osteosintezi nad peto nekroza
zloma petnice
8§ m 51 troficni ulkus pela dx6 a -
9 m 47 melanom peta 6x7 h -

a- [’N‘_‘P()Sl't‘dl'l()
b - s prostim presadkom delne debeline koze

vrzel pokrili s 7 % 6 cm velikim reZnjem a. suralis superficialis z distal-
no bazo. Odvzemno mesto smo pokrili s prostim koZnim presadkom
delne debeline koZe. Tretjina reZnja je na povrsini nekrotizirala zara-
di slabega venskega odtoka in po ponovni nekrektomiji smo s pro-
stim koznim presadkom delne debeline koze dosegli stabilen kozni
pokrov.

5. primer

20-letni bolnik se je poskodoval v prometni nesredi kot motorist. Na
levi nogi je ostala po osteosintezi odprtega zloma medialnega male-
ola 7 * 6. cm velika kozna vrzel. Kost ni bila razgaljena. Vrzel smo
izpolnili z reznjem a. suralis superf. z distalno bazo in s prostim koz-
nim presadkom delne debeline koZe pokrili odvzemno mesto. Petina
reznja je robno propadla, zato smo naknadno pokrili Se ta predel s
tankim prostim koznim presadkom delne debeline koze. Od tedaj so
minila tri leta, bolnik je brez tezav, nosi obi¢ajno cbutev, estetski vi-
dez je dober.

7. primer

74-letna bolnica si je pri padcu zlomila desno petnico, odmrla so tudi
mehka tkiva distalno od narastis¢a Ahilove tetive. Tkivno vrzel smo
pokrili z reznjem a. suralis superf. velikosti 7 * 7 cm. Odvzemno me-
sto smo zasili neposredno. Po operaciji je prislo do robne epidermo-
lize in mrtvine ene tretjine reznja, zato je bila bolnica tri tedne pozne-
je Se enkrat operirana in na dobro podlago reznja smo ob robu polo-
zili prosti kozni presadek delne debeline koze. Nadaljnji potek zdrav-
lienja je bil brez zapletov, leto dni pozneje je bolnica brez tezav in
lahko nosi obicajno obutev,

Rezultati

Operirali smo devet bolnikov, sedem moskih in dve Zenski.
Njihova povpreéna starost je bila 52 let. Bolnisni¢no zdravlje-
nje je trajalo od 10 do 21 dni. Noben reZenj ni propadel. Pri
treh bolnikih je nastala robna nekroza, odmrli del reznja smo
odstranili in pokrili s prostim koZnim presadkom delne debe-
line koze. Funkcionalni rezultat je pri vseh bolnikih ne glede
nastarost dober. Dosegli smo ustrezno prekritje tkivnih vrzeli
s primerno debelim koznim pokrovom; vsi bolniki nosijo obi-
¢ajno obutev, razen enega, ki ima nov trofi¢ni ulkus distalno
od reznja. Dva bolnika se brez ovir ukvarjata tudi z rekreativ-
nim Sportom.
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SL. 2. Dvignjeni rezenj a. suralis superficialis z distalno bazo
peclja.

Razpravljanje

Tkivne vrzeli na distalnem delu goleni je mogoce prekriti na
razli¢ne nac¢ine. Misi¢ni reznji z distalno bazo so debeli in po-
gosto nezanesljivi zaradi spremenljive anatomije njihovega
distalnega ozilja (11, 12). Dvigovanje povratnih oto¢nih rez-
njev a. peroneae (13), a. tibialis anterior (3) ali a. tibialis poste-
rior (14) zahteva Zrtvovanje ene od teh glavnih arterij goleni. S
prenosom prostega reznja se izognemo vsem tem slabostim,
vendar mora biti na voljo usposobljena in ustrezno opremlje-
na ekipa (15).

Po spoznanju, da omrezje suralnih arterij distalno anastomo-
zira z drugimi arterijami, je nastalo ve¢ reZnjev. Amarante je s
sodelavci (2) opisal rezenj z distalno bazo 3 do 7 cm nad medi-
alnim gleZnjem, ki ga napaja a. tibialis posterior. Donski in
Fogdestam (16) sta poroc¢ala o reznju a. suralis, ki ima bazo 5
do 7 cm nad lateralnim gleZnjem, polnijo ga veje a. peroneae,
dvigovala pa sta ga brez prekinitve n. suralisa. Temu je podo-
ben tudi reZzenj Hasegawe in sodelavcev (9), ki smo ga upo-
rabljali pri nas. Bazo ima 5 cm nad zunanjim gleZnjem. Se bolj
distalno, z bazo prav na zunanjem gleznju je mogoce dvigniti
posterolateralni gleZenjski rezenj (17). Napajajo ga tanke pe-
ronealne vejice, zato je relativno kratek.

Naodvzemnem mestu nismo imeli zapletov. Neposredno smo
ga lahko zasili, kadar je bila Sirina reznja manj$a od 3 do 5 c¢m,
sicer je bilo potrebno kritje s prostim koZznim presadkom del-
ne debeline koze.

Pogostnost robne nekroze reznja je pri nas vecja kot pri ja-
ponskih avtorjih. Stevilo primerov pri vseh avtorjih je relativ-
no majhno - od dveh do enaindvajset primerov (9, 17-20).
Zaplete smo imeli pri vedjih reznjih. Menimo, da je do delne
nekroze prislo v enem primeru zaradi dviga preozkega roba
fascije na obeh straneh Zivéno-zilnega peclja, ker je imel bol-
nik znamenja mocne venske staze. Na obeh straneh Zivéno-
zilnega snopa naj bi bila sirina roba fascije vsaj 1 cm. Pri osta-
lih dveh bolnikih je nastala nekroza zato, ker zivéno-Zilnisnop
ni potekal skozi sredino dvignjenega reznja, marvec ob robu.
Vsi reznji, pri katerih je Zivéno-Zilni snop potekal po sredini
peclja in reznja, so zacelili brez zapletov.

Venska staza je bila manj izrazita, ¢e smo prerezali kozo od
baze peclja do tkivne vrzeli in polozili zivéno-Zilni pecelj v
kanal, kot pa v primeru, ko smo naredili podkozni tunel.

SL 3. Rezenj je vsit v rano, odvzemno mesto smo zasili nepo-
sredno.

Sl. 4. Videz reznja dve leti in pol po posegit.

Pomembni sta tudi skrbna hemostaza in dobra drenaza rane.
Nastanek hematoma pod reznjem namrec ogrozi ali celo pre-
preci njegovo vrascanje.

Nekateri avtorji (16, 18) pri dvigovanju podobnega reznja ohra-
nijo n. suralis, vendar menimo podobno kot Rajacic¢ in sode-
lavci (20), da bi s tem po nepotrebnem povecali moZnost po-
skodbe Zilnega snopa.

ReZenj ima vrsto prednosti. Arterijska preskrba je zanesljiva.
Mehka tkiva smemo dvigniti kjer koli na podro¢ju distalnih
dveh tretjin zadnjega dela goleni v medialni liniji. Tako lahko
dobimo razli¢no dolg fascialno-zivéno-zilni pecelj, katerega
baza omogoca prenos relativno velikega kosa mehkih tkiv in
koze kamorkoli v obmocdje distalnega dela goleni in pete, ne
da bi bil zato potreben mikrokirurski poseg s §ivanjem drob-
nozilnih povezav kot pri prostem reznju. Pri tem posegu ni
treba zrtvovati nobene vedje zile ali pomembnejsega zivca,
kar omogoca njegovo uporabo tudi v primerih, ko sta bili po-
skodovani tako a. tibialis anterior kot posterior. Najbolj upo-
raben je za kritje manjsih tkivnih vrzeli, za katere so drugi rez-
nji preveliki ali predebeli, predvsem v okolici gleznjev in na
peti. Bolniki po operaciji ne potrebujejo ortopedskih ¢evljev.
V primerjavis posterolateralnim glezenjskim reznjem (17) ima
bistveno vecji doseg in boljsi estetski videz, ker nad gleznjem
ne nastane moteca guba. Poleg tega se morebitni koZni presa-
dek za pokritje odvzemnega mesta nahaja izven obmocija de-
lovanja striznih sil, ki delujejo na glezenj pri nosenju obutve.
Glavna pomanjkljivost tega reznja je nujna prekinitev n. sura-
lisa, kar pri bolnikih povzrodiizpad obéutljivosti na zunanjem
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delu stopala. Ta izpad obcutljivosti nobenega bolnika ni izra-
zito motil; pri kontrolnem pregledu dve leti po operaciji sta ga
kot nekoliko moteco posledico operacije omenjala samo dva
bolnika, vendar ju pri vsakdanjih aktivnostih ne ovira.
Ceprav je tanjsi od misi¢no-koznih reznjev je pri debelih bol-
nikih tudi ta rezenj lahko predebel za podrocje gleznja, zato je
v tem primeru potrebna poznej$a redukcija mascevja. Lahko
pa rezenj dvignemo tudi kot mas¢obno-fascialni - torej brez
koze in ga pokrijemo s prostim koznim presadkom delne de-
beline koze (9, 11). Pri nasih bolnikih to ni bilo potrebno.
Rezenjiz estetskih razlogov ni primeren za mlajse bolnice, ker
nastane na zadnji strani goleni brazgotina, ki je vsem na oceh.
Ta je Se ocitnejsa, kadar je za pokritje odvzemnega mesta po-
trebna presaditev koZe. Pozneje lahko tako brazgotino na od-
vzemnem mestu postopno izrezemo in zozimo v ravno ¢rto.
Fascio-kozni golenski rezenj a. suralis superf. z distalno bazo
(9) je rezenj z zanesljivo prekrvljenostjo, dvigovanje je relativ-
no enostavno in hitro, vendar le za izurjenega kirurga. Pri tem
ne poskodujemo nobene vedje zile. Zato je ob skrbno izdela-
ni tehniki dvigovanja dobra resitev za kritje zlasti manjsih vr-
zeli mehkih tkiv vizbranih primerih po poskodbah oddaljene
tretjine goleni in pete,
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Izvlecek - Izhodisca. Rak jajcnika predstavija zaradi visoke
smrinosti najvecji problem in hkrati izziv v ginekoloski onko-
logiji. Prezivetje bolnic z rakom jajcnika je kljub napredku na
podrociu terapije, zlasti kemoterapije, Se vedno slabo.

Bolnice in metode. Analiza zajema 65 bolnic, ki so jih v letih
1981-90 zdravili na Ginekolosko-porodniskem oddelku v Ce-
lju. Operativno je bilo zdravljenih 52 bolnic (80%), od tega 36
v Celju, 11 na Onkoloskem institutu in 5 na Ginekoloski klini-
ki v Ljiubljani. Kemoterapijo je prejemalo 55 bolnic (85%),
obsevanih je bilo 35 bolnic (53%).

Rezultati. Vobdobju 1981-90 je bilo 5-letno prezivetje 24,6%.
Prezivelje v I stadiju je bilo 66,6%, v IV. stadiju 7,1%. Med
posameznimi histoloskimi tipi je imel najboljso prognozo en-
dometrioidni karcinom s 44,4% preZivetjem. Prognosticno zelo
pomembna je bila stopnja diferenciacije tumorja, saj je bilo
prezivetje pri dobro diferenciranih tumorjih 72,7% in 9% pri
slabo diferenciranih. Stopnja preZivetja je bila odvisna tudi
od radikalnosti operacije; pri radikalnih posegih je bilo prezi-
vetje 50%, pri neradikalnih le 14,2%.

Zakljucki. Na prognozo bolezni najpomembneje vplivajo nje-
na razsirjenost, stopnja diferenciacije tumorja in radikalnost
operativnega posega.

Uvod

Rak jaj¢nika je bolezen, ki predstavlja zaradi visoke smrtnosti
najvediji problem in hkrati izziv v ginekoloski onkologiji. Med
vsemi ginekoloskimi raki ima najslabso prognozo. Je na pr-
vem mestu kot vzrok smrti med ginekoloskimi raki in na cetr-
tem mestu med vsemi raki pri Zenskah (1). Zanjje znacilno, da
nima zgodnjih znakov. Zaradi poznega odkrivanja in nizke
stopnje preZivetja je predmet Stevilnih raziskav o moznostih
zgodnjega odkrivanja bolezni.

Key words: ovarian cancer; early detection; treatment; sir-
vival

Abstract - Background. Ovarian cancer is, because of'its high
mortality, the greatest problem and challenge in the gynecolo-
gical oncology. The survival of patients with ovarian cancer,
despite progres in therapy, especially chemotherapy, is still very
low.

Patients and methods. This analysis deals with 65 patients tre-
ated at the Department of Obstetrics and Gynecology in Celje
Srom 1981 to 1990, Fifty-two patients (80%) were treated ope-
ratively, 36 of them in Celje, 11 at the Institute of Oncology in
Liubljana and five at the Department of Obstetrics and Gyne-
cology in Ljubliana. Fifly-five patients (85%) received chemo-
therapy, 35 patients (53%) received radiotherapy.

Results. In the period 1981-90 the 5-year survival rate was
24.6%. Survival rate was 66.6% in the first stage whereas it
was only 7.1% in the fourth stage. Among different histologi-
cal types of tumours prognosis was the best in the endometri-
oid type with 44.4% survival rate. The grade of differentiation
of the tumour was prognostically very important. In well diffe-
rentiated tumours 5-yearsurvival was achievedin 72.7%, whe-
reas it was only 9% in poorly differentiated tumours. Survival
rate depended also on the radicality of the operation. In cases
of radical operation survival rate was 50%, whereas it was
only 14.2% in other cases.

Conclusions. The most important factors affecting the progno-
sis are stage of the disease, the grade of differentiation of the
tumour and radicality of the operation.

Prikazani so rezultati zdravljenja bolnic z rakom jajénika na
Ginekolosko-porodniskem oddelku v Celju.

Bolnice in metode

Analiza zajema 65 bolnic s primarnim epitelijskim rakom jaj¢-
nika, ki smo jih v letih 1981-1990 zdravili na Ginekolosko-
porodniskem oddelku v Celju.
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delu stopala. Ta izpad ob¢utljivosti nobenega bolnika ni izra-
zito motil; pri kontrolnem pregledu dve leti po operaciji sta ga
kot nekoliko moteco posledico operacije omenjala samo dva
bolnika, vendar ju pri vsakdanjih aktivnostih ne ovira.
Ceprav je tanjsi od misi¢cno-koznih reznjev je pri debelih bol-
nikih tudita reZenjlahko predebel za podrocje gleznja, zato je
v tem primeru potrebna poznejsa redukcija mascevija. Lahko
pa rezenj dvignemo tudi kot masc¢obno-fascialni - torej brez
koze in ga pokrijemo s prostim koZnim presadkom delne de-
beline koze (9, 11). Pri nadih bolnikih to ni bilo potrebno.
Rezenj iz estetskih razlogov ni primeren za mlajse bolnice, ker
nastane na zadnji strani goleni brazgotina, ki je vsem na oceh.
Ta je Se ocitnejsa, kadar je za pokritje odvzemnega mesta po-
trebna presaditev koZe. Pozneje lahko tako brazgotino na od-
vzemnem mestu postopno izrezemo in zoZimo v ravno ¢rto.
Fascio-kozni golenski rezenj a. suralis superf. z distalno bazo
(9)je rezenj z zanesljivo prekrvljenostjo, dvigovanje je relativ-
no enostavno in hitro, vendar le za izurjenega kirurga. Pri tem
ne poskodujemo nobene vecje Zile. Zato je ob skrbno izdela-
ni tehniki dvigovanja dobra resitev za kritje zlasti manjsih vr-
zeli mehkih tkiv v izbranih primerih po poskodbah oddaljene
tretjine goleni in pete.
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Izvlecek - Izhodisca. Rak jajcnika predstavija zaradi visoke
smrtnosti najvecii problem in hkrati izziv v ginekoloski onko-
logiji. Prezivetje bolnic z rakom jajcnika je kljub naprediku na
podrocju terapije, zlasti kemoterapije, se vedno slabo.

Bolnice in metode. Analiza zajema 65 bolnic, ki so jih v letih
1981-90 zdravili na Ginekolosko-porodniskem oddelku v Ce-
lju. Operativno je bilo zdravijenih 52 bolnic (80%), od tega 36
v Celju, 11 na Onkoloskem institutu in 5 na Ginekoloski klini-
ki v Ljubljani. Kemoterapijo je prejemalo 55 bolnic (85%),
obsevanih je bilo 35 bolnic (53%).

Rezultati. Vobdobju 1981-90 je bilo 5-letno preZivetje 24,6%.
Prezivetje v I. stadiju je bilo 66,6%, v IV. stadiju 7,1%. Med
posameznimi histoloskimi tipi je imel najboljso prognozo en-
dometrioidni karcinoms 44,4 % preZivetjem. Prognosticno zelo
pomembnas je bila stopnja diferenciacije tumorja, saj je bilo
prezivetje pri dobro diferenciranih tumorjih 72,7% in 9% pri
slabo diferencivanih. Stopnja preZivetja je bila odvisna tudi
od radikalnosti operacije; pri radikalnih posegih je bilo prezi-
vetje 50%, pri neradikalnih le 14,2%.

Zakljucki. Na prognozo bolezni najpomembneje vplivajo nje-
na razsirjenost, stopnja diferenciacije tumorja in radikalnost
operatlivnega posega.

Uvod

Rak jaj¢nika je bolezen, ki predstavlja zaradi visoke smrtnosti
najvecji problem in hkrati izziv v ginekoloski onkologiji. Med
vsemi ginekoloskimi raki ima najslab%o prognozo. Je na pr-
vem mestu kot vzrok smrti med ginekoloskimi raki in na ¢etr-
tem mestu med vsemi raki pri zenskah (1). Zanj je znacilno, da
nima zgodnjih znakov. Zaradi poznega odkrivanja in nizke
stopnje preZivetja je predmet Stevilnih raziskav o moznostih
zgodnjega odkrivanja bolezni.

Key words: ovarian cancer; early detection; treatment; sur-
vival

Abstract - Background. Ovarian cancer is, because of its high
mortality, the greatest problem and challenge in the gynecolo-
gical oncology. The survival of patients with ovarian cancer,
despite progres in therapy, especially chemotherapy, is still very
low.

Patients and methods. This analysis deals with 65 patients tre-
ated at the Department of Obstetrics and Gynecology in Celje
Jrom 1981 to 1990. Fifty-two patients (80%) were treated ope-
ratively, 36 of them in Celje, 11 at the Institute of Oncology in
Ljubljana and five at the Department of Obstetrics and Gyne-
cology in Ljubljana. Fifty-five patients (85%) received chemo-
therapy, 35 patients (53%) received radiotherapy.

Results. In the period 1981-90 the 5-year survival rate was
24.6%. Survival rate was 66.6% in the first stage whereas it
was only 7.1% in the fourth stage. Among different histologi-
cal types of tumours prognosis was the best in the endometri-
oid type with 44.4% survival rate. The grade of differentiation
of the tumour was prognostically very important. In well diffe-
rentiated tumours S-year survival was achieved in 72.7 %, whe-
reas it was only 9% in poorly differentiated tumours. Survival
rate depended also on the radicality of the operation. In cases
of radical operation survival rate was 50%, whereas it was
only 14.2% in other cases.

Conclusions. The most important factors affecting the progno-
sis are stage of the disease, the grade of differentiation of the
tumour and radicality of the operation.

Prikazani so rezultati zdravljenja bolnic z rakom jaj¢nika na
Ginekolosko-porodniskem oddelku v Celju.

Bolnice in metode

Analiza zajema 65 bolnic s primarnim epitelijskim rakom jaj¢-
nika, ki smo jih v letih 1981-1990 zdravili na Ginekolosko-
porodniskem oddelku v Celju.
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Povprecna starost bolnic je bila 58,1 leta, najmlajsa bolnica je
bila stara 20 let, najstarej$a 89 let. Najvec¢ bolnic (15,3%) je bilo
v starostni skupini 55-59 let. Nuligravid je bilo 15%. Ob ugoto-
vitvi bolezni je bilo 25% bolnic v L in II. stadiju bolezni, v IIL in
IV. stadiju je bilo 75% bolnic.

Operativno je bilo zdravljenih 52 bolnic (80%), pri Sestih bol-
nicah (9%) je bila moZna samo diagnosti¢na laparoskopija,
pri sedmih bolnicah (11%) se zaradi napredovale bolezni in
slabega splodnega stanja nismo odlocili za operativni poseg.
Na ginekoloskem oddelku v Celju smo operirali 36 bolnic,
enajst bolnic je bilo operiranih na Onkoloskem institutu, pet
na Ginekoloski kliniki v Ljubljani. Vrste in Stevilo operativnih
posegov prikazuje tabela 1.

Tab. 1. Viste operacij.
Tab. 1. Type of operation.

Vrsta operacije Stevilo bolnic

Type of operation No. of patients -
Eksplorativna laparotomija " 13.46
Explorative laparotomy : o
Adneksektomija - enostranska 4 769
Adnexectomy - one side B2
Adneksektomija - obojestranska + omentektomija g 15.38
Adnexectomy - bilateral and omentectomy e
TELA -
TELA 4 7.8
TELA + omentektomija 29 558
TELA + omentectomy 2
Skupaj 5

e 52 100

TELA - totalna abdominalna histerektomija z obojestransko adneksektomijo
TELA - total abdominal hysterectomy with bilateral adnexectomy

Operativni poseg je bil opravljen radikalno pri 24 bolnicah
(46%), pri 28 bolnicah (54%) je bil opravljen neradikalno. Pri
stirih bolnicah (7,6%) je bila napravljena resekcija ¢revesa, lim-
fadenektomija je bila opravljena pri dveh bolnicah (3,8%).
Kemoterapijo je prejemalo 55 bolnic (85% vseh), od tega 50 v
kombinaciji z operativno terapijo. Med citostatiki so bili upo-
rabljenivinkristin, klorambucil, adriamicin, ciklofosfamid, flu-
orouracilin cisplatin, bodisi samostojno oz kombinacije ome-
njenih preparatov,

Z obsevanjem je bilo zdravljenih 35 bolnic (53%), od tega §tiri
preoperativno. Ostale so obsevali po koné¢ani kirurski in cito-
statski terapiji.

Rezultati

V prvem letu po postavitvi diagnoze je umrlo 26 bolnic ali
40% vseh. Petletno prezivetje za vse stadije je bilo 24,6%. Stop-
nja prezivetja v Lstadiju je bila 66,6%, medtem ko je bila v IV.
stadiju 7,1% (tab. 2). Vec¢ kot deset let so prezivele 3 bolnice ali
4,6% vseh.

Tab. 2. 5-letno prezivetje glede na stadij.
Tab. 2. 5-year survival according to stage.

Sletno preZivetje
S-year survival

Stadij Stevilo bolnic o Stevilo bolnic

Stage No. of patients No. of patients %
L 9 14 6 66,6
IL 7 11 2 28,6
IIL 35 53 7 20
V. 14 22 1 ok
Skupno "

Tortal 65 100 16 24,6

Bolezen smo histolosko potrdili pri 58 bolnicah (89%). Najpo-
gostejsije bil serozni tip karcinoma, ki je predstavljal 49% vseh
tumorjev, v IIL in IV. stadiju je bil delez seroznega karcinoma
51%. Prezivetje je bilo najboljSe pri endometrioidnem tipu
(44,4%) - tabela 3.

Tab. 3. 5-letno prezivelje glede na histoloski tip fumorja.
Tab. 3. 5-year survival according to histologic type.

5-letno prezivetje
__ 5-year survival
Stevilo bolnic

Histoloski tip Stevilo bolnic

Histologic type No. of patients > No. of patients -
Sba 5 9 ! 25
Tugson 10 15 3 30
S i e
T O U
: 2o
rm o
g 65 100 16 246

Med vsemi tumorji je bilo 11 (17%) dobro diferenciranih, 14
(21%) srednje diferenciranih in 33 (51%) slabo diferenciranih
tumorjev, v 11% stopnja diferenciacije ni bila znana. Med se-
roznimi karcinomi je bilo slabo diferenciranih 53%, med mu-
cinoznimi 50% in med endometrioidnimi 44%. PreZivetje pri
dobro diferenciranih tumorjih je bilo 72,7%, pri srednje dife-
renciranih 36%, pri slabo diferenciranih tumorjih 9% (tab. 4).

Tab. 4. 5detno prezivetje glede na stopnjo histoloske diferenci-
acije.

Tab. 4. 5-year survival according to grade.

Sletno prezivetje
S-year survival

Histoloska diferenciacija  Stevilo bolnic Stevilo bolnic

®

Grade No. of patients No. of patients

Gl 11 17 -] 72,7
G2 14 7 | i) 36
G3 33 51 3 9
Neznano

Unknown 7 B o .
Skupno ;

Tots] 65 100 16 24,6

Operativni poseg je bil opravljen radikalno v 24 primerih
(46%), neradikalno v 28 primerih (54%). Optimalna citoreduk-
cijaje bila vI stadiju dosezena v 100%, v IV. stadiju v 22%. Med
radikalno operiranimi bolnicami, ki so preZivele pet let, jih je
bilo osem (67%) v zacetni fazi bolezni, stiri bolnice (33%) so
bile v napredovali fazi bolezni. Prezivetje pri radikalno operi-
ranih bolnicah je bilo 50%, pri neradikalno operiranih 14,2%.

Razpravljanje in zakljucki

V letih 1981 do 1990 je v Sloveniji za rakom jaj¢nika zbolelo
1350 zensk (2), povprec¢na letna incidenca v tem obdobju je
bila 13,3/100.000 Zensk (2). Glede na incidenco v svetu, ki
znasav razvitih dezelah Evrope inv ZDA od 11,5-15,3,/100.000
zensk (3), je bila incidenca v Sloveniji med vi§jimi v svetu.
Delez bolnic, ki so se zdravile na Ginekologkem oddelku v
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Celju, znasa skoraj pet odstotkov. To je manj, kot bi pri¢akova-
li glede na velikost regije, ki jo pokriva celjska bolni3nica.

Po porocilih tujih avtorjev je povprecna starost ob odkritju
bolezni 62 let (4, 5). Nase bolnice so bile v povpreé¢ju mlajse
(58 let). Preseneca podatek o povprecni starosti v posame-
znih stadijih, saj je bila le-ta najvisja v I. stadiju (63 let), najnizja
pa v III. stadiju (56 let).

Ob odkritju bolezni je bilo 75% bolnic v I11. oz. IV. stadiju, kar
je vec kotv drugih studijah (5-7). Po podatkih Studije na Gine-
koloski kliniki v Ljubljani je bilo v letih 1981-90 v napredovali
fazi bolezni 59% bolnic (8). Visji delez bolnic v napredovali
fazi bolezni je tudi posledica ekonomsko slabe razvitega ob-
mocja in slabse organiziranega zdravstvenega varstva Zensk v
opazovanem obdobju v celjski regiji.

Prezivetje bolnic z rakom jajénika je kljub napredku na pod-
rocju terapije, zlasti kemoterapije, e vedno slabo. Med vsemi
ginekoloskimi malignomi ima rak jajénika najslabso progno-
zo. Po porocilih tujih avtorjev (3, 4, 7, 9, 10) zna$a petletno
prezivetje 36-40%. Prezivetje nasih bolnic je bilo 24,6%. NiZja
stopnja prezivetja je posledica velikega deleza (75%) bolnic v
napredovali fazi bolezni in vije povpre¢ne starosti v zacetnih
stadijih.

Najpogostejsi je bil serozni tip tumorja, pri katerem je bilo
87% zmerno ali slabo diferenciranih oblik, kar se ujema s po-
datki iz literature (4, 11). PreZivetje glede na histoloski tip se
ne razlikuje pomembno od drugih studij, izstopa le dobrastop-
nja prezivetja pri endometrioidnem tipu tumorja. Slabge pre-
Zivetje pri seroznem karcinomu (25%) gre na racun velikega
deleza seroznih tumorjev v napredovali fazi bolezni in dej-
stva, da je bila polovica vseh seroznih tumorjev slabo diferen-
cirana.

Prognosti¢no zelo pomemben dejavnik je stopnja diferenci-
acije tumorja, saj je bilo prezivetje pri dobro diferenciranih
tumorjih osemkrat visje kot pri slabo diferenciranih tumorjih.
Tudi nasi rezultati potrjujejo pomen radikalne odstranitve tu-
morskega tkiva. Pri nasih bolnicah je bil operativni poseg
opravljen radikalno v 46%. Drugi avtorji poro¢ajo o 43-72%
radikalno opravljenih operativnih posegih (4, 8, 12). Najpo-
membnejsi del terapije raka jaj¢nika predstavlja kirurska tera-
pija, pri kateri velja nac¢elo maksimalne citoredukcije. Pouda-
riti je treba, da radikalne operacije z resekcijami ¢revesja in
ostalih trebusnih organov ne izboljsajo stopnje prezivetja (4,
13, 14). Limfadenektomija je bila narejena pri 3,8% operiranih
bolnic. Vliteraturi poro¢ajo, da je 31% bolnic neustrezno (pre-
nizko) razporejenih v stadije (4, 9, 15). Nekateri menijo, da
mora biti biopsija bezgavk obvezen del kirurske ocene stadija
(5).

Kemoterapijo je prejemalo skupno 85% bolnic, kar je posledi-
cadejstva, da je bila bolezen v 75% v napredovali fazi. Tedaj je
kemoterapija obvezen del postoperativne terapije. Splosno
sprejeto stalisce je, da lahko kemoterapijo opustimo le v stadi-
jul A inIB, ¢e gre za dobro diferencirani tumor (4, 5, 16, 17).
Z obsevanjem je bilo zdravljenih 53% bolnic. Mnenja o vlogi
radioterapije so deljena, vecina avtorjev meni, da je primerna
le pri bolnicah z mikroskopskim ostankom tumorja za utrje-
vanje ucinka zdravljenja po koncani kemoterapiji (4). Drugi
avtorji menijo, da je radioterapija upravi¢ena le v IV. stadiju za
obsevanje supraklavikularnih ali ingvinalnih bezgavk (6).
Kot kazejo tudi nasi rezultati, sta za prezivetje najpomembnej-
$a zgodnje odkrivanje bolezni in narava tumorja. Nobena od
doslej znanih metod sama ne ustreza pogojem za metodo pre-
sejanja. Za najbolj uporabno se je izkazalo dolo¢anje serum-

skega CA-125 v kombinaciji zvaginalno UZ preiskavo, ki vklju-
¢uje uporabo barvnega dopplerja, zlasti v pomenopavzalnem

- obdobju (5, 18-20). Mnenja o tem, pri katerih skupinah zensk

je treba uporabljati presejalne metode, niso enotna. Nekateri
avtorji zagovarjajo uporabo presejalnih metod pri vseh Zen-
skah v menopavzi, in sicer enkrat letno (5). Drugi zagovarjajo
uporabo presejalnih metod pri tistih Zenskah v menopavzi, ki
jim ob rednem pregledu zatipamo jaj¢nik (21). Vecina avtor-
jev pa se strinja z uporabo presejalnih metod pri Zenskah z
obremenilno druzinsko anamnezo oz. pri ogrozenih skupi-
nah (16, 19, 20).

Rezultati prezivetja nam potrjujejo dejstvo, da je rak jajcnika
$e vedno najvecji problem v ginekoloski onkologiji, kar je po-
sledica poznega odkrivanja bolezni. PreZivetje bolnic z rakom
jaj¢nikov bo boljse sele, ko bomo bolezen znali odkriti v za-
cetnih stadijih ali celo v predklini¢ni fazi.
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Strokovni prispevek/Professional article

ZAAPNELOST ROTATORNE MANSETE RAMENSKEGA
SKLEPA

CALCIFYING TENDINITIS OF THE SHOULDER
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Oddelek za ortopedijo in $portne poskodbe, Splosna bolniénica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Prispelo 1999-03-02, sprejeto 1999-06-10; ZDRAV VESTN 1999; 68: Suppl I: I-21-4

Kljuéne besede: tetiva; kalcificirajoci tendinitis; rama; ope-
rativno zdravijenje; rezultati zdravijenja

Izvle¢ek - Izhodisca. Zaapnelost tetiv je pogost vzrok za bole-
cino vramenu. Zanj je znacilna multifokalna, celicno pogoje-
na kalcifikacija tetiv rotatorne mansete, ki ji obicajno sledi
spontana fagociticna resorpcija. Bolnike, pri katerih ne dose-
Zemo izboljsanja po vec mesecih konzervativnega zdravlje-
njain tiste s ponavijajoco se akutno bolecino, zdravimo z ope-
rativno odstranitvijo kalcinacij. Pricujoca retrospektivna stu-
dija prikazuje rezultate tovrstnega zdravljenja kalcificirajo-
cega tendinitisa z opazovalno dobo enega do Sestih let.

Metode. Vstudijo smo zajeli vse bolnike, ki so imeli klinicne in
radioloske znake za kalcificirajoci tendinitis ramena, pri ka-
terih ni prislo do izboljSanja po simptomatskem zdravijenju
in so bili zdravljeni z odprio kirursko odstranitvijo kalcinatov
v nasi ustanovi v letih od 1992 do vkljucno 1997. Rezultate
smo vrednotili s pomocjo meril UCLA.

Rezultati. Dober ali odlicen rezultat (UCLA > 27 od 35 moznih
tock) je doseglo 25 od 31 zdravijenih bolnikov (80,6%).

Zakljucki. § kirurskim zdravijenjem bolnikov, pri katerih je
bilo konzervativno zdravljenje neuspesno, vecinoma uspemo
odpraviti bolecino. Rezultati so slabsi pri tistih, ki imajo nere-
sen problem na delovnem mestu.

Uvod

Zaapnelost tetiv rotatorne mansete ramena je bolezen ne po-
vsem pojasnjene etiologije. Starejsi nazivi, kot so bursitis cal-
carea ali peritendinitis calcarea, se danes praviloma ne upo-
rabljajo ve¢. Nabiranje kalcija je najpogostejse v tetivi supra-
spinatusa, kjer se pojavlja v ve¢ kot 90% vseh kalcinacij (1). Na
skupini 1266 bolnikov z bole¢inami v ramenu sta Hedtmann
in Fett nasla kalcinacije v periartikularnih mehkih tkivih v 17%
primerov (2). Bosworth je na rentgenogramih 6061 usluzben-
cev opisal kalcinacije v 2,7% primerov (3).

Multifokalna kalcifikacija Zivega tetivnega tkiva je celi¢no po-
gojena (4). Kalcifikacija je najpogostejsa 1,5 do 2 cm od nara-
stis¢atetive supraspinatusa na veliki tuberkelj nadlahtnice, kjer
se pojavlja tkivna hipoksija in lokaliziran povisani tkivni tlak.

Key words: tendon, calcifying tendinitis; shoulder; operati-
ve treatment; results of surgery

Abstract - Background. Calcifying tendinitis is a common
cause for shoulder pain. It is characterized by mudtifocal, cell-
mediated calcification of a tendon, that is usually followed by
spontaneous phagocytic resorbtion. Patients without impro-
vement after months of conservative treatment and those with
recurrence of the acute pain are treated with surgical removal
of the calcium deposits. This retrospective study was designed
to determine the one- to six-year outcome of surgery for this
disease.

Methods. Patients were considered eligible for this study if they
had clinical and radiographic evidence of calcifying tendini-
tis of the shoulder, failed in symptomatic treatment and un-
derwent surgical removal of the calcium deposits at our insti-
tution from 1992 to including 1997. The results were graded
according the UCLA criteria.

Results. Excellent or good result (UCLA >27 scores from 35
possible) was achieved in 25 out of 31 treated patients (80.6%,).

Conclusions. Surgical treatment of patients with calcifying ten-
dinitis in whom conservative treatment failed, mostly results
in pain relief. The results are worse in workers’ compensation
Cases.

Redko naletimo na kalcinacije v insercijskem delu tetive (5);
le-te se do kosti obnasajo osteoliticno (sl. 1). Potek bolezni
lahko razdelimo v tri stadije. V tako imenovanem predkalci-
ficirajocem stadiju pride na predilekcijskem mestu do fi-
brokartilaginozne transformacije - metaplazije fibrocitov (te-
nocitov) v hondrocite. Ta stadij obi¢ajno ni bole¢. V kalcifici-
rajoc¢em stadiju se v fazi formacije okoli hondrocitov poja-
vijo depoji kalcijevega hidroksiapatita (6), ki so vecji in imajo
druga¢no konfiguracijo od obicajnih apatitnih kristalov (7).
Zato fazo je znacilna zmerna, kroni¢na, topa bole¢ina v rami.
Vedji kalcinati povzrocajo zadebelitev tetive, drazijo subakro-
mialno burzo in se klini¢no kazejo kot utesnitveni sindrom.
Rentgenolosko najdemo na nativni sliki ramena gosto, homo-
geno kalcinacijo ostrih robov (sl. 2). V tej fazi so kalcinati e
najbolj podobni kredi. V fazi resorpcije se na periferiji kalci-

UCLA - University of California at Los Angeles
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SL 1. Primer kalcificirajocega tendinitisa z osteolizo velikega tuberklja nadlakitnice. A. Stanje pred operacijo. B. Stanje tri leta po
operacifi.

Fig. 1. A case of calcifying tendinitis with trochiteal osteolysis. A. Before surgery. B. Three years after surgery.

SL. 2. Kalcificirajoci tendinitis - faza formacije. A. Stanje pred operacijo. B. Stanje 18 mesecev po operaciji,
Fig. 2. Calcifying tendinitis - formative phase. A. Before surgery. B. 18 months after surgery.

natov pojavijo krvne Zile, kmalu pa tudi makrofagi in vecjedr-
ne velikanke, ki fagocitirajo in odstranjujejo kalcij. Pojavi se
hudabolec¢ina v rami, predel ramenalahko otece in je toplejsi.
Vsak gib bole¢ino poveca. Rentgenolosko imajo kalcinati za-
brisane in nazobc¢ane robove, njihova gostota je manjsa in
nehomogena. Kalcinati, podobni gosti smetani ali zobni pasti,
so0 pogosto pod pritiskom. V¢asih pride do spontanega izlitja
v subakromialno oziroma subdeltoidno burzo (sl. 3). V po-
kalcificirajo¢em stadiju je resorpcija kalcinatov konc¢ana,
mladi fibroblasti aktivno sintetizirajo kolagen, tetiva se rege-
nerira. Bolecina se zmanjsa in gibljivost ramena izboljsa.

Bolniki in metode zdravljenja

Na Oddelku za ortopedijo in §portne poskodbe celjske bolni-
snice smo od 1992. do vkljuéno 1997. leta opravili skupno 289
operativnih posegov na ramenskem sklepu. Zaradi zaapnelo-
sti tetiv rotatorne mansete je bilo v navedenem obdobju ope-
rativno zdravljenih 32 ramen (11,1%). Operativni poseg smo
predlagali bolnikom z ve&jimi, homogenimi kalcinacijami os-
trih robov, ki so ¢utili mo¢nejse bolec¢ine ve¢ kot eno leto,
tezave pa se niso zmanjsale po obic¢ajnem konzervativhem

zdravljenju (nesteroidni antirevmatiki in/ali analgetiki, tera-
pevtski UZ, kortikosteroidne infiltracije). Tehni¢no smo po-
seg izvedli skozi superlateralni pristop z razmaknitvijo vla-
ken deltoidne misice. V desetih primerih smo si skusali kalci-
nat najprej prikazati z artroskopskim pregledom ramenskega
sklepa in subakromialnega prostora, kar pa vedno nibilo mo-
goce. V dveh primerih je bilo zaradi obseznosti kalcinacij tre-
ba napraviti razsirjeni pristop skozi akromiotomijo. V devetih
primerih smo zaradi znakov utesnitvenega sindroma istoca-
sno napravili spredajsnjo akromioplastiko (8). Na mestu kal-
cinacij smo tetivo incidirali v smeri kolagenih vlaken, kalcina-
te odstranili s kiretazo, resecirali robno nacefrano tkivo in pri-
blizali osvezene robove s posameznimi neznimi sivi. Po pose-
gu smo roko za nekaj dni imobilizirali v pestovalki ter po od-
stranitvi drenaZzne cevke priceli z asistiranimi in nihalnimi va-
jami. Po nekaj dneh so bolniki (razen dveh z obseznejsim pri-
stopom) priceli z aktivnimi vajami.

Vse v navedenem: ¢asu operirane bolnike smo vabili na kon-
trolni pregled. Odzvalo se jih je 30 - pri eni bolnici je bil poseg
opravljen na obeh ramenih. Ene bolnice nismo mogli obvesti-
ti, ker je spremenila naslov bivalisc¢a; to bolnico smo iz studije
izgubili (3,1%). Povprecna opazovalna doba znasa 29 mese-
cev (razpon 12 do 72 mesecev). Povprecna starost bolnikov




FOKTER SK. ZAAPNELOST ROTATORNE MANSETE RAMENSKEGA SKLEPA

[-23

SL. 3. Kalcificirajoci tendinitis - faza resorpcije. A. Stanje pred operacijo. Pus¢ica kaze izliv kalcinata v subdeltoidno burzo. B,
Stanje eno leto po operaciji,

Fig. 3. Calcifying tendinilis - resorptive phase. A. Before surgery. The arrow points to leakage of calcium mass in the subdeltoid
bursa. B. One year dfter surgery.

znasa 45 let (razpon 31 do 65 let). Med njimi je bilo 10 moskih
in 21 zensk. Poseg smo v 19 primerih opravili na dominantni
strani (npr. na desni rami pri desnicarju). Stanje operirane ra-
me smo ovrednotili po University of California at Los Angeles
(UCLA) 35-tockovnem merilu (9). Bole¢ina in funkcija rame
sta po tem merilu ocenjeni s po 10 tockami, obseg in mo¢
aktivnega predrocdenja (elevacije v sagitalni ravnini) s po 5 in
zadovoljnost bolnika s prav toliko toc¢kami (tab. 1). Za odli¢en
rezultat je treba zbrati vsaj 34 tock, dober rezultat je 28 do 33
zbranih tock, zadosten 21 do 27 tock, medtem ko je manj kot
21 zbranih tock steti za nezadosten rezultat.

Rezultati

Iz arhivirane dokumentacije vseh 32 bolnikov je razvidno, da
smo imeli skupno tri (9,4%) zaplete: pri eni bolnici je bila zara-
dislabe gibljivosti ramena po posegu potrebna manipulacijav
splosni anesteziji; pri dveh bolnikih pa je bil potreben ponov-
ni poseg, saj je pooperativni rentgenogram pokazal, da kalci-
nati niso bili v celoti odstranjeni. Pri enem od teh bolnikov je
bil potreben obseznejsi pristop z akromiotomijo; na mestu
akromiotomije so se kasneje razvile heterotopne osifikacije.
Ena bolnica z uspehom operacije ni bila zadovoljna, vsi ostali
so bili z zdravljenjem zadovoljni. Povprec¢no so bolniki dose-
gli po kriterijih UCLA 29,2 toc¢ke (razpon 17 do 35 tock). V 25
primerih (80,6%) smo dosegli zadovoljiv (odli¢en ali dober)
rezultat zdravljenja (UCLA> 27 tock); v estih primerih (19,4%)
je rezultat zdravljenja nezadovoljiv (zadosten ali nezadosten).
Posebno pozornost zahtevajo tirje bolniki, ki so zbrali manj
kot 21 tock: tri bolnice so bile v sporu z delodajalcem ali inva-
lidsko komisijo; pri enem bolniku pa je primarno lo za od-
lom velikega tuberklja z zaras¢anjem v dislokaciji in dodatno
osifikacijo.

Rezultate zdravljenja po kriterijih UCLA prikazuje slika 4.

Razpravljanje

Kirurska odstranitev kalcinacij je bolj izjema kakor pravilo v
zdravljenju zaapnelosti tetiv rotatorne mansete ramenskega
sklepa. Indicirana je, kadar odpovedo metode konzervativne-
ga zdravljenja, bolnikove tezave pa so tolik$ne, da ne zmore
opravljati svojega dela ali dnevnih aktivnosti. V fazi formacije,
ko prevladujejo kroni¢ne tezave, so intraburzalne infiltracije s
kortikosteroidi smotrne ob prisotnosti znakov utesnitvenega

Tab. 1. University of California, Los Angeles (UCLA), 35-1o¢-
kovno merilo.

Tab. 1. University of California, Los Angeles (UCLA) shoulder
rating scale.

Kategorija Tock

Bolecina
Nikdar prisotna 10
Redka in blaga
Prisotna le pri tejih delih in posebnih aktivnostih;
vcasih potreben aspirin
Odsotna ali blaga v mirovanju, a prisotna med rahlo aktivnostjo;
pogosto potreben aspirin
Vedno prisotna, toda znosna; v¢asih potreben mocan analgetik
Vedno prisotna in neznosna; pogosto potreben modan analgetik

(=1 SV (=2

Funkcija
Normalna aktivnost 10
Le manjsa omejitev; bolnik zmore delo z roko nad glavo ]
Zmore vecino gospodinjskih opravil, nakupovanje,
voiZnjo avtomobila; lahko se poé oblece, slece in zapne nedréek
Zmore lahka gospodinjska opravila in ve¢ino dnevnih aktivnosti
Zmore le lahke aktivnosti
Zgornja okondina popolnoma neuporabna

(== (S

Obseg aktivnega predrocenija (v stopinjah)
ved kot 150
120-150
90-119
45-89
30-44
manj kot 30

L=l RSN ]

Mo¢ predrocenja (manualno misiéno testiranje)
Ocena 5 (normalno)
Ocena 4 (dobro)
Ocena 3 (premaga silo teze)
Ocena 2 (dvigne, vendar ne premaga sile teze)
Ocena 1 (misi¢na kontrakcija brez giba)
Ocena 0 (brez kontrakcije)

Lol SRS SRR [

Zadovoljnost bolnika
Zadovoljen z uspehom zdravljenja
Nezadovoljen z uspehom zdravljenja 0

sindroma. Stevilni avtorji zadnja leta poro¢ajo o dobrih rezul-
tatih zdravljenja z ekstrakorporealnimi udarnimi valovi (10,
11). Aparati so podobni tistim, ki se Ze uspesno uporabljajo v
urologiji za razbijanje ledvi¢nih kamnov.,

V fazi resorpcije, ko prevladujejo akutni ali subakutni simpto-
mi in lahko resorpcijo radiolosko potrdimo, je terapija izbora
lavaza ali aspiracija (needling). Pri tem nabodemo kalcinat v
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SL. 4. Rezultati operativnega zdravljenja po kriterijih UCLA.

Fig. 4. Results of operative treatment evaluated on the UCLA
shoulder rating scale.

lokalni anesteziji pod kontrolo rentgenskega ojacevalca (12).
Uporabiti moramo dovolj debele igle. Pogosto nam uspe eva-
kuirati precej bele, gosto tekoce snovi. Bolniki takoj ob¢utijo
olajsanje, saj se intratendinozni tlak zmanjsa. Poseg lahko iz-
vedemo ambulantno.

V obeh fazah se da kalcinacije izprazniti tudi artroskopsko.
Metoda omogoca hitrej$o rehabilitacijo, nudi moznost boljse-
ga funkcionalnega rezultata, predvsem pa lepsi kozmetski re-
zultat (13). Kljub temu da kalcinatov obicajno ne uspejo v ce-
loti odstraniti (14), poroc¢ajo o dobrih rezultatih zdravljenija.

Zakljuc¢ujemo, da ima kalcificirajoci tendinitis ramena relativ-
no dobro prognozo. Po resorpciji ali (redkeje) kirurski od-
stranitvi depozitov kalcija se tetiva regenerira. Za optimalni
rezultat zdravljenja je trebaklini¢no in radiolosko dolo¢iti sta-
dij bolezni. Kadar konzervativno zdravljenje v fazi formacije
odpove, je smiselno bolnike zdraviti kirursko. Pri tem mora-
mo biti pozorni na nezno tehniko, se izogibati sirokih pristo-
pov in vso potrebno pozornost posvecati pooperativni reha-
bilitaciji rame.
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Kljuéne besede: povrtavanje tunelov v izometriénih tockah;
utrditev presacka

Izvlecek - Izhodisc¢a. Poskodba sprednje krizne vezi se odra-
Za v nestabilnosti kolenskega sklepa. Poskodovano krizno vez
nadomestimo s presadkom. Namen prospektivne, randomizi-
rane raziskave je prikazati, ali daje artroskopska rekonstruk-
cija v primerjavi s transligamentarno rekonstrukcijo boljsi
Sunkcionalni, estetski oziroma ekonomski rezultat.

Metode. Vietu 1996 (marec-september) so bili poskodovanci
z rupturo sprednje krizne vezi randomizirano razvrséeni v
dve terapevitski skupini: skupino I (transligamentarna rekon-
strukcija) ali skupino Il (artroskopska rekonstrukcija). Obe
skupini operirancev sta bili pooperativno vkljuceni v enoten
rehabilitacijski protokol.

Rezultati. Ekonomska prednost posamezne tehnike je bila ovre-
dnotena s pomocjo naslednjih kriterijev: dolZina operacije,
trajanje hospitalizacije, in poraba analgetikov. Uspesnost ope-
rativne metode je bila ocenjena s pomocjo standardiziranih
objektivnih (klinic¢ni pregled, meritve s KLT artrometrom, RTG)
in subjektivnih (100-tockovni vprasalnik) dejavnikov. Kar v
90% smo dosegli v obeh skupinah odlicen rezultat.

Zakljucki. Artroskopska rekonstrukcija je zamudnejsi opera-
tivni poseg, ki zahleva ustrezna tehnicna sredstva, vendar ne
daje boljsega funkcionalnega oziroma estetskega rezultata.

Uvod

Problem sprednje kolenske nestabilnosti reSujemo operativ-
no z rekonstrukcijo sprednje krizne vezi. Zaradi stevilnih bio-
loskih prednosti (1-4) uporabljamo danes samopresadke od
katerih sta najpogosteje v uporabi patelarna tetiva in tetive
semitendinozusa oziroma gracilisa. Trdnejsa intraoperativna
fiksacija patelarne tetive daje vecjo pooperativno stabilnost
kolenskega sklepa in s tem omogoca hitrej$o rehabilitacijo
(4-6). Rekonstrukcijo sprednje krizne vezi lahko izvedemo
artroskopsko ali pa skozi transligamentarni pristop. Osnovne
principe transligamentarnega pristopa je prvi opisal Eriksson
vletu 1976 (7), nadaljna izpopolnitev operativne tehnike paje
bila omogocena z razvojem kirurskih instrumentov, ki dovo-

Key words: isometric tunnel overdrill; transplant fixation

Abstract - Background. The purpose of this study was to deter-
mine in a prospective, randomised design whether arthrosco-
pically assisted anterior cruciate ligament reconstruction of-
Sfered any significant immediate or shori-term advantages over
traditional reconstruction through a limited transligamentar
approach.

Methods. In 1996 (March-September) patients with a defici-

ency of the anterior cruciate ligament were assigned to one of
two treatment groups: Group I (transligamentar reconstructi-

on) or Group Il (arthroscopic reconstruction). Postoperatively,

both groups were treated identically.

Results. Economic advantages of each technigque were evalu-
ated through the following factors: length of surgery, duration

of hospitalization and amount of pain medication. Success of
operative treatment was evaluated using standardised objec-
tive (clinical evaluation, KLT artrometer measurements, X-
rays) and subjective (100-pts. Questionnaire) observations.

In 90% of the cases results in both groups were excellent.

Conclusions. Arthroscopic reconstruction is time-consuming
operative method that requires additional technical equip-
ment, but it does not give better functional or aesthetic results.

ljujejo natancnejSe povrtavanje kostnih tunelov in znotraj-
sklepno utrditev presadka. Na podlagi preteklih izkuSenj z
artroskopsko meniscektomijo je bilo pricakovati stevilne pred-
nosti tudi na podrocju artroskopske rekonstrukcije kriznih
vezi. Na zalost dosedanje publikacije (3, 7) teh pric¢akovanj ne
potrjujejo. Namen prospektivne randomizirane raziskave je
osvetlitev dejavnikov, ki vplivajo na kon¢en funkcionalno-
estetski rezultat pri uporabi ene ali druge operativne tehnike
(transligamentarna / artroskopska).

Poskodovanci in metode

Vletu 1996 (marec-september) je bilo'v raziskavo vklju¢enih
20 poskodovancev, ki so zadostili naslednjim kriterijem:
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1) artroskopsko potrjena diagnoza rupture sprednje krizne
vezi, 2) brez klini¢nih znakov poskodbe ve¢ ligamentarnih
struktur, 3) brez klini¢nih in rentgenoloskih znakov napredo-
vale artroze kolenskega sklepa, in 4) poskodovanci, ki so Zele-
li operativni poseg. Vse poskodbe so nastale med $portno ak-
tivnostjo, v 16 primerih na tekmovalni ravni in tirih primerih
med rekreacijo. Stirje poskodovanci so bili Ze poprej operira-
ni; imeli so artroskopsko meniscektomijo, vendar brez rekon-
strukcije sprednje krizne vezi. Populacijski razrez poskodo-
vancev prikazuje tabela 1. PoSkodovanci so bili randomizira-
no razvrs¢eni v eno od dveh terapevtskih skupin: skupina I
(10 poskodovancev) - transligamentarni pristop oziroma sku-
pina II (10 poskodovancev) - artroskopski pristop. Vse kirur-
ske posege sta opravila avtorja raziskave ter pri tem sledila
standardni operativni protokol. Vsi bolniki so bili vklju¢eni v
enotno pooperativno rehabilitacijo. Odpustili smo jih iz bol-
nisnice, ko so pridobili aktivno gibljivost kolenskega sklepa v
obmocju 0°-90° in bili sposobni funkcionalne hoje ob upora-
bi kolenske ortoze. Nadaljevanje rehabilitacijskih postopkov
smo operirancem omogocili z ambulantnim obiskovanjem
tizikalne terapije v nasi bolnisnici, kasneje pa so bili vkljuceni
v program rehabilitacije Term Zrece. Pri kontrolnih klini¢nih
pregledih, ki smo jih izvedliv 2., 8. in 16. tednu, smo bili pose-
bej pozorni na mozne pooperativne zaplete, ki so posledica
izrazitejse otekline sklepa, nepopolne gibljivosti ali poskodbe
presadka.

Tab. 1. Populacijski razrez poskodovancev.
Table 1. Patient population profile.

Skupina I Skupina IT
i Group | Group 11
Stevilo poskodovancev / Total subjects 10 10
Moski / Male 3 2
Zenske / Female 7 8
Starost / Age 25 24
(Leta/ Years) (16-45) (16-43)

Cas od poskodbe do operacije /
Time since injury
(Meseci / Months) 18 17
Poprejinja meniscektomija /
Previous meniscectomy

Nobena / None 8 8
Medialna / Medial 2 1
Lateralna / Lateral - =
Obeh / Both - 1

Primerjavo obeh operativnih metod smo izvrsili s pomocjo
dolzine hospitalizacije, izmerjenega ¢asa operativnih pose-
gov, na oddelku pa smo v zgodnjem pooperativhem obdob-
ju spremljali parenteralno porabo analgetikov. Uspesnost
posamezne operativne metode smo ocenili na podlagi objek-
tivnega klini¢nega pregleda, ki smo ga izvrsili Sest mesecev
po operativnem posegu, ko je bil rehabilitacijski postopek v
vseh pogledih zakljuéen. Standardiziran zakljuéni pregled je
zajemal meritve gibljivosti in stabilnosti kolenskega sklepa,
meritev atrofije stegenskega misicja, oceno otekline kolen-
skega sklepa ter izraznost patelofemoralnih krepitacij. Vsi
poskodovanci so podali subjektivno oceno stanja kolenske-
ga sklepa s pomocjo 100-toc¢kovnega vprasalnika, ki so ga
izpiolnili pred operativnim posegom in v ¢asu zakljué¢ne kon-
trole.

Operativna tehnika

Poseg za¢nemo z artroskopskim pregledom kolenskega skle-
pa, potrditvijo diagnoze rupture sprednje krizne vezi, oskrbo
meniskusov in hrustan¢nih povrsin. Sledi 5-7 ¢m dolga sred-
nja patelarna koZna incizija z odvzemom srednje tretjine
patelarne tetive skupaj s kostnimi narasti¢i. Pri skupini I smo

naredili vzdolZzno incizijo Hoffovega telesa in s pomodjo ele-
vatorja omogocili preglednost interkondilarnega prostora. S
kirurskim noZzem smo odstranili ostanke poskodovane spred-
nje krizne vezi, povlekli presadek skozi poprej izometri¢no
povrtane tunele in ga utrdili z interferen¢nima vijakoma. Pri
skupini IT Hoffovega telesa nismo prerezali, temvec¢ operativ-
ni poseg nadaljevali s pomocjo endoskopske vizualizacije
sklepa. Ostanke poskodovane krizne vezi smo odstranili z
motoriziranim resektorjem. Sledilo je povrtavanje tunelov in
utrditev presadka z interferen¢nima vijakoma. Ob zakljucku
operativnega posega smo sklep drenirali in kozo zasili v
plasteh.

Rezultati

Spremljanje omenjenih Studijskih parametrov ni pokazalo bist-
venih razlik med obema skupinama operirancev, razen v dol-
Zini operativnega posega, kjer je transligamentarna rekonstruk-
cija (skupina I) trajala povpre¢no 30 minut manj. Gledano z
ekonomskega vidika, je artroskopska rekonstrukcija (skupi-
nall) drazja zaradi uporabe motoriziranih resektorjev. Tabela
2 prikazuje rezultate bolnisni¢nih opazovanj.

Tab. 2. Rezultati bolnisni¢nih opazovanj.
Tab. 2. Results of hospital evaluations.

Skupina I Skupina I1
Group | Group IT

Trajanje operativnega posega /
Duration of surgery

(minute / minutes) 60 90
Bolnisni¢no oskrbni dnevi /
Hospitalization

(dnevi / days) 6 i
Parenteralna analgezija / Parenteral analgesia

(dnevi / days) 8 5
Punkcije sklepa / Joint punctions 5 5

100-tockovni subjektivni vprasalnik (8)

Vprasalnik zajema operiran¢eve tezave v zvezi s stabilnostjo,
gibljivostjo, zatekanjem in bole¢nostjo kolenskega sklepa. Bol-
niki so¢asno navedejo stopnjo Sportne aktivnosti in vzroke
zmanj$ane fizi¢ne aktivnosti, Povpre¢na ocena subjektivnega
vprasalnika znasa v skupini 194 (84-100) tock, v skupini II pa
91 (84-95) tock. Tabela 3 kaze rezultate subjektivnega 100-
tockovnega vprasalnika.

Tab. 3. Rezultati subjektivnega 100-tockovnega vprasalnika.
Tab. 3. 100-pts. subjective questionnaire resulls.

Skupinal  Skupinall
2 Group 1 Group 11
Preoperativno / Preoperative 51(25-78) 65 (29-95)

Pooperativno / Postoperative

(po 6 mesecih / 6 months follow-up) 94 (84-100) 91 (84-95)

Klini¢ni pregled

V ¢asu kontrolnih pregledov nismo opazili pooperativnih za-
pletov. Tabela 4 prikazuje rezultate objektivnega klini¢nega
pregleda v ¢asu zaklju¢ne kontrole. Meritve s KLT artrome-
trom smo izvedli pri vseh operirancih zaradi objektivizacije
sprednje enosmerne rezidualne kolenske nestabilnosti. Odli-
¢en rezultat je definiran v razliki ohlapnosti operiranega in
zdravega kolenskega sklepa do velikosti 3 mm. Slab rezultat
pomeni razliko, ve¢jo od 5 mm (9, 10). Slika 1 prikazuje rezul-
tate meritev s KLT artrometrom.
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Tab. 4. Rezullati objektivnega klinicnega pregleda po Sestih
mesecih.

Tab. 4. Results of objective clinical evaluation at 6 months
Sollow-up.

“Skupinu 11

Pooperativno / Postoperative Skupinal
I P

(po 6-ih mesecih _._E'mnr_nhs follow-up) Group 1 Group II
Oteklina / Effusion
Brez / None 9 10
Blaga / Mild 1 -
Obseg gibljivosti / Range of motion
(Stopinje / Degree)
0-140 9 9
0-135 1 1
Fleksijska kontraktura / Flexion contracture
(Stopinje / Degree)
0 6 7
2-5 1 1
Atrofija stegna / Thigh atrophy (cm)
0 6 7
1-3 4 3
Patelofemoralne krepitacije /
Patellofemoral crepitus
Brez / None 8 6
Blage / Mild 1 4
Zmerne / Moderate 1 -
Lachman test
0 6 7
1+ 4 i
2+ - -
»Pivol-shift« test
0 8 6]
1+ 2 3
2+ - 1
3+ : -
5_
m Grupa | (10 pac.)
+ |

O Grupa Il (10 pac.)

Operiranci / Patienfs

A mm

SL 1. Rezultati meritev s KLT artrometrom po Sestih mesecih.

Fig. 1. Measurements with KLT arthrometer at 6 months
Jollow-up.

Rentgenoloska analiza

Analiza pooperativnih rentgenskih posnetkov ne kaZe po-
membnejsih razlik v polozaju interferené¢nih vijakov. Vsi vija-
ki so prakti¢no v legi, ki nakazuje izometri¢no utrditev pre-
Se;dka, brez znakov utesnitve interkondilarnega prostora (sl
2).

Sl 2. Izometricna utrditev presadka.

Fig. 2. Isometric graft fixation.

Razpravljanje

Artroskopska rekonstrukcija sprednje krizne vezije bila v pre-
teklosti priporo¢ena kot metoda, ki zmanjsuje pooperativno
bolec¢ino, skrajsa ¢as hospitalizacije in omogoca hitrejso reha-
bilitacijo (2). Pricujoca prospektivna studija tovrstnih prica-
kovanj ne potrjuje. Primerjava rezultatov bolnisni¢nih opazo-
vanj v obeh skupinah ne kaze bistvenih razlik. Konéni funkci-
onalni izhod smo ocenili v ¢asu zakljuéne kontrole s pomocjo
subjektivnih in objektivnih dejavnikov. V 90% smo dosegli v
obeh skupinah odli¢en rezultat, kar je povsem primerljivo z
rezultati iz slovstva s podobno tehniko (6, 7). Dejstvo, da v
nasi §tudiji ni zaslediti pooperativnih zapletov s slabim funk-
cionalnim rezultatom, je gotovo posledica majhnega Stevila
poskodovancev, ki so bili zajeti v raziskavo.

Primerjava obeh operativnih tehnik glede lazjega in natané-
nejsega dolocevanjaizometri¢nih tock ter s tem najfunkcional-
nejse utrditve presadka v povrtanih tunelih je dokaj subjektiv-
na, ker imata obe metodi svoje prednosti in pomankljivosti.
Vsekakor artroskopska tehnika omogo¢a boljso preglednost
pri dolocanju izometri¢ne tocke na femoralnem kondilu ter s
tem boljso kontrolo pri povrtavanju sidrisc¢a. Artroskopska teh-
nika je nekoliko manj zanesljiva pri dolo¢anju izometri¢ne
tocke na platoju tibije, ki pa jo s transligamentarnim pristo-
pom hitreje ter predvsem natan¢neje dolo¢imo. Tako transli-
gamentarna kot artroskopska metoda omogocata razsiritev
interkondilarnega prostora, kadar je ta potrebna (2-4). Pravi
smisel dobi artroskopska metoda $ele pri uporabi tetiv semi-
tendinozusa in gracilisa zaradi odvzemnega mesta presadka.
Ob uporabi presadka tetiv semitendinozusa in gracilisa naj-
verjetneje zmanjsamo moznost razvoja sprednje kolenske bo-
le¢ine. Seveda pa je pri tem vprasljiv kon¢ni funkcionalni re-
zultat, kar pa naj bo predmet bodocih raziskav (11). V splos-
nem je artroskopska metoda nekoliko zamudnejsi, vsekakor
pa drazji operativni poseg, ki zahteva dodatna vlaganja (rota-
cijski nozi, brusi, sistem za kontrolirano izpiranje sklepa).

Zakljucek

Artroskopska rekonstrukcija sprednje krizne vezi je zamudnej-
§i operativni poseg, ki zahteva ustrezno operativino opremo,
vendar ne daje boljsi funkcionalni oziroma estetski rezultat
priuporabi presadka patelarne tetive. Izbira posamezne ope-
rativne tehnike najbo torej odvisna od drugih dejavnikov, kot
so odvzemno mesto presadka, boljsa preglednost kolenskega
sklepa, trdna in kakovostna pritrditev presadka ter predvsem
izkuSenost posameznega operaterja.
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Jubileji

OB ZIVLJENJSKEM JUBILEJU
DR. JANE TIKVIC-BARIC,
UTEMELJITELJICE CELJSKE
NEONATOLOGIJE

Zlata Felc

Kar ne zdi se verjetno, da je minilo Ze pet let, odkar se je upo-
kojila ugledna celjska otroska zdravnica neonatologinja, nasa
dr. Jana Tikvi¢-Bari¢, rojena v Krskem. Ob njenem 70. Zivljenj-
skem jubileju, ki ga je praznovala 28. avgusta 1999, se nam
pred o¢mi ponovno prikazejo slike iz njenega bogatega stro-
kovnega delovanja. Za ¢asa sluzbovanja dr. Bariceve, le tako
jo sodelavci imenujemo, sta se prepletali strokovna dejavnost
in predanost druZini. Leta 1955 je zakljuéila studij na Medicin-
ski fakulteti v Ljubljani, januarja 1956 pa je pricela sluzbovati v
bolnisnici Slovenj Gradec. Leta 1960 jo je strokovna pot zane-
sla v celjsko bolnisnico, ki ji je ostala zvesta do upokojitve.

Leta 1966 je po opravljenem specialisti¢nem izpitu iz pediatri-
je pricela z delom na tedanjem otroskem odseku in maja iste-
ga leta prevzela njegovo vodenje. Seveda je bilo to mu¢no
delo, saj je morala pravi otroski odsek sele organizirati. Iz njej
lastnih, izjemno natanc¢nih letnih strokovnih porocil veje nje-
na popolna predanost neonatologiji in neustavljiva Zelja za
sodobnim obravnavanjem novorojenckov. Posebno skrb je
posvecala zdravstveni dokumentaciji, ki e danes dovoljuje
zelo natancen vpogled v dogajanja na podrodju celjske neo-
natologije. Po njeni zaslugi je postal tedanji otroski odsek mo-
derna, sodobna neonatalna enota v sklopu celjskega gineko-
logko porodniskega oddelka. Dr. Bari¢eva je mlajsim kolegom
veckrat dejala:»Novorojencek je strup, zasvoji te za vedno.« Ta
stavek pravzaprav do potankosti kaze njen odnos do neona-
tologije. Verjetno ji je prav to nesebic¢no razdajanje stroki po-
magalo, da je tako uspesno orala ledino celjski neonatologiji
in jo s svojo tiho vztrajnostjo postavila ob bok modernim neo-
natalnim oddelkom. Po izobrazevanju v ljubljanski porodni-
$nici je skupaj z ginekologoma soprogom JoZetom Bari¢em,
dr. med. in mag. Borutom Malenskom, dr. med., uvedla izme-
njalno transfuzijo na celjski ginekolosko-porodniski oddelek.
Zeleta 1974 je z uporabo fototerapije posodobila zdravljenje
neonatalne zlatenice. Njen odnos do novorojenckov in njiho-
vih svojcev je bil cudovitin izjemno strokoven. Trudilase je za
vsako mlado Zivljenje posebej. Prav s svojim strokovnim in
¢loveskim pristopom je dosegla, da se je neonatalna umrlji-
vostv celjski bolnisnici vztrajno zmanj$evala. Clanke s podro¢ja
oskrbe novorojencka po vaginalnem in operativhem porodu
je objavila v strokovnih ¢asopisih, strokovno delovanje pa je
zdruzevalav slovenskih in jugoslovanskih strokovnih zdruze-

njih s podroéja pediatrije, perinatologije in neonatologije. Kot
voditeljica neonatalne enote je vseskozi razumela, da se stro-
ka nadaljuje z mladimi, zato je vzgojila sr¢ne medicinske se-
stre in delu predane zdravnice. Maja 1994 je nastopila dopust
pred upokojitvijo v svojem znacilnem slogu: dan poprej je e
opravila zadnjo dezurno sluzbo na celjskem infekcijskem od-
delku, ki mu je bila kot dezurna zdravnica zvesta vec desetle-
tij.

Ob upokojitvi se ji je tedanji direktor celjske bolnisnice,
mag. Ale§ Demsar, dr. med., doZiveto zahvalil zbesedami:»Ob
vstopu v tretje zivljenjsko obdobje Vam vimenu vseh nas in $e
posebej v svojem zelim Se naprej bogatega in polnega Zivlje-
nja v krogu Vasih najdrazjih, ki si ga boste nedvomno znali
sami napolniti z delom tako, da Vam bo vedno znova zmanj-
kovalo ¢asa in se boste kmalu zaceli sprasevati, ‘kdaj ste ven-
dar prej imeli ¢as hoditi v sluzbo’. Seveda v tako izpolnjenem
Zivljenju postane tista trojka v tretjem Zivljenjskem obdobju
popolnoma nepomembna. Zelim, da se boste radi odzvali va-
bilom Vasih kolegov in kolegic in prisli na obisk, na sestanek,
na predavanje ali posvet, kjer boste s svojim bogatim znanjem
obogatili delo svojih naslednikov. Zelim Vam zdravja, zado-
voljstva in osebne srece, ¢e pa nas boste kdaj potrebovaliin to
naj bo ¢im redkeje, pa so Vam in vasim najdraZjim vrata nase
hise vedno na stezaj odprta, vedno Vam bomo stali ob strani.«
Ko ponovno prebiram te plemenite Zelje, vem, da bo tretja
zelja, izreCene tako globoko iz srcavimenu vseh nas, pomaga-
ladr. Bariceviin njenim najdrazjim premostiti sleherno zdrav-
stveno tezavo. Na koncu pa, spostovana dr. Bariceva, prejmi-
te ob Vasem jubileju prisréne Cestitke vseh sodelavk celjskega
odseka za neonatalno pediatrijo.

Strokovna srecanja

KONFERENCA O NOVIH
PERSPEKTIVAH ZDRAVLJENJA
VIRUSNEGA HEPATITISA C

London, 12.-14. februar 1999
Gorazd Lesnicar

V konferen¢nem centru »The Queen Elisabeth 1T« v Londonu
je firma Schering-Plough organizirala kratko, vendar izredno
dobro pripravljeno sre¢anje strokovnjakov vsega sveta, ki se
poglobljeno ukvarjajo z virusnim hepatitisom C (VHC). Zbra-
lo se je okoli tiso¢ infektologov in hepatologov, med njimi
tudi stirje iz Slovenije, z namenom, da bi poenotili terapevtski
pristop pri bolnikih s kroni¢nim VHC. Z nazorno analizo do-
sedanjih dolgoletnih $tudij zdravljenja VHC so vodilni stro-
kovnjaki s podrocja hepatitisov ocenili dosedanje terapevt-
ske uc¢inke interferona alfa in hkrati za¢rtali smernice u¢inko-
vitejsemu in ekonomsko opravicljivejsemu kombiniranemu
zdravljenju z interferonom alfa in sinteticnim nukleozidom
ribavirinom (analog gvanozina). Ribavirin u¢inkuje zaviralno
na sintezo virusne RNA in se sicer Ze vrsto let uporablja pri
zdravljenju okuzb z respiratornim sincicijskim virusom, zdrav-
lienju hemoragi¢nih vroéic, ki jih povzro¢a virus Hantaan, ter
pri zdravljenju infekcij z virusi arena.

Predavaliso najpomembnejsi evropskiin ameriskistrokovnja-
kiinvsproscenih diskusijah je bilo mogoce izmenijati izkusnje
v formalnih in neformalnih razgovorih v konferenénih dvora-
nah, ob kavi in v fojerjih s prekrasnim pogledom na procelja
cerkva v neposredni blizini. PriloZnost za strokovna razéisce-
vanja in sodelovanje je ponujala tudi slavnostna vecerja v ¢u-
dovitem naravoslovnem muzeju - ponosu viktorijanske arhi-
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tekture - ob svetlobi sve¢, izbrani hraniin vinu. Galerije zemlje
so pripovedovale zgodbo o zemlji sami, ki se zac¢ne s 300 mili-
jonilet staro okamenelo praprotjo, valujoco v vetru. Sprehodi
med okostji dinozavrovin vec kot sto milijonilet starimi diplo-
doki kakor vizualno-akusti¢na in ve¢ kot avtenti¢na racunalni-
ska ponazarjanja izbruhov lave, bruhanja gejzirov in zemelj-
skih potresov so sicer marsikoga navdale z grozo. Morda so
nam vsi ti potresi in erupcije oznanjali rojevanje necesa nove-
gainobetavnej$ega prizdravljenju kroni¢nih bolnikov z VHC?
Okuzba z virusom hepatitisa C je sicer pomemben svetovni
zdravstveni problem, saj je s tem virusom okuzenega 2-3%
¢lovestva. Virus hepatitisa C je najpogostejsi povzrocitelj pa-
renteralno prenesenega ne-A, ne-B hepatitisa. Gre sicer za maj-
hen, s celicno ovojnico obdan virus RNA, ki ga uvrs¢amo v
samostojni rod druZine Flaviviridae. Z uporabo rekombinant-
ne DNA tehnologije je bil 1. 1989 odkrit in osamljen le virusni
genom, Sest let kasneje pa ga je kon¢no uspelo vzgojiti v kul-
turi humanih limfoblastnih celic, videti z elektronskim mikro-
skopom in dokazati njegovo specifi¢nost. Virus je antigensko
precej variabilen in ga razvri¢amo v 6 osnovnih genotipov in
okoli 100 podtipov. Virus se zelo uspesno razmnoZzuje v jetrih
in med replikacijo zelo hitro mutira. Tako se izogne gostitelje-
vemu imunskemu prepoznavanju, kar povzrodi kroni¢no
okuzbo, ki je privecini povezana s pomembno imunsko pato-
logijo. Pri 30 do 50% okuzenih nacin prenosa okuzbe ni pojas-
njen. Bolezen po navadi poteka prikrito kroni¢no, lahko ogro-
za Zivljenje, v vec¢ini primerov ni ozdravljiva in u¢inkovitega
cepiva za enkrat ni na voljo.

Porocila Svetovne zdravstvene organizacije podértujejo po-
men VHC kot remerging infectious disease«, ki pridobiva pred-
nost pri nacrtovanju zdravstvenih programov, ki skrbijo za
izvajanje preventivnih ukrepov, presejalna testiranja krvoda-
jalcev in ogroZenih skupin prebivalstva ter zdravljenju te bo-
lezni.

V ZDA ocenjujejo, da bil. 2008 (tj. ¢ez 10 let) brez terapije pri
okuZenih z VHC morali porocati o 61% porastu jetrnih ciroz,
279% porastu dekompenziranih bolnikov, o 65% porastu pri-
marnega jetrnega karcinoma, o 525% porastu potrebe po jetr-
ni transplantaciji in 0 223% porastu smrti zaradi jetrne odpo-
vedi.

Napredek pri zdravljenju bolnikov z VHC s kombinirano tera-
pijo z interferonom alfa in ribavirinom ter uvedbo zacetne
terapije z visokimi odmerki interferona potrebuje ponovno
definicijo kriterijev za izbor najprimernejsih bolnikov za zdrav-
lienje in pripravo novih terapevtskih protokolov.

Okuzba z virusom hepatitisa C v ve¢ kot 80% povzro¢a kronic-
no jetrno vnetje in persistenco virusa, znane pa so tudi zunaj-
jetrne oblike bolezni. Pri ve¢ kot 25% inficiranih bolezen na-
preduje v fibrozo in cirozo, pri 3-5% okuZzenih z virusom he-
patitisa C pa se razvije jetrni karcinom. V zadnjem c¢asu so
ugotovili, da se virus veZe na celice B(CD 81+) in s tem zniZuje
celi¢ni aktivacijski prag. Ta mehanizem lahko razloZi razvoj
krioglobulinemije in avtoimunosti pri bolnikih z VHC. VHC
pomembno zmanjsuje kakovost zivljenja in ve¢ina jetrnih pre-
saditev je opravljenih zaradi jetrne odpovedi, ki jo povzroci
virus hepatitisa C.

Epidemiologija okuzbe z virusom hepatitisa C se je v zadnjem
desetletju spremenila. Kljub dramati¢nemu zmanjsanju po-
transfuzijske okuzbe, zahvaljujo¢ doslednemu presejalnemu
testiranju krvodajalcev, pa okuzba z virusom hepatitisa C Se
krozi med ljudmi v enaki meri, saj se prenasa ocitno tudi po
drugih, manj raziskanih (neparenteralnih) poteh. OgroZene
skupine prebivalstva, ki so najbolj okuZene zvirusom hepatiti-
saC,s0:1. v.uporabniki mamil, hemodializnibolniki, prejemniki
presadkov, osebe, ki zivijo promiskuitetno, bolniki, izpostav-
lieni nozokomialniokuzbi, zdravstvenidelavciin druZinski ¢la-
ni okuZenih z virusom hepatitisa C. Natan¢ni incidenéni po-
datki za posamezne od omenjenih kategorij prebivalstva niso
znani. Kadar gre za veliko Stevilo okuzenih posameznikov v

skupinah ljudi z ve¢jim tveganjem, je pot okuzbe tezko ugoto-
viti. S programi presejevalnega testiranja na prisotnost protite-
les proti virusu hepatitisa C pric¢akujejo, da bodo pri omenje-
nih skupinah prebivalstva odkrili Se veliko nediagnosticiranih
asimptomatskih bolnikov in nosilcev virusa hepatitisa C.
Studije kazejo, daima 20-40% nosilcev virusa hepatitisa C nor-
malne ali skoraj normalne aminotransferaze in le neznatne
histoloske spremembe v jetrih. V primerih, ko gre za kratko-
trajne in srednje tezke oblike bolezni, navadno ugotovimo, da
se jetrno vnetje konc¢a benigno in le z nekaj znaki za napredo-
vanje jetrne bolezni ali brez njih. Spontane regresije okuzbe z
virusnim o¢i$¢enjem iz krvi so redke, saj gre vec¢inoma za kro-
ni¢ne bolnike z dolgotrajno boleznijo, ki z izboljsanji in po-
slabsanji napreduje proti jetrni cirozi, ki se razvije v 10-30
letih, kar je odvisno od aktivnosti vnetja in hitrosti napredova-
nja jetrne fibroze. Dekompenzacija jetrne ciroze in jetrni kar-
cinom pa sta tudi najpogostejsa vzroka smrti bolnikov s kro-
ni¢nim VHC.

Zadnja stalis¢a Evropskega zdruZzenja za studij jetrnih bolezni
so pomembno spremenila indikacije za terapijo z interfero-
nom. Kot najbolj u¢inkovit se je izkazal antivirusni program
zdravljenja bolnikov Ze z lahkimi oblikami kroni¢nega VHC.
Ceprav razli¢ne studije poudarjajo pomen razlicnih dejavni-
kov gostitelja, virusa in epidemioloskih dejavnikov pri pro-
gnozi okuzbe z virusom hepatitisa C, e vedno ne moremo z
zanesljivostjo napovedati, kateri bolniki so nagnjeni k hitre-
mu napredovanju bolezni, ki se lahko ze v 5-15 letih koncajo
z jetrno odpovedjo.

Vecinsko mnenjé strokovnjakov v Evropi kot ZDA je, da tera-
pijo z interferonom potrebujejo tudi vsi bolniki, pri katerih
bolezen napreduje v jetrno cirozo ali se je ta ze razvila. V zacet-
ku zdravljenja z interferonom 40% bolnikov reagira z norma-
lizacijo aminotransferaz in o¢is¢enjem virusa iz krvi, kljub te-
mu se pri vecini bolnikov po prenehanju zdravljenja bolezen
po 6 mesecih ponovi. Pri manj kot 20% bolnikov po prekinitvi
terapije virus trajno izgine iz krvi (eradikacija).

Kombinirana terapija z interferonom alfa in ribavirinom je v
Stevilnih Studijah mo¢no izboljsala terapevtski odgovor, tako
pri bolnikih z relapsom kot pri §e nezdravljenih (t. i. naivnih)
bolnikih. Boljsi je individualni pristop, opusca se standardizi-
ran, tj. skupinski nacin zdravljenja. Tako danes vsakega bolni-
ka pred zdravljenjem algoritmi¢no razvrstimo po virusnem
genotipu, koli¢ini virusa v krvi, bolezenski fazi in aktivnosti
ter trajanju okuzbe.

Ce po Sestih mesecih zdravljenja z interferonom ni niti virolo-
Skega niti biokemi¢nega uspeha, odmerek pove¢amo oz. uve-
demo kombinirano terapijo z ribavirinom. Priporocila o na-
daljevanju terapije z interferonom alfa tudi pri osebah, ki se
niso zadostno odzvale na zdravljenje, je podprlo veliko stevi-
lo avtorjev, saj je dokazano, da bolezen histolosko ni napredo-
vala v tezjo stopnjo jetrne fibroze oz. se je proces fibrozacije
upocasnil (t. i. zaviralna terapija). S kombinirano terapijo naj
bi zdravili tudi bolnike, ki so dodatno okuzeni zdrugimi virusi
hepatitisa, z aidsom, imunokompromitirane bolnike z avto-
imunimi zapleti, zunajjetrnimi oblikami bolezni in tiste z jetr-
nimi presadki. Tudi visoka starost naj ne bi bila ve¢ ovira za
uvedbo terapije. Zdravljenje naj se ne bi nadaljevalo le pri-
bolnikih z normalnimi aminotransferazami in Ze dekompen-
zirano jetrno cirozo.

Dober u¢inek kombinirane antivirusne terapije VHC je bil ugo-
tovljen tako v Evropi kot v ZDA. Rezultati studij nedvomno
kazejo, da nezdravljena kroni¢na okuzba z virusom hepatitisa
C skrajsuje Zivljenje in da monoterapija z interferonom v ob-
dobju 6-12 mesecev podaljsa prezivetje oz. podaljsa ¢as do
takrat, ko so potrebni medicinski posegi pri bolnikih s posle-
dicami, tj. dekompenziranojetrno cirozo in karcinomom. Kom-
binirana terapija torej povecuje prezivetje, posredno zmanj-
suje stevilo zapletov in izboljsuje kakovost Zivljenja pri vecini
kroni¢nih bolnikov z VHC.
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S poglobljenimi Studijami in natan¢nimi terapevtskimi proto-  nale pescicabolnikov, pri katerih so bili zacetni rezultati zdrav-
kolibomo tudi v nasi drzavi priceli z bolj mnozi¢no kombini-  ljenja ve¢inoma spodbudni. Za bolnike, ki ne odgovorijo tudi
rano terapijo pri ve¢jem Stevilu kroni¢nih bolnikov s hepatiti-  na kombinirano terapijo z interferonom alfa in ribavirinom,
som C, ki doslej niso zadostno reagirali na zdravljenje z inter-  pa se bo treba Se naprej dogovarjati o alternativnih razlicicah
feronom alfa. Zaradi neregistriranega in dragega preparata kombiniranega zdravljenja z razli¢nimi vrstami interferonov
(ribavirin) ter doslej $e premalo prepricljivih Studij je bilato-  in zamantadinom oz. z virusnimi encimskimi inhibitorji (pro-
vrstnega kombiniranega zdravljenja v Sloveniji doslej delez-  teaze, helikaze) in polimeraznimi inhibitorji.




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

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

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, $e ne objavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo ved
soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko)
tistega avtorja, s katerim bo uredniStvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo pro3nje za oditis.

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

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

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

Raziskovalna porodila morajo biti napisana v angles¢ini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvlecek mora biti razsirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejée posege angleskega lektorja, nosi
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloveni¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljucne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
gledcino.

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

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

Spremni dopis

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

Tipkopis

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

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

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

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

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

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

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

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljucene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natan¢no raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanaSati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

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

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obicajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov ¢lanka, kljuéne besede v anglescini in
angleski prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavija in podpoglavija, kar naj bo razvidno iz nacina
pod¢rtavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuifeno vrstico, Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
ostevilcena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razloZi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ce so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
ra¢unanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glaviali ¢elu tabele), ¢elo, glavo, morebitni zbirni stolpec
in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih kratic v
tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti jasno
oznaceno, ¢e morebiti podatki manjkajo.

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




Slike

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

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

Literatura

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

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

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

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

—primer za poglavje iz knjige:

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

—primer za ¢lanek v reviji:

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

—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: 459-04.

—primer za clanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

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

—primer za flanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 29B—
B2B;

— primer za Elanek iz zbornika referatov:

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

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

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

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

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

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

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproSeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. HvaleZzni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, naj bi urednidtvo poleg njega
prosilo za oceno prispevka Se enega recenzenta (multidiscipli-
narna ali mejna tema), naj to navede v svoji oceni in predlaga
ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlocitev uredniStva o usodi prispevka. S
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljSanju
kakovosti naSega Casopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluzi negativno oceno.
Negativno ocenjen clanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) urednidtvo podlje Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.
Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki zele svoja zapaZzanja in
izdelke prvic objaviti v ZV; tem je treba pomagati z nasveti, fe
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter bo ugotovil, ¢e je avtor upodteval navodila so-
delaveem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril, e
s0 podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanijkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, ¢eprav ni napak, ¢e opozori na take pomanijkljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke c¢lanka: ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih casopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
s0 njegova; ali navaja tuje misli brez citiranja; ali so literaturni citati
tocni. Preveriti je treba dostopne reference. Prav tako je treba
oceniti, ¢e so slike, tabele in grafi toéni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto. kar je Ze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Steviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

Ce recenzent meni, da delo potrebuje dopolnilo (komentar) ali da
bi ga sam lahko dopolnil (s podatki iz literature ali lastnimi
izkusnjami), se lahko dogovori z urednikom, da se tak komentar
objavi v isti Stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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