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predgovor

Pred dragim bralcem se nahaja prva (in verjetno tudi zadnja) izdaja
priro¢nika »Medicincnik«. Prirocnik je ugledal Ilu¢ sveta na pobudo
Studentov medicine. Nastal je tako reko¢ od Studentov za Studente.
Sodelovalo je 33 Studentov in Studentk Medicinske fakultete Maribor,
anatomske skice nam je izrisala nosilka predmeta za anatomijo prof. dr.
BoZena Pejkovié. Pri pisanju tekstov, so bili Studentom v pomo¢ in oporo
mentorji zdravniki, ki so prispevali svoje znanje in klinicne izkus$nje.

Osnovni namen prirocnika je podpora Studentu medicine na njegovi
izobraZevalni poti, koristi naj mu na klini¢nih vajah, ki jih opravlja v ¢asu
svojega Studija in v kolikor potrebno, tudi kasneje. Oplemeniti naj njegov
izobraZevalni ¢as v bolnisnici. Predstavlja naj dopolnilo k vsej obvezni in
priporoceni literaturi, nikakor pa ne nadomestilo zanjo. Zeliva si, da bi
priroc¢nik obogatil studentovo znanje, vendar pri tem ne bi Skodoval in
morebiti povzrocil pomanjkljivo znanje. Studenta naj vodi misel »zdraviti
bolne z znanjem«.

Medicinsko znanje se nenehno dopolnjuje. Nove raziskave in spoznanja
dnevno S$irijo nase znanje, zatorej so vcasih potrebne spremembe v
postopkih diagnoze, terapije in predpisovanju zdravil. Avtorji in urednika
smo se trudili, da bralcu v priro¢niku prikaZzemo informacije pridobljene iz
zanesljivih virov v Zelji predstaviti popolne in zaupanja vredne informacije.
Kljub temu je potrebno pri branju upostevati, da je clovek zmotljivo bitje.
Tako avtorji in urednika ne zagotavljamo popolne tocnosti in celosti vseh
podatkov, predstavljenih v priro¢niku. Prav tako ne nosimo odgovornosti, Ce
je morda kaj od napisanega netocno. Pri branju je potrebno podatke
kriticno ovrednotiti in oceniti, Sele nato jih uporabiti v praksi, kjer ima
zdravnik opravka z Zivljenjem socloveka.

Priroc¢nik smo zaceli pripravljati Ze leta 2009. Sicer je res, da smo se takrat
projekta lotili resno, kmalu pa je zaradi Studijskih obveznosti koncal v
predalu in na njem se je nabralo kar nekaj prahu. Tekstov nismo posebno
spreminjali, prilagajali in dopolnjevali, saj meniva da je v njih v glavhem
bazi¢no znanje, ki je v teh letih vsaj po vecini ostalo nespremenjeno.
Prispevki niso popolnoma uniformno zastavljeni in so odraz avtorjevega
razmisljanja in dojemanja opisanega podrocja. Zajeta je najpomembnejsa in
najpogostejsa patologija posameznega podrocja, ki pa Se zdale¢ ne zajema
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celotnega znanja tega podrocja. Zajeta tudi niso vsa medicinska podrodja, le
tista, pri katerih Studentje opravljajo klinicne vaje v bolnisnici. Pri nekaterih
prispevkih nam je dobro uspelo »zajeti tematiko«, pri nekaterih pa bi nam
lahko bolje. V tekstu je zaradi boljSe preglednosti preferen¢no uporabljen
moski spol, vendar to ne izraZa posebne naklonjenosti in sluzi zgolj boljsi
preglednosti. Nespremenjena so ostala tudi imena avtorjev, ki so takrat bili
Se Studenti, danes pa so vecinsko Ze zdravniki, nekateri imajo celo
akademske nazive, drugi so zamenjali tudi priimke.

Bralcu na njegovi studijski in poklicni poti Zelimo obilo uspeha, veselja in
bistrih misli. Prirocnik naj mu zvesto sluzi kot pomoc pri pridobivanju
medicinskega znanja in izkusenj. Vendar ne pozabite, da tudi za zdravljenje
velja kot za druge stvari v Zivljenju: pustite moZganom naj najprej
premislijo, Sele nato dovolite ustom da spregovorijo. Na vasi poti naj vas
spremlja zdrava pamet.

Urednika
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splosni del
OSNOVE ANATOMIJE V SKICAH

prof. dr. BoZena Pejkovi¢, dr. med

Slika 1: Projekcije pljuc in plevre na sprednji in zadnji steni prsnega kosa
FH - fissura horizontalis, FO - fissura obliqua, LA - linea axillaris, LS - linea
scapularis. Stevilke oznacujejo dolo¢ena rebra in vretenca.
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Slika 2: Segmenta bronchopulmonalia

Pulmo dexter: 1 - segmentum apicale, 2 - segmentum posterius,

3 - segmentum anterius, 4 - segmentum laterale, 5 - segmentum mediale,
6 - segmentum apicale s. superius, 7 - segmentum basale mediale,

8 - segmentum basale anterius, 9 - segmentum basale laterale,

10 - segmentum basale posterius.

Pulmo sinister: 1+2 - segmentum apicoposterius, 3 - segmentum anterius,
4 - segmentum lingulare superius, 5 - segmentum lingulare inferius,

6 - segmentum apicale s. superius, 7 - segmentum basale mediale,

8 - segmentum basale anterius, 9 - segmentum basale laterale,

10 - segmentum basale posterius.
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Slika 3: Projekcije srca, velikih Zil in zaklopk ter mesta avskultacije

ABCD - sr¢ni diagram, ECD - »trikotnik relativne toposti, pikice - »Stirikotnik
absolutne toposti« (mesto kjer srce ni prekrito s pljuci oz. plevro),

Crtice - recessus costomediastinalis anterior, pusc¢ice - mesta avskultacije
zaklopk.

Znotraj sr¢nega diagrama: A - valvula aortae, TP valvula trunci pulmonalis,
AVS - valvula atrioventricularis sinistra, AVD - valvula atrioventricularis dextra.
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Slika 4: Tipi koronarne arterijske vaskularizacije

Facies diaphragmatica cordis. Crux cordis (Crtice). 1 - a. coronaria dextra,
2 - a. coronaria sinistra, 3 - sinus coronarius.

a - dominantna desna koronarna arterija,

b - uravnoveseni, »simetricni« tip,

¢ - dominantna leva koronarna arterija.

16



Slika 5: Nekatere bolece tocke na sprednji trebusni steni

E - epigastrium, PY - pylorus, VF - funds vesicae felleae,

CT - colon transversum, FCD - flexura coli dextra, FCS - flexura coli sinistra,

PC - plexus coeliacus, CVM - curvatura ventriculi major,

U - umbilicus, SR - sinus renalis, AV - appendx vermiformis (Mc Burneyeva tocka,
Kkjer je projekcija ostiuma ileocaecale - IC), FM - flexura marginalis ureteris.

vvvvv

desno je na istem mestu Lanzova tocka, projekcija slepi¢a (appendix vermiformis
-AV).
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Slika 6: Spatium semilunare Traube (¢rtice), Labbéjev trikotnic (ABC)
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Slika 7: Zona splenica Slika 8: Projekcija ledvic na zadnji

trebusni steni

Slika 9: Canalis inguinalis
a 1 - annulus inguinalis profundus, 2 - annulus inguinalis superficialis.
(Nadaljevanje opis na naslednji strani).

a
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b 1- peritoneum, 2 - fascia transversalis, 3 - m. transversus abdominis,
4 - m. obliquus internus abdominis, 5 - aponeurosis m. obliqui externi abdominis,
6 - lig. inguinale Pouparti, 7 - funiculus spermaticus, 8 - v. femoralis.

Slika 10: V. portae hepatis
1 - v. mesenterica superior, 2 - v. mesenterica inferior, 3 - v. lienalis,
4 -v.portae, 5 - ductus choledochus, 6 - hepar, 7 - gaster, 8 - lien,

9 - duodenum. A, B, C - portokavalne anastomoze. Podrobnosti najdete v u¢beniku
anatomije!
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Slika 11: Segmenti jeter (glede na delitev v. portae, jetrne arterije in Zol¢nih
vodov; puscici oznacujeta delitev na desni in levi del)

I. segmentum posterius, II. segmentum posterius laterale sinistrum,

III. segmentum anterius laterale sinistrum, IV. segmentum mediale sinistrum,

V. segmentum anterius mediale dextrum, VI. segmentum anterius laterale
dextrum, VII. segmentum posterius laterale dextrum,

VIII. segmentum posterius mediale dextrum.

Slika 12: Abdomen - sectio transversalis

1 - bursa omentalis, 2 - gaster, 3 - pancreas, 4 - lien, 5 - ren sinister,

6 - aorta abdominalis, 7 - v. cava inferior, 8 - hepar, 9 - omentum minus
(lig. hepatogastricum)
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Slika 13: Anteflexio (1) et anteversio (2) uteri
3 - excavatio vesicouterina, 4 - excavatio rectouterina Douglasi.

S ¢rticami je oznacena meja med portio vaginalis (pikice) in portio supravaginalis
cervicis uteri.
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Slika 14: Ovojnice testisa

1 - tunica vaginalis testis (lamina visceralis s. epiorchium),
2 - tunica vaginalis testis (lamina parietalis s. periorchium),
3 - fascia spermatica interna,

4 - m. cremaster et fascia cremasterica,

5 - fascia spermatica externa.*

*1in 2 (peritoneum parietale), 3 (fascia transversalis),
4 (m. obliquus internus abdominis in m. transversus abdominis),
5 (fascia superficilais abdominis).
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b

Slika 15: PoloZaj kranialnih Zivcev na ventralni (a) in dorzalni (b) strani
moZganskega debla
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Slika 16: Jedra kranialnih Zivcev v moZganskem deblu
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MEDICINCNIK

Slika 17: Telencephalon - sectio horizontalis

1 - nucleus caudatus, 2 - nucleus lentiformis, 3 - claustrum,

4 - capsula interna (cornu anterius, genu, cornu posterius, ki ima tri dele: pars
thalamolentiformis, pars retrolentiformis in pars sublentiformis*),

5 - capsula externa, 6 - capsula extrema, 7 - insula.

* Skozi crus anterius gredo: pedunculus thalami anterior,

tr. frontopontinus.

Skozi genu gre: tr. corticonuclearis. Skozi crus posterius - pars thalamolentiformis
gredo: tr. corticospinalis, tr. corticopontunus, tr. corticoreticularis,

tr. corticorubralis, pedunculus thalami superior.

Skozi pars retrolentiformis gre: pedunculus thalami posterior.

Skozi pars sublentiformis gredo: radiatio optica, radiatio acustica,

tr. temporopontinus in tr. coricotectalis.
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Slika 18: Telencephalon - sectio frontalis

1 - corpus callosum, 2 - fornix, 3 - ventriculus tertius, 4 - thalamus,

5 - pars tecta columnae fornicis, 6 - uncus, 7 - corpus amygdaloideum,
8 - capsula interna, 9 - nucleus lentiformis, 10 - claustrum,

11 - capsula externa, 12 - capsula extrema, 13 - insula, 14 - caput nuclei caudati,
15 - ventriculus lateralis.
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Slika 19: Tractus corticospinalis s. pyramidalis

1 - gyrus precentrsalis, 2 - centrum semiovale - pars frontalis coronae radiatae,
3 - capsula interna (crus posterius), 4 - mesencephalon, 5 - pons, 6 - medulla
oblongata, 7 - decussatio pyramidum, 8 - tractus corticospinalis anterior (%3),
9 - tr. corticospinalis lateralis (%5).
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Slika 20: Tractus corticonuclearis
1 - gyrus precentralis, 2 - pars frontalis coronae radiatae,

3 - genu capsulae internae; pusc€ici oznacujeta n. VII. (spodnji del jedra) in n. XII,
ki dobita vlakna samo iz nasprotnega tr. corticonuclearisa.
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Slika 21: Senzoricne poti

1 - fasciculus gracilis Golli, 2 - fasciculus cuneatus Burdachi, 3 - nucleus gracilis
Golli, 4 - nucleus cuneatus Burdachi, 5 - tr. spinothalamicus Edingeri,

6 - decussatio lemniscorum, 7 - lemniscus medialis, 8 - thalamus, 9 - pedunculus
thalami superior.
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Slika 22: Opticna pot
1 - chiasma opticum, 2, 3, 4 - tractus opticus, 5 - area striata, 6 - thalamus,
7 - corpus geniculatum laterale, 8 - brachium colliculi superioris et colliculus

superior, 9 - tr. tectospinalis, 10 - centrum ciliospinale Budge, 11 - plexus
caroticus internus, 12 - n. nasociliaris.
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Slika 23: Akusticna pot

1 - organum spirale et ganglion spirale Corti, 2 - n. cochlearis, 3 - porus acusticus
internus, 4 - nucleus cochlearis ventralis, 5 - nucleus cochlearis dorsalis,

6 - corpus trapezoideum, 7 - lemniscus lateralis, 8 - colliculus inferior, 9 - corpus
geniculatum mediale, 10 - radiatio acustica, 11 - gyri temporales transversi s.
occulti (Heschlova vijuga).
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Slika 24: Circulus arteriosus cerebri Willisi
1 - a. vertebralis, 2 - a. basilaris, 3 - a. cerebri posterior, 4 - a. communicans
posterior, 5 - a. cerebri media, 6 - a. cerebri anterior, 7 - a. communicans anteror,

8 - a. carotis interna, 9 - a. cerebelli inferior anterior, 10 - rr. ad pontem,
11 - a. cerebelli anterior.
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Slika 25: Sinus durae matris

1 - sinus cavernosus, 2 - sinus sphenoparietalis, 3 - v. ophthalmica superior,

4 - sinus petrosquamosus, 5 - sinus petrosus superior, 6 - sinus sigmoideus,

7 - formen jugulare, 8 - v. cerebri magna, 9 - sinus occipitalis, 10 - sinus rectus,
11 - sinus transversus, 12 - confluens sinuum, 13 - sinus petrosus inferior,

14 - sinus intercavernosus posterior, 15 - sinus intercavernosus anterior.
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Slika 26: Liquor cerebrospinalis

1 - ventriculus lateralis, 1a - plexus choroideus ventriculi lateralis,

2 - foramen interventriculare Monroi, 3 - ventriculus tertius, 3a - plexus
choroideus ventriculi tertii, 4 - aqueductus cerebri Sylvii, 5 - ventriculus quartus,
5a - plexus choroideus ventriculi quarti, 6 - apertira mediana ventriculi quarti
Magendie, 7 - canalis centralis medullae spinalis, 8 - cisterna pontocerebellaris,

9 - granulationes arachnoidales Pacchioni, 10 - sinus sagittalis superior, 11 - sinus
rectus, 12 - confluens sinuum.
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Slika 27: N. spinalis, segment hrbtenjace in dermatomi

1 - radix anterior s. ventralis, 2 - radix posterior s. dorsalis, 2a - ganglion spinale,
3 -r.meningeus, 4 - r. posterior, 4a - r. medialis, 4b - r.lateralis, 5 r. anterior,
6 - n. spinalis, 7 - ganglion sympathicum, 8 - r. communicans albus,

9 - r. communicans griseus.
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PROPEDEVTIKA

Urska Kramar, Mateja Smogavec

ANAMNEZA

SHEMA ZA PRIDOBIVANJE ANAMNESTICNIH PODATKOV
- ime, priimek, poKlic,
- sedanje tezave,
- usmerjeno sprasevanje o stanju organskih sistemov,
— prejsnje bolezni,
— druzinska anamneza,
— socialna anamneza,
- zdravila, vklju¢no s stranskimi ucinki,
- alergije.

SEDANJA BOLEZEN

Usmerjena vprasSanja morajo opredeliti glavno tezavo.

Opis bolecine:

- mesto najhujSe bolecine,

- stopnja jakosti bolec¢ine: huda, znosna, komaj zaznavna,

- smer Sirjenja bolecine,

- narava bolecine: ostra, topa, krcevita, zbadajoca, pekoca,

— Ccasovna opredelitev bolecine: stalna, intermitentna, dolgo
trajajoCa, novo nastala,

— vplivi na bolecino: sproZilni dejavnik, kaj omili.

Opis simptoma (glavna oznaka):
- glavna oznaka,
- jakost,
- Casovna opredelitev,
— dejavniki, ki simptom sproZijo,
— dejavniki, ki simptom omilijo,
- spremljajoce manifestacije.

37



MEDICINCNIK

USMERJENO SPRASEVANIJE O STANJU ORGANSKIH SISTEMOV

- postavimo Se dodatna usmerjena kratka vprasanja, ki zajemajo
simptome glavnih organskih sistemov,

- pomembna je sistematicnost,

— pacienta opomnimo tudi na druge simptome, ki niso vezani na
trenutne teZave,

- po simptomih doloCenega organskega sistema sprasujemo med
samim pregledom doloCenega predela,

- negativnih ugotovitev ne zapiSemo v popis bolezni,

- zmeraj povprasamo o: nespecnosti, vidu, sluhu, vonju, okusu,
apetitu, spremembi telesne mase, kasljanju, tezavah z dihanjem
(tezka sapa), boleCinah v Zelodcu, odvajanju blata, mokrenju,
menstrualnem ciklusu, porodih, splavih, libidu, potenci,

- pogovor sklenemo z vpraSanjem o trenutnem ali preteklem
jemanju zdravil in morebitnih alergijah.

Splosno: spremembe telesne mase, sopenje, utrujenost, apetit, telesna
temperatura.

Srce in oZilje, dihala: sposobnost za dnevna opravila, bole¢ine v prsnem
koSu, obcutek hitrega utripanja srca, otekanje nog, kaselj, izmecek,
piskanje v prsih, obcutek motenega vdiha ali izdiha.

Prebavila: bolecine, napenjanje, slabost, bruhanje, odvajanje blata,
vetrovi.

Rodila in secila: pogostost in kolicina mokrenja podnevi in ponoci,
inkontinenca, bole¢ine ledveno ali pri mokrenju, menstrualni ciklus,
libido, potenca.

Zivéni sistem: glavobol, motnje vida, sluha, vonja, okusa, omotica,
Sumenje v uSesih, ravnoteZzje, parestezije, bolecine, odsotnost zaznave

dotika, bolecine...

Gibala: bolecine v sklepih, otekline sklepov, okorelost.
Tabela 1: Rutinska vprasanja o simptomih posameznih organskih sistemov
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SPLOSNI DEL: PROPEDEVTIKA

PREJSNJE BOLEZNI

prebolele otroske bolezni (oSpice, mumps, vodene koze, rdecke),
spremljajoce bolezni poleg trenutnih tezav (ciljano povprasamo
o sladkorni bolezni, hipertenziji, dislipidemijah ali je Ze bil
operiran ali v bolnisnici - bolniki zaradi trenutnih tezav pogosto
pozabijo na kronic¢na obolenja in operacije v preteklosti),

podatke uredimo kronolosko,

navedbe vedno previdno vrednotimo - lahko so netocne,

sum na nalezljive bolezni, povprasamo o: potovanjih v tujino,
bolezni v okolici, preventivnih cepljenjih in preventivnem jemanju
protimikrobnih zdravil,

spolno prenosljive bolezni: poskuSamo poiskati vse osebe, s
katerimi je bolnik imel spolne stike.

DRUZINSKA ANAMNEZA

bolezni, ki se pogosteje pojavljajo v dolocenih druzinah (npr.
sladkorna bolezen, hipertenzija, koronarna sréna bolezen, maligne
bolezni, psihi¢ne bolezni, giht, osteoporoza...),

bolezni pri starsih, starih starsih, sorojencih, bliznjih sorodnikih,

iz pogovora izlus¢imo podatke o okolju odra$c¢anja in bivanja,
odnosu do starsev in sorodnikov, o strahovih, ki ga preganjao...
ustvarimo si vtis o povezanosti bolnika z druZino in o podpori, ki
je bo bolnik delezen, kar je izrednega pomena pri nadaljnjih
diagnosti¢nih in terapevtskih odlocitvah,

pri dednih boleznih je potrebno napraviti druzinsko drevo in
oznaciti pojavnost bolezni.

SOCIALNA ANAMNEZA

vsaj okvirno poznati bolnikovo domace in delovno okolje
(povprasamo ali ima bolnik druzino, s kom zivi, kaj je po
poklicu...),

pomembne navade in razvade ter zZivljenjski slog (povprasamo o
kajenju - koliko cigaret na dan, uzivanju alkohola, kave, mamila,
telesni dejavnosti, konjickih, nacinu prehrane...),

Se usmerjeno povprasamo (npr. o pitju alkohola: kdaj, koliko,
zakaj, kaksne pijace...),

povprasamo tudi o alergijah in kako se alergija kaze.
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ZAPIS ANAMNEZE

- med pogovorom si zabeleZimo glavne podatke,

- podatke v anamnezi uredimo kronolosko in smiselno,

- ne zapisujemo dobesednih navedb bolnika (razen pri nekaterih
psihiatri¢nih obolenjih) ampak samo bistvene podatke,

- na podlagi dobljenih informacij napravimo prvo hipotezo o
bolnikovi bolezni,

- pod vplivom anamnesti¢nih podatkov za¢nemo telesni pregled, ki
ga opravimo vestno in sistemati¢no.

NA KRATKO

Zaporedje sprasevanja:
- sedanja bolezen,
- pretekle bolezni,
- otrosSke bolezni,
— druzinska anamneza,
— zdravila in razvade,
- socialna anamneza.

Zaporedje porocanja:
- na kratko o razlogu za sprejem na oddelek - vodilni simptomi,
— druzinska anamneza,
- otroske bolezni,
- pretekle bolezni,
- sedanja bolezen,
— zdravila in razvade,
- socialna anamneza.

Primer porocanja:

Bolnica K. A, stara 52 let, je bila vieraj sprejeta na oddelek zaradi hudih
bolecin v trebuhu, bruhanja in driske.

V druZinski anamnezi navaja hipertenzijo in diabetes pri oCetu ter rak dojke
pri materi in sestri.

0d otroskih bolezni je prebolela oSpice in mumps.

Ima hipertenzijo in bila je na operaciji kr¢nih Zil pred tremi leti.

Njene trenutne teZave so se zacele pred tremi dnevi, ko je opazila zelo napet
trebuh, naslednji dan se je pojavila tudi topa bolecina v desnem spodnjem
kvadrantu abdomna, ki jo je poskusala lajsati z Lekadolom, a kljub temu ni
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prenehala. Naslednji dan je postala bolecina neznosna, zato je obiskala
svojega osebnega zdravnika, ki jo je z napotnico napotil v bolnisnico.

0d zdravil jemlje Aprovel, 150 mg dnevno.

Je kadilka in pokadi 1 $katlo/dan. Alkohol uZiva obc¢asno.

Bolnica navaja alergijo na penicilin, po katerem se pojavi urtikarija in tezko
dihanje.

Je porocena in ima 2 otroka, Zivi na deZeli, kjer imajo manjso kmetijo. S clani
druZine se dobro razume. Po poklicu je kuharica, zaposlena je v vedji
restavraciji.

TELESNI PREGLED (KLINICNI STATUS)

SHEMA ZA 1ZVEDBO SISTEMATICNEGA TELESNEGA PREGLEDA

- sploSna ocena stanja: bolnikova prizadetost, stanje zavesti,
obcutek za Cas in prostor, telesna masa in viSina, prehranjenost,
stanje hidracije, barva koze in vidnih sluznic, bezgavke, edemi,
telesna temperatura, frekvenca dihanja,

— otip pulza in pregled dlani in rok,

- pregled glave in vratu,

- pregled sprednjega dela prsnega koSa: srce, pljuca, dojke, pazduhe
in nato zadnji del prsnega kosa: pljuca, hrbtenica, poklep ledveno,

— trebuh in zunanje spolovilo,

- noge,

- merjenje krvnega tlaka,

- pregled oCesnega ozadja (Ce je potreben),

- rektalna in vaginalna preiskava (Ce je potrebna).

SPLOSNO STANJE

— prvi vtis (zunanji izgled, opazovanje gibov, izraz obraza),

- neobicajni gibi, zvoki, vonji,

- telesne mere: telesna teza, telesna visina,

- habitus, stanje prehranjenosti (koli¢ina masc¢obnega tkiva
(kaliper), ITM (indeks telesne mase), tip debelosti, tip
nedohranjenosti),

- stanje hidracije (dehidracija: turgor, sluznice, oCesni tlak, tehtanje,
plazemska osmolalnost; hiperhidracija: centralni venski tlak
(CVP))
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- bezgavke (glava: submentalne, submandibularne, preavrikularne,
postavrikularne, okcipitalne; vrat: povrhnje vratne, zadajsnje
vratne, globoke vratne, nadklju¢ni¢ne; pazdusne bezgavke: vrh
pazduhe, sprednja veriga, srednja veriga, zadajSnja veriga,
lateralna skupina vzdolz medialne linije humerusa; epitrohlearne;
dimeljska regija: povrhnje: horizontalna in vertikalna veriga;
bezgavke v poplitealni votlini; jetra; vranica)

— telesna temperatura: merimo pod jezikom, v pazduhi, rektalno, v
sluhovodu; hipotermija, hipertermija, pireksija, hiperpireksija,
maligna hiperpireksija;

Tipi zviSane temperature: kontinuirana, intermitentna, remitentna,
ponavljajoca.

KOZA IN NOHTI

Pri pregledu smo zmeraj pozorni tudi na izgled, poras¢enost in obarvanost
koZe, saj morebitne spremembe lahko nakazujejo na kozno ali kaksno
drugo sistemsko obolenje.

sulfhemoglobin, methemoglobin, cianoza
zastrupitev s CO

vazokonstrikcija, anemija (blede sluznice)
prava policitemija (alkoholiki, Cushingova
bolezen)

nosecnost, Addisonova bolezen

hemokromatoza, uremija

albinizem

hiperkarotenemija, ikterus (rumene tudi
veznice)

Tabela 2: Spremembe barve koZe in njeni vzroki

CIANOZA
Je modrikasto obarvanje kozZe in sluznic.

Centralna:
- najbolj izrazena na: jeziku, ustnicah, nohtih,
- nasicenost artterijske krvi s kisikom < 75 %,
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skrbno preglej srce in ozilje ter dihala,
vzroki: pljune bolezni, sréno - zilne bolezni, zmanj$ana
koncentracija kisika v zraku, policitemija...

Periferna:

izraZena na nohtih in prstih,

sluznice so roznate,

ob nezadostni periferni cirkulaciji,

vzroki: vsi kot pri centralni, bivanje na mrazu, arterijska ali venska
zapora, zmanjsan utripni volumen srca...

PORASCENOST
Potrebno je opredeliti sekundarno porascenost (Zenski, moski tip).

NOHTI

Lahko opazimo spremembe, ki so znacilne za dolo¢ena obolenja.

[Jamicee = psoriaza

_ kroni¢ne nohtne bolezni, psoriaza

mikroembolizmi pri endokarditisu ali vaskulitisu

[Levkonihija """ hipoalbuminemija

sideropenija

Tabela 3: Spremembe na nohtih in njihovi vzroki

GLAVA

lobanja (ogled, otip, otrkavanje, velikost, simetri¢nost,
spremembe, Zile, otekline, bolecina na pritisk),

lasje (plesavost),

obraz (patognomonicni tipi obrazov, izraz),

o¢i (oCesna okolica, ocesne strukture, gibljivost zrkel, reakcija
zenic na svetlobo),

uSesa (pregled: ugotavljanje sluha med pogovorom, pregled lege in
oblike uhlja, pregled predela za uSesom, otoskopiranje: zunanji
sluhovod, bobni¢; glavni simptomi uSesnih bolezni: okvare
sluha (naglusnost in gluhost), zvonenje v uSesih (tinitus), izcedek
iz uSesa (otoreja), bole¢ine v wuSesih (otalgija), vrtoglavica
(vertigo),
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VRAT

nos in obnosne votline (oblika, koZza na nosu, vhodni del nosu,
prehodnost),

usta (ustnice, dlesni, zobje, jezik, bukalna sluznica, trdno in mehko
nebo, Zrelo; sluznica, razjede),

zrelo (pregled z loparckom, pregled tonzil),

grlo (posredna laringoskopija: spodnji del Zrela, ustni del zZrela,
celotno grlo; barva sluznic, glasilk, gibljivost glasilk).

oblika, simetricnost, dolzina, nagib, gibljivost (6 gibov:
hiperekstenzija, desna in leva lateralna fleksija, fleksija navzpred,
desna in leva rotacija), spremembe na kozi, brazgotine, polnjenost
vratnih ven, arterijske in venske pulzacije, zadebelitve,

vratni trikotniki: desni sprednji, levi sprednji, levi zadajsnji,
Sc¢itnica (inspekcija, palpacija: normalno se ne tipa, pri golsi
opredelimo velikost, obliko, konsistenco, bole¢nost, premakljivost,
perkusija, avskultacija),

velike Zleze slinavke: 3 pari - parotidne, submandibularne,
sublingvalne,

branhiogena in tireoglosalna cista.

DIHALA
ANAMNEZA
Podatki o vodilnem simtomu in spremljajocih znakih in simptomih.
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akutno obolenje: okolisc¢ine zacetka bolezni, uc¢inki predhodnega
zdravljenja, pri pacientuy, ki ne more sodelovati:
HETEROANAMNEZA.

kroni¢no obolenje: okolis¢ine domnevnega zacetka bolezni,
pogostost pojavljanja, sprozilni dejavniki, jakost zagonov bolezni,
potek simptomov, pojav novih simptomov...

povprasaj Se o:

prejsnjih obolenjih dihal,

boleznih drugih organskih sistemov, ki lahko prizadenejo dihala,
boleznih v druzini,

obic¢ajnem in delovnem okolju (domace zivali...),

kajenju,

jemanju zdravil.



SPLOSNI DEL: PROPEDEVTIKA

SIMPTOMI IN ZNAKI
VODILNI SIMPTOMI:

Tezko dihanje (dispneja)

akutno,
progresivno,
obcasno,

med mirovanjem,
ob naporu,

odvisno od polozaja,
jakost.

Kaselj

akuten,

kronicen,

v zagonih,

produktiven,

drazec - neproduktiven,
spontan,

po naporu,

ali se jakost spreminja.

Bolecina v prsih
plevriticna,
traheobronhialna,
miSi¢noskeletna.

DRUGI SIMPTOMI:
Izmecek

sluz s primesmi ali brez,
gnoj,

kri (hemoptize, hemoptoe),
pogostost izpljunkov,

ali tezko izpljune,

koli¢ina sputuma v 24h.

Hripavost

Piskanje
med vdihom,
med izdihom.

Zastoji dihanja med spanjem
med smréanjem,

med mirnim dihanjem,
pridruZena zaspanost podnevi.

Noc¢no znojenje

Tabela 4: Najpogostejsi simptomi pri obolenjih dihal in kaj ciljano vprasamo

TELESNI PREGLED
Splo$ni znaki:

- Ze ob prvem stiku lahko sli§imo in vidimo znacilnosti obolenj dihal
(piskanje, tezko dihanje, stridor, kaselj, cianoza, otekline, beticasti

prsti...),

— o¢i: iridociklitis - TBC in sarkoidoza,
— koza: nodozni eritem - TBC, sarkoidoza,
- bezgavke: supraklavikularne, cervikalne - povecane pri TBC,

sarkoidozi in plju¢nem raku.
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Inspekcija:
Prsni koS sistemati¢no ogledujemo spredaj, zadaj in od strani in opiSemo:

obliko in simetri¢nost,

frekvenco in ritem dihanja,

simetri¢nost gibanja obeh polovic prsnega kosa pri dihanju,
uporabo pomozne dihalne muskulature.

Palpacija:

ocena polozaja sapnika,

palpacija reber,

za oceno gibljivosti prsnega koSa polozimo roke na hrbet in
ocenjujemo razdaljo, ki nastane med palcema med globokim
vdihom,

zaznavamo vibracije stene prsnega kosa med govorjenjem
(pektoralni fremitus) - bolnik naj izgovarja 33.

Perkusija:
Poznati moramo topografske tocke in c¢rte po katerih se lahko
orientiramo:

- topografske tocke

jugulum,

sternalni kot oz. ksifoid,

processus spinosi - najbolj viden na 7. vretencu, od tod dalje
prestevamo torakalna vretenca,

prvo tipno rebro pod klavikulo - dejansko 2. rebro,

od spodnjega konca sternuma poteka Sesto rebro.

- topografske crte
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srednja sternalna ¢rta,

srednja klavikularna Crta,
sprednja in zadnja aksilarna crta,
srednja skapularna crta,

srednja spinalna ¢rta.



SPLOSNI DEL: PROPEDEVTIKA

Perkutorni zvoki:

sonoren (zdrava pljuca),

hipersonoren (povecana koli¢ina zraka v plju¢ih - npr. emfizem,
pnevmotoraks),

relativna zamolklina (zgostitve v pljucih),

absolutna zamolklina (plevralni izliv).

perkusijo zatnemo na vrhu prsnega koSa med lopatico in
hrbtenico in nadaljujemo navzdol do baze pljuc¢ (na obeh straneh).
perkutiramo tudi od vrha pazduhe (bolnik naj dvigne roko) do
prepone.

dolo¢imo spodnjo mejo plju¢ in respiratorno gibljivost
prepone (tako, da bolnika prosimo naj popolnoma izdihne in izdih
zadrzi, mi pa perkutiramo v skapularni ¢rti od 8. th vretenca
navzdol, dokler ne preide sonoren zvok v popolno zamolklino -
mesto oznacCimo. Nato naj bolnik globoko vdihne in perkutiramo
od oznacCbe navzdol, mesto Kjer zaznamo zamolklino oznacimo.
Razlika med obema ¢rtama je respiratorna gibljivost).

Avskultacija:

uporabljamo stetoskop z membrano,

bolnik naj diha z odprtimi usti,

mesta avskulatacije so enaka kot pri perkusiji,

najprej osluskujemo na bazah plju¢ pri nespremenjeni globini
dihanja, nato od vrha do plju¢nih baz med globokim dihanjem,
vedno osluskujemo simetri¢no na enaki visSini prsnega kosa,
najprej osluskujemo na hrbtu, nato v aksilarni liniji, nato spredaj
nad sapnikom,

sliSimo: stalne (vezikularne in bronhialne) in pridruzene (piski -
inspiratorni, ekspiratorni, polifoni, monofoni; poki, plevralno
trenje) dihalne zvoke.

SRCE IN OZILJE
ANAMNEZA
Pomembno:

kvantitativno opredeljevanje bolnikovih tezav,

natancen opis okolis¢in zacetka tezav (npr. izgube zavesti...),
opredelitev spremembe bolnikovega stanja in telesne zmogljivosti,
podatki o jemanju zdravil,
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kroni¢ne bolezni, ki so lahko dejavnik za sr¢no- Zilne bolezni,
prebolele bolezni,

druzinska anamneza,

razvade (kajenje, alkohol...),

poklic.

SIMPTOMI IN ZNAKI

Znacilni simptomi: prsna bolecina, dispneja, palpitacije, omotica, sinkopa
in intermitentne Kklavdikacije (natan¢no povprasamo o znacilnostih
prisotne simptomatike).

TELESNI PREGLED
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Ze med jemanje anamneze: opazovanje bolnika - dihalna stiska,
znaki bolecine, ortopneje, strahu ali bolezni, ki so povezane s
sréno - zilno prizadetostjo. Ocenimo frekvenco in tip dihanja;
pregledamo roke in ocenimo temperaturo, vlazZnost, barvo;
preverimo prisotnost Oslerjevih vozli¢ev in kitnih ksantomov;
pregledamo nohte (ne spreglej beticastih prstov in trnastih
krvavitev v lezi§Cu nohta);

tipamo radialni pulz, izmerimo frekvenco, opredelimo ritem,
ocenimo socCasnost in simetri¢nost na obeh rokah;

tipamo brahialni pulz, ocenimo socasnost in simetri¢nost.
Izmerimo krvni tlak;

ko bolnik lezi z dvignjenim vzglavjem ocenjujemo jugularni venski
tlak in opiSemo obliko jugularnega venskega pulza.
Preizkusimo hepatojugularni refluks;

tipamo karotidni pulz in opiSemo znacilnosti;

ogledamo si prekordij in opiSemo deformacije ter pooperativne
brazgotine. IS¢emo prisotnost pulzacij;

palpiramo prekordij. Opredelimo mesto udarca sréne konice in
opisemo znacilnosti. Ugotovimo in opiSemo preostale pulzacije in
vibracije prekordija;

poslusamo s stetoskopom in opredelimo srcéne tone, tleske, Sume.
Zasledujemo jih po prekordiju in v karotidne arterije, pazduhe in
na hrbet. Bolnika avskultiramo v razli¢nih polozajih in razli¢nih
fazah dihanja;

na hrbtu perkutiramo in avskultiramo plju¢a zaradi znakov
levostranskega sr¢nega popuscanja. Preverimo edem kriZznega
predela;



poskusamo otipati povecana jetra in ocenimo morebitne pulzacije.
Pozorni smo na nabrekle povrhnje trebusne vene;

tipamo femoralne, poplitealne, stopalne pulze ter ocenimo
socasnost in simetricnost med okoncinama. Ocenimo zakasnitev
med femoralnim in radialnim pulzom;

opredelimo temperaturo, vlaznost in barvo spodnjih okoncin ter
troficne spremembe koze in nohtov;

ocenimo kapilarno polnitev;

pozorni smo na edem goleni in gleZznjev. OpiSemo morebitne
spremembe povrhnjih ven.

Ce je le mogoce pregled prsnega kosa zaklju¢imo s pregledom dojk,
saj s skrbnim pregledom lahko odkrijemo spremembe, ki so lahko
tudi maligne narave,

najpogostejsi simptomi: zatrdlina, bolecina, izcedek,

pozorni moramo biti na ginekomastijo pri moskih, kot posledica
prolaktinoma, hipogonadizma, jetrnih bolezni, tumorjev,
hipertiroze, zdravil...

pregled: inspekcija, palpacija,

¢e odkrijemo zatrdlino, opiSemo: lego, velikost, obliko,
konsistenco, bolecnost, pomicnost, Stevil¢nost.

TREBUH
Vodilni simptomi pri boleznih prebavil:

disfagija,

zgaga ali regurgitacija ali oboje,
slabost ali bruhanje ali oboje,
inapetenca in anoreksija,

kolcanje,

zaprtje,

driska,

hematemeza, melena, hematohezija,
bolecine v trebuhu.

Vodilni simptom in znak jetrnih bolezni in bolezni Zol¢nika: zlatenica.

Bolezni trebusne slinavke z izjemo akutnega pankreatitisa nimajo znacilne
simptomatike.
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Inspekcija:
- oblika trebuha, simetri¢nost, nivo glede na prsni koS, respiratorna
gibljivost trebuSne stene, ¢revesna peristaltika, ples vijug, koza
trebuha (strije, ekhimoze), razsirjene podkozne vene, brazgotine.

Palpacija (najpomembnejs$a):

- najprej povrSinska palpacija (zaCetek v desnem hipogastriju):
miSicni defans, povratna bolecina,

- nato globoka palpacija: otipanje povecanih organov (lega,
velikost, pomicnost, bolec¢nost, konsistenca, povrSina, rob),
zatrdlin, pulzacije trebusne aorte.

- palpacija jeter, Zol¢nika, vranice, ledvic, seCnega mehurja, aorte.

Perkusija:
- normalen trebusni palpacijski zvok: timpanicen, jetrna zamolklina.
- zacetek v 4. interkostalnem prostoru spreda;j.

- ugotavljanje tekocine, C¢ezmerne koli¢ine plinov v trebuhu,
perkusijske bole¢nosti.

Avskultacija:
- poslusamo peristalticne zvoke: normalni, okrepljeni, odsotni, Zilni
Sumi v aorti in drugih velikih trebusnih zilah, trenje ovojnic jeter
in vranice.

Pregled dimelj:

- dimeljske bezgavke, pulzacije femoralnih arterij, pregled kilnih
kanalov (femoralna kila, direktna in indirektna dimeljska kila).

Rektalni pregled:
- pregled perianalnega predela, s kazalcem desne roke otipamo
celoten obod odprtine danke, vsebino in stene danke.
- na zadnji steni otipamo trtico in Kkriznico, na sprednji pri moskih
prostato, pri Zenskah maternicni vrat.

- pri prostati ocenimo: velikost, konsistenca, nodularnost in
obcutljivost Zleze.
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MOSKI SPOLNI ORGANI
Vodilni simptomi in znaki:

- izcedek iz secnice,

- razjede na penisu,

— bolecine v skrotumu,

— pubicni in genitalni srbez,

— impotenca,

- neplodnost.

Penis: dolzina, debelina, prepucij, glans, izcedek, fimoza, parafimoza,
hipospadija, balanitis, razjede, priapizem.

Skrotum: Koza, tipanje obeh testisov, kila, cisticna sprememba, tumorji,
torzija testisa, skrotalni edem.

KOSTI, SKLEPI, MISICE
ANAMNEZA

- usmerjeno sprasevanje,

- podatki o poskodbi (bolniki pogosto pozabijo ali se jim ne zdi
pomembno),

— druZinska anamneza: izklju¢evanje redkih dednih obolenj,
povprasamo po luskavici, vnetnih revmatoloskih in metabolnih
(protin) obolenjih ter osteoartrozi v druzini,

- socialna anamneza: poklic bolnika.

VODILNI SIMPTOMI IN ZNAKI

artralgije, okorelost, oteklina, razoblicenost,
krepitacije
mialgije, miSi¢na Sibkost, kr¢i in vzgibki,

bolecina, ki jo bolniki ponavadi natan¢no opredelijo

bolecina - globoka in vrtajoca, spremenjena oblika
kosti
Tabela 5: Razdelitev simptomov in znakov glede na prizadeto strukturo
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Vodilni simptom je, ne glede na prizadeto strukturo, ve¢inoma boleéina,
zato moramo povprasati:

- kaksna je jakost,

- alije stalna,

- alije povezana s poskodbo,

- ali se je zacela postopno ali nenadno,

- alije omejena ali razprSena,

- aliizzareva v okoncine,

- kako nanjo vpliva gibanje,

- alije prisotna ponodi,

— alije bolnik zjutraj okorel,

- kaj bolec¢ino poslabsa ali omili.

TELESNI PREGLED
Zatnemo ga v trenutku, ko bolnik vstopi: opazujemo hojo, ali uporablja
pomagala, kaksna je drza, kako se slece...

Splos$na pravila: 5xP
* POGLEDATI,
*  POTIPATI,
¢ PREMAKNITI,
* POMERITI,
¢ PRIMERJATI Z NASPOTNO STRAN]JO.

Obsege sklepne gibljivosti pomerimo z goniometrom. Tako pregledamo
vse sklepe.

REVMATOLOSKI SISTEM
- bolniki pogosto opisujejo bolecino v predelih sklepov, miSic in
obsklepnih struktur kot revmati¢no, nasa naloga pa je, da se
prepri¢amo o dejanskem izvoru in vzroku bolecine,
- izvajamo usmerjeno anamnezo in pregled,
- posebej pomemben je pregled zunaj sklepnih sprememb: pulzi,
koZa in sluznice, nohti, uSesa, oci.
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SPLOSNI DEL: PROPEDEVTIKA

Usmerjeno povprasamo o:

poviSani temperaturi brez jasnega vzroka,
koznem izpuscaju,

spremembah na koZi pri izpostavljenosti UV Zarkom,
bledenju prstov na mrazu,

Cezmernem izpadanju las,

prebolelih ocesnih vnetjih,

razjedah na sluznicah ust, nosu, spolovila,
pogostem obcutku suhih ust,

spontanih splavih ali mrtvorojenosti otrok,
ugrizu klopa ali piku Zuzelk,

o drugih notranjih organskih sistemih.

KRI IN LIMFNE ZLEZE

Anamneza in Kklini¢ni pregled samo pomagata usmeriti diagnostiko v
pravo smer. Za postavitev diagnoze je odlocilen pregled krvi in kostnega
mozga ali biopsija bezgavke.

Vodilni znaki in simptomi:

utrujenost,

bledica,

krvavitve in podpludbe,
povecane bezgavke,

povecana vranica in jetra,
zviSana temperatura in potenje,
srbenje,

bolecine v kosteh,

Raynaudov fenomen.

Najpogostejse bolezni:

anemije (normocitna, mikrocitana in makrocitna),

krvavitve zaradi motene hemostaze (trombocitopenije, bolezni
majhnih  zil, motnje  strjevanja  krvi, monoklonalne
hiperimunoglobulinemije): petehije, purpure, ekhimoze, sugilacije,
sufuzije, tipna, netipna purpura; krvavitve iz rodil, prebavil, secil,
nosu in v centralni zZiveni sistem, miSice in sklepe,

akutne in kroni¢ne levkemije.
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MEDICINCNIK

LEDVICE IN SECNI MEHUR

Normalno izlo¢imo: 500 - 2000 ml se¢a na dan.

Pri zdravem cloveku se napolni mehur priblizno s 400 ml seca, povprec¢no
gremo na vodo 3 - 4 krat dnevno.

Vodilni simptomi in znaki pri boleznih sed¢il:

- bolecina (dizurija, bolecina ledveno, ledvi¢na kolika),

- spremembe kolicine se¢a (poliurija > 2000 ml dnevno, nikturija,
oligurija < 500 ml dnevno, anurija < 100 ml dnevno ali pa nic,

- motnje mokrenja (slabsi curek; siljenje na vodo; inkontinenca
seCa: stresna, urgentna, popolna, prelivna; retenca seca;
nepopolno praznjenje secnega mehurja),

- edemi: okoli o¢i, zgornji deli telesa, generalizirani,

— zvisan Kkrvni tlak,

- spremembe seca (barva, kri, vonj).

Palpacija ledvic, palpacija in perkusija mehurja.

Ledveni poklep: z robom dlani ali pestjo rahlo udarimo v predel
ledvi¢nega kota, obojestransko.

Ledvi¢ni kot: ledveno ob hrbtenici, omejen zgoraj z 12. rebrom, spodaj z
m. erector spinae.

ZAPIS STATUSA

SPLOSNA OCENA: ali je bolnik prizadet, Sokiran, dehidriran, ima bolecine,
telesna teza, viSina, temperatura, habitus, stanje prehranjenosti,
deformacije skeleta, koza (barva, turgor, poraScenost, brazgotine),
bezgavke (vratne, nadklju¢ni¢ne, pazdusne, epitrohlearne, dimeljske,
femoralne), edemi.
GLAVA: obraz, usta, usesa, o¢i.
VRAT: §¢itnica, sapnik, vratne vene.
PRSNI KOS: oblika, simetri¢nost, dojke.
KARDIOVASKULARNI SISTEM:
Pulz: tipaj obojestransko temporalno, karotide, radialno,
brahialno, femoralno, poplitealno, nad a. dorsalis pedis in a. tibialis
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posterior. Ob tipanju a. radialis opisi frekvenco, ritem, polnjenost,
znacilnosti in stanje Zilne stene.
Krvni tlak: leze, stoje.
Venski tlak: viSina, znacilnost valov.
Prekordij:
inspekcija: deformacije, dilatirane vene, pulzacije,
palpacija: mesto in znacilnost sréne konice, druge pulzacije,
predenje,
perkusija: sréna zamolklina,
avskulatacija: na mestih za mitralno, trikuspidalno, pulmonalno in
aortno zaklopko, opisi sréne tone, druge tone, Sume, trenje.
RESPIRATORNI SISTEM:
Nacin in frekvenca dihanja, kaselj.
Inspekcija: oblika in gibanje prsnega koSa pri dihanju.
Palpacija: gibljivost prsnega kosa.
Perkusija: znacCilnost perkutornega zvoka, zgornji rob jetrne
zamolkline in druge zamolkline, plju¢ne meje, gibljivost plju¢nih
meja.
Avskultacija: dihalni zvoki, dodatni zvoki, bronhofonija, plevralni
Sumi.
TREBUH:
Inspekcija: raven trebuha glede na prsni kos, simetri¢nost, popek.
Palpacija, perkusija: jetra, vranica, ledvica, mehur, ¢revo, druge
mase.
Avskultacija: peristaltika, vaskularni Sumi.
Udar na ledveni predel (ledveni poklep).
ZUNANJE SPOLOVILO:
Penis, testis, skrotalna vreca.
Ginekoloski pregled (Ce je potrebno).
Rektalni pregled (Ce je potrebno).
LOKOMOTORNI SISTEM:
Gibljivost, bole¢nost, otekline: vseh sklepov.
Hrbtenica: oblika, gibljivost.

LITERATURA

1. Kocijanci¢ A. Klini¢na preiskava. Ljubljana: Littera picta; 2000.
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interna medicina
KARDIOLOGIJA

Andrej Klan¢nik, Mojca Mertik

ATEROSKLEROZA

Ateroskleroza je kronitna napredujoca bolezen arterij, ki najprej
prizadene notranjo plast arterijske stene, intimo. Vzroki za nastanek in
razvoj so degenerativne spremembe, kopicenje lipidov in nekroti¢nega
materiala v arterijski steni, poSkodba, okuzbe ali vnetje. Proces
aterogeneze je kombinacije nastetih vzrokov.

Ateroskleroza se lahko pokaZze kot koronarna bolezen srca (angina
pektoris, miokardni infarkt, nenadna sréna smrt), mozgansko-zilne
bolezni (prehodni ishemicni napadi, mozganska kap), obolenja
perifernega ozilja (intermitentne klavdikacije, gangrena) in na ledvicah
(stenoza renalne arterije).

DEJAVNIKI TVEGANJA

hrana z veliko koli¢ino zvisan serumski spol (pogosteje
nasicenih mascobnih holesterol in trigliceridi, moski), starost,
kislin in holesterola, zvisan krvni tlak, dedna nagnjenost k
telesna neaktivnost, sladkorna bolezen, aterosklerozi.
kajenje, stres. okuzbe.

Tabela 6: Dejavniki tveganja za razvoj ateroskleroze

Neposredna vzrocnost dejavnikov tveganja ni dokazana pri vecini
bolnikov, znano je le, da pomembno povecCajo verjetnost pojava
ateroskleroze. Vecina bolnikov s klini¢no zaznano aterosklerozo, mlajSih
od 65 let, ima enega ali ve¢ dejavnikov tveganja.
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ANAMNEZA
Poleg klasi¢ne anamneze je za opredelitev ateroskleroze potrebna
natancna ciljana anamneza.

bolecina za prsnico ali/in v nogah, omotica, tezko
dihanje, spremembe krvnega tlaka

bolezni srca in ozilja (ami, revmati¢na vrocica,
klavdikacije, angina pektoris, itn.), bolezni pljug, ledvic,
bolni$ni¢no zdravljenje, spolne bolezni; zdravila, ki jih
bolnik jemlje

kajenje (trajanje, koli¢ina), alkohol, prehrana, telesna
aktivnost
sréni infarkt v druzini, bolezni presnove lipidov,
sladkorna bolezen, motnje strjevanja krvi

Tabela 7: Ciljana anamneza za opredelitev ateroskleroze

KLINICNI PREGLED
Klini¢en slika in pregled sta odvisna od prizadetih organskih sistemov.
Podroben opis je pod posameznimi zapleti.

ZDRAVLIENIJE
Ateroskleroze ne moremo ozdraviti, lahko pa jo poskuSamo prepreciti in
omiliti potek Ze razvite bolezni.

Naloga zasScite pred nastankom oziroma pred nadaljevanjem procesa
ateroskleroze je zaScCita zdravih ljudi ali primarna preventiva, ki je aktivno
usmerjena na preprecevanje ateroskleroze in na odstranjevanje ali
ublazitev vseh tistih dejavnikov tveganja, ki jo lahko povzrocijo s pomocjo
privzgoje nacel zdravega Zivljenja, ki vkljuc¢uje pravilno prehrano, redno
telesno aktivnost, sproScanje duSevne napetosti in odpoved kajenju.

V sekundarno preventivo proti aterosklerozi spadajo sprememba
zivljenjskega sloga, prenehanje kajenja, upostevanje navodil zdravnika o
zdravi prehrani, povecanje telesne aktivnosti, znizanje telesne teze pri
debelosti, skrb za pravilen krvni tlak, krvne mascobe in krvni sladkor ter
jemanje zdravil.
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BOLEZNI PERIFERNIH ARTERWU

Je skupno ime za bolezni, ki prizadenejo periferne arterije telesa. Zajema
akutne ishemije udov, kroni¢ne motnje arterijske prekrvavitve udov ter
vazospasti¢ne bolezni.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA BOLEZNI PERIFERNIH ARTERIJ
- simptomatska Bakerjeva cista,
- kompartment sindrom,
— artritis,
- globoka venska tromboza,
- spinalna stenoza.

AKUTNA ISHEMIJA UDA

Gre za bolezensko stanje, pri katerem nenadno zmanj$anje pretoka krvi
skozi okoncino ogroza preZivetje uda. Do akutne ishemije pride najveckrat
na ateroskleroticno spremenjenih Zilah. NajpogostejSa vzroka sta
emboli¢na in tromboti¢na zapora vecjih arterij uda. Najpogostejsi izvor
trombov je srce (atrijska fibrilacija pri okoli 70 % embolij uda).

EPIDEMIOLOGUA

Letna incidenca je 13 - 14 /100.000 prebivalcev. Ce pristejemo $e akutne
zapore kirurskih arterijskih obvodov, se Stevilo povzpne na 17 /100.000
prebivalcev. Pogosteje so prizadete spodnje okoncine. Akutna ishemija
zgornjih udov obsega le 15 - 25 % vseh primerov akutne ishemije uda.

ANAMNEZA

Pomembna je ¢asovna opredelitev, nenaden nastanek bolecine. Podatki o
boleznih in operacijah (predvsem zilne), atrijska fibrilacija, posebej brez
antikoagulantne terapije. Natanfna anamneza o intermitentnih
klavdikacijah. Prisotnost dejavnikov tveganja za aterosklerozo.

KLINICNA SLIKA

Pojav nenadne ishemicne bolec¢ine v okondcini, ki je praviloma huda,
stiskajoCa in nejasno omejena. Bolecina je odvisna od stopnje ishemije. Ob
hudi ishemiji se izgubi normalen obcutek za dotik - parestezije, miSi¢na
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slabost, ki lahko napreduje do popolne paralize uda. Ud je vosceno bled in
brez arterijskega pulza. Pri polno izrazeni klini¢ni sliki akutne ishemije
uda, ki je urgentno stanje, si pomagamo s pravilom 5 P.

‘1.Painful 2.Pale 3.Pulseless ~ 4.Paresthetic 5.Paralytic

Bole¢ ud Bled Brez tipnih pulzov  Paresteticen Paraliticen
Tabela 8: Pravilo 5P

KLINICNI PREGLED

Osnova pregleda je preverjanje 5 P. Obvezno primerjati z neprizadeto
okoncino. Pri pregledu tipamo tudi ostale dosegljive arterije, za oceno
razSirjenosti ateroskleroze in boljSe doloCitve mesta zapore. Tipamo:
aa. tibialis posterior, aa. dorzalis pedis, aa. poplitea, aa. femoralis,
abdominalno aorto, aa. carotis, aa. brachialis in karpalne utripe.

PREISKAVE
Dopplersko merjenje perfuzijskih tlakov in arteriografija za natanc¢no
opredelitev lokacije in velikosti zapore.

_ Ni viabilna Odli¢na Prisotna
Zmerna Ud resljiv z Izgu.ba \ NE
revaskularizacijo  prstih

Resljiv s takojsno  Izguba vec
- A revaskularizacijo kot prsti DA (zmerna)

Neizogibno DA
Ireverzabilna odmrtje tkiv ali Anesteticen o
: . . (ud paraliti-
ishemija trajna okvara ud Zen)

Zivcev

Tabela 9: Klasifikacije ishemije uda

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
— sréno popuscanje s periferno boleznijo arterij: simptomi ishemije
udov s pridruZenimi simptomi srénega popuscanja;
- globoka venska tromboza: pomodreli udi brez bledice. Ud je bole¢
in nabrekel;
- akutna spinalna kompresija: barva koze je normalna. Paraliza
udov z bolecino in parestezijo.
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ZDRAVLIENJE

Zdravimo lahko s trombolizo, kirurs$ko embolektomijo ali perkutano
revaskularizacijo. Po uspe$ni revaskularizaciji pa moramo zdraviti
bolezen, ki je vzrok za nastanek ishemije.

KRONICNE MOTNJE ARTERISKE PREKRVAVITVE UDOV

Izraz periferna arterijska bolezen (PAB) oznacCuje kroni¢ne motnje
arterijske prekrvavitve udov, ki jih v wveCini primerov povzroca
ateroskleroza. Dolgo casa je asimptomatska, pogosteje pa prizadene
spodnje okoncine.

Stadij 1 Asimptomatski 0 Asimptomatski

Stadij Ishemicna bolecina med hojo 1 Blaga klavdikacija

2a Klavdikacijska razdalja>100m 2 Zmerna klavdikacija
Klavdikacijska razdalja< 100m 3 Huda klavdikacija

2b

Stadij 3 Ishemic¢na bolecina v 4 Ishemicna bolec¢ina v
mirovanju mirovanju

Stadij Uklusi in gangrena 5 Majhna izguba tkiva

4a Omejena gangrena 6 ObseZna izguba tkiva

4b ObseZna gangrena

Tabela 10: Klasifikacija ishemije uda pri PAB

EPIDEMIOLOGUIA

Asimptomatsko PAB, ki jo dokazemo z gleZenjskim indeksom < 0.9, ima v
razvitih drzavah 15 - 20 % prebivalcev, starejsih od 55 let. Priblizno 5 %
ima intermitentne klavdikacije, katerih prevalenca s starostjo narasca.
Priblizno 0,1 % ima kriti¢no ishemijo z bolec¢ino v mirovanju ali gangreno.
Visje tveganje imajo bolniki s sladkorno boleznijo in kroni¢no ledvi¢no
odpovedjo.

ANAMNEZA

BoleCine v okonc¢inah, ki se pojavijo po gibanju, najveckrat po hoji.
BoleCina poneha v mirovanju v manj kot 10 minutah. Natancen opis
bolecine (topa stiskajoca bolecina, ki se pojavi med hojo), lokalizacija,
sprozilci (natan¢na razdalja), kako se omili (po koliko c¢asa). Dejavniki
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tveganja kot so kajenje, arterijska hipertenzija, hiperlipidemija, diabetes
melitus. PridruzZene bolezni. Druzinska anamneza (zgodnja ateroskleroza,
intermitentne klavdikacije, kardiovaskularne bolezni).

KLINICNI PREGLED

Tipanje pulzov in avskultacija karotidnih arterij. Tipanje radialnih pulzov.
Fizikalni pregled srca in palpacija (pulzacije aorte) ter avskultacija
trebuha. Na spodnjih okoncinah tipamo aa femoralis, aa. poplietalis, aa.
tibialis posterior in aa. dorzalis pedis. Odsotnost pulzov govori za
pomembno stenozo ali Zilno zaporo. Pri moc¢nem arterijskem pulzu
moramo pomisliti na anevrizmo. Preverimo kapilarno polnitev. Pozorni
moramo biti na spremembe na kozi (hladna, bleda, tanjsa, se lusci, razjede,
gangrena) in nohtih (hiperkeraticni, rastejo pocCasneje).

DIAGNOSTIKA

Merjenje perfuzijskih tlakov z Dopplerjevim detektorjem, oksimetrija za
oceno mikrocirkulacije, angiografske preiskave, UZ preiskave, MR-
angiografija in CT-angiografija.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
— kostno miSi¢na bolecina,
— lumboishialgija,
- stenoza spinalnega kanala,
— nevropatije,
- simptomatska bakerjeva cista,
- sindrom nemirnih nog,
- no¢ni krdi,
— artritis,
- poskodbe,
- arterijska tromboza,
- globoka venska tromboza.

ZDRAVLIENIJE
Preprecevanje srcnozilnih  zapletov: antiagregacijsko zdravljenje,
prenehanje kajenja, lipoliticno =zdravljenje, nadzor krvnega tlaka.

svev

trening, zdravila ter revaskularizacijski posegi (PTA, obvodi,
endarterektomija).
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THROMBOANGIITIS OBLITERANS — BURGERJEVA BOLEZEN

Je segmentna vnetna bolezen zil, ki se pojavlja skoraj izkljutno pri
kadilcih. Prizadene male in srednje velike arterije ter vene na rokah in
nogah. Pojavlja se po vsem svetu in je drugi najpogostejsi vzrok kroni¢ne
prizadetosti arterij. V zahodni Evropi in severni Ameriki predstavlja manj
kot 5 % bolnikov s periferno boleznijo arterij. Pogostejsa je v Sredozemlju
in balkanskih dezelah, Se posebej pa na Bliznjem in Daljnem vzhodu.

ANAMNEZA

Pogosteje prizadene moske, kadilce, mlajSe od 40 let. Pri¢ne se z distalno
ishemijo. Bolezen poteka v zagonih. Praviloma je prizadeta ve¢ kot ena
okonc¢ina. Pojavijo se troficne spremembe koZe z rdefeomodrikasto
obarvanostjo prstov in ishemicno bole¢ino v mirovanju. Lahko se razvijejo
razjede, ki napredujejo v gangreno.

Natanc¢na opredelitev bolecin, trajanje, sprozilci, olajSevalci. Uporaba
tobacnih izdelkov, prisotnost avtoimunih obolenj. Prisotnost diabetes
melitusa obicajno izkljucuje thromboangiitis obliterans.

KLINICNI PREGLED
Tipanje pulzov, pregled sprememb na kozi in Allenov test.

Allenov test: testiramo prisotnost kolateral med a. ulnaris in a. radialis.
Bolnik dvigne roko nad nivo srca in napravi pest, nato hkrati moc¢no
pritisnemo na a. radialis in a. ulnaris pri zapestju, da prekinemo krvni
obtok, dokler roka ne pobledi. Ko roka pobledi, eno od arterij spustimo in
opazujemo, Ce se roka roznato obarva. Postopek od zacetka ponovimo,
tokrat spustimo drugo arterijo. Ce se pri obeh poskusih roka obarva,
obstajajo kolaterale med arterijama. Test moramo vedno opraviti tudi
pred odvzemom arterijske krvi, da zagotovimo preskrbo roke preko
a. ulnaris.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
— ateroskleroza,
- diabetes melitus,
- sistemski eritematozni lupus,
— gigantoceli¢ni arteriitis,
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- polyarteritis nodosa,
- Takayasu arteritis

- skleroderma,

— protin,

- ozebline,

- Raynaudov fenomen.

ZDRAVLIENIJE
Popolno prenehanje kajenja oziroma uporabe tobacnih izdelkov in
nikotina.

VAZOSPASTICNE BOLEZNI

RAYNAUDOV FENOMEN
Gre za pretiran spazem digitalnih arterij in arteriol na prstih kot odziv na
hladno temperaturo okolja ali ¢ustveni stres.

EPIDEMIOLOGIJA

Prevalenco je ocenjena na 3 - 5 % populacije. BlaZjo obliko
preobcutljivosti na mraz ima do 20 % prebivalstva. Primarni Raynaudov
fenomen se pojavlja brez pridruzenih bolezni in je pogostejsi pri mladih
Zenskah. O sekundarnem govorimo ob pridruZenih boleznih, ki so pogosto
sistemske bolezni veziva. Pogosteje se pojavlja pri starejsi.

ANAMNEZA

Znacilno je prehajanje barve prstov rok, lahko tudi nog, iz popolne bledice
v modrikasto barvo in svetlo rdecico, preden se povrne obicajna barva
koZze. Napad, ki traja 15 - 20 minut, pogosto spremlja bolecina in otrplost
prstov. Sprozilni dejavniki so hlad, vibracije in stres. PridruZene bolezni,
zdravila, olajSevalne okoliS¢ine.

KLINICNI PREGLED
Primarni Raynaudov fenomen: prizadetost obeh rok, odsotnost ulceracij
in gangrene, ni spremljajocih bolezni. Obnohtne kapilare so normalne.

Sekundarni Raynaudov fenomen: starost nad 30 let, asimetri¢no
pojavljanje, ulceracije ali nekroza, pridruzene sistemske bolezni.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
— trombangiitis obliterans,
— ateroskleroza,
- tromboza,
- embolija,
- sistemske bolezni vezivnega tkiva,
— toksini,
- sindrom karpalnega kanala,
— artritis.

ZDRAVLJENJE

Izogibanje in zasc¢ita pred hladom. Odsvetujemo kajenje in uporabo
vazokonstriktorjev. Pri hudi simptomatiki lahko zdravimo s kalcijevimi
antagonisti, blokatorji receptorjev o in nitroglicerinskimi mazili.

AKROCIANOZA

Gre za redko bolezen s perzistentno cianozo prstov na rokah, redkeje tudi
na nogah. Gre za prekomerno konstrikcijo prekapilarnih arteriol iz
neznanega vzroka. Bolezen je benigna in ne zahteva zdravljenja.

BOLEZNI AORTE

Med pomembne bolezni aorte Stejemo anevrizmo aorte, disekcijo, vnetja
in ateroskleroti¢ne spremembe na aorti.

ANEVRIZMA AORTE

Je lokalizirana ali difuzna razsiritev dela aorte na premer, ki je vsaj 1,5
krat vedji od normalnega. Pravo anevrizmo tvorijo vsi sloji stene aorte, ce
steno tvori le adventicija ali tkivo okoli aorte, govorimo o
psevdoanevrizmi. Poznamo anevrizme trebusne aorte, ki predstavljejo
75% primerov, ter anevrizme prsne aorte. Vecina anevrizem ne povzroca
nikakr$nih simptomov in znakov, dokler ne pride do zapletov.

KLINICNA SLIKA

Ob vecanju in pritisku na okoljne strukture se najveckrat pojavi bole€ina
ali drugi znaki pritiska na strukture. Ob rupturi pride do krvavitve v tkiva
ali telesno votlino. Kaze se z bole€ino in znaki krvavitve. V anevrizmi se
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lahko tvori tromb, ki pokriva del anevrizme. Ce se tromb mobilizira,
nastane sistemska embolija.

ABDOMINALNA AORTA - PRISOTNI SO TRIJE TIPICNI ZNAKI:

1. Bolecina v hipogastriju in ledveno, ki seva proti ingvinalnemu predelu.
2. Pulzirajo¢a masa v abdomnu.

3. Hipotenzija ali hipovolemicen Sok.

PRSNA AORTA:

1. Huda bolecina v prsih in hipotenzija.

2. Hematemeza ob razpoku v poZiralnik.

3. Tamponada ob krvavitvi v osrcnik.

Tabela 11: Prepoznavanje rupture anevrizme aorte

DIAGNOSTIKA
Ultrazvok abdomna, transezofagealni ultrazvok, CT ter MRI. Preiskave so
pomembne za diagnozo in spremljanje razvoja anevrizme.

ZDRAVL]JENJE

Pomembno je zdravljenje visokega krvnega tlaka in dislipidemije, ki sta
prisotna pri vecini bolnikov. Najbolj ucinkovita zdravila za arterijsko
hipertenzijo so blokatorji receptorjev . V primeru vecanja anevrizme ali
ob rupturah je zdravljenje kirursko (endoproteza, Zilna opornica).

DISEKCIJA AORTE

Je redko akutno obolenje aorte, ki nastane zaradi razslojitve aortne stene,
v katero vdre kri, ki razslojeni del poveca. Do razslojitve pride zaradi
poskodb v intimi in mediji ali pa zaradi nastanka hematoma v steni aorte,
ki prodre v svetlino aorte. Pulzirajo¢i tok krvi razslojitev povecuje.
Posledice so lahko izkrvavitev v telesne votline, krvavitev v osr¢nik in
tamponada srca, raztrganje aortne zaklopke in akutna aortna insuficienca
ter zaprtje pomembnih vej aorte. Razdelimo jih na Tip A ali proksimalen
tip, ki prizadene proksimalno aorto z ali brez prizadetosti ostalega dela
aorte ter na Tip B ali distalen, ki ne prizadene ascendentne aorte.

KLINICNA SLIKA
Nenadno nastala, huda ostra ali trgajoca bole¢ina v prsnem kosu, ki
pogosto seva v hrbet. Bolecina je stalna in se s casom seli po poteku aorte
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navzdol. Specifi¢ni znaki so pulzni deficit, Sum aortne regurgitacije in
nevroloski znaki lateralizacije. Kadar disekcija prizadene veje aorte, se
lahko kaze kot sr¢ni infarkt, mozganska kap, ishemija okoncine, ishemija
Crevesja ali pa prekinitev prekrvavitve hrbtenjace s paraplegijo (paraliza
obeh spodnjih udov).

DIAGNOSTIKA
Transezofagealni ultrazvok aorte, CT s kontrastom in MRIL

ZDRAVLJENJE
Takoj znizati krvni tlak (ciljni sistolni tlak je med 100 - 120 mmHg),
najbolje z blokatorji receptorjev . Urgentna operacija je vedno indicirana
pri tipu A, pri tipu B pa le pri rupturi. V prizadet del vstavimo Zilno
protezo.

AORTITIS

Je imunsko pogojeno ali infekcijsko vnetje aortne sten, ki lahko povzroci
dilatacijo aorte, anevrizmo, disekcijo, aortno insuficienco ali zamasitve
izstopisc aorte.

ATEROSKLEROZA AORTE

Se najpogosteje pojavlja na trebusnem delu in se lahko $iri v iliakalne in
femoralne arterije. Ob zmanjSanju svetline aorte pride do moten
prekrvavitve spodnjih okon¢in.

VENSKA TROMBOZA

Je nastanek strdka v globoki veni, ki povzroci delno ali popolno zaporo
zile.

EPIDEMIOLOGUA
Venska tromboza je pogosta bolezen, ki letno prizadene 1 - 2 /1000
prebivalcev. Letno vensko trombozo v Sloveniji utrpi priblizno 3000 oseb.

ANAMNEZA

Pogosteje prizadene spodnje ude. Pojavi se obcutek napetosti, teze in tope
bolecine, ki se poslabsa s hojo. Ud distalno od zapore otece, koZa je topla,
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opazimo prosevanje podkoznih ven. Cas nastanka, opis bolecine,
poskodbe, operacije, zdravila (oralna kontracepcija), bolezni (motnje
strjevanja krvi, arterijska hipertenzija, ateroskleroza, maligne bolezni),
dolgotrajna imobilizacija, zgodovina venskih tromboz, druZzinska
anamneza motenj strjevanja krvi ali tromboz.

KLINICNI PREGLED

Obcutljivost v poteku globoke vene, vtisljiva oteklina (s prstom pritisnemo
na oteklino spodnje okoncine nekje nad kostjo in drzimo nekaj sekund, ce
ostane vdolbinica, je oteklina vtisljiva), razSirjene podkoZne vene,
Homansov znak (bolec¢ina v goleni pri dorzifleksiji).

DIAGNOSTIKA

Ob sumu na vensko trombozo opravimo test D-dimera, ki nam v primeru
negativnega izvida v vecini primerov izlo¢i GVT. Ob pozitivnem ali
nespecificnem izvidu naredimo UZ ven.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
— kroni¢na venska insuficienca,
— zunanji pritisk na veno s tumorjem,
— rupturirana bakerjeva cista,
- Sen,
— povrhnji tromboflebitis,
- posttrombotic¢ni sindrom,
— celulitis,
— drugi vzroki oteklin.

ZDRAVLIENIJE

Za zdravljenje GVT uporabljamo antikoagulantna zdravila, s katerimi
zmanjSamo verjetnost nastanka plju¢ne embolije ter kasnejSe ponovitve
venske tromboze. Prvotno uporabimo heparin, nato kumarinski preparat,
ki zaCne delovati po 5 - 7 dneh. Zdravljenje traja od 3 mesece do 1 leto. Ob
kontraindikaciji za antikoagulantno terapijo bolniku vstavimo filter v veno
kavo.
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PLJUCNA EMBOLIJA

Plju¢na embolija (PE) pomeni vsako delno ali popolno zaporo ene ali vec
pljuc¢nih arterij. Najpogosteje jo povzrocajo trombembolusi, redkeje kostni
mozeg, tumorske mase in amnijska tekocina. Je zaplet venske tromboze in
je klini¢na oblika iste bolezni.

EPIDEMIOLOGUA

Pojavnost naras¢a s starostjo, pri otrocih je redka. Pogosta je pri
hospitaliziranih in imobiliziranih bolnikih. Po ocenah sodec je obolevnost
nekje 3/10.000 prebivalcev.

ANAMNEZA
Prezentacija simptomov je odvisna od obsega prizadetega zilja.
Najpogosteje je prisotna bolecina v prsih in otezeno dihanje.

Prisotne tezave z dihanjem, ne pa popuscanje
desnega srca. Arterijski tlak normalen.
[S¢emo znake tromboze spodnjih okon¢in.
Kot posledica zapore manjse periferne
plju¢ne arterije.

Infarkt nekje po 2 dneh pri bolnikih s
predhodno poviSanim tlakom.

Znacilna znaka: plevralni izliv in tahipneja.
Lahko hemoptize.

Osnova bolezni so neprepoznani embolizmi.
Zacetno oteZeno dihanje ob naporu.
Kasneje tiScanje v prsih, obcutki splosne
oslabelosti in sinkope.

[z pretoka izkljuc¢enih 50 % ali ve¢ plju¢nih
arterij.

Simptomi in znaki akutnega popuscanja
desnega srca.

Nenaden zacetek, lahko s sinkopo ali
zastojem srca.

Tabela 12: Klini¢ni sindromi, kjer je vzrok embolija v pljuc¢ni arteriji

Vprasamo o pojavu nenadne bolecine v prsih, tezavah z dihanjem,
sinkopah, hemoptizah. Pomembne so poskodbe, dolgotrajna
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imobiliziranost, operacije, Ze prebolele venske tromboze, motnje
strjevanja krvi, nosecnost, zdravila (oralna kontracepcija), druZinska
anamneza. Natancen opis bolecine, dispneje, ¢as nastanka simptomov.

KLINICNI PREGLED

Tahipneja, razsirjene vratne vene, poudarjen 2. pulmonalni ton. IS¢emo
znake venske tromboze. Majhna PE: plevralna bolecina, kaselj, hemoptize.
Masivna PE: cianoza, hipotenzija, sinkope. Pri mlajSih: anksioznost,
paradoskalna bradikardija.

DIAGNOSTIKA

Ob sumu naredimo EKG, RTG prsnih organov, plinsko analizo arterijske
krvi ter D-dimer (ne dokaZe, lahko pa izkljuci PE). Za potrditev opravimo
perfuzijsko scintigrasfijo plju¢, CT-angiografijo plju¢nega ozilja.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

- sindrom dihalne stiske pri odraslih,
— akutni koronarni sindrom,
- pljucnica,

- pnevmotoraks,

- astma,

- kardiomiopatije,

- perikarditis,

- tamponada srca,

- Sokovna stanja,

- aortna stenoza,

— akutne anemije.

ZDRAVLIENIJE

Podporno: kisik, infuzija, vazopresorna in inotropna sredstva.

Vzrocno: tromboliza - ¢im prej poskusamo raztopiti strdek. KirurSko in
katetrsko zdravljenje je smiselno pri zelo prizadetem bolniku, pri katerem
tromboliza ni uspeSna. Konzervativno (heparin in oralna
antikoagulacijska zdravila) - prepre¢imo nastajanje novih strdkov.
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AKUTNO PLJUCNO SRCE

0 pljutnem srcu ali o cor pulmonale govorimo, ko pride do dilatacije in
hipertrofije desnega prekata, kot posledica bolezni plju¢nega zilja in/ali
pljunega parenhima. Najveckrat je vzrok akutno nastala plju¢na
hipertenzija zaradi akutne plju¢ne embolije.

ANAMNEZA
Klini¢ne znacilnosti: simptomi so navadno povezani z vzrokom plju¢ne
bolezni. Klini¢na slika: dispneja, utrudljivost, angina pektoris in sinkopa.

KLINICNI PREGLED

Klini¢ni status: zacetnih klini¢nih znakov plju¢nega srca po navadi ne
spoznamo. Bolezen postane ocitna Sele, ko se pojavijo znaki popuScanje
desnega srca, katere obicajno prekrivajo znaki osnovne plju¢ne bolezni. S
klini¢nim pregledom ugotavljamo znake plju¢ne hipertenzije, hipertrofije
desnega prekata (sinistroepigastricne pulzacije) in desnostranskega
popuscanja: levi parasternalni dvig, poudarjen Sz pljucni ton, tahipneja,
sistolni Sum trikuspidalne regurgitacije, prekomerno polnjene vratne
vene, hepatomegalija, edemi, periferna cianoza.

DIAGNOSTIKA

[Elektrokardiogram (EKG) | Hipertrofija desnega prekata

Znake povecanega tlaka v pljucni arteriji
(to so: zmanjSana periferna plju¢na
vaskularizacija, razsirjenje centralne
pljucne arterije, prerazporeditev
krvotoka v zgornje predele pljuc,
zZmanj$ano razmerje premerov
bronhij/pljucna arterija)

Znake povecanega desnega srca (to so:
povecana silhueta srca, zozZen
retrosternalni prostor)
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Osnovni neinvazivni preiskavi v
diagnostiki kroni¢nega plju¢nega srca.
Dokaj natanc¢no lahko izmerimo debelino
in dimenzijo desnega prekata in
preostalih sr¢énih votlin, ocenimo tlake v
desnem prekatu in pljucni arteriji.

_ Potrditev plju¢ne hipertenzije

Zvisane vrednosti BNP in N-terminalnega
BNP
Tabela 13: Preiskave pri sumu na akutno pljucno srce

ZDRAVLIENIJE

Obravnava bolnika s plju¢nim srcem je odvisna od bolezni, ki jo je
povzrocdila. Pri akutnem pljutnem srcu zaradi tromboembolije in pri
kroni¢cnem pljuénem srcu zaradi sekundarne plju¢ne hipertenzije
zdravimo osnovno bolezen in s kisikom odpravimo hipoksi¢no
vazokonstrikcijo. Kadar ni mozno specificno zdravljenje, je namen
ukrepanja odpraviti hipoksemijo in nastalo sréno popuscanje. Pri bolnikih
s primarno plju¢no hipertenzijo je potrebna trajna antikoagulantna
zaSc¢ita tako zaradi venske staze kot tudi zaradi pojavljanja tromboz v
plju¢nem zilju. Edino dokon¢no zdravljenje je presaditev pljuc.

AKUTNI KORONARNI SINDROM (AKS)

Akutni koronarni sindrom nastane zaradi nestabilnega ateroskleroti¢nega
koronarnega plaka in posleditne tromboze, ki pomembno zozi ali
popolnoma zapre svetlino koronarne arterije. V podrocju, ki ga
prehranjuje prizadeta koronarna arterija, pride do ishemije sr¢ne miSice.
Kaze se kot nestabilna angina pektoris, akutni miokardni infarkt ali
nenadna sr¢na smrt. Pri vseh oblikah je skupen nastanek neravnovesja
med dotokom in porabo kisika v sréni misici.

EPIDEMIOLOGIUA

AKS predstavlja glavni vzrok za obolevnost in umrljivost bolnikov s
koronarno boleznijo. V Sloveniji je od vseh sprejemov zaradi ishemic¢ne
bolezni srca 29% sprejemov zaradi AKS. Je vzrok smrti pri 53% bolnikov s
koronarno boleznijo.
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ANAMNEZA
Prepoznavanje AKS: Pojav znacilne bolecine (stenokardija) za prsnico.

Natancna opredelitev bolecine: je pekoca, stiskajoca ali tiSCoca. Pojavlja se
za prsnico in se lahko Siri v vrat, ramena (pogosteje levo), ¢eljust, roke in
zg. del trebuha. Pojavi se brez poviSane porabe 0 (vadba) in je neodvisna
od dihanja ter poloZaja telesa. Po zauzitju nitroglicerina le delno popusti.

TELESNI PREGLED

Znaki niso specifi¢ni. Merjenje krvnega tlaka, frekvence srca in dihanja ter
ocena morebitnih znakov srénega popuscanja (pospeSen utrip, prekatni
galop, zastojni poki), nenormalne pulzacije prsne stene, Sum mitralne
insuficience, preddvorni galop.

DIAGNOSTIKA

Spremembe v EKG-ju:

Vidne so v spremembi veznice ST, T-vala (pri ve¢ kot 90 %). Na vrsto
sprememb vplivajo razseznost ateroskleroze, stopnja in tip koronarne
zoZitve, ter prisotnost kolateralne prekrvavitve.

Dvig veznice ST:

Dvig veznice ST je pogostejsi pri koronarnih trombozah pri ljudeh z
revnejSe razvito kolateralno mrezo koronarnih arterij. Dvig ST govori za
ishemijo celotne stene levega prekata (transmuralna ishemija). Pri vecini
primerov se bo razvil infarkt s prisotnim Q zobcem. Dvig ST povezujemo s
huj$imi hemodinami¢nimi motnjami ter pogostejSimi dolgoro¢nimi zapleti
(aritmije, ponovitve tromboz, slabsa kr¢ljivost).

Brez dviga veznice ST:

EKG brez dviga veznice ST zajema bolnike z zniZano veznico ST
(subendokardna ishemija), s spremembo vala T ali pa z nespecificnimi
spremembami v EKG-ju. PogostejSe pri fiksnih in hudih zoZzitvah ter
razvitejsSi kolateralni mrezi. Pogosteje se pojavljajo blazje hemodinamske
motnje, pogosto samo nestabilna angina pektoris. Pri porastu
oznacevalcev sréne nekroze (troponin) se pogosteje razvije akuten sréen
infarkt brez vidnega zobca Q v EKG-ju.
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Oznacevalci nekroze sréne miSice:

Oznacevalci nekroze sréne miSice (biomarkerji) so troponin I in T ter CK-
MB (kreatinin kinaza MB). Srcni troponini T in I so specifi¢ni oznacevalci
ishemi¢ne nekroze ali infarkta srca, saj se v krvi pojavijo Sele ob razpadu
celic sr¢ne miSice. Pojavijo se 4 - 8 ur po zacetku nekroze sr¢nih celic in
ostanejo poviSani 7 - 10 dni, kar omogoca tudi kasnejSo prepoznavo AMI.
Vrednost CK-MB obicajno naraste 3 - 12h po pojavu simptomov (bolec¢ina
v prsih) in doseze vrh po 24h. Vendar pa se nivo v 48 - 72 h vrne na
normalno raven. Vrednosti troponina so bolj senzitivne in specifi¢ne, zato
v praksi dolo¢amo najprej troponin.

12-kanalni EKG
[

v v
dvig ST/LKB brez dviga ST
STEMI NSTEMI
| |
v vy v
Q-AM| & non Q-AMI nestabilna AP

Shema 1: EKG spremembe in najverjetnejsi izid

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

- disekcija aorte,

— perikarditis,

- mediastinitis,

- tamponada srca,
— miSicno skeletna bolecina,
— panicen napad,

- plju¢na embolija,
- pnevmotoraks,

- GERB,

— akutni gastritis,
— holecistitis,

— pankreatitis.
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ZDRAVLIENIJE
Oskrba na terenu in transport v bolniSnico (MONA, iv. kateter, morebitni
ukrepi, EKG)

V bolnisnici: Pri nespecifi¢nih spremembah v EKG-ju se pacienta opazuje
in ponovi preiskave po 8 - 12 urah.

Dvig ST veznice: zgodnje reperfuzijsko zdravljenje s trombolizo ali PTCA
in antagregacijska in antikoagulantna zdravila.

Spust ali spremembe ST veznice: sprejem in antagregacijska ter
antikoagulantna zdravila.

SRCNO POPUSCANIJE

To je stanje pri katerem srce ne zmore zagotoviti zadostnega minutnega
srénega iztisa glede na trenutne presnovne potrebe organizma ali pa
lahko to zagotovi le ob poviSanih polnilnih tlakih ali poviSani sréni
frekvenci. Klini¢no je opredeljen kot sindrom, ki nastane zaradi poviSanih
srénih polnilnih tlakov in/ali nezadostne prekrvavitve tkiv. Za normalno
delovanje srca sta pomembni sistoli¢na in diastoli¢na funkcija. S sistoli¢no
funkcijo oznacujemo globalno in regionalno kontraktilnost miokarda,
pomembna je za iztis krvi v krvni obtok. Kontraktilnost se lahko zmanjsa
prehodno zaradi ishemije ali pa trajno zaradi brazgotinjenja sréne miSice.
V primeru normalne sistolicne funkcije so spremembe minutnega
volumna lahko odvisne od polnilnega volumna ali upora proti iztisu.
Kadar polnitev nenadno naraste, se pri normalnem srcu utripni volumen
poveca, pri bolnikih z oslabljeno kontraktilnostjo pa pride do akutnega
srénega popuscanja s pljutnim edemom. Klini¢tno se znaki sistolicne
disfunkcije kazejo z zastojnimi znaki in z znaki zmanjSanega minutnega
srénega iztisa.

EPIDEMIOLOGIA

Stevilo bolnikov s sréni popu$¢anjem v zadnjih letih naraséa. Glavni vzrok
je staranje prebivalstva. Dejavniki tveganja: hipertenzija, slaba fizi¢na
sposobnost, slabe prehranske navade, kajenje, alkohol, ... Prevalenca je
okoli 1 % ( = 20.000 bolnikov s simptomatskim srénim popuscanje v
Sloveniji).
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ANAMNEZA

Natan¢na opredelitev sedanjih simptomov, prejs$njih bolezni. Pojavljanje
bole¢in za prsnico. Spremembe v telesni zmogljivosti, zdravila ter
spremljajoCe bolezni. Ob hudi prizadetosti je pomembna heteroanamneza
in stara medicinska dokumentacija.

KLINICNA SLIKA
Znaki znizanega ali nezadostnega iztisnega volumna: cianoza, hladna,
potna koZa, motena mentalna funkcija, oligurija.

Znaki povisanih polnilnih tlakov: dispneja, tahipneja, plju¢ni edem, polne
vratne vene, otekla in boleca jetra ter periferni edemi.

DIAGNOSTIKA
EKG, RTG plju¢ in srca. UZ srca je potreben pri vseh (obicajno
transtorakalno). Preiskave krvi in urina.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
- pljucnica,
— akutni bronhitis,
- poslabsanje kopb,
— pljucni edem pri sepsi ali zastrupitvah.

ZDRAVLIENIJE

Nujno simptomatsko zdravljenje: pravilen polozaj-dvignjeno vzglavije,
oksigenacija, vzpostavitev venske poti, normalizacija arterijskega tlaka,
prepoznavanje in zdravljenje motenj sr¢nega ritma ter morfij pri plju¢nem
edemu.

Specificno zdravljenje: diuretiki, vazodilatatorji arterij (hidralazin,
prasozil, ACE inhibitorji), inotropna zdravila (dobutamin), digitalis (pri
ASP z akutno atrijsko fibrilacijo).

AKUTNO SRCNO POPUSCANIJE

Akutno sr¢éno popusScanje se razvije v kratkem casu (prilagoditev
organizma le delna). Simptomi in znaki so zato mnogo moc¢neje izrazeni,
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pojavijo se pri manjSi stopnji okvare srca kot pri kronitnem srénem
popuscanju.

Plju¢ni edem je pogosta oblika levostranskega popuscanje srca. Zaradi
poviSanega hidrostati¢nega tlaka se v plju¢nih mesickih nabere tekocina,
ki otezuje dihanje in izmenjavo plinov.

Klini¢na slika plju¢nega edema: bolnik je prizadet, ima potno koZo,
dispnejo, tahipnejo, ortopnejo in krvavkast izpljunek. Nad pljuci so slisni
poki med vdihom in izdihom.

Zdravljenje plju¢nega edema: sedec polozaj, ¢im prej kisik (OHIO maska),
morfij (0,1 mg/kg i.v.) in diuretik.

Kardiogeni Sok je najhujsSa oblika srénega popuscanja. Lahko nastane
zaradi okvare delovanja sr¢ne miSice, zaklopk ali motnje srénega ritma.
Najpogosteje je posledica obseznega sr¢nega infarkta.

Klini¢na slika kardiogenega Soka: znaki nezadostne prekrvavitve in
izraZzeni znaki levostranskega (inspiracijski poki nad pljuci, plju¢ni edem)
in desnostranskega (Cezmerno polnjene vratne vene, otekla, boleca jetra,
periferni edemi) srénega popuscanja. Bolniki so hipotenzivni, hipoksi¢ni,
prisotna je metabolna acidoza, lahko motnje zavesti.

Zdravljenje kardiogenega Soka: sploSni ukrepi obsegajo primerno
oksigenacijo, po potrebi intubacijo. Aplikacijo morfija, ki deluje
analgeti¢no, pomirjevalno in vazodilatatorno. Normaliziramo arterijski
tlak. Pomembno je prepoznati in zdraviti motnje sr¢nega ritma. Specificno
zdravimo po natancni opredelitvi vzrokov in spremljajocih tezav.

KRONICNO SRENO POPUSCANJE

NajpogostejSa vzroka sta ishemicna src¢na bolezen in arterijska
hipertenzija, manj pogosti dilatativna kardiomiopatija in bolezni zaklopk.

KLINICNA SLIKA
Popuscanje levega srca (simptomi in znaki plju¢ne kongestije): dispneja
ob naporu, no¢na dispneja, ortopneja, poki nad pljuci.

77



PopuScCanje desnega srca (simptomi in znaki periferne kongestije):
otekanje, polne vratne vene, povecana jetra, ascites.

ZDRAVLIENIJE

Zdravljenje osnovne bolezni, vzroka srénega popusScanja. Zavora
Cezmernega nevrohormonalnega odgovora in zmanjSevanje sistemske in
pljune kongestije. Preprecevanje sprozilnih dejavnikov za akutno
poslabsanje.

Nefarmakolosko: omejen vnos soli, zmanjsanje telesne teze, prenehanje
kajenja, izboljSanje telesne zmogljivost.

Farmakolosko: diuretiki (povecajo diurezo, zmanjSajo venski priliv v
srce); vazodilatatorji venul (zmanjSajo dotok v srce), v primeru slabe
perfuzije uporabljamo vazodilatatorje, ki zniZajo upor proti iztisu;
inotropna zdravila (pri poslabsanju KSP); ACE inhibitorji (znizajo venski
priliv in upor proti iztisu).

Hudi Hudi Blagi do zmerni
Pogosto Pogosto Redko

Redko Pogosto Pogosto
Redko Pogosto Obicajno
Normalna ali . . .

. Mocno oslabljena Oslabljena
oslabljena
Izrazita Pomembna Blaga
Obicajna Pogosta Redka

Tabela 14: Razlike med ASP in KSP

78



BOLEZNI MIOKARDA

DILATACIISKA KARDIOMIOPATUA

Bolezni miokarda so primarne bolezni sr¢ne miSice katerim je pridruzena
disfunkcija srca.

Znacilno je povecanje sr¢nih votlin z oslabelo sistoli¢no funkcijo levega, ali
obeh prekatov. KaZe se predvsem s simptomi in znaki srénega popuscanja
Najpogostejsi zapleti so aritmije in trombembolije.

ANAMNEZA

Biti moramo pozorni na dejavnike tveganja za razvoj dilatacijske
kardiomiopatije: nosefnost, okuzbe, alkohol, prekomerna telesna teZza,
anemije, bolezni SCitnice, avtoimune bolezni, genetska predispozicija.
Povprasamo o dispneji, ortopneji, utrujenosti, palpitacijah, omotici,
sinkopi, prsni bolecini, otekanju gleznjev, zdravilih.

KLINICNI PREGLED

Znaki dilatacije levega prekata: 3. in 4. srcni ton, lahko tudi Sum mitralne
insuficience. Krvni tlak ni povecan, povecan pa je CVP (centralni venski
tlak). Ob napredovali bolezni ugotovimo povecana jetra, ascites, periferne
edeme, bolnik je lahko v anasarki (edem podkoznega tkiva, predvsem
trebuha, stegen in goleni).

DIAGNOSTIKA

Na EKG-ju so znaki obremenitve levega prekate in preddvora. Pogoste so
atrijske fibrilacije in prekatne motnje ritma. Opravimo Se rentgenogram
prsnih organov, ki pokaZe povecane sréne votline in spremembe na
plju¢nem Zilju. UZ srca obicajno pokaZe povecane vse $tiri votline z
oslabelo sistolicno funkcijo levega in desnega prekata. V¢asih opravimo
kateterizacijo srca in koronografijo.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
- koronarna arterijska bolezen,
- bolezni mitralne zaklopke,
— aortna regurgitacija,
— zastrupitve (amfetamini, kokain, tezke kovine),
— amiloidoza,
— hipertenzivna sr¢na bolezen,
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- defekt prekatnega septuma,
— konstriktivni perikarditis.

ZDRAVL]JENJE

Temelji na nacelih zdravljenja srénega popuscanja (ACE inhibitorji, beta
blokatorji), digitalis, diuretiki, antikoagulacijska terapija pri atrijski
fibrilaciji, amiodaron pri tahikardnih motnjah ritma.

HIPERTROFICNA KARDIOMIOPATIJA

Genetska bolezen, ki se deduje avtosomno dominantno. Znacilna je
hipertrofija miokarda, ki je pogosto asimetri¢na. Najpogosteje hipertrofija
zajema levi prekat in medprekatni septum, zaradi Cesar pride do
motenega pretoka krvi. Predvsem pri mladih bolnikih se pogosto
pojavljajo aritmije. Pogosta je tudi mitralna insuficienca. Bolezen je lahko
dolgo asimptomatska.

EPIDEMIOLOGIJA
Bolezen je redka in se pojavlja pri priblizno 0,2 % prebivalstva.

ANAMNEZA

Znacilne tezave so bolecine za prsnico, dispnea in sinkope pri naporu ter
pogoste palpitacije. Pomemben je natancen opis tezav, predvsem za
izkljucitev ishemicne bolezni srca. Pomembna je druZinska anamneza
(dedno obolenje).

KLINICNI PREGLED

Tipamo dvojni dvig konice srca. Z avskultacijo ugotavljamo 4. ton, znacilen
je protomezosistolicen Sum nad Erbovo tocko (3. ICP levo, kjer se najbolje
sliSi Sz) in aortnim ostijem, ki se Siri proti vratnim zilam. Ohranjen je
aortni drugi ton. Pogosto je sliSen holosistolni Sum mitralne insuficience.

DIAGNOSTIKA

Na EKG-ju vidimo hipertrofijo levega prekata. Prisotne so lahko
spremembe veznice ST in vala T. Pogoste so motnje ritma in levokrac¢ni
blok. Na UZ srca je vidna zadebelitev stene levega prekata in
interventrikularnega septuma, spremembe mitralne zaklopke, zmanj$ana
votlina levega prekata in prekomerna krcljiva zadnja stena. Opravimo Se
RTG prsnih organov in véasih kateterizacijo srca in koronografijo.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Aortna stenoza, restriktivna kardiomiopatija.

ZDRAVLJENJE

Temelji na zdravilih, ki vplivajo na diastolicno funkcijo levega prekata
(beta blokatorji in kalcijevi antagonisti). Antiaritmike (amiodaron)
uporabljamo za zdravljenje aritmij. Ob neuspeSnem farmakoloskem
zdravljenju se odlo¢imo za alkoholno ablacijo dela hipertrofiranega
prekatnega pretina ali kirurs$jo stanjSanje pretina.

RESTRIKTIVNA KARDIOMIOPATUA

Je najredkejSa izmed opisanih kardiomiopatij. Znacilna je motnja v
polnitvi prekata z zmanjSanim diastolinim volumnom enega ali obeh
prekatov ter normalno sistolno funkcijo prekata.

ANAMNEZA

PovpraSamo o utrujenosti, dispneji, zmanjSani fizicni zmogljivosti,
perifernih edemih, nelagodju v trebuhu (ascites, obcutljiva jetra), sr¢nih
boleznih, prebolelih okuzbah, kroni¢nih boleznih ter zdravilih.

KLINICNI PREGLED

Ugotovimo prekomerno polnjene vratne vene z diastolnim kolapsom in
povecanje CVP ob vdihu (Kussmaulov znak). Pri avskultaciji se slisi 3 .in 4.
ton. Tipamo jetra. [S¢emo edeme.

DIAGNOSTIKA

UZ srca pokaze simetri¢no zadebeljene stene prekatov. Kateterizacija srca
odkrije povisane tlake v levem in desnem preddvoru. Laboratorijske
preiskave pomagajo odkriti osnovno bolezen. EKG je nespecificen vendar
redko normalen (nizek zobec R, znaki motene repolarizacije), rentgen
prsnih organov lahko pokaZe povecano srce in zastoj v plju¢nem Zilju.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Dilatativna kardiomiopatija, sr¢no popuscanje, perikarditis in sréna
tamponada ter sarkoidoza.

ZDRAVLJENJE

Specifitnega zdravljenja ni. Zdravimo osnovno bolezen (e obstaja) in
sréno popusScanje (ACE inhibitorji, beta blokatorji, digitalis, diuretiki,
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antikoagulacijska terapija pri atrijski fibrilaciji). Pri motnjah ritma se
vstavi sr¢ni vzpodbujevalec.

SPECIFICNE KARDIOMIOPATIJE
V to skupino spadajo kardiomiopatije, ki so posledica drugih bolezni srca
ali sistemskih bolezni.

ISHEMICNA KARDIOMIOPATIJA: dilatacija prekatov je vecja in njihova
funkcija slabsa, kot bi pri¢akovali glede na spremembe na koronarnih
zZilah. V anamnezi je pogost sr¢ni infarkt.

VALVULARNA KARDIOMIOPATIJA: dilatacija prekatov je vecdja in
njihova funkcija slabs$a, kot bi pricakovali glede na stopnjo okvare zaklopk.

HIPERTENZIVNA KARDIOMIOPATIJA: se kaze kot hipertrofija levega
prekata s patofizioloSkimi znacilnostmi dilatacijske in restriktivne
kardiomiopatije z znaki sr¢nega popuscanja.

METABOLNA KARDIOMIOPATIJA- vkljuc¢uje spremembe v miokardu, ki
se kazejo kot kardiomiopatije v sklopu razli¢nih bolezni endokrinih Zlez in
pri motnjah presnove.

MIOKARDITIS

Gre za vnetno bolezen sréne miSice, ki jo definiramo s klini¢nimi ali
histopatoloSkimi kriteriji. Nastane kot posledica infekcije (virusi,
bakterije, zajedavci), toksinov (alkohol, citostatiki, kokain, strupi insektov
in kac) ali pa je imunsko pogojen (hipersenzitivne reakcije, sistemske
bolezni).

ANAMNEZA

Poleg klasi¢ne anamneze se moramo osredotociti na simptome in znake
srénega popuscanja in simptome, ki so posledica osnovnega obolenja, npr.
virusne okuZzbe.

KLINICNI PREGLED

Klini¢ne znacilnosti: klini¢ni potek miokarditisa ima Sirok spekter.
Poteka asimptomatsko, lahko pa pride do nenadne smrti zaradi motenj
ritma (prekatna tahikardija in prekatna fibrilacija). Kardiovaskularni
simptomi so lahko prekriti z infekcijskimi: vro¢ina, mialgija, utrujenost, ...

82



Pri bolnikih lahko pride do akutnega srénega popuscanja oz. kardiogenega
Soka. Pojavi se prsna bolecina, ki je podobna kot pri akutnem koronarnem
sindromu (AKS). Bole€ino pogosto spremlja perikarditis.

Klini¢ni pregled: prisotni so znaki levo - ali desnostranskega srénega
popuscanja in niso specificni za miokarditis. Ob tipi¢nih znakih srénega
popuscanja iS¢emo predvsem znake, ki nakazujejo na obsezno prizadetost
sréne miSice, kot so tretji sréni ton in Sum mitralne in trikuspidalne
regurgitacije. Ce se ob miokarditisu pojavi perikarditis, lahko sli$§imo
perikardialno trenje.

DIAGNOSTIKA

Pri postavitvi diagnoze miokarditis je temeljnega pomena sum na podlagi
klinicne slike. Diagnostitni postopek poteka stopenjsko. Osnovni
laboratorij ne odkriva patologije. Ob¢asno zasledimo povecano vrednost
sedimentacije eritrocitov (SR), C reaktivnega proteina (CRP) in
levkocitozo. V akutni in subakutni fazi so povecane vrednosti troponina T
ali I. Pri bolnikih z nepojasnjenim srénim popuscanjem in kliniénimi znaki
sistemske vezivno-tkivne bolezni opravimo tudi osnovne revmatoloSke
teste. Spremembe na EKG-ju so nespecificne: spojnica ST, preddvorne
tahikardije, preddvorne fibrilacije, motnje prevajanja, akutni perikarditis,
akutni miokardni infarkt. RTG p/c lahko prikaZze povecano sr¢no senco in
znake levostranskega srénega popuscanja. UZ srca je pomemben del
diagnostike. Z njim ocenimo stopnjo prizadetosti sistolitne funkcije
prekatov; znacilna naj bi bila difuzna hipokinezija prekatov. Konc¢na
potrditev miokarditisa je moZna le z biopsijo sréne miSice in histoloSkim
pregledom, za kar pa se le redko odlo¢amo.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Pomisliti moramo na druge vzroke srénega popu$canja in motenj
prevajanja po srcu in srénega ritma: ishemi¢na bolezen srca, napake na
sr¢nih zaklopkah, hipertrofi¢no srce in restriktivno hipertrofijo.

ZDRAVLJENJE

Simptomatski ukrepi: izogibanje fizinemu naporu, holter
monitorizacija, antiaritmi¢na terapija, sr¢ni spodbujevalec, terapija
srénega popuscanja, antikoagulantna terapija. Uuporaba digoksina NI
priporocena. Aritmije se zdravijo po enakih nacelih kot pri drugih srénih
boleznih.
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Specifitna terapija: protivirusna zdravila (ribavin, interferon o in 3),
imunosupresivna terapija (kortikosteroidi, azatioprin, ciklosporin,
muromonab-CD3, intravenski imunoglobulini Ig (IVIG).

PROGNOZA
Prognoza je odvisna od vzroka in stopnje bolezni. Bolniki, ki akutni
miokarditis prebolijo brez simptomov, ve¢inoma nimajo posledic.

BOLEZNI ENDOKARDA

INFEKCIJSKI ENDOKARDITIS

Endokarditis: vnetje endotelija srca, povzro¢eno z mikroorganizmi.
Pojavnost infekcijskega endokarditisa je 1 - 5 bolnikov na 100.000
prebivalcev letno. Povprecna starost bolnikov je 60 let, moski obolevajo
pogosteje kot Zenske.

Predispozicijski dejavniki: revmati¢na sréna bolezen, prirojeno sréno
obolenje, prolaps mitralne zaklopke, degenerativno sréno obolenje,
implantirani umetni materiali, uzivalci iv. drog.

ANAMNEZA
Najpogostejsi simptomi: vrocina, mrzlica in potenje, pomanjkanje apetita,
izguba teZe in utrujenost, bolecine v miSicah in sklepih, bolec¢ina v hrbtu.

KLINICNI PREGLED

Klini¢na slika infekcijskega endokarditisa je posledica prizadetosti srénih
zaklopk, emboli¢nih pojavov in aktivacije imunskega sistema. Eden
najpomembnejsih znakov je spremenjen avskultatorni izvid nad srcem,
zlasti pojav novega diastolicnega Suma. Postopno se pojavijo znaki
srénega popuscanja. Pri napredovanju vnetja v srcu se lahko pojavi
atrioventrikularni blok. V Stevilnih organih se pojavijo septi¢ne embolije,
klini¢na slika je odvisna od prizadetega organa.

PatoloSke spremembe v drugih organih:
— CZS: arteritisi, emboli, infarkti, ognojki, krvavitve, mikoti¢na
anevrizma, meninigitis, cerebritis;
— vranica: povecanje, infarkt, ognojek;
- pljuca: emboli, empiem, izliv;
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- koza: krvavitve, Oslerjevi vozlic¢i, Janewayeve lezije (iz bakterij,
levkocitov, nekroz), krvavitev zaradi septicne embolizacije;

- odi;

- mikoti¢na anevrizma.

DIAGNOSTIKA

Glavna (major) merila: pozitivne hemokulture: (1) za infekcijski
endokarditis znacilne pozitivne hemokulture: viridans streptokoki, S.
bovis, HACEK skupina, izvenbolniSni¢na okuzba s S. aureus, enterokoki
brez jasnega primarnega zarisca; (2) perzistentno pozitivne hemokulture,
dokaz prizadetosti endokarda: (1) pozitivni UZ, (2) oscilirajo¢a masa na
zaklopki, na subvalvularnem aparatu ali na endokardu v poteku
regurgitirajoCega curka krvi ali (3) oscilirajo¢a masa na umetnih snoveh v
srcu ali (4) znaki za absces ali (5) pojav nove regurgitacije na nativni
zaklopki ali (6) pojav nove dehiscence ob umetni zaklopki. (7) pojav nove
valvularne regurgitacije (sprememba v kvaliteti Ze prej prisotnega Suma
se ne uposteva)

Pomozna (minor) merila: nagnjenje k infekcijskemu endokarditisu: (1)
obolenje zaklopk ali (2) prirojena sréna napaka ali (3) umetna zaklopka ali
(intravenski narkomani); povisana telesna temperatura 38° ali vec; Zilni
pojavi: vecje arterijske embolije, septi¢ni plju¢ni embolizmi, septicne
anevrizme, intrakranialne krvavitev; imunoloski pojavi: glumerulonefritis,
Oslerjevi vozlici, Rothove pege, revmatoidni faktor; mikrobioloski dokazi:
pozitivne hemokulture, ki ne izpolnjujejo glavnih meril ali seroloski
dokazi aktivne okuZzbe z mikroorganizmom, ki lahko povzroci infekcijski
endokarditis; ehokardiografija, ki ne izpolnjuje glavni merili

Tabela 15: Diagnosticna merila za infekcijski endokarditis po “Duke
Endocarditis Service”

Potrditev dveh glavnih, enega glavnega in treh pomoZznih ali pet pomoznih
kriterijev je potrditev klinicne diagnoze infekcijskega endokarditisa.
Diagnoza je z gotovostjo potrjena s histoloSkim in mikrobioloskim
pregledom vegetacij.

PREISKAVE IN ZAPLETI

[zolacija povzrocitelja iz krvnih kultur oz. s pomoc¢jo seroloskih testov, ce
gre za mikroorganizme, ki jih tezko izoliramo iz krvi. Preiskava urina:
lahko se pojavi proteinurija, skoraj vedno pa je prisotna mikroskopska
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hematurija. Elektrokardiografija ni specificna, vendar lahko razkrije
morebitne motnje prevajanja ali motnje ritma in sréni infarkt zaradi
embolije v koronarno arterijo. RTG prsnih organov je pomemben le za
ugotavljanje znakov srénega popuSCanja. Pri desnostranskem
endokarditisu lahko prikaze septi¢ne embolije in plju¢ne abscese. UZ srca
je najpomembnejSa preiskava za dokaz prizadetosti endokarda in ima
svoje mesto v »Duke« diagnosti¢nih kriterijih. Z njo ugotovimo tipi¢no
spremembo na endokardu - vegetacijo. Dokazemo tudi absces in druge
zaplete. Z Dopplersko ehokardiografijo opredelimo vrsto in stopnjo
motnje v delovanju prizadete zaklopke. PosluZujemo se transtorakalne in
transezofagealne ehokardiografije. Slednja je mnogo bolj obcutljiva in
pomembna za ugotavljanje infekcijskega endokarditisa na umetni
zaklopki.

ZDRAVLJENJE

Antimikrobna terapija: antibioti¢no zdravljenje mora biti baktericidno,
dolgotrajno (4 - 6 tednov), parenteralno in usmerjeno proti povzrocitelju.
Glavno tezavo predstavljajo okuzbe s klici, odpornimi na antibiotike. Poleg
osnovnega antibiograma je za nekatere povzroditelje nujno uposStevanje
minimalnih inhibitornih koncentracij antibiotikov. Odmerki zdravil
morajo biti prilagojeni oCistku kreatinina, v primeru alergije pa je
potrebno izbrati alternativni antibiotik, ki mora izpolnjevati zgoraj
nastete pogoje.

Kirursko zdravljenje: pri zmernem/hudem srénem popuscanju zaradi
disfunkcije zaklopk, neobvladljiva infekcija, fistula v perikardu, relaps
umetne zaklopke, velike mobilne vegetacije (relativna indikacija), visoko
rezistentni sevi (relativna indikacija), perzistentno poviSana temperatura,
na zdravljenje slabo odziven infekcijski endokarditis.

PROGNOZA

Umrljivost zaradi infekcijskega endokarditisa je okrog 30 %. SlabSa
prognoza je, ¢e povzrocitelj ni izoliran, pri pojavu rezistence na antibiotik,
pri sr€nem popuscanju in pri zgodnjem pooperativnem endokarditisu na
umetni zaklopki. Prognoza je odvisna tudi od povzrocitelja. Po uspeSnem
zdravljenju vnetja je nadaljnja prognoza odvisna predvsem od stopnje
okvare zaklopk in miokarda. V sploSnem je prognoza infekcijskega
endokarditisa na zaklopkah desne strani srca boljsa.
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BOLEZNI PERIKARDA

AKUTNI PERIKARDITIS
Akutni perikarditis spada med najpogostejSe bolezni perikarda in ga lahko
klasificiramo tako klini¢no kot etiolosko.

ANAMNEZA
Klini¢ne znacilnosti:

— zacetek je hiter (bakterijski, virusni perikarditis, poSkodbe) ali
postopen (TBC, uremija),

— bole¢ina (ni vedno prisotna, neznacilna) za prsnico in na levi
strani prsnega kosa, lahko se Siri v hrbet in roke ter je povezana z
vdihom ali poloZajem telesa,

- kaselj, kolcanje, odinofagija (ko se razsiri na poziralnik),

- disfagija, omotica in vrtoglavica (predvsem pri tamponadi),

— sistemski znaki: oslabelost, potrtost, strah, bledica, simptomi
osnovne bolezni.

KLINICNI PREGLED

Perikardno trenje, tihi toni pri izlivu/tamponadi, poviSana telesna
temperatura (obiCajno < 39°C), znaki osnovne bolezni, krvni tlak
veCinoma normalen, frekvenca pulza: pogosto tahikardija, tudi
supraventrikularne motnje ritma.

DIAGNOSTIKA

UZ srca: fibrinske obloge, perikardalni izliv, znaki tamponade (diastoli¢ni
kolaps desnega preddvora in desnega prekata, diastoli¢ni kolaps levega
preddvora in levega prekata, respiratorne variacije mitralnega pretoka),
RTG prsnih organov: povecana sr¢na senca/izliv, brez zastojnih
sprememb na pljucih, kalcinacije, plevralni izliv, zrak v perikardu, znaki
osnovne bolezni (pljucnica, poskodbe), laboratorijski izvidi (pospeSena
sedimentacija eritrocitov, poviSane vrednosti CRP, levkocitoza,
levkopenija, poviSan troponin (perimiokarditis)), znaki osnovnih bolezni
(akutni miokardni infarkt, plju¢nica, plevritis, maligne bolezni).

Nadaljnje preiskave: perikardiocenteza (biokemic¢ni, citoloski,

mikrobioloski), perikardioskopija (histoloski pregled) in biopsija
perikarda.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Akutni koronarni sindrom, plevritis, plju¢ni embolizmi, disekantna
anevrizma aorte.

ZDRAVLJENJE

Etiolosko zdravljenje osnovne bolezni. Dokler bole¢ina in poviSana
temperatura ne mineta, je potreben pocitek v postelji. Zaradi razjasnitve
vzroka nastanka, spremljanja perikardialnega izliva in moZnega soCasnega
vnetja sr¢ne miSice je v zaCetni fazi priporocljiva hospitalizacija. Bolec¢ina
obicajno preneha po aspirinu ali po nesteroidnih antirevmatikih. Po 5 - 7
dneh, ko bolnik nima ve¢ simptomov, odmerek zmanj$amo. Ce presodimo,
da bi se pri bolniku lahko razvil konstriktivni perikarditis, ali pa ce je
bole¢ina huda in ob terapiji z antirevmatiki ne poneha, lahko uvedemo
kortikosteroide. Pred tem moramo zanesljivo izkljuciti purulentni
perikarditis, pri katerem je potrebna drenaza. Oralnih antikoagulantov
bolniki NE smejo dobivati. Ce je potrebna antikoagulantna za$¢ita, damo
iv. heparin.

PROGNOZA

Pri virusnem, idiopatskem, epistenokardi¢nem perikarditisu in
postperikardiotomijskem sindromu se vnetje obi¢ajno umiri po 2 - 6
tednih. Pri 15 % bolnikov z akutnim perikarditisom se razvije tamponada
srca. Kot zaplet je moZen tudi razvoj kroni¢nega konstriktivnega
perikarditisa. Vnetje se lahko pojavi v nekaj tednih ali mesecih po zacetni
epizodi in takrat govorimo o ponavljajo¢em (rekurentnem) perikarditisu.
Ponovno uvedemo nesteroidne antirevmatike, odmerke nato
zmanjSujemo zelo pocasi do ukinitve ¢ez nekaj mesecev. Pri bolnikih s
hudimi ponavljajo¢imi idiopatskimi perikarditisi lahko izboljSanje
dosezemo s pulzi metilprednisolona ali s kolhicinom.

SRCNA TAMPONADA

Tamponada srca nastane, kadar se zaradi nabrane tekocine v osr¢niku
intraperikardialni tlak poveca toliko, da omejuje diastolicno polnitev
prekatov. To obicajno vodi do nenadnega zmanjSanja utripnega volumna.
Kompenzatorna adrenergicna aktivacija povzroc¢i tahikardijo in povecano
kontraktilnost miokarda. Ce se tamponada ne razresi, kompenzatorni
mehanizmi ne zmorejo veC vzdrzevati normalnega sistemskega
arterijskega tlaka, razvije se Sok z visokim polnitvenim tlakom.
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ANAMNEZA

Pri bolnikih, pri katerih se tamponada razvije pocasi, je med simptomi v
ospredju dispneja. Najdba paradoksnega pulza je za diagnozo tamponade
klju¢na, ker bolniki s pocasi nastajajo¢o tamponado obicajno nimajo
klasi¢nih klini¢nih znakov akutne tamponade, kot so hipotenzija in tiho
srce. Pri bolnikih s kroni¢no tamponado so lahko pridruzeni edemi,
povecana jetra in tudi sistemski znaki, kot so hujSanje, anoreksija in
utrujenost.

KLINICNI PREGLED

Cezmerno polnjene vratne vene, brez plju¢nega zastoja, hipotenzija,
tahikardija in tahipneja, paradoksni pulz, tiha ali nesliSna sr¢na tona,
perikardno trenje (1/3 bolnikov), znaki osnovne bolezni.

DIAGNOSTIKA

EKG: nespecifi¢en, nizka voltaZa, znaki perikarditisa. RTG prsnih organov:
povecana sréna senca, oligemija v pljucih, nizek minutni volumen srca,
arterijska hipotenzija. UZ srca (transtorakalni in transezofagealni):
dokon¢na diagnoza, perikardni izliv NI tamponada, diastoli¢ni kolaps
srénih votlin.

Nadaljnje preiskave: UZ vodena perikardiocenteza.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Diferencialno diagnosti¢cno moramo upoStevati bolezni, pri katerih imajo
bolniki nabrekle vratne vene, paradoksni pulz in ¢ista plju¢a. To so
obstruktivne plju¢ne bolezni, konstriktivni perikarditis, restriktivna
kardiomiopatija, tenzijski pnevmotoraks in masivna plju¢na embolija.

ZDRAVL]JENJE
Zacasni  ukrepi: tekolina, inotropna  zdravila, prekinitev

antikoagulacijske terapije, vitamin K, protamin sulfat.

Po perikardiocentezi: protivnetna zdravila (kortikosteroidi), citostatiki
(tetraciklin) intraperikardno, intenzivno dializno zdravljenje.
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BOLEZNI ZAKLOPK

STENOZA AORTNE ZAKLOPKE

Je zoZenje aortnega ustja. Posledica je vecji upor pretoka krvi skozi ustje.
Za ohranitev pretoka skozi zaklopko se poveca tlak v levem prekatu.
Zaradi sortne stenoze se poveca sistoli¢ni gradient tlakov med levim
prekatom in ascendentno aorto. Je posledica degenerativnih sprememb na
zaklopki, prirojene dvolistne aortne zaklopke ali prebolele revmati¢ne
vrocice v mladosti. Vse, razen prirojenih, se pogosteje pojavljajo po 65.
letu starosti. V preteklosti je bil najpogostejsi vzrok aortne stenoze
revmaticna vrocica, v sedanjosti pa je najpogosteje posledica
ateroskleroze in degenerativnih sprememb.

Opredelitev stenoze: normalen presek = 2,5 - 3 cm?, zmerna stenoza = 1
cm?, huda stenoza = < 0,75 cmz2.

ANAMNEZA

Opredelitev tezav (tezka sapa, bolecine za prsnico ob naporu, palpitacije,
omotica in sinkopa), stopnja, trajanje, okoliSCine nastanka teZav.
Pridruzene bolezni (predvsem sr¢no-zilne in pljucne), sistemske in
kronic¢ne bolezni. Zdravila, ki jih bolnik uziva.

KLINICNI PREGLED

Pulsus tardus in sistolno predenje nad vratno arterijo. Ob palpaciji
prekordija ugotovimo predenje nad aortnim ustjem, podaljSano sr¢no
konico, lahko ¢utimo dvojni pulz. Pri hudi stenozi je 2. ton paradoksno
cepljen, dokaj izrazit je 4. ton. Prisoten je iztisni sitoli¢ni Sum.

DIAGNOSTIKA

Najpomembnejsa je UZ srca z doplersko ehokardiografijo, saj lahko
natancno opredeli stopnjo stenoze. EKG (znaki hipertrofije levega prekata
in obremenitev levega preddvora), RTG prsnih organov (postenoti¢no
razSirjena ascendentna aorta). V primeru odstopanja klini¢ne slike od UZ
meritev se opravi keteterizacija srca.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Mitralna regurgitacija, prolaps mitralne zaklopke.

90



ZDRAVL]JENJE

Pri simptomatskih stenozah je pri starej$ih priporocena le zamenjava
zaklopke, pri otrocih in mladih odraslih pa je moZnost valvulotomija.
PoskuSamo zdraviti tudi z zdravili po nacelih zdravljenja srcnega
popuscanja z nekaterimi spremembami (pozorni moramo biti pri
zmanjSevanju preloada ter pri uporabi beta blokatorjev in nitratov). Pri
vseh bolnikih s stenozo aortne zaklopke je potrebna antibiotska zascita
pred infekcijskim endokaditisom!

INSUFICIENCA AORTNE ZAKLOPKE

Lahko nastane akutno ali kroni¢no. Akutna insuficienca je posledica
infekcijskega endokarditisa, disekcije aorte, akutne revmati¢ne vrocice,
rupture sinusa Valsalve ali poSkodbe. Vzroki kroni¢ne insuficience pa so
prebolela revmaticna vrocica in infekcijski endokarditis, dilatacija obroca
aortne zaklopke, sifilis, dvolistna zaklopka ali artritisi. Glavna posledica
nepopolnega zapiranja aortne zaklopke med diastolo levega prekata je
retrogradni tok krvi iz aorte v levi prekat.

Pri akutni insuficienci ni ¢asa za razvoj kompenzatornih mehanizmov.
Do hitrega porasta diastolnega tlaka lahko pride Ze pri manjSem volumnu
regurgitacije, zato lahko pride do levostranskega popuscanja in plju¢nega
edema.

Pri kroni¢ni insuficienci je levi prekat tlacno in volumensko
preobremenjen, zaradi Cesar pride do hipertrofije stene z razSiritvijo
votline. Zaradi odtekanja krvi v levi prekat je tlak v diastoli niZji.
Posledi¢no je znizan tudi perfuzijski tlak koronarnega obtoka.

ANAMNEZA

Akutna insuficienca: znacilen je hiter zacetek, brez zgodovine sr¢nih
bolezni. Prisotna je Sibkost, slabost, huda dispnea, bole¢ina za prsnico.
Zaradi prizadetosti bolnika je pomembna heteroanamneza.

Kroni¢na insuficienca: pocasen nastanek, ki traja leta. Dispnea ob
naporu in bolefina za prsnico, notna dispnea, ortopnea, napetost v
trebuhu, palpitacije. Pomembne so spremljajoce in prebolele bolezni ter
zdravila, ki jih bolnik uziva.
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KLINICNI PREGLED

Opazimo zanke hiperdinamic¢ne cirkulacije, povecan pulzni tlak , pulsus
celer et altus, kapilarne pulzacije na korenu nohtov, kimanje glave
skladno s pulzom (De Mussetjev znak), sistolodiastolicen Sum nad
femoralno arterijo. Sistoli¢en tlak je poviSan, diastolicen nizek. Srcna
konica je dvigajoca in pomaknjena na levo in navzdol. Avskultatorno
opazimo decrescendo diastoli¢en Sum in iztisni sistoli¢ni Sum.

DIAGNOSTIKA

UZ srca pokaZe spremembe na zaklopkah. Z Doppler UZ lahko opredelimo
hemodinamsko pomembnost insuficience. EKG kaze znake obremenitve in
hipertrofije levega prekata. RTG prsnih organov pokaze povecan levi
prekat in lahko razSirjeno ascendentno aorto. Za potrditev diagnoze
naredimo kateterizacijo srca. NajpomembnejSa preiskava je aortografija.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Mitralna stenoza, trikuspidalna stenoza, pulmonalna insuficienca.

ZDRAVL]JENJE

Pri manjsih insuficiencah zdravljenje ni potrebno. Nujno pa je, ko se
pojavljajo simptomi ob minimalni obremenitvi ali v mirovanju. Temeljno
zdravilo so ACE inhibitorji. Pri vseh bolnikih je potrebna antibiotska
za$cita pred infekcijskim endokaditisom! Lahko pa opravimo kirursko
zamenjavo zaklopke.

STENOZA MITRALNE ZAKLOPKE

Je zozZitev ustja mitralne zaklopke, najveckrat zaradi revmati¢ne okvare
(vnetja povzroci fibrozo, zadebeljeni listi¢i zaklopke postanejo rigidni in
se zlepijo med seboj), lahko pa se pojavijo tudi prirojene stenoze. Dolgo
Casa je lahko stenoza nema ali pa se kaze le ob vadbi, vrocini, anemiji,
nosecnosti ali stresu. Kasneje se razvije dispneja po naporu, ortopneja,
utrujenost, paroksizmalna no¢na dispneja ter preddvorne aritmije. Lahko
se pojavijo hemoptize, edemi nog in trebuha. Normalna povrSina pre¢nega
preseka mitralne zaklopke je 4 - 6 cm2. Ce se presek zmanj$a na 2 cm?, je
stenoza zmerna in simptomi bolezni se pojavijo ob hudem naporu, ¢e pa
se zmanjSa pod 1 cm?, je stenoza huda in simptomi so prisotni Ze ob
mirovanju.
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ANAMNEZA

Tezka sapa ob naporu, stresu ali vrocini. Ortopneja in nocna dispeja.
Pogoste okuzbe dihal (bronhitisi). Palpitacije, anksioznost. Hemoptize.
Hripavost in kaSelj zaradi pritiska levega preddvora na nervus recurrens.
Prebolele bolezni (revmati¢na vrocica), srénozilne bolezni, kroni¢ne
bolezni, ter jemanje zdravil.

KLINICNI PREGLED

Facies mitralis: blaga cianoza ustnic ter roznata lica. Polne vratne vene,
aritmic¢en pulz. Lahko slabSe tipen pulz. Diagnozo lahko postavimo Zze
samo z avskultacijo. Poudarjen prvi ton, odpiralni ton mitralne zaklopke,
mezodiastolicno bobnenje in presistoli¢ni crescendo Sum. Pri pljucni
hipertenziji prisoten pulmonalni 2. ton.

DIAGNOSTIKA

Klasi¢cne EKG spremembe: desna sr¢na os in P mitrale (negativen P
zobec v odvodu V1 ). Prisotni so tudi znaki obremenitve desnega prekata.
RTG p/c: povecan levi preddvor in znaki pljunega venskega zastoja. UZ
srca: zadebeljeni, kalcinirani in slabSe mobilni listi mitralne zaklopke.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Endokarditis, sréni miksom, troatrijsko srce.

ZDRAVLJENJE
Bolniki brez simptomov potrebujejo antibioticno profilakso proti
infekcijskem endokarditisu. Bolniki z zmerno stenozo (mitralno ustje med
1-1,5cm?) in brez tezav naj omejijo telesni napor, lahko pa se odlo¢imo za
kirursko zdravljenje. Pri hudih stenozah je potrebna kirursko zdravljenje,
saj jih 10 let prezivi le polovica bolnikov. Ob pojavu atrijske fibrilacije se
uvede antikoagulantna terapija.

INSUFICIENCA MITRALNE ZAKLOPKE

Mitralna insuficienca pomeni retrogradni tok krvi iz levega prekata v levi
preddvor kadar mitralna zaklopka iz razli¢nih vzrokov ne tesni. Na
sploSno povzrodi regurgitacija dvig pritiska v levem preddvoru, ki je
odvisen od velikosti same regurgitacije, od volumna in kompliance
preddvora ter venskega pritoka v preddvor. Gre za motnjo na kateremkoli
delu mitralnega aparata: sprednji ali zadnji list, obro¢ mitralne zaklopke,
horde ali papilarne miSice mitralne zaklopke. Najpogosteje jo povzrocajo
prolaps zaklopke, revmati¢na vrocica, infekcijski endokarditis, sistemske
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bolezni veziva, degenerativne spremembe obroc¢a, ruptura hord in
ishemija ali ruptura papilarnih misic.

ANAMNEZA

Pocasi napredujoca dispneja, zlasti med naporom, palpitacije in sploSna
utrujenost. Pomembne so prebolele in pridruzene bolezni, druZzinska
nagnjenost, zdravila.

KLINICNI PREGLED

Sr¢na konica premaknjena na levo in navzdol, dvigajoca in je skrajSana.
Oslabljen prvi ton s Sumom. Ob plju¢ni hipertenziji je pulmonalna
komponenta drugega tona poudarjena. Tretji ton (prekatni galop) je
glasen pri hujsSi insuficienci. Prisoten sistolicen Sum, ki je glasen,
visokofrekventen in oster, nastane s prvim tonom in traja celotno sistolo.
Siri se v levo pazduho, hrbet in ob levi prsnici. Za prolaps je znacilen
sistoli¢en tlesk.

DIAGNOSTIKA

EKG: znaki obremenitve levega preddvora in hipertrofije levega prekata.
Pogosti se prezgodnji utripi in preddvorno migetanje ali plapolanje. RTG
p/c kaZe znake povecCanega levega preddvora in prekata. UZ srca razkrije
osnovno bolezen na zaklopki. Pred operacijo naredimo Se kateterizacijo
srca.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Aortna insuficienca, mitralni prolaps, aortna stenoza, pulmonalna
insuficienca, pulmonalna stenoza, prekatni septalni defekt, zapleti
miokardnega infarkta.

ZDRAVLJENJE
Potrebna je antibioti¢na zascita pred infekcijskim endokarditisom. Bolniki
z mitralno insuficienco lahko Zivijo brez veljih tezav vrsto let.
Asimptomatske bolnike le spremljamo. Pri simptomatskih s hudimi
tezavami pa je potrebno popraviti zaklopko (valvuloplastika) ali vstaviti
umetno zaklopko. Pri neoperabilnih bolnikih se odlo¢imo za ACE
inhibitorje in zdravimo sr¢no popuscanje. Ob pojavu atrijske fibrilacije
uvedemo antikoagulantno terapijo.

94



STENOZA TRIKUSPIDALNE ZAKLOPKE

[zolirana je redka in je veinoma revmati¢no pridobljena. Pogostejsa je
sekundarna oblika, ki se pojavi v sklopu desnostranskega srcénega
popuscanja. Nastane zaradi razSiritve trikuspidalnega obroc¢a pri
obremenitvi desnega prekata in pri pljutni hipertenziji. Zaradi
revmati¢nih sprememb postanejo listi¢i zaklopke zadebeljeni, chordae
tendineae pa skrajSane. Zaradi oteZenega toka skozi zaklopko se poveca
tlak desnega preddvora in posledi¢no nastopi hipertrofira. Pojavi se
venski zastoj in s tem povecana jetra, ascites in edemi.

ANAMNEZA
Povprasamo o utrudljivosti, oteklinah trebuha in okoncin, prebolelih
revmaticnih bolezni ter o druzinski nagnjenosti.

KLINICNI PREGLED

Stirje glavni znaki: sistolicen val v jugularnem venskem pulzu,
povecCanje desnega prekata, holosistolicni Sum in periferni znaki
povecanega tlaka v desnem preddvoru. Lahko so prisotna povecana jetra,
ascites in edemi.

DIAGNOSTIKA

Opravimo Se EKG (visoki konicasti zobci P v odvodih 1], III, aVF), RTG p/c
(poudarijen lok, ki pripada desnemu preddvoru), UZ srca (zadebeljeni listi
trikuspidalne zaklopke) in kateterizacijo srca za opredelitev tlacnih
gradientov skozi zaklopko.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Perikarditis, restriktivna kardiomiopatija, endomiokardna fibroza,
infektivni endokarditis, miksom.

ZDRAVLJENJE

Diuretiki. Balonska raz$iritev trikuspidalnega ustja, valvulektomija ali
zamenjava zaklopke. Potrebna je antibioti¢na zasc¢ita pred infekcijskim
endokarditisom.

INSUFICIENCA TRIKUSPIDALNE ZAKLOPKE

Poznamo organsko in funkcionalno trikuspidalno insuficienco. Organska
je posledica prirojene napake, infekcijskega endokarditisa, revmaticne
vrocice, prolapsa zaklopke ali karcinoidnega sindroma. Funkcionalna
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insuficienca, ki je pogostejSa, nastane zaradi razSiritve ustja zaradi ve€anja
desnega prekata (to je posledica transverzalnega srcnega popusScanja
zaradi levostranske sréne napake). Zaradi regurgitacije krvi v desni
preddvor se zviSa tlak v preddvoru in posledi¢no v venah, ki se vanj
izlivajo  (povecana jetra). Posledi¢no se preddvor raz$iri kar lahko
pripelje do aritmij.

ANAMNEZA

Povprasamo o utrudljivosti, Sibkosti, otekanju okon¢in, ob¢utku napetosti
in utripanja v trebuhu. Pomembne so prebolele in sedanje bolezni ter
zdravila. Ob sumu na levostransko sr¢no popuscanje nas zanima dispneja
ob naporu, ortopneja, paroksizmalna no¢na dispneja, obCutek napetosti
trebuha in otekanje nog.

KLINICNI PREGLED

Polne vratne vene z visokim valom v. Aritmi¢nost pulza zaradi atrijske
fibrilacije. Prisoten holosistolni Sum ob levem spodnjem robu prsnice, ki
se okrepi ob vdihu. Tipamo povecCana jetra. Prisotni so edemi, lahko
zlatenica.

DIAGNOSTIKA
RTG p/c (poudarjen lok desnega preddvora in povecan desni prekat), UZ
srca (pokaze osnovno motnjo na zaklopki).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
Ciroza jeter, atrijska fibrilacija, cor pulmonale, intestinalni karcinom,
sr¢na odpoved, kardiogeni Sok.

ZDRAVL]JENJE

Blage znake zdravimo z diuretiki, dokon¢na resitev je kirursko zdravljenje
(valvuloplastika, anuloplastika ali vstavitev umetne zaklopke). Potrebna je
antibioti¢na zas¢ita pred infekcijskim endokarditisom.

STENOZA PULMONALNE ZAKLOPKE

Je najpogosteje prirojena, lahko pa se pojavlja v sklopu drugih obolenj
(revmati¢na vrocica, karcinoid, anevrizma sinusa Valsalve). Glede na
mesto zozitve jo delimo na subvalvularno, valvularno in supravalvularno.
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ANAMNEZA
Povprasamo o utrudljivosti, dispneji ob naporu, bolec¢ini za prsnico ter
sinkopah. Pomembni so podatki o prirojenih srénih napakah. Zdravila.

KLINICNI PREGLED

Tipamo sistolno predenje v drugem in tretjem ICP levo ob prsnici in
pulzacijo desnega prekata. Avskultatorno je znacilen enojni prvi ton.
Slisen je pulmonalni iztisni tlesk. Sum je iztisni sistoli¢ni, ki se 3iri pod
levo kljucnico in po vsem prekordiju, glasnejsi je med vdihom.

DIAGNOSTIKA

EKG obicajno kaZe znake hipertrofije desnega prekata in preddvora. RTG
p/c (razSirjena pulmonalna arterija), s pomocjo UZ srca opredeli mesto
stenoze. Kateterizacija srca.

ZDRAVLJENJE

Simptomatske stenoze zdravimo z balonsko dilatacijo ustja, ob neuspehu
pa z valvulektomijo. Potrebna je antibioti¢na zascita pred infekcijskim
endokarditisom.

INSUFICIENCA PULMONALNE ZAKLOPKE

Je posledica infekcijskega endokarditisa, karcinoidnega sindroma in
dilatacije pulmonalne arterije. Lahko pa je le funkcionalna zaradi
razsiritve obroca pulmonalne arterije zaradi plju¢ne hipertenzije.

ANAMNEZA

Najpogosteje se pojavlja dispneja ob naporu. Pogosti so Se utrudljivost,
periferni edemi, bole¢ina v prsih, palpitacije in sinkope, ki pa kazejo na
vpletenost desnega srca. Pomembne so bolezni plju¢ in srca. Zdravila
(serotoninergitna zdravila).

KLINICNI PREGLED

V 3. in 4. ICP lahko sliSimo nizkofrekvencen diastolicen Sum. Ob pljucni
hipertenziji je poudarjen pulmonalni del 2. tona. Povisan jugularni venski
tlak.

DIAGNOSTIKA

EKG (znaki obremenitve desnega prekata), RTG p/c (razsirjena
pulmonalna arterija in desni prekat), UZ srca (prikaZe spremembe na
zaklopki, ki so privedle do insuficience) ter po potrebi kateterizacijo srca.
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ZDRAVL]JENJE
KirurS$ko zdravljenje z vSitjiem homografta. Zdravimo motnje ritma.
Potrebna je antibioti¢na zasc¢ita pred infekcijskim endokarditisom.

SOK

Sok je akutni sindrom, ki ga povzrofata nezadostna prekrvavitev
zZivljenjsko pomembnih organov in hude motnje v delovanju le teh.

Zm? .n.] e Izguba krvi, plazme, vode, elektrolitov
v ozilju

Akutni miokardni infarkt, motnje srénega
ZmanjSana ¢rpalna  ritma, poskodbe zaklopk,
sposobnost srca miokardiopatija, miokarditis, kontuzija
srca
Masivna plju¢na embolija, sréna

ST (s tamponada, tenzijski pnevmotoraks,

e intrakardialni trombus
Periferna Sepsa, anafilaksa, zastrupitev, nevrogeni
vazodliatacija Sok

Tabela 16: Razvrstitev Soka

Hipovolemi¢ni 1 1 L L
Kardiogeni | 1 N/T N/T
Obstruktivni | 1 1 N
Distributivni 1 L N/1 N

Tabela 17: Zacetne hemodinamske spremembe v sistemskem obtoku pri
posameznih vrstah soka

CELICNE SPREMEMBE PRI SOKU

Sok pripelje do poskodbe celic in tkiv na ve¢ nacinov. Najpomembnejsi
mehanizmi so: hipoksija, spros¢anje lokalnih in cirkulirajo¢ih mediatorjev
vnetja in sproscanje prostih radikalov.
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STOPNJE SOKA

Glede na tezo razdelimo Sok teoreticno na tri stopnje. Meje med
posameznimi stopnjami so v praksi zabrisane.

1. stopnja Soka - »predSok«: homeostatski mehanizmi Se uspevajo
vzdrzevati zadostno prekrvavitev telesa, da preprecijo nastanek okvar
tkiv in organov. V Kklini¢ni sliki so prisotni simptomi in znaki
kompenzatornih mehanizmov.

2. stopnja Soka - manifestni Sok: homeostatski mehanizmi ne morejo
vel vzdrzevati zadostnega pretoka krvi po telesu, zato nastajajo okvare na
tkivih in organih, ki se stopnjujejo in vodijo v smrt bolnika, ¢e Sok vztraja.
V klini¢ni sliki se znakom kompenzatornih mehanizmov pridruZzijo Se
simptomi in okvare delovanja organov (motnje zavesti, oligo- ali anurija,
laboratorijski in klini¢ni znaki okvare drugih organov). Zaradi anaerobne
presnove v krvi zasledimo poviSano koncentracijo laktata.

3. stopnja Soka - ireverzibilni $ok: okvare na tkivih in organih so tako
napredovale, da bo zagotovo priSlo do smrti bolnika, ceprav uspemo takoj
izvesti vse ukrepe zdravljenja. Znaki okvare organov so hujsi, znaki
kompenzatornih mehanizmov pa so manj izrazeni.

SIMPTOMI, ZNAKI IN LABORATORIJSKI KAZALCI SOKA

Klini¢ni simptomi in znaki so pri Sokiranem bolniku v veliki meri odvisni
od vrste in stopnje Soka. Delimo jih na tiste, ki so posledica delovanja
kompenzatornih mehanizmov in tiste, ki so posledica motene perfuzije
organov. Pri bolnikih opazimo naslednje spremembe: hipotenzija,
tahikardija, spremembe koZe (hladna, potna, vlazna kozZa), napete vratne
vene (prisotne pri kardiogenem in obstruktivnem Soku), tahipneja, motnje
zavesti (prvi znak odpovedovanja organov), zmanjsana diureza, serumski
laktat (poviSana vrednost serumskega laktata je najpomembnejsi
laboratorijski kazalec za potrditev suma na $ok).

ANAMNEZA

Anamneza se v praksi zaradi pomanjkanja ¢asa prepleta s telesnim
pregledom in je usmerjena.
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Najpomembnejsa vprasanja v anamnezi:

— ali je bolnik izgubljal kri ali tekoc¢ino? SpraSujemo po poSkodbi
(notranje posSkodbe, brez zunanjih znakov), bruhanju (zlasti
hematemeza), driski, hemoheziji, meleni,

— ali je imel bolnik dispnejo? O dispneji skuSamo izvedeti vse
podrobnosti,

— prisumu na plju¢no embolijo povprasamo po dejavnikih tveganja,

— ali je imel bolnik kakrsnokoli bole¢ino? O bolecini skusamo
izvedeti vse podrobnosti. Bole¢ina v prsih je lahko posledica
srénega infarkta, disekcije ali poCene anevrizme prsne aorte,
pljune embolije, ventilnega pnevmotoraksa, tamponade srca ali
vnetja plevre. Bole¢ina v trebuhu je lahko posledica ruprture
anevrizme trebusne aorte, rupture vranice, peritonitisa,

— alije imel bolnik znake okuzbe (vrocina, mrzlica, kaselj, dizurija)?

Podatek o piku ZuZelke dobimo navadno takoj.

Podatki o dosedanjih bolezni nas lahko usmerijo pri iskanju vzrokov Soka.
Pridobimo tudi podatke o bolnikovi telesni zmogljivosti, ki je merilo
bolnikove sréne rezerve in pomembna za prognozo.

KLINICNI PREGLED

Klini¢ni znaki so odvisni od vrste Soka. Hipovolemic¢ni in zaCetna faza
distributivnega Soka se kaZeta s splahnelimi vratnimi venami. Nasprotno
opazamo napete vratne vene pri kardiogenem in obstruktivnem Soku.
Razen napetih vratnih ven so znaki obstruktivnega Soka odvisni od mesta
obstrukcije. Pri plju¢ni emboliji je v ospredju dispneja, v¢asih s pregledom
ugotovimo mozZen izvor plju¢ne embolije. Pri tamponadi srca je prisoten
Kussmalov znak in paradoksni pulz, pri avskultaciji so sréni toni tihi. Pri
sepsi so prisotni znaki okuzbe (poviSana telesna temperatura, mrzlica),
koza je ponavadi sprva topla in suha. Pri kardiogenem Soku lahko
zaznamo z avskultacijo 3. in 4. sr¢ni ton in sréne Sume.

DIAGNOSTIKA

Diagnoza Soka je pogosto bolj podobna oceni kakor jasnemu dokazu. V
zaCetni fazi opazamo poleg morebitne hipotenzije, oziroma znakov
zmanjSane tkivne prekrvavljenosti, le znake aktivacije kompenzatornih
mehanizmov: tahikardijo, bledo koZo, midriazo in tahipnejo. Te znake je
pomembno spoznati zato, ker lahko z ustreznim ukrepanjem prepre¢imo
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nastanek manifestnega Soka. Znaki aktivacije kompenzatornih
mehanizmov so lahko odsotni pri bolnikih z diabetesom z avtonomno
nevropatijo in pri starostnikih. Klini¢ni in laboratorijski znaki motene
funkcije organov in spremenjene presnove se pojavljajo ob manifestnem
Soku, ki nastopi vcasih zelo hitro. NajpomembnejSi so: motnja zavesti,
oligo- ali anurija (< 15 ml/h) in metaboli¢na acidoza na racun povisane
koncentracije laktata v krvi (> 2 mmol/l). S ponavljanjem doloc¢anja
koncentracije  laktata lahko napovedujemo prognozo bolnika
(koncentracije laktata se nizajo, stanje se izboljSuje).

Rutinski laboratorij:
- dolo¢imo hemogram,
— diferencialno belo krvno sliko,
— elektrolite,
- osnovne teste koagulacije,
- koncentracijo dusic¢nih retentov,
— analiziramo urin,
- PAAK (koncentracija laktata)

Rutinsko EKG.

Laboratorijski izvidi nas lahko usmerijo pri diagnozi vrste Soka. V EKG
iS¢emo spremembe, ki bi lahko potrdile sum na sr¢ni infarkt, motnjo ritma
ali plju¢no embolijo. Vedno pogosteje se v diagnostiki uporabljajo slikovne
diagnosti¢ne preiskave za diagnozo osnovne bolezni: nativni RTG (znaki
srénega popuscanja, pljucnica, tekocCina v plevralnem prostoru, ...), UZ
trebuha (prosta tekocina ob krvavitvi ali peritonitisu, dilatiran votli sistem
ledvic, znaki vnetja Zol¢nika in ZolCevodov, znaki vnetja slepica),
racunalniSka tomografija (CT) prsnega kosa in trebuha (krvavitve, vnetja),
UZ srca in ozilja. Pri Sokiranem bolniku zaradi pomanjkanja ¢asa skrbno
pretehtamo, katere slikovne preiskave bomo opravili.

Nadzor bolnika v Soku:
— sr¢na frekvenca in ritem,
— nadzor arterijskega tlak,
- oksigenacija arterijske krvi,
- nadzor polnitvenih tlakov,
- nadzor prekrvljenosti tkiv,
- nadzor minutnega volumna srca .
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ZDRAVLIENJE

Nujno simptomatsko zdravljenje: namen nujnega simptomatskega
zdravljenja je ohraniti bolnika pri Zivljenju in po moznosti prekiniti Sok, Se
preden smo postavili dokon¢no diagnozo. Najpomembnejsa nujna ukrepa
sta infuzija tekocine in zagotovitev zadostne oksigenacije, najveckrat z
umetno ventilacijo. Brez kakovostnega in pravilnega simptomatskega
zdravljenja ponavadi bolnik ne prezivi dovolj dolgo, da bi odpravili ali
ozdravili vzrok Soka. Pri Soku pride pogosto do hude presnovne acidoze,
pri kateri pade pH krvi pod 7,1. V teh primerih se lahko odlo¢imo za
infuzijo 1M raztopine natrijevega bikarbonata, s katerim skuSamo
popraviti tako acidozo kakor tudi hipovolemijo.

Specifitcno hemodinamsko zdravljenje: zdravljenje z vazopresorji in
inotropi pri¢nemo vecinoma po infuziji teko€in in doseganju ustreznih
polnitvenih tlakov, sistemski arterijski tlak pa je Se vedno nizek. Zdravilo
izberemo glede na osnovni mehanizem Soka in Zelenega ucinka z enim
vazopresorjem v visokem odmerku, dodamo lahko Se drugega.

Uspeh nujnih simptomatskih in hemodinami¢nih ukrepov lahko
nadziramo klini¢no, s hemodinami¢nim nadzorom, pulzno oksimetrijo in z
opazovanjem funkcije prizadetih organov (najpomembneje je opazovanje
diureze in zavesti).

Pogoste napake pri zdravljenju Soka:
— premajhna ali prepozna infuzija tekocine pri bolniku z
manifestnim Sokom,
- intramuskularno in subkutano dajanje zdravil,
- predolgo odlaganje intubacije in umetne ventilacije.

PROGNOZA

Sok ima visoko smrtnost. Okoli 35 - 50 % bolnikov s septi¢nim $okom
umre, pri kardiogenem Soku pa je smrtnost med 60 - 90 %, pri
hipovolemi¢nem Soku je smrtnost odvisna od vzroka hipovolemije in
kvalitete/hitrosti zdravstvene oskrbe. Anafilakticni in nevrogeni Sok
imata boljSo prognozo, smrtnost je relativno majhna.
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SEPTICNI SOK

Prisotnost bakterij v krvi, dokazano s pozitivnimi
krvnimi kulturami

Prisotnost mikrobov oz. njihovih toksinov v krvi

Prisotna dva ali ve¢ od naslednjih pogojev:

(1) vrocina (> 38°C) ali hipotermija (< 36°C);
(2) tahipneja (> 24 vdihov/min);

(3) tahikardija (HR > 90 utripov/min);

(4) levkocitoza (> 12.000/mikroL), levkopenija
(<4.000 /mikroL).

SIRS z dokazano ali sum na mikrobno etiologijo
Sepsa z znaki odpovedi organov :

Kazalci odpovedi cirkulacije:

arterijska hipotenzija (sistoli¢ni tlak < 90 mmHg,
srednji arterijski tlak < 70 mm Hg, ali zniZanje
sistoli¢nega tlak za < 40 mmHg)

Kazalci odpovedi drugih organov:

odpoved dihanja: p0O2/F10; < 300,

odpoved ledvic: akutna oligurija < 0,5 ml/kg/h
ali 45 mmol/] zadnji dve uri, porast kreatinina v
serumu za > 0,5 mg/dcl,

odpoved hemostaze: INR vec kot 1,5 ali aPTT vec
kot 60s, trombocitopenija < 100 000 /uL,
odpoved prebavil: paraliza crevesja (ileus),
odpoved jeter: porast celotnega bilirubina za 70
mmol/]

Kazalci zmanjsSane tkivne prekrvljenosti:
koncentracija laktata v serumu > 2,4 mmol/I,
podaljSana kapilarna polnitev

Sepsa z arterijsko hipotenzijo (sistoli¢ni tlak <90
mmHg, srednji arterijski tlak < 70 mm Hg, ali
znizanje sistolicnega tlak za < 40 mmHg ali
potreba po vazopresorjih za vzdrzevanje
arterijskega sistolicnega tlaka = 90 mmHg oz.
srednjega arterijskega tlaka = 70 mmHg
Septicni Sok, ki traja > 1 uro in se ne izboljsa po
dodajanju tekocine ali vazopresorjev.
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Vecorganska odpoved, pri ¢em je potrebna
intervencija za vzdrZzevanje homeostaze

Tabela 18: Definicija, ki se uporablja za opis stanja pacienta v septicnem Soku

ZDRAVLIENIJE

Ob sumu na sepso in septi¢ni Sok je potrebno ukrepati takoj. Prvi ukrep -
tudi na terenu - je infuzija tekoc¢in 500 - 1000 ml kristaloidov ali 300 - 500
ml koloidov v 30 minutah.

V prvih 6h je ob infuziji teko¢in ukrep tudi infuzija inotropnih sredstev
in/ali kateholaminov, kar obi¢ajno dajemo Sele v bolni$nici.

Cilji zgodnjega zdravljenja so: normalne vrednosti krvnega in centralnega
venskega tlaka, urne diureze in nasicenosti centralne venske krvi > 70 %.

Ce zgodnjih ciljev ne doseZemo, nadaljujemo zdravljenje v bolni$nici
obicajno v intenzivni enoti z iv. transfuzijo koncentriranih eritrocitov, da
dosezemo hematokrit = 30 % in/ali vi§je doze inotropnih sredstev (iv.
dobutamin, dopamin) in kateholaminov (noradrenalin). Zgodaj - znotraj
ene ure - se pricne antibioti¢no zdravljenje, vendar Sele PO odvzetih
kuzZninah zaradi to¢ne identifikacije mikroorganizmov za nadaljnjo ciljano
antibiotitno zdravljenje. Potreben je odvzem vsaj dveh hemokultur,
odvzem ostalih kuznin narekuje klini¢na slika (sputum, aspirat traheje,
urin, likvor, odvzem drugih telesnih tekocin). ZaCetno zdravljenje z enim
ali ve¢ antibiotikov je empiricno glede na verjetnost in obcutljivost
najpogostejSih moznih mikroorganizmov. Po 48 - 72 urah preverimo
morebitne mikrobioloske izvide. Antibioti¢no zdravljenje traja 7 - 10 dni.

Pri vsaki sepsi je potrebno identificirati izvor infekcije in jo zdraviti,
vkljuéno s posegi (drenaza ognojka, operacija perforacije Zelodca ali
apendicitisa, itd.).

Med zgodnje ukrepe spada tudi morebitno mehani¢no predihavanje, ki se
lahko pri¢ne ali nadaljuje v bolniSnici ob pojavu akutne odpovedi dihanja.

Med zdravila, ki se obicajno vkljucijo Sele v bolniSnici, spadajo steroidi
(hidrokortizon 200 - 300 mg/dan 7 dni), transfuzije krvi in trombocitne
plazme, kontrola glikemije z infuzijo inzulina, intermitentna hemodializa
ali kontiunirana veno-venska hemofiltracija pri akutni ledvi¢ni odpovedi,
preprecevanje globoke venske tromboze s heparinom (standardni ali
nizkomolekularni), uporaba inhibitorjev protonske ¢rpalke, hlajenje.
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MOTNJE SRCNEGA RITMA (ARITMIJE)

v v

- avtomatizem: sposobnost vzdrZevanja ritmi¢ne aktivnost brez
pomoci vegetativnega zivénega sistema.

- vzdraZenost: pomeni odgovor sr¢nih celic na el. drazljaj s
spremembo el. potenciala.

- prevodnost: takoj$nje prevajanje el. impulza v sosednje celice.

Mehanizem nastanka aritmij:
- povecan avtomatizem.
- mehanizem “re-entry”:
o blok v enem kraku prevodnega sistema in upocasnjeno
prevajanje po drugem kraku.

Razdelitev:
Aritmije so glede na mesto nastanka: nadprekatne (atrijske) in prekatne
(ventrikularne).

ANAMENZA

Iz anamneze lahko sklepamo na aritmije po pripovedovanju o palpitacijah
(razbijanju srca, zastajanju, prehitevanju ali neprijetnem zaznavanju
utripa srca) in tezavah, ki jih prepoznamo kot hemodinamske posledice
aritmij. Podatki o palpitacijah so zelo nezanesljivi. Bolniki s hudimi
motnjami ritma lahko sploh ne zaznava spremenjenega bitja srca, medtem
ko lahko drugi tozi o razbijanju srca, kljub temu da nima aritmije. Nekateri
bolniki s trkanjem s prstom po mizi pribliZno ponazorijo vrsto svoje
aritmije.

KLINICNA PREISKAVA

S telesnim pregledom ugotavljamo motnje sr¢nega ritma, ki so trenutno
prisotne, pri tipanju pulza pa morebitno nerednost utripa in njegovo
frekvenco. S primerjavo med sréno frekvenco, izmerjeno z avskultacijo, in
frekvenco pulza ugotovimo morebitni pulzni primanjkljaj. S kombinacijo
avskultacije, tipanja pulza in opazovanja venskih pulzacij na vratu lahko,
seveda Ce smo dobro klini¢no izurjeni, dobimo Stevilne informacije.
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DIAGNOSTIKA

EKG: glavna preiskovalna metoda za razpoznavo aritmij. Bolniku z
motnjami posnamemo Se daljSi posnetek tistega odvoda, v katerem sta
lepo vidna zobec P in QRS kompleks (navadno II ali V).

NADPREKATNE ALI ATRIJSKE ARITMUE
SINOATRIALNI (SA) BLOK
— ni znakov elektri¢ne aktivnosti v srcu
- niPin QRS valov

—_—

JUAL AN AL A

Slika 28: EKG posnetek bolnika s sinoatrijskim blokom

DELNI SA BLOK
— dvasinusna utripa, sledi pavza
- P-R konstanten

Slika 29: EKG posnetek bolnika z delnim SA blokom

NADPREKATNI PREZGODN]JI UTRIPI
— izvor elektri¢ne aktivnosti je v preddvorih
- P’valovi so zgodaj, P’- R je daljsi kot P - R
— P’je negativen v aVR in pozitiven v aVF
- QRSjenormalen

A AN~ ~MANM -

Slika 30: EKG posnetek bolnika z nadprekatnim prezgodnjim utripom
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PARKOSIZMALNA NADPREKATNA TAHIKARDIJA
- P’'sovidnivV;in V3
- slabo vidni P’ valovi v aVR, aVF in V
— sréni utrip: 150 - 250 utripov/minuto
- masaza karotide upocasni ali ustavi PSVT

’\/‘/\ /V\/}/\/]/\ /}/ i
Slika 31: EKG posnetek bolnika s paroksizmalno nadprekatno tahikardijo

NADPREKATNA FIBRILACIJA
— atrijska aktivnost je v obliki hitrih malih iregularnih P valov
— prekatni ritem iregularen
- frekvenca nadprekatnega ritma 220 - 350 /minuto

A h

Slika 32: EKG posnetek bolnika z nadprekatno fibrilacijo (bodite pozorni na
majhne, iregularne P valove med posameznimi QRS kompleksi)

NADPREKATNA UNDULACIJA
- frekvenca preddvorov je 240 /minuto, iregularna
- P’jezagastvl], Il avVF
- frekvenca QRS = 60 /minuto, kar kaZe na AV blok 4:1

/\/\f\/\/\/\/\/m/\/m/\r\n/\

Slika 33: EKG posnetek bolnika z nadprekatno undulacijo

ATRIOVENTRIKULARNI BLOKI (AV BLOKI)
AV BLOK 1. STOPNJE

- podaljsan in konstanten PR

- vsakemu P sledi QRS

Slika 34: EKG posnetek bolnika z AV blokom I. stopnje
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AV BLOK L. STOPNJE MOBITZ I (ALl WENKEBACHOVA PERIODIKA)
- povecujoc interval P-R z uspeSnimi udarci; popolnoma blokirano
AV prevajanje
- P-Rinterval se povrne na normalo

b J%J_ _

Slika 35: EKG posnetek bolnika z AV blokom II. stopnje (Mobitz I)

AV BLOKII. STOPNJE MOBITZ 11
- tudi po neuspeSnem P valu je P-R interval konstanten
- Siroki QRS kompleksi
— lahko napreduje v popolni AV blok

Slika 36: EKG posnetek bolnika z AV blokom II. stopnje (Mobitz II)

AV BLOKIIIL. STOPNJE ALI POPOLNI BLOK
- AV disociacija
- redni P valovi
- pocasnejsi, neodvisni QRS kompleksi

Slika 37: EKG posnetek bolnika s popolnim AV blokom (AV blok III. stopnje). S
¢rko P s oznaceni P valovi
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PREKATNE ARITMUJE

PREZGODN]JI PREKATNI UTRIPI (VES)
— QRS prezgodnjega prekatnega utripa je Sirok, brez P vala
— SAritem ni moten
- po VES sledi kompenzatorna pavza

T

Slika 38: EKG posnetek bolnika s prezgodnjim prekatnim utripom (VES,
ventrikularna ekstrasistola), na sliki oznacen s pusc¢ico

PREKATNA TAHIKARDIJA (VT - VENTRIKULARNA TAHIKARDIJA)
— zaporedje treh ali ve¢ih VES
— sr¢ni utrip: 120 - 200 utripov/minuto, iregularen
- nujno ukrepanje, lahko napreduje v prekatno fibrilacijo!

Slika 39: EKG posnetek bolnika s prekatno tahikardijo

PREKATNA FIBRILACIJA
— preterminalni dogodek
— groba/fina prekatna fibrilacija
- ninobenih pravih QRS kompleksov
- najpogostejsa aritmija pri odraslih, ki je vzrok nenadne smrti
- nujna takojs$nja elektri¢na defibrilacija !!!

Slika 40: EKG posnetek bolnika s fibrilacijo prekatov
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PULMOLOGIJA

Katja Krajnc, Jasna ZakelSek

POSEBNOSTI ANAMNEZE IN KLINICNEGA PREGLEDA V

PULMOLOGUI

Kot pri vsaki anamnezi nas tudi pri plju¢nih bolnikih zanimajo podatki o
druzinski anamnezi, dosedanjih boleznih, sedanjih tezavah in socialni ter

delovni anamnezi.

Glavne simptome pri bolezni dihal sestavljajo:

KASEL]J

Kdaj se je zacel?,

Kako dolgo Ze traja?,
Kdaj v dnevu se
pojavlja?,

Kaksna je jakost in ali
je le-ta ves cas enaka?,
Ali je produktiven ali
ne?

Kaksna je barva
izmecka, Ce je kaselj
produktiven?,

Kaj kaselj sprozi in kaj
ga ublazi?

TEZKO DIHANJE
(DISPNEJA)

Kdaj se je zacelo?
Okolisc¢ine nastanka
(¢as dneva, mirovanje,
ob naporu)?

Ali je dispnea vedno
enaka ali se stopnjuje?

Tabela 19: Glavni simptomi bolezni dihal

Spremljajoci simptomi pa so najpogosteje:
Izmecek
Hripavost

Piski

Zastoj dihanja med spanjem
Nocno potenje
Tabela 20: Spremljajoci simptomi bolezni dihal

BOLECINA V PRSIH

Kdaj je bolecina
nastala?

Kje je najbolj izrazita?
Kam se Siri?
Karakter bolecine
(ostra, topa, pekoca,
tiS¢anje,...)?

Jakost bolecine

(od 1-10)?

Kaj jo vzpodbudi in
kaj omili?

Dinamika bolecine
(kdaj v dnevu je
mocnejsa)?
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TELESNI PREGLED PRSNEGA KOSA IN PLJUC
Inspekcija
Oblika in simetri¢nost prsnega kosa ( normalno je Sirina > globina;
sodcast, lijakast, kurja prsa)
Kifoza, skolioza
Trajanje vdiha, izdiha
Uporaba pomoznih dihalnih miSic
Palpacija
Gibljivost prsnega kosa
Pektoralni fremitus
Perkusija
Sonoren, hipersonoren poklep, lokacija relativne ali popolne zamolkline,
polozaj in gibljivost prepone med dihanjem
Avskultacija
Dihalni zvoki (vezikularni zvok - glasnejsi in daljSi med vdihom kot
izdihom; bronhialni zvok - daljsi in glasnejsi med izdihom, med vdihom in
izdihom je presledek; normalno sliSen nad sapnikom)
PridruZeni zvoki
Piski (oscilacija sten dihalnih poti med prehodom zraka) - npr.
obstruktivne plju¢ne bolezni
Poki (sesedanje malih dihalnih poti med izdihom zaradi manjse
stabilnosti) - npr. plju¢nica
Tabela 21: Telesni pregled prsnega kosa in plju¢

DIAGNOSTIKA

V pulmologiji so nam v pomo¢ naslednje preiskave:

RTG prsnih organov

CT (racunalniSka tomografija), MRI

Angio CT

Laboratorij (KKS in DKS, CRP, prokalcitonin, D - dimer)
Elektrokardiogram

Ventilacijsko perfuzijska scintigrafija pljuc

Osnovni testi respiratorne pljucne funkcije

Plinska analiza arterijske krvi

(PAAK)
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Spirometrija (FEV1, FVC, Tiffeneauejev indeks, PEF-peak expiratory flow
rate — meritev najvecjega pretoka zraka med izdihom)
Pregled izmecka (mikrobioloski, citoloski)
Plevralna punkcija
Slepa igelna biopsija parietalne plevre
Bronhoskopija
Tabela 22: Preiskave prsnega kosa

KRONICNA OBSTRUKTIVNA PLJUCNA BOLEZEN (KOPB)

KOPB sestavljajo: kronicni bronhitis (hipersekretorni proces), bolezen
malih dihalnih poti (obstruktivni proces) in emfizem (destruktivni
proces).

EPIDEMIOLOGUIA

KOPB ima 4-7% moskih in 1-3 % Zensk. Najpomembnejsi dejavnik
tveganja je cigaretni dim (20% kadilcev zboli za KOPB), vpliv pa imajo
tudi izpostavljenost prahu, kemikalijam, dimu.

ANAMNEZA

Podatki, ki so lahko pomembni: anamneza kajenja, poklic, starost (50-ta
leta), kaselj, gnojni izmecek, infekti, vrocina, utrujenost, glavoboli, izguba
teze, edemi.

KLINICNA SLIKA

Glavni simptomi: kasljanje in izkaSljevanje (gnojno), dispneja ob telesnih
obremenitvah, v mirovanju, hujSanje, oslabelost skeletnih miSic,
depresija.

starost 40 -50let 50-75 let

debel, zaripel, shujsan, pri izdihu
zivahen napihuje lice, miruje

kaselj dispneja

‘cianoza | huda je ni

normalen hipersonoren
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malo oslabljeni,
dihalni zvoki piski in poki med
vdihom in izdihom
Tabela 23: Znacilnosti dveh klini¢nih slik pri KOPB

moc¢no oslabljeni, redko
piski v izdihu

KLINICNI PREGLED

Inspekcija

Sodcast prstni koS, dihanje z ustni¢no priporo, uporaba pomoznih
dihalnih miSic, ugrez medrebernih prostorov med vdihom.

Perkusija

Hipersonoren poklep, nizko poloZena in slabo gibljiva prepona.
Avskultacija

Oslabljeno dihanje s podaljsanim izdihom, zgodnji inspiratorni
nizkofrekvencni poki in polifoni ekspiratorni piski.

Tabela 24: Klinicni pregled pri bolniku s KOPB

DIAGNOSTIKA

Preiskava plju¢ne funkcije: | forsirani ekspiratorni pretok v prvi
sekundi (FEV1) in Tiffeneaujev indeks, ob vdihovanju bronhodilatatorja se
FEV; poveca za manj kot 12% predvidene norme (obstrukcija ni povsem
reverzibilna), | difuzijska kapaciteta za CO (ogljikov monoksid).

RTG p/c: hiperinfiltracija pljutnega parienhima, diafragma je nizko
poloZena, medreberni prostori so Siroki, rebra so vzporedna in leZijo
vodoravno, srce je majhno in kapljasto, pljutne arterije so tanke in dolge,
vidne so emfizemske bule.

ZDRAVLIENIJE

Najpomembnejsi ukrep bolnikov s KOPB je prenehanje kajenja! Z nobenim
zdravilom ne moremo upocasniti propada pljutne funkcije, simptome pa
lahko uspesno zdravimo z uporabo bronhodilatatorja (simpatikomimetiki,
antiholinergiki, teofilini). Bolnikom s FEV; < 60 % in pogostim
poslabSanjem predpiSemo inhalacijske glukokortikoide. Pri bolnikih v
hipoksemiji prepiSemo zdravljenje s kisikom, ki izboljSa prezivetje,
plju¢no hemodinamiko, telesno zmogljivost in pocutje.
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ASTMA

Astma je kroni¢na vnetna reverzibilna in variabilna bolezen dihalnih poti.

Opredeljena je s tremi znacilnostmi:
- vnetje s prisotnostjo eozinofilcev,
— spazem dihalnih poti zaradi preodzivnosti,
- zapora bronhijev, ki popusti sama ali ob prisotnosti zdravil.

EPIDEMIOLOGIA
Astmo ima 4-5 % odraslih ljudi. Loc¢imo alergijsko, nealergijsko in
poklicno astmo.

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED

genetska predispozicija

nagnjenost k preobcutljivosti

simptome sprozijo stimulusi kot so: hladen zrak,
megla, cigaretni dim, telesna obremenitev
simptomi so moc¢neje izraZeni med delom in se
izboljsajo v casu dopusta (poklicna astma)
simptomi lahko nastanejo ob okuzbah, po zdravilih in
doloceni hrani, vdihovanju alergenov

Inspekcija: ortopneja, tahipneja, uporaba pomoznih
dihalnih miSic, uvlek medrebernih prostorov in
juguluma, podaljSan izdih

Perkusija: hiperinfiltracija pljuc¢ s spus¢eno prepono
in hipersonornim poklepom

Avskultacija: ekspiratorni monofoni piski

Tabela 25: Posebnosti anamneze in klinicnega pregleda pri bolniku z astmo

KLINICNA SLIKA

Dispneja v napadih, stiskanje v prstnem kosu, kaSelj,
visokofrekvenc¢ni monofonic¢ni piski v izdihu.
Tahikardija, tahipneja, znojenje, podaljSan izdih s
piski, lahko tudi piski ob vdihu

Tih prsni kos.

Tabela 26: Znacilni simptomi in znaki astme
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DIAGNOSTIKA
Diagnozo postavimo na osnovi anamneze in klicnega pregleda, potrdimo
pa s spremljanjem pljucne funkcije in ugotavljanjem odziva na zdravila.

Pljucna funkcija:

- s pomocjo spirometrije lahko ugotovimo bronhialno zaporo
(FEV1<80%), nadaljujemo z bronhodilatacijskim testom, ki je
diagnosticen za astmo, ¢e se FEV; normalizira (> 12%, oz.
volumensko za vsaj 200 ml).

- (e je rezultat spirometrije normalen (FEV:>80%), poskusamo
zaporo bronhijev dokazat z meritvami najvecjega pretoka med
izdihom (PEF). Z astmo je znacCilno vsaj 20% dnevno nihanje PEF.

- (e s testi spirometrije in PEF ne moremo dokazati astme,
naredimo metaholinski test. Negativni test z veliko verjetnostjo
izkljuci astmo.

V krvni sliki lahko ugotovimo eozinoifilijo in povecano koncentracijo
celokupnih in specifi¢nih IgE protiteles, v induciranem izmecku vec kot
3% eozinofilnih granulocitov, s koZnimi testi pa lahko ugotovimo
preobcutljivost za posamezne alergene.

ZDRAVLIENIJE

Astmatsko vnetje zmanjSamo z odstranjevanjem alergenov in draZzljivcev
ter z uporabo protivnetnih zdravil (preprecevalci). Ob poslabSanju astme
spazem gladkih miSic odpravimo z bronhodilatatornimi zdravili

(olajsevalci).
simpatikomimetiki 32 glukokortikoidi
antilevkotrieni simpatikomimetiki 32
teofilin antilevkotrieni
ipratropij teofilin

ciklosporin
Tabela 27: Skupine zdravil za zdravljenje astme
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PLJUCNI RAK

Plju¢ni rak je primaren ali sekundaren maligen tumor bronhijev ali
plju¢nega parenhima.

Razdelitev:
— drobnoceli¢ni rak,
— nedrobnoceli¢ni rak:
- ploscatoceli¢ni,
- zlezni,
— velikoceli¢ni rak.

EPIDEMIOLOGUIA

Pljucni rak je najpogostejsSi tumor pljuc¢. Pri moskih je najpogostejsi vzrok
smrti med bolniki z malignimi boleznimi. V Sloveniji je bil vrh pojavnosti
dosezen leta 1995, od takrat incidenca blago upada. Moski zbolevajo
priblizno Stirikrat pogosteje kot Zenske.

KLINICNA SLIKA
Kaselj
Dispnea
Bolecina v prsih
Hemoptiza
Beticasti prsti
Vrocina
HujSanje
Oslabelost
Sindrom zgornje votle vene
Motnje poziranja
Stridor
Tabela 28: Simptomi in znaki pljucnega raka

Na klini¢no sliko vplivajo:
— lokalna rast tumorja (npr. rast v centralne poti: drazec¢, suh kaSelj,
hemoptiza, stridor, bolecina v prsih).
- oddaljeni zasevki : jetra, CZS, kosti, nadledvi¢na Zleza.
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- paraneoplasti¢ni sindromi - posledica delovanja snovi, ki jih
tumorji sproscajo (Cushingov sindrom - ACTH; sindrom
neustreznega izlo¢anja antidiureti¢nega hormona (SNIADH), ...)

DIAGNOSTIKA

Slikovne preiskave imajo prednost pred endoskopskimi preiskavami.
Opravimo lahko RTG prsnih organov, CT, bronhoskopijo, pertorakalno
punkcijo pod kontrolo RTG ali CT, mediastinoskopijo, torakoskopijo, itd.
Dokaz: vedno citolo$ki ali histoloski.

ZDRAVLIENIJE

Zdravljenje izberemo gleda na histolosko vrsto tumorja, stadij in klini¢no
oceno bolnikovega stanja. Lahko je radikalno (bolezen skuSamo odpraviti)
ali simptomatsko (samo lajSamo simptome). Pogosto razlicne nacline
zdravljenja med seboj kombiniramo.

Radikalno zdravljenje:
- operativno zdravljenje (lobektomija, pulmektomija),
- zdravljenje s citostatiki,
— obsevanje (radioterapija).

Simptomatsko zdravljenje:
- obsevanje,
- posegi, s katerimi reSujemo dihalno stisko zaradi zapore velikih
dihalnih poti (elektrokavter, laser, krioterapija, traheobronhialni
stenti).

PLJUCNICE

Plju¢nice so vnetja plju¢nega parenhima zaradi okuzb z mikroorganizmi
(najpogosteje bakterije - S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae, redkeje
virusi, glive, paraziti).

EPIDEMIOLOGIUA

V razvitih evropskih drzavah zboli za plju¢nico letno 1-5/1000 ljudi. Pri
priblizno 20% obolelih je potrebno bolnisni¢no zdravljenje. PogostejSe so
pozimi in ko je ve¢je onesnaZevanje zraka.
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ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED
Povprasamo o:
— hitrosti nastanka simptomov?
— prisotnosti in stopnji poviSane telesne temperature?
-  mrzlice?
- naravi bolec¢ine?
- nedavnih obolenjih dihal?

KLINICNA SLIKA

Glede na klini¢no sliko delimo plju¢nice na:
- bakterijske (najpogosteje povzrocitelj S. pneumoniae)
o predvsem starostniki,
nenaden zacetek,
mrzlica,
poviSana telesna temperatura od 39 do 41°C,
produktiven kaSelj - gnojen izmecek,
tahikardija,
tahipneja in plitko dihanje,
skrajSan poklep nad obolelim delom,
inspiratorni poki,
ojacan pektoralni fremitus,
bronhialno dihanje ob intenzivni vnetni zgostitvi pljuc,
o centralna cianoza.
- atipi¢ne (Mycoplasma pneumoniae, Chlamidia pneumoniae,
virusi)
o pocasen zacCetek,
predvsem mlajsi ljudje,
glavobol,
bolecine v sklepih in miSicah,
splosna oslabelost,
bradikardija,
suh, drazec in dolgotrajen kaselj,
zmerno poviSana telesna temperatura,
redko mrzlice,
pogosto prizadenejo vec plju¢nih reznjev.

O O O O O O O 0O O O

O O 0O O O O O 0 O

DIAGNOSTIKA

Postavimo na osnovi:
- Anamneze in klini¢nega pregleda.
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— RTG prsnih organov pri vseh sumih na plju¢nico - reZenjska
plju¢nica je lahko tako intenzivno vnetje, da se v homogeni
zgostitvi vidi zracni bronhogram; atip¢ne pljucnice so ponavadi
vidne kot difuzne in neostro omejene infiltracije pljuc.

- Identifikacija povzrocitelja : mikrobioloski pregled izmecka.

- Opravimo tudi:

o ZasiCenost hemoglobina s kisikom (saturacija s kisikom),
PAAK.

o Krvne preiskave: hemogram in biokemicne preiskave. Za
bakterijsko pljucnico je znacilna levkocitoza s pomikom v
levo.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
IzKkljuciti moramo :

— Plju¢no trombembolijo in pljutni infarkt (dispnea, bolecine v
prsnem koSu, hemoptize; pri pljuénem infarktu lahko tudi
poviSana telesna temperatura).

- Limfangiokarcinoza in prizadetost plju¢ v sklopu sistemskih
obolenj veziva - rentgenogram podoben atipi¢ni pljucnici.

- Ponovitve plju¢nice na istem mestu opozarjajo na mozZen
bronhialni tujek, tumor ali bronhiektazije.

ZDRAVLIENIJE

Splosno zdravljenje - glede na povzrocitelje in posamezne okolis¢ine
pljucnic; nadzorujemo hidracijo, oksigenacijo in cirkulacijo.

Antimikrobna zdravila - empiricno, Se preden poznamo rezultat
mikrobioloskih preiskav, po potrebi spreminjamo glede na dokazanega
povzrocitelja.

TUBERKULOZA

Tuberkuloza (suSica, jetika) je nalezljiva bolezen, ki jo povzrocajo bacili
tuberkuloze iz sklopa Mycobacterium tuberculosis. Prenasa se s kuznim
aerosolom bolnikov in najpogosteje prizadene pljuca, v eni tretjini pa tudi
druge organe.
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Okuzba (se pojavi pri 50% izpostavljenih)
Okuzba takoj (znotraj dveh let), napreduje v
bolezen (pri 5% okuzenih)

Reaktivacija okuzbe kadarkoli (pri 5% okuZenih)
TBC grla, dihalnih poti, plju¢nega parenhima
TBC plevre, mozganov, bezgavk, kosti, prebavil,
perikarda, secil

Millium- proso; diseminirana oblika TBC

Tabela 29: Pojmi v povezavi s TBC

EPIDEMIOLOGUIA

Z bacili tuberkuloze je okuZena tretjina prebivalstva (90% v drzavah v
razvoju). Slovenija spada v drzave z nizko incidenco tuberkuloze
(18/100.000).

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED
V anamnezi nas zanima:
— moznost okuzbe v preteklosti in predhodno zdravljenje okuzbe ali
bolezni,
— ovrednotiti moramo demografske in socialne okolis¢ine (drzava
rojstva, starost, poklic, brezposelnost...),
- stanja, ki povecajo moZnost okuzbe (HIV, maligna obolenja,
alkoholizem, iv. uZivanje drog, sladkorna bolezen, jemanje zdravil,
ki zmanjSajo odpornost - kortikosteroidi, citostatiki).

KLINICNA SLIKA

Kaselj, bolecina v prsih, hemoptize

Dlje Casa trajajoca poviSana temperatura (zmerno),
ni mrzlic, no¢no potenje, utrujenost, izguba apetita,
hujsSanje

Tabela 30: Simptomi tuberkuloze

DIAGNOSTIKA
RTG: je potreben pri sumu na TBC, najpogosteje spremembe v zgornjih
reznjih plju¢, niso pa specificne.
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Tuberkulinski test (Mantoux): za ugotavljanje latentne TBC, dokaze
okuzbo ne pa bolezni. Antigen injiciramo interkutano na notranji strani
zgornje tretjine podlahti. Rezultate od¢itamo po 48 - 72 urah, tako, da
izmerimo premer zatrdline in ne rdecine (+ je pri > 10mm).

Quantiferonski test: biokemicni test za dokaz latentne TBC.
Bakteriologija in histologija: diagnozo TBC lahko potrdimo samo, ¢e v

kuznini (jutranji izmecek, inducirani izmecek, urin, telesne tekocine,
koScek tkiva) dokazemo bacile tuberkuloze, ki porastejo tudi v kulturi.

ZDRAVLIENIJE

Za zdravljenje uporabljamo kombinacije vecih antituberkulotikov
(nekatere mikobakterije so primarno odporne), zdravljenje pa je
dolgotrajno (pocasna rast in razmnoZevanje, razlicna metabolna aktivnost
bakterij).

Izoniazid, rifampicin, pirazinamid, etambutol.

Tabela 31: Zdravljenje TBC

Zdravljenje se modificira pri rezistenci na enega ali ve¢ zdravil.

BOLEZNI PLEVRE

PLEVRALNI IZLIV

V plevralnem prostoru se lahko nabere tekocina (fluidotoraks), kri
(hematotoraks), gnoj (empiem) ali limfa (hilotoraks). Lahko se pojavi
zaradi bolezni plevre ali v sklopu drugi bolezni. Lo¢imo transudat od

eksudata.
bister moten
rumenkast lahko krvavkast
gostota < 1,016 >1,016
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beljakovine < 30 g/1 >30g/1
vsebuje malo celic veliko vrst celic (> 5x109 /1 levkocitov)
LDH (izliv/serum):<2/3  >2/3

Tabela 32: Razlike med transudatom in eksudatom

Benigni plevralni izliv:

T hidrostatski tlak (sr¢na odpoved, konstruktivni perikarditis,
pljucni infarkt, ...),

intraplevralni negativni tlak (atelektaza),

! onkotski tlak plazme (nefrotski sindrom, jeterna ciroza, ...),

T prepustnost kapilar (plju¢nica, plju¢ni absces, vnetje plevre,
tuberkuloza, ...),

kolagenske imunske bolezni (SLE, revmatoidni artritis),

poskodbe (hemitoraks, hilotoraks, ...).

Maligni plevralni izliv: se pojavi ob zasevkih na plevri (plju¢ni rak,
karcinom dojke).

KLINICNI ZNAKI
Omejena gibljivost prsnega koSa na prizadeti strani, perkutorna
zamolklina, neslisno dihanje, odsotni govorni zvoki.

DIAGNOSTIKA
RTG, UZ plevre, plevralna punkcija (biokemijske preiskave, citoloski
pregled, mikrobioloske preiskave), slepa igelna biopsija parietalne plevre,
torakoskopija.

PNEVMOTORAKS

Kratek opis: Pnevmotoraks je zrak v plevralni votlini.
pljucno krilo povsem kolabira

pljuca ne kolabirajo povsem
posledica poskodbe

brez poskodbe

na zdravih pljucih

pri bolniku s plju¢no boleznijo
komunikacija z atmosferskim zrakom
komunikacije ni (zrak vdira noter, ven ne more.)
Tabela 33: vrste pnevmotoraksov
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EPIDEMIOLOGIJA
Primarni spontani pnevmotoraks je pogostejsi pri mladih, visokih kadilcih
moskega spola.

KLINICNA SLIKA
Nastanek v mirovanju. Simptomi: enostranska plevriticna bolecina in
akutna dispneja. Znaki: hipotenzija, tahikardija in tahipneja.

DIAGNOSTIKA

Inspekcija: zmanj$ani dihalni premiki. Perkusija: hipersonoren poklep.
Avskultacija: dihalni zvoki so oslabljeni ali nesli$ni. Diagnozo potrdimo z
RTG sliko: od prsne stene oddaljena visceralna plevra.

ZDRAVLJENJE
Majhen: opazovanje, spontana reabsorbcija zraka.

Vedji: eksuflacija (zrak izsesamo z brizgalko).

Velik: drenaZa (4.-5. medreberni prostor na srednji aksilarni liniji).

Tenzijski pnevmotoraks

Pritisk zraka v plevralnem prostoru je pri tej obliki pneumotoraksa ved;ji
od atmosferskega (normalno je stanje obratno). Zrak lahko vstopa v
plevralni prostor, ne more pa iz njega, zato se zacne kopiciti. Posledi¢no
pride do hipoksije, ki vodi v hipotenzijo in zmedenost. Obi¢ajno nastane
pri bolnikih na mehani¢ni ventilaciji. Je urgentno stanje, saj zrak stisne
pljuca in zmanjSa dotok v desno srce. Obic¢ajno tenzijski pneumotoraks
zdravimo s takojsnjo igelno punkcijo s ¢emer sprostimo odvecni zrak iz
plevralnega prostora. Vsako odprto poskodbo prsnega kosa je potrebno
pokriti, saj lahko vodi do tenzijskega pneumotoraksa.
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GASTROENTEROLOGUA

Nina Lah, Kristina Pikelc

POSEBNOSTI ANAMNEZE IN KLINICNEGA PREGLEDA V
GASTROENTEROLOGUI

apendicitis, Zzol¢ni kamni, pankreatitis, divertikulitis,

;I());ieoérinnl:alna ulkusna bolezen, ezofagitis, obstrukcija prebvavne
cevi, kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen (KVCB)
slabost in obstrukcija prebavne cevi, motnje motilitete,
bruhanje infekcija, spremenjeno odvajanje
infekcija, zmanjSana absorpcija ogljikovih hidratov,
diareja KVCB, mikroskopski kolitis, funkcionalna prebavna

motnja, celiakija, insuficienca pankreasa
ulkusna bolezen, ezofagitis, varice, Zilne
spremembe, neoplazme, divertikli, hemoroidi,
fisure, KVCB, infekcijski kolitis
zol¢éni kamni, holangiokarcinom, holangitis,
sklerozirajoci holangitis, ampularna stenoza,
ampularni karcinom, pankreatitis, tumor trebuSne
slinavke
nosecnost, neustrezna koli¢ina zauzitih vlaknin,
pareza crevesja, diabetes, hiperkalcemija,
hipotiroidizem, porfirija, KVCB, opiati,
antimuskarinska zdravila, blokatorji kalcijevih
kanalov, Parkinsonova bolezen, lezije v hrbtenjaci,
anoreksia nervosa, rak, divertikli, aganglioza,
rektalni prolaps, rektokela, megarektum,
dissinergija medenicnega dna, ...
celiakija, dermatitis herpetiformis, tropska sprue,
razrast bakterij, resekcija crevesja, Whipplova
malabsorpcija bolezen, radiacijski enteritis, okuzba s paraziti,
zdravila, ki vezejo zol¢ne solj, tirotoksikoza, limfom,
intestinalna limfagiektazija

Kkrvavitve iz
prebavil

zaporna zlatenica

zaprtje
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pekoca bolecina
pri srcu/prsnem
koSu

disfagija,
odinofagija

zlatenica

bruhanje

hematemeza
melena (Zg)

hemohezija

ascites

refluks kisline, poviSana senzibilnost ezofagealnih
Zivcev

bolezni poZziralnika

prehepati¢na: hemoliza

intrahepatic¢na: virusni hepatitis, zdravila, alkoholni
hepatitis, ciroza, nose¢nost, rekurentna idiopatska
holestaza, kongenitalne motnje, infiltracije
ekstrahepati¢na: kamni v skupnem izvodilu
pankreasa in Zol¢nika, karcinom (Zolcevoda, glave
pankreasa, ampule Vateri), striktura zZol¢nika,
sklerozirajoci holangitis, pankreati¢na pseudocista
pepti¢na razjeda (lahko povzroci pilorostenozo),
napredujoc Zelod¢ni rak, zoléni kamni, akutni
pankreatitis, intestinalna obstrukcija, apendicitis,
presnovni vzroki (diabeti¢na ketoacidoza,
hipoadrenalizem, uremija, zdravila (opiati,
antibiotiki, kemoterapevtiki),

jutranje: povisan intrakranialni pritisk, alkoholizem,
nosecnost

Krvavitev iz zgornjih prebavil: pepti¢na razjeda,
gastroduodenitis

Obicajno krvavitev iz zgornjih prebavil: varice,
ezofagitis

Obicajno krvavitev iz spodnjih prebavil: hemoroidi,
divertikuloza, KVCB, polipi

maligna bolezen, ciroza, tuberkuloza,
intraabdominalna perforacija (E.coli), kroni¢ni
pankreatitis, obstrukcija hepati¢nih ven,
kongestivna sr¢na odpoved, konstriktivni
perikarditis, ovarijski tumor, hipoproteinemija,
obstrukcija glavnega limfaticnega voda, poSkodba

Tabela 34: Prikaz najpogostejsih simptomov bolezni na prebavilih
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BOLECINA V TREBUHU

STANJE TIP LOKACIJA
FipeTEEins krcevita, periumbilikalno,
stalna levi sp. kvadrant
holecistitis obcasna ali epigastrij, desni
stalna zg. kvadrant
akutni epigastricno,
pankreatitis stalna periumbilikalno
e nenadna, zgornja polovica,
huda cel trebuh
obstrukcija krcevita periumbilikalna

Infarkt Crevesja  ostra, difuzna periumbilikalna
akutna iy . iy

4 .. huda koli¢na simetricna
obstrukcija
desno ledveno,

ledvi¢na kolika huda koli¢na
levo ledveno

divertikulitis zmerna stalna spodnja polovica

Tabela 35: Akutna abdominalna bolecina

IZZAREVANJE
hrbet

desna lopatica
hrbet

celoten trebuh

hrbet
celoten trebuh

ni
dimlje

dimlje, hrbet,
stegno

STAN]JE TIP LOKACIJA
ezofagitis pekoca retrosternalna
pepti¢na . . oy
e glodajoca epigastri¢no

: . napenjajoca, . .
dispepsija e epigastri¢no

KVCB krcevita kvadrant

Tabela 36: Kroni¢na abdominalna bolec¢ina

levi in desni sp.

SEVANJE
hrbet

hrbet
ne

ne
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ZNACILNOSTI PREGLEDA TREBUHA
MozZnosti odkrivanja sprememb po posameznih delih pregleda:

INSPEKCIJA
- adipoznost,
- ascites (raztegnjen trebuh)
- kile (lokalna razsiritev trebuha)
- hematom ali hiperpigmentacije
- razjede

PALPACIJA
- perkutorno - bole¢nost
— rezistence - tumorji
- povecani organi - splenomegalija
- fenomen pljuskanja
— trd nevtisljiv trebuh - akutni abdomen
- Blumbergov znak - vnetje (apendicitis)
- Courvoisierjev znak - holecistitis

PERKUSIJA
- timpanizem - {revesna zapora
— ocena velikosti organov in solidnih tumorjev

AVSKULTACIJA
— odsotnost zvokov, hiperaktivnost, visoki zvoki, borborigmi, Sumi

REKTALNI PREGLED
— izvaja se pri vseh s spremembami odvajanja in pri rektalni
krvavitvi
- tehnika:
o bolnik v bocni levi legi s pokréenimi nogami, zdravnik
uporabi rokavice ali naprstnik
o pregled okoli anusa (dermatitis, kondilomi, perianalne
fistule, herpeti¢ni izpuscaji, pilonidalni sinus, zunanji
hemoroidi, prolaps sluznice)
o pregled opravi s kazalcem desne roke, prst premazan z
vazelinom, lahko uporaba lokalnega anestetika
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o s palcem in kazalcev leve roke se razpre analna odprtina,
desni kazalec ob vstopu v danko obrnjen navzgor in
upognjen, pocasi drsi iz analnega kanala dalje v danko

o v danki se otiplje celoten obod ¢revesa, dolo¢i se tonus
notranjega sfinktra, povrSina ¢revesja, pri moskem se otipa
prostata (ocena velikosti in povrSine). Ob koncanem
pregledu se oceni sled morebitne prisotnosti blata ali krvi
na rokavici.

Dolocitev hematesta - pregled blata na prikrito krvavitev: je uveljavljena
neobremenjujo¢a klinicna metoda za odkrivanje razlicnih bolezni
prebavne cevi, ki se izrazijo z ob¢asnimi krvavitvami, med drugimi tudi
polipov in raka debelega ¢revesa in danke (RDCD). Predstavlja kemi¢ni
test, ki zaznava majhne koli¢ine krvi in presnovkov le-te v blatu. Uporabi
se majhen vzorec blata, ki se nanese na testno polje, po dodatku nekaj
kapljic reagenta se ob prisotnosti krvi testno polje obarva modro (vedno
primerjamo s kontrolnim poljem).

GLAVNE ZNACILNOSTI LABORATORIJSKIH 1ZVIDOV

Razjede, tumorji, kronicne jetrne bolezni,
krvavitve iz prebavne cevi, celiakija,
ulcerozni kolitis

Alkoholna ciroza, Crigler- Najjar sindrom,
(blaga) hemoliza

Akutni, kroni¢ni pankreatitis

Ulcerativni kolitis, Crohnova bolezen,
divertikulitis, apendicitis (levkocitoza s
pomikom v levo)

Crohnova bolezen, izguba albuminov v
prebavno cev

Driska (izguba bikarbonata v prebavno
cev) acidoza (zaradi alkoholne
ketoacidoze), alkaloza (bruhanje)

Bolezni jeter

Tabela 37: Laboratorijski izvidi pri boleznih prebavil in njihovi moZni vzroki
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GLAVNE ZNACILNOSTI ENDOSKOPIJE PREBAVNE CEVI
INDIKACIJE ZA GASTROSKOPIJO

- dispepsija (Se posebno po 45 letu)

- abdominalna bolecina

— atipi¢na bolecina v prsih

- disfagija

- bruhanje

— izguba telesne teze

— akutna ali kroni¢na krvavitev v prebavni cev

INDIKACIJE ZA KOLOSKOPIJO
- sumnaKVCB
- motnje v odvajanju blata
- rektalna krvavitev ali anemija
- ugotavljanje raka ¢revesa
- terapevtski posegi (npr. polipektomije)

INDIKACIJE ZA ENTEROSKOPIJO
- nepojasnjena krvavitev iz prebavne cevi

INDIKACIJE ZA ENDOSKOPSKI ULTRAZVOK
— sum na kamen v Zol¢evodu
- lokalna zamejitev tumorjev prebavne cevi (TN stadij)
- zgodnje odkrivanje tumorjev trebusne slinavke
- punkcije pod nadzorom endoskopskega UZ

INDIKACIJE ZA ENDOSKOPSKO RETROGRADNO HOLANGIO-
PANKREATOGRAFIJO (ERCP)

— odstranjevanje kamnov iz Zol¢nih vodov

- drenaza holangitisa

- bolezni izvodila trebusne slinavke

INDIKACIJE ZA KAPSULNO ENDOSKOPIJO
- ugotovitev vnetnih bolezni tankega ¢revesja
— omogoca vizualizacijo jejunalne in ilealne sluznice, ki ni dostopna
z obi¢ajnim endoskopom
- izkljucitev vzroka krvavitev, ugotovitev tumorjev tankega Crevesja
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VLOGA ULTRAZVOCNE PREISKAVE
- pregled parenhima tkivnih organov trebuha
— odkrivanje tumorjev prebavil
- potrjevanje zol¢nih in ledvi¢nih kamnov
- ocena proste tekocine v trebusni votlini
- pretok v velikih zilah (uporaba Doppler signala)
- odkrivanje vnetnega dogajanja v trebuhu (absces/ognojek)
— ocena peristaltike in debeline votlih organov

DISPEPSIJA

Beseda dispepsija je grskega izvora (pepsis - prebava) in pomeni »slabo
prebavo«. lzraz povezuje razli¢ne simptome v zgornji polovici trebuha,
katere bolnik obcuti kot slabost, napenjanje, spahovanje, obcutek hitre
sitosti ali tiS¢anja v zgornjem trebuhu, nejeS¢nost ali bolecino. Vsako
izmed teh tegob lahko spremlja zgaga (piroza) ali regurgitacija. Dispepsija
sodi med najpogostejse bolezenske simptome, saj jo vsaj enkrat v Zivljenju
obcuti skoraj polovica ljudi. Je eden najpogostejSih simptomov
gastroezofagealne refluksne bolezni (GERB) ali gastritisa.

Ulkusna bolezen, GERB, akutni in kroni¢ni gastritis,
zol¢éni kamni, motnje v motiliteti - funkcionalna
dispepsija, okuzba s H. pylori

Sindrom razdrazljivega crevesja, bolezni trebusne
slinavke, kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen (KVCB)

Miokardna ishemija, odpoved ledvic, hiperkalcemija

Nesteroidni antirevmatiki (NSAIR), prehrambna
dopolnila Zeleza in kalija, kortikosteroidi, digoksin,
citostatiki

Alkohol, nosecnost, psiholosko (anksioznost,
depresija), kronicne virusne okuzbe prebavil
Tabela 38: Vzroki dispepsije
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KRONICNA DRISKA IN NJENI VZROKI

Kroni¢na diareja traja ve¢ kot 3 do 4 tedne.

bakterijski virusni glivicni parazitski
(Campylobacter (rotavirus) (histopla- (amebna
jejuni, Zmoza) griza,
Salmonella, shistosoma,
Shigella, Giardia
Escherichia intestinalis)
colij, ...)

osmotski - odvajala, ...

sekretorni - pasazna ovira in hormonska terapija, ...
endokrini - hormonsko aktivni tumorji, ...
dismotilitetni - motnje v mienteri¢nem zivcevju, ...
steatoreja - bolezni trebusne slinavke, ...

Tabela 39: Vzroki kroni¢ne driske

NAJPOGOSTEJSI VZROKI KRVAVITEV IZ PREBAVI

POZIRALNIK
— varice
- ezofagitis
- Mallory - Weissov sindrom
- razjeda

ZELODEC
- razjeda
- erozije
— varice fundusa
- rak

TANKO CREVO
- erozije
- kroni¢na vnetna ¢revesna bolezen (KVCB)
- angiodisplazije
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DEBELO CREVO
- rak
- KVCB
— hemoroidi
— divertikli
- ishemija

ULKUSNA BOLEZEN

Neudobje v zlicki
V zlicki
Hrana
Izguba teZe, anoreksija, hipokromna anemija, slabost,
prsna bolecina
Bruhanje, antacidi
Krvavitev v prebavno cev, obstrukcija na pilorusu,
perforacija
Tabela 40: Klini¢ni znaki ulkusne bolezni Zelodca in njeni glavni zapleti

Epigastri¢na bole¢ina nad duodenalno tocko

Vecinoma ponoci

Lakota

Slabost, bolecina v prsnem kosu

Bruhanje, hrana, mleko, antacidi

Penetracija v druge organe

Tabela 41: Klini¢ni znaki ulkusne bolezni duodenuma ter njeni glavni zapleti

Zatekanje kisle vsebine v usta in bole¢ina v prsnem
koSu vec kot 2 dni na teden

Podobna angini pektoris, 1/3 ima disfagijo, redko se Siri
v roke

Pitje vrocih tekocin, alkohola, lezanje, prepogibanje
Hripavost, kaselj, kroni¢no suho grlo, hematemeza,
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P hipokromna anemija, no¢na astma zaradi zatekanja

[WBolegine " Antacidi
Aspiracija - plju¢nica, plju¢na fibroza, kroni¢na astma,
Barrettov poziralnik, krvavitve, erozivni ezofagitis

Tabela 42: Klinicni znaki gastroezofagealne refluksne bolezni in njeni glavni
zapleti

KRONICNA VNETNA CREVESNA BOLEZEN

NASTANEK

KVCB nastane kot posledica nepravilnega uravnavanja Crevesnega
imunskega odziva na dejavnike iz okolja. Vzroki so Se neznani, obstajajo
doloceni genetski, imunoloski in okoljski dejavniki, ki vplivajo na nastanek
bolezni. Med KVCB pristevamo Chronovo bolezen, ulcerozni Kolitis in
intermediarni kolitis.

ZAPLETI
Crohnova bolezen: zozitev tankega ali debelega Crevesa, malabsorpcija,
fistule, rak, obilna krvavitev.

Ulcerozni kolitis: toksi¢ni megakolon, perforacija, anemija, rak Crevesa,
obilna krvavitev.

VZROKI ZLATENICE

- prevelika proizvodnja bilirubina - hemoliza, ...

- zmanjSana konjugacija - Gilbertov sindrom, Crigler -
Najjar sindrom, nekatera zdravila, ...

- okvarjeno izlocanje iz jeter - bolezni jeter in Zol¢nih
vodov, ...

- ekstrahepati¢na, mehani¢na obstrukcija - Zol¢ni
kamni, tumorji glave pankreasa, tumorji Zol¢nih vodov,
rak Zol¢nika, tumorji papile Vateri, ...

Tabela 43: Prikaz nekaterih mozZnih vzrokov zlatenice
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JETRNA CIROZA

alkoholna ciroza - simptomi pojavijo po
posthepati¢na vec kot 10. letih

ciroza rednega - uzivanje
primarna biliarna alkohola

bolezen Zol¢nih - izguba telesne teze,
vodov miSicne mase,
kongestivna (sréno - utrujenost, hitro
popusianje) pojavljanje hematomov
posthepatiti¢na - zlatenica, povecana ali
(hepatitis B, C) zmanjsana jetra

- pamlarni eritem,
pajkasti nevusi

- splenomegalija,
periferni edemi, ascites
- ginekomastija, atrofija
testisov

motnje v presnovi
Zeleza in bakra

- portalna hipertenzija,
- krvavitev iz varic
poZziralnika/Zelodca,

- ascites,

- encefalopatija

- hepatorenalni sindrom,
hepatopulmonalni
sindrom,

- hipersplenizem,

- hepatocelularni rak
(HCC)

Tabela 44: Vzroki jetrne ciroze s klini¢no sliko in moZnimi zapleti

PORTALNA HIPERTENZIJA

pred jetri

- ascites
- periferni edemi

- jetrna koma

- prehepatic¢na: zaradi zapore portalne vene
- intrahepati¢na: zaradi unicene strukture
jeter (pre- ali postsinsoidalna)

- posthepaticna: venska zapora zunaj jeter

- varice poziralnika

- krvavitve v zgornjo prebavno cev

- portosistemska encefalopatija

- hipersplenizem in splenomegalija
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- klini¢ni pregled,
- endoskopija
- klini¢ni pregled (palpacija)

Tabela 45: Portalna hipertenzija in njeni zapleti

AKUTNI IN KRONICNI PANKREATITIS

zol¢ni kamni, alkohol, motnje v presnovi mascob,
zdravila, hiperkalcemija

simptomi: srednje- epigastri¢na vrtajoca bolecina, ki
se Siri v hrbet, slabost, bruhanje

znaki: rahlo poviSana telesna temperatura,
tahikardija, hipotenzija, eritematozni kozni noduli,
pleuralni izliv, otrdelost trebusne stene, peristaltika
slabo sliSna, palpacija abdominalne mase, Cullenov
znak, Turnerjev znak, slabost, bruhanje, bole¢ina v
hrbtu

kronic¢ni alkoholizem, hipertrigliceridemija,
hiperkalcemija

bolecina, hujSanje, steatoreja (spremenjeno blato),
malabsorbcije (hipovitaminoza)

Tabela 46: Vzroki in glavne klini¢cne znacilnosti akutnega in kroni¢nega
pankreatitisa

starost > 55 let Hematokrit ! > 10 %
serumska glukoza  urea in dusik T > 5 mg/dL
> 11,1 mmol/L (> 1,8 mmol uree/L),
serum LDH Serumski kalcij < 8 mg/dL
> 350 IU/L (< 2 mmol/L)

AST > 250 IU Pa 02 < 60 mmHg

st. levkocitov | bikarbonata > 4 mEq/L
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>16.000 /uL ocenjena sekvestracija
tekocCine > 6 L

Tabela 47: Ransonov prognosticni kriterij

PRIKAZ RAKAVIH BOLEZNI V PREBAVILIH

adenokarcinom (60 %
intestinalni in 30 % dispepsija, bolecina v trebuhu,

difuzni tip) bruhanje, lahko hematemeza,
tipljiva limfadenopatija (Virchowa
bezgavka) v levi supraklavikularni
kotanji = Troisirjev znak

zelod¢éni limfom
(MALT limfom)

podobno kot zgoraj, pridruzena

astrinom o . . .
& diareja, »sindromi oblivov«

dedni nepolipozni pasazna ovira, krvavitve (temna
karcinom kolona kri), hipokromna anemija, bolecina,
(HNPCC) izguba teze, ileus (¢revesna zapora)
podobno kot pri ¢revesnem, lahko

adenokarcinom : o :
; " prisotna bolecina, kri v blatu,

(najpogostejsi) . . :
hipokromna anemija, motnje
odvajanja

EKSOKRINI: izguba teZe, abdominalna bolecina

duktalni . zgoraj, seva v hrbet, obstruktivna

a.denokarcmor.n, zlatenica, splenomegalija, gastritis,

cistadenokarcinom ezofagealne varice, krvavitev iz

intraduktalni papilarni gastrointestinalnega trakta
mucinozni tumor

ENDOKRINI: hipoglikemija, psihiatri¢ni in
insulinom nevroloski izpadi, glavobol

Hepatocelularni trebusSna bolecina, izguba teZe,
karcinom (HCC) tipen tumor v zgornjem delu
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holangiokarcinom

trebuha

obcasno hipoglikemija, eritrocitoza,
hiperkalcemija, hiperlipidemija
enaki znaki kot HCC, holangitis je
pogostejsi

Tabela 48: Najpogostejsa maligna obolenja v prebavilih in njihovi simptomi

in znaki

PREHRANA IN BOLEZENSKO HUJSANJE

kronic¢ni pankreatitis, cisti¢na fibroza, pankreaticni
karcinom

Jetrna ciroza, holestaza, razrast bakterij, okvarjenja
reabsorpcija v ielumu, vezalci Zol¢nih kislin

intestinalna resekcija, gastrokoli¢na fistula,
jejunoilealni obvod (bypass)

konstriktivni pankreatitis, desnostransko
popuscanje, insuficienca mezentericnih arterij ali ven
limfomi, Whipplova bolezen, intestinalna
limfangiektazija

infekcija, enteritis, ulcerativni vnetne bolezni,
radiacijskii enteritis, eozinofilni jejunitis,
mastocitoza, tropska sprue, parazitske bolezni

mlecni sladkor (laktoza)

celiakija

Tabela 49: Malabsorpcija in mozZni vzroki
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NEFROLOGILA

Anja Eberlinc

PRISTOP K BOLNIKU Z BOLEZNIMI SECIL

Pri vsakem bolniku je potrebno opraviti popolno anamnezo (sedanje in
dosedanje bolezni, bolezni v druzini, socialna anamneza, izpostavitev
dejavnikom tveganja, itd.) in klini¢ni pregled. Nato se odlo¢amo o
nadaljnjih diagnosti¢nih postopkih.

POSEBNOSTI ANAMNEZE V NEFROLOGUI

V sklopu druzinske anamneze nas zanima pojav dedne ledvi¢ne bolezni
pri druzinskih ¢lanih. Pomemben je podatek o enurezi (mocenju postelje)
v otro$tvu. Bolnika povpraSamo po vseh prebolelih boleznih secil (npr. o
ponavljajo¢ih se okuzbah secil ali ledvi¢nih kamnih). Poizvemo o
morebitnih predhodnih posegih na secilih (npr. operativni odstranitvi
ledvi¢nih kamnov, operaciji zaradi uhajanja seca ali posegu na prostati).
Pri Zenskah z boleznimi secil pridobimo ginekoloSko anamnezo:
menstrualne motnje, uporaba kontracepcijskih tablet, .. NoseCnice
povprasamo o pojavu ali poslabsanju ledvicne bolezni ali arterijske
hipertenzije. V sklopu poklicne anamneze nas zanima ali bolnik opravlja
delo v okolju z visoko temperaturo (se¢ni kamni) ali dela s toksi¢nimi
snovmi in kemikalijami, v rudniku ali s svincem (intersticijski nefritis). Na
koncu bolnika Se vprasamo, katera zdravila jemlje.

POGOSTI SIMPTOMI BOLEZNI SECIL
Najpogostejsi simptomi bolezni secil so motnje v mokrenju in kolic¢ini
izloCenega seca, spremembe videza seca, pojav bolecin in oteklin

SIMPTOM OPIS SIMPTOMA MOZNI VZROKI
Dizurija ostra in pekoca bolecina ali ~ vnetja secnega mehurja ali
nelagodnost med secnice

mokrenjem in po njem

Poliurija povecana kolicina slaba resorpcija topljencev
izloCenega seca (> 3 L/dan) (glukoza, manitol,
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povecana Zeja (pogosto
spremlja poliurijo)

pojav, ko bolnik izloci
<500 ml seca/dan

pojav, ko bolnik seca ne
izloca ali ga izlo¢a < 150
ml/dan

pojav eritrocitov v secu

(> 7 eritrocitov/ml seca),
lahko je makroskopska

(> 1 ml krvi/ L seca, bolnik
opazi rdec ali rjav sec) ali
mikroskopska (v sec¢u so
eritrociti, ki jih bolnik s
prostim o¢esom ne opazi)

izlo¢anje beljakovin s
secem, sec se lahko vidno
peni

kontrastno sredstvo,
proteinska hrana...),
diabetes insipidus
(centralni, nefrogeni),
psihogena polidipsija,
bolezni hipotalamusa,
zdravila

diabetes insipidus,
psihogena polidipsija,
bolezni hipotalamusa,
zdravila

akutna odpoved ledvic,
povecana izguba tekocin
(driska, bruhanje, moc¢no
znojenje), nenadno zniZan
krvni tlak, sréno
popuscanje

zapora secnih izvodil,
zapora renalne arterije in
vene, Sok (huda
hipotenzija,
vazokonstrikcija
ledvi¢nega zilja)
glomerulonefritisi,
vaskulitisi, sistemski lupus
eritematozus (SLE),
papilarna nekroza, cisticna
bolezen ledvic, se¢ni
kamni, vnetja secil, rak
secil, motnje koagulacije,
srpastoceli¢na anemija,
poskodbe secil,
kateterizacija, zdravila
(ciklofosfamid)
glomerulonefritisi,
diabeti¢na nefropatija,
nefrotski sindrom, vnetja
secil, sr¢no popuscanje,
arterijska hipertenzija,



pojav bakterij v secu (v
srednjem curku seca > 105
mikroorganizmov/ml seca)
pojav levkocitov v sec¢u
(>15 levkocitov/ml seca)
gnojni sec¢, seC je povsem
neprozoren

neprestano siljenje k
uriniranju in odvajanje
majhnih koli¢in seca
nezmoznost odvajanja seca

nesposobnost nadziranja
izloCanja seca

stalna in omejena ledveno
(pri pielonefritisu),
krcevita in seva proti
mednoZju (pri akutni
zapori secil), odsotna (pri
kronicni zapori)

najprej se pojavljajo zjutraj
okrog oci, proti veceru pa
okrog gleznjev; ob
napredovali bolezni se
otekline pojavljajo po
celem telesu

neznacilen simptom

Tabela 50: Vodilni simptomi pri boleznih secil

plazmocitom, amiloidoza,
nosecnost, posturalna in
mars proteinurija,
povisana telesna
temperatura, vaginalna
kontaminacija

okuzba secil

okuzba secil
okuzba secil

vnetje mehurja

povecana prostata, zapora
secnih izvodil, nevrogeni
mehur

kihanje, kasljanje, vnetje
secil, nevroloske bolezni,
hipertrofija prostate, stanja
po operacijah, poskodbah,
zdravila

okuzba ali zapora secil

hipoproteinemija ali
zadrzevanje soli in vode v
telesu

kroni¢na ledvi¢na odpoved
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PROTEINURIA

Je izloc¢anje beljakovin s seCem. Lahko je trajna ali obfasna (npr. pri
poviSani telesni temperaturi, miS§icnem naporu, nosec¢nosti...). Glede na
koli¢ino izloCenih beljakovin v sec¢u lofimo vec vrst proteinurije.
Prisotnost proteinov v sefu je povezana z diabeti¢no nefropatijo in
poveCuje tveganje za nastanek sr¢no-zilnih dogodkov pri bolnikih s
hipertenzijo in ishemi¢no sr¢no boleznijo.

normalno do 150 mg/dan
mikroalbuminurija <300 mg/dan
nefrotski sindrom > 3,5 g/dan

Tabela 51: Vrste proteinurije glede na kolicino izlo¢enih beljakovin v se¢u

KLINICNI PREGLED

Zajema pregled secil in splosni internisti¢ni pregled. Pri pregledu secil
opravimo inspekcijo, palpacijo, perkusijo in avskultacijo. Pri inspekciji
lahko vidimo izbocenje trebuha zaradi policisticno spremenjenih in
povecanih ledvic. Pri palpaciji lahko ugotovimo povecane ledvice z
neravnimi robovi (npr. tumorji ledvic). S perkusijo trebuha lahko
ugotovimo prosto tekocino v trebuhu ali povecan poln mehur. Izvedemo
ledveni poklep (renalno sukusijo) tako, da z robom dlani rahlo udarimo v
predel ledvi¢nega kota (zgoraj omejen z 12. rebrom in spodaj z m. erector
spinae). Poklep je bole¢ pri vnetnih ledvi¢nih boleznih. Avskultacija
epigastrija je pomembna za iskanje Sumov nad ledvi¢no arterijo ob njeni
zozitvi in posledi¢ni renovaskularni hipertenziji. Potrebno je opraviti tudi
rektalni pregled za odkrivanje povecane prostate. Pomembno je izmeriti
krvni tlak, ki je pri boleznih sec¢il pogosto zvisan.

Pri sploSnem internisticnem pregledu iS¢emo koZne spremembe
(sivkasto-rumeno suho kozo, ki se lu$¢i najdemo pri kroni¢ni ledvi¢ni
bolezni; koza je lahko spraskana zaradi srbecice), otekline (otekanje v
obraz, predvsem okoli o¢i in obseZnejSe vtisljive otekline spodnjih udov, ki
ne splahnijo preko noci; tak$no otekanje je znacilno za nefrotski sindrom).

LABORATORIJSKE PREISKAVE SECA

Pregled seCa je osnovna preiskava za opredelitev ledvi¢ne bolezni.
Pridobiti je potrebno srednji curek prvega jutranjega seca po ociS¢enju
izhoda secnice. Prvi curek se preiskuje le pri sumu na vnetje se¢nice. Za
ugotavljanje proteinurije je najprimernejSe 24 urno zbiranje seca.

144



09-15L

Tabela 52: Normalne lastnosti se¢a

rjavorumen
rdeckast
temnordec
zelenkast
mlecno bel
proteinurija
piurija

> 1,040

kisel sec¢
alkalen sec¢

diabeticna, ledvicna,
nosecniska glikozurija,

> 3,5 g/24-urni sec

1,001 - 1,035
4,5-8,0

0

do 150 mg/dan
0

0

bilirubin:0

0

rumenkasta in prosojna, temnejsa pri
koncentriranem secu

60-1200 mosmol/kg (obicajno 800 mosmol/kg)

urobilinogen: do 1 poE

do 105 mikroorganizmov,/ml
do 15 levkocitov/ml

do 7 eritrocitov/ml

hialini, hialino-granulirani

bilirubinurija

eritrurija, hemoglobinurija
porfirija

biliverdin, psevdomonas
piurija, hilurija

osmotsko aktivne snovi v secu

stradanje, acidoza

bakterije

diabetes melitus, ledvicna
bolezen (Fanconijev sindrom,
renalna tubulna okvara,
nefrotoksi¢ne snovi),
nosecnost

nefrotski sindrom
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acetoacetat

prisoten

prisoten bilirubin
(konjugiran), odsoten
urobilinogen

povisan urobilinogen

prisotni

> 105
mikroorganizmov,/ml

> 15 levkocitov/ml

> 7 eritocitov/ml

> 5 epitelnih
celic/vidno polje
eritrocitni

levkocitni

granulirani
pigmentni
mascobni
cistinski kristali

oksalatni kristali

ketoacidoza, pomanjkanje
ogljikovih hidratov zaradi
stradanja, alkoholizem,
nosecnost, dehidracija
znotrajzilna hemoliza (napor,
nosecnost, umetne zaklopke)

obstrukcijski ikterus

hemoliza, hepatitis, jetrna
ciroza

bakteriurija, visokoproteinska
dieta

okuzba secil

okuzba secil, intersticijski
nefritis

glomerulonefritisi, vaskulitisi,
SLE, papilarna nekroza,
cisticna bolezen ledvic, se¢ni
kamni, vnetja secil, motnje
koagulacije, srpastocelicna
anemija, kateterizacija,
zdravila (ciklofosfamid),
poskodba secil, tumorji secil
kontaminacija seca, akutna
tubularna nekroza
glomerularna bolezen
proliferativni
glomerulonefritisi, akutni
intersticijski nefritisi, akutni
pielonefritis

kronic¢na ledvi¢na bolezen
bilirubinurija

nefrotski sindrom

cistinurija

hiperkalciurija (prehrambene
navade, hiperparatiroidizem,



tubulna acidoza, maligne
bolezni), zastrupitev z
etilenglikolom

visoko proteinska prehrana,
metabolne bolezni (protin in
Lesch-Nyhan sindrom)

kristali se¢ne kisline

Mascobne
kapljice

Tabela 53: Patoloske lastnosti seCa in najpogostejsi vzrok zanje

lipidurija nefrotski sindrom

FUNKCIJSKE PREISKAVE LEDVIC

Glomerulna filtracija (GF) je najpomembnejsi pokazatelj ledvi¢ne funkcije.
Ocena GF je pomembna za obravnavo in spremljanje bolnika z ledvi¢no
boleznijo. V vsakdanji klini¢ni praksi se za oceno GF najpogosteje
uporabljata koncentracija serumskega kreatinina in oc¢istek kreatinina, kot
standardna referentna metoda za dolo¢anje GF pa ocistek
radioizotopnega oznacevalca (CrEDTA ocistek). OcCistek kreatinina je sicer
boljsi pokazatelj GF kot serumska koncentracija kreatinina, vendar
zahteva 24-urno zbiranje seca, ki pogosto ni zanesljivo. Se posebej je
zbiranje seca tezavno pri otrocih in starostnikih. Normalna vrednost za
ocistek kreatinina znasa 80 - 120 ml/min. Ob znanih slabostih ocene GF s
koncentracijo serumskega kreatinina so na voljo novi oznacevalci
glomerulne filtracije (cistatin C, kreatininske in cistatinske formule).

OCISTEK (KLIRENS) KREATININA

UxV
Clireatinin = T

Enacha 1: Obrazec za izracun ocistka kreatinina (U - koncentracija kreatinina
v secu v umol/l; V - kolicina izloCenega seca v ml/min; P - koncentracija
kreatinina v plazmi v umol/I)

Izracun GF (ml/min/1,73m?) s pomocjo kreatininske enacbe (MDRD
enacba):

186 x serumski kreatinin (mg/ml) -1.15¢ x starost (leta)-0.203

Enacba 2: Kreatininska enacba (MDRD enacha - Modification in Diet in Renal
Disease)
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Pri Zenskah rezultat pomnozimo z 0,742.

KRVNE PREISKAVE
OSNOVNE KRVNE PREISKAVE POMEMBNE PRI OCENI BOLEZNI SECIL

Kompletna krvna slika + diferencialna bela krvna slika
SR, CRP

Glukoza

Secnina, kreatinin, se¢na kislina

Cistatin C

Na, K, Cl, Ca, P

Mikro kislinsko-bazi¢no ravnovesje

Lipidogram

Elektroforeza seruma

ANA, anti DNA, ANCA, anti GBM, anti SLO, krioglobulini, C3, C4
komplement

iPTH

Oznacevalci hepatitisov, oznacevalci tumorjev

Tabela 54: Osnovna laboratorijska analiza krvi pri boleznih secil (SR - hitrost
sedimentacije eritrocitov; CRP - reaktivni protein C; ANA - protijedrna protitelesa;
anti-DNA - protitelesa proti dvovijacni DNK; ANCA - protitelesa proti citoplazmi
nevtrofilcev; anti-GBM - protitelesa proti glomerulni bazalni membrani;

anti-SLO - protitelesa proti streptolizinu O; C3, C4 - komponenta komplementa 3
o0z. 4; iPTH - intaktni paratiroidni hormon)

NAJPOMEMBNEJSI SINDROMI V NEFROLOGLJI

AKUTNA IN HITRO NAPREDUJOCA ODPOVED LEDVIC

Glavni znaki so oligurija ali anurija in zviSani dusi¢ni retenti v serumu.
Vzroki so lahko prerenalni (npr. zmanjSan krvni pretok skozi ledvice),
renalni (npr. nefrotoksi¢na okvara ledvic) ali porenalni (zapora se¢nih
izvodil). NajboljSe zdravljenje je prepreCevanje. Pri prerenalni odpovedi je
praviloma potrebna ustrezna hidracija, pri renalni je zdravljenje odvisno
od bolezni in pri porenalni odpovedi je potrebno praviloma kateterizirati
sec¢ni mehur. Pri akutni odpovedi po zdravilih je zdravila potrebno ukiniti.
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KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN (KLB)

KLB pomeni vec kot tri mesece trajajoco strukturno ali funkcijsko okvaro
ledvic. Znacilno je vecletno nepovratno napredujoce slabsSanje ledvi¢ne
funkcije, ki kon¢no povzroci uremijo.

KLINICNA SLIKA

Posamezne ledvi¢ne funkcije odpovedujejo postopoma. Najprej se
zmanj$a izloCanje metabolnih produktov, nato se porusi urejanje
kislinsko-bazitnega ravnovesja, zmanjSa se sinteza eritropoetina,
nazadnje pa odpove uravnavanje tekocinskega ravnovesja. Hkrati se
poslabsa arterijska hipertenzija, razvije se normocitna anemija, pride do
okvare kosti (ledvi¢na osteodistrofija), prizadeta pa so tudi prebavila,
pljuca in zivcevje. KLB pomembno poveca tveganje za razvoj sréno-zilnih
zapletov. Najpogostejsi vzroki za kroni¢no ledvi¢no odpoved so sladkorna
bolezen, arterijska hipertenzija in kroni¢ni glomerulonefritis, sledita
kronicni pielonefritis in policisticna degeneracija ledvic.

DIAGNOSTIKA

KLB lahko odkrijemo z laboratorijskim pregledom krvi in urina. DuSi¢ni
retenti (kreatinin, seCnina) v serumu postopno nara$cajo. Prisotni so
lahko znaki uremije. Znacilne so slednje laboratorijske spremembe:
normocitna anemija, hiperfosfatemija, hipokalcemija, metabolna acidoza.
V secu so lahko prisotni hialini cilindri. Najdemo lahko proteinurijo in/ali
hematurijo. Diagnozo KLB postavimo, ¢e so rezultati serumskega
kreatinina in beljakovin v urinu izven normalne meje dlje kot tri mesece.
Potrebno je oceniti tudi stopnjo KLB, kar opravimo z izratunom GF.
Zadnja stopnja je konc¢na odpoved delovanja ledvic, ko je potrebno
nadomestno zdravljenje (dializa ali presaditev ledvice).

GF
STOPNJA (ml/min/1,73 m?) OPREDELITEV
okvara ledvic z normalno ali zvecano
1 =90 GF
2 60 - 89 okvara ledvic z blago zmanjSano GF
3 30-59 srednje moc¢no zmanjSana GF
4 15-29 moc¢no zmanjSana GF
5 < 15 ali dializa konc¢na ledvi¢na odpoved

Tabela 55: Stopnje kronicne ledvicne bolezni
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AKUTNI NEFRITICNI SINDROM

Sindrom obsega bolezni, ki prizadenejo predvsem glomerule. Znacilno je
vecanje koncentracije dusi¢nih retentov, zadrZevanje vode in soli v telesu,
visok krvni tlak in pojav oteklin. V secu najdemo proteinurijo in/ali
hematurijo. Bolnik je oliguricen ali anurien. Znacilni predstavnik je
akutni postreptokokni glomerulonefritis.

NEFROTSKI SINDROM

Je skupek simptomov oz. znakov: huda proteinurija (> 3,5 g izlo¢enih
beljakovin v  24-urnem se€u), hipoalbuminemija, otekline in
hiperlipidemija. PogostejSe so venske tromboze z zapleti. Bolezen nastane
zaradi poveCane prepustnosti glomerularne membrane ob primarni
ledvi¢ni bolezni (npr. glomerulonefritis) ali v sklopu sistemskih bolezni s
hkratno prizadetostjo ledvic (npr. diabetes melitus, SLE).

GLOMERULONEFRITIS Z MINIMALNIMI SPREMEMBAMI

Znacilna je difuzno povecana glomerularna kapilarna prepustnost s
klinicno sliko nefrotskega sindroma in znacilno histoloSko sliko
spremenjenih glomerulov. Je najpogostejSi povzrocitelj nefrotskega
sindroma pri otrocih. Klinicno se pokaZze s sliko hitro razvijajoCega se
otekanja. GF je normalna ali zmerno zmanjSana. Znacilna je visoko
selektivna proteinurija, redko pa najdemo eritrociturijo. Za postavitev
diagnoze je obvezna ledvicna biopsija. Vzorec ledvitnega tkiva
pregledamo s svetlobnim mikroskopom in imunoflorescenco, Kkjer
sprememb ne najdemo ter z elektronskim mikroskopom, ki pokaZze
difuzno izginotje oz. zlitje nozic podocitov.

ZDRAVL]JENJE

Zdravimo z metilprednizolonom, ciklofosfamidom ali ciklosporinom. Z
ACE inhibitorji ali sartani zniZujemo krvni tlak in zmanjSujemo
proteinurijo. Prognoza je dobra, bolezen redko napreduje v koncno
ledvi¢no odpoved, zanjo so znacilne ponovitve.

MEMBRANSKI GLOMERULONEFRITIS

Je vnetje glomerulov, kjer ugotavljamo subepitelno odlaganje imunskih
kompleksov in debeljenje bazalne membrane. Povzroca 40 %
glomerulonefritisov pri odraslih. V 85 % vzroka za nastanek
glomerulonefritisa ne najdemo. Klini¢no se kaZze z edemi in proteinurijo
nefrotske stopnje. Z napredovanjem bolezni se razvijejo arterijska
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hipertenzija, manjSe ledvicno popuScanje (znizana GF) in patoloski
sediment urina. Pogosteje kot pri drugih oblikah nefrotskega sindroma
najdemo  trombozo ledvicne vene. Sekundarni membranski
glomerulonefritis nastane lahko kot posledica SLE, HBV (hepatitis B
virusa), karcinoma pljuc ali debelega Crevesa in uzivanja penicilinamina,
heroina, ...

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje zahteva kombinacijo glukokortikoidov in citotoksi¢nih zdravil.
Hkrati je potrebno zmanjSati proteinurijo in znizati krvni tlak z
ACEI/sartani.

PROGNOZA IN DEJAVNIKI TVEGANJA ZA HUJSI POTEK

Prognoza je slabSa kot pri glomerulonefritisu z minimalnimi
spremembami. Bolezen lahko napreduje v koncno ledvi¢no odpoved.
Dejavniki tveganja za hujsi potek bolezni so moski spol, starost,
hipertenzija in trajna pomembna proteinurija (> 6 g/dan). V 20 - 33 % pa
lahko pride do spontane remisije bolezni.

OKUZBE SECIL

Okuzba secil pomeni vdor mikroorganizmov v secila, kjer se ti razmnozijo
in povzrocijo vnetje. NajpogostejSi povzrocitelji vnetja so bakterije,
redkeje glive, virusi in paraziti. Okuzba je lahko akutna ali kroni¢na ter
zapletena (bolniki s funkcionalnimi in strukturnimi anomalijami secil, po
uroloskih operacijah in instrumentalnih posegih) ali nezapletena (pri
bolnikih brez motene zgradbe in delovanja secil; pri mladih Zenskah, ki
niso nosece). Glede na lokalizacijo jih delimo na okuzbe zgornjih in
spodnjih secil. Okuzbe so po pogostosti za okuzbami dihal. Okuzbe
zgornjih secil povzrocijo imunski odgovor gostitelja, zato v krvi in secu
najdemo protitelesa. Okuzbe spodnjih secil so obi¢ajno neimunogene, zato
protiteles ne najdemo.

OKUZBE SPODNJIH SECIL  OKUZBE ZGORNJIH SECIL

prostatitis akutni pielonefritis
uretritis ledvicni absces
cistitis obledvicni absces

Tabela 56: Delitev okuzb secil glede na lokalizacijo

151



KLINICNA SLIKA

OKUZBA KLINICNI ZNAKI IN SIMPTOMI
utrujenost, zvisSana TT, mrzlica, bole¢ine v miSicah in
Akutni presredku, moten se¢, dizurija, tanek curek seca,
prostatitis obcutek nepopolne izpraznitve mehurja, zelo boleca
prostata
Kroni¢ni bolecina v perineju, suprapubicno in v spolnih organih z
prostatitis dizurijo, pogosta mikcija, subfebrilnost
Akutni pekoca mikcija, suprapubicne bolecine, izcedek iz
uretritis seCnice/noznice

AKkutni cistitis

pogosto in pekoce odvajanje malih koli¢in seca, sec je
moten, neprijetnega vonja, lahko krvav, bole¢nost v
predelu se¢nega mehurja

Akutni slabo pocutje, zvisana TT, mrzlica, ledvene bolecine,

pielonefritis nikturija, lahko dizurija, bruhanje in driska

Kronicni okuzba secil v otrostvu in nosecnosti, lahko arterijska
. . hipertenzija, proteinurija, poliurija, nikturija, pogosta
ielonefritis o ’ ’ ’ ’

P mikcija

Ledviéni vrocina, hujSanje, slabost, no¢no znojenje, ledvena

absces bolecina, lahko dizurija, krvav sec in retenca seca, tipna

izboklina
Obledvi¢ni
absces

Tabela 57: Klini¢na slika posameznih okuzb secil

GLOMERULONEFRITISI

So imunolosko povzrocene bolezni, ki prizadenejo glomerule obeh ledvic.
So lahko prirojeni (Alportov in Fabryjev sindrom), primarni (omejeni na
ledvice) ali sekundarni (posledica druge primarne bolezni). Glede na cas
trajanja jih delimo na akutne ali kronicne, glede na prizadetost glomerulov
pa na segmentne (prizadenejo le del posameznega glomerula), globalne
(prizadenejo celoten glomerul), fokalne (prizadenejo manjsi del
glomerulov) in difuzne (prizadenejo vecino glomerulov). Klini¢no se
glomerulonefritisi kazejo kot: asimptomatska hematurija in/ali
proteinurija, akutni nefriticni sindrom, hitronapredujoca glomerulna
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bolezen, nefrotski sindrom ali kroni¢na ledvi¢na bolezen / glomerulo-
skleroza.

AKUTNI POSTSTREPTOKOKNI GLOMERULONEFRITIS

Je imunsko pogojena bolezen ledvic, ki nastane po okuzbi z nefritogenim
sevom beta-hemoliticnega streptokoka skupine A. Nastane po okuzbi
zgornjih dihal ali koZe in prizadene predvsem mlajSo starostno skupino.
Po okuzbi je znacilen 7 - 14 dnevni asimptomatski interval. Do nastanka
vnetja v glomerulih pride zaradi odlaganja imunskih kompleksov na
glomerularno bazalno membrano. Ce imamo anamnesti¢ni podatek o
predhodni streptokokni okuzbi, lahko diagnozo postavimo brez ledvi¢ne
biopsije. Okuzbo zdravimo s penicilinom.

KLINICNA SLIKA POSTSTREPTOKOKNEGA GLOMERULONEFITISA
Splosna slabost

Inapetenca

Otekline stopal, goleni, vek

Ledvene bolecine

Blaga proteinurija

Hematurija

Oligurija

Arterijska hipertenzija

Tabela 58: Klinicni simptomi in znaki akutnega poststreptokoknega
glomerulonefritisa

IgA NEFROPATIIA

Je najpogostejsi primarni glomerulonefritis, ki povzroc¢a ponavljajoco se
hematurijo glomerulnega izvora. Za tak$no hematurijo je znacilno, da je
neboleca in da pod fazno kontrastnim mikroskopom najdemo > 80 %
dizmorfnih eritrocitov. Najpogosteje prizadene mlajSe moske.

KLINICNA SLIKA

Znacilne so epizode makroskopske hematurije (se¢ je rjavkaste barve in
obic¢ajno brez strdkov) s simptomi podobnimi gripoznemu obolenju
(pogosta je okuzba zgornjih dihal).
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DIAGNOSTIKA
Biopsija ledvitnega tkiva pokaze difuzne depozite imunoglobulina IgA in
C3 v mezangiju.

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje bolezni je odvisno od stopnje okvare ledvi¢nega tkiva.
Potrebno je obvladovanje krvnega tlaka, v primeru prisotnosti
proteinurije in slabSanja ledvicne funkcije lahko zdravimo s
kortikosteroidi.

PROGNOZA
20 % bolnikov s prisotno visoko stopnjo proteinurije in visoko stopnjo
KLB razvije kon¢no ledvi¢no odpoved.

SISTEMSKE BOLEZNI, KI POVZROCAJO GLOMERULNO
BOLEZEN (sekundarne glomerulopatije)

Pri sekundarnih glomerulopatijah pride do poskodbe glomerula v sklopu
vecorganske bolezni. Imunolo$ko povzrocene sekundarne glomerulopatije
lahko razdelimo v 3 podtipe:
— imunokompleksni glomerulonefritis (npr. SLE - lupusni nefritis),
- imunsko boren glomerulonefritis (npr. Wegenerjeva
granulomatoza, mikroskopski poliangiitis),
— glomerulonefritis povezan s protitelesi proti glomerulni bazalni
membrani (npr. Goodpasturjev sindrom).

Za vse tri oblike je znacilno, da pod svetlobnim mikroskopom lahko
vidimo proliferativni  glomerulonefritis, razlikujejo pa se z
imunoflorescenco in elektronsko mikroskopijo.

SLE - LUPUSNI NEFRITIS
Ledvi¢na prizadetost je pri sistemskem lupusu eritematozusu (SLE) zelo
pogosta (pri 40 - 85 % bolnikov).

KLINICNA SLIKA

Glomerulna posSkodba nastane zaradi odlaganja krozecih imunskih
kompleksov in se kliniéno kaZze na razlicne nacine (kot izolirane
spremembe v sedimentu urina, nefriti¢ni, nefrotski sindrom, KLB). SLE

154



z/brez ledvi¢ne prizadetosti sicer prepoznamo po znacilnih koznih
spremembah (metuljast eritem na obrazu), alopeciji (izguba las),
prizadetosti sklepov (artralgije) in osrednjega Ziv€nega sistema.

DIAGNOSTIKA

Biopsijski vzorec ledvic omogoca razvrstitev lupusnega nefritisa v 6
razredov. Bolniki s SLE imajo dolocCene seroloske nenormalnosti, ki imajo
pomemben diagnosticni in prognosticni pomen (pozitivni so za
protijedrna protitelesa (ANA) in protitelesa proti dvoverizni
deoksiribonukleinski kislini (anti-dsDNA)). V serumu najdemo pogosto
tudi zniZane vrednosti komplementa.

ZDRAVLJEN]JE
Zdravljenje je odvisno od aktivnosti bolezni in zajema glukokortikoide
skupaj s citotoksi¢nimi zdravili (najpogosteje ciklofosfamid).

RAZRED  OPIS

1 glomeruli so neposkodovani
mezangijski proliferativni glomerulonefritis
fokalni segmentni proliferativni glomerulonefritis
difuzni proliferativni glomerulonefritis
membranski glomerulonefritis

6 sklerozirajoci glomerulonefritis
Tabela 59: Razvrstitev lupusnega nefritisa v 6 razredov

Ul s W N

WEGENERJEVA GRANULOMATOZA

Je oznaka za glomerulonefritis, ki je pridruZen granulomatoznemu
nekrotizirajoCemu vaskulitisu drobnih Zil zgornjega in spodnjega
dihalnega trakta. Tako daje klini¢no sliko pulmo-renalnega sindroma.

PRIZADETOST DIHAL LEDVICNA PRIZADETOST

kronic¢ni sinusitis, otitis media, proteinurija, hematurija, cilindrurija,
razjede v nosu, ustih, hemoptize, fokalno segmentni,

kaselj, dispneja, atelektaze pljuc, tubulointersticijski, hitro
pnevmonitis napredujoci polmesecast imunsko

boren glomerulonefritis
Tabela 60: Klini¢na slika Wegenerjeve granulomatoze
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DIAGNOSTIKA

Znacilna je prisotnost protiteles proti citoplazmi nevtrofilcev (ANCA),
najveckrat c-ANCA usmerjena proti proteinazi-3. Potek bolezni je raznolik.
Bolezen se lahko zac¢ne pocasi in prikrito z nespecificnimi sploSnimi znaki
(slabo pocutje, hujsanje, vrocina, noc¢no potenje), sledi prizadetost
zgornjih dihal in ledvic (v 77 - 80 %) ali pa se razvije nenadoma. Diagnozo
postavimo s pomocjo diagnosti¢nih meril.

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje je pulzno s ciklofosfamidom in glukokortikoidi.

GOODPASTURIEV SINDROM

Pri Goodpasturjevem sindromu gre za pulmo-renalni sindrom. Ta, sicer
redek, sindrom najdemo pogosteje pri mlajSih (v 20. in 30. letu) in pri
starej$ih moskih (v 60. in 70. letu starosti).

KLINICNA SLIKA

Klini¢no se kaze kot hitro napredujoCi glomerulonefritis in/ali plju¢ne
krvavitve (hemoptize). Med plju¢nimi simptomi najdemo lahko tahipnejo,
dispnejo in cianozo.

DIAGNOSTIKA

Ledvi¢na prizadetost se kaze v prisotnosti subnefrotske proteinurije,
eritrurije, eritrocitnih cilindrov ali kot akutna ledvi¢na odpoved. Zaradi
plju¢nih krvavitev je prisotna mikrocitna anemija in sploSni simptomi
(utrujenost, slabo pocutje, zmanjSana telesna zmogljivost). Znacilna je
prisotnost anti-GBM (protitelesa proti glomerulni bazalni membrani). Za
sledenje aktivnosti bolezni je pomembno spremljanje titra protiteles. V
diagnostiki je zlati standard ledvi¢na biopsija. Najpomembnejsa je
imunoflorescenca, na kateri se vidijo difuzni linearni depoziti IgG in
komplementa C3 vzdolZ glomerulne bazalne membrane. Biopsija ni
potrebna, ¢e so ob znadilni klini¢ni sliki dokazana anti-GBM protitelesa.

ZDRAVL]JENJE

Zdravimo s kombinacijo kortikosteroidov in dnevnih plazmaferez do
negativizacije anti-GBM v serumu. Ko to doseZemo, nadaljujemo z
imunosupresivnim zdravljenjem (kortikosteroidi v nizjih odmerkih).
Nezdravljena bolezen hitro preide v kon¢no ledvi¢no odpoved.
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Tabela 61: Seroloske znacilnosti nekaterih sistemskih bolezni, ki povzrocajo
glomerulno bolezen (FANA - fluorescirajoca protijedrna protitelesa;
anti-dsDNK - protitelesa proti dvovijacnhi DNK; anti-GBM - protitelesa proti
glomerulni bazalni membrani; ANCA - protitelesa proti citoplazmi nevtrofilcev)

LEDVICNA OKVARA PRI MULTIPLEM MIELOMU
(MIELOMSKA LEDVICA)

Multipli mielom je druga najpogostejSa krvna rakasta novotvorba kon¢no
diferenciiranih B limfocitov, ki se kopicijo v kostnem mozgu in povzrocajo
osteoliti¢ne kostne lezije.

KLINICNA SLIKA

Z izloCanjem monoklonalnih imunoglobulinov (najpogosteje IgG in IgA)
ali lahkih verig v serum in/ali urin, lahko povzrocajo nastanek
hiperviskoznega sindroma in okvaro ledvi¢ne funkcije. Druge posledice
razrasti mielomskih celic so Se anemija (utrujenost, slabo pocutje), znaki
pancitopenije (veCja nagnjenost k okuzbam in vrodina =zaradi
levkocitopenije, redkeje najdemo krvavitve zaradi trombocitopenije) in
poliurija, polidipsija, prividi, koma). Specificne spremembe ledvi¢nega
tkiva, ki nastanejo s prehajanjem lahkih verig monoklonalnih
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imunoglobulinov preko glomerulne membrane in nezmozZnostjo
razgradnje absorbiranih proteinov v proksimalnem tubulu, imenujemo
mielomska ledvica. V tubulih se zacnejo tvoriti cilindri, tubulne celice
propadajo, nastane atrofija in degeneracija tubulov. Kon¢na posledica je
fibroza ledvi¢nega tkiva, pogosta je tudi nefrokalcinoza. Glavni dejavniki
tveganja za nastanek ledvi¢ne okvare so proteinurija lahkih verig (Bence-
Jonesovi proteini) in hiperkalcemija. Vec¢jo ledvi¢no okvaro najdemo, Ce se
odlaganju lahkih verig pridruzi odlaganje amiloida, na kar nakazuje pojav
hude albuminurije.

DIAGNOSTIKA

Pri postavljanju diagnoze je pomembna sedimentacija eritrocitov (moc¢no
pospeSena na 100 mm/h pri odlaganju monoklonskih imunoglobulinov in
zmerno pospeSena na 40 mm/h pri odlaganju lahkih verig), elektroforeza
seruma (znacilen je monoklonalni - M zobec, ki ga prepoznamo po ostrem
dvigu krivulje pri albuminih in Igy) in urina (znacilne so zviSane vrednosti
lahkih verig oz. Bence-Jonesovih proteinov), dolo¢anje odstotka plazmatk
v kostnem mozgu (znacilne so vrednosti > 10 %), RTG simptomatskih
podrocij (osteolititne lezije). Ledvicno prizadetost ugotavljamo z
dolo¢anjem secnine, kreatinina, se¢ne kisline in elektrolitov v serumu,
dolocanjem GF in prisotnosti Bence-Jonesovih proteinov v 24 urnem
urinu. Poleg diagnoze je pomembno ugotoviti tudi stadij in prognozo
bolezni. Lociti je potrebno med MGUS (monoklonalna gamapatija
neopredeljenega pomena), indolentnim, tle¢im in simptomatskim
multiplim mielomom.

ZDRAVLIENIJE

Glede na obliko, stadij bolezni in sploSno stanje bolnika zdravimo s
kemoterapijo ali presaditvijo kostnega mozga. Med kemoterapevtiki se
uporabljajo melfalan ali talidomid za starejse bolnike in antraciklini (VAD
in C-VAMP), bortezomib za mlajse bolnike. Za presaditev kostnega mozga
se odlotamo pri bolnikih mlajSih od 60 let. Najpogosteje se izvaja
avtologna tandemska presaditev pri kateri dva krat zapored izvedemo 3-4
kroge kemoterapije in med krogi zbiramo bolnikove krvotvorne mati¢ne
celice (KMC). Alogena transplantacija KMC se izvaja izjemoma (le pri
bolnikih mlajSih od 45 let). Potrebno je tudi podporno zdravljenje:
eritropoetin za zdravljenje anemije, analgetiki za zdravljenje bolecine,
bisfosfonati za zdravljenje osteoporoze in hiperkalcemije, dializa za
zdravljenje  ledvicne odpovedi, plazmafereza za  zdravljenje
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hiperviskoznega sindroma. Ledvi¢no okvaro zmanjSujemo z ustrezno
hidracijo bolnika, alkalizacijo urina in rednim spremljanjem diureze. Ob
konc¢ni ledvi¢ni odpovedi je potrebna hemodializa. Izogibati se je potrebno
uporabi zdravil, ki poslabSajo ledvi¢no funkcijo (melfalan, ciklofosfamid,
bisfosfonati i.v.).

PROGNOZA
Prognoza je odvisna od razvojne stopnje, ledvi¢ne funkcije, uspesnosti
zdravljenja in naravnega poteka bolezni.

Odsoten (<35  Prisoten (> 35 Prisoten
glgGin < 20g g)
IgA)
Y%plazmatk <10 ALI 210 IN=210
- Odsotni Odsotni Prisotni
‘kontrole Redne Redne Redne
‘zdravljenje  Nipotrebno Ni potrebno Potrebno

Tabela 62: Diagnosticni kriteriji in obravnava MGUS (monoklonalna
gamapatija neopredeljenega pomena), tlecega in simptomatskega multiplega
mieloma

BOLNIK S SECNIMI KAMNI

Secni kamni so pogosta bolezen, ki nastane zaradi motenj v presnovi vode
in topljencev (npr. kalcija). Pomemben dejavnik je pH seca. Po pogostosti
sledijo se¢ni kamni povezani z okuzbo, nato kamni iz secne kisline in
cistinski kamni.

Bolecina (ureterne kolike, ledvena bolecina, dizurija)
Hematurija (makro ali mikro)

Okuzba secil (rekurentne, kroni¢ne infekcije, pionefros)
Pogosto mokrenje
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Prekinjen curek seca

Anurija

ZmanjSano ledvi¢no delovanje
Asimptomatski sec¢ni kamni

Tabela 63: Klini¢na slika secnih kamnov

KLINICNI PREGLED
Pri klini¢cnem pregledu je lahko ugotovljena palpatorna bole¢nost ledvic.
Najdemo lahko uri¢ne tofe, pogoste pri bolnikih z uri¢nim artritisom.

DIAGNOSTIKA

Za postavitev diagnoze je pomembno pregledati sediment seca (prisotnost
eritrocitov, levkocitov, kalcija, oksalata, cistein) in kri (koncentracija
kalcija, kreatinina, se¢ne kisline). Naredimo tudi UZ se¢il (vidni so kamni,
razSirjen votli sistem ledvice), RTG trebuha na prazno, spiralni CT, IVU
(intravenska urografija, ki je najbolj zanesljiva). Pomembna je tudi
kemic¢na analiza secnega kamna.

ZDRAVLIENIJE

Pri pomembni zapori, okuzbi, neobvladljivi bolecini in hujsi krvavitvi je
treba kamne odstraniti. Pri zapori z vnetjem pa je potrebna takojsnja
drenaZa. Bolecine lajSamo s spazmolitiki v kombinaciji z neopioidnimi
analgetiki ali nesteroidnimi antirevmatiki. Pomembna je tudi primerna
hidracija in hrana z malo soli.

ARTERIJSKA HIPERTENZIJA ZARADI LEDVICNIH BOLEZNI

Gre za zviSan tlak, ki nastane zaradi parenhimske okvare ledvic ali okvare
ledvi¢nega Zilja. Renoparenhimska hipertenzija nastane obicajno zaradi
kroni¢nega glomerulonefritisa ali pielonefritisa. Vzrok je lahko tudi
policisti¢na degeneracija ledvic.

Renovaskularna hipertenzija nastane ob stenozi ledvi¢nih arterij zaradi
atreoskleroze ali FMD (fibromuskularna displazija). Hipertenzija te vrste
je ozdravljiva (PTRA - perkutana transluminalna renalna angioplastika ali
premostitev). Arterijska hipertenzija vodi v sréno popuscanje s sistolicno
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disfunkcijo, zato so prisotni znaki hipervolemije. Zdravljenje je usmerjeno
v zdravljenje osnovne ledvi¢ne bolezni.

Glavobol

Vrtoglavica, omotica

Utrujenost

Periferne otekline

Znaki ledvicne bolezni

Odsotnost no¢nega znizanja KT

Tabela 64: Klini¢na slika arterijska hipertenzija zaradi ledvi¢nih bolezni

CISTICNE BOLEZNI LEDVIC

So Stevilne in pogosto prirojene bolezni ledvic. Vkljucujejo avtosomno
dominantno (najpogostejSa) in recesivno policisticno bolezen ter
medularne cisti¢ne bolezni ledvic.

BOLEZEN POLICISTICNIH LEDVIC

V ledvic¢ni skorji in sredici se nahajajo Stevilne z epitelijem omejene ciste.
Vedno sta prizadeti obe ledvici. Ciste nastajajo tudi v parenhimskih
trebusnih organih. So pomemben vzrok kon¢ne ledvi¢ne odpovedi.

Ledvene bolecine Cerebralne anevrizme
Hematurija Jetrne ciste

Zvisan krvni tlak Anomalije sr¢nih zaklopk
Okuzbe secil Divertikli kolona

Ledvi¢ni kamni Ingvinalne in trebusne kile

Tabela 65: Klini¢na slika policisti¢nih bolezni ledvic
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MALIGNE BOLEZNI SECIL

Tumorji urinarnega sistema so v veliki vecini maligni. Pri odraslih so to
adenokarcinom ali hipernefrom (95 % vseh tumorjev) in tumorji votlega
sistema, pri otrocih pa nefroblastom ali Wilmsov tumor. Med redke
benigne tumorje ledvitnega parenhima priStevamo angiomiolipom
(hamartom ledvic) in onkocitom ledvic. Na ledvici lahko najdemo tudi
zasevke ali limfom.

TUMORIJI LEDVICNEGA PARENHIMA

Nefroblastom (Wilmsov tumor) je eden od najpogostejSih malignih
tumorjev ledvi¢nega parenhima pri otrocih (do 4. leta starosti, izjemoma
po 8. letu). Tumor je prirojen in vznikne iz embrionalnih celic ledvi¢nega
parenhima. Je zelo maligen in zelo zgodaj hematogeno zaseva v pljuca,
jetra in mozZgane.

Diagnostika: Najpogosteje ga odkrijemo med pregledom trebuha kot
tipno maso ali je slu¢ajno odkrit med UZ pregledom trebuha. Otroci imajo
pogoste trebusne bolecine, hematurija je zelo redka.

Zdravljenje: Zdravljenje je kombinirano. Ledvico se radikalno kirursko
odstrani in uvede se kemoterapija. Prognoza je odvisna od stadija bolezni.

Adenokarcinom (hipernefrom) je najpogostejsi solidni tumor ledvic pri
odraslih. Pogosteje ga najdemo pri moskih starih 60 let in ve¢. Tumor
raste ekspanzivno in infiltrativno ter ima psevdokapsulo.

Klini¢na slika: Prvi znak bolezni je vecinoma nenadna, neboleca
krvavitev iz se€il (makroskopska hematurija). Klasi¢ni klini¢ni trias (topa
ledvena bolecina, hematurija in tipna trebusna tvorba) je zelo pozen znak
Ze napredovale bolezni in ga danes redko vidimo.

Diagnostika: Diagnozo postavimo najveckrat z UZ in jo potrdimo z
renalno angiografijo ali CT preiskavo. Naredimo tudi RTG slikanje plju¢ in
kosti zaradi morebitnih zasevkov.

Zdravljenje: Zdravljenje je kirurSko (radikalna nefrektomija). Pri
solitarnih zasevkih v pljucih lahko odstranimo primarni ledvi¢ni tumor in

zasevek. Pri razSirjenih kostnih in plju¢nih zasevkih je odstranitev ledvice
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nesmiselna in se naredi le embolizacija tumorja. Bolnik operiran v
zgodnjem stadiju ima razmeroma ugodno napoved poteka bolezni.

TUMORIJI ODVODNIH DELOV URINARNEGA SISTEMA

So tumoriji ¢asic, ledvicnega meha, secevoda in se¢nega mehurja.

Imenujemo jih tudi tumorji prehodnega epitelija (urotelija). Imajo enako
etiologijo, anatomijo, simptomatologijo, diagnostiko in zdravljenje.
Najpogosteje jih najdemo v ledvicnem mehu in distalnem delu secevoda.
Dejavniki tveganja za pojav tumorja prehodnega epitelija so
izpostavljenost organskim barvilom, kajenje, kroni¢na okuzba secil ali
urolitiaza. Posebej so ogroZeni bolniki z analgeticno in balkansko
nefropatijo.

KLINICNA SLIKA

Najpomembnejsi znak bolezni je hematurija. Je znacilno neoplasti¢na, to je
neboleca, nenadna, zelo moc¢na krvavitev, ki nenadoma preneha, tako da je
v presledkih sec cist. Bolecine lahko bolnik dobi, ¢e v ledvicnem mehu
nastanejo strdki, kar se izraza kot topa bolecina v ledvenem predelu ali
dobi bolnik pri potovanju strdkov po seCevodu ledvicne kolike.

DIAGNOSTIKA

Popolna (od zacetka do konca mikcije) in neboleta hematurija je
indikacija za takojSnjo cistoskopijo. V primeru mikroskopske hematurije
je lahko koristno dolo¢anje malignih celic v se€u pri ¢emer negativen izvid
tumorja ne izkljucuje. Najprej naredimo i.v. urografijo in ¢e tumorskega
procesa ne moremo dobro prikazati, naredimo retrogradno pielografijo. Z
UZ ali CT lahko lo¢imo med tumorsko tvorbo in se¢nim kamnom, ki lahko
na urografiji posnema tumor. S CT preiskavo dolo¢imo tudi razsirjenost
tumorja v okolico in prizadetost podro¢nih bezgavk. Diagnozo sicer
najnatan¢neje postavimo s cistoskopijo (za tumorje seCnega mehurja) in
ureterorenoskopijo (za tumorje seevoda, ledvicnega meha ali ¢aSic).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje je kirurSko. Tumorji ledvicnega meha in secevoda se
odstranjujejo z nefroureterektomijo (odstranitev ledvice, secevoda in
njegovega intramuralnega dela v mehurju). Pri karcinomu distalnega dela
secevoda se lahko odlo¢imo za distalno ureterektomijo in reimplantacijo
seCevoda, ¢e je tumor neinvaziven in dobro diferenciiran. Pri solitarni
ledvici ali tumorju v obeh sec¢evodih pristopamo bolj konzervativno in se
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odlo¢imo samo za ekscizijo tumorja. Pri karcinomu se¢nega mehurja
najprej naredimo transuretralno resekcijo tumorja. Pri Stevilnih
ponovitvah tumorjev mehurja se poleg osnovnega posega uvede
intravezikalna kemoterapija ali imnunostimulacija. Pri napredovalem
tumorju secnega mehurja je potrebna radikalna cistektomija in
rekonstrukcija mehurja (neovezika) skupaj z obsevanjem. Bolniki z
inoperabilnim karcinomom mehurja in oddaljenimi zasevki so kandidati
za sistemsko kemoterapijo, kateri sledi obsevanje ali kirursko zdravljenje.

NUJNA STANJA V NEFROLOGUI

HIPERKALIEMUA

Pomeni zvecanje serumske koncentracije kalija > 8 mmol/l. Je zelo
nevaren zaplet akutne ali kroni¢ne ledvi¢ne odpovedi, ki lahko povzroci
akutno odpoved srca. Klini¢ni simptomi hiperkaliemije pogosto niso jasno
izraZeni, zato je bolnikom v poznem obdobju ledvi¢ne odpovedi potrebno
kontrolirati koncentracijo kalija v serumu in snemati bolnikov EKG.

KLINICNI SIMPTOMI IN ZNAKI HIPERKALIEMIJE

Splosna slabost

Parestezije

MiSi¢ne bolecine

Obdobja zmedenosti in ohromljenosti posameznih predelov
Bradikardije in druge motnje srénega ritma

Tabela 66: Klini¢ni simptomi in znaki hiperkaliemije

SPREMEMBE V EKG PRI HIPERKALIEMIJI

Konicast, ozek T-val

Skrajsan interval QT

ZmanjSana amplituda, razsiritev in izginotje P-vala
Razsirjen QRS kompleks

Tabela 67: Znacilne spremembe EKG izvida pri hiperkaliemiji

ZDRAVLJENJE
Ukrepanje je odvisno od oblike hiperkaliemije.
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OBLIKA HIPERKALIEMIJE UKREP

LaZja oblika (5 - 6 mmol/1 Dieta z zmanjSanim vnosom kalija (do
kalija v serumu) 1000 - 1500 mg kalija/dan)

Zmerna oblika (6 - 8 mmol/l Bolnik je sprejet v bolnisnico in spremlja
kalija v serumu) se njegov ekg

Akutna zivljenjsko nevarna Ob kontroli EKG se takoj i.v. vbrizga 10 %

(> 8 mmol/l kalija v serumu) raztopino kalcijevega klorida ali
kalcijevega glukonata

Tabela 68: Ukrepanje pri razlicnih oblikah hiperkaliemije

HIPERVOLEMUA

Pomeni preobremenitev telesa z vodo. Lahko je prisotna pri akutni
ledvi¢ni odpovedi zaradi oligurije ali anurije in pri kroni¢ni ledvi¢ni
odpovedi. Hipervolemija lahko privede do plju¢nega edema, zato je
znacCilni simptom dispneja. Bolnik je sprejet v bolnisnico in je praviloma
zdravljen z diuretiki, v¢asih je potrebna tudi dializa.

PRIZADETOST LEDVIC PRI IZVENLEDVICNIH BOLEZNIH

URICNA NEFROPATIJA

Je bolezenska sprememba ledvic, ki je posledica motene presnove secne
kisline. Ledvitne spremembe nastanejo zaradi povecanega nastajanja ali
zmanjS$anega izloc¢anja soli se¢ne Kkisline.

NEFROPATIJA V SKLOPU SLADKORNE BOLEZNI

Sladkorna bolezen povzroca v ledvicah arterio-, arteriolo- in
glomerulosklerozo. Nefropatija, klini¢no Se nevidna, se pojavi po priblizno
5 letih sladkorne bolezni. Pojav se kaZe s proteinurijo in visokim krvnim
tlakom. Pogostejsa so tudi vnetja ledvic. Spoznamo jo lahko zelo zgodaj z
dolo¢anjem mikroalbuminurije.

Pri zdravljenju je pomembno dobro uravnavanje sladkorne bolezni,
zmanjSanje proteinurije in dobro urejen krvni tlak, sicer lahko pride do
kroni¢ne ledviéne odpovedi V. stopnje in potrebnega dializnega
zdravljenja.
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ANALGETICNA NEFROPATIA

Gre za kroni¢ni tubulo-intersticijski nefritis zaradi zlorabe zdravil.
Najpogosteje se pojavi po fenacetinu, acetlisalicilni kislini in nesteroidnih
antirevmatikih.

V anamnezi ugotovimo prisotnost glavobolov, nespecnosti, slabega
pocutja in delovne nezmoznosti. V se¢u opazimo sterilno piurijo,
hematurijo in zmanj$ano koncentracijsko sposobnost ledvic. Bolniki
pogosto obolevajo za okuzbami secil. Klini¢no so lahko prisotni vroc¢ina in
kozne spremembe. Zdravljenje obsega prekinitev jemanja analgetikov,
zdravljenje okuZzbe secil in dobro hidracijo.

DIALIZNO ZDRAVLIENIJE

Dializa predstavlja odstranjevanje neZzelenih snovi in odvec¢ne tekocine
skozi umetno polprepustno membrano. Uporabljamo jo za zdravljenje
bolnikov z akutno in kroni¢no ledvi¢no odpovedjo. Poznamo hemodializo,
peritonealno dializo, hemofiltracijo in hemodiafiltracijo. Dostop do
bolnikove cirkulacije omogocata arteriovenska fistula ali centralni venski
kateter. Pri hemodializi uporabimo polprepustno membrano, na drugi
strani pa je dilaizat, ki teCe v nasprotni smeri toka krvi. Snovi prehajajo
¢ez membrano na osnovi osmotskega gradienta. Pri peritonealni dializi se
v peritonealno votlino vstavi peritonealni kateter preko katerega bolnik
prejeme dializno tekocCino, peritonej pa deluje kot filtracijska membrana.
Pri hemofiltraciji gre kri skozi hemofilter, kot pri dializi, vendar pa ne
uporabimo dializata. Hemodiafiltracija pa zdruzuje principe hemodialize
in hemofiltracije.

OBLIKA DIALIZE INDIKACIJA
Hipervolemija, hiperkaliemija, metabolna
akutna dializa acidoza, uremija, zastrupitve,
rabdomioliza, ...

kronicna dializa

(kroni¢na hemodializa se dela Kon¢na ledvi¢na odpoved
3-krat na teden po 4 - 5 ur)

Tabela 69: Indikacije za akutno in kronicno dializo
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ENDOKRINOLOGUIA

Matej Pernek, Katarina Primozic

DIABETES MELLITUS

Heterogena skupina presnovnih bolezni katerim je skupna hiperglikemija
zaradi pomanjkljivega izloCanja insulina, njegovega pomanjkljivega
delovanja ali obojega. Poleg diabetesa tipa 1 in 2 poznamo Se gestacijski
diabetes, ki se pojavi med nosefnostjo in diabetes kot posledica
specificnih obolenj (npr. po okuzbi, zaradi zdravil, obolenja eksokrinega
dela trebusne slinavke s posledi¢no sekundarno motnjo funkcije celic, ...).

TIP 1 TIP 2

<30 let > 30 let

normalna povecana

izrazita neizrazita

diabeti¢na diabeticni aketoticni
ketoacidoza hiperosmolarni sindrom (DAHS)

dosmrtna mozna
ne da

da ne

Tabela 70: Znacilnosti tipa 1 in tipa 2 sladkorne bolezni

ANAMNEZA

Bolnika povpraSamo po obcutku stalne Zeje, suhih ust, morebitnem
zmanjSanju telesne teZe, povecanem apetitu, motnjah vida, nikturiji,
poliuriji, genitalnem pruritusu, ...

KLINICNA SLIKA

Znacilna je glikozurija, poliurija, nikturija, dehidracija, stalna Zeja, obcutek
suhih ust, utrujenost, zmanjSanje telesne teZe, povecan apetit, genitalni
pruritus, balanitis, motnje vida, ...
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DIAGNOSTIKA
Glavno diagnosticno merilo za opredelitev prisotnosti diabetesa je
koncentracija glukoze v krvi.

>70 <6,1

Piadarkoli N =111 <61

Tabela 71: Koncentracija glukoze pri sladkorni bolezni

Pri koncentaciji glukoze na teS¢e med 6,1 in 6,9 mmol/] stanje tolerance
za glukozo podrobneje opredelimo z OGTT (oralni glukoza tolerancni
test). Pri testiranju preiskovanec v 5 min popije 2 - 4 dl vode v kateri je
raztopljenih 75 g glukoze.

normalna toleranca za glukozo

78350 mmol AN moteno toleranco za glukozo (MTG)
(248, T mmol /I diabetes mellitus

Tabela 72: Interpretacija OGTT (oralni glukozni tolerancni test)

ZDRAVLJENJE
Diabetes mellitus tip 1 zdravimo dozivljenjsko z insulinom (injekcije ali
insulinska ¢rpalka).

Cilji zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 so odprava simptomov,
preprecevanje akutnih zapletov in napredovanja bolezni, preprecevanje
kroni¢nih organskih okvar in izboljSanje kakovosti zZivljenja bolnika. Pri
diabetesu tipa 2 je potrebno izvajati redno samokontrolo in prilagajanje
Zivljenjskega sloga. Potrebna je redna telesna vadba in ohranjanje
primerne telesne teZe, uzivanje zdrave in uravnoteZene telesne prehrane
in redne kontrole krvnega sladkorja .
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PREDSTAVNIK

glimepirid,
glibenklamid
gliklazid,
glikvidon,
glipizid

metformin

pioglitazon,
rosiglitazon

akarboza

saksagliptin
sitagliptin
vildagliptin

Repaglinid,
nateglinid

MEHANIZEM
DELOVANJA
spodbujajo
izloCanje
insulina iz
trebusne
slinavke (pogoj
Se prisotna
sekrecijska
sposobnost 8
celic)

zavirajo
resorpcijo
glukoze in
glukoneogenez
o, spodbujajo
privzem
glukoze v
miSice
naredijo
periferno tkivo
bolj obcutljivo
za insulin
Zavirajo
resorpcijo
ogljikovih
hidratov in
tako
preprecujejo
postprandialni
porast glukoze
Povi$ajo nivo
GLP-1
(posledi¢no
povecana
sekrecija
insulina in
zZmanjSana
sekrecija
glukagona)
Kratkotrajno
stimulirajo

NEZELENI
UCINKI

Nevarnost
hipoglikemije
(posebno pri
bolnikih s
prenizko tezo,
multimorbidnih),
povecuje apetit

Gastrointestinalne
tezave,
laktoacidoza ob
neupostevanju
kontraindikacij)

Povecana retenca
tekocine, okvare
jeter

Slabost,
meteorizmi,
tenezmi, diareja,
flatulenca

Hipoglikemija
(redkeje kot
sulfoniluree),
slabost, glavobol,
omoticnost

Podobno kot
sulfoniluree
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(postprandialn
0) sekrecijo
insulina

Tabela 73: Oralni antidiabetiki, njihov mehanizem delovanja in neZeleni
ucCinki

Trenutno je edina mozZnost vnosa inzulina preko injekcij. Inzulina ne
moremo zauziti oralno (npr. v obliki tablete), saj ga encimi v Zelod¢nem
soku razgradijo.

Pri potrjeni diagnozi diabetesa tipa 2 je pomembno spremljanje vrednosti
glikiranega hemoglobina (HbA1lc), ki je pokazatelj povprec¢ne vrednosti
nivoja glukoze v zadnjih dveh do treh mesecih. Meri odstotek glukoze,
vezane na hemoglobin. Visji kot je nivo glukoze v krvi, veC se je veZe na
hemoglobin. Terapevtski cilj je vrednost HbAlc pod 6,5 % (v dolocenih
primerih tudi 7 % veliko tveganje za hipoglikemijo ali pridobitev telesne
teZe pri zdravljenju).

DIABETICNA KETOACIDOZA

Diabetitna ketoacidoza (DKA) je akutni zaplet sladkorne bolezni, obi¢ajno
pri bolnikih z diabetesom tip 1. Incidenca: 4,6 do 8,0/1000 sladkornih
bolnikov. Mehanizem nastanka je nizek nivo insulina, ki povzroci povecan
katabolizem, c¢emer sledi povisana glukoneogeneza v jetrih. Zaradi
poviSane glukoze v krvi pride do osmotske diureze in posledi¢no
dehidracije. Prisotna je periferna lipoliza, zato naraste koncentracija
prostih masScobnih kislin. V jetrih se tvorijo ketonska telesa. Posledica je
metabolna acidoza.

KLINICNA SLIKA

Hiter zacetek (24 - 48 ur), boleCine v trebuhu, slabost, bruhanje. Pri
acidozi je znacilno Kussmaulovo dihanje (globoko in pospeSeno), bolniku
ima pri ketoacidozi pogosto zadah po acetonu.

DIAGNOSTIKA

Pri sumu na DKA opravimo najprej nujne laboratorijske preiskave:
glukoza, krvna slika, kreatinin, urea, Na, K, serumsko osmolalnost, plinsko
analizo arterijske krvi, preiskavo urina (ketonska telesa). Posnamemo
EKG in po potrebi RTG prsnega kosa.
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>14mmol/], redko > 30mmol/1
<7,25

J

pozitivni

pozitivni

zmerno T

pogosto T

Tabela 74: Laboratorijski izvid pri DKA

Po potrebi opravimo Se dodatne laboratorijske preiskave: fosfat, kalcij,
bazalni TSH, transaminaze.

ZDRAVLJENJE

NadomeScCanje tekocin, insulina, elektrolitov, korekcija acidoze,
zdravljenje sprozilnega vzroka, prepreCevanje trombemboliticnih
zapletov (zasc¢ita z nizkimi dozami nizkomolekularnega heparina).

DIABETICNI AKETOTICNI HIPEROSMOLARNI SINDROM (DAHS)

DAHS je akutni zaplet sladkorne bolezni z incidenco manj kot 1/1000
sladkornih bolnikov letno.

Nastane zaradi absolutnega ali relativnega pomanjkanja insulina v
kombinaciji s povisano koncentracijo stresnih hormonov (glukagon,
kortizol, rastni hormon in kateholamini). Razvije se pri koncentracijah
insulina, ki ne zados¢ajo za ucinkovito utilizacijo glukoze v insulinsko
odvisnih tkivih, so pa Se zadostne za preprecitev lipolize in posledi¢ne
ketogeneze. Zaradi osmotske diureze pride do hude izgube tekocine.

Najpogostejsi sprozilni dejavnik je okuzba (pri okuzbi so potrebne vecje
doze insulina!). Ostali pogostejsi dejavniki so Se nemi miokardni infarkt,
cerebrovaskularni dogodek, mezenterialna ishemija, akutni pankreatitis,
alkoholni opoj ter nekatera zdravila.

KLINICNA SLIKA

Starejsi, Cezmerno hranjeni bolniki, s sladkorno boleznijo tipa 2, po€asen
nastanek (nekaj dni do vec tednov), Zeja, poliurija, dehidracija,
hipotermija (normalna ali zviSana telesna temperatura lahko pomeni
okuzbo).
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>33

>7,30

>15

Nizki

Nizki

>320

<12
Sopor/koma
Tabela 75: Laboratorijske znacilnosti DAHS

Enacba za izrac¢un osmolalnosti:
Osmolalnost = 2 x serumski Na + serumska glukoza

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Pri sladkornih bolnikih z motnjo zavesti pride v postev tudi septi¢ni Sok,
kardiogeni Sok, uremija, jetrna koma, cerebrovaskularni inzult, poskodba
glave, zastrupitev z alkoholom, zlorabe drog ali salicilatov, Addisonska
kriza, miksedemska koma, ...

ZDRAVLJENJE
Rehidracija, korekcija hiperglikemije z insulinom, nadomescanje
elektrolitov, zdravljenje sprozilnega vzroka, preprecCevanje

trombemboli¢nih zapletov (za$c¢ita z nizkimi dozami nizkomolekularnega
heparina).

BOLEZNI SCITNICE

BAZEDOVKA (GRAVESOVA BOLEZEN)

Incidenca v Sloveniji: 30 - 35 primerov/100.000 prebivalcev, 5 - 10 krat
pogosteje se pojavlja pri Zenskah, izrazi se lahko v vsaki starosti z vrhom
okrog 40. leta.

Za bazedovko so znaCilna TSI (tiroid stimulirajo¢i imunoglobulin)

protitelesa, ki s stimulacijo $¢itni¢nih receptorjev spodbujajo S€itnico k
Cezmerni tvorbi $¢itni¢nih hormonov in povzrocajo hipertirozo. Pogosto
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najdemo tudi protitelesa antiTPO (protitelesa proti tiroid specifi¢ni
peroksidazi) in/ali antiTg (protitelesa proti tiroglobulinu).

KLINICNA SLIKA

Eksoftalmus, palpitacije, hujSanje kljub povecanemu apetitu, znojenje,
tremor, slabSe prenaSanje vrocine, vlazna, topla koZa, brnenje
(palpatorno) in Sumenje (avskultatorno) nad Zlezo (dokaj zanesljiva znaka
bazedovke), hiperhidroza dlani, palmarni eritem, difuzno izpadanje las,
Plummerjevi nohti, tahikardija, pospesena pasaza hrane, malabsorpcija,
driska, tremor, razdrazljivost, nespec¢nost, motnje koncentracije, motnje
menstrualnega ciklusa, tezja zanositev, osteoporoza, tezje vodljiva
sladkorna bolezen.

DIAGNOSTIKA
V laboratorisjkih preiskavah najdemo: {TSH, TpTzin pT4 TTSI, TantiTPO (v
60 - 80 %), TantiTG (v 20 - 40 %).

Ob UZ pregledu S¢itnice je Zleza difuzno povecana, struktura hipoehogena
in lisasta, izrazito povecana prekrvavitev.

ZDRAVLJENJE
Za zdravljenje uporabljamo tirostatike (tiamazol, redkeje propiltiouracil),
adjuvantno pri prisotni tahikardiji blokatorje receptorjev beta
(propranolol), L-tiroksin za preprecitev iatrogene hipotiroze. Po terapiji s
tireostatiki se lahko odlo¢imo za zdravljenje z radiokativnim jodom (1131),
katerega ucinek pa se pokaze $ele ¢ez tedne. Ce se odlo¢imo za operativni
poseg je najprej potrebno vzpostaviti eutiroticno stanje, nato opravimo
subtotalno tiroidektomijo.

HIPERTIROTICNA KRIZA

Najpogosteje se hipertiroticna kriza pojavi pri nezdravljenih bolnikih,
najpogostejsa sprozilna dejavnika sta obremenitev z jodom ali okuzba. Gre
za redek pojav, ki pa ima smrtnost 20 - 50 %.

Na hipertiroti¢no krizo pomislimo, ¢e je bolnik: nemiren, tahikarden, vroc,
s potno, izsuSeno koZo in povecano $c¢itnico.
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ZNACILNI ZNAKI

Motnje srénega ritma, psihomotorni nemir, ki lahko preide v somnolenco
in komo, ¢ezmerno potenje, hipertermija (41°C) in dehidracija (zaradi
bruhanja, driske in potenja).

DIAGNOSTIKA

Prisotni so laboratorijski znaki hipertiroze (znizan TSH, normalno 0,3 -
3,5 mU/I in poviSana vrednost pT4) in zgoraj opisana znacilna klini¢na
slika.

ZDRAVLJENJE

Zdravimo z visokimi odmerki tirostatikov (tiamazol) in z dodajanjem joda
(¢e ni sprozilni dejavnik obremenitev z jodom), glukokortikoidi,
nadomestiti je treba izgubljeno tekocino, uravnati elektrolitsko
neravnovesje, zniZati telesno temperaturo, blokatorji receptorjev beta in
digitalis (glede na stanje srca).

Ce je hipertiroti¢na kriza posledica obremenitve z jodom, je indicirana
zgodnja strumektomija. Pred operacijo se lahko odlo¢imo za plazmaferezo
(znizamo koncentracijo $¢itni¢nih hormonov).

HASHIMOTOV TIROIDITIS

Hashimotov tiroiditis je avtoimunsko obolenje $¢itnice, kjer je delovanje
S$c¢itnice najprej normalno in bolnik nima tezav, nato pa sledi postopno
zmanjSevanje delovanja $¢itnice, ki vodi v hipotirozo.

Pri ve¢ kot 90 % primerov so zviSana antiTPO (protitelesa proti tiroid
specificni peroksidazi), v 40 - 70 % pa tudi antiTg (protitelesa proti
tiroglobulinu) protitelesa, ni zviSanja TSI protiteles.

Prevalenca v splosni populaciji je 10 %, pri Zenskah nad 50. letom pa do
30 %, povprecna starost ob postavitvi diagnoze je 50 let, Zenske zbolevajo
15 - 20 krat pogosteje.

KLINICNA SLIKA

Klini¢na slika je odvisna od faze bolezni. V obdobju evtiroze oz. latentne
hipotiroze ni tezav, morda lokalni obcutek tujka na vratu. Ob napredovali
hipotirozi se pojavi huda utrujenost, povecCanje telesne teZe, kozZne
spremembe, upocasnjena prebava, upocasnjeni gibi in govor, podaljsani
refleksi, motene spominske funkcije, zmanjSana motivacija in
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koncentracija, normokromna normocitna anemija, motnje menstrualnega
ciklusa, Scitnica je lahko palpatorno majhna (atroficna oblika) ali pa
povecana (hiperplasti¢na oblika).

DIAGNOSTIKA
Hipertiroti¢na faza: ! TSH, TpT4in pTa.

Hipotiroti¢na faza: TTSH, lpTs in pTs ali na spodnji meji normalne
vrednosti vrednosti.

Poleg tega so v laboratoriju: TantiTPO in/ali antiTg (ni pa zviSanja TSI
protiteles).

UZ Scitnice: Zleza je majhna, normalno velika ali povecana, struktura je
hipoehogena, robovi so pogosto neravni, prisotni so grobi odboji zaradi
razra$¢anja vezivnega tkiva. Ce se Zleza nenadno poveca, je potrebna
tankoigelna biopsija morebitnega sumljivega mesta zaradi nevarnosti
limfoma, ki se pri teh bolnikih pogosteje razvije.

ZDRAVL]JENJE
Hipertiroticna faza: tirostatiki, obi¢ajno v nizjih odmerkih kot pri
bazedovki.

Evtiroticna faza: ne zdravimo.

Hipotiroti¢na faza: L-tiroksin; uvajamo postopoma, zacnemo z 25 - 50 pg
dnevno, po 14 dneh zvisamo na 100 pg, kasneje odmerek prilagajamo
koncentraciji TSH; uvajanje L-tiroksina mora biti pri bolnikih s koronarno
boleznijo pocasnejSe (pricnemo s 25 pg dnevno in vsakih 14 dni odmerek
zviSamo za 25 pg dokler ne dosezemo ustrezne substitucije).

HIPOTIROTICNA KRIZA

Je redka, pojavlja se pri nezdravljenih bolnikih z manifestno obliko
hipotiroze in prisotnih sprozilnih dejavnikih (hujse okuzbe, podhladitev,
zdravila, ki vplivajo na dihanje), smrtnost je visoka.

ZNACILNI ZNAKI

Izguba zavesti do kome, neizzivni refleksi, bradikardija in hipotenzija,
podhlajenost, hipoventilacija, hipoksemija.
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DIAGNOSTIKA

Laboratorijski znaki primarne hipotiroze (poviSan bazalni TSK; normalno
0,3 - 3,5 mU/l in pT4) z obicajno izredno nizkimi koncentracijami
tiroksina.

ZDRAVLJENJE
Visoki zacetni odmerek L-tiroksina, obi¢ajno 500 pg i.v. prvi dan, nato 300
pug dva do tri dni, nadaljujemo z vzdrzZevalnim zdravljenjem, dodajamo
kortikosteroide zaradi iz¢rpanosti nadledvicnih Zlez.

BOLEZNI NADLEDVICNIH ZLEZ

FEOKROMOCITOM

Obic¢ajno benigen (v 10 % maligen) tumor kromafinega tkiva sredice
nadledvicne zleze (90 %) ali simpati¢nih ganglijev (10 %; obicajno
torakalno ali abdominalno), ki avtonomno izloc¢a kateholamine.

Vrh pojavljanja je med 40. in 50. letom, pri obeh spolih v priblizno enakem
razmerju.

Pravilo 10: 10 % je multiplih, 10 % je malignih, 10 % se pojavlja
druzinsko, 10 % je bilateralnih, 10 % je ekstraadrenalnih, 10 % se pojavlja
pri otrocih.

KLINICNA SLIKA

Pravilo 5P: glavobol (Pain), visoki krvni tlak (Pressure), palpitacije
(Palpitation), znojenje (Perspiration), bledica (Pallor). Lahko tudi
tahikardija, anksioznost in pani¢ni napadi, navzeja, abdominalne bolecine,
izguba telesne teZe, poliurija, polidipsija, konstipacija, ortostatska
hipotenzija, dilatativna kardiomiopatija, eritrocitoza, hiperglikemija,
hiperkalciemija.

DIAGNOSTIKA

Ob kliniénem sumu postopamo v skladu z algoritmom, prikazanem na
shemi 2.
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Klinicni sum

v

Kateholamini in njihovi metaboliti
v enkratnem vzorcu urina

v

Kateholamini in njihovi metaboliti .| Supresijski test s
v 24 - urnem urinu klonidinom
[
v v
uz Scintigrafske preiskave
CT/MR MIBG/oktreoscan

Shema 2: Diagnosticni algoritem za potrditev diagnoze feokromocitoma (MIBG
- meta-jodo-benzil-gvanidin)

Izkljucitev feokromocitoma:
- normalne vrednosti kateholaminov in njihovih metabolitov v
enkratnem vzorcu urina,
- normalne vrednosti kateholaminov in njihovih metabolitov v
24-urnem urinu,
- negativni supresijski test s klonidinom.

Ce je sum Se vedno prisoten, lahko opravimo stimulacijski test z
glukagonom.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Esencialna hipertenzija, pani¢ni napadi, uporaba kokaina, amfetaminov,
mastocitoza, karcinoidni sindrom, intrakranialne lezije, avtonomna
epilepsija. Pri asimptomatskih morfoloskih spremembah na nadledvi¢ni
zlezi pomislimo na nefukcinalni adrenalni adenom, tumor, ki izloc¢a
aldosteron, kortizol producirajo¢i adenom.

ZDRAVLJENJE
Je kirursko. Pred kirurs$ko odstranitvijo bolnika ogroza visok krvni tlak in
nagnjenost k motnjam srénega ritma, takoj po operativnem posegu pa
moznost nastopa hipovolemi¢nega Soka zaradi stalne vazokonstrikcije.
Zato je pred operacijo potrebna priprava (zaviralci receptorjev alfa,
kasneje zaviralci receptorjev beta, po potrebi kombiniramo z ostalimi
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antihipertenzivi). Po enostranski adrenalektomiji nadomestno zdravljenje
z glukokortikoidi ni potrebno. Pri malignih feokromocitomih uporabljamo
simptomatsko zdravljenje enako kot v predoperacijskem obdobju; lahko
pa alfa-metil-tirozin (zavira tirozin hidroksilazo, potrebno za sintezo
kateholaminov).

BOLEZNI HIPOFIZE

HIPOFIZNI TUMORIJI

Neoplazme, ki zrastejo v turSkem sedlu ali njegovi neposredni bliZini.
Vefinoma so benigni in samo v 10 % povzrocajo klini¢ne simptome.
Najpogostejsi so adenomi.

KLINICNA SLIKA

Lokalni simptomi: niso odvisni od vrste tumorja, pa¢ pa od njegove rasti
in Sirjenja. Glavobol, izpadi v vidnem polju, likvoreja, prizadetost 3., 4. in 6.
mozganskega Zzivca, hidrocefalus, temporalna epilepsija, boletine v
obrazu.

Sistemski simptomi: so posledica zveCanega oz. zmanjSanega izloCanja
enega ali ve¢ hipofiznih hormonov in se kazZejo kot hipopituitarizem,
akromegalija, hiperprolaktinemija, Cushingova bolezen, diabetes
insipidus.

AKROMEGALUA

Akromegalija je posledica visokih serumskih koncentracij STH
(somatotropni hormon) in IGF-1 (insulin - like growth factor 1, insulinu
podoben rastni faktor 1), ki je odvisen od STH.

KLINICNA SLIKA

Znacilna je zadebeljena koza, mehka tkiva dlani in stopal, debeli in okorni
prsti, zadebeljena lobanja, Celna hiperostoza, obrvni lok Strli naprej,
prognatija, bolecine v sklepih, napredujo¢ degenerativni artritis, kifoza,
sodcast prsni ko$, miSi¢noskeletne bolecine, hipertenzija, sladkorna, sleep
- apnoe sindrom, sindrom zapestnega kanala, ledvi¢ni kamni, glavoboli.
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DIAGNOSTIKA
Diagnosti¢ni kriteriji: STH med OGTT > 1pg/l, zveCana koncentracija IGF-
1 za starost in spol.

ZDRAVLJENJE

Mozni nacini zdravljenja so operacija (transsfenoidalna, transkranialna),
obsevanje in/ali zdravljenje z zdravili (analogi somatostatina, dopaminski
agonisti, antagonisti STH - receptorjev).

HIPERPROLAKTINEMIJA

Pri hiperprolaktinemiji gre z poviSano vrednost prolaktina v krvi. Pri
dolocenih stanjih je poviSanje fiziolosko (nosec¢nost, v ¢asu dojenja, stres).
Vzroki za hiperprolaktinemijo so: zdravila (metoklopramid, nevroleptiki,
antidepresivi, estrogeni, opiati, ...), prolaktinom (adenom adenohipofize -
najpogostejsi tumor hipofize), kroni¢no ledvi¢cno obolenje (zniZan ocistek
prolaktina), primarna hipotiroza, supraselarni tumorji (motnja transporta
dopamina), ...

KLINICNA SLIKA

Pri Zenskah: amenoreja, neplodnost, galaktoreja (produkcija mleka v
dojkah izven dobe laktacije in spontano iztekanje mleka) in upad libida. V
30 % se pojavi tudi hirzutizem, disparevnija (bolec¢ine pri spolnem
odnosu), sekundarna osteoporoza, akne in dusevne spremembe.

Pri moskih: neplodnost, oligospermija ali azoospermija, impotenca,
izguba libida, ginekomastija ali celo laktacija.

Neodvisno od spola se lahko pojavijo znaki kompresije CZS, ki vklju¢ujejo
glavobole in vizualne defekte, hipoptuitarizem in diabetes insipidus
(lokalni u¢inki razrascanja tumorja).

DIAGNOSTIKA

Meritev serumskega prolaktina (»pooling«), pri zviSanih vrednostih
ponoviti $e dvakrat. Ce je prolaktina v krvi > 100 pg/L in izklju¢imo druge
vzroke, sklepamo, da gre za prolaktinom. Opravimo Se MR/CT glave.

ZDRAVL]JENJE

Za zdravljenje so na voljo oralni agonisti dopamina, kirurska odstranitev
adenoma pri toleranci na dopamin in prisotnosti invazivnega
makroadenoma, izjemoma obsevanje.
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HIPOPITUITARIZEM

Pri hipipituitarizmu gre za pomanjklijivo izlo¢anje enega ali vec
hormonov, ki jih adenohipofiza normalno izlo¢a. Vzrok za pomanjkljivo
izlo¢anje so lahko tumorji ali granulomi (npr. sarkoidoza ali TBC) v
predelu hipofize, po hipofizektomiji, obsevanju ali poskodbi hipofize,
nekroza adenohipofize kot posledica hudega Soka (npr. postpartalno =
Sheehanov sindrom), paraselarne anevrizme ali avtoimunski procesi (
limfocitarni hipofizitis).

KLINICNA SLIKA
Klini¢na slika je odvisna od tega, kateri hormon se ne izlota oz. se
nezadostno izloca. Pri napredujoci insuficienci adenohipofize je znacilen
postopni izpad v naslednjem vrstnem redu:

— STH (somatotropni hormon)

— Gonadotropini (FSH, LH)

— TSH (tiroid stimulirajo¢i hormon)

— ACTH (adrenokortikotropni hormon)

- Prolaktin

Klini¢no so pri odraslem nedojecem bolniku v ospredju simptomi zaradi
pomanjkanja gonadotropinov (sekunadrni hipogonadizem), TSH
(sekundarna hipertiroza) in ACTH (sekundarna insuficienca nadledvi¢ne
Zleze).

Najpogostejsi klini¢ni znaki pomanjkanja hormonov hipofize:

— STH: pri otroku zastajanje v rasti, pri odraslem sindrom
pomanjkanja STH,

— Gonadotropini: znaki sekundarnega hipogonadizma, pri Zenski
primarna in sekundarna amenoreja, upad libida, atrofija genitalij,
zmanjSanje sekundarne porasScenosti, pri otroku izostanek
pubertete.

— TSH : utrujenost, obcutljivost na mraz, upocasnjenost,

- ACTH: utrujenost, slabost, nauzea, hipotenzija, hipoglikemiaj,
zmanj$ana pigmentacija koze.

Prisotna je obcutljivost na mraz, hitra utrudljivost, ki nara$¢a cez dan,
upad libida in potence, amenoreja, suha, tanka, voScena, slabo
pigmentirana in bleda koza, sekundarne porascenosti skoraj ni, po¢asna
rast brade pri moskih.
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DIAGNOSTIKA

Testiranje gonadotropne funkcije (LH, FSH, testosteron/estradiol),
tirotropne funkcije (TSH, prosti Tz in T4), kortikotropne funkcije (hitri
ACTH test, insulinski toleranc¢ni test, metopironski test), opredelitev
ustreznosti izloCanja STH (insulinski toleranc¢ni test), doloCanje bazalne
koncentracije prolaktina.

ZDRAVL]JENJE
Pomanjkanje ACTH: dajanje hidrokortizona v koli¢inah, ki so podobne
normalnim.

Pomanjkanje TSH: L-tiroksin.

Pomanjkanje gonadotropinov: pri Zenskah zdravimo z estrogenskimi
preparati 21 dni, kateremu sledi enotedenska prekinitev, s cimer
posnemamo normalen menstruacijski ciklus; pri moskih zdravimo z
nadomestnim testosteronom (i.m. injekcije na 12 tednov ali v obliki
dnevnega gela na koZzo).

Pomanjkanje STH (rastnega hormona): nadomes¢amo s sinteticnim
STH, vendar ne zdravimo vseh (odraslih) bolnikov s pomanjkanjem tega
hormona. Za to morajo izpolnjevati dolo¢ene pogoje: slab odziv STH-ja v
insulinskem toleran¢nem testu, hipopituitarizem je posledica poSkodbe
hipofize ali hipotalamusa in stanje po popolni kirurski ozdravitvi
adenoma hipotalamusa ali hipofize brez recidiva.

DIABETES INSIPIDUS

Locimo 2 obliki diabetes insipidusa: centralni in nefrogeni. Pri centralnem
diabetes insipidusu je zmanjSana sekrecija antidiureticnega hormona
(ADH = vazopresin) s posledi¢nim nezadostnim koncentriranjem seca v
ledvicah. Pri nefrogenem diabetes insipidusu je zmanjSana obcutljivost
distalnih tubulov v ledvici za ADH. Znacilni sta polidipsija in poliurija
(lahko tudi do 20 1/dan).

Vzroki:
— Centralni diabetes insipidus: intra- ali supraselarni tumorji,

metastaze, granulomi (npr. sarkoidoza, TBC), hipofizektomija
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ali resekcija tumorjev v blizini hipoize, okuzbe (npr.
encefalitis, meningitis), mozganske krvavitve. Redkeje
idiopatsko ali druzinsko.

- Nefrogeni diabetes insipidus: (pogosteje) pridobljeno
(tubulointersticijska  ledvi¢na obolenja, hiperkalcemija,
hipokalemija, zdravila - npr. litij), (redkeje) prirojeno
(obic¢ajno kromosom - X recesivno dedovano).

KLINICNA SLIKA

Centralni idiopatski se pojavi akutno, poliurija (diureza > 3 1/24ur). Bolnik
lahko izlo¢i tudi 15 ali vec¢ litrov urina na dan, polidipsija , zavestni bolniki
niso dehidrirani in nimajo elektrolitskih motenj. Ce je bolnik nazavesten
ali ima okrnjen center za Zejo: hiperosmolarni sindrom.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Primarna polidipsija je motnja, kjer gre za primarno motnjo stimulacije
Zeje, tako da bolniki pijejo ve¢ vode kot je potrebujejo. Obicajno se pojavi
pri anksioznih Zenskah srednjih let ali psihiatri¢nih bolnikih, predvsem
tistih, ki jemljejo antipsihotike. Serumska koncentracija natrija je
normalna ali le malo zniZana, saj se presezek vode izloc¢i. Bolniki so brez
tezav, lahko pa jih moti polidipsija in poliurija. Redko vnos vode preseze
10 do 15 1/dan. Zdravljenje je psihiatri¢no.

DIAGNOSTIKA

Ob sumu na centralni diabetes insipidus je potrebno izkljuciti druge
vzroke za poliurijo (sladkorno bolezen, kroni¢no ledvitno obolenje,
hipokaliemijo, hiperkalcemijo, zdravila).

Dolo¢imo osmolalnost seruma in urina, ko bolnik po Zelji pije (pri pravem
DI je serumska osmolalnost v mejah normale, pri primarni polidipsiji pa je
znizana, urin je v obeh primerih hipoosmolalen).

Koncentarcijski poskus: bolnik zadnjih 12 ur pred testom pije kot po
navadi, nato prekinemo dovajanje tekocine za praviloma 8 ur; na vsako
uro merimo osmolalnost. Ce je osmolalnost > 750 mOsmol/kg ali
specifi¢na te%a urina > 1020 izkju¢imo DI. Ce bolnik v fazi Zejanja urina ne
koncentrira dovolj, test nadaljujemo z eksogenim ADH, merimo volumen
in osmolalnost urina (bolnik lahko pije, vendar ne vec¢ kot dvojni volumen
izloCenega urina).
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Osmolalnost urina med Zejanjem poraste nad
osmolalnost plazme, eksogeni ADH povzroci nadaljnji
porast

Osmolalnost urina ne poraste niti v fazi Zejanja niti po
dajanju ADH in ostane nizZja kot osmolalnost palzme

Bolnik med Zejanjem koncentrira urin bolj kot bolnik
diabetes insipidus, vendar ne tako kot zdrav, po
eksogenem ADH osmolalnost urina ne poraste
Tabela 76: Interpretacija koncentracijskega poskusa

V primeru, da s koncentracijskim poskusom ne uspemo lo€iti med
primarno polidipsijo in parcialnim DI, uprabimo 5 % NacCl, da povzro¢imo
porast osmolalnosti plazme, kar spodbudi izlo¢anje ADH. Ce ADH ne
poraste oz. ne poraste dovolj, gre za centralni DI, ¢e pa ADH normalno
poraste, ima bolnik nefrogeni DI ali primarno polidipsijo (Shema 3).

Med nefrogenim DI in primarno polidipsijo lo¢imo s ponovljenim
koncentracijskim poskusom, med katerim dolo¢amo koncentracijo ADH.
Pri nefrogenem DI kljub povecanemu izlo¢anje ADH osmolalnost urina ne
poraste ustrezno porastu ADH.

Ce nimamo moZnosti merjenja ADH, naredimo poskus z zdravljenjem:
bolniku 14 dni dajemo enkrat na dan v nos desmopresin v nizki dozi; pri
bolniku s primarno polidipsijo se razvije napredujoca dilucijska
hiponatremija, pri bolniku z nefogenim DI ne bo sprememb, pri
centralnem DI pa se bosta zmanjsali poliurija in polidipsija.
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Bolnik 12 h pred testom pije kot
obicajno, nato 8 h ne prejema tekocin,
na 1 h merimo osmolalnost

o~

ali spec. teza > 1020

Osmolalnost > 750 mOsm/kg

Osmolalnost < 750 mOsm/kg

A 4

\ 4
Ni DI

Test z

merimo V in osmolalnost

eksogenim ADH -

Osmolalnost  urina
1 od osmolalnosti
plazme med
Zejanjem

+

desmopresin

1 osmolalnost

Parcialni DI

Med Zejanjem
koncentracija urina
ve€ja kot pri DI,
vendar niZja kot pri
zdravem

+

desmopresin -
osmolalnost  urina
ne naraste

_—/\

Osmolalnost urina
ne poraste niti v
fazi Zejanja niti po
AVP in je nizja od
plazme

Nefrogena oblika

Primarna polidipsija

Shema 3: Koncentracijski poskus za opredelitev DI

ZDRAVLIENJE

Nadomestno zdravljenje s sinteticnim analogom ADH (desmopresin),
injekcije lizinvazopresina (v bolniSnicah pri bolnikih z moteno zavestjo),
pri blagih oblikah lahko wuporabimo Kkloropropamidom (potencira
delovanje ADH na ledvice in zmanjsa diurezo tudi za 50 %). Stranski

ucinek je hipoglikemija.
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BOLEZNI SPOLNIH ZLEZ

MOSKI HIPOGONADIZEM
Skupek znakov in simptomov =zaradi zniZane tvorbe in izloCanja
testosterona ali neobcutljivosti ciljnih tkiv za testosteron.

Popolni agonadizem

Pravi hermafroditizem

Klinefelterjev sindrom (47 XXY sindrom)

46 XX moski

Noonanov sindrom

Moski psevdohermafroditizem

Neodzivnost na androgene

Pomanjkanje 5a - reduktaze

Tabela 77: Bolezni, ki se kaZejo v obliki hipogonadizma pri moskem

KLINICNA SLIKA
Pri adolescentih moten spolni razvoj, puberteta ne nastopi, evnuhoidni
habitus, neporascenost, slabo razvite miSice, visok glas.

Pri odraslem moskem znizan libido in potenca (glavni simptom), slaba
sekundarna poraScenost, ginekomastija, manjSi volumen semenskega
izliva, neplodnost; pri tezkih oblikah tudi kroZne gube okoli ust in oci,
razporeditev mascevja po Zenskem tipu, atrofija mod, manjSa prostata,
osteoporoza.

DIAGNOSTIKA

Diagnozo ob Kklinicnem sumu potrdimo z izvidom nizkih vrednosti
testosterona v serumu. Pri iskanju vzrokov je nujno dolo¢anje serumske
koncentracije gonadotropnih hormonov (FSH in LH).

Hipergonadotropni hipogonadizem
(primarna okvara mod)
Hipogonadotropni hipogonadizem
(centralni hipotalami¢no-hipofizni
hipogonadizem)
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Pozno nastali hipogonadizem

Tabela 78: Diagnostika hipogonadizma pri moskem

ZDRAVLJENJE
Hormonska  nadomestna  terapija. @ Testosteron = nadomeSc¢amo
parenteralno, transdermalno (nalepke, geli), oralno. Cilj zdravljenja z
androgeni je nadomes$canje in vzdrZevanje androgene stimulacije. Pri
mladostnikih lahko dosezemo popolni pubertetni razvoj. Absolutne
kontaindikacije za terapijo so androgensko odvisni tumorji prostate in
dojke.

SINDROM POLICISTICNIH JAJCNIKOV
Sindrom policisti¢nih ovarijev (PCOS) je najpogostejsa hormonska motnja
pri Zenskah v rodnem obdobju.

KLINICNA SLIKA
Androgenizacija: hirsutizem, moska pleSavost z izpadanjem las na
temenu glave, poglobljeni Celni zaZemi, aknavost.

Motnje menstrualnega cikla in neplodnost: oligomenoreja
(menstruacija na 6 tednov do 6 mesecev), sekundarna amenoreja
(izostanek menstruacije za ve¢ kot 6 mesecev), tri Cetrtine bolnic je
neplodnih.

Presnovne motnje: metabolni sindrom — debelost (polovica bolnic ITM
>30 kg/m2 ), periferna insulinska rezistenca, hiperinsulinemija, motena
toleranca za glukozo, sladkorna bolezen tipa 2, arterijska hipertenzija,
zviSani trigliceridi, zniZana koncentracija HDL, LDL delci so manjsi in bolj
aterogeni.

PogostejSi karcinom endometrija in vedja verjetnost za razvoj
srénoZilnih bolezni.

DIAGNOSTIKA
— Anamnesticen podatek o oligo - amenoreji.
— Klini¢na slika androgenizacije, izracun ITM.
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— Ovrednotenje poraScenosti s tockovanjem po Ferrimanu in
Gallweyju.

- Laboratorijske preiskave: glukoza (OGTT), testosteron (celotni
in/ali prosti), dehidroepiandrosteron sulfat (DHEAS),
androstendion, LH, FSH, prolaktin.

- Deksametazonski test ob habitusu sumljivem na Cushigov
sindrom.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
- Hiperprolaktinemija
- Prezgodnja menopavza
- Cushingov sindrom
— Virilizirajo¢i tumorji

ZDRAVLJENJE
Sprememba zZivljenskega sloga: uravnotezena dietna prehrana z manj
kalorijami, redna rekreacija, bistvena je izguba telesne teze.

Medikamentozno zdravljenje:

- Kontracepcijske tablete (uredijo menstrualni ciklus, zmanjSajo
aknavost).

— Antiandrogeni (spironolakton).

- Spodbujanje ovulacije z antiestrogenom (klomifen citrat).

— Zdravila, ki povecajo obcutljivost za insulin, ki zmanjSajo
izlo¢anje androgenov iz jaj¢nikov (metformin) - kontaindiciran
pri stanjih s tkivno hipoksijo.
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REVMATOLOGIUA

Mateja Pisljar

POSEBNOSTI ANAMNEZE IN KLINICNEGA PREGLEDA V

REVMATOLOGUI

Ob vnetnih revmaticnih boleznih se lahko pojavi
vnetje o¢i. Konjunktivitis pri reaktivnem artritisu,
uveitis pri ankilozirajocem spondiloartritisu,
skleritis in episkleritis pri revmatoidnem artritisu,
SLE, sistemskih vaskulitisih, suhi
keratokonjuktivitis pri Sjogrenovem sindromu,
hipopion iritis pri Bechetu.

Podatek o ugrizu klopa, ¢e je nastala kozna
sprememba (eritema migrans). Lymska borelioza
lahko povzroca artralgije, oligoatritise ter
prizadetost notranjih organov ali zivCevja, zato
lahko spominja na vezivno tkivne bolezni.

Vzroki poviSane telesne temperature so Stevilni.
Vnetne revmaticne bolezni, ki so povezane s
povisano telesno temperaturo: sistemske
vezivnotkivne bolezni (SLE, polimiozitis),
sistemski vaskulitisi, Stillova bolezen v odrasli
dobi, spondiloatritis (reaktivni artritis).

Pri vecini vnetnih revmati¢nih boleznih je
prizadeta tudi koza.

Neobicajne reakcije na sonce: srbece drobne
papule, eritem, urtikarni izpuscaj. Vzroki: pri
zenskah v rodni dobi pomislimo na SLE; jemanje
zdravil: sulfonamidov, tiazidnih diuretikov,
tetraciklinov; lokalno drazenje koZe z nanosom
razli¢nih krem, parfumov ipd.
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Raynaudov fenomen: prsti najprej pobledijo, nato
pomodrijo in na toplem nato pordecijo, pojavijo se
boletine. Ce se prvi¢ pojavi v odrasli dobi
pomislimo na sistemsko vezivno tkivno bolezen
(SLE, sistemsko sklerozo, mesano bolezen
vezivnega tkiva).

Obicajno mocneje izpadajo pomladi in jeseni.
Izrazito izpadanje las navajajo bolnice s SLE.

Spontano nastale razjede opazamo pri SLE in
nekaterih sistemskih vaskulitisih, kroni¢ni vnetni
Crevesni bolezni. Razjede na nosni sluznici z
gnojnim in trdovratnim izcedkom nakazujejo
moznost Wegenerjeve granulomatoze.

Znacilnost bolnikov s Sjogrenovim sindromom,
zaradi premajhnega izloCanja solz in sline. Suha
usta so tudi posledica izsuSitve, dihanja z odprtimi
usti, jemanja diuretikov, antidepresivov,
antihipertenzivov in nevroleptikov.

Ce bolnica navaja spontane splave pomislimo na
antifosfolipidni sindrom. Ta je primaren ali pa je
pridruzen sistemski vezivno tkivni bolezni,
najveckrat SLE.

Dobrsen del revmati¢nih bolezni je skupek
razli¢nih znamenj in znakov, pri cemer so
prizadeti vsi organski sistemi. Povprasamo po
nocni vnetni bolecini, ki bi ga prebujala iz spanca,
povprasamo ali se bolecina ojaca ali zmanjsa z
gibanjem in o prisotnosti jutranje okorelosti.
Tabela 79: Usmerjena vprasanja v revmatologiji

DRUZINSKA ANAMNEZA

[zIuS¢imo ali imajo v druzini luskavico (mozZen artritis), vnetne revmati¢ne
bolezni (ankilozirajoci spondiloartritis, sistemske vezivnotkivne bolezni),
presnovne bolezni (protin) ali osteoartrozo.

SOCIALNA ANAMNEZA

Posebej pozorni smo na delo, ki ga pacient opravlja. Bolecine v sklepih in
hrbtenici so pogotejSe pri pacientih, ki opravljajo tezka fizi¢na dela in pri
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tistih, ki delajo v prisilnem polozaju ali opravljajo enoli¢na dela, pri
katerih se doloCeni gibi stalno ponavljajo. Povprasati je potrebno tudi o
spolnih navadah, okuzba z bakterijo Chlamydia trachomatis lahko
povzrodi nastanek reaktivnega artritisa. PovpraSamo o navadah uZivanja
alkohola, ki sodi med glavne dejavnike tveganja za nastanek protina.

VPLIV BOLEZNI NA DNEVNE AKTIVNOSTI

Izvedeti moramo, kako bolezen vpliva na bolnikove vsakodnevne
aktivnosti. Ali je samostojen pri vzdrzevanju osebne higiene, se lahko sam
obladi, si kuha in se hrani? Ali lahko hodi po stopnicah?...

OCENA BOLNIKOVEGA PSIHICNEGA STANJA
Kroni¢ni revmti¢ni bolezni so pogosto pridruzeni strah pred potekom
bolezni, pretirana zaskrbljenost, depresija, ...

KLINICNI PREGLED
Splosna pravila, ki se jih drzimo pri pregledu vseh sklepov so: pogledati,
potipati, premakniti, pomeriti in primerjati z nasprotno stranjo.

POGLEDATI

Gledamo barvo koZe, pri protinu in bakterijskem artritisu pogosto vidimo
pordelo koZo. IS¢emo otekline, ki so lahko posledica kostne zadebelitve,
vnetja sklepne ovojnice in izliva v sklep, vnetja obsklepnih tkiv (tetiv,
tetivnih ovojnic ali sluznih vreck). Sklepno razoblicenje (deformacija)
praviloma nakazuje kronicen, lahko tudi razdiralni (destruktivni) artritis.
Razoblicenje je lahko majhno npr. blaga ulnarna deviacija pri zacetnem
revmatoidnem artritisu ali zelo izrazito npr. pri napredovali obliki
revmatoidnega artritisa in psoriati¢nega artritisa. Ce distalna kost deviira
medialno, govorimo o polozaju varus, ko odstopa lateralno, pa o polozaju
valgus.

POTIPATI

Sprva ocenimo toploto nad sklepom, praviloma s hrbtiS¢em prstov rok.
Otekel in vroc sklep je posledica aktivnega sinovitisa, okuzbe ali s kristali
povzrocenega artritisa. Bolecnost na otip je najbolj znacilna za bakterijski
artritis in akutno vnetje ob protinu. Omejna obcutljivost na otip v predelu
sklepa je lahko povezana tudi z obsklepnim vnetjem. Ce ugotovimo na otip
omejeno bolecino, obenem pa je gibljivost sklepa sorazmerno prosta in
neboleca, praviloma ne moremo govoriti o artritisu.
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S palpacijo lo¢imo kostno zadebelitve, ki lahko predstavlja kostni izrastek v
osteoartroticnem sklepu. Sklep je na otip grcast, trd in nepremakljiv.
Vneta in hipertroficna sklepna ovojnica (sinovitis) je na otip mehka,
elasti¢na. Izliv v sklep je lazje ugotovljiv v vecjih sklepih, Ceprav se lahko
pojavi v vsakem sklepu. Ce je dovolj velik, lahko zaznamo fluktuacijo
sklepne tekocine.

PREMAKNITI

Z aktivnim gibom v sklepu socasno ugotavljamo funkcijo tetiv, misic in
zivcev. Pri rutinskem pregledu zato najvec¢ o prizadetosti sklepa pove
pasivha gibljivost. Bolnika prosimo, da se sprosti, nato mu nezno
premaknemo sklep. Gibljivost je omejena pri bole€ini (zaradi kréa misSic),
pri obilnem izlivu in izrazitem sinovitisu ali ¢e so Ze prisotne dokoncne
razoblicenosti sklepov. Krepitacije, ki jih zac¢utimo pri premikanju, so
najverjetneje posledica sklepnih neravnin in kazejo na kroni¢nost bolezni.
S poskusom spraviti sklep v nenormalen polozaj preverimo njegovo
stabilnost.

POMERITI

Obseg sklepne gibljivosti izmerimo z goniometrom. Meritev zatnemo v
anatomskem iztegnjenem poloZaju. Siviljski centimeter uporabljamo za
meritev obsega okoncine (atrofija) in prikrajSav okon¢in.

PRIMERJATI Z NASPROTNO STRANJO
Primerjava z nasprotno stranjo Se posebej pomaga pri nesomerni

svev

PREGLED POSAMEZNIH SKLEPOV

Bolnika prosimo naj odpre in zapre usta. Ce so vezi ohlapne,
sklep zdrsne nazaj. Pri vnetnih boleznih je sklep na otip bolec,
bolece je tudi Zvecenje.

Sklep opazujemo od zadaj, tako Za abdukcijo

najlazje ugotovimo atrofijo miSic. (glenohumoralna 90°,
Sklep otipamo preko deltoidne popolna 180°) naj
miSice. Bolecino na pritisk dvigne roko v
ugotavljamo tudi s pritiskom na odrocenje.
akromioklavikularni sklep. Pri addukciji (20° do
Raztrganina katerekoli kite 40°) naj pomika roko
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onemogoci aktivni gib, pasivni je
ohranjen.

Pri tendinitisu je pasivna abdukcija
neboleca, aktivna abdukcija pa
izzove bolecino.

Oteklina je obic¢ajno posledica izliva
v sklep.

Nad olekranonom je sluzna vrecka,
ki je vidna in tipljiva ob vnetju
(protin, poskodba).

Pogost vzrok bolecine v komolcu:
epikondilitis lateralis humeri
(teniSki komolec), epikondilitis
medialis humeri (golfski komolec).
Gibljivost je ohranjena, pritisk na
epikondil izzove ostro bolecino.
Utesnitvena nevropatija na mestu za
medialnim epikondilom, kjer poteka
n. ulnaris.

Opazujemo zapestje, morebitne
otekline, razoblicenja. Tipamo
zapestje s palcema obeh rok.
NajpogostejSe so vnetne
spremembe zapestja pri
revmtoidnem artritisu. Tipamo
lahko tudi prozne, ovalne otekline.
Bolecina in oteklina tudi pri vnetju
tetivnih ovojnic.

Utesnitveni sinrdom n.medianusa se
kaze z bolecino v zapestju in
obcutkom mravljinc¢enja v prvih
treh prstih rok.

medialno ¢ez sprednji
del kosa.

Fleksijo (90°) in
ekstenzijo (60°)
doloc¢imo tako, da
ramo zaniha naprej in
nazaj ob pokréenem
komolcu.

Notranja (90°) in
zunanja (60°) rotacija
v addukciji opravi s
pokréenim komolcem.
Pri fleksiji (150°) naj
potisne podlaht ob
misSico bicepsa.

Za ekstenzijo (0°) naj
iztegne komolec

Pri pronaciji (80°)
obrnemo dlan navzdol,
pri supinaciji (90°)
navzgor.

Pri fleksiji (50° do 70°)
naj dlan upogne
navzdol, pri ekstenziji (
40° do 65°) navzgor.
Pri radialni fleksiji (25°
do 35°) najdlan v
horizontalni ravnini
premakne proti palcu,
pri ulnarni fleksiji (35
°do 45°) pa proti
mezincu.
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Phalenov (pozitiven test - pojavijo

se parastezije ob skrajni dorzifleksiji

ali volarni fleskiji zapestja) in
Tinnelov test (pozitiven test -
pojavijo se parastezije ob perkusiji
medianusa)

[S¢emo otekline, razobli¢enost, atrofijo miSic, kozne
spremembe in spremembe na nohtih. Na volarni strani iS¢emo
zadebelitev in skréenje palmarne aponevroze in spremembe

na kozi.

S palpacijo iS¢emo zadebelitve v poteku tetivnih ovojnic.
Grcasto zadebeljeni distalni interfalangealni sklep,
proksimalni interfalangealni sklep in zadebelitev bazalnega
sklepa palca so znacilni za osteoartrozo.

Someren artritis proksimalnih interfalangealnih sklepov, ki so
vretenasto zadebeljeni in mehke otekline
metakarpofalangealnih sklepov so znacilni za zacetni
revmatoidni artritis. V napredovali fazi vidne Se atrofije malih
misic, ulnarni odklon in deformirani sklepi prstov.

Someren artritis malih sklepov viden tudi pri protinu. Lahko

prisotni tudi tofi.

Poliartritisi malih sklepov lahko na zacetku sistemske

skleroze.

Zatnemo z opazovanjem hoje in
drze. Ugotovimo Sepanje, atrofijo
misic, opazimo razliko dolzin nog.
Opravimo :

Trendelenburgov test: pri stoji na
eni nogi in drugi pokréeni v kolenu,
se medenica dvigne na
neobremenjeni strani. Ce se povesi,
je znak pozitiven, kar je znacilno pri
boleznih kolka in pri Sibkosti miSic.
Thomasov test: Bolnik s flektorno
kontrakuto kolka povdari ledveno
lordozo pri leZanju na hrbtu in s
tem omogoci, da se noga dotika
podlage. Povdarjena ledvena
lordoza se izravna, ¢e zdravo nogo
mocno skré¢imo v kolku. Test je

Pri fleksiji (115° do
130°) potisnemo
stegno proti trebuhu.
Ekstenzijo (30°)
merimo, ko lezi na
nasprotnem boku.

Pri merjenju addukcije
(25° do 35°) iztegnjeno
nogo potiskamo
navznoter. Pri
merjenju abdukcije
(35°do 50°) iztegnjeno
nogo potiskamo
navzven.

Rotacijo (notranja 30°
do 40° in zunanja 40°
do 50°) merimo pri



pozitiven, ¢e koleno bolnik na
prizadeti strani dvigne.

Opazujemo morebitno razobli¢enje
kolen stoje: koleni na O (genua vara)
ali koleni na X (genua valga).
Atrofija kvadricepsa je obcutljiv
znak kolenske bolezni, ki ga
opazujemo leze.

Ocenimo koli¢ino kolenskega izliva.
Inspekcijsko ugotovimo velike
izlive; oteklina je najbolj izrazizta
nad pogacico. Za oceno manjsih
izlivov uporabljamo t. i. Balotement
test. Otipamo lahko zadebeljeno
sklepno ovojnico. Pregledamo
poplitealno jamo: vidimo in otipamo
lahko prozno zatrdlino (poplitealna
Bakerjeva cista).

Pretipamo ves sklep in njeno
okolico. Za osteoartoti¢no obrabo je
znacilna palpatorna obcutljivost ob
narastiScu sklepne ovojnice in
kolateralnih ligamentov, grobe
krepitacije.

Pozorni smo na obliko in oteklino, ki
najveckrat ni posledica vnetja, zato
vedno pregledamo tudi goleno.
Sklepno oteklino in izliv zaznamo s
palcem roke v sprednjem delu
sklepne Spranje.

Pri vnetju je sklep bolec na otip,
boleca je gibljivost. Lociti moramo
vnetje od poskodb vezi in
tendosinovitisa, kjer so bolecine
omejene, gibljivost boleca pri
premiku v eno smer.

Pregled in otip Ahilove tetive na
petnici. Oteklina in bolec¢ina sta
znacilni za spondiloartritise.

lezecemu bolniku na
hrbtu, s pravokotno
skrc¢enim kolenom.
Obseg gibljivosti
dolo¢amo pri lezecem
bolniku.

Normalna ekstenzija
kolena je pri 0°, fleksija
kolena je do priblizno
135°.

Dorzalna fleksija (20°)
stopalo se nagne
navzgor, pli plantarni
(50°) navzdol.
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Opazovanje stoje in morebitno deformacijo valgus, ki je
posledica artritisa ploskega stopala. Opazujemo stopalni lok.
Halux valgus posledica osteoartroze in/ali noSenja preozke
obutve.

Za revmatoidni artritis je znacilna simetri¢na oteklina
metatarzofalangealnih sklepov, v napredovali bolezni pa tudi
fibularna deviacija.

Nenadna oteklina in bole¢ina v prvem metatarzofalangealnem
sklepu sta najveckrat posledici protina.

Tabela 80: Pregled posameznih sklepov

PREGLED HRBTENICE

198

Opazujemo obliko hrbtenice v stojecem polozaju. [S¢emo
poudarjeno prsno kifozo, izravnano ledveno lordozo,
ukrivljenost v stran (skoliozo). S poklepom na hrbteni¢ne
trne (proccesus spinosuse) poizkuSamo izzvati razprSeno
ali omejeno bolecino. Preverimo obseg gibljivosti
hrbtenice.

Zanima nas gibljivost vratne hrbtenice: fleksija, ekstenzija,
rotacija in lateralna fleksija.

Spondilozo lahko pri¢akujemo v manjSem ali ve¢jem
obsegu od 40. leta dalje. Bolec¢ine ali mravljicenje izvane z
gibanjem ali s pritiskom, govorijo za utesnjeno korenino
zivca.

Prsni del hrbtenice omogoca vec rotacije, ledveni del pa je
pomembnejsi pri fleksiji oz. ekstenziji. Obseg fleksije v
ledvenem delu natanéno dolo¢imo s Schobrovim testom:
pri izravnanem bolniku ozna¢imo mesto v ledveno-
krizni¢nem prehodu, od tu izmerimo 10 cm navzgor. Ce se
med predklonom razdalja med oznakama zveca za manj
kot 4 cm, menimo, da je fleksija omejena.

[Semo morebitno omejeno gibljivost, opisujemo bolecinski
kot gibljivosti.

Pregled ledvenega dela hrbtenice zajema tudi nevroloski
pregled spodnjih okoncin. Pri Laseguovem testu bolnik
lezi na hrbtu. Dvigujemo oz. v kolku flektiramo iztegnjeno
nogo. Pri tem postopku se izteguje n. ishiadicus. Ce je
drazena korenina zivca v visSini L4 ali niZje, se vzdolZz



zadnje strani noge pojavita bolec¢ina in upor, ki onemogoci
nadaljnji dvig noge. Dolo¢i se kot, ki ga tvorita okoncina in
lezisce.

Nateg femoralnega zZivca izvajamo pri bolniku, leZecem na
trebuhu. Ce se pri ekstenziji v kolku pojavi bole¢ina v krizu
z izzarevanjem v sprednji del stegna, gre verjetno za
draZenje korenin zivca L2, L3 ali L4.

Pregled hrbtenice obicajno kon¢amo s pregledom
sakroiliakalnih sklepov. Z razli¢nimi testi (Menellov
poizkus) skusamo izvati bole¢nost, ki je lahko znak vnetja
sklepa.

Respiratorni indeks (razlika v obsegu prsnega kosa pri
izdihu in maksimalnem vdihu; pri moskih se meri v viSini
bradavic, pri Zenskah nad dojkama).

Tabela 81: Pregled hrbtenice

IZVENSKLEPNI PREGLED

Bolnikom, starejsim od 50 let, je potrebno natan¢no
pregledati temporalni arteriji. Zadebelitev, bolecina na dotik
in odsotnost pulza najverjetneje pomenijo temporalni
arteritis.

Pri bolnici, mlajsi od 50 let, s pospeSeno sedimentacijo,
Sumom nad morebitno arterijo ali odsotnostjo pulzov nad
radialno arterijo se pomisli na Takayasujev arteritis.

KoZna luskavica: iSCemo jo na tipi¢nih mestih (iztezna stran
udov, Se posebej kolen in komolcev) in na lasiS¢u, zunanjem
sluhovodu, popku, koZzi zadnjice in dimelj ter na nohtih.
Nodozni eritem: pogosto povezan z artritisom. Najveckrat se
pojavlja na golenih. Zac¢ne se kot trsa, boleca in rdeca kozna
sprememba nad ravnjo koZe, v premeru od 1 do 3 cm. Cez
nekaj dni se bole¢ine zmanjsajo, koZne spremembe postanejo
rjavkaste. Pojavlja se pri sarkoidozi, enteropati¢nem artritisu,
po okuzbah in ob sistemskih vezivnotkivnih boleznih.
Livedo retikularis: mrezasto, modrikasto spremembo koze
pogosteje vidimo na spodnjih okonc¢inah, predvsem v sklopu
antifosfolipidnega sindroma ali nodoznega poliarteriitisa.
KoZna nekroza in razjede: razli¢no velike, bolece, ¢rnikaste
spremembe koZe nastanejo kjerkoli po telesu, so znak
vaskulitisa malih in srednje velikih Zil s posledi¢no zaporo
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zile. Spremembe najpogosteje sodijo v sklop sistemskih
vaskulitisov, redkeje jih vidimo pri revmatoidnem artritisu ali
sistemskih vezivnih boleznih.

Tipna purpura: goleni, redkeje stegen in podlahti, posebej ce
je pridruzena artritisu in krcevitim bolec¢inam v trebuhu,
napoveduje vaskulitis malih zil (Henoch-Schénleinova
purpura).

Suh in razbrazdan jezik: lahko znak izsuSitve ali dihanja
skozi usta, vidimo ga tudi pri bolnikih s Sjogrenovim
sindromom. Na to bolezen pomislimo tudi ob zvecanih zlezah
slinavkah, posebej ce se otekline veckrat ponavljajo.
Zadebeljena, trSa, napeta koza, hipo- ali hiperpigmentirana
obmocja so znaki napredovale sistemske skleroze.

Vijoli¢na rdeca obarvanost vek (heliotropni eritem vek) je
najznacilnejSa sprememba dermatomiozitisa.

Revmatoidni vozli¢i, znacilni za RA, so trSi dobro omejeni, na
pritisk neboleci in se pojavljajo na mestih, kjer pogosteje
prihaja do mehanskega pritiska. Se posebej pogosto so tipni v
predelu olekranona, kjer jih lahko zgresimo, Ce s prsti nezno
ne drsimo po tem obmocju.

Natancen pregled nohtov. Hiperkeratoti¢ne gmote,
razbarvanost, razoblikovanost in vidne drobne vdolbinice so
znaki luskavice.

Crnikaste spremembe in infarkti pod njimi so lahko znak
vaskulitisa.

Obnohtni eritem je lahko znak SLE.

Boledi, rdeci, nabrekli nohti so veckrat vidni pri sistemski
sklerozi.

Beticasto spremenjeni prsti z oligo- ali poliartritisom lahko
del hipertrofi¢ne osteoartropatije ob maligni bolezni.

Na heliksu vidne drobne, belkaste, okrogle spremembe -
uricni tofi, vidni pri uri¢cnem artritisu.

Pri bolnikih s koZno luskavico so v zunanjem sluhovodu
lahko vidne luScece se spremembe.

Bolec in pordel uhelj pri ponavljajocem se polihondritisu.
Suhi keratokonjunktivitis je znacilnost Sjogrenovega
sindroma. Ocesni veznici sta pordeli, na spodnjem delu zrkla
in za spodnjo veko obc¢asno vidimo drobne zvitke iz odmrlih
epitelnih celic.

Episkleritis je lahko znak RA ali Wegenerjeve



granulomatoze.

Uveitis je lahko znak ankilozirajocega spondilitisa ali
sistemskega vaskulitisa.

Tabela 82: Pregled ostalih organskih sistemov

REVMATOLOSKE BOLEZNI

Splosni znaki: utrujenost, izguba teka, znojenje.
Jutranja okorelost v sklepih in okoli njih, artritis vec¢
skupin sklepov socasno, artritis sklepov zapestja,
metakarpofalangralnih in proksimalnih
interfalangealnih ter metatarzofalangealnih sklepov
stopal, simetri¢ni artritis - so¢asna prizadetost iste
skupine sklepov na levi in desni strani, revmatoidni
vozlici.

Napredovala bolezen: ulnarna deviacija, deformacije
prstov rok v obliki labodjega vratu, fenomena
gumbnice, flektorna kontaktura komolcev.

Nenaden buren zacetek, z visoko telesno
temperaturo, okuzen sklep je rdec, topel, slabse
gibljiv, izrazito bole¢, najpogosteje je okuzeno koleno
in gre za monoartritis.

Bolecina se najpogosteje zacne v adolescenci. Zacne
se v spodnjem delu hrbtenice in sakroiliakalnem
sklepu, izzareva v stegna in prsni kos. Bolecine so
stalne, pri gibanju se zmanjsajo, znacilna je no¢na
bolecina.

Zunajsklepni znaki: enostransko akutno vnetje
Sarenice (iritis), aortna insuficienca, plju¢na fibroza,
motnje sr¢nega prevajanja.

Psoriati¢ne spremembe na kozi, artritis na distalnih
interfalangealnih sklepih dlani ter stopal (klobasast
prst), kasneje je deformacija asimetri¢na s
skrajSanjem prstov zaradi resorpcij.

Praviloma se za¢ne z okuzbo secil, prebavil, dihal,
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konjuktivitisom ali uveitisom; pojavi se nesomerni
oligoartritis predvsem velikih sklepov spodnjih
okoncin, klobasasti prsti, bolecine in otekline petnic;
bolecine v ledvenem delu.

Tabela 83: Vnetne bolezni sklepov

Jutranja okorelost manjk kot 1 uro; bolecina, ki se
razvija postopoma, je globoka, topa in se sprva
pojavlja pri telesnih obremenitvah; zadebeljen in
razoblikovan sklep; slabse gibljiv sklep in pojav
grobih krepitacij.

Tabela 84: Degenerativne bolezni sklepov

S KRISTALI POVZROCENI ARTRITISI

Gre za skupino artritisov za katere so znacilni napadi bolecine in vnetja v
sklepih. Vzrok je kopicenje kristalov v sklepnih Spranjah in mehkih tkivih.
Pri uremi¢nem artritisu (UA) je prisotno kopiCenje mononatrijevih
uratnih kristalov. Se¢na kislina je kon¢ni produkt metabolizma purinov.
Vzrok za nastanek UA je lahko nezadostno izloc¢anje se¢ne Kisline
(obicajno), prevelik vnos purinov ali endogena proizvodnja (genetski
defekti).

Artritis z nenadnim zacetkom; pogosto prvi napad
ponoci s hudo bolecino, oteklino in rdecino.
Najpogosteje prizadet metatarzofalangealni sklep
palca stopala (podagra). Napad sproZijo prekrsitve
diete, uzivanje alkohola, poskodba ali okuzbe.
S¢asoma postanejo napadi poliartikularni,
dolgotrajnejsi in hujsi.

Okoli sklepov in na predilekcijskih mestih (uhlji)lahko
prisotni tofi.
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Kopicenje kristalov kalcijevega pirofosfata. Zdravljenje
akutne faze je enako kot pri protinu. Pri
psevdoprotinu ne moremo zdraviti vzroka za
nastanek, ni diete.

Tabela 85: S kristali povzroceni artiritisi

SISTEMSKE BOLEZNI VEZIVA

[zpuscaj na licih (metuljast eritem, ki ne
prizadene nazolabialnih gub), diskoidni izpuscaj
(eritematozne papule ali lise s keratoti¢nimi
luskami), fotosenzibilnost, razjede v ustih, artritis,
serozitis (plevritis, perikarditis), prizadetost
ledvic (proteinurija), prizadetost zivcevja
(konvulzije, psihoze), hematoloSke spremembe
(hemoliticna anemja, levkopenije,
trombocitopenije ).

Stiri klini¢ne oblike:

Presklerodermna oblika: Raynaudov fenomen.
Difuzna oblika: Raynaudov fenomen, otekline rok,
stopal, goleni, sklerodermi¢ne spremembe koze
prstovnog ali rok, artralgije, mialgije, prizadetost
prebavil (disfagija, napenjanje, slabosti, hujSanje,
krci), prizadetost pljuc (dispneja, kaselj, tiS¢anje v
prsnem kosu), srca (perikarditis, motnje ritma).
Omejene kozne spremembe (CREST sindrom):
kalcinacije, Raynaudov fenomen, ezofagopatija,
sklerodaktilija, teleangiektazije, linearna
skleroderma, morfeja (lokalizirana skleroderma,
zadebelitev koZe in podkoznega tkiva zaradi
prekomernega nalaganja kolagena).

Oblika brez prizadetosti koZe: ni sklerodermic¢nih
sprememb.

Kserostomija, keratokonjuktivitis sicca s pekoc¢ima
suhima oCesoma, Isekrecija tudi drugih zlez (GIT,
uterus, koza).
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Pocasi napredujoca, simetri¢na slabost
proksimalnih miSic, v napredovali fazi miSi¢na
atorfija in kontrakutre, mailgije in altralgije pri 25
% bolnikov.

KoZne spremebe (dermatomiozitis): Gottronove
papule (eritematozne liste ali ploscati infiltratit)
na ekstenzornih povrsinah MKF in PIF sklepov
rok, kolen ter na notranji strani gleznjev;
heliotropni eritem na obrazu (violicno obarvanje
ter edem vek in okoli o¢i).

Znaki prizadetosti Zilja: Raynaudov fenomen,
livedo retikularis, vaskulticne spremembe v
obnohtju (teleangiektazije, infarkti). Spremebe
notranjih organov so redko hujse.

Tabela 86: Sistemske bolezni veziva

VASKULITISI

Splosni znaki: izguba teka, hujSanje, T TT,
utrujenost in otopelost.

Nenaden zacetek s hudim enostranskim
temporalnim glavobolom ishemic¢ne narave pri
osebah starejsih od 50 let, zadebeljena in boleca
temporalna arterija, klavdikacije v zvekalnih
miSicah; motnje vida, kadar je prizadeta
oftalmicna arterija, nevroloSke motnje (mono- ali
poinevritisi).

Splosni znaki: TTT, artralgije, hujSanje.

Bolece in obcutljive zile, klavdikacije predvsem v
zgornjih okoncinah, sliSni Sumi nad prizadetimi
arterijami, periferni pulzi odsotni, krvni tlak je na
prizadeti okoncini nizji ali nemerljiv.

Splosna oslabelost in hujsanje, kozne spremembe
(tipljiva purpura, razjede, livedo retikularis,
tipljivi vozli¢i v koZi), periferna nevropatija,
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mialgije, intermitentne klavdikacije, artralgije,
ledvi¢na prizadetost s proteinurijo, hematurijo in
povisanim krvnim tlakom.

Splosni znaki: slabo pocutje, hujsanje, vrocina,
nocno potenje, generalizirane mialgije in
artrlagije.

Znaki prizadetosti zgornjih dihal: kronicni
sinusitis, kroni¢ni rinitis z razjedami v nosu.
Znaki prizadetosti spodnjih dihal: kroni¢ni
neproduktuven kaselj, dispneja, hemoptiza,
plevriti¢na bolecina.

Prizadetost ledvic: proteinurija, hematurija.
0ci: keratitis, konjunktivitis, skleritis, episkleritis,
uveitis.

KoZne spremebme: tipljiva purpura, eflorescence.
Splosna oslabelost, astma, mozne pljucne
krvavitve. Prizadetost perifernega zivcevja z
multiplim mononevritisom.

Tipljiva purpura, ki je najbolj izraZzena na
spodnjih okoncinah in zadnjici.

Artralgije ali artritis, najpogoreje koleno ali
gleZenj.

Prrizadetost prebavil z driskami, slabostjo,
bolec¢inami v trebuhu. Ledvi¢na prizadetost s
proteinurijo, hematurijo, cilindrurijo.

Tabela 87: Vaskulitisi

LITERATURA

1. Kos-Golja M, Praprotnik S. Revmatoloski priro¢nik za druzinskega
zdravnika, 3. dopolnjena izdaja. Ljubljana: Lek; 2008.
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HEMATOLOGLA

Mirjana Naversnik

POSEBNOSTI ANAMNEZE IN KLINICNEGA PREGLEDA V
HEMATOLOGUI

Pri anamnezi sprasujemo podobno kot pri drugih vejah interne medicine,
pri sumu na hematolosko bolezen dodamo $e bolj usmerjena vprasanja.

' POSEBNOSTI ANAMNEZE PRI SUMU NA HEMATOLOSKO BOLEZEN
SIMPTOMI
Nespecificni: slabost, izguba telesne teze, vrocina.
intermitentno zvisSana temperatura (dnevno pade na normalo) in no¢no
potenje lahko kazeta na limfom;
ponavljajoca se (Pel-Ebsteinova) zviSana temperatura (nekaj dni
normalna, nato ponovno zviSana) je znacilnost Hodgkinove bolezni).
Slabokrvnost: utrujenost, zaspanost, omotic¢nost, vrtoglavica, glavobol,
kratka sapa. VpraSamo po morebitnih vzrokih za anemijo: kri na blatu,
¢rno in mazavo blato, bruhanje krvi, mo¢ne menstruacije.
Nevtropenija: ulceracije v ustih, kozne okuzbe.
Nagnjenost h krvavitvam: krvavitve iz nosu, iz dlesni, modrice Ze po
majhnih udarcih.
Anatomski simptomi: s strani povecane vranice (napetost v trebuhu,
bolecina pod levim rebrnim lokom), pritiska bezgavk ali s strani Zivcevja
zaradi pritiska tumorja.
Srbenje koZe: pri pravi policitemiji (posebno po vroci kopeli), pri
limfomih.
Bolecine v kosteh, zlasti v hrbtenici, so lahko znak plazmocitoma.
PREJSNJE BOLEZNI, OPERACIJE
Anemija lahko nastane zaradi napredovale bolezni ledvic ali jeter, ali
zaradi bolezni ¢revesja (malabsorbcija). Pogosta je tudi pri kroni¢nih
vnetjih, revmaticnih in rakastih boleznih.
Pri resekciji Zelodca se zmanjsa absorpcija Zeleza zaradi pospeSenega
prehoda hrane skozi dvanajstnik, tudi vitamin Bi; se ne absorbira, ker ni
intrinzi¢nega faktorja. Pri resekciji ali bolezenski prizadetosti ileuma se
zmanjsa absorbcija B1z, Ce je odstranjen ali prizadet jejunum, pa je
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zmanjsSana absorbcija folatov.

ZDRAVILA

Stevilna zdravila lahko povzroéijo spremembe v krvni sliki in v delovanju
trombocitov.

ALERGIJE

TRANSFUZIJE V PRETEKLOSTI

PREHRANA, ALKOHOL, KAJENJE IN DRUGE RAZVADE
Starostniki, vegetarijanci in alkoholiki lahko imajo premalo Zeleza,
vitamina B in folatov zaradi nepravilne prehrane.

POTOVAN]JA, MALARIJA, HIV

DRUZINSKA ANAMNEZA

Nekatere krvne bolezni se dedujejo, npr. podedovana sferocitoza,
eliptocitoza, hemofilije.

Tabela 88: Posebnosti anamneze pri sumu na hematolosko bolezen

KLINICNI PREGLED IN KLINICNA SLIKA BOLEZNI

[zvedemo internisti¢ni klini¢ni pregled.

Pri sumu na hematolosko bolezen smo posebej pozorni na:
— barvo koze, veznic, belo¢nic (glej anemije)
— usta (ulceracije, krvavitve iz dlesni, oteCene dlesni)
- krvavitve
— nohte (koilonihija - nohti kot urno steklo)
— pljucain srce (npr. novonastali Sum pri anemiji)
— trebuh (povecana jetra in vranica)

- bezgavke
MOTNJA KLINICNA SLIKA
Trombocitopenija in motnje funkcije : . . .
: krvavitve v koZo in v sluznice nosu,
trombocitov . ) e el
) . rodil, prebavil in secil
(motnje primarne hemostaze)
Koagulacijske motnje krvavitve v podkoZje, miSice,
(motnje sekundarne hemostaze) sklepe in telesne votline

Tabela 89: Razdelitev motenj hemostaze
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Petehije so drobne pik¢aste krvavitve v kozZo. Purpuro sestavljajo petehije
(purpura zaradi trombocitopenije - v ravni koZe, zaradi vaskulitisa - nad

ravnijo koZe (tipna purpura)).

JETRA IN VRANICA

PoveCana jetra in vranica sta pomemben znak malignih limfomov,
levkemij, mieloproliferativnih bolezni in nekaterih anemij.

okuzbe, malarija,
sarkoidoza, revmatoidni artritis,
sistemski lupus kongestivna
eritematozus, splenomegalija,
hemoliti¢cne anemije, podedovana
megaloblastna anemija, sferocitoza,
kronic¢ne maligni limfomi,
mieloproliferativne kronic¢na limfocitna
bolezni levkemija

Tabela 90: Najpogostejsi vzroki povecane vranice

BEZGAVKE

kala azar,
ciste vranice,
mielofibroza z

mieloidno
metaplazijo,
kroni¢na mieloi¢na
levkemija,
dlakastoceli¢na
levkemija,

lipidoze,
histiocitoze

Ce bolnik sam pove, da ima povecano bezgavko (oz. pove, da si je nekaj

zatipal), vprasamo kako dolgo to Ze opaza.

Pogledamo in potipamo bezgavke na glavi in vratu, epitrohlearne
bezgavke (nad in za medialnim kondilom humerusa), pazduSne bezgavke,
bezgavke v ingvinalni regiji in na nogah (poplitealne bezgavke). Pri
palpaciji bezgavk opiSemo njihovo velikost, obliko, konsistenco
(mehka, trda), povrsino (gladka, neravna), obcutljivost, gibljivost oz.

pritrjenost na koZo ali na sosednje bezgavke.

LASTNOSTI MOZEN VZROK

boleca, mehka bezgavka

obicajno znak vnetnega procesa na
bliznjem ali oddaljenem predelu
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nebolece, trde, neravne povrsine,
posamicne ali zrasle med sabo,
priraScene na povrsino in okolno
tkivo

drobne, trde, premakljive in
nebolece bezgavke na vratu

drobne, trde, premakljive in
nebolece bezgavke v pazduhah

drobne, trde, premakljive in
nebolece bezgavke ingvinalno

povecane epitrohlearne begavke

povecana in trda bezgavka v levi
supraklavikularni kotanji
Tabela 91: Lastnosti bezgavk

lahko maligne bezgavke

pogoste angine v mladosti
(verjetno niso znak bolezni)

si jih pogosto poskodujejo
(verjetno niso znak bolezni)

pri vecini zdravih ljudi

(verjetno niso znak bolezni)
infekcijska mononukleoza, sifilis ali
okuzba s HIV

lahko znak raka na zelodcu
(Virchowova bezgavka)

generalizirana
limfadenopatija
maligni limfom,
kronic¢na limfocitna

lokalizirana limfadenopatija

lokalna akutna ali kroni¢na okuzba

levkemija,

okuzbe,

avtoimune bolezni,
sarkoidoza,

fenitoin (prevdolimfom)
Tabela 92: Vzroki limfadenopatije

ANEMUE

rakasti zasevki
maligni limfom, posebno Hodgkinova
bolezen

Anemija je bolezensko stanje, kjer je zmanjSana celotna masa eritrocitov v

krvnem obtoku. O anemiji

govorimo, kadar pade Kkoncentracija

hemoglobina v krvi pod normalno vrednost, ki je 120 g/L za Zenske in 130

g/L za moske.
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Splo$ni simptomi anemije: utrudljivost, dispneja, palpitacije, glavobol,
vrtoglavica, slaba koncentracija, splosna Sibkost,... Ti simptomi so odvisni
od hitrosti nastanka anemije in stopnje anemije.

Megaloblastna anemija zaradi pomanjkanja
intrinzi¢nega faktorja v Zelod¢nem soku, ki je
potreben za absorpcijo B1z.

Klini¢na slika: koza je rumenkasta (kot
slama), blago rumenkaste belo¢nice,
prezgodaj osivijo, Hunterjev glositis - jezik
je peko¢, gladek in svetlo rdec, lahko imajo
petehije, parestezije v nogah, tezave pri hoji.
Terapija: nadomescanje vitamina Bi».

Je lahko idiopatska ali simptomatska (se
pojavi med katero drugo boleznijo).

Klini¢na slika: bledica koZe, zlatenica, pogosto
povecana vranica in jetra.

Terapija: kortikosteroidi, splenektomija,
citostatiki.

Klini¢na slika mielodisplasti¢nih
sindromov: znaki odpovedi kostnega mozga
- huda anemija, okuZzbe, krvavitve.

Terapija anemije: transfuzije, (eritropoetin).

Je najpogostejsa anemija, nastane zaradi
pomanjkanja Zeleza. Najpogostejsi vzroki: pri
mladih Zenskah ginekoloske krvavitve, pri
starejsih Zenskah in moskih pa krvavitev iz
prebavil.

Klini¢na slika: simptomi in znaki osnovnega
obolenja, splosni simptomi anemije, bledica
koZe in sluznic, ragade v ustnih kotih,
koilonihija.

Terapija: zdravljenje osnovne bolezni,
podporno zdravljenje s pripravki zeleza.

Tabela 93: Razli¢ne vrste anemij
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BOLEZNI LEVKOCITOV

Tabela 94: Bolezni limfocitov

212

Je maligni limfom s po€asnim naravnim
potekom, bolezen limfocitov B

Klini¢na slika: obojestransko povecane
bezgavke (mehke, nebolece, premakljive),
povecana vranica, kasneje povecana jetra,
anemija, trombocitopenija, pogoste okuzbe.
Terapija samo pri visjih stadijih: fludarabin,
rituximab, alemtuzumab, kombinacija
citostatikov CHOP.

Kronic¢na levkemija s proliferacijo limfocitov
B, ki imajo na povrsini nitaste, dlakam
podobne izrastke citoplazme.

Klini¢na slika: velika vranica, redko
povecane bezgavke, pogoste okuzbe, kasneje
anemija in trombocitopenija.

Terapija: kladribin.

Klini¢na slika: zacetno kronicno obdobje -
utrujenost, hujSanje, znojenje, napetost in
topa bolecina v trebuhu (povecana vranica);
obdobje pospesenega poteka - poveca se
vranica, lahko tudi jetra in bezgavke,
poviSana temperatura, anemija, okuzbe,
krvavitve.

Terapija: imatinib mesilat.

Klini¢na slika: kratkotrajna anamneza o
napredujoci utrujenosti, hujSanju, potenju,
nagnjenosti h krvavitvam, lahko hipertrofija
dlesni.

Terapija: citostatiki, presaditev krvotvornih
maticnih celic.



MIELOPROLIFERATIVNE BOLEZNI

Na osnovi Francosko-AmeriSke-Britanske (FAB) Kklasifikacije kroni¢ne
mieloproliferativne bolezni sestavljajo 4 bolezni: kroni¢na mieloi¢na
levkemija (KML), policitemija rubra vera (prava policitemija), esencialna
trombocitoza in mielofibroza. Svetovna zdravstvena organizacija (SZ0) k
temu predlaga Se kroni¢no neutrofilno levkemijo, kroni¢no euzinofilno
levkemijo/hipereuzinofilni sindrom.

PRAVA POLICITEMUA

Prava policitemija je kroni¢na bolezen, kjer najdemo povecano nastajanje
eritrocitov.

Klini¢na slika: glavobol, vrtoglavica, Sumenje v usesih, motnje spomina,
slabsa koncentracija, pogoste so pepti¢ne razjede, tromboze ven, srbenje
koZe, koza obraza, uSes in dlani je rdeca ali modrikasto rdeca, lahko
povecana vranica in jetra

Terapija: venepunkcije, hidroksiurea, interferon alfa.

ESENCIALNA TROMBOCITOZA
Pri bolezni gre za pospeSeno tvorbo megakariocitov (prekurzorjev
trombocitov).

Klini¢na slika: krvavitve (motena funkcija trombocitov) v prebavila, iz
nosu, v kozo, sluznice, po poSkodbah in operacijah, tromboze arterij in ven

(pogosto tromboza hepaticne in vrani¢nih ven), lahko povecana vranica.

Terapija: interferon alfa, anagrelid, trombocitofereza - Ce je zaradi
krvavitve ali tromboze bolnik zZivljenjsko ogrozen.

PLAZMOCITOM

Plazmocitom je maligna novotvorba iz limfocitov B, ki so skoraj dosegli
zrelost plazmatke.
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Klini¢na slika: bolecina v ledveni hrbtenici, osteoporoza ali osteoliza,
prelomi kosti, hiperkalcemija, kasneje anemija, okuzbe, odpoved ledvic
(pri izloCanju lahkih verig Bence Jones), motnje v krvnem obtoku in
hemostazi zaradi hiperviskoznosti krvi - Kkrvavitve, motnje vida,
vrtoglavica.

Terapija: alkeran, talidomid, bortezomib, steroidi, eritropoetin,
bisfosfonati, ...

LIMFOMI

Klini¢na slika: povecane bezgavke na vratu, v nadklju¢ni¢ni kotanji in
pazduhah, prizadetost vranice in jeter (glede na razSirjenost bolezni
lo¢imo 4 stopnje bolezni), pogoste okuzbe, splo$ni znaki (poviSana telesna
temperatura, hujSanje, znojenje) pri napredovali bolezni, zgodaj prizadet
kostni mozeg.

Osnovna razdelitev: Hodgkinov limfom, ne-Hodgkinovi limfomi (vsi
ostali: B celi¢ni, T/NK celi¢ni, ...)

Terapija: odvisno od stopnje bolezni in vrste limfoma; obsevanje,
citostatiki, rituximab.

BOLEZNI TROMBOCITOV:

IDIOPATSKA TROMBOCITOPENICNA PURPURA (ITP)

Motnja primarne hemostaze, avtoimuna bolezen, gre za hiter razpad
trombocitov zaradi protiteles.

Akutna ITP: pogosteje otroci; krvavitve v kozo in sluznice, vecina
spontano ozdravi.

Kroni¢éna ITP: bolezen odraslih; krvavitve v koZo, iz dlesni, iz nosu,

mocne in podaljSane menstruacije, dolgotrajne krvavitve po operacijah in
poskodbah.
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Terapija: glukokortikoidi, splenektomija, intravenski imunoglobulini,
trombocitna plazma, ciklosporin.

MOTNJE KOAGULACUE:

HEMOFILUJA A

Hemofilija je dedna motnja koagulacije krvi, prisotno je pomanjkanje
faktorja VIII. Pojavlja se pri moskih (recesivno dedovanje).

Klini¢na slika: hematomi, krvavitve v sklepe (nastanejo degenerativne
spremembe sklepov), v miSice (posledica so kontrakture), hude krvavitve

po poskodbah in operacijah.

Terapija: pripravek F VIIL

VON WILLEBRANDOVA BOLEZEN

Je skupina dednih motenj hemostaze, motena sinteza von
Willebrandovega faktorja.

Klini¢na slika: krvavitve po poskodbah, operacijah, po porodu; pri tezji
obliki predvsem krvavitve iz sluznic - epistaksa, hematurija, gingivalne

krvavitve, moc¢ne in podaljSane menstruacije, krvavitve v prebavila.

Terapija: koncentrat faktorja VIII z von Willebrandovim faktorjem.

LITERATURA

1. Fauci SA, Braunwald E, Kasper LD, Hauser LS, Longo LD, Jameson L], et
al. Harrison's Principles of Internal Medicine, 17t edition. New York:
McGraw-Hill; 2008.

2. Kocijan¢i¢ A, Mrevlje F, Stajer D. Interna medicina. Ljubljana: Littera
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3. Kocijanci¢ A. Klini¢na preiskava. Ljubljana: Littera picta; 2000.
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KIRURGIJA: TRAVMATOLOGIJA

TRAVMATOLOGUA

Metin Omerovic

POSKODBE

Pri travmatologiji jemljemo anamnezo in Kklini¢ni status (inspekcija,
palpacija, perkusija in avskultacija) kot pri interni medicini. Klju¢na
razlika pri travmatologiji je, da te bolezni lahko akutno zelo ogrozajo
bolnika. V takih primerih morata biti anamneza in status zelo ciljana.

Travmatologa zanima predvsem:

- kaj je poskodovano,

- kako je prislo do poskodbe (MEHANIZEM POSKODBE),

- kdaj je prislo do travme,

- zakaj je prislo do nje,

- koliko je poskodovancev,

- (e je podajanje anamneze nezanesljivo (neverodostojno) oz. ni
mozno (nezavest) poskuSamo podatke pridobiti s
heteroanamnezo,

- katere so pridruzene bolezni ali alergije.

Travmatolog mora biti pravzaprav zelo radoveden, kajti neredko nas
pridobljeni podatki usmerijo k morebiti navzven skritim poskodbam, ki bi
jih sicer lahko spregledali, saj bolnik morda ne ve, da je bil po poskodbi
nekaj ¢asa v nezavesti.

Pri statusu je pomembno, da travmatolog preisce celotnega poskodovanca
(vklju¢no z genitalijami, ker se tudi tam lahko skrivajo podplutbe). ISCe
znake poskodbe, kot so hematomi, podplutbe, raztrganine, zaznava izpad
senzibilitete in motorike, potno mrzlo koZo s hipotenzijo in tahikardijo
(krvavitvijo). Potrebno je razlikovati med primarnim pregledom, ki naj je
zelo hiter in hkrati temeljit, in sekundarnim pregledom, ki nastopi ob
stabilizaciji bolnika.
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MEDICINCNIK

Pomembno je, na kakSen nacin bolnika dokon¢no oskrbimo. Lociti
moramo med zacetno oskrbo (vseeno ali je ta storjena v bolnisnici ali na
terenu) in nadaljevalno (dokonc¢no) oskrbo, ki je kot dokon¢na mozna le v
ustrezni ustanovi z ustrezno tehnolosko opremljenostjo in ima zaposlen
ustrezno izobrazen kader.

Pri zdravljenju politravmatiziranih (poSkodbe vec organov, kjer vsaj ena
resno ogroza bolnikovo zZivljenje) bolnikov se je pomembno drzati dveh
nacel zdravljenja: »Early Total Care« in »Damage Control«. Prvo nacelo
(ETC) uporabljamo zgolj pri stabilnih bolnikih, ki so hospitalizirani v
tehnolosko in kadrovsko ustrezni ustanovi (zaposleni imajo dovolj
znanja). Drugega nacela (DC) se posluZzujemo pri nestabilnih, mejno
stabilnih poSkodovancih, v primeru neustrezno usposobljenih ekip ali
neustreznih moznostih zdravljenja v ustanovah. »Damage control« izhaja
iz ameriske mornarice. Ce se je ameri$ka ladja mo¢no poskodovala, torej
je bila tik pred potopitvijo, so jo najprej popravili toliko, da se ni potopila.
Zatem so ladjo pripeljali do pristanisca, kjer se je lahko dokonc¢no
oskrbela. Z damage control posegi torej zmanjSamo nastajanje nadaljnje
$kode in Sele zatem pristopimo k dokon¢nemu zdravljenju. Ce imamo
politravmatiziranega pacienta z ve¢ smrtnimi poskodbi, ga bomo zdravili
po nacelu »treat first, what Kills first«. Najprej bomo torej zdravili
poskodbo, ki najhuje ogroza njegovo zivljenje.

ALGORITEM ABCDE

V primeru prometne nesrece, kjer je nekdo relativno mo¢no poskodovan,
je dolznost vsakega Studenta medicine in zdravnika, da zbere dovolj
poguma za pomoc¢ poSkodovancu. Ker se vecina ljudi ne znajde dobro v
situacijah, ki so polne stresa in Custev, so si zdravniki iz raznih
specializacij izmislili verigo prezivetja - ABCDE (obstaja mnogo razli¢nih
verig preZzivetja, opisana pa je najpogostejsa in najuporabnejsa). Najvecja
prednost verige preZivetja je preprostost in razumljivost, ki omogoca, da
jo priklicemo iz spomina tudi, ¢e smo pod hudim stresom.

Veriga prezivetja poteka od ¢rke A do E. Zdravniki in Studenti medicine
morajo biti sposobni oceniti dihanje in cirkulacijo hkrati. Nacelo verige je
stopenjski pristop. Ce pacient ne diha, tudi ne bo imel srénega utripa, zato
poizku$amo najprej stabilizirati dihanje in Sele zatem cirkulacijo. Ce
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dihanja ne moremo stabilizirati, se moramo nato hkrati ukvarjati s
stabilizacijo cirkulacije. Seveda pa je mogoce, da je pacient prenehal dihati
zgolj zaradi tujka v dihalnih poteh. V takem primeru moramo najprej
oskrbeti dihalno pot in se Sele zatem lotiti stabilizacije dihanja in srcno -
zilnega sistema. Pomembno je vedeti, da zapore v dihalnih poteh lahko
vplivajo na dihanje, le to pa na cirkulacijo. Cirkulacija pa spet lahko vpliva
na dihanje itd. Gre torej za vzajemno delovanje stanj.

STOPNJA POSTOPEK IZVAJANJA
A - Airway Najprej moramo zagotoviti prosto dihalno pot. Pri
(dihalna pot) nezavestnih bolnikih pogosto pade jezik v Zrelo, kar

ima za posledico prekinitev ventilacije. Ce spodnjo
Celjustnico privzdignemo oz. potisnemo proti nosu,
bomo uspesno prestavili jezik tako, da ne bo vec v
zrelu. S tem se dihalna pot odpre. Pod tocko A spada
tudi »cervical protection« - zascititi je potrebno
vratno hrbtenico. Dokler s slikovnimi preiskavami ne
dokazemo neposkodovane hrbtenice, smatramo, da je
poskodba le te vedno prisotna.

B - Breathing Ko smo odprli dihalno pot, moramo oceniti bolnikovo

(dihanje) dihanje in cirkulacijo. Sledimo premikanju prsnega
kosa, poslusamo dihanje in z licem prislonjenim na
usta poizkuSamo zacutiti bolnikovo sapo. Soc¢asno
tipamo pulz na arteriji carotis communis (a.
brachialis), tako da jo pritisnemo ob poziralnik.

C - Circulation Bolnik ne diha, s Bolnik ne diha, brez pulza.

(srce in ozilje) pulzom.

Zacnemo ozivljati, in sicer:

Bolnika predihujemo Odrasli = 30 masaz srca in
tako, da prejme 12 - 15 2 vdiha
vpihov na minuto. Otroci — 15 masaz srca in
2 vdiha
Cilj: odrasli » 100
masaz/min.
otroci » 120
masaz/min.
D - Disability Ce imamo koga, ki skrbi za tocke ABC ali, ¢e je
(nevroloski bolnikovo dihanje in splo$no stanje primerno, se
izpadi) lahko mi posvetimo toc¢ki D - opravimo splosni
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okvirni status zivénega sistema. Pod to tocko spada
ocena po Glasgow Coma Scale in izzivanje refleksov
(npr. zenicni refleks).

E - Exposure Ce smo ustrezno poskrbeli za to¢ke ABCD, se lahko

(izpostavljenost) zacnemo ukvarjati s tocko E. PoSkodovanca slecemo
in ga pregledamo dobesedno »od glave do pet.«
[SCemo znake poskodbe, kot so raztrganine,
podplutbe, hematomi, obcutljivost na dotik,
primerjamo simetricne organe. Pri pregledu ne
smemo izpustiti genitalij. Skratka, opazujemo in
intenzivno iS¢emo poskodbe. Ker je bolnik med
pregledom nag, moramo paziti, da se ne podhladi. To
preprecujemo z odejami, in toplimi oblogami. Bolniku
ne dajemo toplih napitkov, ker bo morda potrebna
operacija. Napitki pred anestezijo lahko povzrocijo
aspiracijo le - teh v pljuca. Rezultat je lahko pljucnica
s smrtnim izidom.

Tabela 95: Algoritem ABCDE

GLASGOW COMA SCALE (GCS)

Ce sumimo, da ima poskodovanec poskodovano glavo, je smiselno oceniti
njegovo stanje zavesti s pomocjo »Glasgow Coma Scale«. Ocenjujemo
verbalni in motori¢ni odgovor, ter odpiranje ocCi. SeStevek 15 tock pomeni,
da je bolnik trenutno popolnoma pri zavesti, medtem ko seStevek 3 tock
pomeni, da je bolnik popolnoma nezavesten.

Vrednotenje GCS je zelo pomembno, saj imajo moc¢no vinjene osebe lahko
7 tock ali celo manj. To nas nikoli ne sme zavesti, saj so poskodbe glave pri
alkoholikih zelo pogoste. V primeru vinjenosti in so¢asne poskodbe glave
bo imel bolnik malo tock po GCS. Locevanje med vinjenostjo in posSkodbo
glave je izjemno tezavno. Taksne bolnike je treba skrbno nadzorovati in
poleg ocene zavesti po Glasgowu moramo preveriti Se ostale reflekse
(zenicni refleks, bulbokavernozni refleks - ob stiskanju glavice penisa se
mora skréiti analni sfinkter; odsotnost refleksa nakazuje spinalni Sok.

Ce lahko z relativno prepri¢anostjo trdimo, da bolnik ni pod vplivom
nobenih psihoaktivnih substanc in ima manj kot 9 tock, moramo takega
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poskodovanca urgentno prepeljati v bolniSnico, kajti najverjetneje ima
poskodovano glavo (pretres mozganov, epiduralni hematom, subduralni
hematom, intracerebralni hematom, mozganski edem, difuzno aksonalno
poskodbo, itd.).

Pri poskodbah glave je zelo pomemben patofizioloski dejavnik ¢as. Ce
oseba dozivi travmo glave, je lahko Se nekaj ur popolnoma v redu, torej
ima 15 tock, saj na primer mozganski edem ali hematom v prvih trenutkih
po poskodbi ni tako velik, da bi lahko povzrocal klinicne manifestacije
oziroma simptome. Fazi rasti hematoma pri epiduralnem hematom
recemo lucidno stanje.

Primer: Ce bolnik orientirano govori (5) in reagira na bole¢ino z odmikom
(4) ter odpira oci na ukaz (3), lahko rec¢emo, da ima bolnik po Glasgowu 12

tock (5+4+3).

VERBALNI ODGOVOR  MOTORICNI ODGOVOR ODPIRANJE OCI

Orientiran govor (5) Uboga ukaz (6) Spontano (4)
Zmeden govor (4) Smiselni gibi (5) Na ukaz (3)
Neustrezne besede (3) Reakcija umika (4) Na bolecino (2)
Nerazumljivi glasovi (2) Odgovor v fleksiji (3) Nic (1)
Nic (1) Odgovor v ekstenziji (2)

Ni¢ (1)

Tabela 96: Glasgow Coma Scale

STOPNJA ZAVESTI

STOPNJA KRATEK OPIS

Zavest Normalen

Neorientiran, miselni odzivi so nenavadni, okvarjeni,
Zmedenost .

nepopolni
Delirij Neorientiran, nemiren, haluciniranje

Somnolenca Zaspanost
Spanju podobno stanje, kjer je malo ali ni spontane
Stupor aktivnosti, na boleCe drazljaje se odzove z grimasami in
odmikom
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- gag« in zenic¢ni refleks)

Tabela 97: Stopnja zavesti

Ni nikakrs$nega drazljaja, vsi refleksi so zavrti (»blink &
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ORTOPEDUA

Jakob Naranda

ORTOPEDSKA DIAGNOSTIKA

- Razgovor (anamneza): opredelitev vodilnega znaka
(simptoma): bolec¢ina (intenziteta in trajanje), okorelost,
nestabilnost, oslabelost, motnja drsenja, oteklina, deformacija,
Sepanje in motnja hoje, krci, mravljinci, centralni znaki,
pojavnost, intenziteta, trajanje in tip tezav (vrsta gibov in
dejavnosti, ki povzrocCajo tezave), predhodne tezave in
obolenja, mehanizem poskodbe (polozaj struktur, aktivnost...)
- ideja o delovni diagnozi.

- Ogledovanje (inspekcija): ritem in nacin gibanja (stoja, hoja,
pocep), nacin in sposobnost samostojnega slacenja, oblika in
simetrija parnih sklepov, ocena kontur in parnih udov
(oteklina, rdecina, atrofija miSic), ritem in obseg
aktivnih/pasivnih gibov (kontrakture), zunanji znaki poskodb
ali predhodnih obolenj (podplutba, odrgnina, raztrganina).
Pri¢nemo z ogledom zdrave strani!

- Otip (palpacija): sistematizirano (Cyriax - ova ortopedska
metoda, funkcionalna anatomija sklepov), postopek palpacije:
1. nebolece tocke, 2. med aktivnostjo, 3. bolece tocke; koleno:
prisotnost izliva (Balotement), merjenje obsega (artroza,
bursitis T; atrofija {).

- Meritve: dolzin spodnjih udov (razlika: navidezna - relativna,
absolutna, funkcionalna), obseg udov.

- Gibljivost sklepov: nevtralna nicelna metoda; motnje
pasivnega (znotraj - sklepna prizadetost, artikularni vzorec) in
aktivnega giba (prizadetost misi¢no - tetivnega sistema).

- Nevroloski pregled: poglavje nevrologija.

- Kliniéni testi: splosni in specifi¢ni; ugotavljamo: anatomsko
lociran funkcionalni izpad (zunajsklepne mehkotkivne
strukture, sklepna prizadetost, prizadetost kostnine), vodilna
karakteristika (okorelost, nestabilnost, motnja drsenja,
oslabelost...).
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Laboratorijski in funkcionalni testi: biokemijske preiskave,
SR, CRP, tumorski in revmatoloski markerji, punkcija sklepa,
biopsija, nevroloska funkcionalna diagnostika (EMG, evocirani
potenciali, merjenje prevodnosti), angioloSka funkcionalna
diagnostika (Doppler UZ: npr.: Mb. Perthes - motnje venskega
obtoka).

Slikovna diagnostika: radiogram, UZ, CT, MR, MR -
artrografija, scintigrafija, artroskopija.

GLAVNI SIMPTOMI V ORTOPEDUI

Bolec¢ina: mesto: lokalna, projecirana; mehanizem: ob naporu
(mehani¢ni vzrok), med gibanjem, v mirovanju (DD: vnetje);
intenziteta: Tzvecer: vnetje - artritis, lzvecer: mehanski vzrok -
artroza.

Oteklina: DD: otekanje kapsule, izliv v sklep (krvav, serozen,
fibrinski, gnojni: Stevilo levkocitov!), kroni¢na deformiranost
sklepa.

Zmanjsana gibljivost: funkcionalna (skupaj z bolecino):
prognosti¢no ugodno - konzervativna terapija, kontrakture -
zatrditev sklepa: fibrozna (omejeno na mehka tkiva), kostna
(ankiloza).

Sepanje: posledica bole¢ine, misi¢ne insuficience (misice
medenice: Trendelenburgov test, Duchene - ovo Sepanje),
zmanjSanje gibljivosti (kontrakture), skrajSanje spodnjega uda.
Deformacije: prirojene, pridobljene (degenerativne, vnetne,
tumorji, travma).

Nevroloski simptomi: poglavje nevrologija.

PRIROJENE IN RAZVOJNE Ugotovimo Ze ob rojstvu,
NEPRAVILNOSTI pomembna hitra diagnostika
Ahondroplazija, Dishondroplazija, (npr. deformacija trupa,
Eksostoze, Epifizna displazija, hrbtenice in udov - terapija:

Osteogenesis imperfecta,

simptomatska in funkcionalna).

Osteopetrosis, itd.
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PRESNOVNE BOLEZNI MINERALOV
(Ca, F, Mg)

Rahitis, Osteomalacija, Osteoporoza,
hormonske, Mb. Paget.

VNETNE BOLEZNI - artritis
BAKTERIJSKI (osteomielitis, TBC,
gnojen, AK/KR), NEBAKTERIJSKI
(RA, juvenilni RA), SEROLOSKO NEG.
(ankilozirajoci spondilitis, psoriati¢ni,
reaktivni artritis), S KRISTALI
POVZROCEN (protin, psevdoprotin)
*AK gnojno vnetje je nujno stanje!
(pride do unicenja hrustanca
(artroza) in sepse).

DEGENERATIVNE BOLEZNI - artroze
Progresivna ne - vnetna
degenerativna spremembe hrustanca.
Primarna: idiopatic¢na.

Sekundarna: presnovne motnje,
travma, vnetje, displazije.

OKVARE ZIVCNO - MISICNEGA
SISTEMA in ZIVCEV
MOTNJE V KRVNEM OBTOKU

KIRURGIJA: ORTOPEDIJA

Pogosto so posledica motenj v
delovanju hormonov (PTH),
ledvic, vitamina D, redkeje
vitamina C in A.

LOKALNI ZNAKI: oteklina,
bolecina, temperatura, motena
funkcija (Rubor, Tumor, Color,
Dolor, Functio laesa).

SPLOSNI ZNAKI: T temperatura,
pocutje, hujsanje, slabokrvnost
Biokemijski parametri (CRP, SR,
levkociti, revma testi, se¢na
kislina), RTG, punkcija (infekt:
antibiogram, protin: kristali),
scintigrafija ...

Bolecina, okorelost, otekanje,
krepitacije, zmanjSan obseg
gibov, zadebelitev kosc¢enih
delov, atrofija miSic, sinovitis (v
vnetni fazi), deformacije, ni
sistemskih znakov (temperatura,
laboratorijske preiskave).

RTG: zozana sklepna Spranja,
osteofiti, subhondralna skleroza,
kostne ciste, prosta telesa,
nestabilnost sklepa.

Poglavje nevrologija.

Asepticne nekroze - otroci (osteohondroze, osteohondritis) -> okvara
normalnega razvoja epifiz pri otrocih in adolescentih (Mb.Perthes).
Asepticna kostna nekroza - odrasli -> prekinitev pretoka zaradi poskodbe,
etilna geneza (nekroza glavice stegnenice).

Kostni infarkt -> naklju¢na RTG ugotovitev, brez simptomov, navadno

jasno omejena v medularnem kanalu.

NOVOTVORBE

Dg: preiskave urina in krvi, tumorski markerji, scintigrafija, RTG, CT, MR],

igelna in odprta biopsija.
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Simptomi: v zaCetnem stadiju neznacilni, kasneje bolecina in oteklina,
normalni biokemijski parametri.

Primarni (glej naslednjo tabelo).

Sekundarni: pogostejsi od primarnih, ve¢inoma osteoliti¢ni (izjema
karcinom prostate - osteoblasti¢ni).

Mesto zasevkov: vretenca, rebra, medenica, proksimalni del stegnenice in
nadlahtnice.

Najpogostejsi tumorji: karcinom dojke, prostate, sapnic, $¢itnice, ledvic.
Simptomi: bolecina, patoloski zlomi, slabokrvnost (anemija), hujsanje.
Preiskave: SRT, serumski kalcij T, kisla in alkalna fosfatazaT, RTG,
scintigrafija.

Tabela 98: Osnovne bolezni v ortopediji

Celice kostnega tkiva
Osteom, Osteid osteom, Osteosarkom, Paraosalni

DR JEEE Mb. Paget sarkom
Hondroblast Hondrom, Hondrosarkom,

Osteohondrom Osteohondrosarkom
Osteoklast Osteoklastom -

gigantocelularni tumor
Druge celice

Fibrociti Fibrom Fibrosarkom
Celice kostnega Plazmocitom, Ewingov
mozga sarkom, Limfom
5 Hemangiom,
Zilno tkivo Anevrizmalna kostna Angiosarkom
cista
Mascobno tkivo Lipom Liposarkom
Progaste miSice Rabdomiosarkom

Tabela 99: Primarni tumorji glede na osnovno celico
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SPECIALNI DEL

HRBTENICA

vivyv

fizioloske krivine (vratna in ledvena lordoza, prsna in krizni¢no -
trti¢na kifoza).

PALPACIJA: napetost miSic (tortikolis), boleCe tocke (narastisc¢a
miSic, izstopiS€a Zivcev, spinozni nastavki), DD: sakroiliakalni
sklep itd.

GIBLJIVOST (vratna, prsna, ledvena hrbtenica): razdalja brada -
sternum (norm. 0 cm), razdalja prsti - tla (ob fleksiji), test po
Schobru: merjenje razlike v razdalji med spinoznimi nastavki stoje
ter v predklonu in zaklonu s pomocjo dveh tock: 1) ledveno: 10 cm
proksimalno od S1, 2) prsna hrbtenica: 30 cm distalno od C7 - test
po Ottu.

Norm. vrednosti: Schober (ledveno) - fleksija (F)/ekstenzija (E):
15/10/7 cm; Ott (prsno) F/E: 32/30/29 cm.

NEVROLOGIJA: senzibiliteta, motorika, refleksi, posebni testi:
Lasegue (Lazarevi¢), Bragard, Spurling (vrat v ekstenziji in nagib
na stran - spondiloza).

Nekateri pojmi pri obolenjih hrbtenice:

Radikularni sindrom: bole¢ina v dermatomu Zzivéne korenine z
nevroloskim drazenjem ali izpadom.

Pseudoradikularni sindrom: bole¢ina in nevroloski izpad
neodvisna od dermatoma/korenine.

Lumbalgija: lokalizirana ledvena bolecina.

Lumbago: akutna bolecina v krizu .

Ishialgija: bolecCina, ki izzareva v nogo (vzdolz ishiadi¢nega Zivca).
Lumboishialgija: bolecina v krizu, ki se Siri po zadnji strani noge.
Cervikalgija: bolecina zadaj v vratu.

Brahialgija: bolecina vzdolz roke.

Cervikobrahilagija: bolecina v vratu s Sirjenjem v roko.

Lasegov test: dvig v kolku (ob iztegnjenem spodnjem udu)
povzroci vlek ishiadi¢nega zivca na prizadeti strani (vlek korenin
L4 - S1). V primeru pritiska na Zivec (izboCena medvretenc¢na
plos¢ica, kostna utesnitev) se pojavi bolecina, ki seva po
dermatomu draZene Zivéne korenine v nogo in test je pozitiven.
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Psevdo - Lasegov znak: bolecina le v krizu oz. difuzna bolecina v
nogo brez nevroloskega drazenja po dermatomih ledvenih Zivénih
korenin.

Kontralateralni Lasegov test: bolecina po dermatomu prizadete
zivéne korenine se pojavi Ze pri dvigu kontralateralnega
neprizadetega uda.




SKOLIOZA

80%
idiopati¢na/sekundarne
Infantilna (0-4let), juvenilna
(4-10let), adolescentne
(>10let)

- druge bolezni
SPONDILOLIZA
SPONDILOLISTEZA
SPONDILOPTOZA

BAKTERIJSKA VNETJA
Spondilitis /spondilodiscitis

DEGENERATIVNE

KILA VRETENCNE
PLOSCICE

TRIAS: nagib v celni
(frontalni), stranski
(lateralni) in
horizontalni
(rotacija) ravnini
Konveksno: grba,
visoka rama, oteklina
Konkavno: poudarjen
trikotnik, visoko bok

Prekinitev v pars
interarticularis
vretenca

premik vretenca
naprej (ventralno)
padec vretenca pred
sakrum

Specific¢ni (TBC),
nespecificni
(stafilokok)

Pricetek na
medvretencni
ploscici, izguba vode
in bioloske vzmeti

Premik
medvretencne
ploscice nazaj,
protruzija,
najpogosteje L4/5,
L5/S1 (vratna: C5/6)
**motnje motorike in
senzibilitete v teh
segmentih - poglavje

KIRURGIJA: ORTOPEDIJA

lumbalne, sakralna,
kombinacije

Claudicatio
spinalis, pogosto
asimptomatsko
Stopnje po
Meyerdingu (1-4)
80% nivo L5

Splosno:
temperatura,
bolecina na pritisk,
Pottov trias: grba,
absces, pareza,
RTG: osteoliza
Hondroza,
skleroza,
nestabilnost...

Lumbalgija,
Ishialgija, motnja
senzibilitete,
lrefleksi, pareze,
MRI

Urgenca: sindrom
Caude equine
(anestezija
jahalnih hlag,
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Tabela 100: Bolezni hrbtenice (* V - vzrok, M - moski, IS - iliosakralni sklep)

KOLK

ANAMNEZA: bolecina (lokalna, izzareva), omejena gibljivost,
Sepanje.
PREGLED: atrofija, kontrakture, Sepanje, nagib medenice

(Trendelburg), prikrajsava.

GIBLJIVOST: F/E - 130/0/10, notranja notacija (NR)/zunanja
rotacija (ZR) - 30(40)/0/30(40), abdukcija (ABD)/addukcija
(ADD) - 30(45)/0/20(30).

ZNAKI: Trendelenburgov (ob zmanjSani moc¢i abduktorjev
medenice, se le-ta ob stanju na zdravi nogi povesi); Duchennov
(nagib telesa pri pozitivnem Trendelenburgu); Thomasov test -
ugotavljanje fleksijske kontrakture v kolku (fleksija zdrave noge
izravna lordozo, bolna noga se pokr¢i).




POLOZAJ VRATU
(CCD*)
- Coxa Vara

- Coxa Valga

- Coxa antetorta,
retrotorta (AC*)

EPIFIZIOLIZA
glavice stegnenice

VNETJA

- KOKSITIS
(bakterijski,
revmatski)

DEGENERATIVNA
- KOKSARTROZA

NEVROLOSKA
OBOLENJA
NEKROZA GLAVICE
STEGNENICE
Otroci: Mb Perthes

1.leto-148°, 5.let-
142°, odrasli-126°
Prim: prirojena, Sek:
metabolno,
epifizioliza,

Mb. Perthes, travma

Prim: prirojena, Sek:
ICP*, Displazija

Norm: dojenci: 30-
40°, odrasli: 12-15°

10-15 let, M>Z,
oblike: akutna
(premik v epifizni
fugi) in lenta
(razrahljanje epifizne
fuge)

Pozicija: flektiran in
navzven rotiran kolk

5% po 55 letu; |
obseg gibanja
(fleksija, addukcija),
kontrakture, lordoza

Poglavje nevrologija.

Decki, 5-7 let,
osteohondroza

KIRURGIJA: ORTOPEDIJA

Odrasli: 125°-132°
CCD < 125° krajsa noga,
Duchenne, Trendelenburg

CCD > 132°

Notranja rotacija
(antetorta), zunanja
rotacija (retrotorta)
spodnjega uda pri hoji

| notranja rotacija,
Drehmann, noga v zunanji
rotaciji, bolecina, Sepanje

Bolecina, lgibljivost,
temperatura, CRP

UZ, punkcija
(mikrobiologija),
scintigrafija

RTG: zozana sklepna
Spranja, osteoskleroza,
osteofiti, destrukcija
glavice femurja,
degeneracijske ciste

Sepanje, bole¢ina (pogosto
projecirana v koleno), {
gibljivost (ABD in ZR/NR),
test polozaja Stevilke »4«,
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RTG spremembe
POSKODBE Delitev po Pauwelsu  SkrajSana noga, noga v
- Zlom vratu (1-3) zunanji rotaciji
stegnenice
COXA SALTANS Obcutek

- preskakujoc¢ kolk preskakovanja

Tabela 101: Bolezni kolka (* CCD - Capitis-Colli-Diaphysis = kot: center
glavice, srednja linija vratu in srednja linija diafize; ICP - infantilna
cerebralna paraliza; AC - acetabularni sklep)

KOLENO
- ANAMNEZA: poskodba (mehanizem, polozaj, omejitev gibanja);
spontan nastop tezav.
- PREGLED: oteklina, temperatura koze, tekocina (Ballatoment),
atrofija misic (obseg).
- GIBLJIVOST: aktivna in pasivna, F/E - 135/0/10.
- STABILNOST:

Poskodba vezi: MCL, LCL - izvajamo v iztegnjenem oz. 15°pokréenem
kolenu; ACL - sprednji predal¢ni test (Lachman) v 20° - 30° in
90°pokréenem kolenu, Pivot shift (stopalo zavrtimo navznoter, koleno
potisnemo v valgus in flektiramo; ob pozitivnem testu golenica zdrsne
naprej za 10°); PCL - v 80° flektiranem kolenu golenica pomaknjena
navzad (DD: poskodba ACL).

(MCL, LCL - medialni in lateralni kolateralni ligament; ACL, PCL -
anteriorna in posteriorna krizna vez)

Poskodba meniskusov: Mc - Murrayev test - 90° flektirano koleno rotiramo
navznoter in navzven in isto¢asno iztegujemo (pozitiven test je bolecina
oz. preskok v kolenu), Béhlerov znak - varus - stres, Steinmann I - zunanja
rotacija pri 30° flektiranem kolenu, Steinmann II, Payrov znak - varus stres
v sedeCem polozaju »po tursko«.

PRIROJENE IN Prirojena: hipoplasticna,  Palpacija, |
FUNKCIONALNE lateralizacija. ekstenzija, valgus
MOTNJE Habitualna: nastane ob kolena
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LUKSACIJA PATELLE

Genu valgum (X)

Genu varum (O)

VNETJA

GONITIS
(bakterijski,
revmatski, sistemski,
reaktivni)

BURSITIS

CISTE:
POPLITEALNA

- Ne komunicira s
sklepom
BAKERJEVA

- Komunicira s
sklepom
NEVROGENE

NEKROZA TIBIALNE
APOFIZE

Mb. Osgood -Schlatter
DEGENERATIVNE
ARTROZA
(gonartroza)

fleksiji.

Meritev razdalje
maleolusov

Meritev razdalje med
koleni

Oteklina in izliv ->
zatrditev sklepa,
kontrakture, ankiloza

V: klecanje, poskodba

Zadebeljitev na upogibni

strani, vnetje zaradi

draZenja burz ene izmed

tetiv fleksorjev (SM*),
herniacija sinovialne
ovojnice

Poglavje nevrologija.

8 - 15 let, decki

Starejsi, T telesna teza,
varus in valgus
deformacije, poskodbe
(vezi, meniskus)

KIRURGIJA: ORTOPEDIJA

Repozicija lateralno,
valgus kolena.

Temperatura, CRP,
punkcija (sinovijska
analiza: motenost,
Tstevilo celic)

DD: hemartros,
piartros

Oteklina, KR
drazenje, klini¢ni
znaki vnetja,

punkcija (serozna,
kri...)

Bolecina ob
obremenitvi in na
dotik, oteklina
Zadebeljitev,
osteofiti, redko
eksudat, | gibljivost,
krepitacije, atrofija,
kontraktura

RTG: zozana sklepna
Spranja, skleroza,
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prosta telesa,
osteofiti

MENISKULOPATIJE Subpatelarno zmehcanje  Bolecina (hoja,

- Hondropatija patelle  hrustanca pritisk, premiku),
- Hondromalacija Zohlen znak
patelle
POSKODBE Glej pregled kolena - Bolecina, hemartros,
(meniskus, vezi) provokacijski testi | gibljivost
**Unhappy triad Medialni meniskus, ACL,

MCL

Tabela 102: Bolezni kolena (* SM - semimembranosus)

RAMENSKI SKLEP
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ANAMNEZA: splosni somatski status, prisotnost drugih bolezni.
PREGLED: zunanji obrisi kosti in mehki deli (primerjava levo -
desno), barva koZe, atrofije, brazgotine.

PALPACIJA: sprememba temperature, tipanje anatomskih
struktur (klju¢nica, akromioklavikularni (AC) sklep, akromion,
tuberkulum minus in maius ter sulkus med njima, korakoid...) in
drugih sosednjih regij (vrat, brahialni pleksus, prsni kos, srce,
plevra...). DD: Pancoast tumor, bolezni jeter, periferna utesnitev
zivca, mielopatija, itd.

GIBLJIVOST: ABD/ADD - 30-40/0/160 - 180, antefleksija
(AF)/dorzifleksija (DF) - 40/0/150 - 170, ZR/NR =90/0/80
TESTI: test horizontalne abdukcije - bole¢nost AC sklepa,
testiranje rotatorne mansete - pri subakromialni utesnitveni
motnji pri testiranju abdukcije s pronirano dlanjo nastane
»bolelinski lok« med 60 in 120° (naplascen/zakrivljen akromion,
degenerativne raztrganine rotatorne mansete - supraspinatus).
BOLECNOST MISIC: bole¢ina v 90° abdukciji in pravokotno
pokréenim komolcem ob izvajanju zunanje rotacije - sprednja
nestabilnost ramena (posledica poskodbe in odtrganje delcka
glenoida - Bankartova lezije). Multidirekcionalna nestabilnost je
prirojena - ugotavljamo z sulkosnim znakok (poteg roke v
nevtralnem polozaju navzdol).



KIRURGIJA: ORTOPEDIJA

RUPTURA
ROTATORNE
MANSETE (RRM)

ZAMRZNJENA RAMA
Primarno
Sekundarno

(SCitnica, diabetes)

LUKSACIJA RAME
Recidivna

HABITUALNI (otroStvo)
SAMOSTOJEN

POST-TRAVMATSKI

Travmatska

SUBAKROMIALNI (SA)
SINDROMI
Impingement sindrom

V: degenerativno,
travma (redko)

Ze predhodnje
laceracije v
povrhnjem sloju
misic

Ruptura
supraspinatusa
=psevdoparaliza
Adhezivni kapsulitis
Pogosteje Z, 40-60 let
Travma, bursitis
subakromialis,
imobilizacija, SA*
utesnitev

Pogost izpah ramena
-brez travme, lahko}
displazija

-pacient sam luksira
ramo

-po travmi (premalo
mirovanja, poSkodba
labruma, impresija,
itd)

Najpogosteje
luksiran sklep
(naprej)

V: zozZanje
subakromialnega
sklepa: osteofiti

Otezena abdukcija -
drop arm, bolec¢ina ob
obremenitvi, redko
bolecina na pritisk,
degenerativna atrofija,
krepitacije

RTG: kasneje artroza;
UZ: info o obsegu in
mestu rupture
Bolec¢ina, MRI:
zadebeljitev sklepne
ovojnice, RTG: kasneje
dekalcifikacije glavice
humerusa,

Faze: 1: bolecina 1 leto,
2: zatrditev, 3:
resolucija

(po 3 letih se vec¢inoma
povrne gibljivost)

Obcutek nestabilnosti,
KR tezave, | zunanja
rotacije in abdukcija,
Ze manjSe delo luksira
ramo.

Anamnesticno in

palpatorno
Impresija glavice
humerusa (Hill -
Sachs), avulzija

glenohumeralnega

sklepa (Bankertova
lezija)

Bolecina, rama v
addukciji

Bolecina ob
obremenitvi in v
mirovanju
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Sindrom tetive
supraspinatusa
Bursitis subakromialis

VNTEJE - omartritis

DEGENERATIVNE -
omartroza

(akromion, AC*
sklep), RRM*,
tendinozis calcarea,
travma

Stadiji po NEERU: 1-
edem tetiv in burze;
2-fibroziranje,
zadeblejitev, 3-KR
vnetje, ruptura tetiv,
osteofiti

**SLAP lezije - okvara
zgornjega dela
sprednjega in
zadnjega dela
labruma

V: infekt (pogosto
iatrogeno),
revmaticni artritis

Primarna (redka),
Sekundarna
(luksacija, vnetje, RA,
leta po RRM -
rotatorna
atrtopatija)

Bolec lok - painful arc
(kot v abdukciji: 60°-
120°)

Bolecinski testi po
Neeru in Hawkinsu
Bolecina na pritisk
(sprednja sklepna
Spranja, tuberculus
majus)

RTG: kasneje visoko
lezeca glavica
humerusa

UZ: izkljucitev RRM,
bursitis

Ob empiemu
(Stafilokok) lokalna in
splosni znaki vnetja,
laboratorijske
vrednosti T, punkcija:
izolacija povzroditelja
Bolecina, omejena
gibljivost, RTG: zozan
sklep, osteofiti, in
druge znacilnosti
atroz.

Tabela 103: Bolezni ramena (* SA - subakromialno, AC - akromio-
klavikularni; RRM - ruptura rotatorne mansete (teres minor, infraspinatus,
supraspinatus, subskapularis); SLAP - superior labrum anterior et posterior)

GLEZEN)J

- ANAMNEZA: tezave vodilni simptom (DD bolecine), otekanje,
barva in temperatura koZe, hoja, deformacije stopala), motnje
senzibilitete.

- PREGLED: inspekcija (oblika, simetrija, oteklina, barva koze,
varice, troficne motnje), palpacija (temperatura, otekline, obcutek
na dotik, krepitacije, pulzacije, kapilarna polnitev), meritve
obsegov (edemi), bole¢nost in krepitacije Ahilove tetive, pregled
tetiv medialnega in lateralnega maleola, itd.
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- GIBLJIVOST: F/E (dorzofleksija/plantarna fleksija) - 20/0/30,
inverzija/everzija: 25/0/10 palec: F/E - 70/0/45

- TESTI: Thompsonov test - ugotavljanje rupture Ahilove tetive (ob
nepretrgani tetivi se ob stisku miSice goleni pojavi plantarna
fleksija), testi nestabilnosti (sprednja, zadnja).

- SLIKOVNE PREISKAVE: RTG v dveh projekcijah, stranske in
polstranske projekcije.

AHILOVA TETIVA
VNETJE

RAZTRGAN]JE

VNETJE GLEZNJA:
BAKTERIJSKO

NEBAKTERIJSKO
Uricni artritis - protin
Psevdoprotin
Seronegativne
artropatije

ARTROZA:
GLEZNJA

STOPALA

V: preobremenitev -
over - use (Sport),
poskodba, reaktivno
vnetje.

M, 30 - 50let,
popolna/delna,
akutna bolecina v
spodnjem delu
tricepsa.

Gnojno vnetje redko,
hematogeno.
CAVE: borelioza

Motnja metab.
purinov, M > Z
Hondrokalcinoza, Ca
pirofosfataza
Psoriati¢ni, Reiterjev
sindrom, ankilozirajic¢i
spondilitis.

Primarna/sekundarna
(deformacija stopala,
vnetje, poskodbe,
telesna teza).

Bolecina med hojo, na
pritisk (nekaj cm nad
narastiS¢em na petnici),
zadebeljenost tetive,
krepitacije.

Tezave s hojo, ne more
stopiti na prste,
Thompsonov test, UZ:
velikost, mesto rupture.

Oteklina, bole¢ima,
laboratorij, punkcija.

Mocno vnetje in bolecina,
tofi

Mocno vnetje in bolecina
HLA-B27, navadno ni
osteopenije.

Omejena gibljivost,
bolecina, oteklina,
osteofiti, RTG.
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PONAVLJAJOCE
ZVRACANJE
GLEZNJA

PRIROJENE
NAPAKE:
PES EQUINOVARUS

PES
CALCANEOVALGUS

PES PLANUS
(plosko)

PES
EXCAVATUS/CAVUS

DEFORMACIJE
PALCA:
HALLUX VALGUS

HALLUX RIGIDUS
(zatrdel palec)
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Poskodba sprednjega
talofibularnega,
kalkaneofibularnega
(25 %) ligamenta.

Najpogostejsa,
1/1000 zivorojenih,
50 % obojestransko,
decki.

Posturalna
deformacija ob
rojstvu.

Znizan medialni
stopalni lok.

Obokanost stopala
(nevroloska obolenja,
cerebelarna paraliza,
druzinsko).

Najpgostejsa, Z,
srednja leta, faktorji
(anatomska, obutev).

Pogosto, M.

Bolecina, oteklina,
gibljivost normalna,
nestabilnost bolec¢ina ob
inverziji, RTG v inverziji.

Sprednji del stopala v
adukciji in supinaciji,
zadajsnji v ekvinusu,
peta v varusu.

Zadajsnji del v everziji in
abdukciji, dorzoflekisja
Pridobljeno/
fleksibilno/rigidno.

Skrajsana plantarna
aponevroza, krempljasti
prsti, omejena dorzalna
fleksija stopala.

Glavica prve stopalnice
prominira medialno,
palec je zvit lateralno,
eksostoza in burza,
splosc¢en precni stopalni
lok, artroza.

Slaba gibljivost palca,
zlasti ekstenzija, pogosto
razvoj artroze.



Tabela 104: Bolezni gleZnja

LITERATURA

1. Niethard FU, Pfeil ]J. Duale Reihe: Orthopadie. Stuttgart: Thieme
Verlag; 2005.
2. Srakar F. Ortopedija. Ljubljana: Sledi; 1994.
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TORAKALNA KIRURGIA

Ana Cencic

Bolezni, ki jih zajema torakalna kirurgija segajo od redkih prirojenih
deformacij prsne stene pa vse do operativnega zdravljenja danes
najpogostejSega vzroka smrti zaradi raka, pljunega raka. Zdravimo
vnetne, neoplasti¢ne, funkcionalne in posSkodbene spremembe stene
prsnega kosa, plevre, plju¢ in dihalnih poti, medpljucja, poziralnika in
vratu.

OBRAVNAVA BOLNIKA

ANAMNEZA

Poglavitni simptomi bolezni dihal na katere moramo biti pozorni so kaselj,
poklicne obremenitve, kajenje, otezeno dihanje in poziranje, hripavost,
hujSanje, pomanjkanje apetita, ter bolecine v prsnem koSu ali kosteh.
Dale¢ najpogostejsi dejavnik tveganja za razvoj bolezni pljuc¢ je kajenje.
Skodljivosti na delovnem mestu so azbest, silicijev ali premogov prah,
lepila, topila in druge draZzljive kemic¢ne snovi, plesnivo seno, umetna
klima, varjenje. Simptomi na dihalih so lahko tudi posledica nezeljenih
ucinkov zdravil.

KLINICNI STATUS
- Inspekcija
- Palpacija
- Perkusija
- Avskultacija
- Pregled bezgavk
- Pregled abdomna
- PodkoZni emfizem
- Beticasti prsti
- Barvakoze
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NEINVAZIVNE DIAGNOSTICNE PREISKAVE

LABORATORI]

Kompletna krvna slika, biokemija, elektroliti, jetrni testi, parametri vnetja
(CRP, prokalcitonin), pregled wurina, tumorski markerji, specificne
preiskave.

SLIKOVNE PREISKAVE

RTG: pljuca dajejo zaradi obilice zraka naravni negativni kontrast,
ki omogoca dobro diferenciacijo plju¢nega zilja in omogoca
razpoznavo Stevilnih bolezenskih procesov kot so atelektaze,
vnetne zgostitve, novotvorbe itd. Opravljamo Se mamograme,
pasaze zgornjih prebavil...

CT: v primerjavi z rentgenogramom bistveno bolje prikaze
spremembe v mediastinumu, uporabljamo ga kadar sumimo na
obolenje plju¢nega intersticija in malih dihalnih poti, za
lokalizacijo sprememb in njihov odnos do drugih struktur, z njim
lahko opredelimo tudi stopnjo in razporeditev emfizema.

MR: se uporablja za opredelitev mehkotkivnih sprememb. Zaradi
sr¢nih pulzacij in dihanja med preiskavo pride do gibalnih
artefaktov, poleg tega pa veliko zraka v pljucih in meSanje zraka s
tkivom povzroca nehomogenosti magnetnega polja in veliko
izgubo signala.

UZ: prodiranje UZ v notranjost pomeni bolezensko spremembo,
ker zrak v normalnih pljucih sicer to prepreci. Zanesljivo lo¢imo
plevralni izliv (lahko ga tudi priblizno koli¢insko ocenimo) od
atelektaze, pljucnice in tumorja. Pri sumu na maligno obolenje
prsnega koSa naredimo tudi UZ trebuha zaradi moznosti metastaz.
PET CT: je preiskava za opredelitev bioloske aktivnosti
sprememb, ki jih spremljamo, z njo natancneje ocenimo tudi
razrascanje in zasevanje v bezgavke.

SCINTIGRAFSKE PREISKAVE
Scintigrafija pljuc (ventilacijska, perfuzijska), scintigrafija kosti.

FUNKCIONALNE PREISKAVE
Spirometrija, plinska analiza arterijske krvi.
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INVAZIVNE DIAGNOSTICNE PREISKAVE

BRONHOSKOPIJA

Je invaziven instrumentalni postopek za pregledovanje in posege v
traheobronhialnem vejevju. Lahko je tog (rigiden) ali upogljiv
(fleksibilen). Indikacije so nepojasnjene sence plju¢ na rentgenogramih,
hemoptize, trajni kaselj in patolosko izkasljevanje ter kadar s citolosko
preiskavo izpljunka odkrijemo karcinomske celice. Kontraindikacije so
izCrpanost bolnika, sr¢na dekompenzacija in zelo slabo delovanje pljuc.

MEDIASTINOSKOPIJA

Je endoskopska preiskava mediastinuma, ki omogoca direktno inspekcijo
in biopsijo tkiva v mediastinumu. Delamo jo v splos$ni anesteziji skozi
majhen precni vrez v jugulum in topo preparacijo ob sapniku. Kot zaplet
se lahko pojavi krvavitev, mediastinitis in poSkodba povratnega Zzivca.
Glavni indikaciji sta doloCanje stadija in ocena razSirjenosti
bronhopulmonalnega karcinoma.

PARASTERNALNA MEDIASTINOSKOPIJA

Se uporablja kadar bezgavke oz. tumorji pri mediastinoskopiji niso
dosegljivi. Napravimo rez parasternalno z resekcijo hrustanca drugega ali
tretjega rebra.

EZOFAGOGASTROSKOPIJA
Se uporablja za pregled notranjosti poziralnika od zgornjega sfinktra
poziralnika do prehoda poziralnika v Zelodec. Indikacije so anamnesti¢ni
podatki o tezavah pri poZziranju in prehodu zauzite hrane skozi poziralnik,
nepojasnjene boleCine v prsnem koSu, krvavitve iz prebavil ter znaki
gastroezofagalnega refluksa.

BIOPSIJA PLJUC

Se lahko izvaja na veC nacinov: perkutana igelna biopsija (karcinom,
sarkoidoza, intersticijska pljucnica, alveolna proteinoza, tuberkuloza,
limfom...), transbronhialna biopsija (pri bronhoskopiji), odprta biopsija
pljuc (kadar potrebujemo vecji kos pljuc za histoloski pregled pri nejasnih
in tezko ugotovljivih boleznih pljuc).

BIOPSIJA BEZGAVK
Naredimo jo v primeru povecane bezgavke pri boleznih prsnega kosa,
predvsem kadar gre za domnevno maligne tumorije.
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TORAKOSKOPIJA

Je endoskopska metoda za opazovanje notranjosti plevralne votline. Z
diagnosti¢no torakoskopijo opazujemo ali biopsiramo procese na
parietalni in visceralni plevri, na povrsini plju¢ in v mediastinumu.
Indikacije so nepojasnjen plevralni izliv, sum na karcinozo plevre,
plevralni mezoteliom.

KIRURSKE RESEKCIJE

TORAKOTOMUA

Je kirursko odprtje prsne votline in je najpogosteje uporabljen operativni
poseg za vstop v prsno votlino. Pomeni levi ali desni stranski vstop med
rebri, najpogosteje v petem ali Sestem interkostalnem prostoru. Uporablja
se pri operaciji plju¢nega raka, raka poziralnika ter pri vseh drugih
operativnih posegih, kjer potrebujemo Sirok dostop na eno stran prsnega
kosa ali v zadnji mediastinum.

STERNOTOMUA

Je vstop v prsni koS s presekanjem prsnice po dolzini (v celoti ali samo
delno). Uporabljamo jo predvsem za pristop v sprednji in srednji
mediastinum, pa tudi za obojestranski pristop na pljuca.

LAPAROTOMUA

Pomeni kirurski vstop v trebusno votlino. V torakalni Kkirurgiji
uporavljamo predvsem zgornjo mediano laparotomijo, ki predstavlja
navpicCen rez od ksifoida do popka skozi trebusno steno.

CERVIKOTOMUA

Pomeni kirurski rez na vratu in jo uporabljamo za pristop na proksimalni
del poziralnika, $¢itnice in obsc¢itnice.

VATS

Video - Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) oz. video asistirana
torakoskopija je metoda izbora kirurskega zdravljenja perzistentnih in
ponavljajoCih se spontanih pnevmotoraksov. V primerjavi s klasi¢no
kirurgijo je ¢as posega krajsi, pooperativna bole¢ina manjsa, krajsi je tudi
Cas hospitalizacije oziroma okrevanja. Uporablja se za manjSe posege, kot
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so plevrodeza pri kroni¢nih plevralnih izlivih, izrezovanje buloznih
mesickov pri pnevmotoraksu, plevrektomija in biopsija.

LAPAROSKOPLIA

Je diagnosticna instrumentalna preiskava trebusne votline, ki poleg
inspekcije in usmerjene biopsije omogoca tudi kirurske posege skozi
majhne reze in za zdravljenje hiatalnih hernij.

Pri kirurskih resekcijah plju¢ zaradi malignih obolenj pa uporabljamo

pnevmonektomijo, bilobektomijo, lobektomijo, segmetektomijo, klinaste
resekcije in ekscizije.

KIRURSKI ZAPLETI

Kirurske zaplete delimo na intraoperativne, pooperativne, ki so lahko
zgodnji ali pozni, ter na zaplete, ki niso neposredno povezani s posegom
(kardiovaskularni, cerebrovaskularni).

POSEG V PRSNEM
KOSU
Mediastinoskopija Krvavitev, pnevmotoraks, pareze povratnega zZivca
Pnevmotoraks, krvavitev, plevralni izliv, poSkodbe
abdominalnih organov, tumorska implantacija, vnos
infekta, plju¢ni edem

Plevralna, plju¢na Pnevmotoraks, krvavitev, poskodbe trebusnih

NAJPOGOSTEJSI ZAPLETI

Plevralna
punkcija, drenaza

biopsija organov in interkostalnega pleteza
Poskodbe vecjih zil z masivno krvavitvijo, sréne
Resekcije pljuc aritmije in iskemija miokarda, nastanek

kontralateralnega pnevmotoraksa
Tabela 105: Intraoperativni zapleti

POOPERATIVNI ZAPLETI

Bronhialna, interkostalna arterija, druge sistemske
zile na prsni steni

Disritmije, miokardna ishemija in infarkt,
hipotenzija, desno-levi Sant, tamponada

Pljucni zapleti Dispneja, tahipneja, plju¢ni edem,

Krvavitve

Kardialni zapleti
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bronhoplevralna fistula, infekcije

Zapletiv

plevralnem Hilotoraks, empiem plevre

prostoru

Poskodbe Mediastinitis in empiem z visoko stopnjo
poziralnika smrtnosti

Zapleti na rani Vnetje, dehiscenca, podkozni emfizem

Poskodbe freni¢nega in povratnega zivca, struktur
hrbteni¢nega kanala

Kroni¢na bolecina, respiratorna insuficienca,
ponavljajaoce se pljucne infekcije

Tabela 106: Pooperativni zapleti

Nevroloski zapleti

Pozni zapleti

DIHALNA STISKA

PNEVMOTORAKS

Pomeni zrak v plevralni votlini, kamor pride iz dihalnih poti in pljug,
poskodovanega poziralnika ali prsnega koSa, pri torakotomiji oz. je
posledica bakterijske okuzbe v plevralnem prostoru. Po nacinu nastanka
ga delimo na spontani (nastane brez poskodbe; deli se na primarni, ki
nastane pri zdravih pljucih in sekundarni, ki nastane pri bolniku s plju¢no
boleznijo) in poSkodbeni (travmatski) ali iatrogeni.

Po kolicini zraka se deli na popolni (plju¢no krilo povsem kolabira) in
delni (plju¢no krilo ne kolabira povsem), po vplivu na dihanje pa na
odprti in tenzijski (ventilni).

Pri odprtem pnevmotoraksu sta atmosferski zrak in zrak v plevralnem
prostoru neovirano povezana in pljuca zato kolabirajo. Pri tenzijskem
pnevmotoraksu pa organski ventilni mehanizem na pljuc¢ih ali steni
prsnega koSa preprecuje to povezavo (zrak lahko gre v plevralni prostor,
ne more pa ven), zato se pri vsakem vdihu zrak pod pritiskom nabira v
plevralnem prostoru, pritiska na pljuca, mediastinum in strukture v njem,
kar povzroca hudo dihalno stisko. Pri odprtem pnevmotoraksu je
potrebno torej povezavo zatesniti, pri ventilnem pa jo narediti.

Klini¢na slika se kaze s hudo, nenadno bole¢ino v prsnem koSu
(praviloma pri mirujocem ¢loveku) in otezenim dihanjem.
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Diagnozo potrdimo s fizikalnim pregledom plju¢ (perkutorno
hipersonoren zvok, ob avskultaciji nesliSno ali moc¢no oslabljeno dihanje)
ter z rentgenogramom prsnih organov (vidimo od prsne stene oddaljeno
visceralno plevro).

V nujnih stanjih lahko zabodemo punkcijsko iglo v 2. interkostalni
prostor v srednji klavikularni liniji. Sicer je terapija torakalna drenaza, ki
omogoca kontinuirano drenazo vecjega volumna zraka in/ali tekocCine iz
plevralne votline. Po vstavitvi drena se le-ta priklju¢i na podvodno
drenazo ali na negativni tlak do 2,5 kPa. S tem doseZemo ponovno
reekspanzijo plju¢nega krila.

Ob ponovitvah se odlo¢imo za VATS resekcijo sprememb na visceralni
plevri - emfizemskih bul. Te odstranimo ali presijemo. Dodatno opravimo
Se mehansko ali kemi¢no plevrodezo (po posebnem medplevralnem
katetru se v plevralni prostor najpogosteje daje tetraciklin, kar povzroci
asepti¢no vnetje in prirasline med obema plevrama).

PLEVRALNI I1ZLIV

Pomeni nabiranje tekoCine v plevralnem prostoru (fluidotoraks). V
primeru, da gre za kri govorimo o hemotoraksu, ¢e gre za gnoj govorimo o
empiemu, Ce pa se nabira hilozna tekocina pa govorimo o hilotoraksu.
Fizikalni izvid plju¢ in rentgenska slika pljuc¢ sta pri odraslem bolniku
lahko normalna, Ce je v plevralnem prostoru do 300 ml tekocine.

Najpogostejsi vzroki za benigni plevralni izliv so zviSan hidrostatski tlak,
znizan onkostatski tlak plazme, povecana prepustnost kapilar, kolagenske
imunske bolezni in poSkodbe. Zdravimo osnovno bolezen, naredimo
razbremenilno izpraznitveno punkcijo ali torakalno drenazo.

Maligni plevralni izliv pa je eksudat, ponavadi je krvavkast, s citolosko
analizo ocenimo prisotnost malignih celice pri priblizno dveh tretjinah
pacientov. Osnovno zdravljenje so pogoste izpraznitvene punkcije,
torakalna drenaza ter kemicna in mehanska plevrodeza. Povprecno
preZivetje je 6 mesecev.
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HEMOTORAKS

Je najpogosteje posledica poSkodbe prsnega kosa ali njegovih organov,
lahko pa je posledica intratorakalnih operacij. Kaze se z znaki
hipovolemije in dihalne stiske. Zdravi se s torakalno drenazo in nadzorom
nad cirkulacijo in hemogramom. V primeru, da je koli¢ina krvi, ki izteka po
drenazi ve¢ja od 600 ml na uro oziroma je v treh urah vecja od 200 ml na
uro, je potrebna torakotomija in operacijska hemostaza.

EMPIEM PLEVRE

Pomeni akutno ali kroni¢no gnojno vnetje v plevralnem prostoru.
Najpogostejsi povzrocitelji so Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, vrsta Bacteroides ter drugi. Do okuzbe lahko pride neposredno
s Sirjenjem iz plju¢ne okuzbe, limfogeno, hematogeno, pri neposrednem
vnosu bakterij, rupturi poziralnika ali subfrenicnem abscesu in
peritonitisu. Znaki so plevralna bolecina, kasSelj, tezko dihanje, splos$ni
znaki vnetja, lahko tudi sepsa. Akutni empiem zdravimo z antibiotiki in
medrebrno drenaZzo, zdravljenje kroni¢ne empiema pa je operacijsko.

HILOTORAKS

Pomeni iztekanje hilozne tekocine iz torakalnega duktusa v plevralno
votlino, pogosteje na levi strani. Nastane kot posledica posSkodbe ali
pritiska tumorja. Zdravljenje je v zacetku konservativno (medrebrna
drenaza, ustavitev enteralnega hranjenja, paranteralna hiperalimentacija).
Po treh tednih neuspesnega zdravljenja sledi operacija, pri kateri
podveZemo torakalni vod.

POSKODBE V TORAKALNI KIRURGUI

POSKODBE STENE PRSNEGA KOSA

Poskodovani so lahko mehki in ¢vrsti deli prsne stene. Znaka preloma
reber in prsnice sta boleCina in oslabljeno dihanje zaradi bolecin ali
nestabilnega prsnega koS$a (nastane, ko je prekinjena kostna kontinuiteta
stene prsnega koSa zaradi enostranskih oziroma obojestranskih
posameznih ali multiplih zlomov reber ali pretrganja kostohondralnih
stikov). Bolecina je omejena, spontana in na pritisk, stopnjuje se s kasljem,
globokim dihanjem in premikanjem. Pri vecih multiplih zlomih se pojavi
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paradoksno gibanje prsnega kosa. Temeljna preiskava je rentgenska slika,
na kateri pa se spregleda kar 50 % zlomov reber.

POSKODBE PREPONE

Raztrganina prepone je lahko povsem asimptomatska, sicer pa je glavni
simptom dispneja in vcasih tudi motrnje srénega ritma. Zdravljenje je
operacijsko, kjer reponiramo trebu$ne organe in prepono zasijemo.

POSKODBE SAPNIKA

Najveckrat je sapnik poskodovan v prometu pri topih posSkodbah vratu in
prsnega koSa. Sapnik se lahko v celoti odtrga ali pa le delno raztrga, ob
Cemer so lahko poskodovani zivci in drugi organi v blizini. Bolnik
izkasljuje kri, je brez glasu, ima podkozni emfizem ter tezave pri dihanju.
Nujna je traheotomija oziroma kirurska eksploracija vratu.

POSKODBE PLJUC IN SAPNIC

Udarnina plju¢, intrapulmonalni hematom, raztrganina plju¢, raztrganina
sapnic.

POSKODBE ZGORNJIH PREBAVIL

Perforacija je lahko spontana ali pa instrumentalna iatrogena. Pri
spontani perforaciji je znac¢ilna nenadna huda bolecina v zgornjem delu
trebuha in na levi strani prsi. Bolnik postane hitro prizadet in Sokiran,
znacilni sta tahipneja in dispneja. Pri pregledu pogosto najdemo podkoZni
emfizem vratu, plevralni izliv, obcutljivost in napetost trebusnih misic.
Zdravljenje je operacijsko. latrogena perforacija nastane pri endoskopskih
posegih s togim ali upogljivim instrumentom, pri uvajanju razli¢nih sond
in pri intubaciji. Posledice perforacije prsnega dela poZziralnika je lahko
mediastinitis, pri predrtju mediastinalne plevre pa nastane Se
piopnevmotoraks.

Korozivne poskodbe povzrocijo lugi ali kisline. Kislina naredi
koagulacijske nekroze, lug pa tkivo raztopi in zaradi tega prodre globlje. V
akutni fazi tkivo odmre, kasneje sledi perforacija. Priblizno po enem tednu
nekroze odpadejo, pri¢ne se druga faza z razjedami in granulacijami. Po
nekaj tednih se pri¢cne zadnja faza zdravljenja, kjer unic¢eno tkivo
nadomesti vezivo, zaradi ¢esar pride do zozitev. Z zdravljenjem v akutni
fazi je treba ¢im prej izniciti uc¢inek korozivnega sredstva, hitro je treba
ukrepati proti Soku z infuzijami tekocin in elektrolitov, zagotoviti moramo
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tudi analgezijo. Ce pa je poziralnik popolnoma uni¢en, ga nadomestimo z
Zelodcem, lahko tudi z delom Sirokega ali ozkega Crevesa.

INFEKCIJE

Mediastinitis pomeni vnetje mediastinuma in najveckrat nastane zaradi
komplikacije retrofaringealnega abscesa, kontaminacije pri perforaciji
poziralnika pri endoskopiji, tujku v poziralniku ali zaradi penetrantne
poskodbe, velik kirurski problem pa je tudi zagnojitev sternotomijske
operacijske rane. Izvor okuzbe je lahko direktna kontaminacija,
hematogena ali limfogena razsiritev, Siritev iz vratu ali retroperitoneja ali
Siritev iz pljuC. Povzrocitelji so obicajno piogene bakterije.

Akutni mediastinitis v 90 % nastane zaradi perforacije poZiralnika.
Bolnik je hudo prizadet, v Soku, prisotne so bolefine v prsnem koSu,
otezeno je poziranje in dihanje. Z zdravljenjem se borimo proti Soku, v
postev pridejo antibiotiki, podporno intenzivno zdravljenje, Siroka
drenaza mediastinuma ter odpravljanje vzroka.

H kroni¢nemu mediastinitisu spadajo specificni granulomski procesi,
mediastinalna fibroza ter hladen absces. Pogosto so prizadete bezgavke
zaradi histoplazmoze in tuberkuloze. Bolniki imajo znake in simptome
stisnjenih mediastinalnih organov (sindrom zgornje vene kave,
traheobronhialna obstrukcija, stisnjene plju¢ne vene in arterije ter
utesnitev poziralnika). Kadar odkrijemo povzrocitelja zdravimo z zdravili,
sicer se posluzimo kirurskih metod.

BOLEZNI STENE PRSNEGA KOSA

DEFORMACIJE PRSNEGA KOSA

Pectus excavatum (vdrte prsi, motnje dihalne funkcije, zdravi se
operacijsko), pectus carinatum (prsnica s hrustanci strli naprej, zdravi se
z izluS¢enjem deformiranih reber in izravnavo prsnice), fissura sterni
(delna ali popolna nezrascena prsnica).
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TUMORIJI
Za diagnostiko so pomembni Kklini¢na slika, nacdin rasti tumorja,
rentgenske preiskave, usmerjeno slikanje kosti, scintigram skeleta, igelna
biopsija in odprta biopsija. Zdravljenje je operacijsko (radikalna resekcija
pri primarnem tumorju in paliativna resekcija pri sekundarnem), recidivi
SO pogosti.

BOLEZNI PLEVRE

TUMORII

So lahko primarni in sekundarni (zasevki tumorjev dojke, plju¢, jajénikov,
ledvic, Zelodca). RedkejSi so primarni, ki se delijo na lokalizirani
mezoteliom (najveckrat benigen, prisotne so bolecine v kosteh, plevralni
izliv; zdravi se z radikalno ekscizijo tumorja) in difuzni mezoteliom (zelo
maligen, tveganje predstavlja izpostavljenost azbestu, vrasc¢a v sosednje
organe in povzroca bolecine v prsih, kaselj, hujSanje, tezko sapo, vcasih
izliv, obiCajno je mozno le paliativno zdravljenje).

BOLEZNI PREPONE

PRIROJENE KILE

Nastanejo zaradi nezaprtih povezav med plevro in peritonejem. Lo¢imo
posterolateralno (foramen Bochdalek - predel lumbosakralnega
trikotnika) in subkostosternalno kilo (foramen Morgagni - na vsaki strani
prsnice, skozi poteka notranja mamarna arterija) ter kile na mestih
prirojenih defektov v preponi.

Posterolateralna je redko prava kila s kilno vreco, defekt je lahko
majhen, lahko pa manjka skoraj cela polovica prepone. Pogosteje nastane
na levi strani. Skozi odprtino zdrsnejo v prsno votlino trebusni organi,
posledica je hipoplazija plju¢ na strani Kkile, ki lahko povzroci Zivljenje
ogrozajoco dihalno stisko v prvih urah ali dneh Zivljenja. Pri pregledu
novorojencka vidimo vleknjen trebuh, sréni utrip je sliSen na desni, na levi
strani prsnega kosa pa lahko sliSimo peristalticne zvoke. Novorojencka je
potrebno takoj intubirati, potrebna je takojSnja korekcija acidobaznega
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ravnovesja, ventilatorne insuficience in slabe sistemske perfuzije. Po
stabilizaciji sledi kirurska korekcija defekta.

Skozi subkostosternalno kilo lahko v prsni koS zdrsne del omentuma,
redkeje ozko ali debelo ¢revo in ostali trebusni organi. Nastane pogosteje
pri odraslih kot pri otrocih in se praviloma pojavi na desni strani. Je prava
kila s kilno vreco, peritonej ni prizadet. Majhna kila je ponavadi
asimptomatska pri novorojenckih in majhnih otrocih, vecje povzrocajo
dihalno stisko. Diagnosticiramo jo s pomoc¢jo rentgenske slike, operativno
zdravljenje pa priporocamo za vse odkrite kile, tudi asimptomatske, saj
pride kadarkoli do nastanka intestinalne obstrukcije.

RELAKSACIJA PREPONE

Gre za ohlapno prepono, prirojena (hipoplazija miSi¢ja prepone) ali
pridobljena (tumor, virusna okuzba, poskodba). Relaksirana predpona se
moc¢no podaljsa in izboci visoko v prsno votlino, kar utesnjuje pljuca in
odriva mediastinum na zdravo stran. Zdravljenje je operacijsko s plikacijo
prepone.

BOLEZNI MEDIASTINUMA

Razdeljen je v sprednji (timus, mamarne Zzile, bezgavke), srednji
(perikard s srcem, ascendentni del ter lok aorte, zgornja in spodnja vena
kava, sapnik z glavnima bronhusoma, frenic¢ni zivec in zgornji del vagusa,
pulmonalne vene in arterije, Stevilne bezgavke) ter zadnji mediastinum
(descendentna prsna aorta, poziralnik, ductus thoracicus, vena azygos in
limfati¢no tkivo).

EMFIZEM

Izvor zraka je lahko poziralnik, sapnik ali sapnice, lahko vdre iz trebuha ali
vratu. Najpogostejsi vzrok pnevmomediastinuma je penetrantna rana ali
perforacija enega od votlih organov. Bolnik ima retrosternalno bolecino,
ki izzareva v hrbet, sliSne so krepitacije. V diagnostiki sta na prvem mestu
klinicna slika in rentgen, zdravljenje je usmerjeno proti vzroku, ki
emfizem povzroca.
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TUMORIJI IN CISTE

Mediastinalni tumorji so primarni in sekundrani (metastaze). Primarni
tumorji v sprednjem mediastinumu so timom, limfom in teratom, v
srednjem mediastinumu limfomi in metastaticne adenopatije, v zadnjem
mediastinumu prevladujejo nevrogeni tumorji. Mediastinalne ciste
najdemo v vseh delih mediastinuma, delimo jih na perikardialne, timi¢ne,
bronhogene in enterogene. Zdravljenje je kirursko, pri malignih tumorjih
pa tudi kemoterapija in radioterapija.

BOLEZNI PRIZELICA

Bolezenski procesi, ki pogosteje prizadenejo timus so timomi (zdravljenje
je kirursko, odstranimo timom z okolnim tkivom timusa in mascevjem) in
miastenia gravis (zdravljenje s timektomijo).

SINDROM ZGORNIJE VENE KAVE

Pri 85 % je vzrok maligni tumor, najveckrat plju¢ni rak. Bolnik ima
zabuhel obraz, edem vratu in zgornjih okonc¢in, mozganski edem in je
cianotiCen. Zdravimo z diuretiki, kortikosteroidi, omejevanjem tekocin, pri
malignomu pa ¢im prej zacnemo z radioterapijo in kemoterapijo.

BOLEZNI DIHALNIH POTI IN DIHAL

SAPNIK

RAZVOJNE NEPRAVILNOSTI

So membranozne in druge obseZnejSe zozitve, prirojena traheomalacija,
traheokela, trahealna agenezija ali atrezija ter prirojena traheoezafagealna
fistula. Vstavitev trahealne opornice lahko resi dihalni problem, vendar le
zacasno, v izbranih primerih opravimo delno resekcijo sapnika.

BENIGNE ZOZITVE

Se lahko razvijejo po poSkodbi (sliSen inspiratorni stridor), vnetju
(brazgotinske zozitve, ki nastanejo po tuberkuloznem vnetju, sklerozantni
mediastinitis, amiloidoza) in najpogosteje po trahealni ali traheostomski
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intubaciji (nastane traheoezofagealna fistula - slina ali Zelod¢na vsebina
zatekata v sapnik, nastanejo aspiracijske plju¢nice in sepsa).

TUMOR]JI

Tumorji sapnika so benigni (redki; lipomi, hamartomi, polipi, hondromi)
in maligni (epidermoidni karcinom, adenoidnocisticni karcinom,
karcinoid), vnetni (psevdotumorji) in sekundarni. Sekundarni vrascajo v
sapnik iz sosednjih organov in so vedno maligni. Benigne tumorje
odstranjujemo z lasersko fotokoagulacijo, z mehani¢no ablacijo in
trahealno resekcijo, maligne pa s kirurSsko resekcijo in rekonstrukcijo
sapnika.

PLJUCA

TUMOR]JI

Bronhopulmonarni karcinom je pri nas najpogostejsi karcinom pri
moskem, pri Zenskah pa so pogostejsi le Se karcinom dojke, Sirokega
Crevesa in koze. Glavni kancerogeni dejavnik je cigaretni dim. Pri kadilcih
je tveganje za nastanek raka kar 10 - 20 krat vecja kot pri nekadilcih. Med
dejavnike tveganja spada tudi poklicna obremenitev (azbest) in
atmosferski onesnazevalci.

Histolosko razvrstimo pljuc¢ni rak v plo$catoceli¢ni (epidermoidni; 20 -
35 % vseh pljuénih rakov, dokaj pogost, raste in zaseva pocasi),
drobnoceli¢ni (mikrocelularni; najagresivnejsi, 15 - 35 % vseh tumorjev
plju¢, redko kirurSsko zdravljenje), adenokarcinom (30 - 50 % vseh
tumorjev plju¢, lezi periferno v brazgotinah, hitro zaseva, zlasti
hematogeno v mozgane), velikoceli¢ni (makrocelularni; 4 - 15 % vseh
tumorjev pljuc, lezi kjerkoli v pljucih, hitro zaseva) in adenoskvamozni
karcinom (manj kot 5 % vseh tumorjev plju¢, hitro zaseva).

Intratorakalni simptomi so lahko bronhopulmonalni (kaselj, hemoptize,
dispneja) in ekstrapulmonalni, ki so posledica prerascanja tumorja zunaj
pljuc (bolecine v steni prsnega kosa, hripavost, oteklina vratu in obraza,
ohromitev trebusSne prepone, perikardialni izliv).

Ekstratorakalni simptomi so posledica zasevkov, ki so najpogostejsi v
jetrih, nadledvi¢nih Zlezah, mozganih, kosteh in ledvicah ali pa so
posledica paraneoplasticnih  sindromov. Diagnozo postavimo z
rentgenogramom in bronhoskopijo, s katero si prikazemo lokacijo
tumorja in odvzamemo tkivo za nadaljnjo preiskavo. Zdravimo operativno
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(lobektomija, bilobektomija, pnevmonektomija), s kemoterapijo in
radioterapijo. Pet letno prezivetje je 10 %.

Benigni tumorji plju¢ in sapnic predstavljajo le 1 - 2 % vseh plju¢nih
neoplazem. Na rentgenograih se pojavijo kot majhne okrogle periferne
lezije. V ve¢ kot 60 % so asimptomatski, pri katerih je potrebno le
opazovanje, redke endobronhialne tumorje pa spremljajo znaki
bronhialne obstrukcije, kasSelj, hemoptize in plju¢ne okuzbe. V tem
primeru je potrebna ekscizija.

Sekundarni maligni tumorji. Plju¢ne zasevke ima kar 30 % vseh
bolnikov z rakom, najpogosteje najdemo solitarni plju¢ni zasevek pri
karcinomu Sirokega Crevesa, ledvic, maternice, jajcnikov, mod, Zrela, kosti
in pri malignem melanomu.

PRIROJENE CISTICNE LEZIJE

Niso pogoste in so le rekdo zdruzene s cisticnimi spremembami drugih
organov. Lahko se razvijejo v zrac¢nih poteh, v limfati¢cnem tkivu in na
povrsini plju¢. Poznamo S$tiri razli¢ne vrste kongenitalnih cist, ki izvirajo iz
bronhusov: bronhogene ciste (intrapulmonalne, hilarne, mediastinalne),
sekvestracija plju¢ (plju¢no tkivo nima povezave z bronhialnim sistemom;
deli se na intralobarno, kjer patoloski del plju¢nega tkiva dobiva
prekrvitev po sistemski arteriji, drenira pa se v navadno plju¢no veno, in
ekstralobarno, kjer je plju¢no tkivo loCeno in ovito v lastno plevro,
venska kri pa odteka v nepljutno veno), prirojena cisticna
adenomatoidna malformacija in prirojeni lobarni emfizem
(prenapihnjenost plju¢nega reznja).

TUJKIV TRAHEOBRONHIALNEM SISTEMU

Aspiracija tujkov je eno najbolj nujnih in alarmantnih stanj v medicini.
Glavna znaka sta kaSelj in Zzvizganje nad pljucdi, lahko pride do
obstruktivnega emfizema ali atelektaze, plju¢nega edema in abscesa.

VNETNE BOLEZNI

Med abscesi so najpogostejsi aspiracijski - po aspiraciji se najprej razvije
nekrotizirajoca pljucnica, ki ji sledi absces. Pri klini¢ni sliki akutnega
abscesa se pojavijo bolecine, otezeno dihanje, vrocina, znaki vnetja, lahko
sepsa in empiem. Pri kronicnem abscesu je prisotno kroni¢no vnetje,
izkasljevanje gnoja, metastati¢ni procesi in drugo. Zdravljenje akutnega
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abscesa je konservativno z antibiotiki, kroni¢nega pa operacijsko s
segmentno resekcijo ali z lobektomijo.

Bronhiektazije nastanejo zaradi ponavljajo¢ih se okuzb in prirojene
imunske pomanjkljivosti. Zdravijo se konzervativno (respiratorna
fizikalna terapija, antibiotiki) ali operacijsko (odpoved konzervativne
terapije, omejene bronhiektazije, ponavljajoce krvavitve).

Tuberkulozo, ki jo povzrota Mycobacterium tuberculosis, zdravimo z
zdravili ali kirursko. Absolutne indikacije za operacijo so trajno pozitivna
kultura izpljunka po Sestih mesecih konzervativnega zdravljenja, omejena
okuzba z atipicnimi mikobakterijami, sum na karcinom, Zzivljenjsko
nevarna hemoptiza in bronhoplevralna fistula.

EHINOKOK PLJUC

Povzrocitelj bolezni je Echinococcus granulosus, ki zivi v tankem Crevesu
psa, vmesni gostitelji (med njimi ¢lovek) pa se okuzijo z jajceci parazita, ki
jih pes izloca z blatom. VeCinoma je bolezen asimptomatska, lahko pa cista
v pljucih podi, kar se posledi¢no kaze s kasljem, vrocino, urtikarijo in hudo
preobcutljivostno reakcijo. Zdravljenje je kirursko.

BOLEZNI ZGORNIJIH PREBAVIL

TUMORIJI

Med malignimi tumorji je najpogostejsi karcinom, ki je v vecini primerov
ploscatoceli¢ni, lahko pa je tudi Zlezni. Moski obolevajo mnogo pogosteje
kot Zenske, najveckrat med 50. in 60. letom, pogosteje zbolijo kadilci in
alkoholiki. Prvi simptom je obicajno disfagija, ki je napredujoca, drugi
simptomi so hripavost, kaSelj, slabokrvnost in bole¢ina. Karcinom se
zgodaj razsiri po limfnih poteh v bezgavke, Siri pa se tudi hematogeno v
jetra in nadledvicnici. Diagnozo postavimo s kontrastnimi rentgenskimi
preiskavami, endoskopijo in biopsijo. Pri operaciji skusamo tumor kolikor
je mogoce radikalno odstraniti skupaj z bezgavkami. Za rekonstrukcijo
prebavil uporabimo najveckrat Zelodec, lahko pa tudi Siroko ¢revo. Kadar
odstranitev tumorja ni mozZna, motnje poZiranja pa so hude, naredimo
paliativen poseg (endoproteze, laser, buziranje tumorja). Petletno
prezivetje znasale 5 - 10 %.
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Benigne tumorje delimo na intramuralne in intraluminarne.
Najpogostejsi intraluminarni je leiomiom, ki raste v steni iz muskularis
mukoze, redkejsi so lipomi, fibromi, limfangiomi, hemangiomi, polipi in
papilomi. Najpogostejsa simptoma sta disfagija in bolecina, redko tudi
krvavitev. Diagnozo potrdimo z rentgenogramom s kontrastom in
ezofagoskopijo (biopsija je kontraindicirana, ker bi lahko poskodovali
sluznico in posledi¢no povzrocili perforacijo). Zdravljenje je operacijsko.

BENIGNE ZOZITVE

Lahko so prirojene ali pridobljene. Med pridobljene spadajo pepti¢ne
(Skodljivo delovanje Zelod¢nega soka), kavsticne, travmatske in vnetne.
Kadar je vzrok zoZitve refluks, je potrebno konservativno zdravljenje, ce
pa to ni uspesno, se odloc¢imo za protirefluksno operacijo. Razvito zozitev
je mogoce zdraviti na vec¢ nacinov - dilatacija, protirefluksni poseg,
resekcija prizadetega dela poZziralnika, ki ga nadomestimo z delom
Sirokega ali ozkega Crevesa.

DIVERTIKLI

Lo¢imo pulzijske (psevdo divertikli, ker nimajo vseh slojev stene
poziralnika) in trakcijske (pravi divertikli). Pulzijski divertikel nastane
kot posledica povecCanega tlaka v svetlini poZziralnika, ki nato potisne
sluznico skozi oslabljene dele miSi¢nih plasti. Najpogostejsi je
faringoezofagealni (Zenkerjev) divertikel. Vecinoma so simptomatski,
bolnik ima obcutek tiSCanja, ki je povezan s hranjenjem, ali disfagijo.
Znacilno je vracanje neprebavljene hrane in tekoc¢ine v usta kmalu po jedi.
Mozne so tudi aspiracije in plju¢ne okuzbe. Trakcijski divertikel nastane
najpogosteje v visSini bifurkacije traheje in je najpogosteje posledica
prebolele granulomatozne bolezni (tuberkuloza, histoplazmoza).
Zdravljenje je kirurska odstranitev divertikla, a brez miotomije
muskulature poziralnika.

HIATUSNA KILA IN GERB

Refluksni ezofagitis je najpogostejSa bolezen poziralnika in je pogosto
povezan s hiatusno hernijo. Glavni vzrok je premajhen tonus spodnjega
sfinktra poziralnika, lahko pa nastane tudi zaradi anatomskih sprememb
poziralnikovega hiatusa, motenj praznjenja Zelodca ali Cezmerne
razSiritve misicne stene poziralnika. Zapleti pri gastroefozagealnem
refluksu so zozitve, krvavitve in razjede, Barrettov poziralnik (pojav
cilindricnega epitelija v spodnjem delu poziralnika), aspiracije in
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motoricne motnje delovanja. Za postavitev diagnoze je pomembna
anamneza (zgaga, bolecina pod prsnico, regurgitacije, bruhanje, disfagija),
rentgenske preiskave, endoskopija ter 24-urna pH-metrija in
manometrija.

Zdravljenje je konservativno (dieta, pocitek z dvignjenim vzglavjem,
izogibanje sklanjanju, antacidi, prokinetiki, zaviralci receptorjev H ali
zaviralci protonske ¢rpalke) ali operacijsko (transabdominalna repozicija
zelodca, zozenje hiatusa, fundoplikacija). Med bolniki s simptomatskim
refluksom jih ima priblizno Stiri petine hiatusno kilo. Loc¢imo tip I oz.
aksialno (zdrsnjenje kardije navzgor skozi hiatus, kilne vrece ni) in tip II
oz. paraezofagealna (vrzel v frenoezofagealni membrani), kadar pa
frenoezofagealna membrana popolnoma popusti, potuje kardija navzgor
in dobimo tip III 0z. meSano hiatusno kilo.

FISTULE

Pridobljene ezofagotrahealne in ezofagobronhialne fistule nastanejo
najpogosteje pri bolnikih, ki so intubirani ali traheotomirani. Pritisk
mesicka na steno sapnika namre¢ povzroci ishemijo in nekrozo sluznice,
¢emur sledi odmrtje ostale stene in fistula. Glavni simptom je kaselj, zlasti
pri pitju tekoCine, pogoste so tudi plju¢nice kot posledica zatekanja
teko¢ine v pljuta in tezave pri dihanju. Anomalijo dokazemo z
rentgenogramom s kontrastom in po potrebi Se z endoskopskim
pregledom. Zdravljenje je kirurSsko, prekinemo komunikacijo med
poZziralnikom in sapnikom.

BOLEZNI DOJKE

Pride lahko do prirojenih nepravilnosti (aplazija, agenezija, politelija,
polimastija, inverzija bradavic) in razvojnih nepravilnosti (hipertrofija,
mastoptoza).

MALIGNI TUMORII

Se delijo na epitelijske tumorje duktusov ali lobulusov in neepitelijske
tumorje opornega tkiva dojke. Lahko so invazivni ali neinvazivni
(hiperplazija sega samo do bazalne membrane). VeCinoma gre za
adenokarcinome, redko pa za skvamoznocelicne tumorje, sarkome,
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karcinosarkome in druge. Zdravi se kirurSsko (radikalno oz.
konservativno), hormonsko in s kemoterapijo.

BENIGNI TUMORIJI IN DISPLAZIJE

Fibroadenomi, benigna hiperplazija, slerozantna adenoza, duktalna
hiperplazija, cisti¢na bolezen dojk in mastalgija.

Ginekomastija je pojav mlecne Zleze pri moskih. Lahko je prirojena ali pa
se pojavi pri hipofunkciji testisov ali boleznih, ki zmanjSujejo njihovo
endokrino delovanje. Pojavi se lahko pri cirozi jeter, tumorjih hipofize in
nadledvicne Zleze in zdravljenju raka prostate s hormoni jaj¢nika.

BOLEZNI SCITNICE

Bolezni SCitnice zajemajo vnetja, degenerativne spremembe, motnje
njenega delovanja in tumorje.

VNETIA

Akutni tiroiditis je navadno hematogeno, bakterijsko vnetje. S¢itnica
hitro otece, boli spontano in na pritisk, bolnik ima vrocino in poviSane
levkocite, pojavijo se tezave pri poziranju, lahko je tudi hripav. Stanje
zdravimo z analgetiki, antibiotiki in protivnetnimi zdravili, pri abscesu pa
naredimo tudi drenaZo.

Subakutni tiroiditis je bolezen neznanega izvora, Zleza hitro otece
(navadno enostransko), bolnik se slabo pocuti, ima zmerno levkocitozo,
vro¢ino in zmerno povecano koli¢ino S$c¢itnicnih protiteles. Vnetje
zdravimo s protivnetnimi zdravili, tiroksinom, antibiotiki in
glukokortikoidi.

Kroni¢ni limfocitni tiroiditis (Hashimoto) je avtoimunska bolezen, ki jo
zdravimo s tiroksinom ali kirursko. kadar so prisotni kompresijski znaki
ali obstaja sum na malignom.

GOLSA (STRUMA)

Gre za povecano Zlezo z degenerativnimi spremembrami in morebitnimi
motnjami delovanja. Deli se na difuzno (enakomerno povecana) in
nodozno (gomoljasto spremenjena). Med vzroke spadajo pomanjkanje
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joda, rast, nosecnost, sevanja in zdravila. Najveckrat gre za povecano
izlocanje TSH, ki spodbuja rast Scitnice. GolSo zdravimo z zdravili
(tiroksin), operacijsko (indicirano pri gomoljastih golSah s kompresijskimi
simptomi ali kadar gre za sum na malignom) ali pa z radioaktivnim jodom.

HIPERTIROZA

Je posledica zvecane koli¢ine $¢itni¢nih hormonov in izgube normalnega
povratnega mehanizma nadzora izlo¢anja teh hormonov. Vzrok je nejasen,
domnevno gre za avtoimunsko patogenezo (Gravesova bolezen).
Hipertirozo ugotovimo Se pri avtonomnem (toksi¢cnem) adenomu in pri
toksi¢ni multinodozni golSi. Prisotni so simptomi povecane presnove in
vegetativne vzdrazljivosti in iz¢rpanosti (palpitacije, tahikardija, motnje
srénega ritma, miSi¢na utrudljivost s parezami, nervoznost, nespecnost,
potenje, tremor, dober apetit, hujSanje...), pri polovici bolnikov najdemo
tudi znake endokrine oftalmopatije. Zdravljenje je vedno najprej
konservativno (tirostatiki, radioaktivni jod), operacija (subtotalna
strumektomija) pa je indicirana pri vseh multinodoznih golSah s
hipertirozo in pri velikih difuznih golSah s kompresijskimi simptomi.
Hipertirozo operiramo vedno Sele po intenzivni predoperacijski pripravi
(tirostatiki, jod, blokatorji receptorjev beta, sedativi), da preprecimo
toksi¢no pooperativno krizo.

TUMORIJI SCITNICE

Lahko so benigni (adenom, cista, vnetje) ali maligni (papilarni, folikularni,
medularni in anaplasti¢ni). Sum da gre za malignom nam vzbujajo hladni
gomolji pri ljudeh, mlajsih od 40 let, pogosteje pri moskih. Podpirajo ga
hitra rast in trSa konsistenca gomolja ter poveCane podro¢ne bezgavke.
Zdravljenje diferenciranega karcinoma S¢itnice je radikalna kirurska
odstranitev.

BOLEZNI OBSCITNIC

Se kirurSsko obravnavajo zaradi hiperparatiroidizma, pri ¢emer vedno
odstranjujemo le obolele Zleze, lahko pa gre za morfolosko motnjo, kot so
hiperplazija, adenom, multipli adenomi, karcinom ali pomanjkanje
obscitni¢nega tkiva.
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Pri primarnem hiperparatiroidizmu gre za povetano nastajanje PTH,
neodvisno od uravnavanja koncentracije kalcija v plazmi. Vzrok je v 80 -
90 % solitarni adenom, redkeje pa gre za multiple adenome. Velina
bolnikov ima ledvicne znake v sklopu nefrolitiaze, poliurije, polidipsije,
hipostenurije, ledvi¢ne hipertenzije in ledvicne odpovedi. V kosteh se
pojavijo »rjavi tumorji«, atrofije kosti, subperiostalne resorpcije,
periostalno nastajanje kosti, bole¢ine v sklepih in spontani zlomi kosti.
Znacilni so tudi razni prebavni znaki (nejeS¢nost, navzea, zaprtje...) in
nevropsihiatricni simptomi. Bolezen ugotovimo =z laboratorijskimi
preiskavami (hiperkalcemija, hiperkalciurija, hipofosfatemija,
hiperfosfaturija...), rentgenskim slikanjem (ledvi¢ni kamni) in dolo¢anjem
PTH v krvi. Zdravimo tako, da kirursko odstranimo 3 Zleze in polovico
Cetrte, ali pa vse Stiri, ter odstranimo adenom. NajpogostejSa kirurska
zapleta sta hipokalcemija in poSkodbe povratnega Zivca.

Pri sekundarnem hiperparatiroidizmu pa gre za hiperplazijo obs¢itnic
zaradi kronic¢ne ledvicne odpovedi, dialize, malabsorbcije kalcija in zaradi
pomanjkanja vitamina D. Zaradi trajne hipokalcemije nastane hiperplazija
vseh obscitnic, PTH pa nastaja v vecjih koli¢inah. Zdravljenje je lahko
konzervativno (nadomescanje kalcija, vitamina D, omejitev fosfatov) ali
kirurS§ko, kjer odstranimo 3 in eno polovico Zleze ter naredimo
avtotransplantacijo polovice Zleze v podlaktno misico.
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KARDIOKIRURGLUA

Katja IvansSek, Attila Nemeth

NAJPOGOSTEJSA PATOLOGIJA

Najpogostejse operacije v UKC Maribor na oddelku za kardiokirurgijo:

Ishemic¢na sréna bolezen: kadar je ob naporu ali celo v mirovanju
motena preskrba sréne miSice s kisikom. Vzrok je zozitev
koronarnih arterij zaradi ateroskleroze. S koronarografijo
prikaZemo mesta in stopnje zozitev ter se nato odlo¢imo za poseg -
PTCA ali premostitvena operacija (obvodi - bypass).

Bolezni zaklopk: povzrocijo zozitev zaklopke (stenoza), puScanje
zaklopke (insuficienca, regurgitacija) in kombinacijo stenoze in
insuficience. Napravimo plastiko zaklopke ali vstavimo mehansko
ali biolosko protezo.

Prizadetost zaklopk in koronarnih arterij: ob vecji povprecni
starosti bolnikov je ¢edalje vec takih, ki imajo socasno koronarno
bolezen in bolezni zaklopk.

Ostala patologija (redkejsa):

Motnje srénega ritma: katerikoli sr¢ni ritem, ki ni sinusni ritem s
frekvenco 60 100 utripov na minuto. Samo nekatere motnje ritma
zahtevajo vstavitev vzpodbijevalca, defibrilatorja. Kirursko take
motnje obic¢ajno zdravimo socasno z drugo operacijo srca.
Tumorji srca: najpogostejSi tumorji srca so miksomi.
Najpogostejsa lokalizacija je preddvorni septum v levem
preddvoru. Miksom odstranimo.

Bolezni osr¢nika: med bolezni osrcnika sodijo akutno vnetje
osr¢nika, sr¢na tamponada in konstrikcijski perikarditis. S
perikardiocentezo prepreimo tamponado, vcasih je potrebno
razvoj tamponade prepreciti kirurSko. Pri konstrikcijskem
perikarditisu kirursko odstranimo osrcnik.

PoSkodbe srca in prsne aorte: razdelimo jih na ostre (vbod s
hladnim orozjem ali nesreca z drugimi ostrimi predmeti ter
strelna rana) in tope (najpogosteje pri avtomobilskih nesrecah).
Kirursko zdravljenje je rezervirano za stanja, ki ogrozajo zivljenje.
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Aortna dissekcija: razslojitev stene aorte in raztrganje intime
aorte in notranje plasti medije, s krvavitvijo in razplastitvijo vse
do femoralnih arterij. S kirurSkim zdravljnjem skusamo del
prizadete aorte odstraniti, zlepiti razslojene dele in kri usmeriti v
pravo svetlino aorte.

Operacij prirojenih srénih napak se v UKC Maribor ne izvaja.

KLINICNA POT

KARDIOLOSKO - KARDIOKIRURSKI KONZILLJ

Predstavitev bolnika na konziliju in postavitev indikacije za
kirurski poseg
pregled mnenj kardiologa ter po potrebi Se drugih specialistov
(ORL, pulmolog, zobozdravnik,...)
izpolnitev obrazca (protokola) kardiolosko - kardiokirurskega
bolnika s podpisoma odgovornega kardiologa in kardiokirurga
uvrstitev bolnika v skupino oz. listo glede na stopnjo nujnosti:
o zivljenjska urgenca: Zivljenje ogrozajoCa situacija, ki
zahteva takoj$njo operacijo,
o akutna wurgenca: situacija, ki zahteva operacijo v
naslednjih 24. urah,
o relativna urgenca: situacija, ki zahteva operacijo v
naslednjih 14. dnevih,
o prednostna operacija: v naslednjih treh mesecih,
o elektivna operacija: situacija, ki neposredno ne ogroza
bolnikovega zivljenja - planiran kirurski poseg.

SPREJEM BOLNIKA NA ODDELEK IN PREDOPERATIVNA
PRIPRAVA

Administrativni del sprejema uredi oddel¢na administratorka.

SOBNI ZDRAVNIK NA ODDELKU OPRAVI
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strnitev izvidov na formularju ,Predoperativnha anamneza in
status”,

izpolni Euroscore obrazec (metoda izraCunavanja pricakovane
smrtnosti pri operacijah na srcu),

seznanitev bolnika o smislu, poteku in moznih zapletih
operativnega posega ter pridobitev bolnikovega soglasja za OP
poseg,

vpis potrebnih preiskav, terapije in diete na temperaturni list
(ponovni UZ srca ob izvidih, starejsih od 6 mesecev, UZ karodit,
ASG arterij zgornje okoncine v primeru nacrtovanega odvzema a.
radialis).

VISJA MEDICINSKA SESTRA NA ODDELKU OPRAVI

vpis bolnika v raport,

namestitev bolnika na kardiokirurski oddelek,

seznanitev bolnika s hiSnim redom,

odvzem krvi za laboratorijske preiskave (KKS+D, glukoza v
serumu; Na, K, Cl, Ca, Mg, urea, kreatinin, bilirubin - celokupni in
direktni, AST, ALT, y-GT, LDH, CK, proteini, albumin, holesterol,
trigliceridi, CRP, SR),

odvzem krvi za viroloske preiskave (hep. B+C, test na HIV, TPHA),
odvzem krvi za koagulogram in agregacijo trombocitov,

odvzem krvi za doloc¢itev krvne skupine,

narocilo in rezervacija krvnih derivatov (1500 ml KE, 1000 ml
SZP),

odvzem urina za dolocitev osnovnih preiskav v urinu.

SREDNJA MEDICINSKA SESTRA NA ODDELKU OPRAVI

izmeri vitalne funkcije (pulz, RR, telesna temperatura),

izmeri telesno viSino in tezo,

posname EKG (pripravi vse za odc¢itavo pri kardiologu),

doloci Sp 02 (saturacija ali zasi¢enost krvi s kisikom),

uredirtg p/c,

ob indikaciji naroci bolnika na UZ srca,

zbere vso ustrezno dokumentacijo po opravljenih preiskavah,
uredi predoperativno respiratorno edukacijo v respiratornem
kabinetu,

higienska oskrba bolnika (dan pred OP, na dan OP),
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- poskrbi za pravilen profil hranjenja (dan pred predvideno
operacijo dobi bolnik za zajtrk Se obicajno dieto, za kosilo OP - 1 in
za vecerjo tekoCo hrano),

— 12 ur pred OP posegom bolniku opravi klistiranje.

PREDOPERATIVNA FIZIOTERAPIJA (1ZVAJA JO VISJI TERAPEVT)
- razlozi pomen pravilnega dihanja po operativnem posegu,
- naudi ga pravilno dihati z izvajanjem dihalnih vaj in dihanja z
ustnikom,
- pripravi ga na pojav postoperativne bolecine.

Pridobitev anesteziologovega mnenja o bolnikovi sposobnosti za
anestezijo ob OP posegu in predpis premedikacije.

NEPOSREDNA PREDOPERATIVNA PRIPRAVA
ZDRAVNIK NA ODDELKU OPRAVI

- pregled bolnika,

- morebitna dodatna pojasnila,

- pregled opravljenih preiskav pred OP posegom.

VISJA MEDICINSKA SESTRA NA ODDELKU OPRAVI
- nastanitev periferne venozne kanile na hrbtiscu desne roke,
- iv./im. aplikacija premedikacije in antibioticne profilakse ter
zabeleZi prejeto terapijo na list za premedikacijo,
- izpis bolnika iz raporta.

SREDNJA MEDICINSKA SESTRA NA ODDELKU OPRAVI

- poskrbi, da bolnik 6 ur pred OP posegom ne zauZzije nobene hrane,

- meritev vitalnih funkcij,

- odstranitev telesnih pomagal in nakita ter shranjevanje in
dokumentiranje bolnikove lastnine,

- higienska oskrba bolnika,

- priprava OP polja: britje prsne, trebusne, aksilarne, ingvinalne
regije ter nog najvec 2 uri pred posegom,

- nastanitev identifikacijske zapestnice na desno zapestje,

- ureditev bolnikove dokumentacije,

- priprava na transport in predaja bolnika osebju OP bloka.
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OPERATIVNI POSEG

Bolnika prepeljemo v eno od dveh kardiokirurskih operacijskih dvoran v
centralnem operacijskem bloku. Namestimo ga na operacijsko mizo in
nastavimo kanilo za arterijsko merjenje krvnega pritiska na a. radialis.
Bolnika uspavamo, intubiramo, namestimo centralni venski kanal, Svan-
Ganz-ov kateter za merjenje CVP, vstavimo sondo za transezofagealni
ultrazvok srca in urinski kateter. Bolnika nato monitoriramo, spremlja se
neinvazivno in invazivno merjen krvni pritisk z arterijsko krivuljo,
saturacija krvi s kisikom, meri se temperatura v poziralniku in se¢nem
mehurju, spremlja se centralni venski pritisk, pritiski v plju¢ni cirkulaciji,
spremlja se EKG z moZnostjo spremljanja in analize vseh 12 - ih odvodov.

Sledi Ciscenje, priprava operativnega polja s povidon jodidom, pripravi se
prsni koS , trebuh, dimlje in spodnji okoncini, v¢asih zgornja okoncina,
sledi sterilno pokrivanje in priprava vseh mest za dostop kirurga in ekipe.
Obicajen dostop je mediana sternotomija, sledi dostop do srca. So¢asno se
v primeru premostitvene operacije odvzamejo presadki za obvode
(notranja prsna arterija - sluzi kot samostojen obvod, saj ostane njen vir
napajanje neprekinjen; vena safena na nogi, a. radialis na roki). Sledi
popolna heparinizacija bolnika, kanilacija, bolnikov krvni obtok
preusmerimo na zunajtelesni krvni obtok (ZTKO), sledi zaustavljanje srca
s pretisnjenjem aorte in direktno infuzijo kardioplegi¢ne raztopine v srce.
Opravi se operacija na srcu, sledi popustitev aortne stiskalke in spontana
vzpostavitev akcije srca, ki mu do normalizacije Zivljenjskih funkcij
pomagamo z asistiranim vzpodbujanjem ritma. Srce tako postopno
prevzame svojo funkcijo. Po normalizaciji vitlanih funkcij sledi
dekanilacija, konverzija heparina s protaminom in zapiranje. MoZne so
tudi druge vrste operacij z minimalno invazivnimi dostopi, endoskopskimi
dostopi ali operacije z obvodi brez uporabe ZTKO.

POSTOPERATIVNA OBRAVNAVA BOLNIKA
Bolnik je neposredno po OP posegu premescen v Enoto za perioperativno
intenzivno terapijo (PIT). Je intubiran in kontrolirano ventiliran.
Nadzorujejo se osnovne zivljenjske funkcije in potreben je razsirjen
monitoring bolnika. Tam opravijo sledece:

- po izpolnitvi kriterijev za ekstubacijo se odstrani tubus iz dihalne

poti,
- napravi se zgodnja dihalna in lokomotorna terapija.
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Stabilnega bolnika se nato premesti nazaj na oddelek za kardiokirurgijo
(polintenzivna enota).

ZDRAVNIK OPRAVI
- Kklini¢ni pregled bolnika,
- pregled dokumentacije ob premestitvi iz PIT - a,
- pregled operativnih ran, drenaz, katetrov,
- predpis nadaljne terapije in prehrane,
- dolocitev programa rehabilitacije,
- seznanitev bolnika z rezultati OP posega.

VISJA MEDICINSKA SESTRA OPRAVI
- vpis bolnika v raport.

VSAK POOPERATIVNI DAN JE POTREBNO OPRAVITI
- Kklini¢ni pregled,
- pregled kirurskih ran,
- pregled stabilnosti prsnice,
- pregled predpisane terapije.

POOPERATIVNI DNEVI

- odstranitev drenov 1 - 3 dni po operaciji,

- odstranitev zunanjega srcénega vzpodbujevalca (ob odsotnosti
problemov) nekaj dni po operaciji, odstranitev elektrode 7. dan

- odstranitev trajnega urinskega katetra nekaj dni po operaciji

- odstranitev polovice Sivov 1 teden po operaciji, druga polovica 2
tedna po operaciji

- odstranitev centralnega venskega kanala 7. dan

Ob dogodku, ki odstopa od obicajne klinicne poti se napravi revizija
kirurskega posega. Ti dogodki so:
- krvavitve, do katerih lahko pride zaradi motenj v strjevanju krvi
ali popuscanja Sivov. Ustrezen ukrep je perikardiocenteza.
- nabiranja serozne tekoCine v plevralnem prostoru. Napravi se
plevralna punkcija.

268



KIRURGIJA: KARDIOKIRURGIJA

ODPUST BOLNIKA

Odpusti se bolnik, ki je klinicno brez posebnih tezav, kardialno
kompenziran in je v celoti opravil program rehabilitacije na oddelku. Ob
odpustu prejme odpustnico z ustrezno medikamentozno terapijo in
navodili.

VLOGA STUDENTA NA ODDELKU ZA KARDIOKIRURGIIO

PASIVNA VLOGA STUDENTA

spremljanje celotne obravnave bolnika od sprejema do odpusta.

AKTIVNA VLOGA STUDENTA

sodelovanje na konziliju in izpolnitev Euroscore obrazca za
bolnika,

anamneza, status in dolocitev terapije ob sprejemu,

odvzem krvi za preiskave,

snemanje EKG,

sodelovanje in asistiranje pri operaciji (priprava bolnika tik pred
operacijo, nastavitev urinskega Kkatetra, CiSCenje operativnega
polja, sterilno pokrivanje, asistenca, Sivanje koZe, sterilno
pokrivanje ran, pospravljanje, transport bolnika iz operacijske
dvorane),

pregled ran in odstranitev drenov, miokardnih elektrod, urinskega
katetra, centralnega venskega katetra in Sivov po operaciji,
sodelovanje pri plevralni punkciji in ultrazvi¢nih pooperativnih
preiskavah,

pisanje odpustnice.

LITERATURA

1. Smrkolj V. Kirurgija. Ljubljana: Sledi; 1995.
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ZILNA KIRURGIJA

Urban Cujes

Zilna kirurgija se ukvarja z boleznimi arterijskega in venskega Zilnega
sistema. Vecina bolezni arterijskega sistema je posledica ateroskleroze,
ki povzroc¢a okvaro intimalne plasti zilne stene in posledi¢no zamasitev Zil.
Bolezni arterij lahko resno ogrozajo zZivljenje. 80 % patologije predstavlja
zamasitev arterij od razcepisca aorte navzdol, 15 % prizadetost arterij
aortnega loka in 5 % anevrizme, od katerih je najpogostejSa anevrizma
abdominalne aorte (AAA). Bolezni ven se najpogosteje izrazijo na nogabh,
vzrokov zanje je veliko. Glavne bolezni perifernih ven so varice, povrhnji
flebitis in globoka venska tromboza. Za bolnika so neprijetne in
dolgotrajne, vendar navadno ne ogrozajo zivljenja.

PROPEDEVTIKA

Anamneza in Kklini¢ni pregled sta izredno pomembna za opredelitev
vzroka bolezni. Dobra anamneza in klini¢ni pregled nas lahko hitro
pripeljeta do razkritja vzroka bolnikovega problema. Vendar previdno,
morebiti vzrok bolnikovim tezavam ni zgolj eden, lahko jih je vec, zato
bodimo pozorni tudi na nezilne vzroke, nanje pomislimo in jih izklju¢imo.

Namen anamneze in klinicnega pregleda je opredeliti ali je tezava res
povezana z obolenjem zil, z dodatnimi preiskavami pa nato ovrednotiti
bolezen, ugotoviti stopnjo napredovanja in pripraviti nacrt zdravljenja.

ANAMNEZA

Anamneza naj bo najprej okvirna in nato usmerjena v podrocje Zilnega
sistema. Kot prvo opredelimo glavno tezavo, ki je bolnika pripeljala v nasSo
ambulanto, nato tezavo razis¢imo. Nikoli ne pozabimo na diferencialno
diagnosti¢ne mozne vzroke glavne tezave, ki jih bolnik ne navaja in so
lahko prikriti.

Glede na pripoved bolnika opredelimo ali so bolnikove tezave akutne ali
kroni¢ne in temu primerno nadalje postopamo. Akutne teZzave
anamnesti¢no nastanejo hitro, glede na vzrok nastanka so lahko nekatere
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tudi smrtne, zato previdno. Kroni¢ne tezave so anamnesticno prisotne Ze
dalj ¢asa in se navadno stopnjujejo. Ne glede na vzrok in ¢as nastanka, vse
tezave jemljemo in obravnavamo resno.

Za bolezni perifernih arterij je znacilen zmanjsan dotok krvi v okoncine,
kar se najpogosteje kaze z boleCino. Za akutne motnje je znacilen nenaden
nastanek in dramati¢na klini¢na slika (6P), za kroni¢ne pa dolgotrajna
anamneza, klini¢na slika pa je manj dramati¢na in bolj pocasna.

Ko bolnika s kroni¢nimi motnjami povprasamo o bolecini v okoncinah nas
zanima ali ima bolnik klavdikacijske bolecine ter kaksna je klavdikacijska
razdalja (do pojava bolecin ter kako dolg pocitek je potreben, da bolecina
izgine) ali se bolec¢ine pojavljajo Ze v mirovanju. Pomembno je opredeliti
mesto bolecine, kdaj se pojavijo, kaj jih poslabsa in kaj omili, kam se Sirijo
in kak$ne narave so. Za kroni¢no PAOB so znacilne bolecine pri aktivnosti,
bolecine so pekoce in se pojavljajo na tistem predelu noge, katerega
povirje prekrvlja obolela arterija. Poizvemo tudi ali ga v okoncine zebe,
dobro cuti na otip, ¢uti mravljince, je zaznal spremembo barve okoncine in
spremembe koZe.

Pozorni smo na bolecine, ki so lahko znacilne za druga Zilna obolenja.
Bolecina pri disekciji aorte je nenadna, trgajoca v prsih, hrbtu ali trebuhu,
pri poki trebusne anevrizme lahko pride do Soka, bolec¢ina v abdomnu je
lahko povezana z zaporo a. mesentericae superior, bodimo pozorni na
znake sindroma zapore zgornje ali spodnje v. cavae, na sindrom kradeza v
zgornjih okoncinabh, itd.

Pomembno je opredeliti tudi tveganje za sr¢no Zilne bolezni, poizvedeti o
bolnikovih razvadah in pridruzenih kroni¢nih boleznih. Usmerjeno tako
povpraSsamo o znanih srénih obolenjih, koagulopatijah, diabetesu,
sekundarni hipertenziji, druzinski obremenjenosti (holesterol, diabetes,
koagulopatije, polianevrizmatska bolezen, GVT, itd.), tumorskih procesih,
jetrnih obolenjih, ledvi¢nih obolenjih, anamnezi zilnih obolenj v
preteklosti (ter njihovem zdravljenju), drugih potencialno povezanih
boleznih oz. stanjih.

Vedno povprasamo tudi o alergijah ter katera zdravila bolnik Ze prejema
in zakaj.
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KLINICNI PREGLED

Priprava na klini¢ni pregled - Bolnika naceloma pregledujemo leze,
razen za oceno varic, ko ga pregledujemo stoje. Bolnika vedno slecemo.

Inspekcija okonc¢in - Pri inspekciji zgornjih okon¢in smo pozorni na AV
fistule in simptome kradeZza. Pri inspekciji spodnjih okoncin smo pozorni
na znake travme, edeme (enostranski so lahko posledica venske ali limfne
staze in GVT, obojestranski so navadno posledica sr¢nega popuscanja. Pri
srénem popusScCanju so vtisljivi (pitting edem), pri pretibialnem
miksedemu, limfedemu in lipedemu pa nevtisljivii Predvsem pri
enostranskem edemu je potrebno za primerjavo z metrom izmeriti obseg
obeh nog, kar storimo 10 cm pod tuberositas tibiae), eriteme, atrofije
misic, brazgotine predhodnih operacij, ulkuse (nevropatski ulkus navadno
na plantarni strani stopala, venski ulkus navadno medialno in superiorno
od medialnega maleola), porascenost (lahko odsotna pri PAOB) in videz
koze (pri PAOB sijoc¢a, tanka, hiperkeratoti¢na), okuzbe, gangreno,
lipodermatosklerozo, nekroze, varikozne vene, itd.

Palpacija okon¢in - Simetri¢no preverimo temperaturo in barvo okoncin.
Preverimo tudi kapilarni povratek, ki je primeren pri trajanju do dveh
sekund.

Palpacija perifernih pulzov - Palpacija pulzov na tipi¢nih mestih je
temelj vsake angioloske preiskave! Ce zatipamo pulze na oddaljenih delih
telesa (zapestje, stopalo) to govori v prid trditvi, da tkiva niso ogrozena
zaradi ishemije.

Na rokah tipamo a. brachialis (da zatipamo mora biti tlak vsaj 50 mmHg),
a. ulnaris in a. radialis (tlak vsaj 80 mmHg). Za dokaz prehodnosti
dlanskih anastomoz naredimo Allenov test (s pritiskom prekinemo pretok
ulnarne in radialne arterije. Ko roka pobledi spustimo eno od arterij in pri
normalni prehodnosti anastomoz dlan dobi zdravo barvo. Enako
ponovimo z drugo arterijo). Na nogah tipamo a. femoralis, a. popliteao, a.
dorsalis pedis in a. tibialis posterior. Tipamo tudi obe a. carotis communis
in trebuh, kjer lahko zatipamo utripanje aorte. Vazno je, da pulze tipamo
simetricno in obojestransko (na vratu nikoli ne tipamo obeh karotid
hkrati!). Obcuten zamik med arterijskimi pulzi rok in nog lahko nakazuje
na moznost koarktacije aorte.
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Tipamo tudi AV fistule. Ce je fistula dobro prehodna nad njo otipamo
brnenje, enako tudi pri prekomernih pretokih. Ce je fistula neprehodna ne
tipamo pretoka, navadno pa tipamo trombozirano gmoto.

Avskultacija - PosluSamo obe a. carotis communis. SliSimo lahko sr¢ne
Sume, ki se zaradi patologije na srcu Sirijo vanje in jih nadalje potrdimo ali
izklju¢imo s poslusanjem srca. Sumi so lahko tudi posledica zapore
karotide. V kolikor ne sliSimo pulzacij, to lahko nakazuje na popolno
zaporo, lahko pa gre za normalno stanje. Pri zelo asteni¢nih je pri
avskultaciji trebuha mogoce slisati tudi pulzacije abdominalne aorte. Po
potrebi lahko posluSamo tudi a. vertebralis, a. femoralis in a. popliteao za
oceno nivoja zapore.

Merjenje krvnega tlaka - Prvi¢ krvni tlak merimo na obeh rokah stoje in
sistolnih tlakov med rokama je normalno do 10 mmHg, razlika sistolnih
tlakov med nogami in rokami pa ne sme biti visja od 20 mmHg, saj so visje
vrednosti patoloske. Diastolni tlak je pri zdravih naceloma enak na vseh
okoncinah. Pri prvem pregledu bolnika mlajSega od 30. let merimo tlak
tudi na stegnu. Tlak merimo po metodi Riva-Rocci (potek merjenja
preberi v knjigi Klini¢na preiskava). Pazi na faktorje, ki lahko vplivajo na
meritve KT!

GleZenjski indeks (Ankle Brachial Pressure Index - ABPI) - Prikazuje
razmerje med sistolnim tlakom izmerjenim na nogi in roki, s pomocjo
rezultatov pa je mogocCe objektivno oceniti stopnjo PAOB. Test je
nezanesljiv pri bolnikih s hudo kalcinozo arterij (DM, tezki kadilci,
ledvi¢na odpoved) in pri obseznih edemih.

6P pri Kkriti¢ni ishemiji - Bodi pozoren na znake za kriticno ishemijo:
Pulselessness (odsotnost pedalnih pulzov), Pallor (bleda okonc¢ina), Pain
(nenadno nastala (neznosna) bolecina), Paresthesias (izguba senzibilitete
ali mravljincenje), Poikilothermia (prizadet ud je hladen) in Paralysis
(nenadna izguba moci). Znaki so lahko delno ali v celoti prisotni pri
akutni, pa tudi pri kronicni kriti¢ni ishemiji (KKI). Na KKI bodi pozoren
tudi ko je izmerjeni ABPI pod 0.5 ali tlak izmerjen v predelu gleznja pod
50 mmHg.

Sum na GVT ali PE (zaradi GVT) - Pomagamo si lahko s testom gnetenja
(primemo za meca in nekajkrat stisnemo, pozitiven znak pomeni bolecino
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pri stisku) in Hommanovim znakom (bolnika primemo za stopalo, ki ga
potisnemo v plantarno fleksijo, bolecina v mecih pa pomeni pozitiven
znak). Pri stiskanju bodi pazljiv, saj se lahko strdek odcepi in odleti po
veni navzgor. Diagnostika GVT ali PE je zapletena in ne temelji izklju¢no
na opisanih klini¢nih testih. Ti so lahko samo v pomo¢, vendar je za
dokon¢no diagnozo najprej potrebno opraviti dobro anamnezo in klini¢ni
pregled, ter se kasneje posluziti dodatnih slikovnih (za GVT opravimo UZ,
za PE pa CT) in laboratorijskih preiskav (za GVT in PE zaradi GVT
opravimo D-dimer, za PE tudi PAAK).

>1.2 (1.3) Kalcinoza Zil Kontrola pridruzenih

v . . nski ulk
oz. vzroc¢nih bolezni Venski ulkus,

1.0-1.2 Normalno Brez kgi,nigrr(lals:]sko

0.9-1.0 Sprejemljivo R
Preventiva s Mesani ulkus,

0.8-0.9 ZacetnaPAOB ' preprecevanjem lahko rahlo
faktorjev tveganja povijanje

Zmerna
0.5-0.8 PAOB Redne kontrole Arterijski ulkus,
o
<0.5 E;ga PAOB, Nujna obravnava brez povijanja!

Tabela 107: Vrednosti in interpretacija ABPI

DODATNA DIAGNOSTIKA

Najpogosteje se posluzujemo diagnostike z UZ, kjer lahko z Dopplerjem
doloc¢imo pretoke Zil, za celostno oceno stanja ozilja navadno opravimo CT
angiografijo (CT slikanje Zzil s kontrastom), redkeje tudi nuklearno
magnetno resonanco. Laboratorijska.

BOLEZNI ARTERU

Akutne zapore arterij so lahko posledica embolije, tromboze ali
poskodbe. Izvor embolov najpogosteje pripiSemo levemu atriju (AF,
miksom), lahko pa tudi ulceriranim ateroskleroticnim leham ali
anevrizmam. Tromboza nastane na podrocju bolezensko spremenjene
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Zilne stene, ko so izpolnjeni pogoji Wirchow-e triade (okvara Zilne stene,
staza krvi in hiperkoagulabilnost). Oboje oskrbimo z odstranitvijo zapore.
PoSkodbe zacasno oskrbimo po nacelu prve pomoci, dokon¢no pa
kirursko.

Klini¢na slika akutne zapore (6P) je hitra in bolj dramati¢na od tiste pri
kronicni, pri krvavitvah pa lahko celo hipna in Zivljenje ogrozajoca.

Vecina kroni¢nih arterijskih zozitev in zapor je posledica ateroskleroze,
ki sicer prizadene vse arterije v telesu, vendar ne vseh v enakem obsegu.
KaZe se lahko kot sréni infarkt, ishemi¢na mozganska kap ali kot gangrena
spodnjih udov. Na razvoj in zaplete ateroskleroze vplivajo dejavniki kot so
kajenje, dislipidemija, poviSan krvni tlak, debelost in sladkorna bolezen.
Poleg nasStetega smo pozorni tudi na posebno kombinacijo nepravilnosti,
ki povecujejo tveganje za pojav kardiovaskularnih bolezni (2 - 3x) in
diabetesa (3x) in jo oznacujemo s pojmom metabolni sindrom. U¢inki
naStetih dejavnikov se zmnoZujejo, ne le seStevajo. Med drugimi vzroki za
kroni¢ne zapore so vnetne arterijske bolezni (npr. trombangiitis
obliterans ali Biirgerjeva bolezen), manj pogosti so tudi fibromuskularna
displazija, cistitcne  degeneracije  arterijske  stene,  kronitne
mikroembolizacije, kongenitalne aplazije in poSkodbe. Klini¢na slika je
zaradi pocasne zapore arterij in razvoja kolateralnega obtoka dolgotrajna
in manj dramatic¢na.

V Zilni kirurgiji s pojmom transportne arterije oznacujemo vse arterije, ki
so dosegljive za kirurSke postopke zdravljenja.

> 94 cm pri moskih
> 80 cm pri Zenskah

glukoza > 5,6 mmol/L (6,1)
>130/85 mmHg
HDL < 1,0 mmol/L (moski),
HDL < 1,3 mmol/L (Zenske)
TG > 1,7 mmol/L

Tabela 108: Glavne znacilnosti metabolnega sindrom (glavni kriterij + dva od
pomoznih)
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NAJPOGOSTEJSA PATOLOGIJA ARTERI)
Akutne arterijske zapore
- Tromboza
- Embolija
— Akutni visceralni sindrom
- Zunanji pritisk na zilo (zlom kosti, tumor, hematom)
- Poskodbe (tope, disekantne anevrizme)
- Arterijski spazmi

Kronicne arterijske zapore
- Karotidna bolezen
- Zapore vej aortnega loka
- Zapore visceralnih arterij
- Zapora arterije renalis (in renovaskularna hipertenzija)
- Zapore aortoiliakalnega odsega
- Zapore femoropoplitealnega odseka
- Zapore golenskih arterij
- Funkcionalne arterijske motnje (vazospasticne motnje)
- Mb. Biirger
- Amputacije (KKI)

BOLEZNI VEN

Venski sistem v grobem delimo na povrhnji in globoki. Po globokem v srce
pritece 80 % krvi, ostalo pa po povrsSinskem. Za razliko od arterijskega je
venski sistem nizkotlacen, vene imajo Stevilne zaklopke, ki pomagajo pri
pretoku krvi do srca. Globoki in povrhnji sistem sta med seboj povezana s
sledijo velikim arterijam in so slabo ozivéene, povrhnje so bogato oZiv¢ene
in sodelujejo pri termoregulaciji.

Bolezni ven so lahko prirojene ali pridobljene, delimo jih na akutne in
kronic¢ne, prizadenejo pa lahko globoki ali povrsinski sistem, pogosto tudi
oba hkrati. Vzrok akutnim motnjam pretoka so tromboza, poSkodba,
krvavitev, vnetje ali iatrogena arteriovenska fistula. Vzrok kroni¢nim
motnjam pa prirojena oslabelost venske stene, druge prirojene
nepravilnosti ali posledice akutnih moten,j.
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NAJPOGOSTEJSA PATOLOGIJA VEN
AKkutne bolezni ven

Globoka venska tromboza

Plju¢na embolija (kot zaplet)

Povrhniji flebitis

Poskodbe (npr. krvavitev pri razpoceni varici)

Kronic¢ne bolezni ven

Varikozne vene spodnjih udov
Varikozne vene zgornjih udov
Venske (ali kombinirane) razjede
Bolezni limfnih obtocil

OSTALE ZILNE BOLEZNI

Anevrizme (prsne in trebusne aorte, drugih arterij)
Diabeti¢no stopalo

Poskodbe zil (ostre, travmatske)

AV Fistule
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ABDOMINALNA KIRURGUA

Matija Jakopanec

AKUTNI ABDOMEN

Kratek opis: Pod pojmom akutni abdomen razumemo vse nenadne
bolezenske spremembe na trebu$nih organih. Nekaj teh obolenj spada v
internisti¢no gastroenterologijo, del v pediatrijo, druga pa zahtevajo nujno
kirursko pomoc.

ANAMNEZA

Bolnik z akutnim abdomnom i$¢e pomo¢ pri zdravniku zaradi tezav, ki so
se pojavile nenadoma ali pa so se bistveno poslabsale. Znaki akutnega
abdomna so: nenadna bolec¢ina v trebuhu, bruhanje, hematemeza,
kongestija blata in plinov, hude driske s primesjo krvi ali melena.

KLINICNI PREGLED

Noben bolezenski znak ni navzoc pri vseh obolenjih akutnega abdomna.
Najpogostejsi znak je bolecCina v predelu trebuha, druga najpogostejsa pa
sta navzeja in bruhanje.

Pri sumu na akutni abdomen je vedno treba opraviti celoten klini¢ni
pregled, posebno vazen je pregled pljuc in srca. Bolezenski znaki, ki jih pri
tem vcasih ugotovimo, nam lahko razloZijo bolnikove tezave v trebuhu ali
pa nas opozorijo na nevarnosti, ki bolniku pretijo ob morebitnem
operativnem posegu.

- Pri inspekciji abdomna ugotavljamo velikost in obliko. Zanimata
nas asimetricnost abdomna in gibljivost trebusSne stene pri
dihanju. Pregledati moramo vsa tipi¢na mesta izstopiS¢ Kil,
posebno dimeljske in stegenske kile. Pri povecanju trebuha je
pomemben anamesti¢ni podatek, kako hitro je trebuh narasel.

- Pri perkusiji ugotavljamo velikost parenhimatoznih organov,
prosto tekocCino in patoloske rezistence v trebuhu. Pri ugotavljanju
bole¢ine pazimo na izraz obraza, ki nam dobro pokaze mesto
bole¢nosti.

279



MEDICINCNIK

- Palpiramo od nebolecega dela trebuha do boleCega. Palpacijo
zatnemo v tocki, ki je najbolj oddaljena od mesta bolecine,
katerega lokacijo nam je v anamnezi opisal bolnik. Pazimo

.....

svev

(defans). Vcasih si, kadar bolnik zateguje trebuSno steno, pri
palpaciji pomagamo s tem, da bolnik pokr¢i noge v kolenu. V¢asih
otipljemo nekatere spremembe lazje, ko bolnik lezi na enem od
bokov (vranica, v¢asih bole¢nost mezenterialnih bezgavk).

- Ob avskultaciji se pri mehani¢nem ileusu sliSi obasna moc¢na
peristaltika s tipi¢nim pretakanjem po ¢revesnih vijugah, zdruzena
z moc¢nimi bolefinami. Popolna tiSina je znacilna za difuzni
peritonitis in spremljajo¢ paraliti¢ni ileus. Pri lokalnih procesih se
ponavadi sliSi normalna peristaltika. Avskultacija je pomembna
predvsem pri sumu na ileus. Preden lahko trdimo da peristaltika
ni sliSna moramo na enem mestu avskultirati najmanj 30 sekund!

—  Pri vsakem bolniku z akutnim abdomnom je indiciran rektalni
pregled. Ugotavljamo patoloske spremembe v ampuli rektuma ter
bole¢nost in rezistenco v Douglasovem prostoru. Pozorni moramo
biti na sledove krvi in na sluz, ki jo vidimo na prstu po izvlecenju

prsta.

S pritiskom in nato nenadnim odmikom roke v levi
paraumbilikalni regiji povzroc¢imo ostro bolecino na
desni strani.

[Akutni apendicitis]

Kljuvajoca bolecina v desnem zgornjem abdominalnem
kvadrantu, zlatenica in povisana telesna temperatura.
[Holedoholitiaza]

Tipen in povecan Zol¢nik ob zlatenici. Je posledica
maligne zapore Zol¢nega voda in je najveckrat posledica
tumorja na zol¢evodu ali glavi trebusne slinavke.
[Maligna zapora Zol¢nika]

Varikozno spremenjene vene v umbilikalni regiji (caput
medusae).

[Portalna hipertenzija]
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Ekhimoze na kozi trebuha v paraumbilikalni regiji.
Nastanejo kot posledica prosevanja krvavkastega
ascitesa in so znanilci hudega nekrozantnega
pankreatitisa.

[Krvav ascites, Nekrozantni pankreatitis]

Tipna abdominalna gmota, ki se ne premakne cez
mediano ¢rto in ki ostane tipna ob skréenju miSice m.
rectus abdominis.

[Hematom v ovojnici miSice]

Ekhimoze na kozi v dimljah. Nastanejo kot posledica
prosevanja krvavkastega ascitesa in so znanilci hudega
nekrozantnega pankreatitisa.

[Krvav ascites, Nekrozantni pankreatitis]

Ekhimoze na kozi bokov trebuha. Nastanejo kot
posledica prosevanja krvavkastega ascitesa in so
znanilci hudega nekrozantnega pankreatitisa.

[Krvav ascites, Nekrozantni pankreatitis]

Bolnik leZi na hrbtu. Ce dvigne nogo in jo skréi proti
uporu (preiskovalec njegov gib z roko zavira) se pojavi
bolecina v trebuhu.

[Akutni apendicitis]

Pri globokem vdihu se pojavi bole¢ina pod desnim
rebrnim lokom, ¢e na tem mestu drzimo dlan roke. V
inspiriju se Zol¢nik dotakne nase roke in Ce je vnet,
bolnika zaboli in zadrzi vdih.

[Bolezni Zol¢nika]

Pri pritisku na spodnji levi kvadrant trebusne stene se
pojavi bolec¢ina v McBurneyevi tocki.

[Akutni apendicitis]

Bolnik lezi na hrbtu. Pri fleksiji in zunanji rotaciji stegna
se pojavi bolecina v trebuhu.

[Absces ali vnetni proces v medenici]

Ob nezni trakciji desnega testisa se pojavi bolecina v
trebuhu.

[Akutni apendicitis]

Tabela 109: Nekateri eponimi, uporabljeni za opis klini¢nih slik pri akutnem

abdomnu
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Pepti¢na razjeda

Erozije sluznice Zelodca in dvanajstnika
Raztrgane varice poziralnika
Tumorji prebavne cevi
Sindrom Mallory - Weiss
Anevrizme

Tope poskodbe abdomna
Razpocena ektopi¢na nosecnost
Spontana razpoka vranice
Arteriovenske malformacije
Akutni apendicitis

Akutni holecistitis

Vnetje Meckelovega divertikla
Jetrni absces

Absces divertikla

Absces miSice m. psoas
Perforirana zelod¢na razjeda
Perforiran divertikel
Perforacija tumorja

Sindrom Boerhaave
Zarastline v trebusni votlini
UkleSc¢ena kila

Vnetna bolezen ¢revesja
Tumor

Volvulus sigme

Invaginacija

Mezenterijska tromboza ali embolija
Ishemicni kolitis

Torzija ovarija

Torzija testisa

Strangulirana kila
Buergerjeva bolezen

Tabela 110: Nekateri vzroki akutnega abdomna

ZDRAVLIENIJE
Je kirursko. Bolniki spadajo vedinoma v drugo skupino nujnosti, ki
dopusca najvec nekajurno pripravo na operacijo. Nekaj jih spada v prvo
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skupino nujnosti, saj je pri njih operacija zaradi krvavitve nujna ¢impre;j.
Le malo je bolnikov, pri katerih govorimo o odloZeni nujnosti. Te lahko
operiramo po 24 do 48 urah.

AKUTNO VNETIJE SLEPICA

Kratek opis: Akutno vnetje slepica ali akutni apendicitis je najpogostejse
akutno vnetje v abdomnu, ki zahteva kirur§ko obravnavo. Glavni vzrok
akutnega vnetja slepica je zapora slepica. Vzrok je najveckrat v nabreklem
limfaticnem tkivu. ZacCetni edem poveca zastoj v slepicu, gnoj in sluz pa
pod pritiskom povzrocita poskodbe sluznice in nastanek abscesov v
foliklih. Vnetje prehaja v miSi¢no plast in na serozo, pogosto vidimo
gangrenozno vnetje vsega slepica. Do perforacije pride najveckrat na
antimezenterijski strani slepica.

EPIDEMIOLOGIJA IN POJAVNOST

Akutni apendicitis se pojavlja v vseh Zzivljenjskih obdobjih. Obolenje v
prvem letu Zivljenja je redko, od drugega leta dalje pa Stevilo obolenj
narasca in doseze visek v puberteti. Kasneje je obolenj manj, ampak tudi
pri odraslih in starejSih osebah to obolenje ni redko.

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED

Anamneza je pogosto znacilna. Bolnik se pritoZuje nad topo bolecino, ki se
je zacela v zlicki, redko je krcevita. Sledi navzeja, ponavadi tudi bruhanje
(bolj pogosto pri otrocih kot pri starej$ih). Cez nekaj ur pride do drazenja
peritoneja in boleCina se pomakne na leziSce slepica. Slepic lezi pri vecini
ljudi na McBurneyevi tocki. Za klini¢ni pregled so znacilni defans trebuha
v desnem spodnjem kvadrantu, pozitiven Blumbergov znak, iliopsoasov
znak, poveCana temperatura oz. razlika med aksilarno in rektalno
temperaturo (rektalna visja od aksilarne za 0,7 do 1,0 °C), bole¢nost pri
rektalnem pregledu.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

V diferencialni diagnozi akutnega slepica moramo upoStevati moZnosti
vec kot 25 drugih obolenj, ki dajejo priblizno podobno sliko. Zelo vazno je
da izklju¢imo tiste bolezni, ki jih lahko zdravimo konzervativno in bi
morebitni operativni poseg bolniku S$kodil. Sem spada bazalna
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pnevmonija, sr¢ni infarkt, pankreatitis, herpes zoster, ter stanja po
poskodbi spodnjega dela prsnega koSa in hrbtenice.

ZDRAVLIENIJE

Ce je prepuscen svojem poteku, akutni apendicitis zelo pogosto povzroca
difuzni peritonitis ali peritifiliticni absces. Da bi preprecili ta nevarni
zaplet je treba ¢im prej odstraniti slepi¢. NajboljSi dostop za
apendektomijo je izmeni¢ni rez v McBurneyevi tocki. Le pri nejasni
diagnozi, posebno pri difuznem peritonitisu, je na mestu SirSi dostop,
najbolje pararektalni rez ali srednja laparotomija. Poskus zdravljenja
akutnega vnetja slepica z antibiotiki ali na drug nekirurski nacin je
nevaren, ker antibiotiki ne morejo v zaprto zarisce.

AKUTNO VNETIJE ZOLCNIKA

Kratek opis: Zol¢ni kamni so v zadnjih desetletjih tudi pri nas postali
najpogostejSe kirursko obolenje v abdomnu. Povzrocajo zelo razlicno
simptomatiko. Bolniki so lahko dolgo asimptomatski, lahko imajo le
netipi¢ne dispepti¢ne teZave. Zol¢ni kamni so vzrok za 90 % vseh akutnih
vnetij zol¢nika. Vzrok je nenadna zapora Zol¢nika. Redko se pojavi vnetje
Zoltnika brez kamnov (pribliZzno 10 %). Nastopa predvsem pri hudo
prizadetih bolnikih.

EPIDEMIOLOGUA IN POJAVNOST

Bolezen je pogostejsa pri zenskah. S starostjo se odstotek nosilcev Zol¢nih
kamnov znatno dvigne, po statistiki ima ve¢ kot dve tretjini Zensk v
starosti nad 70 let Zol¢ne kamne. Vnetje Zol¢nika brez Zol¢nih kamnov se
najveckrat pojavi pri bolnikih nad 60 let, ne smemo pa pozabiti da ta
oblika vnetja Zol¢nika nastane tudi pri otrocih, posebno med akutnim
febrilnim obolenjem.

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED

Zol¢ni kamni lahko izzovejo nenaden napad boleéin - Zol¢no koliko. Zoléno
koliko opisujejo navadno kot kréevito moc¢no boletino pod desnim
rebrnim lokom z izZarevanjem v kriz, pod desno lopatico in v¢asih v desno
ramo. Bolnik v napadu navadno trdi da je bolec¢ina stalna, brez izrazitih
intervalov. BoleCine trajajo od nekaj minut do nekaj ur in popuste, ko
preneha ovira v odtoku Zoléa ali po iz¢rpanju nevrokemicnega
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transmiterja. Pri pregledu bolnika najdemo pod desnim rebrnim lokom
vcasih dobro tipljivo, boleCo rezistenco, drugi¢ ugotovimo le bole¢nost
pod desnim rebrnim lokom. MiSi¢nega odpora ni.

Pri vnetju zol¢nika je boletina podobna zZol¢ni koliki, le da sega tudi v
zlicko. Bolecine so hujse, trajajo dlje Casa, s spazmolitiki jih ne moremo
pomiriti. VazZna je prisotnost Murphyjevega znaka. Bolnik je na zacetku
lahko afebrilen, temperatura se lahko dvigne Sele kasneje ob prisotnosti
holangitisa pri holedoholitiazi ali pri prehodu vnetja v lezis¢e Zol¢nika in v
jetrni parenhim je lahko prisoten ikterus, ki pa ni mocneje izrazen.
Znacilno je, da je bolnik miren kot pri peritonitisu, saj se boji bolec¢ine ob
menjavi telesne lege.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

K pravi diagnozi nam pripomoreta anamneza in tipicna klini¢na slika,
potrdimo jo z ehosonografijo. V diferencialni diagnozi pa moramo
pomisliti na perforacijo pepti¢cnega ulkusa, subhepatalno leze¢ vnet slepic,
sr¢ni infarkt spodnje stene, akutni pankreatitis, Zol¢no koliko brez vnetja
in tumor na hepatalni fleksuri.

ZDRAVLIENJE

Zdravljenje ni enotno pri vseh primerih akutnega vnetja zol¢nika. Vedno
so potrebni spazmoanalgetiki, ki pogosto niso uspesni. Potreben je
kirurski poseg, po navadi laparoskopska holecistektomija ali klasi¢na
operacija, bodisi kot nujna, odloZena nujna ali kot programska kirurska
terapija. Priporoc¢a se da se operacija opravi v prvih 24 do 48 urah, saj
odpravimo Zari$¢e vnetja in bistveno skrajsamo zdravljenje. Ce so lokalne
razmere premalo pregledne ali ¢e je bolnik preslab, je na mestu le
holecistostomija z odstranitvijo vseh kamnov iz Zol¢nika. V primeru
popolne nekroze Zol¢nika je po odstranitvi kamnov in nekroz potreba
drenaZza leziSc¢a Zol¢nika.

AKUTNI PANKREATITIS

Kratek opis: Akutni pankreatitis (AP) je vnetno obolenje trebusne
slinavke, ki lahko prizadene celoten organizem. Najpogosteje je biliarne
(30 - 60 %) ali alkoholne geneze (15 - 30 %). Vnetni proces se sproZzi ob
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acinarni aktivaciji pankreasnih encimov. Zajame lahko le tkivo trebusne
slinavke, lahko pa tudi sosednja tkiva in oddaljene organe. V vecini
primerov (80 - 90 %) akutnega pankreatitisa govorimo o blazji obliki, kjer
je smrtnost nizka (1 %), pri priblizno 10 - 20 % bolnikov pa je mozna
tezka, zZivljenje ogrozajoca oblika vnetja trebusne slinavke, pri kateri je
smrtnost 10 - 30 %. Lazje oblike AP spontano ali z nezahtevnimi
konzervativnimi terapevtskimi ukrepi izzvenijo v nekaj dnevih. Pri tezkih
oblikah, ob zapletih ali pa ko ni razjasnjen vzrok akutnega abdomna pa
pride v postev kirursko zdravljenje.

EPIDEMIOLOGUA IN POJAVNOST

V Evropi je incidenca med 17 in 75/100.000 prebivalcev. Na splos$no je
akutni pankreatitis bolj pogost pri moskih, Se pogostejsi med temnopoltim
prebivalstvom. Alkoholna geneza je bolj pogosta pri moskih, biliarna pa
pri Zenskih. Biliarna kalkuloza in alkohol sta vzrok za akutni pankreatitis
pri 80 % bolnikov. Pri 10 % je vzrok drugje, pri 10 % pa vzroka ne
najdemo (idiopatski pankreatitis).

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED

Bolniki toZijo zaradi hude bolecine v epigastriju, zdruZene z bruhanjem.
Bolecine so stalne, hude in izZarevajo navzad v obe strani. Bolnik je lahko
prizadet, Sokiran, pogosta je znacilna rubeoza obraza, ki je pri drugih
vzrokih Soka ne vidimo. Pri pregledu abdomna je le-ta lahko nekoliko
vecji, mocno bolec¢ v epigastriju in skoraj nebole¢ v hipogastriju, lahko je
prisoten defans v epigastriju, peristaltika praviloma ni sliSna. Bolnik je
nemiren, pogosto s koleni pokrcéenimi k trebuhu. Lahko so vidni klini¢ni
znaki ascitesa. Pri tezjih oblikah so lahko prisotni Se poviSana telesna
temperatura, hipotenzija, tahikardija, tahipneha z dispneo, zmanjSano
izlo¢anje urina in zlatenica. Ce so prisotni zapleti se lahko pojavijo e
simptomi krvavitve v GIT ali v trebusno votlino, poglobijo se lahko znaki
sepse. Obstajajo znacilni, Ceprav ne najbolj pogosti znaki tezkega
nekrozantnega pankreatitisa: Cullenov znak, Grey - Turnerjev znak,
eritematozni koZni vozli¢i. Opisani so posamezni primeri prehodnih
slepot. Redkeje se akutni pankreatitis kaze kot psihiatri¢no obolenje.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Diagnozo postavimo na podlagi klini¢ne slike in biokemic¢nih izvidov
(amilaza, lipaza). Ce je slika nejasna potrdimo diagnozo s CT - jem.
Diferencialna diagnoza vkljucuje perforacijo votlega organa v trebusni
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votlini, mezenterialno ishemijo, mehanski ileus, holecistitis, holangitis,
akutni apendicitis, akutni miokardni infarkt in penetrantni duodenalni
ulkus.

ZDRAVLIENJE

Zdravljenje je vecCinoma konzervativno in vkljutuje nadomescanje
tekocCine, zagotavljanje primerne oksigenacije tkiv, korekcijo elektrolitov,
analgezijo, podporo kardiocirkulatornemu sistemu, borbo proti infektu,
nutritivno substitucijo in zagotavljanje normalnega nivoja glukoze v krvi.
Kot diagnosticni in terapevtski postopek se lahko posluzujemo
endoskopskih in radioloskih invazivnih ukrepov (endoskopska
papilotomija, endoskopska drenaza pseudociste, perkutana punkcija
nekroz, drenaza inficiranih ali neinficiranih kolekcij, embolizacije
krvavitev). KirurS$ko zdravljenje je indicirano ob zapletih. Pri blazjih
oblikah biliogenega akutnega pankreatitisa je smiselna holecistektomija.
Kirurska eksploracija je indicirana pri nejasni diagnozi. Pri tezkem
akutnem pankreatitisu se uveljavljajo tudi laparoskopske metode
zdravljenja - ekstraperitonealna nekrozektomija. Odstranjevanje nekroz je
indicirano samo v prvih 10 - 14. dneh obolenja in to samo, ¢e se stanje
bolnika slabsa.

PERITONITIS

Kratek opis: Peritonitis je akutno vnetje visceralne in parietalne
potrebusnice. Je stanje, ki ogroza bolnika. Peritonitise delimo po
povzrociteljih, nacinu nastanka in obsegu vnetja. Povzrocitelji so razli¢ni
mikrobi ali/in kemic¢no toksi¢no delovanje vsebine Zelod¢nega soka, Zolca,
nekroticnega tkiva, sefa, hemoglobina ali tujkov na peritone;j.
Patoanatomsko lo¢imo serozni, fibrozni in gnojni peritonitis. Glede na
obseg vnetja pa lokalni in generalizirani peritonitis. Po mikrobnih
povzrociteljih lo¢imo primarni, sekundardni in terciarni peritonitis.

EPIDEMIOLOGUA IN POGOSTNOST

Najpogosteje se pojavlja sekundarni (napredovala vnetja trebusSnih
organov, perforacije in tujki), manj pogost je terciarni (znaki okuzbe in
sepse vztrajajo kljub zdravljenju sekundarnega peritonitisa), redek je
primarni peritonitis (spontani bakterijski peritonitis, nastane brez
perforacije, abscesa ali drugih ZariS$¢ v prebavnem traktu). Primarni
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peritonitis je najpogostejsi pri otrocih od 5. do 9. leta, predvsem pri
deklicah. Kasneje je bolezen redkejsa in je glede na spol enako pogosta.

ANAMNEZA IN KLINICNI PREGLED

Na primarni peritonitis mislimo pri septicnem bolniku in pri majhnih
otrocih s hudo plju¢nico. Znacilen je nenaden zacetek, visoka vrocina,
obcutljivost in defans po vsem trebuhu ali posebno pri pnevmokoknem
peritonitisu predvsem v hipogastriju. Trebuh je meteoristicen, napet.

Pri sekundarnem peritonitisu lo¢imo znake lokalnega in
generaliziranega peritonitisa. Pri obeh oblikah ima bolnik trebusSne in
sploSne znake. Za lokalni peritonitis je znacilna poviSana temperatura,
bolnik bruha, bole¢ine navaja v predelu obolelega organa, kjer je lahko
tipna zatrdlina in prisotni so lokalni znaki peritonealnega drazenja.
Prisotni so tudi znaki motenega delovanja crevesa. Pri slabSem
obrambnem odgovoru organizma in zelo virulentnem povzrocitelju se
vnetje lahko razsiri na ves trebuh. Pri generaliziranem peritonitisu se
stanje bolnika zelo poslabsa, bolnik ima visoko vrocino, hude bolecine,
bruha, znake generaliziranega peritonealnega drazenja in motenega
delovanja Crevesja ter prizadetosti ¢revesja v celoti. Prisotni so znaki
vnetnega odgovora drugih organov in organskih sistemov - predvsem
kardiovaskularnega, respiratornega, ledvic in motnje metabolizma. Pride
lahko do sepse ali septi¢nega Soka.

Diagnozo terciarnega peritonitisa potrdimo s prisotnostjo klini¢nih
znakov okuzbe po vel kot 48 urah zdravljenja primarnega ali
sekundarnega peritonitisa.

ZDRAVLIENJE

Primarni peritonitis se zdravi konzervativno.

Zdravljenje sekundarnega peritonitisa je praviloma kirurSko in
protimikrobno. S kirur§skim posegom je potrebno ugotoviti in odstraniti
vir okuzbe, razresiti vzrok, ocistiti trebusno votlino in prepreciti nastanek
novega ZzariS¢a. Uporablja se tradicionalna laparotomija, v poStev pa
pridejo tudi novejSe metode kot je laparoskopska. Pogosta je tudi
vstavitev drenaZze. Ucinkovito je spiranje ali brisanje trebusne votline s
fizioloSko raztopino, ogreto na 36 °C. Protimikrobno zdravljenje je
potrebno pred, med in po operativnem posegu. Poleg kirurSkega in
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protimikrobnega zdravljenja je pomembno tudi nadomesScanje tekocin,
krvi ali plazme. V posStev pride tudi uporaba vazoaktivnih ucinkovin,
podpora dihanju in ostalim Zivljenjsko pomembnim organom.

Terciarni peritonitis ima najvisjo smrtnost (50 %) pri okuzbah v trebusni
votlini. Zdravljenje je kirurSko in protimikrobno z vsemi ustreznimi
ukrepi tekoCinskega nadomesScanja in podpore vitalnim organom.
Odgovor organizma na protimikrobno zdravljenje je pogosto pocasen.
Bistvenega pomena je osamitev povzrocitelja in usmerjeno zdravljenje.

LITERATURA
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UROLOGUA

Sasa Kostanjevec

ANAMNEZA

Kot pri vseh vejah medicine je tudi na podrocju urologije temeljita in
tocna anamneza glavni mejnik do diagnoze. Razdelimo jo lahko na
bolnikove glavne tezave, sedanjo bolezen in njen potek, potek preteklih
bolnikovih bolezni in druzinsko anamnezo. Pri poteku sedanje bolezni
moramo ugotoviti trajanje, resnost, kroni¢nost, periodi¢nost in stopnjo
prizadetosti, ki jo bolezen povzroca. Omejili se bomo na glavne znacilnosti
in posebnosti uroloske stroke.

Nekaj primerov bolezni, ki lahko imajo uroloske posledice: diabetes
melitus (motena uroloska in seksualana funkcija), tuberkuloza (bolnik, ki
je prebolel TBC in ima kroni¢ne nepojasnjene UTI, uretralno obstrukcijo,
poslabsano ledvi¢no funkcijo), hipertenzija (tveganje za seksualno
disfunkcijo zaradi zdravil ter periferne Zilne bolezni, kar pogosto povzroca
impotenco), multipla skleroza in druge nevroloske bolezni, ter seveda
Stevilne druge bolezni.

Druzinska anamneza: primeri genetskih bolezni vkljucujejo policisticno
bolezen ledvic, tuberozno sklerozo, von Hippel Lindau bolezen, renalno
tubularno acidozo, cistinurijo, ... Obstajajo Stevilne bolezni, pri katerih
sumimo na dedno pogojenost, le ta pa Se ni dokon¢no dokazana (npr. 8 -
10 % moskih z rakom prostate ima druZzinsko obliko raka, ki se pojavi
okoli deset let prej, kot bolj pogosta oblika raka prostate (Bratt, 2000)).

Zdravila: vecina antihipertenzivnih zdravil vpliva na erektilno
disfunkcijo; veliko psihotropnih substanc vliva na orgazem; to sta le dva
od Stevilnih primerov skupin zdravil, ki vplivajo na uroloske in seksualne
funkcije. Seznam zdravil, ki jih jemlje bolnik mora biti zato skrbno
dokumentiran, njihovi stranski ucinki pa dobro poznani s strani
zdravnika, da se prepricamo, da bolnikove tezave niso pogojene z zdravili.

Pretekli kirurski posegi: anamneza o preteklih posegih naj bo skrbna, da
prepreCimo neprijetna presenecenja na operacijski mizi.
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Kajenje in alkohol: kajenje je povezano s povecanim tveganjem za
karcinom urotelija (se¢ni mehur), periferno Zilno boleznijo ter erektilno
disfunkcijo. Kroni¢ni alkoholizem lahko povzroc¢i avtonomni in periferni
nevropatiji s posledi¢no urinarno in seksualno disfunkcijo. Vpliva pa lahko
tudi na metabolizem estrogena v jetrih, s posleditno zniZanim nivojem
testosterona, testikularno atrofijo in zmanjSanim libidom.

Alergije: alergije naj bodo navedene na prvi strani bolnikove kartoteke,
da se izognemo morebitnim neugodnim zapletom v poteku zdravljenja.

BOLECINA V GENITOURINARNEM PREDELU

Bolecina, ki izvira iz genitourinarnega trakta je lahko zelo huda in je
obi¢ajno povezana z obstrukcijo ali vnetjem urinarnega trakta. Vnetje
genitourinarnega trakta (GUT) je najhuje, Ce zajame parenhim GU organov
(zaradi edema in distenzije kapsule, ki obdaja organe). Stanja kot so
pielonefritis, prostatitis, epididimitis so zato obic¢ajno zelo boleca.

Tumorji GUT obi¢ajno ne povzrocajo boleCine, razen ¢e nastanejo
obstrukcije ali se tumor razsiri izven organa do okoljnih Zivcev (bolecina
povezana z malignostjo je pozna manifestacija in tako obiCajno znak
napredovale bolezni).

Akutna distenzija renalne
kapsule zaradi edema,
vnetja, tumorja, ciste,
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Ipsilateralni
kostovertebralni kot,
lateralno od m.
sacrospinalisa, pod 12.
rebrom. Lahko se Siri cez
bok naprej proti zgornjemu
abdomnu in popku.

ektazije realnega pelvisa,
renalnih kamnov,... Pri
vnetju obicajno stalna, pri
obstrukciji fluktuirajoca v
intenziteti.

Bolnik jo obcuti kot topo
bolecino ali globok pritisk.
Intenziteta je sprejemljiva,
konstantna in omejena na
ledvice.
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Odvisna od mesta
obstrukcije. Ob prizadetem
srednjem delu desnega
uretra, se bolec¢ina nanasa
na desni spodnji kvadrant
abdomna (McBurnejeva
tocka), lahko podobna
apendicitisu. Ce je
prizadeta leva stran uretra,
se nanasa na levi spodnji
kvadrant in je lahko
podobna divertikulitisu.
Bolecina se lahko nanasa
na skrotum pri moskem in
na labije pri Zenski.

Suprapubicno.

Lokalizacija je slaba. Bolnik
lahko navaja bolecine v
spodnjem delu abdomna,
ingvinalno, perinealno,
lumbosakralno, in/ali
rektalno.

Nastane zaradi akutne
distenzije uretra ter
hiperperistaltike in spazma
gladkih miSic uretra.
Obicajno zaradi strdka ali
kamna v uretru.
Obstrukcija spodnjega dela
uretra je povezana z
drazecimi simptomi
(frekvenca, urgenca,
suprapubicno nelagodje).
Uretralne kamne in
tumorje, ki povzrocajo
minimalno obstrukcijo le
redko spremlja bolecina.
Obicajno posledica
prekomerne distenzije
secnega mehurja zaradi
akutne urinarne retence ali
posledica vnetja.

Stalna suprapubi¢na
bolecina, ki je nepovezana z
retenco je le redko
uroloskega izvora.

Vnetne spremembe
mehurja obicajno
povzrocajo suprapubicno
nelagodje

(bolecina najhujsa, kadar je
mehur poln).

Obicajno posledica vnetja s
posledi¢nim edemom in
distenzijo prostati¢ne
kapsule. Obic¢ajno povezana
z drazec¢imi urinarnimi
simptomi (frekvenca,
dizurija), pri izrazitem
edemu prostate pa lahko
povzroci tudi akutno
retenco urina.
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V flacidnem penisu obicajno posledica vnetja mehurja ali
uretra, z nana$alno bolecino, ki je najhujsa v uretralnem

meatusu.

Parafimoza (pri neobrezani penilni koZici, se le ta zatakne
za glans penis, kar povzroci venozno obstrukcijo in

bolecine v glans penisu).

Priapizem (bolecine v erektilnem penisu).

Skrotalna bolecina je lahko
primarna ali prenesena.
Testisi embriolosko
izvirajo iz neposredne
blizine ledvice, zato se
lahko bolecina, ki izvira iz
ledvic ali retroperitoneja,
nanasa na testise. Podobno
se lahko topa bolecina, ki je
povezana z ingvinalno

hernijo, nanasa na skrotum.

Primarna bolecina je
obicajno posledica
akutnega epididimitisa ali
torzije testisov ali
testikularnih priveskov.
Mozna je tudi bolecina
zaradi vnetja v skrotalni
steni (npr. vnetje lasnega
mesicka).

Fournierjeva gangrena
(huda nekrozantna okuzba,
ki izvira iz skrotuma in
lahko hitro napreduje;
lahko smrtna, ¢e ni
pravocasno prepoznana in
zdravljena).

Kron¢na skrotalna bolecina
je obiCajno nevnetnega
izvora (npr. hidrokela,
varikokela). Znacilna je
topa bolecina, ki se ne Siri.

Tabela 111: Vrste boleCine, pomembne v urologiji

HEMATURUA

Hematurija je prisotnost krvi v urinu. Pomembna vprasanja, ki nam lahko
pomagajo pri razresitvi vzroka:
- Ali je hematurija makroskopska ali mikroskopska?

- V katerem delu mikcije se pojavi (zacCetek, konec curka, med
celotno mikcijo, po mikciji)?

- Ali je hematurija povezana z bolecino?

—  Ali bolnik izlo¢a strdke? Ce jih, ali imajo strdki posebno obliko?
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Obicajno pri bolnikih z makroskopski hematuriji
najdemo patologijo, medtem ko pri bolikih z
mikroskopsko veckrat ne najdemo vzroka.

Casovna opredelitev obi¢ajno omogoc¢a dolocitev
mesta izvora. Inicialna hematurija izvira iz uretre.
Najpogostejsa je hematurija med celotno mikcijo
(izvor iz mehurja ali zgornjega UTI). Terminalna
hematurija se pojavi pri vnetju v obmocju vratu
secnega mehurja ali prostati¢nega uretra.

Obicajno je brez pridruzene bolecine, razen, ce je
povezana z vnetjem ali obstrukcijo. Kadar je
povezana z bolecino lahko gre za obstrukcijo uretra s
strdki, pri pasaZi le teh so lahko prisotne hude
kolicne bolecine (podobne bolecini pri uretralnih
kamnih).

Prisotnost strdkov obic¢ajno nakazuje na hujSo
stopnjo hematurije.

Pri amorfnih strdkih je izvor verjetno iz mehurja ali
prostati¢cnega uretra.

Pri vermiformnih (v obliki ¢rva) strdkih gre obicajno
za izvor hematurije v zgornjem UT, Se posebej Ce je
prisotna bolecina v bokih.

Tabela 112: Pomembna anamnesticna vprasanja pri hematuriji

Pri tem gre poudariti, da se hematurija, Se posebej pri odraslih, smatra kot
znak malignosti, dokler se ne dokaze drugace, zato je potreben takojsSnji
uroloski pregled (najpogostejSi vzrok makroskopske hematurije pri
bolnikih starejsih od 50 let je karcinom se¢nega mehurja!).

SIMPTOMI SPODNJEGA URINARNEGA TRAKTA - LUTS
(LOWER URINARY TRACT SYMPTOMPS)

Slab curek

Frekvenca (pogosto

uriniranje)

Nokturij Y " e
° Fu a (pogoito Tezave z zacetkom uriniranja

uriniranje ponoci)
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Dizurija (bolece, pekoce Intermitentni curek (nehoteno prenehanje/
mikcije) nadaljevanje)
Kapljanje po uriniranju
Napenjanje (pri mikciji je potrebno napeti
abdominalno muskulaturo)
Tabela 113: Simptomi spodnjega urinarnega trakta

Omeniti moramo tudi inkontinenco (nehotno uhajanje urina). Vrste
inkontinence: kontinuirana, stresna, urgentna, prelivna (overflow).

Enureza je urinarna inkontinenca pono¢i. Normalno je prisotna pri
otrocih do tretjega leta (toda pri 15 % ostane do 5 leta; 1 % pri 15
letnikih). Vsi otroci z enurezo, ki so starejsi od 6 let, morajo biti urolosko
evaluirani (Ceprav pri vec¢ini ne bomo nasli uroloskih nenormalnosti).

SEKSUALNA DISFUNKCUA

Kot seksualna disfunkcija smatramo zmanjSan libido, impotenco
(nesposobnost dosec¢i in vzdrzevati erekcijo, ki je zadostna za spolni
odnos), motnje ejakulacije (prezgodnja ejakulacija), anorgasmia
(odsotnost orgazma). Omeniti gre Se hematospermijo (prisotnos krvi v
spermalni tekocini), pneumaturijo (uhajanje plina pri uriniranju) ter
uretralni izcedek.

NUJNA STANJA V UROLOGUI

Pri nujnih stanjih je potrebno razumeti razliko med pojmoma »urgency«
(nujno) in »emergency« (tocnega slovenskega prevoda ni, lahko bi rekli
sila nujno).

Nujna stanja v urologiji delimo na tri nivoje nudenja zdravniske pomoci:

- Stanja, pri katerih je potrebno neodloZljivo specialisticno
zdravljenje (emergency): akutni skrotum, retenca urina,
septina stanja zaradi zastoja seca, anurija, tamponada mehurja
pri krvavitvah, parafimoza, gangrena skrotuma, priapizem in
prolongirana erekcija, poSkodbe urotrakta (fraktura penisa),
akutna odpoved nadledvicnih Zlez,...
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- Stanja, pri katerih je potrebno hitro in pravilno zdravljenje, ki
ga zacne osebni zdravnik in bolnika Sele v primeru zapletov
napoti k specialistu (urgency): ledvicno kolicna bolecinapri
urolitiazi ali izlocanju krvnih strdkov, akutna vnetja secil in
spolnih  organov  (npr. akutni cistitis, orhiepididimitis,
pielonephritis, ...)

- Bolezenska stanja, pri katerih je pravilna in zgodnja diagnoza in
ustrezno zdravljenje potrebno ¢im prej, niso pa nujna: hematurije
(Ceniso akutne in mocne), neboleCe vecanje testisov,
mikcijskemotnje brez klini¢nih znakov zapore vode,tipljivi
tumoriji, ki si jih bolnik sam otipa,...

Na kratko bomo opisali le nekatera nujna stanja v urologiji.

OKUZBE UROTRAKTA

Lahko gre za okuzbe zgornjega urotrakta (akutni pielonefritis) ali
spodnjega UT (akutni cistitis, akutni prostatitis). Ob ugotovljeni akutni
bakterijski okuzbi seCil moramo lociti zapletene (sistemska prizadetost,
pogosto ponavljanje, majhni otroci, nosecnice, moski po uroloskem
posegu, z obstrukcijo urina, itd.) od nezapletenih okuzb. Zapletene okuzbe
zahtevajo dodatne preiskave, v doloc¢enih primerih nujne posege ali
takojsnje intenzivno zdravljenje, zato take bolnike posljemo k specialistu.

ANURLA

Anurija zahteva takojSnjo diagnosticno obravnavo, saj vsaka zamuda
poslabsa prognozo in je lahko celo letalna. Oligurija je definirana kot
volumen urina manj kot 500 ml/24 ur, anurija pa volumen manj kot 100
ml/24 ur. Izvor je lahko prerenalni, renalni ali postrenalni.

Najprej moramo izkljuciti postrenalni vzrok, saj je v tem primeru mozno
specifi¢no zdravljenje.

Najpogosteje je vzrok anurije retenca urina. Mehur je razsirjen in tipljiv v
spodnjem abdomnu. Vstaviti je potrebno kateter in sprazniti mehur.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA NE-POSTRENALNE ANURIJE
- Dehidracija (bruhanje, diareja, crevesne fistule,...).
- Hipovolemija (Sok, krvavitev, anafilakti¢ni Sok).
- Hemoglobinurija/mioglobinurija po hudi poskodbi mehkih tkiv.
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- Intoksikacije (zivo srebro, kloroform, metanol, CO, gobe,...).

- Renalno parenhimalno vnetje (glomerulonefritis, intersticijski
nefritis).

- OkuZbe (papilarna nekroza pri akutnem pielonefritisu, sepsa,
pljucnica, hepatitis, holangitis, hepatorenalni sindrom,...)

- Eklampsija, pre-eklampsija.

- TURP sindrom (transuretralna resekcija prostate, Ce je bila
uporabljena hemolizirajoca irigacijska tekocina).

- Renalne vaskularne okluzije (embolija, tromboza, tumorska
tromboza).

RETENCA URINA - ISHIURIA

Retenco urina moramo razlikovati od anurije. Pri retenci urina gre za
nesposobnost uriniranja. Je pogosta komplikacija benigne hipertrofije
prostate.

Med retenco urina se stena secnega mehurja raztegne, kolikor je le
mogoce, dokler sfinkter ne popusti, rezultat je prelivna inkontinenca
(ishiuria paradoxa). Tega ne smemo zamenjati z inkontinenco, pri kateri je
sfinkter popolnoma nedejaven. Pri retenci je mehur namre¢ popolnoma
poln, pri inkontinenci pa prazen.

Potrebno je razlikovati med vzroki retence pri moskih, Zenskah in otrocih.

Kongenitalne anomalije:

- valvule

- uretrokele
Travma
Obstrukcija vratu Nevrogena retenca:
mehurja (BHP, Psihogena retenca .g ; ;
karcinom prostate) Nevrogena retenca mielomeningokela,

- agenezija skrotuma.
Primarni megacystis
sindrom

Hiperaktivnost zunanjega
sfinktra

Tabela 114: Vzroki retence urina glede na spol in starost

Strikture uretre
Nevrogena retenca
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Drugi mozni vzroki retence so nevrogena retenca (poskodba hrbtenjace
S 2 - 4, mielodisplazija, periferne lezije, tumorji, vnetja tega podro¢ja, itd.)
ter farmakoloski (beta adrenergicna stimulacija, alfa adrenergi¢na
stimulacija, muskulotropna relaksacija detruzorja (antiholinergiki,
spazmolitiki, diazepam, indometacin, nifedipin, itd.).

Zdravljenje: takojSnje zdravljenje predstavlja Kkateterizacija ali
suprapubi¢na drenaza (cistostoma). Potrebna pa je seveda nadaljna
diagnostika in vzro¢no zdravljenje.

URINARNA OBSTRUKCUA IN UROSEPSA

Uretralna obstrukcija s sekundarno okuzbo lahko napreduje v nevarno
gram negativno sepso, ki zahteva takojSnjo kirurSko ukrepanje.
Obstrukcijo je potrebno sprostiti, ¢e je potrebno se mora odstraniti tudi
prizadeta ledvica (septitna ledvica se lahko popolnoma uni¢i v nekaj
urah). Potrebna je takojSnja terapija s Sirokospektralnimi antibiotiki
(gentamicin in carbenicilin ali ampicilin,..). Ce je potrebno, se lahko
uporabimo tudi kortikosteroide (septi¢ni Sok prisoten v priblizno 40 %).
Med pogoste povzrocitelje sodijo: Escherichia coli, Klebsiella Enterobacter
Serratia sp., Pseudomonas aeruginosa, Proteus, Provediencia,
Bacteroides,...

Klini¢ni znaki sepse so lahko odsotni. Ob pojavu Soka je smrtnost bolnikov
visoka.

TORZIJA TESTISA

Torzija apendiksa testisa je nujno stanje pri otrocih in mladostnikih. Sledi
mu hemoragi¢ni infarkt in atrofij, ¢e kirurSkega posega ne opravimo v
roku 4 - 6 ur po torziji. Tipicen je nenaden zacetek hude testikularne
bole¢ine s peritonealnimi znaki. Simptomi so pogosto napacno
interpretirani in zdravljeni kot epididimitis, s tem pa bolnik izgublja
dragoceni ¢as. Vrocina in znaki Uti so odsotni. Epididimitis v tej starostni
skupini je precej redek, zato je v dvomljivih primerih priporocena
kirurska eksploracija. Detorzija in bilateralna orhidopeksija sta kurativni
in preprecujeta rekurenco.

AKUTNI SKROTUM

Akutni skrotum je urgentno stanje, ki zahteva takojSnjo obravnavo pri
urologu. KaZe se z oteklino in nenadno bolecino skrotuma.
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VZROKI AKUTNEGA SKROTUMA
— Torzija testisa.
- Torzija apendiksa testisa.
- Epididimitis.
—  Orhitis
- Travma.
— Tumorji testisa.
— Fournierjeva gangrena.

Glavni znaki in simptomi torzije testisa so akutno nastala ostra bolecina
testisa, ingvinalnega predela ali spodnjega abdomna, skrotalni edem,
povecana obcutljivost pri elevaciji skrotuma, sploSna prizadetost.

Pri torziji apendiksa testisa in apendiksa epididimitisa je prisotna boleca
zatrdlina na zgornjem polu testisa, temno prosevajoce telo pri presvetlitvi
ter zatecen epididimitis.

UROLITJAZA

Znacilne so renalne kolike, lahko je prisotna bolecina v predelu hrbta.
Kolike moramo razlikovati od konstantne tope bolecine. Pri kolikah je
bolecina prisotna v intervalih z nenadnim zacetkom, bolecina se stopnjuje
do dolocene stopnje, nato pa pocasi ali hitreje preneha. Urin je obicajno
patoloski (mikro/makroskopska hematurija). Potrebno je takojsnje
zdravljenje z analgetiki in spazmolitiki. Nato pa opravimo nadaljnjo
diagnostiko in vzro¢no zdravljenje (odvisno od velikosti in lokalizacije
kamnov).

Pri tem si velja zapomniti: bolnik z intraperitonealnim procesom bo lezal
pri miru, med tem ko bo bolnik z kamni izjemno nemiren. Bolnik bo
najverjetneje imel intermitentno bole¢ino z vmesnimi intervali brez
bolecine in bradikardijo.
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PLASTICNA KIRURGIJA

Matevz Privsek

OPEKLINE

Opeklina je poSkodba, ki nastane zaradi delovanja toplote, kemi¢nih
sredstev, elektri¢nega toka ali sevanja.

DELITEV OPEKLIN

Pri epidermalnih opeklinah (opeklina 1. stopnje) je poskodba koze
minimalna, koza je rdeca, blago boleca in suha, krvni povratek je hiter.
PoSkodba se zaceli v 1 tednu.

Pri povrhnji dermalni opeklini (opeklina 2. stopnje) sta poSkodovana
epidermis in zgornja tretjina dermisa ter drobne kapilare (izguba plazme
— mehurji). Bolecina je huda, kapilarni povratek pa hiter. Celjenje traja do
3 tedne, z minimalnim brazgotinjenjem.

Globoka dermalna opeklina (opeklina 3. stopnje) sega globoko v dermis.
Zaradi odmrlega dermisa mehurjev ni, opeceno tkivo je slabo prekrvljeno
(pocasen krvi povratek). Bolec¢ine so blazje. Poskodba se z obseznim
brazgotinjenjem zaceli v minimalno 4 do 6 tednih.

Subdermalna opeklina (opeklina 4. stopnje) unici vse plasti epidermisa
in dermisa in povzroca koagulacijsko nekrozo. Prizadeta so tudi globlje
lezeca tkiva (kosti, miSice). Krvne kapilare so trombozirane, zato krvnega
povratka ni, prav tako ni bolec¢in (izjema: kemic¢ne opekline). Opeklina je
voskasto sive barve. NajveCkrat nastane zaradi kratkega stika s
plamenom. Rana celi le, kadar je dovolj majhna.

DOLOCANJE OBSEGA OPEKLINE

Obseg opekline ocenjujemo s pravilom dlani (le-ta predstavlja 1 %
telesne povrsine) ali s pravilom devetke (telo je razdeljeno v podro¢ja, ki
ustrezajo 9 % povrSine telesa; za odraslega velja glava 9 %, roka 9 %,
noga 18 %, trup 2x 18 %, perinej 1 %).
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STOPNJE OPEKLINSKIH POSKODB
Blage opekline so tiste, ki obsegajo:

— <15 % CTP! pri odraslih,

— <10 % CTP pri otrocih,

— <2 % CTP pri globokih opeklinah, ¢e ne zajemajo o¢i, uSes, obraza,
stopal ali perineja.

Zmerno hude opekline so tiste, ki obsegajo

- 15 - 25 % CTP pri odraslih do 40. leta oz. 10 - 20 % CTP pri
odraslih nad 40. letom,

— 10-20 % CTP pri otrocih do 10. leta,

- 2 -10 % CTP pri globokih opeklinah, ¢e ne zajemajo oci, uSes,
obraza, stopal ali perineja.

Hude opekline obsegajo:

- >25% CTP pri odraslih do 40. leta oz. > 20 % CTP pri odraslih nad
40. letom,

— > 20 % CTP pri otrocih do 10. leta,

— >10 % globokih opeklin ne glede na starost,

- opekline obraza, uses, oci, stopal, perineja, rok in nad sklepi
(funkcionalna prizadetost!),

- opekline zaradi elektricnega toka in inhalacijske opekline,
opekline s pridruzenimi poSkodbami ter opekline pri
posameznikih z drugimi ogrozujoc¢imi boleznimi.

PRVA POMOC PRI OPEKLINAH

1.

skrb za lastno varnost, zavarovati obmocje o0z. odstraniti
poskodovanca na varno
nevtralizacija povzrocitelja opeklin, ohlajanje opekline (tekoca voda s
temperaturo 10 - 15 °C 10 do 30 minut) in ogrevanje bolnika (pazimo
na hipotermijo)
oskrba po principih ABCDE (zgodnja endotrahealna intubacija pri
opeklini dihalnih poti)
volumsko nadomescanje

- pri obseznih opeklinah 2. in 3. stopnje

1 celotna telesna povrsina.

302



KIRURGIJA: PLASTICNA KIRURGIJA

— odrasli: Ringerjev laktat 4 ml/kg/% CTP v prvih 24 urah
(polovico volumna damo v prvih 8 urah);
— otroci: % opekline x telesna teza x 4 (polovico volumna damo
v prvih 8 urah)
5. prevezovanje opekline (gaze, prepojene s hladilnimi in analgeti¢nimi
snovmi)
6. esharatomija (preprecCevanje utesnitvenega sindroma in ishemije)
7. prevozin oskrba v opeklinskem centru

INDIKACIJE ZA AMBULANTNO IN BOLNISNICNO ZDRAVLIJENJE

Indikacije za ambulantno zdravljenje predstavljajo blage opekline, velike
do 5 % CTP na nepomembnih delih telesa.

Bolni$ni¢no zdravljenje je indicirano pri otrokih z opeklinami > 10 % CTP
ter vedno pri mlajsih od 2 let (tudi ¢e manjse opekline). Odrasle zdravimo
v bolnisSnici pri povrSinskih opeklinah > 10 % CTP oz. pri globokih
opeklinah > 5 % CTP.

STROKOVNA OSKRBA OPEKLINSKE RANE

Opeklina je rana kot vsaka druga in zanjo veljajo enaki principi oskrbe!

1. Hlajenje (povecamo izgubo toplote in kratkotrajno zmanjSamo edem).

2. Analgezija (zlasti pri dermalnih opeklinah, predvsem pred toaleto
rane).

3. Toaleta rane (Sele po tem, ko imamo vzpostavljene normalne
zivljenjske funkcije. Rano ocistimo, odstranimo mrtvino, sosednjo
koZo obrijemo, velike in neposkodovane mehurje pa pustimo).

4. Profilaksa (preprecujemo tetanus, antibiotiki odvisno od stopnje
opekline in faze celjenja rane).

5. Kirursko zdravljenje.

KIRURSKO ZDRAVLJENJE OPEKLIN

Edina absolutna indikacija so subdermalne opekline. Relativna indikacija
so globoke dermalne opekline (estetika, funkcionalni rezultat?). Zapleti
operacije so predvsem Kkrvavitve, poslabsanje dihanja in okuzbe.

Nujne operacije izvajamo pri politravmatiziranih bolnikih s pridruzenimi
opeklinami ali pri elektri¢nih opeklinah s prekinitvijo prekrvljenosti udov.
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Zgodnje operacije izvajamo v prvih 5 dneh po poskodbi (zgodnja
ekscizija - tangencialna ali pa sega do fascije); zlasti na udih (lahko
operiramo v brezkrvju).

OdloZene operacije se posluzimo, kadar operacija v prvih 5 dneh ni
mozna. Po¢akamo do spontanega loCevanja mrtvine (med ¢akanjem pa
odstranjujemo mrtvino ob prevezih). Granulacijsko tkivo nato odstranimo
s tangencialno ekscizijo in prekrijemo z avtolognimi presadki koze ali
bioloskimi zavoji.

Pozne operacije predstavljajo rekonstruktivni in estetski posegi.

REKONSTRUKCHSKA KIRURGUA

PROSTI PRESADKI KOZE

Kozni presadek je del koze, ki ga popolnoma lo¢imo od njegovega lezisca
in transplantiramo na sprejemno mesto (npr. kozni defekt). Sestavljata ga
epidermis in razli¢no debel dermis. Za prezivetje presadka je pomembna
prekrvavitev iz povrSine sprejemnega mesta.

Glede na vrsto lo¢imo avtotransplantate (z iste osebe), alotransplantate
(med osebami) in ksenotransplantate (med razli¢nimi vrstami).

Glede na debelino usnjice lo¢imo presadke delne debeline kozZe ter
presadke vse debeline koze.

Presadki delne debeline koZe (tanki presadki, Ollier - Thiersch) so
sestavljeni iz epidermisa in dela dermisa. Po odvzemu ostane na
donorskem mestu del koznih priveskov (Zleze znojnice in lojnice, lasni
folikli), iz katerih se donorsko mesto zaceli z epitelizacijo. Cim tanjsi je
presadek, tem vecjo moznost ima za preZivetje, se pa za razliko od
debelejsih presadkov na sprejemnem mestu bolj kréijo. Tanke presadke
polagamo na velike defekte koze zaradi opeklin, po poSkodbah ali stanjih
po odstranitvi orjaskih pigmentnih nevusov, polagamo pa jih lahko tudi na
leziS¢a, prekrita z granulacijskim tkivom.

Presadki vse debeline koZe (debeli presadki, Wolfe - Krause) so
sestavljeni iz epidermisa in vse debeline dermisa. Nudijo boljsi koZni
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pokrov kot tanki presadki in se manj kréijo, se pa tezje primejo na
sprejemno mesto (pocasnejSa revaskularizacija). Donorsko mesto
debelega presadka moramo neposredno zaSiti ali prekriti s prostim
presadkom koZe. Uporabljamo jih zlasti na obrazu in prstih (manj kréenja)
ter tam, Kkjer je potreben debel koZni pokrov in ¢im manjse krcenje.

SESTAVLIENI PRESADKI

Zajemajo vec plasti tkiva, ki se prenesejo kot celota, npr. robni del uhlja, ki
ga sestavljata dve plasti koze in vmesni hrustanec in ki ga presadimo v
defekt nosnega krila.

REZNJI

So kosi tkiva razlicne sestave, ki jih premeS¢amo z donorskega na
sprejemno mesto, pri Cemer pa ohranjamo krvni obtok.

Glede na nacin prekrvavitve jih delimo na naklju¢ne reznje, osne oz.
aksialne reznje (arterijske reznje) ter na miSicnokozne in fasciokozne
reznje.

Naklju¢ne reznje lahko odvzamemo kjerkoli na telesu, saj je njihova
prehrana naklju¢na. Za njihovo prezivetje je bistveno razmerje med
dolzino in Sirino (idealno 1:1). Delimo jih lahko na rotacijske,
transpozicijske in napredujoce nakljuc¢ne reznje.

Osni ali aksialni (ali arterijski) reznji imajo stalno arterijsko in vensko
prehrano po osni zili in so zato lahko daljSi kot naklju¢ni reznji. Pri
odvzemu prekinemo Zilni pecelj in rezenj presadimo, nato pa prisijemo
zile reznja na zile sprejemnega mesta.

Misi¢nokoZni reZnji so sestavljeni iz koze, podkoznega tkiva in spodaj
lezeCe miSice. Prehranjujejo se iz dominantnega zZilenega peclja za miSico,
zgornjo tkivo pa se napaja iz perforantnih zil. Ti reZnji so odli¢no
prekrvljeni.

FasciokoZni reZnji so zgrajeni iz koze in spodaj lezeCe fascije.

Dominantni Zilni pecelj neposredno prehranjuje fascijo, preko
perforantnih zil pa posredno tudi kozo.
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Delimo jih lahko Se na vezane in proste; vezane uporabljamo za
pokrivanje defektov v neposredni blizini, prosti pa so osni reznji, pri
katerih Zilni pecelj prekinemo in tak rezenj popolnoma lo¢imo od telesa.

ReZnje uporabljamo za

- nadomescanje izgube tkiv zaradi poSkodbe ali kirurske ekscizije,

- zagotavljanje koznega pokrova, preko katerega lahko kasneje
opravimo nov poseg,

- oblaganje kostnih $trlin,

- boljso prekrvavitev v slabo prekrvljena lezis¢a,

- izboljsanje obcutljivosti dolo¢enega podrocja

- prenos drugih tkiv, pomembnih za rekonstrukcijo (Zzile, Zivci, kosti,
kite, hrustanec).

KOZNI TUMORIJI

BAZALNOCELICNI KARCINOM (BAZALIOM)
Je najpogostejsi rak koze. Glede na obliko rasti lo¢imo sledece tipe:
- vozli¢ (ali razjeda; ima osrednji krater ter zaobljene, kratke
robove),
- morfea tip (ploscat, brez razjede, slabo razmejeni robovi),
— cisti¢ni tip (dvignjen je nad ravnino okolice in spominja na cisto),
- pigmentirani tip (spominja na maligni melanom).

Najveckrat se nahaja na obrazu in drugih izpostavljenih delih telesa. Je
pocasi rastoC ter povzroca Skodo z lokalnim vrascanjem. Metastazira
redko. Zdravimo kirursko z ekscizijo in histoloSkim pregledom robov in
dna preparata, lahko pa tudi z obsevanjem.

PLOSCATOCELICNI KARCINOM

Vec¢inoma ga najdemo na izpostavljenih delih telesa kot razjedo
nepravilnih robov. Pojavlja se tudi v obsevanih tkivih (Marjolinova
razjeda). V primerjavi z bazalnocelinénim karcinomom raste hitreje in
metastazira. Zdravimo ga kirursko z ekscizijo ter histoloskim pregledom
robov, lahko pa tudi z obsevanjem.
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MALIGNI MELANOM (MM)

Je najbolj agresiven kozni tumor, ki pogosto metastazira (najprej
limfogeno v bezgavke, nato hematogeno v pljuca, jetra in mozgane).
Tipi¢na klin¢na slika je pojav ¢rne, rahlo dvignjene lezije brez razjede. Za
diagnozo so pomembne predvsem prepoznava sprememb v obliki,
velikosti in barvi pigmentnega nevusa.

Med premaligne melanome sodi lentigo maligna (Hutchinsonova pega)
ali maligna preblastomatoza. To je ploska lezija razli¢nih odtenkov rjave
barve, sorazmerno velika ter nepravilnih robov. Raste pocasi. Nahaja se
predvsem na obrazu in pri starejSih. Iz nje lahko zraste invazivni
melanom. Zdravimo kirursko z ekscizijo z varnostnim robom, defekt pa
pokrijemo s koznim presadkom.

Med invazivne melanome sodijo:
— lentigo maligna melanom (10 % vseh MM, nastane iz maligne
preblastomatoze kot zadebeljen, dvignjen nodus),
— povrhno raz$irjajo¢ se melanom (»superficial spreading«
melanom, 75 % vseh MM, ploske oblike in pisanih barv),
— nodularni melanom (15 % vseh MM, tipi¢na oblika - ¢rn, dvignjen
vozli¢, lahko tudi nepigmentiran. Raste navpicno).

RAZVRSTITEV MM IN NAPOVED METASTAZIRANJA
globina navpicnega pogostost
vrascanja v epidermis (mm) metastaziranja (%)

<0,76 izjemno redko
0,76 - 1,50 25
1,51-3,99 50

>4,0 66

Tabela 115: Razvrstitev MM po Breslowu (glede na debelino invazije; bolj
zanesljiva prognoza)

g A Tj pogostost
ravnina plasti koZe metastaziranja (%)
I. (in situ) nad bazalno membrano izjemno redko

I1. papilarni dermis 2-5

med papilarnim in

e retikularnim dermisom

20
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IV. retikularni dermis 40
V. podkozje 70

Tabela 116: Razvrstitev MM po Clarku (glede na ravnino invazije koZe)

Raz$irjenost bolezni:

- stadij 1 (lokalizirani primarni melanom ali satelitni zasevki do 5
c¢m od primarnega melanoma),

- stadij 1a (lokalna ponovitev bolezni),

- stadij 2 (metastaze v povirju ene skupine podroc¢nih bezgavk s
predhodnimi metastazami),

- stadij 3 (metastaze v dveh ali vecih skupinah bezgavk z razsejano
koZo in visceralno boleznijo).

ZDRAVLJENJE MALIGNIH MELANOMOV

NajpomembnejSo obliko predstavlja primarna odstranitev tumorja. Za
dolocitev ravnine in debeline je potrebna ekscizijska biopsija.
Najprimernej$a je Siroka ekscizija, pri Cemer je varnostni rob pri tankih
lezijah ( debelina pod 0,75 mm) 1 cm, pri debelih lezijah (debelina nad
0,75 cm) pa 2 - 5 cm. V nekaterih primerih lahko preventivno odstranimo
tudi podroc¢ne begavke. Defekt pokrijemo z neposrednim Sivom, s prostim
koZznim presadkom ali z reznjem. Palitavno zdravimo z obsevanjem ter
kemo- in imunoterapijo.

Prognoza je negotova, pomembna je zgodnja prepoznava ter zgodnja
radikalna kirurska odstranitev!

LITERATURA

1. Smrkolj V. Kirurgija. Ljubljana: Sledi; 1995.
2. Townsend MC, et al. Sabiston textbook of surgery: The biological basis
of modern surgical practice, 18t ed. Philadelphia: Saunders; 2008.

308



samostojna podrocja
PEDIATRUA

Jasmina Golc, Mojca Obran

ANAMNEZA

SEDANJA BOLEZEN
- Kajje otrokova glavna tezava?

DRUZINSKA ANAMNEZA

- VpraSamo za ostale druzinske ¢lane in sestavimo druzinsko deblo.

- Ali ima kdo izmed druzinskih ¢lanov podobne tezave?

— Ali obstajajo krvne vezi med sorodniki po materini in ocetovi
strani, ugotovimo tudi etni¢no pripadnost zaradi pojavljanja
dolocenih bolezni pri posameznih eti¢nih skupinah.

PERINATALNA ANAMNEZA

- Koliko je bila stara mama v ¢asu nosecnosti? Je bila izpostavljena
zdravilom ali okuZbam v €asu nosecnosti?

- Kako je potekala nose¢nost?

- Podatki o porodu:

o nacin poroda (vaginalen ali s carskim rezom),

o kaksSen je bil zacetek poroda (spontan ali induciran),
o vzroki za morebiti induciran porod,

o trajanje in zapleti med porodom.

- Gestacijska starost otroka.

— Porodna teza in dolzina novorojencka, obseg glavice.

- Je novorojencek po rojstvu spontano zadihal in zajokal ali je bilo
potrebno ozivljanje oziroma ostali intenzivni ukrepi takoj po
rojstvu?

— Vrednost ocene po Apgar-jevi.

— V kateri starosti je bil otrok odpuscen iz porodnisnice?

— StarSi naj opiSejo obdobje novorojencka (pojav in trajanje
zlatenice, tezave z dihanjem ali hranjenjem, kr¢i in ostale tezave).
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PREHRANSKA ANAMNEZA
- Koliko ¢asa je bil otrok izklju¢no dojen?
— Je imel v ¢asu dojenja kakSne tezave (npr. polivanje, bruhanje,
zaletavanje hrane, utrujanje)?

— Vrsta prehrane matere v ¢asu dojenja.

— Priotroku, ki je hranjen s prilagojenimi pripravki kravjega mleka:
o kdaj so zaceli z uvajanjem pripravkov,
o Kkateri pripravek uZziva,
o Stevilo dnevnih obrokov,
o koli¢ina zauzitega pripravka (ml) na posamezni obrok.

—  Pri starejSem otroku:
o kdaj je zacel uzivati ostala hranila,
o kaksna je njegova trenutna prehrana
o aliima ob hranjenju tezave.

RAST IN RAZVOJ

— Podatki o otrokovi porodni tezi in dolZini (perinatalna anamneza).
- Starejsi otrok - podatki iz otrokove rastne krivulje.

CEPLJENJE
— Podatke razberemo iz otrokove cepilne knjiZice.
- Kdaj je bilo prvo cepljenje? Katero?
- Alije potekalo cepljenje kontinuirano in v pravilnih intervalih?
— Ali so bili prisotni morebitni zapleti pri cepljenju? KakSni?!

PREJSNJE BOLEZNI

— Katere bolezni je otrok Ze prebolel?

- Alije prebolel katero od nalezljivih otroskih bolezni?

— Pregledi v specialisticnih ambulantah, sprejemi v bolnisnico,
operacije in poskodbe.

SPLOSNA ANAMNEZA
- Kaj je otrokova glavna tezava oz. kaj je glavni razlog za tokratni
pregled?
- Casovno zaporedje razvoja otrokovih teZav. Kako so si sledili
posamezni novi simptomi?
- Kdaj je bil otrok nazadnje povsem zdrav?
— Katera zdravila trenutno prejema in kak$en je nacin jemanja?
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Ima otrok alergijo?

PSIHOSOCIALNA ANAMNEZA

Glavne psihosocialne znacilnosti druZine :

o zaposlitev starSev (vklju¢no z daljSimi odsotnostmi starSev

od doma),

o stanovanjske razmere (velikost stanovanja, Stevilo oseb v
gospodinjstvu, pogoste selitve),
podpora okolice (sorodniki in prijatelji, ki pomagajo ob
tezavah),
druzinska rekreacija in zabava,
tezki zivljenjski dogodki (huda bolezen, smrt, loCitev),
psihiatri¢ne bolezni (predvsem depresija),
zloraba drog in alkoholizem.

o

O O O O

ANAMNEZA POSAMEZNIH ORGANSKIH SISTEMOV
USTA, NOS, ZRELO, DIHALA

Okuzbe: Kako pogosto? Z vrocino ali brez? Izcedek iz nosu?
Trajanje?

Tezko dihanje: Piskanje v pljuc¢ih? PospeSeno dihanje?

Kaselj: Drazec ali lajajoc kaselj?

Bolecine v uSesih: Izcedek iz uSes? Izguba sluha?

Bolecina v Zrelu: TeZave pri poZiranju? Otekle bezgavke?

Pri dojenckih: Utrujanje ali znojenje med hranjenjem? Tezko
dihanje?

Pri starejsih otrocih: Epizode sinkope? Predhodna anamneza glede
srénih Sumov? Fizi¢na aktivnost?

PREBAVILA

Apetit, pridobivanje na telesni tezi, rast?

Odvajanje blata: Pogostost in konsistenca? Kri ali sluz v blatu?
Bolecina pred ali med odvajanjem?

Bolecine v trebuhu: Mesto, trajanje, sevanje? Ali bolecina vpliva na
dnevne aktivnosti?

PridruZeni simptomi in znaki?
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CENTRALNI ZIVCNI SISTEM
— Glavoboli? Kr¢i? MiSi¢na oslabelost? Vrtoglavica? ZanaSanje?
— Ostala nevroloska simptomatika (dvojni vid, bruhanje - zjutraj?).

SKLEPI
— Bolec¢ine? Otekline? Rdecina?
- Hoja: Sepanje? TeZave pri hoji?

SECILA
— Odvajanje vode: Pogostost? Koli¢ina urina (oligo/ poliurija)?
Bolecine pri odvajanju vode?
- Uhajanje vode (podnevi, ponoci)?

SPOLNI ORGANI
— Morebitne anomalije (kriptorhizem).
- Mladostniki: Spolna aktivnost, zascita?
— Menstruacije: Starost pri prvi menarhi? Pogostost? BolecCine,
dolgotrajne, nepravilne krvavitve?
— Izcedek iz spolovila?

KOZA

— Izpuscaji: Lokalizacija? PridruZen srbez, otekanje? Akutno ali
kroni¢no pojavljanje?

KLINICNI PREGLED

Potrebno je vzpostaviti primeren stik z otrokom in otroka pomiriti. Pri
njihovem pregledu je potrebno zagotoviti prijetno okolje, primerno
temperaturo in osvetlitev prostora. Otroka previdno slecemo do nagega in
ga v celoti pregledamo. Drzimo se osnov klini¢nega pregleda: inspekcija -
palpacija - avskultacija - perkusija. Glavo, nos, Zrelo in usSesa pregledamo
na koncu. Pri starejSem otroku in mladostniku je zaporedje pregleda kot
pri odraslih.

SPLOSNI PREGLED

— Ali je zaspan, prizadet, kroni¢no bolan, buden, letargicen,
razdrazljiv, jokav, utrujen,
— znaki fizicnega ali psihi¢nega napora,
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ali sodeluje pri pregledu, opazuje okolico, se nasmehne,
je razpoloZen, agresiven, neodziven na drazljaje (opazujemo med
anamnezo),
stanje prehranjenosti in prisotnost vecjih telesnih anomalij.
Rutinsko opravimo meritve telesne teZze, dolzine oz. viSine (ocena
otrokove rasti in razvoja):

o dolzina - ob rojstvu (50 cm), do konca 1. leta zraste 25 cm

(1 leto star meri 75 cm),
o obseg glavice - ob rojstvu: 34 - 36 cm, pri 6. mesecih: 44
cm, pri 12. mesecih - 46 cm.

Osnovna ocena otrokovega razvoja - kdaj je otrok dosegel temeljne
razvojne mejnike na podrodju grobe in fine motorike, govora ter
socialnih stikov.
Merjenje telesne temperature, frekvence dihanja in pulza.
Merjenje krvnega tlaka - ustrezno velika manseta (2/3 otrokove
nadlahti).
Pokretnost (normalno pokreten, nepokreten, pokreten s pomocjo
opornic),
hidracija (normalno hidriran, dehidriran, edematozen),
ocena turgorja koze (najlazje na trebuhu) in kapilarne polnitve
(najlaZje ocenimo na nohtih in obnohtju) ter edemov (lokalizirani
ali generalizirani, (ne)vtisljivi),
barva koZe (rozZnata, zlatenicna, cianoti¢na),
pregled koze (posamezni deli telesa in celotno telo), prisotnost
brazgotin,
pri starejsih otrocih - stopnja pubertetnega razvoja,
bezgavctne loze - vzporedno s pregledom posameznih organskih
sistemov  (ocenimo velikost, premakljivost, boleCnost in
konsistenco bezgavk),
pregled spolovila, palpacija testisov pri deckih.
Ce obstaja sum za KVCB ali so prisotne krvavitve iz ¢revesja,
opravimo digitalni rektalni pregled.

SPECIALNI PREGLED

Opravimo med anamnezo, pri majhnih otrocih pa na koncu:

otipamo glavico, njeno obliko in obliko obraza,
tipamo lobanjske Sive, obe mecavi (mala - zapre se do 2. meseca,
velika - do 2. leta), zatilje (kraniotabes),
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napetost in utripanje mecave - ocenimo v sedeCem polozaju in ko
otrok ne joka (jok - napeta med izdihom),

vidne zilne malformacije ali ponavljajoci se glavoboli - avskultacija
glave v predelu verteksa, senc in nad ocesnimi zrkli - za
opredelitev Sumov (AV - malformacije),

pozorni smo na asimetrije in znake nepravilnega razvoja oz.
prirojene nenormalnosti,

displasti¢ni znaki na obrazu, vratu,

sledi pregled in ocena:

o o€l in vida (opazovanje otroka, ocCesno ozadje z
oftalmoskopom),

o uSes in sluha (oblika, lega uhljev, zunanji deli uSesa z
otoskopom, med pregledom sedi v maminem narocdju ali
lezi na preiskovalni mizi),

o nosu (oblika, anomalije, izcedek iz nosu, nosna sluznica z
otoskopom),

o ustne votline in Zrela (na koncu pregleda, otrok sedi v
maminem narocju, zacnemo brez loparcka, pregled zg. in
sp. ustnice, z lopar¢kom Se dlesni, zobe, li¢no sluznico,
sluznico trdega in mehkega neba, jezik, nebnice, poklopec,
zadnjo steno Zrela, potisk jezika navzdol z lopar¢kom (ne
globlje kot do prvih 2/3 jezika - Zrelni refleks), tonzile -
normalno nekoliko bolj rdece od ustne sluznice).

Primer normalnega statusa:

VRAT
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ocCi: oCesni rezi simetricni, zrkli vzporedni, oCesni veznici roznati,
zenici leZita centralno, sta simetri¢ni, okrogli, srednje Siroki,
reagirata na direktno in indirektno osvetlitev, gibljivost ocCi je
primerna,

nos: prehoden (otrok si zamasi eno nosnico in diha skozi drugo),
uho: oblika, poloZenost, sluhovod prehoden, bobni¢ sivkasto-bel z
odsevom,

usta: zobje (sanirani, urejeni, kariozni), jezik (normalno vlaZen ali
oblozen), Zrelo je mirno.

Videz glave in vratu opazujemo Ze ob vstopu otroka, med
anamnezo, pregled sledi Sele na koncu.



- Gibljivost (dobro gibljiv) - v vseh smereh, normalna funkcija
skeleta in miSic vratu.

— Palpiramo bezgavke in S$c¢itnico - stojimo za otrokom, med
pregledom S¢itnice naj pogoltne slino.

— (Ne)simetri¢en vrat (krvavitev v miSico obracalko - lahko najdemo
zatrdlino na vratu, hitro po rojstvu, predvsem pri tezkih otrocih).

— Prisotnost meningealnih znakov.

PRSNI KOS IN DIHALA

— Ocenimo obliko in simetrijo prsnega ko$a ter morebitne anomalije.

— Opazujemo dihanje otroka, dihalno gibljivost prsnega koSa v
mirovanju (frekvenca, globina, ugrezanje medrebrnih prostorov,
uporaba pomoZznih dihalnih misic).

— Opredelimo zatrdline in bole¢a mesta na prsnem kosu.

—  Pritisk v suprasternalno jamico - lega sapnika.

— Pektoralni fremitus - ob glasnem govoru (pri starejsih otrocih in
mladostnikih), s tipanjem zaznavamo vibracije ob joku (dojencki
in mlajsi otroci).

- Znacilna je visja frekvenca dihanja, ve¢ja podajnost prsnega kosa,
boljse prenasanje dihalnih zvokov na steno prsnega kosa.

— Med avskultacijo naj otrok lezi ali sedi, pridrzimo mu roke.

— Avskultiramo nad zgornjim, srednjim in spodnjim plju¢nim
reznjem desno (primerjava dihalnih zvokov na obeh straneh,
morebitni dodatni zvoki).

— Ocenimo trajanje vdiha in izdiha.

— Poklep (sonoren, perkutorna zamolklina), dihanje brez patoloskih
fenomenov:

o tezko dihanje - povecana frekvenca dihanja + povecano
dihalno delo (plapolanje nosnih kril, suprasternalne in
infrasternalne retrakcije, ugrezanje medrebrnih prostorov,
cianoza), tezave izrazitejSe med vdihom (zapora zgornjih
dihal) ali izdihom (zapora spodnjih dihal),

o delna zapora zgornjih dihal - hropenje med vdihom in
izdihom,

o dojencki z akutnim bronhitisom - obojestransko fini poki
med vdihom,

o otroci z akutnim astmati¢nim napadom - oslabljen dihalni
zvok s podaljSanim izdihom, obojestranski piski in poki v
celem ciklu dihanja,
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o tih prsni koS - odsotnost piskov/pokov - huda prizadetost
z zmanjSanim pretokom zraka.
— TanjSa stena - bolje sliSni perkusijski zvoki, primerjava na obeh

straneh:
o pnevmotoraks, astmati¢ni napad - hipersonorni plju¢ni
zvok,
o (e je manj zraka (plevralni izliv) - skrajSan plju¢ni zvok ali
zamolklina.

— Dolotitev lege trebusne prepone.

0-1 25-40
1-5 20-30
5-10 15-25
10-16 15-20

Tabela 117: Frekvenca dihanja v razli¢nih starostnih obdobjih

SRCE IN OBTOCILA
— Bolezni srca: prirojene in pridobljene.
- Opredelitev nepatoloskih stanj: sr¢na akcija je normokardna, tona
sta primerno poudarjena, Sumov ne sliSimo.

0-1 100 - 150
1-5 90-130
5-10 80-110
10-16 60-100

Tabela 118: Frekvenca utripa v razlicnih starostnih obdobjih

Hemodinamska delitev prirojenih bolezni srca:
— obstruktivne okvare: tla¢na obremenitev (stenoza aortne in/ali
pljucne zaklopke, koarktacija aorte),
— levo - desni Santi: volumska obremenitev (ASD, VSD in odprt
Botallov vod),
- cianoticne sréne hibe: centralna cianoza (tetralogija Fallot,
transpozicija velikih Zil, trikuspidalna atrezija),
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- znaki src¢nega popuscanja: med 4. in 6. tednom, vzrok srénega
popuscanja v prvih nekaj dneh po rojstvu - obstruktivna motnja ali
perzistentna plju¢na hipertenzija.

Znaki sréne hibe: novoodkriti sr¢ni Sum, cianoza in tezko dihanje, najpre;j
se pokazejo pri hranjenju (pri dojencku ali majhnem otroku), otrok je
hitro utrujen in ne zmore dokoncati obroka, prekomerno se poti
(aktivacija simpatikusa), povecane kalori¢ne potrebe - slabo napredovanje
pri telesni tezi.

- Ogledovanje prsnega kosa (vidni utripi, izbocenje perekordija
(sr¢na grba), ostale deformacije.

— Levo ob prsnici - utripanje desnega prekata, utripanje sr¢ne
konice, prisotnost nizkofrekven¢nih vibracij (predenje) nad
prekordijem in v suprasternalni jamici.

- Avskultacija srca

o otroka pomirimo, posluSamo v sedeem in lezecem
poloZaju,
o avskultiramo nad celotnim prekordijem,
o rutinska avskultacija zaklopk:
* mitralna zaklopka - predel sr¢ne konice,
* pulmonalna zaklopka - 2. medrebrni prostor levo
ob prsnici,
» aortna zaklopka - 2. medrebrni prostor desno
* 3. medrebrni prostor levo ob prsnici (Erbova
tocka),
» trikuspidalna zaklopka - 4. medrebrni prostor levo
ali nad spodnjim robom prsnice,
* vzdolZ roba prsnice (Sumi pri defektu
septuma),
* nad klju¢nicama (preneseni Sumi),
* pod pazduho,
* v srednji aksilarni liniji,
* med lopaticama.

- Ocenimo glasnost in cepljenost sr¢nih tonov, prisotnost klikov,
znacilnost morebitnih Sumov.

- 3. ton: hiperdinamicen obtok in tanka stena prsega kosa, 4. ton je
PATOLOSKI.
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Pri zdravem otroku, ki lezi, sliSimo:

_ enojen, glasnejsi enojen, tisji
_ enojen, tisji cepljen, glasnejsi
_ enojen, tisji enojen, glasnejsi
ITrikuspidalnazakiopkalll ozko ceplien enojen

Tabela 119: Normalni toni, ki jih sliSimo pri zdravem otroku v leZecem
poloZaju

Sumi:

o nedolzni - sistoli¢ni, iztisni, ne-regurgitacijski, jakost ne
preseze stopnje 3/6, najpogostejsi je Stillov Sum (med
levim robom prsnice in sréno konico),

o diastoli¢ni - patoloski.

Tipanje arterij - simetri¢no na obeh straneh:
o majhen otrok - vratne, nadlaktne, radialne in stegenske,
o vedji otrok - enako kot pri majhnem otroku + a. tibialis
posterior in a. dorsalis pedis,
o odsotnost stegenskih pulzov - koarktacija aorte.

Cianoti¢na hiba - prisotnost beticastih prstov.
Stanje mikrocirkulacije - kapilarna polnitev manj kot 2. sekundi.

TREBUH IN ZUNANJE SPOLOVILO

Ob pregledu naj bo otrok sproscen, roki naj ima ob telesu, koleni sta naj
pokrceni, med preiskavo se z otrokom pogovarjamo (preusmeritev
pozornosti). Pri otrocih je trebuSna muskulatura slab$a, poudarjena je
ledvena lordoza. Tipamo neZno, zatnemo v levem spodnjem kvadrantu
trebuha, nadaljujemo v levem zgornjem kvadrantu, desnem zg. kvadrantu,
desnem sp. kvadrantu in na koncu Se v predelu popka. Do pubertete je
trebuh stoje izbocen, leZe pa je pod nivojem prsnega kosa.

— Trebusni tip dihanja - do 6.leta.

— Pregled koZe trebusne stene, ocena podkoznih ven, izgled popka,
morebitne pooperacijske brazgotine, trebusne Kkile.

- Ce je lokalizirana bole¢ina, najprej otipamo ostale dele trebuha in
Sele na koncu boleci predel.
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- Opazujemo spremembo obrazne mimike ali morebiten jok ob
palpaciji.

- Ce je tipna rezistenca, opisemo velikost, konsistenco, povrsino in
obcutljivost.

— Jetra so lahko pri majhnih otrocih tipna 1 - 2 cm pod desnim
rebrnim lokom, pri starej$ih pa obicajno le med globokim vdihom.

— Ocenimo velikost jeter in vranice: perkusija s praskanjem
(pretrkavanje trebuha) - polozimo stetoskop pod prsnico in z
vzporednimi neznimi gibi potegnemo prst po trebus$ni steni, pri
Cemer s stetoskopom zaznamo spremembe v jakosti zvoka praske.

- Tipanje vranice - med globokim vdihom pod levim rebrnim lokom.

- Zvok peristaltike - vsakih 10 - 30 sekund.

- Poslusaj predel nad aorto in ledvi¢nima arterijama - Sum
koarktacije aorte, stenoza ledvi¢nih arterij.

— Pregled spolovila (opis pravilnosti oz. malformacije, stopnja
pubertetnega razvoja, izpuscaji, otekline, izcedek iz spolovila).

LOKOMOTORNI APARAT
— Pri majhnih otrocih: med igro, zatnemo z ogledovanjem rok in
nog, pozorni smo na obliko, velikost, spremembe na kozi in nohtih,
kongenitalne nepravilnosti, asimetrije in lokalizirane otekline.
- Pri starejSih od 4. leta pokazemo zaporedje enostavnih vaj za
oceno gibljivosti hrbtenice in udov:

o pogled v strop, v tla in za obe rami (gibljivost vratne
hrbtenice),

o elevacija, abdukcija, zunanja in notranja rotacija v
ramenskem sklepu,

o fleksija, ekstenzija, pronacija in supinacija v komol¢nem
sklepu,

o dorzifleksija in palmarna fleksija v zapestju, stisk pesti in
iztegnitev vseh prstov,

o stoja na mestu, normalna hoja, hoja po prstih in po petah,
stoja na eni nogi, skok na eni nogi, pocep do tal in predklon
ob iztegnjenih kolenih.

— Tipamo bolec¢a oz. obcutljiva mesta, zatrdline v podkozju vzdolz
hrbtenice in zgornjih ter spodnjih udov.

- Pregledamo posamezne sklepe (oteklina, bolec¢nost, gibljivost,
prisotnost tekocine v sklepu).
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- Otrok v sedecem poloZzaju - pregledamo vratno hrbtenico, Celjustni
sklep, ramenski sklep, komol¢ni sklep, zapestje,
metakarpofalangealne in interfalangealne sklepe na obeh rokah.

- Otrok v leze¢em polozaju - pregledamo kol¢ni sklep, koleno,
glezenj, spodnji sko¢ni sklep, stopalne, metatarzofalangealne in
interfalangealne sklepe na nogah.

- Otrok v stojeCem polozaju - pregledamo prsno in ledveno
hrbtenico ter sakroiliakalni sklep.

- Ob pregledu sklepov ugotavljamo tudi obcutljivost v predelu
narastisca Kkit.

— Pregled zaklju¢imo z oceno miSicne moc¢i vratnih miSic,
proksimalnih in distalnih miSic rok in nog (na koncu).

NEVROLOSKI STATUS
—  Pri majhnih otrocih med igro in mirovanjem (spontani in izzvani

gibi).

- Okviren nevroloski pregled:
o ocena stanja zavesti,
o prisotnost nehotenih gibov,
o pregled mozganskih Zivcev po njihovem delovanju,
o preiskava refleksov.
— Koordinacija gibov, hoje in ravnotezja.
- Na koncu opravimo preiskavo senzibilnosti (obcutek za dotik,
vibracijo in lego sklepov ter bolecino).

- Otroka pregledamo v celoti, ko je slecen, ali po posameznih delih.

- Motnje pigmentacije, cianoza, zlatenica, bledica, kapilarna
polnitev, izpuscaji, petehije ali ekhimoze, koprivnica,
dermatografizem, podkozni vozli¢i, razjede, brazgotine, turgor,

edemi.
- Tipamo  morebitne spremembe (opredelitev  bolecine,
obcutljivosti).

320



RAST IN RAZVO)

SOCIALNO OBNASANJE (GLEDE NA STAROST)

- 2.mesec: odgovarja na materin glas,

- 4.mesec: se glasno smeji,

- 6.mesec: prepoznava osebe okrog sebe,

- 9.mesec: se igra in skriva,

- 12. mesec: uziva v igri, ko mece predmete in ¢aka, da mu jih
vrnemo.

SPONTANA MOTORIKA
— 1. mesec: fleksorno - ekstenzorni gibi levih in desnih udov,
— 2.1in 3. mesec: asimetri¢ni gibi z nepravilno fleksijo in ekstenzijo,
pronacijo in supinacijo,
— 4. mesec: pojavljanje obojestransko simetri¢nih gibov fleksije in
ekstenzije,
- 5.- 6. mesec: se pojavljajo hoteni gibi (prijemanje z roko).

POLOZAJ NA HRBTU - DORZALNI

— 2.in 3. mesec: prevladuje asimetri¢na drza glavice in udov,
- 4.mesec: drza postaja simetricna,

- 5.mesec: poskusa antefleksijo glave,

- 6.mesec: poskusa dvigniti glavico in poskusa sedeti.

POLOZAJ NA TREBUHU - VENTRALNI

- 2.mesec: dvigne glavico do 45° od podlage in drzi nekaj sekund,

— 4. mesec: dvigne glavico do 90 ° in zgornji del trupa ob lumbalni
lordozi, medtem ko so kolki in kolena na pol flektirani,

- 6. mesec: podpira se na ekstendirane roke, kolki in kolena so
popolnoma ekstendirani.

SEDECI POLOZAJ

. mesec: obstaja totalna kifoza,

. mesec: kifoza omejena na lumbalni del hrbtenice,
.- 7. mesec: samostojno sedi,

. mesec: popolnoma samostojno sedi,

. mesec: lumbalna lordoza.

|
O 0 O A~ W
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V ZRAVNANEM POLOZAJU
— dokonca 2. meseca: lahko kaze avtomatsko hojo,
— do 3.- 4. mesecev: flektira kolke in kolena,
- do 5. meseca: se opira na prste, pozneje na stopalo,
- do9.-10. meseca: stoji ob podpori,
- do11.-12. meseca: hodi ob podpori ali samostojno,
- do 13. meseca: samostojna hoja.

FUNKCUA ROKE

- prva 2 meseca: je rokica stisnjena v pest, palec skrit v dlani,

- pri 3.- 4. mesecu: pest se odpira in palec odmika ob dlani,

- pri 5. - 6. mesecu: prijema s celo dlanjo in 4 prsti (digito palmarni
prijem),

- pri 6. - 7. mesecu: prijema igraco in uporablja palec (radio -
palmarni prijem) prenasa igraco iz ene rokice v drugo ter jo daje v
usta,

- skoncem 1. leta: prijema s kazalcem in palcem (pincetni prijem).

PRIMITIVNI REFLEKSI

[Sesalni in iskalnirefleks " rojstvo do 4. meseca
'Avtomatska hoja in prestopanje  rojstvo do 2. meseca
[Moro T rojstvo 3.- 4. mesec
[Prijemalnirefleksdiani N rojstvo 3.- 4. mesec
' Prijemalni refleks stopal """ rojstvo  dokonca 1. leta

Tabela 120: Primitivni refleksi pri dojencku

LABORATORUSKI 1ZVIDI

2MESECA  6-12LET  12-18LET
28-42 % 35-45% 36-49 %
9.0 - 14.0 g/dl 11.5-15.5 g/dl 12.0 - 16.0 g/dl
26 - 34 pg/celico 25 -33 pg/celico 25 - 35 pg/celico

322



29 -37 gHb/dl
eritrocitov

70 -86fl
5.0-19.5

x 109 celic/1
150 -400

x 109 /1

Tabela 121: Kompletna krvna slika

31-37gHb/dl
eritrocitov
77 - 95 fl

45-135
x 109 celic/1

150 - 400

x 109 /1

TEMELINI POSTOPKI OZIVLJIANJA OTROK

31-37gHb/dl
eritrocitov
78-102 fl
4.5-11.0

x 109 celic/1
150 -400
x109 /1

Nevtralni

Ocena dihanja ne
vec kot 10 s.

5 zacetnih vdihov
(vdih traja 1 -1,5
s); usta na nos in
usta oz. maska cez
nos in usta. Opazuj
dviganje prsnega
kosa, ¢uti izdihan
zrak.

Nato 1 minuta
TPO, potem klic*
(en resevalec).

Popkovna arterija
(samo ce

Nevtralni

Ocena dihanja ne
vec kot 10 s.

5 zacetnih
vdihov (vdih
trajal-1,5s);
usta na nos in
usta oz. maska
¢ez nos in usta.
Opazuj dviganje
prsnega kosa,
Cuti izdihan zrak.
Nato 1 minuta
TPO, potem klic*
(en resevalec).

Brahialna ali
femoralna

Zvrnjena glava,
dvignjena

brada ali trojni
manever; pri
poskodbah samo
dvignjena brada
Ocena dihanja ne
vec kot 10 s.

5 zacetnih
vdihov (vdih
trajal-1,5s);
usta na usta
(tudi na nos in
usta, da dobro
tesni) oz. maska
¢ez nos in usta.
Opazuj dviganje
prsnega kosa,
Cuti izdihan zrak.
Nato 1 minuta
TPO, potem klic*
(en resevalec).
Karotidna ali
femoralna
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obvladamo, ne vec
kot 10 s). TPO tudi
Ce zanesljivo
tipamo pulz < 60
/min.

Spodnja polovica
prsnice

S kazalcem in
sredincem (dva
prsta; en sam
resevalec) ali s
palcema, ko dlani
objemata prsni
kos (dva
reSevalca).

1/3 globine
prsnega kosa

100 /min
(ne vec kot
120 /min)

3:1

arterija (samo ce
obvladamo, ne
vec kot 10 s).

Spodnja polovica
prsnice

S kazalcem in
sredincem (dva
prsta; en sam
resevalec) ali s
palcema, ko
dlani objemata
prsni kos (dva
reSevalca).

1/3 globine
prsnega kosa
(4 cm)

100 /min
(ne vec kot

120 /min)

15:2

arterija (samo ce
obvladamo, ne
vec kot 10 s).

Spodnja polovica
prsnice

S peto ene dlani
na prsnem kosu
ali z obema
rokama, kot pri
odraslem.

1/3 globine
prsnega kosa
(5 cm)

100 /min
(ne vec kot
120 /min)

15:2

(za laike ali
enega resSevalca
tudi 30:2)

Tabela 122: Tehnike TPO v posameznih starostnih skupinah otrok

* Ce sta resevalca dva, eden ozivlja in drugi klice. Ce je re$evalec samo eden
najprej 5 vpihov, TPO 1 minuta in nato klic. Takoj klicemo samo v primeru
nenadnega kolapsa pred nasSimi ofmi, ko je reSevalec sam. Vzrok kolapsa je
najverjetneje sr¢ni zastoj zaradi motnje srénega ritma in takrat bo otrok verjetno
potreboval defibrilacijo.
** V trenutku izvedbe umetnih vdihov pri neintubiranem otroku, prekinemo s
kompresijami prsnega koSa. Med endotrahealno intubacijo in ko je otrok uspesno
intubiran, kompresij prsnega kosa med umetnimi vdihi ne prekinjamo vec.
Otroka predihujemo neodvisno od kompresij ter s frekvenco, primerno za
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njegova leta. Izogibati se je potrebno hiperventilaciji, naceloma je primerna
frekvenca vdihov 12 - 20 /minuto, pri novorojenckih pa 30 - 40 /min s trajanjem
1s za umetni vpih.

VELIKOST TUBUSA
- Novorojencki: (odvisno od gestacijske starosti) uporabimo
endotrahealni tubus z notranjim premerom 2,5 do 3,5 mm,
- Dojencki: velikosti 4 do 4,5 mm,
- Otroci > 1 leto: glede na izracun formule: notranji premer tubusa
vmm = leta / 4 +4.

3,5 -4 mm > od 3 kg;

3-3,5mm 2-3kg
3 mm 1-2kg
2,5 mm <1kg

Tabela 123: Velikosti tubusa glede na otrokovo tezo
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GINEKOLOGIJA IN PORODNISTVO

Andreja IleSi¢, Nina Knez

ANAMNEZA

Ginekoloska anamneza vsebuje:

— sploSne podatke (ime, priimek, datum rojstva, naslov, poklic),

- druzinsko anamnezo (rakava obolenja v druzini, druge dedne
bolezni, sladkorna bolezen, dusevne bolezni, itd.),

— otroske bolezni,

- predhodne in spremljajoce bolezni,

- operacije (morebitni zapleti),

- poskodbe,

- alergije,

- zdravila, ki jih bolnica jemlje,

- morebitne diete,

— razvade (kajenje, alkohol, droge, itd.),

- dosedanjo ginekoloSko anamnezo, ki poleg predhodnjih
ginekoloskih bolezni zajema:

o menstruacijski ciklus: zanima nas, kdaj je dobila prvo
menstruacijo, ali je menstruacija redna ali neredna, na
koliko dni se pojavlja, koliko dni traja, jakost menstruacije,
ali je boleca ali neboleca in datum oz. prvi dan zadnje
menstruacije.

Primer obrazca za zapis perila: menarhe s 13. letom; menstruacije so redne,
na 28 - 30 dni, trajajo 3 - 5 dni, so srednje mocne, nebolece; vedno sledi zapis
prvega dneva zadnje menstruacije.

o dosedanje nosecnosti: porodi (vaginalni ali carski rez,
zapleti, starost ob prvem porodu), splavi (spontani ali
umetna prekinitev nosecnosti), izven materni¢ne
nosecnosti, operacije in posledice. Pomembni so tudi
podatki o kontracepciji (vrsta, trajanje, izkuSnje, teZzave) in
podatki o morebitnem hormonskem nadomestnem
zdravljenju.

- sedanjo ginekolosko bolezen oz. teZavo
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Primer izpraSevanja:

krvavitev - zanima nas, ali je povezana z menstruacijo (ciklicna) ali ne
(acikli¢na); kako dolgo traja, kolicina in izgled krvavitve;

izcedek - zanimajo nas kolicina, vonj in kakovost izcedka

bolecina - oblika, predel in Sirjenje bolecine;

teZave pri mokrenju in iztrebljenju in morebitne teZave z dojkami in
podobno.

KLINICNI PREGLED

Splosna preiskava (dojke, trebuh):

Pred ginekoloskim pregledom zdravnik opravi tudi splosni pregled. Tukaj
je v ospredju predvsem ogledovanje in otipavanje dojk, pomembna pa je
tudi preiskava trebuha (inspekcija, palpacija, perkusija, avskultacija).

GINEKOLOSKI PREGLED

Preiskava zunanjega spolovila:

Najprej si celotno zunanje spolovilo ogledamo (inspekcija), nato
palpiramo (najpogosteje velike in male sramne ustne in Bartholinove
Zleze).

Preiskava v zrcalih (spekulih):

V zrcalih pregledamo noZnico in noZni¢ni del materni¢nega vratu. Spekula
vstavimo v noznico tako, da s palcem in kazalcem leve orokavi¢ene roke
razmaknemo male sramne ustnice, da se nam pokaze nozni¢ni vhod. Pri
dvodelnem spekulumu vstavimo vedno najprej zadnjo lopato in sicer
posevno naprej in navzdol z desno orokaviceno roko. Ko dosezemo
polovico noZznice, zadnjo lopato izravnamo in postavimo vodoravno.
Sprednjo lopato uvajamo na enak nacin vendar posebno pazimo, da ne
pritiskamo na obcutljive dele, ali pa z obema lopatama ne pri$¢ipnemo
noznice. Obe lopati namestimo tako, da se nam prikaZe nozni¢ni del
materni¢nega vratu.

Tako lahko ocenjujemo velikost in obliko porcije (nozni¢ni del

materni¢nega vratu), obliko zunanjega materni¢nega ustja, koli¢ino in
kvaliteto cervikalne sluzi.
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Notranja ginekoloska preiskava - dvoro¢na (bimanualna)
ginekolosSka preiskava skozi noZnico (vagino - abdominalna):

Pri dvorocni ginekoloski preiskavi razmaknemo male sramne ustnice s
palcem in kazalcem leve roke, enako kot pri uvajanju spekuluma. Nato
previdno potisnemo kazalec in sredinec desne orokavicene roke v
noznico. Tako ugotavljamo dolzino, $irino in nagubanost noZnice,
morebitne razvojne nepravilnosti ali bolezenske rezistence, otipamo vse
$tiri noZni¢ne oboke (fornikse) in nozni¢ni del maternice, ki je pri
nuliparah stozéasta ali koniCasta, pri multiparah pa valjasta. Zunanjo
materni¢no ustje je v prvem primeru jamicasto, pri multiparah pa je
precno razavo.

Nato polozimo zunanjo (levo) roko na potrebusje in pazimo, da so prsti
vzporedno s trebusSno steno. Prsta notranje roke uvedemo v zadnji
forniks. S pritiskom na materni¢ni vrat skuSamo dvigniti maternico in jo z
zunanjo roko zaobjeti. Z usklajenim tipanjem obeh rok lahko preis¢emo
maternico in njene najpomembnejSe lastnosti:

— lego (anteverzija - fleksija (AVF) ali retroverzija - fleksija),

— velikost (majhna ali povecana),

- trdoto (trda ali mehka),

— povrsino in obliko (gladka ali neravna povrsina),

— premakljivost (premakljiva ali slabo premakljiva, lahko celo

nepremakljiva - fiksirana),
— obcutljivost (neobcutljiva ali zelo obcutljiva ali boleca).

Materni¢ne priveske (adnekse) otipljemo skozi stranska forniksa, tako da
jih skuSamo dobiti med prsta obeh rok, ter ugotoviti morebitne
nepravilnosti in bolezensko obcutljivost. Adneksi so pri zdravi Zenski
komaj tipljivi ali sploh ne. Socasni palpiramo Se parametrije, ki so prozni
in mehki, ob koncu pa otipljemo Se druge organe v mali medenici in njeno
steno.

Primer normalnega ginekoloskega izvida:

Zunanje spolovilo nulipare (multipare) je brez posebnosti, presredek je
gladek (brazgotinast), nozni¢ni vhod - introitus je ozek (Sirok), raztegljiv
(rigiden), noznica je dolga (kratka), ozka (Siroka), nagubana (gladka),
porcija je konicasta ali stoZcasta (valjasta), zunanje materni¢no ustje je
jamicasto (precno razavo), uterus je v AVF majhen, trd, gladek, premakljiv
in nebolec. Adneksi so prosti, neboleci in parametrija so bp. V mali medenici
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ne tipam patoloske rezistence. V zrcalih: sluznica porcija je gladka ali vidim
cirkularno rdeco liso (eritroplakijo).

POSEBNE DIAGNOSTICNE METODE

Pri obravnavi bolnice z ginekoloskim obolenjem so za postavitev diagnoze
potrebne tudi dodatne diagnosti¢ne metode.

Barvanje dostopnih povrsin Zenskih spolovil:

Kadar Zelimo dolo¢iti najbolj reprezentativno mesto za odvzem tkiva. Na
zunanjem spolovilu si pomagamo z 1% toluidinskim modrilom ali z 5%
ocetno Kkislino. Pri odkrivanju sprememb na sluznici noznice in vratu
maternice pa nam je v pomoc jodova (Schillerjeva) raztopina, ki normalne
epitelijske celice obarva temno rjavo, nezrele, karcinomske celice, ki
vsebujejo manj glikogena pa rumeno - jod negativno.

Citodiagnostika - bris po Papanicolaouu (PAP - test):

Je najpomembnejSa metoda za odkrivanje cerviko - intraepitelijskih
neoplazij (CIN) in zgodnjega raka materni¢nega vratu. Odvzem brisa
opravimo med preiskavo v zrcalih, ko si med lopatama prikazemo
materni¢ni vrat. Bris ektocerviksa jemljemo z Ayrejevo lopatico,
endocerviksa pa s citobrushom. Sledita fiksacija in barvanje brisa.

Kolposkopija:

Je metoda, ki s pomocjo opti¢nega sistema in usmerjenega snopa svetlobe
omogoca binokularno povecavo tkiva zunanjega spolovila, noznice in
vratu maternice. Uporablja se predvsem za odkrivanje predrakavih
sprememb in zgodnjih oblik raka na dostopnih predelih.

Odvzem tkiva za histoloSko preiskavo:
Skalpel, klesce, abrazija oz. izpraskanje.

Endoskopske metode:

Histeroskopija - diagnosti¢na in terapevtska metoda, pri kateri lahko s
pomocjo histeoskopa, tekoCine s katero razpremo maternico in virom
hladne svetlobe ogledujemo cervikalni kanal in maternéno votlino. Z njo
lahko odstranimo tudi polipe,manjSe miome in prerezemo septum
maternice.

330



Laparoskopija - metoda, ki nam s pomocjo optiCnega sistema
(laparoskopa), distenzijskega medija (CO2) in vira hladne svetlobe
omogoca ogledovanje trebusnih organov. Lahko je diagnosti¢na -
ugotavljanje vzrokov neplodnosti, kroni¢ne bolecine v spodnjem delu
trebuha, diagnoza adneksalnih tumorjev; ali pa je terapevtska -
sterilizacija, odstranitev tumorjev jajénika in maternica, operacija
zunajmaternicne nosecnosti.

Slikovne diagnosti¢ne metode:
UZ - ocenjevanje morfologije notranjih rodil, bolezenskih sprememb
maternice in adneksov, spremljanje nosec¢nosti, itd.

Histerosalpingografija - rentgenska preiskovalna metoda, pri Kkateri
vbrizgamo kontrastno tekocino v maternico in jajcevode, rentgensko
slikamo in tako pregledamo prehodnost jajcevodov in obliko materni¢ne
votline.

Urodinamske preiskave:

So namenjene bolnicam z urinsko inkontinenco ali retenco urina.
Uporabljajo se test z vlozkom (Pad - test), test s pal¢ko (Q - tip test),
pretok urina (flowmetrija), cistometrija, profil uretralnega pritiska,
urodinamski stresni profil, nevrofiioloske preiskave.

Laboratorijske preiskave:

Poleg klasi¢ne krvne slike Se hormonske preiskave - FSH, LH, prolaktin,
estradiol, progesteron; za ugotavljanje nosecnosti fHCG ; najpomembnejsi
tumorski markerji pa so CA 125, CA15 - 3, CA 19 - 9, alfa - fetoprotein in
CEA.

Citogenetske preiskave:
So pomembne predvsem pri proucevanju numericnih in strukturnih
sprememb kromosomov v prenatalni diagnostiki (npr. metoda FISH).
Pomembne pa so tudi v onkologiji, kjer dolo¢amo mutacije BRCA 1 in 2
tumor supresorskega gena in ocenjujemo tveganje za nastanek druzinsko
pogojenega raka na dojki.
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GINEKOLOSKA ONKOLOGIJA

RAK MATERNICNEGA VRATU

V okviru drzavnega programa zgodnjega odkrivanja predrakavih
sprememb materni¢nega vratu - ZORA, so vse Zenske od 20 - ega do 64 -
ega leta, vsaka tri leta pisno povabljena na ginekoloski pregled in odvzem
brisa za PAP - test.

Bris je lahko ocenjen kot negativen ali patoloski. Pri negativnem brisu gre
bodisi za normalen bris ali pa za reaktivne spremembe (vnetje,
regeneracija, hiper/parakeratoza, vpliv IUD). Pri patoloskem brisu pa
lahko patoloske spremembe zajamejo ploScate celice (atipicne ploscate
celice, ploscate intraepitelijske lezije - PIL nizke stopnje, PIL visoke
stionje, ploScatoceli¢ni karcinom) ali Zlezne celice (atipi¢ne Zlezne celice,
huda atipija ali adenokarcinom).

Nepravilnosti v dozorevanju in diferenciaciji celic (CIN) lahko nastanejo v
podrocju kjer se cilindri¢ni Zlezni epitel endocerviksa nadomesca s
plosc¢atim epitelom oz. kjer se epitelija prerascata (transformacijska cona).
Atipitno transformacijsko cono sestavljajo bel epitelij (levkoplakija),
levkoplaki¢no dno, mozaik in atipi¢no Zilje. Pri prikazu teh sprememb si
pomagamo z ocetno kislino, ki displasti¢ne celice obarva belo (koagulacija
beljakovin). Glede na izraZenost neoplasti¢nih sprememb razlikujemo tri
stopnje cervikalne intraepitelne neoplazije: CIN 1 (spremembe obsegajo
do eno tretjino debeline epitela), CIN 2 (spremembe obsegajo do dve
tretjini epitela) in CIN 3 (spremembe na vec¢ kot dveh tretjinah epitela). 1z
CIN lahko nastane preko karcinoma in situ invazivni rak materni¢nega
vratu.

Pomembno vlogo v etiologiji nastanka CIN in karcinoma imajo
visokorizi¢ni genotipi humanih virusov papiloma (HPV). Zdravljenje je
kirursko in sicer s konizacijo - stoZ¢asto izrezanje tkiva okoli zunanjega
materni¢nega ustja.

RAK DOJKE

Rak dojke je najpogostejSe maligno obolenje Zensk v razvitem svetu. Na
bolezen vplivalo Stevilni dejavniki tveganja: spol, starost (po petdesetem
letu, vrh med sedemdesetim in petinsedemdesetim letom), prej$nji rak
dojk, nekatere benigne bolezni dojk z atipijami, rak dojke v druZzini
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(prisotnost genov BRCA 1, BRCA 2), reproduktivni dejavniki - vpliv
estrogenov (zgodnja menarha, pozna menopavza, nerodnost in visja
starost ob prvem porodu), hormonsko nadomestno zdravljenje (predvsem
pri daljSem jemanju).

Za dolocanje stadija bolezni uporabljamo TNM Kklasifikacijo.

Patohistolosko je dale¢ najpogostejsi invazivni duktalni karcinom (80 -
85%), sledi lobularni (5 - 10%), ostali histoloski tipi so redkejsi. Posebno
skupino predstavljata duktalni in situ karcinom in lobularni in situ
karcinom.

Rak na dojki lahko zaseva limfogeno in hematogeno in sicer najpogosteje v
kosti, pljuca, jetra, redkeje v CZS, jaj¢nik in nadledvi¢no Zlezo.

Pri pregledu bolnice z inspekcijo iS¢emo asimetrijo dojk, nepravilnosti na
kozi in bradavici (vgreznjena, zadebeljena, pordela, edematozna -
pomarancna koZa in ugreznjena ali ekcematozno spremenjena bradavica).
Pri palpaciji dojko pretipamo vedno v dveh polozajih, enkrat ima
preiskovanka spuScene roke, drugi¢ dvignjene . Pregled opravimo s plosko
roko, tako da sistemati¢no pretipamo vse kvadrante, bezgavke v pazduhi
in nad klju¢nico. Osnovna slikovna diagnosti¢na preiskava je mamografija.
Ostale preiskave so Se UZ, ki se uporablja predvsem pri Zenskah mlajSih
od 35 let in pri UZ - vodeni biopsiji tumorja in magnetna resonanca.

REPRODUKCUA

Vzroki za neplodnost pri Zenski so:

- motnje ovulacije (nepravilnosti v delovanju hipofoze, jaj¢nikov,
drugih endokrinih Zlez),

— tuboperitonealni vzrok ( zarastline v mali medenici zaradi vnetij,
endometrioze ali kirurSkega posega; omejena giblivost jajcevodov,
kirursko odstranjeni jajcevodi),

— okvarjena funcija cervikalnega kanala (spremenjena cervikalna
sluz),

- motnje vgnezdenja (miomi v steni maternice,zarastline, itd.),

- psihogeni vzroki.
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Vzroki neplodnosti pri moskem:
- nenormalna spermatogeneza,
- obstrukcija semenovoda,
— erektilna disfunkcija (psihogeni vzroki),
- motnje v ejakulaciji (retrogradna ejakulacija).

Preiskave zaradi neplodnosti:

Analiza semenskega izliva, hormonske preiskave pri zenskah (estradiol,
progesteron, LH, FSH, prolaktin, testosteron, hormoni $¢itnice),
ultrazvoc¢na folikulometrija doloc¢anje protiteles na klamidijo v serumu,
histerosalpingografija, histeroskopija, laparoskopija.

Postopek in vitro fertilizacije (IVF):
Postopek oploditve izven telesa je metoda, pri kateri ustvarimo optimalne
laboratorijske pogoje za zdruzitev moske in Zenske spolne celice. Bistvo
je, da odvzamemo jajéno celico iz ovarija v naravnem ali pogosteje v
spodbujenem ciklusu (takrat je na voljo vec jaj¢nih celic) in jo zdruzimo s
spermiji oz. oplodimo zunaj telesa. Za uspeSno oploditev z IVF je
potrebnih veC stopenj:
— Spodbujanje razvoja foliklov (terapija s gonadotropini in agonisti
gonadoliberinov),
- Spremljanje njihove rasti (folikulometrija, doloCanje serumskih
vrednosti hormonov),
— Aplikacija HCG - ja (humani horionski gonadotropin) oz. "stop"
injekcija, ki sprozi kon¢no zorenje jajceca pred ovulacijo,
— lIzsrkanje vsebine preovulatornih foliklov 34 - 36 ur po aplikaciji
HCG - ja (operacija pod kontrolo ultrazvoka),
- Laboratorijska oskrba gamet in zarodkov (IVF; ICSI; TESE),
— Vracanje zarodkov v telo (embriotransfer),
- Spremljanje druge stopnje ciklusa in lutealna suplementacija
(terapija s progesteroni in/ali HGC, da spodbudimo rumeno
telesce za izlo¢anje progesterona).

Jaj¢ece odvzamemo tako, da z iglo punktiramo jajéni mehurcek in iz njega
posrkamo vsebino. V aspirirani tekocini je tudi jajcna celica, ki jo
prestavimo v posodico z gojiS¢em in jo odlozimo v inkubator. Pogoji v
samem inkubatorju zagotavljajo prezivetje celic in njihov nadaljni razvoj
za nekaj dni.
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Tekocini z jaj¢no celico dodamo doloceno Stevilo gibljivih semencic, ki jih
dobimo s cetrifugiranjem celotnega semenskega izliva. S tem ocistimo in
koncentriramo semencice in tako zagotovimo boljse pogoje za oploditev.

POSEBNOSTI V PORODNISKI GINEKOLOSKI ANAMNEZI

— Nosecnico vprasamo kolikokrat je Ze bila noseca, kako so se
nosecnosti koncale (s splavom - namernim, spontanim, v katerem
mesecu, v katerem letu; s porodom - posebnosti pri porodu
(krvavitev, porodniSka operacija), =zapleti pri porodu,
mrtvorojenost - zakaj?, ali je otrok zdrav).

— Nepravilnosti pri prej$njih nose¢nostih:

o Rojstvo nedonoSencka (vzrok pri materi: nepravilnosti
maternice, infekcija, stres; vzrok pri plodu: vecplodna
nosecnost, nepravilnosti...).

o Intrauterina asfiksija ploda.

o Malformacije ploda.

o Smrt otroka v prvih 7 dneh.

- Zdravljenje zaradi neplodnosti.

- Uporaba kontracepcijskih sredstev.

- Dosedanja ginekoloska obolenja.

— Stanja po operaciji na maternici.

Posebnosti v sploSni anamnezi:

— Internisti¢na obolenja: bolezni srca, ledvic, avtoimuna obolenja,
sladkorna bolezen, hipertenzija, varice, epilepsija, alergije,
prirojene napake, bolezni $¢itnice... (posvet Ze pred zanositvijo).

- Predhodne operacije.

Druzinska anamneza: nosefnico moramo povprasati o morebitni
sladkorni bolezni, prirojenih boleznih, hipertenziji ali ledvi¢nih boleznih
pri druzinskih ¢lanih.

Zunanji vplivi na nosecnost in plod:
- Zdravila.
- Cepljenja.
- Kajenje, alkohol.
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PORODNISKI PREGLED

INSPEKCIJA PORODNICE

Ogledamo si obraz, prsi, trebuh, noge in roke. Pozorni smo na morebitne
edeme, pigmentacijo koze, strije in znake akromegalije, obliko rok in nog,
varice, ovalnost trebuha (vzdolZzna ali prec¢na), na obliko popka (v nivoju
trebusnih sten, zglajen ali izbocen).

Izmerimo obseg trebuha v visini popka okoli telesa leZece porodnice (ob
koncu nosecnosti pri prvorodki je priblizno 100 cm, pri mnogorodki pa
105 cm). Prav tako izmerimo razdaljo od simfize do vrha maternice (ob
Casu pri¢akovanega poroda meri okoli 33 cm).

PALPACUA

Ocenimo velikost ploda in njegovo lego, prezentacijo in drzo. Fizioloski
porod lahko pri¢akujemo le, ¢e plod lezi vzdolzno, je v glavi¢ni prezentaciji
in zatilni drzi.

Stopimo na desno stran leZeCe nosecnice, tako da ji gledamo v obraz in
naredimo 4 leopoldove prijeme.

1. leopoldov prijem: do kam sega vrh maternice in kaj je v vrhu
maternice.

Z obema rokama objamemo vrh (fundus) maternice ter ocenimo, do kod
sega glede na ksifoideus ali popek. Hkrati Zelimo ugotoviti, kateri plodov
del je v fundusu (Ce je fundus prazen, posumimo, da gre za precno lego).

2.leopoldov prijem: Kkje je plodov hrbet in kje so mali plodovi deli.

Z rokami drsimo ob straneh maternice in tipamo za malimi plodovimi deli
in njegovim hrbtom. Tipamo delno s prsti, delno pa s celo roko. Ce na eni
ali drugi strani namesto ploSc¢atega plodovega hrbta otipamo okroglast
plodov del, je sumiti, da gre za prec¢no lego. Ta prijem nam pove, kak$na je
lega ploda. Delno si lahko pri tem prijemu pomagamo tudi s tem, da
vprasamo porodnico, kje je zadnji Cas Cutila mocnejse plodove gibe. Na
tisti strani so po vsej verjetnosti mali plodovi deli.

3.leopoldov prijem: kaj je vodilni plodov del.
Je dopolnitev prvega prijema. Z desno roko z dlanjo nad simfizo skusamo s
palcem in ostalimi prsti zaobjeti vodilni plodov del. Poizkusimo, ¢e ga
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lahko premikamo ali ne. Ce je vhod v medenico prazen, je moZna pre¢na
lega. Pri prvorodkah je obifajno vodilni plodov del Ze zasidran v
medeni¢nem vhodu 4 tedne pred porodom.

4. leopoldov prijem: ali je vodilni plodov del Ze zasidran v vhodu
porodne poti.

Pri tem prijemu se obrnemo proti nogam porodnice, noge lahko ima
nekoliko skrcene. Z obema rokama gremo s prsti za sramne kosti (ramus
ossis pubis), da ugotovimo, kako vodilni plodov del vstopa v porodni
kanal.

Dodatno Se 5. prijem: ocena fetopelvine disproporcije.

S tem prijemom ugotavljamo, ¢e glavica v medeni¢nem vhodu strli nad
simfizo ali je z njo vzporedna in ali leZi za njo. Stojimo na porodnicini
desni in poloZimo dlan desne roke na simfizo, dlan leve roke pa na vodilni
plodov del. Ce je roka na simfizi (desna) visje kot leva, ni fetopelvine
disproporcije, kar napoveduje uspesen porod. Ce sta roki v isti ravnini,
ugotovimo relativno fetopelvino disproporcijo, ki jo lahko Se zgladijo
moc¢ni popadki, konfigurabilnost glavice in proznost medeni¢nega obroca.
Ce je leva roka na vodilnem plodovem delu nad simfizo, gre verjetno za
fetopelvino disproporcijo in vaginalni porod po vsej verjetnosti ne bo
uspesen.

UGOTAVLIANIJE IN SPREMLIANIJE STANJA PLODA

UZ

S pomocjo UZ dobimo veliko podatkov s podrocja fetomaternalne
medicine, ki nam skupaj z anamnezo, klini¢no presojo in rezultati drugih
preiskav pomagajo razjasniti stanje pri nosecnici in plodu. Najpogosteje
uporabljamo abdominalno in vaginalno sondo. V prvem trimesecju
nosecnosti potrdimo nosecnost (vidimo ali je nosefnost v maternici),
ocenimo vitalnost ploda in izklju¢imo zgodnjo patologijo, ugotovimo
vefplodno nosecnost in placentacijo, natan¢no dolo¢imo gestacijsko
starost in pricakovani datum poroda (PDP), zgodaj odkrijemo anomalije
ter z meritvijo nuhalne svetline dolo¢imo tveganje za rojstvo otroka s
kromosomopatijo ali drugo razvojno napako.

Meritev nuhalne svetline v 11. do 13. tednu je presejalni test za Downov
sindrom. V zgodnji nosecnosti lahko z merjenjem pretoka arterije uterine
ugotovimo, katere nosecnice so bolj ogrozene, da se bosta razvila
preeklampsija in zastoj plodove rasti.
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Pri vsaki UZ preiskavi moramo ugotoviti tudi koli¢ino plodovnice:
anhidramnion (plodovnice ni) se pojavi, ¢e plodovi ledvici ne delujeta ali
ju ni, oligohidramnion (zmanjSana koli¢ina) pa je pri slabSem delovanju
ledvic lahko pa je tudi posledica spontanega razpoka jajénega mehurja.
Polihidramnion (povecana koli¢ina) je lahko odraz sladkorne bolezni
matere, prirojene nepravilnosti pri plodu, neimunega hidropsa, pri
monohorialnih dvojckih je lahko vzrok transfuzija od dvojcka k dvojcku
(TTTS).

OpiSemo tudi lego posteljice, ehogenost in velikost ter morebitne
krvavitve retroplacentarno. PoiS¢emo izstopiSce popkovnice (normalno je
centralno), ter ¢e so prisotne tri Zile v popkovnici.

Najprimernejsi ¢as za UZ pregled anatomije ploda in meritev NS je
dopolnjeni 13. teden nosecnosti. UZ pregled v 1. trimesecju ne more in ne
sme nadomestiti rutinskega UZ pregleda v 22. tednu nosec¢nosti, saj lahko
zaradi narave razvoja nekatere anomalije odkrijemo Sele takrat. Poleg
tega zaradi velike koli¢ine amnionske tekocine v primerjavi z velikostjo
ploda v drugem trimesecju nosecnosti lazje in bolj natan¢no pregledamo
anatomijo ploda.

UZ metodo uporabljamo tudi pri ugotavljanju stanja ploda. V ta namen se
uporablja fetalni biofazi¢ni profil (ocena ctg, koli¢ine plodovnice, plodovih
gibov, plodovih dihalnih gibov, plodovega tonusa in posteljice) ter analiza
krivulj hitrosti pretokov (merimo pretok v arteriji uterini, umbilikalis,
cerebri mediji in aorti ter venskem sistemu).

Krivuljo opiSemo z indeksi: pulzatilni indeks (PI je razmerje med razliko
amplitude hitrosti v sistoli in diastoli ter srednjo vrednostjo amplitude v
enem ciklusu; upoSteva tudi pojavljanje »zareze« (notch) v krivulji
pretoka) in rezisten¢ni indeks (RI je razmerje med razliko amplitude
hitrosti v sistoli in diastoli ter amplitudo hitrosti v sistoli). Ta metoda je
ucinkovita pri nadzoru ogrozenih plodov.

CTG - KARDIOTOKOGRAFIJA

Je neprekinjeno elektronsko spremljanje frekvence plodovih srénih
utripov in materni¢nih popadkov. Znaki intrauterine asfiksije so
tahikardija, bradikardija, nepravilnost frekvence plodovih srénih utripov
in prenehanje ali upadanje plodovih gibov ter izloCanje mekonija.
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Elektronski monitor (kardiotokograf) zapisuje signale, ki prihajajo s ploda
in matere.

Za spremljanje plodove sr¢ne akcije poznamo direktno (notranjo)
elektrokardiografijo ploda, kjer prek materni¢nega vratu pritrdimo na
plodov vodilni del bipolarno spiralno elektrodo; in indirektno (zunanjo)
kardiotokografijo, ki je ultrazvo¢na metoda (kjer z ultrazvokom zaradi
gibanja srca dobimo razli¢ne ultrazvo¢ne odboje).

Aktivnost maternice spremljamo z zunanjo tokodinamometrijo in
maternice pritrdimo elasti¢ni pas z dinamometrom, ki zazna vsak nateg
pasu. Izmerimo frekvenco in trajanje popadkov, ne pa njihove jakosti
(kvalitativna metoda). Je zelo enostavna metoda, zato se v praksi veliko
uporablja.

Normalna osnovna frekvenca plodovega srca je od 120 do 160 utripov na
minuto (poviSuje jo simpaticna aktivnost, zniZuje jo aktivnost vagusa). V
CTG zapisu ugotavljamo normokardijo, tahikardijo, bradikardijo in
ocenimo variabilnost osnovne krivulje.

Variabilnost osnovne frekvence plodovega srca je klini¢tno najbolj
pomemben kazalec plodovega zdravja. Kadar je variabilnost frekvence
normalna ali povecana, je pH ploda normalen. Zmanj$ana ali manjkajoca
variabilnost, ponavadi skupaj s Se drugimi spremembami, je povezana s
plodovo acidozo.

Periodi¢ne spremembe srcéne frekvence so deceleracije (periodi¢ne
upocasnitve sréne frekvence) in akceleracije (nenadni dvigi plodove sréne
frekvence za 15 do 20 utripov na minuto; prisotnost kaZe na zdrav plod).

Deceleracije so: zgodnje (zacnejo se z zaCetkom popadka, doseZejo
najnizjo to¢ko na vrhu popadka in se vrnejo na normalno funkcijo s
koncem popadka; zaradi pritiska na plodovo glavico, ne pomenijo
hipoksije), kasne (nastopijo kasneje, najniZjo tocko doseZejo po vrhu
popadka in se pocasi vrnejo na osnovno frekvenco po koncu popadka;
povzroca jih plodova hipoksemija), variabilne (refleksnega izvora zaradi
pritiska oz. stimulacije popkovnice) in prolongirane (daljSe kot 2 minuti).
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AMNIOCENTEZA

Je diagnosti¢na metoda s katero skozi trebu$no steno pridobimo vzorec
amnijske tekoline z namenom Kkariotipizacije, molekularno genetskih,
biokemi¢nih in mikrobioloskih preiskav ploda. Amniocenteza se obic¢ajno
dela med 15. in 18. tednom nosec¢nosti.

pH METRIJA PLODOVE KRVI

Je postopek pri katerem odvzamemo vzorec plodove krvi in dolo¢imo pH,
pCO2, pO2, B, E in standardne bikarbonate ter tako ocenimo oksigenacijo
plodovih tkiv. To metodo uporabimo takrat, ko ctg nakaze pomanjkanje
kisika pri plodu. Indicirana je predvsem pri dalj ¢asa trajajo¢ih motnjah
vidnih na ctg: tahikardije, bradikardije, globoke in Siroke zgodnje ali
variabilne deceleracije in znizana ondulacija (pri normalnem pH izvidu se
tako izognemo carskemu rezu). Pri kasnih deceleracijah (imamo torej
jasno vidno pomanjkanje kisika na ctg) ne delamo pH metrije, saj z njo le
izgubljamo cas. Kapilarno kri vzamemo iz plodovega vodilnega dela,
medtem porodnica lezi na hrbtu.

PREEKLAMPSLIA

- Hipertenzija (> 140/90 mmHg) z ali brez proteinurije > blazja
oblika.

- Hipertenzija (> 160/110 mmHg), proteinurija (> 5g/24 h urinu),
oligurija (< 400 ml/24 h), nevroloske motnje, glavobol, motnje
vida, epigastri¢na bolecina, plju¢ni edem, cianoza - teZja oblika.

HELLP SINDROM
Je multisistemska oblika preeklampsije ali eklampsije. Klini¢no se kaze s
slabim pocutjem, bole¢inami v epigastriju, slabostjo, bruhanjem, zviSanim
krvnim tlakom, edemi in doloCenimi laboratorijskimi izvidi.

- H:hemolysis

- EL: elevated liver enzymes

— LP:low platelet count
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INDIKACUE ZA CARSKI REZ

Absolutne indikacije:
- Placenta previa totalis (centralis).
— Abrupcija posteljice (s fetalnim distresom in/ali prizadeto
materjo).
— Kefalopelvini disproporc (evidenten).
- Izpadla popkovnica (pri nepopolni dilataciji cerviksa).
- Zanemarjena precna lega.
— Dokazan (pH) fetalni distres (pri nepopolni dilataciji cerviksa).
— Aktivna infekcija z genitalnim herpesom.
— Obstruirajoci benigen ali maligen tumor.
- Grozeca materina smrt.

Relativne indikacije:
- Predhodni carski rez.
— Predhodni kirurski posegi na maternici.
- Zastoj napredovanja poroda (distocija).
- Nenormalna prezentacija.
— Fetalni distres (grozec).
— Anomalije ploda.
- Vecplodna nosecnost (tri in vec).

SLOVARCEK

Amenoreja - izostanek menstruacije.

ART - asistirana reproduktivna tehnologija.

CIN - cervikalna intraepitelna neoplazija.

DHT - dvojni hormonski test.

Dismenoreja - bole¢a menstruacija.

ICSI - intracitoplazmatska injejcija spermatozoida.

ICT - indirektni Coombsov test.

Mehka porodna pot - vpeta v trdo porodno pot, sestavljajo jo vrat
maternice, noznica in medenicno dno.

Menarha - prva menstruacija.

Menopavza - prenehanje menstruacije, ki traja Ze nepretrgoma eno leto.
Menoragija - mo¢na menstruacija.
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NS - nuhalna svetlina.

OBMP - oploditev z biomedicinsko pomocjo.

PDP - pricakovani datum poroda (= EDD - estimated date of delivery).
PESA - perkutana aspiracija epididimisa.

PIL - ploScatocelitna intraepitelna lezija.

Primarna neplodnost - Zenska ni nikoli zanosila 0z. moski ni nikoli
oplodil katerekoli partnerke.

Sekundarna neplodnost - Zenska ne more ponovno zanositi, moski pa je
Ze oplodil partnerko.

TESA - perkutana aspiracija moda.

TESE - odscip biopticnega materiala iz moda.

THT - trihormonski test = prenatalni presejalni testi za ugotavljanje
kromosomskih nepravilnosti ploda.

Trda porodna pot - mala medenica.

LITERATURA
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OFTALMOLOGLA

Katarina Sisko

ANAMNEZA

bolecina, rdecina, motnje vida, opazne spremembe
na zunanjih ali sprednjih delih ocesa,

- zacetek, trajanje, potek,

- poskodbe (kdaj, kje, kako, kdo),

— znaki drugih bolezni, recidivi bolezni.

kontaktne lece, ocala, Skiljenje, slabovidnost, oesna
tenzija, dosedanje zdravljenje oci, poskodbe oci,
vnetja, operacije...

otroci: nosecnost, porod, cepljenja,

diabetes mellitus, hipertenzija, infekcije,
revmatoloske bolezni, bolezni koze, operacije...
motnje refrakcije, Skiljenje, katarakta, glavkom,
odstop mreZnice, distrofija mreznice.

- kajenje,

— uzivanje alkohola,

— delovno mesto (okvare, poskodbe pri delu).

- predhodno zdravljenje z zdravili (kortikosteroidi,
klorokvin, amiodaron, klorpromazin).

Tabela 124: Oftalmoloska anamneza

KLINICNI PREGLED

— tablice z znaki (optotipi) - miopija

- dolocanje refrakcije - hipermetropija

— korekcija refrakcijskih — astigmatizem
anomalij — anizometropija

343



w
'
S

Hertelov test ali
eksoftalmometrija

pogled v vseh 9 smeri
omejenost gibanja
pojav dvojnih slik

test pokrivanja

konfrontacijski test

kovergenca zrkel
akomodacija

mioza

direktna in indirektna
reakcija na osvetlitev
aferentni pupilarni
defekt

s fokalno osvetlitvijo:
lupa

Spranjska svetilka
(biomikroskop)

zapiranje vek

Schirmerjev test
fluoresceinski test

evertiranje veke
veznica zrkla

veznica tarzusa
veznica prehodne gube

merjenje izbocenosti
zrkla

ugotavljanje
prisotnosti strabizma,
pareze pogleda,
paralize oCesnih miSic
izkljucitev fuzije
ugotavljanje
binokularnega vida
ugotavljanje izpadov v
vidnem polju
(oftalmoloski,
nevroloski vzroki)

pri gledanju na blizino

okvara vidnega zZivca

koza vek

robovi in polozaj vek
ptoza

trepalnice

solzni film
prehodnost solznih
poti

normalna: gladka,
vlazna, svetleca
pozor: rdecina
(konjuktivalna/ciliarna
injekcija, vnetje),
sekret, oteklina,



svetlobni refleks
flourescein
kornealni refleks

usmerjena svetloba:
opazujemo povrsino
Sarenice

Sirok snop svetlobe:
opazujemo barvo,
zadebelitve, edem,
vazodilatacijo,
prisotnost poSkodbe

ozek snop svetlobe,
usmerjen rahlo iz strani
ocena globine
sprednjega prekata

direktna osvetlitev
lateralna osvetlitev

brazgotina, tujki
blefarospazem: lahko
kemicna poskodba
normalna: gladka,
svetleca, prozorna,
odsevna

fluorescein prikaze
epitelijske in globlje
defekte rozZenice
normalno: Zile niso
vidne (vidne pri vnetju,
atrofiji irisa,
neovaskularizaciji)
barva:

bela (normalna barva)
modrikasta:
novorojencki
(osteogenesis
imperfecta)
rumenkasta: zlatenica
rjavkasta:
alkaptonurija

lahko prisotne
pigmentirane
spremembe
prekatna vodica:
normalno: prozorna
eksudacija: serozna,
fibrinozna, purulentna,
hemoragitna

plitek prekat: ne Siriti
zenice - nevarnost
glavkomskega napada!
Cista leca: rdec odsev iz
ozadja fundusa
motnjave v leci
(katarakta): sivkast
odsev
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midriazi)

(kontaktna)

* indirektna: uporaba
dodatnih lec¢
(zahtevnejse)

* direktna: oftalmoskop
¢im bliZje oCesu
Tonometrija:
digitalno s kazalcema
obeh rok na zaprto
zgornjo veko
impresijska (Schiotz)
aplanacijska

¢ nekontaktna

— Oftalmoskopija: pri ozki,
pri Siroki zenici (v

vidni Zivec, Zile,
makula

- zmeraj na koncu
omogoca ugotavljanje
glavkoma

Tabela 125: Klini¢ni pregled v oftalmologiji

SLOVAR POGOSTO RABLIJENIH IZRAZOV V OFTALMOLOGUI

accommodatio

amaurosis

amblyopia

ametropia
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amaurosis fugax

Sposobnost ocesa, da ostro vidi na
dalec in blizu zaradi spreminjanja
lastnosti lece.

Popolna slepota.

Reverzibilna, vecinoma
enostranska, nekaj sekund do
nekaj minut trajajoca izguba vida;
vzrok embolija ali spazem arteriae
centralis retinae.

Enostranska ali obojestranska
slabovidnost brez organskega
vzroka.

Refrakcijska motnja ocesa;
kratkovidnost, daljnovidnost in
astigmatizem.



SAMOSTOJNA PODROCJA: OFTALMOLOGIJA

Anizokorija

Anizometropija
Anopsija

Astigmatizem

Bleforospazem

Buftalmos

Cikloplegija
Diplopija
Eksoftalmus
Ektopija lece
Ektropij
Emetropija

Enoftalmus

Entropij
Epifora
Episkleritis
Hemoza
Konjuktivitis
Hemianopsija
Hiperopija
Hifema
Hipopion
Hiposfagma
Iridociklitis
Iritis
Katarakta
Keratitis

Levkokorija

Mikroftalmus
Mijoza

anisocoria

anisometropia
anopsia

astigmatismus

blepharospasmus

buphthalmus

cycloplegia

diplopia
exophthalmus
ectopia lentis
ectropion
emmetropia

enophthalmus

entropion
epiphora
episcleritis
chemosis
conjunctivitis
hemianopsia
hyperopia
hyphaema
hypopyon
hiposphagma
iridocyclitis
iritis
cataracta
keratitis

leukocoria

microphthalmos
miosis

Razlika v velikosti med zenicama.
Razlika v refrakcijski moci med
ocCesoma (za 4 dioptr.).

Popolni ali delni izpad vida
(hemianopsia).

Razli¢na refrakcijska moc¢ v
razlicnih meridianih rozenice, lece.
Kré¢ vek; m. orbicularis oculi.
Povecanje celega zrkla pri
juvenilnem glavkomu; »volovsko
oko«.

Paraliza ciliarne miSice, ki prepreci
akomodacijo.

Dvojni vid.

Izbocenje zrkla iz o¢esne votline.
Premaknitev lece.

Izvihanje roba veke navzven.
Zrklo brez refrakcijske anomalije.
Pomik zrkla v notranjost oCesne
votline.

Uvihanje roba veke navznoter.
Solzenje.

Vnetje episklere.

Edem veznice.

Vnetje veznice.

Izguba polovice vidnega polja.
Daljnovidnost.

Krvavitev v sprednji prekat.

Gnoj v sprednjem prekatu.
Veznicni podliv.

Vnetje Sarenice in ciliarnika.
Vnetje Sarenice.

Siva mrena, zamotnitev lece.
Vnetje rozenice.

Bela zenica, taksna se pojavi pri
npr. katarakti.

Majhno oko.

Ozka zenica.
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mydriasis
myopia

nystagmus

ophthalmoplegia

presbyopia

ptosis

refractio
retinitis
scleritis

scotoma
strabismus

uveitis

Siroka zenica.

Kratkovidnost.

Trepetanje zrkel; nehotene,
ritmicne, ocesne oscilacije.
Paraliza zunanjih oc¢esnih miSic.
S starostjo povezana izguba
akomodacije; starostna
daljnovidnost.

Deloma ali povsem spuscena
zgornja veka.

Sposobnost ocesa, da lomi
svetlobo.

Vnetje mreZnice.

Vnetje belocnice.

Izpad vidnega polja.

Skiljenje.

Vnetje uvee (Sarenice, ciliarnika in
zilnice).

Tabela 126: Slovar pogosto rabljenih izrazov v oftalmologiji

LITERATURA

1. Gracner B, Pahor D. Oftalmologija: Ucbenik za Studente Visoke
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zdravstvena Sola; 2003.
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3. Pleyer U. Lexikon der Ophtalomolgie. Berlin: Wolter de Gruyter;

2006.
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PRILOGA: OKO

Slika 41: Organum visus - bulbus oculi:

1 - sclera, 2 - choroidea, 3 - retina; pars optica retinae; stratum pigmentosum,
4 - retina; pars optica retinae; stratum nervosum, 5 - macula lutea; fovea
centralis, 6 - camera postrema [vitrea] bulbi; corpus vitreum, 7 - papilla; discus
nervi optici, 8 - m. rectus medialis, 9 - tunica conjunctiva bulbi,

10 - limbus corneae, 11 - cornea, 12 - camera posterior bulbi; humor aquosus,
13 - camera anterior bulbi; humor aquosus, 14 - iris, 15 - pupilla, 16 - lens,

17 - zonula ciliaris, 18 - m. ciliaris, 19 - m. rectus lateralis.
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OTORINOLARINGOLOGUA

Domen Slapnik

ANAMNEZA

Kot na ostalih podro¢jih medicine, je tudi

pri

bolnikih

otorinolaringolo$kimi (ORL) teZavami dobra anamneza temelj

postavljanju diagnoze.

ambulanto.

bolezen,...

Prebolele bolezni, poskodbe,...

bolezen, limfomi, idr.

hlapi lakov, lesni prah,...), hrupu.

Tabela 127: Ogrodje otorinolaringoloske anamneze

Tezava zaradi katere je bolnik napoten v ORL

Poklic - izpostavljenost skodljivim snovem (azbest,

vA
pri

NagluSnosti, alergije, astma, rakave bolezni, sladkorna

Morebitne bolezni drugih organskih sistemov, ki lahko
vplivajo na nastanek ORL tezav: sladkorna bolezen
(npr. ponavljajoci tvori v zunanjem sluhovodu ali

nosnem preddvoru), tezave s $citnico (struma pritisne
na povratni Zivec), gastroezofagealna refluksna

Razvade - kajenje (koliko na dan, koliko let), alkohol
(vrsta in koli¢ina; npr. Zgane vrste pijac huje
poskodujejo sluznico ustne votline in Zrela kot ostale).
Ali jemlje kakSna zdravila, katera, koliko ¢asa?

Na podlagi sedanje anamneze bolnika natancneje vprasamo o tezavah

glede na podrodje, ki ga navaja.

Bolnika, ki toZi o teZavah v uSesih bomo vprasali:

- Ali ima bolecine (kdaj in kako so se bolecine pojavile, kaj vpliva na

njihovo jakost, ali so trajne ali obc¢asne)?
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— Ali je opazil kakSen izcedek iz uSesa (kakSen je izcedek: serozen,
mukozen, gnojen ali krvav)?

- SlabSanje sluha (postopno/nenadno slabsanje sluha, okoliscine, v
katerih je do njega prislo)?

— Ali bolnik jemlje kakSna zdravila, na sluh lahko vplivajo
aminoglikozidni antibiotiki, diuretiki, kinin, velike doze
nesteroidnih antirevmatikov - salicilati, itd.)?

— Ali naglu$nost spremlja Sumenje v uSesih t.i. tinnitus?

- Obcutek vrtoglavice (ali ima obcutek vrtenja okolice okrog sebe
ali se sam vrti, kdaj se poslabsa - npr. pri hitrem premiku glave)?

Pri bolniku, ki pride zaradi tezav v nosu bomo vprasali:

— Ali tezko diha skozi nos (vzrok lahko polip, fibrom, maligni
tumorji, seneni nahod - vezan na doloCen letni ¢as, pridruzeno
kihanje, srbeZ v nosu)?

- Ce ima izcedek iz nosu (serozen - akutni kataralni rinitis,
mukozen, krvav, gnojen - npr. pri kroni¢nem rinosinuzitisu)?

Ali je opazil spremembo voha (anozmija, hiperozmija, hipozmija -
vnetja, polipi, tumorji)?

- Glavobol v dolotenem delu glave (v =zatilju - pri vnetju
sfenoidalnega sinusa, pri ostalih sinuzitisih obi¢ajno nad
prizadetim sinusom)?

Kadar bolnik tozi zaradi teZav v ustni votlini ali Zrelu nas zanima:
— Obcutek tujka, praskanja, stiskanja, suhega zZrela?
- Tezave pri oblikovanju govora?
— Morebitne tezave z Zelodcem, gastroezofagealnim refluksom,
prebavo, zadahom?
— Tezave ali bolecine pri poziranju hrane (odinofagija, disfagija)?

Pri boleznih grla se bomo zanimali:
— Ali kaslja ter kaksen je sputum?
- Kako je z dihanjem?
— Alije opazil kaksno oteklino na vratu?
— Kadar je hripav, koliko ¢asa je hripav, ali je hripavost stalna ali
obcasna (pri hripavosti je potrebno izkljuciti GERB)?
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Hripavost (nastopi nenadno), obcutek
suhega grla, obcutek tujka, pekoce bolecine,
ne more se izkasljati.

Nenaden razvoj klini¢ne slike, bolnik je
vrocicen, ima obcutek tujka v grlu in hude
bolecine, predvsem pri poziranju, stridor pri
vdihu, slinjenje.

Napad tezkega dihanja s stridorjem pri
vdihu, uporaba pomozne dihalne
muskulature, lajajo¢ kaselj, hripavost,
splosna prizadetost s poviSano temperaturo.
Hripavost, obcutek tujka, kaselj z obc¢asnim
izloCkom.

Hripavost - najznacilnejSe znamenje
dispnoicne teZave - le pri vedjih.

Supraglotisni karcinomi: disfagija, obcutek
tujka in pekoce bolecine.

Glotisni karcinomi (najbolj izrazita
bolezenska znamenja): hripavost, ovirano
dihanje, obcutek tujka; pri razpadajocem
tumorju krvav izmecek in mocan zadah.
Metastaze so redke.

Subglotisni karcinomi: tezko dihanje,
hripavost. Zgodaj zaseva v pretrahealne in
supraklavikularne bezgavke.

Tabela 128: Diferencialna diagnoza bolezni grla z najznacilnejsimi simptomi
in znaki

KLINICNA PREISKAVA

OTOSKOPUA

1. PREGLED UHLJA
- Oblikovanost in velikost (microtia, macrotia, anotia),
— prisotnost morebitnih izrastkov ali fistulnih odprit pred uhljem,
— ocena kota med uhljem in mastoidom (Strleci uhlji - otapostasis),
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— oteklina in rdec¢ina za uhljem (lahko znak mastoiditisa - vnetje
sluznice in kosi mastoida ali gre za mastoidizem = bolecine pri
pretrkavanju mastoida in Se ni nujno vneta kost),

— bolec poteg za uhelj ali pritisk na tragus kaZe na vnetje zunanjega
sluhovoda.

2. PREGLED ZUNANJEGA SLUHOVODA IN BOBNICA

Za pregled uporabimo uSesni livéek in naglavno svetilko. Za lazji pregled
moramo zavrteti preiskovancevo glavo proti nasprotni rami in jo nagnit
navzdol (npr. pri pregledu desnega uSesa zavrtimo glavo na levo in jo
nagnemo Kk levi rami), nato povleCemo uhelj z roko, ki mu je najblizja
(desni uhelj povle¢emo z levo roko), nazaj in navzgor (tako, da poravnamo
os sluhovoda z osjo naglavne svetilke) in uvedemo livéek (pri pregledu
desnega usesa s palcem in kazalcem desne roke). Livéek potisnemo le do
ozine zunanjega sluhovoda. V kolikor pri tem $e vedno ne vidimo bobnica,
moramo s prosto roko spremeniti poloZaj bolnikove glave.

IZGLED SLUHOVODA

— Normalen: pokrit z bledo koZo, lahko je viden cerumen razli¢ne
barve, na prehodu v hrustan¢ni del je ve¢ ali manj dlacic.

— Cirkumskriptno vnetje sluhovoda (furunkel): prizadeti del
koze je pordel, otekel, s furunkla se lahko cedi gnoj.

- Difuzno vnetje sluhovoda: koza je pordela, otekla, obloZena z
gnojem, belkastimi ali ¢rnikastimi oblogami (npr. glivicno vnetje).

- Ekcematozno vnetje sluhovoda: poleg pordele koze prisotne
luske in srbez.

IZGLED BOBNICA

Pri preiskovanju nas zanimajo:
- barva
— alije cel in normalno oblikovan (s trikotnim odsevom)
- morebitne perforacije.

Normalen bobni¢: bledosiv s posebnim odsevom, dobro vidni so: umbo,

prominentia mallearis ter plica mallearis anterior in posterior. Od umba
se navzpred in navzdol po bobnicu $iri svetel trikotni odsev - refleks.
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Bobni¢ pri vnetju srednjega uSesa: retrahiran, moten, roznat,
zadebeljen, odsev postane zabrisan, lahko celo poci in takrat skozi izteka
gnoj.

Bobni¢ pri kroni¢nem izlivnem (sekretornem vnetju): cel bobnic skozi
katerega je vcasih viden nivo tekocine ali zra¢ni mehurcki.

pars flaccida

lica mallearis post. . .
P P plica mallearis ant.

— prominentia
stria mallearis /\J 7 mallearis
umbo
pars tensa \ /

Slika 42: Otoskopski videz desnega bobnica

trikoten odsev

Predrtina (perforacija) na bobniCu nastane zaradi poSkodbe, vnetja ali
prerascanja tumorja iz srednjega usesa v sluhovod ali obratno. Lahko je:
- periferna (sega do roba koSc¢enega obrocka bobnic¢a - annulus
tympanicus) znacilna za:

* gnojno kroni¢no vnetje srednjega usSesa (poleg predrtine
prisoten Se zaudarjajoc izcedek),

* holesteatom (najdemo periferno perforacijo v zgornjem
zadnjem kvadrantu ali ohlapnem delu bobnica, zapolnjeno z
belkastimi luskami, gnojnim in smrdecim izcedkom),

- centralna (med predrtino in robom bobnica vsaj tanek sloj
membrane tympani) znacilna za:

* serozno kroni¢no vnetje srednjega usesa,

— vlazna (skoznjo priteka izcedek iz bobni¢ne votline),
- suha.
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Slika 43: Primer centralne perforacije (levo) in periferne perforacije (desno)

Za lazje in natancnejSe opisovanje sprememb, bobni¢ razdelimo na Stiri
kvadrante z dvema namiSljenima ¢rtama. Eno si zamislimo vzdolz strije
malearis, drugo pa v vi§ini umba, pravokotno na prvo.

Slika 44: Shematicna razdelitev bobni¢a na 4 kvadrante (ZZ - zadaj zgoraj, ZS
- zadaj spodaj, SZ - spredaj zgoraj, SS - spredaj spodaj)

SPREDNJA RINOSKOPIJA
1. INSPEKCIJA ZUNANJEGA NOSU
Ocenimo velikost, obliko, morebitne prirojene deformacije ali spremembe
po poskodbah:
- macrorhinia - nenormalno velik nos,
- microrhinia - nenormalno majhen nos,
- rhinolordosis - sedlast nos,
— rhinokyphosis - grbast nos,
- rhinoscoliosis - v stran ukrivljen nos,
— proboscis - nos v obliki rilca,
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— nasus duplex - dvojni nos.

2. PREGLED NOSNIH VOTLIN

Pri pregledu nosnih votlin uporabimo poseben nosni odpira¢ (spekulum)
po Killianu s pomocjo katerega razsirimo nosnico. Spekulum primemo z
obeh rocajev, nato inStrument uvedemo v nosni vestibulum, ne da bi se pri
tem dotikali nosnega pretina in piriformne aperture. Desnico poloZimo
bolniku na teme, da mu med pregledom ustrezno naravnavamo poloZzaj
glave. Pri odstranitvi spekuluma pazimo, da v kljunu ni vtisnjenih nosnih
dlacic.

Ocenjujemo obliko in vsebino nosne votline ter barve in kakovost
sluznice (obic¢ajno roznata in vlazna). Pozorni smo na morebitne
spremembe, ki oZijo nosno votlino (krista, spina na nosnem pretinu,
deviacija pretina - deviatio septi nasi).

Pordela, nabrekla nosna sluznica, oblozena z
izcedkom.

Nosna sluznica je Zivo roznate barve ali sivo
lividna in nabrekla, pokrita s sluzavim
izcedkom.

Nabrekla ali pa izredno tanka, atrofi¢na nosna
sluznica, pokrita z zasuSenimi krastami.
Najveckrat izhajajo izpod srednje nosne
Skoljke, so rumenkasto Zoli¢asti, prozorni
lahko pa tudi roznati, gladke povrsine.

Enostranski gnojni ali krvav izcedek iz nosu,
enostranska bolecnost.

Iztekanje bistre rumenkaste tekocine
enostransko.

Slika 45: Bolezenske spremembe nosne votline z njihovo tipi¢no rinoskopsko
sliko
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PREGLED USTNE VOTLINE IN USTNEGA DELA ZRELA

(STOMASKOPUIJA IN FARINGOSKOPLJA)

Za preiskavo potrebujemo jezi¢ni loparcek (spatulo) oziroma dva
loparcka (lazje pogledamo), s katerima odmikamo ali pritisnemo na lica,
mobilni del jezika, nebne loke, nebnici. Pomembno je, da si z odmikom
jezika ogledamo ustno dno, ker se tam lahko skriva tumor.

Pregledamo:

— Sluznico ustne votline: obicajno roznata in gladka, brez oblog.

— Sluznico na zadnji steni Zrela: normalno je gladka in roznata, pri
kroni¢nem vnetju Zrela pordela, zadebeljena s poudarjenimi
folikli, pri atroficnem kronicnem vnetju pa tanka, rdeca z
razsirjenimi zilami.

- Izvodila velikih slinavk: so dobro vidna (izvodilo obuSesne
slinavke najdemo v zgornjem ustnem vestibulu nasproti drugega
koc¢nika, izvodilo podceljustne slinavke in glavno izvodilo
podjezicne slinavke pa v sublingvalni karunkuli), v primeru
gnojnega vnetja Zleze je izvodilo lahko pordelo, iz njega ob pritisku
na zlezo pritece gnoj.

- Nebnici: morata biti v normalnem stanju simetric¢ni, povrsina je
enakomerno razbrazdana, vsak ulkus ali obloga sta sumljivi.
Tonzili moramo obvezno tudi potipati.

- Gibljivost mehkega neba (bolnika prosimo, da tvori glas »a«):
oba nebna loka se normalno v enaki meri pokr¢ita.

Vsako spremembo v ustni votlini vedno tudi tipamo (dolocitev dejanske
velikosti, konsistence, bole¢nosti), v primeru suma na patologijo v
podroc¢ju ustnega dna (npr. kamen v izvodilu slinavke, tumor), le - to
bimanualno palpiramo.

POSREDNA LARINGOSKOPUA

Za pregled uporabimo laringealno zrcalce premera 8 - 30 mm.
Preiskovancu naroc¢imo naj diha skozi usta ter izplazi jezik, ki ga primemo
z gazo in zadrzimo v izplazenem poloZaju. Segreto zrcalce uvedemo skoraj
do zadnje stene Zrela. Zrcalce je obrnjeno navzdol pod kotom 45° glede na
horizontalno ravnino. Preiskovanec naj na povelje tvori glas »e« oziroma
»i«. Z majhnimi premiki zrcalca pregledamo vse strukture grla, srednjega
in spodnjega Zrela.
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Normalni glasilki: bledi ali slonokoScene barve, gladki, dobro gibljivi, pri
fonaciji se stikata po celi dolzini.

Patoloske spremembe na glasilkah:
- vozli¢i, polipi,ciste (obicajno nastanejo na meji med sprednjo in
srednjo tretjino glasilke),
— granulom in kontaktna razjeda (nastaneta v zadnji tretjini
glasilke),
- Reinkejev edem (izraZen po celi dolzini glasilke).

Pri kroni¢nem laringitisu sta glasilki roznati, pordeli, usnjati, zadebeljeni
ter v€asih pokriti s keratoti¢nimi oblogami.

Rakave spremembe v podrocju grla in Zrela so pogosto grcaste, eksofiticne
raS¢e z morebitno ulceracijo na povrsini, lahko pa rastejo tudi izrazito
infiltrativno pod na videz normalno sluznico.

ZADAJSNJA RINOSKOPIJA

Postopek pregleda je podoben kot pri laringoskopiji, le da uporabimo
nekoliko manjse zrcalce, ki ga vlozimo mimo uvule v zadnji del ustnega
zrela s stekelcem obrnjenim navzgor (ne dotikamo se zadnje stene Zrela in
nebnih lokov).

Ogledamo si:
— celotni nosni del Zrela,
— morebitno Zrelnico na svodu,
- obe ustji Evstahijevih trobelj na lateralnih stenah.

OpiSemo:
— barvo sluznice,
— morebiten izcedek ali krvavitev,
— morebitne hiperplasti¢ne spremembe.

OTIPANIJE VRATU
Pri preiskavi stojimo za preiskovancem in vrat otipljemo po regijah:
- submandibularno podrocje (I. regija): povecane bezgavke pogosto
posledica vnetij v ustni votlini,

— podrocdje vzdolz sternokleidomastoidne miSice (od zgoraj navzdol
IL, 1L in IV. regija),
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— predel spredaj na vratu med obema sternokleidomastoidnima
miSicama (VL. regija),

— lateralna predela vratu za zadnjim robom sternokleidomastoidne
miSice (V. regija),

- zadaj$nji del vratu,

— supraklavikularni kotanji.

Vsako oteklino opiSemo po legi, velikosti (v cm), obliki, bolecnosti,
konsistenci, premakljivosti proti podlagi ter koZzi nad njo.

Glede na znacdilnost bolezenske spremembe lahko pomislimo na njeno
najbolj verjetno poreklo:
- bezgavka, ki je trda, negibljiva, okrogla, slabo pomicna od podlage:
metastaza malignega tumorja,
- dobro pomicna od podlage, elasticna in zamejena zatrdlina:
posledica kroni¢nega vnetja,
— boleca in rdec¢a sprememba, dobro pomicna od podlage: akutno
vnetje,
— boleca in rdeca sprememba, koza nad njo v sredini fluktuira: cista
ali zagnojena bezgavka.

PREISKAVA SLUHA

1. KVANTITATIVNA PREISKAVA SLUHA (UGOTAVLJANJE JAKOSTI
SLUHA)

Preiskavo zacnemo s Sepetom na oddaljenosti 6 m od preiskovanca. Le - ta
je z uSesom, ki ga preiskujemo obrnjen proti nam, pomo¢nik pa mu z vato
maskira (zamasi s kosmom vate) drugo uho ter zakrije pogled, da nam ne
bere z ust. Z rezidualnim volumnom zraka Sepetamo dvomestne Stevilke,
Ce jih ne sliSi pa se pocasi priblizujemo do oddaljenosti, v kateri nas dobro
slii in razlo¢no ponovi izgovorjene Stevilke. Lahko sledi preiskava z
glasnim govorom na podoben nacin, le da nepreiskovano uho maskiramo
z Branyjevo ropotuljo.

Izid preiskave oznacimo z metri oddaljenosti ter mali »v« za Sepet in veliki

»V« za glasen govor. Pri normalnem sluhu preiskovanec slisi Sepet in
glasen govor na razdalji 6 m.
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2. KVALITATIVNE PREISKAVE SLUHA (UGOTAVLJANJE VRSTE
OKVARE)

Pri preiskavi uporabljamo glasbene vilice obi¢ajno s frekvenco 128 Hz, ki
jih drZimo za rocaj in zanihamo ob trsi predmet.

WEBROYV PREIZKUS
Primerja kostno prevajanje tona do levega in desnega uSesa. Zanihane
glasbene vilice prislonimo preiskovancu na sredino temena in ga
vprasamo na katero uho bolje slisi.
Izidi preiskave:
— ton sli$i na obe uSesi enako: sluh v redu ali obe uSesi enako
okvarjeni,
— ton sliSi na desno ali levo uho bolje ali dlje ¢asa (lateralizira na
desno ali levo):
* okvara prevodnega aparata: lateralizira na okvarjeno uho,
* senzorinevralna okvara: lateralizira na zdravo uho.

Pri zapisu izida preiskave ob velikem dvojnem W napravimo puscico
glede na stran lateralizacije k ¢rki L ali D. Webrov preskus ima veliko
vrednost posebno pri enostranski nagluSnosti.

RINNEJEV PREIZKUS

Primerjamo zra¢no in kostno prevajanje posameznega uSesa. Kraka
zvenecih glasbenih vilic pridrzimo ob preiskovanem usesu, nato drzalo Se
vedno zvenecih vilic prislonimo na bradavi¢nik (mastoid). Bolnika
vprasamo, kdaj slisi ton bolje.

Izid preiskave:
— ton bolje sliSi, ¢e so glasbene vilice ob vhodu v sluhovod (pozitiven
Rinnejev poskus): normalen sluh ali senzorinevralna naglusnost,
— ton bolje slisi, ¢e so glasbene vilice prislonjene na mastoid
(negativen Rinnejev poskus): prevodna naglusnost.
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D/L D/L
— 6mv6m 6mv15m
6mYV 6m 6mV3m

«W-> W -

+R+ +R-

Slika 46: Primer zapisa normalnega sluha in prevodne naglusnosti srednje
stopnje na levi strani - slusni testi (D - desna stran, L - leva stran, W - test po
Webru, R - test po Rinneju)

PREISKAVA RAVNOTEZJA

NISTAGMUS

Spontani nistagmus ocenjujemo tako, da prosimo preiskovanca, da sledi
kazalcu naSe desnice, ki jo premikamo na razdalji vsaj 60 cm od njegovih
oci levo, desno, navzgor in navzdol. Pri tem ugotavljamo, kdaj se je pojavil
nistagmus in kaksen je.

Pri perifernih okvarah (okvare labirinta) je nistagmus ponavadi
vodoraven ali vodoravno rotatoren.

Po dogovoru nistagmus oznaCujemo s smerjo hitre komponente. Zaradi
okvare enega od aparatov zrkli pocasi potujeta v smer okvarjenega
labirinta (pocCasna komponenta), temu sledi hitra korekcija v prvotno
smer gledanja (hitra komponenta).
Nistagmus je lahko:

— L. stopnje: pojavi se le pri pogledu v smer hitre komponente,

- II. stopnje: pojavi se tudi pri pogledu naravnost,

— III. stopnje: tudi pri pogledu v smeri po¢asne komponente.

ROMBERGOV PREIZKUS

Bolnik stoji z zaprtimi o¢mi, stopala so tesno drugo ob drugem, roke so
spuscene ob telesu. Pri okvari enega od vestibularnih aparatov bo bolnik
padal v smer okvarjenega labirinta, ne glede na to, kam je obrnjena glava.

UNTERBERGERJEV PREIZKUS
Preiskovanec hodi miZe na mestu. Pri okvari enega od vestibularnih

aparatov se bo postopoma obracal v smer okvarjenega labirinta.
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INFEKCIJSKE BOLEZNI

Urban Cujes

ANAMNEZA

TRENUTNE TEZAVE
Glavne teZave:
- Kdaj (datum).
- Kako (nenadoma, postopno in pritajeno).
- Napredovanje (hitro, pocasi).
- Spreminjanje s casom (izboljSanje, poslabsanje).
— Morebitni sproZilni dejavniki (telesni polozaj, uZivanje hrane,
zdravil).

Opredelitev glavnih znakov:
— Vrocina (nastanek, trajanje, razpon) in prisotni spremljajoci
znaki: mrzlica in potenje.
- Glavobol (se stopnjuje, lokacija, olajSanje ob analgetiku
(katerem?)).
— Apetit, izguba telesne teZe.
- Noc¢no potenje.

Je kdaj Ze imel podobne tezave?

PREJSNJE IN KRONICNE BOLEZNI
- Prisotne kroni¢ne bolezni (diabetes, KOPB, bronhiektazije, jetrna
ciroza, depresija, itd.).
— Nedavni operativni posegi.
- Nedavna okuZzba dihal.
— Okvara kozne pregrade (OP, poskodbe, opekline, prelezanine).
— Prisotnost tujkov v telesu (umetni sklep, zaklopka, sr¢ni
spodbujevalec, tamponi, materni¢ni vlozek).
- Nevroloska obolenja.
— Zelo oslabljena imunost:
o po presaditvi organov,
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o bolniki z rakavimi boleznimi (v obdobju zdravljenja s
citostatiki, obsevanjem ali bioloskimi zdravili),
o prejemanje glukokortikoidov,
o Dbolnik z znanim HIV/aids,
o po odstranitvi vranice.
- Nedavno bolni$ni¢no zdravljenje zaradi okuzbe (povzrocitelj
okuzbe in zdravljenje).

OTROSKE BOLEZNI IN CEPLJENJA

— Prebolele otroske bolezni.
— Opravljena obvezna in ostala cepljenja.

DRUZINSKA ANAMNEZA

- Rakava obolenja.

— Sladkorna bolezen.

— Sréno - zilne bolezni.

— DuSevne bolezni.

- TBC.

— Virusni hepatitis.

— Okuzba s HIV.

— Dedne okvare imunskega sistema.

— Avtoimunske bolezni.

— Druzinska nagnjenost k ponavljajo€im se infekcijskim boleznim.

ZDRAVILA

— Imena zdravil, ki jih uZiva redno, njihovi odmerki in rezim
jemanja.

— Predhodno uzivanje protimikrobnih zdravil (katera, kdaj, kako
dolgo, kdo jih je predpisal in zakaj) - v povezavi s trenutno tezavo.

— Uporaba antipiretikov (ker spremenijo potek vrocine!).

- Zdravljenje z zdravili, ki slabijo imunski sistem: GK, citostatiki,
biolo$ka zdravila.

—  Zdravila, ki lahko povzrocajo vrocino.

ALERGIUJE
— Alergije nasploh.
— Alergije na zdravila (pogosto na AB).
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- Ce, kako se je alergija izrazila (makulopapulozni izpuscaj,
koprivnica, eritem, otekanje ustnic, anafilakti¢na reakcija, diareja,
itd.).

— Oceni ali gre za alergijo ali samo za slabo prenasanje zdravila
(slaba toleranca).

PSIHOSOCIALNA IN EPIDEMIOLOSKA ANAMNEZA

— Jekdo v bolnikovi okolici obolel na podoben nacin.

— Bivalni pogoji (oskrba z vodo, kje se prehranjuje) in higienske
navade (splosna higiena, umivanje rok pred jedjo).

— Poklic in dejavnosti v prostem c¢asu.

— Ima doma majhne otroke (lahko so izvor: virusnih okuzb dihal,
virusi druzine herpes).

— HiS$ni ljubljencki in druge domace zivali

- Vbod klopa, pik komarja, pajka (kozne spremembe).

- Stik z glodavci (Hanta virusi, tularemija, limfocitni horiomeningitis
virus).

- Hrana (slabo prekuhana jajca - salmonela).

— Potovanja v zadnjem letu in socasna uporaba protimikrobne
zaScite.

- Spolno vedenje (spolna orientacija, nacin spolnega odnosa, Stevilo
spolnih partnerjev, predhodna spolno prenosljiva okuzba).

— Transfuzije razli¢nih krvnih pripravkov.

- Prekomerno uzivanje alkoholnih pijac.

- Kajenje.

— Odvisnost od prepovedanih drog.

SPLOSNI KLINICNI PREGLED

OCENA SPLOSNEGA STANJA
- Neprizadet ali hudo, srednje, blago prizadet.
— Stanje zavesti (somnolenca, stupor, koma).
- Krajevna, prostorska in ¢asovna orientacija.
- Mentalno stanje.
— Stanje prehranjenosti in hidracije.
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MERITVE IN VITALNI ZNAKI

Krvni tlak, CVP (ocena polnjenosti ven), sréna frekvenca, pulz, frekvenca
dihanja, oksigenacija (brez ali ob prejemanju dodatnega kisika), telesna
teza, temperatura in viSina, ocena konstitucije in prehranjenosti,
pokretnost, hoja, prisotnost edemov, itd.

OCENA KOZE IN SLUZNIC

Ocena koze in sluznic: barva, toplota, vlaznost, turgor.

Opis izpuscajev na kozi in sluznicah:
- Kdaj in kje se je najprej pojavil, smer Sirjenja, spremembe,
prisotnost bolecin, srbenja.
— Morfoloski opis: makula, papula, pustula, nodus, vezikula, krusta,
keratoza, urtika, ulkus, petehije, ekhimoza, itd.
- Oceni ali so vse koZzne spremembe med seboj enake ali se
razlikujejo.

OCENA BEZGAVK

Velikost, oblika, konsistenca, bole¢nost, premakljivost od podlage,
spremembe na koZi nad njo (povecana, boleca, trda, mehka).

SPECIALNI KLINICNI PREGLED

GLAVA

Oblika, simetri¢nost, velikost, defekti nevrokranija, izstopi$¢a kranialnih
zivcev, znacilen izgled obraza.

O¢i:
- Gibljivost, campus, veznice, zenici,
- veke (edem, ptoza),
- rumeno obarvanje beloc¢nic,
— konjunktivitis: rdecina, srbenje, otekle veznice, lahko solzenje,
gnojni izloCek,
— Pickov znak - krvavitve pod veznico (pogoste pri leptospirozi).
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Nos:

prehodnost nosnih hodnikov, opis izcedka (serozen, mukozen,
gnojen, krvav, smrdec).

Obnosne votline.

USesa in obusesni zlezi slinavki.

Ustna votlina (zobje, razjede na ustnicah in v ustih, jezik, sluznica, Zrelo,
tonzile):

VRAT

Barva ustnic in jezika (centralna cianoza),

razpoke v ustnih kotih (helioza) (so lahko znak anemije ali
malabsorbcije. Ce so bolj izrazite lahko kaZejo na imunsko
pomanjkljivost (kandidoza pri HIV)),

dlesni in zobje (kariozno zobovje lahko kaZe na endokarditis,
absces v pljucih),

jezik: vlaznost, oblozenost, razjede, gibljivost, deviacija.

Bukalna sluznica:

o razjede (aftozni  stomatitis, akutni  herpeti¢ni
gingivostomatitis, primarni stomatitis),

o Dbele lise in obloge (kandidoza, lichen planus, lastasta
levkoplakija).

Ustno dno in nebo:

o mehko nebo: petehije pri infekcijski mononukleozi,

o trdo nebo in dlesni: Kaposijev sarkom pri bolniku z
aidsom,

o peritonzilarni absces: nanj pomisli pri hudem
asimetricnem gnojnem vnetju nebnice in njene okolice
(uvula je pomaknjena v zdravo stran, nebni lok na oboleli
strani je slabo gibljiv).

Simetrija, bezgavke, $c¢itnica, polnjenost vratnih ven, gibljivost vratu,
meningealni znaki.

Avskultacija vratnih ven in Sumi nad karotidama.
CVP (leze pri kotu 45°: moski +7 cm, Zenske +5 cm H;0)
Meningealni znaki:

o otrplost tilnika,

o Kernigov znak,

369



o zgornji znak Brudzinskega,
o spodnji znak Brudzinskega (fenomen skrajsanja),
o Amossov znak (fenomen trinoznika).

PRSNI KOS

Simetri¢nost, respiratorna pomicnost, respiratorni indeks, palpacija dojk
pri Zenskah (zatrdline), perkusija (barva zvoka, dolocitev viSine baz in
njihove pomicnosti), dihanje, pektoralni fremitus.

SRCE

Velikost in tipnost iktusa na hrbtu in levem boku, sréna akcija, avskultacija
(poudarjenost in cepljenost sr¢nih tonov, Sumi, dodatni toni).

TREBUH

Nivo trebuha glede na prsni kos, spremembe na kozi, palpacija, perkusija
in avskultacija, ledveni poklep, rektalni pregled.

OKONCNINE

Tipanje perifernih pulzov, frekvenca, polnjenost, krvni tlak, pregled
sklepov (oteklina, bole€ina na pritisk, rdecina, gibljivost), periferni edemi.

LITERATURA

1. Kocijancic A. Klini¢na preiskava. Ljubljana: Littera Picta; 2000.
2. Southwick F. Infectious Diseases: A clinical short course. 2nd edition.
Columbus: Mcgraw - Hill Co.; 2008.
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DERMATOVENEROLOGUA

Mirjana Naversnik

TEME NA VAJAH

Na vsakih vajah se obravnava dolo¢en tematski sklop. Teme posameznih
vaj so navedene zato, da si lahko pred vajami v knjigi preberete ustrezno
poglavije in lazje sodelujete pri vajah.

— Obravnava bolnika s kozno boleznijo (posebnosti v anamnezi,
klinic(nem  statusu, dermatoloSkem statusu, diagnostika,
diferencialno diagnosticne mozZnosti, lokalno in sistemsko
zdravljenje).

— Obravnava bolnika z atopijskim dermatitisom.

— Obravnava bolnika s spolno prenosljivo boleznijo.

— Obravnava bolnika z golenjo razjedo.

— Obravnava bolnika z luskavico.

— Obravnava bolnika z urtikarijo.

— Obravnava otroka s kozno boleznijo.

ANAMNEZA

SEDANJA ANAMNEZA

- KaksSne so teZzave? Na katerem delu telesa so koZne
spremembe?

- Kdaj so se pojavile (akutno/kroni¢no dogajanje)?

- KaksSne so bile koZne spremembe na zacetku? So se kasneje
spreminjale (Stevilo koznih sprememb, velikost, sprememba
barve, nastanek kraste,...)?

- Ali koZna sprememba tudi srbi, boli?

- Ali ste opazili, da kaj omili/poslabsa stanje (sonce, doloCena
hrana,...)?

— Ali ste opazili kaj posebnega na nohtih, lasis¢u?

- Katera zdravila jemljete (tudi tista brez recepta)?

— Ali ste koZne spremembe poskusali pozdraviti in s ¢im?
Zdravila in razni lokalni preparati lahko povzrocijo nastanek
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koZnih sprememb (medikamentozni eksantemi) ali pa spremenijo
prvotno kozno simptomatiko. Tudi kozmeti¢ni izdelki lahko
povzrocdijo koZne spremembe.

SPLOSNA IN PRETEKLA ANAMNEZA

— Ali ste imeli otroski ekcem? Imate/ste imeli astmo, seneni
nahod? Ce ja - ve¢ja moznost za atopijski ekcem.

- Imate kakSne druge bolezni (sladkorna bolezen, vnetne
¢revesne bolezni, sistemske vezivnotkivhe bolezni, rakava
obolenja, Zzoléni kamni, stanje po transplantaciji, jemanje
imunosupresivov,...)?

— Pri diabetikih so pogostejSe glivicne okuzbe (okuzbe obnohtja,
med prsti, v koznih pregibih,...), streptokokne in stafilokokne
okuzbe koze (folikulitisi, furunkli,...), razjede na stopalih.

— Nekateri bolniki s celiakijo dobijo koZne spremembe, ki jih
spremlja mocno srbenje (dermatitis herpetiformis).

— Pri sistemskih vezivnotkivnih boleznih najdemo Stevilne kozne
spremembe: sistemski eritematozni lupus (metuljasta rdecica lic
in nosa), dermatomiozitis (heliotropni eritem = modrikastordece
lise okoli oci), sistemska skleroza (koza napeta, rigidna,
Raynaudov sindrom, majhna usta, izstopajoc¢ nos).

- Rakava obolenja lahko povzrocajo paraneoplasti¢ne spremembe
na kozi.

- Pri imunokompromitiranih bolnikih se pogosteje pojavljajo
razne okuzbe koze (glivi¢ne, virusne).

- Srbenje koze spremlja ledvi¢no odpovedovanje, holestazo, limfom,
pravo policitemijo in pomanjkanje zeleza.

SOCIALNA ANAMNEZA
- Kje ste zaposleni oz. kakSno delo opravljate, s kakS$nimi
snovmi prihajate v stik? Ali se teZave izbolj$ajo, ko ste nekaj
dni doma? Mnoge snovi lahko izzovejo kontaktni dermatitis ali
druge kozne spremembe (detergenti, topila, kemikalije, lateks,...).
— Ali imate kakSno domaco Zival?
— Ste bili na potovanju v tujini?

DRUZINSKA ANAMNEZA

- Ima kdo od druZinskih ¢lanov podobne koZne spremembe?
Lahko gre za dedne bolezni (nevrofibromatoza, tuberozna
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skleroza, dedna bulozna epidermoliza), za dedno nagnjenost k
bolezni (luskavica, atopijski dermatitis), ali pa za nalezljivo
bolezen (garje, impetigo).

DERMATOLOSKI KLINICNI PREGLED

OpiSemo spremembe, ki jih vidimo na kozi:
- oblika: okrogle, ovalne, poligonalne, nepravilne, kolobarji,
- Stevilo: solitarne, multiple,

- velikost,
- barva,
- omejitev: ostra (npr. pri luskavici), neostra (npr. pri atopijskem
dermatitisu),
- lokalizacija:
o luskavica: znacCilne so simetri¢ne spremembe po komolcih in
kolenih, pogosto je prizadeto lasisce.
o atopijski dermatitis: pri dojenckih obraz in lasiSce, kasneje
iztezni deli okonc¢in (komol¢ni pregib, kolenski pregib).
o herpes zoster: enostranske spremembe v doloCenem
dermatomu;.
o glivicne okuZbe: med prsti na nogah, v koznih gubah.

0d nespremenjene koze se razlikuje
le v barvi, rdeca makula = eritem

Zadebelitev rozene plasti zaradi
pritiska (stopala) ali pri dednih
keratodermijah

V premeru manj kot 1 cm, trda na
dotik, nastane zaradi povecanega
Stevila epidermalnih celic
(akantoza) ali =zaradi kopicenja
drugih celic v papilarnem dermisu




Enako kot pri papuli, le da je premer
vedji od 1 cm

Ploscata, mehka na dotik, moc¢no
srbi, hitro se pojavi in hitro izgine,
nastane zaradi vnetne otekline v
zgornji plasti dermisa

Izpolnjuje jo tekocina (bistra,
krvava), po globini - subkornealna
(levo), intraepidermalna (v sredini),
subepidermalna (desno),

Gnojni mehurcek, primaren ali
sekundaren (iz vezikule), temno
rumena vsebina kaze na
stafilokokno, sivkasta na
streptokokno infekcijo

Nastane zaradi nepravilne
keratinizacije

Sega do epidermo-dermalne meje,
dno je vlazno in ne krvavi (levo na
sliki)

Defekt koze, ki nastane zaradi
praskanja, dno krvavi (desno na
sliki)

Proces v wusnjici ali v podkozju,
tipamo trden odpor v globini,
povrsina  koze ni  bistveno
spremenjena

Tabela 129: KoZzne spremembe/vzbrsti




NAJPOGOSTEJSE BOLEZNI, KI JIH BOSTE SRECALI NA VAJAH

LUSKAVICA

— Poligenska, multifaktorsko povzrocena bolezen.

— PospeSen prehod celic iz bazalne do rozene plasti - nepopolna
porozenelost, ki se kaze z luskami.

— Auspitzov fenomen - Ce odstranimo luske — pikcasta krvavitev.

— Ostro omejene papule ali plaki, pokriti s srebrnkastimi luskami.

— Simetri¢ne spremembe po komolcih in kolenih, pogosto je
prizadeto lasi$ce, tudi nohti.

- Zdravljenje: lokalno - salicilna kislina, kortikosteroidi, kalcipotriol;
sistemsko - retinoidi, fotokemoterapija, zmerno soncenje in
kopanje v morju, naravna zdravilisca.

ATOPUSKI DERMATITIS

- V anamnezi: ekcemske spremembe kozZe v otrosStvu, urtikarija,
angioedem, rinitis, astma (tudi pri sorodnikih).

- Alergijski (90 %) ali nealergijski = nevrodermitis.

— Suha in obcutljiva koZa; pri najpogostejSi obliki do 2. leta
prevladujejo ZariSc€a na licih, €elu in lasiScu, (ZariS¢a so simetricna,
roznato rdeca, neostro omejena, posuta s papulami in vezikulami),
kasneje zariSca na udih, pri starejSih otrocih in mladostnikih
lihenificirani plaki v pregibih velikih sklepov.

— Srbenje.

— Dolocanje celokupnih in specifi¢nih IgE, kozni vbodni testi.

- Zdravljenje: izogibanje alergenom in iritantom, lokalno zdravljenje
(indiferentna  mazila, ¢e akutno zariS¢e - obkladki,
kortikosteroidna mazila), sistemsko antihistaminiki, klimatsko
zdravljenje, fototerapija.

URTIKARUA

— Preobcutljivostne bolezni v druZini.

- Razlitni vzroki nastanka (alergijske reakcije, psevdoalergijske
reakcije, fizikalno drazenje, idiopatsko (najpogosteje zdravila,
hrana, strupi zuzelk).

- Urtike se dokaj hitro pojavijo, nato izginejo in nastajajo na drugih
mestih.

— Srbenje.
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Akutna < 6 tednov < kronic¢na.

Kozni vbodni testi, intradermalni testi, provokacijski testi,
dolocanje IgE.

[zkljuciti vzrocni dejavnik, simptomatsko - antihistaminiki.

GOLENSKA RAZJEDA

Je lahko venska (najpogosteje), arterijska, mesana, nevropatska,
zaradi vaskulitisa.

Venska: tezke noge, edemi, sprememba barve, razjeda pogosto
nastane po manjsi travmi, navadno v spodnji tretjini goleni,
pogosto ob gleznjih, nepravilne oblike; gre za kroni¢no razjedo,
celjenje je dolgotrajno; zdravljenje: kompresijsko povijanje in
lokalno simptomatsko zdravljenje.

Arterijska: globoka, ostro omejena razjeda, pulzi na stopalu so
slabo tipni ali pa niso tipni, klavdikacije, hladne noge.

NAJPOGOSTEJE UPORABLJANA ZDRAVILAV
DERMATOLOGUI

LOKALNA

Kortikosteroidi: hidrokortizonbutirat, betametazon,
mometazonfuroat, metilprednisolonaceponat.

Antibiotiki: fusidna kislina, neomicin, garamicin, mupirocin,
klindamicin, retapamulin, kloramfenikol.

Antimikotiki: nistatin, klotrimazol, mikonazol, terbinafin.
Indiferentna mazila.

SISTEMSKA
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Kortikosteroidi: metilprednizolon, deksametazon, hidrokortizon,
triamcinolon acetonid, betametazon.

Antihistaminiki: levocetirizin, desloratidin, feksofenadin,
klemastin, dimetinden.

Antimikotiki: terbinafin, itrakonazol, flukonazol.

Zaviralci TNF-a.: infliksimab, adalimumab, etanercept.
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PSIHIATRUA

Simon Rajh

PSIHIATRICNA ANAMNEZA

Ime, priimek in leto rojstva bolnika.

OPIS SEDANJIH TEZAV

Razlog prihoda v bolniSnico, razpoloZenje, pocutje, strah, obcutki
ogrozenosti, blodnje, halucinacije in subjektivno dozivljanje vseh motenj,
sprozilec simptomatike. Odnos bolnika do samega sebe ali okolja, socialni
stiki (druzina, prijatelji), odnos do dela, prehranjevanje, motivacija,
koncentracija, zbranost, spanje, telesne tezave, trajanje tezav, prejsnje
pojavljanje sedanje ali drugih bolezni in dosedanje zdravljenje.

DRUZINSKA ANAMNEZA

Opis primarne druZine, vseh njenih ¢lanov, medsebojnih odnosov, lasten
polozaj v druzini, vrednote, Custveno ozracje, agresivnost, revscina,
zlorabe, alkoholizem, kazniva dejanja. Pojavljanje duSevnih motenj,
epilepsij, duSevne manjrazvitosti, samomora, zasvojenosti pri c¢lanih
druzine. Opis sedanjih odnosov v druzini.

OSEBNA ANAMNEZA

ROJSTVO IN PREDSOLSKO OBDOBJE

Bolezni, poskodbe, zasvojenost matere, potek nosecnosti in poroda
(asfiksija, donoSenost), zgodnji psihomotori¢ni razvoj, bolezni in
poskodbe v prvih letih Zivljenja, odnosi v druZzini, posebni dogodki v tem
obdobiju.

SOLSKO OBDOBJE
Odnos do Sole, odnos do starSev, soSolcev, uliteljev (avtoritete), uspeh v
Soli, izvenSolske dejavnosti.

ADOLESCENTNO OBDOBJE

Custvene in telesne spremembe, spolno zorenje, vzpostavljanje stikov,
prve spolne izku$nje, osamosvajanje od starsev, stiki z vrstniki)
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POKLICNO PODROCJE
Poklic, zaposlitev, spremembe dela, zadovoljstvo, odnosi s sodelavci,
podrejenimi, nadrejenimi, prosti ¢as, hobiji.

PARTNERSKO IN DRUZINSKO ZIVLJENJE
Sestava sedanje druzine, odnosi, partnerski odnos, spolne navade,
posebnosti.

SOCIALNO PODROCJE
Finance, bivanjske razmere, socialno okolje, sosedi, prijatelji, vrednote,
religioznost.

ZDRAVSTVENO PODROCJE

Poskodbe, bolezni, zastrupitve, pretekle psihicne motnje in zdravljenje
vseh, nastop menopavze, porodi, splavi, spolne okuzbe, napadih nezavesti,
razvade.

OCENA DUSEVNEGA STANJA - PSIHIATRICNI PREGLED

SPLOSNI VTIS IN VEDENJE

- Vedenje: strah, haluciniranje, blodnjavost, manija, depresija,
dementnost.

- Zunanji videz: oblacila, naliCenost, zanemarjenost, higiena,
pomanjkljiva obleka.

- 0Odnos bolnika: do sebe, do okolja, do sprasevalca (sodelovanje,
prijateljski, iskren, obramben, sovraZzen, igriv, zapeljevanje.

- Psihomotorika: tiki, geste, stereotipije, katatonija, hiperaktivnost,
rigidnost, nemir.

MISLJENJE

- Motnje forme - kako mislim: vrvezavost, zavrto misljenje, miselne
zadrge, blok, bolezenska obSirnost, lepljivost, inkoherentnost,
perservacije, stereotipije, shizofrenska miselna disociiranost,
neologizmi.

- Motnje vsebine - kaj mislim: blodnje (preganjalne, nanasalne,
ljubosumnostne, depresivne, nihilisticne, = megalomanske,
religiozne, somatske, kontroliranja, eroti¢ne), prevalentne misli
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(ideje niso absurdne, vendar jih bolnik preceni), obsesivne misli
(misli, ki jih bolnik noce imeti, pa jih ima).

GOVOR
— Ocenimo glede na kvantiteto (govori veliko, malo) in kvaliteto
(govori hitro, pocasi, se zatika, govor je glasen, tih, custven,
dramaticen; afazije, disfazije).

RAZPOLOZENJE
- Zalost, strah, obup, vznemirjenost, depresivno obarvano, apatija,
razdraZzljivost, jezavost, Custvena privzdignjenost, evforija,
manicno vedenje ... normalno je evtimija.

ZAZNAVANIE

- Elementarne motnje: agnozije, psihogena slepota, fotomi (aura).

- Zaznavne anomalije: podoba predmetov je izkrivljena,
halucinogene gobe.

— Iluzije: doZzivljanje zaznanih stvari je izkrivljeno (pika na steni nas
lovi).

- Halucinacije: ni nobene stvari, pa vseeno abnormalna percepcija,
so sluSne (teleoloSke, imperativne), vidne, taktilne (hapti¢ne -
povrsinske in cenesteticne (v notranjih organih), olfaktorne,
gustitativne,  vestibularne,  depersonifikacije = (volkodlaki),
derealizacije (spremembe sveta).

ZAVEST IN ORIENTACUA
- Orientacija: osebnostna, prostor, ¢as, situacija.
- Kvantitativne motnje: stupor, somnolenca, koma.
- Kvalitativne motnje: zamegljenost, zamracenost, oneroidna,
delirij)... je luciden.

SPOMIN
- Registracija - motnje pozornosti.
- Retenca: posttravmatska amnezija, demenca.
- Amnezija: anterogradna, retrogradna, kongradna - disociativna,
hiperamnezija, paraamnezija, konfabulacija, deja - vu, demenca.
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KRITICNOST
- Kiriti¢nost do svojega stanja - realitetna kontrola.

SUICIDALNA OGROZENOST!

LITERATURA
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KLINICNI NEVROLOSKI PREGLED

Anja Potocnik

ANAMNEZA

- ime, starost, levicen/desnicen, poklic,
— druzinska, otroske in kasnejSe bolezni in poSkodbe, zdravila,

- sedanja

bolezen (pogostnost, trajanje, dnevni Cas, Kkaj

sprozi/pomiri); voda, blato
— alkohol, nikotin, droge ter druge razvade,
- socialno stanje, odnosi z osebami v okolici.

DUSEVNO STANJE - VISJE ZIVENE DEJAVNOSTI

- zavest, orientacija, inteligentnost, spomin, €ustva,

- govor (razumevanje, spontani govor, ponavljanje, poimenovanje
predmetov, pisanje, branje; disfonija, dizartrija, afazija: globalna,
Brocova, Wernickova, konducijska, transkortikalna, nominalna).

Spontanega govora ni / zelo prizadet, nerazumljiv,
razumevanje zelo moteno, ponavljanje, poimenovanje,
pisanje in branje ni mozno

Govor neteko¢, zatikajo¢, delno razumljiv, se zavedajo,
razumevanje ohranjeno, moteno ponavljanje, lahko
moteno poimenovanje, pisanje ni mozno, mozen je
prepis, moteno branje

Govor teko¢, nerazumljiv, se ne zavedajo, razumevaje
moteno, ponavljanje in poimenovanje ni mozno, moteno
pisanje, branje tekoce s puscanjem besen, napacnimi
naglasi

Govor teko¢, moten priklic besed iz besednega spomina,
razumevanje in ponavljanje normalno, poimenovanje ni
mozno, pri pisanju moten priklic besed, branje tekoce

Tabela 130: Motnje govora
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- agnozije - motnja prepoznavanja (taktilna, vidna, prozopagnozija,
zavestna hemisomatoagnozija, sindrom zanemarjanja,
anozognozija, avtotopagnozija),

- apraksije - nesposobnost, da se hote izvajajo smotrni gibi in
uporabljajo predmeti pri sicer ohranjeni motoriki (hoje, oblacenja,
ideomotori¢na, ideatorna, konstrukcijska).

PREISKAVA LOBANIJE

- velikost in obseg glave,
— otipamo in pretrkamo glavo,
— avskultiramo zunajlobanjske dele mozganskih arterij.

PREISKAVA MOZGANSKIH ZIVCEV

I. OLFACTORIUS

Il. OPTICUS
- Visus (motnje refrakcije, motnje opticnih medijev, A Zivca, vidne
poti),
- Campus ( vidno polje),
- Fundus.

lll. OCULOMOTORIUS, IV. TROCHLEARIS, VI. ABDUCENS

— notranje oCesne miSice:
o lega, oblika, velikost zenic,
o svetlobna reakcija - direktna in indirektna,
o konvergenca - akomodacija, zoZenje zenic.

— zunanje oCesne miSice:
o bulbomotorika - hoten pogled, sledenje,
o nistagmus (fizioloski, vestibularni, centralni, optokinetic¢ni,

pendularni).
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morfij, posSkodba ponsa

atropin, zastrupitve

tonic¢na zeni¢na reakcija + arefleksija sindrom Holmes
-Adie

utripajoca reakcija na osvetlitev (retrobulbarni
nevritis)

abnormalna oZja, ovalna zenica (nevrosifilis, SB

abnormalna razsirjena zenica (okvarjen parasimpatik,
na strani epiduralnega ali subduralnega hematoma,
pritisk na n. okulomotorius);

ni odziva na direktno osvetlitev (prekinjena pot med
mreznico in lateralnim korpusom genikulatumom)

(mioza, ptoza, enoftalmus)

Tabela 131: Ocesna stanja in moZen vzrok

Dvojni vid:
— lezija Il MZ (ptoza, midriaza, ni zeni¢nih reakcij, zrklo navzdol,
navzven),
— lezija IV MZ (ni pogleda navzdol),
— lezija VI MZ (ni pogleda navzven).

V. TRIGEMINUS

Izstopisca - boleCnost,

Senzibilnost - dotik,bolecina,

Motorika - Zvekalne miSice (izgled, moc),
Refleksi - kornealni, konjunktivalni, maseterski.

VII. INTERMEDIOFACIALIS
- Mimicne miSice - gube na Celu, Sirina ocesnih rez, viSina ustnih
kotov,
- Refleksi - glabelarni (mezikalni), sesalni, Sobljenje,
— Okus - agevzija.
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VIIl. VESTIBULOCOCHLEARIS
- Sepet.

IX. GLOSSOPHARYNGEUS, X. VAGUS

— Nebnaloka, uvula, A, Zrelna stena,
— Refleks - nebni, Zrelni.

XI. ACCESORIUS
- SCM, trapzius.

Xll. HYPOGLOSSUS
- Jezik - izgled, izplazi, gibljivost, mo¢
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MOTORIKA

ZGORNIJIUD
- inspekcija: polozaj uda, razvitost miSic, kozne spremembe,
nehoteni gibi (fascikulacije, miokimija, mioklonus, horea, atetoza,
torzijska distonija, balizem, tremor (esencialni, familiarni, senilni,
parkinsonski, cerebelarni, psihogeni), konvulzije (tetanicne,
jacksonski, grand mal, petit mal)),
- aktivna gibljivost,
- pasivna gibljivost,
- tonus (nihanje) - atonija,
- miSi¢na mo¢,
- latentna pareza,
- miotatic¢ni refleksi - biceps (C5, 6), triceps (C6 - 8), stiloradialni
(C5, 6), pronatorski (C6 - 8), fleksorji prstov (Tromner, Hoffman)
- patoloski refleksi:
o Wartenberg (upogibanje prstov),
o Lerijev znak (upogibu prstov in zapestja sledi upogib
komolca),
o Mayerjev znak (fleksija osnovni ¢lenkov),
o palmomentalni refleks, refleks prijemanja.

SPODNIJI UD
- inspekcija, aktivno, pasivno gibljivost, tonus,
- groba miSicna mo¢, latentna pareza (Barre, Mingazzini),
- miotatic¢ni refleksi - patelarni (L2 - L4), ahilov (S1 - S2),
- jendrasikov prijem, patelarni + nozni klonus - neiz¢rpni - okvare
zg. motori¢nega nevrona,
— umaknitveni refleks (plantarni v ekstenziji - znak Babinskega).

TRUP
- inspekcija, fleksorji, ekstenzorji trupa,
- refleksi
— globoki (na prst udarimo s kladivcem) (Th6 - Th12)
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- povrhnji : trebusni, kremastrov, analni, bulbokavernozni

Fascikulacije - majhne, omejene, nehotene misicne kontrakcije, vidne
skozi kozo (gre za krcenje skeletnih miSi¢nih vlaken v obmocju
posamezne motori€ne enote).

Fibrilacije - spontano krcenje posameznih denerviranih skeletnih
miS$i¢nih vlaken, ki jih s prostim o¢esom ne vidimo.

Miokimija - spontana, pocasnejSa kréenja motori¢nih enot, ki se
izmenoma ponavljajo v miSici ali skupini miSic, zgleda kot valovanje.

Mioklonus - sunkoviti, neritmi¢ni in asinhroni zgibki udov ali trupa
zaradi kr¢enja ene miSice ali ve¢ miSic.

Horea - bolezen bazalnih ganglijev, ki se kaze s sunkovitimi
nekoordiniranimi, odsekanimi, brezciljnimi zgibki telesa, ki se stalno
spreminjano in grimasiranjem; stopnjujejo se pri hotenih gibih in motijo
normalno gibanje.

Atetoza - pocasni, nesmotrni in nehotni gibi zlasti rok in prstov, s
Cezmerno fleksijo, ekstenzijo in torzijo. Roka se utegne priblizati
predmetu ne more pa ga prijeti zaradi stalnega spreminjanja toni¢nih
kréenj v proksimalnih posturalnih miSicah.

Balizem - hitri, nehoteni in nekoordinirani gibi zaradi kontrakcij misic
proksimalnih delov udov (rama, kolk), ponavadi le na eni polovici telesa

(hemibalizem).

Tremor - bolj ali manj pravilni, ritmic¢ni gibi razli¢nih delov telesa.



kolo),

Tabela 132: Motnje gibljivosti

Ataksija, tremor, hiperkinezije
ekstrapiramidnega porekla, bolecina,
kit, huda misi¢na hipertonija.

lezija descendentne motoricne proge
(zepni noz, klonus),
parkinsonizem, (svin¢ena cev, zobato

lezija hemisfere cerebeluma na isti strani.

Refleksi oslabljeni (okvara perifernih Zivcev), ojacani (okvara zgornjega

motori¢nega nevrona).

Vrat, rama

Vrat, rama,
zunanji del
nadlahti do
komolca
Vrat, rama,
zunanji del
nadlahti do
palca, kazalca
Vrat, rama,
zunanji del
nadlahti do
sredinca
Notranji del
podlahti,
prstanec,
mezinec

Sprednji del stegna

Vrat, ramenski
obroc¢

Predel
deltoideusa

Zunanji del
nadlahti,
podlahti, palec,
kazalec
Zunanji del

podlahti, kazalec,

sredinec,
prstanec
Notranji del
podlahti,
prstanec,
mezinec

Sprednji del
stegna

Abdukcija
rame, tudi
fleksija
komolca

Fleksija
komolca

Ekstenzija
komolca,
zapestja,
prstov
Fleksija
prstov,
abdukcija
palca

Ekstenzija
kolena,
addukcija
stegna

Biceps,
stiloradialni

Biceps,
stiloradialni

Triceps

Fleksorji
prstov

Patelarni
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Sprednji del stegna, Sprednji del Egﬁ:ﬁgzua
kolena, notranja stegna, medialni o Patelarni
. . dorzifleksia
stran goleni del goleni
stopala
Lateralni del
Zadanjsni del stegna o Ekstenzija
» sprednji del :
stegna, zunanji del . stopala, prstov  Refleksi
. iy goleni, palec, "
goleni, hrbtisce Ne more hoditi  bp.
stopala do palca kazalec, o petah
p P medialni pop
podplat
Zunanji del stegna, Zadnji del Fleksija
goleni,stopala, stegna, goleni, stopala, prstov, Ahilov
podplat zadnji trije prst, ne more hoditi

lateralni podplat po prstih
Tabela 133: Senzorika in motorika po hrbtenjacnih segmentih

KOORDINACIJA GIBOV

— palec - prsti,

- palec - kazalec,
- prst-nos,

- peta- koleno.

STOJA, RAVNOTEZJE, HOJA

- posturalni refleksi,
- ravnoteZje (Romberg - odprte, zaprte oci),
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- hoja atakti¢na, cerebelarna, spasti¢na, hemipareticna,
parkinsonska, pri periferni nevropatiji, petelinja (peroneus),
racajoca (gluteusi), psihogene motnje.

OKVARA MALIH MOZGANOV

- motnjaravnotezja, - hipotonija,
- nistagmus, — dissinergija - moteni hitro ponavljajoci se
— ataksija hoje. gibi,

- fenomen odbijanja,
- disdiadohokineza - alternatni gibi
okornejsi in pocasnejsi,
- dismetrija - prekratek ali predolg gib,
— ataksija hoje cerebelarnega tipa,
— intencijski tremor.
Tabela 134: Simptomi in znaki okvare malih moZganov

SENZIBILNOST

Povrsinska:
- dotik (anestezija, hipestezija, dizestezija)

- bolecina, (analgezija, hipalgezija)
- temperatura (termoanestezija, termohipestezija)

Globoka:

- vibracija (palanaestezija)
- polozaj sklepov (statognozija, kinestezija)
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- lokalizacija drazljaja, razlikovanje dveh tock, zaznavanje dveh
drazljajev istoCasno, prepoznavanje predmetov s tipom,
grafestezija.

AVTONOMNE FUNKCUE

- tlak, pulz, odvajanje vode in blata

NEZAVESTEN BOLNIK

- dihanje - apneje, frekvenca, ritem,

- zenice - velikost simetrija, reakcija, gibanje zrkel - odklon zrkel,

— okulocefalni refleks, okulovestibularni - kaloricni test, kornealni
refleks,

- gibanje - grimase, premiki,

- refleksni odziv na bolece draZljaje,

— meningizem,

- rigidnost (dekortikacijska, decerebracijska),

- plantarni odziv.

TUJKE!
Anestezija - izguba obcutka za fini dotik

Disinergija - nekoordinirano delovanje misic

Dismetrija - nesposobnost pravilno odmeriti obseg giba

Dizestezije - napacni obcutki ko bolnik namesto dotika cuti peko¢ ali
mravljincast obéutek

Grafanestezija - nesposobnost prepoznati na kozo napisane Stevilke
Kinestezija - obcutek za premikanje sklepov

Palananestezija - okvarjen obcutek za vibracijo

Parastezije - spontani napacni obcutki (mravljinc¢enje, gomazenje)
Statoanestezija - izguba obcutka za lego sklepov

Statognozija - obCutek za lego sklepov
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NEKATERI TESTI
- Coganov test(MG) - bolnik naj gleda dalj ¢asa prst nad nivojem oci
(veke padajo).
- Simpsonov test (MG) - bolnik strmi dalj ¢asa v eno tocko (veke
padajo).

- Kerningov test - draZenje mening.

— Lhermitov znak (MS) - pojav parestezij v zgornjih udih in hrbtu
pri mo¢nem nagnjenju glave napre;.

— Negrov znak (parkinsonova bolezen) - fenomen zobatega kolesa.

- Fromentov test (n. ulnaris) - ko bolnik prime kos papirja s palcem
in kazalcem pride namesto addukcije palca do fleksije njegovega
zadnjega Clenka (m. fleksor policis longus - n. medianus).

— Tinelov znak (n. medianus) - pojav mravljin€enja pri potrkavanju
po transverzem ligamentu.

— Falenov znak (n. medianus) - pojav mravljinCenja pri fleksiji
zapestja.

— Tromnerjev refleks - nacin preiskave refleksa fleksorjev prstov
(frcamo po sredincu).

- Hoffmanov refleks - nacin preiskave refleksa fleksorjev prsta
(popustimo flektiran kazalec).

- Wartenbergov znak (piramidna okvara) - addukcija, opozicija
palca pri fleksiji drugih prstov.

- Barrejev test (latentna pareza noge) - na trebuhu.

— Mingazzini test (latentna pareza noge) - na hrbtu.

- Epleyev manever (BPPV) - spraviti otolite v utrikulus.

LITERATURA

1. Lavri¢c A, Janko M. Klinicna nevroloska preiskava. Ljubljana:
Medicinski razgledi; 2007.

393



394



ANESTEZIOLOGIA

Jani Breznik

PREOP

PreOP anamneza: obtocila, dihala, jetra, ledvica, zdravila, alergije,
razvade (kajenje, alkohol, opijati).

PreOP pregled: obtocila, dihala, dihalna pot, nevrolo$ko stanje,
anatomija.

hemo elektro Kreatinin,
staza -liti secnina

+ +

+ 4+ +

Tabela 135: Standardne preiskave glede na spremljajoca bolezenska stanja
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ASA KLASIFIKACUJA

1. Normalen, zdrav bolnik.

2. Bolnik z blago spremljajoco boleznijo.

3. Bolnik s tezko spremljajoc¢o boleznijo.

4. Bolnik s tezko spremljajoco boleznijo, ki pomeni Zivljensko ogrozujoce

stanje.
Moribundni bolnik - visoko tveganje za smrt z ali brez operacije.
Dokazana mozganska smrt - darovalec organov.

o n

PRIPRAVA NA OPERACIO

— NPO (nil per os): bolnik mora biti teS¢, ne sme jest 6 - 8 ur pred
operacijo (lahko pije bistro tekocino 2 ml/kg TT do 2 uri pred OP,
dojencki - 1 ciklus hranjenja 3 - 4 ure prej).

- Premedikacija: Midazolam (pomiritev, zmanjSanje stresa) 30
minut pred OP (odrasli od 7,5 do 15 mg per os, otroci 0,3-0,4
mg/kg telesne teze rektalno ali per os).

— Dodatna medikacija: pri bolnikih s povefanim tveganjem za
aspiracijo (GERB, diabetes, porodnice, ileus): blokatorji ionske
Crpalke, H2 blokatorji, metoklopramid, uvod s hitrim
zaporednjem.

INHALACIJSKA ANESTEZIJA

140
0,74 0, 29 ok

1‘15 0'50 k% * * kK%K
6’3 2‘83 k% * * kK%K
2 0'66 k% * kk kK%K

Tabela 136: Znacilnosti inhalacijskih anestetikov

Dilatacija Zil v moZganih, TCBF (cerebral blood flow), poviSanje ICP
(intracranial pressure).
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Zmanjsanje ventilacije, TPaCO;, kompenzacija s hitrim in plitvim
dihanjem.

Bronhodilatacija, zmanjSan upor v dihalnih poteh (premerno za bolnike z

astmo).

NiZanje krvnega tlaka (zaradi |MVS, |zilnega upora), barorefleksna

tahikardija.

MAC (minimalna alveolarna koncentracija) je minimalna alveolarna
koncentracija inhalacijskega anestetika (pri 1 atm) ki pri 50 % bolnikov
prepreci odgovor na bolecinski drazljaj (kirurSki rez). 1,2 - 1,3 MAC

prepreci odgovor pri 95 %. Kombinacija z N,0 | MAC.

INTRAVENSKI ANESTETIKI

3-5 30s 5-10

1-2 30s
1- 10-
2,5 15s
0,2- 10s
0,5

12

0,5 -
1,5

Zanesljiv,
poceni,
uporaba pri
TICP

Antiemetik,
TIVA, niZa
ICP,
bronhodilat.
pri KOPB
Malo
kardiovask.
zapletov in
depresije
dihanja, niza

Dolg elim. cas, & et
ni za *
dolgotrajno

anestezijo,

sprosca

histamin,

depresija

dihanja, padec

RR

mioklonicen

Ni analgezije, ok *
bolece
injeciranje

Mioklonicen, ki
depresija

sinteze

kortizola in

aldosterona,
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Tabela 137: Znacilnosti intravenskih anestetikov

1 2-3 114 ok

ANALGETIKI

e
[UEN

=
(=}
(=}

100

(=}

200

(o¢]
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1-2 30-
60s

0,15 120

-0,3 s

0,5

0,1

2-4h

150

200

200

150

ICP

Stimulira

simp.,

bronhodilata
cija, odli¢na
analgezija

*k3kk

*k3kk

*k3kk

*k3kk

*k3kk

Zacetni odmerek

[mg/kg]

1-5
mcg/

0,1-

mcg/

0,1-

mcg/

Tincidenca
bruhanja
Disociativna
anest,,
Halucinacije,
ne pri TICP

2 F E;
= = <
< of
5o E
I8 &g
ShEHE =
5mgiv.
100 mg
p-o.
0,75 mg
iv.
3,75 mg
po
10 mg po
150 mg
po
2-10 50 mcg
iv.
0,1-15
mcg/kg
/h
01-1
mcg/kg
/min



[EEN
(=]
(=]

0,25 85

Tabela 138: Znacilnosti analgetikov

ANTAGONISTI

Antagonist
nedepolarizacijskih

Antagonist
nedepolarizacijskih

Antagonist
benzodiazepinov

Antagonist
opoidnih
receptorjev

Antagonist
opoidnih
receptorjev

Tabela 139: Antagonisti

*k3kk

*k3kk

)

0,1-0,4

kg
25 -
100

90

45 -
90

60 -
120

0,5-2

5-15p.o.

100 mg
po
650 -
1000 mg,
max
4000/d

0,08 60

Prehaja
mozgansko
bariero

Pri odvisnikih
lahko
odtegnitveni
sindrom, lahko
povzroci
reverzijo
anestezije
Uporaba tudi
pri zdravljenju
alkoholizma
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MIORELAKSANTI

=)
2 s e =5
g E? £
s fE =58
4 == O 4
015 1,5 15- 02-
st o le | e | e
. 04- 3- 20-
Srednje 05 5 35
e | 008 [ 25 [ 25- [ 0B-
J -0,1 -3 30 04
Srednje 0,8
0,06 2- 60-
Dol -0,1 4 100
Ultra - 4 -
kratko 0,6 E 6 15

Tabela 140: Misic¢ni relaksanti

DRUGA ZDRAVILA PRI ANESTEZUJI

Tabela 141: Druga zdravila pri anesteziji

ANTIEMETIKI

0,625

400

5 & Nastop
[s]

(=}

90 -
120

45 -
60

90 -
130

10

& 4 Trajanje
[min]

Sproscanje
histamina
Sproscanje
histamina

Tahikardija

Hiperkalemija,
bradikardija

Pred OP sedacija Antikonvulzivi Nizanje BP, 75.
(30 - 60 min ni%aio ICP ’  depresija 1'5 m
pred OP) J dihanja g
Zvecerin/ali 1 - 1-2
2h pred OP mg
Ian;;zi;\vllljgn] € Deluje direktno rln 51(
g . na misice /%8
hipertermije TT

Dopaminski antagonist,
anksiolitik



25 Fenotiazin
4
1 Serotininski bloker
12,5
10-20

Tabela 142: Antiemetiki

LOKALNI ANESTETIKI

3 5 1-2 1

0,75 1,5 3-6 4

7 2-6 1

Tabela 143: Lokalni anestetiki

PODROCNA ANESTEZIJA

Nacini aplikacije: centralni blok (subarahnoidalna = spinalna, epiduralna
anestezija), periferni blok (blok zivénih pletezev, perifernih Zivcev),
regionalna i.v. anestezija.

Splosni postopek:
Odlocitev, pogovor z bolnikom in premedikacija (sedativ, analgetik).

Monitoring (BP, SaO;, EKG), venski kanal, infuzija, ¢iSCenje vbodnega
mesta.

Aplikacija bloka (aspiracija!), nadzorovanje bolnika vsaj 1 h po posegu.
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Centralni blok:

Aplikacija lokalnega anestetika subarahnoidalno ali epiduralno. Obe obliki
delujeta na hrbtenjaco, epiduralna tudi na spinalne Zivce. Odlo¢imo se
lahko za »single shot« tehniko ali kontinuirano (kateter).

SPLOSNA ANESTEZIJA

1. Priprava anestezijskega aparata.
2. Priprava bolnika (venski kanal, EKG, pulzni oksimeter, krvni tlak -

NIBP).

3. Priprava zdravil in pripomoc¢kov za intubacijo (dihalna maska,
laringoskop, tubus ustrezne velikosti, Magilova prijemalka, trak za
fiksacijo tubusa, brizgalka).

Preoksigenacija bolnika (5min pred pri¢etkom indukcije).

Indukcija.

inhalacijski uvod (pocasnejsi, faza ekscitacije, slabSa miorelaksacija,
ne rabimo i.v. kanala; vsi razen duSikovega oksidula in enflurana
povzrocajo anestezijo in analgezijo).

a. sevofluran (nima neprijetnega vonja, indikacija je anestezija
otrok).

b. na 2 - 3 vdihe povecamo C anestetika, ko bolnik zaspi ga
hiperventiliramo.

c. Kombinirana oblika: Inhalacijske anestetike obicajno
kombiniramo z opiati in miorelaksanti (boljSa analgezija in
miSicna relaksacija).

d. pomembno: opiati |MAC inhalacijskim anestetikom,
inhalacijski anestetiki pa podalj$ajo u¢inek miorelaksantov.

7. i.v. uvod (hiter, dobra analgezija, dobra miorelaksacija, potreben je i.v.
kanal).

a. analgetik - 5 min pred OTI (orotrahealno intubacijo); (pogosto
fentanil, sufentanil, remifentanil - hitro prilagajanje globine
anestezije, ketamin pri hipovolemiji; Todmerki anestetikov
povzrocijo miSi¢no rigidnost).

o ok

b. miorelaksant - 3 min pred OTI (pankuronij povzroci
tahikardijo in TBP, vekuronij pa v kombinaciji z opiati
bradikardijo)
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c. uspavalo 30 - 45 s pred OTI (samostojno ali koindukcija -
diazepam + tiopental, diazepam + propofol; tako zmanjSamo
odmerek obeh zdravil).

8. Ko je zagotovljena ustrezna globina anestezije, bolnika intubiramo,
pri¢vrstimo tubus in ga umetno ventiliramo s pomocjo anestezijskega

aparata.

9. VzdrZevanje anestezije.

NADOMESCANJE TEKOCIN

Prednosti Slabosti

- nizka cena - veliki

- ugodni za volumni (4:1)
ledvice - edem tkiv

- manj ugodni

za pljuca

Hipotonicne raztopine
(5 % glukoza)

Izotonicne
(Ringer, 0,9 % NaCl)

Hipertonicne
(hipertoni¢ni NaCl) -
stranski ucinki:
dehidracija,

Slabosti
- vi§ja
cena

Prednosti

- man;jsi
volumni

- ni tkivnega
edema

- ugodni za
pljuca
Preparati Skroba

(6% ali10 %
hidroksietilskrob - HES,
Voluven) - motena
koagul.

Preparati Zelatine
(Hemacell, Gelofusin) -
ne moti koag., Tincidenca
alergij

Albumini

(3 % in 20 % humani
albumini) - visoka cena

Koncentrirani
eritrociti

-pri izgubi
volumna > 30 %

- vedno pri Hb < 70
- nikoli pri Hb >
100

-Hb 70-1007?
(bolezni, volumen)
SveZa zmrznjena
plazma

- izguba > 50%
volumna
Trombocitna
plazma

- izguba >100 %
volumna
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hipernatriemija,
hiperkloremija (metabolna
acidoza)

Tabela 144: Nadomes¢anje tekocin

SESTAVA INFUZIJSKIH TEKOCIN

Glukoza
5g/l 5,0 253
130 109 4,0 Laktat28mEq/l 65 273
154 154 4,2 308
513 513 5,0 1027
154 154 Hidroksietilskrob 5,5 310
6 g/l
136- 98- 35- 7,35 -
145 106 5,1 7,45 275 -295
Tabela 145: Sestava infuzijskih tekocin
IZGUBA TEKOCIN
Izgube tekocin: Urna potreba po tekoc¢inah
- tretji prostor (pravilo4-2-1)
- ssecem - 4 ml/kg TT za prvih 10 kg
- krvavitve - 2ml/kg TT za naslednjih
10 kg
Dnevna izguba (odrasli): - 1 ml/kg TT za vsak kg nad
2 ml/kgTT/h 20 kg
Nadomes$canje med ¢akanjem na Ocena izgube v tretji prostor
oP (otekanje tkiv med operacijo)
- ocena deficita (pravilo 4 - 2 - 1) - 8-10ml/kgTT/h za
za vsako uro, ko je bolnik tes¢ abdominalne OP
- 50 % deficita nadomestimo v - 6-8ml/kgTT/hza
prvi uri, po 25 % pa v naslednjih torakalne OP
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dveh - 4-6ml/kgTT/hza

- izgubo s seCem nadomestimo povrsinske OP
1mlzalml

Obicajen volumen krvi Ocena izgube krvi

- nedonoSencek 95 ml/kgTT - opazovanje OP polja

- dojencek 80 ml/kgTT - volumen krvi v aspiratorju

- odrasli moski 70 ml/kgTT - zlozenci (4x4 = 15 ml) in

- odrasla zenska 60 ml/kgTT komprese (trebusna

kompresa = 150 ml)
- tehtanje in merjenje
zloZencev
- laboratorij (Hb, acidoza,
laktat)
Tabela 146: Izguba tekocin

MONITORIRANJE BOLNIKA MED POSEGOM

EKG Klini¢ni nadzor Dugo:

- obicajno 3-Zilni (I, II in III - inspekcija - Kapnografija
standardni odvod) (dihanje, o¢i, - Temperatura

- rdeca elektroda pod desno dvig glave) - Nadzor spanja
kljucnico, rumena pod levo - avskultacija (BIS monitor)
kljucnico, zelena levo (traheja, pljuca,
aksilarno srce)

- zaugotavljanje motenj ritma
(potreben je dober prikaz P

vala)
Invazivni monitoring Krvni tlak Pulzna oksimetrija
- Krvavo merjenje BP (neinvazivno) - Nadzorujemo
- Merjenje CVP - ManSeta v vi$ini nasic¢enost krvi s
- Merjenje plju¢nega srca kisikom
zagozditvenega tlaka - Nadlaket, lahko (hipoksija!)
golen - Merimo na prstu,
- Meritevna 5 lahko tudi na
min (lahko usesni mecici,
pogosteje) nosu
- Sa02% SpO3

- VzdrZevati nad 90
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Nadzor plinov Nadzor

- Koncentracija Oz v vdihu predihavanja

- Koncentracija O v izdihu - Nadzor

- Koncentracija hlapnih volumnov
anestetikov (N0, -Vt (dihalni
sevofluran) v vdihu in izdihu volumen)

- Kapnografija (COz) v izdihu - Frek. (frekvenca
in vdihu dihanja)

- MV (minutni
vol.dihanja)

- Nadzor tlakov

- PEEK (najvisji
tlak)

- PLAT (plato
tlak)

- PEEP (tlak ob
koncu izdiha)

- Izracun
kompliance

- Dinamicni
(upor v
sistemu)

- Staticni
(raztezljivost
pljuc)

Tabela 147: Nadzor bolnika med posegom

LITERATURA

1. Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical Anesthesia, 4t ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins Publishers; 2001.

2. Euliano TY, Gravenstein |S. Essential anesthesia: From science to
practice. Cambridge: Cambridge University Press; 2004.
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DODATEK: REFERENCNE VREDNOSTI LABORATORIJSKIH PREISKAV

REFERENCNE VREDNOSTI
LABORATORISKIH PREISKAV

Anja Potoc¢nik

BIOKEMICNE PREISKAVE KRVNEGA SERUMA

S - Proteini 65 - 80 g/l
S - Albumin 32-55 g/l
S-CRP 0-5 mg/1

Tabela 148: Beljakovine

S - ALT (alanin aminotransferaza) 0.74 pkat/1
S - AF (alkalna fosfataza) 0.65-1.95 pkat/1
S - a amilaza do 1.67 pkat/1
S - AST (aspartat aminotransferaza) do 0.58 pkat/1
S - Kisla fosfataza do 100 nkat/]
S - CK (kreatin kinaza) do 2.85 ukat/1
S - LDH (laktat dehidrogenaza) do 4.13 pkat/1
S - YGT (gama glutamiltransferaza) do 0.92 ukat/1
S - Lipaza 0.22-1.0 pkat/1

Tabela 149: Encimi

S - Baker 12 - 24 pumol/1
S - Cink 10-19.7 pumol/1
S - Anorganski fosfat (P) 08-14 mmol/I
S - Kalcij 21-2.6 mmol/1
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MEDICINCNIK

S - Kalij 3.8-5.5 mmol/]
S - Klorid 97 -110 mmol/1
S - Litij 03-13 mmol/]
S - Magnezij 06-1.1 mmol/I
S - Natrij 135-145 mmol/]
S - Zelezo 10.7 - 28.6 umol/1
S - TIBC (cevlotna vezalna sposobnost 49.2 - 752 el
seruma za Zelezo)

S - UIBC (pllosta vezalna sposobnost 385 - 46.6 ]
seruma za Zelezo)

S - Transferin 2.00-3.80 g/l

Tabela 150: Anorganske snovi

S - holesterol 4.0-5.7 mmol/1
S - trigliceridi 0.6-1.7 mmol/1
S - HDL holesterol 0.90-1.67 mmol/1
S - LDL holesterol do 4.9 mmol/1

Tabela 151: Lipidi

S - Se¢nina 28-75 mmol/]
S - Kreatinin 44 -97 pumol/1
S - Kreatin ?35-80 J318-44 pumol/l
S - Urat (secna Kkislina) 150 - 420 pumol/1
S - Glukoza 3.6-6.1 mg/1

S - Bilirubin celokupni 0-17 pumol/1
S - Bilirubin direktna reakcija 0-5 pumol/1

Tabela 152: Ostale biokemicne preiskave
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DODATEK: REFERENCNE VREDNOSTI LABORATORIJSKIH PREISKAV

HEMATOLOSKE PREISKAVE

K - Eritrociti 4.20-6.30 1012/1
MCV (volumen eritrocitov) 81-94 fl

K - Ht (hematokrit) 0.37 - 0.54 delez
K - Hemoglobin 120 -180 g/l
MCH (masa Hb) 26 -32 pg
MCHC (masna konc. Hb) 310-350 g/l
K - Levkociti 4.0-10.0 109/1
K - Sedimentacija 0-15 mm/h
K - Trombociti 140 - 340 109/1

Tabela 153: Osnovna krvna slika

K - Nevtrofilci (segm.) 40-75% 2.0-7.50 1091
K - Nevtrofilci (nesegm.) 0-5% 0.0-0.5 109/1
K - Limfociti 20-50% 0.8-50 1091
K - Eozinofilci 1.0-6.0% 0.1-0.6 109/1
K - Monociti 2-10% 0.1-1.0 109/1
K - Bazofilci 0.0-2.0% 0.0-0.2 1091
K - Retikulociti 02-2.0% 21-94 109/1

K - Retikulociti - IRF (delez
nezrelih retikulocitov)
Tabela 154: Diferencialna bela krvna slika

0.18-0.39 %

P - TC (trombinskKi cas) 8-12 s

P - Fibrinogen 2.0-4.5 g/l
Pt - Kapilarna krvavitev do 300 s

P - PC (protrombinski cas) 0.7-1.0 delez
P - PTC (aktiviran parcialni 26 - 36 s
tromboplastinski cas)

P - D dimer 0-150 Hg/l1
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MEDICINCNIK

PC - INR 1.2
Tabela 155: Testi hemostaze

OSNOVNE URINSKE PREISKAVE

U - Bakterije <100 106/1
U - Bilirubin 0 poE
U - Eritrociti do 7 106/1
U - Glukoza 0 poE
U - Kri (hemoglobin) 0 poE
U - Levkociti do 15 106/1
U - Metilketoni 0 poE
U - Nitriti 0 poE
U - Proteini 0 poE
U - Sediment 0 poE
U-pH 44-80

U - Specifi¢na teza 1.003 - 1.040

U - Urobilinogen do 17 pumol/1
Ocistek kreatinina 80-120 ml/min

Tabela 156: Osnovne urinske preiskave

OSNOVNE PREISKAVE LIKVORJA

Lc - Albumin do 0.35 g/l
Lc - Glukoza 2.5-39 mmol/]
Lc - Laktat 1.2-2.1 mmol/]
Lc - Proteini 0.15- 0.45 g/l
Lc - Levkociti do 5

CRP <8 mg/1

Tabela 157: Osnovne preiskave likvorja
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DODATEK: REFERENCNE VREDNOSTI LABORATORIJSKIH PREISKAV

PLINSKA ANALIZA ARTERISKE KRVI

pH 7.36 - 7.42

pCO: 49-59 kPa
pO: 10.6 - 13.3 kPa
pHCO3 22-30 mmol/]
PreseZek baz £23 mmol/I

Tabela 158: Plinska analiza arterijske krvi

TUMORSKI MARKERIJI

AFP, dotL R i
alfa-fetoprotein U/ml zarodnih celic
_ ooy ue,
CA 15-3 do 31.3 Tum9r11 dojk, pljuc
U/ml ovarijev
ovarijski tumorji,
CA 125 do 35 tumorji endor_n(itrua,
U/ml pankreasa, pljuc,
dojk, kolona
Gastrointestinalni
do 37 adenokarcinomi
Lhi L2 U/ml (kolon, Zelodec,
pankreas)
tumorji kolona,
CEA - pankreasa, pljuc,
karcinoembriogeni do5U/ml Zelodca, dojke,
antigen Sc¢itnice, mehurja,
vratu maternice
Gestacijska
b - HCG do 15 1U/1 trofoblastna bolezen,

tumorji zarodnih
celic

Normalna
nosecnost, ciroza
jeter, hepatitis
Benigne bolezni
dojke

menstruacija,
nosecnost,
endometrioza

Pankreatitis, KVCB

ciroza jeter, KVCB,
kronic¢ne plju¢ne
bolezni,
pankreatitis,
kadilci

nosecnost
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Monoklonalni
imunoglobulini
Tabela 159: Tumorski markerji

Multipli mielom

LITERATURA

1. Univerzitetni Kklini¢ni center Maribor, Oddelek za laboratorijsko
diagnostiko, 5.2.2009.
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POSTOPKI OZIVLIANJA

Ales Kodela, Rok Popic¢

TEMELINI POSTOPKI OZIVLJIANJA ODRASLIH

PREVERI ODZIVNOST

v Glasno pokli¢i, nezno stresi
SE ODZIVA
Primeren poloZaj '_J
Pokli¢i pomoc Ce potrebno SE NE ODZIVA
Pozomo spremijaj

ZAKLICI 'NA POMOC”

1_!

ODPRI DIHALNO POT
Nagni glavo, dvigni brado

‘_l

PREVERI DIHANJE
Opazuj, posluiaj, obcuti (max. 10s)

1 NORMALNO DIHANJE

Polozaj za nezavestnega
NE DIHA NORMALNO Poklidi 112

l Spremljaj dihanje

KLICI 112, ALI POSLJI PO POMOC

—

30 STISOV ZUNANJE MASAZE SRCA
(sredina prsnega kosa, 5 cm, 100/min)

ODPRI DIHALNO POT IN DAJ 2 VPIHA

NADALJUJ Z OZIVLJANJEM V RAZMERJU 30 : 2

Shema 4: Temeljni postopki oZivljanja odraslih
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DODATNI POSTOPKI OZIVLJANJA ODRASLIH

OZIVLJANJE 30 : 2
Nastavi defibrilator - monitor

P
bl Jemdeﬂxm _’E"Asc?am

MED OZIVLJANJEM

- preveri in oskrbi odpravijive vzroke zastoja

- preveri poloZaj in stik elektrod

= e - proveri |V, pot, dihalno pet, uporabo
('mmsfj’n’. 1502':3';3? kap;\or’r:mn in‘ezofagealnega M:Ptgna
: - ko je dihaina pot varma, izvajaj
ali 360 J monofaziéni ssinhono

- daj adrenaln (1mg) na 3-5 min

- razmish o amjedarony

r

NADALJUJEMO
TAKOJ NADALJUJEMO S KPO TAKOJ e s
30:2 g o
2 minuti (5 cikiusov) 2 minuti (5 ciklusov)
REVERZIBILNIl
VZROKI
TSRS TENZIJSKI PNEVMOTORAKS
HIPOVOLEMIJA 2
HIPO/HIPERKALIEMIJA, AMPONADA SRCA
HIPOKALCEMIJA mOTOKS'N' -
HIPOTERMIJA MEENEOU

Shema 5: Dodatni postopki oZivljanja odraslih
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TEMELINI POSTOPKI OZIVLJIANJA OTROK

OCENI ODZIVNOST Da b poKIici pomod
— (glasno poklici in nezno stresi) » preverjaj stanje
Dojencek Otrok
{1-12 mesecev) l Ne (1-puberteta)
vzvmi glavo in
nevtralna lega SPROSTI DIHALNO POT dvigni brado
Da » poloZaj za nezavestnega
OCENA DIHANJA ——» poklici pomoé
10s » preverjaj stanje
l Ne
A £ Y
ustapanosin | SUCINKOVITIHVPIHOV |  ustanausta
F OCENA .
tipamo z " tipamo
a. brachialis (ipanje pol::.a:ﬁ 10s a. carofis
Da » umetno dihanje(20/min)*
Ne “-p=» ccena krvnega obloka
vsako min
Y
i ‘pgv'se‘zzj’eﬁf’é b adavici | ZUNANJA MASAZA SRCA b spodnia tretjina prsnice
S UMETNO DIHANJE » masiramo s peto ene diani
crsoma ali z opema rokama
 razmere 15:2 A 52
b 100 stisov/min® Brcesiraiilinl
pe 1 min TPO
POKLICI POMOC

Shema 6: Temeljni postopki oZivljanja otrok (* pri novorojencku je razmerje

3:1, 120 stisov/min)
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DODATNI POSTOPKI OZIVLJANJA OTROK

NEODZIVNOST?
1ZVAJAJ TPO 15:2
Oksigeniraj / predihavaj / §€iti vratno hrbtenico
Poklici reanimacijsko
ekipo
Y
| Prikljugi monitoridefibrilator |
A
OCENI EKG RITEM
EKG ritmy, ki jih / \ EKG ritmi, ki jih NE
defibriliramo defibrliramo
(VF I VT brez pulza) (Asistolija / PEA)
MED OZIVLJANJEM:

« Popravi reverzibilne vzroke 4V/4T

« Preveri polozaj in kontakt elektrod

« \Vzpostavi in zadGiti dihalno pot

« Nastavi |V ali 1O pot

e « Dajaj Adrenalin na 3-5 min
Ix tfnnb(;larq « Razmisli o amjodaronu
\J A J
Takoj nadaljuj z Takoj nadalju) z
—o2ivijanjem 15:2 oZivijanjem 15:2

2min 2min

Shema 7: Dodatni postopki oZivljanja otrok
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ALGORITEM OZIVLIANJA Z UPORABO AED

PREVERI ODZIVNOST
Glasno poklici, nezno stresi

SE ODZIVA ‘

Prmeren poloZaj
Poklici pomod &e potrebno SE NE ODZIVA
Pozomo spremijaj T
|zmuc1 “NA POMOC™ I
v

ODPRI DIHALNO POT
Nagni glavo, dvigni brado

l NORMALNO DIHANJE
PREVERI DIHANJE _| PoloZaj za nezavesinega
Opazuj, poslusaj, obéuti (max. 10s) Pokliti 112
l Spremijaj dihanje
NE DIHA NORMALNO

E

POJDI ALI POSLJI PO AED
KUCI 112, ALI POSLJI PO POMOC

30 STISOV ZUNANJE MASAZE SRCA, VSE DO NAMESTITVE IN SPROZITVE AED
(sredina prsnega kosa,  5cm, 100/min)

L AED ‘J
UGOTAVLJA
SOK JE - SOK NI
PRIPOROCEN [ PRIPOROCEN
1. Sok 150 J bifaziéni
(vsi nadairyi 150 do 360 J),
ah 360 J monofazicni
TAKOJ TAKOJ
NADALJUJ 2 NADALJUJ 2
MINUTI KPO 30:2 MINUTI KPO 30:2

Shema 8: Algoritem oZivljanja z uporabo AED
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MEDICINCNIK

POUDARKI IZ NOVIH SMERNIC ERC 2010

- Poudarjen je pomen zgodnje in neprekinjene zunanje masaze srca.
Ta je pri izvajanju TPO najpomembnejSa. Tudi ¢e ne nudimo
umetnega dihanja je VEDNO potrebno nuditi masaZzo srca!

- Poudarjen je pomen ¢im krajSe prekinitve zunanje masaze srca za
izvedbo umetnega dihanja ali drugih posegov. Ce se le da, masaze
ne prekinjamo; zunanjo masazo izvajamo tudi med polnjenjem
defibrilatorja, prekinemo pa samo med analizo ritma in Sokom.

- Defibriliramo takoj, ko je defibrilator na voljo (in imamo potrjen
ritem za defibrilacijo).

— Pri sr¢nem zastoju zaradi VF/VT brez pulza po 3. defibrilacij
damo adrenalin v odmerku 1 mg (ponavljamo na 3 - 5 minut
(~ dva cikla TPO)) in amjodaron v odmerku 300 mg. Amjodaron
vedno dajemo razredc¢en v 20 ml 5 % glukoze.

- Uporaba atropina se pri asistoliji/PEA ne priporoca vec. Enako
velja za magnezij, ki ga dajemo samo pri potrjenih torsadah.

— Pri srénem zastoju zaradi PEA/Asistolija damo adrenalinv
odmerku 1 mg TAKOJ, ko imamo potrjen ritem in nastavljen
periferni zilni dostop. Ponavljamo na 3 - 5 minut (~ dva cikla
TPO).

- Po izvedeni defibrilaciji takoj nadaljujemo s TPO za 2 minuti (ne
tipamo utripa in ne analiziramo ritma).

- Ce med oZivljanjem ritem presko¢i med razli¢nima algoritmoma
ozivljamo po algoritmu za trenutni ritem. Ko enkrat zatnemo z
aplikacijo adrenalina ga vedno dajemo na 3 - 5 minut, ne glede na
prisoten ritem oz. algoritem.

LITERATURA
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DODATEK: DIAGNOSTIKA IN UKREPANJE PRI NEKATERIH NUJNIH STANJIH

DIAGNOSTIKA IN UKREPANIE PRI
NEKATERIH NUJNIH STANIJIH

Ales Kodela, Rok Popic¢

SOK

KRVAVITEV
Tunanja
nolranja
ISHEMIJA MOXARDA
DESFUNKCLIA ZAXLOPK
MIOKARDITIS
ORUATAT IVNA KARDROMIOPAT LA
HUDE MOTNJE RITMA
Wwhkardia
redji kren Sk I_?
Disdics bode
YAH'ROW blede hladne ckondine
SRCA [P
manjbara durezs Mpotenria tahkardes
Motena Zevest rrah popilane
sreaiphudni edem) ety
I 1 srlen Vo, et
Bockava tnada (pone

VIAINE vene, NpOotnza [_'
Bt Jonl), tebvarda MEMORAGIE NI

N0 DI RICkAN P

!ﬁ

ORSTRUKTIVG
@ Lt wrogs Lnipnea
fettlnont. e otrje sernits
zavess, b nani T Sox
vl

Boletna v prah. dsposja
canaza erastranshs neslibro DISTRIBUTIVM —
dhane oslablero dharng na :"h :A,‘
przadeti sy ani, labibardja ";:_ ““ . o
promib tapnia, palne sratne [ s ‘."“.
vene_ paradolsn pulz, motrye MR, e Rele
zavonti
abdomraina boketina
slabost, bruhanye
hpotermya
rof-akdoma
TENZIISKI HpUNZia. N2 e Gasion hpotenzia
ORAK! ok, lapia, rodnata koda hponatnera
PNEVMOT $ INMU SIS rudbige Fiporkalo mua
‘—’ NEVROGEM
ANAFILAXTIEN . A
Sox
il Rudelk KRIZA
2dravila
“hrara

Shema 9: Diagnostika Soka
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BOLECINA V PRSIH

STEMU NSTEMS
-MMMWm. roke/Celpast o Contraing Boleling, Labko seva roke)/ el just
® Ne popUIt SO POt (e kot 3O mun) ® Ne poputth Do pOSvans/ #h (e kot 30 min)
o‘rst«muuuwwomu» OMv!mnSlm a beeg TST- wez
wed kot 2endprekordadne odvos | ® IrOPONIn »
® OPONHN »
t
ANGINA PEXTORS
® Popenti po podranu/n h (do 30 min)

o

:m perdems warip PRSNA
T - BOLECINA
EvTS

MISIENO KOSTNA HERPES 2OSTER
POSKODBA/VNETIE o Verteude na kod
phuuo&om * dermatomeka boleding
[ Lokalng boleding

Shema 10: Diagnostika bolecine v prsih
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NSTEMY VNETIE SLUZNICE / SPAZEM
Ina Boleling, labiko seve roke/lel st POURALNIKA, GERE
Wt Do pOtvania/nitratih (e bot 30 min) b Ponavilajode eplrode B, prl ledan ju ebow
wnbe v Tvale in STvez, 3 breg T5T- wes PO raneniu
. b & poputt po antackd
p £ X0 normalien, troponen -
)
PUUCNA EMBOLISA

parok: GVT, trombocs peiviingh ven, trombocs
v DA

pCentraing boledina, dupneja. plevrintiina b,
clanoca tahviir dja

b Labko poudarien 2. pud 100 in 3. 1on ter sl8na
trdousgedaing regurptacys

LG S1QE. novonant sl desnckr alne Blok

i neg. T valow vVI-VE

p Dobodds D dvmer 12 Ukdpalney

pCT pliudrm angiogram

HERPES 2OSTER
® Vesteule na kod

BOLECINA

Shema 11: Diagnostika bolecina v prsih (nadaljevanje)
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DISPNEJA

ANAFILAKSUA
- Nenaden zadetek {min)
- Anamneza-alergije

Shema 12: Diagnostika dispneje
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—®1. Akutni bronhospazem [stridor, pisk)

: :?:‘e:j: :;ctka, urtikarija, edem obraza PNEVMOTORAKS PLILD
' {gle) baletina v prsnem kodu) (glef boledi

Nenadna (sek.)

Akutna s piski in L}

kasljem L DISPNEJA
PLIVCNI EDEM
v - Ishemicna boleren srce

AKUTNO LEVOSTRANSKO * Miraiig stenozs

SRENO POPUSEANIE - Premaknjen apeks
-3 ton srea

- Firé hropci obojestrans
. 1




LAKS PLIUENA EMBOLUA
1em kolu) (glef boledina v pranem katu)

TUJEK V DIHALUH
- Otrocido 4, lets
- Aspiracije - starejsi
- Stridor, hud kadel
) i oieki

]

Nenadna (sek.)
4
Ortopneja + izmalna noéna
DISPNEJA P e
1 ) 4 1
PLIVENI EDEM e P
o erns bojesen e - Suh katel|, bell metek | |- Pisii, suh katel)
) P - _s!enou + Piski, tihi dihakni tond, - Alergija
- Premaknjen spets - Dihanje s pomadnimi -anamneza
<3 wn s

- Firé hropei obojestransko
. 1}

dihalnimi midicams
- |PEF

Shema 13: Diagnostika dispneje (nadaljevanje)
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AKUTNA ABDOMINALNA BOLECINA

EZOFAGITIS: retrasternalna BILIARNE KOUIKE (brez wretjal) KARCINOM ZELODCA
beleting- 2gaga - 2latenica anoreksija,

s evanje -bol.peod-d - - tipre - bergavke - leve

lopatico supraklavikularno

b (Virchowovs bezgihk:

AKUTNI HOLECISTITIS
TTT - TSR, Tlevk, -
Murplry +-

- UZ {v 90% kamni)
- TAST. TALT, TAF

AKUTNI KORONARNI

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

SINDROM(giej boletina v prsih Zgorai I
— 1

1

[ ILEUS - L
1

CHRONOVA BOLEZEN AKUTNA o
e ik - Osrednji abd. ABDOMINALNA Ll
- razjede v ustih OLECIN 1
1

ZAPORA a. MEZENTERIKE | | '
{glej beukanje in abd. boledina) 1
Spodnji/centraini abdomen 1

DISEKCUA ABD. AORTE :

- trgajoca bokedina - |
- %ok, - - RR- 1
- periferna danoza 1
1

1

INFEKCIISKI/ .
ULCEROZNI e i
KOLITIS I

1 1

asTITIS: 2 y — OBSTRUKCUA SIROKEGA '
poliurga- dizurija- EXTOPICNA NOSECNOST(gle) CREVESA: huds dstendija- '
hematurija bruhanje in abd. boleZina) bruhanje, vidna peristaltika i

- kowinski rvok perstaltike I

1

1

Shema 14: Diagnostika akutne abdominalne bolecine

424



Shema 15: Diagnostika akutne abdominalne bolecina (nadaljevanje)

wnetjal KARCINOM ZELODCA- Setemeki znaki-
anoreksija, hujianje-
< tipre - bergavke - levo -
supraklavikularno

(Viechowava bezgrlw)

HIATALNA HERNIA

- retrosternaing boledina:
- po - cbseln: e m obrok-u
- tekave ob lekanju

DUODENALNI ULKUS/
»| GASTRICNI ULKUS/

PANKREATITIS(gleg

heybarge)
PIELONEFRITIS: bol- e
bechers poklep
LEDVIENI b ATT bruhen
KAMNI- koline .
| polivrijn, digyris |
boletine
- hematurya
SALPINGITIS TTT-, slabast,

bruanje: grajni cervikalr izoedek:
neredno- perilo- bilateraing
abdaminalins obdutljivast

SECNI KAMNI

1. boleiing, seva navedol v -
mednatje hematurijs

> APENDICITIS|gle) bruhanje n

abd. boletina)

A

OBSTRUKCUA SIROKEGA
CREVESA: huds distensija
Bbruhanje, vidna peristaltits

- kowinski rvok perstaltike

A 4

¥

PELVIENA VNETNA
BOLEZEN

PELVIENA ENDOMETRIOZA

dsmenoreja

- dizurijs
- boled sp. odnosi
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BRUHANJE IN ABDOMINALNA BOLECINA

EXTOMONA NOSESNOSY
® Lt nosednostl «
o penadon prebadaoda bol
o vagiradng krvirdtey

KAMNE SECNIH POTI

o hormuaturgs

AMI SPODMNE STENE
* retrosternaing boletinag
* boleling v epigastrijy
o dabost in potene

KARONOM JETER AXUTNO SRENO

o bokedma pod D, o Sripaeia,

® TR OIS Mand . rNopnels

o datenics o pOveland irs
o adurre noOg -

© UPOraba LMTROnoY

e 11TTILRR

* wodeno blano,
.MM

o rdigna, tromboctopend

Shema 16: Diagnostika bruhanja in abdominalne bolecine
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INTUSUSCERCUA
o dopendhi |6 40 18 mes)
o helanoeno +dela rekialeg krvinitev
® Lipn munla v 2. bdormens

o medenost
o L& womboctow
o lodwino poputlan e

Shema 17: Diagnostika bruhanja in abdominalne bolecine (nadaljevanje)
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BRUHANIJE

ANALATUA
_.otmwpmm»m-m
* Dastagifa ob pitju telodn
.lmm o NOZND fegurputaca
° odnclapla

KAROINOM 2ELODCA

BRUHANJE

o b Buind a Durndhads sedbrr Fadiadds

. -u;c;p;vu\u Boletino->elian 17-edka

ACUTNI HOLEOSTITES TU OZXEGA CREVESA AXUTNI PANKREAT

b Dolpotrajra alutna kolidnag o Hu dane p Hoda epagantrdng fow
boledna po zaubtu * Ancrekujs Al pasanss abd. Doled
muntnega cbeoka * Boleting abdominaing p Cullen ov mak (poten
bole perumbiliaono

p Grey Turnerjey mak

(spremeba kabe lumt

Shema 18: Diagnostika bruhanja
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Shema 19: Diagnostika bruhanja (nadaljevanje)

yeneprebavt jene hrane po oblnem obroku
2 ob pitju telodn

b N boleline
B p Regurptacija neprebed one hrane
I ]

F200AGITIS IN ULCERACIH
p Boleling retrosternaing
b 23285
pdpsred

BRUHANJE
GASTROPAREIA

+ v

CREVESA AXUTNI PANKREATITIS TUNANIA CESTRUKCLIA GI

p oda wprpantrdna [centraing ® Obéanmo brubanie

i ity abd. Boleding © Napes trebuh
1oreraing b Cullen ov mnak | potemntes o Perbusija >timpas
—— bole perumbiléaono

b Grey Turnarjev mak

Pl hinkie Kol
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ZASTRUPITEV
KOKAIN, ACETILSALICILNA
AMFETAMINI KISLINA HEROM, MORFL
t 2 5
Moten psihicni status, resp Hipotermia,
Kréi, aritmije. AKS alkaloze,met. acidoza, tnlus, bradikardia hipowenzia
hpotvonuhop., tahlkauﬁa misic.
slabost. potenje. bruharye °"'°"" .t s 'Mm,'
LI ) retenca urina
oo
Psihomotorna 3, EEN SR
midriaza, znojenje, R Depressa C2S
tahikardija, hipertenzia, depresya dihanja
eviorja, hipertermija mioza
SALICILATNI
Y TOKSINDROM
OPIOIDNI
SIMPATIKOMIMETICNI TOKSINDROM
TOKSINDROM
SUM NA
ZASTRUPITEV
KDO je bolnik?
e (i, )

Shema 20: Diagnostika zastrupitve
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t OPIOIDNI
SIMPATIKOMIMETICNI
( TOKSINDROM TOKSNDROM

SUM NA
ZASTRUPITEV
KDO je bolnik?
KAJ je belnk zauil?
KOLIKO strupa je zaui?
KDAJ je prisio do zastrupitve?
KJE?
SLUDGE KAKO jo zau2il strup?
slinjenje, lakrimacija. uriniranje, ZAKAJ) ga je zaudil?
l z]:ohn]o.dd.kadp, > KAKSEN je bil bolnik, ko so ga nadli? ANTI HOLINERGICNI
gastrointestinaina siabost TOKSINDROM
888
bradikardija, bronhoreja,
s SEROTONINSKI
d""“m';gg militne Tom Midriaza, suha in rdeca
5 koZa, retenca urina, ileus,
bruhanje, lakrimacija, slinjenje hi ija. suhe :
L2 mioklonus, hlpemﬂolwp tremor., atdmp. l
Fascikulacije, mioklonus, misicna rigidnost
el s I Krd, aritmie,
e KeG, halucinacie. rabdomioliza
g hipertenzija,
hiperaktivnost,
koma
>
INSEKTICIDI SSRI, SSRI +TCA, SKOPOLAMIN,
AMFETAMINI, ATROPIN
ZAVIRALCI MAO

Shema 21: Diagnostika zastruptive (nadaljevanje)

431



LITERATURA

1. Kocija¢i¢ A, Mrevlje F, Stajer D. Interna medicina. Ljubljana: Littera
picta; 2005.

2. European Resuscitation Council. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation 2005; 67:181-341.

3. Grmec S. Nujna stanja, 5. izd. Ljubljana: Zavod za razvoj druZinske
medicine; 2008.

432



433



ISBN 978-961-93259-2-6

' ' T




	Medicinčnik (Uvodnik)

	Osnove anatomije v skicah
	Propedevtika

	Kardiologija

	Pulmologija

	Gastroenterologija

	Nefrologija

	Endokrinologija

	Revmatologija

	Hematologija

	Travmatologija

	Ortopedija

	Torakalna kirurgija

	Kardiokirurgija

	Žilna kirurgija

	Abdominalna kirurgija

	Urologija

	Plastična kirurgija

	Pediatrija

	Ginekologija in porodništvo

	Oftalmologija

	Otorinolaringologija

	Infekcijske bolezni

	Dermatovenerologija

	Psihiatrija

	Klinični nevrološki pregled

	Anesteziologija

	Referenčne vrednosti laboratorijskih preiskav

	Postopki oživljanja

	Diagnostika in ukrepanje pri nekaterih nujnih stanjih




