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Uvodnik/Leading article

ZDRUZEVANJU ZDRAVNISKIH ORGANIZACIJ NA ROB

Pavel Poredos, predsednik Slovenskega zdravniskega drustva

V uvodniku predzadnje, julijske stevilke ISIS je predsednik Zdravniske zbornice Slovenije asist. dr. Marko Bitenc korekt-
no opozoril na pomen sodelovanja med zdravni$kimi organizacijami in predstavil pozitivne izkusnje iz zadnjega obdob-
ja. Taksnemu mnenju se pridruzujem v globokem prepri¢anju, da tako Zdravniska zbornica Slovenije kot Slovensko
zdravnisko drustvo in FIDES delujejo v interesu slovenskih zdravnikov. Ce ne bi bilo sodelovanja, bibil izkupicek nasega
delovanja znatno manjsi. Za pozitivne premike na podrocju sodelovanja med Slovenskim zdravniskim drustvom in
Zdravnisko zbornico Slovenije ima prav gotovo zasluge tudi predsednik Zdravniske zbornice Slovenije.

Ob koncu svojega pisanja pa je predsednik Zdravniske zbornice Slovenije predlagal zdruzitev Zdravniske zbornice
Slovenije in Slovenskega zdravniskega drustva v eno samo zdravnisko organizacijo. Toda v Slovenskem zdravniskem
drustvu nad to idejo, ki je lahko povsem legitimna, nismo navdus$eni. Z ozirom na opredeljene vloge posameznih
zdravniSkih organizacij, javna pooblastila, ki so za zdaj dodeljena zgolj Zdravniski zbornici Slovenije, in ker je ¢lanstvo v
Zdravniski zbornici Slovenije obvezno, bi zdruZitev Slovenskega zdravniskega drustva in Zdravniske zbornice Slovenije
pomenila ustanovitev moc¢ne in avtoritativne Zbornice. Taksna zdruzitev bi torej pomenila predvsem ukinitev Sloven-
skega zdravniskega drustva. Ukinitev Slovenskega zdravniskega drustva, ki vec kot 135 let uspesno deluje in je njegova
vloga tudi v danagnjem casu, ko imamo tudi druge zdravniske organizacije, dovolj prepoznavna, prav gotovo ne bi bila
v korist slovenskim zdravnikom. Mislim, da se slovenski zdravniki premalo zavedamo pomena Slovenskega zdravniske-
ga drudtva in moznosti, da prek te organizacije, ki ni obremenjena z aktualno politiko, izrazamo svojo voljo. Zavedati se
namre¢ moramo, da je Slovensko zdravnisko drustvo najstarejsa ustanova civilne druzbe v Sloveniji in je bilo na vsej svoji
zgodovinski poti tesno povezano s slovensko medicino in usodo slovenskega naroda. Slovensko zdravnisko drustvo je
od vsega zacetka tesno sodelovalo s slovensko inteligenco, stevilni njegovi ¢lani-zdravniki pa so bili vidni tvorci sloven-
ske kulturne dediscine.

S spremembo druzbenega sistema in z ustanovitvijo samostojne drzave se je povsem upravi¢eno pojavila potreba po
ustanovitvi Zdravniske zbornice, za kar je dalo pobudo prav Slovensko zdravnisko drustvo. Zdravniska zbornica je
izredno pomembna kot ena od ustanov zdravstvenega sistema, ki na osnovi dane zakonodaje v sodelovanju z drugimi
institucijami opravlja Stevilna javna pooblastila, s podeljevanjem koncesije usklajuje potrebe na razli¢nih podro¢jih
zdravstvenega sistema, izvaja stalni strokovni nadzor in zastopa interese slovenskih zdravnikov. Za razliko od Zbornice
pa prostovoljno Slovensko zdravnisko drustvo neodvisno od politi¢énega sistema in aktualne politike skrbi za strokovni
razvoj, za visoko profesionalnost in moralno-eti¢cno neoporeénost slovenskih zdravnikov. Menim, da bi druge zdravni-
Ske organizacije tezko prevzele te funkcije, ki jih Slovensko zdravnisko drustvo vec kot stoletje uc¢inkovito opravljain na
ta nacin izraza civilno plat delovanja slovenskih zdravnikov. Pri tem je pomembno, da ¢lanstvo v Slovenskem zdravni-
skem drustvu ni obvezno, pa je kljub temu okrog 80% slovenskih zdravnikov ¢lanov Slovenskega zdravniskega drustva.
Slovensko zdravnisko drustvo je avtenti¢en in pristen izraz civilne druzbe in po drugi plati izjemen strokovni potencial
slovenskih zdravnikov, ki se izraza v aktivnem delovanju vec¢ kot 60 strokovnih zdruZenj in sekcij. V zadnjih letih smo
prav strokovnemu delovanju Slovenskega zdravniskega drustva posvecali veliko ¢asa in pozornosti. Upam si trditi, da je
strokovni parlament Slovenskega zdravniskega drustva, sestavljen iz predsednikov strokovnih zdruzenj in sekcij Sloven-
skega zdravniskega drustva, ki so po vecini tudi fakultetni uéitelji, eden od najbolj strokovno usposobljenih organov v
slovenskem zdravstvu. Glavni strokovni svet in strokovni parlament predstavljata tudi iziemno pomembno sticisce
razli¢nih strok, mesto, kjer se usklajuje strokovna dejavnost slovenskih zdravnikov in kjer nastajajo nove doktrine,
Prepric¢an sem, da so moznosti strokovnega parlamenta $e premalo izkoris¢ene. Strokovni organi Slovenskega zdravni-
gkega drustva bi morali imeti bolj prepoznavno in aktivno vlogo pri dolo¢anju prioritet v slovenskem zdravstvu. Za naso
zdravstveno politiko bi bilo koristno, ¢e bi se bolj posluzevala strokovnega potenciala, ki ga predstavljajo strokovna
zdruzenja in organi Slovenskega zdravniskega drustva.

Pricujoci prispevek naj ne izzveni kot zanikanje potrebe po ¢im tesnejsem sodelovanju med zdravniskimi organizacija-
mi. Res bi bilo smotrno, da se nalog, ki nas 3e ¢akajo, lotimo skupaj (kot smo to uspesno poceli v zadnjem obdobju) in
nima smisla, da se pod¥ajaj@tazne strokovne in organizacijske strukture. Predvsem pa se moramo izogibati razdvajanju
slovenskih zdravnijkév. 2\

Preprican sem, d f“@m'éb‘ﬁé slovenskih zdravniskih organizacij in v razmisljanju kolegov-zdravnikov dobra mera
strpnosti in iskrendZelja po.$gdelovanju in upostevaniju razli¢nih vlog in poslanstva v prizadevanju za dobrobit vseh

slovenskih zdravnikov: 225
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136. LETNA SKUPSCINA
SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Nova Gorica, Primorsko dramsko gledalisce
22. in 23. oktober 1999

Pod pokroviteljstvom g. Crtomira Spacapana, Zupana MO Nova Gorica in ob pod-
pori g. Sergija Peljhana, direktorja Primorskega dramskega gledalid¢a Nova Gorica

Petek, 22. oktobra 1999

ob 17.00 SKUPSCINA SZD

PridruZili se nam bodo tudi slovenski zdravniki iz domovine in tujine, ki bodo v
okviru Svetovnega slovenskega kongresa obravnavali temo Depresija in samomor

Sobota, 23. oktobra 1999

0B 9.00 STROKOVNI PROGRAM
Javno in zasebno v zdravstvu

- Vizija reforme in razvoja zdravstva v Sloveniji (prim. dr. Janez Zajec - Ministrstvo za
zdravstvo)

- Primerjava strukture zasebno-javno v razvitem svetu ter v drzavah v tranziciji (Franc
Kosir, dipl. iur. - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije)

- Direktive Evropske skupnosti glede razvoja zdravstva in stanje v Sloveniji (prof. dr. Zoran
ArneZ) _

- Odnosi med zasebnim in javnim - stanje in perspektive (asist. mag. dr. Marko Bitenc -
Zdravniska zbornica Slovenije)

- Vpliv ekonomike na zdravstvo in stroko (MatjaZ HanZek, dipl. soc. - Urad za makroeko-
nomske odnose)

- Privatno zdravstvo na Goriskem (dr. Herbert Bernhardt)
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Uvodnik/Leading article

: MARIBORSKA STEVILKA
KLINICNEGA ODDELKA ZA INTERNO MEDICINO
OB 200-LETNICI SPLOSNE BOLNISNICE MARIBOR

lvan Krajnc

Klini¢ni oddelek za interno medicino Maribor je u¢na
baza Medicinske fakultete Ljubljana, in sicer za vaje iz
interne medicine studentov VI. letnika medicine.

Ob pregledu zgodovine mariborske internistike po dru-
gisvetovnivojni se bomo najprej ustavili pri prim. Miro-
slavu Houski, dr. med., ki je bil predstojnik internega
oddelka odleta 1949 do 1964. Prim. Houska je vodil sku-
pino internistov, ki jo bomo v kraj$i obliki predstavili s
poudarkom na njihovem prispevku k razvoju posame-
znih internisti¢nih strok.

Prof. dr. Milan Cernel¢, dr. med., njegov naslednik, je vo-
dil mariborsko interno medicino od 1964. do 1971. leta,
ko je prezgodnja smrt prekinila obetavne zacetke znan-
stvenoraziskovalnega dela. Postavil je idejne temelje za
kasnejsi razvoj nuklearne medicine in intenzivne inter-
ne medicine v Mariboru.

Medicinsko delo je potekalo v utesnjenih prostorih na
razli¢nih mestih v bolnisnici in v zdravstvenem domu.
Kljub temu jim je v teh tezkih pogojih uspelo razviti po-
samezne internisti¢ne dejavnosti na visoki strokovni rav-
ni.

Kot samostojna disciplina se je razvila hematologija, ki
jo je vodil prim. Ivo Mihev, dr. med. Stipe Cokolic,
dr. med,, je osnoval odsek za endokrinologijo in diabe-
tologijo z diabetolosko ambulanto.

Kardiologijo in angiologijo sta razvijala prim. Franjo Bru-
men, dr. med. in prim. Emil Blagovi¢, dr. med. V zgod-
njih 70. letih smo dobili odsek za intenzivno internistic-
no medicino s koronarno enoto. Ta odsek je vodil Jurij
Klanénik, dr. med.;imel je 8 bolniskih posteljin 4 poste-
lje za koronarno enoto.

Marija Hojs, dr. med., je v zgodnjih 60. letih razvijala funk-
cionalno plju¢no diagnostiko kot samostojno dejavnost
znotraj interne medicine.

Gastroenterolog prim. Mirko Drobnic, dr. med., vodja
drugega gastroenteroloskega centra v Sloveniji je uve-
del endoskopijo in ultrazvo¢no diagnostiko trebuha.
Prim. JoZze Hojs, dr. med. je poleg nefrologije razvil tudi
hemodializo.

Prof. dr. Ivan Krampac, dr. med. je ustanovil drugi cen-
ter za revmatologijo v Sloveniji. V 70. letih je pricela de-
lovati tudi nuklearna medicina kot samostojni odsek, ki
ga je vodil prim. Rudi Turk, dr. med.

Od leta 1975 do 1987 je bil predstojnik internega od-
delka prof. dr. Ivan Krampac, dr. med., leta 1989 pa je
vodenje mariborske internistike prevzel prof. dr. Ivan
Krajng, dr. med. Pomembna prelomnica v razvoju je

6.12. 1992, ko je bil uspesno izglasovan referendum za
novogradnjo mariborske internistike.

Prebivalci mesta Maribor so s to odlocitvijo bistveno
spremenili nadaljnji razvoj interne in omogodili boljse,
lepse in udobnejse bivalne standarde bolnikom ter na-
kup prepotrebnih sodobnih diagnosti¢nih naprav.
Poleg vsakodnevnega dela, skrbi in veselja ob izgradniji
smo opravljali tudi pedagosko delo, zaupane so nam
bile vaje interne medicine za sStudente Medicinske fa-
kultete Ljubljana. Postali smo u¢na baza Medicinske fa-
kultete.

Poglobili smo strokovno sodelovanje s sosednjo inter-
no kliniko v avstrijskem Gradcu. Kolegi iz Gradca so
prihajali na nasa strokovna srecanja »Iz prakse za pra-
kso« kot predavatelji, nekateri nasi kolegi so predavali
na tej znani interni kliniki na njihovih klini¢no-patolo-
skih konferencah.

Leta 1990 je internisti¢na sluzba pricela organizirati stro-
kovna srecanja, ki smo jim dali delovni naziv »Iz prakse
za prakso«. Moto teh srecanj je bil posredovati novejsa
internisti¢na znanja in prakti¢ne izkusnje nasim kole-
gomv splosni medicini in tudi internistom. Opogumlja-
li so nas predvsem zelo dobro obiskana srec¢anja in po-
zitivni odzivi obiskovalcev. V letu 1994 smo kot drugi
center v drzavi pric¢eli ob pomo¢i kardiologov iz Klinic¢-
nega centra Ljubljana z invazivno sréno diagnostiko -
koronarografijo. Uvedlismo tudi druge diagnosti¢ne me-
tode, ultrazvoéno vodeno punkcijo ledvic, denzitome-
tricno merjenje gostote kostnega tkiva, punkcije kosti
pri dializnih bolnikih itd.

Vletu 1995 smo priceli z elektrofiziolosko diagnostiko
in zdravljenjem motenj sr¢nega ritma. Za to dejavnost
se je asist. dr. Damijan Vokac, dr. med., leto dni izpopol-
njeval na kliniki v Montrealu. Z razvojem invazivne kar-
dioloske diagnostike in zdravljenja smo internisti po-
membno prispevali k ustanovitvi nove dejavnosti v Ma-
riboru - kardiokirurgije.

1z leta v leto smo na vaje iz interne medicine dobivali
vedno ve¢ studentov medicine Medicinske fakultete
Ljubljana. Nasa odlo¢itev - ¢im vec vlagati v izobrazbo
zdravnikov - je rodila rezultate. Stevilni internisti, ki so
izpolnjevali pogoje, so postali asistenti interne medici-
ne na Medicinski fakulteti v Ljubljani.

Leta 1997 je bil en kolega (doc. dr. Radovan Hojs, dr.
med.) habilitiran v naziv docentiz interne medicine; dve
kolegici (asist. dr. Breda Pecovnik-Balon, dr. med., in
asist. dr. Andreja Sinkovi¢, dr. med.) pa sta uspesno za-
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govarjali doktorsko disertacijo. Doktorsko disertacijo
pripravlja Se nekaj mlajsih kolegov. Danes smo upra-

vi¢eno ponosni na visoko izobrazbeno raven zdravni-

kov, ki se potrjujejo na mednarodnih kongresih, simpo-
zijih in z dobro opravljenim pedagoskim delom s stu-
denti Medicinske fakultete.

Pogled v bibliografijo pokaze poglobljeno medicinsko
znanje, znanstven nacin razmisljanja in ugotavljanja za-
kljuckov ter prikaze izjemno redkih klini¢nih primerov.
Vedno ve¢ zdravnikom tudi uspe svoje znanje v obliki
¢lankov prikazativ strokovno najbolj zahtevnih medna-
rodnih medicinskih revijah.

Klini¢ni oddelek za interno medicino Splosne bolnisni-
ce v Mariboru si je pridobil s svojim delom z bolniki,
objavami v strokovnem slovstvu ter pri delu s studenti
ugled. Njegov potencial so strokovnjaki specialisti mlaj-
Se in srednje generacije, ki so razvili specializirane dia-
gnosti¢ne in terapevtske metode. Oddelek je odprt za
sodelovanje z regijo, celotno Slovenijo in z zamejstvom,
kar omogoca prelivanje zamisli in objektivnejse vredno-
tenje lastnega dela.

S svojim znanjem in delom so k uspehu prispevale ste-
vilne generacije zdravnikov, medicinskih sester in dru-
gih. Naj mi ne zamerijo tisti, ki niso omenjeni. Ob tem se
iskreno zahvaljujem vsem kolegom in sodelavcem za
odli¢no opravljeno delo in z Zeljo, da bo tako tudi v pri-
hodnje.

Prof. dr. Ivan Krajnc, dr. med. je
bil rojen 15. 9. 1948 v OZzbaltu ob Dra-
vi. Osnovno $olo je obiskoval v Rusah,
na gimnaziji v Mariboru maturiral leta
1966. Jeseni istega leta se je vpisal na
Medicinsko fakulteto v Ljubljani, kjer
je diplomiral leta 1973. Leta 1978 je
opravil specialisti¢ni izpit iz interne
medicine, 1981 magisterij na MF v Za-
grebu, prav tam leta 1982 obranil dok-
torsko disertacijo. Za docenta za inter-
no medicino, podredje revmatologije
je bil na MF v Ljubljani prvi¢ habiliti-
ran leta 1986, drugi¢ paleta 1991. Leta
1999 je bil izvoljen za izrednega pro-
fesorja interne medicine, podrodije
revmatologija na MF v Ljubljani. Mini-
strstvo za zdravstvo mu je leta 1992 podelilo naziv primarij, leta 1997
pa naziv zdravstveni svetnik.

V Splosni bolnidnici Maribor je zaposlen od leta 1973 dalje, od 1989
kot sef Internega oddelka oz. od 1997 Klini¢nega oddelka za interno
medicino Maribor, Interne klinike KC Ljubljana, v juliju 1999 ga je svet
zavoda imenoval za strokovnega direktorja,

Izpopolnjeval se je na Stevilnih institucijah v tujini in bil gostujoci
profesor. Opravil je ve¢ raziskav in sodeloval v mednarodnih Studijah
testiranja zdravil. Objavil je okrog 100 strokovnih prispevkov v doma-
¢ih in tujih strokovnih revijah in zbornikih, bil urednik pri zbornikih.
Je ¢lan uredniskega odbora Zdravniskega vestnika in Wiener klinisc-
he Wochenschrift. Prav tako je ¢lan ve¢ pomembnih mednarodnih in
domacih strokovnih organizacij. Sodeluje pri predavanjih, vajah in
seminarjih studentov medicine s podrodja interna medicina, bil je in
je e mentor Stevilnim specializantom in sekundarijem, je ¢lan senata
Univerze v Mariboru in predavatelj za interno medicino na Vigji zdrav-
stveni Soli v Mariboru.
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NEOBICAJEN VZROK KRVAVITVE V TREBUSNO
VOTLINO - PRIKAZ PRIMERA IZ KLINICNE PRAKSE

UNUSUAL CAUSE OF HEMORRHAGE INTO ABDOMINAL CAVITY - A CASE REPORT FROM
CLINICAL PRACTICE

Pavel Skok, Andreja Sinkovic

Interna klinika Ljubljana, Klini¢ni oddelek za interno medicino Maribor, Oddelek za gastroenterologijo in endoskopijo,
Splosna bolni$nica Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor
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Kljuc¢ne besede: kronicni pankreatitis; zaplet; psevdocista,
krvavitev; trebusna votlina

Izvlecek - Izhodisca. Akutna krvavitev zaradi psevdociste
trebusne slinavke je Zivljenje ogrozujoc zaplet kronic¢nega pan-
krealitisa. Brez operativnega zdravljenja je umrijivost do 90%.
Takojsnje prepoznanje tega zapleta in nujno operativno
zdravljenje omogoci prezivetje 70% bolnikom.

Prikaz primera. Opisan je primer bolnika s kronicnim pankre-
atitisom in psevdocisto, ki je ob nenadnih bolecinah v trebuhu
razvil povisano aktivnost amilaze v serumu in nepojasnjeno
anemijo. Sum na krvavitev v trebusno votlino smo potrdili s
selektivno angiografijo drobouvja, ki je potrdila krvavitev iz
vranicne arterije v predelu vranicne line. Bolnik je bil uspe-
$no operativno zdravijen. Pri operativnem posegu so podve-
zali krvaveco vranicno arterijo, odstranili vranico, iz lrebu-
$ne votline pa so posrkali tudi 2500 ml krvave vsebine.

Zakljucki. Akutno krvavitev v trebusno votlino kot zaplet kro-
nicnega pankreatitisa s psevdocisto je treba lakoj prepoznati,
dokazali z angiografijo drobovja in nujno operativno zdra-
vili.

Uvod

Bolezni trebusne slinavke so stevilne, kakor so raznoliki vzro-
ki, ki lahko sproZijo bolezenski proces. Ceprav je res, da se
lahko pojavijo bolezni Ze tudi kot razvojne nepravilnosti Zle-
ze, v klini¢ni praksi pa najpogosteje sreCujemo akutno in kro-
ni¢no vnetje trebusne slinavke, akutni pankreatitis (AP) in kro-
ni¢ni pankreatitis (KP). KP se razvije pri vecini bolnikov kot
posledica alkoholne okvare trebusne slinavke (1). Glede na
morfoloske spremembe trebusne slinavke, ki jih pusca kro-
ni¢ni vnetni proces in vzroke, razlikujemo zlasti te oblike KP:
- kronicni kalcinirajoci pankreatitis (predstavlja 95% KP, naj-
pogostejsi vzrok je cezmerno uzZivanje alkohola, redek vzrok
je hiperkalcemija, posebna oblika je dedni ali idiopatski kalci-
nirajoci KP);

- kronicni obstruktivni pankreatitis (je obi¢ajno posledica za-
pore odtoka glavnega izvodila trebusne slinavke ali ve¢jih vo-
dov zaradi tumorjev, vezivnih brazgotin izvodila ali priroje-
nih nepravilnosti vodov);

Key words: chronic pancreatitis; complication; pseudocyst;
hemorrhage; abdominal cavity

Abstract - Background. Acute hemorrhage due to a psetidocyst
of the pancreas is a life endangering complication of chronic
pancreatitis. Without operative treatment mortality is as high
as 90%. Immediate recognition of this complication as well as
urgent operative treatment allowing the survival of 70% of
patients is imperative.

Case report. Described is the case of a patient with chronic
pancreatitis and pseudocyst in which hyperamylasemia and
unclarified anemia developed following sudden abdominal
pain. The suspicion of hemorrhage into the peritoneal cavity
was confirmed by selective visceral angiography showing he-
morrhage from the splenic artery in the region of the hilus of
the spleen. Operative treatment was successful. During the pro-
cedure, a ligature was applied to the hemorrhaging splenic
artery and a splenectomy was carried out, 2500 ml of bloody
contents were removed from the abdominal cavity.

Conclusions. Acute hemorrhage into the peritoneal cavity as
a complication of chronic pancreatitis with pseudocyst re-
quires immediate identification, confirmation by visceral an-
giography and urgent operative treatment.

- kronicni primarnovnetni pankreatitis (je redka oblika KP,
ki se razvije obic¢ajno pri starejsih osebah, lahko pa tudi pri
mlajsih).

Razen nastetih vzrokov lahko KP povzrodijo tudi nekateri pre-
snovni vzroki, kot so hiperlipidemija, porfirija ali hemokro-
matoza in redke razvojne nepravilnosti zleze (pankreas divi-
zum, cisticna fibroza, dedni pankreatitis).

Po mnenju Stevilnih avtorjev je alkoholizem vzrok za razvoj
KP pri 70-80% bolnikov (1). Za bolezen so znacilna kroni¢na
vnetna zarisca, ki povzroce propadanje tkiva Zleze in nadome-
S¢anje z vezivom. V tkivu se lahko pojavijo kalcinacije - pan-
kreatoliti, ki jih videvamo zlasti pri alkoholno povzro¢enem
KP.Pri 10% bolnikov s KP se razvije psevdocista, med pogoste
zaplete pa sodijo $e ognojki in zozZitev Zolc¢evoda (1, 2). Psev-
docista je omejenakolicina tekoc¢ine v tkivu trebusne slinavke
ali v tkivu, ki Zlezo obdaja. Nastane zaradi razgradnje tkiva z
lastnimi encimi in presnovki vnetja ali zaradi zapore izvodil
Zleze. Obicajno se razvije ob akutnem vnetju trebusne slinav-
ke, le tretjina psevdocist se samodejno posrka (1, 2). Krvavi-
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Sl. 1. Selektivna angiografija drobovja s prikazom psevdo-
anevrizme (puscica).

Fig. 1. Selective visceral angiography with visualization of the
pseudoaneurysm (arrow).

tev sodi med redke zaplete psevdociste trebusne slinavke, in-
cidenca je 6,6%-10% (2-4). Zaplet je povezan z visoko smrt-
nostjo (do 37%), brez operativnega zdravljenja $e visjo (celo
90%). S pravocasnim operativnim zdravljenjem lahko bistve-
no zmanjsamo smrtnost (29%) (2, 3). Pri KP s psevdocisto lah-
ko nastane akutna, nenadna krvavitev zaradi razli¢nih vzro-
kov. Ob akutnem zagonu vnetja encimska razgradnja tkiva
trebusne slinavke ali peripankreati¢nih Zil vodi do nastanka
psevdoanevrizme. Ob raztrganju psevdoanevrizme lahko bol-
nik zakrvavi v trebusno votlino, v prebavno cev ali v izvodila
trebusne slinavke. Sama psevdocista lahko zakrvavi in/ali ra-
zje Zilo in pretvori psevdocisto v veliko psevdoanevrizmo, ki
ob pretrganju izlije vsebino v votle trebusne organe ali trebu-
$no votlino (2-8). V vec kot 50% primerov je zajeta vrani¢na
arterija, redkeje gastroduodenalna ali pankreatikoduodenal-
na arterija (2, 4, 5). Smrtnost pri akutni krvavitvi iz vrani¢ne
arterije je do 30%, pri krvavitvi iz gastroduodenalne arterije ali
zgornje pankreatikoduodenalne arterije pa tudi do 40% (2).
Prognoza je slabsa pri socasni okuzbi in/ali ognojku (2, 3).

V ¢lanku je opisan zelo redek primer krvavitve v trebusno
votlino in psevdocisto zaradi razjedanja vrani¢ne arterije s
psevdocisto pri bolniku s KP, ki je bil uspesno operativno
zdravljen.

Prikaz primera

38-etni bolnik, alkoholik, ki smo ga ze leta 1990 zdravili zaradi akut-
nega vnetja trebusne slinavke s prehodom v kroni¢no obliko, je bil
leta 1996 po nekajdnevnih bolecinah v trebuhu ponovno sprejet na
oddelek za intenzivno interno medicino zaradi suma na poslabsanje
kroni¢nega pankreatitisa. Kot posledica prebolelega vnetja trebusne

S 2. Krvavitev v trebusno votlino v predelu vranicne line
(puscica).
Fig. 2. Hemorrhage inlo the peritoneal cavily in the region of
the hilus of the spleen (arrow).

slinavke je leta 1990 nastala psevdocista velikosti 3,0x4,0 cm. Bolnik je
takrat po premisleku odklonil vse oblike zdravljenja nastale psevdo-
ciste. V vmesnem obdobju je nadaljeval z uZivanjem alkohola. Ob
sprejemu je bil bolnik hiperpnoicen, krvni tlak je bil 130/80 mm Hg,
frekvenca pulza 100/minuto. Pri klini¢cnem pregledu je bil trebuh na
tipanje bole¢ zlasti v zlicki ter pod desnim rebrnim lokom. Trebusni
organi niso bili tipljivo povecani. Peristaltika ¢revesa je bila slisna.Vv
laboratorijskih izvidih je bila povisana aktivnost serumske amilaze
5,6 pkat/1 in lipaze 21 pkat/l. Hemogram je potrdil izrazito slabokrv-
nost (eritrociti 2,51.10'%/1, hemoglobin 72 g/I, hematokrit 0,220, trom-
bociti 194.10%1, levkociti 5,2.10%1). S plinsko analizo arterijske krvi
smo ugotovili stanje kompenzirane metaboli¢ne acidoze (pH 7,37,
BE -10,4 mmol/l, bikarbonat 11,9 mmol/l, pCO, 2,81 kPa, pO, 20,65
kPa, Sa0, 0,992). Vrednosti elektrolitov seruma, krvnega sladkorja,
serumskega bilirubina in methemalbumina so bile normalne. Ob spre-
jemu smo pri bolniku opravili ultrazvoéno preiskavo trebuha, s kate-
ro smo ugotovili zamascenost jeter. Zaradi zraka v svetlini ¢revesa
natancna ocena trebusne slinavke ali drugih organov v trebusni votli-
ni ni bila mogoc¢a. Rentgenogram trebusnih organov je potrdil obili-
co zraka v ¢revesju brez znakov zapore ali predrtja crevesa.

V poteku zdravljenja smo bolniku nadomescali tekocine, vstavili smo
nosno-zelodéno cevko in urinsko cevko. V urnih razmakih smo nein-
vazivno merili sistemski arterijski tlak in periferni pulz, centralni ven-
ski tlak vsake 4 ure, bolnik paje bil ves ¢as elektrokardiografsko sprem-
ljan. Centralni venski tlak je bil od +4,5 do +7 cm stolpca vode, arterij-
ski tlak je bil v mejah normale, pulz pa od 90/minuto do 110/minuto.
Akutno krvavitev iz prebavne cevi smo izkljudili, saj je bila preiskava
blata na prisotnost krvi ob rektalnem pregledu negativna, kakor tudi
preiskava vsebine Zelodca. V prvih 24 urah zdravljenja je bolnik prejel
infuzije 3500 ml kristaloidnih raztopin, transfuzijo 1200 ml koncentri-
ranih eritrocitov in analgetike v intravenski obliki. Kljub transfuziji je
ostal izrazito slabokrven, saj je bila vrednost hemoglobina 74 g/l, eri-
trocitov 2,56.10'/1 in hematokrita 0,211. Bolnik je bil oliguri¢en, v pr-
vih 24 urah je odvajal le 500 ml se¢a. Zaradi nepojasnjene anemije, ki
jo s transfuzijami ni bilo mogoce popraviti, in bole¢in v trebuhu smo
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posumili na akutno krvavitev v trebusno votlino. S kontrolno ultra-
zvocno preiskavo smo ugotovili prosto teko¢ino med trebusno sli-
navko invranico. Opravili smo selektivno angiografijo drobovija, ki je
prikazala iztekanje kontrasta v predelu vrani¢ne line in psevdoane-
vrizmo v repu trebusne slinavke (sl. 1, sl. 2). Bolnik je bil naslednjouro
operiran. Pri operaciji so podvezali krvaveco vrani¢no arterijo, izvrsi-
li splenektomijo in posrkali 2500 ml krvave tekocine iz trebusne votli-
ne. Pooperativni potek zdravljenja je bil brez zapletov. Po Stirih te-
dnih je bil odpuscen. Na kontrolni pregled se ni oglasil.

Razpravljanje

Akutna krvavitev pri kroni¢nem pankreatitisu s psevdocisto,
ki vodi do nastanka psevdoanevrizme in raztrganja le-te, je
zelo redek zaplet kroni¢nega vnetja trebusne slinavke. Pogo-
steje prizadene moske, obi¢ajno pa se razvije pri alkoholikih
(2-0). Brez operativnega zdravljenja je smrtnost teh bolnikov
do 90%. Zgodnja prepoznava tega zapleta in nujno operativ-
no zdravljenje omogoci prezivetje do 70% bolnikom (2, 5).

Pri opisanem bolniku sta bila najpomembnejsa laboratorijska
izvida povisana aktivnost amilaze v serumu in nepojasnjena
anemija, ki sta ob anamnesti¢nih podatkih o kroni¢nem pan-
kreatitisu s psevdocisto in hudih bolec¢in v trebuhu usmerjala
nase diagnosti¢ne postopke. Klju¢na preiskavna metoda pri
taksnem zapletu je selektivna angiografija drobovja, ki prika-
ze psevdoanevrizmo, iztekanje kontrasta v trebusno votlino
in ugotovi mesto krvavitve. Ta slikovna diagnosticna metoda
je nujno potrebna pred operativnim zdravljenjem (2,6, 7). CT
preiskavo trebuha pri nasem bolniku nismo opravili. Preiska-
va imasicer vecjo diagnosti¢no vrednost pri oceni procesov v
sami trebusni slinavki (5). Glede uspeha operativnega zdrav-
lienja akutne krvavitve, povzrocene s psevdocisto trebusne
slinavke oziroma psevdoanevrizmo, so mnenja deljena (2, 4,
5). Nekateri avtorji priporocajo resekcijo dela trebusne slinav-
ke (5), drugi pa le proksimalno in/ali distalno podvezanje kr-
vavece zile s splenektomijo in dreniranje psevdociste (2, 4).
Stabile poroc¢a o niZji pooperativni umrljivosti pri podvezanju
krvavece zile - 12,5% kot po resekciji dela trebusne slinavke -
23%. Le za krvavitve zaradi vecjih psevdocist v trupu ali repu

trebusne slinavke priporoca resekcijo dela zleze. Smrinost je
v teh primerih 16% (2). Povi$ana je pri pooperativni okuzbi
(2, 5). Polovica vseh primerov krvavitev zaradi psevdociste
pri KP je iz predela trupa ali repa trebusne slinavke (2, 4, 5).
Tudi v teh primerih je smrtnostdo 16% (2). V primeru krvavit-
ve iz predela glave zleze je umrljivost okrog 40%.

Sklep

Pomembno je, da pri bolniku s kroni¢nim pankreatitisom in
psevdocisto ob nenadnem pojavu bolecin v trebuhu in nepo-
jasnjeno anemijo takoj posumimo na krvavitev v trebusno vo-
tlino. V ciljanem diagnosticnem postopku moramo to idejo
potrditi ali ovre¢i. Selektivna angiografija drobovija je u¢inko-
vita slikovna diagnosti¢na metoda, ki omogo¢i natan¢no do-
locitev mesta krvavitve. Izsledki omogocijo izbor najustreznej-
$e metode operativnega zdravljenja in s tem vplivajo na zmanj-
sanje umrljivosti zaradi tega zapleta.
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Kljuéne besede: rak poziralnika; endoskopsko lasersko
zdravljenje

Izvlecek - 1zhodisca. Rak poziralnika predstavija eno izmed
najtezje dosegljivih neoplazem za zdravljenje. V poznem sla-
diju bolezni, ko tumor povzroci zaporo poZiralnika, je smisel
no paliativno zdravljenje. Namen nase Studije je bil oceniti
vlogo laserja v paliativnem zdravljenju raka poZiralnika.

Bolnikiin metode. Od januarja 1993 do septembra 1998 smo
z laserjem zdravili 62 bolnikov z maligno obstrukcijo poZiral-
nika. Uporabljamo Nd-Yag laser. Indikacija za zdravljenje je
bila disfagija. Bolniki so bili stari od 37-90 let, povprecna sta-
rost je bila 56 let. 49 je bilo moskih in 13 Zensk. Rak smo razde-
lili glede na lokalizacijo na zgornjega, ce je bil tumor do globi-
ne 15 cm od zobnega roba, srednjega v globini 23-30 cm in
spodnjega v globini nad 30 em od zobnega roba. Opravilismo
1-9 laserskih posegov, povpreéno 3,5.

Rezultati. Rekanalizacijo smo dosegli v 88%. 43 bolnikov je
lahko uzivalo solidno hrano, 12 tekoco in sesekljano hrano.
Zdravljenje je bilo uspesnejse v srednjem in spodnjem pozZiral-
niku. Opazovalismo 2 resna zaplela laserskih posegouv: ezofa-
gobronhialno fistulo in obilnejso krvavitev, ki smo jo zausta-
vili z laserjem.

Zakljucki. Endoskopsko lasersko zdravijenje je varno in ucin-
kovito za paliativno rekanalizacijo maligne obstrukcije poZi-
ralnika.

Uvod

Zdravljenje raka poziralnika je od vseh neoplazem prebavil Se
vedno med najneuspesnejsimi. Kljub u¢inkovitejsi kemotera-
piji je prezivetje bolnikov manj$e od 10% (1). Zgodnje odkrit-
je je redko, operabilnih je manj od 40% bolnikov (2). Pri vseh
ostalih bolnikih moramo ohraniti poZiranje in na ta nacin vzdr-
zevati kakovost preostalega zivljenja.

[dealno paliativno zdravljenje mora omogociti poziranje, biti
mora hitro ucinkovito, varno, brez bolecin in z majhnim tve-
ganjem zapletov. Navoljo je ve¢ endoskopskih paliativnih po-
segov: dilatacija je ué¢inkovita in varna, vendar jo je treba po-
navljati vsakih 4 do 6 tednov, véasih celo 1-krat tedensko (3);

Key words: esophageal cancer; endoscopic laser therapy

Abstract - Background. Esophageal cancer represents one of
the most difficult gastrointestinal neoplasms to manage. In
extensive disease, when patienis are inoperable, palliative tre-
atment must provide adequate swollowing. The aim of our
study was to evaluate the role of laser in palliative treatment
of esophageal cancer.

Patients and methods. Between January 1993 and September
1998 62 patients with advanced malignant obstruction of the
esophagus were treated by Nd-Yag laser. The indication for
laser therapy was dysphagia. Patients were from 37 to 90 yr
old with an average age of 56. There were 49 males and 13
Jemales. Cancers were classified in the cervical esophagus, if
the tumor began less than 15 cm from incisors, middle if 23-
30cm and distal if more than 30 cm. Most cancers were distal.
The number of laser treatments performed varied from 10 9
per patient, with average of 3.5.

Results. Palliation was achived in 88%. 43 patients were able
to eat a nearly normal diet, 12 patients were able to swollow
Jluids and semisolids. Best resulls were obtained on medial
and distal thirds of the esophagus. There were two serious but
nonfatal complications, one esophagobronchial fistula and
one episode of bleeding, directly atiributable to Nd-Yag laser
therapy.

Conclusions. Endoscopic laser therapy in an effective method
in palliation of esophageal cancer with low risk of complica-
tions.

Nd-Yag laser je u¢inkovitejsi od dilatacije (4); plasti¢no endo-
protezo spremljajo Stevilni zapleti (5); samoraztezna kovin-
ska endoproteza je varna in uc¢inkovita, vendar draga.

V nadi ustanovi uporabljamo za paliativno zdravljenje bolni-
kovz maligno obstrukcijo poziralnika, ki jih ni mogoce opera-
tivno zdraviti, laser. Namen nase Studije je bila oceniti uspe-
$nost laserja.

Bolniki in metode

Od januarja 1993 do septembra 1998 smo zdravili z laserjem
62 bolnikov z rakom poziralnika. Vsi bolniki so imeli endo-
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skopsko in rentgensko dokazano popolno zaporo poziralni-
ka ter histolosko verificiran malignom. Stari so bili od 37 do 90

let, povprecna starostje bila 56 let. 49 je bilo moskih, 13 Zensk. -

Malignome smo opredelili v zgornjega, Ce se je tumorska ra-
§c¢a pricela v globini manjod 15 cm od zobnega roba, srednje-
ga med 23 do 30 cm in spodnjega, ¢e je bila v globini ve¢ od
30 cm. 6 je bilo zgornjih, 34 srednjih in 22 spodnjih maligno-
mov poziralnika. Vsi bolniki, razen enega, so bili v ¢asu pose-
gov hospitalizirani.

Uporabljali smo standardni gastroskop Olympus GIF Q10 s
termi¢no zascito. Izvor energije je bil Neodymium: yttrium-
Aluminium-garnet laser, model Medilas 2 z valovno dolzino
1064 nm. Delali smo z jakostjo 100 W v 2,5-sekundnih pulzih.
Laserska sonda je bila vstavljena do tumorja prek delovnega
kanala gastroskopa. Uporabljali smo nekontaktne laserske son-
de, kar pomeni, da je sonda ob posegu oddaljena od tkiva vsaj
0,5 cm. Pred posegom so bolniki prejeli pentazocin in mida-
zolam, po posegu pa flumezenil. Med posegom smo bolnika
spremljali na oksimetru. Pred laserskim posegom pribolnikih
ni bila opravljena dilatacija stenoz.

Uporabljalismo anterogradno metodo laserskega zdravljenja,
tako da smo priceli z lasersko evaporizacijo tumorskega tkiva
na zgornjem robu maligne stenoze, tkivo smo evaporizirali
citkumferentno in postopno navzdol. Ostanke nekroz smo
posrkali alijih odstranili s pomo¢jo klesé¢ic. Poseg smo ponav-
ljali v tri- do Stiridnevnih intervalih tako dolgo, da smo dosegli
prehodnost poziralnika 12 do 14 mm.

Rezultati

Stevilo laserskih posegov je bilo od 1 do 9, povprecno 3,5. Re-
kanalizacijo smo dosegli pri 55 bolnikih. 43 bolnikov je lahko
uzivalo solidno hrano, 12 bolnikov sesekljano in tekoc¢o hra-
no. Rezultati so bili boljsi v medialnem in distalnem poziralni-
ku ter pri stenozah, krajsih od 8 cm.

Po laserskih posegih smo opazovali ob¢asno nezelene lazje
zaplete: distenzijo trebuha zaradi dolgotrajne inflacije ob po-
segu, pekoco retrosternalno bole¢ino, manjse krvavitve, pre-
hodno bakteriemijo po posegu. Vse te zaplete smo umirili v
nekaj urah s simptomatskim zdravljenjem. Smo pa imeli 2 re-
sna, zZivljenje ogrozujoca zapleta: pri bolniku, ki je poprej bil
obsevan, smo nekaj dni po laserski rekanalizaciji dokazali ezo-
fagobronhialno fistulo. Problem so uspesno razresili torakal-
ni kirurgi. Pri drugem bolniku je prislo do obilne krvavitve, ki
smo jo zaustavili z laserjem in izgubo krvi nadomestili s trans-
fuzijo koncentriranih eritrocitov. Od nadaljnjih laserskih po-
segov pa smo odstopili. Bolnik je bil premescen za nadaljnje
zdravljenje na torakalno kirurgijo.

Razpravljanje

Rak poziralnika je e vedno problem za zdravljenje. Obi¢ajno
ti bolniki poisc¢ejo pomoc zaradi disfagije, ki se pojavi pozno
vtekubolezni. PoZiralnik, ki nima tunike seroze, se lahko moc-
no razsiri, preden nastopi funkcionalna obstrukcija. Kurativ-
na resekcija pride v postev pri manj kot 40% bolnikov (2).
Znana so merila, ki izkljucujejo kurativno resekcijo (6): tumor
zgornjega poziralnika, prisotnost metastaz, traheoezofageal-
na fistula, tumor, dalj$i od 9 cm, izguba teZe ve¢ kot za 20% in
starost nad 75 let.

Vecina bolnikov z rakom poziralnika potrebuje za ohranitev
kakovosti Zivljenja vsaj paliativno zdravljenje. V preteklih le-
tih je mehani¢no in pnevmati¢no dilatacijo zamenjalo Nd-Yag
lasersko zdravljenje. Stevilne $tudije porocajo o njegovi uspe-
$nosti. Metode laserskega zdravljenja so razli¢ne: anterogra-
dna, kot jo izvajamo v nasi ustanovi, ter retrogradna, ko tu-
morsko tkivo po dilataciji evaporiziramo od spodnjega roba
tumorja navzgor. Retrogradna metoda naj bi imela prednosti
pred anterogradno (7).

V nasi skupini je bil dosezen dober tehni¢ni uspeh z 88-od-
stotno rekanalizacijo. Pomemben dejavnik za uspeh je lokali-
zacija: pri tumorjih zgornjega poziralnika so uspehi najslabsi,
posebno zuporabo nekontaktne laserske sonde. Znaki, ki na-
povedujejo izboljsanje, so simptomatsko izboljsanje po prvi
laserski rekanalizaciji in zac¢etna dolZina tumorja: tumor, kraj-
i od 6 ¢cm, ima boljso prognozo (8).

Resni zapleti so pri laserskem zdravljenju redki: perforacija,
ezofagorespiratorne fistule, krvavitve in sepsa. V nasi skupini
smo opazovali nekaj lazjih zapletov, kot so retrosternalna bo-
lec¢ina, distenzija trebuha, manjse krvavitve in bakteriemija,
vendar smo jih s simptomatskim zdravljenjem razresili v ne-
kaj urah. Imeli smo 2 resna zapleta, kar je 3,2% bolnikov: ezo-
fagobronhialno fistulo in krvavitev, Tudi ta dva zapleta smo
razresili ugodno za bolnika.

Stevilne studije opisujejo uc¢inkovito zdravljenje maligne ob-
strukcije poziralnika s samoraztezno kovinsko endoprotezo.
Primerjali so lasersko zdravljenje in uporabo samorazteznih
kovinskih protez (9). Ugotovili so, da je lasersko zdravljenje
varna metoda z majhnim tveganjem zapletov, zato bi bila me-
toda izbire za zdravljenje maligne obstrukcije pri bolnikih s
tumorjem srednjega in spodnjega poziralnika ter pri bolni-
kih, kjer pricakujemo kratko prezivetje; vstavitev samorazte-
zne kovinske proteze, kjer je stevilo zapletov vecje, je smisel-
no pri neuspelem laserskem zdravljenju, pri bolnikih s fistulo
in pri tistih, kjer pricakujemo daljse prezivetje.

Nase izkusnje in rezultati kaZejo, da je laserska metoda ucin-
kovita v paliativnem zdravljenju maligne obstrukcije poziral-
nika. Njena prednost je poleg uc¢inkovitosti tudi varnost.
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Kljué¢ne besede: pepticna razjeda; krvavitev iz pepticne raz-
Jede, epidemiologija; interventna endoskopija; endoskopska
hemostaza; dejavniki tveganja, smrinost

Izvlecek - Izhodisca. Pepticna razjeda je najpogostejsi vzrok
krvavitve iz prebavne cevi. Namen Studije je ugotoviti pogo-
stost krvavitve iz pepticne razjede pri bolnikih s krvavitvijo iz
prebavne cevi v nasi ustanovi v triletnem obdobju in ovredno-
titi dejavnike tveganja pri tej vrsti krvavitve.

Preiskovanci in nacini dela. Prospektivna studija zajema bol-
nike, pri katerih smo v obdobju od 1. januarja 1994 do 31. de-
cembra 1996 endoskopsko preiskavali zgornja prebavila in
opraviljali endoskopsko hemostazo krvavece peplicne raz-
Jede.

Rezultati. Pregledali smo 2150 bolnikov: 797 Zensk in 1353
moskih. Pri 1856 bolnikih (86,3%) smo ugotovili krvavitev iz
zgornje prebavne cevi. Pepticno razjedo smo ugotovili pri 863
bolnikih (863/1856, 46,5%). Povprecna starost bolnikov je
bila 58 let (v razponu od 16 do 97 let, SD +16). Transendo-
skopsko hemostazo smo opravijali pri 381 bolnikih s krvaveco
pepticno razjedo (381/863, 44,1%). Pri 29 bolnikih (29/381,
3,1%) endoskopska hemostaza ni bila uspesna. Dvanajst bol-
nikov (12/381, 3,1%) je umrio med bolnisnicnim zdravlje-
njem zaradi izkrvavitve. Pri 17 bolnikih z akutno krvavitvijo,
ki smo jih zdravili z injekcijsko sklerozacijsko metodo (17/
381, 4,5%), endoskopska hemostaza ni uspela in smo jih zdra-
vili kirursko. V pooperativnem obdobju je 5 bolnikov (5/17,
29,4%) umrlo zaradi zapletov. Smrinost bolnikov, ki smo jih
zdravili z endoskopsko hemostazo, je bila 6,5% (25/381), 2,6%
bolnikov (10/381) je umrlo Ze med zdravijenjem v enoti in-
tenzivne medicine ali neposredno po operativnem posegu.

Zakljucki. Pepticna razjeda je najpogostejsi vzrok krvavitve
iz zgornje prebavne cevi. Krvavitve so pogoste pri starejsih
bolnikih, ki imajo obicajno tudi druge bolezni. Te predstavija-
Jodejavnike tveganja tudi za operativno zdravljenje in zaple-
te po njem.

Uvod

Akutne krvavitve iz prebavil sodijo med najpogostejsa nujna
stanja, s katerimi se srecujemo v gastroenterologiji (1-4). Ce-
prav se tevilne bolezni prebavil izrazijo s krvavitvijo iz pre-

Key words: peptic ulcer disease; peptic ulcer hemorrhage;
epidemiology; interventional endoscopy, endoscopic hemosta-
sis; risk factors; mortality

Abstract - Background. Peptic ulcer hemorrhage is the most
[frequent source of gastrointestinal bleeding. The aim of the
present study was lo investigate the frequency of peptic ulcer
bleeding in a 3-year period and to evaluate the risk factors in
this type of bleeding.

Patients and methods. The prospective study includes patients
with peptic ulcer hemorrhage in which interventional endo-
scopy of the upper digestive tract was carried outl between
1 January 1994 and 31 December 1996.

Results. 2150 patients with gastrointestinal hemorrhage were
investigated: 797 women and 1353 men. In 1856 patients
(86.3%) we confirmed upper gastrointestinal tract hemorrha-
ge. Complications of ulcer disease were the cause of hemor-
rhage in 863 patients (863/1856, 46.5%). The average age of
our patients was 58 years (a 16-97 year span, SD+16). Trans-
endoscopic hemostasis with injection sclerotherapy (diluted
adrenalin 1:10,000 plus polidocanol 1%, Sclerovein® prepa-
ration) and Nd-Yag laser (Medilas 2, MBB) photocoagulation

was carried out in 381 cases (381/863, 44.1%). Repeated en-
doscopic hemosiasis failed in 29 patients (29/381, 7.6% ). Twel-
ve patients (12/381, 3,1%) died during their hospital stay at
medical wards. These deaths were the direct result of ree-
bleeding. In 17 patients with acute hemorrhage (17/381,4.5%)
endoscopic hemostasis (in all cases injection sclerotherapy),

did not prove successful and were treated operatively. During
the postoperative period, 5 patients (5/17, 29.4%) died beca-
use of complications. The overall mortality rate of patients,

treated with endoscopic hemostasis, was 6.5% (25/381), 2.6%
(10/381) died already during the course of treatment at the
Medical ICU or after surgical treatment.

Conclusions. Peptic ulcer disease is the most significant cause
of gastrointestinal hemorrhage. Hemorrhages are frequent in
elderly patients who usually have accompanying diseases. The-
se diseases represent the risk factors for eventual surgical tre-
atment and following complications.

bavne cevi, je pepti¢na razjeda dvanajstnika ali zelodca najpo-
gostejsi vzrok krvavitve (1-9). Pogosto povzroc¢e krvavitve tu-
di vnetne, hemoragi¢noerozivne spremembe sluznice zgor-
njih prebavil, raztrgane varice poziralnika ali Zelodca, Mallory-
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Weissov sindrom (vzdolZna razpoka sluznice na prehodu po-
ziralnika v Zelodec, ki nastane obic¢ajno zaradi dolgotrajnega

bruhanja) in tumorji v zgornji prebavni cevi (1, 2,4, 5, 7, 8). -

Pepti¢na razjeda, erozivne spremembe sluznice zgornjih pre-
bavil in krvavece varice poziralnika ali Zelodca so pri skoraj
70% preiskovancev vzrok krvavitve iz prebavne cevi (1, 3, 7).
Vsaka akutna krvavitev iz prebavne cevi je stanje, ki zahteva
skrbno klini¢no oceno bolnika, u¢inkovito simptomatsko
zdravljenje ter ciljane diagnosti¢ne postopke za ugotovitev
mesta krvavitve in hemostati¢ne posege. Nujne endoskopske
preiskave so najué¢inkovitejsa preiskavna metoda za ugotav-
lianje vzroka in mesta krvavitve, oceno obilnosti in jakosti kr-
vavitve, omogocajo pa tudi u¢inkovite transendoskopske na-
¢ine zaustavljanja krvavitve (9-29). Z endoskopskimi preiska-
vami prebavne cevi odkrijemo privecini bolnikov (95%), vzrok
in mesto krvavitve (1, 3, 4, 9, 21-23). V primeru, da z endo-
skopskimi preiskavami ne uspemo odkriti mesta krvavitve, je
nujno opraviti arteriografijo ali scintigrafijo z oznacenimi eri-
trociti v obdobju, ko krvavitev ge traja.

Namen nase prospektivne raziskave je bil ugotoviti pogostost
krvavitve zaradi pepti¢ne razjede v nasi ustanovi v 3-letnem
obdobju in ovrednotiti najpomembnejse dejavnike tvegania,
ki vplivajo na neugoden potek zdravljenja in smrtnost teh bol-
nikov.

Preiskovanci in nacini dela

V raziskavo smo vkljucili 2150 preiskovancev (797 Zensk in
1353 moskih), ki smo jih v obdobju od 1. januarja 1994 do
31. decembra 1996 pregledali zaradi krvavitve iz prebavil na
oddelku za gastroenterologijo in endoskopijo nage ustano-
ve.V nasi ustanovi opravljamo endoskopske preiskave preba-
vil le na tem oddelku, organizacija dela pa zagotavlja 24-urno
prisotnost endoskopske ekipe. Pri vseh preiskovancih smo
opravili nujne endoskopske preiskave zgornjih prebavil za
ugotovitev vzroka in mesta krvavitve. Pred posegom smo bol-
nike seznanili z namenom preiskave, svoj pristanek na endo-
skopski poseg so tudi pisno potrdili. Pred preiskavo so prejeli
butilskopolamin 20 mg/1ml v intravenski obliki (Buscopan,
Boehringer Ingelheim) in lokalni anestetik lidokain, v obliki
10-odstotnega prsila (Xylocain, Astra), obi¢ajno 1-2 vpiha. Vse
preiskave smo opravili z instrumenti Olympus GIF Q 20 in
GIF Q 30. Bolnike, pri katerih so bili izrazeni simptomi in zna-
ki hipovolemic¢nega Soka, smo zdravili na oddelku za interni-
sti¢no intenzivno medicino. Povprecna starost vseh preisko-
vancev je bila 57 let (SD+17, v razponu od 3 do 97 let).
Statisti¢no analizo smo opravili na racunalniku IBM/PC 330-
100DX4. Uporabili smo program Statistica for Windows (Ver-
sion 5.0, StatSoft® Inc., 1986-96). Upostevali smo vzorcéne ce-
nilke parametrov porazdelitve merjenih koli¢in (aritmeti¢na
sredina, standardni odklon). Medsebojno povezanost spre-
menljivk smo ugotavljali s testom ¥ Sklepe smo sprejemali
pri manj kot 5-odstotnem tveganju (p < 0,05).

Rezultati

Vtrehletih, od 1. 1. 1994 do 31. 12. 1996, smo pregledali 1856
bolnikov zaradi krvavitve iz zgornje prebavne cevi, 863 bolni-
kov (povpr. starosti 58 let, SD +16) zaradi krvavitve iz pepti¢-
ne razjede. Najmlaji preiskovanec je bil star 16 let, najstarejsi
paje bila 97-letna bolnica. Razjeda dvanajstnika je bila najpo-
gostejsi vzrok krvavitve (19,3%), drugi najpogostejsi pa razje-
dazelodca ali krna Zelodca v 17%. Natan¢no opredelitev vzro-
ka krvavitve v zgornji prebavni cevi ter krvavitve iz pepti¢ne
razjede prikazujeta tabeli 1 in 2. Pri 381 bolnikih, 119 Zenskah
in 262 moskih (381/863, 44,1%), smo poskusali dose¢i hemo-
stazo endoskopsko. Porazdelitev krvavecih razjed glede na
Forrestovo klasifikacijo, pri katerih smo poskusali doseci he-

Tab. 1. Vzroki krvavitve v zgornji prebavni cevi - stevilo bolni-
kov (N = 1856), izraZenih v %.

Tab. 1. Sources of upper gastrointestinal tract hemorrhage —
number of patients (N = 1856) expressed in %.

1. Pepticna razje_da 46,1%
Peptic ulcer disease

2. FErozije zelodca ali dvanajstnika 21.9%
Gastric or duodenal erosions o

3. Raztrgane varice poziralnika ali zelodca 9.4%
Ruptured esophageal and/or gastric varices '

4. Refluksna bolezen poZiralnika in drsna kila 8.0%
Reflux disease of the esophagus and hiatal hernia '

5. Mallory-Weissov sindrom 3.4%
Syndroma Mallory-Weiss =

6. Tumorji zgornje prebavne cevi 3 4%
Tumors of the upper gastrointestinal tract i

7. Polipaste spremembe v zgornji prebavni cevi 1.6%
Polipoid lesions of the upper gastrointestinal tract .

8. Dieulafoyeva razjeda 1.3%
Dieulafoy’s ulcer '

9. Drugi vzroki krvavitve (angiodisplazije, tjki, hemobilia...) 259
Other causes of hemorrhage (angiodysplasia, foreign body, i
hemobilia...)

10. Vzrok krvavitve ni bil ugotovljen 1.2%
Cause of hemorrhage not identified o
11. Bolnik je zavrnil endoskopsko preiskavo 1.29%

Patient refused endoscopy

Tab. 2. Krvavitev iz pepticne razjede - Stevilo bolnikov (N
863), izrazenih v %.

Tab. 2. Peptic ulcer hemorrhage - number of patients (N =
863 ) expressed in %.

Krvavitev iz pepti¢ne razjede / Peptic ulcer hemorrhage )
Razjeda dvanajstnika / Duodenal ulcer 48,1
Razjeda zelodca / Gastric ulcer 424
Razjeda krna Zelodca / Gastric stump ulcer 1,1
Razjeda poziralnika / Ulcer of the oesophagus 24

Razjeda vratarjevega prehoda ali bulbusa dvanajstnika z zozitvijo vratarja 35
/ Ulcer of the pyloric channel or duodenal ulcer with pyloric stenosis .
Razjeda zelodca in dvanajstnika / Gastric and duodenal ulcer 2,5

Tab. 3. Krvavece pepticne razjede, ki smo jih zdravili z endo-
skopsko hemostazo (razvrscene po Forrestovi klasifikaciji ak-
tivnosti krvavitve).

Tab. 3. Bleeding peptic ulcers, lreated with endoscopic he-
mostasis (classified according to the Forrest's classification of

bleeding activity).

l_or_r@m razvrstitev Razjeda Razjeda Skupaj
aktivnosti krvavitve zelodca dvanajstnika
Forrest’s classification Gastric Duodenal Total
of bleeding activity ulcer ulcer

N (%) N (%) N (%)
Forrest A
Brizgajoca arterijska krvavitev 22(12) 24(12,1) 46 (12,1)
Spurting arterial bleeding : ’ ’
ForrestI B
Mezeda krvavitev iz razjede 60(32.8) 72 (36,4) 132 (34,6)
Oozing ulcer bleeding o ’ )
Forrest Il A
Viden krn zile v razjedi 47(25.7) 48(24.2) 95 (24.9)
Visible vessel in the ulcer ' ' )
Forrest I B
Krvni strdek v razjedi 24 g 54 (27 108 (28,4
Adherent clot in the ulcer 54(29,5) ?1_(2 ')_3)_ e ( )_
g 183 (48) 198 (52) 381 (100)
Total
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mostazo endoskopsko, prikazuje tabela 3. Najpogosteje smo
uporabili injekcijsko sklerozacijsko zdravljenje (z razredce-
nim adrenalinom 1:10.000 in 1% polidokanolom, pripravek
Sclerovein®) - pri 371 bolnikih (97,4%), fotokoagulacijo z la-
serjem tipa Neodym-Yag (Medilas 2, MBB, valovne dolzine
1064 nm, jakost impulza 60 W, trajanje impulza 0,5-3 s, $irina
laserskega Zarka 1-2 mm) pri 10 bolnikih (2,6%). Krvavitev iz
razjede se je pri 56% preiskovancev pokazala z odvajanjem
¢rnega, smolnatega blata, pri 25,1% zbruhanjem krvi, pri 18,5%
z odvajanjem ¢rnega, smolnatega blata in bruhanjem krvi, le
pri 0,4% z odvajanjem sveze krvi. ’

Pri 29 bolnikih (29/381, 7,6%) endoskopska hemostaza ni bila
uspesna. Dvanajst bolnikov (12/381, 3,1%, 5 Zensk in 7 mo-
skih, povpr. starosti 68,5 leta, SD+12,5 leta) je umrlo med bol-
nisni¢nim zdravljenjem zaradi izkrvavitve. Pri 17 bolnikih z
akutno krvavitvijo, ki smo jih zdravili z injekcijsko sklerozacij-
sko metodo (17/381, 4,5%, 4 Zenske in 13 moskih, povpr. sta-
rosti 60,7 leta, SD+11,9 leta), endoskopska hemostaza ni uspe-
la in smo jih zdravili kirursko. V pooperativnem obdobju je 5
bolnikov (5/17, 29,4%) umrlo zaradi zapletov. Skupna umrlji-
vost bolnikov, ki smo jih zdravili z endoskopsko hemostazo,
je bila 6,5% (25/381), 2,6% bolnikov (10/381) je umrlo Ze med
zdravljenjem v enoti intenzivne medicine ali neposredno po
operativnem posegu.

Neodvisne spremenljivke, za katere smo ugotovili, da so bile
statisticno pomembne za smrtnost nasih bolnikov, so bile: po-
novitev krvavitve po neuspesni endoskopski hemostazi (p <
0,001), hipovolemic¢ni $ok ob sprejemu v bolnisnico (p<0,01),
starost bolnika nad 65 let (p <0,05), nujni operativni poseg za
zaustavitev krvavitve (kasneje kot 72 ur po sprejemu v bolni-
$nico) (p <0,05), pridruzene bolezni (jetrna ciroza, ishemi¢na
bolezen srca) (p < 0,05).

Razpravljanje

Akutne krvavitve iz zgornje prebavne cevi so najpogostejsa
nujnastanja, s katerimi se srecujemo v gastroenterologiji. Pep-
ti¢na razjeda je najpogostejsi vzrok krvavitve iz zgornje pre-
bavne cevi. Krvavitve zaradi ulkusne bolezni so pogosto ne-
nadne in obilne ter lahko sprozZijo hipovolemi¢ni ok, Zato te
ogrozene bolnike obravnavamo celovito, kar vklju¢uje ugo-
tovitev vzroka krvavitve, endoskopske hemostatske posege
in zdravljenje posledic izgube krvi v obtoku.

Pepti¢na razjeda sodi med najpogostejse bolezni ¢lovestva,
saj epidemiologi ocenjujejo, da vsak deseti odrasli prebivalec
vsvojem zivljenju zboli za to boleznijo (1-3,7,29-39). V deze-
lah zahodne Evrope je prevalenca razjede Zelodca 0,2-0,3%,
prevalenca razjede dvanajstnika pa 1,4% (34, 39, 40). Inciden-
ca razjede Zelodca je 40-50 bolnikov/100.000 prebivalcev, in-
cidenca razjede dvanajstnika 130-150 bolnikov/100.000 pre-
bivalcev (38, 39, 41-44). Razjeda zelodca se pri obeh spolih
pojavlja enako pogosto, v starosti okrog 60 let, razjeda dva-
najstnika pa precej pogosteje prizadene moske (1,9- do 3,5-
krat pogosteje), bolniki so v povprecju 10-20 let mlajsi (35,
39, 40, 45, 46). Glede na podatke razli¢nih $tudij se razjeda
zelodca ponovi v 35-80% v obdobju 6-12 mesecev, razjeda
dvanajstnika pa celo v 80% po zacelitvi razjede in prenehanju
jemanja zdravil (30, 31, 38, 39). Na ponovitev razjede vplivajo
zlasti dejavniki tveganija, kot so kajenje, starost bolnika, moski
spol, povecano izlo¢anje Zelod¢ne kisline, uporaba nestero-
idnih protivnetnih zdravil (NSAR), druZinska nagnjenost k pep-
ticni razjedi in stres (25, 35, 39, 40, 45-51). Doktrinarni pristop
k zdravljenju okuzbe z bakterijo Helicobacter pylori v nasem
prostoru bo v prihodnosti verjetno pomembno zmanjsal Ste-
vilo bolnikov s ponovitvijo razjede (52). Pri ponovitvah ulku-
sne bolezni se pogosto razvijejo tudi zapleti. Najpogostejsi
zapleti pepti¢ne razjede so: krvavitev (pojavi se pri 20% bolni-
kov), predrtje prebavne cevi - perforacija (pri 5-15% bolni-
kov), zozZitev prebavne cevi - stenoza (pri 5% bolnikov) in

prodiranje razjede skozi vse sluzni¢ne plasti - penetracija v
sosednje organe (pri 5% bolnikov) (3, 6, 7, 27-29, 53-57). Kr-
vavitev in predrtje prebavne cevi sta najbolj ogroZujoca zaple-
ta ulkusne bolezni.

ZaSlovenijo podatkov o prevalenci in incidenci pepti¢ne raz-
jede nimamo, obstajajo pa podatki o bolni$ni¢nem zdravlje-
nju, zapletih in smrtnosti (2, 8). V petnajstletnem obdobju, od
1975-1990, se je §tevilo bolnisni¢nih zdravljenj zaradi razjede
zelodca zmanjsalo za 45%, zaradi razjede dvanajstnika pa za
28,2%. Vzrok za sprejem v bolnidnico so bili zlasti zapleti pep-
ticne razjede, krvavitev in predrtje prebavne cevi. V petlet-
nem obdobju, od 1988-1992, smo imeli povprecno 2396 spre-
jemov letno, 843 zaradi razjede Zelodca in 1553 zaradi razjede
dvanajstnika. Letno so v ustanove sprejeli 1307 bolnikov zara-
di krvavitve iz pepti¢ne razjede (65,5 bolnika/100.000 prebi-
valcev). Vsedemletnem obdobju, od 1985-1992, je v Sloveniji
letno umrlo povpreé¢no 112 bolnikov zaradi ulkusne bolezni,
5,6 bolnika/100.000 prebivalcev (3,1 zaradi razjede zelodca,
2,6 zaradi razjede dvanajstnika). Stopnja smrtnosti se je v pet-
najstletnem obdobju, od 1975-1990, pomembno zmanjsala,
pri razjedi zelodca za 30,8%, pri razjedi dvanajstnika za 43,9%
(8). Primerjava standardizirane umrljivosti zaradi ulkusne bo-
lezni med Slovenijo in nekaterimi naklju¢no izbranimi drza-
vami (Velika Britanija, Francija, Nizozemska, Finska, Izrael, Ro-
munija, ZDA in Avstralija) je pokazala, da je v Sloveniji smrt-
nost zaradi pepti¢ne razjede visoka, $e zlasti pri moskih (2, 8,
25, 36, 54, 57).

Epidemioloske analize krvavitev iz prebavne cevi, ki so jih
opravili v zadnjih desetletjih v razvitih zahodnih dezelah, po-
trjujejo, da zakrvavi ve¢ kot 20% bolnikov s pepti¢no razjedo
vsaj enkrat v Zivljenju (1, 3, 25). Leta 1978 je bila pri¢cakovana
incidenca krvavitve zaradi ulkusne bolezni v ZDA 50 bolni-
kov/100.000 prebivalcev (1, 3, 7). Sklepali so, da je ulkusna
bolezen vzrok krvavitve iz prebavne cevi vsaj pri 35% bolni-
kov. Bolniki so zakrvaveli obi¢ajno v domacem okolju. Studi-
je v preteklosti so tudi potrdile, da je krvavitev zaradi pepti¢ne
razjede najpogostejsi vzrok krvavitve, med pogostimi pa so
tudi hemoragi¢noerozivne spremembe sluznice zgornjih pre-
bavil, sindrom Mallory-Weiss in krvavitve iz raztrganih varic.
Te bolezni naj bi bile vzrok krvavitve iz prebavne cevi pri 75%
bolnikov (1, 3, 6,7, 35, 38-40, 45).

Kljub u¢inkovitejSemu zdravljenju pepti¢ne razjede in sodob-
nim zdravilom, ki so jih razvili v zadnjih 15 letih, se stevilo za-
pletov zaradi ulkusne bolezni ni zmanjsalo. V tem obdobju se
je sicer pomembno zmanjsalo stevilo bolnikov, ki so jih bolni-
$ni¢no zdravili zaradi ulkusne bolezni, zapletov, kot je krvavi-
tev, paje bilo v razvitih dezelah celo nekoliko vec¢. Mnogo bol-
nikov zakrvavi tudi med bolnisni¢nim zdravljenjem. Ceprav
ni natan¢nih analiz, je pricakovani delez 20% (1, 3,7, 34, 35).1z
podatkov je mo¢ sklepati, da je zlasti velik porast krvavecih
razjed zelodca, ki se pojavljajo kot zaplet pri zdravljenju starej-
$ih bolnikov. Ugotovljeno je, da uporaba nesteroidnih proti-
vnetnih zdravil (NSAR), pripravkov acetilsalicilne kisline alikor-
tikosteroidov pomembno poveca tveganje za nastanek pep-
ti¢ne razjede (2-4-krat) in zapletov, kot je krvavitev (45-48).
Nesteroidna protivnetna zdravila in pripravki acetilsalicilne
kisline zavrejo tvorbo endogenih prostaglandinov (z zaviral-
nim vplivom na encim ciklooksigenazo), zvisujejo pa tudi ba-
zalnoinstimuliranoizlo¢anje zelodéne kisline. Na znizanje kon-
centracije prostaglandinov (E2) vpliva tudi kajenje (45, 47).
Tudi z naSo analizo vzrokov krvavitev smo ugotovili, da je
pepti¢na razjeda najpogostejsi vzrok krvavitve iz prebavne
cevi. Pepti¢na razjeda in erozivne spremembe sluznice zgor-
nje prebavne cevi so bile vzrok krvavitve pri skoraj 70% pre-
iskovancev. Podatki potrjujejo, da je incidenca krvavitev zara-
di pepti¢ne razjede 51 bolnikov/100.000 prebivalcev, ¢e upo-
stevamo le bolnike, pri katerih smo ob endoskopski preiskavi
ugotovili krvaveco pepti¢no razjedo ali sledove le-te. Ce pa
pri izrac¢unu incidence upostevamo vse bolnike, pri katerih
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smo opravili endoskopsko preiskavo zaradi znakov krvavitve
iz zgornje prebavne cevi in ugotovili pepti¢no razjedo, pa ce-
lo 115 bolnikov/100.000 prebivalcev (863 bolnikov v trilet-
nem obdobju, 250.000 prebivalcev na SirSem podrocju Mari-
bora z okolico). Ta incidenca je podobna, kot jo navajajo epi-
demioloske Studije v razvitih dezelah (25, 28, 29, 38-40, 53,
54). Starostna razporeditev preiskovancev potrjuje, da se kr-
vavitve zelo pogosto pojavljajo pri bolnikih, ki so starejsi od
60 let, saj je bilo med nasimi preiskovanci 50% starejsih od 60
let. PridruZene bolezni pogosto vplivajo na neugoden potek
zdravljenja teh bolnikov. Smrtnost nasih bolnikov, ki je bila
neposredno povezana s krvavitvijo, je bila 4,6% (17/381), sku-
pna pa 6,5% (25/381), in je precej podobna podatkom, ki jih
navajajo drugi avtorji (1, 2, 4-6, 25, 38-40, 45, 54, 56, 57).
Raziskave, ki obravnavajo krvavitve iz pepti¢ne razjede, sku-
Sajo ugotoviti smrtnost teh bolnikov, pomen endoskopskih
posegov in razli¢nih metod hemostaze za prezivetje in dejav-
nike tveganja, kiimajo neugoden vpliv na prezivetje. Brez dvo-
ma so endoskopske metode zmanjsale zaplete in smrtnost pri
bolnikih s krvaveco pepti¢no razjedo (3, 5, 10, 12, 20, 21-25).
Endoskopski izgled razjede ima tudi veliko napovedno vre-
dnost glede ogroZenosti bolnika in verjetnosti, da se bo krva-
vitev ponovila, olajsa in usmerja pa tudi klini¢ne odlo¢itve. Na
samo uspesnost endoskopskega posega in hemostaze vpliva-
jo zlasti bolnikove znacilnosti in vrsta krvavitve, izkusenost
preiskovalca in osebja v endoskopskih enotah ter ustrezni,
sodobni endoskopski instrumenti. U¢inkovito endoskopsko
hemostazo lahko dosezemo pri 80-95% bolnikov (1, 3, 4, 25).
Ostali bolniki pa sodijo med najbolj ogrozene, pri katerih je
smrtnost visoka. Stevilne raziskave so potrdile, da so pri njih
dejavniki, ki vplivajo na neuspe$no hemostazo in smrtnost,
zlasti starost (nad 65 let), pridruZene bolezni (enaalive¢), zna-
¢ilnosti vzroka in mesta krvavitve in jakost krvavitve (1, 3,5-7,
25,28, 36,39-40). Mo¢na krvavitev, jakost ocenjujemo po For-
restovi (F) razvrstitvi, krvavitev, ki se pojavi med bolnisni¢-
nim zdravljenjem in ponovne krvavitve po endoskopski he-
mostazi so praviloma neugoden prognosti¢ni znak. Pri razje-
dah tipa FI A je pogostost ponovitve krvavitve do 31%, FI B
14%,FI1 A 12%, FII B 17%, F1I1 (razjeda brez sledov krvavitve)
6%; umrljivost glede na tip razjede paje priF1 A do 26%,F1 B
10%, FIT A 10%, F II B 13%, F III 8% (21, 23, 25). Ponovitve
krvavitve so najpogostejse v prvih 72 urah po sprejemu v bol-
nisnico (25).

Kljub napredku pri zdravljenju in obravnavi teh bolnikov, ki
vkljucuje poleg nujnih in u¢inkovitej$ih endoskopskih metod
tudi zdravljenje bolnikov v specializiranih enotah in uspesnejse
zdravljenje z zdravili, je ostala umrljivost bolnikov med 5-10%
(1-7,25, 38, 39, 45, 46, 54). Tudi nasa analiza krvavitev docela
potrjuje te podatke. Smrtnost je zlasti posledica povecanega
deleza starejsih bolnikov, ki jim bo treba posvetiti posebno
skrb. Te bolnike obi¢ajno zdravimo zaradi §tevilnih bolezni,
pogosto pa pri zdravljenju uporabljamo tudi zdravila, ki lahko
pomembno vplivajo na razvoj pepti¢ne razjede in zaplete s
tem v zvezi. Pri teh bolnikih pogosto ugotovimo ve¢ krvave-
¢ih razjed v zgornji prebavni cevi, pri katerih endoskopsko ne
uspemo doseci dokonéne hemostaze, zaradi pridruzenih bo-
lezni pa so sicer nujni kirurdki posegi sila tvegani in povezani
z visoko smrtnostjo. Seveda bi morali prav pri teh bolnikih
stremeti za uspesno endoskopsko hemostazo. Odlocilno vlo-
go pri osvedcanju teh bolnikov in zasledovanju porabe teh
zdravil ima njihov izbrani zdravnik (1, 3).

Nase izkus$nje pri obravnavi bolnikov s krvavitvami iz peptic-
ne razjede in organizacija dela v nasi ustanovi (24-urna prisot-
nost izkuSene endoskopske ekipe) so nam omogocili uspe-
$nejso oskrbo teh bolnikov. Kljub temu pa je raziskava ugoto-
vila, da je smrtnost pri ogrozenih bolnikih visoka. Odlo¢itve o
zdravljenju, tudi operativnem, morajo biti skrbno pretehtane
in pravocasne, narekovati pa jih mora skrbna klini¢na ocena
bolnika.

Dokonéno odlocitev o najustreznejsi metodi zdravljenja naj
bi sprejeli na osnovi mnenja in izkusenj preiskovalca, ki je
opravil endoskopski poseg, zdravnika v enoti za intenzivno
medicino, ki obravnava bolnika, in kirurga.

Sklep

Pepti¢na razjeda je najpogostejsi vzrok akutne krvavitve iz
zgornjih prebavil. Napredek v razumevanju vzrokov nastan-
ka pepti¢ne razjede, mehanizmov izlo¢anja zelod¢ne kisline
ter pojasnitev pomena okuzbe z bakterijo Helicobacter pylori
je sicer omogocil razvoj u¢inkovitih zdravil (generacija zavi-
ralcev protonske ¢rpalke in u¢inkovitih protimikrobnih zdra-
vil za izkoreninjenje H.pylori), pa vendar ostaja krvavitev iz
pepti¢ne razjede pomemben vzrok obolevnosti in smrtnosti
v svetu in pri nas ter resen zdravstveni problem Se zlasti pri
starejsih bolnikih.

Zdravljenje krvavitve zaradi pepti¢ne razjede je danes mnogo
uspesnejse, kot je bilo pred leti. Razvoj sodobnih endoskop-
skih instrumentov je omogocil natan¢en pregled prebavne
cevi in s tem u¢inkovitejse in zgodnejse odkrivanje mesta k-
vavitve. Razli¢ne oblike endoskopske hemostaze so omogo-
¢ile u¢inkovito moznost zdravljenja krvavitve iz pepticne raz-
jede. Kljub napredku pri zdravljenju teh bolnikov pa je smrt-
nost pri teh boleznih $e vedno precej visoka. Zlasti ogrozeni
so starejsi bolniki, ki imajo obicajno izrazene dejavnike tvega-
nja, ki neugodno vplivajo na uspesnost zdravljenja in prezi-
vetje. Z raziskavo smo ugotovili, da so ti dejavniki pri nasih
bolnikih zlasti: hipovolemicni Sok ob sprejemu, starost nad 65
let, pridruZene bolezni, ponovne krvavitve po prvotno uspe-
$ni hemostazi in (pre)pozna odloéitev za nujno operativno
zdravljenje.

V prihodnosti mora biti glavni cilj pravo¢asna obravnava bol-
nikov z dispepti¢nimi tezavami, Se zlasti pri ogrozenih skupi-
nah bolnikov. Nedvomno ima pri tem odlocilno vlogo dosto-
pnost, pravoc¢asnost in natan¢nost endoskopskih preiskav, ki
naj usmerjajo odlocitve o zdravljenju in sledenju uspesnosti
zdravljenja. Posebno skrb bo treba pri tem posvetiti starejsim
bolnikom, ki jih zdravimo zaradi razli¢cnih bolezni in ki pogo-
sto nekriticno uporabljajo nesteroidna protivnetna zdravila,
preparate acetilsalicilne kisline ali druga zdravila, kilahko vpli-
vajo na razvoj pepti¢ne razjede in zaplete te bolezni.
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Iskreno se zahvaljujem vsem, ki so sodelovali pri zdravljenju bolni-
kov, vklju¢enih v raziskavo.
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Kljuéne besede: neselektivni portokavalni obvod; preZivet-
Je; portosistemska encefalopatija; anatomska razlicica desne
hepaticne arterije; kemoembolizacija; hepatocelularni karci-
nom

Izvlecek - Izhodisca. 7 1-letni bolnik je bil sprejet v bolnisnico
zaradiizgube telesne teze in bolecin v zgornjem delu trebuha.
Ugotovili smo hepatocelularni karcinom. Pri bolniku z nese-
lektivnim portokavalnim obvodom se v 18 letih ni razvila po-
operativna portosistemska encefalopatija, ceprav je ta v lite-
raturi opisana v visokem odstotku.

Metode. § pomocjo Dopplerjeve UZ preiskavne metode smo
izmerili hitrosti pretoka skozi portokavalni obvod in skozi he-
paticno arterijo. Opravijena je bila celiakografija in mezente-
rikografija. Ker pri bolniku karcinoma jeter ni bilo mogoce
operirati, smo ga zdravili s kemoembolizacijo.

Zakljucki. Dolgo prezivetje in/ali odsotnost pooperativne por-
tosistemske encefalopatije sta mozZna ob ugodni anatomski
razlicici izvora desne hepaticne arterije. Ta je tudi dovoljeva-
la kemoembolizacijo kljub portokavalnemu obvodu. Portosi-
stemski obvod morda res vpliva na razvoj hepatocelularnega
karcinoma.

Uvod

Kirurski portosistemski obvodi so bili pred vec kot 25 leti edi-
no uc¢inkovito in dokonéno zdravljenje pri krvavitvah iz raztr-
ganih varic poziralnika. Delimo jih v neselektivne, selektivne
in delne (1).

Zacetek neselektivnih portokavalnih anastomoz v klini¢ni pra-
ksi sega v leto 1945, ko so Blakemore in sodelavci z navduse-
njem porocali o prvih uspehih. Kasneje so Studije pokazale,
da se statisticno znacilno prezivetje ni izboljsalo, se pa izrazito
zmanjsa pogostnost krvavitev iz varic (2). Portalna vena zago-
tavlja jetrom 75% kisika, ostalo pa hepati¢na arterija.

Pri neselektivnih portokavalnih anastomozah pride do preki-
nitve oskrbe jeter s portalno krvjo, zato je poskodba jetrnih
celic e pospesena. Pogosto se razvije hepati¢na encefalopati-
ja. Ob tem se pretok krvi v hepati¢ni arteriji obicajno poveca,
kar je »puferski odgovor hepati¢ne arterije« (3).

Zacetniki selektivnega distalnega splenorenalnega obvoda so
Warren in sodelavci. Pri tem obvodu se prekinejo kolateralne
koronarne in gastroepiploi¢ne vene, med distalnim koncem
vranic¢ne vene in levo renalno veno pa se naredi anastomoza.

Key words: non-selective portacaval shunt, survival; portosy-
stemic encephalopathy, anatomic variation of right hepatic
artery; chemoembolisation,; hepatocellular carcinoma

Abstract - Background. 71-year-old male patient was admit-
ted to hospital, complaining of weight loss and upper abdomi-
nal pain. We diagnosed a hepatocellular carcinoma. 18 years
after establishment of the non-selective portacaval shunt,
there was no development of postoperative portosystemic en-
cephalopathy, although it is described in literature at high per-
centage.

Methods. The flow velocities through the portacaval shunt and
through the hepatic artery were measured by Doppler ultraso-
nography. Celiacography and mesentericography were per-
Jformed. As the hepatocellular carcinoma was unresectable,
the patient was referred for chemoembolisation.

Conclusions. Long survival and/or the absence of postoperati-
ve portosystemic encephalopathy are possible in the cases with
JSavourable anatomic variant of the right hepatic artery, which
allows chemoembolisation in spite of portacaval shunt. There-
fore, portosystemic shunt could be associated with the develop-
ment of hepatocellular carcinoma.

V primerjavi z neselektivnimi obvodi je pri selektivnih oskrba
jeter s portalno krvjo ohranjena, manjsa je verjetnost nastan-
ka hepati¢ne encefalopatije.

Pri parcialnih kirurskih anastomozah se za zmanj$anje portal-
ne hipertenzije poveze spodnja vena kava in portalna vena z
zilno protezo. Kirurski obvodi so danes Ze del zgodovine zdrav-
lienja portalne hipertenzije in se danes ve¢inoma ne delajo
vec (4).

V zadnjih letih so se razvile Stevilne nove terapevtske metode
zazmanj$anje portalne hipertenzije.Novejsa metodainterven-
cijske radiologije je transjugularni intrahepati¢ni portosistem-
ski obvod (TIPS). S pomocjo stenta, ki ga uvedemo prek vene
jugularis v jetra, ustvarimo povezavo s hepati¢nimi venami in
portalnoveno (5).Tudita poseg je zdruzen s §tevilnimi akutni-
mi in kroni¢nimi zapleti (6).

Prikaz primera

53-letni bolnik je bil leta 1978 prvi¢ zdravljen zaradi raztrganih varic
poziralnika in leta 1979 3e trikrat zaradi ponovnih krvavitev. Histolo-
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SL. 1. Hitrost pretoka skozi portokavalni obvod.

Fig. 1. The flow velocity through the portacaval shunt.
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Sl. 2. Hitrost pretoka skozi hepaticno arterijo.

Fig. 2. The flow velocity through the hepatic artery.

$ko je bila potrjena jetrna ciroza. Decembra leta 1979 je bila pri bolni-
ku opravljena kirurSka neselektivna portokavalna anastomoza tipa
konec s stranjo. Pred samim posegom je bil izmerjen tlak v portalni
veni, ki je znasal 490 mm H,O (36,0 mmHg), in se je po operaciji zni-
zal na 200 mm H,0O (14,7 mmHg). Avgusta leta 1997, osemnajst let po
operaciji, je bil 71-letni bolnik ponovno sprejet v bolnisnico zaradi
izgube telesne teZe in bolecin v zgornjem delu trebuha. Laboratorij-
ska analiza je pokazala zviane vrednosti: alkalna fosfataza 4,3 mkat/1,
gama gt 4,49 mkat/l, AFP 38,95 ng/l in amonijak 71 mikromol/I. Pri UZ
pregledu smo ugotovili povecan, nehomogen desni rezenj jeter, s
hiper- in hipoehogenimi strukturami ter hipoehogenimi formacijami
vlevem jetrnem reznju. Hitrost pretoka skozi portokavalni obvod (sl.
1) in skozi hepati¢no arterijo (sl. 2) smo izmerili s pomo¢jo Doppler-
jeve UZ preiskavne metode. Hitrost pretoka krvi v hepaticni arteriji je
bila kompenzacijsko povecana zaradi odsotnosti oskrbe jeter s por-
talno krvjo. Opravljena je bila perkutana z UZ vodena igelna biopsija,
histolosko je bil ugotovljen dobro diferenciran hepatocelularni karci-
nom. Celiakografija in mezenterikografija je pokazala, da je levi jetrni
rezenj preskrbljen preteino prek hepati¢nih arterij in desni rezenj
prek moéne desne hepati¢ne arterije, ki izhaja iz zgornje mezenteric-
ne arterije (sl. 3). Bolnik je bil zdravljen s kemoembolizacijo z lipiodo-
lom in mitomicinom. Dva tedna po vnosu lipiodola v desno hepatic-
no arterijo je bila opravljena racunalniska tomografija (CT), ki je po-
kazala Stevilne poskodbe v desnem jetrnem reZnju, najvedja je bila
premera 6 cm (sl. 4). Po Sestih tednih je bilo tudi v levo hepati¢no
arterijo vbrizganih 10 ml lipiodola in 20 mg mitomicina, ¢ez nasled-
njih Sest tednov pa je bila opravljena kemoembolizacija v desno he-
pati¢no arterijo (sl. 5). Zadnji CT z dne 3. februarja 1998 ni pokazal
napredovania rasti tumorja (sl. 6).

Razpravljanje in zakljucek
72-letni bolnik je prezivel 18 let po opravljeni neselektivni

portokavalni anastomozi tipa konec s stranjo. V literaturi $e ni
opisan primer s tako dolgim prezivetjem.
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SL. 3. Desni jetrni reZenj je bil preskrbljen prek desne hepatic-
ne arterije, ki je izhajala iz zgornje mezentericne arterije.
Fig. 3. The right liver lobe was supplied by the right hepatic
artery originating from the superior mesenteric artery.

SL. 4. Stevilne okvare v desnem jetrnem reZnju.
Fig. 4. Numerous lesions in the right liver lobe,

Pri bolniku se ni razvila niti pooperativna portosistemska en-
cefalopatija. Stevilne Studije kaZejo, da se incidenca encefalo-
patije ujema s koli¢ino izgube portalnega pretoka, pri nese-
lektivnih portokavalnih anastomozah (PKA) pride do e po-
spesene jetrne odpovedi. 5-letno prezivetje po opravljeni PKA
je po studiji, ki jo je opravil Harley, 31% (7). Po tem avtorju se
pri teh bolnikih v visokem odstotku (32%) razvije tudi porto-
sistemska encefalopatija (PSE). Langer (8) poroca, da se v pe-
tih letih po operaciji razvije PSE v 40%, petletno preZivetje pa
je 56%. Po Resnicku prezivi 5 let 64% bolnikov (2).
Mezenterikografija je pokazala, da je desna hepati¢na arterija
izhajala iz zgornje mezenteri¢ne arterije, kar je anatomska raz-
licica hepati¢nih arterij. Hiatt (9) je pri Studiji 1000 primerov
dajalcev jeter ugotovil to anatomsko razli¢ico v 10% prime-
rov. Po drugi $tudiji, ki jo je opravil Nelson (10) na 50 primerih
obduciranih, izhaja desna hepati¢na arterija v 14% primerov
iz zgornje mezenteri¢ne arterije. V 75% namrec¢ izhaja skupna
hepati¢na arterija iz celiakalnega trunkusa in se deli v gastro-
duodenalno arterijo ter hepatiko proprio, ta pa v desno in
levo hepati¢no arterijo.

Pri bolniku ni bila moZna resekcija jeter zaradi lokalne razsir-
jenosti malignoma, zato smo se odlo¢ili za kemoembolizacijo.
Pri PKA jetra ne dobivajo vec¢ krvi iz portalne vene, kar pred-

SL. 5. Kemoembolizacija v desno hepaticno arterijo.
Fig. 5. Chemoembolisation, applied to the right hepatic artery.
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SL. 6. Zadnji CT ni pokazal napredovanja rasti tumorja.

Fig. 6. The latest CT demonstrated no progression of the tu-
mour growth.

stavlja izgubo 75% kisika. Ce s kemoembolizacijo prekinemo
$e dovod kisika po hepati¢ni arteriji, lahko pride do obsezne
nekroze jetrnega parenhima (11). Iz tega razloga bi bila kemo-
embolizacija kontraindicirana tako, kotje kontraindicirana tudi
pri obstrukciji portalne vene (12-14). Ker pa sta pri bolniku
izhajali hepati¢ni arteriji loceno, desna po redki anatomski
razli¢ici iz zgornje mezenteri¢ne arterije, leva pa iz celiakalne-
ga trunkusa, je bila kljub odsotnosti oskrbe jeter s portalno
krvjo kemoembolizacija primerna.

Na Onkoloskem institutu v Ljubljani je bil bolnik zdravljen s
kemoembolizacijo s citostatikom mitomycin-C, vezanim na
lipiodol, ki sluzi kot nosilec droge in mikroembolizacijsko sred-
stvo (15).

Ali kirurski portosistemski obvod kaj vpliva na razvoj hepato-
celularnega karcinoma ?

Weinbren je opravil nekaj poskusov na zivalih in ugotovil, da
se po vzpostavitvi portokavalne anastomoze pogosteje razvi-
jejo hiperplasti¢ni noduli v jetrih (16). Po studiji, ki jo je opra-
vil Bjorneboe (17), pride pogosteje do razvoja hepatocelular-
nega karcinoma pri bolnikih s cirozo in portosistemsko ana-
stomozo kot pri neoperiranih bolnikih s cirozo. Po drugih av-
torjih pa portosistemski obvod ne vpliva na nastanek hepato-
celularnega karcinoma (18).
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Klju¢ne besede: moski; Zenske; akutniinfarkt srca; zgodnja
umrljivost

Izvlecek - 1zhodisca. Akutni infarkt srca (AIS) je pogostejsi
primoskih kot Zenskah, vendar je zgodnja umrljivost Zensk z
AlIS visja, predvsem zaradi njihove visje starosti. Med spoloma
ni razlik v vzrokih za zgodnjo smrt.

Bolniki in metode. Od 373 bolnikov z AIS je bilo 251 moskih
in 122 Zensk (p < 0,05). Povprecna starost moskih je bila
60,6+11,8 leta, Zensk pa 69,44+22,0 leta (p <0,05). Ugotovije-
na je bila zgodnja umrljivost bolnikov po spolu in starostnih
skupinah ter glede na vzrok smrti,

Rezultati. Glede na starost je bil AIS pogostejsi pri moskih samo
do 60. leta starosti, po 70. letu starosti pa priZenskah (p <0,05).
Zgodnja umrljivost bolnikov z AIS je bila 21,2%, 17,3% za
moske in 29,5% za Zenske (p <0,05). Po starostnih skupinah
je bila umrljivost Zensk statisticno pomembno visja samo v
osmem desetletju starosti. Odpoved srca je bila vodilni vzrok
smrti. Med spoloma ni bilo pomembnih statisticnih razlik v
vzrokih smrti (p > 0,05).

Zakljucki. 32,7% bolnikov z AIS je bilo Zensk, ki so bile po-
vprecno okrog 9 let starejSe od moskih, njihova zgodnja umsr-
ljiivost pa je bila visja kot pri moskih. Z visjo starostjo je bilo vec
zZensk zdravljenih zaradi AIS. Vodilni vzrok smrti bolnikov je
bila odpoved srca. Med spoloma ni bilo razlik v vzrokih smrti.

Uvod

Koronarna bolezen srca, vklju¢no z akutnim infarktom srca
(AIS), je pogostejsa pri moskih kot pri zenskah (1). 1/3 bolni-
kov, odpuscenih z diagnozo AIS, so Zenske. Razmerje med
zbolelimi moskimi in Zenskami se v zadnjih 20 letih ni spre-
menilo, prav tako ne razmerje med umrljivostjo moskih in
zensk z AIS, ¢eprav se je zgodnja umrljivost bolnikov z AIS v
zadnjih 20 letih zniZala z vrednosti nad 30% na vrednosti od
10% do 20% (1). Zgodnja bolni$ni¢na umrljivost Zzensk z AIS

Key words: men; women, acute myocardial infarction; ear-
ly mortality

Abstract - Background. Acute myocardial infarction (AMI)
is more frequent in men than in women, but women have
higher early in-hospital mortality compared to men, mainly
due to their older age. Causes of early in-hospital deaths are
similar between the genders.

Patients and methods. Out of 373 patients with AMI 251 were
men and 122 women (p < 0.05). Mean age for men was
60.6+11.8 years and 69.44+22.0 years for women (p <0.05).
During 21 days of in-hospital treatment gender-related diffe-
rences in early in-hospital mortality were registrated, accord-
ing to age groups and the causes of death.

Results. In different age groups, AMI was significantly more
Jrequent in men younger than 60 years and in women over
70 years. Early in-hospital mortality of our patients with AMI
was 21.2%, 17.3% for men and 29.5% for women. In different
age groups, early in-hospital mortality of women was signifi-
cantly higher only in the seventh decade of life. Heart failure
was the leading cause of death, but between the genders, there
were no statistically significant differences in the causes of
early in-hospital death (p > 0,05).

Conclusions. 32.7% of our patients with AMI were women,
who were in average about 9 years older than men. Their
early in-hospital mortality was significantly higher than that
of men. With older age, AMI was more frequent in women.
Like in men, heart failure was the leading cause of death.

pa je $e vedno statisti¢éno pomembno vidja kot moskih (1-7).
Vecina raziskav pripisuje vi§jo umrljivost Zensk z AIS njihovi
vi§ji starosti, le nekatere pa dokazujejo, da je Zenski spol ze
sam po sebi dejavnik tveganja za zgodnjo bolnisni¢no umrlji-
vost(3-6,8). Vecina zadnjih raziskav ni dokazala pomembnih
razlik vvzrokih zgodnje smrti med spoloma, saj je vodilnivzrok
smrti pri vseh odpoved srca, ki ji sledi ruptura proste stene
levega prekata z razvojem tamponade srca. Primarne aritmije
niso vzrok zgodnje bolni$ni¢ne smrti (5, 6, 8, 12).
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Cilj te retrospektivne raziskave je bil ugotoviti zgodnjo bolni-
$ni¢no umrljivost nasih bolnikov z AIS in razliko v umrljivosti
med spoloma, upostevaje razli¢ne vzroke smrti in starostne
skupine.

Bolniki in metode

Retrospektivno so bili pregledani popisi 373 bolnikov, po-
vprec¢no starih 63,2+12,27 leta, ki so bili v obdobju 34 mesecev
odpusceni z diagnozo AIS, ker so izpolnili vsaj dva od nasled-
njih treh kriterijev (9):

1. Huda stiskajoca bolecina v prsih, ki je trajala ve¢ kot 30 mi-
nut in ni prenehala po 2-3 tabletah nitroglicerina pod jezik.
2. Dvig ST-veznice za 1-2 mm v vsaj dveh odvodih standar-
dnega elektrokardiograma (EKG) in/ali pri zadnjestenskem
infarktu srca spust ST-veznice vsaj za 1-2mm vV, in/ali V, (do
V,) s pojavom visokega R-zobca vsaj trajanja 0,04 sekunde in
R/S> 1 s pozitivnim T-valom vV -V, (10).

3. Porast kreatin fosfokinaze seruma (CK).

Vsem bolnikom je bil ob sprejemu opravljen klini¢ni pregled,
odvzeta kri za dolocitev kreatin fosfokinaze, koagulacijskih
testov in krvne slike ter posnet standardni EKG. Vstavljena je
bila intravenska linija in v prvih dneh izveden nenehni EKG
nadzor. Ce so bile izpolnjene indikacije in ni bilo kontraindi-
kacij, so bili bolniki zdravljeni s sistemsko intravensko infuzi-
jo tromboliticnega sredstva - streptokinaze ali urokinaze - s
heparinom in salicilati. Indikacije za zdravljenje s streptokina-
zo so bile naslednje: stiskajoca bolec¢ina v prsih > 30 minut, a <
12 ur, ki ni prenehala po 2-3 tabletah sublingvalnega nitrogli-
cerina, dvig ST-veznice vsaj za 1-2 mm v vsaj 2 odvodih stan-
dardnega EKG in odsotnost glavnih kontraindikacij (11). V
prvih dneh zdravljenja so bili bolniki vsaj trikrat klini¢no pre-
gledani, v ostalih dneh pa vsaj enkrat dnevno. V prvih dneh je
bil vsaj enkrat dnevno posnet standardni EKG in odvzeti vzor-
ci krvi za dolo¢itev kreatin fosfokinaze (CK), koagulacijskih
testov, krvne slike, uree in kreatinina, ostale biokemic¢ne pre-
iskave pa glede na odlocitev le¢eCega zdravnika. V primeru
zdravljenja s tromboliti¢nim sredstvom pa je bil dolo¢en CK
in posnet standardni EKG vsake tri ure do 18. ure zdravljenja
zaradi neinvazivne ocene uspesne reperfuzije (12). V nasled-
njih dneh zdravljenja pa so bile zgoraj omenjene preiskave
opravljene na 3 do 4 dni. Bolniki so prejemali ostala razli¢na
zdravila glede na odloc¢itev le¢ecega zdravnika: salicilate, he-
parin, nitroglicerin, beta blokatorje, ACE antagoniste, opiatne
in neopiatne analgetike, diuretike, inotropna sredstva itd. Gle-
de na odlo¢itev le¢ecega zdravnika so bile opravljene $e dru-
ge preiskave in posegi: vstavitev centralne linije, balonskega
plju¢nega arterijskega katetra, zacasnega spodbujevalnika sr-
ca, rentgenska slika pljuc in srca, ultrazvo¢ni pregled srca itd.
Registrirano je bilo tromboliti¢no zdravljenje, v prvih treh te-
dnih bolnisni¢nega zdravljenja pa pojav kardiogenega soka,
prekatnih fibrilacij, reinfarkta srca, pomembnih krvavitev, kjer
sobile potrebne transfuzije krvi, ter umrljivost bolnikov. Umr-
liivost bolnikov z AIS v prvih treh tednih zdravljenja je bila
opredeljena glede na spol, glede na starostne skupine in vzro-
ke smrti - odpoved srca ali prekatne aritmije ali ruptura srca s
tamponado. Odpoved srca je bila vzrok smrti, ¢e je smrt nasto-
pila zaradi ireverzibilnega kardiogenega Soka ali plju¢nega
edema (13). Prekatne aritmije so bile vzrok smrti, ¢e se je poja-
vila hemodinamsko pomembna in na zdravljenje neodzivna
prekatna fibrilacija ali tahikardija (13). Ruptura proste stene
levega prekata z razvojem tamponade je bilavzrok smrti, ¢e se
je nenadoma razvil kardiogeni ok z nezavestjo in elektrome-
hani¢no disociacijo, kar je bilo posledica patoloskega vdora
vedje kolicine krvi iz srénih votlin skozi poskodovano prosto
steno levega prekata v osrénik, dokazano pri obdukciji (13).
Statisticno testiranje je bilo opravljeno z osebnim rac¢unalni-
kom IBM. Podatki so bili obdelani z neparametri¢nimi in pa-
rametricnimi statisticnimi metodami. Rezultati so bili izrazeni

kot povprecne vrednosti +SD ali kot odstotki, kjer je bilo
potrebno. Razlike med spoloma so bile testirane s y*testom in

* t-testom. p < 0,05 bil statisticno pomemben (14).

Rezultati

Od 373 bolnikov z AlSje bilo 122 (31,7%) Zzensk in 252 (67,3%)
mogkih (p <0,05), ki so bile v povpredju okrog devet let starej-
$e od moskih (p <0,05) (tab. 1). AIS je bil pogostejsi pri moskih
do 60. leta starosti, med 60. in 70. letom starosti ni bilo ve¢
statisticno pomembne razlike v javljanju AIS med spoloma,
po 70. letu paje bil AIS celo pogostejsi pri Zenskah kot moskih

(sl. 1).

Tab. 1. Klinicne lastnosti in spremembe pri bolnikih z AIS

glede na spol.
Tab. 1. Clinical characteristics and data of patients with AMI,
according lo gender.

Moski Zenske T ovsi

Men Women All
Stevilo . AL i
Nober 251 (67,3%) 122(32,7%) 373
Povpre¢na starost (leta) 60,6:11,8 69,4422,0* 63,5£12,27
Mean age (years) ! ' ! ' il !
Razpon starosti (leta) P i ot 3 : ’
Age span (vears) 33-87 47-92 33-92
Predhodni infarkt srca " : ro -
Previous infarction 39(15,5%) 20 (16,4%) 59 (15,8%)
Arterijska hipertenzija ¢ & gagie ‘0 (45 39
Arterial hypertension 100 (39,8%) 69 (56,6%) 169 (45,3%)
Tromboliza » i S
Thrombolysis 117 (46,6%) 40(32,8%) 157 (42,0%)
Kardiogeni ok ‘ ¢ 9 9
Cardiogenic shock 46 (18,3%) 33 (27,0%) 79(21,2%)
Umrljivost i — - ) ,
Mortality 43 (17,2%) 36(29,5%) 79(21,2%)
Mozganska kap . 1 ;
Stroke 5(1,9%) 6(4,9%) 11(2,9%)
Ponovni infarkt
Réinfarétion 25(9,9%) 12(9.8%) 37(9,9%)
Prekatna fibrilacija : =
Ventricular fibrillation 20T 12(38%) 32(8,5%)
Resne krvavitve
Serious bleedings 4(1,5%) 1(08%) 5(1,3%)
*-p<005

140

D Zenske | women

moski / men

Bolniki / Patients

Leta/ Years

SL. 1. Pojav akutnega infarkta srca glede na spol in starostne
skupine.

Fig. 1. Incidence of acute myocardial infarction, according to
gender and age groups.
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SL 2. Umrljivost moskih in Zensk z akutnim infarktom srca po
starostnih skupinah.

Fig. 2. Mortality of men and women with acute myocardial
infarction, according to age groups.

Med spoloma so bile statisticno pomembne razlike v prisot-
nosti poprejs$nje arterijske hipertenzije, ne pa v poprejinjem
infarktu srca (tab. 1).

Zgodnja bolnidni¢na umrljivost je bila 21,2%, 17,3% za moske
in 29,5% za zenske. Razlike med spoloma so bile statisti¢no
pomembne (tab. 1). Statisti¢no pomembne razlike v umrljivo-
sti med spoloma so bile predvsem v starosti nad 80 let, ko je
bila zgodnja bolnisni¢na umrljivost Zensk statisticno pomemb-
no visja kot moskih (sl. 2).

62 bolnikov z AIS je umrlo zaradi odpovedi srca, 17 zaradi
tamponade srca z razvojem rupture. Nobeden ni umrl zaradi
primarne prekatne aritmije. Med spoloma ni bilo statisti¢no
pomembnih razlik v vzrokih smrti (sl. 3).

Med spoloma je bila statisti¢no pomembna razlika v uporabi
tromboliti¢nih sredstev, saj so bili moski pogosteje zdravljeni
s tromboliti¢nimi sredstvi, ni pa bilo pomembnih razlik v jav-
ljanju prekatnih fibrilacij, kardiogenega Soka, v pojavu rein-
farkta, mozganske kapi ali resnejsih krvavitev, ki so zahtevale
transfuzije krvi (tab. 1).

Razpravljanje

Vecina klini¢nih raziskav je med spoloma dokazala razliko v
incidenci, prevalenci in prognozi koronarne bolezni srca,
vkljuéno z AIS (1). Ze Framinghamska raziskava je dokazala,
da je v obdobju 20 let 21% moskih in le 11% Zensk razvilo
klini¢ne simptome in znake koronarne bolezni srca (2). Tudi
nasi rezultati prikazujejo razliko v javljanju AIS med spoloma,
saj je od vseh 373 bolnikov, ki so bili sprejeti zaradi bolec¢in v
prsih, sumljivih zaradi AIS, ki je bil potrjen enzimsko ter elek-
trokardiografsko, le 37% zZensk. Upostevaje starostne skupi-
ne, pa je bila pri nasih bolnikih med spoloma prisotna stati-
sti¢no pomembna razlika v javljanju AIS le do 60. leta starosti,
med 60. in 70. letom starosti razlika med spoloma ni bila ve¢
statisticno pomembna, po 70. letu starosti pa je bilo celo bist-
veno ved AIS pri zenskah kot pri moskih (sl. 1).
Vecina raziskav je dokazala, da se javlja AIS pri Zenskah v po-
vpredju nekaj let kasneje (5, 6, 8, 13, 15-18). S kasnejsim poja-
vom AIS so tudi sami nevarnostni dejavniki za koronarno bo-
lezen srca razli¢no zastopani med spoloma, saj sta sladkorna
bolezen in arterijska hipertenzija pogostejsi pri Zenskah kot

ri mogkih (5, 8, 13, 15-18).

eprav je AIS pogostejsi pri moskih kot pri Zenskah, je zgod-
njaumrljivost zensk z AIS bistveno visja kot umrljivost moskih
(1-8, 13, 15-18). Vecina raziskav dokazuje, da je za to odgo-
vorna predvsem visja starost Zensk, s katero so povezani e
drugi dejavniki visoke umrljivosti pri AIS: z visjo starostjo je

250
“ 200
=
2
® 150
o 7z i
—_— moski /| men
= 100 Zenske / women
= :
° p>0,05
m 504 4 28
e 9 8
0 : )i/// it
0 1 2

SL. 3. Umrljivost bolnikov z akutnim infarktom srca glede na
vzrok smrti in spol. 0 — preziveli; 1 — umrli zaradi odpoved]
srea; 2 - umrli zaradi ruplture srca s tamponado.

Fig. 3. Mortality of patients with acute myocardial infarction,

according to gender and causes of death. 0 — survivors; 1 -

died of hear! failure; 2 - died of rupture of the heart with the
tamponade.

koronarna bolezen srca bolj napredovala in je v teZji obliki,
obenem pa so bolj napredovale tudi druge kroni¢ne bolezni,
vkljuéno z boleznimi, ki so dejavniki tveganja za koronarno
bolezen srca - sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija (16,
18). Vecina raziskav v zadnjih letih je dokazala, da pri AIS Zen-
ski spol ni neodvisni dejavnik umrljivosti, temvec visoka sta-
rost teh bolnikov (16, 18). Visja starost bolnic z AIS, ki imajo
visjo incidenco nevarnostnih dejavnikov za koronarno bole-
zen srca, pa je tudi glavni vzrok za razlike v zdravljenju AIS
med spoloma, saj so Zenske manj pogosto zdravljene s trom-
boliti¢nimi sredstvi, pa tudi z mehani¢no revaskularizacijo,
imajo vec kontraindikacij za trombolizo, itd. (18).

Tudi pri nasih bolnikih z AIS je bila med spoloma statisti¢no
pomembna razlika v uporabi tromboliti¢nih sredstev. Vecina
raziskav je dokazala, daje vzrok za razlike v nacinu zdravljenja
med spoloma pozen prihod Zensk v bolnisnico in prisotnost
stevilnejsih kontraindikacij za trombolizo, ki so pogojene z
njihovo vijo starostjo (18).

Ne glede na spol je bila odpoved srca vodilni vzrok smrti, le v
manj$i meri ruptura srca s tamponado osr¢nika. To se ujema z
vecino kliniénih raziskav v zadnjih letih (5-8, 16). Se pred dve-
ma desetletjema pa je bila ruptura srca pogostejsi vzrok smrti
pri zenskah kot pri moskih z AIS (13). V zadnjih dveh desetlet-
jih se je vzporedno z izboljsanjem preZivetja bolnikov z AIS
zaradi rutinske uporabe tromboliti¢nih sredstev, heparina, sa-
licilatov, koronarne angioplastike zniZala incidenca rupture
proste stene levega prekata z razvojem tamponade tudi pri
zenskah, tako da ni razlik v vzrokih smrti med spoloma (5, 6,
16, 18).

Zakljucki

1. Le okrog 30% bolnikov z AIS so bile Zenske, ki so bile v
povpredju okrog devet let starejse.

2. Zgodnja bolni$ni¢na umrljivost Zensk z AIS je bila statistic-
no pomembno vi§ja kot umrljivost moskih, kar je najverjetne-
je posledica visje starosti Zensk z AIS.

3. Vzroki za zgodnjo umrljivost po AIS so enaki med spoloma,
saj je bil vodilni vzrok smrti odpoved srca.
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na odpoved ledvic, ateroskleroza

Izvlecek - [zhodisca. Bolniki s kronicno odpovedijo ledvic,
zdravijeni s hemodializo, imajo pogosto moteno presnovo li-
pidov. Opisali so tudi zvisano serumsko koncentracijo lipo-
proteina(a), ki je znan kot nevarnostni dejavnik za kardiova-
skularne bolezni, ki so pri dializnih bolnikih pogoste.

Metode. V raziskavo smo vkljucili 36 dializnih bolnikov, ki
smo jim izmerili serumsko koncentracijo lipoproteina(a), ce-
lotnega holesterola, LDL in HDL holesterola, trigliceridov, apo-
lipoproteina A-I, apolipoproteina B, albumina in parathor-
mona. Kontrolno skupino je sestavijalo 36 zdravih krvodajal-
cev, ki so bili po starosti in spolu usklajeni z dializnimi bolniki.
Prinjih smo dolocilile serumsko koncentracijo lipoproteina(a).

Rezultati. Serumska koncentracija lipoproteina(a) je bila pri
dializnih bolnikih statisticno znacilno visja kot pri skupini
zdravih krvodajalcev. Nismo nasli povezave med lipoprole-
inom(a) in starostjo bolnikov, casom dializnega zdravljenja,
serumsko koncentracijo celotnega holesterola, trigliceridov,
HDL in LDL holesterola, apolipoproteinom A-I, apolipoprote-
inom B, albumini ter parathormonom.

Zakljucki. Pri bolnikih s koncno odpovedijo ledvic, zdravijenih
s hemodializo, je koncentracija lipoproteina(a) v serumu zvi-
Sana. Zal ucinkovito zdravijenje zaenkrat ni znano. Zaio je
pomembno, da cimbolj zmanjsamo ucinek preostalih nevar-
nostnih dejavnikov za razvoj ateroskleroze pri dializnih bol-
nikih.

Uvod

Lipoprotein(a) [Lp(a)] je odkril Berg leta 1963 (1). Kasneje je
isti avtor postavil hipotezo o povezanosti Lp(a) s pogostnost-
jo kardiovaskularnih bolezni (KVB) (1, 2). Stevilni drugi avtor-
ji so njegovo hipotezo potrdili (3-9). Danes je Lp(a) znan kot
neodvisni nevarnostni dejavnik za KVB (10). Serumska kon-
centracija Lp(a) je genetsko pogojena, vrednosti se gibljejo v
sirokem razponu od manj kot 0,001 do 3 g/L (11). Koncentra-

Key words: lipoprotein(a); dislipidaemia; dialysis; end-
stage renal failure; atherosclerosis

Abstract - Background. Disturbances of lipid metabolism are

[requent in patients with chronic renal failure, treated with

maintenance hemodialysis. Increase of serum lipoprotein(a),
known risk factor for cardiovascular diseases common in dia-
lysis patients, was also reported.

Methods. Thirty-six dialysis patients were included in our study.
Serum concentration of lipoprotein(a), total cholesterol, LDL
and HDL cholesterol, triglycerides, apolipoprotein A-I, apoli-
poprotein B, albumin and parathormone were determined.
Seruum concentration of lipoprotein(a) was compared with
that in 36 healthy blood donors who were matched for age
and sex with dialysis patients.

Results. Serum concentration of lipoprotein(a) was signifi-
cantly higher in dialysis patients than in healthy blood do-
nors. We didn't find correlation between lipoprotein(a) and
age, dialysis treatment time, serum concentration of total cho-
lesterol, LDL and HDL cholesterol, triglycerides, apolipoprote-
in A-I, apolipoprotein B, albumin and parathormone in dia-
lysis patients.

Conclusions. Serum concentration of lipoprotein(a) is incre-
ased in patients with end-stage renal failure, treated with ma-
intenance hemodialysis. Unfortunately, effective treatment to
lower sertum concentration of lipoprotein(a) is not known. So
very strict management of other atherosclerotic risk factors in
dialysis patients is recommended.

cije Lp(a), ki so visje od 0,3 g/L, so povezane s povisano nevar-
nostjo za razvoj KVB (12).

Dializni bolniki imajo pogosto moteno presnovo lipidov. Naj-
pogostej$a motnja je hipertrigliceridemija (13-15). Serumska
koncentracija celotnega holesterola je pogosto normalna, le
nekateri bolniki imajo zmerno povisano koncentracijo celot-
nega holesterola (13-15). Pogosta je zmerno znizana koncen-
tracija HDL holesterola v serumu (13-15). Ugotovili so tudi
zniZzano koncentracijo apolipoproteina A-I (apo A-1), ki je glav-
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na sestavina HDL (14), in zvisano koncentracijo apolipopro-
teina B (apo B), ki je glavna sestavina LDL (16). Znizano kon-
centracijo apolipoproteina A-l in zvisano koncentracijo apoli-
poproteina B so opisali pri bolnikih z ateroskleroti¢nimi spre-
membami ozilja (17). Opisali so tudi zvisano serumsko koncen-
tracijo Lp(a) pri dializnih bolnikih (11).

Namen nase raziskave je bil ugotoviti serumsko koncentraci-
jo Lp(a) pri nasih dializnih bolnikih ter jo primerjati s serum-
sko koncentracijo pri zdravih krvodajalcih. Ugotoviti smo Ze-
leli tudi morebitno povezanost serumske koncentracije Lp(a)
sserumskimikoncentracijami drugih lipidov in lipoproteinov
ter s starostjo bolnikov, ¢asom dializnega zdravljenja in s se-
rumsko koncentracijo albuminov in parathormona (PTH).

Bolniki in metode

V raziskavo smo vkljué¢ili 36 dializnih bolnikov (11 Zensk in 25
moskih), ki smo jim izmerili serumsko koncentracijo Lp(a),
celotnega holesterola, LDL in HDL holesterola, trigliceridov,
apo A-I, apo B, albuminov in PTH. V kontrolni skupini je bilo
36 zdravih krvodajalcev, ki so bili po starosti in spolu usklajeni
z dializnimi bolniki, pri katerih smo dolo¢ili le serumsko kon-
centracijo Lp(a). Preiskovancem smo kri odvzeli na tesce.
Celotni holesterol v serumu smo dolo¢ili po metodi s holeste-
rol oksidazo in trigliceride po metodi z glicerin fosfat oksida-
z0. HDL holesterol smo dolodili z metodo obarjanja VLDL in
LDL holesterola s fosfovolframovo kislino in magnezijevimi
ioni ter LDL holesterol z izracunom po Friedwaldovi formuli
(18). V ta namen smo uporabili reagente firme Boehringer in
analizator Technicon RA-XT. Lp(a), apo A-l in apo B smo dolo-
¢ali z imunokemic¢no metodo tvorbe imunskih kompleksov
in nefelometri¢nim merjenjem (BNA-I nefelometer in reagen-
ti firme Behring). PTH smo doloéili z radioimunolosko meto-
do, s katero smo dolo¢ili biologko intaktni PTH (reagenti fir-
me Nichols Institute Diagnostics).

V statisti¢ni obdelavi smo uporabili povpre¢no vrednost, stan-
dardno deviacijo (SD), Studentov t-test in koeficient korela-
cije.

Rezultati

Povpreé¢nastarost dializnih bolnikov je bila 41,2 leta, povprec-
ni ¢as dializnega zdravljenja je bil 56,5 meseca (tab. 1). Po-
vpre¢na serumska koncentracija Lp(a) je bila pri dializnih bol-
nikih 0,25 g/L (tab. 1), pri kontrolni skupini pa 0,12 g/L (raz-
pon od 0,013 do 1,135 g/L; SD+0,25). Razlika v serumski kon-
centraciji Lp(a) med dializnimi bolniki in kontrolno skupino
je bila statisticno znadilna (p < 0,023). Tretjina nasih dializnih
bolnikov je imela serumsko koncentracijo Lp(a) nad 0,3 g/L.
Vrednosti serumskih koncentracij ostalih lipidov, lipoprote-
inov, albuminov in PTH so razvidne iz tabele 1. Sedemnajst
bolnikov (47%) je imelo povisano serumsko koncentracijo
trigliceridov (normalna vrednost v naSem laboratoriju je do
1,7 mmol/L). Sest bolnikov (16,6%) je imelo poviano serum-
sko koncentracijo celotnega holesterola (normalna vrednost
v nasem laboratoriju je do 5,7 mmol/L).

Nismo nasli statisticno znacilne povezave med Lp(a) in sta-
rostjo bolnikov, ¢asom dializnega zdravljenja, serumsko kon-
centracijo celotnega holesterola, trigliceridov, HDLin LDL ho-
lesterola, apo A-I, apo B, albumini ter PTH.

Razpravljanje

Lp(a) je sestavljen iz komponente, ki je podobna LDL in vse-
buje holesterol, fosfolipide ter polipeptid apo B-100 (19, 20).
Druga sestavina je hidrofilni apolipoprotein(a), ki je znacilen
za Lp(a) in ga ne najdemo v drugih lipoproteinih (19, 20).

Tab. 1. Nekateri podatki nasih bolnikov, zdravljenih s hemo-
dializo.

Tab. 1. Some data of our patients treated with hemodialysis.

Enota Povpredno SD Od Do
___ Unit Average  SD From _ To
i‘;;os‘ ];‘: o 41,22 8,71 28 61
Cas dialize meseci = _— :
Dialysis time months 56,53 41,70 I o
Holesterol mmol/L - )
7 7
Cholesterol mmol/L 467 132 2 7,40
Trigliceridi mmol/L o . P
Triglycerides mmol/L Ly R 0,49 $,65
HDL holesterol mmol/L g P r e
HDL cholesterol mmol/L 136 0,44 0.4 242
LDL holesterol mmol/L . h :
. C 4.
LDL cholesterol mmol/L 259 1,04 0.81 5oL
Lipoprotein(a) /L 025 0,21 0,1 0,81
Lipoprotein{a) g/L
Apolipoprotein AT g/L y 5 i 91e
Apolipoprotein AT g/L 1,34 0,28 0,77 2,15
Apolipoprotein B 'L ; - =
Apolipoprotein B 'L 1,04 0,37 Lo LER
Serumski albumini  g/L : . 6k A 2
Serum albumin g/L 10,39 294 326 18,30
Parathormon pg/L . g i
Parathormone pg/L 43517 423,14 9 1700

Apolipoprotein(a) je glikoprotein, ki je strukturno podoben
plazminogenu (19). Apo B-100 in apolipoprotein(a) sta pove-
zana z disulfidno vezjo (19, 20). Serumska koncentracija Lp(a)
je genetsko pogojena, ni odvisna od starosti, spola, prehram-
benih navad in se med Zivljenjem ne spreminja (3, 7). Opisa-
no je, da zmerno uZivanje alkoholnih pija¢ zniza serumsko
koncentracijo Lp(a); u¢inek je sorazmeren s koli¢ino popite-
ga alkohola (21). Bolniki z jetrnimi boleznimi (jetrna ciroza)
imajo znacilno niZje serumske koncentracije Lp(a) (11, 22).
Sinteza Lp(a) poteka predvsem v jetrih, mesto in mehanizem
razgradnje pa nista natan¢no poznana (11).

Povisano serumsko koncentracijo Lp(a) povezujejo s pospe-
senoaterosklerozo. Pri koncentracijah, visjih od 0,3 g/L, je tve-
ganje za aterosklerozo dvakrat vecje kot pri ljudeh z normal-
no serumsko koncentracijo Lp(a) (23, 24). Ce paje razen Lp(a)
v krvi povisana §e koncentracija LDL holesterola, je tveganije
petkratno (23). Inhibitorji HMG CoA reduktaze (lovastatin)
znizajo serumsko koncentracijo LDL holesterola, medtem ko
na koncentracijo Lp(a) ne vplivajo; pri nekaterih osebah jo
celo povisajo (25, 26). Opisali so znizanje serumske koncen-
tracije Lp(a) pri dializnih bolnikih ob zdravljenju z D-tiroksi-
nom, po prekinitvi zdravljenja z D-tiroksinom pa se je serum-
ska koncentracija Lp(a) spet povisala (27).

Kardiovaskularne bolezni (KVB) so edenizmed vodilnih vzro-
kov smrti pri dializnih bolnikih (28). Od prvega porocila o
pospeseni aterosklerozi pri bolnikih, ki se vec¢ let zdravijo z
dializo (29), je postal metabolizem lipidov in lipoproteinov
predmetintenzivnih raziskav. Ve¢ avtorjev je porocalo,daima-
jo dializni bolniki visje serumske koncentracije Lp(a) kot ljud-
je z normalnim delovanjem ledvic (14, 24, 30, 31). Webb s
sodelavci (32) je ugotovil statisticno pomembno povezavo
med serumsko koncentracijo Lp(a) in prisotnostjo zilnih bo-
lezni pri bolnikih s kroni¢no odpovedjo ledvic, zdravljenih z
nadomestno terapijo (peritonealna dializa, hemodializa in/ali
presaditev ledvic). Bolniki z Zilnimi boleznimi so imeli pogo-
steje serumsko koncentracijo Lp(a) nad 0,3 g/L kot bolniki
brez njih (32). Visoke serumske koncentracije Lp(a) so poveza-
ne ne le s pove¢ano nevarnostjo za bolezen koronarnih arte-
rij, ampak tudi s povec¢ano nevarnostjo za mozgansko kap in
stenozo safenskih obvodnih graftov (9, 33-35). Zvisana se-
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rumska koncentracija Lp(a) je tako dodaten dejavnik ogroza-
nja za razvoj zilnih bolezni pri bolnikih s kroni¢no odpovedijo
ledvic (32). V nasi raziskavi smo nasli statisticno znacilno visje
serumske koncentracije Lp(a) pri dializnih bolnikih kot pri
zdravih krvodajalcih, kar je v skladu z do sedaj objavljeno lite-
raturo.

Zauremic¢nisindrom so znacilne $tevilne kvantitativne in kva-
litativne spremembe v metabolizmu lipoproteinov, ki vsaj teo-
reti¢no lahko sodelujejo v patogenezi ateroskleroze pri teh
bolnikih (36). Najpogostej$a motnja v presnovi mascob je hi-
pertrigliceridemija, nekateri bolniki imajo zmerno povisano
serumsko koncentracijo celotnega holesterola, pogosto je zni-
zana serumska koncentracija HDL holesterola (13-15). Ugo-
toviliso tudi znizano serumsko koncentracijo apo A-lin zvisa-
no serumsko koncentracijo apo B (16). V dosedanjih raziska-
vah niso ugotovili povezave med serumsko koncentracijo
Lp(a) in serumsko koncentracijo holesterola, trigliceridov,
HDL in LDL holesterola (14, 24, 37, 38). Prav tako niso nasli
statisticno znacilne povezave med serumsko koncentracijo
Lp(a) in serumsko koncentracijo apo A-l in apo B (14). To
nakazuje moznost razli¢énih mehanizmov, ki so odgovorni za
spremembe v serumski koncentraciji Lp(a) in ostalih lipidov
ter lipoproteinov (24). Tudi v nasi raziskavi nismo nasli pove-
zave med serumsko koncentracijo Lp(a) in serumsko koncen-
tracijo celotnega holesterola, HDL ter LDL holesterola, trigli-
ceridov, apo A-lin apo B.

Serumska koncentracija Lp(a) ni povezana s spolom in sta-
rostjo pri ljudeh z normalnim delovanjem ledvic (3, 7). Tudi
pri bolnikih s konéno odpovedijo ledvic, zdravljenih s hemo-
dializo, v raziskavah serumska koncentracija Lp(a) ni bila po-
vezana s spolom in starostjo bolnikov (37, 38). Prav tako niso
nasli povezave med serumsko koncentracijo Lp(a) in ¢asom
dializnega zdravljenja (14, 16, 24). Tudi pri nasih bolnikih ni-
smo nasli povezave med serumsko koncentracijo Lp(a) in spo-
lom, starostjo ter trajanjem hemodializnega zdravljenja. Zvi-
sane serumske koncentracije Lp(a) so opisali pri bolnikih s
kroni¢no ledvi¢no odpovedjo, neodvisno od nacina dializne-
ga zdravljenja - hemodializa ali peritonealna dializa (11, 37).
Nekateri avtorji so opisali vi§je vrednosti serumske koncen-
tracije Lp(a) pri bolnikih, zdravljenih s peritonealno dializo
(11). Po uspesni presaditvi ledvice pride do hitrega zniZanja
serumske koncentracije Lp(a) (11, 37, 39, 40).

Dejavniki, ki so odgovorni za povisano serumsko koncentra-
cijo Lp(a) pri dializnih bolnikih, niso dobro poznani. Za povi-
§ano serumsko koncentracijo Lp(a) pri dializnih bolnikih ni-
so odgovorni genetski dejavniki, ampak dejavniki, ki so pove-
zani z ledvi¢no odpovedijo (16, 41). Okrnjena ledvi¢na funkci-
jabilahko bilavzrok za moteno regulacijo metabolizma Lp(a),
v prid temu govori tudi znizanje koncentracije Lp(a) pri diali-
znih bolnikih po uspesni presaditvi ledvice (11, 37, 39, 40). Ni
pa znano, ali je zviSana serumska koncentracija Lp(a) povzro-
¢ena s spremembami v sintezi ali razgradnji Lp(a) (11).

Kot mozni dejavnik zvisane serumske koncentracije Lp(a) so
opisali tudi hipoalbuminemijo, ki bi lahko stimulirala sintezo
Lp(a) v jetrih na podoben nacin, kot pospesi tvorbo drugih
lipoproteinov, kivsebujejo apo B-100 (24). Opisali so obratno
razmerje med serumsko koncentracijo albuminovin Lp(a) pri
bolnikih s konéno odpovedijo ledvic, zdravljenih z dializo (11,
42). Znano je tudi, da imajo bolniki s proteinurijo in nefrot-
skim sindromom zvisano serumsko koncentracijo Lp(a) (11,
43). Tudi v tem primeru bi naj hipoalbuminemija stimulirala
sintezo Lp(a) v jetrih (11). V drugih raziskavah pa povezave
med serumsko koncentracijo Lp(a) in serumsko koncentraci-
jo beljakovin ter albuminov pri bolnikih, zdravljenih s hemo-
dializo, peritonealno dializo in presaditvijo ledvic, niso potr-
dili (16,37). Tudi pri nasih bolnikih nismo nasli povezave med
serumsko koncentracijo Lp(a) in koncentracijo celokupnih
beljakovin in albuminov. Nizka serumska koncentracija albu-
minov je kazalnik podhranjenosti pri dializnih bolnikih in je

povezanas povecano nevarnostjo za nastanek KVB (44, 45) in
zumrljivostjo dializnih bolnikov (46-49). Hipoalbuminemija
in zvisana koncentracija Lp(a) lahko sodelujeta kot nevarnost-
na dejavnika za nastanek KVB pri dializnih bolnikih (42). Mo-
rebitna vzro¢na povezava obeh dejavnikov pa ostaja predmet
nadaljnjih raziskav.

Motena homeostaza kalcija in fosfata ter sekundarni hiperpa-
ratiroidizem sodelujejo v razvoju ateroskleroze pri uremiji,
predvsem z vplivom na metabolizem mascob (50). Znacilna
je znizana aktivnost encimov jetrne trigliceridne lipaze, leci-
tin holesterol aciltransferaze (LCAT) in lipoproteinske lipaze
(50). Posledica znizane aktivnosti teh encimov je zvisana kon-
centracija LDL in znizana koncentracija HDL (50). Nasli so tu-
di povezavo med debelino intime-medije karotidnih arterij
(kazalec ateroskleroze) in serumsko koncentracijo fosfata in
PTH (50, 51). V literaturi pa ni podatkov o morebitni poveza-
nosti serumske koncentracije Lp(a) in PTH. Pri nasih bolnikih
morebitne povezave med serumsko koncentracijo Lp(a) in
PTH nismo ugotovili.

Zakljuéek

Pri bolnikih s kon¢no odpovedjo ledvic, zdravljenih s hemo-
dializo, je koncentracija Lp(a) v serumu zvi§ana v primerjavi s
populacijo z normalno ledvi¢no funkcijo. Natancen vzrok zvi-
Sane serumske koncentracije pri bolnikih, zdravljenih s he-
modializo, ni znan. Predmet nadaljnjih raziskav je, da se ugo-
tovi, ali je zvisana serumska koncentracija Lp(a) povzrocenas
spremembami v sintezi ali razgradnji Lp(a). ZviSanje serum-
ske koncentracije Lp(a) pribolnikih s koné¢no odpovedjo led-
vic ni genetsko pogojeno, kajti po uspesni presaditvi ledvic
pride do hitrega zmanjsanja serumske koncentracije Lp(a).
Lp(a) je spoznan kot samostojen nevarnostni dejavnik za raz-
voj KVB tudi pri dializnih bolnikih, u¢inkovito zdravljenje zvi-
$ane serumske koncentracije Lp(a) pa za enkrat ni znano. Za-
to je pomembno, da ¢im bolj zmanjsamo ucinek preostalih
dejavnikov ogrozanja za razvoj ateroskleroze priteh bolnikih.
Prav tako ni znano, ali pride do zvisanja serumske koncentra-
cije Lp(a) ze zgodaj v razvoju ledvi¢ne odpovedi in ali morebi-
ti Lp(a) ni povezan tudi z nadaljnjim napredovanjem Ze pri-
sotne ledvi¢ne odpovedi.
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Kljuéne besede: sindrom CREST; anticentromerna protite-
lesa; dilatativna kardiomiopatija; perikarditis; pljucna embo-
lija

Izvlecek - [zhodisca. Opisan je primer bolnice s sindromom
CREST, ki je omejena oblika sistemske skleroze. Bolnica je iz-
polnjevala vsa klinicna in rentgenoloska merila za omenjeni
sindrom (kalcinacije, Raynaudov fenomen, spremembe pozi-
ralnika, sklerodaktilija, teleangiektazije), prizadeti pa so bili
tudi notranji organi. Dokazali smo tudi antinuklearna, anti-
centromerna in antimitohondrijska protitelesa. Pri bolnici je
bil osnovni klinicni problem srcno popuscanje z zastojem, ob
dilatativni kardiomiopatifi in perikarditisu. Pri bolnici je pri-
Slo do nenadnega zastoja dihanja, sréne odpovedi in hitre
smirti.

Zaklju¢ki. Obdiikcija je potrdila obsezno pljucno embolijo kot
osnovni vzrok smrti, dilatativno kardiomiopatijo in perikar-
ditis.

Uvod

Beseda skleroderma izvira iz grécine in pomeni trda koza (gr-
sko pomeni skleros trd in derma pomeni griko koza). Gre za
opisni termin, ki vkljucuje Stevilne klinicne motnje, povezane
ali nepovezane s sistemsko sklerozo. Edino glavno merilo za
diagnozo sistemske skleroze so sklerodermi¢ne spremembe
koze proksimalno od metakarpofalangealnih sklepov (senzi-
tivnost 91%). Bolezen se pojavlja z letno pogostnostjo 4 do 12
primerov na 1,000.000 prebivalcev. Pogosteje obolevajo Zzen-
ske (3-10-krat) med 30. in 50. letom starosti.

Vzrok bolezni ni znan. Poznamo vec¢ oblik difuznih bolezni s
fibrozo in sicer: difuzno kozno sklerodermijo, omejeno koz-
no sklerodermijo (CREST sindrom), obliko sistemske sklero-
ze brez sklerodermije, obliko v sklopu prekrivajocih se sin-
dromov in v sklopu neopredeljene bolezni vezivnega tkiva.
Omejena kozna oblika ali sindrom CREST ima znacilna klinic-
na znamenja: kalcinoza (C - calcinosis), Raynaudov fenomen
(R), spremembe poziralnika (E - esophageal disfunction), skle-
rodaktilija (S) in teleangiektazije (T). Sindrom CREST se sko-
raj vedno pri¢ne z Raynaudovim fenomenom, ima obicajno
manj prizadeto koZo na proksimalnih delih rok in trupu ter
zapoznelo prizadetost notranjih organov (1-3). Za to obliko
sistemske skleroze je znacilna pogostejsa prisotnost plju¢ne
hipertenzije in lahko gre tudi za so¢asno prisotnost primarne

Keywords: CREST syndrome; anticentromere antibodies; di-
latative cardiomyopathy; pericardilis; pulmonary embolism

Abstract - Background. We present a patient with CREST
syndrome, which represents a form of systemic sclerosis. She

satisfied all clinical and X-ray criteria for CREST syndrome

(calcinosis, Raynaud phenomenon, oesophageal dysfunction,

sclerodactyly, teleangiectases), internal organs were also in-

volved. She had positive antinuclear, anticentromere and an-

timitochondpric antibodies. The patient essential clinical pro-
blem was cardiac failure with pulmonary oedema. Cause of
the condition was dilatative cardiomyopathy and pericardi-
tis. Suddenly she developed respiratory effort and cardiac ar-
rest. Extensive pulmonary embolism caused the death.

Conclusions. The autopsy confirmed extensive pulmonary em-
bolism as essential cause of death, and dilatative cardiomyo-
pathy and pericarditis.

biliarne ciroze (4). Diagnozo sindroma CREST postavimo na
podlagi klini¢nih in rentgenoloskih meril (1). Dodatno nam
pri postavitvi diagnoze pomaga prisotnost avtoprotiteles in
histoloski pregled koze s podkoZzjem. Pri sindromu CREST so
prisotna anticentromerna protitelesa v 50-90% (1, 2, 4-7).
Anticentromerna protitelesa so prisotna v manj kot 10% pri
difuzni sklerodermiji in zelo redko pri drugih nesistemskih
oblikah sklerodermije (2) Namen nasega prispevka je prika-
zati dokaj redko obliko sistemske skleroze.

Prikaz primera

62-letna bolnica je Ze ve¢ let opazovala trdo in napeto koZo na prstih
rok in nog, na golenih, vratu in obrazu. Ob¢asno je imela ognojke na
jagodicah prstov rok, ki so na mrazu pomodreli in pobledeli.
Zdravila se je zaradi povisanega krvnega tlaka z diuretiki in antihiper-
tenzivi, ki jih ni jemala redno. Nekaj tednov pred sprejemom je zacela
izkasljevati belkaste pene, dusilo jo je pri hoji po ravnem in noge so ji
mocno otekle.

V klini¢nem statusu smo nasli temneje pigmentirano, manj elasti¢cno
in s podlago zraslo kozo na prstih rok in nog, podlahteh, golenih,
vratu in obrazu. Jagodice prstov rok in nohti so bili nekoliko deformi-
rani, zragadami in teleangiektazijami (sl. 1). Na obrazu so bile stevilne
teleangiektazije, zabrisana mimika, mikrostomija s poudarjenimi ra-
diarnimi gubami okrog ust. V predelu palcev obeh rok smo tipali zatr-
dline. Vratne vene so bile v polsedecem poloZaju polnjene v celoti.
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SL. 1. Ishemicne ulceracije prstov rok in teleangiektazije.
Fig. 1. Digital ischemic ulcerations and teleangiectasies.

Avskultatorno so bili prisotni obojestransko bazalno inspiratorni po-
ki, poklep je bil desno skrajsan. Sréna akcija je bila tahikardna (frek-
venca ¢ez 100/min), ritmi¢na, toni glasni, sliSen je bil sistolni Sum nad
celotnim prekordijem, krvni tlak je bil normalen (130/90 mmHg). Je-
trasobilatipna 4 cm pod desnim rebernim lokom. Prisotni so bili tudi
pretibialni vtisljivi edemi. Hemogram je pokazal mikrocitno hipohro-
mno anemijo s Hb 93 g/1 (N = 120-180 g/1), MCV 67 fl (N = 81-94 fl).
Povisane je imela: se¢nino na 17,3 mmol/l (N = 2,8-7,5 mmol/1), kre-
atinin na 131 pmol/1 (N = 44-97 umol/1), AST na 1,61 pkat/1 (N = do 0,60
pkat/1), ALT na 1,99 pkat/1 (N = do 0,70 pkat/1), GGT na 2,20 ukat/] (N =
do 0,62 pkat/1), alkalno fasfatazo na 2,87 pkat/1 (N = 0,50-1,5 pkat/1) ter
beta in gama globuline. Pozitivni so bili tudi markerji hepatitisa B
(protitelesa proti HBc, Hbe, HBs). Pozitivna so bila protijedrna proti-
telesa (ANA). Za analizo ANA smo uporabili tehniko indirektne imu-
nofluorescence na substratu Hep-2 celic. Prav tako so bila pozitivna
anticentromerna (ACA) in antimitohondrijska protitelesa (AMA). Pro-
titelesa proti Scl - 70, Ro/SS - A, La/SS - B in Ul RNP antigenom,
protitelesa proti revmatoidnem faktorju dolo¢ena z Latex testom in
antikardiolipinska protitelesa niso bila prisotna. Vrednosti IgA, IgM
in 1gG so bile normalne. V 24-urnem urinu smo dokazali 200 mg pro-
teinov. Hematesti v blatu so bili 3-krat pozitivni. Rentgenogram pr-
snega kosa je potrdil zastoj v pliju¢nem obtoku, majhen plevralni izliv
desno ter povecano srce.

Ehokardiografija je pokazala dilatacijo desnega prekata, povecan de-
sni preddvor, masivno trikuspidalno insuficienco in pomembno in-
suficenco pulmonalne zaklopke. Gradienti tlakov na zaklopkah so
govorili za zelo povecane tlake v plju¢nem krvnem obtoku. Prisotna
je bila tudi zacetna hipertrofija miokarda levega prekata. Opravljena
je bila dodatna doplerska studija, kjer ponovno izstopa dilatirano de-
sno srce in povisani tlaki v desnem srcu in plju¢nem krvnem obtoku,
kar bilahko bila posledica osnovne bolezni. Prisotna je bila tudi manj-
$a epiperikardna separacija inferoposteriorno. Spirometrija je poka-
zala zacetno restriktivno ventilatorno insuficienco z znaki kroni¢ne
respiracijske alkaloze. Nekoliko je bila znizana oksigenacija (95% sa-
turacija hemoglobina) pri plinski analizi arterijske krvi. Difuzijska ka-
paciteta za ogljikov monoksid (DLCO) je znasala 67%. Ultrazvok tre-
buha je prikazoval povecanajetra brez patolosko spremenjenega pa-
renhima. Z rentgenolosko pasazo poziralnika smo ugotovili zmanjsa-
no peristaltiko in razsiritev distalnega dela poziralnika, z ezofagoga-
stroduodenoskopijo pa erozivni gastritis in refluksni ezofagitis. Na
rentgenogramih vidimo stevilne kalcifikacije v volarnih mehkih struk-
turah prstov rok (sl. 2) in v predelu komolcev. Histolodka in imunohi-
stoloska preiskava koze in podkozja je skladna s klini¢no diagnozo
sistemske bolezni veziva, verjetno z za¢etno fazo sistemske skleroze.
Bolnico smo zdravili z diuretiki (furosemid), preparati digitalisa, niz-
kimi dozami enalaprila, blokatorjem protonske ¢rpalke (omeprazol)
in prokinetikom (cisaprid). Med hospitalizacijo je bolnica postala fe-
brilna (38° C), povisali so se vnetni parametri, CRP se je povecal iz 49
mg/I na 158 mg/l (N = 0-6 mg/1), levkociti iz 9,0 x 10%1na 18,1 = 10%/1
(N =4,0-10,0 x 10°/1) (84% segmentiranih levkocitov). Laboratorijski
izvidi in kontrolno rentgensko slikanje plju¢ in srca so potrdili klini¢-
ni sum na hipostatsko plju¢nico obojestransko bazalno, zato je preje-

SlL. 2. Kalcifikacije v mehkem tkivu prstov rok.
Fig. 2. Calcifications in the soft tissue of the fingers.

la antibiotik (ciprofloksacin). Bolni¢ino stanje se je izboljsevalo, po-
stala je afebrilna in vnetni parametri so se znizali. V ¢etrtem tednu
hospitalizacije je pri bolnici prislo nepri¢akovano do zastoja dihanja
in sréne odpovedi ter smrti bolnice. Obdukcija je potrdila klini¢ni
sum masivne plju¢ne embolije kot osnovni vzrok smrti. Druge ob-
dukcijske diagnoze so bile: sklerodermija, plju¢ni edem, degeneraci-
ja miokarda, perikarditis, plevropnevmonija obojestransko bazalno,
stevilne krvavitve v sluznici Zelodca, debelega ¢revesja in maternici.

Razpravljanje

Pri bolnici se je bolezen pricela z Raynaudovim fenomenom.
Tudi v literaturi zasledimo, da je Raynaudov fenomen veliko-
krat prviklini¢ni znak pri bolnikih s sistemsko sklerozo in tudi
pri tistih, ki razvijejo omejeno obliko sistemske skleroze ozi-
romasindrom CREST (2, 8). V prvih dveh letih po prvem poja-
vu Raynaudovega fenomena se pri 60% bolnikov razvije bole-
zen vezivnega tkiva, v 95% je to sistemska skleroza (8). Pri
bolnici so bile vidne brazgotinice in razpoke na jagodicah pr-
stov kot posledica motene prekrvitve ob sklerodaktiliji. Opi-
sane spremembe so pogosto prisotne pri sistemski sklerozi
(2,8). Zadebelitev koze distalno od komolcev in kolen ter pri-
zadetost obraza in vratu so znacilnosti sindroma CREST (8).
Podkozne kalcinacije, ki smo jih dokazali pri bolnici, so pri-
sotne pri polovici bolnikov s sindromom CREST in pri 10%
bolnikov z difuzno kozno obliko sklerodermije. Najpogoste-
je so prizadeti prsti, komolci in prepatelarna burza (8). Pri
bolnici so bila prizadeta tudi prebavila, ki so tudi sicer najpo-
gosteje prizadeti notranji organ (1-3, 8, 9). V spodnijih 2/3 po-
ziralnika je zmanjsana peristaltika, kar se klini¢no kaze kot
disfagija in otezena sposobnost poziranja trde hrane (8).
Zmanjsano motiliteto distalnega dela poziralnika smo nasli
tudi pri nasi bolnici. Tezave so lahko $e dolgo asimptomatic-
ne (1), tako kot pri nasi bolnici. Pri bolnici smo nasli gastro-
skopsko erozivni gastritis in refluksni ezofagitis ter teleangi-
ektazije vzdolz prebavilne cevi, kar je najverjetneje vzrok po-
zitivnim hematestom. Teleangiektazije sluznice gastrointesti-
nalnega trakta so pogosto vidne pri sistemski sklerozi, vendar
soredko vzrok za gastrointestinalno krvavitev (8, 9). Glede na
povisane retente (kreatinin, se¢nina) in mejno proteinurijo je
imela bolnica tudi zacetno ledvi¢no insuficienco. Ledvice so
prizadete v pozni fazi bolezni, takrat se razvije maligna hiper-
tenzija in progresivna renalna insuficienca (2). Glede na povi-
Sane jetrne teste, prisotna antimitohondrijska protitelesa, te-
mnejso kozo, teleangiektazije in povecana jetra bi lahko dife-
rencialno diagnosti¢no pomislili tudi na primarno biliarno ci-
rozo (PBC), ki se pogosteje pojavlja pri sindromu CREST (1).
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Glede na homogenost jetrnega parenhima na ultrazvoku in
na makroskopski izgled jeter na obdukciji je prisotnost PBC
manj verjetna. Zal vzorec tkiva za histologijo, ki bi potrdila ali
ovrgla sum na PBC pri nasi bolnici, na obdukciji ni bil odvzet.
Pri nasi bolnici ugotovljene povisane jetrne teste lahko pripi-
Semo tudi zastojnim jetrom, manj verjetno so lahko posledica
prebolelega hepatitisa B, kljub pozitivhim oznac¢evalcem, ali
medikamentne okvare. Prisotnost anticentromernih protite-
les in odsotnost protiteles proti antigenu Scl - 70 dodatno
pomaga pri postavitvi diagnoze CREST sindroma. Protitelesa
proti antigenu Scl - 70 sicer najpogosteje ugotovijo pri difu-
zni obliki sklerodermije (1, 7). Anticentromerna protitelesa so
lahko prisotna Ze v fazi bolezni, ko $e niso izpolnjena vsa me-
rila za postavitev diagnoze (1, 2, 4-7, 13). Ehokardiografsko
smo pri nasi bolnici dokazali pljuéne gradiente na zaklopkah,
kiso govorili za povisane tlake v plju¢nem krvnem obtoku, ob
tem pa sta bila povecana tudi desni preddvor in prekat. Ob
tem je prislo do popuscanja srca. Plju¢na hipertenzija, ki smo
jo dokazali tudi pri bolnici, se pogosteje pojavlja prisindromu
CREST kot pri difuzni obliki sistemske skleroze (10). Ce so
prisotna anticentromerna protitelesa, se pogosteje razvije
plju¢na hipertenzija brez plju¢ne fibroze (6). Bolnica je imela
znizan DLCO. Izolirano zmanjsanje difuzijske kapacitete po-
meni slabo prognozo (2). Pri tej obliki bolezni se dokaj pogo-
sto pojavlja izliv v osrénik (11, 12).

Serofibrinozni perikarditis in dilatativno kardiomiopatijo smo
dokazali tudi pri nasi bolnici ehokardiografsko kot tudi na
obdukciji. Pri avtopsiji je perikarditis dokazan v 65%, fibroza
miokarda pa v 80% (3). Pri bolnici je prislo do nenadne smrti
zaradi masivne plju¢ne embolije, ki je ne moremo razloZiti z
osnovno boleznijo. Tudi v literaturi nismo nasli opisane po-
dobne povezanosti.

Zakljuéki

Prikazali smo primer bolnice, ki smo ga opredelili kot CREST
sindrom, ki je oblika sistemske skleroze. Sistemska skleroza je
relativno redka bolezen, saj je incidenca med 4 in 12 bolniki
na milijon prebivalcev (14-18). Veliko bolnikov predvsem v
zacetni fazi boleznispregledamo. V zacetni fazi boleznije ugo-
tovitev diagnoze pogosto tezavna; posamezni klini¢ni znaki,
ki sestavljajo sindrom CREST, se lahko namrec pojavijo ze vec
let pred izbruhom bolezni. Pri nasi bolnici smo opazovali kli-

ni¢no sliko CREST sindroma, s prizadetostjo pljuc, ledvic, srca
in GIT, s pozitivnimi imunoloskimi fenomeni ter progresiv-
nim odpovedovanjem srca. Bolnica je umrla zaradi pljucne
embolije ob dilatativni kardiomiopatiji ter perikarditisu, kar
smo dokazali klini¢no, rentgensko in ultrazvocno in ustreza
ugotovitvam obdukcije. Sr¢na prizadetost je najverjetneje
odraz plju¢ne hipertenzije, ki je nastala v sklopu osnovne bo-
lezni. Nenadne smrti zaradi plju¢ne embolije z osnovno bole-
znijo ne moremo razloZiti.
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Klju¢ne besede: Henoch-Schénleinova purpura; nefroticni
sindrom; glomerulonefritis IgA; zdravijenje

Izvlecek - Izhodisca. Henoch-Schénleinova purpura je obli-
ka vaskulitisa majhnih zil, katere tarcni organ so med drugim
tudi ledvice in se znacilno pojavija v otroski dobi, medtem ko
je bolezen po 20. letu starosti redka. Glomerulonefritis je naj-
pomembnejsi zaplet bolezni ter odlocilen za prognozo bole-
zni. Privecini bolnikov je potek bolezni blag. Vprasanje zdrav-
ljenja hude oblike glomerulonefritisa, ki bi utegnil pripeljati
do popuscanja delovanja ledvic, pa ostaja danes Se vedno od-
prio.

Metode in bolnik. 25-letni moski je bil sprejet zaradi papul v
kozi spodnjih okoncin, bolecin v sklepih in nefroticnega sin-
droma. Izsledek ledvicne biopsije je ustrezal segmentno fokal-
nemu mezangioproliferacijskemu, v nekaterih preparatih pa
vec kot 50% ekstrakapilarnemu glomerulonefritisu. Glede na
imunohistoloski izsledek in klinicne podatke je imel bolnik
glomerulonefritis v sklopu Henoch-Schonleinove purpure. Bol-
nika smo zdravili z glukokortikoidi, enalaprilom in simvasti-
nom. Ugoden ucinek zdravljenja smo opazili Sele po Sestih
tednih.

Zakljucki. S prikazom bolnika Zelita avtorja predstaviti potek
bolezni pri odraslem moskem, pri katerem so ugotavijali ne-
katere negativne prognosticne kazalnike poteka bolezni, za-
radi katerih so se odlocili za zdravijenje z glukokortikoidi.

Uvod

Henoch-Schonleinova purpura (HSP) je oblika vaskulitisa, ki
zajame majhne Zile (arteriole, kapilare, venule) (1). Bolezen
se najpogosteje pojavi v otroski dobi, ve¢inoma do starosti 10
let, zelo redko se pojavi pri starejsih od 20 let. Priblizno dva-
krat pogostejsa je pri moskih (2). Klini¢no se kaze HSP s priza-
detostjo koZe, prebavil, ledvic in sklepov. Redko najdemo isto-
¢asno prizadetost vseh nastetih organov (3). Izpuscaj vkozise
pri razviti bolezni kaZe s purpuro, znacilen imunoloski ugoto-
vek v Zzilni steni pa je odlaganje imunoglobulina A (IgA). Pri
vecini bolnikov najdemo znake prizadetosti prebavil: boleci-
ne v trebuhu in/ali krvavitve iz prebavil, ki so lahko obilne ali
prikrite. Artralgije ter otekline ugotovimo v vecjih sklepih (ko-
lena, gleznji) pridveh tretjinah bolnikov (2). Nedvomno pred-
stavlja najpomembnejsi zaplet bolezni glomerulonefritis (GN),

Key words: Henoch-Schonlein purpura; nephrotic syndro-
me; IgA nephropathy, treatment

Abstract - Background. Henoch-Schinlein purpurais a small
vessel vasculitis that often involves the kidneys. It is mainly a
disease of childhood and is rare in adults over the age of 20
years. Renal involvement is the most important aspect of the
disease, since it may cause permanent functional impairment.
The majority of patients have a benign course. There is no
agreement on the best therapeutic approach in patients with
severe nephritis.

Methods and patient. 25-year old man with purpuric rash over
his legs, arthralgias and nephrotic syndrom was admitted to
our department. Kidney biopsy showed focal mesangial proli-
JSerative glomerulonephritis with more than 50% crescents. Ac-
cording to immunohistology and clinical evaluation diagno-
sis of Henoch Schénlein nephritis was made. Patient was tre-
ated with glucocorticoids, enalapril and simvastatin. Benefi-
cial treatment effect was presented after six weeks.

Conclusions. We report on an adult man with Henoch-Scho-
enlein purpura andnephrotic syndrome who was treated with
glucocorticoids.

ki ga zaradi odlaganja IgA v mezangiju, nekateri uvré¢ajo med
GN IgA (4). Diagnozo postavimo na osnovi znacilne klinicne
slike, prizadetost ledvic pa ugotavljamo z ledvi¢no biopsijo. V
pomo¢ nam je lahko tudi biopsija koZe, s katero lahko potrdi-
mo levkocitoklasti¢ni vaskulitis (5).

Prikaz bolnika

25-letnega moskega so sprejeli na Dermatoloski oddelek nase bolni-
$nice zaradi papul v kozi spodnjih udov, ki jih je opazil pred pribliz-
no mesecem dni. Ob sprejemu so opazovali rdece papule, ki so
ponekod prehajale v mehurjaste izpuscaje in konéno v razjede do
velikosti kovanca. Bolnik je navajal tudi bolecino v kolenih in gleZ-
njih ter otekline goleni. Izsledek histoloske preiskave biopsije koze
je ustrezal, da gre za levkocitoklasti¢ni vaskulitis. Poleg koznih spre-
memb so pri bolniku ugotovili tudi proteinurijo (semikvantitativho
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3+), hematurijo (20-30 eritrocitov v sedimentu) ter levkociturijo.
Kvantitativno dolo¢ena proteinurija po Biuretu je znasala 24,5 g/
dan. Delovanje ledvic je bilo normalno. Urinokultura po Sanfordu je
bila negativna. V elektroforezi beljakovin seruma so bile zmanjsane
celokupne beljakovine (48 g/l; normalno 65-80 g/1) ter albumini
(23,2 g/1; normalno nad 35 g/1). Zvecane so bile vrednosti cirkulirajo-
¢ih imunskih kompleksov (CIK) (2,2 mg/l; normalno do 1,5 mg/1),
normalne pa vrednosti sestavin komplementa C3 in C4 ter krioglo-
bulinov. Protitelesa proti jedrnim antigenom (ANA) in citoplazmi
nevtrofilnih granulocitov (ANCA) so bila negativna, protistreptoli-
zinski titer je bil pod 200 E (normalna vrednost). Bolnik je imel ves
¢as zvisan krvni tlak do 150/100 mm Hg. Bolnika so zaceli zdraviti
zaradi koznih sprememb z 32 mg metilprednisolona peroralno ter
lokalno s cink teko¢im pudrom ter metilprednisolonom s hladilnim
mazilom.

Zaradi opredelitve nefroti¢nega sindroma smo bolnika premestili na
Oddelek za nefrologijo. Ob premestitvi smo e vedno opazovali raz-
jede v kozi goleni ter otekline. V krvni sliki smo ugotovili levkocitozo
(17,2 = 10%/1), jetrni testi, dusi¢ni retenti ter elektroliti pa so bili v nor-
malnih mejah. Koncentracija celotnih serumskih beljakovin je bila
zmanj$ana (49 g/1). Koncentracija albuminov je bila zmanjsana (20 g/
1), medtem ko je bila koncentracija alfa 2 in beta globulinov zvecana,
kar je znacilno za nefroti¢ni sindrom. Elektroforeza beljakovin urina
je ustrezala selektivni proteinuriji (83% albuminov). Krvni sladkor je
bil v normalnih mejah. Koncentracija mascob je bila zvecana (hiper-
holesterolemija, hipertrigliceridemija ter zvec¢an lipoprotein (a)). V
urinu smo nasli beljakovine (semikvantitativno 3+) ter mikrohematu-
rijo (bolnik je navajal ob¢asno makrohematurijo). Ob sprejemu je
bila proteinurija 5,5 g/dan, med zdravljenjem pa do 13,9 g/dan. Mar-
kerji hepatitisa A, B in C ter protitelesa anti HIV1/2 so bili negativni.
Izsledki ultrazvoéne preiskave zgornjega dela trebuha in ledvic so bili
v normalnih mejah. Zaradi opredelitve ledvi¢ne prizadetosti ob ne-
froti¢cnem sindromu smo se pri bolniku odlo¢ili za ledvi¢no biopsijo.
Izsledek patohistoloske preiskave je ustrezal segmentno fokalnemu
mezangioproliferacijskemu, v nekaterih preparatih pa vec¢ kot 50%
ekstrakapilarnemu glomerulonefritisu. Prisoten je bil tudi fokalen, mo-
nonuklearnoceli¢en, transmuralen, aferentni arteriolitis in jukstaglo-
merulitis. Tubulointersticijske spremembe so bile minimalne, fokal-
ne, s fokalnimi mikrokalcinacijami. Glede na imunohistoloéki izvid in
klini¢ne podatke je patolog ocenil, da gre za glomerulonefritis v sklo-
pu anafilaktoidne HSP. Neobicajno je bilo odlaganje 1gG, C4 in albu-
mina vzdolZ glomerulne in deloma tubulne bazalne membrane, kar
bi lahko potrjevalo so¢asno navzoc¢nost protiteles proti glomerulni
bazalni membrani (anti-GBM) ali moznost blage diabeti¢ne glomeru-
lopatije. Protiteles proti glomerulni bazalni membrani (anti - GBM) s
preiskavami nismo dokazali.

Pri bolniku smo se odlodili za zdravljenje z metilprednisolonom v
dozi 0,8 mg/kg telesne mase dnevno (80 mg na dan). Zaradi mejnih
vrednosti krvnega tlaka, ob sicer normalnem oc¢esnem ozadju, ter za-
radi proteinurije smo bolniku predpisali ACE inhibitor (enalapril
30 mg na dan). Bolnik je zaradi hiperlipidemije prejemal $e simvasta-
tin 20 mg na dan. Sele po Sestih tednih zdravljenja z glukokortikoidi
smo zabeleZili zmanj$anje proteinurije. V naslednjih tednih oziroma
mesecih smo postopoma zmanj$ali dnevni odmerek metilpredniso-
lona, tako da je bolnik po 11 mesecih zdravljenja prejemal 4 mg metil-
prednisolona na dan. Ob zadnji kontroli je bila proteinurija 0,43 g/
dan, v sedimentu urina pa je bilo 40-60 eritrocitov. Krvni tlak je bil
zadovoljivo urejen z 20 mg enalaprila na dan. V hemogramu je bila
zmerna levkocitoza 13,7 x 10%/1, medtem ko so bile mascobe, dusi¢ni
retenti, krvni sladkor, elektroliti, jetrni testi, elektroforeza serumskih
beljakovin v normalnih mejah.

Razpravljanje

HSP je oblika vaskulitisa majhnih Zil, ki ga najpogosteje sreca-
mo pri otrocih. Glede na podatke iz Velike Britanije naj bi bila
incidenca pri starejsih od 20 let komaj 1:10,000.000.

Verjetno je incidenca vedja, kajti vsi primeri bolezni niso pri-
javljeni (2). Etiologija bolezni ni pojasnjena. Na osnovi posa-
meznih primerov pa nekateri avtorji povezujejo HSP z okuz-
bami (predvsem z okuzbami dihal), moZen pa je tudi vpliv
prehrambnih alergenov, zdravil ter povezanost z drugimi bo-
leznimi (2). Odlocilna za diagnozo je klini¢na slika. Bolniki s
HSP imajo navadno znacilen izpuscaj v kozi, bole¢ine v trebu-
hu, najdemo pa lahko tudi znake prikrite ali manifestne krva-

vitve iz prebavil, artralgije, otekline sklepov ter znake prizade-
tosti ledvic (6). Neugoden zaplet bolezni je lahko GN, ki je

- tudi odlocilen za prognozo bolezni.

Glomerulonefritis in Henoch-Schénleinova purpura

Uvrs¢amo ga med primarne IgA nefropatije, kamor sodi se
GN IgA (Bergerjeva bolezen oz. idiopati¢na IgA nefropatija)
(7). Imunohistolosko ne moremo loc¢iti med obema navede-
nima oblikama bolezni ledvic, odlocilna za diagnozo je na-
mre¢ klini¢na slika (8). Obstajajo tudi hipoteze o tem, da gre
za isto bolezen z razli¢no klini¢no sliko (3). Povezanost med
obema oblikama bolezni je opisana tudi na podlagi klini¢nih
primerov. Vec avtorjev je poroc¢alo o HSP pri enem ter o GN
IgA pridrugem od oZjih sorodnikov (9, 10) ali celo o bolniku,
pri katerem so najprej odkrili GN IgA brez sistemskih znakov
bolezni, Sest let kasneje pa se je pri njem razvila znacilna kli-
ni¢naslika HSP (5). Najboljsi primer je vsekakor pojav HSP pri
enem ter GN IgA pridrugem od enojaj¢nih dvojckov; bolezen
je v obeh primerih sledila okuzbi zgornjih dihal z adenoviru-
som (11). Ti primeri nas navajajo k razmisljanju o genetski
predispoziciji za bolezen, ¢eprav se zdi, da je pojav bolezni
odvisen tudi od vplivov okolja (5).

Pomembna razlika med GN IgA in HSP je v tem, da imaslednja
akutni potek (za razliko od prve, ki ve¢inoma poteka kot kro-
ni¢na bolezen) ter da lahko pri HSP iz izsledka ledvi¢ne bio-
psije sklepamo na prognozo bolezni, kar ne velja za GN IgA
(2).

Priblizno 50% otrok s HSP razvije GN (2, 12, 13). Pri vecini teh
bolnikov najdemo blago do zmerno hematurijo ter proteinu-
rijo, ob normalni ledvi¢ni funkciji; izsledek ledvi¢ne biopsije
paustreza mezangioproliferativnemu GN z IgA depoziti. Pro-
gnoza teh bolikov je dobra (2, 14). Tezka oblika GN se razvije
pri 5-20% bolnikov; ki so navadno starejsi, imajo nefriti¢ni in/
ali nefroti¢ni sindrom, zmanjsano delovanje ledvic, proteinu-
rijo nad 1 g/24 ur, odistek kreatinina pri njih pa tudi po treh
letih od zacetka bolezni ne poraste nad 70 ml/min/1,7m? Hi-
stolosko lahko pri teh bolnikih ugotovimo polmesece v veci-
ni glomerulov, prognoza pa je resna (15). Ledvi¢no odpoved
razvije 3-24% bolnikov (13, 14, 16-21), navadno po treh letih
po odkritju bolezni (13, 17).

Ved avtorjev je poskusalo izdelati razvrstitev prizadetosti led-
vic pri HSP, iz katere bi bilo mo¢ sklepati na prognozo bolezni
privsakem posamezniku. Kriterija, skupna vsem raziskavam,
sta bila stopnja mezangijske proliferacije ter stopnja ekstraka-
pilarne proliferacije (nastanek polmesecev). ISKDC (Interna-
tional Study of Kidney Disease in Childhood) je sprejela razvr-
stitev, ki jo je leta 1972 oblikoval Meadow s sod., leta 1977 pa
nekoliko priredil Heaton s sod. (tab. 1) (2).

Iz izsledkov raziskav (13, 18, 22, 23) lahko povzamemo, da
verjetnost konc¢ne ledviéne odpovedi narasc¢a sorazmerno s
stopnjo histolosko ugotovljene okvare. 70,8% bolnikov s hi-
stolosko ugotovljeno stopnjo V ter 23,8% tistih s stopnjo IV
razvije kon¢no ledvi¢no odpoved (2). Podobni so tudi izsled-
ki druge raziskave (20), kjer je 43% bolnikov s histolosko ugo-
tovljeno stopnjo IV ter 80% tistih s stopnjo V razvilo konéno
ledvi¢no odpoved. Prisotnost, predvsem pa stevilo polmese-
cev, je torej zelo pomemben prognosti¢ni kazalnik.

Glede na klini¢ni status lahko bolnika s HSP in nefritisom uvr-
stimo v eno izmed &tirih skupin (2, 14) (tab. 2). Povzamemo
lahko, da imajo bolniki s hematurijo brez proteinurije v veliki
vecini dobro prognozo, medtem ko proteinurija vecjaod 1g/
dan poslabsa prognozo bolezni. Najslabso napoved poteka
bolezni imajo bolniki z nefroticnim sindromom (2).

Zdravljenje

Vprasanje zdravljenja GN pri HSP ostaja do danes se vedno
odprto, poglavitni razlog pa je pomanjkanje kontroliranih razi-
skav oz. nasprotujodi si rezultati le-teh (2). Potek bolezni je pri
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Tab. 1. Razurstitev glomerulonefritisov pri Henoch-Schénlei-
novi purpuri (priporocilo ISKDC- International Study of Kid-
ney Disease in Childhood).

Tab. 1. Classification of Henoch-Schénlein purpura glomeru-
lonephritis (recommended by ISKDC - the International Study
of Kidney Disease in Childhood).

Stopnja Glomerulonefritis

Grade Glomerulonephritis

I glomerulonefritis z minimalnimi spremembami
minimal changes

I mezangijska proliferacija
mesangial proliferation
(a) fokalna / focal
(b) difuzna / diffuse

111 mezangioproliferativni glomerulonefritis z manj kot 50% polmesecev
mesangial proliferative glomerulonephritis with less than 50% crescents
(a) fokalni / focal
(b) difuzni / diffuse
v mezangioproliferativni glomerulonefritis s 50 -75% polmesecev
mesangial proliferative glomerulonephritis with 50-75% crescents
(a) fokalni / focal
(b) difuzni / diffuse

v mezangioproliferativni glomerulonefritis z vec kot 75% polmesecev
mesangial proliferative glomerulonephritis with more than 75% cre-
scents

(a) fokalni / focal
(b) difuzni / diffuse
Vi membranoproliferativni (mezangiokapilarni) glomerulonefritis
membranoproliferative (mesangiocapillary) glomerulonephritis

vecini bolnikov blag, zato zdravljenja niti ne potrebujejo (13,
17, 18). Vprasanje zdravljenja pa postane aktualno pri bolni-
kih, pri katerih obstajajo negativni prognosti¢ni kazalniki in
pri katerih bi potek bolezni lahko pripeljal do popuscanjaled-
vi¢nega delovanja. Koristno je pri teh bolnikih spremljati arte-
rijski krvni tlak med akutno fazo bolezni, kot tudi $e nekaj let
po normalizaciji urinskega izvida (2).

Za zdravljenje GN IgA so doslej skusali uporabiti celo vrsto
zdravil, kot tudi njihove kombinacije, med njimi glukokorti-
koide, imunosupresivna zdravila, antikoagulante, inhibitorje
agregacije trombocitov, fibrinoliti¢na zdravila itd., vendar za
nobeno izmed teh zdravil nimamo dokazov, da bi bila uspe-
3na pri zdravljenju GN pri HSP (24).

Ena izmed novejsih raziskav (15) je prikazala u¢inkovitost
zdravljenja z glukokortikoidi in azatioprinom priotrocih s tez-
ko obliko GN v sklopu HSP. Spremljali so 21 otrok (od skup-
no78 otrok s HSP), pri katerih so ugotavljali nefriti¢ni in/ali
nefroti¢ni sindrom ob ugotovitvi bolezni, zmanjsan ocistek
kreatinina ali proteinurijo nad 4g/24 ur. Pri vseh bolnikih (ra-
zen enega, pri katerem zaradi debelosti niso opravili ledvi¢ne
biopsije) so nasli difuzno mezangijsko proliferacijo ter pol-
mesece (v 6 do 100% glomerulov). Bolnike so zdravili z azatio-
prinom (2-3 mg/kg/dan) in prednisonom (60 mg/m2/dan;
najve¢ 60 mg dnevno per 0s) 5 do 12 tednov ali pa z metilpre-
dnisolonom intravensko (6-krat 30 mg/kg/dan). Zdravljenje
so nato nadaljevali z azatioprinom izmenjaje s prednisonom
(v zgoraj navedenih odmerkih, vsak drugi dan) 9-24 mesecev
(povprec¢no 15 mesecev). Pomembne razlike v uc¢inkovitosti
med prednisonom in metilprednisonom niso opazovali. Otro-
ke so spremljali 32 mesecev in ugotovili so pomembno zmanj-
$anje hematurije in serumskega kreatinina, porast ocistka kre-
atinina ter zmanjsanje proteinurije. Pri dveh otrocih se je raz-
vila konéna ledvi¢éna odpoved.

Leta 1997 so ¢eski avtorji objavili poskus zdravljenja nefrotic-
nega sindroma pri GN IgA s ciklosporinom A (25). Zdravili so
6 bolnikov (v starosti 21-31 let) s proteinurijo vecjo od 3.5 g/
dan, pri katerih so na osnovi izvida ledvicne biopsije ugotav-
ljali GN IgA in pri katerih vsaj 3-mesecno zdravljenje z gluko-
kortikoidi ni bilo uspesno. Iz raziskave so izkljucili bolnike z

Tab. 2. Razvrstitev bolnikov s Henoch-Schénleinovo purpuro
in nefritisom glede na klinicne spremembe.

Tab. 2. Classification of clinical status at follow-up of patients
with Henoch-Schonlein purpiura nephrilis.

Skupina Klini¢ne spremembe

Group  Clinical status

A Normalen fizikalni pregled bolnika in delovanje ledvic ter preiskava
urina
Normal physical examination, normal renal function, no urinary ab-
normality

B Normalen fizikalni pregled bolnika in delovanje ledvic, hematurija
(mikroskopska z ali brez makrohematurije) in/ali proteinurija <1 g/
24ur
Normal physical examination, normal renal function, haematuria (mi-
croscopic + macroscopic) and/or proteinuria <1 g/24 h,

C Normalno delovanje ledvic, proteinurija > 1g/24 ur in/ali arterijska
hipertenzija
Normal renal function, proteinuria >1 g/24 h and/or hypertension,
D Zmanjsano delovanje ledvic z GFR < 60 ml/min /1,73 m?, dializa ali
presaditev ledvic
Renal insufficiency, GFR <60 ml/min/1,73 m2, dialysis or transplan-
tation

vrednostjo serumskega kreatinina nad 200 mikromol/lin glo-
merulosklerozo (vec¢ kot 50% glomerulov). Bolnike so zdravi-
li s 5 mg/kg/dan do dosezene terapevtske koncentracije v se-
rumu, nato pas prilagojenim terapevtskim odmerkom 12 me-
secev. Vsak drugi dan so bolniki prejemali $e 5-10 mg predni-
sona. Spremljali so razmerje med kvantitativno doloc¢eno pro-
teinurijo in glomerulno filtracijo in ugotovili so statisticno po-
membno zmanj$anje razmerja proteinurija/vrednost glome-
rulne filtracije po enem mesecu in po enem letu zdravljenja.

Schmaldienst s sod. je istega leta objavil primer zdravljenja
nefroti¢nega sindroma pri 49-letnem moskem s HSP, pri kate-
rem zdravljenje zimunoglobulini in glukokortikoidi (7 tednov)
ni bilo uspesno, izraziti pa so bili tudi nezeleni uc¢inki gluko-
kortikoidnega zdravljenja (26). Ledvi¢na funkcija je bila pri
bolniku normalna, izvid ledvi¢ne biopsije pa je ustrezal se-
gmentnemu mezangioproliferativnemu GN z odlaganjem IgA
v mezangiju. Po $tirih tednih zdravljenja s ciklosporinom A (5
mg/kg telesne teze/dan), lovastatinom in enalaprilom so opa-
zovali zmanj$anje proteinurije do 0,6 g/dan ob ohranjeni led-
viéni funkciji.

Catalano s sodelavci je porocal o primeru 64-letnega moskega
s HSP in akutno ledvi¢no odpovedijo, pri katerem pa se je zgo-
raj omenjeni nacin zdravljenja izkazal za neuspesnega, kaijti
bolnik je kljub kroni¢nemu imunosupresivnemu zdravljenju
umrl zaradi ponovitve akutnega vaskuliti¢nega sindroma (27).
Pri nasem bolniku smo od klini¢nih znakov v prid HSP ugoto-
vili znacilne koZne spremembe (histolosko potrjen levkocito-
klasti¢ni vaskulitis), artralgije ter laboratorijske znake nefro-
ticnega sindroma in prizadetosti ledvic. Simptomov s strani
prebavil bolnik ni navajal, pri bolniku nam prav tako ni uspe-
lo dokazati krvavitve iz prebavil. Diagnozo HSP ter prizade-
tost ledvic v okviru le-te smo potrdili z ledvi¢no biopsijo. Od
negativnih prognosti¢nih kazalnikov smo v nasem primeru
opazovali hudo proteinurijo oz. nefroti¢ni sindrom, starost
bolnika, arterijsko hipertenzijo ter polmesece v ve¢ kot 50%
glomerulov, medtem ko je bilo delovanje ledvic e normalno.
Krvni tlak smo uravnali z enalaprilom, ki ima poleg antihiper-
tenzivnega tudi ugoden antiproteinuriéni u¢inek. Zaradi hi-
perlipidemije smo bolniku predpisali e antilipemik, ¢eprav
njegov ucinek na prevenco kardiovaskularnih zapletov v pri-
meru nefroti¢nega sindroma ni dokazan. Glukokortikoidno
zdravljenje se je v nasem primeru izkazalo kot u¢inkovito. Pr-
ve rezultate pa smo zabelezili pozno, 3ele po 3estih tednih
zdravljenja. Od nezelenih u¢inkov glukokortikoidnega zdrav-
lienja smo opazovali zmeren porast telesne teze ter glukokor-
tikoidne akne.
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Zakljucek

Prikazali smo odaslega bolnika s HSP in prizadetostjo ledvic
(nefroti¢ni sindrom, GN) ter §tevilnimi negativnimi progno-
sti¢nimi kazalniki. Kljub temu smo opazovali ugoden potek
glukokortikoidnega zdravljenja, ki pa se je pokazal sele po
daljsem ¢asu. Nezeleni uéinki zdravljenja so bili blagi in ob-
vladljivi. V nadaljevanju zdravljenja na¢rtujemo ukinitev glu-
kokortikoidnega zdravljenja ter redno ambulantno spremlja-
nje razvoja bolezni.
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Kljué¢ne besede: radioizolopsko oznacevanje; vnetni dejav-
niki; oznaceni levkociti; Infecton, scintigrafska detekcija

Izvleéek - 1zhodisca. Clanek prikazuje danasnje stanje na
podrocju scintigrafskih metod detekcije vnetja s pomocjo raz-
licnih radiofarmakov oz. razlicnih nacinov oznacevanja vner-
nih elementov, s posebnim poudarkom na oznacevanju lev-
kocitou, ki so v svetu in tudi pri nas najpogosteje uporabljani
oznacevalci za scintigrafski dokaz vnetja. Prikazane so tudi
nekatere novejse metode, ki poskusajo lociti med okuzbo in
nebakterijskim vnetjem. Podane so okvirne primerjave glede
obcutljivosti posameznih metod in najpogostejse indikacije
ler omejitve za izvedbo preiskave.

Zakljucki. Tako kot pri nas tudi v svetu opazajo porast stevila
vnetnih bolezni, zato bodo scintigrafske preiskave vnetja pred-
stavljale pomembno diagnosticno pomoc zdravnikom in v bo-
docnosti pricakujemo tudi porast stevila omenjenih preiskav.
Se posebej nas v to prepricuje sodoben razvoj novih radiofar-
maceuvtskih preparatouv, ki omogocajo natancnejso in bolj spe-
cificno scintigrafsko diagnostiko vnetnih bolezni.

Uvod

Kljub razvoju medicine, cepljenju in odkritju Stevilnih novih
antibiotikov, za katere so neko¢ mislili, da bodo izkoreninili
nalezljive bolezni, ostajajo le te Se vedno eden od vodilnih
vzrokov zbolevnosti in umrljivosti v svetu tudi ob koncu 20. sto-
letja (1).

Tako se zdravnik prisvojem delu vsakodnevno srecuje z ogro-
mnim §tevilom raznih okuzb, ki so v¢asih enostavne za prepo-
znavo, vcasih pa zahtevajo izjemen napor Stevilnih strokov-
njakov razli¢nih specialnosti, da se kaka bolezen sploh prepo-
zna kot okuzba ali da se odkrije njeno Zarisce.

Poleg okuzb so diagnosti¢ni izziv v¢asih tudistevilne druge vr-
ste vnetja, kotso razne avtoimunske bolezniali preobéutjivost-
ne reakcije. Veckrat imamo bolnika s povisano temperaturo
neznanega vzroka, kjer iS¢emo morebitno vnetno zarisce.

V diagnosti¢ni prepoznavivnetnih bolezni nam pomagajo Ste-
vilni dejavniki, od klini¢nih znakov bolezni, laboratorijskih
preiskav do razli¢nih instrumentalnih preiskav, kot so rent-
genske tehnike, ultrazvok, magnetna resonanca itd. V zadnjih
letih se v diagnostiki vnetja vse bolj uveljavljajo tudi scintigraf-
ske preiskave, predvsem zaradi razvoja stevilnih novih radi-
ofarmakov, ki nam omogocajo specificno oznacevanje vnet-
nih elementov s pomodjo radioizotopov in njihovo detekcijo.
Namen pri¢ujocega ¢lanka je prikazati moznosti, ki nam jih
nudi sodobna nuklearna medicina na podrodju diagnostike
vnetnih bolezni.

Key words: radiolabelling; inflammatory elements; labelled
leucocytes; Infecton; scintigraphic detection

Abstract - Background. The paper is an overview of different
scintigraphic imaging techniques for detection of inflammati-
on and different methods of radiolabelling of inflammatory
elements. Special attention is focused on radiolabelled leucocy-
les, that are the most frequently used tracers for scintigraphic
imaging of inflammation. The paper is concerned also with
some newer methods of radiolabelling that are more accurate
in differentiating infection from nonbacterial inflammation.
There is some overall comparison in sensitivitiy and specifi-
city of different methods and the most frequent indications for
maging.

Conclusions. There is an increase of inflammatory diseases
all around the world in the latest time, so there is to be expected
that scintigraphic imaging metods of inflammation will be in-
creasing also, especially because of development of newer ra-
diopharmaceuticals that enable more accurate and specific
scintigraphic imaging of inflammatory diseases.

Patofiziologija vnetja

Akutno vanetje

Okvara tkiv ali okuzba z mikroorganizmi sprozi v telesu stevil-
ne obrambne reakcije, ki imajo namen omejiti in odstraniti
skodljive dejavnike. V te reakcije so vklju¢ena protitelesa, kom-
plement in razni mediatorji vnetja, ki ojacijo lokalni odgovor
tkiva s pomodjo granulocitov in Stevilnih plazemskih beljako-
vin. Povzrocijo vazodilatacijo in povec¢ano prepustnost Zilnih
sten in tako celicam in beljakovinam omogoc¢ijo dostop v ok-
varjeno tkivo. Ta proces se zacne Ze nekaj minut po zacetku
okvare in obi¢ajno omeji okvaro v nekaj urah ali dneh. Posle-
dica tega dogajanja so klasi¢ni znaki vnetja: rdecina, oteklina,
vrocina, bole¢ina in zmanj$ana funkcija. Znacilni primeri take
vnetne reakcije so akutne okuzbe in poskodbe.

Kroni¢no vnetje

Ce povzrocitelj vnetja dalj ¢asa persistira v tkivu, se vnetna
reakcija spremeni v kroni¢no. Granulocite zamenjajo mono-
nuklearne celice (limfociti in makrofagi), vazodilatacija in
povecana prepustnost zil izgineta in proces lahko traja tedne
ali celo leta. Znacilni primeri kroni¢nega vnetja so avtoimune
bolezni, kroni¢ne vnetne ¢revesne bolezni, zavrnitvene reak-
cije, tumorji, tuberkuloza, sarkoidoza in kontaktni dermatitis
(18).
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Vloga nuklearne medicine v diagnostiki
vnetja

Z nuklearnomedicinskimi tehnikamije danes mozno oznaciti
in prikazati razlicne dejavnike vnetja. Akutno vnetno zari§ce
lahko prikazemo s pomocjo avtolognih, z radioizotopom ozna-
¢enih granulocitov alis pomodjo oznacenih granulocitnih pro-
titeles. Tudi nekateri nespecifi¢ni radiofarmaki se kopicijo v
vnetnih zari§c¢ih zaradi povecane prepustnosti oZilja.
Kroni¢na vnetja je zaradi minimalnih hemodinamskih spre-
memb in pretezno limfocitne infiltracije teZje odkriti, ceprav
ze obstajajo tudi tehnike oznacevanja limfocitov. Danes se v
rutinski diagnostiki kroni¢nega vnetja e vedno uporabljajo
nespecificni radiofarmaki (“"Ga-citrat, *'In-octreotid itd.), ki
se kopicijo tudi v nekaterih drugih procesih (tumorjih) (18).
Septicno vnetje lahko lo¢imo od sterilnega vnetja s pomocjo
oznacenih antibiotikov (12).

Metode

Med prvimi radiofarmaki, za katere so ugotovili, da se kopici-
jo v vnetih in tumorskih tkivih, je bil galijev (Ga-67) citrat
(2). Mehanizem kopicenja galija v vnetem tkivu je dokaj za-
pleten. Po injiciranju se v krvi veze na transferin. Deloma se
kompleksi Ga-citrat-transferin odlagajo v medceli¢cnem pro-
storu zaradi povecane prepustnosti kapilar, nekaj Ga-citrata
se veze na laktoferin v granulocitih in na B-limfocitih, nekaj
galija pa vezejo bakterije prek transportnega sistema za Zele-
zo (3). Ker je njegovo kopicenje nespecifi¢no (nabira se v
nekaterih tumorjih in vnetnih procesih), in ker ima relativno
visoko dozo sevanja (razpolovna doba je 78 ur), ga v danas-
njem ¢asu redkeje uporabljamo. Uporablja se za odkrivanje
okuzb pri imunokompromitiranih bolnikih in pri kroni¢nem
osteomielitisu.

Pred leti so za scintigrafski dokaz vnetja veliko uporabljali Te-
nanokoloid. Gre za s tehnecijem oznacene mikroagregate al-
bumina (premer delcev: 5-10 nm), ki prehajajo skozi kapilar-
no steno, kadar je ta prepustnej$a za makromolekule (vnetje)
in jih nato fagocitirajo granulociti oz. makrofagi RES-a (retiku-
loendotelnega sistema) (1). Metoda je enostavna in relativno
poceni, sevalne obremenitve niso visoke. Ker je fiziolosko ko-
pi¢enje nanokoloidov v RES-u (vranica, jetra) dokaj intenziv-
no, je za vnetja trebusne votline manj uporabna, vendar so
nanokoloidi uporabni za prikaz osteomielitisa, artritisa in vne-
tih implantiranih endoprotez (10).

V zadnjih letih uporabljamo najpogosteje za scintigrafski pri-
kaz vnetja oznacene levkocite. Predvsem oznacujemo granu-
locite, redkeje limfocite (z radioaktivnim izotopom oznaceni
limfociti so zelo dovzetni za radiacijske okvare - nevarnost
maligne transformacije). Granulocite lahko oznac¢imo s teh-
necijem (Tc-99m) ali z indijem (In-111). S tehnecijem ozna-
¢ujemo granulocite »in vitro« (Te-HMPAO) ali »in vivo« (gra-
nulocitna protitelesa). Vsaka od treh nastetih metod ima svo-
je prednosti in pomanjkljivosti, svoje zagovornike in kritike
(5-8), v merilih obcutljivosti in specifi¢nosti pa se med seboj
razlikujejo predvsem pri razli¢nih lokalizacijah vnetnega pro-
cesa. V veliki meri je izbor preiskave odvisen tudi od oprem-
lienosti radioizotopnega laboratorija (sterilni pogoji za ozna-
Cevanje celic »in vitroc), od izkusenj preiskovalcev s posame-
zno metodo in ne nazadnje od cene posameznega preparata.
Princip preiskave temelji v prikazu intenzivnega, lokalizirane-
ga kopicenja ozna¢enih levkocitov na mestu vnetja. Granulo-
citna protitelesa so misjega izvora in lahko povzrocijo tvorbo
HAMA protiteles (human anti-mouse antibodies) pri éloveku,
HAMA protitelesa pa lahko pri morebitni ponovni aplikaciji
granulocitnih protiteles izzovejo preobéutljivostne reakcije.
Preobcutljivostne reakcije so sicer redke, vendar so kjub te-
mu v zadnjih letih izdelali fragmente granulocitnih protiteles
(Fab), ki naj ne bi povzrocale tvorbe HAMA (9). Omenjenih

teZav ni pri oznacevanju »in vitroe, kjer odvzamemo bolniku
nekaj krvi, jo centrifugiramo, lo¢imo eritrocite od levkocitov,
ki jih vezemo s Tc99m s pomod¢jo HMPAO in jih injiciramo
bolniku nazaj (6). Postopek je zahteven zaradi zagotavljanja
popolnoma sterilnih pogojev dela (da ne okuZimo bolnika)
oz zaradi moZnosti okuzbe preiskovalca (¢e le ta dela z oku-
Zeno krvjo). Scintigrafijo z ozna¢emi levkociti uporabljamo
za dokaz najrazlicnejsih vrst akutnega vnetja, predvsem v tre-
busni votlini: abscesi, akutni zagoni kroni¢nih ¢revesnih bole-
zni (Crohnova bolezen, ulcerozni kolitis), akutni holecistitis
(sl. 1), pa tudi vnetja skeleta, mehkih tkiv, zilnih in sklepnih
protez, umetnih srénih zaklopk, moZganskih abscesov, pljué-
nih abscesov itd.
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SL. 1. Scintigram zgornjega abdomna s Tc99m-granulocitni-

mi protitelesi (aplicirana doza 740 MBg, gama kamera Pic-

ker SX 300, 4 h p.i.). Vidi se fiziolosko kopicenje v jetrih in

vranici in izrazito patolosko kopicenje radiofarmaka v Zolc-
niku - akutni holecistitis.

Fig. 1. Uper abdomen scan with Tc99m - anti-granulocyte an-

tibodies (activity 740 MBg, gamma camera Picker SX 300, 4 h

p.i). There is a normal uptake in the liver and spleen and
increased upltake in the gallbladder - acute cholecystitis.

Vsi zgoraj nasteti radiofarmaki so pravzaprav nespecificni, saj
ne locijo infekcijskega od preostalih vrst vnetij. Zaradi tega
raziskovalci Ze nekaj ¢asa i$¢ejo radiofarmak, ki bi bil specifi-
¢en za bakterijsko okuZbo. Pred nekaj leti so prisli na misel, da
bi oznacili antibiotik, ki se kopi¢i in deluje neposredno na
mestu bakterijskega vnetja. Tako so razvili tehniko oznaceva-
nja antibiotika ciprofloksacina s tehnecijem, ki je prvi speci-
ficni oznacevalec bakterijskega vnetja. Preparat so imenovali
Infecton in je trenutno Se v fazi klini¢nih testiranj (11, 12) ter
ni dostopen na trzi§¢u. Radiofarmak smo testirali tudi v nasi
ustanoviin prvi rezultati so zelo spodbudni (19). Princip delo-
vanja ciprofloksacina je v tem, da se veZe v celico Zive bakteri-
je, kjer zavira encim DNA-girazo. Ker je oznacen z radioaktiv-
nim tehnecijem, lahko Zari¢e bakterij odkrijemo. Ciproflo-
ksacin je Sirokospektralni antibiotik in se kopi¢i v Stevilnih
bakterijah (Gram-pozitivnih in Gram-negativnih).
Preizkusajo tudi metode s pomocjo oznacevanjarazlicnih vnet-
nih beljakovin (npr. interlevkinov), vendar vec¢ina teh metod
do sedaj $e ni nasla pravega mesta v praksi (13). Se najbolj se
je uveljavila metoda s pomodjo oznacenih humanih imuno-
globulinov (Te-HIG), ki se veliko uporablja predvsem pri de-
tekciji osteomielitisa, septi¢nega artritisa in vnetnega revmati-
zma (14, 15) (sl. 2). Gre za poliklonalne imunoglobuline sku-
pine Ig-G, ki se kopicijo nespecificno v vseh vrstah vnetja v
medceli¢ni tekocini, predvsem kot posledica povecane pre-
pustnosti kapilar.
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SL. 2. Scintigram stegen s Tc-HIG (aplicirana doza 600 MBg,

gama kamera Picker SX 300). Videti je izrazito patolosko ko-

picenje oznacenih imunoglobulinov v srednjem delu desne
stegnenice, ki predstavija osteomieliticno Zarisce.

Fig. 2. Scintigraphic image of thighs with Tc-HIG (aplicated
activity 600 MBg, gamma camera Picker SX 300). There is
intense focal accumulation of labelled immunoglobulins in
the middle part of the right femur representing osteomyelitis.

Opisane metode v veliki ve¢ini primerov uporabljajo kot radi-
oaktivni oznacevalec tehnecij (Tc99m), ki se tudi sicer v nu-
klearni medicini najve¢ uporablja. Ima relativno kratek razpo-
lovni ¢as (6 ur) in ugodne fizikalne lastnosti za scintigrafsko
diagnostiko. Sevalne obremenitve bolnikov so pri dozah ak-
tivnosti, ki jih uporabljamo (300-700 MBq), relativno majhne.
Primerljive so z rentgenskim posnetkom trebuha ali prsnega
kosa.

Izbira ustrezne scintigrafske metode

Indikacije za scintigrafski prikaz vnetja so zelo Siroke: ugotovi-
ti mesto okuzbe pri bolnikih z levkocitozo in vro¢inskih sta-
njih neznanegavzroka, najti izvor sepse, ugotoviti razsirjenost
inaktivnostvnetja priakutnih zagonih kroni¢nih ¢revesnih vne-
tnih boleznih (Mb. Crohn, ulcerozni kolitis), ugotoviti in sledi-
ti u¢inkovitost zdravljenja osteomielitisa, vnetih endoprotez,
diabeti¢nega stopala, mikoti¢nih anevrizem, artritisov itd. (7).
Izbira najustreznej$ega radiofarmaka in nacin izvedbe scinti-
grafske preiskave naj bosta prepuscena zdravniku nuklearne
medicine glede na njegove izkusnje in tehni¢ne moznosti nje-
govega laboratorija.

Vnetja v podrodju trebusne votline se najbolj zanesljivo prika-
zejo s pomocdjo oznacenih granulocitov. Ob¢utljivost preiska-
ve pri kroni¢nih vnetnih ¢érevesnih boleznih je po razli¢nih
avtorjih od 80% do 100%, specifi¢nost pa med 90% in 100% (5,
8). Pri oznacevanju s pomocdjo granulocitnih protiteles se ob-
¢utljivost preiskave poveca, ¢e naredimo posnetke v vec Ca-
sovnih intervalih (2 do 4 h in 24 h po aplikaciji radiofarmaka)
(9). Poudariti je treba, da scintigrafija pri bolnikih s kroni¢no
¢revesno boleznijo ne more nadomestiti endoskopske pre-
iskave, temve¢ omogoca oceno razsirjenosti vnetnega proce-
sa in je predvsem v veliko pomoc, kadar endoskopska pre-
iskava iz razli¢nih vzrokov ni izvedljiva.

Obé¢utljivost pri plju¢nicah in endokarditisih je relativno niz-
ka, zato preiskava v teh primerih ni najbolj primerna (9,16). V
prvem primeru je $e vedno na prvem mestu rentgenski po-
snetek, v drugem pa ultrazvok. Bolj ob¢utljiva je metoda pri
plju¢nih abscesih, okuzbah ob umetnih sr¢nih zaklopkah in
zilnih protezah (9).

Sl. 3. Scintigram kolkov s Tc-infectonom (doza 740 MBg, gama

kamera Picker SX 300). Videti je Zarisce intenzivnega kopice-

nja oznacenega ciprofloksacina ob lateralni strani levega kol-

ka, ki predstavija okuzbo ob implantirani kolcni protezi (izo-
liran Staphilococcus aureus).

Fig. 3. Hip scan with Tc-infecion (activity 740 MBg, gamma

camera Picker SX 300). There is intense inflammatory acti-

vity at the lateral side of the left hip-prosthesis, representing an
infection (isolated bacteria Stahilococcus aureus).

Zelo zanesljiva je scintigrafska preiskava pri skeletnih okuz-
bah na okonc¢inah (osteomielitis, vnete endoproteze, diabe-
ti¢no stopalo), kjer je ob¢utljivost visoka pri vecini zgoraj opi-
sanih radiofarmakov (9, 11,12, 14, 16): med 90% in 100%, ven-
dar paje specificnost najvisja pri scintigrafiji z Infectonom (sl.
3). Za dokaz osteomielitisa je Se vedno zelo primerna tudi kla-
si¢na, trifazna scintigrafija okostja z difosfonati, ki prikaze po-
zitiven izvid dva tedna pred rentgenskim posnetkom. Nasplo-
$no priporocajo pri sumu na osteomielitis najprej opraviti tri-
fazno scintigrafijo okostja (17). Sicer pa so alternativne dia-
gnosti¢ne preiskave poleg laboratorijskih predvsem rentgen-
ske (vklju¢no s CT), v zadnjem ¢asu pa predvsem magnetna
resonanca (NMR). Zal so scintigrafske preiskave s specifi¢ni-
mivnetnimi radiofarmaki slabo ob¢utljive pri osteomielitisu v
podrocju hrbtenice (9, 17). Obi¢ajno dobimo v vnetem vre-
tencu sliko izpada kopicenja, namesto povecanega kopicenja
radioindikatorja. Zaradi tega je za dokaz spondilitisa bolj pri-
merna metoda NMR ali CT.

Tc-HIG je primeren tudi za prikaz vnetja sklepov (vse vrste
artritisov), kar omogoc¢a natanénejso klini¢no oceno revma-
ti¢nih bolnikov (15).

Zal je uporabnost scintigrafske detekcije vnetja na secilih z
vsemiomenjenimi radiofarmaki slaba, saj se skoraj vsi opisani
radiofarmaki deloma ali v celoti izlo¢ajo skozi ledvice in je
razlikovanje med fiziolosko in patolosko radioaktivnostjo iz-
redno tezko. Za dokaz vnetja ledvic se uporablja nespecifi¢na
scintigrafija z DMSA (dimerkaptosukcinska kislina), ki prika-
ze izpade kopicenja pri vseh parenhimskih okvarah ledvice.

Povzetek

Scintigrafska diagnostika vnetnih bolezni je danes uveljavlje-
na metoda, ki je zdravniku v veliko pomoc¢ pri odkrivanju vnet-
nih zaris¢, oceni njihovega obsega oz. intenzivnosti vnetja in
kon¢no pri spremljanju uc¢inkovitosti njegovega zdravljenja.
Zanesljivost scintigrafskih metod je moc¢no odvisna od lokali-
zacije vnetja, od vrste uporabljenega radiofarmaka, od poprejs-
njega zdravljenja (npr. kortikosteroidi, nekateri citostatiki in
antibiotiki zavirajo migracijo levkocitov in s tem zmanjsajo
moznost njihove detekcije v vnetnih zarisc¢ih), od tehni¢ne
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opremljenosti radioizotopnih laboratorijev in izku$enj pre-
iskovalcev. V veliko pomo¢ so zdravniku, ki ocenjuje scinti-

grame, tudi podatki o klini¢ni sliki bolnika in izvidi preostalih -

preiskav, zato je potrebno dobro sodelovanje med klini¢nim
zdravnikom in preiskovalcem.

Mehanizmi medsebojnega delovanja humoralnih in celi¢nih
dejavnikov vnetja so zelo zapleteni in se pri razli¢nih vrstah
vnetja razlikujejo. Specifi¢no odkrivanje teh procesov zahte-
va tudi specifi¢ne radioindikatorje, ki so sposobni odkriti in
prikazati te mehanizme pri posamezni bolezni.

Glede na intenzivni razvoj radiofarmacevtske industrije, je pri-
¢akovati v prihodnosti nove, e bolj specifi¢ne radiofarmake,
ki bodo omogocili natan¢nejse diagnoze v dvomljivih prime-
rih oz. bodo lahko razlikovali med okuzbo, sterilnim vnetjem
in avtoimunimi procesi.
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SLADKORNA BOLEZEN IN ASPIRIN
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Uvod

Kroni¢na hiperglikemija povzroca kroni¢no okvaro, motnjo
ali celo odpoved delovanja razli¢nih organov, posebno odi,
ledvic, zivcev, srca in Zilja (1-3). Sladkorni bolniki imajo pove-
¢ano tveganje za kardiovaskularne bolezni, bolezni perifer-
nega oziljain cerebrovaskularne bolezni. Kasne posledice slad-
korne bolezni se kazejo kot diabeti¢na retinopatija zmoznostjo
oslepitve, diabeti¢na nefropatija z moZnostjo dokonéne led-
vicne odpovedi in/ali diabeti¢na nevropatija z razvojem dia-
beti¢nega stopala, posledi¢no amputacijo ter motnjami avto-
nomnega zivcevja, ki vkljucujejo tudi motnje spolnosti (3). Pri
diabetikih je 2- do 4-krat vecje tveganje za smrt zaradi srénozil-
nih zapletov. Glavna vzroka sta pospes$ena ateroskleroza in
zilni strdki z vpletenostjo trombocitov. Pri tipu 2 sladkorne
boleznije prisotno vedje tveganje za kroni¢ne zaplete Ze pred
ugotovitvijo hiperglikemije na tesce (4). Trombociti so prislad-
kornih bolnikih in vitro pogosto preob¢utljivi na povzrodite-
lje agregacije (trombin, kolagen, adenozin difosfat) (5). Glav-
ni mehanizem je povecana tvorba tromboksana A, ki je mo-
¢an vazokonstriktor in agregant trombocitov. Pri diabetikih s
tipom 2 sladkorne bolezni in kardiovaskularnimi boleznimi
so ugotovili presezek spros¢anja tromboksana, ki pospesuje
agregacijo trombocitov (4). Aspirin se nasplosno premalo upo-
rablja za primarno in sekundarno preprecevanje kardiovasku-
larnih bolezni, posebno $e pri bolnikih s sladkorno boleznijo,
ki imajo zve¢ano zbolevnost in umrljivost kot ljudje brez slad-
korne bolezni..

Delovanje aspirina

Ze dolgo je dobro znano, da aspirin povzro¢i funkcijsko okva-
ro trombocitov, ki se klini¢no kaze kot podalj$an ¢as krvavit-
ve. Aspirin zavira sintezo tromboksana z acetilizacijo ciklo-
oksigenaze trombocitov, posledica je inhibiranje agregacije
trombocitov, zato se uporablja kot primarna in sekundarna
prevenca (6) kardiovaskularnih bolezni in zapletov pri slad-
kornih bolnikih.

Ucinkovitost

Metaanalize 145 prospektivnih studij potrjujejo, da se aspirin
lahko uporablja kot sekundarna prevenca, ¢e ni kontraindika-
cij. Dokazano je zmanj$anje Zilnih dogodkov po miokardnem
infarktu, mozganski kapi ali TTA in pri bolnikih s kardiovasku-
larnimi obolenji (po angioplastiki, angini pektoris, Zilnih ob-
vodih) za 25% v vsaki kategoriji. Zmanj$anje tveganja pri dia-
betikihje primerljivo z nediabetiki. Studija pri ameriskih zdrav-
nikih, ki so jemali 325 mg aspirina vsak drugi dan kot primar-
no prevenco, je ugotovila 44% nizje tveganje glede na skupi-
no s placebom. Pri podskupini s sladkorno boleznijo je bilo
tveganje za sr¢ni infarkt 10,1% pri placebu in 4,0% prijemaniju

aspirina, kar prispeva k relativnemu tveganju 0,39 za diabeti-
ke, ki so jemali aspirin. Pri diabetikih z visokim tveganjem za
kardiovaskularne bolezni je moZna tudi uporaba aspirina v
nizkih odmerkih kot primarna preventiva (7). Diabetiki s ko-
ronarno sré¢no boleznijo imajo vecje tveganje koronarne obo-
levnosti in umrljivosti kot nediabetiki, zato si morajo zdraviti
tudi hipertenzijo in hiperlipidemijo. Profilaksa se pri diabeti-
kih sestoji iz aspirina, 8-blokatorjev, ACE inhibitorjev in anti-
koagulantov (8). Zdravljenje hiperholesterolemije s statini in
aspirinom zbolja prognozo diabetikov s koronarno sréno bo-
leznijo (9).

Varnost

Kontraindikacije vklju¢ujejo alergijo na aspirin, nagnjenje h
krvavitvam, antikoagulantno zdravljenje, akutne krvavitve iz
prebavil in klini¢no aktivne bolezni jeter. Aspirin ne poveca
tveganja za mrezni¢ne krvavitve. Glavna nevarnost zdravlje-
njasta poskodbazelodéne sluznice in krvavitev iz prebavil, kar
je odvisno od odmerka (7). Za razliko od NSAR nizki odmerki
aspirina ne vplivajo naledvi¢no funkcijo in krvni tlak (5).

Odmerjanje

Neprijetni zapleti so primerljivi in znizani na raven placeba v
odmerku 75-325 mg gastrorezistentnega aspirina dnevno.
Sprosc¢anje trombocitov je izredno ob¢utljivo na inhibicijo z
aspirinom, zato je Ze odmerek 75 mg enako uc¢inkovit kot vec-
ji odmerki pri zaviranju sinteze tromboksana. Ni zanesljivih
podatkov, da je kombinacija aspirina z drugimi antiagregacij-
skimi zdravili u¢inkovitejsa od aspirina samega (7).

Drugo

Stevilne $tudije in metaanalize potrjujejo koristnost uporabe
aspirina pri razli¢nih skupinah bolnikov (moski in zenske, hi-
pertoniki in normotoniki, starej$i in mlaj$i od 65 let, diabetiki
in nediabetiki). Posebno koristna je uporaba aspirina pri bol-
nikih z velikim tveganjem (starejsi od 65 let, diastoli¢na hiper-
tonija in diabetes). Aspirin je priporocljiv tako moskim kot
zenskam s sladkorno boleznijo, ker imajo pove¢ano tveganje
za sréni infarkt. Tudi bolnikom, alergi¢nim na aspirin, se pri-
poroc¢aantiagregacijsko zdravljenje npr. sticlopidinom, ki lah-
ko upocasni napredovanje diabeti¢ne retinopatije (4).

Priporocila ADA (7)

1. Aspirin je treba uporabljati kot sekundarno preventivo pri
osebah z diabetesom z makroangiopatijo (sréni infarkt, Zil-
ni obvodi, mozganska kap in/ali TIA, periferna Zilna bole-
zen, klavdikacija in/ali angina pektoris).

NSAR - nesteroidni antirevmatiki, ADA - American Diabetes Association, TIA - prehodni napad popui¢anja srca, BMI - indeks telesne mase (kg/m?*)
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2. Kot primarna preventiva se aspirin priporoca pri sladkor-

nih bolnikih tipa 1 in tipa 2 z visokim tveganjem za srénozil-

ne bolezni. VKklju¢eni so naslednji bolniki:
- sréna bolezen v druZini,
- kajenje,
- hipertonija,
- debelost (> 120% zazelene teze, BMI > 28 pri Zenskah,
> 27,3 pri moskih),
- albuminurija (mikro in makro),
- mascobe:
holesterol > 5,17 mmol/L (200 mg/dl)
LDL > 3,36 mmol/L (130 mg/dl)
HDL < 1,03 mmol/L (40 mg/dl)
trigliceridi > 2,82 mmol/L (250 mg/dl)
3. Gastrorezistentni aspirin uporabljati v enkratnem odmer-
ku 81-325 mg dnevno.
4. Kandidati za aspirin niso bolniki:
- alergi¢nina aspirin, nagnjeni h krvavitvam, osebe z anti-
koagulantnim zdravljenjem, akutne krvavitve iz preba-
vil in s klini¢no aktivno boleznijo jeter.

Korist uporabe aspirina pri diabetikih, mlajsih od 30 let Se ni
dovolj preverjena.

V Evropi so glede vrednosti masc¢ob priporo¢ena nekoliko
ostrejsa merila (8):

- holesterol >5,0 mmol/L, LDL > 3,0 mmol/L, HDL < 1,0 mmol/
L, trigliceridi > 2,0 mmol/L.

Zakljucek

Sladkorni bolniki imajo pogosto celo kroni¢ne zaplete slad-
korne bolezni, pri tipu 2 Ze pred postavitvijo diagnoze. Za

preprecevanje razvoja kroni¢nih zapletov je najpomembnej-
§a dobra metabolna urejenost in socasno zdravljenje hiperto-
nije in hiperlipidemije ter opustitev kajenja. Stevilne Studije
upravicujejo uporabo aspirina kot primarno preventivo pri
mlajsih diabetikih z visokim tveganjem za srénozilne bolezni
in sekundarno preventivo pri starejsih diabetikih z makroan-
giopatijo ter v kombinaciji s statini pri hiperholesterolemiji in
koronarni sréni bolezni. Priporocen odmerek je 81-325 mg
gastrorezistentnega aspirina enkrat dnevno. Bolniki, alergic-
ni na aspirin, lahko uporabljajo kot antiagregacijsko zdravilo
ticlopidin.

Literatura

1.

25

T

il

o

Medvescek M. Sladkorna bolezen. In: Kocijanc¢i¢ A, Mrevlje F eds. Interna
medicina. Ljubljana: EWO, DZS, 1998: 545-8.

The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus: Report of the Expert Committee on the Diagnosis and Classification
of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 1997, 20 (7): 1183-97.

. Alberti KGMM, Zimmet PZ for the WHO Consultation. Definition, diagnosis

and classification of diabetes mellitus and its complications. Diabetic Med
1998; 15: 539-53.

. Colwell JA. Aspirin therapy in diabetes (Technical Review). Diabetes Care

1997; 20: 1767-71.

. Patrono C. Aspirin as an antiplatelet drug. N Engl ] Med 1994; 330; 1287-94,
6.

MacDonald TM, Butler R, Newton RW, Morris AD. Which drugs benefit
diabetic patients for secondary prevention of myocardial infarction? Diabet
Med 1998; 15: 282-9.

. American Diabetes Association, Aspirin therapy in diabetes, Diabetes Care

1999; 22: Suppl 1: S60-1.

. Wood D. European and American recommendations for coronary heart

disease prevention. Eur Heart ] 1998; 19: Suppl A: A12-9.

. Sawicki PT, Berger M. Pharmacological treatment of diabetic patients with

cardiovascular complication. ] Intern Med 1998; 243 (3): 181-9.




ZDRAV VESTN 1999; 68: 447-59

447

Nekrologi

IN MEMORIAM OB LETU

PROFESOR DR. DUSAN VIDMAR
Janko Kostnapfel

Pred enim letom, 25. avgusta 1998, je umrl profesor dr. Dusan
Vidmar. Njegova bolezen je bila prehitra, smrt neodloZljiva in
je marsikoga neusmiljeno presenetila. Dusan je bil skrben dru-
zinski o¢e, dober zdravnik in specialist za otorionolaringolo-
gijo ter borec narodnoosvobodilne vojske. Deloval je v pr-
vem slovenskem bataljonu 1. krajiske udarne brigade kot cet-
ni bolni¢ar. V tej enoti je bil na sremski fronti skupaj z obema
mlajsima bratoma. Najmlajsi Ivko je padel pri preboju fronte.
Dusan Vidmar se je rodil 18. junija 1921 v Brezicah. Gimnazije
je obiskoval v Kranju, Celju in Ljubljani. Po preselitvi druZine
v Beograd se je vpisal na tamkajsnjo medicinsko fakulteto in
opravil Stiri semestre. Do prostovoljnega vstopa v vojsko je bil
aktiven v narodnoosvobodilnem gibanju in ve¢ mesecev za-
prt v taboris¢u Kostolac. Po koncani vojni je studij nadaljeval
v Ljubljani in bil leta 1950 promoviran za doktorja celokupne
medicine. Dusan je bil prizadeven student, druzbeno aktiven
in ze takrat orientiran v nacela preventivne medicine. Zelel si
je stroko, v kateri bi zelo natan¢no in podrobno deloval. Ta je
bila zanj otorinolaringologija. Vendar se svojim preventivnim
pogledom nikakor ni odrekel, nasprotno, zelo oprijemljivo
jih je uveljavljal.

Leta 1954 je dr. Dusan Vidmar zaéel specializacijo na otorino-
laringoloski kliniki v Ljubljani. Leta 1960 je bil izvoljen za asi-
stenta na medicinski fakulteti, na osnovi takrat $e zahtevane-
ga asistentskega dela, z naslovom Kriti¢na analiza govornih
avdiogramov in njih klini¢ni pomen ob uporabi slovenskih
govornih testov. Leta 1972 je obranil doktorsko disertacijo s
tezo Kriti¢na avdioloska analiza habilitacije gluhih in naglu-
$nih otrok. Postal je docent in kasneje je bil izvoljen za izre-
dnega profesorja. Bil je dolgoletni visokosolski ucitelj na kate-
dri za otorinolaringologijo na medicinski fakulteti v Ljubljani.
Vodil je redne vaje, imel izpite in predavanija za Studente me-
dicine ter stomatologije. Bil je tudi predavatelj na Pedagoski
akademiji za dva predmeta: Osnove avdiologije in osnove elek-
troakustike. Za potrebe pouka je napisal zajetno knjigo Sluh -
uvod v sploéno avdiologijo, ki jo je leta 1974 izdala Drzavna
zalozba Slovenije.

Na zacetku specialisti¢ne poti sta bili Vidmarjevi oZji podrodji
avdiologija in otonevrologija. Kasneje pa je deloval zlasti na
podrocju travmatologije in patologije nosu ter obnosnih vo-
tlin. Dr. Vidmar je na kliniki vodil oddelek in cervikofacialno
kirurgijo. V zavodu za usposabljanje slusno in govorno priza-
dete mladine je s svojim sirokim konceptom vodil tamkajsnje

medicinske, psiholoske in pedagoske sodelavce. Vrsto let je
opravljal tudi konzilirano delo v Institutu za plju¢ne bolezni
na Golniku. Prvotni namen te njegove dejavnosti je bila pre-
ventiva kohlearnih in vestibularnih okvar pri aplikaciji ototo-
ksi¢nih tuberkulostatikov. Iz tega vztrajnega in poglobljenega
dela je leta 1963 izsla Vidmarjeva objava Instituta z naslovom
Streptomycin in njegovi ototoksi¢ni ucinki. Sicer pa ne bodo
pozabljeni analiti¢ni in kritiéni pogovori o medicini in druzbi,
med voZnjami na Golnik ter nazaj, vsako sredo popoldan, ve¢
kot dvanajst let...!

Dr. Dusan Vidmar je s podrodja svoje stroke objavil e vrsto
raziskovalnih ¢lankov v raznih strokovnih revijah. Aktivno se
je udelezil mnogih kongresov doma in v zamejstvu. Nekaj ¢a-
sa je deloval tudi v Kuvajtu. Imel je mnogo predavanj v stro-
kovnih drustvih. Bil je ¢lan strokovnih odborov za Slovenijo
in Jugoslavijo. Druzbeno je bil vseskozi aktiven in sodelavec
mnogoterih organizacij, npr. gradbenega odbora Doma sta-
rej$ih obcanov za Bezigradom, delegat v ob¢inski skupnosti
socialnega varstva in skrbstva ter drugih.

Profesor dr. Dusan Vidmar je bil izjemno nacitan in Siroko
razgledan. Sleherni prosti ¢as je prebil v knjigah, ne samo me-
dicinskih, marve¢ tudi z drugih podrocij. Posebno pogloblje-
no pa je bral in Studiral zgodovino.

Profesor Vidmar je bil zelo urejena osebnost, vesten in natan-
¢en, samodiscipliniran in kriti¢en v vsakem pogledu, v stro-
kovnem in tudi druzbenem. Profesor dr. Dusan Vidmar pred-
stavlja slovenskega otorinolaringologa, ki je prispeval velik
ustvarjalni delez k razvoju stroke. Bil je zgleden in zvest ¢lo-
vek. Njegovi kolegi se ga prijetno in s spostovanjem spomi-
njamo. Hvalezni smo mu za njegovo strokovno ustvarjalnost
in druzbeno delo ter tovaristvo.

Strokovna srecanja

66. REDNO LETNO SRECAN]JE
AMERISKE AKADEMIJE
ORTOPEDSKIH KIRURGOV

Anaheim, Kalifornija, februar 4.-8., 1999
Srecko Herman

66. redno vsakoletno srecanje ameriske akademije ortoped-
skih kirurgov je bilo letos od 4. do 8. februarja v Anaheimu v
Kaliforniji. Leto$njega srec¢anja sva se udelezila iz Slovenije
Simon Herman in podpisani. Anaheim je manjse mestece, pri-
blizno 50 km oddaljeno od Los Angelesa. Znano je tudi po
tem, da je v Anaheimu prvi Disneyland, ki je bil zgrajen ze v
letu 1959. Prav prizorisce letosnjega kongresa je bilo ¢isto na
obrobju Disneylanda, kjer je velik kongresni center. Tu je tudi
ve¢ velikih hotelov. Zaradi velikega Stevila udelezencev, kon-
gres Ameriske akademije ortopedskih kirurgov je namrec naj-
vedji ortopedski kongres na svetu, je tudi v Ameriki teZko najti
mesta, ki bi razpolagala z velikim kongresnim centrom in Ste-
vilnimi dvoranami, zato jih vedno kombinirajo $e s satelitski-
mi dvoranami v velikih ameriskih hotelih. Tako je leto$nje sre-
¢anje potekalo ne samo v anaheimskem kongresnem centru,
ampak tudi v sosednjem Hilton Towers Hotelu ter Marriott
Hotelu. Oba hotela namrec¢ razpolagata z ogromnimi kongre-
snimi in tudi ve¢ manjsimi dvoranami, kjer lahko potekajo
razni satelitski simpoziji. Ker je Anaheim mesto, ki lezi v Oran-
ge County, imajo ortopedi za emblem skrivljeno drevo poma-
rance in na vrhu ¢rnega ptica, ki je znacilen za to pokrajino.
Letodnje srec¢anje se je pricelo v ¢etrtek 4. 2. 1999 in se je kon-
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SURGEONS

SL 1. Promocija Slovenije na medicinskem podrocju.

¢alo na ponedeljek 8. 2. 1999. Kongresi so vedno organizirani
tako, da trajajo ¢ez vikend, da se jih lahko udelezi ¢im ved
zdravnikov. Dnevno se jih udeleZuje kongresnih aktivnosti
kakih 5000, celotno stevilo udelezencev v petih dneh kongre-
sa pa je nad 15.000. Naj nastejem nekaj podatkov o kongresu:
vseh udelezencev, ki so nastopili s predavanji, simpoziji, in-
Strukcijskimi kurzi ali posterji, je bilo 3000. Vseh predavanj je
bilo 520, posterjev 480, 330 instrukcijskih kurzov ter 18 sim-
pozijev. Predavanja so potekala isto¢asno v 12 dvoranah. In-
Strukcijske kurze je treba placati posebej in stanejo glede na
dolzino trajanja 2, 3 ali 4 ure od 20 do 60 $. Nedelja je vedno
namenjena letnim srec¢anjem specialnih zdruzenj ameriskih
ortopedov. Tako to imenujejo Speciality Day. Vseh zdruzenj
je 12, naj nastejem nekatera: Zdruzenje za kolk, Zdruzenje za
koleno, Zdruzenje za $portno medicino in druga. Sestanek
specialnega zdruZenja se zac¢ne v nedeljo zjutraj ob 8.00 in
traja ves dan do 17.30 popoldne z enournim odmorom za ko-
silo ter dvema odmoroma po 15 minut za osveZitev. Seveda je
treba tudi to srecanje placati posebej in letosnja kotizacija za
srecanje Ameriskega zdruZenja za kolk je bila 120 $. Speciali-
zanti - rezidents plac¢ajo seveda manj, le 40 $ kotizacije.
Letosnjega srecanja sva se udelezila aktivno s posterjem o dol-
goroc¢nih rezultatih po korektivnih osteotomijah na proksi-
malnem femurju. Poster je treba v dokon¢ani obliki poslati Ze
8 mesecev pred zacetkom kongresa. Treba je izpolniti cel kup
vprasalnikov, npr. da udelezbe ne financira nobena tovarna
ali zdruZenje, da so vsi implantati, ki jih prikazuje poster, odo-
breni od FDA, da pisne ugotovitve in navedbe lahko akademi-
ja uporabi v svojih gradivih, in drugo. Posterji so v posebni
dvorani - Scientific Exhibition, so predpisane velikosti in vsak
dobi stevilko, na katero mora v naprej dolo¢enem ¢asu obesi-
ti svoj poster. Vseh je bilo letos 480. Vsak poster visi en dan.
Viseti mora zjutraj od 8.00 ure in do 19.00 ure. ZaZeleno je, da
so avtorji ves ¢as predstavitve navzoci pred posterjem, tako
da jih obiskovalci lahko sprasujejo. Obvezna pa je prisotnost
od 12.00 do 15.00 ure popoldne. V tem ¢asu pride mimo tudi
komisija American Academy, ki je posterje izbrala in jih tudi
ocenjuje.

Visti dvorani, kot so bili posterji, je bil tudi letos tako imenova-
ni Multimedia Education Centre, kjer predvajajo videotrako-
ve natelevizorjih s slusalkami. Vsak televizor ima 8-12 slusalk.
Tako si udelezenci lahko ves ¢as trajanja kongresa ogledajo
gotove metode operacij, novitete in drugo. Vseh televizorjev
je bilo letos 50.

Istocasno ob kongresu pa je tudi velika razstava medicinskih
pripomockov, instrumentov, impalntatov, opornic, zdravil,
RTG aparatov, artroskopov in drugega. Vecina razstavljavcev
so seveda Americani, vendar je precej tudi razstavljavcev od
drugod. Letos jih je bilo 400. V posebnem oddelku te razstave

je bila tudi velika razstava medicinskih knjig in revij vseh zna-
nih zaloZniskih his, tako da je ¢lovek res na tekocem, kaj se
novega tiska in objavlja.

Tudi Ameriska akademija ortopedskih kirurgov sama izdaja v
zadnjem ¢asu knjige ter edukacijske videotrakove. Akademija
ima namrec¢ nad 15.000 rednih ¢lanov, skrbi za razvoj stroke,
kot tudi za specializacijo kirurgov iz ortopedije. Svoj center
ima v Richmondu v Ohiu, kjer so ravno lani odprli veliko ad-
ministrativno stavbo, ki paima poleg administrativnih prosto-
rov tudi Stevilne prostore za razne simpozije, sestanke, manj-
Se kongrese in hotel za kakih 200 udelezencev, ki je namenjen
predvsem specializantom iz ortopedije. Clani akademije ima-
jo razne ugodnosti, npr. popuste pri knjigah, trakovih, dobi-
vajo ¢asopis Journal of American Academy of Orthopaedic
Surgeons in zniZzano kotizacijo za kongrese. Sicer je kotizacija
za ta kongres dokaj visoka. Letna ¢lanarina za akademijo zna-
$a 300 $, kotizacija za letosnji kongres za neclane pa je bila v
predplacilu 600 $, na samem kongresu pa 750%. Kot aktivna
udeleZenca sva bila kotizacije opros¢ena. Sam sem ¢lan aka-
demije Ze dve leti. Poleg Americ¢anov je veliko stevilo udele-
Zencev iz Japonske, Taivana, Avstralije, Nove Zelandije, skrat-
kaiz Pacifiskega bazena. Veliko udeleZencev je tudiiz Evrope,
in ¢e kdo Zeli koga srecati, potem je pac to mesto, kjer ga bo
skoraj gotovo.

Organizacija kongresa je zelo profesionalna. Vse poteka po
urniku, vsak je to¢no obvesc¢en vnaprej. Prijavljanje je moZno
prek interneta. To sva storila tudi midva in naju je vse gradivo
¢akalo ob prihodu na recepciji. Ce pa se kdo ne prijavi vna-
prej in pride neposredno na kongres, mora ¢akati tudi po kak-
$nouro alived, ker so vrste za prijavo dolge, ¢eprav je registra-
cijskih mest najmanj 30.

Med kongresom izhaja tudi ¢asopis, Academy News, ki je na
razpolago vsem udeleZzencem in razstavljavcem zastonj. Vtem
¢asopisu objavljajo najbolj zanimive povzetke nekaterih pre-
davanj, simpozijev, Stevilni pa so tudi oglasi raznih proizvajal-
cev medicinske opreme, kot tudi to¢en razpored in seznam
vseh razstavljavecev.

Po kongresu sva bila povabljena na obisk v Joint Replacement
Institute v Los Angelesu. Predstojnik tega instituta je prof.
dr. Amstutz, ki je bil pred kakimi 10 leti Ze na obisku na Orto-
pedski kliniki v Ljubljani. Glavni razlog obiska je bilo sodelo-
vanje Instituta Jozef Stefan in Ortopedske klinike s Patricijo
Campbell, ki tukaj vodi poseben laboratorij za proucevanje
delcev, ki se obrusijo med gibanjem endoprotez v telesu. In-
§titut razpolaga s Stevilnimi instrumenti in aparaturami, tako
daje glede proucevanja teh delcev eden od vodilnih na svetu.
Za proucevanje in izolacijo obru$enih delcev so potrebne po-
sebne metode in aparature. Zlasti pa tega ne moremo dokaza-
ti z navadnimi svetlobnimi mikroskopi. Po obisku na tem in-
Stitutu sva se prepricala, da je nase sodelovanje na najboljsi
poti, da se razvija in da dejansko sodelujemo z eno od vodil-
nih tovrstnih ustanov na svetu. Patricija Campbell je bila Ze
lani maja na obisku v Ljubljani, kjer je predavala na Institutu

Jozef Stefan in si ogledala nase laboratorijske zmogljivosti.

Naj kon¢am svoje porocilo. Udelezba na tako velikem kon-
gresu, kot je Amecian Academy Congress, je vedno posebno
dozivetje, ¢lovek pa vidi in slisi precej novosti, ki jih lahko
kasneje uporabi pri svojem delu.
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Aktualni pogovori

POGOVOR Z MATJAZEM HANZKOM

MatjaZ HanZek se je rodil 13. 8. 1949 v Slovenj Gradcu. Na Fakulteti za
sociologijo, politi¢ne vede in novinarstvo ljubljanske univerze je diplo-
miral iz sociologije. Zivi v Ljubljani in je zaposlen na Uradu za mak-
roekonomske analize in razvo;.

Matjaz HanZzek je eden najdoslednejiih predstavnikov konkretne
poezije v slovenski knjizevnosti. Bil je ¢lan skupine OHO in je objav-
ljal v zbornikih PericareZeracirep, Katalog in Katalog 2 ter v Ediciji
OHO. V letih 1971 do 1977 je objavil tri samostojne pesniske zbirke.
Poznamo ga po pogostih odzivih na dogajanja v druzbi, e posebej v
zdravstvu, v dnevnem ¢asopisju. Je vodja projekta Porocilo o ¢lovek-
ovem razvoju (National Human Development Report) v okviru pro-
grama Zdruzenih narodov o ¢lovekovem razvoju (Human Develop-
ment Programme).

ZV: Kaj je Matjaz Hanzek: pesnik, sociolog, makroekonomist,
drzavni uradnik? Je mogoce vse lo zdruzevali v eni osebi?

MH: Pesnik sem bil v preteklosti - sedaj je pesnik zacasno v
specem stanju. Sociolog sem sedaj. Makroekonomist nisem
bil nikoli, nisem in ne bom. DrZavni uradnik pa sem formalno
ze dobri dve desetletji - za to dobivam placo.

ZV: Kot pesnik imate ime. Imate svojo pesnisko zbirko, celo
ena bolj znanih antologij slovenskega pesnistva iz sedemdese-
tih let nosi naslov »Od Murna do Hanzka« Kaj vas je gnalo v
pesnistvo v casu objavijanja v Tribuni?

MH: Ce bi rekel, da vem, bi lagal. Morda kombinacija upora
najstnika (ko sem objavil prvo pesem v Tribuni, sem imel Sest-
najst let), tega, da je vsak Slovenec pesnik, in vplivov prijate-
liev iz skupine OHO.

ZV: Vaso pesnisko generacijo Stejejo za gibanje blizu skupini
OHO v likovnem svetu. Koliko je bilo res sorodnosti, sodelova-
nja, skupnih nastopouv?

MH: Vse, kar smo delali, smo delali skupaj. Tista leta (druga
polovica Sestdesetih) sem vec¢inoma prezivel na Laborah pri
Kranju, pri Marku Pogaéniku, ki je bil neke vrste idejno gibalo.
V bliZini je stanoval tudi Nasko Kriznar, ki je bil OHOjevski
filmar, na drugem koncu Kranja pal.G. Plamen, pesnik in Mar-
jan Cigli¢, drugi OHOjevski filmar. Do neke vrste razpada sku-
pine OHO smo skupaj razstavljali, imele literarne vecere in
druge nastope. Meja med poezijo, likovnostjo, filmom, gleda-
lis¢em in drugimi umetniskimi izrazaniji je bila nejasna.

ZV: § casovne distance vas te pesmi nagovarjajo najbrz dru-
gace, kot so vas, ko ste jih napisali? Velik del vasih pesmi je
vizualna poezija. Je to res poezija ali je igra variacije besed,
Crk, oblik? Je to upor tradicionalnemu pesnistvu, upor proti
tedanjim pogledom v kulturi, kulturni politiki...

MH: Seveda, ¢asovna distanca spreminja pogled. Marsikaj, kar
sem takrat napisal in objavil, se mi sedaj zdi brez zveze ali pa
slabo. In malo pozneje tega Ze ne bi vec¢ napisal. A tako ni
samo s poezijo, pa naj bo vizualna ali kakrsnakoli. Marsikaj,
kar sem napisal, pa se mi je takrat zdelo slabo, bi sedaj z vese-
liem objavil. Tako je z vsemi ¢lovekovimi dejanji: po ¢asov-
nem odmiku se zdi marsikaj popolnoma nepomembno. Ven-
dar mnozica nepomembnih dejanj (dobrih, nepomembnih in
slabih) sestavlja ¢lovekovo zivljenje in kon¢no tudi zgodovi-
no. In bilo bi nesmiselno, da jih ne bi bilo. Da bi ¢lovek v
sedanjem trenutku razmisljal, ali bo to pomenilo pomembno
dejanje za zgodovino; bodisi osebno ali irso. Tako ne bi ni¢
naredili,.

ZV: Vasa pesniska zbirka »Iscemo pesmi, kje so« je izsla leta
1971. Kayj je bilo z vasim pesnjenjem in objavijanjem pesmi

kasneje? Se pisete pesmi? KakSen odnos imate do pesnistva in
pesmi sedaj, v letu 19997

MH: Moje najintenzivneje pesnisko delovanje je bilo skon-
centrirano v za¢etku sedemdesetih let. Potem sem pisal in ob-
javljal bolj malo, predvsem v Problemih, Dialogih in 3e kje.
Vec sem razstavljal izdelke, ki so bili nekje med pesnistvom in
likovnostjo. Slo je bolj za to, da nisem znal nehati. Z literaturo
sem bil povezan ves ¢as kot dolgoletni urednik Problemoyv,
Tribune, Radia Student in drugod. Poezijo pa $e vedno rad
berem.

ZV: V zadnjih letih vas poznamo kot strokovnjaka, ki pise v
dnevno casopisje in se odziva na dogajanja v druzbi celo s
polemikami. Zaposleni ste v Uradu RS za makroekonomske
analize in razvoj. Katere so naloge tega urada in s kakSnimi
orodji ta urad razpolaga?

SL. 1. Matjaz Hanzek s héerko.

MH: Urad je formalno del Ministrstva za ekonomske odnose
in razvoj, torej drzavna birokratska institucija. Deluje strokov-
no popolnoma samostojno in bolj kot raziskovalna institucija.
Neodvisnost od politike smo si izborili Ze v prejSnjem siste-
mu, saj vsaka politika rabi koga, ki ji pove resni¢no dogajanje
v druzbi. Ali nasvete uposteva ali ne, je pa drugo vpraSanje.
Sedanji Urad je v devetdesetih nastal iz Zavoda za druzbeno
planiranje. Ob zacetku tranzicije so novi politiki mislili, da je
zakorak v uc¢inkoviti trzni kapitalizem dovolj le to, da nehamo
planirati. Zato so Zavod kar mo¢no skréili in je ostal skoraj le
ekonomska ustanova. Nekaj sociologov nas je ostalo, ker pre-
prosto niso vedeli, kaj z nami poceti. A poznejsi dogodki so
pokazali, da kapitalizem e kako pozna planiranje. In ne kaj
posebej drugacno, kot smo ga poznali mi v Sloveniji. In sedaj
se spet pocasi vra¢amo tja, kjer smo bili. Delamo plan, ki ga
moramo imeti, ¢e sploh ho¢emo pridobiti kaksna sredstva iz
strukturnih skladov Evropske zveze. Ta namre¢ ne da niti sto-
tina na lepe o¢i. Najprej moramo sami vedeti, kaj hocemo, kaj
bomo storili, da bomo to dosegli in kako bomo sredstva ¢im
bolj racionalno porabili. Ne le v gospodarstvu; zelo dobro se
zavedajo, da socialni razvoj $e kako pomembno vpliva tudi na
ekonomijo. S tem pa se vraca tudi pomen sociologije in dru-
gih druzboslovnih znanosti. Sam sem trdno prepri¢an, da mo-
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ra biti druzboslovec tudi druzbeno angaZiran. Odzivati se mo-
ra na druzbena dogajanja. In to javno. Zato tudi polemike.

ZV: Zdravnikom in tistim, ki se ukvarjajo z zdravstvom, ste
posebej gorki ali pa dragi, ker s Stevilkami, primerjavami in
argumenti nastopate javno, opozarjate na dezinformacije,
zlorabo statistike in kar pogosto zavajanje javnosti. Kaksno je
torej zdravstveno stanje Slovencev v primerjavi z obdobjem
1975-1985, vprimerjaviz drzavamisrednje in vzhodne Evro-
pe in v primerjavi z razvitim svetom?

MH: Zdravje Slovencev je sedaj vsekakor boljse kot pred de-
setletji; vsaj ¢e ga merimo z umrljivostjo. Se je pa v prvih letih
tranzicije poslabsalo - umrljivost se je namre¢ povecala. To je
pojav, ki se zgodi vedno, v vseh druzbah, ki dozivijo velike
spremembe ali pa se poveca neenakost med ljudmi. Zdravije
ljudi je zelo povezano z druzbenimi dogajanji; vsekakor bolj,
kot smosi predstavljali. Lanskoletni kolaps ze tako razpadlega
ruskega gospodarstva je npr. povzrodil, da se je v letosnjih
prvih treh mesecih umrljivost povecala Se za dodatnih 7%,
ceprav je bila Ze prej tako velika, da se Rusija lahko primerja z
najmanj razvitimi afriSkimi drzavami. Na sreco pri nas ni bilo
tako velikih sprememb, slabsanje zdravstvenega stanja se je
ustavilo in zacelo pocasi zboljsevati.

Ce se primerjamo s preostalimi drzavami, bi lahko rekel, da
smo glede zdravstvenega stanja nekje med vzhodno in zaho-
dno Evropo. Torej tam, kamor sodimo tudi po gospodarski
razvitosti.

PESEM O ZASPANCKU

Nasa mala Hana
strasno je zaspana.
Ateka objema

z rokama obema.

Atek njen jo nosi

in Zaspancka prosi,
da cimprej prisel bi,
deklico objel bi.

In jo kakor ptico
nesel v Mezico,

kfer Zivijo sanje,

kfer sta mir in spanje.

ZV: Kaj najbolj vpliva na zdravstveno stanje prebivalstva? Brii-
to druzbeni proizvod (BDP), izobraZenost, tradicija, zdrav-
stvena sluzba? Bogu bodi potoZeno, zdravniki smo zagledani
vase in menimo, da bistveno prispevamo k zdravstvenemu
stanjii.

MH: Ne bi citiral definicije zdravja, ki jo je sprejela Svetovna
zdravstvena organizacija. A Ze ta definicija pove, da je zdravije
odvisno od vrste vplivov; vpliva vse, kar ste omeili. Bruto
druzbeni proizvod pomeni, da imajo ljudje boljsi materialni
standard, pa tudi ve¢ denarja lahko namenijo zdravstvenemu
varstvu, Boljsi materialni standard seveda zelo vpliva na zdrav-
je. Pri tem pa so seveda pomembne razlike med ljudmi: ¢e so
rezultati gospodarskega razvoja namenjeni le pescici, rast BDP
ne bo povzrodila boljsega zdravstvenega stanja prebivalcev.
Tak je primer Brazilije. Ze desetletja ima izjemno veliko go-
spodarsko rast, pri¢akovana dolzina Zivljenja pa se ne spre-
meni. Drugace je v vzhodno azijskih drzavah (Japonska, Kore-
ja, Hong Kong itd.), kjer porast BDP pomeni vecjo zaposle-

nost, izobrazbo - skratka ve¢jo socialno in ekonomsko var-
nost za vse ljudi. Njihova pri¢akovana dolzina Zivljenja raste
izjemno hitro. Zelo pomembna je tudi izobrazba; morda celo
najpomembnejsa. Po izrac¢unih, ki sem jih naredil, razlike v
izobrazbi pojasnijo polovico variance v pri¢akovani dolzini
zivljenja med slovenskimi ob¢inami. Le-te pa niso majhne. Raz-
lika med najkrajso in najdalj$o pri¢akovano dolZino Zivljenja
jekar 7 let. To pa je razlika med ZDA in Kitajsko, kjer je razlika
v BDP vec kot 1:30! Tradicija vpliva predvsem prek kulturnih
vzorcev: prehrane, pijace, pa tudi vecje ali manjse agresivno-
sti. Ali morda lepse (ne)tolerantnosti. Kulturni vzorci se po-
znajo predvsem v samomorih, umorih, prometnih nesrecah,
cirozijeter. Zato Slovenci umiramo prezgodaj. To so tudi vzro-
ki, na katere medicina in zdravstveni sistem skoraj nimata no-
benega vpliva. Seveda pa vpliv zdravstvene sluzbe nikakor ni
zanemarljiv. Je pa njegova vloga, ¢e seveda malo poenosta-
vim, bolj kurativna: odpravlja tisto, kar drugi druzbeni sistemi
pokvarijo. Ljudje bomo vedno zbolevali in umirali. A marsi-
kdaj, ¢e ne v pretezni meri, se mora zdravstvena sluZzba ukvar-
jati z boleznimi, ki bi jih lahko Ze v nastanku preprecili. Zdrav-
stveni sistem in medicina sta seveda nepogresljiva, njunega
prispevka k zdravju se ne da izmeriti. Moramo pa se zavedeti,
davsegale ne zmoreta, in obenem tudi nista kriva za vse slabo
v zdraviju ljudi. Vse, kar je mozno pokvariti, nih¢e ne more v
celoti popraviti! Samo del.

Sl. 2. M. Pogacnik: Favn miadega hrasta (iz knjige M. Pogacnik:
Elementarna bitja).

ZV: § kom naj se pravzaprav primerjamo glede zdravstvene-
gavarstva? Z Balkanom, od katerega se Zelimo odcepiti, z raz-
vitim zahodnim svetom, kamor bi radi, ali s Cesko, Slovasko
ali Poljsko?

MH: Vesel sem, dalahko povem svoje mnenje: slovensko zdrav-
stveno varstvo je eno najboljsih na svetu. In to nile moje mne-
nje. Veliko strokovnjakov, ki pozna druge zdravstvene siste-
me, trdi isto. Na nekem mednarodnem posvetovanju je prija-
teljica, Amerikanka (predavala je na angleskih univerzah, dela
v Zdruzenih narodih in je bila nekaj let svetovalka ruske vlade,
torej pozna kar lep del sveta), izjavila, da je za Amerikance
slovenski sistem zdravstvenega varstva neuresnicljiva Zelja.
Res je, da marsikaj skriplje ali pa da godrnjamo nad veliko
stvarmi v zdravstvu. Zavedati pa se moramo, da jih je drugod
Se ved. V ZDA npr. dajejo za zdravstvo 15% BDP, a hkrati 20%
prebivalcev nima zdravstvenega varstva. Bojim se le, da bodo
z nepremisljenimi reformami to stanje predvsem poslabsali.

ZV: Kako komentirate relativno slabo utemeljene ocene o ste-
vilu bolniskih postelj, bolnisnic, lezalni dobi, porabi zdravil?
Hekerati pa ne govorimo o funkcionalni izkoriscenosti tako ho-
spitalnih zmogljivosti kot aparatur, deZurnih ekip in podob-
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nega, smiselnosti in racionalnosti, ko pa dejanskega nadzora
nimamo oz. o njem e ni vredno izgubljati besed?

MH: Vsekakor je lazje skrajSevati lezalne dobe, ukinjati poste-
lie v bolnisnicah, zmanj$evati porabo zdravil kot pa narediti
analizo organiziranosti zdravstva. Politika misli, da mora kar
naprej nekaj spreminjati. Zal prepogosto na slabse - najbrz je
to lazje. Tudi sam si ne znam pojasniti, dalahko nekateri zdrav-
stveni politiki brez vsake distance trosijo izmisljene podatke,
ko pa ni nikakréen problem dobiti pravih podatkov. Na Mini-
strstvu za zdravstvo imajo dovolj zaposlenih, da bi lahko nare-
dili kaksno posteno in strokovno spodobno analizo. Ce pa je
Ze sami ne znajo, bi jo lahko naro¢ili. Bojim pa se, da je nejasen
polozaj bolj ugoden za ribarjenje v kalnem. Sedem odstotkov
BDP, ki ga dajemo za zdravstvo, pa tudi ni majhen denar.

KOANI

Horizont je seil zemljo z nebom.
Ali lahko to nit potegnes ven?

Kje na zahodu vzhaja sonce?
In zakaj zahaja na zahodu in ne na vzhodu?

Mene to nic ne briga.
Zakaj pa me briga, da me ne briga?

Popoln cinik pa nisem.
In kaj je cinizem, ce ni cinizem?

(Iz zbirke: A. Kermavner: Knjiga Alesa Kermavnerja)

ZV: Prepricano trdite, da je zdravje pravica vsakega cloveka
in ne lrzna kategorija oz. vsaj ne predvsem trina kategorija.
Aline pogresate tudi vijavno opredeljene strategije zdravstve-
nega varstva v Sloveniji po letu 19917 Ker te nimamo in tudi
ni o tem javnega konsenza, si je mogoce poljubno prilagajati
takticne pristope pri posameznih posegih. Vtis je, da ste stro-
kovnjaki s tega podrocja enkrat nevtralni znanstveniki, dru-
gic¢ pa utemeljevalci, podporniki trenutnih politicnih oz. ope-
rativnih odlocitev. Pa vi?

MH: Ena najvecjih sramot slovenske zdravstvene politike je,
da nimamo opredeljene in sprejete strategije razvoja zdravija
in zdravstva. Morda je to zato, ker je ravno poljubnost in prila-
gajanje trenutnim politi¢énim in drugim interesom osnovni cilj.
Ne vem. Vem pa, da bi tak dokument otezeval vsakodnevne
mahinacije, ker bi vedeli, kaj ho¢emo. V takem dokumentu bi
moral biti najprej opredeljen osnovni cilj (npr. zdravije prebi-
valcev), potem poti, kako ga doseci (izboljsanje zdravstvene-
ga sistema, zdrav nacin Zivljenja ipd.) in nosilci teh aktivnosti.
Tako bi se vedelo, kdo mora kaj narediti in kdo je kriv, ¢e se
kaj ne naredi. Konec bi bilo poljubnosti v zdravstveni politiki.
Vzel si bom pravico in podal primer uvajanja davka na doda-
no vrednost. Davek, pa naj bo ze kakrsenkoli, nima le funkcije
polnjenja drzavnega prorac¢una, ceprav tavloga ni zanemarlji-
va. Davek mora odrazati razvojne usmeritve drzave ali druz-
be. In ¢e je nasa razvojna usmeritev zdravje prebivalcev, po-
tem se ne bi smelo zgoditi, da se podrazijo zdravila, poceni pa
alkohol. Kar pa se je zgodilo, kaze na to, da zdravje ljudi sploh
ni v dometu slovenske politike. Niti zdravstvene. Po sprejetju
takega davkabi moral minister naslednji dan oditi: ali zato, ker
ni naredil ni¢, da do tega ne bi prislo ali pa protestno, ker
njegovih zahtev niso upostevali. Zal pa je problem davka po-
stal problem bolni3nic, zdravstvenih domov in lekarn, Mini-
strstvo pa ljudi pita z izgovori in se izmika problemu.

Vas vtis o nihanju med nevtralnostjo in podporo trenutnih
politiénih odlocitev je tocen, vsaj kar zadeva moj pogled na

stvari. Bojim se, da je »nevtralnost« bolj izgovor, da se ne bi
komu zamerili ali pa bi se prikljucili kaksni osebno koristni
akciji. Je pa to res samo vtis, ki ga tezko dokazem. Osebno se
temu poskusam izogniti in upam, da mi uspeva. Preprican
sem, da mora vsak strokovnjak delovati v korist druzbe in ne
le v svojo korist. Nasprotujem tudi nevtralnosti, ki (to sem v
enem izmed mojih besedil napisal) pomeni le to, da se ¢lovek
izogiba prevzeti odgovornost za svoja dejanja in misljenja. Brez
odgovornosti pa vsaka druzba drsi ali pa kar bezlja v propad.

SL. 3. M. Matanovic: Hustracija iz knjige I G. Plamen: Pesmi .

ZV: Kriticni ste do ponovno in ponovno ponujanih trditev, da
Jje hoces-noces potrebno zmanjsevati zajamceno zdravstveno
varstvo, da smo Slovenci razvajeni do pravic v zdravstvenem
varstvu in da nismo pripravijeni prispevati za svoje zdravje.
Kaksna je prispevna stopnja za zdravstvo? Je to veliko ali ma-
lo? Kaksna je struktura porabljenih sredstev od teh, ki so na-
menjena za zdravstvo (bolnisSnice, specialisticno varstvo,
osnovno zdravstveno varsivo)? Kje je po vasem poraba naj-
bolj neracionalna? Ali ni morda tudi rezija v drzavnih in pa-

radrzavnih ustanovah, vezanih na zdravstvo, prevelika?

MH: Prispevna stopnja za zdravstvo je okrog 7% BDP. Pribliz-
no tako je v vecini razvitih drzav. Mnenja sem, da manj kot 7%
ne smemo dajati, ve¢ kot 8% pa bomo tezko. Morda se motim,
a znotraj te meje bomo morali e dolgo Ziveti. Zato bi morali
kot druzba v celoti in ne le zdravstvo, predvsem vplivati na
zmanjsevanje tistih bolezni, na katere lahko vplivamo z dru-
gacnim zivljenjskim slogom, pa tudi z zdravstveno in drugo
preventivo. Zavedati se moramo, da bo zdravstvo relativno
vedno draZje, zato je nujna neke vrste racionalizacija. Kaj to
natanéno pomeni, vam ne morem odgovoriti - bil bi prevec
domisljav, ¢e bi imel odgovore na vsa vprasanja in probleme.
Morda se tu lahko vrnemo na prejénje vprasanje o strategiji:
nujna bi bila analiza zdravstva, ki bi jo naredila skupina razli¢-
nih strokovnjakov. Vanjo bi morali biti vkljuceni zdravniki in
zdravstveni delavci, sociologi, ekonomisti, organizatorji dela
in$e kdo. Le tako bi se morda nekoliko priblizali odgovoru na
vpradanje o racionalizaciji. Tak pristop je del dokumenta Sve-
tovne zdravstvene organizacije, ki ga je podpisal tudi sloven-
ski minister za zdravstvo in se po kraju, kjer je bil podpisan,
imenuje Ljubljanska listina. Zal pa slovenska zdravstvena poli-
tika misli, da je Ze s podpisom nekega mednarodnega doku-
menta naredila dovolj za zdravije drzavljanov.

S tezo o porabi v reziji v drzavnih in paradrzavnih ustanovah
se strinjam, a Zal za to nimam uporabnih podatkov. Torej se
strinjam bolj po obcutku.

ZV: Polemizirali ste tudi o hipohondriji Slovencev, o njthovem
pretiranem obiskovanju zdravnikou, pretirani potrebi po zdra-
vilih. Zdravniki kar hitro popustimo pritiskom politikov in ob-
politicnih struktur na te vrste »racionalizacijoe. S kasnimi ob-
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Jektivnimi kazalniki razpolagate, kam sodimo, e se primerja-
mo z razvitim delom Evrope in srednjo Evropo?

MH: Med triinstiiridesetimi drzavami, ki sodijo v evropski del

Svetovne zdravstvene organizacije, smo po vecini kazalnikov,
ki kazejo izrabo zdravstvenih storitev, pri dnu. Le devet drzav
ima manj postelj v bolnisnicah kot Slovenija, podobno je tudi
z lezalno dobo. Povprecja (zahodne in vzhodne Evrope ter
Skandinavije) so visja. Tudi v ambulantah. Pri tem moramo
biti pozorni, saj primerjanje le enega kazalca lahko zavaja. Po-
nekod imajo manj bolni$nic, pa so zato vedji pritiski na ambu-
lante. In obratno. To je odvisno predvsem od organizacije
zdravstva. Pa tudi od zdravstvenega stanja ljudi; ¢eprav ne ve-
dno. Obstojeci servisi namre¢ zelo pomembno doloé¢ajo tudi
potrebe ljudi. Zato bi priporocal zdravnikom, da ne podlega-
jo pritiskom dnevne zdravstvene in druge politike in delajo
po lastnem ob¢utku. Ali bo minister odgovarjal za smrt paci-
enta, ki bi ga zdravnik odslovil, ker je navidez zdrav? Prepri-
¢an sem, da ne. Po mojem mnenju pa je bolje imeti nekaj »hi-
pohondrove« kot pa enega mrli¢a. Ce pa zato zmanjkuje de-
narja, je treba izvesti racionalizacijo kje drugje! Verjamem, da
je Se veliko podrocij, ki jih lahko racionaliziramo brez poseb-
ne skode za zdravje in blaginjo ljudi. Tudi v zdravstvu.

IZROCILO JE ROKO ZAPUSTILO

Izrocilo je roko zapustilo
in zdaj i$Ce luc v temi

Mojzes je na ladji stel Zivali

ena je usla

odvecna

locena od stetja

nepresteta

proizvod duha / v temi le doma?

Mojzes jo je zgrabil
2z levo in Se z desno roko
prosil je boga naj stvari da ime
dejange je ljubezen rok
dejanje je molitev
(Iz zbirke: I. G. Plamen: Pesmi)

ZV:VDelu ste 21. 2. 1998 polemizirali z Borisom JeZem glede
odnosa med bruto domacim proizvodom in osebno sreco. Kak-
$no pa je razmerje med bruto druzbenim proizvodom, lo je
ekonomskim razvojem in civlizacijskim razvojem, druzbenim
blagostanjem in osebnim zadovoljstvom?

MH: Druzbeno-ekonomska razvitost zelo pomembno vpliva
na raven srece. Ceprav vemo, da ljudje v najbolj revnih drza-
vah tudi izkazujejo visoko raven srece. A to je povezano z rev-
$¢ino, neznanjem in s tem v zvezi z nerazvitimi potrebami.
Take srece vsekakor ne zagovarjam. Ob materialni blaginji
vplivajo na sre¢o tudi majhne razlike med ljudmi in kultura:
druzbe, ki so bolj tolerantne, so tudi sre¢nejse. Tako je med
drzavami. Znotraj drzave pa vpliva predvsem izobrazba ter z
sreca. Dodatno vplivajo (zelo pomembno) socialni stiki v dru-
zini in zunaj nje ter (ne)zaposlenost. Predvsem pa strah pred
izgubo zaposlitve. Vse to bi lahko povezali v pojem material-
ne, socialne in psihi¢ne varnosti.

ZV: Kaksen je vrednotni sistem Slovencev?

MH: Zal imamo Slovenci nekaj neprijetnih vrednotnih orien-
tacij. Predvsem je premoc¢na orientiranost v materialno plat
zivljenja, ki glede na stopnjo ekonomske razvitosti ni potreb-
na. Preve¢ dajemo tudi na videz: pri otrocih sta najpomemb-
nej$alepo vedenje in ubogljivost. Premajhno vrednost pa imata
domisljija in odgovornost. Nadpovpreéno (v primerjavi z dru-
gimi drzavami) priznavamo pravice Zensk in enakopravnost
med spoloma.

)
)

Sl. 4. M. Pogacnik: Krajinska nimfa Ekurna v svoji etericni
podobi, ki se razprostira nad Ljubljanskim barjem (iz knjige
M. Pogacnik: Elementarna bitja).

ZV: Ali se vrednotni sistem izobraZencev razlikuje od povprec-
nega’

MH: Vsekakor. Izobrazeni ljudje manj poudarjajo materialno
platkot drugi, izkazujejo vecjo tolerantnost do drugaénosti in
podobno. Njihov vrednostni sistem je blize postmaterialistic-
nemu, ¢e ga lahko tako imenujem.

PESEM O UCENJU
Bogomila Kaj storiti,
se je skrila narediti,
neko jutro pod deznik. da mi knjige povedo:
Tam je zbrala Kaj je malo?
puncka mala Kaj je plavo?
kar zajeten kupcek knjig. Kdo Zivi tam za goro?
»Saj te Cacke Se ucila
niso racke, bom, trudila,
ki jih rada jaz imam. in ko stara bom let Sest,
So le pike, zdaj le mrke
Cudne slike, Cudne Crke
ki jih brati Se ne znam. mi sestavijo povest!« |

ZV: Kaj kot sociolog pricakujete od pridruzenja Slovenije Evrop-
ski zvezi?

MH: Iskreno povedano, ne vem.

ZV: Samomori so priljubljena tema politicne manipulacie, tu-
di strankarske. Vsi zahtevajo, naj drzava naredi nekaj, da jih
bo manj, nisem pa videl Se nobenega programa in predloga
za kakovostnejse obravnavanje bolnikov z depresivnimi simp-
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tomi in znaki. Po trditvah slovenskih psihiatrov pa je kar med
60 in 80% samomorilcev imelo prej depresivno simptomati-
ko. Kako vi kot sociolog to komentirate?

MH: Samomori niso moje podrocje, pa bo moj odgovor temu
primeren: bolj ugibanje kot resni¢no vedenje. Predvsem so
pogosto posledica alkoholizma, ki pa je seveda spetizraz stisk,
ki izhajajo iz konflikta med posameznikom in druzbo. Pa tudi
revicine. V tem kontekstu bi ponovil to, kar sem Ze prej pove-
dal: v Sloveniji je nadpovprecno veliko smrti zaradi promet-
nih in drugih nesre¢, pa tudi ciroze jeter. Vse to pa je pogosto
le druga oblika samomora. Ali pa neobvladovanja okolja -
fizi¢nega in psihi¢nega. Zanimiv je podatek, da je v drzavah,
kjer je veliko prometnih nesre¢, obi¢ajno tudi veliko samo-
morov.

PESEM O ZLICKAH

Sesto Zlicko hoce sloncek,
da bo hitro prazen loncek.

MAMA:
»Proa zlicka za medvedka,

ker je juhica bolj redka. Sedma licka bo za Izo,

Zajcek rad bi drugo Zlicko, ki je popackala mizo.«
ti dobila bos poticko. "
HCERKA:

Kuza tretjo Zlicko si Zeli,
polno v usta brz dobi.

»Mami, daj kosilo stran,
Steti vec jaz e ne znam,
Ce birada vse spraznila,
dayj kar tistim, :
ki jih nisi omenila.« i

Muca k misi je prisedla
in cetrto Zlicko snedla.

| Peto Zlicko krt dobi,
| dase juha ne shladi.

ZV: Kaksni smo Slovenci in zakaj smo taksni? Smo podalpski
provincialci, zagledani vase, se bojimo novosti, smo zavisini,
malo tolerantni? Ali pa smo Siroki, Zeljni novosti, podjetni,
agresivni? Zakaj smo taksni, kakrsni pac smo?

MH: Ce bi rekel, da smo samo nekaj od tega, bi si zmisljeval.
Smo vsekakor vse, kar ste nasteli. So pa nekatere lastnosti po-
gostejse kot pri drugih narodih. Pa tudi znotraj Slovenije so
razlike. Mislim pa, da smo prevec nesamozavestni. Pomanjka-
nje samospostovanja se izraza v netolerantnosti, zavisti, pa
tudi zagledanosti vase.

ZV: Drznili ste si definirati, kaj je to sreca, sreca prinas v Slove-
nifi. Zgosceno pravite, da to vkljucuje imeti mnogo znanja,
varno zaposlitev, krog prijateljev, s katerimi se druzimo in
zivljenje »na koruzi« Bi to osvellili podrobneje?

MH: Sre¢e nisem definiral in potem raziskoval. Sel sem obrat-
no pot: v raziskavah javnega mnenja tudi sprasujejo ljudi, ka-
ko srec¢ni so s svojim Zivljenjem v celoti. Kaj pojmujejo kot
sreco, ni definirano. Odgovore ljudi sem potem analiziral in
ugotovil, da se izraZena srec¢a (Govorim le o tem, kaj ljudje
izjavljajo ali ob¢utijo; ne vem pa, kaj je res. Sreco najbrz vsa-
kdo ob¢uti ali pojmuje drugace.) v povprecju povecuje z izo-
brazbo, z zagotovljenimi osnovnimi materialnimi pogoji biva-
nja. Velik vpliv nanjo imajo tudi socialni stiki in psihi¢no ter
fizi¢no zdravje: z intenziteto medsebojnih stikov se raven sre-
¢e dviguje, poroceni so sre¢nejsi kot neporoceni (najsrecnej-
sa kategorija so Zenske po tridesetem, ki Zivijo v izvenzakon-
ski skupnosti - na to najbrz vpliva vrsta drugih osebnih lastno-
sti) pa tudi z zanesljivostjo zaposlitve. Zanimivo je, da se po-
datki o srec¢i ujemajo z nekaterimi psiholoskimi raziskavami o
dusevnem zdravju; predvsem gre tu za vpliv zaposlitve in var-

nosti. Tudi kulturni vzorec in vrednote vplivajo na sreco: srec-
nejsi so bolj tolerantni ljudje.

Mednarodne primerjave pa kazejo, da so srecnejsi ljudje v
drzavah, ki imajo poleg materialne varnosti (severne drzave
blaginje) tudi prevladujoci tolerantni vrednotni sistem.

ZV: Ocenjujete, da je Zivljenjski slog v Sloveniji podoben pa-
nonsko-karpatskemu in azijskemu in da ni skladen z razvoj-
no stopnjo v Sloveniji. Kaksen je ta slog, katere so nase vredno-
te in zakaj nismo skladni sami s sabo?

MH: Izhajal sem iz analize vzorcev umiranja s predpostavko,
da se razli¢ni Zivljenjski slogi kazejo tudi v razli¢nih vzorcih
umiranja. Pri tem sem uposteval devet standardiziranih vzro-
kovumrljivosti: obto¢ila, neoplazme, dihala, umrljivost dojenc-
kov kot prvi sklop, ki sem jih imenoval razvojni vzroki (na te
lahko delno vpliva tudi medicina), ter diabetes, ciroza jeter,
prometne nesrece, samomori in umori. Z metodo vecrazsez-
nostnega lestvicenja sem dobil skupine drzav, ki so si podob-
ne po vzorcih umrljivosti. Rezultati so bili presenetljivi tudi
zame: drzave tvorijo skupine, ki so podobne nasim predsta-
vam. Vzhodna Evropa je ena velika skupina, zahodna pa dru-
ga. Pa tudi na nizjih ravneh so se tvorile logi¢ne skupine: nor-
dijska, srednjeevropska, npr. Slovenija je bila skupaj s Portu-
galsko nekaksnaizjema. To velja za vseh devet vzrokov v celo-
ti. Le po prvih stirih (razvojnih) smo podobni Veliki Britaniji,
po preostalih petih (kulturnih) pa smo podobni Portugalski,
Madzarski, Romuniji, Moldaviji, Turkmeniji in Uzbekistanu.

Sl 5. M. Matanovi¢: llustracija iz knjige I. G. Plamen: Pesmi .

ZV: Koncali ste raziskavo o clovekovem razvoju za leto 1998,
v kateri ste primerjali Slovenijo z drugimi drzavami v razvoj-
nem programu Zdruzenih narodov (ZN). Kateri so sodobni
kazalniki razvoja kake drzave oz. druzbe in kako se je odre-
zala Slovenija v primerjavi z drugimi drzavami? Kateri so
sodobni kazalci razvoja poleg Ze znanih, kot so bruto naci-
onalni dohodelk, umrijivost dojenckouv, pricakovana zivijenj-
ska doba itd.?

MH: Pri Razvojnem programu Zdruzenih narodov so razvili
nove metodologije za ugotavljanje razvitosti drzav. Izhajali so
iz teze, da samo visok BDP ne pomeni tudi visoke razvitosti.
Gre tudi za vprasanja porazdelitve dohodka med ljudmi, vpra-
Sanja revsc¢ine ipd. Indeks ¢lovekovega razvoja sestavljajo tri
komponente: materialno bogastvo (BPD na prebivalca po ku-
pni moci), zdravje (pri¢akovana dolzina Zivljenja) in izobra-
zba (pismenost in vklju¢enost v izobrazevanje). V letu 1995
smo po nasih izra¢unih zasedli 26. mesto, po izracunih ZN pa
37. (Imeli so stare podatke.) Vletu 1997 (letosnji izracuni) pa
po ZN zasedamo 33. mesto, po nasih izra¢unih pa 30. Ta pre-
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mik je v glavnem posledica spremenjene metodologije. Smo
pavisje (25. mesto) po drugem kazalniku, ki uposteva razlike
med spoloma (indeks ¢lovekovega razvoja, prirejen po spolu

- GDI).

[ ABECEDA (izbor)
Sment, podgana pisana! [rklje $cipa,
Atek moj je spet doma. fore pravi.
Afne gunca, Skoraj crko F zapravi.
avto vozi, & .
ajdo seje, Sment, podgana p:sa'na.*’
A se radostno prismeje. H{z'na g{asno sehahija.
_ Hisko zida,
Sment, podgana pisana! haljo nosi,
Babica k nam priskaklja. hlad pozdravi,
Bolhe pazi, H iz lestve si sestavi,
bobne isce, y :
basni pravi Sment, podgana ;.)r.sana.f
Bse z bratcem brs predstavi. Mamasezmenojigra.
Mulo kuha,
Sment, podgana pisana! miske cuva,
Cesta pelje sem ter tja. mene nosi.
Cene gleda, M v skodelo mi natrosi.
cape nosi, ’ '
cilje isce. Smem,vpoa'gana pisana!
C pritece na igrisce. nga cvrsto koraca.
Nic¢ ne gleda,
Sment, podgana pisana! nic ne pazi,
Cesnja sadeze ima. nic ne vidi,
Cence pravi, Cudni N se tu izpridi
crve hrani, i ?
[ ik Sment, podgana pisana! |
Cedno rko Cpricara, Sonce se z neba smehlja. |
Sence rise,
Sment, podgana pisana! slamo dela,
Dedek v pesku se igra. snope veze.
Deske lomi, S mi sestrica izreZe.
dudo lize, y
drasi Meda. Sment, podgana pisana! |
D debeli vanj zZe gleda. Vodas strehe prikaplja. |
Vreme slabo,
Sment, podgana pisana! volja mocna,
Fantku z nosa zvon binglja.  vedro nosim.
Finte zbira, Vanj le spicast V naprosim.

ZV: Katere konjicke imate in s ¢im se boste ukvarjali poklicno

v naslednjih 10 letih?

MH: V naslednjih letih bi rad malo izpregel iz strokovnega
dela in izdal nekaj knjig otroskih pesmi ter napisal roman.

Vimenu urednistva je pogovor vodil . Drinovec.

Pogovor smo obogatili s Stirimi $e neobjavljenimi otroskimi pesmimi
M. Hanzka. Dodali smo $e pesmi I. G. Plamna in A. Kermavnerja ter
ilustracije M. Poga¢nika in M. Matanovica, ¢lanov nekdanje skupine
OHO. Urednistvo se jim za dovoljenje za objavo zahvaljuje.

Zdravniki v prostem c¢asu

GALA KOMORNI ZDRAVNISKI
KONCERT SKUPINE PRO MEDICO

Maestro Pavle Kornhauser 75-letnik

30-letnica prvega nastopa komorne skupine
Pro medico

20-letnica Kulturnoumetniskega drustva KC
in MF dr. Lojz Kraigher

Tvan Franc Lenart

Pod okriljem Drustva za ozivljanje kulture starega mestnega
jedra Ljubljane je bil tudi letos v cerkvici sv. Florijana na Gor-
njem trgu v Ljubljani celovecerni koncert Ze dobro znanih
glasbenih komornih skupin Pro medico. Bil je v nabito pol-
nem hramu, ki ga je skrbno uredil ljubeznivi in prijazni Zu-
pnik g. Joze Kokalj.

Pokrovitelj koncerta je bil KUD KC in MF dr. Lojz Kraigher,
sponzorji pa Klini¢ni center Ljubljana, Zdravniska zbornica
Slovenije, Slovensko zdravnisko drustvo, Zdravnisko drustvo
Ljubljana, Onkoloski institut, Tovarna zdravil Lek Ljubljana,
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije in Zupnisce sv. Ja-
koba v Ljubljani.

Sl 1. Za izvedbo klavirskega koncerta J. S. Bacha je bila aku-
stika barocne cerkve Sv. Florijana idealna.

Od kod »zas¢itni znak« komornih zdravniskih skupin? Pred
kakimi 40 leti je profesor Pavle Kornhauser predlagal vodstvu
tovarne Lek, da bi zaceli izdajati lastni ¢asopis. Za revijo je
predlagal ime Pro medico. Revija je izhajala Stirikrat na leto v
rekordni nakladi 40.000 izvodov. Profesor Pavle Kornhauser
je tudi komorne zdravniske skupine poimenoval Pro medico.
Izvajalcev, ki sodelujejo v vseh treh instrumentalnih skupinah
Pro medico, prof. dr. Pavleta Kornhauserja, dr. Marka Zupa-
na, dr. Mihe Benedika, prof. Vilima Demsarja in prof. dr. Zvo-
nimirja Rudolfa ni potrebno posebej predstavljati, saj jih vsi
dobro poznamo, pa tudi napisanega je bilo o njih nekaj v lan-
skem porodilu o koncertu v cerkvi sv. Florijana (Zdrav Vestn
1998; 67: 526-9).

Sopranistka Olga Gracelj, primadona ljubljanske opere, je §tu-
dij petja pri¢ela v Ljubljani, kon¢ala pa v Manchestru. Doma in
v wijini je prejela ve¢ nagrad. Tokrat je prvi¢ nastopila s ko-
morno skupino Pro medico.

Simfoni¢ni orkester DomzZale-Kamnik ima 42 ¢lanov. Poleg
posmeznih uciteljev in poklicnih instrumentalistov ga sestav-
ljajo ljubitelji glasbe, med njimi so tudi zdravniki. Ustanovljen
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je bil leta 1970 v sodelovanju med Zavodom za glasbeno izo-
brazevanje Domzale in Kamniskim komornim orkestrom. V
tridesetih letih trdega dela je orkester izdelal bogat koncertni
program, s katerim nastopa s samostojnimi koncerti in ob raz-
nih priloZnostih. Z orkestrom sta kot solista veckrat nastopila
klavirist prof.dr. Pavle Kornhauser in violinist dr. Marko Zu-
pan. Orkester je od ustanovitve vse doleta 1993 vodil glasbeni
pedagog Tomaz Habe, takrat je prijel dirigentsko palico Ale-
ksander Spasi¢. Ta je sprva Studiral v Ljubljani pri prof. Anto-
nu Nanutu in koncal studij pri prof. Alievu v St. Petersburgu.
Kot student je prejel studentsko Presernovo nagrado. Dirigi-
ral je Ze orkestrom iz Ljubljane, Beograda, Zagreba, Sarajeva
in Pule, zadnji dve leti pa je dirigent ljubljanske opere.

Komentarji h koncertnim tockam

J. S. Bach (1685-1759): Koncert za klavir in godalni orkester v
f-molu (Allegro moderate, Largo, Allegro con fuoco). Izvajalci:
Pavle Kornhauser (klavir) in Simfoni¢ni orkester Domzale-Ka-
mnik, dirigent Aleksander Spasic.

V petdesetih letih svojega delovanja je J. S. Bach napisal za 40
debelih zvezkov pesmi, plesov, suit, partit, sonat, tokat, prelu-
dijev, fug, kantat, oratorijev, mas, fantazij, pasionov, koncer-
tov, koralov, variacij, motetov in paskalij. Svojo glasbo je pisal
zvedine po narocily, strogo upostevaje dogovorjene roke, ig-
ral je naviolino in orgle, dirigiral zbor, pouceval v oli, se ude-
lezeval $tevilnih sluzbenih sestankov in se pri tem nenehno
boril za boljso sluzbo. Bach je bil dvakrat poroc¢eninje imel 21
otrok. Lahko se vprasamo, kako je to zmogel, saj kon¢no Bach
ni Bog! Bil pa je veren in bozji moz in njegova preprosta in
predana vera je zaznamovala vsa njegova dela od zacetka do
konca. Vendar so Bacha po njegovi smrti za dolgo ¢asa poza-
bili. Se ve¢, njegovo truplo so vrgli v Leipzigu v skupno grob-
nico. Profesor Rosenthal, znameniti nemski kirurg, mi je v
Leipzigu pripovedoval, kako so se mestni ocetje ob Bachovi
renesansi odlo¢ili, da njegov skelet potegnejo iz grobnice in
mu postavijo dostojen grob. Bil je izvoljen v identifikacijsko
komisijo. Lobanjo so dokaj hitro nasli, ker je bila zelo tipi¢na,
tezave so bile s preostalim skeletom. Tega so odkrili po tem,
ker je imel Bach kot orglar hudo kifoskoliozo.

Bachova delaje ponovno obudil v Zivljenje Mendelssohn-Bart-
holdy, ko je leta 1829 v Berlinu z ogromnim uspehom dirigiral
Bachov Matejev pasion ter sprozil splosno gibanje za ozivitev
Bachovega opusa. V zvezi z opisanim koncertom naj omeni-
mo, da je Bach napisal Sest klavirskih koncertov za klavir, spr-
va namenjenih ¢embalu.

Bachov koncert za klavir in orkester v f-molu je na$ jubilant
prvic izvajal pred leti ob sklepni svecanosti simpozija »Puer,
Medicina, Musica«v Meranu (Sahisti to juznotirolsko mesto, ki
je sedaj v Italiji, poznajo po »meranski obrambi«). Nastopil je v
operni hisi in imel velik uspeh.

To, kar smo sligali ta vecer v izvedbi nasih glasbenikov, je bil
res pravi Bach: nenehno Zivahno Zuboreci potocek, ki se od
¢asa do ¢asa igrivo obregne ob kakSen otocek.

J. Haydn (1732-1809): Klavirski trio v G-duru (Andante, Poco
Adagio, Finale). Izvajalci: Pavle Kornhauser (klavir), Marko Zu-
pan (violina) in Zvonimir Rudolf (violoncelo).

Haydn je poleg Mozarta in Beethovna eden od stebrov nem-
skeklasike. Najvec skladb je napisal v sluzbi grofa Esterhazyja,
pri katerem je sluzboval 30 let. Napisal je 104 simfonije, 59
divertimentov, 16 uvertur, 83 godalnih kvartetov, med njimi
znani Cesarski kvartet, v katerem variira svojo temo za cesar-
sko himno, potem oratorije, med njimi sloviti oratorij Stvarje-
nje. Poleg tega je napisal Se polno drobnih skladb. Zelo znan
je v opisanem sporedu izvajani Klavirski trio v G-duru. Trio je
vrednem programu bratov Lorenz. Zaslovel je po svojem og-
njevitem zadnjem stavku Rondo al’Ongarese ali kot mu neka-
teri pravijo »In gipsy stile«.

Haydn je umrl leta 1809 na Dunaju, ki so ga oblegali Francozi.
Njegovo truplo brez glave, ki so jo odrezali in skrili hudobne-
i, so po mnogih zapletih pokopalileta 1820 v rudarski cerkvi-
ci v Eisenstadtu. Glavo so nasli in jo dodali v grob sele leta
1954.

Vsismo ¢akali na zadnji stavek s ciganskim motivom na klasic-
ni nac¢in. Koncertanti so ga odigrali brezhibno in z velikim
poletom.

Sledil je premor, v katerem so si nekateri privoscili kavico ali
sok, nekateri pa smo raje ¢uvali mesta in si dali postreci od
dobrih dus.

S.Rahmaninov (1873-1943): Samospevi za zenski glas, klavir,
violino in violoncelo - Otocek, Ne poj krasotica. Izvajalci: Ol-
ga Gracelj (sopran), Pavle Kornhauser (klavir), Marko Zupan
(violina), Zvonimir Rudolf (violon¢elo).

Sergej Rahmaninov je bil klavirist, dirigent in skladatelj. Vedji
del zZivljenja je Zivel v tujini kot emigrant, nazadnje v Ameriki.
Najbolj znan je njegov Klavirski koncert §t. 2 za klavir in orke-
ster. Romanci, ki smo ju poslusali, je priredil za klavirski trio D.
Rogalj-Lajckov. Seveda je bil velik uzitek poslusati glas prima-
done: voluminozen, v vseh legah izenacen, topel in mehak. S
seboj je potegnila tudi spremljevalce, ki se bolj niso mogli
potruditi, kot so se.

SL. 2. Trio Pro medico po uspesnem nastopu.

A. Dvorak (1841-1904): Sonatina za violino in klavir v G-duru
op. 100 (Allegro risoluto, Larghetto, Scherzo, Finale-Allegro).
Izvajalca: Marko Zupan (violina), Pavle Kornhauser (klavir).
Antonin Dvofak je eden vodilnih glasbenikov 19. stoletja. Nje-
gova umetnost prihaja iz narodne glasbe. Naso sonatino je
napisal kot direktor glasbene akademije v New Yorku in jo
posvetil svojim estim otrokom, s pripombo, da razveseli odra-
sle.

Glasbenika sta skladbo odigrala s polno razumevanija in oku-
sa. Posebno Larghetto je bil fantasticen.

A. Dvorak: Klavirski kvintet v A-duru op. 81 (Scherzo-Furiant).
Izvajalci: Klavirski kvintet Pro medico - Pavle Kornhauser (kla-
vir), Marko Zupan (1. violina), Miha Benedik (2. violina), Vi-
lim Demasar (viola), Zvonimir Rudolf (violonéelo).

Ta furiant, s katerim izvajalci dvignejo poslusalce na noge, je
postal za nas kvintet pravi hit, tako kot je za Pavarottija »Nes-
sun dormac.

M. Ravel (1875-1937): Koncert za klavir in orkester v G-duru
(2. stavek: Adagio assai).

Maurice Ravel, pianist, dirigent in skladatelj. Poleg Debussija
najpomembnejsi skladatelj v prvi polovici 20. stoletja. Prinjem
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se impresionisti¢na zvoc¢na kultura zdruzuje z izbruseno obli-
ko, pri ¢emer ostaja osebno izpovedna vsebina njegove glas-
be dostikrat skrita pod elegantno se lesketajoco in oblikovno
dovrseno povrsino. Po vsem svetu je zaslovel po enkratnem
baletu Bolero, v katerem nenehno ponavlja isti motiv od ppp
do fff. Posvetil ga je Idi Rubinstein. Ko je napisal genialno
glasbo za balet Dafnis in Kloa, je tesno sodeloval z baletnikom
Djagilevom. Znamenita je tudi orkestracija Musorgskega Sli-
ke z razstave. Leta 1932 je napisal nas koncert v G-duru in
obenem klavirski koncert za levo roko.

Izvajalci so odigrali drugi stavek tega koncerta v po¢asnem
ritmu z romanti¢no temo, ki jo najprej predstavi klavir, temu
pasledi orkerster. Stavek izzveni v pianisimu, kar spominja na
finale Cajkovskega Pateti¢ne simfonije. Orkester in pianist sta
bila nenadkriljiva in sta nam pricarala Ravelovo glasbo v vsej
njeni lepoti.

Kojeizzvenel freneti¢ni aplavz po pianisimu Ravelovega kon-
certa, nam je spregovoril profesor Pavle Kornhauser. Zahvalil
se je po vrsti svojim sodelavcem: violinistoma, violistu ter Celi-
stu. Sledilo je veliko presenecenje. Povedal nam je, da je Vilim
Demsar izdelal dragocen violoncelo ¢elistu Zvonimiru Rudol-
fu. Potem se je prisréno zahvalil Zupniku g. Jozetu Kokalju za
dobroto in razumevanje. Med poslusalci je pozdravil tudi ne-
kdanjegaviolista kvintetadr. Igorja Ravnika. Zahvalil se je vsem
drugim nastopajoc¢im, zlasti primadoni Olgi Gracelj in dirigen-
tu Aleksandru Spasicu ter sponzorjem, ki so dodobra pokrili
stroske, prav tako Drustvu za oZzivljanje kulturne podobe sta-
rega mestnega jedra Ljubljane. Nadvse iskreno se je zahvalil
dolgoletnemu mentorju instrumentalnih skupin Pro medico
prof. PrimoZu Lorenzu, ¢lanu svetovno znanega klavirskega
tria bratov Lorenz. Hudomusno je omenil, da vsa ta dolga leta,
ko je z njimi garal, ni bil nikoli »hude, da se ni nikoli razjezil.
Edino kar je rekel ob najbolj kriti¢nih trenutkih, je bilo: »Veste,
jaz pa mislim, da bi se tole moglo takole zaigrati.« Seveda je
zahvala veljala tudi zvestim poslusalcem, ki ga Ze desetletja
spodbujajo, naj nadaljuje z muziciranjem in javnimi nastopi.
Pojasnil nam je Se, zakaj je za zaklju¢ek koncerta izbral Rave-
lov koncert: »Navadno se koncerti kon¢ajo z bu¢nimi fortisi-
mi, Ravelov II. stavek pa s pianisimom. Tako kot izzveni tudi
samo Zivljenje.«

Dr. Zvonka Zupani¢-Slavec »Supremac je podarila $opke pri-
madoni Olgi Gracelj, ¢lanom kvinteta Pro medico steklenic-
ke, diplome pa zupniku JoZetu Kokalju in predstavniku Drust-
va za ozivljanje kulturne podobe starega mestnega jedra Ljub-
liane Primozu Lorenzu, ki je ob prevzemu dejal, da si je profe-
sor Pavle Kornhauser s svojim delom Ze na tem svetu rezervi-
ral mesto v nebesih. Za orkester je plaketo prejel dirigent Ale-
ksander Spasic.

Nazadnje je predsednica KUD KC in MF dr. Lojz Kraigher ¢e-
stitala Se slavljencu profesorju Pavletu Kornhauserju: »Vivat,
crescat, floreatl«

V reviji ISIS pise, da je profesor Pavle Kornhauser zdravnik, ki
je v svojem Zivljenju obsojen na uspeh. Tako naj bi bil srecen.
Vem pa, da so lahko sre¢ni tisti, za katere je delal vse svoje
zivljenje kot zdravnik in umetnik. Tudi mi.

Slavljenec, maestro prof.dr. Pavle Kornhauser se je od nas po-
slovil, tako kot on zna, s Chopinovim val¢kom.

Na kamnitih stopnicah nas je ob siju plamenic ¢akal dez. To
nas ni motilo, da ne bi pod $irokimi dezniki kramljali $e pozno
vnoc. Kar neradi smo se razsli, spremljale pa so nas besede, ki
jih je v koncertnem programu zapisal profesor Pavle Korn-
hauser: »Musica amor nostra estl«

Vse to se je dogajalo petnajstega junija, na dan sv. Vida, leta
tiso¢ devetsto devetindevetdeset, v cerkvici sv. Florijana v
Ljubljani.

SVETOVNE MEDICINSKE IGRE
PO STUDENTSKO

Mitja Lainscak

Svetovne medicinske igre, najvecja sportnomedicinska prire-
ditev, soletos ze dvajseti¢ povrsti zbrale zdravnike, zobozdrav-
nike, farmacevte, veterinarje, fizioterapevte in $tudente zad-
njih letnikov z vsega sveta, da se pomerijo v 25 §portnih pano-
gah, od atletike in nogometa do jahanja in golfa ter letos prvic¢
tudi badminotna. Poleg $portnih tekmovanj se je priblizno
3000 udelezencev lahko udelezilo vsakoletnega strokovnega
simpozija Sportne medicine, izletov v bliznjo okolico ali pa se
je preprosto prepustilo lepotam Azurne obale.

Slovensko zastopstvo je bilo razdeljeno na vec locenih skupin
in po zacetnih dogovarjanjih smo se studentje odlo¢ili, da se
iger udelezimo samostojno, ob pomoci stanovskih organiza-
cij, tako medicinskih (Slovensko zdravnisko drudtvo, Zdravni-
$ka zbornica Slovenije) kot §tudentskih (Studentska organiza-
cija Univerze v Ljubljani, Studentski svet Medicinske fakulte-
te) in tudi prestolnice, mesta Ljubljana. Pa naj e kdo pravi, da
medicinci Zivimo le od farmacevtskih firm.

Sportno heterogena skupinaje za¢ela s $portnimi in organiza-
cijskimi pripravami ter nestrpno pri¢akovala 26. junij, dan od-
hoda. Pot nas je vodila po avtocestah Italije in Francije in se je
izkazala za najcenejSo in dokaj hitro, saj sta Porschejev Vol-
kswagen in Prolocotov Chrysler zahtevala le ob¢asne postan-
ke za osvezitev. St. Tropez, gostitelj letosnjih iger, majhno me-
stece s pravim labirintom ozkih ulic, po katerih nas je usmerja-
la signalizacija iger, smo dosegli po dobrih desetih urah voz-
nje. Recepcija iger je delovala vse prej kot organizirano, kar
pajim gre obveliki gneciin visoki temperaturi vsaj delno opro-
stiti. Po kakih dveh urah smo kon¢no vsi dobili akreditacije,
medtem ko je bilo na namestitev treba Se malce pocakati. Na
sreco se je kmalu vse uredilo tudi s pomocdjo poznanstev pri
organizatorju.

Naslednji dan smo izkoristili za ogled prizoris¢ in prvi trening.
Poleg hude vrocine in nevarnosti dehidracije, ki smo jo uspe-
$no preprecevali s Twinlabovimi napitki, nas je motilo tudi to,
da nekatera prizoris¢a sploh $e niso bila oznacena in je bila
prava umetnost znajti se na terenu z gorskim kolesom s po-
modjo malce boljse turisti¢ne karte. VeCerna otvoritev iger, ki
je bila na gradu nad mestom, je bila priloZnost za spoznavanje
in oceno konkurence: Program je skoraj v celoti potekal v
francoscini, tako daje vecina prisotnih komaj ¢akala na konec
uradnega in zacetek neuradnega dela. Ostale udelezence iz
Slovenije smo po pri¢akovanju nasli na otvoritvi, izmenjali
smo naslove in se dogovorili e za nekaj skupnih nastopov.
Zacetek novega tedna je prinesel prve Sportne nastope v atle-
tiki in plavanju ter kar dve plavalni medalji. Zlati. Zaceli smo,
da bolje ne bi mogli in kar zaskrbelo nas je, ¢e bomo lahko
nadaljevali s takim tempom. Kljub skrbem je §lo stevil¢no Se
na bolje, le Zlahtnost odlicij se je spremenila. Atleti in sabljaci-
ce so nas razveselili z dvema bronastima medaljama, plavalci
ponovno z zlato, tenisacice pa so se uvrstile v nadaljnje te-
kmovanje. Prizori$¢a so bila razpr$ena v krogu 25 km, kar je
glede na heterogeno sestavo Sportov in Zivce parajoce pro-
metne zamagke zahtevalo veliko dela in koordinacije. Skoraj-
da nam ni ostalo ni¢ ¢asa za oglede ali trening, saj smo bili ves
¢as na prizoriscih, bodisi kot udelezenci bodisi kot gledalci.
Sabljacice so kar nadaljevale v svojem tempu in prisluZile Se
eno bronasto medaljo, gorski kolesarji pa so se po obilici teh-
ni¢nih okvar, nepoznavanju proge in tudi padcih le dokopali
do srebrne medalje, ki jo je prisluzil neznejsi spol. Vzdusje na
prizoriscih je bilo zelo razli¢no, vendar je bilo povsod cutiti
pravo tekmovalnost, ki je kdaj Ze prerasla okvire prireditve;
nekateri §porti so potekali v prav intimnem ozracju, nekateri
pa so bili omejeni zgolj na port in $e enkrat Sport. Pri organi-
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zaciji tekmovanj ni bilo ve¢jih zapletov, bi pa organizatorjem
priporocali, da se naucijo kakega tujega jezika. Resda je fran-
coscina jezik diplomacije, vendar je bilo med $portniki bolj
malo diplomatov. Vse to nas ni odvrnilo od nadaljnjega zbira-
nja medalj in atleti so v zbirko prispevali $e eno bronasto, ki
pa ni bila ¢isto slovenska, saj je §lo za argentinsko-italijansko-
slovensko stafeto. Tekmovanja so kon¢ali vsi Studentje, zadnji
dan so nastopili le 3e gorski kolesarji v spustu. Predzadnji ve-
¢er smo se udelezili Sportne vecerje (za udelezence posame-
znega Sporta, leto$nja novost), ki pa je bila slabo obiskana,
zato smo ¢as bolj posvetili poizkusanju sadov zemlje in kleti
ter prav dobro razpoloZeni ¢akali zadnji tekmovalni dan. Mor-
da bi bilo bolje, ¢e zadnjega dneva sploh ne bi bilo. Zacelo se
je Ze zjutraj, ko smo nasega Volkswagna malce »polepsalic,
nadaljevalo pa se je med treningom spusta, ko so ga »olepsali«
se drugi. Odvec so se jim zdele klju¢avnice nasega sopotnika,
ki sojih kar odstranili, in vsa njegova vsebina, tako da so jo kar
vzeli s seboj. Sicer nam ni bilo jasno, kaj naj bi poceli s kupom
kolesarskega orodja in oblacil, verjetno pa se bodo potolazili
z gotovino in poziranjem pred objektivom. Poleg opreme so
tako &li $e spomini in ves material iger. Nismo bili prizadeti le
mi, to se je zgodilo se dvema Spancema in trem Francozom,
ko smo sidruzno ogledovali progo in razpravljali, kako bomo
vozili kaksen ovinek, kje je treba zavirati in kje spustiti. S kole-
gom sva ostala le na kolesih in v tekmovalni opremi. Sva pa
lahko vsaj tekmovala. Uspeh je bil temu primeren. Nekaj ¢asa
smo se Se ukvarjali policisti, ki jim je §lo na smeh ob pogledu
na dva malce potol¢ena ¢udaka vtekmovalni opremi. Nekako
niso mogli verjeti, da gre res za studenta medicine. Po napor-
nem dnevu nasje ¢akalale Se postelja, zaklju¢na slovesnost pa
je morala potekati brez nas. Naporen teden je bil za nami,
zadnji dan smo imeli komaj kaj ¢asa za ogled in kak$en nakup.
Pred nami je bila spet pot proti domu.

Kljub vsem nevsecnostim in nezgodam smo ocenili, da je ve-
ljalo potovati tako dale¢, tekmovati, se potiti v vro¢ini, navijati
za tekmovalce in spoznavati nove ljudi. Na koncu smo 7Ze za-
celi iskati informacije za drugo leto.

Vsem, ki se iger $e niste udelezili, toplo priporo¢amo to izkus-
njo. Igre bodo drugo leto predvidoma spet v Franciji. Se vec,
ponovno na Azurni obali s filmskim mestom Cannesom. Ter-
min ostaja enak, ve¢ informacij bo na voljo v zimskih mesecih,
dobite pa jih lahko tudi v uredni$tvu Zdravniskega vestnika.

Delo SZD

PREDSTAVITEV KNJIZNIH NOVOSTI
Bogdan Leskovic

Komisija za informacije pri SZD je v sodelovanju s Kolabora-
tivnim centrom SZO za dusevno zdravje otrok pri Svetoval-
nem centru za otroke, mladostnike in stare ter Institutom za
varovanje zdravjiaRSdne 7. 5. 1999 nasedezu drustva predsta-
vila novo knjigo s podrocja zdravstvene preventive:

Varovanje duSevnega zdravja otrok in mladostni-
kov.Urednica Erna Krasevec Ravnik. 40 avtoric in avtorjev.
Izdala Kolaborativni center SZO za dusevno zdravije otrok pri
Svetovalnem centru za otroke, mladostnike in starSe ter Insti-
tut za varovanje zdravja RS, Ljubljana 1999. 336 strani, vec¢ ta-
bel, slik in shem.

Predstavitev je odprl s krajsim nagovorom glavni urednik
Zdravniskega vestnika prof.dr. Joze Drinovec, dr.med., naprej

pajo je vodila vimenu Komisije za informacije pri SZD Dani-
ca Rotar Pavli¢, dr.med.

Pric¢ujoco knjigo je predstavila njena urednica mag. Erna Kra-
$evec Ravnik, dipl.soc., ki je med drugim povedala, da je knji-
gadelo Stevilnih strokovnjakov razli¢nih strok, v kateri se teo-
rija in praksa povezujeta. Prim. Anica Mikus Kos, dr.med. paje
poudarila, da je pisce vodila poleg znanja predvsem ¢lovec-
nost.

Vknjigi je slednja v prvem sestavku Knjigi na pot med drugim
navedla tele misli: Prepre¢evanje psihosocialnih motenjotrok,
krepitev dusevnega zdravja in jac¢anje sposobnosti obvlado-
vanja nalog, izzivov ter tezav je v danasnjem svetu dogajanje,
kateremu posvecajo strokovne institucije, drzava in civilna
druzbavse ve¢ pozornosti. Vzrokov za to je veliko. Narascanje
odklonskih pojavov je eno od gibal preventivnih dejavnosti.
Knjiga prikazuje teorijo in prakso varovanja dusevnega zdravja
otrok in mladostnikov. V njej bodo bralci nasli predstavitev
teoreti¢nih pojmovanj o prepreéevanju nastanka in vzdrzeva-
nja psihosocialnih motenj in o varovanju ter krepitvi dusev-
nega zdravja. Obenem so v knjigi prikazani programi in mo-
deli varovanja dusevnega zdravja. Knjiga vsebuje tudi usme-
ritve za razvijanje dejavnosti, ki pozitivno prispevajo k psiho-
socialnemu zdravju otrok in mladostnikov. Otrokov razvoj je
odvisen od njegovega celotnega zivljenjskega sistema. Ta si-
stem tvori otrok sam, njegova druZina, institucije in socialna
mreza. Pojmovni oznaki »dusevno zdravje«in»zdrav psihoso-
cialni razvoj« pokrivata splet pojavov in dogajanj, na katerih
se gradita osebno zadovoljstvo in kakovost Zivljenja posame-
znika in skupnosti. Knjigo so avtorji napisali z namenom, da
bi prispevala k varovanju teh dobrin.

V Uvodu je urednica knjige med drugim zapisala: Knjiga je
prva te vrste pri nas na svojem podrocju, je izvirno znanstve-
no in strokovno delo ve¢ avtorjev. Obravnava vprasanja du-
Sevnega zdravija in psihosocialnih motenj v otrostvu in adole-
scenci, ki so v danasnjem c¢asu druzbenega razvoja klju¢nega
pomena. Predstavlja sodobne teoretske osnove nastanka in
vzdrzevanja psihosocialnih in psihiatri¢nih motenj v otrostvu,
prikazuje zdravstveno najbolj ogrozene skupine otrok in mla-
dostnikov, analizira sodobne pristope in vlogo posameznih
strok vvarovanju dusevnega zdravja otrok, obravnava pomen
druzine in $ole, predstavlja inovativne programe in modele v
varovanju duSevnega zdravja otrok ter podaja predloge, kako
naprej. Razlogi za izdajo knjige so Stevilni. Med pomembnej-
$e gotovo sodi dejstvo, da otroci, njihova sreca, zdravje, izo-
brazenost in prihodnost v danasnjem obdobju tranzicije niso
vkljuéeni med »velike« projekte nacionalnega pomena za Slo-
venijo. Zaskrbljuje namrec dejstvo, da zivi pod objektivno do-
lo¢eno mejo revicine vec kot 20.000 otrok in da so glavni vzroki
smrtnosti med mladostniki prometne nesrece in samomori.
Energija, ki se post festum usmerja v problematiko drog in
nasilja, se pa premalo v odpravljanje neugodnih Zivljenjskih
pogojev otrok in njihovih druzin ter v ustvarjanje razmer smi-
selnega bivanja in delovanja. Mo¢no vzpodbudo in zavezo za
pripravo te knjige je dala zahteva udelezencev Prve nacional-
ne konference o promociji dusevnega zdravja otrok in mla-
dostnikov aprila 1998 v Ljubljani. Knjiga, ki je pisana inter-
disciplinarno, izhaja iz teoreti¢ne paradigme »dusevnega zdrav-
jacin»varovanja dusevnega zdravja«. Konceptr»varovanja zdrav-
ja« pa ze vec kot deset let razvija SZO ob podpori siroko inter-
disciplinarno usmerjenih strokovnjakov v svetu.

Vsebina knjige je razdeljena na devet delov.

Prvi del obravnava teoreti¢ne koncepte nastanka in vzdrzeva-
nja psihosocialnih in psihiatri¢nih motenj v otrostvu. Pojas-
njuje najpomembnejse razlagalne modele: od multivariant-
nega koncepta, holisti¢nega pristopa, ekosocialnega pristo-
pa, interakcijskega modela psihosocialnega razvoja, koncep-
tov dejavnikov tveganja in varovalnih dejavnikov, obvladova-
nja stresorjev in kroni¢no neugodnih okolis¢in, podeljenega
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in nepodeljenega okolja, do societalnega koncepta in kon-
cepta razvojne psihopatologije (Anica Mikus Kos). Drugi del

knjige poglobljeno obravnava revicino, izkljucevanje in psi- -

hosocialni razvoj otrok (Anica Miku$ Kos) in predstavlja zdrav-
stveno najbolj ogrozene skupine otrok in mladostnikov v Slo-
veniji (Erna Krasevec Ravnik). Tretji del knjige je posvecen
sodobnim pristopom v varovanju dusevnega zdravja otrok
ter usmeritvam in priporocilom na tem podrocju (Anica Mi-
kus Kos). Cetrti del obravnava stroke in njihovo delovanje na
podrocju dusevnega zdravja otrok: analizira otrosko psihiatri-
jo in delovanje mentalnohigienskih sluzb (Anica Mikus Kos),
nakazuje povezave med klini¢no prakso in promocijo zdravja
otrok (Vera Slodnjak) in med otrosko psihiatrijo in psihiatrijo
odraslih (Maja Rus Makovec). Pravni vidiki duevnega zdravija
otrok kot garant pravi¢nosti in humanosti na podrod¢ju varo-
vanja duSevnega zdravja otrok so obravnavani v petem delu
knjige (Alenka Selih). V Sestem delu sta analizirana najpo-
membnejsa sistema mikrosocialnega okolja otrok, v katerih
poteka njihovo vsakdanje Zivljenje. To sta druzina (Martina
Tomori, Maja Rus Makovec, Nata$a Kon¢nik Gorsi¢ in Vida
Ribi¢i¢, Marko Juhant) in Sola (Janez Becaj, Lidija Magajna,
Marija Kavkler, Livija Knafli¢, Borut Kozuh). Sedmi del knjige
prikazuje inovativne programe in modele varovanja dusev-
nega zdravja otrok, ki jih izvajajo strokovne sluzbe v zdrav-
stvu (Viljem Sc¢uka, Janez Rojsek, Anka Zavasnik in Onja Te-
kav¢i¢ Grad, Simona Tancig in Mojca Vogelnik, Mateja Pra-
znik Kogovsek, Irena Zajdela), $olstvu (Milena Vidovi¢, Mirja-
na Erjavec, Zorka Kenda, Nada Smit in Metka Pristov, Ivanka
Federnsberg Turinek) in socialnem varstvu in zaposlovanju
(Bojan Regvar, Lenca TomaZevi¢ Savnik, Danica Nevreden Va-
lentin¢i¢). Predzadnji, osmi del govori o vlogi prostovoljcev
in nevladnih organizacij v promociji dusevnega zdravja otrok
(Anica Mikus Kos, Vesna Leskosek, Marta Vodeb Bonac). Zad-
nji del knjige vsebuje zakljucke in priporocila, ki so jih obliko-
vali strokovnjaki na nacionalni konferenci o promociji dusev-
nega zdravja otrok in mladostnikov za naslednje vsebinske
sklope: pomo¢ disfunkcionalni druzini (Maja Rus Makovec),
preprecevanje u¢ne neuspesnosti (Lidija Magajna), pomen
ustrezne integracije otrok s posebnimi potrebami (Suzana Pu-
lec), obrobne skupine otrok in njihovo zdravje (Erna Krase-
vec Ravnik), vloga mentalnohigienskih sluzb (Maja Glonar Vo-
dopivec), mentalnohigienski programi v predsolski dispan-
zerski dejavnosti (Nada Saje Hribar), pomen presejalnih te-
stov (Polona Brear Strukelj in Barbara Weibl), mnenja mladih
uporabnikov o svojem dusevnem zdravju in delovanju vla-
dnih in nevladnih sluzb (Tanja Bezic) in vloga prostovoljcev
in nevladnih organizacij v varovanju dusevnega zdravija otrok
(Vesna Leskosek).

Po vsakem sestavku je navedena literatura. Na koncu javne
predstavitve je v pogovoru nekaj avtoric $e pojasnilo svoje
ugotovitve.

Knjiga bo v pomo¢ strokovnjakom vladnega in nevladnega
sektorja v zdravstvu, v predsolski dejavnosti, v Solstvu, v §port-
norekreativnih in drugih prosto¢asnih dejavnostih, v social-
nem varstvu ter na podroc¢ju zaposlovanja. Kot pionirsko delo
na podrod¢ju varovanja dusevnega zdravja otrok in mladostni-
kov v nasem prostoru bo lahko predstavljala tudi temeljno
studijsko literaturo za Studente medicine in drugih zdravstve-
nih strok, druzboslovja in humanisti¢nih ved. Vsebine in pred-
logi, kako naprej na podrod¢ju varovanja dusevnega zdravja
otrok in mladostnikov v Sloveniji, bodo dobrodosli tudi za
politike in naé¢rtovalce vladnih in nevladnih programov varo-
vanja dusevnega zdravija otrok v Sloveniji.

S pricujoco knjigo se avtorji zavzemajo, da bi postala skrb za
zdravije in prihodnost nasih otrok del nacionalne razvojne stra-
tegije in ponos slovenske druzbe v prihodnosti.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

Stevilka 6-7/1939
Anton Prijatelj

Stevilka Zdravniskega vestnika 6-7/1939 je bila ze prikazana
v prejsnji Stevilki Zdravniskega vestnika (Zdrav. Vestn. 1999;
68: 384).

Sedaj bi se posebej ustavili na rubriki »Bitja in Zitjas, ki jo je
tedanje uredni$tvo najavilo Ze v majski stevilki leta 1939, in
naj bi prinasala Zivljenjepise za narod in stroko zasluznih
slovanskih zdravnikov. Skrb za to rubriko je prevzel dr. Ivan
Pintar, ki je kot strokovnjak lahko prispeval najve¢ gradiva.
Uredni$tvo je povabilo tudi druge zdravnike, da z nasveti in
prispevki pripomorejo novi rubriki do ¢imvecjega uspeha.
Tako je bil Ze v majski stevilki objavljen Zivljenjepis prof. Eda
Slajmerja ob priliki odkritja njegovega spomenika 18. maja
1939. V stevilki junij-julij je dr. Ivan Pintar zapisal spomin na
pred 300 leti usmréenega anatoma slovaskega rodu Jana Je-
sinskega. V dvojni Stevilki avgust-september 1939 je bil obu-
jen spomin na najmoénej$o osebnost medicinske sekcije v
prvi Academia Operosorum, dr. Marka Gerbca. V oktobrski
stevilki so zapisali kratek Zivljenjepis oceta srbske kirurgije
prof.dr. Vojislava Suboti¢a. Rubrika »Bitja ni Zitja« v novembrski
stevilki je bila posvecena prof. dr. Juriju Karlu Starovasniku, v
decembrski pa prof. dr. Rafaelu Ferdinandu Huzjanu.

Od Sestih imen so nam nekatera $e vedno dovolj jasna in je
spomin nanje $e vedno moc¢an; medtem ko so nam tri danes
bolj ali manj neznana. To so anatom Jan Jesinsky, kirurg Voji-
slav Suboti¢ in porodnic¢ar Rafael Ferdinand Huzjan.

Slovak Jan Jesinsky je bil rojen 27. 12. 1566 v Wroclawu in
umilje 19. 6. 1621. Medicino je Studiral v Wittenbergu, Leipzi-
gu in Padovi, kjer je promoviral leta 1591. Bil je profesor ana-
tomije in kirurgije v Wittenbergu. Kasneje se je preselil v Pra-
goinleta 1610 na Dunaj in leta 1615 ponovno v Prago. V spo-
rumed ¢esko krono in HabsburZani je ostro zastopal Cehe. Po
porazu na Beli gori je bil dne 19. 6. 1621 usmrcen. Napisal je
vrsto jasnih in preciznih del o anatomiji in kirurgiji.

Prof. dr. Vojislav Subotiéje bil rojen 6. januarja 1859 in je umrl
4. decembra 1923. Medicino je promoviral na Dunaju leta 1883
in nato specializiral kirurgijo. Se kot medicinec je sodeloval v
srbsko-turski vojni leta 1875 in nato v bolgarski vojni. Leta
1889 je postal sef kirurgije v bolnisnici v Beogradu. S srbsko
vojsko se je leta 1915 umikal prek Albanije. Tudi v izgnanstvu
in kasneje na solunski fronti je delal kot kirurug. Bil je odli¢en
kirurg in pedagog. Srbiji je dal moderno kirurgijo v najboljsi
izdaji ter vzgojil veliko Stevilo naslednikov.

Prof. Rafael Ferdinand Huzjan je bil rojen v Verzeju 12. 2.
1801 in je umrl 3. 4. 1869. Na Dunaju je diplomiral kot magi-
ster kirurgije in porodnistva. Bil je ucenec kirurga Kerna in
porodnicarja Boéra. Kasneje je postal profesor porodnistva
na Dunaju. Posebnost njegovega dela je bilo redigiranje dveh
knjig tako Kernove kirurgije in Boérovega porodnistva. Sicer
pa je tudi sam izdal nekaj knjig.
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Nove knjige
Prikazi
Gerontologija

Uporaba zdravil v starosti. Urednica Meta Mencej, dr. med.
11 avtorjev. Zalozilo Gerontolosko drustvo Slovenije, Ljublja-
na 1999. 105 strani. Vsebino pojasnjujejo tabele, preglednice
in slike.

Osnovo tej knjiZici - zborniku je dal seminar o uporabi zdravil
v starosti in o samozdravljenju v organizaciji Gerontoloskega
drustva Slovenije junija 1996 s sodelovanjem Instituta za far-
makologijo in eksperimentalno toksikologijo Medicinske fa-
kultete v Ljubljani. K sodelovanju so povabili tudi zdravnike s
podrodjaklini¢ne in druzinske medicine, farmacevte in patro-
nazno sestro. Ker se je izdaja knjizice zavlekla, so avtorji za tisk
posodobili svoje prispevke.

vedbo in namen zbornika njena urednica. Prim. mag. Tone
Kosir, dr. med., pa je v prispevku »Dodati ali ukiniti« strnil ne-
kaj svojih misli z vidika zdravnika splosne oziroma druZinske
medicine v ¢asu, ko Ze lahko pretehta zadevno problematiko
tudi s potrebne ¢asovne razdalje. Zapisal je, da zbornik pri-
spevkov nudi dostive¢, kot pove samo ime. Tako ponudi spre-
hod skozi uporabo zdravil v starosti, kar vkljucuje specifi¢no-
sti delovanja in od tega odvisno predpisovanje zdravil,
(ne)upoitevanje zdravnikovih ali farmacevtovih navodil ali
obojih o uporabi le-teh, samozdravljenje ter jemanje in shra-
njevanje zdravil v domaci lekarni. V nadaljevanju pisec pre-

tehtavlogo zdravnika in patronazne medicinske sestre v osnov-
ni zdravstveni sluzbi in farmacevta v lekarni,
Vsebina knjizice je podanav treh delih. Prvi del vsebuje »Zdra-
vila in stari ljudje« v naslednjih prispevkih: Zdravila in starejsi
organizem (Lovro Stanovnik), Farmakokinetika zdravil v sta-
rosti (Tatjana Irman Florjanc), Predpisovanje zdravil starost-
nikom z vidika klini¢ne medicine (Pavel Poredos), Uskladitev
predpisanih zdravil v ambulanti splosnega zdravnika in kaj
sodi v domaco lekarno (Anton Gradisek), Starostniki in upo-
Stevanje navodil za jemanje zdravil (Darja Frankic), Zdravila
in stari ljudje z vidika patronazne medicinske sestre (Danica
Strazar). Drugi del obravnava temo »Samozdravljenje in do-
maca lekarna« Samozdravljenje (Metka V. Budihna), Zdravila
v domaci lekarni (Stanislav Primozi¢), Nevarnosti domace le-
karne (Martin MoZina). Tretji del vsebuje »Dodatek« Nekaj
predlogov za boljso kakovost predpisovanja in uporabe zdra-
vil (Metka Pentek, Meta Mencej). Prispevki imajo izvlecke tudi
v angleséini, na koncu pa navajajo vire. Sledi podatek o avtor-
jih.
Ob koncu Se misel in Zelja urednice, ki jo navaja v uvodniku:
Upamo, da bo pri¢ujo¢a knjizica koristno branje za vse, ki
imajo opravka s starimi ljudmi in da bo bralcu povedala tudi
kaj novega in predvsem uporabnega pri njegovem vsakda-
njem delu.
Aktualna, zelo potrebna in koristna knjizica, kakor jo je skro-
mno poimenovala urednica sama. Svetuje pri pravilni izbiri
zdravil, njih odmerkih in uporabi, da dosezejo pri starejsih
ljudeh najboljsi zeleni u¢inek brez skodljivih posledic. Je tudi
ge en lep prispevek k letosnjemu Mednarodnemu letu starej-
sih.

Bogdan Leskovic
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UPRAVNI ODBOR ZDRUZENJA ZOBNIH IN CELJUSTNIH ORTOPEDOV SZD

na osnovi sklepa seje zdne 17. 12. 1998

objavlja

JAVNI RAZPIS
ZA PODELITEV ZLATEGA, SREBRNEGA IN BRONASTEGA PRIZNANJA

ZdruzZenje zobnih in celjustnih ortopedov SZD razpisuje in podeljuje ta priznanja za 10, 20, 30 let delovanja v slovenski
zobni in Celjustni ortopediji kot nagrado za Zivljenjsko delo ali za izjemne uspehe na organizacijskem podrodju, ki so
pripomogli k razvoju in ugledu te specialisticne stroke.

Pobudniki za podelitev priznanja so lahko ¢lani Slovenskega zdravniskega drustva, sekcije ali zdruZenja SZD, drustva,
politi¢ne in druge organizacije.

Pobuda mora vsebovati:
- podatke o pobudniku
- podatke o prejemniku
- podrobno utemeljitev, zakaj naj bi bila predlagana oseba za priznanje upravi¢ena

Pobude za priznanja morajo biti poslane najkasneje do 25. septembra 1999 na naslov:
ZdruZenje zobnih in ¢eljustnih ortopedov SZD
Komenskega 4
1000 Ljubljana

z oznako »Za priznanje«.

Kandidati bodo o izboru in casu pisno obvesceni. Predsednik
ZdruZenja zobnih in Celjustnih ortopedov SZD:
prim. Janez VrboS$ek, dr. stom.

PRELIMINARNO OBVESTILO

VIII. STROKOVNI SESTANEK SEKCIJE ZA ARTERIJSKO HIPERTENZIJO SZD
Petek, 1. oktobra 1999, v predavalnici HERMES, Litijska 51, Ljubljana

Sestanek bo enodneven.

Tema srecanja je obravnava, vodenje in zdravljenje bolnika s hipertenzijo in pridruzenimi drugimi dejavniki tveganja za
sréno-Zilne zaplete. Sodelovali bodo tudi tuji predavatelji: R. Fagard (Leuven, Belgija), S. E. Kjeldsen (Oslo, Norveska),
B. Waeber (Lausanne, Svica).

Ob srecanju bo izSel zbornik predavanj. Na koncu srecanja bo stanovski del sekcije z obravnavanjem temeljnega akta
sekcije.

Priprava pogodbe z Zdravnisko zbornico Slovenije o priznavanju udeleZbe na sestanku za strokovno izpopolnjevanje ob
podaljSevaniju licence zdravnikom in zobozdravnikom je v teku.

Kotizacija:  za clane sekcije za arterijsko hipertenzijo 10.000,00 SIT
za neclane sekcije za arterijsko hipertenzijo  14.000,00 SIT

Placilo s splodno poloZnico: Namen nakazila: 8. strokovni sestanek
Prejemnik: Sekcija za arterijsko hipertenzijo, SZD, Komenskega 4, 1000 Ljubljana
Stevilka racuna: 50101-678-48620
Sklic na stevilko: 00 23305

Organizatorja nastanitvenega dela srecanja in podroben program bomo sporocili naknadno.

Predsednik sekcije: Tajnik sekcije:
Rok Accetto, dr. med. PrimoZ Dolenc, dr. med.
E-posta: rok.accetto@kclj.si E-posta: primoz.dolenc@kclj.si

faks 061 / 15 51 550, tel. 061 / 15 51 555
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OB PRAZNOVAN]U 80-LETNICE
BOLNISNICA TOPOLSICA

vabi na strokovno sre¢anje

SODOBNA DIAGNOSTIKA IN ZDRAVLJENJE

J. Sorli

M. Jereb,

BOLEZNI ORGANOV PRSNEGA KOSA

1.-2. oktober 1999, Hotel Vesna, Terme TopolSica

PROGRAM
Petek, 1. oktober 1999

Registracija udeleZencev
Slavnostna otvoritev

Ekonomika vsodobni diagnostiki
Odnos med ekonomijo in kakovostjo v respiratorni medicini

Sodobni invazivni diagnosti¢ni postopki

M. Zorman-Tercelj,
M. Mermolja, I. Kern Pertorakalna aspiracijska punkcija medpljucja

1. Koren, 8. Rainer CT vodenje punkcije plju¢ in medpljucja

B. Cervenjak, I. Koren  Elektrokavterizacija v bronhologiji - nase izku3nje

M. Tercelj-Zorman Endobronhialni ultrazvok - nova metoda v bronhologiji

J. Zalar Diagnostika plju¢nih embolij z racunalnisko tomografijo
Odmor

Diagnostika plevralnih obolenj

18.00 A. Debeljak, P. Kecelj,

J. ErZen, T. Rott, I. Kern Internisticna torakoskopija

18.15 J. Antonicé, A. Zorko,

A. Crnjac, B. Veingerl  Nase izkuinje z VATS metodo
I. Rezar, I. Panjan,
I. Koren, B. Cervenjak  Slepa igelna biopsija parietalne plevre

J. Pohar, I. Koren Ali lahko koncentraciji holesterola in LDH v plevralnem izlivu uspesno nadomestita
Lightove kriterije za porazdelitev plevralnih izlivov
Slavnostna vecerja
Sobota, 2. oktober
Alergologija in infekcije
E. Musi¢ Plesni v pulmologiji in klini¢ni alergologiji
S. Suskovi& Alergija in komplementarna medicina
M. Drnovsek-Kaljanac,

I. Koren

A. Z. Dragas

M. F. Konda

Vzroki Zivljenja ogroZajocega poslab3anja bronhialne astme pri bolnikih zdravljenih v
intenzivni enoti bolnidnice Topolsica

Mikrobiolodka diagnostika bolnisni¢nih okuzb spodnjih dihal

Odmor

Sréno popuscanje in rehabilitacija srénih bolnikov
Sréno popuscanje - problem danes in jutri

J. Poles, M. F. Konda  Kroni¢no sréno popuscanije in redna telesna aktivnost

11.00 A. Marolt Koristi kratkotrajne in nadzorovane telesne vadbe pri teZzjem popuscanju srca

11.15 J. Poles, A. Marolt Uporaba monitorjev srénega utripa pri rehabilitaciji sr¢nih bolnikov
Prosteteme

11.30 T.Smonkar Funkcionalno testiranje kandidatov za resekcijo pljuc

11.45 . Panjan, I. Koren Sekvencno zdravljenje s ceftibutenom

12.00 L. Rezar, A. Pecnik Primarni spontani pnevmotoraks

12.15 M. RuZi¢, J. Poles Prostovoljno delo v Bolnisnici Topolsica
Posterji

13.00 Zakljucno kosilo

Kotizacije ni.

Soglasje Zdravniske zbornice je v postopku pridobivanja.

Zaradi organizacije slavnostne vecerje in kosila, ki ju poklanjajo sponzorji, prosimo, da svojo udelezbo prijavite do 25.
9. 1999 na naslov: Tajnitvo Bolni3nice Topolsica, Topolsica 61, 3325 Topolica ali po telefonu na st.: 063 / 892-085.
Rezervacije namestitve: Hotel Vesna, Terme TopolSica, tel.: 063 / 892-212.
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UNIVERZA V LJUBLJANI
MEDICINSKA FAKULTETA
ODSEK ZA STOMATOLOGIJO

KATEDRA ZA USTNE BOLEZNI IN PARODONTOLOGIJO

PODIPLOMSKI STUDIJ 1Z PARODONTOLOGIJE

Nosilec studija:

Organizator Studija:

Prijava:

Vodja Studija:
Pomocnik vodje $tudija:
Trajanje Studija:
Pricetek Studija:
Solnina:

Namen $tudija:

Nacini poucevanjain
Stevilo ur predavanj oz. vaj:

Preverjanje znanja:

Medicinska fakulteta v Ljubljani, Katedra za ustne bolezni in parodontologijo

Medicinska fakulteta, Katedra za ustne bolezni in parodontologijo
Hrvatski trg 6, 1000 Ljubljana
Tel./faks 061 / 13 22 007

Medicinska fakulteta

Vrazov trg 2, 1000 Ljubljana

Prijavi priloZite Zivljenjepis, fotokopijo diplome in izjavo ustanove ali kandidata o placilu
kotizacije. Prijave sprejemamo do 31. 8. 1999.

Prof. dr. Uro§ Skaleri¢, dr. stom.
Asist. dr. Milan Petelin, dr. stom.
En semester

1. 10. 1999

Predvidoma 500.000,00 SIT

Studij je namenjen vsem stomatologinjam in stomatologom, ki bi jim dodatna znanja iz
Earodontologije koristila pri vsakdanjem strokovnem delu.

tudij je prvenstveno namenjen tistim stomatologom, ki so koncali studij po petletnem
programu stomatologije (do leta 1995), kjer je bil dodiplomski program 3tudija parodon-
tologije podan v precej manjsem obsegu kot je v sedaj veljavhem Sestletnem programu
Studija stomatologije na Medicinski fakulteti v Ljubljani.

- 96 ur predavanj v zimskem semestru 1999/2000 (vsak petek popoldne in soboto
dopoldne 12 tednov na Stomatologki kliniki v Ljubljani)

- 90 ur klini¢nih vaj v poletnem semestru 1999/2000 (vsako soboto dopoldne 15 tednov
v vajalnici Centra za ustne bolezni in parodontologijo Stomatoloske klinike)

- ob delu, preverjanje in nadzor pri klini¢nih primerih pacientov s parodontalno boleznijo
- kon¢ni testni izpit
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PSIHIATRICNA BOLNISNICA BEGUNJE

vabi na strokovno sre¢anje

NA STICISCIH PSIHIATRIJE IN GINEKOLOGIJE

Psihiatri¢na bolnisnica Begunje, 22. in 23. oktober 1999

J. Romih
M. Tomori
V. Potocni

B. Kobal
A. Zmitek
M. Li¢ina

J. Mlakar
B. Pinter

J. Rojsek
M. Z. Dernovsek
R. Tavcar

E. Vrtacnik-Bokal
D. Resman

M. Licina, V. Zvan
E. Vrtacnik-Bokal
M. Kocmur

PROGRAM SRECANJA

Petek, 22. oktober 1999

Registracija udelezencev

Pozdravne besede

Razkorak med tradicionalno in sedanjo vlogo Zenske v druZini

Gledanje rimskokatoliske cerkve na vlogo Zenske v druZini in njeno generativno funkcijo
Odmor

Fiziolosko dogajanje med menstrualnim ciklusom, nosecnostjo in laktacijo
Razlike med Zensko in mogkim - nevropsihiatricna perspektiva

Dugevne motnje v obdobju nosecnosti, puerperija in laktacije

Odmor

MozZnost napovedovanja du$evnih motenj v poporodnem obdobju
MozZnost kontracepcije pri huje dusevno bolnih

Vecerja

Sobota, 23. oktober 1999

Vpliv psihi¢nega stanja na menstruacijski ciklus in dojenje
Vpliv psihotropnih zdravil na menstruacijski ciklus in dojenje
Psihotropna zdravila in nosecnost

Odmor

Predstavitev posterjev

Predmenstrualni sindrom in dismenoreja

Predmenstrualna disforicna motnja

Psihicne motnje v menopavzi

Nadomestno hormonsko zdravljenje v menopavzi

Psihi¢ni ucinki eksogenih spolnih hormonov

Vsa predavanja bodo v slovenicini. Kotizacija znaga 20.000,00 SIT za nakazila na ZR (Psihiatri¢na bolniénica Begunje
51540-603-31525 s pripisom »Za strokovno srecanje«) do 1. 10. 1998 oziroma 22.000,00 SIT za kasnej$a nakazila in
vplacila ob registraciji. Organizator bo iz zneska kotizacije poravnal prispevek Zdravniski zbornici Slovenije, ki bo srecanje
upostevala pri podalj§evan]u zdravnigkih licenc. Vsi registrirani udelezenci bodo naknadno prejeli zbornlk predavanj. V
kotizacijo so viteti Se prigrizki in skupna vecerja.

Udelezencem, ki bodo Zeleli preno¢iti, priporo¢amo hotel Podvin (Mo3nje 1, 4240 Radovljica, tel.: 064 / 738 881, faks
064 / 738 885), v katerem bo tudi vecerja. Okvirne cene prenocis¢ z zajtrkom: enoposteljna soba 10.000,00 SIT,
dvoposteljna soba 12.000,00 do 13.500,00 SIT. MoZnost prenocevanja je zagotovljena za rezervacije do 30. 9. 1999,
kasneje glede na zasedenost hotela.

Naslov za prijave in dodatne informacije: Andrej Zmitek, dr. med.

Psihiatri¢na bolni$nica Begunje
4275 Begunje
Tel.: 064 / 733 315, faks: 064 / 733 019
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ZDRUZENJE ZA FIZIKALNO IN REHABILITACIJSKO MEDICINO
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Komenskega ulica 4
1000 Ljubljana

vabi na

REDNI JESENSKI SESTANEK ZDRUZENJA ZA
FIZIKALNO IN REHABILITACIJSKO MEDICINO SZD

in na

REDNO LETNO SKUPSCINO ZDRUZENJA

Terme Zrece, 19. in 20. novembra 1999

PROGRAM
Petek, 19. 11. 1999 popoldan

15.00-15.30 A.Kocijan¢i¢ Osteoporoza - uvodno predavanje

15.30-15.50 B. Salobir Racionalna diagnostika osteoporoze

15.50-16.10 R. Komadina Zlomi zaradi osteoporoze

16.10-16.30 Odmor za kavo

16.30-16.50 Z. Feren¢ak Ucinkovitost zdravljenja osteoporoze s kalcitoninom
16.50-17.10 A.Demsar  Rehabilitacija bolnikov z osteoporozo

17.10-17.30 M. Lovsin Zdravljenje bolnikov z osteoporozo v Termah Zrece

17.30-18.30 Rezervirano za proste teme (8-10 minut)
18.30-19.00 Diskusija
20.00 Vecerja

Sobota, 20. 11. 1999 dopoldan

9.00-11.30 Redna letna skupscina ZdruZenja za FRM
Dnevnired: - Porocilo predsednika, tajnice in blagajnicarke

- Porocilo nadzornega odbora
- Razprava v zvezi s porocili
- Program dela in finan¢ni plan za naslednje leto
- Aktualne zadeve

Predlogi ¢lanov zdruZenja

- Razno

11.30-12.30 Ogled zdravilis¢a
13.00 Zakljucek srecanja

Organizacijski odbor: Prim. mag. Ale§ Demsar, dr. med.,, Rajmond Savrin, dr. med., mag. Marjeta PreSern-Strukelj, dr.
med., prim. mag. Marija GaZi¢, dr. med., mag. Branka Horvat, dr. med., prim. dr. Zmago Turk, dr.
med., Miran Skorjanc, dr. med.

Informacije: Mag. Marjeta Presern-Strukelj, dr. med., tajnica zdruZenja
Institut RS za rehabilitacijo
Linhartova cesta 51, 1000 Ljubljana
Tel: 061 /1758 212 ali 17 58 213

Na sestanek in k aktivnemu sodelovanju vabimo vse ¢lanice in ¢lane ZdruzZenja za fizikalno in rehabilitacijsko medicino
SZD in vse kolegice in kolege, ki se pri svojem delu srecujejo z bolniki z osteoporozo. Povzetke svojih prispevkov podljite

tajnici zdruZenja do 15. 9. 1999. Vsi ¢lani zdruZenja so $e posebej vabljeni na redno letno skupscino.

Organizacijski odbor
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SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

ZDRUZENJE INTERNISTOV SZD

vabi zdravnike interniste in zdravnike splo¥ne medicine na strokovni sestanek

NAJNOVEJSA DOGNANJA

NA PODROC)JU INTERNE MEDICINE

17.in 18. septembra 1999, v predavalnici poslovne stavbe LEK, Ljubljana, Verovikova 57

PROGRAM

Petek, 17. septembra 1999

8.00-9.00 Registracija
9.00-10.00 P. Vidali Odprtje sestanka in porocilo
Podelitev diplom sponzorjem

10.00-10.30 E. Kovaci¢-Palli Kroni¢ni hepatitis - razdelitev

10.30-11.00 M. Hafner Kroni¢ni hepatitis - zdravljenje

11.00-11.30 S. Stepec Holestaza, povzrocena z zdravili

11.30-12.00 Premor
12.00-12.30 P. Poredos Zdravljenje ateroskleroze z vidika etiopatogeneze
12.30-13.00 I Keber Vloga in pomen zdravljenja dislipidemij
13.00-13.30 Z. Fras Vloga ACE inhibitorjev in blokatorji beta receptorjev v sekundarni preventivi ateroskleroze
13.30-14.00 M. Sabovi¢ Antiishemiéno zdravljenje stabilne angine pektoris
14.00-15.00 Kosilo

15.00-15.30 J. Sorli Vloga mednarodnega konsensa v diagnostiki in zdravljenju astme
15.30-16.00 E. Music Pljuc¢a kot zrcalo bolezni drugih organov

16.00-16.30 A. Debeljak  Diagnostika KOPB - mednarodni konsensus
16.30-17.00 I. Drinovec Respiracijska insuficienca - kaj je to?

17.00-17.30 M. Kosnik Alergija za zdravila

Sobota, 18. septembra 1999

9.00-9.30 L. Vidmar Pristop k bolniku z okuzbo HIV in njegovo spremljanje
9.30-10.00 J. TomaZi¢ Zdravljenje bolnikov, okuzenih s HIV

10.00 Razprava

Kotizacija 20.000,00 SIT (vkljucuje certifikat ZZS, zbornik predavanj, obisk predavanj, kosilo).
Studentje, sekundariji in upokojenci kotizacije ne placajo.

Zdravniska zbornica Slovenije prizna strokovno izpopolnjevanje zdravnikov pri upostevanju za podalj$anje licence.
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UNIVERZA V LJUBLJANI
MEDICINSKA FAKULTETA
KATEDRA ZA INTERNO MEDICINO

41. Tavcarjevi dnevi

Portoroz, Grand hotel Emona, 5. in 6. november 1999

PRVO OBVESTILO

Organizacijski odbor

Prof. dr. Andreja Kocijanéic, dr.med., predsednica
Prim. Franc Mrevlje, dr.med., generalni sekretar
Prim. mag. Miha Koselj, dr.med., blagajnik

Meta Jeras, mag. pharm. (Knoll)

Doc. prim. dr. Maja Ravnik-Oblak, dr. med.
Marjeta TomaZic, dr. med.

Mag. Vilma Urbandi¢-Rovan, dr. med.

Prim. mag. MatjaZ Vrtovec, dr. med.

Programski odbor

Asist. mag. Hugon MoZina, dr. med., predsednik
Prof. dr. Andrej Bren, dr. med.

Prof. dr. Peter Cernelé, dr. med.

Prof. dr. Sasa Markovic, dr. med.

Prof. dr. Ema Musié&, dr. med.

Prof. dr. Peter Rakovec, dr. med.

Kraj in ¢as
Grand hotel Emona, Kongresni center Bernardin, Portoroz, 5. in 6. november 1999

Prijava
Prijavnico poéljite na naslov: Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta v Ljubljani

Zaloska 7, 1105 Ljubljana, Slovenija
Prijava bo mozna tudi na recepciji srecanja v hotelu Emona

Kotizacija 40.000 SIT vkljucuje udelezbo na strokovnem programu, zbornik, prigrizke in svecano vecerjo s plesom. Po
prejemu vase prijavnice vam bomo poslali poloZnico za placilo kotizacije.

Kotizacijo boste seveda lahko vplacali tudi na recepciji strokovnega srecanja. Kotizacije so oprosceni sekundariji, mladi
raziskovalci in Studenti medicine.

Namestitev v hotelu ni vkljucena v kotizacijo. Vsak udeleZenec si sam rezervira namestitev v hotelu.

Rezervacija namestitve: - po posti: Hoteli Bernardin, Obala 2, 6320 PortoroZ
- po telefonu: 066 / 475 51 04 ali 066 / 475 51 06
- po faksu: 066 / 75 491

PROGRAM

Petek, 5. november 1999
SATELITSKISIMPOZI) KNOLL

10.00-11.30 Ali so fiksne kombinacije antihipertenzivov zdravila novega tiso¢letja?
Moderator: J. Dobovisek
B. Hess Hypertension and the kidney - the difference between lowering blood pressure and
protecting the kidney
M. Koselj  Arterijska hipertenzija in sladkorna bolezen
R. Accetto  Pomen fiksnih kombinacij antihipertenzivov
11.30-12.00 Odmor s kavo
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12.00-13.00

13.00-14.00
14.00-14.15
14.30-16.30

16.30-17.00

17.00-18.30

20.00

09.00-10.30

10.30-11.00

Pogovor s strokovnjakom

Dvorana A S. Hojker Vloga zdravnika sploéne medicine v diagnostiki in zdravljenju bolezni Zleze
scitnice

DvoranaB  M.TomaZi¢ Sladkorni bolnik v posebnih okolis¢inah

Prigrizek (sponzor Knoll)
Otvoritev
Alergijske bolezni v ambulanti splo$nega zdravnika
Moderator: E. Music
J. Sorli Zagotavljanje kakovosti pri obravnavi alergijskih bolezni
E. Music¢ Anamneza in klini¢na slika alergijskih bolezni
R. ErZen Anafilaksija in psevdoanafilaksija
M. Kosnik,

N. Bajrovi¢  Preobcutljivost za zdravila
M. Kosnik  Preprecevanje in zdravljenje alergijskih bolezni
Neobvezni anonimni preizkus znanja iz alergologije

Odmor s kavo

Jetrna ciroza
Moderator: S. Markovic

S.Markovi¢  Uvod

B. Kocijanci¢ Portalna hipertenzija
S.Stepec  Ascites

M. Ribnikar Spontani bakterijski peritonitis
M. Hafner  Portosistemska encefalopatija

Vecerja s plesom

Sobota, 6. november 1999

Imunsko pogojene krvne bolezni
Moderator: P. Cernel¢

P. Cernel¢, I. Zupan  Zdravila in nacini spremljanja zdravljenja imunsko pogojenih krvnih bolezni

U. Mlakar Spremljanje zdravljenja imunske hemoliti¢ne anemije, aplasticne anemije in Ciste aplasticne
anemije

J. Pretnar Spremljanje zdravljenja imunske agranulocitoze in kronicne nevtropenije

D. Andoljsek Spremljanje zdravljenja imunske trombocitopeni¢ne purpure in protiteles proti faktorjem
koagulacije krvi

Odmor s kavo

1 1.00-12.30 Izbrane teme iz kardiologije

12.30-13.30

13.30-14.30

14.30-15.00

15.00-16.00

16.00-16.30
16.30-18.30

18.30

Moderatorja: P. Rakovec, I. Kranjec

P. Rakovec Invazivno nekirursko zdravljenje srénih aritmij

M. KoZelj  Transezofagealna ehokardiografija - indikacije

1. Kranjec Ambulantno vodenje bolnikov po perkutanih koronarnih revaskularizacijskih posegih
Neobvezni anonimni preizkus znanja iz osnov kardiologije

Prigrizek

Pogovor s strokovnjakom
Dvorana A P. Rakovec, I. Kranjec ~ Razgovor o odgovorih pri preizkusu znanja iz osnov kardiologije
DvoranaB  E. Musié, M. Kosnik Razgovor o odgovorih pri preizkusu znanja iz alergologije
Odmor
Izbrane teme iz nefrologije
Moderator: A. Bren
J. Lindié Vrednotenje osnovnih preiskav seca
R. Kveder  Vodenje bolnika z napredovalo ledvi¢no insuficienco. Odlocanje o zacetku nadomestnega
zdravljenja
Odmor
Prikaz zanimivih primerov
Zakljucek
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Spo3tovana kolegica in spo3tovani kolega

Tavcarjevi dnevi so namenjeni Sirokemu krogu zdravnikov in Studentov medicine. Predstavljajo dodatno osveZitev znanja
zdravnikov splosne medicine, pomembno dopolnilo pri pripravi na zakljuéni izpit za sekundarije in repetitorij specializan-
tom interne medicine kakor tudi vsem zdravnikom drugih specialnosti, ki z interno medicino prihajajo vsakodnevno v stik.

Tudi letos vas vljudno vabimo k aktivnem sodelovanju. To lahko storite bodisi v obliki krajée predstavitve klini¢nega primera,
ki bi utegnil biti po vaSem mnenju dovolj zanimiv in poucen za slusatelje (predstavitve bodo v soboto popoldan), bodisi
v obliki posterja.

Teme posterskih predstavitev naj bodo ¢im blizje predavanjem, kijih najdete v programu. Na vaso Zeljo vas lahko povezemo
tudi s predavatelji.

Tako za predstavitev klini¢cnega primera kot posterja poéljite povzetek. Po pregledu poslanega povzetka vas bomo obvestili
o tem, ali je vas prispevek izbran za samostojno predstavitev ali za poster.

Povzetek vadega prispevka bo objavljen v zborniku 41. Tavcarjevih dnevov.

Povzetek poiljite na naslov: Asist. mag. Hugon MoZina, dr. med.
41. Tavcarjevi dnevi
Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta
Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Povzetek posljile najkasneje do 15. 9. 1999. Povzetkov, ki bodo prispeli po tem datumu, ne bomo mogli natisniti v zborniku,
lahko pa jih boste predstavili, ¢e bodo prispeli do 15. 10. 1999.

Najboljsi prispevek bo nagrajen s placilom obiska izbranega evropskega kongresa s podro¢ja interne medicine.

Navodilo za pisanje povzetka

Povzetek naj bo dolg od 200 do 300 besed. Natipkan naj bo na papirju A4. Objavili bomo le povzetke, ki bodo poslani
tudi v obliki datoteke na PC formatirani disketi (3.5"). Tekst je lahko napisan z urejevalniki besedil: Word for Windows 2.0,
6.0, 7.0 ali 95, Word Perfect for Windows, Wordstar 4.0 do 7.0. Prosimo, da posljete tekst v datoteki, kakr$no uporablja
vas urejevalnik besedil (obvezno v ASCII, ¢e ne uporabljate omenjenih urejevalnikov besedil). Na disketi navedite ime in
naslov prvega avtorja, ime vaSega urejevalnika besedil in ime datoteke, v kateri je napisano besedilo prispevka. Uporabljajte
pisavo Times New Roman, besedila naj bodo v formatu Normal. Disketa naj bo primerno zai¢itena proti poskodbi. Disketo
vrnemo avtorju na recepciji srecanja.

Povzetek naj bo sestavljen iz naslednjih odstavkov:

Naslov (z velikimi tiskanimi ¢rkami, do 100 znakov), avtorji (priimek in zacetnica imena), ustanova (ime ustanove in kraj).
Uvod naj predstavi problem, o katerem bo govora v povzetku.

Nacin dela naj predstavi izbiro bolnikov in uporabljene metode dela. Rezultati naj bodo konkretni in relevantni za razpravo
in zakljucek. Zaklju¢ek naj kratko povzema najpomembnejée ugotovitve dela.

Tabela (ne pa slika) je lahko vklju¢ena v poglavje rezultati. Tabelo pisite normalno, s tabulatorji in nikakor ne v formatu
Table, z okvircki in podobno.V povzetku so dopustne kratice, ki morajo biti izpisane ob prvi navedbi.

Reference ne sodijo v povzetek.

Avtorji so odgovorni za strokovno in slogovno neoporeéno besedilo. Neprimerne izdelke bo strokovni odbor zavrnil.
Navodila za izdelavo posterja bomo poslali tistim udelezencem, ki se bodo prijavili za postersko predstavitev.
Tavcarjevi dnevi na Internetu so na naslovu http://www.medicina-slo.net. Prek te strani se udeleZenci lahko tudi prijavite.

prim. Franc Mrevlje, dr.med,,
sekretar organizacijskega odbora 41. Tavcarjevih dnevov

QdreZite in poéljite v kuverti na naslov

PRIJAVNICA Katedra za interno medicino
Medicinska fakulteta
Zaloska 7, 1105 Ljubljana
Prijavljam se za 41. Tavcarjeve dneve v PortoroZu, 5. in 6. novembra 1999.

Ime in priimek: _ _—

Naslov:

Datum: Sk

Podpis: ] o




Skrajsano navodilo

Indikacije: Lajanje akutne bolecine. Potravmatiéna bolecina (izpahi, zvini, nategi), pooperativna
bolecina (travmatologija, ortopedija, ginekologija, oralna kirurgija), ginekoloska bolecina (dismenoreja,
bolecdine zaradi vstavitve materni¢nega vioZka in druge bolecine), glavobol, zobobol, bolecina

v hrbtenici, zunajsklepni revmatizem, dopolnilo k zdravljenju infekcijskih bolezni.

Odmerjanje: Tablete Naklofen rapid dajemo 3-krat na dan. lziemoma, npr. pri dismenoreji, odmerek
povedamo na 200 mg na dan. Pri blagih bolecinah zadosca 100 mg na dan. Tablet Naklofen rapid
ne dajemo otrokom do Stirinajstega leta starosti.

Kontraindikacije: Peptiéni ulkus. Preobéutljivost za diklofenak. Diklofenak je kontraindiciran pri
bolnikih, pri katerih je predhodno jemanje salicilatov ali drugih zdravil, ki zaviralno delujejo na sintezo
prostaglandinov, povzrodilo napad astme, urtikarijo ali akutni rinitis.

Opozorila: Previdnost je potrebna pri bolnikih s hudimi okvarami jeter ali ledvic, pri bolnikih s sr¢nim
popuséanjem, porfirijo, Crohnovo boleznijo in pri ulceroznem kolitisu.

Stranski uéinki: Lahko se pojavijo prebavne motnje. Redko se pojavijo peptiéni ulkus ali krvavitve

v prebavilih. lziemoma lahko pride do preobcutljivostne reakcije, glavobola, perifernih edemov

in neznatnega povecanja vrednosti transaminaz.

Oprema in naéin izdajanja: 10 tablet po 50 mg. Na zdravniski recept. 1/99.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(f4 KRKA

Krka, d.d., Neve mesto




SELEKTIVNI POSINAPTICNI BLOKATOR ADRENERGICNIH RECEPTORJEV o,

ocardin
? BH-

Tonocardin je po sestavi doksazosin mesilat, derivat kinazolina. Je blokator adrenergicnih receptotjev o,.

Indikacije: Hipertenzija, zdravljenje simptomov benigne hiperplazije prostate (8HP). Odmerjanje in nacin uporabe:
Tonocardin lahko jemljemo zveéer ali zjutraj. Zaéetni odmerek znasa 1 mg na dan. Odvisno od urodinamiénih lastnosti
in simptomov BHP posameznika odmerek lahko poveéamo najprej na 2 mg na dan, nato na 4 mg, do najvedjega pri-
porocenega odmerka za zdravljenje BHP, ki znasa 8 mg na dan. Priporo¢eni razmak med posameznimi povecanii
odmerka je 1 do 2 tedna. Obicajni odmerek je 2 do 4 mg enkrat na dan. Kontraindikacije: Tonocardin je kontraindi-
ciron pri bolnikih, ki so preobéutljivi za kinozolinske preparate. Posebna opozorila: Previdnost pri uporabi
Tonocardina je potrebna pri bolnikih z okvarjenim delovanjem jeter, ker njegova presnova poteka v jetrih. Bolnikom
z oslabljenim delovanjem ledvic pa lahko dajemo Tonocardin v obiéajnih odmerkih. Noseénost in dojenje: Ceprav pri
poskusih na zivalih ni bilo opaziti teratogenega uéinka Tonocardina, e ni zanesljivo ugotovijena varnost njegove
uporabe med noseénostjo in dojenjem. Stranski pojavi: ortostatske reakcije, vrtoglavica, glavobol, utrujenost, ote-
Kline, astenijo, zaspanost, slabost, rinitis. Oprema: 20 tablet po 2 mg, 20 tablet po 4 mg.

Podrobnejse informacije o zdravilu dobite pri zastponiku.

Proizvojalec: PLIVA d.d., Zagreb, Hrvaska; Zastopnik: PUVA UUBUANA d.o.o., Dunajska 51, 1000 ubljana, telefon:
061/302 150, telefaks: 061/302 850

Olajia simptome benigne hiperplazije )mtate
(BHP) Ze po enem tednu zdravljenja

@PLIVA
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rani sejem
za invalide
Rehabilita-
cija

Specializirani sejem za invalide

Veé kot 800 razstavljalcev z vsega sveta

bo predstavilo najnovejse proizvode, pri-

pomodke in usluge za rehabilitacijo in Nega
nego. :

Kongres, posebej $e razstave, razliéni
forumi, organizacije in zdruZenja bodo
zaokrozili pestro ponudbo.

Partner Nation

Provrstno mesto za srecanje BRANODT d.o.0,
strokovnjakov in pomembna e
g 10000 Zagreb
razstava za specializirano Tel. 00385/1/37 70 333
trgovino !  Fax 00385/1/3702 173 Messe

wurw.reha-international.de D ﬂ sse ld 0 Tf
75l

Na vaso Zeljo vam posredujemo nadaljnje
informacije. Fax 00385/1/3702173

Priimek

Firma

Ulica in higna &tevilka Postni predal

Driava, podtna Stevilka, mesto
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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.

Splo$na nacela

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

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

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

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

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

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

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenscini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, klju¢ne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glesc¢ino.

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

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

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila Eti¢na komisija; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se morebiti lahko prepoznala identiteta pacienta; 6.
pisno dovoljenje 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
pomodjo PC kompatibilnega racunalnika, 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 olajialo 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. S

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloziti. Ze uveljavljenih okraj$av 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 natanénim strokovnim in

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (¢e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine &lanka. Ce je naslov z avtorjevim imenom in priimkom
dalj§i od 90 znakov, je potrebno navesti 3¢ 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 slovenicini
in anglescini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

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

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

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

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

Zakljuéki (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 obi¢ajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvle¢ka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angledki 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 podpoglavia, kar naj bo razvidno iz nacina
podcrtavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spusceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
oftevilcena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razloZi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali ¢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 oznaciti, kam spada posamicna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tuSem na bel trd papir. Pri velikosti
je treba upostevati, da bodo v ZV pomanijSane na Sirino stolpca (81
mm) ali kvecjemu na dva stolpca (168 mm). Morebitno besedilo na
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti ¢rk je
treba upostevati, da pri pomanjSanju slike za tisk velikost ¢rke ne
sme biti manjsa od 2 mm. Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo
uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svin¢nikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno kaj je zgoraj in kaj spoda;j.

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 ze
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 ve¢ je treba navesti prve tri in dodati et al. Ce
pisec prispevka v originalni objavi ni imenovan, se namesto njega
napise Anon. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajSati
kot doloc¢a Index Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:
1. Bohinjec J. Temelji klinicne 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:
255-61.

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

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am ]
Med 1989; 86: 459-04.

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

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

—primer za ¢lanek iz suplementa revije:

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

— primer za lanek iz zbornika 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 uredniStvom

Prispevke oddajte ali podljite 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 Clanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po konc¢anem redakcijskem postopku, strokovni recenziji
in lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi Cistopis, ki ga vine s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine clanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtacni odtis s prosnjo, da na 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 uredniSivo ne vraca.
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
UredniStvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4. 1000 Liubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta, Ce meni, naj bi urednistvo 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 izboljganju
kakovosti naSega ¢asopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v 2V, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluZi negativno oceno.
Negativno ocenjen Clanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) urednistvo poslie Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.
Prispevke posiljajo tudi mladi avtoriji, ki Zzele svoja zapaZzanja in
izdelke prvic objaviti v ZV: tem je treba pomagati z nasveti, Ce
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazeu ter bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila so-
delaveem, ki so objavljena v vsaki stevilki 2V, in da bo preveril, ¢e
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti urednidtvo na ev.
pomanikljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, ¢eprav ni napak, ¢e opozori na take pomanikljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejso literaturo in ali omenja
domace avtorje, ki so pisali o isti temi v domadih casopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
so 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 tocni in da se v tabelah ne
ponavlja tisto, kar je ze navedeno v tekstu; da ne vsebujejo
nepojasnjenih kratic, da so Steviléni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

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

Recenzij ne placujemo.
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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 natan¢en naslov (s telefonsko 3tevilko)
tistega avtorja, s katerim bo uredniStvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo proSnje za odtis.

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

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

Prispevki bodo razvriceni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek,
kakovost v zdravstvu, pisma urednitvu in razgledi.
Raziskovalna porodila morajo biti napisana v angles¢ini. Dolga naj
bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti razsirjen in
naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnej$e posege angleskega lektorja, nosi
stroSke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloven3¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neopore¢no. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, klju¢ne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glescino.

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

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

Spremni dopis

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

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila s
pomocjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko podliejo 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 urednigki postopek. Ko je le-ta
kon¢an, 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 ]1h je treba pri prvi navedbi
razloziti. Ze uveljavljenih okrajsav ni treba razlagati (npr. L za liter,
mg za miligram itd.).

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

akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo

opravljeno (Ce je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim imenom in priimkom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti Se skrajsano verzijo naslova
za tekoci naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
klju¢nih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natan¢neje opre-
deljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v sloven3¢&ini
in angle&c¢ini) ter ev. financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).
Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturiran
in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

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

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

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

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vklju¢ene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natancno raven statisticne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med sku-
pinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je rreba kaksne dodatne
Studije so e potrebne, preden bi se zakljucki 1‘1215}\‘1»(, klini¢no
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega-
tivne ugotovitke.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni clanki) 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 podpoglavja, kar naj bo razvidno iz nacina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznacdeni s spuiceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
osteviléena z zaporedno Stevilko. Tabela mora imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da
razloZi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so
v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu navesti bazo za
racunanje odstotka; navesti je treba od kod so podatki iz tabele, ev.
mere, Ce veljajo za celotno tabelo, razloZiti podrobnosti glede
vsebine v glavi ali ¢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 posamic¢na
tabela.




Slike

Rishe morajo biti risane s ¢rnim tusem na bel trd papir. Pri velikosti
je treba upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na Sirino stolpca (81
mm) ali kve¢jemu na dva stolpca (168 mm). Morebitno besedilo na
sliki mora biti izpisano z laserskim tiskalnikom. Pri velikosti ¢rk je
treba upostevati, da pri pomanjsanju slike za tisk velikost ¢rke ne
sme biti manjSa od 2 mm. Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo
uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov clanka in zaporedna stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznadeno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaéiti, 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 teba odtevilciti po
vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi Stevilkami
v oklepaju. Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na e
uporablieni navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri
prvi omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo
ostevilceni po vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo.
Pri citiranju ved del istega avtorja dobi vsak navedek svojo Stevilko,
starejsa dela je treba navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo
biti vsebovani v seznamu literature,

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

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

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

— primer za poglavje iz knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher K], 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 Elanek v reviji:

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

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

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am |
Med 1989; 86: 459-064.

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

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med

1989; 111: 168-78.

— primer za ¢lanek iz suplementa revije:

0. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of

acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 293~
32B.

—primer za Elanek iz zbornika referatouv:

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

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

Prispevke oddajte ali podljite 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, najbolie po poprejsnjem telefonskem dogovoru
(tel. 001 / 317 868).

Vsak Clanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po konc¢anem redakcijskem postopku, strokovni recenziji
in lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi istopis, ki ga vrme s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakeijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka,

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

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca.
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
Urednistvo ZdravniSkega vestinika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaprodeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vine. HvaleZni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta, Ce meni, naj bi urednistvo 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 negativino oceno.
Negativno ocenjen Clanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) urednidtvo poslje e enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu,
Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvic objaviti v ZV: tem je treba pomagati z nasveti, ¢e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporodila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazeu ter bo ugotovil, ¢e je avtor upodteval navodila so-
delaveem, ki so objavljena v vsaki stevilki 2V, in da bo preveril, fe
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti urednistvo na ev,
pomanikljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanikljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini: ali izvlecek povzema bistvene
podatke Clanka: ali avtor citira najnovejSo literaturo in ali omenja
domace avtorie, ki so pisali o isti temi v domacih casopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
so 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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