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GLASILO SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

JOURNAL OF SLOVENE MEDICAL SOCIETY 44. skups¢ina Svetovnega zdravniskega zdruzenja (SZZ)
v Marbelli v Spaniji pomeni za SZD izjemen, zgodovinski dogo-
dek. Skupscina. ki je trajala od 27. 9. do 1. 10. 1992, je v ponede-
lick. dne 28. 9. 1992 ob 13.25 uri soglasno sprejela SZD za
polnopravnega ¢lana te nadstrankarske. prostovoljne, strokovne,
nepoliticne organizacije. ki zdruzuje nad 2 milijona ¢lanov zdravni-

o kov iz vsega sveta. zdruzenih v njihovih nacionalnih zdruzbah.
S tem zasedanjem smo se trije novi ¢lani (Hrvaska. Slovenija,
Peru) uvrstili v SZZ. medtem ko Indonezija in Ukrajina s svojo
kandidaturo nista uspeli.

Zgodovinsko gledano so se prizadevanja SZD za vélanitev
zacela s sklepom 10 SZD. da se ¢lanstvo v Zvezi zdravniskih
drustev Jugoslavije zamrzne. in da se takoj vzpostavijo stiki s SZZ.,
kar je po zadolzitvi odbora »kontakna oseba«. doc. dr. M. Premik.
tudi odliéno opravil. Generalni sekretar A. Wynen je pozitivho
odgovoril na njegovo pismo in v skladu s statutom SZZ poslal
poseben vprasalnik z zahtevami za prevod Statuta SZD v enega od
uradnih jezikov SZZ (angleic¢ina, francos¢ina. Spanscina).

Srecanje z vsakoletno generalno skupi¢ino SZZ pomeni srecati
se z organizacijo. ki si od svoje ustanovitve dalje neutrudno
prizadeva za vest in zavest zdravniStva. za njihovo strokovno
neodvisnost in samostojnost pri strokovnem odlocanju in za
sprotno utrjevanje zdravnikove vesti in profesionalne zavesti ob
neslutenem tehnoloskem razvoju medicine. ki nenehno rusi tradi-
cionalne vrednote v njej in zahteva novo kakovost medicinske
morale in etike.

Skupscina je izvolila tudi novega predsednika. dr. 1. G. Ba-
drana. po rodu Egip¢ana. ki je v svojem nastopnem govoru
spregovoril o poslanstvu veénega zdravnika (The eternal Doctor.
Pains and Chalanger of health care in the developing world). ki
ostaja zdravnik. pa naj si nosi faraonsko krono. arabski turban.
turSko ¢epico. fenicanski fes ali zapadnjaski klobuk.

Letna srecanja SZZ pomenijo ne samo pregled dela za prete-
klo obdobje. ampak tudi sprejemanje resolucij in deklaracij (ki jih
je SZZ do zdaj sprejela ze nad 70) in vsaka skupscina pomeni
sprejem nove smernice. po kateri se mora ravnati ¢lansatvo. Razen
tega pa je ob teh srecanjih organiziran tudi moralno-etiéni (deon-
toloski) »seminar«. ki s prispevki iz razli¢nih delov sveta sprego-
vori o najbolj aktualnih deontoloskih vprasanjih medicine »up to
date«.

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO Christoph Fuchs (K6ln) se je s prispevkom Technology Driven
VCLANJENO V SVETOVNO ZDRA VNISKO Ethical Trends spraseval. kaj so etiéni trendi v sodobni medicini.

. Razvoj biomedicinske tehnike vodi k novim razsezjem odnosa med
ZDRUZENJE (WORLD MEDICAL zdravnikom in pacientom. Razvojni dosezki v medicini. kot so
ASSOCIATION) antibiotiki. zas¢itna cepljenja. ;me.sleziju _in in[epz‘ivnu med_ic.inu,
presaditve organov in nadomestni organi. medicina nadaljnjega
razvoja genske tehnologije in postopki. ki dajejo »sliko«. so
enormno dvignili zdravnikovo moznost ravnanja in intervencije.

Isto¢asno se razvija odnos med pacientom in zdravnikom. na to
pa vplivajo socialne in druzbene skupine in institucije. Eti¢na
orientacija zdravnika je dvojno oteiena: zaradi kompleksnosti
novega biotehnoloskega razvoja na eni strani in prek vrednostne
pluralitete druzbe na drugi strani.

Enako bo v mejnih situacijah do Zivljenja treba odgovoriti na
eti¢na vprasanja in sprejeti odlocitve, Primeri za to so vprasanja:
po zacetku ¢loveskega zivljenja. preiskave na embrijih. pravica do
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genskih manipulacij, somati¢nih ali klini¢énih usmerjenih celic,
o upraviéenosti o kriokonskih uslugah ¢loveskih embrionov, ée gre
za preskok generacij, o pravici ali dolZnosti za spremljanje smrti,
za ugotavljanje moZganske smrti v zvezi z darovanjem organov,
o legaliziranju trgovine z organi idr. Vse pa je treba ocenjevati
s stalis¢a, DA VSE, KAR JE LEGALNO, NE MORE BITI
TUDI ETICNO LEGITIMIZIRANO.

Omenjeni avtor razlikuje etiéna nacela prvega in drugega reda.
V prvo skupino $teje nacelo neskodovanja (nil nocere, bonum
facere), nacela osebnega odlo¢anja, nacelo pravi¢nosti in nacelo
socialne ustreznosti. V nagela drugega reda pa je uvrstil zaupanje,
verodostojnost in dolZnost zdravniske molée¢nosti.

Sprememba v razumevanju hipokrati¢ne medicine: paternali-
sti¢no nacelo oskrbe se je umaknilo v korist pacientove avtono-
mije, ki je danes priznana kot vodilna moralna pravica, sodobnost
vedno bolj opozarja na racionalizacijo, ki pomeni zatetek novih
eti¢nih vpradanj.

Nastajanje eti¢nih komisij ali imenovanje za etiéna vprasanja
pooblaitenih oseb v bolnisnicah kaZejo na to, da se postopno
povecujejo trendi, da bi se medicinske eti¢ne odloéitve instituci-
onalizirale, ¢eprav ta $e ni trdno etablirana veja na medicinskih
fakultetah sveta.

In kakéna naj bi bila vloga SZZ v procesih biotehnologije, ki
grozi, da bo zamajala klasi¢éna in utemeljena nacela hipokrati¢ne
medicine? Se naprej bo ostala raven internacionalnega dialoga
o eti¢nih vpraanjih, ki jih porajata znanost in v njej se odrazujoca
medicina danasnjosti. V bodoée bo SZZ imelo vlogo opazovalca
pri spoznanju in evaluaciji novih biomedicinskih tehnologij; opo-
minjala bo medicinske znanstvenike na odgovornost, moine
poklicno eti¢ne dileme, ki so povezane z razvojem novih tehnolo-
gij, da bi jih ti spoznali in ocenili posledice; anticepatoriéno
identifikacijo biotiénih problemskih kompleksov, razvoj resitvenih
strategij ob upostevanju normativnih gledi$¢ in eti¢nih nacel, pre-
precevanje prilagoditvene etike.

Vse prej prikazano pa velja tudi za SZD in njegovo nadaljno
pot; to tem bolj, ker se bo v bodoce aktivno vkljucevalo v dogaja-
nja SZZ. Tudi izdaja knjige Medicinska etika in deontologija,
delo, ki je zdaj pri nas v tiskarni, bo pokazala na nao zrelost za
vstop v svetovno zdravni$ko druzino. In &e je v uvodniku prof.
C.Fuchs ugotavljal, da je $e dale¢ do tega, da bi medicinska
deontologija postala samostojni predmet pri pouku medicine na

medicinskih fakultetah, lahko mirno zremo v bodo¢nost — vsaj na
tem podro¢ju smo v korak s tistimi, ki so si za ta predmet Ze
priborili prostor pod soncem.

SZD je zatelo svoje zgodovinsko poslanstvo na Slovenskem
daljnega oktobra v letu 1861 kot ljubljansko zdravni$ko bralno
drustvo, ki se je dve leti zatem preimenovalo v Drustvo zdravnikov
na Kranjskem, po letu 1918 pa postalo SZD. Njegova nadaljna
vloga je spremljanje, sprotno dopolnjevanje in uveljavljanje
kodeksa medicinske deontologije, organizacija in uveljavljanje
stalnega strokovnega izpopolnjevanja, sodelovanje pri odlo¢anju
o demografskih zahtevah, prizadevanje za ustrezno placevanje
zdravnikovega dela, vplivanje na organizacijo zdravstvene sluzbe
v Sloveniji in $e bi lahko nastevali.

Za SZD je sprejem v SZZ ¢astna obveznost, da bo §irilo nacela
te nadstrankarske, neodvisne, strokovne zdruibe doma in po
svetu. To ne pomeni samo vsakoletne navzoénosti na generalni
skupscini, pomeni tudi redno obvesc¢anje v Zdravstvenem vestniku
o pripravi in sprejemanju novih deklaracij — pomeni pa tudi
aktivno sodelovanje v strokovnih in organizacijskih telesih SZZ.
Nase zanimanje velja prvenstveno njihovemu eti¢nemu komiteju,
ki sprejema pobude, predloge, ki jih nato oblikuje in preoblikuje
ter predlaga skupiéini v sprejem.

Res je, da je bilo SZD prek Zveze zdravniskih drustev Jugosla-
vije Ze prej vkljuéeno v SZZ, Zveza zdravnikih drustev pa
o dejavnosti SZZ prakti¢no ni obvedcala svojega ¢lanstva, zato je
velika prednost v tem, da imamo v organizaciji svojega »korespon-
denta«, na katerega bodo tudi prihajala vsa obvestila, to pa bo
zagotovilo trajno povezavo in ¢imbolj$o informiranost celotnega
nasSega Clanstva.

S tem sprejemom je slovensko zdravnistvo postalo del svetovne
zdravni$ke druZine in bomo v bodoée tvorno spremljali vsa pereéa
vprasanja, ki jih poraja prostor in ¢as, tako da bomo v nase
vsakdanje delo (brez izjem in brez privilegijev) dosledno vnagali
sprejeta moralno-eti¢na nacela SZZ v dobro nadih pacientov in
nase drzavne skupnosti.

Drage kolegice, spostovani kolegi! Vodstvo SZD vam gestita
ob tem priznanju in prazniku ter vas poziva, da bi tudi v bodoce
soglasno in brez zadrzkov sprejemali ¢astno mesto med zdravniki
sveta in uveljavljali njihova deontoloska nacela v vsakdanjem delu
ob pacientu.

Prof. dr. Anton Dolenc

BRALCEM IN SODELAVCEM ZELIMO SRECEN BOZIC
IN VSE DOBRO V LETU 1993

UREDNISTVO ZDRAVNISKEGA VESTNIKA
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RAZISKOVALNI CLANEK

ELEVATED Lp(a) LEVELS IN CORONARY PATIENTS
POVISANE KONCENTRACUE Lp(a) PRI KORONARNIH BOLNIKIH

Darko CERNE'. Josip TURK®. Ziva JOKOVIC'. Milan SKITEK'
! Univerzitetni indtitut za klini¢no kemijo in kliniéno biokemijo. Univerzitetni klini¢ni center — Ljubljana. Njegoseva 4/1.

61105 Ljubljana

* Center za bolezni srca in ozilja Univerzitetne interne klinike. Univerzitetni kliniéni center — Ljubljana. Zaloska 7.

61105 Ljubljana

Prispelo 1992-03-11
Sprejeto 1992-09-28

KEY WORDS: lipoproteinta): coronary risk factor: ishemic
heart disease; coronary group: control group

ABSTRACT - Background and methods. The aim of our
retrospective studv was to determine whether Lpia) levels were
higher in our coronary patients is compared to the control group.
541 patients were classified into a coronary and a control group.
In the coronarv group there were patients with confirmed coro-
narv heart disease.

Results and conclusion. We have determined that the coronary
group had 29.5% higher levels of Lp(a) then the control
(p<0.0298). The percentage of coronary patients was increasing
with the elevation of Lp(a). But the stepwise logistic regression
demonstrated nearly no improvement of the logistic model
(p<0.058) after the entrance of Lp(a). We think that elevated
levels of Lp(al in our coronarv patients are closely connected
with some other coronary artery disease risk factors.

Introduction

Lipoprotein(a) [Lp(a)] was discovered by Bergin 1963. Eleven
vears later Berg was also the first to propose the hypothesis that
there was an association between Lp(a) and cardiovascular dise-
ases (1. 2). A number of more recent studies have proven the
hypothesis to be correct (3—9). Lp(a) is an independent geneti-
cally determined risk factor for cardiovascular diseases (CVD).
Increased concentrations of Lp(a) have also been detected in
patients with diabetes of types I and II. and in patients with
membranoproliferative glomerulonephritis (10—12).

The structure of Lp(a) is very similar to that of low-density
lipoprotein (LDL). but in contrast to all other lipoproteins.
a Lp(a) contains one or two molecules of apoprotein(a) [apo(a)].
Apo(a) is specific to Lp(a) and does not occur in any other
lipoprotein (13). The Lp(a) svnthesis mainly takes place in the
liver (14). but it is still more or less unclear where does the
decomposition take place and how do the mechanisms of this
process work. The concentration of Lp(a) in plasma is genetically
determined and has a wide range between 0 and 2000 mg/L. The
distribution in a normal population is nonparametric: approxima-
tely one third of the population has the Lp(a) concentration of less
than 100 mg/L. another third between 100 and 250 mg/L. and the
rest over 250mg/L (15). The concentration is not related to age.
sex and eating habits. and does not change during the course of life
(7). High — risk concentrations of Lp(a) are those over 300 mg/L.

The aim of this study was to establish whether the coronary

Lpia) — lipoproteinia).

Zdrav Vestn 1992; 61: 595-8

KLJUCNE BESEDE: lipoproteinfa); dejavnik tveganja;
koronarna srcna bolezen: koronarna skupina; kontrolna skupina

IZVLECEK — Izhodisca in metode. Namen retrospektivne
Studije je bil ugotoviti, ali imajo nasi koronarni bolniki zvisane
koncentracije Lpia) v krvi v primerjavi s kontrolno skupino
zdravih ljudi. V studijo smo zajeli 541 bolnisnicnih ali ambulan:-
nih bolnikov in jih razvrstili v korenarno ali nekoronarno (kon-
trolno) skupino. S koronarni skupini so bili bolniki z dokazano
koronarno sréno boleznijo in v nekoronarni bolniki, katerim smo
obstoj koronarne sréne bolezni izkljucili.

Rezultati in zakljucek. Ugotovili smo, da je imela koronarna
skupina v povprecjiu za 29,5% visje koncentracije Lpta) v krvi
kot nekoronarna (p<0.0298). DeleZ koronarnih preiskovancev je
narascal z naraséajoco koncentracijo Lp(a). Vendar v postopni
logisticni regresiji Lp(a) ni pomembno dodatno izboljsal logi-
sticnega modela (p<0,058) in zato menimo. da je bil povezan
z drugimi dejavniki tveganja.

patients at the Ljubljana Center for Cardiovascular Diseases also
had increased concentrations of Lp(a) in blood if compared to
a control group of participants in whom svmptomatic coronary
disease had been urled out.

Pattern description and methods of analysis

Pattern description: The study has included 541 hospital or
clinic participants. which were classified into a coronary and
a control group. In the first group were the participants which were
confirmed to have coronary diseases: mvocardial infarction.
angina pectoris with ischemic changes of ECG. or stenoses con-
firmed by angiography. patients after a PTCA or after an aortoco-
ronary bypass. In the second group were the participants in whom
svmptomatic coronary disease had been urled out. In the\coronary
group there were 356 patients age 23 to 88 vears, and 78% of them
were men. In the control group there were 181 participants age 16
to 83 vears, and 61% of them were men. The study has not
included any patients with diabetes or any other diseases which
themselves influence the level of Lp(a) in blood. As soon as
venous blood was taken to all the participants. the serum levels of
their total cholesterol (T—C). HDL and LDL cholesterol
(HDL-C and LDL-C). triglveerids (TG). apo-Al and apo-B
were determined. For determining the Lp(a) and vitamin E (Vit
E) levels. a portion of the serum was immediately frozen and kept
at —20 degrees Celsius until it was analvsed. All the samples were
kept frozen for an approximatelv equal period of 3 months.

Methods of analysis: The cholesterol concentrations were
determined by the CHOD—-PAP method. with High performance
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Fig. 1. Relative frequency distribution of Lp(a) concentrations in
coronary and noncoronary group (297 coronary and 144 noncoro-
nary patients between 16 and 88 vears old).

Sl. 1. Relativni frekvencni distribuciji koncentracij Lp(a) koronar-
nih in nekoronarnih preiskovancev (297 koronarnih in 144
nekoronarnih preiskovancev, starih med 16. in 88. letom).

Boehringer reagents. and by the SETpoint SMAC standard (Teh-
nicon). The triglvcerids concentrations were determined by the
enzcymatic UV method. with Abbott reagents. and by the Preci-
mat Glicerol standard (Boehringer). The concentrations of LDL
cholesterol were calculated using Friedewald's formula (16). or
determined by bio Mérieux precipitating reagents if the triglvcerid
concentrations were higher than 4 mmol/L (17). The concentrati-
ons of HDL cholesterol were determined by precipitation method
with MgCl, and phosphotungstic acid (18). The levels of apo-B and
apo-Al were determined nephelometrically with reagents and by
standards of the manufacturer Behring. The levels of Lp(a) were
measured by Laurell’s electroimmunodiffusion (19) with reagents
and by standards of Immuno. The levels of vitamin E were
determined by extraction method and utilizing fluorimetric detec-
tion (20) by standards of the manufacturer Carlo Erba. Data were
processed by statistical package BMDP and by stepwise logistic
regression (21). The latter statistical method uses a mathematical
model for estimating the probability of an event. in this case the
probability that the patient will develop a coronary discase. Lipid
parameters enter the model stepwise. One parametre enters each
step. the one which in the particular step gives the best estimation
on probability that the patient will develop a coronary disease.
Parameters that do not enter the model are therefore irrelevant.

Results

The figure 1 shows the relative frequency distributions of Lp(a)
concentrations for the coronary and the control group. It is evident
from the figure that in the control group more participants had the
Lp(a) concentrations under 200 mg/L than in the coronary group.
The concentrations above 200 mg/L. were established for 34.7% of
the coronary patients and 23.6% of the participants from the
control group.

Kruskal-Wallis analysis (21) has shown that the Lp(a) concen-
trations are not related to age (with the coronary p<0.8292. with
the control group participants p<0.6086). therefore. the partici-
pants were not classified into age groups. Table 1 shows some of
the results of univariant statistical data analysis. Mann-Whitney
test (21) has shown that the coronary patients had on average
29.5% higher Lp(a) concentrations in blood than the control group
participants (p<<0.0298).

The figure 2 shows the increase in the percentage of coronary
patients in association with the increase in Lp(a) and LDL-C
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Fig. 2. Influence of high-risk Lpfa) and cholesterol L.DL concen-
trations on percentage of coronary patients.
Vpliv povisanih koncentracij Lp(a) in holesterola LDL na
deleZ koronarnih preiskovancev.

Sl. 2.

concentrations. The percentage of coronary participants increased
with the increase of Lp(a) concentrations. even if the LDL-C
concentrations remained constant. But the increase in the percen-
tage of coronary patients was even higher if also the LDL-C
concentrations increased at the same time. The figure 2 implies
that an additive or a synergistic influence of increased concentrati-
ons of Lp(a) and LDL—C may exist. Later in the statistical data
processing. however, it was established that the svnergistic influ-
ence of Lp(a) and LDL—C did not contribute to the accuracy of
estimating whether the participant was a coronary patient or not.
Therefore we believe that this influence did not have an important
role in this research.

The table 2 gives the final results of stepwise logistic regression
(21). The risk factors that accurately estimated the probability
whether the participant was a coronary patient or not were age and
the concentrations of apo-Al. HDL-C and Lp(a). Other risk
factors. such as the concentrations of T—C and LDL-C. the
synergistic influence of Lp(a) and LDL—C. and the concentrations
of total triglycerids. apo-B and Vit E. did not fulfil the conditions
to enter the model. which means that they were not important for
our research group of coronary patients.

Discussion

The results of our study have shown that Lp(a) was among the
risk factors for the increase of CHD incidence in our research
group. The coronary patients had on average 29.5% higher con-
centrations of Lp(a) in blood than the participants from the control
group (tab. 1). The percentage of coronary patients increased with
the increase of Lp(a) concentrations (fig. 2). 34.7% of the coro-
nary patients had Lp(a) concentrations higher than 200 mg/L.
whereas in the control group onlv 23.6% had higher concentrati-
ons than that. The stepwise logistic regression has shown. how-
ever. that Lp(a) did not significantly in prove the logistic model
(tab. 2). The improvement of the logistic model was after the
entrance of Lp(a) into the model on the borderline of significance
(p<0.058). Moreover, the p for entering the model was 0.0688.
which is very close to the upper limit of 0.1000. which still allows
for the parameter to enter the model. Therefore we belive that in
our research group of coronary patients Lp(a) was associated with
some other risk factors. and that another study on its significance
would be worth making.

The concentration of Lp(a) in plasma is genetically determined
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Tab. 1. Results of univariate statistical analvsis.
Tab. 1. Rezultati univarianine statisticne analize podatkov.

n ® s M 01 Q3 Man. Wit. t.

KOR/NEK KOR/NEK KOR/NEK KOR/NEK KOR/NEK KOR/NEK KOR/NEK

CHOL*® 183/90 5.97/6.02 1.28/1.42 6.00/5.85 5.10/5.20 6.80/6.83 p<0.9402
CTG* 182/90 2.08/1.68 1.45/1.10 1.70/1.40 1.20/1.00 2.43/2.03 p=<0.0009
HDLH* 181/89 0.94/1.14 0.31/0.34 0.90/1.10 0.70/0.90 1.10/1.40 p<0.0000
LDLH® 182/87 3.88/4.05 1.08/1.28 3.90/3.80 3.10/3.20 4.53/4.80 p<0.5154
apo Al* 181/88 1.23/1.46 0.31/0.39 1.23/1.51 1.04/1.24 1.43/1.74 p=<0.0000
apo B* 181/88 1.42/1.37 0.42/0.45 1.38/1.27 1.16/1.07 1.62/1.52 p<0.0758
Lp(a)*” 297/144 228/176 311/273 103/71 217 342/175 p<0.0298
Vit E** 279/143 49.3/51.5 19.5/20.3 44.6/47.5 36.5/38.3 59.3/61.4 p<0.1455

*  — age dependent parameter (Kruskal:Wallis analvsis). only results of patients
between 45 and 60 vears old)
- na parameter vpliva starost (Kruskal-Wallisova analiza). zato smo izbrali ofio
starostno skupino med 45, in 60, letom

— age nondependent parameters. all patients between 16 and 88 vears old included
= na parameter starost ne vpliva in so zato vkljuéeni vsi preiskovanci. stari med 16.
in 88. letom

KOR - coronary group / koronarna skupina: NEK = noncoronary group / nekoronarna skupina: CHOL — total cholesterol / celokupni holesterol: HDLH - cholesterol HDL
/ holesterol HDL: LDLH - cholesterol LDL / holesterol LDL: CTG - triglveerides / trigliceridi: n = number of patients / $tevilo preiskovancev: ¥ = srednja vrednost: s = standardna
deviacija: M — mediana. vrednost na polovici vseh vrednosti (median): Q1 = prvi kvartil: O3 = tretji kvartil: Man. Wit. 1. — Mann-Whitney test between coronary and noncoronary

group / Mann-Whitnevev test med koronarno in nekoronarno skupino.

and does not change during the course of life (7). This study has
included the participants aged from 16 to 88. but the Kruskal-
Wallis analysis (21) could not prove any association between the
Lp(a) concentrations and age (with the coronarv p<0.8292. with
the control group p<0.6086). On the other hand. we have est-
ablished that there was indeed a more or less significant influence
of age upon the concentrations of T-C. HDL-C. T-TG.
LDL~-C. apo-Al and apo-B (not evident from the tables). There-
fore in those cases we had to classify the paricipants into different
age groups and arrange data according to this classification before
statistical processing (tab. 1).

The postulation can be found in literature that the increased
concentrations of Lp(a) and LDL—C have a svnergistic influence
(22. 4). With Lp(a) concentrations over 300 mg/L the risk of
cardiovascular diseases is increased by twofold. With simultaneous
increase of Lp(a) and LDL—C concentrations (23). on the other
hand. the risk of CVD is increased by fivefold. The figure 2 proves
that even if the LDL—C concentrations were constant. the percen-
tage of coronary patients increased with the increase in Lp(a)
concentrations. But the percentage of coronary patients was even
higher if the LDL—-C concentrations were also increased at the
same time. However, the differences were too small for us to be
able to conclude that there was any svnergistic influence of Lp(a)
and LDL-C. The synergistic influence also did not enter the
logistic model. therefore. we believe that it was unimportant for
our research group.

The generally accepted opinion is that the Lp(a) concentra-
tions involving risk are those over 300 mg/L. Koltringer and his
colleagues. on the other hand. suggested that the upper limit
should be reduced to 200 mg/L. The majority of researchers beli-
eve that the latter concentration also represents 90 centiles of
normal population (24). Relative frequency distributions have
shown (fig. 1) that also in this study the differences between the
two groups of the participants appeared at the concentrations over
200 mg/L. The concentrations over 200 mg/L were found in 34.7%
of the coronary and in 23.6% of the control group participants. the
concentrations over 300mg/L. on the other hand. were found in
27.9% and 19.4% of the participants from both groups respecti-
velv. Relative frequency distributions of Lp(a) concentrations
were abnormal as well. therefore. in the statistical processing of
this data, the methods of nonparametric statistics had to be used.
and the frequency distributions described by median quartiles and
centiles.

Stepwise logistic regression (tab. 2) has shown that other risk
factors were present in this study: age. apo-Al and HDL-C.

Tab. 2. Results of stepwise logistic regression.
Tab. 2. Rezultati postopne logisticne regresije.

Parameter to

enter the Goodness of fit
Step model Improvement chi-square ptoenter the
Korak  Parameter. ki chisquare Model ustreza  final model
vstopa Model je boljsi podatkom P za vstop
v logistiéni od prejsnjega v konéni model
model
1 HDLH p<0.000 p<0.0291
2 age/starost p<0.000 p<0.160 p<0.0001
3 apo Al p<0.005 p<0.565 p<0.0045
4 Lp(a) p<0.058 p<0.328 p<0.0688

HDL~-C and apo-Al describe the concentrations of HDL lipopro-
teins. The protective role of HDL lipoproteins against occurrence
of the coronary heart disease is well known (25-27). The United
States guidelines -for detection. evaluation and treatment of
hypercholesterolemia considers high-risk HDL—C concentrations
(below 0.9 mmol/L0 as an independent risk factor for coronary
heart disease incidence. In our research group high risk HDL-C
concentrations were found in 40.1% of coronary patients and in
only 16.8% of the participants from the control group. HDL-C
concentrations gave the best estimation whether the participant
was a coronary patient or not. There was no difference in the
LDL-C concentrations between the coronary and the control
group. therefore. the LDL—C did not enter the logistic model.
High - risk concentrations of LDL—C (above 4.0 mmol/L) were
found in 45.5% of the coronary and 41.1% of the control group
participants. These results. which mayv seem surprising at first. can
be explained by the fact that the incidence of the LDL—C concen-
tration increase in adults is almost 50% (28. 29). and thus much
higher than the incidence of the coronary disease. It is therefore
comprehensible that the LDL-C concentrations in the control
group- are similar to those in the coronarv group. The total
triglveerids also did not enter the model. although the coronary
participants had significantly higher T—TG concentrations than
those from the control group (tab. 1). The differences in T-TG
concentrations between the two groups of participants are the
result of negative correlative association with HDL-C. This corre-
lation is generally known and frequentlv mentioned in literature
(30-32). As soon as HDL-C entered the model. the T-TG
became completely unimportant (p for entering the model was
0.2699). since they were sufficiently described by HDL-C.
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Conclusion

The results of our studv have shown that Lp(a) was among the

risk factors for the coronary heart disease incidence in our research
group of coronary patients. The coronary participants had signifi-
cantly higher concentrations of Lp(a) in blood than those from the
control group. The percentage of coronary participants increased.
although the LDL~C concentration was constant, if the Lp(a)
concentration increased. However. the stepwise logistic regression
has shown that the Lp(a) did not significantly improve of the
logistic model. Therefore we believe that Lp(a) was associated
with other risk factors and that another study on its significance
would be worth making.
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Tuboovarijski absces je po mnenju
nekaterih aviorjev zadnji stadij napredujocega vnetja zgornjega
genitalnega trakta. po mnenju drugih pa zaplet akutnega salpingi-
tisa. 'V studiji smo Zeleli ugotoviti razmerje v pojavijanju specific-
nih in nespecificnih dejavnikov tveganja pri nastanku tuboovarij-
skega abscesa.

Metode. Dejavnike tveganja smo ocenili pri 106 bolnicah
s tuboovarijskim abscesom, zdravijenih na Univerzitemni ginekolo-
ski kliniki v Ljubljani v letih od 1985 do 1989. Dejavniki tvega-
nja so razdeljeni na nespecificne. ki so opredeljeni s spolno pre-
nosnimi boleznimi, in specificne, kjer ob spolno prenosni bolezni
nastopajo znani ginekoloski dejavniki. ki rveganje povecujejo.

Rezultati. Pri 35.7% bolnic najdemo le nespecificne dejavnike
tveganja, pri 38.2% bolnic pa znotrajmaternicni vioZek kot speci-
fiéni dejavnik tveganja. Po primerjavi znacilnosti bolnic in poteka
zdravijenja v obeh vecjih skupinah ugotovimo, da sta si skupini
razen v pariteti. ki je pri bolnicah z znotrajmaterni¢nim viozkom
vedja (p<0.01). podobni. Po podrobnejsem pregiedu znacilnosti
bolnic z znotrajmaternicnim viozkom ugotovimo. da imajo v 64%
vloZen prvi znotrajmaternicni vlozek ve¢ kot pet let. Bolnice sprej-
memo po kratkem (povprecno sedem dni) bolecinskem prodro-
malnem stadiju z Ze razvitim twboovarijskim abscesom.

Zakljucki. Pri pregledu popisov bolnic s tuboovarijskim abs-
cesom smo pri tretjini ugotovili znotrajmaternicni vloZek kot
dejavnik tveganja. Zato moramo pri Zenskah. ki imajo vioiek
dalj kot pet let. bolecino bolj pozorno vrednotiti in pravocasno
ukrepati s pravilnimi postopki.

Uvod

Nekateri avtorji menijo. da je tuboovarijski absces (TOA)
zadnji stadij napredujocega vnetja zgornjega genitalnega trakta.
drugi pa ga smatrajo za zaplet akutnega salpingitisa. Po podatkih iz
literature se priblizno tretjina pelvi¢nih vnetij (PV) razvije v TOA
G2 R3 )

Prevladuje mnenje. da je PV posledica ascendentnega vdora
patogene flore iz spodnjega genitalnega trakta (4—6). Ker so za
nastanek PV mozni tudi drugi vzroki in je tezko govoriti o osamlje-
nem vzroku in/ali povzrocitelju. prikazujemo medsebojne vplive
poenostavljeno v sliki 1.

Ker zadnja leta sprejmemo $e vedno povprecno po 30 novo-
zbolelih zensk s TOA na leto. smo se odlocili za retrospektivno
analizo primerov tezjih vnetij rodil na Univerzitetni ginekoloski
kliniki (UGK) v Ljubljani. Predvsem smo Zeleli oceniti razmerje
v pojavljanju specifi¢nih in nespecificnih dejavnikov tveganja pri

TOA — tuboovarijski absces: PV — pelvi¢no vnetie: UGK — Univerzitetna gineko-
loska klinika: IUV — znotrajmaterniéni viozek
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ABSTRACT -

Methods. The survev of risk factors in 106 patients treated for
tuboovarian abscess at University Department of Obstetrics and
Gynecology Ljubljana in the vears 1985 to 1989 is presented.
Risk factors have been divided into nonspecific, those charac-
terized by sexually transmitted diseases, and specific ones where
a sexually transmined disease is combined with well known
gvnecologic factors and thus increasing the risk.

Results. We have established two large groups: in 35.7% only
nonspecific risk factors have been found, while 38.2% of patients
use intrauterine devices (specific risk factor). On comparing
women characteristics between those two main groups, we have

found no significant difference between them, except for parity

being higher (p<0.01) in intrauterine device users. On detailed
analvses of the characteristics of patients using an intrauterine
device we have found that 64% of patients has had their first
device inserted for more than 5 vears. Patients are being admitted
after a short (average 7 davs) painful prodromal stage with
alreadv developed miboovarian abscess.

Conclusions. The obtained results have served us for the pre-
paration of recommendations for the decrease of the tubo- ova-
rian abscess in intrauterine device users.

nastanku TOA in ugotoviti. ali se lahko bolnice kateremu izog-
nejo.

Metoda in vzorec analize

Za analizo dejavnikov tveganja pri tezjih ginekoloskih vnetjih
smo izbrali retrospektivno metodo. Kriterij za diagnozo TOA je
bil z drenazo (punkcija. kolpotomija) dokazan gnojni vnetni pro-
ces na rodilih. Mesto na rodilih. s katerega smo dobili gnojno
vsebino. ni vplival na izbor bolnic. zajetih v analizo. Pregledali
smo popise bolezni 150 bolnic. sprejetih na UGK pod diagnozo
TOA v letih 1985—89. Osnovni namen retrospektivne analize je bil
ugotoviti razmerje med specifiénimi in nespecificnimi dejavniki
tveganja pri nastanku TOA. S pregledom in primerjavo znacilnosti
bolnic. ki smo jih lahko zajeli iz popisov bolezni. pa smo Zeleli
ugotoviti. ali se med njimi pojavljajo specifi¢ne razlike. Iz popisov
bolezni so nam bile dostopne naslednje znacilnosti bolnic: starost.
pariteta. trajanje in nacin zdravljenja in laboratorijski izvidi. Glede
na pojavljanje dejavnikov tveganja smo vzorec razdelili na dve
skupini:
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Sl. 1. Poenostavijen model nastanka pelvicnega vnetja (PV) in/
ali tuboovarijskega abscesa (TOA). IUV — znotrajmaternicni
vioZek.

Fig. 1. Development of pelvic inflammatory disease (PID) or/and
tuboovarian abscess (TOA). IUD — intrauterine device.
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Sl. 2. Razdelitev bolnic s tuboovarijskim abscesom na specificne in

nespecificne dejavnike tveganja (n = 106).
Fig. 2. Distribution of patients with tuboovarian abscess according
to specific and non specific risk factors (n = 106).

— skupino A. kjer smo ugotovili nespecifiéne dejavnike tvega-
nja (nespecifiéna skupina):

— skupino B. kjer je navzocih eden ali ve¢ specifi¢nih dejavni-
kov tveganja (specifi¢na skupina).

Za primerjanje razlik v znacilnostih bolnic med skupinama smo
pri neparametriénih spremenljivkah uporabili test n’. pri parame-
triénih pa Studentov t-test.

Rezultati

Zgornjemu kriteriju je ustrezalo 106 bolnic.

Porazdelitev bolnic s uboovarijskim abscesom

Porazdelitev bolnic s TOA na obe skupini predstavljamo
v sliki 2.

Skupina A predstavlja 35.8% izbranega vzorca.

Skupino B. ki predstavlja 64.2% izbranega vzorca. smo razde-
lili v podskupine specificnih dejavnikov tveganja. kot so poeno-
stavljeno prikazani v sliki 2. Najve¢ji delez (60%) znotraj te
skupine predstavlja znotrajmaterniéni vlozek (IUV) (sl. 3).

Nekatere znacilnosti bolnic pri specificnih
in nespecificnih dejavnikih tveganja

SI. 3. Pregled specificnih dejavnikov tveganja v skupini B.
Fig. 3. Survey of specific risk factors in group B.
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Sl. 4. Pojavijanje dejavnikov tveganja v starosinih skupinah bolnic
s twboovarijskim abscesom (n = 106).
Fig. 4. Incidence of risk factors by age groups in patients with
tuboovarian abscess (n = 106).
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Sl. 5. Porazdelitev dejavnikov tveganja po stevilu porodov bolnic
(n = 106).

Fig. 5. Distribution of risk factors by parity (n = 106).

Starost bolnic

Bolnice smo razdelili v §tiri starostne skupine:

18—25 let. 26—35 let. 36—45 let, 46 let in ved in grafi¢no
prikazali posamezne dejavnike tveganja v njih (sl. 4). Najvec
razlicnih (specifi¢nih in nespecifiénih) dejavnikov tveganja smo
nasli v drugi starostni skupini. V tretji starostni skupini pa prevla-
duje uporaba IUV (p<0.05).

Pariteta

Bolnice smo razdelili na nulipare. na tiste. ki so rodile enkrat,
dvakrat. trikrat in veé. Najpogosteje so se tako specifi¢ni kot
nespecifiéni dejavniki tveganja pojavljali pri zenskah. ki $e niso
rodile. Pri zenskah. ki so rodile dvakrat. pa je bil najpogosteje
dejavnik tveganja IUV (p<<0.01) (sl. 5).

Dolzina hospitalizacije

Zdravljenje v bolniénici smo razdelili na posamezna petdnevna
obdobja. Povpreéno so bile bolnice v bolni$nici 17.3 dneva. veéina
pa je bila odpuscéena po 15 dneh (sl. 6). Razlike med dejavniki
tveganja niso znacilne.
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Tab. 1. Primerjava skupin A in skupine z znotrajmaterni¢nim

-t vioZkom (IUV): bolnice 5 tuboovarijskim abscesom (n = 84).
Tab. 1. Comparison between group A (nonspecific risk factors) and
Sodo intrauterine device (IUD-users) group: patients with tuboovarian
ol 1 =
Noof abscess (n = 84).
patients )
b Skupina
Skupina A TUVitest  Statistina
e Group A 1UD-users znacilnost
n=41 n=43 Significance
o 334 354 FNS
Age
Porodi "
s IO 0.82 1.8 F <0.01
SI. 6. Trajanje bolnisnicnega zdravijenja bolnic s tboovarijskim f’m“l"um.'“'lm.h.gwkm"c" HosECoost .
’ Number of artifitial 0.46 .67 F NS
abscesom (n = 106). e e e
. . . ’ . ) s 5 lerminations of pregnancy
Fig. 6. Duration of hospital treatment in patients with iuboovarian _ o
abscess (n = 106). Dni hospitalizacije 18.3 166 F NS
Davs of hospitalisation i
Primerjava bolnic skupine A Sedimentacija eritrocitov (mm/h)
in bolnic z znotrajmaternicnim viozkom ob sprejemu 67 82 F <0.05
Sedimentation rate (mm/h)
Pri pregledu dejavnikov tveganja smo ugmovi_}i d\{e _veéji skq— Levkociti ob sprejemu (10%/1) i . ¥ B
pini bolnic s TOA. Skupino z nespecificnimi dejavniki tveganja  Admission leucocvte count (10°/1) : o '
0, B - = = r 2 SO 4 . T 1
(.?_5.8 Yo _v;orca) in skupino hloll[nc z Il{\f (_3%;.3 K.’ \Zl)II‘Cd.). vV nddifi! T r— . - o
nji analizi smo .ostale .rspemhcnc dejavnike tvegan]a_zangman!]. DismissionietieATaaEE U5
Znacilnosti bolnic skupine A smo primerjali le z bolnicami. nosil-
kami TUV Levkociti ob odpustu 72 8.5 F NS

Statistiécno pomembno razliko smo ugotovili le v pariteti bol-
nic. Razlika v sedimentaciji in levkocitih ni prakticno pomembna
(tab. 1).

Skupina z znotrajmaternic¢nim vioZkom

Velik delez bolnic z IUV nas je usmeril k podrobnejsi analizi
njihovih znacilnosti. Na voljo so nam bili naslednji podatki: stevilo
prejénjih TUV. vzroki odstranitve prejsnjih IUV. trajanje tezav
pred sprejemom v dnevih. klini¢na znamenja (bole¢ina. bruhanje.
krvavitev, telesna temperatura. driska. izcedek).

Te podatke smo ¢rpali iz »Prijava vnetij pri nosilkah IUV. ki so
zahtevala bolnisni¢no zdravljenje«. Popolne podatke smo dobili za
polovico [23] bolnic s TOA.

Trajanje uporabe IUV smo razdelili na stiri ¢asovna obdobja:
do enega leta. od dveh do pet let. od Sest do deset let. ve¢ kot deset
let. Bolnice so uporabljale povpreéno TUV 8.05 leta (od 1 do 19
let). Najve¢ (65%) med njimi je imela IUV v maternici vec kot pet
let. Vecina bolnic (72.7%) je imela vstavljen prvi IUV.

Pri preostalih bolnicah je bil prejsnji IUV odstranjen najvec-
krat zaradi nose¢nosti (37.5%) in krvavitev (25%).

Tezave pred sprejemom v bolnisnico so trajale povpreéno 7.8
dneva (1-30).

Pri vetini bolnic je bilo glavno znamenje bole¢ina v spodnjem
delu trebuha. nato povisana temperatura in krvavitev.

Razpravljanje

Z retrospektivno metodo smo iz popisov bolezni pregledali
razmerje med specifi¢nimi in nespecifiénimi dejavniki tveganja pri
nastanku TOA. Pri 35.8% bolnic smo ugotovili le nespecificne
dejavnike tveganja. ki ob ugodnih okolis¢inah zadostujejo za
nastanek in razvoj tezjega PV. Sopojavljanje teh z bolj specificnimi
pa tveganje poveca (1. 7). V nasi analizi smo ugotovili. da je bil
med dodatnimi (specifiénimi) dejavniki tveganja najpogostejsi
IUV. IUV je bil navzo¢ pri 38.2% vseh bolnic in predstavlja med
specifi¢nimi dejavniki tveganja kar 60-odstotni delez. Drugi speci-
ficni dejavniki (umetna prekinitev nosecnosti. histerosalpingogra-

Dismission leucocyte count

fija. diagnosti¢na abrazija. uterotubarne instilacije) se pojavljajo
redko in enakomerno. zato smo jih v nadaljnjem analiziranju
zanemarili.

Pri pregledu znacilnosti bolnic s TOA smo ugotovili. da so pri
bolnicah do 35. leta prevladovali nespecifi¢ni dejavniki tveganja.
po 35. letu pa IUV. Podobno je s pariteto. Pri nuliparah so
prevladovali nespecifi¢ni dejavniki tveganja. pri bolnicah. ki so
vsaj enkrat rodile, pa je narasc¢ala uporaba IUV.

Razlike so statisticno znacilne. Dolzina bolnisni¢nega zdravlje-
nja ni bila odvisna od posameznih dejavnikov tveganja. Nekateri
avtorji menijo. da imajo zenske z IUV 2—4-krat vecje tveganje za
razvoj PV (2. 8). ¢esar na podlagi nase analize ne moremo skle-
pati. Skupini sta si razen v pariteti izredno podobni in bi za
opredelitev vpliva IUV pri nastanku TOA potrebovali drugacno
kontrolno skupino.

Zbolele zenske z IUV so imele v 65% vlozen IUV ve¢ kot pet
let. kar po mnenju nekaterih (8) lahko pomembno poveca tveganje
za PV. Med subjektivnimi tezavami izstopajo bole¢ine v spodnjem
delu trebuha. pred povisano temperaturo in krvavitvijo. Prodro-
malni stadij je kratek (7.8 dneva). kar kaze na to. da so bolnice
poiskale zdravnisko pomo¢ ob Ze razvitem vnetju. To je
pomembna znaéilnost tezjih PV pri zenskah z IUV, ki smo jo
ugotovili v nasem vzorcu. Zal z retrospektivno metodo nismo
mogli primerjati. kako se je pojavljala pri bolnicah v nespecifi¢ni
skupini.

Analizo lahko sklenemo z naslednjimi ugotovitvami. Pri retro-
spektivnem pregledu popisov bolnic s TOA smo pri dobri tretjini
le-teh ugotovili IUV kot dejavnik tveganja za PV. Zato bi morali
pri zenskah. ki imajo vlozen IUV dalj kot pet let. bolecino bolj
pozorno vrednotiti in pravocasno ukrepati. S pravilnimi postopki
(antibioti¢no zdravljenje. odstranitev TUV) bi lahko zmanjsali
incidenco tezjih PV pri nosilkah TUV.
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strokovna srecanja

POROCILO O UDELEZBI DELEGACUE SLOVENSKIH STOMATOLOGOV
NA LETNEM KONGRESU MEDNARODNEGA STOMATOLOSKEGA

ZDRUZENIJA (FDI)
Berlin, 20. 9.-26. 9. 1992

V Berlinu je od 20.—-26. septembra 1992
potekal redni letni kongres FDI (Federation
Dentaire Internationale). Udelezilo se ga je
okoli 4000 udelezencev iz 82 drzav. Kongres
je potekal po ustaljenih delih: generalna
skupsc¢ina. svecana otvoritev kongresa. iz-
brana strokovna predavanja. posterji. klini¢-
ne demonstracije itd. Vzporedno je poteka-
lo dobesedno nesteto sestankov mnogih ek-
spertnih skupin FDI. kjer so najvidnejsi
strokovnjaki iz vsega sveta razpravljali
o strokovnih in stanovskih priporocilih za
zobozdravnike iz drzav ¢lanic FDI.

Na letosnji generalni skupscini je bilo za
slovenske zobozdravnike najpomembnejse.
da je Slovenija izpolnila vse pogoje in bila
soglasno izvoljena za redno ¢lanico FDI. Za
slovenske zobozdravnike je to strokovno in
stanovsko zelo pomemben vstop v medna-
rodne stomatoloske kroge. Zopet smo vsto-
pili v strokovni stik z vsem svetom. na na$
naslov bomo dobivali rezultate vseh medna-
rodnih preiskav. nasi najvidnejsi strokovnja-
ki bodo vabljeni. da sodelujejo kot izvedenci
v mnogih delovnih skupinah FDI. Z Evropo
se bomo pogovarjali o nostrifikaciji diplom.
o nadinu organiziranja delovanja zbornice.
o sistemu dela, ki bo omogod¢il. da zobo-
zdravstveno varstvo pri nas ne bo zastalo
V sVOjem razvoju.

Edini od vseh na novo sprejetih drzav smo
takoj dobili glasovalno pravico in tako ze
takoj vstopili v parlamentarno delo FDI.

Slovenska delegata sva bila podpisani in
prim. dr. Vrbosek.

Oba sva bila zelo aktivna in sva poleg
sestanka z vodilnimi funkcionarji FDI in
funkcionarji Evropskega stomatoloskega
zdruzenja organizirala tudi skupno srecanje
vseh najvidnejsih funkcionarjev v FDI in
nekaterih drugih pomembnih ljudi v medna-
rodni stomatologiji s predstavnikom sloven-
ske ambasade v Bonnu gospodom Alfonzom
Naberznikom.

Vabila za ta prijetni sprejem nam je pri-
pravil in podpisal nas ambasador v Nem¢iji
gospod dr. Frlec. ki pa se sprejema sam ni
mogel udeleziti. Gospod Naberznik je vse
zbrane nagovoril, se jim zahvalil za vso po-
moc¢. da smo bili Slovenci tako hitro sprejeti
v FDLI. in jih povabil. da si pridejo Slovenijo
tudi sami ogledati. Na sprejemu smo razdeli-
li tudi obilo propagandnega materiala. ki
smo ga pripeljali s seboj. Denar za sprejem
je zalozila Stomatologka sekcija Slovenskega
zdravniSkega drustva. ki si je pridobila nekaj
sponzorjev. Slovensko ministrstvo za infor-
miranje pa je obljubilo. da bo naknadno
povrnilo del stroskov iz Sklada za promocijo
Slovenije. Upamo. da smo Slovenijo primer-
no predstavili tistim. ki se jih ob njihcvem
prihodu razveseli vsak hotelir!

S tem nadi uspehi v Berlinu $e niso bili
koncani. Sprejeti smo bili tudi v Evropsko
stomatolo$ko organizacijo European Regi-
onal Organization (ERQO) in se s tem uvrstili

v skupino drzav, ki tvorijo evropsko zobo-
zdravnisko »druZino«.

S prim. dr. Vrboskom sva se sestala tudi
s predsednikom Kuvajtske stomatoloske
asociacije in priceli smo se pogovarjati
o tem. da bo v Kuvajt lahko odslo kar nekaj
slovenskih stomatologov. da si izboljsajo
svoj financni poloZaj.

Strokovni del kongresa je bil namenjen
predvsem prikazom novosti v tehnologiji iz
vseh vej stomatologije. Implantologija je do-
dobra spremenila koncepte ustne rehabilita-
cije in vsak dan se potrjuje. da je to prava
revolucija v stomatologiji. O tem je bil govor
v prvem dnevu kongresa. Fluoridi. ki so
toksikolosko ena od najbolj varnih snovi,
zasedajo vodilno vlogo v preventivi. nove
diagnosticne metode pa ze uspesno nado-
mescajo klasicno rtg diagnostiko trdih in
mehkih tkiv v ustni votlini.

Vedno bolj je jasno. da je mnogo virusov,
ki jih dobimo v ustni votlini, onkogenih.
Okuzbe s HIV se dramati¢no Sirijo po vsem
svetu. in ker ni zdravila. se vedno bolj po-
udarja pravilna zascita pri delu vseh tistih
zdravstvenih in zobozdravstvenih delaveev,
ki lahko pridejo v stik s krvjo.

To je le nekaj razsirjenih opisov tém. ki
sem jih lahko kljub obilnemu delu kot vodja
delegacije uspel vsaj delno poslusati. Ogle-
dal sem si $e nekaj posterjev. potem pa mi je
zmanjkalo ¢asa. Nisem si ogledal dentalne
razstave. nisem si uspel ogledati Berlina. ki
mu je poruseni zid $e dodatno povecal ziv-
ljenjski utrip.

Menim. da je nase sodelovanje na kongre-
su doseglo svoj namen. Stomatoloska sekci-
ja Slovenskega zdravniskega drustva pa si je
s tem naprtila seveda tudi obilo novega dela.
Kljub temu smo Berlin zapustili zelo zado-
voljni.

Ministrstvu za znanost in tehnologijo. ki
me je finanéno podprlo pri moji poti v Ber-
lin. se iskreno zahvaljujem.

Vodja slovenske delegacije:
prof. dr. Matjaz Rode



ZDRAV VESTN 1992: 61: 603-9

603

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

HIPOKSICNO ISHEMICNA POSKODBA MOZGANOV — NEONATALNI ULTRAZVOCNI
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HYPOXIC ISCHAEMIC BRAIN DAMAGE — NEONATAL ULTRASOUND EXAMINATION
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KLJUCNE BESEDE: ultrazvok; Doppler; asfiksija; novorojencek:
nedonosencek

IZVLECEK — Izhodiséa. Clanek opisuje uporabo ulirazvoka,
B slike in Dopplerjeve tehnike pri pregledu glave novorojenca po
hipoksicno ishemicni poskodbi. Poudarja, da je diagnosticna vred-
nost B slike razlicno zanesljiva med donosenimi in nedonosenimi
novorojenci in opise prednosti Dopplerjeve tehnike.

Pregled in zakljucki. Periventrikularna levkomalacija je najpo-
gostejsa hipoksicno ishemicna poskodba nedonosencka. Ultrazvok
jo prikaze kot povecano ehogenost ob zgornjem robu stranskih
prekatov Ze prvi ali drugi dan po poskodbi. V' enem ali dveh
tednih ehogenost zbledi ali pa ostane, dokler se na tem mestu ne
pojavijo ciste. Hipoksicno ishemicna poskodba zrelega novoro-
jenca pa lahko prizadene moigane v celoti ali le posamezne dele.
Ne glede na mesto poskodbe se vse oblike ultrazvocno prikazejo
kot povecana ehogenosi. Ker je zaznava povecane ehogenosti
odvisna od subjektivne ocene, ocenjevanje prizadetosti otroka
z njo ni zanesljivo. Stopnjo hipoksicno ishemicne poskodbe pa
lahko podamo z Dopplerjevo preiskavo. Najpogosteje analizi-
ramo krivuljo hitrosti pretokov v velikih moZganskih arterijah
s Pourcelotovim rezistencnim indeksom. Znacilnost teike perina-
talne asfiksije je nizek rezistencni indeks (<0.55) in normalen
rezistencni indeks pomeni dobro prognozo.

Uvod

Perinatalna hipoksi¢no ishemic¢na (H-I) poskodba mozganov je
eden glavnih vzrokov zbolevnosti in smrtnosti v obdobju novoro-
jenca. kasneje v otroétvu pa je lahko vzrok za cerebralno paralizo.
epilepsijo in psihomotoriéno retardacijo (1). Stevilne raziskave
v zadnjem desetletju so razsirile nase znanje o dejavnikih. ki vodijo
do celicne poskodbe in smrti (2). Pomanjkanje kisika in pretoka
krvi vodi do porabe energetsko bogatih snovi. anaerobne glikolize.
acidoze in porusenja homeostaze Na in K ionov. V celicah se
kopicijo prosti kalcijevi ioni. sproscajo se endogene ekscitatorne
aminokisline. aktivirajo se $tevilne proteaze. prostaglandini. pri
ponovni oksigenaciji pa nastajajo prosti Kisikovi radikali. Vse to
vodi do sekundarne okvare. ki traja Se dolgo po vzpostavitvi
krvnega pretoka.

Pri diagnozi nam v veliki meri pomaga anamneza nose¢nosti in
poroda. Stopnja poskodbe in prognoze temelji na kliniéni sliki (3)
in na Stevilnih biokemié¢nih kazalnikih [pH umbilikalne krvi. lak-
tat. hipoksantin (4. 5). moZgansko specifi¢ni kreatinkinazi (6)].
Pomagajo nam tudi elektrofizioloska merjenja in slikovne diagno-

PVL ~ periventrikularna levkomalacija: RI — rezistenéni indeks.
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ABSTRACT — Background. The paper describes the use of
ultrasonography, B scan, and Doppler’s technique in the exami-
nation of a newborn's head after a hvpoxic ischaemic brain
injury. Variable reliability of the diagnostic value of B scan bet-
ween term and preterm infants is siressed and the advantages of
the Doppler’s technique are described.

Survev and conclusions. Hvpoxic ischaemic brain injury of
preterm  infanis  most  frequently  causes  periventricular
leucomalacia. It is seen as increased echogenisity in the frontal of
occipital part of the upper border of lateral ventricles already on
the first or second day following injury. The densitv can resolve
over a period of one week or can persist until cvstic lesions
occurs several days later. In term infants perinatal asphvxia can
damage different parts of the brain. from subcortical white matter
to basal ganglia. All asphyxic injuries, visible by ultrasonography.
produce echoes of a similar character. Individual interpretation of
these echoes results in unreliable diagnosis. The severity of the
hypoxic ischaemic damage can be estimated with Doppler tech-
nique. Most frequently used is the analvsis of the blood flow
velocity waveform in great cerebral arteries (Pourcelot resistance
index — RI). The characteristic of severe perinatal asphyvxia is
low RI (<0.55) which is the result of relativelv high diastolic flow
and normal RI predicts a favourable outcome.

sticne metode (scintigrafija. racunalniska tomografija. ultrazvoéna
preiskava) in novejse diagnosti¢ne metode. kot so jedrska mag-
netna resonanca in infrardeca spektroskopija (7).

Ultrazvocna preiskava (UZ) glave ima prednost pred ostalimi.
ker je neinvazivna. naredimo jo lahko ob bolnikovi postelji in jo
lahko veckrat ponavljamo.

Ultrazvocni pregled pri H-1 poskodbi nedonosencka

Periventrikularna levkomalacija (PVL) je najpogostejsa kli-
ni¢na in patoloska slika po hipoksi¢no ishemiéni poskodbi mozga-
nov nedono$encka. Prvi opisi bolezni segajo Ze v prejsnje stoletje.
ko sta Virchow in Parrot opisala patolosko sliko in jo primerjala
s kliniéno. Diagnoza se je nato vrsto let opirala le na tezko kliniéno
sliko (spasti¢no diplegijo) ali pa na obdukeijski izvid. ki je pokazal
ishemi¢no hemoragiéni infarkt v beli mozganovini ob stranskih
prekatih (8).

Klasiéna UZ slika periventrikularne levkomalacije je sime-
triéno povecana chogenost. ki se pojavi ze prvi ali drugi dan po
poskodbi in se v obliki Zarkov Siri okoli zgornjega roba stranskih
prekatov (9). Ker ima tudi mnogo nedonosenckov. ki niso imeli
hipoksi¢no ishemic¢ne okvare. povecano chogenost na tem mestu
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Sl. 1. Keronarni (A) in parasagitalni (B) presek prek stranskih
prekatov pri otroku s cisticno obliko periventrikularne levkomala-
cije. Stevilne vecje ciste, locene s septami, se dotikajo stene stranskih
prekatov (puscical. Poudarjen ehogeni rob stranskega prekata (B)
je ostanek po intraventrikularni krvavirvi.
Fig. 1. Coronal (A) and parasagittal (B) section in infant with
tvpical findings of cvstic PVL lateral 1o the occipital horn. Multiple
cvsts with prominent septation (arrows) parallel lateral ventricle.
Note the increased echogenicity which surrounds ventricle (B) as the
result of previous intraventricular haemorrhage.

(periventrikularni ehogeni halo). nam v diagnozi pomaga primer-
java z ultrazvoéno gostoto horioidnega pleksusa (10). Normalni
chogeni halo ne dosega njegove gostote. Opisane poskodbe so
najpogosteje v okcipitalnem in frontalnem delu in v dveh do $tirih
tednih se na teh mestih pojavijo ciste (sl. 1). Manjse ciste. velike
2—3mm, séasoma prekrije gliozna brazgotina. med ve¢jimi pa
pregrade izginejo in nastanejo veéje porencefali¢ne ciste. Ce pro-
pade tudi ependim. se zdruzijo s stranskimi prekati. ki so zato na
teh mestih razéirjeni in neenakomernih oblik (11).

Cisticna oblika periventrikularne levkomalacije je relativno
redka. pri manj obseznih okvarah obstaja le povecana ehogenost,
ki jo imenujemo tudi »prolonged flares« (12). Ker jo od normalno
povecane ehogenosti tezko locimo. jo opredelimo za bolezensko
le. ¢e ostaja ve¢ kot 14 dni (sl. 2).

Posebno pri zelo nezrelih nedonosenckih je PVL pogosto
pridruzena tudi subependimalna ali intraventrikularna krvavitev
(9) (sl. 3). Ob ishemiji ali hipoksiji odpove avtoregulacija mozgan-
skega pretoka. istocasno pa je poskodovano tudi zilje germinal-

B

SI. 2. Koronarni (A) in parasagitalni (B) pogled na povecano
periventrikularno ehogenost (puséical frontalno (A) in okcipitalno
(B).

Fig. 2. Coronal (A} and parasagittal ( B) scans of increased periven-
tricular echogenicity (arrows) along frontal (A) and occipital (B)
horn.

nega matriksa. Ponovna prekrvitev in dvig arterijskega tlaka sta
vzrok za kapilarno krvavitev na tem mestu (13).

Vecina otrok s cisti¢no obliko periventrikularne levkomalacije
je kasneje v razvoju prizadeta (14). Prevladuje cerebralna paraliza
(diplegija). povezana s poskodbo vida (strabizem) in psihi¢no
retardacijo. Prognoza otrok z necisticno obliko je boljsa in 50-
70% jih lahko pricakuje normalni razvoj (15).

Ultrazvocni pregled pri H-I poskodbi donosenega
otroka

Nevropatoloske spremembe hipoksi¢no ishemicne encefalopa-
tije so pri donosenih novorojencih raznolike. od subkortikalne
levkomalacije (16) do prizadetosti bazalnih ganglijev in talamusa
(17).

Medtem ko je ultrazvoéna slika PVL dosti znacilna, je diag-
noza hipoksicno ishemicne okvare donosenega otroka z UZ neza-
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SI. 3. Imtraventrikularna krvavitev s PVL. Znotraj dilatiranega
levega stranskega prekata je krvni strdek, periventrikularno pa je na
isti strani pojacana ehogenost.

Fig. 3. Coronal scan in infant with intraventricular haemorrhage
and PVL. Note the coagulum in dilated ventricle and increased
periventricular echogenicity on the same side.

JUBL JAHA

Sl. 4. Hipoksiéno ishemicna poskodba moiganov. Prisoina je
difuzna ehogenost brez dobro vidnih podrobnost, kot so interhe-
misfericna fisura, fisura cerebri Silvii, sulkusi. V' stranskih prekatih
sta krvna strdka (puscica).
Fig. 4. Hypoxic ischaemic brain damage. Note diffuse echogenicity
with barelv visible ultrasound structure like interhemispheric fissure.
cerebral sulci, Svivian fissure. There are coagula in lateral ventricles
farrow).

nesljiva zaradi razlicnih tehni¢nih pogojev pri posameznih pregle-
dih. subjektivne interpretacije povecane chogenosti in zaradi
razlicnega mesta poskodbe. Ne glede na to pa lahko nekaj osnov-
nih ultrazvoénih karakteristik hipoksi¢cnih mozganov strnemo
v difuzno ali lokalno pove¢ano ehogenost. slabo razmejene ultra-
zvoéno vidne moZganske strukture. spremenjene Zilne pulzacije.
zozenje interhemisferi¢ne fisure in mozganskih prekatov (18) (sl.
4}

Preiskava donogenega otroka. ki jo napravimo v prvih dneh. ni
zanesljiva niti za ocenjevanje stopnje poskodbe niti za postavljanje
prognoze. S kasnejSimi pregledi lahko diagnosticiramo ventrikulo-
megalijo kot posredni dokaz atrofije mozganov ali pa opazujemo

LIJUBL JANA
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Sl. 5. Merjenje pretokov v arteriji cerebri anterior. Hitrost pretoka

lahko merimo pred tretjim prekatom (A) ali v arteriji pericallosi

(B). V obeh primerih je naklonski kot skoraj enak 0. Desno na sliki

je prikazan Dopplerjev frekvencni spekier. Mesti meritev sta ozna-
ceni s puscico.

Fig. 5. Flow measurement in the anterior cerebral arterv. Duplexs-
can immage of the flow measurement. Doppler line (. . .) and sample
volume are placed in front of the 3™ ventricle (A) and in the
pericallosal arterv (B). Doppler frequency spectrum is displaved
simultaneouslv. Sample volumes are marked with arrows.

nastanek subkortikalnih ali ve¢jih porencefali¢nih cist difuzno po
parenhimu. Vse to govori za tezko poskodbo in zelo slabo prog-
nozo.

Ocena mozganskega pretoka z Dopplerjem
po H-I poskodbi novorojenca

Ultrazvoéna Dopplerjeva tehnika za oceno pretoka krvi v moz-
ganih je relativno nova metoda in prvo porocilo je iz leta 1979 (19).
Pri preiskavah danes vecinoma uporabljamo pulzni Doppler. ki je
verajen v sektorsko ali konveksno real-time ultrazvocno tipalo
(duplex scanner).

Najpogosteje merimo pretok oz. hitrost pretoka v arteriji
cerebri anterior. v njenem poteku pred tretjim prekatom ali pa pri
poteku okoli korpusa kalozuma (arteria pericallosa) ter v arteriji
karotis interni. na njenem izstopu iz kos¢enega dela (pars petrosa).
Ker pregledujemo prek velike fontanele. je tok krvi v teh Zilah
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SI. 6. Merjenje pretoka v arteriji carotis interni. A — koronarni,

B — parasagitalni presek. Mesto merjenja je oznaceno s puscico.

Fig. 6. Flow measurement in the internal carotid arterv in coronal

(A) and parasagittal (B) section. The sample volume is placed
beneath the sella (arrow).

usmerjen proti izvoru ultrazvoénega signala (sl. 5. 6) in so zato
izmerjene vrednosti primerljive z dejanskimi. Razlike med posa-
meznimi meritvami pa so velike zaradi razli¢nih pogojev merjenja
in patofizioloskega dogajanja ob porodu. Ob zac¢etku poroda in
nekaj ur po njem je v mozganskih zilah $e vazokonstrikcija. ki
zniza pretok krvi skozi mozgane in jih $c¢iti pred krvavitvijo (20).
Popuscanje vazokonstrikcije se vidi v vecanju diastoli¢nega pre-
toka (sl. 7). Hitrost pretoka se veca tudi z gestacijsko starostjo.
tako da ima nedonodencek. ko doseze postmenstruacijsko starost
37 do 42 tednov. enako hitrost pretokov kot donoseni otrok (sl. 8).
Iz Stevilnih merjenj sistoli¢ne hitrosti pretoka. ki jih je napravil
Deeg s sod. (21). vidimo. da so razlike med dvema standardnima
deviacijama sistolicne hitrosti zelo velike pri vseh starostih in je
zato vrednotenje ene same meritve za oceno bolezni popolnoma
nezanesljivo.

Vetina avtorjev zato ocenjuje obliko krivulje hitrosti pretoka
s Pourcelotovim rezisten¢nim indeksom (RI). RI = S — D/S: S je
sistolicna, D diastolicna hitrost. IzraZzanje hitrosti pretokov
z indeksom je primerno. ker ni odvisno od kota ultrazvocnega
signala proti preiskovani zili in ker kljub velikim nihanjem hitrosti
pretokov ostane enako velik pri vseh gestacijskih starostih.

Na Univerzitetni ginekoloski kliniki smo izmerili pri 15 otrocih
z gestacijsko ali postmenstrualno starostjo 28 do 40 tednov naj-
vecjo sistoliéno in diastoliéno hitrost pretoka krvi v art. cerebri
anterior in izradunali RI: 0.76+0.12 (sl. 8). Izracunane vrednosti
se ujemajo z 7e objavljenimi: Bada (19) 0.76. Deeg (21)
0.73£0.08. Wright (22) 0.74£0.08.
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SI. 7. Hitrost pretoka v arteriji cerebri anterior (arteria pericallosa)

takoj po rojstvu (A) in prvi dan (B). Pri obeh meritvah sta sistolicni

hitrosti enaki, prve ure po rojstvu pa diastoliénega pretoka ni
(vazokonstrikcija).

Fig. 7. Blood flow velocitv in anterior cerebral artery (pericallosal

artery) in the first hours after birth (A) and on the 1st day (B). Note

the same systolic velocitv in both measurements but no diastolic
velocity (vasoconstriction) in the figure A.

Hipoksi¢no ishemicna poskodba mozganov ima prek metaboli-
tov mocan vpliv na cirkulacijo. Med asfiksijo se pretok krvi
vzdriuje le skozi dele mozganskega debla na ratun moZganske
skorje. Normalizacija sistemske cirkulacije povzroéi reaktivno
hiperemijo v mozganskem pretoku. ki se dvigne na predishemicno
raven (23). V nekaterih primerih takemu izboljsanju sledi ponoven
padec pretoka krvi. ki pomeni zelo slabo prognozo (no reflow
fenomen). Zaradi asfiksije odpove tudi avtoregulacija in je moz-
ganski pretok odvisen od nihanja sistemskega krvnega tlaka (24).
Kljub temu. da patofizioloski vzroki za taka dogajanja niso popol-
noma raziskani.z Dopplerjevim pregledom nekatere pojave lahko
izmerimo in zabelezimo.

Najvec avtorjev je do danes opisalo slabo prognozo perinatalne
asfiksije. ¢e je bil RI po prvem dnevu manjsi od 0.55 (sl. 9). Ze
v svojem prvem opisu je Bada (19) ugotovila. da imajo zdravi
nedonosencki in donoseni otroci RI skoraj enak. nedonosencki
z mozgansko krvavitvijo znacilno zvisan., tisti po asfiksiji pa zna-
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SI. 8. Odvisnost hitrosti pretokov v arteriji cerebri anterior od
gestacijske starosti (GS) pri 121 nedonosenckih in donosenih otro-
cth. Prikazane so srednje vrednosti in dva standardna odklona. Rl
je 0.73+0.08 {Deeg 1989). Nase meritve so prikazane s krogei; RI

je 0.75x0.12.
Fig. 8. Dependence of the flow velocities in the anterior cerebral
arteries with increasing gestational age (GA) in 121 preterm and
term infants. Mean and two standard deviations. Rl is 0.73£0.08
(Deeg 1989). Our measurements are shown as circles: RI is
0.75%0.12.

¢ilno zniZzan RI. Archer in Levene (25) sta leta 1986 objavila. da
RI. manjsi od 0.55. z veliko verjetnostjo napoveduje slab razvoj:
senzitivnost 100% in specifi¢nost 81%. RI je bil abnormen v prvih
treh dneh. takrat. ko zaradi terapije hipoksi¢ne poskodbe (umetna
ventilacija s hiperventilacijo. antikonvulzivna in sedativna zdravila
itd.) kliniéna nevroloika ocena $e ni bila mo#na.

Podobne ugotovitve je opisal Couture (26) pri Sestih tezko
asfikti¢nih novorojencih. Sklepal je. da fetalna asfiksija vodi do
vazodilatacije. ki je posledica acidoze. hipoksije. hiperkapnije in
izgube avtoregulacije mozganskega pretoka. Ozivljanje z umetno
ventilacijo. vzpostavitev normalnega krvnega tlaka in tkivne perfu-
zije odstrani vzroke za odpoved avtoregulacije. celi¢na acidoza in
tkivna nekroza pa vzdr7ujeta vazodilatacijo. To imenujemo
»luxury perfusion« in je znak ireverzibilne ishemiéne poskodbe.

Tab. 1. Izid H-I encefalopatije z nizkimi RI (<0.55).
Tab. 1. Results of H-I encephalopathy with low RI (<0.55).

Porod.
Primer teza Komplikacije Porod Apgar RI Izid
Case  Birth  Complications Deliverv Follow-up
weight
1® 1830g  Krvavitev.
Medeniéna CS 1-3-7  0.46
Fetalni distres Umrl na D10
Haemorrhage. DSN.IVH
Breech Death on D10
Fetal distress RDS. IVH
r 1600g  Medeniéna vaginalni 5-6 0.36  Umrlna D9
Dvojéek B DSN. Reanimacija
Breech vaginal Death on D9
Geminus B RDS. Reanimation
37 2040g  Medenicna S 0-2-3 038 UmirlavM4
Fetalni distres Kréi. Atrofija moz-
ganov
Breech Death on M4
Fetal distress Convulsions.
Atrophy of brain
& 3050¢g  Fetalni distres Cs 1-2-4  0.35 Umrla na D8
PPHN. Kréi
Fetal distress Death on D&
PPHN. Convul-
sions
5 1750 ¢  Prolaps popkovn. vaginalni 1-4 0.33 Predivel IVH
Dvojéek B Kréi
Umbil. cord pro-
lapse vaginal Survived IVH
Geminus B Convulsions
6° 3030g Diabetes Hiper- CS 1-4-4- 0.5 Pretivela
tenzija
Fetalni distres
Diabetes Hyper- Survived
tension
Fetal distress
s — carski rez
-~ Caesarean .\'I.‘Elil)n
DSN - dihalna stiska novorojenca
RDS - respiratory distress svndrom
IVH - intraventrikularna krvavitev

intraventricular haemorrhage month
PPHN - primarna pljucna hipertenzija
— primary pulmonary hvpertension

D - dan
- day
M - mesec
~ month

Na Univerzitetni ginekoloski kliniki v Ljubljani smo v letih
1989 in 1990 izmerili nizek RI pri $estih otrocih. ki smo jih zdravili
z umetno ventilacijo. Razen enega otroka so imeli vsi poskodbo
zaradi perinatalne asfiksije. Otrok ét. 2 je bil drugi dvojéek. rojen
vaginalno v medeni¢ni vstavi. po 30. tednih nosecnosti. Zaradi
dihalne stiske je bil umetno ventiliran. Tretji dan je ob poslabsanju
prislo do zastoja srca in do reanimacije. Dan po reanimaciji smo ob
respiratorno in cirkulatorno stabilnem stanju izmerili nizek RI
Otrok je tudi po reanimaciji kazal kliniéne znake moZzganske smrti
(tab. 1).

Deeg in sod. (27) so leta 1990 naredili klasifikacijo mozgan-
skega edema po perinatalni asfiksiji glede na izvide Dopplerjevih
meritev. Edem mozganov je bil ugotovljen z ultrazvocnim pregle-
dom glave. Glede na rezultate Dopplerjevih meritev so edem
razdelili na III. stopnje:

1. stopnja je normalna oblika in hitrost pretoka krvi. normalen
RI. Prognoza je dobra: le 2 od 12 otrok sta bila lazje prizadeta.
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SI. 9. Dopplerjeva oblika krivulje pretoka krvi pri novorojencu po
perinatalni asfiksiji. Diastolicni pretok je velik, najvecja izmerjena
sistolicna hitrost je 24 cm/sek.. najvecja diastolicna hitrost je 13 cm/
sek. Izracunan RI je 0,46.
Fig. 9. Doppler blood flow velocitv waveform in newborn after
perinatal asphyxia. Note high diastolic flow velocity. Maximal
systolic velocity is 24 cm/sec., diastolic velocitv 13 cm/sec. Calcu-
lated RI is (0.46.

I1. stopnja je povecan diastolicni pretok in znizan RI. Le eden
od sedmih otrok je ostal normalen. dva sta umrla. dva pa sta bila
tezko prizadeta.

III. stopnja je znizan diastoliéni pretok in zvisan RI. Ce je
znizana tudi sistolicna hitrost. je prognoza najslabsa. Trije od
Sestih otrok v tej skupini so umrli. ostali so bili tezko prizadeti.

Klasifikacija na tri stopnje bi ustrezala tudi kliniéni razdelitvi.
kot je npr. klasifikacija po Sarnatu (4). MoZnosti za napaéno
interpretacijo pa so velike. Na obliko Dopplerjevega vala namrec
lahko vplivajo dejavniki. ki delujejo proksimalno ali distalno od
mesta, kjer belezimo pretok. Levo-desni tok krvi prek odprtega
Botallovega voda povzroci znizanje diastolne hitrosti ali celo njen
obrat (24). Znano je. da je mozganski pretok odvisen tudi od
parcialnega tlaka ogljikovega dioksida (28). Zaradi zaZelenega
ucinka hipokapnije vecino otrok po tezki perinatalni asfiksiji zdra-
vimo s hiperventilacijo. Hipokapnija povzroci vazokonstrikcijo in
zato znizano diastoli¢no hitrost ter vigji RI (sl. 10).

Razdelitev mozganskega edema na tri stopnje poudarja. da je
edem najvaznejdi vzrok za poslab$anje moZganske cirkulacije po
H-I poskodbi. Iz klini¢nih izkusenj pa je znano. da zelo redko
pride do vkles¢enja mozganov v foramen magnumu. da je intrakra-
nialni pritisk normalen ali le zmerno zvisan in da zato nima vpliva
na pretok krvi (29). Pri poizkusih na zivalih (nedonosene podgane)
so dognali (30). da se po H-I poskodbi odstotek vode v mozganih
zveca le za 4% in da v prvih 24 urah mozganski pretok ostane
normalen. Zgodnje znizanje pretoka. ki sicer nastane po podobni
poskodbi zrelih zivali. ne nastane tudi pri novorojenih. Kasno
znizanje pretoka pa je rezultat. in ne vzrok tkivne nekroze.

Zakljucek

Ultrazvocna preiskava novorojencka je postala ena izmed
Kljuénih preiskovalnih metod. ki nam omogoca diagnozo perina-
talnih bolezni mozganov. obenem pa tudi prognozo kasnejsega
psihomotornega razvoja.

Nesporna je njena vrednost v ugotavljanju hipoksi¢no ishe-
mi¢ne pofkodbe nedonosencka. Periventrikularna levkomalacija.
predvsem njena cisti¢na oblika. je ultrazvo¢no lahko razpoznavna
in omogocéa natanéno diagnozo ter napoveduje slab konéni perina-
talni izid.
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SI. 10. Na sliki je razvidna krivulja hitrosti pretoka v arteriji cerebri
anterior (puscical v prvem in drugem dnevu pri novorojencu po
tezki medporodni asfiksifi (Apgar 1.1.3). Zdravljenje s hiperventi-
lacijo je znizalo pCO, na 1.7 kPa in posledicna hipokarbija je
povzrocila vazokonstrikcijo in izgubo diastolicnega pretoka (A).
Drugi dan je pri istem otroku pCO, 4.2 kPa in diastolicna hitrost
pretoka je zaradi hipoksije relativno velika (B): RI je 0,58.
Fig. 10. Figure represents blood flow velocity through anterior
cerebral arterv (pericallosal arterv) in the first and second day in an
infant after serious intrapartal asphvxia (Apgar score 1,1.3). Treai-
ment with hyvperventilation reduces pCO, to 1.7 kPa. Hypocarbia
leads to vasoconstriction and loss of diastolic blood flow (A).
Rather high diastolic flow (RI 0.58) was noticed on the second day
when pCO, was 4.2 kPa.

Pri donosenih otrocih je diagnostika hipoksi¢no ishemiéne
okvare z ultrazvokom manjse vrednosti zaradi subjektivne inter-
pretacije chogenosti ultrazvocne slike.

Veliko ve¢ -obeta Dopplerjeva preiskava. ki s spremenjeno
obliko v pretoku krvi (zvecanje diastolicnega pretoka in znizanje
RI) po asfikticni okvari kaze na izredno slabo prognozo Ze v ¢asu.
ko otroka $e intenzivno zdravimo.

Vegje znanje o patofiziologiji cirkulacijskih sprememb po
asfikti¢ni okvari pa nam bo omogocilo. da bomo lahko z Doppler-
Jevo preiskavo nadzirali delovanje razlicnih zdravil in postopkov.



BABNIK J. HIPOKSICNO ISHEMICNA POSKODBA MOZGANOV

609

Literatura

1. Hill A. Volpe 1. Perinatal asphvxia: clinical aspects. Clinics in
Perinatology 1989: 16: 435-57.

2. Vannucei RC. Experimental biology of cerebral hypoxia-ischemia:
Relation to perinatal brain damage. Pediatr Res 1990: 27: 317-26.

3. Sarnat HB. Sarnat MS. Neonatal encephalopathy following fetal dis-
tress: A clinical and electroencephalographic study. Arch Neurol 1976:
33: 696-6.

4. Saugstad OD. Gluck L. Plasma hypoxanthine levels in newborn infants:
A specific indicator of hvpoxia. J Perinat Med 1982: 10: 26672,

5. Derganc M. Prezelj M. Vreca I et al. Hipoksantin u likvoru novoroden-
¢adi kod hipoksije mozga i hidrocefalusa. 11I. Jugoslovanski kongres
perinatalne medicine (zbornik). Ljubljana. 8.—13. oktober 1990:
180-3.

6. Ruth VJ. Prognostic value of creatine kinase BB — isoenzyme in high
risk newborn infants. Arch Dis Child 1989: 64: 563-8.

7. Wyatt JS. Edwards AD. Azzopardi D. Revnolds EOR. Magnetic
resonance and near infrared spectroscopy for investigation of perinatal
hvpoxic-ischaemic brain injurv. Arch Dis Child 1989: 64: 953-63.

8. Banker BQ. Larroche JC. Periventricular leukomalacia in infancy.
Arch Neural 1962: 7: 386-409,

9. Grant EG. Neurosonography of the pre-term neonate. New York:
Springer-Verlag. 1986: 79-84.

10. Grant EG. Schellinger D. Richardson JD. Coffev ML. Smirniotopoulos
JG. Echogenic periventricular halo: normal sonographic findings of
neonatal cerebral hemorrhage. AINR 1983: 4: 43-6.

11. Bozynski ME. Nelson MN. Matalon TAS et al. Cavitory periventricular
leukomalacia: incidence and short term outcome in infants weigh-
ing=< 1200 grams at birth. Develop Med Child Neurol 1985:27: 572-7.

12. Trounce JQ. Rutter N. Levene MI. Periventricular leucomalacia and
intraventricular haemorrhage in the preterm neonate. Arch Dis Child
1986: 61: 1196-202.

13. Sinha SK. D'Souza SW. Rivlin E. Chiswick ML. Ischaemic brain lesions
diagnosed at birth in preterm infants: Clinical events and developmen-
tal outcome. Arch Dis Child 1990: 65: 1017-20.

14. Appleton RE. Lee REJ. Hev EN. Neurodevelopmental outcome of
transient neonatal intracerebral echodensities. Arch Dis Child 1990:
65: 27-9.

15. Babnik J. Vpliv vitamina E na mozgansko krvavitev pri nedonosenckih.
Magistarski rad. Zagreb 1988,

16. Shen EY. Huang CC. Chvon SC et al. Sonographic finding of the bright
thalamus. Arch Dis Child 1986: 61: 1096-9.

17. Siegel MI. Schackelford DG. Perlman JM et al. Hyvpoxic ishaemic
encephalopathy in term infants: Diagnosis and prognosis evaluated by
ultrasound. Radiology 1984: 152: 395-5.

18. Babcock DS. Ball W. Postasphvxial encephalopathy in full-term infants:
ultrasound diagnosis. Radiology 1983: 148: 417-23.

19. Bada HS. Hajjar W. Chua C. Summer DS, Noninvasive diagnosis of
neonatal asphvxia and intraventricular hemorrhage by Doppler ul-
trasound. J Pediatr 1979: 95: 775-9.

20. Strassburg HM. Bogner K. Alteration of intracranial pressure and
cerebral blood flow velocity in healthy neonates and their implication
in the origin of perinatal brain damage. Eur J Pediatr 1988: 147: 30-5.

21. Deeg KH. Rupprecht. Pulsed Doppler sonographic measurement of
normal values for the flow velocities in the intracranial arteries of
healthy newborns. Pediatr Radiol 1989; 19: 71-8.

22. Wright LL. Baker KR. Hollander DI et al. Cerebral blood flow velocity
in term newborn infants: Changes associated with ductal flow. ] Pediatr
1988: 112: 768-73.

23. Hossman KA. Kleihues P. Reversibility of isch
Arch Neurol 1973: 21: 375-85.

24. Lou HC. Lassen NA. Fris-Hansen B. Impaired autoregulation of
cerebral blood blow in the distressed newborn infants. T Pediatr 1979;
79: 118-21.

25. Archer LNJ. Levene MI. Evans DH. Cerebral arterv Doppler
ultrasonography for prediction of outcome after perinatal asphyxia.
Lancet 1986: nov. 15: 1116—8.

26. Couture A. Vevrac C. Baud C et al. New imaging of cerebral ischaemic
lesions. High frequency probes and pulsed Doppler. Ann Radiol 1987;
30: 452-61.

27. Deeg KH. Rupprecht Th, Zeilinger G. Dopplersonographic classifica-
tion of brain edema in infants. Pediatr Radiol 1990: 20: 50914,

28. Archer LNJ. Evans DH. Levene MI. The effect of controlled hypercap-
nia on anterior cerebral arterv Doppler waveforms in healthy newborn
infants. Pediatr Res 1986: 20: 218-21.

29. Clancy R. Legido A. Newell R et al. Continuous intracranial pressure
monitoring and serial electroencephalographic recordings in severely
asphvxiated term neonates. AJCD 1988: 142: 740-7.

30. Mujsce DJ. Christensen MA. Vannucci RC. Cerebral blood flow and
edema in perinatal hvpoxic-ischaemic brain damage. Pediatr Res 1990;
27: 450-3.

brain d

V tej stevilki so sodelovali:

Matej Andoljsek. dr. med.. specialist kirurg. SB Jesenice

prof. dr. Lidija Andoliek-Jeras. dr. med.. specialistka ginekologinja in porodnicarka.
Ginekolodka klinika. KC Ljubljana

Risto Angelski. dr. med.. specialist internist. ZD Ljubljana-Center

dr. Janez Babnik. dr. med.. specialist pediater. Ginekoloska klinika. KC Ljubljana

mag. Bojana Beovié. dr. med.. specializantka infektologije. Klinika za infekcijske
bolezni in vrocinska stanja. KC Ljubljana

asist, Borut Bratanié. dr. med.. specialist pediater. Pediatri¢na klinika. KC Ljubljana

Branko Brodnik. dr. med.. specialist kirurg. SB Jescnice

prof. dr. Stjepan Bunta. dr. med.. specialist dermatovenerolog. Ljubljana

Barbara Cvenkel. dr. med.. specializantka oftalmologije. Zelezniski zdravstveni dom
Ljubljana

Darko Cerne. dipl. ing. farm.. Inétitut za klinitno kemijo in klini¢no biokemijo. KC
Ljubljana

prof. dr. Anton Dolenc. dr. med.. specialist sodne medicine in spec
za sodno medicino. MF Ljubljana

prof. dr. Bojan Forti¢. dr. med.. specialist internist. Golnik

prim. Andreja Gostida. dr. med.. specialistka pediatrinja. Pediatri¢ni oddelek Kirurskih
strok. KC Ljubljana

list patolog. Institut

doc. dr. Zlatica Hribar. dr. med.. specialistka otorinolaringologinja. Ljubljana
Ziva Jokovié. dipl. ing. kem.. Center za bolezni srca in ozilja. KC Ljubliana

mag. Darja Kese. dipl. biol.. Institut za mikrobiologijo. MF Ljubljana
iinekoloska klinika.

mag. Borut Kobal. dr. med.. specialist ginekolog in porodnicar.
UKC Ljubljana

Marko Kolsek. dr. med.. specialist splosne medicine. ZD Litija

Tone Lah. dr. med.. specialist kirurg. SB Jesenice

doc. dr. Dusanka Micetic-Turk. dr. med.. specialistka pediatrinja. SB Maribor

Tatjana Nikoli¢. dr. med.. SB Maribor

mag. Marijan Pregl. dr. med.. specialist nevropsihiater. Psihiatricna bolniéhica Ormoz

Tatjana Radisavljevic, dr. med.. specialistka pediatrinja. ZD »dr. Adolfa Drolcas
Maribor

prof. dr. Matjaz Rode. dr. stom.. specialist za zobne in ustne bolezni. ZD Ljubljana
Moste-Polje

mag. Milan Skitek. dipl. ing. farm.. Inétitut za kliniéno kemijo in kliniéno biokemijo. KC
Ljubljana

mag. Maja Soc¢an. dr. med.. specializantka interne medicine. Klinika za infekeijske
bolezni in vrocinska stanja. KS Ljubljana

Branka Stirn-Kranjc. dr. med.. specialistka oftalmologinja. O¢esna klinika. KC Ljub-

ljana

asist. Dragan Terzi¢.. dr. med.. specialist nevropsihiater. Psihiatricna Klinika. KC
Ljubljana

prof. dr. Josip Turk. dr. med.. specialist internist. Klinika za bolezni srea in ozilja. KC
Ljubljana



Visokouc€inkovit, varen in preskusen oralni
cefalosporinski antibiotik druge generacije

kapsule, suspenzija cefaklor

Napboljic ootanejo ..

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

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

® Hrana bistveno ne moti absorpcije Taracefa.

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

@ Taracef zagotavlja uspesno zdravljenje dihalnih, urinarnih in koznih
infekcij.

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

@ Bolniki ga odli¢no prenasajo.

aednaaétem&u/

Podrobnejse informacije in literaturo dobite pri proizvajalcu.

1 PaKRKA

tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenija




611

ZDRAV VESTN 1992: 61: 611-2

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

KOSTNI TRANSPLANTAT PRI OPERATIVNI OSKRBI DISLOCIRANIH

INTRAARTIKULARNIH ZLOMOYV PETNICE*

BONE GRAFT IN OPERATIVE TREATMENT OF DISLOCATED INTRAARTICULAR FRACTURES OF THE

CALCANEUS
Matej ANDOLJSEK. Tone LAH. Branko BRODNIK

Kiruriki oddelek. Splodna bolnisnica Jesenice. Titova 112. 64270 Jesenice
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KLJUCNE BESEDE: petica — zlomi: operativno zdravljenje;
kosmi transplantar

IZVLECEK — Izhodiséa. Vecina zlomov petnice je intraarti-
kularnih in dislociranih. Dislocirane zlome pemice danes vedno
pogosteje zdravimo operativho. saj samo ta nacin oskrbe omogoca
rekonstrukcijo zadnjega subtalarnega sklepa. Po repoziciji in fik-
saciji sklepnih fragmentov petnice ostane pod zadnjim subtalar-
nim sklepom okvara spongiozne kosti. ki zahteva zapolnitev
s kostmim transplantatom. Uporabimo lahko avtologni, homo-
logni ali heterologni kosni transplantar.

Metode in rezultati. Pri operativni oskrbi 48 dislociranih zlo-
mov petnice so avtorji okvaro spongioznega jedra petnice vsakic
zapolnili s kostnim transplantatom.

Pri stirih zlomih petnice (8.4%) so okvaro zapolnili z avto-
logno kostjo (2-krat spongiozni, 2-krat kortikospongiozni trans-
plantat), pri osmih zlomih (16.6%) s homolognim in pri 36 zlo-
mih petnice (75%) heterolognim kostnim transplantatom.

Zakljucki. Ker ni metode sterilizacije, ki bi ob ohranjeni
osteoinduktivnosti  zagotavijala sterilnost transplantata, aviorji
naceloma zavracajo uporabo homolognih kostnih transplantatov.
Kot ustrezno zamenjavo zanje pri operativni oskrbi dislociranega
zloma petnice priporocajo popolnoma deproteinizirano hetero-
logno kost, ki je biolosko inerten osteokonduktivni material.
Prednosti tega transplantata vidijo v zagotovljeni bioloski neopo-
recnosti, dostopnosti in biomehanski stabilnosti.

Uvod

Dislocirane obsklepne in v zadnji subtalarni sklep segajoce
zlome petnice zdravimo operativno (1). Le na ta nacin lahko
anatomsko reponiramo v spongiozno jedro petnice vtisnjene
sklepne fragmente. Po repoziciji vseh fragmentov petnice ostane
pod zadnjim subtalarnim sklepom obsezna okvara spongiozne
kosti.

Za polnitev okvare spongioze pod zadnjim subtalarnim skle-
pom petnice uporabljamo avtologni. homologni ali heterologni
kostni transplantat.

V prispevku predstavljamo prednosti in pomanjkljivosti posa-
meznih vrst kostnih transplantatov pri operativni oskrbi dislocira-
nih zlomov petnice.

kularnih zlomov petnice. katero sofinancira Raziskovalna skupnost obéine Jesenice.

* Prispevek je del raziskovalne naloge z naslovom Operativio zdravljenje intraarti-

Zdrav Vestn 1992: 61: 611-2

KEY WORDS: calcaneus — fractures: operative treatment; bone
graft

ABSTRACT — Background. Most of calcaneal fractures are
intraarticular and dislocated. Dislocated fractures of calcaneus
should be operated upon to reconstruct the posterior subtalar
joint. After the reposition of articular fragments of the calcaneus
there is a defect of calcaneus bone underneath which should be

filled with bone graft. Autological, homological or heterological

bone graft can be used.

Methods and results. In 48 operated calcaneal fractures
authors filled the defect with bone graft.

In 4 fractured calcaneus (8.4%) they filled the defect with
autological bone (twice spongiotic. twice corticospongiotic trans-
plant). in 8 fraciures (16.6%) homogenous and in 36 (75%)]
heterogenous bone graft was used.

Conclusions. Authors refuse homogenous bone grafts from
bone bank because it is not possible to sterilise bone without
lossing its osteoinductivity. As a good and usefull exchange they
propose deproteinised heterological spongiotic bone, which pre-
sents  biological inert osteoconductive material. Advances of
heterological bone graft are biological blamelessness, availability
and biomechanical stability.

Poskodovanci in metode

Od oktobra 1985 do vklju¢no decembra 1989 smo na kirurskem
oddelku Splo$ne bolnidnice na Jesenicah operativno zdravili 44
poskodovancev z 48 zlomi petnic. Pri operativni oskrbi zlomov
petnice uporabljamo lateralni pristop po Palmerju (2). ki omogo¢a
dobro preglednost zadnjega subtalarnega sklepa. polnitev okvare
spongiozne Kosti in rekonstrukcijo lateralne stene petnice. Boeh-
lerjev kot petnice obnovimo pod kontrolo rentgenskega ojacevalca
in se s tem izognemo dodatnemu medialnemu pristopu po McRe-
vnoldsu (3).

Zaradi moéne kominucije v zadnjem subtalarnem sklepu smo
morali pri enem zlomu petnice napraviti primarno trojno artro-
dezo subtalarnega sklepa. Pri ostalih 47 zlomih petnice je bila
mozna rekonstrukcija in osteosinteza po metodi Hackstocka in
Kolbowa (4). Pri enajstih zlomih petnice smo fiksacijo s Kirschner-
jevimi iglami kombinirali z malimi spongioznimi vijaki.

Okvaro spongioze pod reponiranimi sklepnimi fragmenti pet-
nice smo pri vseh operiranih zlomih zapolnili s kostnim transplan-
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tatom. Za polnitev okvare smo uporabili avtospongiozo. avtokor-
tikospongiozni transplantat odvzet z medenice. homotransplantat
in najveckrat heterotransplantat spongiozne kosti (Pvrost R.
Osteo) (tab. 1).

Razpravljanje

V nasprotju z nekaterimi avtorji (5—7) ugotavljamo. da so
okvare kosti po repoziciji sklepnih fragmentov petnice vedno
velike in zahtevajo polnitev s kostnim transplantatom.

Uporabo homotransplantatov spongiozne kosti smo pri nas Ze
skoraj v celoti opustili. Razlogov je ve¢. Organizacija kostne banke
je za manjso ustanovo. kakrsna je nasa. velik zalogaj predvsem
v organizacijskem smislu: vprasljiva pa je tudi gospodarnost. Ne
smemo pozabiti na vse vecje zahteve po bioloski neoporecnosti
transplantatov (hepatitis. aids). Incidenca mikrobioloske kontami-
nacije shranjenih homolognih kostnih transplantatov je visoka (do
10%). saj globoko zamrzovanije in liofilizacija ne izkljucujeta pre-
nosa bioloskih agensov (8). Avtoklaviranje sicer zagotavlja steril-
nost in zmanjsuje antigenost transplantata kosti. vendar ta deluje
le se kot polnilo okvare. saj z njim uni¢imo osteoindukcijo. Tudi
iradiacija kot nacin sterilizacije ni primerna zaradi nastanka pro-
stih radikalov z moznim mutagenim delovanjem. Se najboljsi nacin
sterilizacije kostnih transplantatov je plinski z etilen oksidom. ki
puscéa nekaj osteoinduktivnosti transplantirane kosti. Vsi nasteti
nadini sterilizacije zmanjsujejo biomehansko stabilnost kostnih
transplantatov (8).

Avtotransplantat spongiozne kosti je vsekakor biolosko naju-
streznejsi. Upostevati pa moramo tudi mozne zaplete na odvzem-
nih mestih. med katerimi so najpogostejse krvavitve in okuzbe
posledi¢nih hematomov. V¢asih. posebej pri operativni oskrbi
obojestranskih zlomov petnice. tezko dobimo zadostno koli¢ino
avtospongioze. ne da bi jo odvzeli na ve¢ odvzemnih mestih. Ne
smemo pozabiti na morebitno potrebo po avtospongioznih trans-
plantatih pri operativni oskrbi pridruzenih zlomov vretenc.

Avtologni kortikospongiozni kostni transplantat smo pri nasih
poskodovancih uporabili le dvakrat. Odvzemno mesto je bila
obakrat medenica. Fernandez (5) jemlje kortikospongiozne trans-
plantate iz distalne tibije v predelu Volkmannovega trikotnika.
vendar tak transplantat ne zadosca za polnitev vecjega defekta
kosti.

Ob upostevanju navedenih dejstev smo iskali ustrezno zame-
njavo. Po posebnem postopku pripravljeno heterospongiozo
(Pyrost R. Osteo) smo zaceli v nasi ustanovi uporabljati leta 1986.
Pyrost R je popolnoma deproteinizirana heterogena kost brez
imunogenega in osteoinduktivnega ucinka. Lastno kostno tkivo se
vras¢a v transplantat (osteokondukcija) (8).

Okvara spongioznega jedra petnice po repoziciji sklepnih frag-
mentov je idealna za polnitev s heterolognim kostnim transplanta-
tom. saj ga v celoti obda avtologna kost in s tem odpade predpri-
prava transplantata s kostnim mozgom. Velika prednost preparata
je tudi stabilnost stebrickov transplantata. ki preprecuje posedanje
zadnjega subtalarnega sklepa v petem in Sestem tednu po opera-
ciji. ko snamemo mavéno oblogo in odstranimo perkutano zavr-
tane Kirschnerjeve igle. Pri ohranjenem Boehlerjevem kotu pet-
nice lahko dvignjene sklepne fragmente zadnjega subtalarnega
sklepa podpremo le s transplantatom brez dodatne fiksacije.

Vrasc¢anje avtologne kosti v heterologni kostni transplantat je
dobro. Obrisi stebrickov heterotransplantata so na kontrolnih
rentgenogramih dobro vidni predvsem zaradi inaktivnostne osteo-
poroze, ki se pojavlja skoraj pri vseh poskodovancih. Ostanke

Tab. 1. Koswi transplantati pri operativni oskrbi dislociranih intra-
artikularnih zlomov petnice.

Tab. 1. Bone grafts used in operative treatment of dislocated
intraarticular calcaneal fractures.
N Yo
AVTO — transplantat
— spongioza 2 49
~ kortikospongioza 2 4.2
HOMO - rtransplantat 8 16.6
HETERO - transplantat 36 75.0
Skupaj 48 100.0

transplantatovih senc na rentgenskih slikah lahko zasledimo tudi
dve leti po posegu.

Pri zapletenih zlomih petnice se heterolognemu kostnemu
transplantatu zaradi ve¢je moznosti zapletov raje izognemo. saj ga
moramo v primeru okuzbe v celoti odstraniti. Ponovna transplan-
tacija kosti je mozna $ele po popolni sanaciji okuzbe.

Sinteti¢nega kostnega nadomestka (hidroksiapatit) nismo upo-
rabljali. Po podatkih v literaturi (9) avtologno tkivo transplantat le
obda. Vras¢anja v nadomestek ali njegove razgradnje ni. Druga
pomanjkljivost  sinteticnega hidroksiapatita je pomanjkanje
mehanske stabilnosti.

Zakljucek

Po repoziciji sklepnih fragmentov petnice ostane okvara spon-
gioznega jedra petnice. ki zahteva polnitev s kostnim transplanta-
tom. Avtologni kostni transplantat je biolosko najustreznejsi. Po
posebnem postopku pripravljena heterologna spongioza (Pyrost
R. Osteo) ima po nasem mnenju prednost pred homotransplantati
iz kostne banke. saj danes uporabljane metode sterilizacije iznicijo
osteoinduktivni ucinek homotransplantata ob zaostalem delnem
imunskem odgovoru organizma. Prednost heterotransplantatov je
tudi mehanska stabilnost. ki preprecuje posedanje zadnjega subta-
larnega sklepa po mobilizaciji v ¢etrtem ali petem tednu po opera-
ciji.
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KLJUCNE BESEDE: ehokardiografija: koarktacija aorte

IZVLECEK - Izhodisé¢a. § pomocdjo ehokardiografskih metod
prikazati postduktalno koarktacijo aorte. ter neinvazivno oprede-
liti stopnjo njene hemodinamicne pomembnosti.

Metode in rezultati. Suprasternalni poloZaj pretvornika omo-
goca dober dvodimenzionalni vpogled v aorini lok in mesto zozi-
tve. Barvna Doplerieva ehokardiografija pokaze pretok pred
zoZitvijo v modri barvi. tik za njo pa v rumeno rdeci. Pulzirajoci
Doppler pokaze mesto povecanja hitrosti pretoka. ker hitrost pre-
sega Niquistovo omejitev uporabimo kontinuirni Doppler ali
Doppler z veliko utripno repeticijsko frekvenco.

Zakljucki. S pomocijo spremenjene Bernoullijeve enacbe iz dob-
ljenih hitrosti pretoka krvi dobimo stopnjo zoZitve, ki znasa
13mmHg.

Z ehokardiografijo nismo samo videli mesto zoZitve temvec
tudi opredelili njeno hemodinamicno pomembnost.

Uvod

Koarktacija aorte je prirojeno zoZenje svetline aorte. ki jo
komajda zaznamo. ali pa je svetlina skoraj popolnoma zaprta.
Anatomsko pomeni omejeno spremembo notranje ovojnice aortne
stene. Na ta naéin se v svetlini aorte tvori zavesi podobna tvorba.
ki je lahko razli¢ne velikosti. Navzven se taka sprememba kaze
v omejenem zozenju premera aorte (1—4). Lahko se pojavlja na
razlicnih ravneh poteka aorte. Najpogosteje je omejena na mestu.
kjer se v zarodku veze na aorto ductus arteriosus (isthmus aortae).
Kot vemo. ta kanal omogoéa pri plodu povezavo med pljuéno
arterijo in aorto. Zaprtje tega kanala se odvija v prvih tednih
zivljenja. Po zaprtju ostane ligamentum arteriosum. ki se veze za
aorto pod levo podkljuéno arterijo. Na tem mestu se nahaja
najpogosteje koarktacija aorte. ki jo ozna¢ujemo z nazivom juksta-
duktalna lokalizacija. Dolzina zozenja je lahko zelo razliéna. od
nekaj milimetrov pa vse do zozenja cele descendentne aorte (2).

Glede na polozaj lig. arteriosum delimo koarktacije Se na
postduktalne in preduktalne (1. 2. 4). Postduktalna (ki se je veasih
imenovala koarktacija odraslih — adultni tip) se nahaja navzdol od
omenjene vezi. obi¢ajno ima obliko membrane. sama aorta pa je
navzdol od mesta zozitve sirsa kot pred zozitvijo. Preduktalni tip
(véasih imenovan infantilni ali otrodki) pa pomeni zozitev navzgor
od omenjene vezi. Nahaja se lahko tudi tik pred izstopis¢em art.
brachiocephalicae. kar je izredno redka lokalizacija (2. 3). Avtor
opisuje primer bolnika z zoZitvijo na tipiénem mestu za odcepis-
¢em a. subclaviae. kar je ena od najpogostejsih lokalizacij.

Preduktalna koarktacija se obi¢ajno deli na omejeno zozitev nad
mestom vezave omenjene veziali kanala. difuzno zozitev. kise dirido
mesta izstopa leve podkljuéne arterije. ter nazozitev. kizajema samo
podroéje pricvrstitve vezi in druga podrocja aortnega loka (4).

~ PWD - pulzirajo¢i Doppler: CWD — kontinuimni Doppler.

Zdrav Vestn 1992: 61: 613-3
KEY WORDS: echocardiography; coarctation of the aorta

ABSTRACT — Background. Author deals with echocardiog-
raphic methods to show the postductal coarctation of the aorta
and with hemodinamic noninvasive presentation of this inborn
disease.

Methods and results. With suprasternal position of the trans-
ducer we can see good twodimensional wiev of the aortic arich
and also the position of the narrowing part. Color Doppler shows
blue color before narrowing and vellow — red color after it. With
pulse Doppler we can locate where the speed of the flow suddenly
changes. but because of high velocviies we must use pulse repeti-
tion freqencies or continous Doppler.

Conclusions. Modified Bernoulli equation shows the gradiend
of 13 mmHg. With all echocardiographic methods he represents
the twodimensional pictute of the coarctation of the aorta and its
hemodinamic importance.

Omejena koarktacija je najpogosteje postduktalna. Preduk-
talna je pogosto povezana z drugimi nepravilnostmi razvoja srca:
aortna zaklopka z dvema loputkama. nepravilnosti v razvoju loka
aorte. prehoden Botallijev kanal. prirojena hiba medprekatnega
pretina. prolaps mitralne zaklopke (2. 4).

Ce pri bolniku s koarktacijo aorte deluje Botallijev kanal. ne
pride do razvoja obstranskega krvnega obtoka. ker je spodnji del
telesa s krvjo oskrbljen. vendar na racun posinjelosti tega dela
telesa. ker Botallijev kanal dovaja v aorto iz pljucne arterije kri
brez kisika.

Ce Botallijev kanal ne deluje. se séasoma razvije obstranski
krvni obtok. Te krvne Zile imajo povirje v obeh podkljuéniénih
arterijah. V¢asih so te arterije tako razsirjene in vijugave. da
s svojimi pulzacijami povzro¢ajo obrabo spodnjega roba reber
v obliki utorov. V podro¢ju zozenja aorte lahko najdemo zadebeli-
tev notranje plasti stene zile. krajevno razsiritev. kar lahko vodi do
razvoja cepitve stene Zile ali njenega raztrganja. Pogosto pride tudi
do vnetja notranje ovojnice (1. 2). .

Bolniki imajo obi¢ajno povecan krvni tlak navzgor od mesta
zozenja. Navzdol od mesta zozenja je sistolicni krvni tlak znizan
bolj. kot je obi¢ajno v primerjavi s tlakom, merjenim na zgornjih
udih.

Prikaz primera

20-letni bolnik moskega spola je bil napoten na pregled zaradi kolapso-
idnega stanja. Bolnik je navajal. da se je veckrat onesvestil med fiziénim
naporom. Ni navajal tezjih bolezni v osebnem Zivljenju. kakor tudi ne
v druzini. Ob pregledu je dajal vtis normalno grajene osebe. Nad srcem smo
ugotovili grob sistoli¢en sum. ki se je siril v vratne arterije. Med lopaticama
suma nismo zaznali. Krvni tlak na zgornjih in spodnjih okonéinah je bil
v mejah normale. EKG je pokazal sinusni ritem. pokonéno sréno os.
frekvence 7(/min. brez posebnih sprememb. Rentgenogram pliuc in srca je
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SI. 1. Suprasternalni vpogled v vzdolini osi (long-axis) prikazuje

aorti lok z izstopiséem vseh treh arterij. zgornji del ascendentne in

zgornji del descendentne aorte. Za odcepiséem a. subclaviae vidimo

precno poloZeno membrano (C). C — koarktacija. desc. — descen-
denmi del aorte. asc. — ascendenini del aorte.

Fig. 1. Suprasternal long-axis examination shows the aortic arch, all

three vessels originating from the aortic arch, ascending and

descending part of the aorta. After the origin of the art. subclavia we

can see transverse membrane (C). C — coarctation. desc.
— descending aorta, asc. — ascending aorta.
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SL. 2. Vidi se isti presek kot na sl. 1. vendar z barvno Dopplejevo
ehokardiografijo. Pretok v barvah ni viden zaradi ¢rno-belega tiska.
Pretok pod membrano je rdece-rumene barve. Nad membrano je
pretok oznacen z modro barvo, ki pa se tik pod membrano naglo
spremeni v omenjeno rdece-rumeno. Ao — aorla.

Fig. 2. Shows the same long axis as on the fig. 1. but with color flow
mapping. Flow under the membrane is coded in red and vellow
color. Above the membrane the flow is coded in blue. Ao — aorta.

pokazal srce normalne oblike in velikosti. brez infiltrativnih sprememb
v pljuéih.

Dopplerjeva sonografija vratnih arterij ni pokazala patoloskih spre-
memb.

Digitalna subtrakcijska angiografija aortnega loka je bila v mejah nor-
male. Mesta zozitve. ki se je videla na 2-D. ni prikazala.

Ehokardiografija

Ultrazvocna preiskava srca je bila opravljena z opremo VING-
MED. ki omogoca pregled srca v eno (1-D) in dvodimenzionalni
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SL. 3. CWD prikaz frekvencnega spekira hitrosti pretoka v ascen-
dentni in descendenini aorti. Maksimalna trenutna hitrost pretoka
v descendenini aorti je bistveno vecja in znasa 2,12 m/s, kar ustreza
gradientu tlaka 18 mmHg. ASC. AORTA — ascendentna aorta,
DESC. AORTA — descendentna aorta.
Fig. 3. CWD shows frequency display of flow in the ascending and
descending aorta. Maximal velocity in the descending aorta is much
higher and is 2.12m/s. This velocity represent gradient of
18mmHg. ASC. AORTA - ascending aorta, DESC. AORTA
— descending aorta.
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SI. 4. PWD prikaz frekvencnega spektra hitrosti pred koarkiacijo in

neposredno za njo kaze na naglo povecanje hitrosii pretoka krvi izza
membrane. Hitrost pred membrano znasa 1.13m/s. Snemanje
s PWD tehniko neposredno izza membrane je zaradi velike hitrost
mozno z veliko utripno repeticijsko frekvenco (pulse repetition

frequency — PRF). BEFORE — hitrost pretoka pred membrano,

AFTER — hitrost pretoka izza membrane.
Fig. 4. PWD shows frequency display of flow before and immedi-
ately after the coarctation. Velocity of flow before the membrane is
1.13 m/s. After the membrane the velocitv is higher and the exami-
nation was possible with higher high pulse repetition frequency
(PRF). BEFORE. AFTER — velocity before and after the coarcta-
tion.

(2-D) tehniki. prav tako tudi moZnost uporabe pulzirajoéega
(PWD). kontinuitnega (CWD) in barvnega Dopplerja. Snemanje
smo opravili z 2.0 MHz pretvornikom. posneti material pa shranje-
vali s pomo¢jo video tehnike in polaroidne kamere. Pretvornik je
polozen v kotanjico nad prsno Kostjo (suprasternalni polozaj). kar
omogoca dober vpogled v aortni lok. ter izstopisce art. brachiocep-
halicae. art. carotis communis sin. in art. subclaviae sin. Prav tako
se dobro vidi zgornji del ascendentnega dela aorfe in zgornji del
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descendentnega dela aorte (sl. 1). V normalnih pogojih je premer
aorte ves ¢as enak. prav tako premiki sten ob delovanju srca.
Opisani vpogled je v vzdolzni osi (long axis). z obratom pretvor-
nika za 90 stopinj glede na vzdolzno os dobimo preéni presek
(short axis). ki omogoca dober vpogled e v pljucno arterijo in levi
atrij.

Razpravijanje

Z 1-D ehokardiografijo ne moremo postaviti diagnoze koark-
tacija aorte. Obi¢ajno lezi membrana v descendentni aorti. kar
pomeni. da je zila vzporedna z ultrazvoénim zarkom. Zarek pri
1-D ehokardiografiji mora sekati sréne strukture pravokotno.
Podoben problem se pojavlja pri koarktaciji v podroéju loka aorte
(4).

Postavljanje diagnoze z 2-D tehniko tudi ni enostavno. Isthmus
aorte se tezko vidi pri mnogih bolnikih. poleg tega samo na osnovi
sprememb pred in pod zozitvijo ne moremo ugotoviti. ali je
prisotna zoZzitev. Pri nasem bolniku smo lahko zelo dobro videli
lok aorte in mesto zozitve za odcepis¢em a. subclaviae (sl. 1).

Dopplerjeva ehokardiografija pretoka krvi v loku aorte daje
dragocene podatke o prisotni zozitvi. njenem mestu. ocenimo
lahko tudi tezino zozitve (5. 6. 10). Z menjavanjem poloZaja
zbirnega volumna pri PWD ehokardiografiji v descendentni in
ascendentni aorti normalno zaznamo laminarni pretok. ki se v des-
cendentni aorti giblje od tipalke (pod osnovnico). v ascendentni
aorti pa proti tipalki (nad osnovnico). V descendentni aorti nor-
malno ugotovimo spremembno smeri pretoka kratkega trajanja
v konénem delu sistole. Normalno znasa hitrost pretoka v ascen-
dentni aorti 1.20m/s (0.9—1.7m/s). ki se v descendentni aorti
nekoliko zmanjsa (8. 11).

Kadar pri sumu na koarktacijo aorte ugotovimo normalni
lamilarni sistoli¢ni pretok na mestu pod najpogostejsim pri¢akova-
nim polozajem koarktacije aorte. s tem z gotovostjo izklju¢imo
obstoj te bolezni na tem mestu. Izjemo predstavlja prisotnost
aktivnega Botallijevega kanala. V tem slucaju bolezensko mesanje
krvi iz desne na levo stran lahko povzroci pojav »normalne« oblike
PWD prikaza pretoka krvi v descendentni aorti (15).

S spreminjanjem polozaja zbirnega volumna ugotovimo pod
mestom koarktacije aorte v descendentnem delu ve¢jo trenutno
hitrost pretoka. kot jo zaznamo pred zozitvijo (sl. 4). Najvecja
mozna izmerjena hitrost je pri PWD omejena zaradi konstantne
hitrosti ultrazvoka v tkivu. zgornja meja je doloc¢ena s polovico
PRF (Niquistova omejitev). Ce hitrost pretoka preseze gornjo
mejo. pride do obratnega pojava Dopplerjevih frekvenc (aliasing
fenomen). Ker je hitrost pretoka pri koarktaciji aorte ve¢ja od
hitrosti. ki jo lahko $e zaznamo s PWD (1.7 m/s). se uporabi CWD
ali Doppler z veliko PRF (sl. 3.s1. 4) (9. 11. 13. 15).

Pri koarktacijah. kjer je moc¢no razvit obstranski pretok. je
lahko zelo otezkoc¢eno ugotavljanje najvecjih hitrosti. ker je zmanj-
San pretok v descendentni aorti (16).

Barvna Dopplerjeva ehokardiografija uporablja PWD s stevil-
nimi zbirnimi volumni. Kazalniki krvnega pretoka iz dolo¢enega
obmoéja so prikazani v barvah: rdeca. zelena in modra. Krvni tok.
ki se bliza pretvorniku. je prikazan rdece. tok v nasprotni smeri pa
je v modri barvi. Vrtincasti tokovi so prikazani zeleno. Slika
2 zaradi ¢érno-belega tiska ne kaze barv. Pretok pred membrano je
oznaten v modri barvi. ker se giblje kri od pretvornika. tik pod
membrano se barva naglo spremeni v rumeno-rdec¢o zaradi ome-
njenega aliasing fenomena. ki je posledica naglega povecanja
hitrosti pretoka. V normalnih razmerah ne bi prislo do spremembe
modre barve v rde¢o. temve¢ bi bil pretok v descendentni aorti ves
¢as oznacen z modro barvo. le modra barva bi postajala vse bolj

temna zaradi postopnega zmanjsevanja hitrosti pretoka v descen-
dentni aorti (7. 11).

Pri manjsem zozenju pretoka je Dopplerjev prikaz omejen
samo na sistolo. z ve¢anjem velikosti zoZenja poleg povecane
hitrosti vidimo pojav pretoka v nasprotni smeri v diastoli. Po
operaciji ugotavljamo Se dolgo ¢asa povecano hitrost pretoka.
vendar ni videti ve¢ pretoka v diastoli (14. 16).

Stopnjo zozitve ugotavljamo z merjenjem najvecje hitrosti
skozi zozitev. Dobljena vrednost s spremenjeno Bernoullijevo
enacbo. ki uposteva najvecjo hitrost pretoka pred koarktacijo in za
njo. nam da izracunano stopnjo zozitve v mmHg.

Enacba se glasi: P,—P, = 4(V5=V7) Kjer V, pomeni najvecjo
hitrost izza zoZitve in 'V, najvecjo hitrost pred zozitvijo. Pri nasem
bolniku V. znasa 1.12m/s. V, 1.13 m/s. stopnja zozitve torej znasa
13mmHg. kar pomeni lazjo stopnjo zozitve, Med povpreénimi
vrednostmi tlaka. izmerjenimi neinvazivno ali invazivno. ni
pomembnih razlik (10). upostevati je treba le dejstvo. da pri
Dopplerju merimo najvecji trenutni gradient tlaka. ki je nekoliko
vedji kot razlika tlakov »vrh—vrhe pri sréni kateterizaciji. Ce
uporabljamo samo CWD. lahko dobimo lazno pozitivne rezultate
pri aktivnem Botallijevem kanalu ali pri prirojeni zozitvi pljuéne
arterije. zato moramo napraviti natancno preiskavo z 2-D in PWD
za dolo¢itev mesta zozitve (10—13).
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Aviorice predstavijajo Chlamvdio
pneumoniae.

Mikrobiologija. Chl. pneumoniae so prvic izolirali 1. 1965. Od
ostalih klamidij se loci po antigenskih in imunoloskih znacilnostih
ter svojstveni ultrastrukturi. Obsega en serotip. Z ostalimi klami-
dijami ima homologne 10% DNA.

Epidemiologija. Dokazano patogena je le za cloveka. bolezen
se pojavija endemsko ali epidemsko. PrekuZenosit je najvecja okoli
tridesetega leta in zajame od 18 do 50% populacije. zelo majhna
pa je pri otrocih do petega leta starosti.

Klinicna slika. Tipicne klinicne slike ni, najveckrat se zacne
bolezen postopno — z utrujenostjo. povisano temperaturo, boleci-
nami v Zrelu in hripavostjo. Pogosta je intersticijska prizadetost
pliué. Penovna okuiba lahko sledi Ze v kratkem ¢asu in se kli-
nicno ne loc¢i od primoinfekcije. S testom mikroimunofluorescence
dokaiemo specificna protitelesa IgM in IgG razreda. Bolnika
zdravimo s tetraciklini ali eritromicinom v odmerku 2 g dnevno
10— 14 dni.

Zakljucki. Nedavno odkrita Chl. pneumoniae je povzrocitel]
okuzbe dihal. Bolezen poteka obicajno brez zapletov in ne pusca
posledic.

Uvod

Klini¢ne slike vnetja dihalnih poti so lahko pri razli¢nih pov-
zrociteljih zelo podobne. prav tako pa se lahko znatno razlikujejo.
Ceprav je povzroditelj isti. Med taksne respiratorne patogene. ki se
predstavljajo na zelo razliéne nacine, sodi v novej$em ¢asu odkrita
bakterija Chlamvdia pneumoniae (1).

Mikrobiologija

Red Chlamydiales ima eno druzino Chlamydiaceae in en rod
Chlamydia. Po Gramu se barvajo negativno. vendar je celi¢na
stena drugace zgrajena kot pri ostalih po Gramu negativnih bakte-
rijah.

Klamidije razvrstimo v tri species. Chlamydia trachomatis
povzro¢a okuzbe o¢i. genitalij in dihal pri novorojenckih. Chlamy-
dia psittaci poleg okuzbe dihal lahko povzrodi septiéno stanje. ki
" ET - clementarmo telesce: LPS — lipopolisaharidni antigen: KDO - 2keto-
3deoksi-oktanoiéna kislina. )
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ABSTRACT -
pnetwmoniae.

Microbiology. Chlamydia pneumoniae was first isolated in
1965. It differs from other species of Chlamvdia in its antigen
and immunological characteristics, as well as in its unigque ultra-
structure. It has one serotvpe. There is 10% of DNA relatedness
between Chl. pneumoniae and other species of Chlamvdia.

Epidemiology. Chl. pneumoniae infection in man occurs
either as endemic infection or as epidemics. The greatest antibody
prevalence is observed in the age group of 30 vears (18—50% of
the population), whereas it is rather low in children less than
5 vears of age.

Clinical characteristics. Clinical manifestations of the disease
are atvpical. The onset is usually insidious and manifests iself by
fatigue, fever. sore throat and hoarseness. Interstitial pneumonia
frequentlv develops. Reinfection mayv occur soon afier the first
illness, and is clinically not distinguishable from previous infec-
tion. The micro-1F test can distinguish berween antibodies in the
IgM nad 1gG serum fractions. The infection is treated with te-
tracveline or ervihromyein in a dose of 2g dailv for 10 to 14
days.

Conclusions. The recenily identified Chlamvdia pneumoniae
causes respiratory tract infections, which have commonly an
uncomplicated course and cause no sequelae.

Background. Presemation of Chlamydia

privede pri nosec¢nicah do splava. Tretja vrsta klamidij. Chlamvdia
pneumoniae. se od ostalih lo¢i po imunoloskih in antigenskih
znacilnostih ter svojstveni ultrastrukturi. Prvi¢ so jo izoliralil. 1965
iz o¢esa otroka s sumom na okuzbo s Chlamvdio trachomatis in jo
imenovali TW 183 (2). Identi¢na je z drugim izolatom IOL 207.
Chlamvdio pneumoniae so kasneje nasli v zrelu bolnika z akutnim
respiratornim infektom in tako dokazali. da povzrota okuzbo
dihal.

Razvojni krog klamidij se zatne z vezavo elementarnega
telesca (ET) na receptorje gostiteljske celice. Najveckrat so tar¢ne
celice za ET mononuklearne celice. Raziskave receptorjev za ET
so pokazale. da sta pomembni dve vrsti receptorjev. in sicer
fosfatidiletanolamin ter glikolipida vrste asialo-GM, in asialo-
GM.. Verjetno ti receptorji posredujejo vezavo klamidij na
razlicne celice (npr. celice kubi¢nega epitelija dihal) in tako sode-
lujejo pri patogenezi bolezni (3). ET nato vstopi v celico z endoci-
tozo. V fagosomu se preoblikuje v mrezasto telesce. ki se deli
z delitvijo na dvoje. Mrezasto telesce dozori v ET prek vmesne
stopnje pocasneje. kot se to dogaja pri drugih klamidijah.

Elementarna telesca Chl. pneumoniac niso okrogla kot pri
ostalih klamidijah. temve¢ hruskaste oblike z obilico periplazmat-
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skega prostora. v katerem so miniaturna telesca. Njihova funkcija
ni znana (4). Morfoloske znacilnosti mrezastega telesca so
podobne ostalim klamidijam. Enako kot Chl. psittaci ne vsebuje
glikogena. Obsega en serotip in nima plazmidov. Z ostalimi klami-
dijami ima homologne le 10% DNA.

Elementarno telesce Chl. pneumoniae ima na zunanji mem-
brani lipopolisaharidni antigen (LPS). ki je identicen 2keto-
3deoksi-oktanoi¢ni kislini (KDO). Ta antigen je soroden LPS
Salmonellae tvphimurium in je znacilen za ves rod klamidij. Poleg
tega so na zunanji membrani ET navzoci $e drugi proteini 30 kDa.
39.5kDa. 75kDa ter 98kDa (5). Protein 39.5kDa je soroden
proteinu MOMP pri drugih klamidijah. S proteini zunanjega ovoja
je povezan z disulfidnimi vezmi in na ta nac¢in prispeva k vzdrzeva-
nju strukture ET. saj celi¢na stena ne vsebuje peptidoglikana. Pri
Chl. trachomatis in Chl. psittaci je MOMP poglavitni protein. ki je
odgovoren za imunski odziv. medtem ko pri Chl. pneumoniae
MOMP vsebuje le za genus specifiéno antigensko determinanto in
nima drugih antigenskih reaktivnosti (6). Prav tako ima za rod
specifi¢no antigensko determinanto protein 75 kDa. ki kaze 87%
aminokislinsko podobnost s proteinom Chl. trachomatis. Za pro-
tein 75kDa Chl. pneumoniae je poznano. da je to eden izmed
skupine hsp (= heat shock protein) 70 proteinov (7). Protein
60kDa Chl. pneumoniae prav tako vsebuje za genus specifiéni
epitop. Poleg tega pa so z DNA sekven¢no analizo potrdili. da je ta
protein soroden antigenu Chl. trachomatis. ki ima vlogo pri reak-
ciji pozne preobéutljivosti (8). Vlogo tega proteina pri okuzbah.
ki jih povzroéa Chl. pneumoniae. $e ne poznamo. Tipsko speci-
ficne antigenske determinante so ugotovili samo pri proteinu
98kDa (5).

Vse klamidije. razen Chl. psittaci. so obcutljive na tempera-
turo. Chlamydia pneumoniae ze v enem dnevu propade. ¢e stoji na
sobni temperaturi. Hitra zamrznitev na —70°C inaktivira 60%
organizmov. zato je najbolje. da jo iz odvzetega materiala izoli-
ramo v 24 urah (9). Najveckrat jo izoliramo iz HL (human line) in
HeLa 229 celi¢nih kultur (10. 11). kjer jo razpoznamo z monoklon-
skimi protitelesi. oznacenimi s fluorescinom.

Epidemiologija

Chlamydia pneumoniae je patogena le za ¢loveka. Nacin pre-
nosa in inkubacijski ¢as niso znani. Kuznost je verjetno majhna. saj
je epidemija na podroc¢ju z nekaj tiso¢ prebivalci trajala 5—6
mesecev. Epidemija influence bi enako populacijo obéla v dveh
tednih (12).

Prekuzenost odrasle populacije je od 18—50% (13. 14). Preku-
Zenost otrok do petega leta starosti je majhna. Po tem letu pricne
Stevilo okuzenih naraséati. doseze vrh okoli tridesetega leta in nato
ostane nespremenjeno. Saikku je v Studiji prekuzenosti na Filipi-
nih prikazal niZjo starostno mejo — v starosti do enega leta so
navzoca specificna IgG protitelesa pri 2% otrok (15). Bolezenska
slika okuzbe poteka v tem delu sveta zaradi slabih socialno-
ekonomskih pogojev precej tezje.

Bolezen se pojavlja epidemic¢no in endemi¢no. Prva opisana
epidemija je bila I. 1978 na Finskem (16). v zacetku osemdesetih
let pa so sledile v ostalih skandinavskih dezelah. Opazili so nena-
vaden porast $tevila ornitozi podobnih okuzb dihal (17. 18). pri
¢emer je bil le manjsi del zbolelih v stiku s pticami. Serume so
ponovno testirali z reakcijo vezanja komplementa. ki temelji na
skupnem lipopolisaharidnem antigenu klamidij in Se s testom
mikroimunoflorescence na species specificni klamidijski antigen.
Ugotovili so. da je velik del »ornitoz« okuzba s Chlamydio pneu-
moniae. V poznih osemdesetih letih se je na Finskem bolezen
ponovno pojavila v obliki epidemije. v drugih delih Skandinavije
pa se je pojavljala endemsko.

Grayston je vec let zasledoval povzrocitelje okuzb dihal med
Studenti in ugotovil. da Chl. pneumoniae povzroca okoli 10%
plju¢nic (12). Na deset okuzenih zboli eden s kliniénimi ali rentge-
noloskimi znaki plju¢nice (19).
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Bolezen se pojavlja skozi vse leto in ni omejena na dolocen
letni ¢as. Epidemije se pojavljajo vsakih nekaj let (20). Vecinoma
zbolevajo mlajse osebe. le redko starejsi. Nekoliko pogosteje se
pojavlja pri moskih.

Po preboleli okuzbi so specificna protitelesa IgG razreda nav-
zoca dolgo ¢asa. vendar niso zas¢itna in je zato moZna ponovna
okuzba.

Klinicna slika

Tipi¢ne klinicne slike okuzbe s Chl. pneumoniae ni. Najvec-
krat se bolezen za¢ne postopno — z utrujenostjo. povisano telesno
temperaturo. bole¢inami v Zrelu. hripavostjo in glavobolom. Mial-
gije in artralgije so manj izrazite kot pri okuzbi z virusom influ-
ence. V drugi lazi pricne bolnik suho (21) ali produktivno (22)
pokasljevati. Avskultatorni izvid nad pljuci je lahko normalen ali
patoloski. kakor tudi ni uniformnega rentgenoloskega izvida plju¢
— prizadetost je lobarna. bronhopnevmoniéna ali intersticijska.
Obicajno so spremembe na enem pljiucnem krilu. lahko pa tudi na
obeh. Pridruzen plevralni izliv je redek (23).

Vnetje zrela je pogostejse kot pri okuzbi z Micoplasmo pneu-
moniae ali virusom influenzae (12). Sinusitis ima 5% zbolelih. Le
nekaj bolnikov je prebolevalo nodozni eritem. miokarditis. menin-
goencefalitis in tiroiditis (24. 25). Marrie (26) opisuje bolnika
z moznim klamidijskim endokarditisom. pri ¢emer ne izkljucuje.
da je bil bolnik v istem ¢asu okuzen s Chl. pneumoniae in nezna-
nim povzrociteljem endokarditisa. Rezultati nekaterih Studij naka-
zujejo moznost. da ponavljajoce se ali pa dolgotrajne okuzbe s Chl.
pneumoniae povzroc¢ajo astmatiéni bronhitis in astmo (27). Imuno-
patogenetski mehanizem ni znan. morda povzro¢i sproscanje
mediatorjev ali pa reakcijo kasne preobcutljivosti na klamidijske
proteinske antigene. Ponovna okuzba lahko sledi Zze v kratkem
¢asu in se klini¢no ne lo¢i od primarne (19).

Pri ve¢ini mlajsih bolnikov je okuzba s Chl. pneumoniae
potekala blago in brez zapletov. Za starejse bolnike in bolnike
z oslabljenim imunskim odzivom je lahko okuzba s Chlamvdio
pneumoniae usodna.

Laboratorijski izvidi in serodiagnostika

Podatki biokemi¢nih raziskav niso specifi¢ni za okuzbo s Chl.
pneumoniae. Sedimentacija je obicajno pospesena. Levkociti so
normalni ali povisani. vendar ne nad 20.10"/L. Pri nekaterih bolni-
kih so bile transaminaze zmerno povisane (23).

Reakcija vezanja komplementa (RVK) temelji na dokazu pro-
titeles proti skupnemu lipopolisaharidnemu antigenu klamidij in ni
specificna za Chl. pneumoniae. S testom mikroimunofluorescence
(mikrolF) dosezemo visoko specifi¢nost in ob¢utljivost. ker upo-
rabljamo tipsko specificna klamidijska protitelesa. Z mikrolF
razlikujemo med specificnimi protitelesi IgG in IgM razreda.

Specificna IgM protitelesa se pojavijo relativno kasno. sele tri
tedne po pricetku bolezenskih znamenj. specificna protitelesa
razreda IgG pa Sele po osmih tednih in dolgo persistirajo. Vecina
raziskovalcev je mnenja. da za potrditev akutne okuzbe zadostuje
eden izmed naslednjih rezultatov testa mikroimunofluorescence:

— stirikratni porast ali padec titra IgM ali 1gG.

— 1gM enak ali ve¢ji od 16.

— IgG enak ali ve¢ji od 512.

Navzocnost IgG (titer med 16 in 256) je kazalnik prebolele
okuzbe in ga uporabljamo za ugotavljanje prekuzenosti populacije
(12).

Ob ponovni okuzbi je seroloski profil nekoliko drugacen.
Reakcija vezanja komplementa in test za dokaz specifi¢nih IgM
protiteles sta obi¢ajno negativna. specificna IgG protitelesa pora-
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stejo najmanj stirikratno in v krajsem casu (ze 14 dni po zacetku
bolezenskih znamenj) kot pri prvi okuzbi (14).

Terapija z antibiotiki. ki so uspesni pri zdravljenju okuzbe
s Chl. pneumoniae. zmanjsa imunski odgovor — IgG titri so nizji.
na specificna protitelesa IgM razreda ne vplivajo (19).

Raziskovalci ugotavljajo. da je interpretacija rezultatov serolo-
gkih preiskav lahko tezavna. ¢e so poleg species specifiénega
klamidijskega antigena navzoCa $e genus specificna protitelesa
proti lipopolisaharidnemu antigenu (28). Ob okuzbi z eno vrsto
klamidij je moZen amnesti¢ni odgovor drugih zaradi skupnih anti-
genskih determinant (29). Thom (12) in Chingwin (30) sta izolirala
Chl. pneumoniae iz zrela bolnikov z akutno okuzbo dihal. vendar
rezultati seroloskih preiskav niso potrdili sveze okuzbe.

Zdravljenje

Bolnika zdravimo s tetraciklini ali eritromicinom v odmerku
2gdnevno 10—14 dni (19)ali 1-1.5¢g21 dni. V primeru. da bolnik
ni ozdravljen. svetujemo ponovno zdravljenje s tetraciklini v ena-
kem odmerku (31). Tudi novejsi makrolidni antibiotiki. kot npr.
klaritromicin. so uspesni pri zdravljenju okuzbe s Chl. pneumoniae
132);

Zakljucek

V relativno kratkem ¢asu je bilo odkritih mnogo mikrobiolo-
§kih. epidemioloskih in klini¢nih podatkov o Chl. pneumoniae,
vendar zaenkrat $e ne poznamo ¢asa inkubacije. nac¢ina prenosa in
imunopatoloskih mehanizmov. kar je pomembno za preprecevanje
Sirjenja okuzbe.

Nesporno je Chl. pneumoniae povzrocitelj okuzbe dihal. pri
¢emer je bila do sedaj najveckrat ugotovljena plju¢nica. Bolezen
poteka obicajno brez zapletov in ne pusca posledic.
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KLJUCNE BESEDE: debelost — pojavijanje: solski otroci:
miladosiniki: Maribor

IZVLECEK — Izhodiséa. Da bi ocenili stanje prehranjenosti
solskih otrok in mladostnikov (7. 11 in 15 let). smo pregledali
3068 ucencev v Mariboru.

Metode. Glede na relativno teio smo jih razdelili v skupine:
normalno prehranjeni. podhranjeni. zmerno debeli in ¢ezmerno
debeli.

Rezultati. Rezultate smo primerjali glede na starost in spol.

Zakljucki. Ugoravljamo, da problem debelosti presega pro-
blem podhranjenosti v razmerju 1.7:1. Debelost je na splosno
pogostejsa pri deklicah (1.3:1). Prevalenca debelosti pri deckih je
najvisia v 11. letu starosti. najnizja v 15. letu starosti. medtem ko
smo v Zenski populaciji dobili nasprotne rezultate.

Uvod

Debelost oziroma ¢ezmerno kopicenje mascobe v telesu je
stanje. ki je v otroski dobi povezano z zvisanim tveganjem za
hipertenzijo (1). psihosocialnimi motnjami (2). respiratornimi
boleznimi (3. 4). diabetesom (5) in razlicnimi ortopedskimi mot-
njami (6). Znano je tudi. da 30—40% debelih adolescentov ostane
debelih v odrasli dobi (7) in da je bila vecina najdebelejsih odraslih
debela v adolescenci (8). Zato na debelost v otroski dobi gledamo
kot na dejavnik ogroZenosti za zvisano zbolevnost. invalidnost in
umrljivost v odrasli dobi.

Epidemioloski podatki o debelosti pri otrocih nam povedo.
kako pogosto je to stanje v otroski populaciji in so nam podlaga za
pozorno spremljanje rasti ter razvoja otrok. predvsem tistih iz
ogrozenih skupin [otroci. ki imajo enega ali oba debela starsa. in
tisti. ki imajo debelost koznih gub ve¢jo od 95 percentilov za
starost in spol (9)].

Spremljanje stanja prehranjenosti otrok spada v okvire preven-
tivnega zdravstvenega varstva. Sluzba za zdravstveno zascito sol-
skih otrok in mladine Republiskega zavoda Slovenije je v letih
1969/70 in 1970/71 izvedla meritve na 2939 otrocih in mladini med
7. in 18. letom na podro¢ju ob¢ine Ljubljana-Center. Pri vsakem
posamezniku je bilo opravljenih 37 meritev. povzetih po spisku
telesnih mer mednarodnega bioloskega programa (Human adapta-
bilitv) in opravljene s standardnim Martinovim instrumentarijem.
Vsa merjenja je opravila ista skupina (10). Standardi. postavljeni
na osnovi te Studije. se uporabljajo v vecini Solskih dispanzerjev
v Sloveniji.

* Prispevek je bil predstavlien na Mariborskem pediatri¢nem srecanju junija 1992,
MRP = mediaine referenéne vrednosti za populacijo.

Zdrav Vestn 1992: 61: 621-3

KEY WORDS: obesity — occurence: school children:
adolescents: Maribor

ABSTRACT — Background. In order to evaluate the nutri-
tional status in school children and adolescents in Maribor (ages
7. 11 and 15) 3068 pupils were examined.

Methods. Thev were classified according to their relative
weight into groups: normally nourished. undernourished, obese
and superobese.

Results. The results were compared as regards age and sex.

Conclusions. The analvsis shows thar the ratio of obesity-
occurences compared with undernourishiment occurences is 1.7: 1.
Obesity is generallv more frequent in girls (1.3:1). Obesity preva-
lence in male population is the highest at the age of 11 and the
lowest at the age of 15. while the resulis show the opposite in the
female population.

Prevalenca debelosti je v razlicnih drzavah razlicna. Matjasevic
in sod. (11) navajajo za Zagreb v skupini mestne populacije
Solarjev 17% debelih otrok. v podezelski pa 10.6%. V Angliji je
npr. pri l4-letnih deklicah prevalenca debelosti 16.5%. pri 14-
letnih deckih 12.1% (12). Gortmaker in sod. (13) poroc¢ajo. da se
je debelost ameriskih otrok v zadnjih desetletjih povecala za 40%.
V Sloveniji natanénih analiz ni.

Namen nase raziskave je bil ugotoviti stanje prehranjenosti
solskih otrok in mladine treh starostnih skupin ter prevalenco
debelosti med Solskimi otroki Maribora in okolice.

Preiskovanci in metode

Raziskava. ki smo jo uvedli leta 1991. temelji na podatkih. ki
so jih zbrali sodelavci Dispanzerja za Solske otroke in mladino
Zdravstvenega doma Maribor. Zajeli so 3068 Solskih otrok in
mladostnikov. izbranih naklju¢no ob sistematskih pregledih v 12
mestnih. 12 primestnih in 8 srednjih Solah. Pregledane so bile
naslednje tri starostne skupine:

— prvi razred osnovne Sole. letnik 1984, 1033 otrok:

— peti razred osnovne $ole. letnik 1980. 1107 otrok:

— prvi letnik srednje sole. letnik 1975. 928 mladostnikov.

Stanje prehranjenosti smo ocenjevali izkljucno na podlagi rela-
tivne telesne teze. kar je rutinski postopek. Pri oceni telesne teze
nismo upostevali konstitucije. le subjektivno oceno posameznih
zdravnikov.

Relativno telesno tezo smo izracunali na podlagi odstopanja
dejanske teze od idealne teze za doloéeno visino. spol in starost.
Za merjenje dejanske teze in viSine uporabljamo standardne teht-
nice z vi§inometrom TTM ZG TIP M130 Seca model 713. Pri
vsakodnevni oceni telesne rasti in razvoja uporabljamo diagrame.
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SI. 1. Prikaz prehranjenosti solskih otrok in mladostnikov v Mari-
boru.

Fig. 1. Nutritional status of school children and adolescents in
Maribor.

Tab. 1. Prikaz prehranjenosti solskih otrok in mladosmikov v Ma-

riboru.
Tab. 1. Nurritional status in schoolchildren and adolescents in
Maribor.
Normalno  Podhranjeni  Zmerno de- Cezmerno de-
prehranjeni Under beli beli Sku-
Lt Normally  nourished Obese Super obese =
nik Spol _owrished To-

Year Sex No. % No. % No. % No. % wl p*

B-11LET

11 YEARS

A-7LET A )
7 YEARS %“r

C-15LET

15 YEARS

S

el

SI. 2. Prevalenca debelosti v razlicnih starosinih  skupinah:
A-=7le. B—11let. C— 15 ler
Fig. 2. Prevalence of obesity in various age groups: A — 7 vears,
B — 11 vears, C — 15 vears.

Tab. 2. Prevalenca debelosti v treh skupinah preiskovancev.
Tab. 2. Prevalence of obesitv in 3 groups of examined persons.

Starost

Stevilo Stevilo
(leta) preiskovancev debelih Prevalenca
Age (vears) Number of Number of obese Prevalence
persons examined persons o
) 1033 107 10.5
11 1107 121 11.0
15 928 12.7

118

10,0 18 44 19 4.7 409

M 331 809 41

1975 5 407 784 31 59 42 81 39 7.5 si9 <0.005
M 430 79.9 47 87 27 5.0 34 63 538

1980 5 471 828 38 67 34 60 26 4.6 569 010
M 455 857 27 50 34 64 15 2.8 53

1984 5 425 847 19 38 34 68 24 a8 s02 2010

p* = statisti¢na znacilnost
statistical significance

ki so jih izdelali Skerget M. in sod. (10). oz. uporabljamo centilne
norme. ki dolo¢ajo polozaj posameznika v populaciji. v katero
iteje. ne glede na aritmeti¢no sredino populacije.

Kot normalno oziroma ustrezno prehranjene otroke ocenimo
tiste. katerih telesna teza se giblie v mejah £10% medialne
referen¢ne vrednosti za populacijo (MRP). V diagramih. ki jih
uporabljamo (10). je to prikazano kot odstopanje za en percentilni
razred navzgor ali navzdol od medialne vrednosti. Kot podhra-
njene ocenjujemo tiste otroke. katerih telesna teza odstopa za 11%
in ve¢ navzdol od MRP. Skupino debelih otrok smo razdelili na
zmerno debele in ¢ezmerno debele. Zmerno debeli otroci se
nahajajo znotraj drugega percentilnega razreda (11-20% nad
MRP). Vsi. ki po relativni telesni tezi odstopajo od MRP za vec
kot 2 percentilna razreda (21% in ve¢). so oznaceni kot ¢ezmerno
debeli. Skupino ¢ezmerno debelih otrok in mladostnikov nismo
nadalje razslojevali po percentilnih razredih. Zbrani podatki so bili
racunalni$ko obdelani na Oddelku za znanstvenoraziskovalno delo
Splosne bolnisnice Maribor.

Rezulrati

Na osnovi sistematskih pregledov oziroma meritev telesne teze
in vidine Solskih otrok in mladostnikov smo ugotovili. da je bilo

v generaciji prvosolckov letnik 1984 85.7% deckov in 84.7% deklic
normalno prehranjenih. 5% deckov in 3.8% deklic podhranjenih.
6.4% deckov zmerno debelih in 2.8% ¢ezmerno debelih ter 6.8%
deklic zmerno debelih in 4.8% ¢ezmerno debelih.

V generaciji Solskih otrok 5. razreda letnik 1980 je 79.9%
deckov in 82.8% deklic normalno prehranjenih. 8.7% dec¢kov in
6.7% deklic podhranjenih. 5% dec¢kov zmerno debelih. 6.3%
deckov cezmerno debelih. med deklicami je 6% zmerno in 4.6%
¢ezmerno debelih.

V generaciji mladostnikov 1. letnika srednjih sol (letnik 1975)
je bilo med de¢ki 80.9% normalno prehranjenih. 10% podhranje-
nih. 4.4% zmerno debelih in 4.7% ¢ezmerno debelih. Med dekli-
cami je 78.4% normalno prehranjenih. 5.9% podhranjenih. 8.1%
zmerno debelih in 7.5% ¢ezmerno debelih. Rezultati so prikazani
na tab. 1insl. 1 ter tab. 2 in sl. 2.

Razpravijanje in zakljucek

Iz raziskave je razvidno. da problem debelosti pri $olskih
otrocih in mladini presega problem podhranjenosti v razmerju
1.7:1. Ne glede na starost imajo deklice vedji problem z odveéno
telesno tezo kot decki. in sicer v razmerju 1.3:1. Med prvosoléki,
starimi 7 let. je prevalenca debelosti (zmerne in éezmerne) 10.5%.
med petosolcki (11 let) 11% ter med mladostniki (15 let) 12.7%
(tab. 2 in sl. 2).

Prevalenca debelosti pri deckih je najvi§ja v 5. razredu osnovne
Sole in celo presega prevalenco debelosti enako starih deklic.
vendar razlika e ni statisticno znadilna (p=>0.10). Nasprotno je
v 1. letniku srednjih Sol. kjer prevalenca debelosti deklet presega
prevalenco debelosti deckov v razmerju 1.7:1 in je razlika stati-
sti¢no visoko znatilna (p<<0.005) (tab. 1). To lahko pripisemo
intenzivni rasti fantov. medtem ko je rast deklet v tem starostnem
obdobju Ze prakti¢no zakljucena.
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Ob primerjavi ¢ezmerno debelih osnovnosolskih otrok s pode-
zelja in iz mesta nismo nasli bistvene razlike. Razmerje znasa
1.2:1. Med mladostniki je to razmerje veliko veéje in znasa 2:1.
To razliko bi kazalo pripisati dejstvu. da se vecina podezelske
mladine dnevno vozi v mesto na $olanje. ima neurejeno prehrano
in je ve¢ina opro$éena Solske telovadbe ter prikrajsana za druge
$portne aktivnosti.

Na podlagi rezultatov opravljene epidemioloske $tudije debe-
losti v Mariboru v letu 1991 smo ugotovili:

1. da problem debelosti presega problem podhranjenosti.

2. da je v zenski populaciji otrok ta problem bolj izrazen in

3. da je prevalenca debelosti razli¢na v razliénih starostnih in
spolnih skupinah.

Prevalenca debelosti se giblje od 10.5% med 7-letnimi otroki
do 12.5% med 15-letnimi.

Ce upostevamo. da je fiziéni razvoj otrok zelo obéutljiv kazal-
nik vpliva okolja na populacijo (11). se nakazuje potreba po
nadzorovanju tega vpliva. Ce Zelimo zmanjsati zviSana tveganja za
specificno zbolevnost debelih otrok. moramo razvijati preventivne
programe posebej za skupino debelih otrok. ki spadajo med ogro-
zene (eden ali oba starSa debela. persistiranje debelosti v adoles-
cenco). Z desedanjim naéinom dela z debelimi otroki ne moremo
biti zadovoljni. saj kontinuiranega spremljanja in kontrole te sku-
pine otrok nimamo. Nakazuje se tudi potreba izdelave novih
slovenskih referenénih standardov za rast in razvoj otrok in mla-
dine.
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IZVLECEK — Izhodis¢a in rezultati. Avtor v prispevku pred-
stavija rezultate ankete med 4745 slovenskimi zdravniki (93.4%
registriranih) glede na njihove razvade kajenja in spremljajocih
bolezenskih znakov. Hkrati pa so podane ocene glede razlik
v stopnji in specificnosti umrljivosti med zdravniki kadilci in
zdravniki nekadilci na podlagi analize 415 zdravnikov, ki so
umrli v obdobju od 1972 do 1990.

Uvod

Leta 1964 sta Doll in Hill (1) objavila rezultate raziskave
Angleskega zdravnidkega drustva o razdirjenosti navade kajenja
med angleskimi zdravniki in o njihovi specifi¢ni umrljivosti zaradi
kajenja tobaka. Objavljeni rezultati so imeli izreden vpliv na
opusc¢anje kajenja pri angleskih zdravnikih. hkrati pa so v svetu
spodbudili $tevilne retrospektivne in prospektivne $tudije o »kaje-
nju in zdravju« zdravnikov samih.

Raziskava naj bi pojasnila:

— kaksna je razdirjenost razvade kajenja pri slovenskih zdrav-
nikih in zdravnicah:

— ali po 20 letih opazovanja zdravniki kadilci spreminjajo
svojo razvado kajenja in kateri so njihovi motivi za opuscanje
kajenja;

— ali obstajajo razlike v stopnji in specifi¢nosti umrljivosti med
zdravniki kadilci in nekadilei.

Material in metode

Institut za pljucne bolezni na Golniku je Ze leta 1972 pricel
z anketiranjem slovenskih zdravnikov glede razvade kajenja in
njenih posledic na zdravje. Anketni vprasalnik o kajenju je izpol-
nilo 4745 oz. 93.4% zdravnikov. ki so bili od 1. januarja 1972 do
31. decembra 1990 registrirani pri Slovenskem zdravniskem dru-
Stvu.

V $tudijo je bilo zajetih 2518 oz. 53.0% zdravnikov in 2227 oz.
44,5% zdravnic. Glede na starost je bilo 1589 anketiranih mlajsih
od 40 let (33.5%). 2148 starih med 40 in 59 let (45.3%). 867 med
60 in 79 let (18.2%). 141 anketiranih pa je bilo starejsih od 80 let
(3,0%). Najvecjo skupino anketiranih predstavljajo zdravniki iz
zdravstvenih domov — 2288 0z. 48.2%.2043 0z. 43.1% zdravnikov
iz bolnisnic. 115 oz. 2.4% iz zavodov za zdravstveno varstvo. 114
0z. 2.4% iz drugih ustanov in 143 oz. 3.9% upokojencev.

Po strokovni oz. specialisticni dejavnosti. ki je sicer zelo razve-

Zdrav Vestn 1992; 61: 625-9

KEY WORDS: smoking; physicians: Slovenia

ABSTRACT - Background and results. The results of
a questionnaire performed in 4745 Slovene physicians (93.4%
registered) are presented according to their smoking habits and
associated signs of disease. At the same time the evaluations are
given on the differences in the degree and specificity of morbidity
among physicians-smokers and physicians-nonsmokers on the
basis of the analvsis of 415 physicians who died during the
period from 1972 till 1990.

jana. so v $tudiji obravnavane vse strokovne usmeritve zdravni-
$kega poklica.

Uporabljali smo poenostavljeni vprasalnik. ki ga je za terenske
raziskave sestavil Britanski medicinski svet za raziskave (2). Vpra-
Sanja. na katera so zdravniki odgovarjali z izpolnjevanjem anket-
nega lista. so se nanasala:

a) Na navado kajenja. Glede na odgovor smo zdravnike kate-
gorizirali v kadilce. nekadilce in ex-kadilce. Glede intenzivnosti
kajenja pa po Stevilu na dan pokajenih cigaret 1-10, 11-20.
21-30. 31—40 in 41 in vec.

b) Na motive prenehanja kajenja in

¢) na zdravstveno stanje.

Podatke o umrlih zdravnikih in osnovnem vzroku smrti je
posredovalo Slovensko zdravnisko drustvo. ki od leta 1971 vodi
evidenco o vseh umrlih ¢lanih. Nepopolne podatke pa je bilo treba
dopolnjevati z informacijami. ki so jih posredovale zdravstvene
organizacije in Zavod za statistiko Slovenije. Potrebne pa so bile
tudi obsezne druge oblike individualnega poizvedovanja, zlasti
glede primarnega vzroka smrti. Za obdobje 1971 do vkljuéno 1990
je bil tako zbran seznam 415 umrlih zdravnikov z osnovnimi
podatki o razvadi kajenja in vzrokih smrti.

Rezulrari

Prevalenca kadilcev

Med 4743 anketiranimi zdravniki je bilo 24.6% stalnih kadil-
cev. Med moskimi je bilo 29.7% Kkadilcev. kajenje med zdravni-
cami pa je bilo manj pogosto. ker je tobak uzivalo le 18.9%
zdravnic (tab. 1).

Navada kajenja je v posameznih starostnih obdobjih zdravni-
kov zelo razli¢na. Pogostnost kajenja je med zdravniki (moskimi)
v vseh starostih znacilno vedja od pogostnosti kajenja med zdravni-
cami. Prevalenca zdravnikov kadilcev do 30. leta starostije 11.8%.
med 30. in 60. letom se poveca na 30.7% in se po 70. letu zmerno
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Tab. 1. Prevalenca kadilcev med anketiranimi zdravniki v Sloveniji
(1972 —1990).

Nekadilei

Anketirani  Kadilci Ex-kadilci
stev. stev. % Stev. Y dtev. %
Moski 2518 748 2971 798 31.69 972 38.60
Zenske 2227 420 18.86 423 18.99 1384 62.15
Skupaj 4745 1168 24.62 1221 25.73 2356 49.65

zmanj$a na 25.5%. Najve¢ kadilcev je bilo v starosti med 45. in 50.
letom — 35.6%.

Pri zdravnicah starostna distribucija kadilk ni bistveno dru-
gacna kot pri zdravnikih. Do 30. leta kadi 12.6% zdravnic. stevilo
kadilk pa se do 60. leta starosti poveca na 19.3% in ostane kasneje
skoraj nespremenjeno.

Medtem ko se razvada kajenja pri zdravnikih po tretjem deset-
letju $e vedno pomembno povecuje. pa Stevilo kadilk po 30. letih
ostane brez pomembnih sprememb.

Anketa o nac¢inu kajenja je ugotovila, da je uZivanje tobaka
s kajenjem cigaret dominantno najpogostej$a razvada. Med 1546
kadilci je bilo samo 21 zdravnikov. ki so kadili cigare (1.4%) in
samo 33 pipo (3.4%). Dve zdravnici sta kadili cigare in ena pipo.

Razlike med kadilci v intenzivnosti kajenja oz. glede Stevila na
dan pokajenih cigaret so velike. 36.0% kadilcev je pokadilo na dan
do 10 cigaret in po sprejetih kriterijih jih klasificiramo kot
»zmerne« kadilce. »Hujsih« kadilcev. ki pokadijo do 20 cigaret na
dan. je bilo med zdravniki kadilei 39.0%. Vec kot 20 cigaret na dan
pa je pokadilo 25.1% kadilcev. Glede Stevila pokajenih cigaret na
dan so med zdravniki in zdravnicami pomembne razlike. Zmernih
kadilk je bilo med zdravnicami pomembno vec¢ (52,0%) kot med
zdravniki (27.0%). Strastnih kadilcev z ve¢ kot 20 cigaretami na
dan je bilo med zdravniki 32.5%. med zdravnicami pa 12.0%.
Skoraj 10% kadilcev-zdravnikov pokadi ve¢ kot 30 cigaret na dan.

Pogostnost kadilcev med zdravniki bi bila $e enkrat vecja. ce
kadilci ne bi opuséali kaje. Med 1546 zdravniki je bilo 51.6%. med
843 zdravnicami pa 50.2%. ki so sicer bile v opazovanem Zivljenj-
skem obdobju stalni kadilci. vendar so do konca 20-letnega opazo-
vanja kajenje opustile.

Staz kajenja pri kadilcih. ki so opustili kajenje. je zelo razlicen.
Skoraj 40% je opustilo kajenje v prvih desetih letih razvade. in
sicer 28.2% zdravnikov in 52.9% zdravnic. Povprecni staZ kajenja
pred opustitvijo je pri vseh zdravnikih 12.6 leta rednega kajenja.

Dve tretjini anketiranih kadilcev (70.0%) so bili redni kadilci
ze pred diplomo. medtem ko je ostala tretjina kadilcev pricela
redno kaditi Sele v svojem poklicu.

Razvada kajenja ze v ¢asu Studija na fakulteti pa ni bila enako
pogosta pri razlicnih starostnih generacijah zdravnikov. Mlada
generacija zdravnikov kadilcev. ki je bila npr. v ¢asu ankete stara
manj kot 30 let. je redno kadila $e pred diplomo v 81.4%. Starejsa
generacija zdravnikov kadilcev. ki je bila v ¢asu ankete stara ze 50
in ve¢ let, pa je pred diplomo kadila znacilno manj pogosto
— v 50.0%.

Velika vecina zdravnikov. ki priéne kaditi $ele po konéani
fakulteti. postanejo redni kadilci predvsem v prvih letih zdravni-
$kega poklica. tj. do 35. leta starosti. Zato je v anketi 97.0%
zdravnikov kadilcev in 94.6% kadilk redno kadilo Ze pred 35.
letom starosti. V kasnej$em Zivljenju pri¢ne redno kaditi zelo malo
zdravnikov.

FPrevalenca esencialnih nekadilcev

Pravo oceno razsirjenosti razvade kajenja med zdravniki posre-
dujejo podatki o zdravnikih. ki niso nikoli kadili. T. i. esencialnih
nekadilcev je bilo v ¢asu ankete 49.0%. mnogo ve¢ med zdravni-
cami (62.2%) kot pa med zdravniki (38.6%).

Ker del zdravnikov pri¢ne kaditi Ze v ¢asu $olanja oz. Studija. je
v starosti 25 do 29 let le 75.5% esencialnih nekadilcev. Prevalenca
esencialnih nekadilcev pa se s trajanjem Zivljenja stalno zmanjsuje.

Tab. 2. Umrljivost zdravaikov v Sloveniji v obdobju 1972 — 1990,

Anketirani Unmirli
T sevilo stevilo %
Zdravniki 2518 328 13.03
Zdravnice 2227 87 3.91
Skupaj 4745 415 8.75

Prevalenca esencialnih nekadilcev pri ostalih specialisti¢nih
dejavnostih je na lestvici podatkov med prevalenco pediatrov in
pnevmologov: npr. med internisti je bilo nekadilcev 46,0%. med
kirurgi 41.4%. med splosnimi zdravniki pa 59.9%.

Sledenje zdravnikov kadilcev

Ali so zdravniki. ki so bili leta 1972 redni kadilci. po 15 letih
opazovanja (do leta 1985) svojo razvado kajenja spremenili in
kateri so bili motivi. da so opustili kajenje? Na ponovno anketo je
odgovorilo 260 zdravnikov.

V obdobju 1972 do 1985 polovica kadilcev (51.2%) ni spreme-
nila svoje razvade. nekoliko veé¢ zdravnice (56.7%) kot pa zdrav-
niki (49.7%). Med onimi z nespremenjeno razvado jih je 70.7%
kadilo enako stevilo cigaret na dan in samo 2.1% je zmanjsalo
stevilo pokajenih cigaret. Nepomembno pa je $tevilo tistih kadil-
cev (8.2%). ki so cigareto zamenjali s pipo.

Pomembnejsa pa je ugotovitev Studije. da je v obdobju 15-
letnega opazovanja skoraj polovica zdravnikov vendar prenehala
kaditi (48.9%): ve¢ zdravnikov (50.3%) kot zdravnic (43.9%).

Najpogostej§i motiv za opustitev kajenja je bilo kroni¢no
vnetje dihal (26.0%). Na drugem mestu vzrokov so bili zdravstve-
novzgojni vplivi in osves¢enost zaradi skodljivih posledic kajenja
(18.1%). Na tretjem mestu so bile tezave kardialne geneze. pred-
vsem stenokardije (12.6%): 10.2% zdravnikov je opustilo kajenje
iz strahu pred resnimi bolezenskimi posledicami kajenja. V opazo-
vani skupini je 5.5% zdravnikov kadilcev opustilo kajenje Sele
s pojavom srénega infarkta.

Umrljivost
Globalna umrljivost

Med 4745 registriranimi zdravniki-icami (tab. 2) je v obdobju
1972—=1990 umrlo 415 zdravnikov-ic (8.7%). in sicer 328 zdravni-
kov (13.0%) in 87 zdravnic (3,9%).

V 20-letni opazovalni dobi pa je umrljivost zdravnikov in
zdravnic znacdilno razli¢na: med 2518 zdravniki jih je umrlo 328 oz.
13.0%. med 2227 zdravnicami pa 87 oz. 3.9%.

Med 415 umrlimi zdravniki-icami jih je 65 oz. 15,7% umrlo ze
pred 50. letom starosti. 71 oz. 17.1% jih je umrlo med 50. in 60.
letom. med 60. in 70. letom 105 oz. 25.3%. Najve¢ zdravnikov. tj.
120 oz. 53.1%. je umrlo med 70. in 80. letom starosti.

Umrljivost s starostjo sicer pri obeh spolih narasca. a je v vseh
starostnih obdobjih pri zdravnikih znacilno vigja kot pri zdrav-
nicah.

Umrljivost glede razvade kajenja

V 20-letnem opazovanju 4745 zdravnikov je bila najve¢ja umr-
ljivost pri 1168 zdravnikih-icah. ki so bili do smrti redni kadilci:
umrlo je 178 oz. 15.2% kadilcev. Cezmerna umrljivost stalnih
kadilcev je bila tako pri zdravnikih kot pri zdravnicah (tab. 3). le
da je bila stopnja umrljivosti pri zdravnicah kadilkah nizja (8.3%)
kot pa pri zdravnikih kadilcih (19.1%).

Najnizja umrljivost pa je bila pri zdravnikih-icah. ki v zivljenju
nikoli niso kadili: med 2356 jih je umrlo 109 oz. 4.6%. Vendar so
zdravniki nekadilci v opazovanem obdobju bolj pogosto umirali
(7.3%) kot pa zdravnice nekadilke (2.84%).

Umrljivost zdravnikov-ic, ki so kot stalni kadilci opustili kaje-
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Tab. 3. Umrljivost zdravnikov v Sloveniji glede na razvado kajenja.

Vsi Umirli %

Zdravniki

Kadilei 748 143 19.12

Nekadilei 972 71 7.30

Ex-kadilci T98 114 14.29
Zdravnice

Kadilke 420 35 8.33

Nekadilke 1384 38 2.75

Ex-kadilke 423 14 331
Skupaj

Kadilci 1168 178 15.24

Nekadilei 2356 109 4.63

Ex-kadilci 1221 128 10.48

nje. je znacilno nizja od tiste pri zdravnikih. ki so do konca svojega
Zivljenja kadili. Med 1221 ex-kadilci jih je umrlo 128 oz. 10.5%.
Tudi med ex-kadilci je bila umrljivost veé¢ja pri zdravnikih (14.3%)
kot pri zdravnicah (3.3%).

Vzroki smrti glede na razvado kajenja

Ne glede na spol in razvado kajenja so bile bolezni (tab. 4)
cirkulatornega sistema najpogostejsi vzrok smrti zdravnikov-ic
— 171 oz. 41.2%. Med njimi je bil na prvem mestu sréni infarkt:
umrlo je 87 oz. 21.0% zdravnikov-ic. Zdravnice so manj pogosto
umirale za srénimi boleznimi (23.0%) kot zdravniki (46.0%) in
predvsem je velika razlika v pogostnosti smrti zaradi srénega
infarkta. Med 87 umrlimi je samo 7 oz. 8.1% zdravnic umrlo za
infarktom v primerjavi z 80 (24.4%) umrlimi zdravniki.

Na drugem mestu po pogostnosti vzrokov smrti so neoplazme:
skoraj vsak tretji zdravnik (32.3%) je umrl za rakom. Za rakom
digestivnega trakta jih je umrlo 9.2%. za pljuénim rakom 8.9% in
za rakom urogenitalnega trakta 6.3% zdravnikov. Ostale lokaliza-
cije raka so bile kot vzrok smrti manj pogostne.

Glede na spol pa je pogostnost organske lokalizacije raka
pomembno razliéna. Pri zdravnikih je bil najpogostejsi rak dige-
stivnega trakta (9.8% ) in na drugem mestu pljucni rak (8.6%). Pri
zdravnicah je bil najpogostejsi rak dojke (16.1%). na drugem
mestu pa pljucni rak (10.3%).

Po pogostnosti vzrokov smrti so na tretjem mestu poskodbe
(10.3%): 26 zdravnikov je umrlo v prometnih nesrecah. 18 zdrav-
nikov pa je napravilo samomor.

V zvezi z namenom $tudije pa je najpomembnej$a ugotovitev.
da so vzroki smrti pri kadilcih in nekadilcih znacilno razlicni. Za
dolo¢ene vzroke smrti sicer ni razlik ali pa so statistiéno nepo-
membne. Pri nekaterih vzrokih pa je razvada kajenja znacilno
povecala njihovo pogostnost.

Za pljuénim rakom je umrlo 38 zdravnikov-ic in med temi je
bilo 36 kadilcev (94.7%). Za srénim infarktom je umrlo 87 zdravni-
kov-ic in 80.5% jih je kadilo. Zaradi neoplazme digestivnih orga-
nov je umrlo 38 zdravnikov-ic in med njimi je bilo 73.2% kadilcev.

Primerjava vzrokov smrti glede na spol ne nudi zanesljivih
sklepov o vplivih kajenja. ker je étevilo umrlih zdravnic v posamez-
nih skupinah bolezni premajhno.

Razpravljanje

Stevilne epidemioloske. kliniéne in eksperimentalne raziskave
so dokazale. da je kajenje cigaret v vzroéni povezanosti z nastan-
kom mnogih bolezni. posebno pa s pljuénim rakom. bronhitisom.
ishemiéno sréno boleznijo. Zgodovinski vpliv na oblikovanje jav-
nega mnenja o $kodljivosti kajenja je imelo porocilo zdravstvene
sluzbe ZDA (3). ki je bilo leta 1964 objavljeno z veliko publiciteto
z namenom. da se vsestransko oceni narava in obseZnost nevarno-
sti za zdravie. ki jo lahko pripisujemo kajenju. V naslednjih
dvajsetih letih je postala zveza med kajenjem in Stevilnimi bolez-

Tab. 4. Vzroki smrti pri slovenskih zdravnikih in zdravnicah
(1972 —1990).

Kategorija Zdravniki Zdravnice Skupaj
vzroka smrti Stev, % tev. % dtev. %
1. Infekeijske bol. 3 0.91 - - 3 0.72
2. Neoplazme 95 28.496 39 4482 13 29
2.1 - digest. trakta 32 9.76 [ 6.90 38 9.16
2.2 — larinksa 1 0.30 - - 1 0.24
2.3 — trah.. bronh.. plju¢ 28 8.56 9 10.34 37 8.92
2.4 - dojke - - 41609 1 337
2.5 = urogenit. organov 18 549 8 9.20 26 6.27
2.6 — ostale 16 4.87 2 2.29 18 4.33
3. Endokrine bolezni 4 1.22 2 2.30 fi 1.45
4. Obolenja krviin

krvnih organov 2 1161 - - 2 .48
5. Dusevne bolezni 2 (.61 - - 2 .48
6. Bol. zivénegasist. 5 1.52 3 345 8 1.93
7. Bol. cirkulat. sist. 151 46.03 20 2300 171 41.20
7.1 = MI &0 24.39 7 8.05 87 20,96
1.2 = ICV 2 8.23 7 8.05 34 8.19
1.3 — ostale 44 13.41 (1] 6.90 50 12.05
8. Bol. resp. sistema 9 274 2 3.00 11 2.65
8.1 - KOPB 4 1.22 1 1.15 5 1.20
8.2 - ostale ] 1352 1 1.15 6 1.45
9. Bolezni digestivnih

organov 14 4.27 1 1.15 15 3.61
10. Bolezni genito-

urinarnih organov 4 1.22 2 2.30 6 1.45
17. Poskodbe 38 11.58 17 19.52 35 13.25
17.1 = poskodbe 21 6.40 g 10.32 30 7.23
17.2 — zastrupitve 17 518 8 9.20 25 6.02
Vzrok neznan 1 .30 1 1.15 .48
Skupaj 328 100,00 87 100,00 100,00

nimi vse bolj zanesljiva tudi zaradi epidemioloskih raziskav Britan-
skega medicinskega raziskovalnega sveta. tako da je leta 1983
Amerisko torakalno drustvo Ze zakljucilo. da je kajenje sploh
najpogostejsi vzrok smrtnosti in invalidnosti v ZDA (4).

Izsledki so po vsem svetu spodbudili tudi epidemiologke razi-
skave. ki so preucevale prevalenco kadilcev in njene trende v dolo-
¢enih drzavah. Specificno populacijo pa so v teh raziskavah pred-
stavljala ocenjevanja navade kajenja pri zdravnikih. studentih
medicine in medicinskih sestrah.

V raziskavo o razsirjenosti kajenja med slovenskimi zdravniki
so bili zaradi tehniénih moznosti vkljuéeni vsi zdravniki. ki so bili
registrirani pri Slovenskem zdravniskem druétvu in zato ni bilo
treba izbrati reprezentan¢nega vzorca za pilotsko raziskavo.
Ekstenzivne raziskave o kajenju zdravnikov so bile opravljene ze
v mnogih drugih zdravniskih drustvih. kot npr. na Norveskem (5).
v Veliki Britaniji (6). na Poljskem (7). v Londonu (8). v ZDA (9).
v Braziliji (10).

Raziskava v Sloveniji je zajela 94.4% registriranih zdravnikov
in zaradi visokega odziva na anketo $tudija omogoca celovit pre-
gled razsirjenosti navade kajenja glede na starost. spol. speciali-
stiéni status in institucionalno zaposlenost zdravnikov.

V' metodologiji retrospektivne Studije o prevalenci navade
kajenja smo uporabili vprasalnik. ki ga je za epidemioloke razi-
skave o respiratornih simptomih uporabljal Britanski medicinski
raziskovalni svet (2). Vprasalnik z navodili za izpolnjevanje so
zdravniki dobivali po posti. Za klasifikacijo navade kajenja smo
uporabljali kriterije $tudije. ki je bila opravljena pri angleskih
zdravnikih (6) in zato dobljene podatke lahko primerjamo z rezul-
tati Stevilnih drugih epidemioloskih studij. Uporabljena klasifika-
cija pa kadilcev ne diferencira v »dnevne kadilce«. ki pokadijo vsaj

1 g tobaka skozi eno leto ali ve¢ (11) in v »redne kadilce«. ki kadijo
vsaj eno leto ekvivalent ene cigarete dnevno v enem letu (1).
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Dobljeni rezultati nase raziskave pa ne predstavljajo trenut-
nega stanja prevalence kadilcev (point prevalence). ker je odziva-
nje zdravnikov na izpolnjevanje vprasalnika trajalo ve¢ let in so bili
v §tudijo vsako leto vkljuéeni mladi zdravniki po koncanju Studija
na Medicinski fakulteti. Mnogi zdravniki so se Sele po veckratnih
pozivih z osebnimi pismi odzvali na anketo. Ce bi namre¢ samo
z enkratno akcijo zeleli perlustrirati navado kajenja med zdravniki.
bi bil odstotek abstinence zanesljivo tako visok. da rezultati ne bi
mogli biti zna¢ilni in ne bi omogocali objektivnih zakljuckov. Ker
pa je spodbujanje zdravnikov na sodelovanje v Studiji trajalo nekaj
let. je bil dosezen 95% odziv na anketo. Dobljeni rezultati v nasi
raziskavi torej prikazujejo t. i. »obdobno prevalenco« (period
prevalence).

Raziskava je ugotovila. da je bilo med 4745 zdravniki 24.6%
stalnih kadilcev. Pri zdravnikih je bila navada kajenja za 10.9%
pogostnejsa kot pri zdravnicah.

Internacionalna primerjava pogostnosti kadilcev med zdrav-
niki (modki) za obdobje 1980—84. ki jo je objavil Crofton (12).
odkriva. da najveé¢ kadijo zdravniki na Poljskem (70%). zelo
mnogo kadijo v nasprotju z razvitostjo dezele — na Nizozemskem
(65%) in v Franciji (54%). Najmanj pa je razdirjena razvada
kajenja med zdravniki v Veliki Britaniji (12%) in v ZDA (10%).
Ko je Masironi (13) objavil podatke o navadi kajenja med evrop-
skimi zdravniki. je ugotovil presenetljivo stanje. da v enih dezelah
zdravniki manj kadijo. v drugih pa celo ve¢ kot v sploéni popula-
ciji. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je najmanj
kadilcev med zdravniki v ZDA in na Norveikem. najve¢ pa
v Spaniji in Italiji. Zelo omejena navada kajenja med zdravniki je
posledica predvsem intenzivnega opuscanja kajenja med stalnimi
kadilci. Tako se je npr. stevilo zdravnikov kadilcev na Norveskem
zmanjsalood l. 1952 do 1984 od 44.5% na 11.4% (5). v Kaliforniji
paod 1950 do 1980 od 53% celo na 10% . medtem ko se je v istem
obdobju zmanjsalo stevilo kadilcev v populaciji Americanov od
53% na 38% (14).

Na manjsih geografskih podroé¢jih v svetu pa je pogostnost
kajenja med zdravniki $¢ v ve¢ji meri reducirana. Na Rhode
Islandu samo $e manj kot 8% zdravnikov kadi: med zdravniki
v starosti pod 35 let je celo manj kot 4.5% kadilcev (15). Tudi na
Novi Zelandiji je ze manj kot 10% mladih zdravnikov kadilcev
(16). V Sloveniji so sicer pomembne razlike v navadi kajenja
zdravnikov razliénih geografskih podrocij. vendar je na podrodju
z najmanj kadilcev. to je na Gorenjskem (Kranj — Jesenice).
prevalenca zdravnikov kadilcev se visoka (19%).

Stopnja prevalence kajenja pri zdravnikih naj bi bila kazalnik
tega. koliksna je tudi zdravstvena prosvetljenost splosnega prebi-
valstva. Visoka prevalenca kajenja zdravnikov navadno korelira
z manj uspesnimi ukrepi proti kajenju. Nasprotno pa je v druzbah
z aktivnimi protikadilskimi gibanji prevalenca kadilcev med zdrav-
niki praviloma niZja kot med splo$no populacijo (17). Zato primer-
java slovenskih kadilcev (30%) z 10% kadilcev med norveskimi
zdravniki utemeljuje oceno. da slovenski zdravniki se ne morejo
biti dovolj prepriéljivi v spodbujanju druzbenih akcij proti kajenju.

Antikadilski vplivi se ne odrazajo samo na prevalenco kadil-
cev. temvec tudi na intenzivnost opuscanja kajenja. tj. na preva-
lenco ex-kadilcev. Le-ti so razlicni tako glede na spol kot glede na
starost in socialno kategorijo kadilcev (8). Polovica slovenskih
zdravnikov kadilcev je opustila kajenje: ve¢ kot dve tretjini Ze pred
50. letom starosti. Izkusnje na primeru Anglije kazejo. da so
zacetni uspehi opuséanja kajenja pri zdravnikih sicer skromni. nato
pa se kot rezultat vecje osveséenosti o posledicah kajenja in tudi
zaradi »imidZa« njihovega poklica priéne skoraj dramatiéno pove-
¢evati Stevilo zdravnikov. ki so opustili kajenje.

Uspehi omejevanja navade kajenja so spodbudili mnoga zdrav-
niska drustva. da bi $e z intenzivnejsimi protikadilskimi ukrepi do
leta 2000 zmanjsali $tevilo zdravnikov kadilcev pod 10%. Med
zdravniki vse bolj prevladuje prepricanje. da je »kajenje tobaka
v svetu najpomembnejsi vzrok zbolevanja in umiranja. katerega je
mogoce preprefevati« (12).

Ker nasa $tudija prikazuje samo enkratno perlustracijo kajenja
med slovenskimi zdravniki. ni bilo mozno ocenjevati tudi trenda
prevalence kajenja. Na manj$em vzorcu 260 zdravnikov. ki so leta
1972 bili stalni kadilci. smo na osnovi ponovne ankete leta 1985
ugotovili. da je v tem obdobju (1972—1985) celo 49% zdravnikov
opustilo kajenje. Celovitejso oceno o trendu prevalence kajenja bo
dalo Sele ponovno anketiranje vseh zdravnikov.

Raziskava je pokazala. da je navada kajenja zelo razli¢na pri
zdravnikih glede na njihovo specialisticno usmeritev. Preseneca.
da je najbolj razsirjena med zdravniki za plju¢ne bolezni. Pricako-
vali smo. da so pnevmologi poklicno motivirani za »lik zdravnika
brez cigarete« in da imajo posebno vlogo in odgovornost v prepre-
¢evanju kajenja. Ameriski pnevmologi obvezno zdravijo svoje
bolnike. ki so postali odvisni od nikotina. 80% ameriskih bolnikov
pricakuje. da so jim zdravniki kot nekadilei za vzor (18). Leta 1984
so bili objavljeni podatki. da je med ameriskimi pnevmologi 12.0%
kadilcev. in sicer 4.6% jih kadi cigarete. 7.4% pipo oziroma cigare
(19). Istega leta je bilo na Norveskem med zdravniki pnevmologi
se 17% kadilcev (20).

Razvada kajenja je pri slovenskih zdravnikih splodne medicine
v povprecju pogostnosti. V nekaterih dezelah pa prav od »zdravni-
kov prvega stika« pricakujejo najvecjo poklicno zadrzanost do
kajenja. saj imajo pomembno vlogo v akcijah proti Kajenju.
V nasprotju s temi pricakovanji pa je na Nizozemskem med
zdravniki splosne medicine odstotek kadilcev celo visji kot med
populacijo. vi§ji kot med najvisjim ekonomskim slojem prebival-
stva in prakti¢ni zdravniki bolj kadijo cigare kot cigarete (21).
Nasa raziskava je tudi ugotovila. da je med kirurgi ve¢ kadilcev kot
med internisti. Pregled navade kajenja je v pariskih bolnisnicah
pokazal. da je med zdravniki na intenzivnih oddelkih celo ve¢
kadilcev kot na internih oddelkih (22).

Na$ namen raziskave o kajenju slovenskih zdravnikov pa je bil
tudi odkrivanje posledic kajenja na zdravje. Zdravstvene vplive
kajenja smo ocenjevali samo z vidika ugotavljanja stopnje in
specifi¢nosti vzrokov umrljivosti zdravnikov. Tudi pri slovenskih
zdravnikih je raziskava potrdila znacilno razliko v stopnji umrljivo-
sti in v specifiénih vzrokih smrti med kadilei in nekadilei. V pet-
najstletnem opazovanju je bila umrljivost slovenskih zdravnikov
kadilcev znacilno vec¢ja kot umrljivost zdravnikov nekadilcev:
3.3:1. Studija dvajsctletnega opazovanja zdravja. angleskih zdrav-
nikov je ugotovila razliko v stopnji umrljivosti pod 70. letom
starosti 2: 1. medtem ko je bila pri starejsih 1.5:1 (6). Opazovanje
tako slovenskih kot angleskih zdravnikov ugotavlja. da kajenje
povecuje stopnjo umrljivosti zdravnikov kadilcev v determinira-
nem obdobju opazovanja. Do enakih ugotovitev so prisle tudi
druge Studije. ki jih danes Ze smatramo za klasi¢ne. ker so na
mnogo veéjem materialu opazovale povecano tveganje umrljivosti
kadilcev.

V raziskavi smo dobili tudi jasen odgovor na vprasanje o razlic-
nosti vzrokov smrti kadilcev in nekadilcev. Najtesnejsa korelacija
med kajenjem in stopnjo umrljivosti je pri pljuénem raku in srénem
infarktu. Pri drugih vzrokih smrti zdravnikov pa zaradi premajh-
nega Stevila smrti ni bilo mozno zanesljivo ugotavljati znacilnih
razlik v vzrokih smrti glede na kajenje. Pri angleskih zdravnikih je
kajenje povzrocitelj smrti predvsem zaradi srénega infarkta med
srednje starimi osebami (in manj pomembnim tveganjem pri sta-
rejsih kadilcih) zaradi pljucnega raka. kronicne obstruktivne
pljuéne bolezni in razliénih vaskularnih bolezni (6).

Raziskava bi bila celovitejSa. ¢e bi v istem obdobju preucevala
kajenje tudi pri $studentih medicine. saj je 70% zdravnikov kadilcev
pricelo kaditi Ze v casu njihovega $tudija. Najpomembnejse ziv-
lienjsko obdobje. da nekadilci postanejo redni kadilci. je obdobje
dodiplomskega $tudija. Zmanjsevanje razvade kajenja med medi-
cinci bo najpomembneje vplivalo na zmanj$evanje prevalence
kadilcev zdravnikov. V prihodnosti bo trend pogostnosti kajenja
med zdravniki zanesljivo upadal. ker na osnovi opravljenih razi-
skav intenzivno upada navada kajenja med medicinci. Leta 1972 je
na Medicinski fakulteti v Ljubljani 32.8% medicincev e kadilo.



Institut za sodno medicino
Medicinske fakultete v Ljubljani
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4. simpozij IZVEDENSTVO 93
SPLAV NA SLOVENSKEM
PORTOROZ, 13. maj 1993

3. mednarodni sodnomedicinski simpozij

ALPE-ADRIA-PANNONIA

PROMETNA MEDICINA
PORTOROZ, 14.—15. maj 1993

SPLOSNE INFORMACUE
Kraj in cas sestanka, kongresni jezik:
Grand Hotel Palace — Portoroz

13151993
IZVEDENSTVO 93: SPLAV NA SLOVENSKEM,
sloveni¢ina

14.-15.5.1993

3. mednarodno srecanje ALPE-ADRIA-PANNONIA,
sloveni¢ina, anglescina, nemscina, predvideno je simultano preva-
janje pri otvoritvenem delu

Preliminarna prijava: i
Zainteresirane prosimo, da izpolnijo prijavo, se odloéijo, ali se
bodo udelezili prvega ali drugega sklopa ali obeh in jo vrnejo
najkasneje do 31. decembra 1992 na naslov:

Institut za sodno medicino

Medicinske fakultete v Ljubljani

SODNOMEDICINSKI DNEVI 93

Korytkova 2

61000 Ljubljana

Telefon: (061) 443-903

Fax: (061) 443-864

PRIJAVNICA

Ime in priimek

Kotizacija

Za 3. mednarodno sre¢anje ALPE-ADRIA-PANNONIA predvi-
devamo kotizacijo v visini 200 DEM v tolarski protivrednosti na
dan placila. Kotizacija vkljucuje pravico do prisostvovanja pri
strokovnem in druzabnem delu sestanka, pa tudi zbornik prikaza-
nih del.

Prispevki

Vse, ki zelijo aktivno sodelovati na sestanku, prosimo, da takoj
sporotijo naslov prispevka skupaj s prijavnico. Dve kopiji konc-
nega besedila, primernega za neposredno preslikavo, ki naj ne bi
presegalo Sest strani vkljuéno s slikami in bibliografijo, pa pri¢aku-
jemo najkasneje do 20. marca 1993. V zborniku bodo natisnjeni
samo tisti prispevki, ki bodo prispeli napisani po navodilih in
v predpisanem roku. Avtorjem bomo poslali natan¢na navodila za
pisanje ¢lanka skupaj z drugim obvestilom.

Naziv in naslov delovne organizacije

Prijavijam udelezbo: (Ustrezno obkroZi!)
a) 4. simpozij IZVEDENSTVO 93: SPLAV NA SLOVENSKEM

b) 3. mednarodni sodnomedicinski simpozij:
ALPE-ADRIA-PANNONIA
Avtorji in naslov referata:

a)

b)

Kraj in datum:

Podpis:




STALNO PODIPLOMSKO IZPOPOLNJEVANIJE IZ PEDIATRUJE (SPIP)

Lansko jesen sta Univerzitetna pediatri¢na klinika in Katedra za pediatrijo Medicinske fakultete v Ljubljani organizirali pricetek stalnega
podiplomskega izpopolnjevanja za vse zdravnike, ki delajo v otroskem in mladinskem zdravstvu R Slovenije.

Opravljen je bil naslednji program SPIP:

1. tema: pulmologija: Akutne okuzbe dihal pri otrocih,
doc. dr. M. Strukelj,
7. 11. 1991 popoldan, 12. 11. 1991
dopoldan,
2. tema: nefrologija: Enuresis nocturna,
: asist. prim. dr. I. Jak3a,
19. 12. 1991 popoldan, 23. 12. 1991
dopoldan,
3. tema: endokrinologija: Diabetes mellitus pri otrocih,
doc. dr. C. Krzidnik,
16. 1. 1992 popoldan, 21. 1. 1992
dopoldan.
4. tema: revmatologija: Otroska revmatologija,
asist. dr. M. Kuhar,
19. 3. 1992 popoldan, 24. 3. 1992
dopoldan,
5. tema: nevrologija: Epilepsija pri otrocih,
asist. dr. I. Ravnik,
16.4.1992 popoldan, 21. 4. 1992 dopoldan,
6. tema: hematologija: Anemije pri otrocih,
asist. dr. J. Anzi¢,
21. 5. 1992 popoldan, 26. 5. 1992
dopoldan.

Vsakokratnih predavanj in testiranja se je udeleZilo med 180 in
200 zdravnikov, ki delajo na podroéju otroskega in mladinskega
zdravstva. V anketah po zaklju¢ku tem so izrazili zadovoljstvo
z idejo uvajanja SPIP in strokovno ter organizacijsko ravnijo
stalnega podiplomskega izpopolnjevanja.

Tudi letos bodo zdravniki poslusali $est tem v obliki krajsih
simpozijev ali okroglih miz, ki se bodo ponavljale dvakrat (dopol-
danski in popoldanski termin). Po vsaki temi bodo imeli udele-
Zenci testiranje, izpolnili bodo anketo.

Recenzirani prispevki uéiteljev bodo kot lani, tiskani v knjiZi-
~ cah, ki bodo izhajale v okviru ué¢benikov MF v Ljubljani. Izila
bosta dva snopica, jesenski in spomladanski.

V ciklu §tirih let bodo obdelane aktualne pediatriéne teme iz
naslednjih podro¢ij otroskega zdravstva in preventive: alergolo-
gije, imunologije, revmatologije, diabetologije, endokrinologije,
gastroenterologije, genetike, hematologije, intenzivne terapije,
kardiologije, nefrologije., neonatologije, nevrologije, pedopsihia-
trije, pulmologije in osnovnega otroskega zdravstva.

Sodelujejo uditelji in sodelavci Pediatricne klinike, Klinicnega
centra in Medicinske fakultete v Ljubljani.

Predavanja bodo tudi letos v I. predavalnici Univerzitetnega
kliniénega centra v Ljubljani, ZaloSka 7, v popoldanskih terminih,
ob ¢etrtkih od 15. do 19. ure in ob dopoldnevih, ob torkih od 9. do
13. ure.

V Solskem letu 1992/93 bodo na programu SPIP naslednje
teme:

Zimski semester:
1. gastroenterologija: G. Logar-Car, dr. med.
cetrtek, 22. 10 in torek, 27. 10. 1992
2. klini¢na genetika: prof. dr. M. Prodan, dr. med.
cetrtek, 19. 11. in torek, 24, 11. 1992
3. kardiologija: N. Krevs, dr. med.
cetrtek, 14. 1. in torek, 19. 1. 1993

Spomladanski semester:
4. urgentna pediatrija: asist. dr. J. Primozi¢, dr. med.,
cetrtek, 18. 3. in torek, 23. 3. 1993
5. pedopsihiatrija: M. Brecelj-Kobe, dr. med.
cetrtek, 15. 4.-in torek, 20. 4. 1993
6. neonatologija: asist. B. Bratani¢, dr. med.
cetrtek, 13. 5. in torek, 18. 5. 1993,

Dodatne informacije o SPIP: gospa Valerija Ursi¢ v tajnistvu
Pediatri¢ne klinike, Vrazov trg 1, 61104 LIUBLJANA, tel.: (061)
320-887, telefax: (061) 310-246,
ali pri asist. dr. Borutu Bratani¢u na Neonatalnem oddelku Pedia-
triéne klinike v Ljubljani, telefon: (061) 313-546 od 8.—11. ure.

Asist. B. Bratani¢, dr. med.




ZAKLJUCKI

III. Posveta »Mineralne in termalne vode v gospodarstvu in znanosti Slovenije«

1. Slovenija ima, tako po koli¢ini, kakor tudi svoji kemijski
sestavi velike zaloge mineralnih in termalnih vod.

2. Izkori$¢amo jih predvsem za pitje, kopanje in v zelo majh-
nem obsegu za ogrevanje. Ob racionalni in strokovni izrabi bi bilo
mozno te rezerve izkorid¢ati v bistveno ve¢jem obsegu brez Skode
za okolje.

3. Glede na sosednje drZave, so izkoriS¢ene zdraviliSke kapaci-
tete Slovenije majhne. Ob kakovostni in koli¢inski rasti so zdravi-
li§¢a potencialno najbolj zanimiva turistiéna ponudba Slovenije, Se
posebej, ¢e bi se vkljudila v skupno ponudbo zdravilis¢ srednje
Evrope.

4. Izkoris¢anje zemljine toplote je ekolosko ¢&isto, koli¢ina
izkoristljive energije pa prakti¢no neomejena. Visokotemperaturni
geotermalni sistemi omogocajo pridobivanje elektri¢ne energije,
nizkotemperaturne geotermalne sistemne pa lahko izkoris¢amo za
ogrevanje ali hlajenje zgradb in rastlinjakov.

5. Naravno ravnoteZje zahteva zaradi velike kolitine érpanja,
vraéanje energetsko delno izkorid¢ene termalne vode v prvotni
vodonosnik, vraéanje balneoloSko izkorid¢ene vode pa Sele po
ustreznem precis¢enju in ohladitvi v povriinske vodotoke.

6. Lastnik naravnih resursov bo odloéal in skrbel za razvoj,
hkrati pa zagotavljal ekolosko ustrezno izkori$¢anje. Drzava pa naj
z zakonskimi in drugimi predpisi, kot tudi s podeljevanjem konce-
sij regulira uporabo mineralnih in termalnih vod. Republika Slove-
nija naj uvede po eni strani realne cene energije, ki vklju¢ujejo tudi
stroSke za ekologijo, po drugi strani pa vzpodbuja vlaganja
v celostno izkoris¢anje geotermalnih virov na osnovi dolgorocne
politike in skupnega rizika.

Ljubljana, dne 09. 10. 1992

Organizacijski odbor

V organizaciji Univerzitetnega nevrofizioloikega instituta, ob
sodelovanju Univerzitetne o¢esne klinike, Kliniéni center, in Insti-
tuta za fiziologijo Medicinske fakultete, Ljubljana, bo 7. in
8. oktobra 1993 v Kliniénem centru potekal simpozij z medna-
rodno udelezbo z naslovom Nevrofiziolosko vrednotenje delovanja
vidnega sistema. Imel bo tri dele: prvi bo posvecen vlogi dopamina
v vidnem sistemu, drugi elektrofizioloSkim preiskavam vidnega
sistema, v tretjega pa bodo uvri¢ena porodila o raziskavah (elek-
trofiziologija vida in sorodna podrocja).

Tradicionalno, tokrat Ze 9. spominsko predavanje dr.Janez
Faganel bo imela prof. Hisako Ikeda iz Londona.

Vabimo vse strokovnjake zadevnih podroéij, da se simpozija
udelezijo s prispevki ali kot poslusalci. Rok za prijavo naslovoy
prispevkov je 1. april 1993.

Dodatne informacije na InStitutu za kliniéno nevrofiziologijo,
tel. 061/316-152 aku 113-206, faks: 302-771.
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FORTIC B. RAZVADA KAJENJA PRI ZDRAVNIKIH IN NJENE POSLEDICE
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leta 1987 pa samo $e 18.9%. Pomembna je tudi ugotovitev. da so
medicinci od vseh vpisanih $tudentov na ljubljanski univerzi naj-
manj zasvojeni s kajenjem: leta 1972 je bilo npr. med medicinci
33% kadilcev. na pedagoski fakulteti pa 64%. Pri vseh ponovljenih
anketah je kajenje med medicinci na ljubljanski univerzi najmanj
razsirjena.

Ker med zdravniki vse bolj prevladuje zavest. da tudi njim
kajenje skrajsuje Zivljenje. vse ve¢ mladih zdravnikov ne bo pricelo
kaditi in tudi vse ve¢ stalnih kadilcev bo opustilo kajenje. Morda
pa je dosegljiv cilj. da bo do leta 2000 le e 10% slovenskih
zdravnikov kadilo tobak?

Sklepi

Raziskava o razsirjenosti razvade kajenja in njenih posledic pri
slovenskih zdravnikih je ugotovila:

1. Med 4745 anketiranimi zdravniki je bilo 24.6% stalnih
kadilcev; med zdravniki je 29.7%. med zdravnicami 18.9%. Preva-
lenca zdravnikov kadilcev je najvija v starosti 45 do 49 let. pri
zdravnicah pa v starosti 50 do 54 let.

Med anketiranimi kadilci jih je dve tretjini (70%) redno kadilo
ze pred diplomo na fakulteti. ostali so priceli kaditi Sele v svojem
poklicu.

51% stalnih kadilcev je v opazovanem obdobju kajenje opu-
stilo. Kajenje pri¢nejo zdravniki opuscati ze pred 30. letom sta-
rosti.

Najpomembnejéi motiv za opustitev kajenja je bilo kroni¢no
vnetje respiratornega trakta (26.0%). na drugem mestu so bili
zdravstvenovzgojni vpliv in osebna osveséenost o skodljivosti kaje-
nja (18.1%). na tretjem pa simptomi kardialne geneze. predvsem
stenokardija (12.6%). 5.5% zdravnikov je opustilo kajenje Sele
s pojavom srénega infarkta.

2. 49.0% zdravnikov (38.7%) oz. zdravnic (61.8%) ni nikoli
kadilo. Prevalenca esencialnih nekadilcev se s trajanjem Zivljenja
stalno zmanjSuje in znasa po 70. letu starosti le 30% pri zdravnikih
in 50% pri zdravnicah.

3. V 20-letnem obdobju opazovanja 4745 zdravnikov je umrlo
415 zdravnikov. Najvecja umrljivost je bila med zdravniki. ki so
bili redni kadilci: 15.2% rednih kadilcev je v opazovanem obdobju
umrlo. Ex-kadilcev je umrlo 10,5% . medtem ko je umrlo najmanj
zdravnikov, ki v svojem Zivljenju niso nikoli kadili — 4.6%.
Cezmerna umrljivost kadilcev je bila tako med zdravniki kot med
zdravnicami.

Nekateri vzroki smrti pri kadilcih in nekadilcih so znaéilno
razli¢ni. Med umrlimi za pljuénim rakom je bilo 95% kadilcev. za
srénim infarktom 80% kadilcev. za neoplazmami digestivnega
aparata 70% kadilcev.
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KLIUCNE BESEDE: depresija; ireverzibilni inhibitorji
monoaminooksidaze; reverzibilni selektivni inhibitorji
monoaminooksidaze; terapija; stranski ucinki

IZVLECEK — Izhodis¢a. Inhibitorji monoaminooksidaze so
velika skupina antidepresivnih zdravil, ki v zadnjem desetletju
dozivija renesanso. Ucinkovita je v terapiji vseh vrst depresij in
nekaterih drugih bolezni.

Zakljucki. Nova skupina selektivnih in ireverzibilnih inhibitor-
jev monoaminooksidaze je enako ucinkovita in ima manj stran-
skih ucinkov kot klasicni antidepresivi. Opisali smo farmakologijo,
kliniéno uporabo in stranske ucinke teh zdravil. Zaradi ucinkovito-
sti in varnosti zlasti nove generacije inhibitorjev monoaminooksi-
daze pricakujemo v kratkem njihovo vse vecjo uporabo tudi pri
nas.

Uvod

Razli¢ne oblike depresij so razdirjene v vseh kulturah in pred-
stavljajo resen medicinski in socialni problem, ki pa je zaenkrat Se
vedno podcenjen. Zaradi tega so te bolezni neustrezno zdravljene.
Npr. $tudije o »veliki depresiji«, narejene v ZDA in Evropi,
navajajo, da je to bolezen vsaj enkrat prebolelo od 9—26% vseh
zensk in 5—12% vseh moskih (1). Po drugi svetovni vojni razliéne
oblike depresij kazejo trend narai¢anja. Depresivna bolezen zvisa
umrljivost zaradi samomora, povzroéi pa tudi mnogo telesnih
zapletov, predvsem srca in ozilja. Kljub temu le tretjina bolnikov,
ki trpi za to boleznijo, dobiva ustrezno terapijo. Od teh polovica
bolnikov ni ustrezno zdravljenih in pri njih ne opazimo zaZelenega
ucinka antidepresivne terapije (2). Vzrok je neustrezno sodelova-
nje bolnika pri jemanju terapije in prenizki odmerki antidepresiv-
nih zdravil zaradi negotovosti ali neustrezne izobraZenosti zdrav-
nikov.

Danes je splosno sprejeto nacelo, da je edini uspedni nain
zdravljenja depresij z uporabo antidepresivnih zdravil. Od teh so
najpogosteje uporabljeni tricikli¢ni antidepresivi (TCA). Inhibi-
torji monoaminooksidaze (IMAQ) se pri nas ne uporabljajo Ze
dolga leta, ¢eprav so v tujini v rabi ves ¢as od uvedbe v terapijo.
Zato se tej vrsti antidepresivnih zdravil do pred kratkim pri nas ni
posveéala nobena pozornost, kar je nerazumljivo, e vemo, da so
v tujini sprejeti kot prva alternativa TCA (2—4). Menijo, da so
celo bolj uéinkoviti od TCA (4, 5). Osnovni vzrok odsotnosti
IMAO na nasem tr#i§éu so sicer izredno redki, toda zelo hudi

TCA - tricikliéni antidepresivi: IMAQ — inhibitorji monoaminooksidaze: RIMA
— reverzibilni inhibitorji monoaminooksidaze: NA — noradrenalin: DA — dopamin.
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KEY WORDS: depression, irreversible monoamino oxidase
inhibitors; reversible selective monoamino oxidase inhibitors;
treatment; side effects

ABSTRACT — Background. The inhibitors of monoamino
oxidase form a very large group of the antidepressants, which
have its renaissance in this decade. This group is very effective in
the treatment of all kinds of depressions and also some other
kinds of diseases.

Conclusions. The new group of selective and irreversible
inhibitors of the monoamino oxidase is as effective as standard
antidepressants and it has less side effects. The pharmacology,
clinical application and the side effects have been described.
Owing to effectiveness and safety of the new generation of the
inhibitors monoamino oxidase the greater application is expected
also in our country.

stranski ucinki in velike omejitve, ki jih mora bolnik upostevati pri
jemanju klasiénih IMAO. Vemo. da je po razlicnih ocenah
15-25% vseh depresivnih bolnikov rezistentnih na terapijos TCA
in novej$o skupino antidepresivov. Veliko §tevilo teh bolnikov bi
verjetno reagiralo na IMAQ, zato je skrajni ¢as, da se pozornost
predvsem farmacevtskih tovarn ponovno usmeri na to skupino
zdravil. Sedaj, po uvedbi v klini¢no prakso, velja to zlasti za nove
skupine reverzibilnih inhibitorjev monoaminooksidaze (RIMA).
Ti nimajo zelo hudih stranskih u¢inkov in bolnikom ne nalagajo
prakti¢no nobenih omejitev v prehrani. Zaradi tega v zadnjih letih
uporaba IMAQ v tujini, zlasti v ZDA in Kanadi, izredno narasc¢a
(3. 6). Pred kratkim je po dolgih letih prvi¢ objavljen v Zdravstve-
nem vestniku ¢lanek o IMAO, in sicer o omejitvah, ki jih pri
uporabi klasi¢nih ireverzibilnih IMAO moramo upostevati pri
prehrani (7). Clanek daje praktiéne in pomembne napotke ter
zlasti natanéno opisuje tako imenovano »cheese-reakcijo«. Ker je
pri nas prvi¢ po 20 letih ponovno dostopno zdravilo iz te skupine,
in sicer RIMA moklobemid (Auromid), in lahko kmalu pri¢aku-
jemo druge preparate iz te skupine, bomo v omenjenem ¢lanku
opisali osnovne znadilnosti teh zdravil, ki dozivljajo v zadnjem
desetletju renesanso. Z moZnostjo njihove uporabe se v bistveni
meri zmanjSuje odstotek rezistentnih depresij in omogoéa
pomembnemu delu populacije ponovno vklju¢evanje v aktivno
Zivljenje.

IMAO so prvi odkriti in uporabljeni antidepresivi. Ugotov-
ljeno je, da antituberkulotik iproniazid pri bolnikih izboljsa razpo-
lozenje, kar je spodbudilo nadaljnje raziskave in odkritje vrste
IMAO (6, 8, 9). Zaradi hudih stranskih u¢inkov, ki jih sicer zelo
redko povzroéa, so bili IMAO kmalu umaknjeni iz rabe. Zame-
njali so jih 3tevilni preparati iz te skupine, od katerih so danes
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v uporabi le nekateri. V zadnjih letih so v ospredju tako imenovani
RIMA, ki bodo v kratkem ¢asu povsem izrinili iz uporabe klasi¢ne
IMAO.

Razvrstitev

Pred opisom farmakologkih lastnosti IMAO jih bomo posku-
Sali razvrstiti na ¢imbolj enostaven in uporaben nacin.

IMAO delimo v dve veliki skupini.

1. Ireverzibilni (klasi¢ni) IMAO:

A) hidrazinski — izokarboksazid, nialamid, fenelzin;

B) nehidrazinski — tranilcipromin, pargilin.

2. Reverzibilni IMAO:

A) RIMA — A — moklobemid, brofaromin, toloksaton;

B) RIMA — B — deprenil.

Farmakoloski vidiki inhibitorjev monoaminooksidaze

Po ugotovitvi, da ima iproniazid antidepresivni utinek, so
sintetizirani §tevilni drugi IMAO. Iproniazid je kmalu zaradi red-
kih, toda hudih toksi¢nih jetrnih okvar umaknjen iz uporabe.
Nadomestili so ga drugi hidrazinski IMAO, ki pa so, ¢eprav
izredno redko, potencialno povzrocitelji jetrne nekroze. Iproni-
azid je kljub temu ostal znan kot eden od najmoc¢nejsih antidepre-
sivov. Nekoliko pozneje so odkriti nehidrazinski IMAO, ki nimajo
znanih toksi¢nih uéinkov na jetra, so pa potencialni povzroditelji
tako imenovane »cheese-reakcije«. Hidrazinski IMAO povzrocajo
jetrno nekrozo z biotransformacijo v izopril hidrazin (10). Zaradi
tega in moznosti razvoja hude, pogosto Zivljenjsko nevarne hiper-
tenzivne krize, ki je rezultat »cheese-reakcije«, se je uporaba
klasiénih IMAO v terapiji depresij vse bolj opuicala. Na zacetku
osemdesetih let se ti IMAO ponovno vse bolj uporabljajo zlasti po
ugotovitvah:

1. da so pogosto edino zdravilo, ki u¢inkuje pri rezistentnih
depresijah, ko so vse druge terapije s TCA, novejSimi antidepresivi
itn. neuspesne (4, 6, 11);

2. nevarnost stranskih uéinkov zlasti Ze omenjenih je bila
precenjena (4, 12).

Velikega pomena je bilo odkritje, da obstajata dva encima
MAO: MAO - A in MAO — B. Encim MAO — A selektivno
deaminira serotonin (5-HT) in noradrenalin (NA). Encim MAO
— B deaminira benzilamin, O-tiramin, feniletilamin in feniletanol-
amin. Oba encima, ki sta razli¢na proteina, deaminirata dopamin
(DA), tiramin in triptamin. Kot rezultat tega odkritja so proti
koncu 80. let sintetizirani selektivni inhibitorji MAO — A in MAO
— B. Predvsem so pomembni inhibitorji MAO — A. Cloveski
moZgani imajo ve¢ encima MAO — B, in sicer okrog 70% vse
monoaminooksidazne aktivnosti. Po uporabi IMAO se zvisa intra-
celularna raven NA, 5-HT in DA. S tem se poveta njihovo
spro§¢anje v sinapse in uinkovanje na ustrezne postsinapti¢ne
receptorje. Klasicni IMAO so ireverzibilni inhibitorji encima.
Formirajo kemi¢no ireverzibilno zvezo z delom encima flavin
adenin dinukliotid kofaktorjem. Ko se terapija ustavi, se MAO
inhibicija nadaljuje. Raven MAO se vrne na normalo, ko se
sintetizirajo novi encimi MAO. Klorgilin, ki je MAO inhibitor
s kratko Zivljenjsko dobo, trajajoco le nekaj ur, povzroca polZivlje-
nje MAO inhibicije dva tedna. Sele 2—3 tedne po prekinitvi
uporabe klasi¢nih IMAO se vrne aktivnost encima MAO na
normalo. Razen zvisanja intracelularne koncentracije Ze omenje-
nih aminov se zvisa tudi koncentracija aminov, ki se po navadi ne
najdejo v cloveskih moZganih, kot so triptamin in feniletilamin. To
je posledica kompenzatornega zvianja aminske sinteze zaradi
mehanizma negativnega povratnega sklopa. V skladis¢nih veziklih
se zvisa tudi koncentracija drugih aminov in njihovih metabolitov
(tako imenovani transmiterji) in ti lahko nadomestijo resni¢ne
transmiterje. Po uporabi IMAO se kompenzatorno zniza $tevilo

a2 in B receptorjev. RIMA za razliko od klasi¢nih IMAO ustvar-
jajo reverzibilno vezavo z MAO in se Ze po nekaj urah izloéijo iz
telesa. S tem se tudi encim ponovno aktivira. Npr. moklobemid se
v 92% izlodi iz telesa Ze v prvih 12 urah (13). Pri njih prakti¢no ne
obstaja nevarnost »cheese-reakcije«. Ker so RIMA nehidrazinski
preparati, ne povzroéajo jetrne toksiéne reakcije.

Se nekaj besed o »cheese-reakciji«, o kateri lahko preberete
tudi &lanek, pred kratkim objavljen v Zdravstvenem vestniku (7).
Do te reakcije lahko pride pri soCasni uporabi hrane, bogate
s tiraminom, in uporabi ireverzibilnih IMAO. Tiramin je struk-
turno analogen NA. Zato se aktivno akumulira v sinapti¢nih
zivénih konéicih, s katerih se sproé¢a NA in med drugim pospesuje
sréno akcijo in zviSa tlak. Normalno se tiramin katabolizira
z MAO. Z inhibicijo tega encima se kopi¢i v zivénih kon¢i¢ih na
krvnih Zilah, od koder se sproi¢a in povzro¢a akutno konstrikcijo
krvnih Zil. Nevarno zvisanje krvnega tlaka povzro¢i hude glavo-
bole ali celo subarahnoidalne krvavitve. V tem primeru uporabimo
v terapiji fentolamin ali klorpromazin.

Klini¢na uporaba inhibitorjev monoaminooksidaze

Dolga leta so bili IMAO v ozadju, predvsem zaradi moZnih
hudih stranskih u¢inkov in manjde ucinkovitosti kot TCA (3, 10,
14). Kljub temu so bili $e vedno na voljo kot alternativna terapija
pri rezistentnih depresijah in atipi¢nih depresijah.

Pri nas je bil pred 20 leti v krajsi uporabi nialamid, neselektivni
ireverzibilni IMAO. Od zacetka uporabe IMAO je ugotovljeno,
da so u¢inkoviti pri vseh oblikah depresij, toda njihov uéinek je
zlasti pomemben pri atipi¢nih depresijah. Zgodaj se je izoblikovalo
mnenje, da so TCA uéinkovitejdi pri velikih in drugih depresijah in
za bolnike varnejsi. Tako je $e pred nekaj leti veljalo pravilo, da so
IMAO prva alternativa za zdravljenje vseh oblik depresij, ki ne
reagirajo ustrezno na TCA, zlasti pa za terapijo (15):

1. atipiénih depresij, katerih znacilnosti so hipersomnija, hiper-
fagija, kroni¢na anksioznost, letargija in somatske motnje;

2. fobi¢no-anksioznih stanjih, ki ne reagirajo ustrezno na drugo
terapijo, in pri paniénih stanjih ter pri

3. rezistentnih depresijah.

Na ta nacin so bile terapevtske indikacije za uporabo teh
preparatov precej zoZzene. Zadnjih deset let pa je znano, da so
IMAO povsem enakovredni TCA v terapiji vseh vrst depresij (8,
10, 11, 14). Stranski uéinki pri IMAO so precenjeni in so enako
varni kot TCA (4, 5, 10, 12, 14). Osnovni vzrok, da so bili manj
ucinkoviti kot TCA v »tipi¢cnih« depresijah, je bilo prenizko
odmerjanje (11, 15). V zadnjem desetletju ze navajajo, da kombi-
nacija TCA+IMAOQ izredno zniza $tevilo rezistentnih depresij (12,
14). Od klasiénih IMAO sta fenelzin in tranilcipromin zelo ué¢inko-
vita, nialamid in izokarboksazid pa nekoliko manj. Te ugotovitve
so v preteklem desetletju pripeljale do renesanse IMAO in do
njihove vse vetje uporabe, zlasti zaradi visokega odstotka rezi-
stentnih depresij. Velik korak naprej pri uporabi teh preparatov je
odkritje selektivnih reverzibilnih inhibitorjev monoaminooksidaze
predvsem tipa A, pri katerih ni nobene nevarnosti jetrnih toksi¢nih
reakcij in »cheese-reakcij« in imajo manj stranskih uéinkov. Za
razliko od klasi¢nih IMAO pa RIMA hitreje u¢inkujejo. Pri klasic-
nih pride do prvih znakov izboljdanja po 2—3 tednih in po 4—6
tednih do izrazitejéih antidepresivnih uéinkov. Pri drugih se znaki
izboljsanja kaZejo Ze po enem tednu. Lahko se kombinirajo tudi
s TCA, ker ni interakcije z njimi. Uginkoviti so pri vseh vrstah
depresij in zato njihova uporaba izrazito narasca.

Razen pri vseh oblikah depresivnih bolezni IMAO uporab-
ljamo pri $tevilnih drugih boleznih. Poudarjajo njihov blagodejni
ucinek pri Parkinsonovi bolezni (8).

Ostale indikacije za uporabo IMAO (8, 16):

A) v psihiatriji:

1. pani¢na stanja z agorafobijo,
2. socialna fobija,
3. bulimija,



TERZIC D. INHIBITORJI MONOAMINOKSIDAZE, KAJ JE TO?

633

4. »borderline« osebnostna motnja z izrazitimi ¢ustvenimi ni-
haniji,
. posttravmati¢na stresna motnja,
. obsesivno kompulzivna bolezen,
. trihotilomanija,
. dismorfofobija;

00 =] O

B) zunaj psihiatrije:

. narkolepsija,

. migrena,

. Parkinsonova bolezen,
. nevrodermatitis,

. revmatoidni artritis.

LI L S

Stranski ucinki

Enako kot velja za vsa psihotropna zdravila in Stevilna druga,
se morajo IMAO postopoma zniZevati oziroma umikati iz terapije,
ko dosezemo zazelen terapevtski uinek. Takoj$nja prekinitev
zdravljenja lahko povzroéi Stevilne neviecnosti. Med drugim pov-
zroca agitacijo, iritabilnost, nespe¢nost, logorejo, ekscesivno spa-
nje, olfaktorne in taktilne halucinacije, labilno razpolozenje, pre-
ganjalne blodnje, agresivnost, upoc¢asnjeno govorico, miokloni¢ne
trzljaje, klonus, ataksijo, atetozo in katatonijo. Ko se odlo¢imo po
dovolj dolgi uporabi za ukinitev terapije z IMAO, poénemo to
postopoma (17).

Najbolj izraziti stranski ucinki pri uporabi klasi¢nih IMAO, ki
so v zafetku diskreditirali te preparate, so:

1. Nekroza jeter — ta, sicer izredno redek ucinek, je v visokem
odstotku smrtonosen (25%). Opisovali so ga predvsem po uporabi
iproniazida in izredno redko ostalih hidrazinskih IMAO — niala-
mida, izokarbokrazida in fenelzina. Do tega pojava ne pride pri
uporabi nehidrazinskih IMAO in RIMA.

2. »Cheese-reakcija« — ki se pojavlja zelo redko pri uporabi
klasiénih IMAO, ne pa RIMA. Zato so potrebne omejitve v pre-
hrani bolnikov (7). Ne smejo namre¢ uzivati hrane, bogate s tira-
minom, in sicer: kvasa, slanikov, sirov, alkohola, stro¢nic, kokos-
jih jeter.

Ostali stranski uéinki:

1. Posturalna hipotenzija, ki predvsem povzroca vrtoglavico.
Ta se pojavi pogosto Ze pri minimalnih odmerkih IMAO. Ena od
teorij o vzroku te hipotenzije govori o »laznih« transmiterjih.
Tiramin se metabolizira v inaktivni metabolit oktopamin, ki delno
zapolni NA vezikle. Uspesna terapija je z uporabo metoklopra-
mida (Reglan).

2. Vpliv na CZS se kaze zelo redko s konfuznim stanjem, ki po
prekinitvi terapije izgine.

3. Uéinek na avtonomno Zivéevje se razen s posturalno hipo-
tenzijo kaZe s tremorjem, zbadanjem, edemom skoénih sklepov.
V majhni meri vplivajo na holinergiéne receptorje, tako da so
antiholinergi¢ni simptomi, suha usta, zameglen vid itn., zelo §ibki.

4. Vedenjski — preklop v manijo, zaradi adrenergi¢nega
ué¢inka, lahko povzrodajo tezave pri uriniranju.

5. Interakcija zdravilo—zdravilo, ki je zelo redka, se pojavi
s hkratno aplikacijo klasiénih IMAO in TCA. Karakterizirana je
s hiperpireksijo in smrtjo. Do tega pride, ¢e sta oba preparata
uporabljena v zelo visokih odmerkih.

6. Predoziranje lahko pripelje do hiperpireksije in konvulzij.

7. Ostali stranski u¢inki so pridobivanje telesne teze, glavobol
in hiperhidroza.

Sklep

V ¢lanku je opisana pomembna skupina antidepresivnih zdra-
vil, ki se pri nas ne uporablja Ze vrsto let. Pred kratkim je na nagem
trzi§éu postal dostopen prvi preparat iz te skupine, in sicer RIMA
moklobemid. Od uporabe prvega IMAO (leta 1957) so ti preparati
ves ¢as uporabljani v tujini. V zadnjem desetletju je prislo do
njihove renesanse in vse pogostejie uporabe. Ta je rezultat:

1. naraicajocega Stevila depresivnih bolnikov, ki so vse
pomembnejsi medicinski problem;

2. velikega Stevila rezistentnih depresij (20%);

3. ugotovitve, da so IMAO povsem enakovredni TCA v vseh
oblikah depresij, v nekaterih primerih pa celo bolj uéinkoviti;

4. spoznanja, da so bile pri klasi¢nih IMAO nevarnosti stran-
skih ucinkov prepotencirane;

5. odkritje in uspesna uporaba RIMA, ki ne povzro¢ajo hujiih
stranskih ué¢inkov in pri katerih niso potrebne pomembnejie ome-
jitve v prehrani.

Zaradi tega lahko pricakujemo vse veéjo uporabo IMAO tudi
pri nas, zlasti z nastopom obdobja intenzivnega odpiranja navzven.
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NEPOJASNJEN NACIN SKLEPANJA

Opisan je 30-letni Peter P., ki ga testi znanja uvri¢ajo med
zmerno dusevno manj razvite; je tudi slep. Njegova »posebnost« je
v tem, da ugane za dolofen datum ustrezni dan v tednu v tem
stoletju; ne samo to: ugane tudi datume, kadar smo ali bomo presli
na zimski ali poletni ¢as, kdaj je bil in bo v katerem letu Pust ali
Velika no¢ itd. Pojava si ni mogoéce tolmaditi le z vlogo spomina,
Peter P. pa sam ne zna povedati, na kak$en nacin sklepa. Prehoda
Stevila Cez deset ne obvlada.

Objektivni podatki

Za Casa nosecnosti so pri babici po materi ugotovili sivo
mreno; mati se je rodila z obojestransko sivo mreno in je bila
kasneje operirana. Oce je Sofer, mati telefonistka. Peter je najsta-
rej8i od treh otrok; brat in sestra sta zdrava. Rojen je bil 7. 6. 1962.

Bil je zaZelen otrok. Mati se je med nosecnostjo dobro pocu-
tila; porod je bil v bolni$nici, dolgotrajen, vendar je takoj zajokal.
P. t. 2000g. Ze pri treh mesecih so ga zaceli zdraviti okulisti
(Dystrophia corneae o. u.; Cataracta sec. 0. u.; Glaucoma o. u.).
Desno oko je bilo tako hudo prizadeto, da niti niso poskusali
z operativno terapijo, na levem pa je bila v ¢etrtem letu starosti
izvriena antiglavkomska operacija. Zaradi njegovega nesodelova-
nja ni bilo mogoce ugotoviti, ali zazna z levim o¢esom lu¢, pa¢ pa
je to nekajkrat omenjeno, nazadnje 1. 1972. Peter trdi danes, da ni
nikoli videl. Leta 1976 je bil okulist mnenja, da je prakticno
popolnoma slep.

Psihomotori¢ni razvoj je bil zakasnel: sedeti je zacel pri devetih
mesecih, shodil pri dvajsetih mesecih; pri $estih letih e ni imel
kontrole sfinktrov; govor iz istega obdobja je opisan tako: razvijal
se je normalno, besede izgovarjal, povedati pa ni znal nicesar. Na
podlagi mnenja Komisije za razvricanje je postal s Sestimi leti
gojenec v Zavodu za slepo mladino v Ljubljani.

Leta 1971 je psihiater posumil na sindrom minimalne cere-
bralne disfunkcije. Opisan je kot mote¢ v skupini, ves ¢as v giba-
nju, obcasno se je tolkel po glavi, spudcal neartikulirane glasove;
z vpradanji se ga je le za trenutek umirilo. Terapija z Ritalinom in
kasneje z Neuleptilom ni privedla do izbolj$anja.

Zakljuéno poroéilo tiflopedagoga 1. 1972 omenja, da odklanja
vsako delo, nima koncentracije, »na videz vedno odsoten Zivi
v svojem svetu«, je orientiran v stavbi, obvlada skromno osebno
nego, veliko spraduje; ob grajanju se zapre vase in tiho joce.
Omenja se nepravilna vzgoja v otro§tvu, vendar brez konkretnih
podatkov.

Ponovna Komisija za razvri¢anje je bila mnenja, da ni prime-
ren za Solanje. Poleg ocesnih bolezni so omenili du$evno nerazvi-
tost ter osebnostno motenost.

Tako je bil junija 1972 premeséen v Zavod za delovno usposab-
ljanje dr. M. Borétnarja v Dornavi. Ob sprejemu je bil pregledan.
Ves ¢as je bil zaposlen sam s seboj, se igral s kak$nim predmetom,
ki ga je dobil v roke, odgovarjal je z enozloznicami. Kasneje je bil
za psihiatra ve¢ let neopazen: brez zdravil se je nemirnost polegla
in ni izstopal od ostalih gojencev.

Leta 1976 je postal v stikih dosti $ir$i, miren. znal je tvoriti
stavke, tudi kaj povprasati. Kot posebnost smo zasledili, da si zelo
dobro zapomni datume.

Dodatni izvidi iz tega obdobja: »intelektualna retardacija«,
EEG: simetri¢en, nizkovoltaZen, brez reakcije za casa svetlobne
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stimulacije; PEG in CT glave: izvida v mejah normale; izvidi
metabolitov, aminokislin, citogenetski izvid: v normalnih mejah.

Porocilo specialnega pedagoga prikazuje primerno socializa-
cijo: v mejah svojih zmoZnosti je zacel skrbeti zase, postal je
vljuden, samostojno se hrani, naudil se je plavati, govorno je dobro
razvit. Brati in pisati se ni naudil; $teje do deset, dodaja in
odvzema v tem obsegu.

Neredko pa je le bil osamljen, gledal predse in premikal
ustnice, kot da bi kaj na tiho presteval; povprasan po tem, kaj
pocenja, je obi¢ajno odgovoril, da »nié«.

Leta 1976 smo prvi¢ opazili, da obvlada dneve za vse datume
za nazaj, naslednje leto pa tudi vnaprej. L. 1982 pa nas je presene-
til s podatkom, kdaj bo naslednje leto Velika no¢. Postopoma je
obvladal tudi ¢asovno opredelitev prehoda v zimski oz. letni ¢as
v tem stoletju. Ceprav obvlada datume za Pust in Veliko no¢, pa
ne ve, za koliko dni si ta dva praznika sledita.

Ob sprasevanju je nekaj ¢asa miren, ¢ez 45 sekund obi¢ajno
strese roki ter pove zazeleno (npr. kateri dan v tednu je bil 6. april
1941 ali kdaj bo 1. 1993 Velika no¢ itn.). Cez 10— 15 min se utrudi.
Za opredelitev dnevov bliznjih datumov potrebuje enak ¢as kot za
oddaljene.

Peter P. ne ve, koliko je 9+7; ve pa, da je npr. 9. 7. 1992
cetrtek in 16. 7. tudi cetrtek. Za koledar ima samo priblizno
shemo, npr. da ima leto 365 dni; prestopno leto lo¢i po februarju,
ne pa po celotnem letu; na vpradanje, kateri meseci imajo 31 dni,
navadno kak mesec izpusti. Ni natanéen v odgovorih, kaj je imel
npr. pred 2—3 dnevi za kosilo, pa nas zopet preseneti v obvladova-
nju ¢asa, ki ga zadene do pol ure toéno in priblizno ugane, koliko
ur ali minut se je vozil do kak$nega veéjega mesta. Predmetov za
vsakdanjo rabo (stol in podobno) ne zna opisati. V asociacijah je
boren; za letne ¢ase pozna samo doloene naucene znaéilnosti
(sneg, zvoncki, morje, trgatev). Ceprav rad poslusa glasbo, ni
glasbeno nadarjen. Stiki s svojci so dobri.

Svoje znanje rad pokaZe in se obiskov veseli.

Diskusija

Peter P. je prakti¢no Ze od rojstva slep in slepota ne predstavlja
kakega nenavadnega posega s poslediénim ¢ustvenim reagiranjem,
kot to opazimo, kadar oseba nenadoma oslepi.

Retrogradno smemo sklepati, da je reagiral v Zavodu za slepe
z depresivnim sindromom. Pregljeva (1) povzema Nissena imSper-
linga, ki uvri¢ata med otrokovo depresivno simptomatiko poleg
plahosti, teZznje k osamitvi tudi agresivnost, mutizem in beganje,
prehod v astmo, glavobol, celo disocialnost. Peter P. ni bil vajen
okolja, od njega pa se je zahteval preobsiren uéni program. To se
je kasneje, ko je imel zgolj habilitacijski program, omililo. Ali je
sodilo njegovo tiho govorjenje predse med obsesivne sindrome, ne
vemo; za avtizmom gotovo ni bolehal, saj je bil takoj kontaktibilen
in ¢ustveno topel.

Kasnejsi razvoj je nakazoval izolirano hiperfunkcijo spomina.
To sretamo neredko pri paranoidnih psihozah, ki vezejo kak
dogodek na njihove blodne ideje; na hiperamnezijo, ko se ¢lovek
nenadoma spomni Ze davno pozabljenega dogodka, celo ne ve vet
zanj, naletimo v spanju, pri hipnozi ali pri febrilnih stanjih (2).
Miléinski (3) poroca o debilnem decku, ki je vedel za vse datume
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rojstev gojencev doma, v katerem je bival; vedel je tudi za vec let
nazaj ustrezni dan v tednu na dolo¢en datum. Dodaja, da spomin-
ski geniji nikakor niso vselej najbistrejsi ljudje.

Toda pri Petru P. ne gre ve¢ za hiperfunkcijo spomina, saj
vemo, da se ra¢una Pust, Velika no¢ in sprememba zimsko-letnega
tasa po posebnem kljucu, katerega ne obvlada vecina ljudi.

Zaenkrat ostaja Peter P. s svojim selektivnim znanjem ne-
znanka. Mogoée bi jo prej razresili strokovnjaki s podro¢ja infor-
matike, saj s svojim znanjem zapuséa formalno-logicni sistem
sklepanja, ki smo ga vajeni.
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Erratta corrige

Pri tipkanju izvle¢ka za XXIII. Memorialni
sestanek profesorja Janeza Ple¢nika »Ske-
letna miSica« je pri prispevku Morfologija in
fiziologija misicnega vretena (Morphology
and physiology of the muscle spindle) pomo-
toma izpadel drugi avtor doc. dr. Miro De-
nisli¢. Avtorji so tore] Duska Meh, Miro
Denislig, Vita Cebasek. Doc. dr. Miru De-
nisli¢u se opraviéujemo.

V Zdravstvenem vestniku 1992; 61 na str.
544 beri pravilno avtorje:

mag. Franjo Velikanje, dr. med., specialist
medicine dela in Andrej Zmave, dr. med.,
specialist sploine medicine.
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KEMICNE POSKODBE OCESA S KISLINAMI IN LUGI

Uvod

Kemié¢ne poskodbe ocesa s kislinami in lugi so v Sloveniji
precej pogoste. Vzrok za to je tudi slaba osvedéenost, ki je kriva za
opustitev zad¢itnih ukrepov. K sreéi so kemiéne poskodbe ocesa
vetinoma laZje, hujsih poskodb, ki zahtevajo takojénjo hospitaliza-
cijo in dolgotrajno zdravljenje (tudi veéletno), pa je med hospitali-
ziranimi bolniki o¢esne klinike v Ljubljani kar okrog 0,5% letno.
Vetino lazjih kemi¢nih poskodb ocesa obravnavajo sploini zdrav-
niki. Zato je pomembno dobro poznavanje sodobnih pristopov
prve pomo¢i, pa tudi nadaljnje zdravljenje. Zaradi pomembnosti
te problematike — saj lahko neustrezna obravnava ogrozi bolnikov
vid — so bile kemi¢ne podkodbe ocesa glavna tema letodnjega
simpozija avstrijskega oftalmoloikega drustva, ki ga je vodil
prof. M. Reim iz Aachna.

Mehanizmi delovanja kislin in lugov

Okvara, ki jo povzrocijo lugi in kisline, je odvisna od njihove
koncentracije in tega, kako dolgo jim je kak organ izpostavljen.
Kisline povzrocijo precipitacijo celi¢nih proteinov, nastanek kislih
hidrolitov, kemi¢ne spremembe triptofana, serina, tireonina,
dezaminacijo glutanina in asparagina, nastanek amonijaka, izpad
aminokislin in nastanek soli. Ob teh kemi¢nih procesih se sproica
tudi toplota. Lugi pa povzrocajo alkalno hidrolizo celic in struktur-
nih proteinov s hitrim prodiranjem luga v globino, spremembe
aminokislin, ki delujejo kot toksini in saponifikacijo masc¢obnih
kislin v celiénih membranah. Pride tudi do izstopanja celi¢nih
proteinov iz strome, precipitacije kalcijevih soli in nastanka baz in
soli, ki se veZejo na beljakovine. Pojavi se reaktivno vnetje.

S poskusi na Zivalih so pokazali, da sta zniZzanje koncentracije
glukoze v stromi rozenice in koncentracije askorbinske kisline
v prekatni vodki odvisni od stopnje perustije. Pri teZjih perustijah
ostaneta koncentraciji zniZani tudi ve¢ tednov po delovanju $kod-
liivega agensa.

Perustije delijo v stiri stopnje:

1. stopnja: lahke perustije, pri katerih so navzo¢e konjunkti-
valna hiperemija, hemoza veznice, konjunktivalne ehimoze oz.
subkonjunktivalne krvavitve, povrhnje erozije s prozorno stromo
in ¢istim sprednjim prekatom. Ob tem ni znakov ishemije in vedno
pride do popolne regeneracije rozenice.

2. stopnja: srednje tezke perustije, kjer je pogosto prizadeta
tudi okolna koZa. Zanjo je znacilna navzoénost perilimbalne ishe-
mije, ki se kaZe kot bel pas ob limbusu brez pretoka v episkleral-
nem zilju. Kazejo se erozije po celi povrdini roZenice z rahlim
edemom v stromi rozenice. Na koncu se vzpostavi cirkulacija in
pride do popolne regeneracije roZenice.

3. stopnja: tezke perustije, kjer so poleg sprememb, ki jih
najdemo pri 2. stopnji, navzodi $e: obseZnejsa ishemija z ulkusom,
edem strome, eksudacija v sprednji prekat, prehodno zvifani
intraokularni tlak, ki se kon¢a s proliferacijo fibroblastov in vasku-
larizacijo ter nastankom brazgotine.

4. stopnja: zelo tezke perustije, kjer so poleg sprememb, Ki jih
najdemo pri 3. stopnji, navzodi $e: v celoti motna roZenica, ki
zakriva Sarenico, zenico in le¢o, huda ishemija, obseine nekroze,
ulceracija celotne povrdine rozenice, atrofija Sarenice, nastanek
katarakte in glavkoma.

Histolosko dogajanje po perustiji

Sprva v stromi roZenice ni celic. Po nekaj urah pa na limbusu
navzoce celice (polimorfonuklearni levkociti in makrofagi) potu-
jejo na mesto okvare. Sele po 14 dneh se pojavijo v stromi limfociti
in plazmatke, po ve¢ tednih pa fibroblasti.

S poskusi na zajcih so proucevali razloéek med perustijo, ki
prizadene samo roZzenico, in tisto, ki prizadene tako rozenico kot
tudi veznico. V prvem primeru ob regeneraciji ni prislo do vaskula-
rizacije roZenice, navzoce so bile le obrobne epitelne okvare.
V drugem primeru pa je perustija roZenice in veznice povzrodila
regeneracijo z vaskularizacijo in centralno razjedo.

Po perustiji se roZeni¢ni epitel sicer regenerira (do 10 dni),
kasneje pa pride do ponovnega razpada epitela in nastanka ulcera-
cij. Lahko se zgodi, da se epitel ne regenerira ve¢ mesecev, pa tudi
let. Do ponovnega razpada epitela pride zato, ker se na povriini
roZenice iz ostankov roZeniénega epitela in levkocitov sprostijo
lizosomski encimi: kolagenaze, elastaze, N-acetilglukozaminidaze,
ribonukleaze in drugi. N-acetilglukozaminidaze se pri vnetnih
procesih sprostijo v visokih koncentracijah in razgrajujejo proteo-
glikane, le-ti pa skrbijo za prozornost v matriksu (okrog normalnih
kolagenskih fibril je navzoéa zastitna ovojnica proteoglikanov;
kolagenske fibrile so brez proteoglikanske zascite zelo ranljive in
jih zato kolagenaza hitro razgradi).

Epitelijske celice roZzenice na meji s trajno kornealno okvaro
izlo¢ajo snov, imenovano aktivator plazminogena. V navzoénosti
aktivatorja plazminogena se na fibrin-fibrinonektinski matriks
v subepitelijski bazalni membrani adsorbirani plazminogen spre-
meni v plazmin. Plazmin pa spet aktivira kolagenazo in cepi
komplement v delce, ki so kemotaktiéni za polimorfonuklearne
levkocite. Aktivirani levkociti vsebujejo tudi superoksidne radi-
kale, ki sprozijo vnetno reakcijo, v ve¢jih koli¢inah pa lahko
v nekaj dneh unicijo stromo roZenice.

Zapleti po tezkih perustijah so: centralna ulceracija rozenice,
perforacija roZenice, korneoskleralna ulceracija, proliferacija
brazgotine, defekti epitela, nekroza veke, brazgotina tarzusa (sim-
blefaron, ankiloblefaron, brazgotinski entropij, trihiaza), kata-
rakta, glavkom.

Prva pomo¢ pri perustijah

1. Kaplji¢na anestezija s Tetracainom;

2. spiranje z 0,9% NaCl raztopino ter mehani¢no &iséenje
z vlazno vatko. Pomembno je spiranje s fiziologko raztopino‘in ne
s fosfatnim pufrom, saj le-ta povzroéi izloéitev kalcija (tudi endo-
genega kalcija) in nastajanje kristalov hidroksi apatita;

3. dvojno evertiranje ter ponovno spiranje;

4. pri moénih bole¢inah akineza veke in retrobulbarna injekcija
2% Xylocaina.

Ob prvi pomodi je treba opredeliti stopnjo kemiéne opekline,
saj je nadaljnje ravnanje odvisno od stopnje perustije.

Perustije 1. in 2. stopnje

A. Akutna faza

1. Konservativna terapija
L. Vsako uro je treba spirati z 0,9% NaCl raztopino.
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2. Po vsakem spiranju kapamo kortikosteroidne kapljice in
antibiotik.

3. Substitucijska terapija z 10% raztopino askorbinske kisline
(C-vitamin je katalizator pri reakciji hidroksilacije prolina
v hidroksi prolin, ki je pomembni sestavni del kolagena).

2. Operativna terapija

Ob hudi hemozi in ishemiji svetujejo Passowovo peridektomijo
v lokalni anesteziji (subkonjunktivalna injekcija 2% Xylocaina ter
kapanje solucije Tetracaina), pri kateri se izreZejo podrocja ishe-
mi¢ne veznice v pasovih ob limbusu. Limbalna veznica je namre¢
izvor imunoreaktivnih celic, ki sprozijo in vzdrzujejo destrukcijo
rozenice (Mooren-ov ulkus, perustije, ...). Limbalna veznica je
sedez imunolodke reakcije, v njej so plazmatke, limfociti in protite-
lesa, ki prek komplementa povzrodijo sproi¢anje kolagenaz in
proteaz. Prav zato je resekcija veznice uéinkovita terapija pri
perustijah, marginalnih ulkusih, ocesni rozaceji, superiornem lim-
bi¢nem keratokonjunktivitisu. Limbalno veznico skupaj s Teno-
novo ovojnico reseciramo od limbusa navzad 3—4 mm in pustimo
sklero golo.

B. Subakutna faza

1. Konservativna terapija

V subakutni fazi se v zdravljenju perustij lahko uporabljajo
tudi polimetilmetakrilatne kontaktne lecke. Po abraziji epitela se
na zadajsnji rob lecke krozno nanese butil-2-cianoakrilatni adhe-
ziv. Tako je dosezen tesni stik, ki §¢iti roZenico pred epitelijskimi
celicami, kolagenazami in polimorfonuklearnimi levkociti. Lecke
uporabljamo predvsem pri poskodbah tarzusa, da zas¢itimo roZe-
nico pred dodatno okvaro. Nacelno pa uporaba leck ni zaZelena
zaradi moznosti razvoja sekundarne okuzbe. Potrebno je nadalje-
vanje dajanja kortikosteroidnih kapljic.

Pri ulceraciji v stromi, kjer ni moZno ustvariti tesnega stika
med stromo in le¢ko, uporabimo cianoakrilatne adhezive. Prek
ulceracije nanesemo cianoakrilat in mehko terapevtsko lecko.
Ceprav cianoakrilatno lepilo zai¢itimo z le¢ko, pa se lepilo
odstrani spontano. Povpreéno ostane lepilo na korneji 50 dni.
Zazeleno je, da lepilo ostane, dokler ga ne nadomesti epitel in
fibroblasti. Ce se lepilo odluséi pred 6—8 tedni, ga lahko ponovno
nanesemo. Cianoakrilatno lepilo lahko uporabimo pri perforaciji
korneje (do 1,5mm) oz. ob navzoénosti descemetokele. V praksi
pa je to le zacasna reSitev, s katero se ohrani sprednji prekat pred
dokonénim operativnim posegom — keratoplastiko. Cianoakrilati
imajo in vivo bakteriostatski u¢inek proti Staphyloccocus aureusu
in Streptoccocus pneumoniae.

2. Kirurska terapija

Transplantacije veznice so omogocile Studije, ki so pokazale,
da se epitel limbalne veznice preoblikuje v roZeni¢ni epitel. Najpo-
gosteje se uporabljajo avtotransplantanti (veznica drugega zdra-
vega ocesa), ki jih pritrdimo ob limbusu. Celice transplantanta
potujejo prek kornealne strome in tvorijo trdne adhezije s spodaj

leZe¢im tkivom ter se s¢asoma spremenijo v normalni roZeniéni
epitel. Namesto avtolognega transplantanta se uporabljajo tudi
lentikli dajalca (kadaver), ki se prisijejo na limbus.

Perustije 3. in 4. stopnje

A. Akutna faza

1. Konservativna terapija

Moznosti konservativne terapije so zelo omejene. Glavni pri-
stop je kirurski.

1. Najprej je potrebna natancna inspekcija pod mikroskopom.

2. Dvojno evertiranje veke.

3. Izpiranje s fiziolosko raztopino.

4. Treba je izrezati nekroti¢ne areale in resecirati skleralne
lamele (ishemiéne lamele kalcificirajo v 24 urah).

2. Kirurska terapija

Pomemben kirurski poseg je plastika Tenonove ovojnice, pri
katerem ishemiéno sklero prekrijemo s Tenonovo ovojnico. Mobi-
lizirano veznico damo na drzalne $ive in od nje lo¢imo Tenonovo
ovojnico, na kateri je kompletni vezniéni epitel. Pri motni roZenici,
fibrinu v sprednjem prekatu in skaljeni le¢i pa je glavni kirurgki
poseg penetrantna keratoplastika z odstranitvijo katarakte, ki
omogo¢i dokonéno rehabilitacijo. Pri tezjih perustijah s prizade-
tostjo tarzusa je zaradi ogroZenosti roZenice potrebna operativna
plastika vek.

Pri zgodnjih keratoplastikah je pomemben izbor transplan-
tanta, na katerem mora biti perilimbalna cona, saj samo ta omo-
goti dobro epitelizacijo prehoda. Zato naj bi bila velikost prejem-
nikovega premera 10mm, velikost dajalcevega pa 11mm. Po
operaciji je priporocljivo sistemsko dajanje imunosupresivov
(ciklosporin v konc. 200 nanogramov/l krvi) eno leto.

Razni konservativni ukrepi pri zdravijenju perustij
roZenice

V terapiji perustij vitamin E ni uéinkovit, ¢eprav teoretiéno
izboljsa oksigenacijo. Prav tako je brez u¢inka lokalna aplikacija
vazodilatatorjev (gener. ime Priscol).

Lokalno aplikacija kortikosteroidov ne podaljiuje celjenja
roZeni¢nih okvar. Ob kortikosteroidni terapiji je nujno spremljanje
intraokularnega tlaka in skrben nadzor rozenice zaradi moZne
hitre perforacije roZenice pri nastanku sekundarnih ulceracij.

Eksperimentalno so ugotovili uspeénost encima superoksidne
dizmutaze, ki pretvori superokside v vodikov peroksid in moleku-
larni kisik in tako preprecuje $kodljivo delovanje prostih radikalov
ter izboljsa epitelizacijo. V praksi pa je terapija z encimom super-
oksidno dizmutazo le obcasna.

Barbara Cvenkel
Branka Stirn-Kranjc

Prispeloin
sprejeto 1992-09-29
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strokovno izpopolnjevanje

POROCILO O BIVANJU NA ADDENBROOKES HOSPITAL V CENTRU ZA

TRANSPLANTACIJO JETER

Cambridge, Velika Britanija, junij—julij 1992

Kirurska sluzba UKC in Ministrstvo za
znanost in tehnologijo Slovenije sta mi omo-
gocila studijsko bivanje na oddelku za kirur-
gijo in za pediatrijo bolnisnice Addenbroo-
kes v Cambridgeu, kjer je center za trans-
plantacijo jeter v Veliki Britaniji. Namen
mojega obiska je bil spoznati delo v enoti za
intenzivno terapijo pri otrocih pred trans-
plantacijo jeter in po njej. UdeleZila pa sem
se tudi enotedenskega tecaja o transplanta-
ciji organov', ki ga je organiziral Britanski
svet (British Council). (Direktorici British
Councila v Zagrebu, gospe Jenny Hobbs, se
zahvaljujem za odobreno Stipendijo.)

Transplantacija jeter je danes uveljavljen
nacin zdravljenja otrok in odraslih z dokoné-
no jetrno odpovedjo, ki, ¢e je uspesna, omo-
goca bolnikom normalno Zivljenje, otrokom
tudi normalni razvoj. Po podatkih iz Cam-
bridgea je bilo od leta 1983, ko so zaceli
s transplantacijo jeter pri otrocih, do marca
1990 Ze opravljenjih 100 transplantacij, 40
pri deckih in 60 pri deklicah pod 17. letom
starosti. Pri 27 otrocih je bilo treba operirati
dvakrat, dva od navedenih otrok imata pre-
sajena jetra in ledvico. Prezivetje po trans-
plantaciji jeter se izboljSuje in je v zadnjih
letih Ze 86%. 65 od teh otrok Zivi Ze 12 do 86
mesecev po operaciji in od teh jih ima nor-
malno Zivljenje 63. 56 otrok ima popolnoma
normalne jetrne funkcije. Letno opravijo
v omenjeni bolnisnici 20 do 25 transplantacij
jeter pri otrocih. Otroci so bili v povprecju
ob operaciji stari 5,7 leta, 34 otrok je bilo
operiranih pred tretjim letom starosti in 37
otrok je ob operaciji tehtalo manj od 12 kg.
13 otrok je prejelo le del jeter. Pediatri¢ni
oddelek bolnignice ima le tri postelje v enoti
za intenzivno terapijo, tako da se je tudi
zgodilo, da so operacijo odklonili zaradi te-
ga, ker ni bilo prostora v enoti za intenzivno
terapijo.

Imela sem sreco in v ¢asu mojega bivanja
v Cambridgeu sem spremljala tri otroke
pred operacijo in po njej. Dva od teh sta bila
operirana ze drugi¢. Med operiranimi je bil
dojencek iz Gréije, ki je s svojimi starsi cakal
na poseg od Novega leta. Drugi je bil 10-
letni deéek, ki je bil prvi¢ operiran leta 1986
v Pittsburghu, pri njem je prislo ko kroni¢ne
zavrnitvene reakcije in postopne odpovedi
organa. Tokrat je dobil jetra v Cambridgeu.
Tretja je bila 12-mesecna deklica, ki je bila
tudi ponovno operirana, ker je v prvem
presadku prislo od ishemije in infarkta, kar
je vodilo do odpovedi organa. Uspesna po-

! Porodilo s tega tecaja istega avtorja bo objavljeno
v naslednji stevilki Zdrav. vestnika.

novna transplantacija pa je bila opravljena
Ze Cez pet dni.

Intenzivno zdravljenje otroka po trans-
plantaciji jeter se ne razlikuje od sprejete
doktrine zdravljenja otrok v enotah za inten-
zivno terapijo, razen dodajanja specificnih
zdravil, ki naj preprecdijo zavrnitveno reakci-
jo. Po prihodu iz operacijske dvorane ima
otrok vsaj dva do tri periferne venske kana-
le, dva do tri katetre v centralnih venah,
arterijski kateter in je umetno ventiliran.
Ima vstavljeno gastricno sondo, urinski ka-
teter, iz abdomna pa vodita dva drena, pri
vedjih otrocih tako imenovani T dren. Rana
v obliki kriza je speta s kovinskimi sponkami
in ni pokrita s povoji. Vitalne znake merijo
na pol ure, veéinoma nato na eno uro, hkrati
z zelo natanc¢no bilanco tekoéin.

Po transplantaciji jeter lahko pri¢cakujemo
Stevilne zaplete: motnje v prekrvitvi presaje-
nega organa, motnje v koagulaciji z difuzno
intravaskularno koagulacijo, motnje pri od-
toku Zol¢a zaradi staze, popuséanje anasto-
moz, perforacije ¢revesja, pooperativno ar-
terijsko hipertenzijo, motnje v metabolizmu
glukoze in kalcija. Neredka je akutna ledvi¢-
na odpoved in moZni so nevroloski zapleti in
seveda okuzbe, ki vedinoma izvirajo iz Zol-
¢evodov, katetrov ali drenov. Za zadosten
nadzor nad otrokom je zato potrebna vsaj
ena medicinska sestra v vsaki izmeni in stal-
na navzocnost zdravnika v enoti z intenzivno
terapijo. Nujna je $tevilna dodatna oprema
za natan¢no nadzorovanje vitalnih funkcij in
dajanje zdravil za natanéno nadzorovanje
otrokovih vitalnih funkcij. Tako je imel vsak
otrok vsaj 8 do 10 infuzijskih érpalk, saj se
vetina zdravil ne sme med seboj mesati.
Zelo pomembno je, da imamo dnevno 24-
urno moznost ultrazvocnega pregleda tre-
busnih organov z doplerjem, s katerim ugo-
tavljamo prehodnost anastomoz na Zilju, na
arterijah in venah ter spremembe v oscilaci-
jah Zilja.

Bolniki so pooperativno na Stiritirni imu-
nosupresivni terapiji s ciklosporinom A,
azatioprinom, antitimocitnim globulinom in
pronisolonom. V tak$nem imunosupresiv-
nem stanju so seveda zelo ogroZeni zaradi
klic, ki izvirajo iz Crevesja, ali pa zaradi
virusnih okuzb, ki prihajajo vedinoma iz
okolja. Pomembno je misliti tudi na to, da
otrok, ki je CMV (citomegalovirus) negati-
ven, ne dobi CMV pozitivnega organa ali
krvi, saj je po imunosupresivnem zdravlje-
nju mozna reaktivacija okuzbe. Tudi drugi
herpeticni virusi, zlasti Epstein-Barrov virus
in virusi hepatitisa, niso ni¢ manj pomemb-
ni. Na otroskih oddelkih je posebna nevar-
nost stik otroka z otrokom z noricami. Ce

smo na okuzbe dovolj pozorni, jih je veéino-
ma moZno obvladati, pomembno pa je, da
v zatetku, ko $e ni jasno, ali gre za okuzbo
ali za zavrnitveno reakcijo, hitro ugotovimo
diagnozo zavrnitvene reakcije in jo specifi¢-
no zdravimo. Nujnost je tudi jetrna punkcija
in seveda tudi hiter in natanéen izvid. Na
kliniki v Cambridgeu zdravnik prakti¢no ni-
ma nobenega opravka s prehrano otroka po
operaciji. Popolno parenteralno prehrano
vodi dietetiarka, ki upoSteva zdravnikova
navodila glede koli¢in, sestava parenteralne
prehrane pa je njeno podrogje. Ce se vzpo-
stavi peristaltika in je otrok zbujen z dobrim
refleksom poziranja in kasljanja, dobi hrano
ali per os ali po nazogastricni sondi. Cimpre;j
dobi prehrano, ki je starosti primerna, tako
tudi sveZo zelenjavo in sadje. Zato pravilo-
ma ni v otrokovi prehrani po operaciji nobe-
nih omejitev. Opozorili so le na mozZnost
okuzbe z listerijo monocitogenes, zato ne
priporoé¢ajo neprekuhanih mleénih izdelkov.
Starsi so ob otroku ves ¢as. Mati svojega
otroka neguje tudi, ko je otrok v enoti za
intenzivno terapijo. (V nasi enoti za inten-
zivno terapijo [EIT] pa smo mamo kot
spremljevalko, po moznosti tudi kot nego-
valko, pritegnili k otroku ze pred dvema
desetletjema!) V ¢asu, ko je otrok v EIT, se
bolnikova spremljevalka preseli v bolni$nié-
ni hotel (guest-house). Ko je otrok na na-
vadnem oddelku, spi pri otroku na postelji
ali v raztegljivem fotelju. Zato ni ¢udno, da
so matere videti bolj izmucene od svojih
otrok . ..

Osvoboditev od umetne ventilacije in po-
stopno ukinjanje intenzivnih ukrepov pote-
ka podobno kot pri vseh otrocih, ki potrebu-
jejo intenzivno terapijo: Zelimo se Cimprej
znebiti katetrov in cevk, ki predstavljajo
nevarnost sekundarne okuzbe. Tudi zdravi-
la, kar jih je e mozno in brz ko jih je mozno,
naj otrok zauzije. Prenchanje umetne venti-
lacije in odstranitev tubusa utegne biti pri
otrocih, ki so dalj ¢asa v komaj kompenzira-
ni jetrni cirozi, vprasljiva zaradi intrapulmo-
nalnih arterio-venskih $antov. Povpreéno
potrebujejo otroci sedem dni »intenzivnega
zdravljenja«. Presenetilo me je, da bolnik po
transplantaciji jeter ni izoliran, prav tako ni
izoliran na oddelku. Nobenih posebnih epi-
demioloskih ali higienskih ukrepov ne izva-
jajo! Zlasti sem bila za¢udena, da pri &unk—
cijah perifernih ven ni nobenega ¢i¢enja
koze. Celo jetrno punkcijo delajo samo
v sterilnih rokavicah, koZo obridejo enkrat
z jodovo raztopino, sicer pa so zdravniki
v svojih civilnih oblekah. Medicinske sestre
nosijo bombaZno uniformo, ¢ez njo licen
bombazni predpasnik, ki pa ga ne zamenjajo
v eni izmeni. Zato se lahko sprasujemo, ali
je potrebno pri teh posegih preoblacenje
v sterilne pladce, ali je smotrna uporaba kap,
mask, kot jih vidimo v enotah za intenzivno
terapijo na nekaterih ljubljanskih klinikah.
Ne morem verjeti, da je v nasih enotah za
intenzivno terapijo tako hudo drugacna Kli-
ma za razvoj in prenos bakterij!
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Transplantacijska skupina otroskega ki-
rurSkega oddelka se sestaja dvakrat teden-
sko: zdravniki (»registrars«) predstavijo
konzultantu bolnike, potek in rezultate prei-
skav. V skupini sodeluje poleg vseh pedia-
trov e dieteticarka, medicinska sestra, ki
deluje kot zaupna zveza med starsi in oddel-
kom, socialna delavka in koordinatorica
transplantacij. Vsak ¢lan skupine poda svoja
opazanja ali uc¢inke delovanja, pri tem so
¢lani zelo samostojni. Socialna delavka ima
otitno veliko opravka s tem, da dobi oziro-
ma poisée vire denarja za starfe otrok, ki
prihajajo bodisi iz revnejsih predelov deZele
ali iz drugih manj razvitih deZel. Presenece-
na sem bila, da je tudi veliko angleskih
starSev, ki jim je bila potrebna pomog¢, da so
lahko ob otroku v bolnisnici ali pozneje za
preZivetje druZine doma. Se bolj pa, da je
morala otrokova mati sama organizirati pre-
voz svojega sina po transplantaciji jeter, ki je
e imel trahealno kanilo in je dobival kisik,
ker ji ambulantnega vozila niso mogli odo-
briti. Vsa razprava glede denarja in proble-
mov z njim te¢e popolnoma odkrito skupaj
s stardi, tako da so star§i zelo natantno
obvedceni o cenah zdravstvenih storitev in
o tezavah z denarjem, ki tarejo tako njih kot
tudi bolnisnico. K temu sodi tudi odklonitev
transplantacije zaradi pomanjkanja prostora
za EIT: npr. odobrene imajo samo tri inten-
zivne postelje, za cetrto je sicer prostor, je

pa nikoli na dodajo, ker ni uradno priznana
in zanjo nimajo niti opreme niti medicinskih
sester. Zato so odklonili transplantacijo je-
ter pri otroku, ker ni bilo prazne postelje
v enoti za intenzivno terapijo. Za nase raz-
mere nekaj nezaslisanega!

Lahko sklenem svoje porotilo s pripom-
bo, da so mi zdravniki-konzultanti sicer od-
govarjali na vsa moja vpra$anja in sem imela
priloznost spoznati vso bolni$ko dokumen-
tacijo, vendar sem bila precej prepuiéena
lastni iniciativi. Pred leti sem namre¢ Ze bila
na §tudijskem izpopolnjevanju v bolnisnicah
v Veliki Britaniji, ki pa ga je takrat pripravil
in vodil Britanski svet. Hospitirala sem po
natan¢nem urniku, kar seveda omogoca, da
brez tezav pride§ do zazelenih stikov in
virov.

Zadovoljna sem, ker sem v ¢asu enome-
sene prakse v Addenbrookes Hospitalu
v Cambridgeu spremljala potek treh otrok
pred transplantacijo jeter in po njej. Tako
sem lahko sestavila protokol o pripravah
otroka na poseg in o pooperativni intenzivni
terapiji s poudarkom na preprecevanju in
zdravljenju okuzb ter na preprecevanju za-
vrnitvene reakcije. Upam, da bom pridob-
ljene izkus$nje lahko kmalu koristno upora-
bila, saj je transplantacijska skupina v UKC
pripravljena na prvo presaditev jeter pri nas.
Prvi bolnik naj bi bil otrok.

Dr. Andreja Gostisa

strokovno izpopolnjevanje

2. MEDNARODNI TECAJ 1Z SPLOSNE MEDICINE V LONDONU

London, 5.—17. julija 1992

Na Univerzi v Londonu so julija 1992
organizirali 2. mednarodni tecaj za sploéno
medicino. Tecaj je trajal dva tedna in je bil
namenjen razumevanju in ucenju razli¢énih
metod izobraZevanja in uenja za delo
v splodni medicini, spoznavanju organizacije
splodne medicine v Veliki Britaniji in pri-
merjavi z nekaterimi drugimi drZavami.

Tecaja se je udelezilo 23 zdravnikov iz 14
drzav treh celin: Brazilije, Cipra, Ceskoslo-
vaske, Islandije, Izraela, Kitajske, Malezije,
Madzarske, Portugalske, Rusije. Spanije,
Svedske, Turcije in Slovenije.

Meni so sodelovanje na te¢aju omogocili
LEK Ljubljana, Ministrstvo za zdravstvo,
druzino in socialno varstvo, Nissan Adria
Ljubljana, KRKA Novo mesto in Sanolabor
Ljubljana.

Tecaj je bil organiziran intenzivno vsak
dan od devetih do pol Sestih popoldne
z vmesnim odmorom za kosilo. Prvi dan smo
se spoznavali. Vsak udelezenec je predstavil
svoje delo, organizacijo splo$ne medicine in
organizacijo izobrazevanja splosnih zdravni-
kov (dodiplomsko, podiplomsko in kontinu-
irano) v svoji deZeli. Ker nas je bilo na

tecaju iz Slovenije Sest, smo si teme razde-
lili.

Druge dni v prvem tednu so nam pripravi-
li nekaj predavanj o organizaciji angleike
splodne medicine in organizaciji izobrazeva-
nja, o nacinih in vlogi sprotnega pogloblje-
nega analiziranja lastnega dela v ambulanti,
o ekonomskih vidikih razvoja sodobne me-
dicine, o vlogi in dilemah splosnega zdravni-
ka ob vse bolj stehnizirani medicini. Zaéeli
smo tudi z izdelavo projekta o organizaciji
ucinkovitega izobraZevanja za splono medi-
cino. V malih skupinah smo vadili umetnost
komuniciranja.

V Angliji $e ni splosni zdravnik, kdor
konc¢a fakulteto in pripravnitvo. Opraviti
mora §e specializacijo za splosnega zdravni-
ka, ki traja tri leta. Priblizno polovica diplo-
mirancev se odlo¢i za to specializacijo, saj je

delo splosnega zdravnika zanimivo, privlaé-,

no, vendar tezko. Kot so nam povedali $tu-
denti, se mnogi ne odloéijo zanjo le za to,
ker se jim zdi delo v bolnisnici lazje.
AngleZi so ponosni na svojo splono me-
dicino, saj ljudem brezplaéno zagotavlja
osebnega in druZinskega zdravnika, ki sku-

paj s skupino sodeluje pri kontinuirani
zdravstveni oskrbi od nosecnosti, otrostva
pa do starosti. Kljub temu poskusajo v zad-
njih letih to Se izboljsati in izvajajo reforme,
da bi splodnega zdravnika s celo njegovo
skupino $e bolj pribliZali ljudem, da bi zado-
voljeval njihove potrebe in zahteve javnega
zdravstva ¢im ceneje, za kar je tudi ustrezno
pla¢an. Sploéni zdravnik bo dobil osrednje
mesto v celotnem zdravstvenem varstvu.,

Sprememb so se lotili tudi v izobrazevanju
zdravnikov na vseh treh ravneh (dodiplom-
skem, podiplomskem in kontinuiranem).
Eno glavnih vodil v $estih letih Studija bo
usposobitev in motivacija studenta za stalno
pridobivanje novih znanj in u¢enje novih
veséin, saj se medicina razvija izredno hitro,
hkrati pa se uveljavlja koncept zdravja na-
mesto koncepta bolezni. TeZis¢e dela se je
z akutnih preselilo na $tevilne kroni¢ne bo-
lezni, vse ve¢ je novih — drugaénih pristo-
pov k zdravljenju, ljudje so bolj zdravstveno
osveSceni in imajo drugacna pricakovanja,
predvsem pa vse vecji pomen dobivata kre-
pitev zdravja in preprecevanje bolezni.
V dodiplomski in podiplomski $tudij bodo
vkljucili ve¢ prakti¢énega dela v splosni am-
bulanti pri usposobljenem mentorju, uvedli
so Ze §tevilne nove tehnike uéenja (ulenje,
ki temelji na re$evanju problemov, izdelova-
nje projektov, video, delo v malih skupinah,
raziskovanje itd.).

Ze nekaj let uspeno poteka uvajanje po-
sebnega nacina spremljanja in izbolj$evanja
lastnega dela. AngleZi ga imenujejo »audit«
— pregled, analiza. Vse vec splodnih zdrav-
nikov se odlo¢a za obéasno analiziranje po-
sameznih postopkov pri lastnem delu. Na
primer: kaj se v zdravstvenem centru dogaja
z urgentnim bolnikom; kako poteka zdrav-
ljenje bolnikov z demenco; kako poteka na-
ro¢anje bolnikov; kak$no je sodelovanje
s posameznimi specialisti; kaksno je vodenje
medicinske dokumentacije ipd. V wvsako
tak$no analizo vkljucijo vse, ki so v zdrav-
stvenem centru kakorkoli povezani s proble-
mom. Natanénemu pregledu trenutnega sta-
nja in ugotovitvi pomanjkljivosti sledi kon-
kreten nacrt, kaj bo vsak izbolj$al na svojem
podro¢ju dela, da bo bolje.

Splodna medicina postaja vse pomemb-
nejsa v sistemu zdravstvenega varstva. An-
glezi so ze spoznali, da za resni¢ni kvalitativ-
ni premik ne bo zadostovalo izbolj$evanje
dela v zdravstvenih centrih, ampak bo treba
pridobiti bolnike, da bodo postali partnerji
— sodelavci na isti poti z istim ciljem: zdrav-
je. Splodni zdravnik vse bolj postaja »stro-
kovni svetovalec« svojim bolnikom, ki se ne
znajdejo vec v vse bolj stehnizirani medicini.
Zato mora imeti zdravnik poleg znanja in
spretnosti komunikacije tudi ¢as za razgovor
z bolnikom — ¢lovekom. Tudi pri nas bomo
morali slej ko prej sprejeti, da bomo lahko
izboljsali svoje delo tako, da bomo bolnike
vkljucili v skupno prizadevanje za zdravje.
Na to najbrz nismo dovolj pripravljeni niti
zdravniki niti bolniki.
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V drugem tednu smo nadaljevali z izdela-
vo projekta. Pripravili so nam srecanje
s predstavniki zdravstvenih oblasti, sre¢anje
s predsednikom zdruzenja splosnih zdravni-
kov (The Royal College of General Practiti-
oners) in sodelovanje na Balintovi skupini
specializantov splo$ne medicine. Obiskali
smo lokalni center za pomo¢ in nego bolni-
kov ter poseben center, kjer s sodelovanjem
splodnega zdravnika, osteopatov, svetoval-
cev, homeopatov, psihologov in drugih stro-
kovnjakov zagotavljajo ¢im bolj celostni pri-
stop k bolniku. Prakti¢no so nam prikazali
razli¢ne metode ocenjevanja znanja, ves§éin
in sposobnosti $tudentov.

Z video tehniko so nam prikazali, kako se
angleski zdravniki lahko ze vec¢ let ucijo
umetnosti vodenja razgovora z bolnikom.
To metodo ucenja smo ze uporabili tudi
slovenski splosni zdravniki na lanskoletni
uéni delavnici. Delo poteka v majhni skupi-
ni. En élan skupine gre v ambulanto, kjer
video kamera posname njegov razgovor
z gledaliSkim igralcem, ki odigra vlogo neke-
ga bolnika. Ostali ¢lani skupine gledajo raz-
govor na TV ekranu v drugem prostoru.
Obicajno se tako zdravnik kot gledaliski
igralec zelo vzivita v razgovor, tako da sko-
raj pozabita, da gre za igro. Po opravljenem
razgovoru skupina skupaj analizira dogaja-
nje, besedno in nebesedno komunikacijo,
dozivljanje zdravnika in »bolnika«. Na ta
nacin lahko vsak opazuje, podozivi in razmi-
sli, kaj se je dogajalo. Z opazovanjem sebe
in drugih lahko vsak vidi razliéne nacine
vodenja razgovora, prepoznava sebe in bolje
razume bolnikove reakcije na dolo¢eno
zdravnikovo vedenje.

V drugem tednu smo zakljuc¢ili z izdelavo
projekta organiziranja izobraZevanja za
splosno medicino v hipoteti¢ni deZeli Any-
landia. Razdeljeni smo bili v §tiri male sku-
pine. Vsaka je pripravila svoj projekt, na
koncu pa ga je na plenarnem sestanku pred-
stavila »strokovni vladni komisiji«. ki naj bi
najboljfemu projektu dodelila denar za iz-
vedbo izobrazevanja. Ceprav je bila samo
igra. je krepko razgibala nase moZgane, saj
smo v vseh Stirih skupinah resno iskali naj-
boljse izvedljive ideje. Zelo zanimiva je bila
primerjava konénih predlogov. ki so si bili
v marsi¢em podobni, kljub temu da smo bili
iz tako razliénih drzav.

Vsak udelezenec tecaja je dva dneva pre-
zivel v zdravstvenem centru z zdravnikom.
Meni so izbrali skupinsko prakso. v kateri
dela $est zdravnikov za 14.000 prebivalcev.
Zdravnik dela povprecno 35 do 40 ur teden-
sko. od tega 16 ur z bolniki v ambulanti.
Bolniki se morajo za pregled ali razgovor
narocati vnaprej. Vsak dan je en zdravnik
dologen za nujne. nenarocene bolnike. Na
hisne obiske hodijo v urah med dopoldan-
skim in popoldanskim delom v ambulanti.
Veéji del bolnikov praviloma obiskuje le
enega — svojega zdravnika. drugi pa sproti
izbirajo med zdravniki v praksi. Kljub temu
vsak zdravnik neverjetno dobro pozna dru-

zinske in socialne razmere skoraj vsakega
bolnika, ki pride v ambulanto ali klice za
hisni obisk. Odnos med bolniki in zdravniki
je topel, spodtljiv, domacen in prijazen.
Opremljenost ambulant s pripomocki je po-
dobna nasi, podobno je tudi strokovno kli-
niéno znanje: verjetno pa zaostajamo
v umetnosti komuniciranja.

V centru imajo zaposleni le dve medicin-
ski sestri, ki ne hodita na teren, in $e ti dve
delata le po tri do §tiri ure dnevno (practice
nurse). Delata vsaka v svoji ambulanti sa-
mostojna strokovna opravila (cepljenje. pre-
veze, injekcije, odvzemi krvi in urina, zdrav-
stvena vzgoja in svetovanje, jemanje cervi-
kalnih brisov). Bolniki se morajo prej naro-
¢iti; pridejo sami od sebe ali pa jih napoti
zdravnik. Sestra svoja opazanja in ukrepe
zabelezi v zdravstveni karton bolnika. Vsa
nemedicinska opravila za ambulante (naro-
¢anje bolnikov, kartoteke, telefon, poroci-
la,...), administrativna, kadrovska. finané¢-
na in druga dela opravlja 17 administratork
— vse zaposlene le §tiri ure dnevno, tako da
so v centru takrat, ko jih res potrebujejo.
Poleg njih delajo v centru $e Stiri medicinske
sestre, ki obiskujejo bolnike na domu — vsa-
ka za drugo strokovno podrocje; babica.
patronaZne sestre za nego, za zdravstveno
svetovanje in za psihiatricne bolnike. Ta
psihiatri¢na sestra dela tudi v zdravstvenem
centru v svoji ambulanti, kjer se poleg vode-
nja kroni¢nih psihiatricnih bolnikov ukvarja
tudi s psihoterapijo nekaterih nevroti¢nih
moten;.

V pogovorih z drugimi udelezenci tecaja.
ki so obiskali druge zdravniSke prakse
v Londonu, smo ugotovili neverjetne razlike
med njimi. Zelo se razlikujejo glede na Ste-
vilo pregledanih bolnikov dnevno (15 do 40
dnevno), vrste populacije (od »povpreéne«
do skoraj izkljuéno »narkomanske«. ali izra-
zito revne, ali zelo nestalne zaradi selitev. ali
z veliko priseljencev), §tevila zaposlenih me-
dicinskih sester razliénih usmeritev (od 1
do 7).

Na koncu te¢aja smo vsi opravili izpit, na
katerem so nam prikazali ve¢ razlicnih nadi-
nov ocenjevanja. ki jih uporabljajo pri $tu-
dentih in specializantih. Delali smo izpit.
kakrsnega sicer opravljajo angleski splosni
zdravniki za ¢lanstvo v njihovem zdruzenju
The Royal College of General Practitioners.

Sestavljen je iz osmih vpradanj, na katera se
odgovarja opisno. Vpradanja so oblikovana
tako. da odkrijejo sposobnosti kandidata za
organiziranje dela v sploéni ambulanti, nje-
govo sposobnost videnja razlicnih moznosti
ozadja kakega problema, vodenje in vklju-
¢evanje bolnika in njegove druZine v reseva-
nje problema, sposobnost predvidevanja
drugih tezav, ki lahko sledijo trenutnim.

Druga oblika ocenjevanja je bila klasi¢ni
test, kjer se izbira med ve¢ odgovori enega
ali ve¢ pravilnih. TakSen test lahko prikaze
znanje kandidata o dolo¢enih klini¢nih vpra-
Sanjih. Tretji nacin je bil sestavljen iz treh
delov: vodenje razgovora z »bolnikome,
kjer se pokaZe kandidatova veic¢ina komuni-
ciranja; ugotavljanje pomanjkljivosti v pred-
loZeni napotnici in postavitev klini¢ne diag-
noze na podlagi fotografij.

Pri vseh nacinih ocenjevanja smo lahko
ugotovili dobre strani in pomanjkljivosti.
Nobena metoda ne more ugotoviti vseh raz-
licnih sposobnosti, znanj in ved¢in, ki jih
splosni zdravnik potrebuje za uspesno delo
v ambulanti. V primerjavi z drugimi smo
Slovenci izpit dobro opravili.

Program tecaja je bil razporejen tako, da
smo imeli zapolnjene cele dneve. V prostem
Casu zvecer smo si skupaj s $tevilnimi novimi
prijatelji iz drugih dezel lahko ogledali le
nekaj mestnih znamenitosti in obiskali nekaj
kulturnih prireditev, ki jih v Londonu ne
manjka. Edini problem je bil denar. saj
kmalu ugotovi§, da placa slovenskega zdrav-
nika v Angliji ne pomeni veliko. Vsak dan je
bil vecer prekratek. pogovori so se po nava-
di zavlekli ¢ez polno¢. V nedeljo sredi te¢aja
so nam organizirali celodnevni izlet v uni-
verzitetno mesto Oxford. Zadnji vecer nas
je vse skupaj povabil na svoj dom eden od
vodij tecaja, kjer smo se poveselili in si
zazeleli kmalu na svidenje.

Celotna organizacija tecaja je bila izredno
dobra. AngleZi so neverjetno prijazni. Po-
skusali so ustredi vsaki nasi Zelji. dobili smo
veliko pisnega gradiva na zacetku, pa tudi
med potekom tecaja. Skupaj smo ugotovili,
da je tecaj izpolnil ali celo presegel nasa
pricakovanja tako glede strokovnih zadev
kot tudi glede prijateljskega vzdusja med
celotnim potekom tecaja.

Marko Kolsek

strokovna srecanja

POROCILO S XIIl. EVROPSKEGA KONGRESA PERINATALNE MEDICINE

Amsterdam, 12.—15. maj 1992

V Amsterdamu je Nizozemska perinatal-
na zveza ob podpori Evropske zveze za peri-
natalno medicino organizirala 13. evropski
kongres. ki je imel tri vodilna gesla: nega.
organizacija in zdravljenje v perinatalni me-
dicini.

Predsednica kongresa je bila neonatologi-
nja iz Amsterdama — prof. dr. Janna G.
Koppe. V uvodnem nagovoru je poudarila.
da ima v starajo¢i se evropski populaciji
perinatalno zdravje $e poseben pomen za
ohranitev naravnega prirasta populacije.
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Clani organizacijskega. mednarodnega in
nizozemskega znanstvenega odbora so pred
zaCetkom kongresa opravili ogromno delo
pri recenzijah nad 600 povzetkov raziskoval-
nih del.

Prijavljenih je bilo ve¢ kot 1200 udelezen-
cev iz 56 drzav z vseh celin.

Ob prijavi smo dobili zajeten suplement
casopisa Journal of Perinatal Medicine. kjer
so objavljeni povzetki na kongresu predstav-
lienih znanstveno-raziskovalnih del s po-
drodja perinatalne medicine. Med njimi je
tudi sedem povzetkov slovenskih avtorjev.

Kongres je potekal v treh delovnih dneh
z dopoldanskimi »plenarnimi« predavanji
v veliki dvorani (Grote Zaal) kongresnega
centra RAI v juznem predelu mesta. Pred-
stavljene so bile novosti iz posameznih razi-
skovalnih ali klini¢nih podrocij. Sledila so
enourna »vabljena predavanja«. po katerih
se je delo kongresa nadaljevalo v vzporedno
potekajocih sestankih oz. simpozijih. posve-
¢enih posameznim temam. Obenem so pote-
kale tudi »proste teme«. Vsak dan je bilo na
obsirnem balkonu razstavljeno veliko plaka-
tov. katerih teme so se navezovale na doga-
janja v dvoranah.

Posebnost pri organizaciji kongresa so bi-
la »kosila v papirnih vreckah«. med katerimi
so povabljeni avtorji predavali o svojih te-
mah, posluSalci pa so si med tem lahko
potesili lakoto z malicami iz papirnih vreck.
ki so jih prinesli v predavalnice. Na ta nacin
s0 organizatorji resni¢no popolnoma zapol-
nili urnike vseh treh dni s prakti¢no nepreki-
njenimi dogajanji.

Po uradni otvoritvi je imel prvo. vabljeno
predavanje M. F. Fathalla iz Svetovne
zdravstvene organizacije (SZ0O). Spregovo-
ril je o neenakosti pri reproduktivnem
zdravju v svetu in Evropi. Prav na podrocju
reprodukcije so v svetu ogromne razlike.
V Evropi. ki ima relativno dobre perinatal-
ne rezultate. so razlike med pokrajinami
znotraj posameznih drzav. Svet je v zadnjih
letih postal globalna zdravstvena vas. kjer so
vsi ljudje in ostali prebivalci planeta med
seboj tudi na zdravstvenem podrocju pove-
zani in odvisni drug od drugega.

Tako je navedel nekaj zanimivih podat-
kov za en povpreéni dan v reproduktivnem
Zivljenju celotnega planeta. Dnevno na sve-
tu v povprecju zanosi 910.000 zensk. Pri tem
jih tudi 356.000 dobi okuzbo. preneseno
s spolnim stikom. To ima lahko hude posle-
dice za mater in plod.

Od vseh enodnevnih noseénosti se bo ro-
dilo 390.000 novorojencev. Venem dnevu je
induciranih 90.000 splavov in od teh jih je
24% v drzavah. kjer je splav opravljen ile-
galno. torej ve¢inoma v pogojih. ki lahko
ogrozijo tudi zivljenje ali vsaj zdravje no-
secnic.

ASO — alelni specifiéni nukleotidi: HIV = ¢&loveski
virus imunske okvare: PCR — polimerazna verizna reakei-
ja: SZO = Svetovna zdravstvena organizacija,

Vsak dan umre na svetu v povprecju 1370
mater zaradi zapletov med nosecnostjo in
porodom. To stevilo je verjetno le vrh lede-
ne gore. teh primerov se zgodi na svetu
gotovo veliko ve¢. 99% maternalne umrlji-
vosti se dogodi v dezelah v razvoju. Podob-
na je razporeditev perinatalne umrljivosti.
kjer evropska perinatalna umrljivost pred-
stavlja le 2% svetovne.

Aids je postal pandemija. Narasca odsto-
tek s HIV okuzenih Zensk in s tem upada
reproduktivno zdravje. Napoved SZO je pe-
simisticna. Do leta 2000 bo letno okuzeno
v virusom HIV Ze 30 milijonov Zensk. vedina
na afriskem kontinentu. v dezelah v razvoju.
Rojenih bo ve¢ kot 10 milijonov otrok
z aidsom.

Kaj lahko zdravstveni delavci storimo za
izboljsanje reproduktivnega zdravja in s tem
za zdravje bodocih generacij? Reproduktiv-
no zdravje dolo¢ajo predvsem genetski de-
javniki. dejavniki okolja (socialni in eko-
nomski). zdravstveno vedenje posamezni-
kov ter medicinsko znanje in oskrba.

Zdravstvo skrbi za medicinsko znanje in
oskrbo. vendar bo moralo nujno razsiriti
vpliv tudi na druge dejavnike. ki dolocajo
reproduktivno zdravije. Glavni so socialno-
ekonomski in med njimi najhujsi — revi¢ina.

Najrevnejsi so skupina. ki stalno narasca.
in SZO predvideva. da jih bo na vsem svetu
ze leta 1995 vec kot ena milijarda. Znani in
ponovno osupljivi so bili podatki o sred-
stvih. ki jih na svetu namenijo za orozje. Od
leta 1960. ko so na svetu namenili za vojske
300 milijard dolarjev letno. je Stevilka v isti
namen leta 1986 znasala ze 860 milijard do-
larjev. Se bolj pa je pretresljivo. da naraséa-
jo stroski za nakupe orozja tudi v najrevnej-
sih drzavah sveta. kjer do zob oborozZeni
dobesedno umirajo od lakote. Tukaj so po
mnenju SZO sredstva. s Katerimi bi lahko
izboljsali splono in tudi reproduktivno
zdravje ljudi.

Drugi element za izboljsanje reproduktiv-
nega zdravja je vloga zensk v druzbi.

Tretji pa je vpliv na njihovo vedenje. Ka-
jenje mladih deklet je na sploéno v porastu
in izkoreninjenje tega problema bo po mne-
nju strokovnjakov SZO zelo zahtevna nalo-
ga za vse zdravstvene delavce na svetu.

Ob tem je treba ponovno poudariti. je
dejal prof. Fathalla. da je vse. kar vlozimo
v reproduktivno in zdravje na splosno. na-
lozba v bodo¢nost clovestva.

Po uvodnem predavanju je bila krajsa slo-
vesnost s tradicionalno podelitvijo nagrade
(Maternite prize) za zivljenjsko delo na po-
droé¢ju perinatalne medicine. ki jo podeljuje-
jo ze od leta 1976. Tokratni nagrajenec je bil
Tom K. A. B. Eskes. porodnicar iz Nijme-
gena na Nizozemskem. Znani bronasti kip
nosece matere z dvema malckoma na vsaki
strani mu je predal prof. E. Saling.

Za slavnostno vzdusje je poskrbel kar
slavljenec sam. ki je na klavirju spremljal
video kolaz z naslovom »Zivljenjski krog
Zenske«. Prvi dan kongresa smo zakljucili

z druzabnim srecanjem v preddverju kon-
gresnih dvoran. kjer smo ob kozarcu pijace
poklepetali z znanci in prijatelji.

Naslednji dan je imelo prvo plenarno sre-
¢anje naslov »Roditi v Evropi«. O perinatal-
ni oskrbi v Evropi je govorila J. Golding
(Anglija). ki je primerjala podatke razli¢nih
drzav. Evropa je tudi pri perinatalnih uspe-
hih zelo heterogena. Zanimivo je bilo preda-
vanje P. E. Treffersa (Nizozemska). ki je
predstavil perinatalno oskrbo na Nizozem-
skem. Tam $e vedno kar ena tretjina nosec-
nic rodi doma. kar je izjemno v primerjavi
tako z drugimi evropskimi drzavami. kot
tudi s Slovenijo (99% porodov v porodni$ni-
cah). Njihov sistem temelji na natanéni
opredelitvi normalnih in ogrozenih noseéno-
sti. na samostojnem delu babic in na poseb-
nem zdravstvenem profilu medicinskih po-
mocnic. ki v prvih dneh po rojstvu na domu
skrbijo za porodnice in njihove novorojence.
spodbujajo dojenje. poskrbijo za starejse
malcke in mladi materi pomagajo pri gospo-
dinjskih poslih. Obenem pa je to sistem. ki
tudi nose¢nicam omogoca enakopravno so-
delovanje pri odlocitvah o tem. kje bodo
rodile (kadar seveda ni medicinskih zadrz-
kov). Perinatalna umrljivost pri normalnih
nosecnostih. ki so dokoncane s porodi na
domu. znasa 1.3/1000 zivorojenih. Zaradi
natancnega izhiranja nosecnic je pri tistih. ki
rojevajo v porodni$nicah. perinatalna umr-
ljivost 51.7/1000 zivorojenih.

Epidemiolog G. Breart (Francija) je go-
voril o perinatalni oskrbi po letu 1992. Cilji.
Ki naj bi jih uresnicili v perinatalni medicini
v naslednjih letih. so zmanjsanje nepotreb-
nih medicinskih posegov ob enaki ali izbolj-
Sani zanesljivosti. pri ¢emer se bodo izbolj-
sali izidi noseénosti in povecalo zadovoljstvo
mater. Opisal je prve izide multicentri¢nih
Studij v Sestih evropskih drzavah. Ugotovili
0. da zgodnja amniotomija z dajanjem oksi-
tocina ali brez dajanja nima vpliva na spre-
membo pogostnosti operativnih  porodov.
Stalna psiholoska (socialna in poklicna)
podpora pa zniza pogostnost operativnih po-
rodov brez $kode za zdravje novorojencev.

Posebno predavanje prvega dne je imel .
Chalmers (Anglija) o znanstvenih principih.
ki so osnova perinatalni negi. Avtor se je
ukvarjal z analizo preglednih ¢lankov. ki
imajo mocan vpliv na prakti¢no delo v peri-
natologiji. Ugotovil je. da avtorji. ki povze-
majo bazi¢ne raziskave. ne upostevajo do-
volj moznih napak in dvomov v izhodi$¢nih
studijah. Tako so pregledni ¢lanki pogosto
napisani mimo znanstvenih principov. kar
ima lahko za konéno posledico slabo zdrav-
stveno oskrbo perinatalnih bolnic in njiho-
vih otrok. Zato se skupno trudijo za ¢im bolj

kakovostno in sodobno pisanje takih ¢lan-

kov. ki so dejansko povezava med teorijo in
prakso.

Med popoldanskimi simpoziji. ki so tekli
hkrati v stirih dvoranah. je bil zanimiv »Po-
rodniska oskrba v Evropi«. Med osmimi
govorniki sta nastopila tudi dva slovenska.
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T. Blejec (Ljubljana) je predstavila »Pred-
porodno zdravstveno varstvo v Sloveniji leta
1990«. Tedaj smo imeli pri nas 14 porodnis-
nic. v katerih se je rodilo 23.717 novorojen-
cev. Perinatalna umrljivost je bila 11.3/1000
zivorojenih. Skoraj vsi novorojenci (=99%)
so bili rojeni v porodniSnicah. S porodno
tezo nad 1500g je tedaj prezivelo 98%
otrok. Med nosecnostjo je 87.9% zensk obi-
skalo dispanzer ve¢ kot petkrat. Incidenca
mrtvorojenosti je bila 6.8/1000. prezgodnjih
rojstev pa 6.3%. Avtorji so ugotovili. da
imajo Zenske. ki so med nose¢nostjo manj-
krat obiskale dispanzerje. vec¢jo incidenco
mrtvorojenih ali prezgodaj rojenih otrok.

M. Pajntar (Ljubljana) je pripravil sloven-
ske perinatalne podatke za zadnjih pet let.
Uporabil je bazo podatkov. ki je nastala
z uvedbo enotnega perinatalnega racunalni-
skega sistema v vsej republiki. Za leta od
1986 do 1990 so obdelani podatki o skupno
126.167 porodih. Prezgodnji porodi so na-
stopili v 5.9 odstotka. Tako zbrani podatki
omogocajo analizo dejavnikov tveganja za
prezgodnji porod. longitudinalne Studije so-
matskih in psihomotornih posledic nedono-
Senosti in analizo razlik med razliénimi po-
rodnisnicami.

Na Skotskem. kot je povedala Mcllwaine.
so imeli v povprecju kar 14 obiskov nosecnic
v ambulantah za nosecnice. Vendar je ugo-
tovila dokaj$njo spremenljivost pri mestih in
zdravnikih. ki so nudili antenatalno zascito.
E. Papiernik (Francija) se ze od leta 1971
ukvarja s prepre¢evanjem prezgodnjih poro-
dov. Uspehi so bili v Franciji predvsem pri
zenskah. ki so imele malo ogroZzene nosec-
nosti. Podoben sistem obravnave so preiz-
kusili v ZDA in doziveli popoln polom.
Postopki preprecevanja so po mnenju avtor-
ja uspesnejsi. kadar jih uporabijo na celotni
populaciji nosecnic. ki ni posebno ogrozena.
odpovedo pa pri izbranih visoko ogrozenih
skupinah.

V dopoldanskem delu so hkrati potekali
de simpoziji o »Porodniskih postopkihe«.
»Socialnih dejavnikih v perinatologiji« in
o »Raziskovanju v perinatologiji«.

Med »kosili v papirnih vre¢kah« so bila
predavanja o »Prostaglandinih v perinatalni
oskrbi« (Keirse in Wallenburg z Nizozem-
ske). »Razumni uporabi visoke tehnologije
v perinatalni medicini« (Kurjak iz Hrvaske)
in 0 »Novih pogledih na hipoglikemijo pri
novorojencih« (Cornblath iz ZDA).

Popoldansko plenarno zasedanje je imelo
naslov »Ekstremno nedonoSeni otrok« in
glavnina tem je bila posvecena nedonosenc-
kom. ki kljub sodobni diagnostiki in terapiji
ostajajo eden glavnih problemov v perinatal-
ni medicini vecine dezel. Guennec in sode-
lavei iz Kanade so predstavili dejavnike. ki
so bili pomembni za prezivetje otrok z zelo
nizko porodno tezo (med 600 in 1000 g).
Spremljali so 217 otrok. ki so bili rojeni
v terciarnem perinatalnem centru. Prve Stiri
tedne je prezivelo 72.8% in prvo leto 66.8%
teh otrok. Ugotavljali so stiri dejavnike. ki

so bili pomembni za preZivetje: trajanje no-
se¢nosti. betametazonsko terapijo pred roj-
stvom. dihalno stisko in asfiksijo. Za kako-
vostno prezivetje je pomembno. da se roje-
vajo nedonosencki v ustrezno opremljenih
terciarnih centrih. so poudarili tudi Corchia
in sodelavci iz Italije. N. Corrigan in sode-
lavci iz Severne Irske so spremljali uéni
uspeh otrok pri sedmih letih starosti. Vsi so
bili v neonatalnem obdobju zdravljeni v in-
tenzivni terapiji. V kontrolni skupini je bilo
15% otrok z uénimi tezavami. v Studijski
skupini pa 23 odstotkov. Posebej so bili
ogroZeni otroci z zelo nizko porodno tezo in
tisti. ki so bili rojeni v 34. tednu nose¢nosti
ali prej.

V vzporednih simpozijih so popoldan po-
tekali »Neonatalna nega v Evropi«. »Velike
Studije v porodnistvu« in »Nadzor med no-
secnostjo in porodom«. Pod pokrovitelj-
stvom znane farmacevtske tovarne je bil po-
sebej organiziran $e simpozij o » Tehnologiji.
ki ovira normalen potek poroda« s sodelova-
njem nizozemskih strokovnjakov.

Med plakati so nasi avtorji predstavili na-
slednje: T. Sréen-Premru: »Perinatalni izidi
pri zelo nezrelih otrocih«. J. Zupan: »Rojeni
v Sloveniji 1987—1990« in M. Pesteviek:
»Transport in utero v Sloveniji«.

Drugi dan kongresa je bil zjutraj na ple-
narnem zasedanju govor o »Vplivih okolja
na mater in plod«. L. Si¢inava (Skupnost
neodvisnih drzav) je porocala o raziskovanju
vpliva ¢ernobilske katastrofe na zdravje ma-
ter in otrok v bliznjih pokrajinah. Pri obeh
kategorijah preiskovancev so nadli le ve¢
slabokrvnosti. V razpravi so bila mnenja iz
sosednjih drzav dokaj razlicna. Na Poljskem
npr. opazajo po cernobilski katastrofi na
prizadetih podro¢jih povecano pojavljanje
raka §¢itnice pri ljudeh in Zivalih.

P. First (Nemcija) je govoril o dioksinih
in PCB v materinem mleku. Koncentracije
obeh strupov so v povpre¢ju v materinem
mleku veéje pri Zenskah v bolj razvitih drza-
vah. vendar so v zadnjih letih povsod v upa-
danju. Glede na laboratorijske raziskave je
predavatelj menil. da gre pri izlo¢anju stru-
pov v mleko za neke vrste razstrupljanje
organizma. Teh strupov je v kraviem mleku
znatno manj. vendar je prednosti dojenja Se
vedno toliko. da dojenje kljub temu priporo-
¢ajo.

K. Boek iz Nizozemske je predstavil pro-
gram porodniske oskrbe pri noseénicah. ki
so zasvojene z drogami. V 20 letih so z ome-
njenim programom uspeli izboljsati perina-
talno umrljivost od 14.1% na 2.9 odstotka.
22% teh noseénic je rodilo nedonosencke.
26.7% otrok je bilo s porodnimi tezami pod
10. percentilom za trajanje nosecnosti. Upo-
rabljajo metadonski program odvajanja od
drog. o

Posebno plenarno predavanje o »Proble-
mih moderne tehnologije v perinatologiji« je
imel H. D. Banta (Nizozemska). Uginkovi-
tost je bistven problem. ki so se ga lotili pri
uporabi novih tehnologij v perinatologiji.

toda Sele v zadnjem ¢asu. Veliko novih teh-
nik. ki se uporabljajo. ni bilo ustrezno znan-
stveno preizkusenih. Kot primer je navedel
epiziotomijo. ki je po njegovem uporabljana
po nepotrebnem preve¢ pogosto. Nekatere
sodobne metode so prisle v uporabo in se
tudi nekritiéno uporabljajo naprej kljub te-
mu. da so kasnejse raziskave dokazale njiho-
vo majhno vrednost (elektronski monitoring
fetusa). Konéno je na posameznih podro¢jih
napredek tako hiter in v uporabo prihaja
veliko novih aparatur in metod. da je nemo-
goce razvili ustrezno strategijo sprotnega
ocenjevanja. To se posebno kaze na podroé-
ju neonatalne intenzivne terapije.

Strokovnjake. vlade in nestrokovno jav-
nost vse bolj zanimajo moderne zdravstvene
tehnike in v svetu se zato naglo razvijajo
programi za njihovo ocenjevanje.

Vsi. ki delujejo v perinatalni medicini. se
morajo na svojih podro¢jih aktivno vkljuéiti
v take programe.

Po odmoru so vzporedno potekali simpo-
ziji o »Perinatalnih okuzbah«. »Tehniki in
etiki«. »Prehrani matere in otroka« in
»Zdravljenju s surfaktantom«. Potekala je
tudi projekeija video prispevkov in simpozij
0 »Poskodbi s prostimi radikali«.

Tretji dan se je pricel s plenarnim sestan-
kom v Veliki dvorani. V stirih predavanjih
so govorili o »Prirojenih motnjah zapiranja
zivene cevi«. Uvod je podal T. K. A. B.
Eskes (Nizozemska). J. L. Simpson (ZDA)
s svojo skupino v Memphisu raziskuje gene-
tiko teh anomalij. Etiologija je na splosno
poligenska in multifaktorska. Zanimivo je.
da je tveganje za ponovni pojav take malfor-
macije v druzini pri sorodnikih v prvem ko-
lenu v Angliji 5% in v ZDA. kjer je tudi
incidenca nizja. le 2%. Ni $e docela jasno.
ali zdravljenje s folno kislino zanesljivo
zmanjsa pogostnost omenjene malformacije.
V prispevku R. P. M. Steegers-Theunissen
(Nizozemska) je bil govor o dejavnikih tve-
ganja za okvare zapiranja zivéne cevi. E.
Alberman (Anglija) je spregovoril o znanih
razlikah v incidenci okvar zapiranja zivéne
cevi v razlicnih dezelah. J. H. Begeer (Nizo-
zemska) je predaval o nevropediatriénih
znacilnostih pri otrocih z omenjenimi ano-
malijami.

Povabljeno predavanje zadnjega dne je
imel J. L. Simpson. ki je predstavil.delo
skupine raziskovalcev pri »Molekularni teh-
nologiji v perinatalni medicini«. Nove genet-
ske tehnike zelo povecujejo diagnosticne
moznosti v porodnistvu in perinatologiji. Tri
nova podrocja so posebej zanimiva: iz celi¢-
nega materiala horionskih resic ali amnio-
centeze je mogoce pri fetusih z novejdimi
tehnikami ASO (alelnimi specifi¢nimi oligo-
nukleotidi) zelo zgodaj odkriti hemoglobi-
nopatije. Duchennovo misicno distrofijo.
hemofilijo in cisti¢no fibrozo. Nove so tudi
metode preimplantacijske diagnoze. Kjer so
analizirali genetski material ene odvzete ce-
lice iz osemceli¢nega embrija. Uporabili so
polimerazno verizno reakcijo (PCR). kjer
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pa je bilo 10% napak. Zaradi tega skupina
raziskovalcev razvija analizo celi¢nega mate-
riala trofoektoderma blastociste. Tretja za-
nimiva novost na podro¢ju molekularne ge-
netike v perinatologiji je analiza fetalnih
celic iz materine krvi. Skupina dela s fetalni-
mi eritroblasti. Tako so ze uspeli dolociti
fetalne trisomije 18 in 21 iz materine krvi!

Popoldanski simpoziji so potekali o »Pre-
ventivni perinatologiji pri vecplodnih nosec-
nostih«. »Kroniéni plju¢ni bolezni in surfak-
tantu« ter o »Hipoksiji in hiperbilirubinemi-
ji«. V okviru zadnje teme je B. Bratani¢
predstavil plakat »Na eritrocite vezani in
celokupni bilirubin pri nedonosenih in do-
nosenih novorojencihe«.

Med »kosilom v papirnih vreckah« je T.
Valaes (ZDA) predaval o novejsi medika-
mentni terapiji neonatalne zlatenice s kosi-
trovim protoporfirinom.

Simpoziji so se zakljucili s »Prostimi tema-
mi«. »Uporabo surfaktanta pri kronicni
plju¢ni bolezni«. »Biofizicno oceno fetusa«
ter »Kongenitalnimi malformacijami«.

Kot na vseh podobnih velikih srecanjih so
tudi tukaj marljivi organizatorji poskrbeli za
veliko razstavo novejse aparature. zdravil in
strokovne literature. Navzoce so bile vse
znane, velike firme. kot so Toshiba. Philips.
Mead Johnson, Milupa. Humana. Serono in
Se veliko drugih.

Bogato so bile tudi zaloZene police s stro-
kovno literaturo in glasili razli¢nih strokov-
nih zdruzenj.

Ob zelo zanimivem in obseznem strokov-
nem programu je 13. maja 1992 potekal tudi
sestanck Generalne skupscine nacionalnih
delegatov Evropske zveze za perinatalno
medicino. V odsotnosti prim. V. Cerarja sva
bila prof. Pajntar in jaz delegata slovenske
perinatalne zveze. Skupicina je imela letos
precej ve¢ ¢lanov. saj so bili navzoci tudi
predstavniki novih evropskih drzav (Pribalt-
ske drzave. Hrvaska. Slovenija) in novi cla-
nici Turéija in Malta. Kljub temu. da so bile
nekatere nove drzave ze priznane in sprejete
v OZN. se skupscina Se ni odlocila za for-
malno sprejemanije perinatalnih zdruzenj na
novo nastalih drzav. Na programu sestanka
skupscine je bilo 23 tock. med katerimi je
bilo najve¢ negotovosti okrog odlocanja
o mestih naslednjih evropskih kongresov.
Helsinki bodo gostili naslednji evropski kon-
gres leta 1994, Za organizacijo kongresa leta
1996 je bil pred dvema letoma izbran Du-
brovnik. Kljub dogajanju na obmog¢jih bivie
Jugoslavije je prof. Kurjak zagotovil. da bo
leta 1996 Dubrovnik ze sposoben sprejeti
organizacijo evropskega kongresa. Kandidat
za leto 1998 je bil skotski Glasgow. Pred-
stavniki Skotske perinatalne zveze so pripra-
vili obsezno propagandno gradivo. predava-
nje in polurni video film o glavnem mestu
Skotske. ki je bilo nato soglasno izbrano za
gostitelja evropskega kongresa v letu 1998.

Na koncu sestanka generalne skupscine se
je predsednik Evropske perinatalne zveze

Gian C. Di Renzo zahvalil nizozemskim or-
ganizatorjem za vzorno organiziran kongres.
ki je bil uspesen tudi po finanéni plati.

Ob udelezbi na takem kongresu je razen
spoznavanja novosti na Sirokem podrocju
perinatalne medicine vedno tudi priloznost
za razmisljanja in razliéne primerjave.

Ves ¢as zdravnika iz majhne in mlade
drzavice na robu Balkana preveva znanstve-
na radovednost in ¢isto veselje ob stiku
s svetovnimi mojstri in njihovimi idejami.
Velikokrat so njihove ideje precej dalec
stran od vsakdanjih rutinskih postopkov ne
samo nase perinatologije. Velikokrat pa se
tudi nam zazdi. da bi kaj takega. kar pred-
stavljajo oni. prav lahko opravili ali zastavili
tudi pri nas enako dobro. v¢asih morda celo
bolje.

A se nehote zamislim nad naso tezo
v Zznanstvenem svetu perinatologije. Takole
perinatolosko razmisljajoc. se zazdis sam se-
bi kot raziskovalni zahiranéek s premajhno
tezo in ves. da je nase medicinsko raziskova-
nje v primerjavi z raziskovanjem v Evropi
zelo majhno in lahko in zato ne odtehta
dosti. Ko ocenjujes denar. ki se mora preta-

strokovna srecanja
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kati v evropskih raziskovalnih centrih za
nakupe aparatur in pridobivanje sposobnih
kadrov. pocasi utone$ v svoj mehko oblazi-
njeni sedez v veliki dvorani kongresnega
centra v velikem svetu in ves. da smo poceni
in da za malo denarja danes le izjemoma
dobi$ veliko muzike (raziskovanja).

Seveda teza raziskovalnega dela ni samo
v denarju. ki ga le-to porabi. teza je pred-
vsem v bistrih in vztrajnih mozganih. ki to
raziskovalno delo vodijo. Vseeno pa je zelo
pomembna tudi moralna in finan¢na podpo-
ra. Ki jo ali je ne daje medicinskemu razisko-
vanju druzba.

Ne glede na taka razmisljanja pa smo
popolnoma prepricani. da je nujno sodelo-
vati na takih in podobnih srecanjih. Nujno je
izvedeti iz neposrednih stikov. slu¢ajnih sre-
¢anj. opazovanja dogajanja in drobnih. na
oko nepomembnih podrobnosti, kaj se do-
gaja in kaj se utegne dogajati na strokovnem
polju nekaj naslednjih let.

Vsak lep in sonéen dan. ki ga clovek
prezivi v velikem kongresnem centru, je do-
bra sola za ¢as. ki prihaja.

Borut Bratanic. dr. med.

XI. SVETOVNI FLEBOLOSKI KONGRES

Montreal, 30. 8. do 4. 9. 1992

Udelezba na svetovnih kongresih terja od
udelezenca poseben napor. Obicajno so to
mamutska srecanja. z nekaj tiso¢ udelezen-
ci. potekajo v vrsti dvoran. in ¢e se kdo
odloci. da bo spremljal zanj posebno zanimi-
vi del programa. mora tekati od dvorane do
dvorane in e se mu pripeti. da slisi ali vidi le
del¢ek nacrtovanega. Kongres v Montrealu.
ceprav je obravnaval relativno ozko medi-
cinsko podrogje — flebologijo in limfologijo.
ni bil ni¢ drugacen.

Organiziran je bil v velikanskem novem
kongresnem centru. ki v svojih dvoranah
lahko sprejme na tiso¢e udeleZencev. ne da
bi se kje prerivali. Tokrat jih je bilo po
neuradnih podatkih okrog 3000. Skoraj tret-
jina jih je bila aktivnih. saj so predstavili
nekaj nad 800 prispevkov, ne upostevajoé¢
filmskih projekcij. posebej organiziranih te-
¢ajev in nekaterih satelitskih simpozijev.
Skozi polnih pet dni trajanja kongresa se je
delovnik zacenjal ob 8.30 in po enourni
opoldanski prekinitvi nadaljeval do 6. ali 7.
popoldne kar v sedmih kongresnih dvora-
nah. Ni¢ ¢udnega torej. da smo udelezenci
ob zacetku kongresa prejeli kar tri debele
zvezke povzetkov. ki so skupaj tehtali nekaj
kilogramov. Ob slovesu od Montreala jih je
vecina obleZala v hotelskih sobah ali kar po
sedezih v kongresnem centru.

Tokrat sem se zelel izogniti omenjenemu
tekanju iz dvorane v dvorano. zato sem si

priredil svoj program. Zal je zajel komaj
kakéno osmino celotnega programa. Zace-
njal se je z udelezbo na jutranjih predavanjih
povabljenih gostov. ki so poskugali predsta-
viti povezavo periferne venske in mezgovne
cirkulacije z drugimi strokovnimi podrodji.
Tako je S. V. Pollack. sicer znani ameriski
dermatolog. predaval o povezavi dermatolo-
gije in flebologije. kanadski ginekolog R.
Gauthler o flebologiji in ginekologiji. J. Fal-
vre o plastiéni in rekonstruktivni Kirurgiji in
flebologiji in E. Letournel o flebologiji in
ortopedski kirurgiji. Ta predavanja so bila
v najvecji dvorani. socasno pa je potekal
program v drugih. in sicer po sekcijah. ki jih
je bilo skupaj kar 22. Poskusil sem se udele-
ziti programov sekcije o epidemiologiji in
etiologiji venskih cirkulacijskih motenj.
skleroterapiji. venskih razjedah. ambulantni
fleboloski kirurgiji in kompresijskem zdrav-
lienju. Pri slednji predvsem zaradi obvezno-
sti. ki sem jo imel na tem kongresu. Povab-
lien sem bil namrec kot gost Nems$ko-fran-
coske skupine proizvajalcev kompresijskih
pripomockov. da bi predaval o nasih izkus-
njah s kompresijsko terapijo limfedemov.
A o tem pozneje. Zaradi tako zastavljenega
programa sem se moral odpovedati udelezbi
na sekcijah. kot so: venska kirurgija. rekon-
struktivna venska kirurgija. tromboflebitis
— flebotromboza. malformacije. diagnosti-
ka. farmakoterapija in $e vrsti drugih. Tudi
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iziemno kakovostnih filmov. razen dveh
— Hachovega o pretibialni fasciektomiji pri
indurativnih vnetnih spremembah goleni in
enega francoskega o ambulantnih operaci-
jah varic. si nisem utegnil ogledati.

V sekcijah. ki sem si jih izbral in spremljal
program. je bilo veliko variacij na znane
teme in le bore malo novega. Za etiologijo
primarne varikoze $e vedno lahko recemo.
da je veliko znanega. v zadnjem ¢asu pred-
vsem na molekularno-encimatski ravni. ce-
lotna zadeva pa $e vedno nezadostno pojas-
njena. zato primarno preveniranje nemogo-
¢e. V epidemioloskih prispevkih je prevla-
dovalo citiranje znanih $tudij. predvsem iz
Evrope. osebno pa me je presenetila odsot-
nost taksnih studij iz ZDA in Kanade. saj so
redki avtorji poudarjali. da se tovrstnih $tu-
dij Sele lotevajo.

V skleroterapiji je zaslediti kar precej
drobnih izboljsav. s poudarkom na preveni-
ranju zapletov in doseganju ¢imboljsih estet-
skih ué¢inkov. Kaze pa. da je skoraj povsod
opuscena stara tehnika. ki smo jo pri nas
poznali kot Siggovo. in da skoraj vsi tera-
pevti izvajajo modificirano »air Block« teh-
niko z bolj ali manj dolgotrajno zunanjo
kompresijo. Zelo solidno je bila obdelana
problematika venske razjede. katere osnovo
je predstavljal t. i. Alexander House Con-
sensus Document. Gre za usklajena stalisca
skupine vodilnih flebologov iz Evrope in
ZDA. med katerimi so Breddin iz Nemcije.
Dormandy iz Anglije. Widmer iz Svice.
Partsch iz Awstrije in $e vrsta drugih. Na
kongresu so podali skupno sedem prispev-
kov. v katerih so obdelali epidemioloski in
socialnoekonomski vidik ulkusa. katerega
incidenca dosega celo 2% populacije. podali
najsodobnejsi pogled na patofiziologijo raz-
licnih zvrsti venskega ulkusa s poudarkom
vloge levkocitov in tvorbo perikapilarnega
fibrinskega ovoja v pogojih staze oz. venske
hipertenzije. Nadalje so posredovali stalisca
do osnovnega. konservativnega in posebej
kirurskega zdravljenja. V obeh teh prispev-
kih je bilo posebej poudarjeno mesto kom-
presijske terapije. ki naj se izvaja s kratko
razteznimi elasticnimi. pri postflebiti¢nih in
postrombotskih razjedah pa kar z neelastic-
nimi adhezivnimi povoji. ki se jih zamenjuje
tedensko. V temah o ambulantnih operaci-
jah varic. podobno kot pri sklerozacijski. ni¢
novega. le drobne izboljsave razli¢nih
tehnik.

Pomenu in mestu kompresijskega zdrav-
lienja v flebologiji in limfologiji je pripadla
domala ¢etrtina celotnega programa. razum-
liivo z mnogimi ponavljanji. O njem smo
poslusali prakticno pri vseh predavanjih. ki
so obravnavala terapijo. bodisi varic bodisi
posledic. flebotromboze ali potromboznega
sindroma. limfedema ali kombiniranih mo-
tenj. Ob tem je bil organiziran se posebni
simpozij — kompresijsko zdravljenje. na ka-
terem sem aktivno sodeloval. vodil pa ga je
R. Stemmer iz Francije. Obsegal je skupno
16 predavanj udelezencev iz sedmih drzav in

zajel fizioloske in fizikalne osnove kompre-
sijskega zdravljenja. prek izbire materialov
in izdelkov za posamic¢ne indikacije do kli-
niénih izkudenj v venski kirurgiji. pri sklero-
zacijskem zdravljenju. kroni¢ni venski insu-
ficienci. limfedemih itn. Po tem simpoziju
oz. vsem. kar sem o kompresijskem zdrav-
lienju na kongresu slisal. prihajam do spo-
znanja. da pri nas kar lepo zaostajamo. zato
tudi z rezultati nismo vselej zadovoljni. Ta
del terapije ni primerno ovrednoten pri tera-
pevtih. predvsem pa nam primanjkuje kom-
presijskih pripomockov. ki bi ustrezali posa-
mi¢nim indikacijam. To me je spodbudilo.
da se bom v kratkem lotil preglednega pri-
spevka za nase glasilo. da bi prikazal danas-
nja staliSca in moznosti.

Za razliko od prejsnjih kongresov je bilo
na tem zelo malo referatov o farmakoterapi-
ji. Morda je Se najbolj izstopal Hoechst
s svojim pentoxifylinom. Kongres je pope-
strila kar bogata razstava farmacevtskih in
predvsem kompresijskih izdelkov in obvezil-
nega materiala, manj je bilo proizvajalcev
diagnosti¢nih pripomockov. kjer je izstopala
ultrazvocna tehnika. in le dva proizvajalca
sta ponujala informacije o aparatih za kom-
presijsko zdravljenje oz. masaze.

Organizatorji si o¢itno niso belili las s fi-
nancami. zato so si lahko privoscili bogat
tisk vsega materiala. od prvih vabil do defi-
nitivnega programa. knjig rezimejev. najso-
dobnejse tehnike informiranja z desetinami
ckranov kongresne TV. Ni¢ kaj radodarni

pa niso bili z druzabnim programom. ki so
ga. razen spoznavnega srecanja pred otvori-
tvijo kongresa. prepustili turisticnim organi-
zacijam — se razume proti pla¢ilu. Ponudba
je bila kar pestra. toda v celoti vezana na
pokrajino Quebec oz. sam Montreal in oko-
lico. Edino prosto popoldne sem zato izkori-
stil za ogled mesta pod strokovnim vod-
stvom. V spominu mi bo $e dolgo sprehod
ob olimpijskem stadionu. voznja ¢ez stevilne
mostove. ogled univerzitetnega srediséa in
predvsem vzpon na Mont Roval. hrib. okrog
katerega lezi mesto. Z nac¢rtovanim izletom
v Toronto in naprej do slapov Niagare ni
bilo ni¢. Rabil bi najmanj dva dni. a svoje
bivanje sem lahko podaljsal le za en dan.
Izkoristil sem ga za izlet v prestolnico pokra-
jine Quebec. ki ga je zares vredno videti.
ceprav je dale¢ manjéi od Montreala. Na
tem celodnevnem izletu sem se znova pre-
prical. kako zoprna zna biti zagledanost va-
se. ¢e meji ali je Ze nacionalisticna. Vodicka
nam je vso pot tja in nazaj in na vsakem
koraku ob ogledih opevala veli¢ino Francije
in francoskih priseljencev. njihovo ¢loveko-
ljubnost in humani odnos do tamkajénjih
domorodcev in vedela povedati vse najslab-
Se o drugih narodih. predvsem Anglezih. ki
jih tlacijo e danes. Morda je bilo to samo
zato. ker so se pripravljali na referendum
o samostojnosti Quebeca. ki naj bi bil okto-
bra letos. Upam. da se zadeve ne bodo lotili
po balkansko.
Prof.dr.S. Bunta

zdravniki v prostem casu

MEDIKOHISTORICNA IN

KULTURNOZGODOVINSKA EKSKURZIJA NA

CESKO

V sklopu potovanj po tujih mestih. kjer so
svojcas Studirali slovenski zdravniki. je — po
Dunaju in Padovi — prisla na vrsto Praga.
Na Karlovi univerzi je med leti 1917 in 1939
doktoriralo 63 zdravnikov. Stevilo bi bilo se
vecje. ¢e ne bi vojna nekaterim preprecila
koncati Studija.

Naért potovanja naj bi v kratkih Sestih
dnevih poleg osnovnega cilja zajel Se ogled
cimvecjega Stevila ¢eskih kulturnih spome-
nikov.

Najprej smo se ustavili v Ceskem Krumlo-
vu. To je mogocna graséina z visokim stol-
pom nad Vitavo. Okoli nje se kot pisceta
okoli koklje stiskajo mestne hige.

Grascina je nastala iz prvotne gotske utrd-
be v prvi polovici 13. stoletja. Iz te dobe
izvira tudi gotski magistrat in del obzidja.
Kasneje. od 14.—18. stoletja. so puslobjc
prezidavali in Sirili. tako da ima danes rene-
sancne in barocne znake.

Poslopje hrani tudi bogato zbirko umet-
nin in je s trinadstropnim baroénim mostom

zvezano s parkom in gledalis¢em. Z mostu je
¢udovit razgled na okolico.

Pot proti Melniku je tekla ob Vitavi. Pre-
vozili smo jo ob poslusanju dela Smetanove
simfonije. ki zvoé¢no upodablja prav to reko.
Samo slapov oz. brzic. ki jih tako lepo pona-
zarja lahkotno nezna in Zivahna melodija.
danes ni vec. Jez je ta del spremenil v aku-
mulacijsko jezero.

V vasi Libeznice smo imeli okvaro. Ta je
povzrocila mnogo sitnosti Soferju in vodii
poti. mi pa smo namesto ob devetih prispeli
v hotel Sele ob enajstih zvecer. Naslednje
dni smo morali pot v Prago kombinirati
z avtobusom in podzemno Zeleznico.

Ogled Prage smo zaceli v starem mestu.
Od Prasne brane (smodniskega stolpa) smo
po cesti. po kateri se je svoj cas pomikal
kraljevski sprevod na Hradéane. prispeli do
starega mestnega trga in ob polni uri poca-
kali na mimohod dvanajstih apostolov in
smrti s koso na mestnem orloju.

Nato smo nadaljevali z ogledom zidovske-
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ga geta. Nemci so med vojno v Terezinu
nakopicili ogromna Zzidovska bogastva iz
vse. njim dosegljive Evrope: obredno poso-
dje. ¢udovite srebrne sve¢nike (menore).
Satulje za Toro. krone za njen okras. scite.
ki so jih nosili rabini med branjem Tore.
pribor za obrezovanje in posode za obredne
disave., Tam je menda 40.000 dragocenih
pregrinjal za Toro. V eni od sinagog je zbir-
ka izdelkov zidovskih internirancev v Tere-
zinu. Samo najstarejsa sinagoga je do zad-
njega casa sluzila obrednemu bogosluzju.
Danes jih je verjetno ve¢ v lasti vernikov.
tudi del obrednega posodja zopet sluzi svo-
jemu namenu.

Pinkasova sinagoga hrani na svojih stenah
77.297 imen zidovskih zrtev Terezina in dru-
gih taboris¢. Vsi ti so bili iz Prage. Po ogledu
novega mesta. Karlovega trga s parkom.
magistrata novega mesta in poslopij klinik je
nasa skupina odsla na Visehrad.

Stara trdnjava. rojstno mesto Prage. poz-
neje ena dveh trdnjav. ki sta varovali Prago.
na severu Hrad¢ani. na jugu Visehrad.

Poleg ohranjenih. delno Se aktivnih sa-
kralnih stavb si je druzba ogledala Slavin,
mesto. kjer so pokopani znameniti Cehi.
Kot zacetek ceSke drzavnosti je Visehrad
navdihoval mnogim ¢eskim umetnikom sve-
tovno znana dela: zgodovinar Alois Jirasek
Je opisal njegov delno legendarni. delno zgo-
dovinski izvor. skladatelji Bedfich Smetana
in Zdené¢k Fibich sta mu posvetila preneka-
tere skladbe: pesnik Julius Zever je napisal
epsko pesnitev Visehrad. slikarja Manes in
Ales ter kipar Myslbeck so upodabljali nje-
govo zgodovino. Tudi na grob Gabrijele
Preissove. velike prijateljice Slovencev in
dobrotnice slovenskih studentov. nismo po-
zabili.

Naslednji dan smo zaceli z ogledom spo-
menika ¢efSke knjizevnosti na  Strahovu.
Ogledali smo si le glavne knjizni¢ne dvorane
z omarami. polnimi predragocenih knjig in
cudovitimi freskami.

Nato so nas pritegnili Hradcani. Po ogle-
du katedrale Sv. Vida. stare kraljeve palace.
bogate zbirke starih. predvsem gotskih
umetnin. smo obiskali $e romansko cerkev
Sv. Jurija in Zlato ulicko. Med potjo po
Hradc¢anih nas je nas vodja poti mag. Borut
Ursic opozarjal na mnoge. predvsem kovin-
ske detajle. ki so delo nasega arhitekta JoZe-
ta Pleénika. Zal nam ni bilo mozno videti
grajskih vrtov palage. ki jih je ta na$ rojak
opremil v celoti.

Z Malostranskega trga smo odsli v Spale-
no ulico k obedu.

Ob petih popoldne je Cetko zdravnisko
drustvo slavilo 130-letnico obstoja. Ker je bil
na$ obisk Prage prav ob tem ¢asu. so nas
povabili na slavje. Tako smo mi. upokojeni
zdravniki. nastopili kot zastopniki nasih ak-
tivnih kolegov. Poleg zastopnika Avstrijske-
ga zdravniSkega druétva smo bili mi edini
zamejski udelezenci.

Po kratkem koncertu so sledili govori:
najprej kratka zgodovina drudtva. nato po-
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SI. 1 Predsednik Ceskega zdravniskega drustva prof. dr. Zdenek Fejfar ob 130-letnici
ustanovitve drusiva

zdravi podruznicnih gostov. Po mojem krat-
kem nagovoru. v katerem sem zbrane po-
zdravila v imenu Slovenskega zdravniskega
drustva in njegovega predsednika prof. dr.
Antona Dolenca. je dr. Leskovic izrocil da-
rila: plaketo. izdano ob 100-letnici drustva
in 20-letnici partizanskega zdravstva. foto-
kopije prvih pismenih stikov med sloven-
skim in ceskim zdravniskim drustvom in
knjigo o Ljubljani. predsednikovo darilo.

Staro zvezo. ki je bila zaradi vojne in
Kasnejsih politicnih nesporazumov prekinje-
na, smo tako obnovili. V veliko pomo¢ nam
je bil pri tem prof. dr. Radomir Cihdk.

Po kon¢anem uradnem delu je bil $e spre-
jem in tam sem srecala nekaj kolegov. ki so
mi izrocali pozdrave za znane slovenske
zdravnike.

Zvecer smo si ogledali Se zunanjost Plec-
nikove cerkve. V novo zgrajenem delav-
skem naselju so ze v naértu planirali veliko
parcelo za to cerkev. Zato je velika in obda-
na z zelenjem. Tudi dostop do nje je monu-
mentalen. Ker je bila zvecer ze zaprta. smo
si ogled notranjosti prihranili za naslednji
dan.

Tretje dopoldne je bilo posveceno Karlovi
univerzi. To je najstarejsa univerza v avstro-
ogrski monarhiji in ena najstarejsih v Srednji
Evropi. Leta 1348 jo je ustanovil Karel IV.
Po ocetu Luksemburzan. po materi Piemy-
slovec. vzgojen v Parizu. je bil silno izobra-
zen moz z velikim smislom za znanost in
umetnost svojega ¢asa. Na Ceskem je zbiral
najslavnejse umetnike tedanjega sveta in jim
dal graditi in krasiti ¢esko deZelo. predvsem
Prago. Tujce je uporabljal tudi kot vzgojite-

lie doma¢ih umetnikov in znanstvenikov.

zato je ustanovil univerzo.

Tedaj se ni bilo nacionalizma. verske voj-
ne se Se niso zacele. vendar se je Karel IV..
gotovo pod materinim vplivom. ¢util Ceha.
Na univerzi so bili enakopravni stirje narodi:

Cehi z Moravani. Ogri in Slovani. Poljaki iz
Slezije. Bavarci in Sasi.

Vsak od njih je imel po en glas. V stalnem
tekmovanju so konéno zmagali Cehi in leta
1409 so v Kutnohorskem dekretu Cehi dobi-
li tri glasove. vsi ostali pa skupaj le enega.

V zacetku je bil uéni jezik izkljuéno latin-
ski. Tedaj je bil to mednarodni jezik izobra-
zencev.

Utrakvisticna cerkev je Sirila svoj nauk
v ceskem jeziku in ga tako izpopolnjevala.
da je postajal vse bolj sposoben za podajanje
strokovne snovi. Tako je ¢es¢ina prodrla na
univerzo in popolnoma izrinila latiné¢ino.

Poleg pouka na univerzi je moral rektor
v husitskih casih skrbeti $e za preduniverzi-
tetno izobrazbo po wvsej drzavi. Po vseh
manjsih mestih je ustanavljal Sole. skrbel za
njihovo ustrezno raven in jih stalno nadzo-
roval.

Po uvedbi ¢escine kot ucnega jezika so
odpadli tuji Studenti. tudi uéitelji so zaceli
zapuscati univerzo. zato se je pouk skréil in
kakovost studija je padla. Dvignila pa se je
splodna izobrazba naroda.

Ker je Karlova univerza podlegla Husove-
mu vplivu. so jezuiti ustanovili protirefor-
macijsko univerzo — Clementinum. Tu je bil
pouk spet izkljuéno v latini¢ini. Nasproti
utrakvisticnemu svetniku Janu Husu so kot
protiutez postavili Jana Nepomuka.

Po bitki na Beli gori leta 1620 je bila
¢estina pregnana iz univerze. nadomestila
pa jo je latini¢ina. Karlova univerza se je
zdruzila s Clementinom in nadalje delovala
kot Ferdinandova univerza.

Leta 1784 je latinic¢ino nadomestila nems-
¢ina. Univerza se je glede pouka modernizi-
rala.

Leta 1848 se je zacelo prebujenje naro-
dov. Cehi so zahtevali predavanja v ¢eséini.
Leta 1850 so v ¢escini predavali: Purkiné.
Celakovsky in Hattala.
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Po padcu Bachovega absolutizma leta
1859 so se zacela razna drustva izobrazencev
boriti za ¢es¢ino: izdajali so ¢asopise. usta-
navljali knjiznice. prirejali predavanja.

Leta 1862 je bilo ustanovlieno Cesko
zdravnisko drustvo: prirejalo je predavanja
in izdajalo ¢asopis. Leta 1863 je izSel slovar
medicinske terminologije. leta 1864 pa je
njihov casopis postal tednik.

Proti koncu 70. let so se mladi Cehi zaceli
habilitirati na univerzi in tako je prihajala
ustanova v ceske roke. Zacetno pomanjka-
nje ceskih ucbenikov je bilo odpravljeno.
Avstrijski panslavisti so v velikem $tevilu
prihajali na prasko univerzo. Leta 1881 se
cesar odlo¢i za delitev praske univerze na
¢esko in nemsko in leta 1883 je bila v Pragi
ustanovljena nemska univerza.

Po podrobnejsem ogledu glavnih dvoran
Carolinuma in slavnostnih ornatov rektorja.
dekanov in profesorjev smo imeli sreco. da
smo lahko bili navzoci pri podelitvi castnega
doktorata. ki je potekala po stari tradiciji
univerze s fanfarami. sprevodom rektorja.
dekanov. profesorjev in pedelov v hermelin-
skih ogrinjalih z isignijami posameznih fa-
kultet. ob predvajanju ¢esko-slovaske in av-
strijske himne. saj je bil doktorant Avstrijec
prof. B. Hassenstein. Podelitev doktorata je
bila seveda v latinskem jeziku. Odhod slav-
nostnega sprevoda so spremljale orgle.

Nekateri kolegi. ki se slavnosti ob podeli-
tvi ¢astnega doktorata niso udelezili. so si
medtem ogledali Karlov most in Malostran-
sko cetrt. To je plemiska cetrt. ki se je
razvila pod gradom in je do danes ohranila
svojo prvotno podobo. S svojimi hisnimi
znaki. ¢cudovitimi cerkvami in monumental-
nimi zgradbami je ta cetrt danes prekrasen
spomenik preteklosti.

Seveda nismo opustili vsaj beznega obiska
restavracij pri Fleku in Pri dveh kelihih.
kamor je pogosto zahajal Hagkov Svejk. Zal
je tu staro domacnost nadomestila komer-
ciala.

S skupino smo se nato sestali v obrtnem
muzeju. ki hrani prave zaklade porcelana.
stekla. starega pohistva in tkanin.

Ob stirih popoldne smo imeli organiziran
ogled Narodnega gledalisca. Vodil nas je
tamkajsénji usluzbenec ob pomoci gospe Lju-
bice Cihdkove. Razkazala sta nam stavbo od
kleti do drugega nadstropja.

Cesko narodno gledalisée je bilo zgrajeno

s prispevki vseh drzavljanov — celo beraci so
dodali svoj skromni obolus — in to dvakrat:
prvi¢ za zgraditev poslopja in ko je neckaj
mesecev pred otvoritvijo zgorelo. e drugic.
Odprto je bilo 1883. leta. Zdi se. da ni
slucaj. da je bila prav tega leta ustanovljena
Nemska univerza v Pragi. da potrditev nem-
skega naroda ne bi zaostala za Cesko.

Gledalisce je bilo za 100-letnico obstoja
obnovljeno in posodobljeno. Dograjena mo-
derna poslopja prav ni¢ ne sodijo k prekras-
ni secesijski stavbi. Staro poslopje je zelo
lepo restavrirano. V stranskih salonih in na
monumentalnih stopnis¢ih so ¢eski umetniki
upodobili antiéne zascitnice gledalis¢a in
glasbe — muze. ter scene iz ceske zgodovi-
ne. Za trenutek so nam gledalisko dvorano
prikazali v soju tisocerih luci.

Odrske naprave so menda tehni¢no dovr-
Sene.

Klet je posvecena zgodovini gledalisca:
v posebno zavarovanem prostoru so sprav-
ljeni dokumenti o zbiranju denarja. o gradi-
tvi: prvotni in kasneje popravljeni nacrti.
nacrti pred pozarom in po njem. delovne
skice. fotografije. Posebej je izpostavljen te-
meljni kamen. Maketa gledalisca kaZe seda-
nje poslopje. oznaceno pa je. kje so stali
zidovi pred pozarom.

Tudi za invalide je poskrbljeno. da se
lahko s posebnimi vozicki prevazajo iz kleti
po posebnem vhodu do njim dostopnih pro-
storov po vseh stopniscih do svojih sedezev.

Konéno smo $e ujeli odprto Pleénikovo
cerkev. Prostor je velik. nerazélenjen. pa
kljub velikosti topel. domac.

In nazadnje smo se pred vecerjo sprehodi-
li po Mélniku. ki nam je Stiri noci nudil
pribezalis¢ée in prav dobro hrano. Ker je
okolica vinorodna. smo se ustavili e v tam-
Kajsnji vinski kleti. poskusili njihovo dobro
kapljico in obenem skozi okna verande ob-
cudovali razgled na soto¢je Labe in Vltave.

Naslednji dan smo se odpeljali na Karl-
dtejn. grad. katerega temeljni kamen je bil
polozen leta 1348. Naj bi bil zanesljiva trd-
njava. ki bi ob vojaski in cerkveni zaséiti
v kapeli Sv. Kriza ¢uval dragocene relikvije
in nemske cesarske insignije. Za casa husit-
skih vojn so tam hranili tudi kraljeve insigni-
je. ki so bile sicer spravljene v kapeli Sv.
Viclava v katedrali Sv. Vida. Vsemu temu
se je tedaj pridruzil $e drzavni arhiv.

Za to je bil izbran prostor. ki ga potniko-

vim o¢em skrivajo hribi. Ko se ta bliza po
ozki dolini. se mu grad prikaZe Sele. ko se
mu ¢isto pribliza.

Grad lezi na vrhu vzpetine. ki se postopno
dviga. Spodaj so nujna upravna poslopja.
v drugem dvoriscu je manjsa oskrbnikova
hisa in kraljevski grad. na tretjem pa je
sakralna stavba v obliki visokega stolpa. ki
vsebuje kapelo Sv. Kriza z relikvijami in
zakladnico ter kapelo device Marije. Vsak
del gradu je dostopen skozi vrata obrambne-
ga stolpa. ki je vse moénejsi. ¢im blize so
najvaznejsi deli stavbe. Vse je seveda obda-
no z mo¢nim obzidjem. za nadomestilo va-
rovalnega jarka pa je poskrbela narava sa-
ma. sdj stoji obzidje na robu navpiéne skale.
Le pred vrati v drugi stolp je bila svoj ¢as
pod dviznim mostom kotanja z vodo.

Po ogledu gradu smo se vrnili v Prago.
Tam smo samo na hitro preleteli stavbe
starega gotskega NezZinega samostana. v ka-
terem je danes umetnostna galerija 19. sto-
letja.

Zadnje popoldne smo se razkropili po
mestu. vsak svojim Zeljam naproti in se zve-
cer odpeljali v Kutno Goro.

Po zasluzeni dobri vecerji in pocitku smo
se sprehodili po mestu. ki je neko¢ obogate-
lo od srebrnega rudnika in bilo v 15, stoletju
najvaznejse mesto za Prago. V mestu je
vecje Stevilo srednjeveskih in  baroenih
stavb. V mo¢no okraseni t. i. »kamniti hisi«
je muzej. Tu so kovali praske grode. Najzna-
menitejsi spomenik je pozno gotska cerkev
Sv. Barbare.

Na poti domov smo se ustavili v Telcu.
lepem mestecu s prekrasnim trgom. obda-
nim z gotskimi. renesanénimi in baro¢nimi
hiSami z arkadami. Ta trgec je pravi biser
stavbarstva. Grad. prav tako grajen v razli¢-
nih stilnih obdobjih. je zunaj in znotraj po-
krit z grafiti. Vsa ta lepota pa lezi med
dvema jezeroma ob ¢udovitem parku.

Domov smo se vrnili utrujeni. vendar
z zavestjo. da trud ni bil zaman. Spoznali
smo se vsaj z delckom ceskega umetnostne-
ga bogastva. seznanili se vsaj z odlomki ¢ce-
Ske zgodovine. zlasti z razvojem stikov med
slovenskimi in ¢eskimi zdravniki. Zvezali
smo se zopet z nasimi ceskimi kolegi.

Upamo. da bo ta zveza trdna in plodna.
saj nas veze ze tradicija.

Dr. Zlatica Hribar
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ZDRAVILISCE

RADENCI

TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoriséale ze
zelo dolgo. Ze konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravlje-
nje Stevilnih kroniénih bolezni s pomodjo termomineralnih vod.
Dobre rezultate so dosegli pri preprecevanju, zdravljenju in reha-
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tusiranjem, izpiranjem, z inhalacijami
in oblogami na osnovi termomineralnih vod razliéne sestave.
Mineralnim vodam so priéeli pripisovati zdravilnost v zac¢etku 19.
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra-
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako razliénim makro-
clementom, mikroelementom in elektroliti¢éni disociaciji vod.

Pri kopelih v termomineralni vodi pride do razliénih uéinkov na
organizem: mehanskih, termiénih in kemijskih.

Mehanski u¢inek je osnovan na vzgonu, kjer je potoplieno telo
navidezno laZje zaradi teze izpodrinjene tekoéine. (V navadni vodi
za 88,6% , v mineralni srednje koncentracije pa za 91,0%). Zato je
v vodi olajsano gibanje taksnih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo Se drugi
u¢inki: zmanjSevanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski
volumen zraka se zmanjsa za cca 20% pri enaki frekvenci dihanja,
poveca se diureza itd.

Termi¢ni uéinek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34°C
se minutni volumen srca poveca za 19%, v kopeli s temperaturo
38°C pa za 29%, kar se oditno odraZza predvsem na izbolj$anem
krvnem obtoku na koZi. Minutni volumen srca pri temperaturi
kopeli 42°C je 2x vegji od normalnega.

Kemijski u¢inek je osnovan na zmoznostih resorpcije kemijskih
sestavin vode skozi koZo. Beljakovine v kozi imajo izoelektri¢no
tocko pri pH vrednosti 3,7, zato je koza prepustna na katione.
Vode z vetjo koncentracijo kationov naredijo kozo elektro pozi-
tivno in zato prepustno za anione.

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

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

Termomineralne vode in njihova sestava v zdravilid¢ih Radenske

Sestavine Individualne CO, Terapevtsko-re- Kopaliice
(mg/l) vsebujoée kopeli kreativni bazen Banovci
Radenci Radenci

Na* 1820 2215 2699
K* 224 520 19
Ca™" 204 173 39
Mg** 74,5 142 1
Cl 202,3 160,1 747
HCO; 5375 7527 5936
F 2,2 1,3 7.6
S0; 379.4 179 1.6
CO, 1290 1160 -
Temperatura

na izviru v °C 29,3 41 51

CO,, ki ga je mnogo v delu nasih termomineralnih vod se resorbira
skozi koZo in pospesuje krvni obtok in resorpcijo soli skozi koZo.
Resorpeija natrijevega klorida skozi koZo je lokalni draZljaj, ki
poveduje temperaturo in zmanj$uje vnetno-eksudativne procese.
Normalizira se reaktivnost vegetativnega Zivéevja, zmerno se
pospesuje delovanje srca, zmanjsuje tlak, izboljuje prekrvljenost
periferije in zmanj$uje se vsebnost glukoze v krvi.

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

— laZja in zmerna arterialna hipertenzija,

— kroni¢ne kompenzirane bolezni srca,

— pri rehabilitaciji po infarktu sréne misice,

— nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,

— pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,

— degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,

— kontrakture sklepov in atrofija misi¢ja po zlomih,

— stanja rekonvalescence po hudih boleznih,

— kroni¢na vnetja adneksov,

- vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,

— nevrovegetativne matnje.




