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Uvodnik/Leading article

DRUZBA, VES SVOJ DOLG?

Anton Dolenc

Daljnega 15. junija 1861 so se na pobudo dr. Alojza Valente in dr.
Franza Fuxa zbrali ljubljanski zdravniki in ustanovili Zdravnisko
bralno drustvo v Ljubljani, ki ga je deZelna vlada potrdila e isto
leto. Ze naslednje leto se je zdruzba preimenovala v Druitvo
zdravnikov na Kranjskem, po letu 1918 pa v Slovensko zdravnisko
drustvo (v nadaljevanju SZD).

Temeljni namen organizacije je bil, da bi se zdravniki v njegovem
okviru strokovno izobraZevali in izpopolnjevali ter izmenjevali
svoje izku3nje. To naj bi dosegli z ob&asnimi strokovnimi sestanki,
sejami in znanstvenimi predavanji. Tudi s tem namenom je leta
1861 dr. Dragotin Vesel podaril novo nastalemu drustvu del svoje
strokovne knjiznice, ki naj bi postal temelj za ustanovitev dru-
Stvene biblioteke. Poleg razvijanja strokovnega znanja, pa naj bi
drudtvo varovalo tudi koristi zdravniSskega stanu in njegovih
¢lanov. Tem ciljem je bilo posvedeno delo SZD v vsej njegovi
zgodovini.

SZD pa se ni omejevalo le na ozko strokovno in stanovsko
podrodje. Skoraj ves ¢as so njegovi ¢lani delovali tudi v nacio-
nalnem merilu ter sprejemali odlocitve, ki so ostale zapisane v
zgodovini slovenskega naroda: iz njegovih vrst so izli prvi
pobudniki za ustanovitev slovenske univerze in v njenem sklopu
medicinske fakultete (Lojz Kraigher, Ivan OraZen, Alojz Zalokar,
Alfred Serko), prizadevali so si za razvoj slovenske medicinske
besede (Janez Ple¢nik, Mirko Cerni¢). Na predlog Ivana OraZna je
redni obéni zbor sprejel sklep, da bodo zdravniki poslovali
isklju¢no v sloven3¢ini. Ob 50. letnici SZD je takratni predsednik
dr. Demeter Bleiweis TrsteniSki zapisal: -Naloge slovenskega
zdravnika ne vidim le v tem, da ohrani svoj narod zdrav in krepak,
temvec da ga kot glasnik ¢lovecanstva napeljuje k slogi v boju za
narodni obstanek in njegove kulturne dobrine.,

Kmalu se je pokazalo, da za Sirjenje strokovne misli ne zados¢ajo
le sestanki in predavanja, ampak je nujno potrebno tudi strokovno
glasilo. To nalogo je spocetka prevzel Lje¢niski Vijestnik, ki je od
leta 1893, ko je postal uradno glasilo SZD, do leta 1929 priob¢il nad
150 prispevkov slovenskih zdravnikov. 1929 je bil na pobudo dr.
Franca Derganca ustanovljen Zdravniski vestnik (v nadaljevanju
ZV), sprva kot priloga Glasila zdravniske zbornice, kasneje pa kot
samostojna publikacija. V vabilu urednistva, objavljenem v prvi
Stevilki ZV 24. januarja 1929, je bilo zapisano: »Zdravniske zbornice
50 po ¢lenu 23. uredbe ustanovljene zato, da 3¢itijo in zastopajo
interese in vzdrzujejo ugled in disciplino zdravniSkega stanu. Ker
pa je zdravnik to, kar je v istini, samo po svoji specifi¢ni izobrazbi,
je njegov prvenstveni interes intelektualen...« V nadaljevanju pa so
zapisali: »V domacdem duhu in jeziku hoce Zdravniski vestnik
osvezevati slovenskemu zdravniku njegov spomin in ga usovrie-
vati s pridobitvami moderne medicine.« V programskem uvodniku
je med drugim tudi zapisano, da hote ZV odlo¢no in iskreno
sodelovanje pri razvijanju tistega organa, ki je predpogoj vsake
duhovne funkcije, torej pri ustvarjanju enotne slovenske medi-
cinske terminologije. Skupno glasilo naj kot centralna duga zdruzi
slovenske zdravniSke organizacije v enoten organizem in jim
vdahne stremljenje dejavne kolegialnosti in solidarnosti. Prinasal
bo porocila vseh strok kurativne in socialne medicine, polagajoc
pri tem posebno vaznost in histori¢no kontinuiteto zdravniskemu
miljenju in delovanju. Pozornosti ne bo posvecal samo splosni
zgodovini medicine, ampak bo s posebno ljubeznijo izsledoval
tudi zgodovino domacega zdravstva ter objavljal biografije in

spomine domacih zdravnikov. Cas in nadalinji razvoj ZV je
usmeritev samo podprl, poglobil in razsiril, saj to poslanstvo ZV
izpolnjuje 3e danes. Sodelovanje v ZV pomeni ¢ast in obveznost
slehernega ¢lana SZD iz desar tudi izhaja, da za objavljene
prispevke doslej ni e nihde prejel pladila. S stalnim izhajanjem in
objavljanjem strokovnih prispevkov je ZV pomemben steber v
podiplomskem izobraZevanju zdravnikov.

Slovenski zdravniki pa brez materialnega nadomestila oz. nagrade
skrbimo za svoje stalno izobraZevanje in s tem za bolj§o zdrav-
stveno zas¢ito Slovencev tudi s Stevilnimi drugimi publikacijami.
Celoten prispevek slovenskega zdravniStva pomeni skoraj ne-
izmerljivo vrednost, ki smo jo v mozaiku slovenske medicinske
znanosti, prakse in kulture, podarili Slovencem. Ze prispevki, ki
s0 bili objavljeni v publikacijah, objavljenih ob raznih podiplom-
skih izobraZevanjih, kot so Tav¢arjevi dnevi, (doslej ije bilo izdanih
36 zbornikov), Podiplomsko izobraZevanje iz kirurgije (26), Ple¢-
nikova memorialna sre¢anja (25), Der¢evi pediatri¢ni dnevi (13),
povedo dovolj.

Nemogoce je prikazati vse simpozije, domace, evropske in sve-
tovne kongrese in sreanja, ki so jih organizirali slovenski zdrav-
niki ali pa aktivno sodelovali na njih.

V SZD so se zdruZevali zdravniki zaradi strokovnega in znan-
stvenega interesa. Z vecanjem Stevila zdravnikov v Sloveniji je
raslo tudi Stevilo ¢lanov SZD, raslo pa je tudi Stevilo strokovnih
sekcij, ki so neposreden odraz interesa zdravnikov, da se zdruZijo
zaradi hitrejSega in bolj uspesnega strokovnega razvoja. Da lahko
zdravniki v okviru SZD najbolje uresnicujejo svoje interese kaZe to,
da je kljub prostovoljnosti ¢lanstva, zdruZenih v SZD ved kot 80%
zdravnikov. Strokovna rast slovenskih zdravnikov pa se ne kaze
samo v Stevilnih zelo aktivnih strokovnih sekcijah, ampak tudi v
stalnem vecanju obsega in kvalitete ZV.

Ce pogledamo zgodovino in razvoj SZD in ZV, lahko sledimo
visoko moralnost slovenskih zdravnikov in njihovo tesno po-
vezanost z narodom. Ves ¢as je vidna skrb, kako zagotoviti
Slovencem ¢imboljSo zdravnisko in zdravstveno oskrbo. Za svoj
trud doslej nismo zahtevali placila in tudi ne druzbenega priznanja,
do katerega smo glede na vloZeni trud in delo gotovo upraviceni.
Zadostno placilo nam je bilo to, da smo videli zdravstveni
napredek. Casi pa so se spremenili. Zaradi nam nerazumljivih
razlogov, se je slovenska druzba odcitno vrnila v ¢as najbolj
brutalnega liberalisticnega kapitalizma 19. stoletja, ko je namen
posveceval sredstva, edini namen pa je bil dobicek. Skratka, v ¢as,
ki je med drugimi stranpotmi rodil tudi komunizem. O¢itno je, da
tistega, kar je zastonj, nihce ne ceni. PriSel je torej ¢as, da tudi
zdravniki, zdruZeni v SZD, naredimo obracun. Prav je, da pre-
gledamo in ekonomsko ovrednotimo vsaj del tistega, kar smo
doslej storili. Hofemo, da se prizna na3 prispevek. Nocemo, da
smo 3e naprej »porabniki druzbenega premoZenja« saj smo pre-
pricani, da ga s svojim delom tudi ustvarjamo. Nesprejemljivo je,
da Ze 50 let poslusamo, kako zajedamo substanco slovenskega
gospodarstva z »neupravicenimi zahtevami«. Ce zanemarimo dej-
stvo, da z vsakim ozdravljenim bolnikom prispevamo neprecenljiv
prispevek, in se omejimo le na ekonomske in merljive kategorije,
se lahko brez sramu primerjamo z najuspesnejsimi podjetji. Pri tem
ne bomo vrednotili ur, ki so jih slovenski zdravniki presedeli ob
knjigah in revijah v svojem prostem ¢asu, zato da so s samo-
izobrazevanjem spremljali svetovni razvoj medicine, niti ur, ki so
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Tabela 1. Ocena vrednosti v SIT za posamezne postavke, ocenjeni po najniZjib tarifab od leia 1946 do 1993. Stolpec 2 zajema stevilo
&lanov Slovenskega zdravniskega drustva (SZD) od 1946 do 1993, vsiolpcu 3 je navedeno stevilo podruznic oziroma regionalnib drustev,
stolpec 4 prikazuje stevilo strokovnib sekcij v posameznem letu, v stolpcu 5 je ovrednoteno delo funkcionarjev SZD, v 6. stolpcu je
ovrednoteno delo nekaterib strokovnib sekcij in regionalnib drustev (na temelju razpoloZijivib podatkov, ki pa so nepopolni), v stolpcu
7 je ovrednoteno mednarodno sodelovanje (predvsem medrepublisko sodelovanje v bivsi Jugoslaviji in mednarodno sodelovanje), v 8.
stolpcu pa je delno ovrednoteno delo za kongrese in obéne zbore SZD. 9. stolpec je zbirni za delo SZD. V stolpcu 10 je navedeno stevilo
zvezkov Zdravniskega vestnika (prej Zdravstvenega vestnika) v posameznem letniku in Stevilo suplementou, v 11. stolpcu pa stevilo strani
posameznega letnika (vkljucno s suplementi). Vstolpcu 12 je ocenjena vrednost posameznega letnika. V' 13. stolpcu pa je ocenjeno delo
urednistva.

SLOVENSKO ZDRAVNISKO DRUSTVO

ZDRAVNISKI VESTNIK

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Podruz- Stro- Funkcio- Sekcije, Mednarodni  Kongresi, Stevilo dte-

Clan- nice, kovne narji reg. drutva stiki  obéni zbori Skupaj | vilk + su- Vrednost  Vrednost

Leto | stvo  druftva sekcije v000SIT  vO0OSIT vOOOSIT v 000SIT v 000 SIT | plementi Strani v 000 SIT v 000 SIT |
1946 | AN { 6.080 { 320 480 6.880 3 404 16.160 4.040
1947 l d 6.160 800 320 = 7.280 3 480 19.200 4.800
1948| 273 5 { 5,600 800 320 640 7.360 3 430 17.200  4.300
1949 | ) d 5.840 960 320 480 7.600 3 188 7.520 1.880
1950, L 3F 5 56.80 1.440 400 320 7.840 6 256 10.240 2.560
1951 476 9 12 5.440 2.480 480 400 880 6 296 11.840 2.960
1952 | l 14 4.080 4.160 520 800 9.600 6 244 9.760 2.440
1953 | i i 3.440 4.800 520 400 9.200 7 298 11,920 2.980
1954 | & K 3.360 5.280 640 320 9.600 6 340 13.600 3.400
1955 L d l 4.960 6.240 640 960 12.800 7 444 17.760  4.440
1956 L d l 4.080 9.760 640 1.600 15.360 9 441 9.360 5.440
1957 4 d d 4240  11.344 656 u 16.240 9 560 22.400 5.600
1958 1 d ! 3.840  11.440 720 . 16.000 9 500 20.000  5.000
1959 1 & l 3.680  10.000 720 ) 14.400 8 440 17.600  4.400
1960 4 1 1 3.760  10.880 720 1.440 16.800 7 390 15.600 3.900
1961 4 & i 3.600  10.800 800 - 15.200 6 300 12.000 3.000
1962 4 { 1 3.440  10.240 720 . 14.400 6 384 15.360 3.840
1963 & o d 3.520 10.560 720 - 14.800 6 348 13.920 3.440
1964 {1245 11 19 3.840  11.600 720 1.440 17.600 8 404 16.160  4.040
1965, 4 d l 3.680  10.880 800 - 15.360 6 292 11.680  2.920
1966 4 A i 3.600 10.800 800 - 15.200 6 396 15.840 3.960
1967 1 d & 3.680 10.960 720 E 15.360 6 442 17.600 4.400
1968|1346 12 24 3.840  11.520 800 1.440 17.600 11+5 582 22.320 5.580
1969 L 1 36 3760 11.200 880 - 15.840 12+4 636 25.440  8.904
1970 d i 3.600 10.800 960 1.440 16.800 12+6 263 25.040 8.764
1971 1 L 4f 4.560 11.920 960 2.720 20.160 11 536 21.440 8.148
1972 2264 12 37 4400 11920 1.120 1.760 19.200 11 582 23280  9.464
1973 | 1 l 4.240 11.840 1.120 800 18.000 12 676 27.040 10192
1974 L d 1 5.120 15.360 1.120 : 21.600 11 728 20120 10.164
1975 L l l 5.440  16.320 1.120 = 22.880 10 726 29.040  8.988
1976 (1766 13 40 5.600  13.440 1.280 2.080 22.400 10 674 25.680  11.900
19771 1 l 6.000 17.840 1.920 E 25.760 11+2 904 36.160  10.192
to73] 1 o i1 6.080 18.160 2.000 - 26.240 11+1 776 31.040  10.864
1979 1 1 l 6.240  18.640 2.000 - 26.880 11 928 37.120 12.992
1980|3221 13 56 5840  17.360 2.160 2.080 27.440 11 848 33.920 11.872
1981 4 d b 6.080  18.480 2.000 5 26.560 11 794 31.760  11.116
1982 & { AR 6.400  19.280 2.000 . 27.680 11 880 35520 12320
1983 4 o i 6.320 18.960 2.000 5 27.280 | 11 618 24.720 8.652
1984 13622 13 56 5920  17.200 2.000 2560 27.680 11 734 20360  10.276
1985| | d 5 6.320  19.040 2.160 g 27.520 10 573 22.920 8.022
19861 1 s il 6.480  19.520 2.160 £ 28.160 10+1 786 31.440  11.004
19871 | d d 6.400  19.280 2.160 2 27.840 11+1 582 23.280  B8.148
1988 4146 13 60 5920  17.360 2.160 2.560 28.000 9+2 652 26080  9.128
1989 | J; L 6.400  19.280 2.160 2 27.840 8 424 16.960 5.936
1990 L l { 6.320  19.040 2.160 5 27520]  11+1 688 27520  9.632
1991 L i l 6.320  19.020 2.160 > 27.680 11 564 22560  6.296
1992 4280 13 60 5760  17.280 2.240 2.560 27.840 11+1 692 29120 9.688
1993 |4437 13 60 6.480  19.440 2.240 - 28.160 1142 794 31360  10.976
SKUPA]J 241.440 649.040 58732  29.280  914.240 | 416+24 26359 1.094.320 332.958
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jih porabili za pripravo predavanj, ¢lankov in prispevkov za
domace in svetovne publikacije. Racunali ne bomo niti ¢asa, ki so
ga zdravniki porabili za zdravstveno vzgojo Slovencev na raznih
predavanijih v popoldanskih in ve¢ernih urah. Ce ovrednotimo z
ekonomskimi kriteriji samo majhen drobec, ki so ga zdravniki
vloZili v okviru SZD in ZV in ga je mo¢ enostavno ekonomsko
ovrednotiti, pridemo do presenetljivih rezultatov. Slovenski zdrav-
niki smo namre¢ v 47 letih vloZili v slovensko zdravstvo in v
Slovenijo najmanj 25 milijonov mark. Pri tem pa je potrebno
upostevati tudi dejstvo, da smo pri vrednotenju vedno upostevali
najnizjo mozno ceno. S prostovoljnim delom smo torej zdravniki
doslej izdali za 26.359 strani besedil. Ocenjena vrednost tega dela
pa je vec kot 13 milijonov DEM. Pri tem nismo upostevali raznih
posebnih publikacij (kongresnih zbornikov, knjiZic -Knjiznice
Zdrav Vestn«, t. i. «kartic«, ki so bile objavljane v ZV kot pred-
hodnica bibliografski reviji Biomedicina Slovenica).

Pri delu SZD smo vrednotili le posamezne dejavnosti (zaradi
pomanijkljive dokumentacije je izpus¢eno ovrednotenje dela ob-
mod¢nih in mati¢nih drustev ter strokovnih sekcij kot so razne seje,
simpoziji, strokovni sestanki in podobno). Tudi to delo je bilo
opravljeno prostovoljno, vedinoma v prostem ¢asu. Pri ocenje-
vanju se je znova upostevalo najniZje urne postavke, a kljub temu
je kon¢ni znesek kar 11,5 milijona DEM. To je vsekakor
veli¢astna Stevilka za prostovoljno in neprofitno organizacijo, ki je
v imenu svojega poslanstva naloZzila kapital v kulturno, strokovno
in znanstveno delo. Ob tem ni nepomembno, da s strani druZzbe
ta organizacija skoraj nikoli ni dobila pomembnejie podpore (niti
moralne, kaj Sele financne). Se veé, pogosto ji je bilo delo do
skrajnosti otezeno. To delo je dokaz altruizma in pripadnosti
slovenskih zdravnikov svojemu narodu.

V zadnjem casu znova posluSamo oditke in zahteve gospo-
darstvenikov, da je nujno potrebno zmanj3ati javno porabo. Ob
sprejemanju proracunskega memoranduma skoraj ne mine dan,
da ne bi kdo iz gospodarstva vso krivdo za gospodarske tezave
pripisal tako imenovanim negospodarskim dejavnostim, med

katere uvricajo tudi zdravstvo. Zdravnikom oditajo, da zajemamo
iz javnih financ prevelik deleZ s ¢imer naj bi szaZirali« gospo-
darstvo. Menim, da je ¢as, da tudi slovenski zdravniki jasno
povemo, da zdravstvo in zdravniki nismo porabniki ampak
soustvarjalci narodnega bogastva. Doslej svojega dela nismo
ekonomsko ustrezno vrednotili in tako tudi nismo poznali svoje
prave cene. Ce pa se sami nismo dovolj cenili, ni pri¢akovati, da
nas bodo cenili drugi. Temu gre verjetno pripisati, da smo
zdravniki za naSo drZavo, gospodarstvo in oblast tako malo vredni,
da nas odriva na rob dogajanja. Ker prihajajo generacije, ki bodo
skozi prizmo denarnih protivrednosti opravljale svoje delo, tako
kot danes narekujejo zakonska izhodiS¢a nade drzave, je zgodo-
vinsko nujno in upravi¢eno, da odhajajoce generacije zdravnikov
dokaZejo in opraviijo svojo zgodovinsko prisotnost in bivanje.
Ker smo slovenski zdravniki Ze do sedaj opravili ¢astno in
odgovomno izjemno delo, ne moremo ostati nemi pred ¢asom in
ljudmi. Prisel je torej ¢as, da izstavimo racun za svoje delo in si
enkrat za vselej razjasnimo, ali smo res samo porabnik, ali pa smo
morda s svojim delom in znanjem prispevali svoj deleZ k razvoju
Slovenije. Ce se lahko uspesnost upravljalca (managerja) ocenjuje
s porastom dobicka podjetja, tega merila za zdravnike in zdrav-
stvene delavce seveda ne moremo uporabiti. Lahko pa bi ovred-
notili, koliko je pridobilo slovensko gospodarstvo s tem, ko smo
z uspednim zdravljenjem zmanjSevali Stevilo invalidov, skrajSevali
odsotnost z dela zaradi bolezni in s tem zviSevali produktvnost
gospodarstva, koliko smo privarcevali s skrajSevanjem leZzalnih
dob ipd. A ocenjevanje vseh teh meril zahteva pogloblieno
analizo. Tako naj zadoica zaenkrat le groba ocena vrednosti, ki
smo jo slovenski zdravniki investirali prek SZD in ZV v lastno
izobrazevanje in razvoj zdravstva na Slovenskem. Ze ta cena je
veli¢astna.

Tako lahko slovenski zdravniki mirno in s ponosom odgovarjamo:
zdravnik pozna svoj dolg in v bodoce ne bo varceval z besedami,
da pokaze svojo odgovornost, altruizem in poslanstvo v prostoru
in ¢asu. Slovenski zdravnik tudi vedno bolj pozna svojo cenol
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Uvodnik/Leading article

UVODNE MISLI GLAVNEGA IN ODGOVORNEGA
UREDNIKA

JozZe Drinovec, Martin Janko

Po Zestih letih urejanja ZdravniSkega vestnika (ZV) ¢utiva dolz-
nost, da napraviva kratko javno bilanco. V uredniStvu smo Zeleli
ohraniti visoko raven ZV ter jo $e dvigniti in razvijati z najsirSim
soglasjem sprejeti koncept, ki vsebuje:

— zadovoljevanje strokovnih potreb slovenskega zdravniStva,

~ objavljanje strokovnih in raziskovalnih prispevkov slovenskih
zdravnikov in s tem povezano mednarodno priznavanje slovenske
medicine,

- pokrivanje intelektualnih, kulturnih in drutvenih potreb naj-
SirSega kroga slovenskega zdravnistva (1).

Zaradi objektivnih okolis¢in je prihajalo do najrazli¢nejsih stisk,
zapletov, ki so bili spocetka predvsem finan¢ne narave, s posle-
di¢nim zdruZevanjem Stevilk in zmanjSanim letnim obsegom ZV.
Spontane zavzetosti za pisanje strokovnih ¢lankov, pa tudi za
poseganje v vpraSanja zdravniStva, medicine, druzbe Zal ni v
izobilju. Ve¢ kot polovico piscev za prispevke v rednih 3tevilkah
smo spodbudili v urednistvu, drustveni del ZV se izjemno kréi,
celo porodila iz osrednjega drustva, drudtev in sekcij so objavljena
v drugih glasilih, ne v glasilu SZD. Zal v SZD in ZV nismo sposobni
nagrajevati pisanja prispevkov, kaj Sele zelo strokovnega dela v
urednitvu in drudtvu. DrZava s svojimi ustanovami pa je le gasila
pozar in delno pokrivala neposredne tehni¢ne stroske, kot so tisk
in vzdrZzevanje prostorov (2).

AZzurnost smo v ZV dosegli z rednim mesec¢nim izhajanjem revije
in z objavljanjem wvrocih« vesti na zelenih straneh, ki pa so
izkoris¢ene le delno, ¢eprav objavljamo podrobne urnike in
programe medicinskih prireditev brezpla¢no.

Z osamosvojitvijo Slovenije in oblikovanjem v drZzavo je ZV izgubil
zaledje bivie Jugoslavije kot ena od dveh ali treh najvisje ocenjenih
medicinskih revij v Jugoslaviji. Z zaledjem 24 milijonov pre-
bivalcev je bil vkljufen v naslednje mednarodne referenéne
publikacije oz. rac¢unalnike informacijske mreZe: Current Con-
tents/Clinical Medicine, Excerpta Medica, Biological Abstracts,
BIOSIS, Medlars. V letu 1993 so nas prenehali vkljucevati z rednimi
Stevilkami v Current Contents/Clinical Medicine, Excerpta Medica,
prikazujejo nas le 3e s posameznimi Stevilkami, kot je bila npr.
nevrofizioloska. Zanje menijo, da so zanimive za §irfSo med-
narodno javnost (3, 4). Ze omenjeni sekundarni reviji pa sta
vkljucili manj kvalitetne revije iz Ukrajine, Romunije, Nigerije in
drugih drzav, ki pa pokrivajo bistveno §irSo populacijo. Ne vidiva
resitve v kratkem casu. Potrebnih bo 10 ali celo 20 let zavzetih
prizadevanj za kvaliteto ZV, vkljucevanje izvirnih prispevkov, tudi
najbolj kvalitetnih prispevkov naih sodelavcev iz tujine, pisanje
slovenskih zdravnikov, ki so se uveljavili v wjini, tdi v ZV, in
vzpostavitev ¢im trdnejih vezi z vplivnimi strokovnjaki v tujini in
mednarodnimi ustanovami (5).

Faktor vpliva (impact factor), ki temelji na citiranosti, se je po
posrednih podatkih v zadnjih 5 letih povecal skoraj za 8-krat. Ob
nevkljucenosti v vecino sekundarnih publikacij je ta uporaben
prakti¢no samo znotraj Slovenije.

Od leta 1991 rac¢unalniiko spremljamo usodo ¢lankov do objave.
Od recenzentov zahtevamo porocilo v enem mesecu. Bistveno
prekoracenje rokov ima za posledico ¢&rtanje ocenjevalca za
prihodnje. Odgovorni urednik najprej prebere vsak ¢lanek sam in
neustrezne ali slabo pripravljene ¢lanke z dobronamerno uteme-
ljitvijo vrne piscem v dodelavo. Vecinoma so na novo pripravljeni
¢lanki bistveno bolj§i. Sele formalno urejene ¢lanke posiljamo v
oceno recenzentom. Krog ocenjevalcev je vedno 8irsi, vkljucuje
vrhunske strokovnjake na svojih podrodjih, praviloma so to ucitelji
ali sodelavci na Medicinski fakulteti v Ljubljani, prakti¢no iz vse
Slovenije, obcasno tudi iz tujine. Recenzenti zasluZijo vso pohvalo
za skrbno opravljeno, posteno in neplacano delo. V zelo redkih
spornih primerih odlo¢a odgovorni urednik. Izjemoma poisce
drugega recenzenta.

Kar nekajkrat se je zgodilo, da sta recenzent in odgovorni urednik
menila, da je prispevek zanimiv, a formalno povsem neustrezen.
Praviloma je bila pomo¢ urednistva bodisi neposredna ali po-
sredna, tako da smo pomagali najti sodelavcea, ki je skupaj s piscem
tudi oblikovno pripravil ¢lanek do objave.

Urednistvo Zeli oblikovati ZV v odprto revijo in to odprtost razume
za soocanje resitev, predlogov, alternativ, predvsem graditeljsko.
Odprti Zelimo biti tudi za polemike, nestrinjanja, vendar za iskanje
boljsih poti, odpiranje perspektiv. Ne Zelimo pa biti mesto razprtij
med zdravniki, nofemo vnasati strankarskih nasprotij, morebitnih
generacijskih razkolov niti ne moremo popravljati zgodovinskih
krivic. Trudili se bomo za povezovanje med Medicinsko fakulteto,
KC in obmoé¢nimi zdravstvenimi ustanovami, za povezovanje med
akademsko in prakticno medicino, med javnim in zasebnim
zdravstvom, med vladnimi in obvladnimi institucijami, zadol-
Zenimi za medicino, in zdravniki. Prednost vidimo v skupnem
interesu, pogosto za ceno kompromisov. To je in bo vidno v
konceptu revije ZV in tudi v projektih, ki jih pripravljamo.
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THE INFLUENCE OF PELVIC SHAPE ON THE STRESS
DISTRIBUTION ON THE ARTICULAR SURFACE OF THE
HUMAN HIP JOINT

VPLIV OBLIKE MEDENICE NA PORAZDELITEV TLAKA V KOLCNEM SKLEPU

Ales Iglic? 3, France Srakar', Veronika Kralj-Iglic?, Vane Antolic’
! Ortopedska klinika, Klini¢ni center, Zaloska 9, 61105 Ljubljana
2 Indtitut za biofiziko, Medicinska fakulteta, Lipiceva 2, 61105 Ljubljana
3 Fakulteta za elektrotehniko in racunalniStvo, TrZaska 25, 61000 Ljubljana
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Key words: biomechanics; hip joint; stress; pelvic shape; mathe-
matical modelling

Abstract — Background. It is commonly agreed that long-lasting
high stress which affects the articular surface of the hip joint can
accelerate already existing degenerative changes in the joint. In
this paper, the influence of the pelvic shape on the stress distribution
on the articular surface of the hip joint is studied.

Methods. A three-dimensional mathematical model was used in
order to evaluate the contact stress on the articular surface of the
human hip joint in one-legged stance for various pelvic configu-
rations.

Introduction

The ethiological reasons for primary arthrosis are biological as well
as mechanical on nature. For example, the quality of the cartilage
is an important factor determining the arthrosis development.
Once the degeneration in the hip joint starts, the high stress
affecting the articular surface most probably accelerates the
degenerative process on the cartilage (1, 2). In secondary arthrosis,
on the other hand, the high hip joint contact stress would be an
ethiological factor per se. However, it has not yet been established
whether the high stress on the hip joint articular surface can induce
the process of arthrosis without previous damage to cartilage
caused by biological and/or biochemical factors.

Up to now, much more attention has been paid to the influence
of the femoral geometry on the stress on the articular surface of the
hip joint (3, 4) than to the corresponding influence of the pelvic
geometry. However, it has been indicated recently that the pelvic
geometry may be important too (5). Therefore, this study is
focused on the influence of the pelvic shape on the stress
distribution on the articular surface of the hip joint,

Methods

In this study, the stress distribution on the articular surface of the
hip joint (6) for different pelvic shapes was determined by three-
dimensional model of the hip joint, which was described in detail
elsewhere (7). In the model, the femoral head is presented by a
sphere, and the dcetabulum by a fraction of a spherical shell. The
radius of the hip joint articular surface sphere (r) is taken to be the
mean of the radil of the femoral head sphere and the acetabular
shell. The weight bearing area is presented by a spherical fraction,

Klju¢ne besede: biomehanika; kolcni sklep; napetosti; oblika
medenic; matematicno modeliranje

Results. It was shown that the contact stress on the articular surface
of the human bip is low for the pelvis with small interbip distance
and high for the pelvis with great interbip distance.

Conclusions. On the basis of the results presented and the as-
sumption that the bigh stress on the bip joint articular surfacecould
accelerate the arthrosis development, we conclude that the pelvic
shape with great interbip distance is unfavourable regarding the
arthrosis development in the hip joint.

which is limited on the lateral side by the intersection plane
inclined for the & angle (centre-edge angle of Wiberg) in the
lateral direction with respect to the sagittal plane (7).

While calculating the stress distribution on the articular surface of
the hip joint, one must know the value of hip joint reaction force
(R). The R value for different pelvic shapes was calculated using
a static three-dimensional mathematical model of an adult human
hip in one-legged stance (5, 8). In the model, different pelvic
configurations were simulated by changing the reference co-
ordinates of the muscle attachment points on the iliac bone taken
from Dostal and Andrews (9) in the medio-lateral direction (8x)
and by changing the reference interhip half distance | = 8.45 cm
for 81 (5). That way, four major characteristic pelvic shapes can be
simulated: inclined (8x < 0), steep (8x > 0), narrow (81 < 0) and
broad (8] > 0) pelvic shape (Figs. 1 and 2). The variation of the
crista iliaca dimension of the model reference pelvis in the
superior-inferor and anterior-posterior directions has very little
effect on R, therefore it has not been considered in this study.

Results

It has been calculated (Fig. 1) that the variation of the reference
interhip half distance (narrow, broad pelvis) has significant effect
on the distribution of the stress on the hip joint articular surface. On
the other hand, the variation of the crista iliaca dimension of the
model pelvis in the medio-lateral direction (steep, inclined pelvis)
has very little influence on the distribution of the stress on the hip
joint articular surface. Fig. 1 shows that the maximal stress on the
human hip joint articular surface (p, ) is increased significantly
with increased interhip distance. The p_ value is only slightly in-
creased with increased inclination of the crista iliaca (Fig. 2).
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Fig. 1. The distribution and the corresponding maximal value
(P, of stress on the buman bip joint articular surface in the
Srontal plane of the body, calculated for the narrow (81 =-2 cm)
and for the broad (8] = 2 cm) pelvis. Parameters used in the
calculations are: r=2.5cm, 8, =29, 1 =8.45 cm, 8x = 0and body
weight W, = 800 N. The frontal plane is defined as the plane passing
through both femoral bead centers. The length of the arrow presents
the stress value at the particular point.

SL 1. Porazdelitev in ustrezna maksimalna vrednost kolcnega

sklepnega tlaka v frontalni ravnini telesa, izracunanega za ozko

(81 =—2cm) in Siroko (8l = 2 cm) medenico. Parametri, uporabljeni

v izracunib, so: r=2,5cm, 9, =29, 1=845cm, dx=0insila

teze W, = 800 N. Frontalna ravnina je definirana kot ravnina, ki

gre skozi sredisci glav obeb femurjev. DolZina puscice predstavija
vrednost tlaka v posamezni tocki,

Conclusions

It has been established that the peak stress on the human hip joint
articular surface is low for the pelvis with small interhip distance
and high for the pelvis with great interhip distance. Further, it has
been established that the inclination of the christa iliaca has very
little influence on the stress distribution on the articular surface of
the human hip joint. On the basis of the results presented and the
assumption that the high stress on the hip joint articular surface
could accelerate the degenerative changes in the joint, we
conclude that the pelvic shape with great interhip distance is
unfavourable regarding the progression of arthrosis.

Izvlecek — [zhodisca. Visok tlak v koléni sklepni povrsini pospesije
razvoj Ze obstojecib degenerativnib procesov v sklepu. V preteklosti
so posvecali pozornost predvsem vplivu oblike femurja na po-
razdelitev tlaka v kolcni sklepni pouvrSini. Ker pa je bilo pred
kratkim pokazano, da je oblika medenice tudi labko pomembna,
smo v tem delu Studirali upliv oblike medenice na porazdelitev in
velikost tlaka v koléni skiepni pouvrsini.

Metode. Da bi ocenili porazdelitev tlaka v kolcni sklepni povrsini,
smo razvili trodimenzionalni model koléne sklepne povrsine. V
modelu smo predpostavili, da je koléna sklepna povrsina sfericna.
Upostevali smo, da je integral tlaka po sklepni povrsini enak kolcni
reakcijski sili, ki smo jo izracunali za razlicne oblike medenice s

Prmax=201-108 Pa

Pmax = 2.19-108 Pa
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Fig. 2. The distribution and the corresponding maximal value

(D, of stress in the buman bip joint articular surface in the

[frontal plane of the body, calculated for the inclined (6x =—2 cm)

and forthe steep (8x = 2 cm) pelvis. Paramelers used in calculations

are: r=25cm, 8, =29, [=3845cm, 8] =0 and body weight
W, = 800 N.

S 2. Porazdelitev in ustrezna maksimalna vrednost kolcnega

sklepnega tlaka v frontalni ravnini telesa, izracunanega za

nagnjeno (8x =—2 cm) in strmo (8x = 2 cm) medenico. Parametri,

uporabljeni v izracunib, so: r = 2,5 cm, 9, =29, | = 845 cm,
8! = 0 in sila teze W, = 800 N.
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pomocjo trodimenzionalnega matematicnega modela kolka v
polozaju stofe na eni nogi.

Rezultati. Pokazali smo, da je maksimalni tlak v kolcni sklepni
povrsini majhen pri medenicab z majhno medkolcno razdaljo in
velik pri medenicab z veliko medkolcno razdaljo. Prav tako smo
pokazali, da ima nagnjenost medenicnega loka zelo maghen vpliv
na porazdelitev in velikost tlaka v kolcni sklepni povrsini.

Zakljucki. Na osnovi prikazanib rezultatov in ob predpostavki, da
visok tlak v kolcni sklepni povrsini neugodno upliva na razvoj
artroze v kolku, sklepamo, da je za razvoj artroze v kolku neu-
godno, ¢e ima oseba veliko medkolcno razdaljo.
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OCENJEVANJE FUNKCIJE AVTONOMNEGA ZIVCEVJA PRI
CLOVEKU

VI. SPEKTRALNA ANALIZA VARIABILNOSTI SRCNE FREKVENCE PRI BOLNIKIH § SUBARAHNOIDNO KRVAVITVIJO*

ASSESSMENT OF HUMAN AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM FUNCTION
V. SPECTRAL ANALYSIS OF HEART RATE VARIABILITY IN SUBARACHNOID HEMORRHAGE PATIENTS

Viktor Svigelj

Univerzitetna nevroloska klinika, Klini¢ni center, Zaloska 2, 61105 Ljubljana

Prispelo 1994-02-01, sprejeto 1994-10-12; ZDRAV VESTN 1994; 63: 729-32

Klju¢ne besede: avtonomna disfunkcija; spektralna analiza;
subarabnoidna krvavitev

Izvlecek — 1zhodisca. Pri bolnikib s subarabnoidno krvavitvijo
pogosto ugotavijamo spremembe v elektrokardiogramu. Te spre-
membe so verjetno cerebralno pogojene, vendar mehanizem ni
Jasen. V studiji smo Zeleli oceniti viogo avtonomnega Zivéevja pri
nastanku teb sprememb s pomocjo spektralne analize variabilnosti
srcne frekvence.

Metode. Pri skupini 21 bolnikov s subarabnoidno krvavitvijo
(starib od 23-60 let) smo enkrat dnevno v prvem tednu in po ve¢
kot 60 dneb po krvavitvi snemali enokanalni EKG za spektraino
analizo variabilnosti sréne frekvence. Rezultate spektralne ana-
lize v prvem tednu po krvavitvi smo primerjali s tistimi po 60 dneb
in z rezultati zdravib, po spolu in starosti enakib preiskovancev.

Rezultati. Spektralna analiza variabilnosti srcne frekvence ni
pokazala simpaticne hiperaktivnosti, temvec nasprotno, kot smo
pricakovali, statisticno pomemben preboden porast parasimpa-
ticne aktivnosti 4. do 6. dne po nenadnem nastopu bolezni (p <
0,03) glede na kontrolno preiskavo po vec kot 60 dneb po krvavitvi.
Tudi v primerjavi s kontrolno skupino smo nasli statisticno po-
membno hiperaktivnost parasimpatika 4. do 6. dne po subarah-
noidni krvavitvi (p < 0,04).

Zakljucki. Vstudiji smo ugotovili prebodno parasimpaticno biper-
aktivnost, ki se je pojavila nekaj dni po krvavitvi, nismo pa ugotovili
pricakovanega pojava pomembne simpaticne biperaktivnosti ta-
koj po krvavitvi.

Uvod

Avtonomno Zivéevje in endokrine Zleze skupaj pomagajo vzdrze-
vati homeostazo v organizmu in uravnavati Zivljenjsko pomembne
funkcije. Na srce delujeta tako simpaticni kot parasimpati¢ni
sistem. Delovanje srca mora biti enakomerno, ritmicno, saj je le
tako zagotovljena najvedja funkcionalnost.

Key words: autonomic dysfunction; spectral analysis; sub-
arachnoid hemorrbage

Abstract — Background. Subarachnoid hemorrbage may be asso-
ciated with cardiac abnormalities, including arrbythmias and
other electrocardiographic changes. The mechanism still remains
obscure. The aim of our study was to assess with spectral analysis
of heart rate variability, the role of the autonomic nervous system
in provoking such abnormalities.

Methods. In 21 subarachnoid hemorrbage patients (23 to 60 years
old), one-channel computer-based electrocardiogram was daily
recorded for spectral analysis of beart rate variability within the
[first week and after a period of no less than 60 days after
hemorrbage. The results of spectral analysis obtained during the
[first week after hemorrbage were compared with those obtained
[from age and gender matched group of bealthy volunteers, as well
as with those recorded in patients at least 60 days later.

Results. Spectral analysis of heart rate variability did not reveal
sympathetic hyperactivity, but contrary to expectations, a sta-
tistically significant vagal hyperactivity on days 4 to 6 after the
incident, when compared to results obtained both after more than
60 days later (p < 0.03) and in the control group (p < 0.04).

Conclusions. In this study transient vagal hyperactivity several
days after the subarachnoid hemorrbage was found, contrary to
an expected significant sympatbetic hyperactivity immediately
after the hemorrbage.

Pri nastanku motenj srénega ritma, ki sicer lahko nastanejo tudi
intrinzi¢no v okvarjeni sréni misici sami, je vpleteno tudi centralno
zivéevje. Pred skoraj petdesetimi leti so prvi¢ opazovali spre-
membe v elektrokardiogramu (EKG) bolnikov s cerebrovasku-
larnimi boleznimi (1), prvi pa so jih sistemati¢no analizirali Burch
in sodelavci (2) nekaj let kasneje. Vzroki za nastanek teh spre-
memb niso popolnoma jasni. V literaturi najdemo trditve, da so

* Raziskavo je financiral Republiski sekretariat za raziskovalno dejavnost in tehnologijo, 5t. pogodbe F3-0564-323. Clanek je povzet po magistrskem delu z naslovom -Nekateri
parametri funkcije avtonomnega Zivéevja pri bolnikih s subarahnoidno krvavitvijo-, ki je bilo obranjeno 26. 11. 1993 na Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani. Mentor je
bil dr. TomaZ Kiauta, dr. med., zn. sodelavec. V komisiji so hili: prof. dr, Boris Klun, prof. dr. Dugan Suput in doc. dr. Toma# Pogacnik, Magistrsko delo obsega 88 strani,
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take spremembe pri bolnikih s cerebrovaskularnimi boleznimi
lahko tudi posledica motnje v regulacijskem delovanju avto-
nomnega Zivéevja (3). EKG spremembe so verjetno le prehodne
funkcionalne motnje, kar trdijo v svoji Studiji Grad in sod. (4), saj
so jih opazovali le v prvem tednu po nastopu simptomatike.

Pri nevroloski preiskavi avtonomnemu Zivéevju navadno po-
svecamo malo pozornosti. Najveckrat se omejimo le na pregled
zenicnih reakcij, Ceprav je na voljo ve¢ kvalitativnih ali semi-
kvantitativnih preskusov za oceno funkcije avtonomnega Zivcevia.
Spektralna analiza variabilnosti sréne frekvence (SAVSF) pa je
metoda, s katero lahko kvantitativno in neinvazivno ocenjujemo
delovanje kratkoro¢nih kardiovaskularnih mehanizmov (5) pri
tistih klini¢nih stanjih, kjer pricakujemo spremenjeno simpatiko-
vagalno ravnovesje (6-9). Temelji na dejstvu, da pri zdravem
¢loveku frekvenca srca ni konstantna, ampak se s ¢asom spre-
minja. S frekvenco, ki je enaka frekvenci dihanja, niha okoli
povprecne frekvence srca, na to nihanje pa se superponirajo Se
druga niZjefrekven¢na nihanja, ki so posledica delovanja baro-
receptorjev in termoregulacije. Amplitudni spektri nam dajo infor-
macijo o amplitudah teh nihanj.

Ker pri bolnikih, ki so imeli subarahnoidno krvavitev (SAH), pogosto
ugotavljamo spremembe v EKG, smo tudijo posvetili proucevanju
delovanja avtonomnega Zivéevja v teh patoloskih razmerah z racunal-
nisko podprto metodo SAVSF v prvem tednu po zacetku bolezni.

Bolniki in metode dela

V studijo smo vkljuéili 21 bolnikov, ki so imeli SAH in so bili sprejeti
v prvih 24 urah po nastopu krvavitve. Do incidenta so bili zdravi.
To pomeni, da niso navajali nobenih simptomov poprej$njih
bolezni, ki bilahko vplivale na verodostojnost dobljenih rezultatov
(npr. sladkorna bolezen, alkoholizem, Parkinsonova bolezen,
arterijska hipertenzija, poSkodba glave, druge nevroloske bolezni,
predvsem avtonomnega Zivéevja, itd.). V EKG-ju so imeli sinusni
ritem in izmerili smo jim normalen krvni tlak. Diagnozo SAH smo
potrdili z anamnezo (nenaden, hud glavobol, ki je persistiral,
izguba zavesti, navzea, bruhanje), klini¢nim nevroloskim pregle-
dom (ocena po skali Hunta in Hessa [10]) ter rezultati neinvazivnih
(ra¢unalniSka tomografija moZzganov) in invazivnih preiskav (lum-
balna punkcija, angiografska preiskava moZganskega Zilja). Po
natancnem nevroloskem pregledu in predvidenih diagnosti¢nih
postopkih smo v prvih 24 urah po nastopu krvavitve ter nato vsak
dan v prvem tednu leZedim bolnikom posneli enokanalni Sest-
minutni EKG za SAVSF prek analogno-digitalnega pretvornika
Burr-Brown PCI-20089W-1 Analog Input Board z lo¢ljivostjo 12
bitov, ki je elektrokardiografske krivulje pretvarjal v binarno
obliko in jih shranjeval na trdi disk IBM PC-AT kompatibilnega
mikroracunalnika za kasnej$o analizo. S posebnim programom
smo pozneje izraunali intervale R-R ter z metodo hitre Fourierjeve
transformacije (FFT) izracunali posamezne amplitudne spektre.
Kvantitativno smo vrednotili rezultate SAVSF z izracunom integral-
ov nizkofrekven¢nega pasu (NFP) v obmodju od 0,001 do 0,05 Hz,
srednjefrekvencnega pasu (SFP) v obmodju od 0,05 do 0,15 Hz ter
visokofrekvenc¢nega pasu (VFP) v obmodju od 0,15 do 0,45 Hz.
Tako smo dobili kvantitativno informacijo o tonusu vagusa in o
tem, kakSen delez h kratkoro¢ni kardiovaskularni kontroli pri-
speva simpati¢no, kakSen pa parasimpati¢no Zivevie.

Enkrat dnevno v prvem tednu po nastopu krvavitve smo tudi
rutinsko spremljali koncentracijo serumskega kalija, kar je po-
membno zaradi pravocasne korekcije elektrolitskega iztirjanja, ki
ga pogosto opazamo pri bolnikih s SAH in ki lahko tudi vodi v
motnje ritma srca (11). Pri nadih preiskovancih so bile vrednosti v
mejah normale, kar je bil tudi predpogoj za vkljucitev v Studijo. Vse
preiskave smo ponovili po ve¢ kot 60 dneh po krvavitvi. Dva
bolnika se iz neznanega razloga nista javila na kontrolni pregled.
Kontrolno skupino so sestavljali po starosti in spolu enaki zdravi
prostovoljci. Z racunalnikom smo jim posneli estminutni eno-
kanalni EKG leZe in izra¢unali SAVSF.

Numeri¢ni rezultati, ki smo jih dobili pri SAVFS, niso bili normalno
porazdeljeni, zato smo pri statisti‘ni analizi uporabili nepara-
metri¢ni Wilcoxonov test predznacenih rangov.

Upostevali smo nacela Kodeksa medicinske deontologije Slo-
venije in Helsinsko-tokijsko-beneske deklaracije (dopis Komisije
za medicinskoeti¢na vprasanja Republike Slovenije z dne 10. 5.
1991 &t. 81/91).

Rezultati

Deset moskih in 11 Zensk, starih 43 + 9 let (23-60 let), je sestavljalo
preiskovano skupino, kontrolno skupino pa 21 po spolu in starosti
enakih zdravih prostovoljcev. Petnajst bolnikov, starih 39 + 7 let,
je bilo zaradi angiografsko dokazane anevrizme na eni ali vec
cerebralnih arterijah kiruriko zdravljenih. Sest bolnikov, starih 52
+ 0 let, pa smo zdravili konzervativno, ker pri njih nismo dokazali
anevrizme. Skupini se po starosti znacilno razlikujeta (p < 0,001).
Pri 21 bolnikih v prvem tednu po incidentu in 19 bolnikih po veé
kot 60 dneh po krvavitvi smo snemali enokanalni EKG z
mikroracunalnikom in s pomodjo FFT izracunali amplitudne
spektre. Rezultate medianih vrednosti integralov posameznih
amplitudnih spektrov kaZe slika 1. Statisti¢no znacilna je razlika v
VFP pri bolnikih v prvem tednu v primerjavi s kontrolno skupino
(p < 0,04), in sicer od &etrtega do Sestega dne, prav tako pa je
znacilna razlika v VFP v prvem tednu (4. do 6. dan) in po ve¢ kot
60 dneh po krvavitvi (p < 0,03). Pri NFP in SFP pa nismo nasli
statisti¢no znacilne razlike v prvem tednu in po vec kot 60 dneh
po krvavitvi, kot tudi ne v primerjavi s kontrolno skupino.
Primerjali smo tudi mediane integralov amplitudnih spektrov med
kirurSko in konzervativno zdravljenimi bolniki v prvem tednu in
po ved kot 60 dneh po krvavitvi. Statisticno znacilne razlike med
tema dvema skupinama nismo nasli. Rezultate medianih vrednosti
integralov amplitudnih spektrov kaZze slika 2.

Razpravljanje

Neinvazivni pristop k ugotavljanju avtonomne Zivéne kontrole
sréne aktivnosti, tak$na je npr. SAVSF, lahko nudi dolocene
informacije o patogenezi nastanka EKG abnormnosti pri bolnikih
s SAH. Z metodo SAVSF ne moremo simpati¢ne aktivnosti lociti od
parasimpati¢ne, ampak lahko proucujemo le parasimpati¢no
aktivnost in ravnovesje med njima (5-8, 12). Nekateri avtorji (13—
15) namesto o treh pasovih govorijo le o dveh in NFP ter SFP
zdruZujejo v en sam NFP, vendar smo se v svoji studiji odlodili, da
ocenjujemo vse tri frekvencne pasove. VFP, ki odraza delovanje
parasimpatika, kaZe (sl. 1) na statisticno pomemben prehodni
porast parasimpati¢ne aktivnosti 4. do 6. dne po nastopu SAH v
primerjavi s kontrolno skupino (p < 0,04) in tudi v primerjavi z
rezultati, dobljenimi po ve¢ kot 60 dneh po krvavitvi (p < 0,03).
Statisti¢no pomembnih razlik (sl. 1) v NFP in SFP v prvem tednu
in po ve¢ kot 60 dneh po krvavitvi nismo nasli (p > 0,05), prav tako
nismo nasli statistino pomembnih razlik med bolniki s SAH in
kontrolno skupino (p > 0,05). Glede na literaturo (3, 15) smo
pri¢akovali porast simpati¢ne, ne pa prehodni porast parasim-
pati¢ne aktivnosti, Morda je vzrok nevrokiruriki poseg. Statisti¢no
znadilne razlike v aktivnosti parasimpatika med kirursko in
konzervativno zdravljenimi bolniki (sl. 2) sicer nismo nasli, vendar
menimo, da je vzorec skupine konzervativno zdravljenih bolnikov
s SAH premajhen, da bi bila ta statistiCna ocena povsem zanesljiva.
Page in sod. (16) opisujejo EKG spremembe pri bolnikih s SAH,
in sicer so nadli ve¢ bradikardije pri tistih bolnikih, ki so imeli
klini¢no blaZjo obliko SAH (brez motene zavesti ali nevrologkih
izpadov). Sklepali so, da so. EKG spremembe odvisne od resnosti
klini¢ne slike in da pri blaZji obliki prevladuje aktivnost para-
simpatika. Studiji nista primerljivi, saj so avtorji ocenjevali le EKG
spremembe ob sprejemu, kjer pa tudi mi nismo nasli statisti¢no
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Sl 1. Mediane integralov amplitudnibh spektory frekvenénib ob-
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' po krvavitvi (19 bolnikou).

Fig. 1. Medians of amplitude spectra of frequency bands 0.001-
0.05 Hz (NFP), 0,05-0.15 Hz (SFP) and 0.15-0.45 Hz (VFP)
within first week after SAH (21 patients) and not less than 60 days
after the hemorrbage (19 patients).

EKG - elektrokardiogram
SAH - subarahnoidna krvavitev
FFT - hitra Fourierjeva transformacija

pomembnih razlik. Spremembe v EKG, ki smo jih ugotovili v
§tudiji, so bile prehodne in funkcionalne, kar so ugotovili tudi Grad
in sod. (4) s klasi¢nim 12-kanalnim EKG snemanjem.

V literaturi (12, 17-21) zasledimo podatek, da s staranjem postaja
sréna akcija vse bolj ritmi¢na ter da se povriina pod spektralnimi
pasovi manjsa. Spreminjalo naj bi se tudi razmerje med po-
sameznimi pasovi, in sicer naj bi v mladosti prevladoval tonus
parasimpatika, v starosti pa tonus simpatika. V na8i Studiji so bili
kirursko zdravljeni bolniki mlajsi in bi torej pricakovali, da bo pri
njih prevladoval tonus parasimpatika, pri konzervativno zdrav-
lienih pa tonus simpatika, vendar nismo ugotovili statisti¢no
znacilnih razlik v aktivnosti avtonomnega Zivéevja med obema
skupinama. Tudi dinamika posameznih spektralnih pasov se ni
statisti¢no razlikovala niti v prvem tednu po SAH niti po vec kot
60 dneh po krvavitvi (sl. 2).

Seveda pa so lahko vzroki za spremembo v aktivnosti avto-
nomnega zivéevija tudi v drugih spremljajocih pojavih ob SAH, npr.
zaradi leZanja. Splosno je znano, da dolgotrajno lezanje povzroci
spremembe v aktivnosti vegetativnega Zivcevija.

Zanimivo je, da nam v literaturi ni uspelo najti podatkov o tem.
Tudi sicer mislimo, da bi nam bili podatki o vplivu leZanja pri
zdravih preiskovancih bolj malo v pomod, saj ne bi upostevali
vpliva drugih pomembnih, ¢eprav nemerljivih dejavnikov, ki so
povezani z bivanjem v bolnidnici: strah, bole¢ina, moten dnevni
ritem itd. Tudi kontrolna skupina, sestavljena iz bolnikov, ki so
prisiljeni lezati iz drugih vzrokov, nam ne bi bila v pomo¢, saj bi
zopet delovali drugi dejavniki. Menimo, da teh dejavnikov nikakor
ne moremo izkljuditi iz naSega razmidljanja, Ceprav so za sedaj
nasim meritvam nedostopni. Zato se v naSem delu omejujemo le
na opis aktivnosti avtonomnega Zivfevija, vzrocne povezave med
posameznimi dejavniki, ki lahko vplivajo na aktivnost avto-
nomnega Ziv¢evja(leZanje, bole¢ina, sprememba dnevnega ritma,
strah itd.), pa ostajajo neznane.

-1/2
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A A
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dnevi po SAH

Sl 2. Mediane integralov amplitudnib spektrov pri kirursko in
konzervativno zdravljenib bolnikib v prvem tednu po SAH in povec
kot 60 dneb po krvavitvi,

Fig. 2. Medians of amplitude spectra in surgically and con-
servatively treated patients within the first week after SAH and not
less than 60 days afler the hemorrbage.

kont. skupina

SAVSF — spektralna analiza variabilnosti sréne frekvence

NFP - nizkofrekvenéni pas

SFP - srednjefrekvendni pas

VFP - visokofrekvencni pas
Sklepi

S SAVSF, ki je obcutljiva, ponovljiva, neinvazivna in kvantitativna
metoda za oceno delovanja avtonomnega Zivéevja, smo ugotovili,
da prilaZjih bolnikih s SAH nekaj dni po zacetku bolezni prehodno
znadilno naraste aktivnost parasimpatika. Nismo pa naSli pri-
C¢akovane hiperaktivnosti simpatika.
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Klju¢ne besede: iliotibialna vez; kolenski sklep; poskodba

Izvleéek — Izhodis¢a. Sindrom trenja iliotibialne vezi je stanje
preobremenjenosti iliotibialne vezi pri sportnikib. Znadilna je
bolec¢ina zunanjega predela kolenskega sklepa, navadno v predelu
lateralnega femoralnega kondila. Posebno intenzivna je pri teku
na daljse razdalje in pogostejsa pri teku po strmini navzdol, kjer
dela sportnik dolge korake.

Zakljucki. V letu 1994 smo v Ambulanti za sportne poskodbe
Travmatoloske klinike v Liubljani obravnavali primer 21-letne
atletinje, tekacice na dolge proge, kjer smo kliniéno ugotovili
sindrom trenja iliotibialne vezi v desnem kolenu, ki se je po
osemtedenskem konservativnem zdravljenju zopet pricela ukvar-
Jati s sportno dejavnostjo.

Uvod

Sindrom trenja iliotibialne vezi je stanje preobremenjenosti ilio-
tibialne vezi pri teka¢ih na dolge proge, redkeje pri kolesarjih in
plavalcih. Znacilna je vnetna reakcija z bole¢ino, ki nastane zaradi
trenja iliotibialne vezi ob spodaj leZedi lateralni femoralni kondil
in je posebno intenzivna pri teku na daljSe razdalje in pogostejsa
pri teku po strmini navzdol. Bolecina se lahko tako stopnjuje, da
ovira oz. onemogoca e normalno hojo.

Hiotibialna vez je zadebelitev fascije late, ki jo ojacuje fibrozna
ploca. Sega od spine iliake anterior superior, skupaj z m. tensor
fasciae latae, do grée na lateralnem tibialnem kondilu, t.i. Gerdyjev
tuberkel. V spodnjem delu se vlakna iliotibialne vezi razdelijo v tri
snope: sprednji, vimesni in zadajsnji. Sprednja vlakna se zdruZijo
z lateralnim retinakulom pogacice, zadnja pa se pridruzijo
vlaknom, ki potekajo od m. biceps femoris v fascijo cruralis.
Vmesna vlakna strifurkacije« potekajo distalno prek kolenskega
sklepa in se pripenjajo anterolateralno na Gerdyjev tuberkel. Nad
kolenskim sklepom ¢vrste vezivne niti, t. i. Kaplanova vlakna,
fiksirajo iliotibialno vez na deblo stegnenice.

Sindrom, dobro znan v severni Evropi, je v anglosaksonski
literaturi prvi podrobno opisal Renne leta 1975 (1). Hiotibialna vez
deluje kot aktivni in pasivni stabilizator kolenskega sklepa. Kot
pasivni stabilizator delujejo predvsem niti zadajinjega snopa, ki
ostanejo izometri¢ne pri kateremkoli gibu kolena. Iliotibialna vez
drsi ez lateralni femoralni kondil naprej in deluje kot ekstenzor
pri fleksiji kolena v .obmodju do 30" in nazaj, kier deluje kot
sinergist fleksorjev v obmoéju od 40-145". To mobilnost omejujejo
Kaplanova vlakna.

Za razjasnitev moZnih vzrokov pri nastanku opisane bolezni je
treba raziskati urjenje (trening) $portnika, ugotoviti morebitne

Key words: iliotibial band; knee joint; trauma

Abstract — Background. [iotibial band friction syndrome is a
condition resulting from beavy strain to iliotibial band in athletes.
The most significant sign is pain in the exterior knee joint, usually
in the area of lateral femoral condyle. The pain is most intense
when running long distances, and it occurs more frequently when
running downhill because the steps are longer then.

Conclusions. In 1994, the Ljubljana Trauma Clinic Sports Depart-
ment treated a 21-year old female athlete, a longdistance runner.
Hiotibial band friction syndrome in the right knee was established
clinically. After an eight-week conservative treatment she was
rUnnIng again.

lateralni femoralni epicondyl

Iliotibialna vez pri:
'a) iztegnjenem in skréenem kolenu (b)

Sl 1. Tractus iliotibialis pri ekstenziji (a) in fleksiji (b).
Fig. 1. The iliotibial tract in extension (a) and flexion (b).

strukturne nepravilnosti in pregledati Sportnikovo obutev. Pri teku
na dolge proge se pri povecevanju razdalje telo postopoma
prilagaja na nara$¢ajoce trenje. Postopno prilagajanje telesa in
pojav sindroma lahko pogojujejo naslednja stanja:

1. nepravilen trening: nenadne silovite obremenitve 3portnika, ki
sledijo v kratkem ¢asovnem obdobju, bodisi zaradi pretirano
povedane razdalje, nenadno povecanije hitrosti ali teka po strmini
navzdol;

2. strukturne anomalije: genu varum, hiperpronacija stopala,
izraZena prominenca lateralnega femoralnega epikondila, vedja
napetost iliotibialne vezi;

3. nepravilna obutev: obrabljen ali nepravilno oblikovan podplat
Sportnega copata, ki ima posterolateralni del pete previsok.

Vodilni simptom je bolecina, ob¢asno s spremljajoco oteklino, ki
se pojavi med tekom, v predelu lateralnega femoralnega epi-
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kondila. Navadno je neostro lokalizirana in se 3iri navzdol proti
Gerdyjevemu tuberklu. Prizadete so predvsem osebe starosti od
19—48 let. V blagih primerih, ko se $portnik dovolj ogreje, bolecina
popusti, sicer pa se bole¢ina stopnjuje s preteceno razdaljo do take
mere, da je Sportnik prisiljen prenehati s tekom. V napredovalem
stanju boledine ne popustijo niti v mirovanju in onemogocajo
normalno hojo. Bole¢ina je najbolj intenzivna pri teku po strmini
navzdol, ko je iliotibialna vez zaradi dolgega koraka najbolj napeta
Cez lateralni femoralni kondil. Simptome, kot so otekline kolena
in burze pod iliotibialno vezjo ali krepitacije sveZega snega,
opazamo kasneje.

Potrditev diagnoze je predvsem klinicna. Poleg natancne anam-
neze je uporaben preprost Nobleov test (2): bolnik leZi na hrbtu
s skréenim kolenom 90°. S prstom izvajamo pritisk na lateralni
femoralni kondil, medtem ko bolnik nogo pocasi izteguje. Bole-
¢ina se pojavi v obmodju fleksije 30—40", ko iliotibialna vez leZi nad
lateralnim femoralnim epikondilom. Ekstenzija in fleksija izven te
tocke sta neboleci. Navadno bolnik pove, da je bolecina enaka, kot
se mu pojavi pri §portnem udejstvovanju.

RTG, UZ, MRI in druge preiskave navadno ne pokaZejo specifi¢nih
patoloskih sprememb, so pa nepogresljive pri izkljucitvi ostalih
patolodkih stanj. Diferencialno diagnosticno moramo pomisliti na
poskodbo lateralnega meniskusa, tendinopatijo m. biceps femoris
ali m. popliteus ter na vnetje burze iliotibialne vezi.

V akutnem obdobju je potrebno mirovanje, hlajenje z ledom.
Predpisane so posebne telovadne vaje, ki omogocajo razbre-
menitev prizadetega predela, UZ terapija, ionomodulator, lokalna
aplikacija kortikosteroidov ter analgetikov, oralna antiinframa-
torna zdravila. Rezultati, ki jih doseZzemo s konservativno terapijo,
so navadno dobri. Bole¢ine popustijo v nekaj dneh. V dolo¢enih
primerih pa se stanje ne izboljsa, predvsem pri Sportnikih, ki se
niso dosledno drzali navodil lececega zdravnika. TeZave lahko
postanejo kroni¢ne.

V kroni¢nem obdobju so potrebne injekcije kortikosteroidov na
mesto bolecine v dvotedenskih intervalih do prenehanja bole¢in.
Potrebno je strogo mirovanje 4-6 tednov. V redkih primerih je vsa
terapija neuspedna, tako da je treba pristopiti k operativni oskrbi.
V izjemnih primerih pa je Sportnik prisilien opustiti Sportno
udejstvovanije.

Kirurska terapija predstavlja zadnje upanje, kadar izérpamo vso
konservativno terapijo. Poseg je osnovan na dejstvu, da leZijo
zadnja vlakna iliotibialne vezi v 30" fleksiji kolenskega sklepa nad
lateralnim femoralnim kondilom. Potrebna je pre¢na incizija
zadnjega dela vlaken iliotibialne vezi v dolzini 2 cm. Vlakna se
razmaknejo v obliki ¢rke V tako, da sprostimo in prikazemo
lateralni femoralni kondil. Obicajno $portnik lahko pri¢ne z
zmernim treningom 10 dni po operaciji, kadar le-ta mine brez
zapletov.

Preventiva je usmerjena predvsem k popravljanju napa¢ne tehnike
teka. Trening mora biti na¢rtovan in pravilno voden. Pridobivanje
kondicije mora biti postopno. Pomembna je pravilno oblikovana
obutev.

i¢ni primer
V zaCetku leta 1994 smo v Ambulanti za Sportne poSkodbe

Travmatoloske klinike v Ljubljani obravnavali 21-letno Sportnico
— tekadico, ki je navajala obc¢utek preskakovanija lateralne tetive,

zdruZen z bole¢ino v obmodju lateralnega femoralnega kondila
desnega kolena, ki se je pojavila med tekom. Pri klinicnem
pregledu smo ugotovili znacilno bolecino pri pritisku na lateralni
femoralni kondil v obmod¢ju 30" fleksije kolenskega sklepa. Izven
te tocke bolnica ni navajala bole¢in. Postavljen je bil sum na
sindrom trenja iliotibialne tetive. Pri poskodovanki smo napravili
UZ preiskavo prizadetega kolena, ki je pokazala rahlo zadebeljeno
iliotibialno vez. RTG in MRI, razen minimalnega izliva v kolenski
sklep, nista pokazala odstopanja od normale. Bolnica je skozi
nadaljne zdravljenje izérpala vso opisano konservativno terapijo in
je bila predvidena za kirursko zdravljenje, vendar so se tezave po
nadaljnjem mirovanju umirile. Celotno zdravljenje je trajalo osem
tednov.

Razpravljanje

Poskodbe kolena, podobne sindromu trenja iliotibialne vezi,
opisuje Smillie (3), ki govori, da natrganje iliotibialne vezi, ki se
nepravilno narad¢a na pogadico, lahko imitira sindrom trenja
iliotibialne vezi. Podobne simptome opisuje Hendryson (4) pri
vnetju burze pod kolateralnim lateralnim ligamentom, kjer je tocka
najvecje obcutljivosti nekoliko navadno niZje kot pri opisanem
sindromu. Mayfield (5) navaja dve poSkodbi, ki sta pogosti pri
tekacih: tendosynovitis m. poplitei, pri katerem nastane znacilna
bolecina v lateralnem delu kolena v obmodju 15-30" fleksije, ki se
pojaca pri teku po strmini navzdol. Tendinitis m. biceps femoris
se kaZe z obcutliivostjo na mestu, kjer se kita pripenja na fibulo.
Orava (6) govori, da je pogostnost sindroma vecja v dezelah s
hladnim in spolzkim terenom, npr. v severni Evropi in v JuZni
Afriki, kjer je doma tradicionalni tek na zelo dolge razdalje
(Comrades Marathon na 42-90 km).

Zakljucek

Sindrom trenja iliotibialne vezi je stanje, ki ga opisujemo predvsem
pri strukturnih anomalijah kolenskega sklepa in stopala, ne-
pravilnem poteku treniranja pri portnikih, prvenstveno tekacih in
nogenju nepravilno oblikovane ali obrabljene obutve. Povzroca ga
ponavljajoce trenje iliotibialne vezi ob lateralni femoralni kondil.
Sindrom pri nas 3e ni bil opisan, kar ne pomeni, da teh poskodb
ni. Pogosto se skriva za drugimi diagnozami, ki jih je treba
diferencialno diagnosti¢no upostevati pri bolecinah v lateralnem
delu kolenskega sklepa.
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Klju¢ne besede: sindrom streptokoknega toksicnega Soka; nekro-
tizirajoci fasciitis; streptokokni miozitis

Izvlecek — Izhodii¢a. V zadnjem desetletju so se ponovno pojavili
revmatogeni sevi streptokoka skupine A in naraslo je stevilo bol-
nikovs hudim potekom streptokokne okuzbe (sepsa, nekrotizirajoci
Sasciitis, miozitis). Leta 1987 je bil prvic opisan sindrom toksic¢nega
soka, ki ga je povzrocil streptokokni pirogeni eksotoksin A.

Bolniki in klinika. V clanku opisujemo klini¢ne in laboratorijske
znake budib streptokoknib okuzb, ki so v slovenskem prostoru le
malo znani, saj smo do sedaj take bolnike le redkokdaj srecali.
Kljub temu, da je streptokok se vedno obcutljiv na penicilin, je
zdravljenje véasih uspesnejse s klindamicinom ali ceftriaksonom.
Opisali smo $tiri primere s toksicnim sokom, dva sodita v skupino
verjetnib, dva pa v skupino bolnikov s potrjenio streptokokno
etiologijo Soka in miozitisa.

Zakljucki. Ceprav so invazivne in toksicne oblike okuzbe s strepto-
kokom A redke, je zaradi bitrega poteka treba bolezen cimprej
ugotoviti in zaceti z zdravljenjem. Zdravniki morajo biti pozorni
preduvsem, kadar bolnik toZi o zelo mocni boleCini v mebkib delib,
koza nad temi bolecimi deli pa je labko se povsem nespremenjena.
Hitro moramo ukrepati, kadar se razvija toksicni Sok z istocasno
vecorgansko odpovedjo.

Uvod

Ze v zacetku tega stoletja so ugotovili, da povzro¢ajo streptokoki
puerperalno sepso in angino, pozneje so s streptokokom povezali
tudi en, Skrlatinko in okuZbe raznih organov. Stevilo bolnikov s
hudim potekom teh okuzb se je Ze pred odkritiem penicilina
zaCelo zmanjSevati. Strokovnjaki so menili, da je bilo to posledica
izboljsanja higienskih razmer, boljSe zdravstvene oskrbe in dviga
Zzivljenjskega standarda. Vendar pa danes lahko ugotavljamo, da
je bila manjSa virulenca streptokokov A le del njihovega Ziv-
lienjskega cikla. V drugi polovici 80. let je streptokok skupine A
dozivel svojo renesanso. Ponovno so se pojavili revmatogeni sevi
in z njimi zopet vedje Stevilo bolnikov z revmatsko vrocico, naraslo
je Stevilo bolnikov s hudimi oblikami okuZb, predvsem invaziv-
nimi oblikami (1-8). Cone je s sodelavci (9) opisal novo klini¢no
sliko, ki jo povzroca streptokok: toksiénemu Foku podoben
sindrom ali streptokokni toksi¢ni Sok, za katerega so zna¢ilni znaki
Soka in vecorganska okvara in ga lahko spremlja lokalna de-
strukcija tkiva.

Key words: streptococcal toxic shock syndrom; necrotising fas-
ciitis; streptococcal myositis

Abstract— Background. During the last ten years there reappeared
rheumatogenic strains of group A streptococci, the number of
patients with severe invasive infections increased. In addition a
new syndrom known as the sstreptococcal toxic-shock syndroms«
has been reported in the year 1987. It is caused by streptococcal
pyrogenic exoloxins.

Patients and treatment. The most characteristic clinical and labo-
ratory data about diagnosis necrotising fasciitis, myositis and
streptococcal toxic-shock syndrom are noted. The treatment of
invasive streptococcal infections is more successful with clin-
damicin or ceftriaxon than with penicillin. In this paper two
patients as definite cases and two patient defined as probable toxic-
shock syndrom are described.

Conclusions. Although the invasive and toxic group A strepto-
coccal infection are rare it is very important to recognize the
infection and to start the treatment as soon as possible, because the
course of infection is rapid and frequently fatal. Physicians must
be aware of this infection, when the patient complains of severe
pain in soft tissue, even if the skin is not yet involved. The developing
toxic shock with multiple organ failure also needs prompt therapy.

Iz Stevilnih klini¢nih poro¢il je razvidno, da so se pojavili doloceni
tipi streptokoka, ki so bolj virulentni, bolj invazivni in ki lahko
izlo¢ajo pirogene eksotoksine, ki igrajo vazno vlogo v patogenezi
teh invazivnih okuzb (10-15).

Streptokokni toksini sodijo v skupino superantigenov, za katere je
znacdilno, da istoCasno aktivirajo veliko Stevilo T limfocitov, ki nato -
spros¢ajo Stevilne citokine, kot interlevkin 1, 4, 6, 8 in tumor
nekrotizirajoci faktor (TNF), ki so mediatorji toksi¢nega Soka in
okvare tkiv (16, 17). Streptokoki, ki so jih osamili iz krvi ali tkiv
bolnikov, so imeli protein M tipov 1, 3 ali 12 in so izlocali predvsem
streptokokni pirogeni toksin A, lahko pa tudi B ali C (18). V
razli¢nih geografskih predelih prevladuje eden ali drugi serotip M,
s¢asoma se serotipi na istem geografskem predelu lahko menjajo.
Vecina bolnikov z invazivnimi oblikami okuZb je starej§ih od 50
let, obicajno so kroni¢ni bolniki. Streptokokni toksi¢ni ok pa
sreCamo predvsem pri mladih ljudeh.

Priblizno polovica opisanih bolnikov je bila do nastanka bolezni
zdrava, druga polovica pa je imela zaradi razlinih kroni¢nih
bolezni okvarjeno imunsko obrambo. Bili so bolniki s sladkorno
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boleznijo, alkoholiki, po razli¢nih operativnih posegih, predvsem
po operacijah v trebuhu, po porodu in intravenski narkomani.
Iz porodila, ki ga je objavila svetovna zdravstvena organizacija dne
30. maja 1994 (19), je razvidno, da nekoliko visje Stevilo bolnikov
s hudim potekom v evropskih deZzelah e ni vznemirljivo. Vecina
do sedaj opisanih primerov invazivnih in toksi¢nih streptokoknih
okuZb je bila sporadi¢na. Le v okraju Gloucestershire v Angliji (20)
je bilo letos sedem bolnikov, trije od teh so umrli. Vendar porocilo
izrecno poudarja, da je to bolj verjetno nakljudje kot pa zacetek
epidemije. Opisane so tudi bolniSni¢ne okuzbe, okuzbe v do-
movih za ostarele in celo v druZinah. Invazivne serotipe strepto-
kokov so nasli v Zrelu in na nebnicah povsem zdravih ljudi.
Izid okuZbe je delno odvisen tudi od predhodnega stika okuzene
osebe s temi serotipi streptokokov. Umrejo predvsem tisti bolniki,
ki so brez protiteles ali ki imajo zelo nizek titer protiteles proti
streptokoknim antigenom ali streptokoknim toksinom (21). Smrt-
nost je visja pri invazivnih oblikah (>30%) kot pri okuZzbah, ki
povzrocajo sindrom toksi¢nega Soka (<30%) (8).

Bolezni, ki jih obicajno povzroa betahemoliticni streptokok
skupine A, so znane Ze Studentom medicine (angina, septicna in
toksi¢na Skrlatinka, $en, impetigo, puerperalna sepsa, plju¢nica,
meningitis). Pri nas je bilo invazivnih oblik bolezni, ki jih povzroca
streptokok skupine A, zelo malo. Zaradi ponovnega pojava
invazivnih klini¢nih slik in zaradi nastanka nove klini¢ne slike
streptokoknega toksi¢nega Soka je pomembno, da smo s tem
seznanjeni vsi zdravniki. Predstavili bomo samo tiste klini¢ne
slike, ki se v zadnjem desetletju pojavljajo sicer redko, vendar so
za bolnike lahko usodne, ¢e z zdravljenjem za¢nemo prepozno.

Nekrotizirajoci fasciitis (vnetje z odmrtjem
misi¢nih ovojnic)

Nekrotizirajodi fasciitis je okuzba podkoznega tkiva, ki lahko
.poteka v obliki lokaliziranega celulitisa ali pa vodi v obSirno
unicenje ovojnic in mas¢obnega tkiva (22). Vnetje lahko prizadene
tudi koZo ali pa koZa ostane lahko povsem neprizadeta. Prve
primere te bolezni sta opisala Ze Fournier (23) leta 1883 in Meleney
(24) leta 1924. Prizadet je lahko katerikoli del telesa, najpogosteje
pa je vnetje na spodnjih udih. Vstopno mesto streptokoka je
obi¢ajna manjSa travma, pik zuzelke, bolezenske spremembe na
koZi. Nastanek bolezni je nenaden z mrzlico in visoko vrocino.
KoZza nad mestom vnetja je obicajno rdeca, pojavi se oteklina,
rdecina in oteklina se Sirita v okolico. V 1 do 2 dneh postane koZa
vijoli¢asta, pojavijo se mehurji, ki vsebujejo rumenkasto tekocino.
Po 4 do 5 dneh se pojavi nekroza, ki se ¢ez nekaj dni zacne lociti
od zdrave okolice. Bolnik ima zviSano telesno temperaturo, je
prizadet, lahko se pojavijo znaki vecorganske okvare in gnojni
zasevki v kateremkoli organu. Redkokdaj je tudi skarlatiniformni
izpuscaj po koZi telesa.

Za diagnozo je izredno pomembna modcna bole¢ina v predelu
okuzbe brez kakrinihkoli drugih klini¢nih znakov. KoZa je celo
povsem nespremenjena. To mo¢no bolecino je imela polovica
opisanih bolnikov. Priblizno petina bolnikov je imela zacetne
znake podobne influenci, kar lahko zelo oteZi diagnozo.

V krvni sliki je obicajno zvisano Stevilo levkocitov in izredno visok
odstotek nezrelih nevtrofilcev. Znacilna je limfopenija. Sicer
najdemo Se hipokalcemijo, trombocitopenijo, hiperbilirubine-
mijo, zvisane vrednosti transferaz in kreatinina.

Diagnozo potrdimo z izolacijo streptokoka A iz vnetega tkiva,
lahko tudi iz krvi in s porastom protiteles proti razli¢nim anti-
genom streptokoka.

Streptokokni miozitis

Streptokokni miozitis je izredno redka bolezen, nekaj ve¢ primerov
je opisanih v zadnjih letih na Norveskem in Svedskem (5, 6).

Klini¢no miozitis teZzko lodimo od nekrotizirajoCega fasciitisa,
véasih so prizadete tako ovojnice kot misi¢no tkivo. Tocno
razmejitev vnetja ugotovimo pri operativhem posegu ali s histo-
logko preiskavo. V vecini primerov je prizadeta samo ena skupina
miSic. Ker pa je najpogostejsa pot okuzbe hematogena, so moZzna
vnetja ali abscesi tudi v drugih miSicah.

Klini¢ni in laboratorijski znaki so zelo podobni kot pri nekroti-
zirajocem fasciitisu. V zacetnem obdobju je prisotna samo moc¢na
bole¢ina, lahko tudi rdecina ali oteklina. Med laboratorijskimi
podatki so pomembne 3e visoke vrednosti miSi¢nih encimov.
Smrtnost bolnikov s streptokoknim miozitisom je 80 do 100%.

Streptokokni toksi¢ni Sok

Znacilnost streptokoknega toksi¢nega Soka je nenaden zaletek
bolezni, hitro razvijajoci se znaki 3oka in funkcijske odpovedi vec
(vsaj dveh) organov. Potek streptokoknega septi¢nega Soka je
obic¢ajno izredno hiter, stanje bolnika se slab3a iz ure v uro, smrt
lahko nastopi Ze po 24 urah. Lahko pa se Sok razvije Sele nekaj dni
po zacetnih znakih okuZzbe.

Vstopno mesto streptokokov so sluznice ali koZa. 80% bolnikov s
streptokoknim toksi¢nim okom je imelo ob sprejemu v bolnignico
klinicne znake vnetja mehkih delov, lokalizirano oteklino in
rdecino, klini¢ni znaki pri 20% bolnikov pa so nakazovali moZnosti
endoftalmitisa, peritonitisa, miokarditisa, perikarditisa ali influ-
ence (temperatura, mrzlica, bolecine v miSicah, driska). Po koZi
trupa in udov je obi¢ajno viden skarlatiniformni izpuscaj, pozneje
se koZza ludci. Pri vecini opisanih primerov so bili klini¢ni znaki
$oka prisotni ob sprejemu v bolni$nico ali so se razvili po 4 do 8
urah.

Diagnosti¢ni kriteriji

Ceprav imajo invazivne streptokokne okuzbe mnogo podobnosti
s klini¢no sliko, ki jo povzroca streptokokni toksin, so vendar
opazne tudi razlike. Pri invazivnih oblikah se redkokdaj pojavi
izpuscaj in ludcenje koze, zelo pogosto izoliramo streptokoke iz
krvi bolnika, smrtnost je visja (>30%). Kjer pa v klini¢ni sliki vodijo
znaki toksi¢nega Soka, sta pogosta izpudcaj in luScenje koZe, iz
hemokultur teh bolnikov redkeje izoliramo streptokoke, smrtnost
je nizja.

Ker se klini¢ne slike invazivnih in toksi¢nih streptokoknih okuZzb,
opisanih v literaturi, pogosto prepletajo, je bilo treba izdelati
natanénejso opredelitev posameznih bolezenskih slik. Prvo tako
razdelitev so izdelali pediatri leta 1990 (11). Razlikovali so med
nekompliciranimi okuzbami s streptokokom skupine A in teZjim
potekom z vecorgansko prizadetostjo. Za opredelitev v skupino s
teZjim potekom okuZbe z vecorgansko prizadetostjo moramo
ugotoviti dve ali ve¢ naslednjih dogajanj: 1. prisotnost 5oka, 2.
prizadetost dveh ali ve€ organov, 3. laboratorijski dokaz funkcijske
okvare dveh ali ve¢ naslednjih organskih sistemov: kardiopulmo-
nalnega, jetrnega, ledvi¢nega, osrednjega ZivCevja, hematolo-
gkega ali miSi¢no-kostnega.

Potrebna je tudi osamitev streptokoka skupine A iz krvi.
Skupina klinikov, mikrobiologov in epidemiologov je leta 1993
izdelala diagnosti¢ne kriterije za sindrom streptokoknega toksic-
nega Soka (25). Za opredelitev sindroma streptokoknega toksic-
nega Soka je potrebno:

) osamitev streptokoka skupine A (Streptococcus pyogenes) iz
sicer sterilnega mesta, npr. krvi, likvorja, plevralne ali peritonealne
tekocine, tkiva, kirurske rane in podobno ter

ID klini¢éni znaki hudega poteka bolezni: znizan krvni tlak s
sistoli¢nim krvnim tlakom, niZjim od 90 mmHg, in dva ali ve¢ od
naslednjih znakov: okvara ledvic (kreatinin vigji od 177 pmol/L),
koagulopatija: trombocitov manj ali enako 100x10/L ali razsoj
krvnih strdkov.
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Prizadetost jeter kaZejo vsaj dvakrat visje vrednosti alanin amino-
transferaze (ALT), aspartat aminotransferaze (AST) in celokup-
nega bilirubina.

Sokovna pljuca ali znaki za difuzno okvaro kapilar se kaZejo kot
akutno nastali generalizirani edem ali plevralni ali peritonealni
izliv s hipalbuminurijo. Na koZi je generalizirani eritem, ki se lahko
lusci. Pojavi se nekroza mehkih tkiv, vkljuéno nekrotizirajoci
fasciitis ali miozitis ali gangrena.

Bolnik, ki ima izpolnjene zgoraj omenjene pogoje, sodi med
dokazane primere.

Verjetna pa je diagnoza takrat, kadar osamimo streptokok A
namesto iz obicajno sterilnega mesta iz nesterilnega (Zrelo,
izpljunek, noZnica, odrgnina na koZi in podobno). SZO (20)
uvri¢a med verjetne primere tudi tiste bolnike, pri katerih s
seroloskimi metodami dokaZemo prisotnost protiteles proti strep-
tokoknim antigenom.

Zdravljenje invazivnih streptokoknih
okuzb

Ceprav so streptokoki skupine A Se vedno ob¢utljivi na penicilin,
le-ta pri teh okuZzbah ni vedno dovolj ucinkovit (benzil penicilin
2,4 g vsake 4 ure). V Zivalskih poskusih so ugotovili, da so
primernejsi klindamicin (0,6-1,2 g vsakih 6 ur), eritromicin ali
ceftriakson. Boljdi udinek klindamicina in eritromicina morebiti
temelji na zaviranju sinteze proteina M in toksina, ker delujeta na
ribosome. Ceftriakson pa naj bi se bolje vezal na PBP (penicillin
binding proteins). Ne priporo¢ajo pa eritromicina tam, kjer so
streptokoki lahko Ze rezistentni na eritromicin. Skandinavei so
porocali o uspednem zdravljenju bolnikov z nekrotizirajo¢im
fasciitisom s kombinacijo penicilina, klindamicina in netilmicina
(26). Zelo pomembna je kirurska drenaza in odstranitev odmrlega
tkiva. Pri bolnikih s toksicnim Sokom je treba takoj zaceti s
protiSokovnim zdravljenjem.

Nasi primeri

Opisali smo Stiri primere bolnikov, ki so bili primarno napoteni na
internisticne oziroma na infekcijski oddelek. (Zelo verjetno imajo
svoje izkuSnje z bolniki z nekrotizirajo¢im fasciitisom in mio-
zitisom tudi kirurgi.)

1. primer

Do tedaj zdrav 36-letni moski je bil sprejet sredi maja 1994 na Kliniko za
infekcijske bolezni in vrocinska stanja zaradi dva dni trajajo¢ih nenadnih,
izredno hudih boleéin v podrodju desne goleni. Tu je opazil rde¢ izpu3caj
in oteklino, ki je bila na otip topleja od okolice. Hkrati s koZnimi
spremembami se je pojavila tudi mrzlica s temperaturo nad 40°C. Sploéno
se je pocutil slabo, bruhal je, opazil pa je 3e droben, nesrbe¢ izpuicaj po
koZi trupa in pazduh.

Ob sprejemu v bolnisnico je bil bolnik subfebrilen (pred tem je dobil
antipiretik), zmerno prizadet, psihi¢no urejen, znojen, hipotenziven (90/60
mmHg) in tahikarden. Desna golen je bila otekla, z izrazito rdecino dobro
omejeno od okolice, topla, boleca na pritisk, vendar brez krepitacij.
Podobna, a manjsa rdecina je bila tudi na koZi notranje strani desnega
stegna, blizu dimelj. Po trupu in v pazduhah je bil skarlatiniformni izpuscaj.
Periferne bezgavke niso bile povefane na otip. Laboratorijsko smo
ugotovili povisane kazalnike akutne faze vnetja (SR 125 mm/h, CRP 246
mg/L, levkociti 21,5%10/L s hudim pomikom v levo in toksi¢nimi
granulacijami v nevtrofilcih, elektroforeza beljakovin seruma: albumini
29,8 g/L, alfa 14,3 g/L, alfa 11 10,9 g/L). Rdeéa krvna slika in trombociti so
bili v mejah normale, izvid urina je bil patoloski (proteini 1, ghukoza 1, Hb
2, sed.: 20 do 30 eritrocitov, zelo Stevilni levkociti). Vrednost natrija v
serumu je bila nekoliko znizana (132 mmol/L), ostali elektroliti in testi za
oceno jetrne funkcije pa so bili v mejah normale. Ledvi¢na funkcija je bila
okvarjena (secnina 13,7 mmol/L, kreatinin 184 pumol/L). Krvni sladkor z
izhodno vrednostjo 7,6 mmol/L je v naslednjih dneh Se narastel (16,1

mmol/L). Zaradi tega smo kljub odsotnosti klini¢nih simptomov in znakov
pankreaticne bolezni pregledali tudi pankreaticne encime in ugotovili
visoko serumsko lipazo (17,15 pkat/L) in povi$ano S-amilazo (4,73 pkat/
L), Ultrazvocna preiskava trebuha je pokazala difuzno parenhimsko okvaro
jeter, na sicer slabse pregledni trebusni slinavki pa je bila v predelu trupa
vidna heterogena transoni¢na struktura, dokaj ostro omejena od okolice.
V elektrokardiogramu so bile intraventrikularne prevodne motnje. Glede
na splosno prizadetost, znake toksicnega sindroma (skarlatiniformni
izpuicaj, hipotenzija, tahikardija, prizadetost ledvic, prizadetost trebuine
slinavke) ter obsezne lokalne invazivne spremembe (sl. 1) smo se odlo¢ili
za parenteralno zdravljenje s klindamicinom z odmerkom 300 mg vsakih
osem ur. Spremembe na desni goleni so bile iz dneva v dan obseZnejse,
lokalno je prislo do poslabsanja, barva koZe se je spremenila v rdece-
vijoli‘no in kasneje modro-sivo. Pojavile so se tudi kozne bule.

Sl 1. Kozne spremembe v zacetku bolezni,
Fig. 1. Skin changes at the begining.

Prizadeto podrodje v tem ¢asu ni bilo ve¢ bolece, temved omrtvideno.
Sumili smo, da se je proces razsiril tudi v globino, vendar prizadetosti misic
nismo dokazali (normalni misi¢ni encimi), biopsija za morebitni dokaz
nekrotizirajocega fasciitisa pa ni bila napravljena. Tudi proces na trebusni
slinavki s posledicno dvignjenim krvnim sladkorjem ni bil povsem raz-
jasnjen. Lahko je 8lo za posledico toksic¢nega delovanja streptokoknega
toksina ali za njegov septi¢ni zasevek. Po petih dneh je prislo do
postopnega umirjanja bolezni, zaradi katere je sicer bolnik shujsal za 15 kg.
Zaradi dokaj hitrega izboljganja ob konzervativnem zdravljenju kiruriki
poseg ni bil potreben. KoZne spremembe dva meseca po zacetku bolezni
so prikazane na sliki 2.

SL. 2. KoZne spremembe dva meseca po zacetku bolezni.

Fig. 2. Skin changes after two month.
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Streptokokne okuzbe nismo dokazali neposredno, temve¢ pozneje po-
sredno s prisotnostjo visokih vrednosti serologkih testov za dokaz strep-
tokokne okuzbe (antistreptolizinski titer — ve¢ kot 1600 E/ml, 1200
antistreptohialuronidaznih E/ml, 40 antistreptokinaznih E/ml, antistrepto-
kokna DNaza B — 600 E/ml). Tudi kasneje obseZno luiéenje povrhnjice po
koZi dlani (sl. 3) je govorilo v prid streptokokni okuzbi oziroma njenim
toksi¢nim ucinkom.

Sl 3. Luscenje povrbnjice na kozi dlani.

Fig. 3. Squamation of the palm skin.

Glede na klinicen potek in laboratorijske izvide je bolnik preboleval
nekrotizirajodi fasciitis, Ker je bila streptokokna etiologija dokazana
serolosko, sodi opisani primer med -verjetne..

2. primer

11-letna deklica, ki do tedaj ni bila resneje bolna, je zbolela 23. 3. 1993 s
suhim kasljem, 28. 3. je dobila visoko vrocino in bole¢ine pod DRL. Dne
30. 3. je bila sprejeta v podro¢no bolnidnico zaradi nejasnega vrocinskega
stanja. Tam je imela dva dni visoko vrocino, veckrat je bruhala in odvajala
tekoce iztrebke. Naslednji dan se je pojavil po telesu skarlatiniformni
izpuscaj. Postala je hipotenzivna in oliguri¢na. 1. 4. so jo zaradi suma na
Kawasakijevo bolezen premestili na Infekcijsko kliniko. Ob sprejemu je
bila prizadeta, imela je bolecine, brez zviSane telesne temperature. RR 83/
45 mmHg in tahikardna (117/min). KoZa je bila difuzno eritematozna in na
dotik boleca. Imela je skarlatiniformni izpudcaj, ki je v naslednijih dneh
postal petehialen. Pojavila sta se Se Pastijev znak in Filatov trikotnik.
Ocesne veznice so bile hiperemicne, viden je bil enantem ustne votline in
malinast jezik. Kliniéno in laboratorijsko so bili prisotni znaki Soka s
prizadetostjo ve¢ organov. Laboratorijski izvidi so pokazali pospeSeno SR
80 mm/h, zvisan CRP (265 g/L), povisane levkocite (30x10/L) z mo¢nim
pomikom v levo in toksiénimi znaki v nevtrofilcih ter laboratorijske znake
DIK-a. V krvi so bili zvisani duicni retenti, znizane celokupne beljakovine
in albumini in znizane vrednosti bikarbonata. Imela je povisane trans-
aminaze in v urinu so bili eritrociti, beljakovine in granulirani cilindri.
Rentgensko smo ugotovili na pljucih homogen infiltrat desno bazalno.
Ledvici sta bili ultrazvoéno v celoti poveéani, parenhim strukturno spre-
menjen, povedano ehogen, izrazene so bile tekocinske papile. Podan je bil
sum na sindrom toksi¢nega Soka.

Iz brisa Zrela so izolirali Streptococcus pyogenes. Hemokulture so ostale
sterilne. Z biopsijo koZe je bil ugotovljen me3ani celi¢ni vaskulitis z razbito
zilno steno, levkocitnimi in eozinofilnimi infiltrati s Stevilnimi mladimi
celicami. Skupaj z imunofluorescenco izvid govori za izjemno prepustnost
Zilne stene, ki je verjetno prizadeta v sklopu toksi¢nega soka.

Zdravili smo jo s cefotaksimom in oksacilinom (v podroéni bolnisnici je
dobila kristalni penicilin parenteralno) in jo obilno hidrirali, dodali
albumine in dopamin. V prvih 24 urah je postala normotenzivna, normno-
kardna, vzpostavila se je normalna diureza. Sedmi dan smo opazovali
grobo lui¢enje prizadete koZe. Pri deklici se je razvil plevralni izliv in smo
jo zaradi suma na empiem premestili na pediatricni oddelek kirurskih strok.
Instrumentalni poseg ni bil potreben, ker je bila resorpcija plevralne
tekocine zelo hitra. Deklica je ozdravela popolnoma brez posledic.

Klini¢ni potek bolezni (toksi¢ni 3ok, vecorganska prizadetost, luscenje
koZe) in osamitev streptokoka A iz Zrela uvriéata ta primer v skupino
bolnikov z verjetnim streptokoknim toksicnim Sokom.

3. primer

63-letni kmet je bil pripeljan v SB Izola 11. 5. 1994 ob 16.45 uri. Bolnik je
povedal, da je zbolel pred osmimi dnevi: ob komolcu ga je zacelo boleti,
otekati, zadnja dva dni je roka zatekla, en dan je imel hude bolecine.
Zvisano telesno temperaturo je imel vse dni. Sele na dan sprejema je Sel k
splodnemu zdravniku, ki ga je takoj napotil v bolnidnico.

Bolnik je bil pred leti operiran na kolkih zaradi koksartroze, leta 1988 je
bila ugotovljena ciroza jeter zaradi kroni¢nega etilizma.

Ob sprejemu je bil febrilen 39°C, dispnoicen, art. tlak 150/80 mmHg, sréni
utrip reden, pospesen. Desna roka je moéno zatekla, koza pordela, ob
komolcu pa je bilo zmehéano podrodje, ki je fluktuiralo.

Po pregledu je internist napotil bolnika na kirurski oddelek. Kirurski opis
desne roke: roka je bila od prstov do ramena otecena, bledo rumenkaste
barve. Gibljivost je bila zaradi mo¢nega edema v celoti zavrta in boleca.
Kirurg je naredil incisio ca. 3 cm dolgo na radialni strani desnega komolca,
s peanom razsiril podkozne prostore, vendar gnojne kolekcije ni dobil,
pritekla je le motna rumenkasta tekodina, pomesana z detritusom. Tkivo
je bilo videti v celoti edematozno. Plinskih mehurckov ni bilo videti, prav
tako v podkozju ni bilo ¢utiti krepitacij. Zdravili smo ga s cefotaksinom
2 g/12 ur, infuzijami in analgetiki.

12. 5. 1994 ob 8. uri zjutraj smo bolnika premestili v oddelek za intenzivno
kirursko terapijo. Krvni tlak ni bil merljiv, bolnik je bil dispnoicen, koZa je
bila mestoma marmorirana. Bolnika smo takoj intubirali, kontrolirano
ventilirali in zaceli s protiSokovno terapijo. Namesto cefotaksima smo mu
dali orbenin, tamicin in klindamicin. Bil je anurien in hipotenziven. Ob 10.
uri je bila roka mocno otecena, na posameznih mestih na zunaniji strani
roke so bile érme spremembe okroglaste oblike v nivoju koZe premera
priblizno 5 cm in segale do ramena. Ostala koZa je pordela. Na notranji
strani roke je bila koZa nekroti¢éna, bulozni edemi so bili popokani, koza
je bila v bistvu brez povrhnjice. Po treh urah se je krvni tlak zvidal na
100/50 mmHg. Oteklina in rde¢ina sta se Sirili, pri leZecem bolniku desno
od sprednje aksilarne ¢rte navzad. Temperatura je kljub antipiretikom in
hlajenju narai¢ala. Diureza se ni vzpostavila. Krvni tlak je ponovno padel.
Bolnik je umrl ob 23.20 min.

Laboratorijske preiskave: Ob ¢asu incizije in naslednji dan je bil vzet bris
incizijske rane, iz obeh brisov smo osamili Streptococcus pyogenes.
Hemokultura, odvzeta 12. 5., je ostala sterilna.

Ob sprejemu v bolninico so bili levkociti in rde¢a krvna slika v mejah
normale, trombociti 59%10/L. Tzvidi jetrnih testov so bili patoloski, kreatinin
fosfokinaza je bila moéno povisana, prav tako laktat in piruvat. Fibrinogen
2,0 g/L, PTC in PTT sta bila v mejah normale. Urea in kreatinin sta bila
zmerno zvisana.

Na obdukciji smo ugotovili Sokovna pljuca, Sokovni ledvici, septi¢no
vranico, petehialne krvavitve seroznih membran, dilatacijo srca, flegmo-
nozno vnetje desne roke, akutni erozivni gastritis, zacetno mikstonodu-
larno jetrno cirozo, nodularno hiperplazijo skorje nadledviénih Zlez,
generalizirano aterosklerozo zmerne stopnje.

Pri bolniku smo niajprej posumili na plinsko gangreno, vendar niti klini¢na
slika niti potek bolezni nista bila znacilna (odsotnost krepitacij in Sirjenje
otekline navzdol namesto navzgor). Ker je bil potek okuZbe zelo hiter in
prisotni znaki toksi¢nega Soka, nekroticne spremembe, ki so se Sirile z roke
na prsni ko, motnje v strjevanju krvi in laboratorijski znaki nekroze misic,
menimo, da je §lo za streptokokni toksicni Sok ob miozitisu ali nekroti-
zirajoem fasciitisu. Histoloska preiskava bo pomembna za dokonéno
diagnozo. Ker je bil streptokok A izoliran iz incidiranega podkoZja, je
streptokokni septi¢ni Sok potrjen.

4. primer

64-letni bolnik je bil dne 5. 2. 1992 sprejet na Inatitut za plju¢ne bolezni in
tuberkulozo Golnik. Iz anamneze je bilo razvidno, da je med vojno utrpel
strelno poskodbo v podroju desne polovice prsnega kosa. Pred dvema
letoma so mu ugotovili sladkorno bolezen, ki jo je zdravil le z dieto. Sicer
je bil zdrav.

Nekaj dni pred zacetkom bolezni mu je spodrsnilo na ledu in je padel. Pet
dni pred sprejemom v bolnidnico je zbolel z mrzlico in bole¢ino v desni
roki. Ves ¢as je imel vrocino, na dan sprejema pa mu je zacela otekati desna
rama in roka. Ob sprejemu je bil bolnik tahipnoi¢en s frekvenco dihanja
44/min, sréna frekvenca je bila 130/min, pulz je bil ritmi¢en. Arterijski krvni
tlak ob sprejemu je bil 130/95 mmHg, telesna temperatura 39°C. Vidne
sluznice so bile cianoti¢ne, desna nadlaket, predel rame in lateralna stena
desne polovice prsnega koga je bila otekla, koza cianoti¢na. Bolnik je bil
sicer pri zavesti, vendar ob¢asno zmeden. Imel je znake slab3e periferne
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prekrvavitve s cianozo vidnih sluznic in marmorirano koZo na golenih.
Ostali klini¢ni status je bil v mejah normale. V laboratorijskih izvidih smo
nasli poviSano vrednost krvnega sladkorja 66,3, koncentraciji natrija in
kalija sta bili zniZani, levkociti 8,2x10/L. Ker je bil sprejet ponodi, ni bila
narejena diferencialna bela krvna slika, se¢nina je bila 12,8 mmol/L. Plinska
analiza arterijske krvi je kazala na metabolno acidozo. Zaradi suma na
flebotrombozo zgornjega uda oziroma na celulitis je bila uvedena terapija
s heparinom in cefuroksimom poleg inzulina in infuzij fiziolodke raztopine
za rehidracijo. Dve uri po sprejemu je bolnik postal hipotenziven, tlak je
bil 65/? mmHg. Nastopil je zastoj dihanja in pozneje Se srca. Bolnika smo
intubirali in umetno ventilirali, priceli z reanimacijo, vendar reanimacija ni
uspela. Iz hemokultur, odvzetih 2-krat, je porasel streptokok skupine A.
Na obdukciji (M. Popovic) je bilo ugotovljeno, da je ena skupina misic, in
sicer m. pectoralis maior in minor, popolnoma razmehc¢ana, temno-
rdeckasto-rjavkasta vlaknata struktura miSic je bila popolno zabrisana,
okolne mehke strukture so bile izrazito edematozne. Troglava miSica je bila
edematozna, vendar njena vlaknasta struktura je bila Se ohranjena.
Patohistoloski pregled obracalke nadlahti desno je pokazal, da so miSi¢ne
vitre popolnoma nekroti¢ne, tako da sploh ni bilo videti jeder in precne
progavosti. V edemsko razSirjenem intersticiju so bili Stevilni granulociti in
obilica bakterij, ki so, barvane po Gramu, kazale jasno kroglasto obliko in
so se urejale v verizice (slika, tipi¢na za streptokoke). Troglava miica
desno: edem intersticija, ponekod nejasna precna progavost, vendar so bila
jedra 3e ohranjena.

Znacilne lokalne spremembe, toksi¢ni 5ok, osamitev streptokoka A iz krvi
in histoloski. dokaz streptokoka v nekroti¢ni misici potrjujejo diagnozo
streptokoknega miozitisa.

Zakljucek

Beta hemoliticni streptokoki skupine A postajajo v zadnjih letih
bolj virulentni. Klini¢ni poteki streptokoknih okuZzb so hujsi, vse
vec je invazivnih oblik. Streptokokni pirogeni eksotoksini po-
vzrocajo toksicni 50k, ki ga spremlja vecorganska okvara in lahko
tudi obsirne nckroze v podkoZju in miSicah. Te spremembe
povzrocajo obicajno mocne bolecine, ¢eprav je lahko koza nad
vnetim podkoZjem povsem normalna. Potrebna je ¢imprejSnja
antibioticna in v primeru nastajajoega Soka tudi antiSokovna
terapija. Izredno pomemben je tudi kirurski poseg.
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132. REDNO LETNO SRECANJE
SLOVENSKEGA
ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

Bled, 12.-13. maj 1995

Petek, 12. maj 1995

132. redna letna skupscina Slovenskega zdravniskega drustva

Protokolarni del

Otvoritev, izvolitev organov, porocila, razprava o porocilih, volitve ¢astnih ¢lanov in druge
zadeve

Stanovsko organizacijski del

Sobota, 13. maj 1995

Strokovni del: SPOLNO PRENOSLJIVE BOLEZNI

09.00-11.00 Matici¢ M.: Spolno prenosljive bolezni danes v svetu in doma
Marolt-Gomiscek M.: Spolno prenosljive okuzbe s klamidijami
Potocnik M.: Sifilis in gonoreja danes
Fetih A.: ~ Pelvicne vnetne bolezni kot posledica spolno
prenosljivih okuzb
Diskusija
11.00-13.00 Odmor
11.30-13.00 Radsel-Medvescek A.: Spolno prenosljivi herpesvirusi
Ursic-Viscaj M.: Voznik ali sopotnik — pomen virusov humanega

papiloma pri nastanku nekaterih vrst raka
Tomazic J.: Aids kot spolno prenosljiva bolezen
Diskusija
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° SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI, _
CLANI SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA!

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

Zaradi vsega navedenega vas prosimo, da nam kot ¢lan SZD cimprej posljete eno
fotografijo velikosti 2,5 X 3,0 cm (prosimo, da na hrbtno stran zapisete ime in priimek) in
izpolnjen vprasalnik, ki je objavljen v nadaljevanju na naslov:

Slovensko zdravnisko drustvo
Komenskega 4, 61001 Ljubljana

PODATKI O CLANU

Ime in priimek

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto vc¢lanitve v SZD

Natancen naslov
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XXXI. TECA} KIRURGIJE ZA ZDRAVNIKE SPLOSNE MEDICINE

9.00-9.30

9.30-16.30

9.30-9.50

9.50-10.10
10.10-10.30
10.30-10.50
10.50-11.10

11.10-11.20

11.20-11.40
11.40-12.00
12.00-12.20
12.20-12.40

12.40-14.00

14.00-14.20
14.20-14.40
14.40-15.00

15.00-15.30
15.30-15.50
15.50-16.30

9.00-17.20

9.00-9.20
9.20-9.50
9.50-10.20

10.20-10.40
10.40-11.00

11.00-11.30
11.30-12.00
12.00-12.30

12.30-13.00
13.00-14.00
14.00-14.30

14.30-15.00
15.00-15.30

V. Smrkolj

UROLOGIHA

Moderator: M. Kralj

M. Kralj
J. MoZgan
D. Coti¢
G. Homan
M. Kralj

Odmor za kavo

F. Fritch

A. Vrhovec

M. Zumer-Pregelj
A. Kmetec

Odmor za kosilo

M. Miheli¢

B. Sedmak

C. Oblak,

M. Ravnik-Oblak

Odmor za kavo
B. Trsinar

Razpravljanje

Ljubljana, 9.-11. februar 1994

Cetrtek, 9. februarja 1995

Otvoritev

Predstavitev uroloske klinike v KC v Ljubljani
Uroloski bolnik v ambulanti splosnega zdravnika
Bolnik s prirojenimi boleznimi zunanjega spolovila
Bolnik s pridobljenimi boleznimi zunanjega spolovila
Bolnik z motnjami v izlo¢anju urina

Najprimernejsa metoda za operativni poseg na vratu mehurja
Katetri in kateteriziranje uroloskega bolnika

Bolnik s krvavim urinom

Bolnik z ledvi¢nimi koli¢nimi bole¢inami

Bolniki z motnjami v zadrZzevanju urina
Bolnik z akutno kiruriko okuzbo secil

Bolnik z motnjami erekcije

Otrok s ponavljajocimi se okuzbami secil

Petek, 10. februarja 1995

MEDIKAMENTOZNO ZDRAVLJENJE KIRURSKIH BOLEZNI V BOLNISNICI IN PO

ODPUSTU

Moderator: B. Kremzar

M. Kremzar

M. Fetich, R. Pregelj

M. Sok
Razpravljanje
Odmor za kavo

M. Kralj
L. Pleskovic¢

A. Baraga, L. Baraga

Razpravljanje
Odmor za kosilo
A. Stecher

V. Paver-Erzen
M. Godec

Uvodne misli
Specifi¢no mdikamentozno zdravljenje nevrokirurskega bolnika
Medikamentozno zdravljenje refluksne bolezni poziralnika

Medikamentozno zdravljenje uroloskega bolnika
Zdravila v abdominalni kirurgiji
Zdravila pri poskodovancih — v bolni$nici in doma

Zdravila za preprecevanije in zdravljenje tromboz pri kirurSkem
bolniku :

Predoperativna medikamentozna terapija

Zdravljenje bolecine v pooperativnem obdobju
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15.30-15.45  Odmor za kavo

15.45-16.15 L. SakelSek-Jeras Zdravila za respiracijsko zdravljenje kirurskega bolnika
16.15-16.45  A. Spec-Marn Imunosupresivno zdravljenje po presaditvah organov
16.45-17.05  J. PrimoZi¢ Zdravila v otroski dobi

17.05-17.20  Razpravljanje

Sobota, 11. februarja 1995
9.00-11.30 NOVOSTI PRI ZDRAVLJENJU KIRURSKIH BOLEZNI IN POSKODB
Moderator: J. ErZen

9.00-9.10 J. Erzen Uvodne misli
© 9.10-9.20 B. Prestor Sodobno zdravljenje malignih moZganskih tumorjev

9.20-9.30 J. ErZen Operacije v prsnem kosu s pomocjo video kamere

9.30-9.40 V. Flis Poskodbe perifernega Zilja

9.40-9.50 C. Triller, I. Gabersek Prikaz samolepilne zadrge pri zapiranju ran

9.50-10.00 Odmor za kavo ; :
10.00-10.10  S. Rakovec,

I. Gabersek Nekrozantni fasciitis

10.10-10.20  A. Pleskovic¢ Uporaba laparaskopije v abdominalni kirurgiji
10.20-10.30 M. Vrabl Stabilizacija prelomov stegnenic z intramedularnimi Zeblji
10.30-10.40  B. Brodnik, T. Lah Novosti pri zdravljenju zlomov diafiz dolgih kosti -
10.40-10.50  J. Psenica, T. Lah _ Novejsa stalisca pri zdravljenju sklepnih zlomov
10.50-11.00 M. Kosanovic, A. Cretnik, M. Batista Subkutano 3ivanje pretrgane ahilove kite
11.00-11.10 A. Ales Nov nacin operativnega zdravljenja zlomov stegnenic pri otrocih
11.10-11.20 V. Smrkolj Novosti v nujni travmatologiji
11.20-11.30  Razpravljanje

| OBVESTILA
INFORMACIJE IN PRIJAVE

Kirurska sluzba klini¢nega centra, Zaloska 7, 61105 Ljubljana; telefon: 061 316-268 ali sprejemna pisarna
XXXI. podiplomskega tecaja kirurgije.

LOKACIJA

Velika predavalnica Medicinske fakultete v Ljubljani, Korytkova 2.

KOTIZACIJA

. Zaudelezence, ki bodo placali kotizacijodo 15.1. 1995, 8.000 SIT, po tem datumu pa 10.000 SIT. Kotizacijo

nakazite na ziro racun Medicinske fakultete v Ljubljani, §t.: 50103-603-41175, za XXXI. podiplomski tecaj
kirurgije. Ob registraciji bo potrebno, kot dokazilo poprejsnjega placila, predloziti kopijo virmana.

Vsak udelezenec s placano kotizacijo prejme zbornik, del tega podiplomskega tecaja in zbirko testnih

~ vprasanj; v kotizaciji sta vra¢unana tudi dva opoldanska topla prigrizka in kava med odmori. Vsi udelezenci

bodo prejeli potrdilo o udelezbi na te¢aju. Potrdilo o obisku, aktivni udelezbi in uspesnem preizkusu znanja
bomo poslali po posti.

Zdravniska zbornica Slovenije bo XXXI. tecaj kirurgije za zdravnike 'splosne medicine upostevala ob
podalj$evanju licence zdravnikom v skladu z 71. in 85.-1l ¢lenom Zakona o zdravstveni dejavnosti in 6.
¢lenom Pravilnika o podeljevanju, podalj$evanju in odvzemanju dovoljenja za samostojno opravljanje dela
zdravnikov oziroma zobozdravnikov.

SPREJEMNA PISARNA (med prireditvijo)

Avla pred veliko predavalnico Medicinske fakultete v Ljubljani, Korytkova 2. Odprta je med 8. in 17. uro
vsakega dne predavanj. : ‘




PEDIATRICNI ODDELEK KIRURSKIH STROK
Klinicnega centra v Ljubljani.

vljudno vabi na

PRVI SIMPQZIJ DEZEL ALPE-JADRAN
1Z PEDIATRICNE INTENZIVNE TERAPIJE

Ljubljana, 20.-22. aprila 1995

Program za zdravnike

Dihalna odpoved pri novorojenckih in otrocih
Novi pogledi na enteralno in parenteralno prehrano kriticno bolnega otroka
Hospitalne okuZzbe v enotah za intenzivno zdravljenje

Pomen to¢kovalnih nac¢inov v napovedi izhoda zdravljenja in kot merilo obremenitve enote za intenzivno
terapijo

Program ni zanimiv samo za pediatre, ampak tudi za druge zdravnike, saj bomo prvikrat v Sloveniji
spregovorili o dolgotrajni izventelesni oksigenaciji (ECMO) in uporabi dusi¢nega oksida (NO) v ventilaciji
kriticno bolnih otrok.

Poseben program za medicinske sestre in zdravstvene tehnike

Nega otrok po zahtevnih operacijah
Nega kriti¢no bolnih novorojenckov
Hospitalne okuZbe v enotah za intenzivno zdravljenje

Delovne obremenitve in kadrovski normativi za sestre v enotah za pediatri¢no intenzivno zdravljenje

Predavanja bodo v predavalnicah Medicinske fakultete in Klini¢nega centra. Kotizacije ni.




PRVI SIMPOZIJ DEZEL ALPE-JADRAN IZ PEDIATRICNE INTENZIVNE TERAPIJE

PRIJAVNICA

Priimek in ime: R i

Naslov:

Ustanova: il B e e

Telefon—fax:

Zelim sodelovati: s predavanjem — posterjem — samo kot udeleZenec

Na temo:

Datum: Padpisiz ciisodoinien

Opomba: Rok za oddajo prispevkov je 1. marec 1995.
: Prijavnico posljite na naslov:
Asist. dr. Janez PrimoZi¢
Pediatri¢ni oddelek kirurgkih strok
Klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7, 61105 Ljubljana
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Medicinska fakulteta - Institut za zgodovino medicine

Medikohistori¢na sekcija Slovenskega zdravniskega drustva

Znanstveno drustvo za zgodovino zdravstvene kulture Slovenije

MEDICINSKI IN SOCIALNI POGLEDI
NA VELIKI LJUBLJANSKI POTRES 1895

Ljubljana, 20.-21. april 1995

PRIJAVNICA

Indtitut za zgodovino medicine, Zalo3ka 7a, 61000 Ljubljana
Dr. Zvonka Zupanic¢-Slavec
Tel. (061) 317-559, 13 13 123 (int. 45-49), fax: 316-889

Ime in priimek:

MNasloy: el s S om0

Zaposlen pri:

Tel. Fax

Prijavljam se na strokovno srecanje ob 100-letnici velikega ljubljanskega potresa 20. in 21. aprila 1995

7 referatom (naslov): : SRS

kot poslusalec

Datum: : Podpis ____

Kotizacije ni!
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MEDICINSKA FAKULTETA
KATEDRA ZA PEDIATRIJO

in
KLINICNI CENTER, PEDIATRICNA KLINIKA

v letu 1995 organizirata

XI1l. DERCEVE DNEVE

Vse koleée, ki c-ielajo v otroskem in mladinskem zdravstvu
vljudno vabimo
k nadaljevanju podiplomskega izpopolnjevanja iz pediatrije (SPIP),
ki bo odslej tudi nadaljevanje tradicionalnih Dercevih dnevov

XIll: DERCEVI DNEVI
bodo potekali
v petek 9. in soboto 10. junija 1995
v veliki predavalnici Medicinske fakultete v Ljubljani

TEME
Petek, 9. 6. 1995

C. Kriznik Problematika diferenciacije spola

Sobota, 10. 6. 1995

J. Primozic Novosti v intenzivni terapiji otrok
G. Logar-Car  Kroni¢ne vnetne bolezni prebavil pri otrocih

Nacin podiplomskega izpopolnjevanja, ki se je pricelo v $olskem letu 1991-92 pod imenom SPIP, se bo od
Solskega leta 1994-95 nadaljeval enkrat letno, praviloma v prvi polovici junija, pod tradicionalnim imenom
»Dercevi dnevi«. .

Prireditev bo upostevana za podaljsanje licence zdravnikom.
Na voljo bo knjiga z natisnjenimi predavanimi prispevki.

Predvidena kotizacija za XIlI. Der¢eve dneve bo 210 DEM v tolarski protivrednosti na dan vplacila. Kotizacija,
vplacana po 15. maju, bo zna3ala 250 DEM v tolarski protivrednosti, kar bo veljalo tdi za placilo kotizacije
na sami prireditvi.

Dodatne informacije v zvezi z organizacijo Xlll. Dercevih dnevov:

Asist. mag. Boris Bratanic, dr. med.
tel. (061) 313-546 ali 13 24 124, interni §t. 274 ali 284, fax 061 310 246, vsak delovni dan dopoldan.
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Pregledni prispevek/Review article

SRECANJE DVEH VELIKTH KIRURGOV 19. STOLETJA

(Ob stoletnici smrti Theodora Billrotha)

THE MEETING OF THE TWO GREAT SURGEONS OF THE NINETEENTH CENTURY
(At the centenary of death Theodor Billroth)

Peter Borisov
Strelidka 5, 61000 Ljubljana

Prispelo 1994-06-06, sprejeto 1994-10-11; ZDRAV VESTN 1994; 63: 741-3

Klju¢ne besede: Billroth in Pirogov; patohistoloski izvid; karci-
nom zgornje celjusti

IzvleCek — Izhodisca. V lanku obravnava avtor zadnje usodno
srecanje dveb velikib evropskib kirurgov, med Billrothom in Piro-
govim. i

Zakljucki. Med Billrothovimi oZjimi prijatelji je bil tudi znameniti
ruski vojni kirurg Nikolaj I. Pirogov. Leta 1880 je zbolel za rakom
zgornje Celjusti. Ko ga je Billroth preiskal, je bila bolezen Ze v
zadnjem stadiju. Po smrti Pirogova je peterburski patolog. D.
Vivodcev poslal Billrothu del preparata Pirogove zgornje Celjusti v
histolosko obdelavo. Po natancnem opisu rezov preparata je Bill-
roth zakljucil izvid z razpravo o moralno-eticnib stalisCib kirurgov
v zvezi z inoperabilnimi karcinomi.

Letos mineva 100 let od smrti dunajskega kirurga Theodora
Billrotha, intuitivnega zdravnika, kirurga in umetnika, ki je bil med
najvidnejSimi kirurgi 19. stoletja.

Razvoj znanosti in umetnosti v 19. stoletju so nekateri zgodovinarji
upravideno poimenovali za zlato dobo evropskega razuma in
ustvarjalnosti zaradi Stevilnih epohalnih dosezkov in odkritij, kar
je mocno vplivalo na preobrazbo in razvoj celotne druZbe starega
sveta. Nenavadno navdu3enje je zajelo tudi razvoj medicinske
znanosti. V tistem ¢asu je njen prispevek dosegel veliko vecjo
popolnost kot v preteklih petih tisocletjih, kajti medicina je drzno
posegla na tvegana telesna podrodja kot Se nikoli dotle;.

Bilo je zaznati velik vzpon na vseh podrocjih medicinske stroke,
zlasti kirurgije, ki je zaradi odkritja inhalacijskih anestetikov,
antisepti¢nih in asepticnih nacel ter zaradi u¢inkovitih in izdatnih
hemostati¢nih metod bila tisti ¢as v zenitu svoje zmogljivosti.
Vodilno sredis¢e evropske medicinske znanosti in kirurgije je bil
Dunaj, ki so ga obiskovali zdravniki iz vsega sveta, da bi si
izpopolnili strokovno znanje.

Razvoj evropske kirurgije v minulem stoletju je v neposredni zvezi
z imenom velikega humanista in genialnega kirurga Theodora
Billrotha ter njegove 3ole, ki je dala tudi slovenski medicini vrsto
odli¢nih kirurgov, pionirjev naSe asepti¢ne kirurgije in vzgojiteljev
novih generacij operaterjev. Menimo, da je ob tej priloznosti
dolznost omeniti odnose in pomembne recipro¢ne izmene vo-
dilnih uditeljev med dunajsko kirurSko 3olo in ljubljansko 3olo ze
na samem zacetku-19. stoletja.

Najvedji vzpon je dunajska kirurgija dosegla z nekdanjim ljub-
lianskim profesorjem kirurgije na Mediko-kirurskem liceju Vin-
cencem Kernom, kasnejSim reformatorjem dunajske kirurgije in
kirurgom svetovnega pomena, utemeljiteliem znanstvene in em-

Key words: Billroth and Pirogov; histological examination; can-
cer of the upper jaw

Abstract — Background. The last ominous meeting between Bill-
roth and Pirogov is presented in the article.

Conclusions. Among the close friends of Theodor Billroth was also
a famous Russian military surgeon Nikolai I. Pirogov. In 1880
Pirogow fell ill suffering from cancer of the upper jaw. At the time
of Billroth’s medical examination the illness was already in the last
stage. After Pirogov’s death the Peterburg’s pathologist D. Vivodcev
sent to Billroth a part of preparation of Pirogov’s upper jaw for
histological examination. After precise description of cuts of the
preparation Billroth concluded his findings by writing down a
discuss of the moral-ethical standpoints of surgeons, concerning
inoperable cancers. :

piri¢ne kirurgije. Kern je na Dunaju ustanovil «C, kr. operaterski
intitut« (K. k. Operationszoglinsinstitut), kjer so se izpopolnjevali
v kirurski stroki v drugi polovici devetnajstega in na zacetku
dvajsetega stoletja najpomembnej$i evropski in prav tako slo-
venski kirurgi. Kernu je sledil profesor Franc Schuh, slednjega pa
je nasledil Theodor Billroth.

O Billrothovem Zivljenju in kirurgi¢nem delovanju so objavljene
mnoge razprave in biografska dela. Tako povzemamo, da se je
rodil 26. aprila 1829 v Bergnu na otoku Riigen v Nemciji; leta 1852
je bil promoviran na berlinski medicinski fakulteti, 185360
deloval kot asistent Langenbecka na berlinski kirurSki kliniki,
1860-67 bil profesor in predstojnik kirurske klinike v Ziirichu in
1867-94 profesor in predstojnik II. kirurSke klinike na Dunaju. Leta
1872 je izvedel prvo uspedno resekcijo ezofagusa, 1. 1874 prvo
totalno laringektomijo in 1. 1881 prvo uspesno resekcijo zelodca
zaradi raka pilorusa. Izdelal je tudi operativno tehniko odstranitve
pilori¢nega dela Zelodca in bil utemeljitelj gastroenteroloske
kirurgije. Izpopolnil in posodobil je Kernov -C. kr. operaterski
indtitut, med gojenci tega indtituta so bili tudi nadi zdravniki in
Avstrijci, ki so potem ve¢ let delovali v slovenskih krajih.
Billroth je bil znanstvenik, odli¢en operater, pedagog, reformator
dunajskega medicinskega 3tudija, glasbenik, pisec Stevilnih me-
diko-histori¢nih razprav ter kirurSkih ucbenikov. Pridobil si je
visoka priznanja in vsesplo$no spostovanje kolegov. Stevilne
evropske kirurSke klinike so ga vabile kot konzultanta ali ope-
raterja. Velike zasluge si je prav tako pridobil za razvoj Opatije kot
klimatskega zdraviliS¢a za sréne in pljucne bolnike, kjer je 6.
februarja 1894 umirl.

Manj znani pa so njegovi strokovni in prijateljski stiki z nekaterimi
vidnimi kirurgi tedanjega casa, tako je npr. med drugim gojil
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Sl. 1. Billrothova Sola in slovenski kirurgi.

pristne prijateljske stike z velikim ruskim kirurgom Nikolajem
Ivanovic¢em Pirogovim, utemeljiteljem moderne vojnomedicinske
doktrine (1).

Billroth se je s Pirogovim seznanil, ko je 1. 1877 obiskal St.
Peterburg (2). Billroth ga je veckrat omenjakv svojih znamenitih
pismih (3). Ob neki priloZnosti je Pirogovu poklonil svojo sliko s
posvetilom (4).

Pirogov se je rodil 10. novembra 1810 v Moskvi, bil 1. 1832
promoviran na medicinski fakulteti v Dorpatu in bil 1. 1837
profesor kirurgije prav tam. Za profesorja kirurgije na Vojni
medicinsko-kirurSki akademiji v Peterburgu je bil imenovan L
1840. Med vojno na Kavkazu leta 1847 je organiziral sanitetno
sluzbo in prvi uvedel etrovo narkozo na bojnem polju. L. 1854 je
izdelal operativno metodo osteoplasti¢ne eksartikulacije stopala,
v Krimski vojni 1853-56 je utemeljil vojnomedicinsko doktrino,
triaZo ranjencev in prvi uporabil mavéni povoj. L. 1857 je bil
imenovan za glavnega inSpektorja medicinskega Studija v Odesi,
nato v Kijevu, bil kasneje pred¢asno upokojen iz politi¢nih
razlogov, vendar 1862 reaktiviran. L. 1870 se je kot kirurg-
opazovalec udeleZil francosko-nemske vojne in 1878 3e rusko-
turske vojne. Pirogov je bil dale¢ izven meja svoje domovine znan
kot odli¢ni organizator vojnomedicinske sluzbe.

Pozimi leta 1880 je Pirogov nevarno zbolel; na trdem nebu
(palatum durum) je zapazil zelo boleco razjedo, za katero je sprva
mislil, da je nastala zaradi opekline po izpiranju ust z vroco vodo,
kar je redno izvajal, da bi odstranil neprijetni duh po tobaku.
Konéno ga je mucna bolezen prisilila, da je konzultiral profesorja
peterburske Mediko-kirurke akademije Nikolaja Sklifosovskega
(1836-1904), ki ga je ohrabril in mu svetoval operacijo (5).
Podobno misljenje so imeli tudi drugi kirurgi, ki so ga pregledali.
Zunanji videz ulkusa je dajal vtis, da ni $lo za rakavo bolezen,
temvec za benigno tvorbo. Vendar je bil Sklifosovski na pravi poti
in prepriCan o nasprotnem, Pirogovu pa je pravo diagnozo
namenoma zamolcal (6). Sklifosovskovi diagnozi Pirogova Zena ni
verjela, zato je nagovarjala moZa, da potuje na Dunaj in se
posvetuje Se z Billrothom, ki ga je kot starega prijatelja prisr¢no
sprejel, vendar mu Zal ni mogel ve¢ pomagati. Klini¢no sliko je
Billroth sku3al zamegliti in prepri¢ati bolnika, da opusti misel na
operacijo (7). Namenoma mu je namre¢ prikril bistvo naglo
napredujoce bolezni in mu odsvetoval operacijo. To je bilo zadnje
sreCanje med dolgoletnima prijateljema (8).

Pirogova so Billrothove besede najprej pomirile, toda ko se je vrnil
v domovino, je bil neomajno prepri¢an, da mu iz usmiljenja vsi
kolegi prikrivajo resnico. V svojem dnevniku je zato resignirano
zapisal, da gre brez dvoma za maligno bolezen in da je prava
diagnoza: ulcus oris membranae mucosae cancrosum serpigi-
nosum (9).

Po vrnitvi v Rusijo je Pirogov pisal 3. julija 1881 Billrothu (10); iz
pisma je razvidno, da mu je ocital zamol¢ano resnico in ga rotil,
da mu jo napiSe, kajti pripravljen je na najslabe, kar bo stoi¢no
prenesel. Podrobno mu je poroé¢al o poteku bolezni: velikost in
okolica razjede sta in status quo, medtem ko se dozdeva, da se je
globina zmanj$ala. Nenavadno pa moti pri tem oblika ulkusa,
katerega rob je nekoliko nabrekel in izoblikovan v podaljsek; érno

Sl. 2. Theodor Billroth (1829-1894).

mesto oznacuje globino razjede (Pirogov je prilozil skico), ki je
zelo obcutljiva. Na zgornjem robu odurnega podaljSka se tiplje trd
in precej premicen osteofit. Od ¢asa do ¢asa se stanje spreminja
tako, kot da bi bila razjeda le na povr3ini; spremlja pa jo mo¢na
ob¢utljivost. Do razdraZljivega zobobola pride le poredkoma in
vselej ob dotiku razjede z vrhom jezika. Ko pa se ulkus prekrije s
stanicevino, se nadlega obc¢utno zmanjsa: jezikova konica pre-
vzame namre¢ njeno lastnost. Pirogov je nepotrpeZzljivo pricakoval
Billrothov odgovor in je pismo zakljudil z Zeljo, da mu Billroth
potrdi zanj ugodno diagnozo in da -VaSe nasvete bom vedno
uposteval in se vselej ravnal po njih. IzkuSene kirurge ocenjujem
po Stevilu ekstirpacij malignega tkiva, med katere priStevam tudi
epiteliom.«
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Kmalu za tem je Pirogov zelo oslabel, ker ni mogel poZirati hrane
zaradi hudih bolec¢in. Umrl je 23. novembra leta 1881 na svojem
posestvu v vasi Visnja Vininskega okraja v danasnji Ukrajini.
Moskovski profesor patologije in anatomije Dimitrij Vivodcev, ki
je balzamiral Pirogovo truplo, je poslal del preparata zgornje
Celjusti Billrothu s prosnjo (11), da da svoje strokovno mnenje.
Billrothovo mnenje, ki ga je naslovil na profesorja Vivodceva, je
bilo 20. februarja 1882 objavljeno v 14. 5t. »Wiener medizinische
Wochenschrift« (12), potem ko je bilo najprej priob&eno v zadnji
Stevilki peterburSkega -Medicinskega vestnika« Billrothov izvid se
je glasil:

»Dobri dve tretjini reza preparata, ki ste mi ga poslali, je izpolnjeno
z bogato prekrvljenim mikrocelularnim fibrosarkomatoznim tki-
vom; po periferiji reza je jasno razvidno mikrocelularno na-
brekanje epitela; v kotu reza je viden del izbranega epitelijskega
karcinoma z epitelijskimi biseri, kar govori za nagnjenost poroZe-
nevanja; le-to je svetlorjave barve, Barva je morda samonikla ali pa
je posledica uporabe perubalzama, ki sem ga Pirogovu priporodil.
Tega si nisem mogel razloZiti.

1z izvida sledi, da je bilo moje misljenje podobno misljenju ruskih
kolegov oziroma pravilno. Ko me je Pirogov obiskal, sem dobil
vtis, da gre pri njem za zaCetek kroni¢nega procesa na alveoli
levega zadnjega molara; zob je bil majav in na tem, da izpade.
Nadalje, Sirila se je kroni¢na vnetna novotvorba, ki je imela
popolne lastnosti sarkomatoznega vnetnega epulisa; tako sliko
sem pogostoma opazoval pri starejSih ljudeh. Pirogova sem v tem
stadiju zadnji¢ videl.

SL 3. Nikolaj fvanovic Pirogov (1810-1881).

Zmerna oteklina je bila brez epitela, povrSina pa je bila zelo grobo
granulirana in na tem, da razpade. Epitel ni bil na tem mestu
popolnoma unicen, temved je tu pa tam silno bohotel, kar se
obi¢ajno dogaja pri oteklini brazgotine. Posledica epitelnega
bohotenja je imela lastnosti proliferacije in destrukcije; to je vodilo
do delnega razvoja pravega karcinomskega epitela. Pri pregledu
karcinoma sem pomislil tudi na lupus ali na kako drugo podobno

kroni¢no ulceracijo. Pozneje sem slidal, da so bile pri Pirogovu
povecane bezgavke zadaj za angulusom spodnje Celjusti, kar je
bila brez dvoma posledica vnetja karcinomskega tkiva.

V takih primerih je zanimiv in poufen mikroskopski izvid:
etiologija in potek bolezni sta prikazana v anatomski (histolodki)
sliki. Ne oziraje se na diagnozo karcinoma, me ne bi mogla
prepri¢ati o potrebi operacije. Clovek, ki je prekoracil 70. leto,
Ceprav je $e dudevno dil, kaZe znake sploSnega telesnega pro-
padanja, s katarakto na obeh ocesih, etc., etc. in nima nobenega
upanja, da bi operacijo dobro prenesel ter se obvaroval vsaj za
kratek Cas pred recidivom. Priznati moram, da bolnika, ki bi bil
telesno modcan in 20 let mlajsi od Pirogova, ne bi nikdar operiral.
Tridesetletne kirurske izku3nje so me pripeljale do spoznanja, da
se sarkom ali karcinom zadnjega dela zgornje Celjusti ne more
nikdar z operacijo radikalno odstraniti, etudi obstaja verjetnost,
da jo bolnik preZivi. Moti pri tem namrec tehni¢na in anatomska
izvedba, ki totalno ekstirpacijo onemogod¢a in bi bil edinstveni
primer, ko bi uspelo odstraniti novotvorbo in toto. Pripomniti
moram, da nisem ve¢ tisti pogumni in drzni operater, ki ste ga
poznali Se v Ziirichu. Dandanes si ponovno in ponovno zastavljam
vpraanje: ali bi privolil v tako operacijo, ¢e bi bil sam bolnik? Z
leti se je javila resignacija, z vsakim letom pa, ki mi ga usoda podari,
sem veckrat prizadet zaradi neuspehov nase umetnosti in bi
resni¢no grajal tistega kirurga, ki bi se opogumil in bi operiral
Pirogova. Zase sem prepri¢an, da ko bi ga operiral, ne bi dosegel
pricakovanega uspeha. Zaradi tega sem mu sku3al zmanjSati
psihi¢no depresijo, mu okrepiti vzdrZljivost in omiliti trpljenje. To
bi bilo vse, kar sem mogel takrat storiti.

Popolnoma naravno je, da je moje miSljenje, ki je bilo v nasprotju
z misljenjem nekaterih mojih odli¢nih kolegov iz Rusije, moralo
zbuditi pozornost, ¢etudi sem storil vse, kar mi nalaga zdravniska
dolznost in kar je v skladu z mojimi kirurskimi izkusnjami. Ce Zelite
izvid objaviti, nimam ugovorov, ¢eprav se vedno vzdrZzujem od
objavljanja s podrogja kirurgije. Zelim pa, da bi z besedo in delom
tako dolgo vplival na moje privrZence in bolnike, kot bi mi to bilo
omogodeno.

S prijateljskim pozdravom Va$ iskreni kolega

Th. Billroth.«

S takimi mislimi je Billroth zakljuéil svojo ekspertizo.
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Lzvledek —Izhodisca. Aviorji predstavijajo aktualne epidemioloske
podatke o aidsi in okuzbi z virusom HIV v svetu in v Slovenifi.
Opisane so novosti o naravnem poteku okuzbe z virusom HIV, o
spremljajocih okuzbah, laboratorijski diagnostiki okuzbe HIV,
zdravljenju, cepivu in prenosu virusa. Omenjajo Se probleme pri
testiranju in probleme diskriminacije okuZenib ljudi. Na kratko je
prikazan tudi slovenski nacionalni program proti aidsu, s pou-
darkom na zdravstveni vzgoji prebivalcev.

Zakljucek. Pomemben napredek je doseZen pri zdravljenju okuzbe
z virusom HIV in aidsa, vendar za enkrat Se ni uspesnega zdravila
ali cepiva. V Sloveniji je preteCa nevarnost preduvsem prodor in
Sirjenje okuzbe med intravenoznimi narkomani.

Uvod

Vstopili smo Ze v drugo desetletje pandemije okuZbe z virusom
¢loveske imunske pomanjkljivosti (HIV). Nobena bolezen mo-
derne dobe ni imela takega vpliva na civilizirani svet kot sindrom
pridobljene imunske pomanjkljivosti (aids). V precej kratkem ¢asu
je prizadela ve¢ sto tiso¢ ljudi, pri katerih so ugotovili razli¢na
bolezenska stanja, ki definirajo aids. Aids je modan izziv za
najrazli¢neje strokovnjake, predvsem za ozko specializirane
mikrobiologe, virologe, imunologe, infektologe, genetike, epi-
demiologe, sociologe, psihologe itn. Odkar poznamo to okuZbo,
smo pridobili veliko novih znanj, vendar bolezni 7al Se ne
obvladamo. Danes okuZzba z virusom HIV vse bolj dobiva obraz
prvenstveno spolno prenosljive bolezni, ki je v izredno tesni
medsebojni povezanosti z ostalimi tovrstnimi boleznimi. Le-te

lahko pomembno vplivajo na epidemiologijo obstojecega stanja -

okuzbe HIV, zato najsodobnejsi pristop v boju proti aidsu pomeni
pravilen vsestranski pristop tudi k ostalim spolno prenosljivim
boleznim (1, 2).

Epidemiologija
(Ali izgubljamo bitko in vojno?)

Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije je danes z virusom
HIV okuZenih ve¢ kot 15 milijonov ljudi. Priblizno dve tretjini jih

Key words: epidemiology; natural bistory; treatment; trans-
mission; lesting

Abstract — Background. The authors present topical epidemio-
logical data on aids and HIV infection worldwide and in Slovenia.
The latest data concerning the natural history of HIV infection,
treatment, vaccine and transmission of the virus are reviewed.
Problems in testing and discrimination of seropositive patients are
also discussed. The Slovene AIDS Programme focusing on bealth
education is also presented in brief.

Conclusion. Important advances have been made in the treatment
of HIV infection and aids, but a successful drug or vaccine should
not be expected before the end of this century. In Slovenia, the main
threat is expected to be the spreading of HIV infection among
intravenous drug abusers.

je v deZelah v razvoju (3). Veéina jih je brez simptomov ali znakov
bolezni, veliko pa jih sploh ne ve, da so okuZeni. V razvitem svetu,
kot tudi pri nas, vecino bolnikov predstavljajo homoseksualni
oziroma biseksualni moski in intravenozni uZivalei drog. V prvih
dveh skupinah je Stevilo na novo okuZenih v upadanju, medtem
ko je Stevilo s HIV okuZenih intravenoznih narkomanov v porastu.
Zmeren porast se kaZe tudi pri heteroseksualnem prenosu virusa
HIV. V razvitem svetu je epidemija mo¢no spremenila svoj obraz,
prislo je do demografskega premika. Medtem ko je bilo sprva v
ZDA znadilno, da je bil novo okuZeni bolnik moski, homo-
seksualec, belec, izobraZen in pripadnik srednjega razreda, se
danes v razvitem svetu virus vse bolj Siri predvsem med
intravenoznimi narkomani, ki so najpogosteje obarvani ljudje, z
nizjo stopnjo izobrazbe, s slab%im socialnim, druZbenim in
ekonomskim statusom, ki nimajo moZnosti, volje in moci, da bi
se organizirali in zad¢itli pred to nevarno boleznijo (4).
Predvidevanja nakazujejo, da je v svetu zaradi aidsa umrlo Ze vec
kot milijon ljudi. V ZDA je npr. umrlo Ze 68 odstotkov vseh
prijavljenih bolnikov z aidsom. Tu je aids pri moSkih v starostni
skupini med 25 do 44 let, drugi najpogostejsi vzrok smrti (5).

Ce analiziramo epidemijo v svetovnih razseznostnih, je ociten
geografski premik bolezni v deZele v razvoju. Danes je najvec
bolnikov z aidsom v Podsaharski Afriki. Eno najvedjih negotovosti
prihajajoega casa pa predstavlja Azija. Pred nekaj leti aidsa tam
Se skoraj niso poznali, sedaj pa se s hitrimi koraki Siri predvsem
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po drzavah juZne in jugovzhodne Azije. Ocenjujejo, da bo konec
tisocletja Stevilo okuZzenih ljudi v Aziji vedje kot v Afriki (6).

Naravni potek bolezni

Virus se prenasa z osebe na osebo. Ko se ¢lovek enkrat okuZi s tem
virusom, ostane okuZen in kuZen celo Zivljenje. OkuZba z virusom
HIV pomeni kroni¢no bolezen. Vedina seropozitivnih ljudi je po
primarni okuZbi (akutni sindrom HIV, ki se pojavi v ¢asu sero-
konverzije) vrsto let povsem zdravih. Tedaj govorimo o asimpto-
matski okuzbi HIV, ki v povpredju traja 8 do 10 let. Ob dobrem
zdravstvenem nadzoru, protiretrovirusnem zdravljenju in primarni
profilaksi spremljajoc¢ih (oportunisti¢nih) okuzb pa to ¢asovno
obdobje lahko podaljfamo tudi na 15 let. Vendar pa se v tem
obdobju virus HIV Zivahno razmnoZuje v limfati¢nih tkivih in
organih, ki so njegovo glavno skladis¢e. V ¢asu viremije, ki se
pojavi kmalu po primarni bolezni, pride do masivne okuzbe
mezgovni¢nih tkiv, kar verjetno determinira nadaljnji potek HIV
bolezni. Z viroloskimi in imunoloskimi preiskavami v asimpto-
matskem obdobju ugotavljamo, da je virus Ze precej aktiven. Sprva
je imunski sistem aktiviran. Verjetno virus HIV s svojimi super-
antigeni pretirano aktivira limfocite T, ki postanejo tako do-
vzetnejsi za vstop virusa HIV. Naravni potek okuzbe HIV pa vodi
s€asoma seveda v oslabitev imunskega odziva. Se vedno ni
povsem jasno, kako pride do kolapsa imunskega sistema. Virus
HIV prek tako imenovane apoptoze (programirana smrt celice —
samomor), tvorbe sincicijev, prek superantigenov, anergije in
drugih znanih in neznanih mehanizmov deluje na razli¢ne celice,
predvsem pa zmanj$a Stevilo in okvari delovanje celic pomagalk
(celice CD4).

Ko pa se pojavijo dolodene tezave, govorimo o simptomatski
okuZzbi HIV ali bolezni HIV (8). Poleg uni¢enja imunskega sistema
in posledi¢nih spremljajocih okuZb in rakastih bolezni sam virus
HIV lahko povzrodi tudi hude motnje v delovanju centralnega
Zivénega sistema (aids demenca kompleks) in tako imenovani
sindrom huj8anja, ki bolnika povsem oslabi. Tedaj govorimo Ze o
aidsu, ki se pojavi pri ve¢ kot 95 odstotkih oseb, okuZenih z
virusom HIV. Zaradi prekratkega poznavanja naravnega poteka
HIV okuzbe dokoncen odstotek Se ni znan. Zavedati pa se
moramo, da se pri nekaterih lahko pojavi aids Ze v nekaj letih po
okuzbi (9).

V zadnjem ¢asu so za preudevanje zelo aktualni s HIV okuZeni
posamezniki, ki bodisi Zivijo Ze ve¢ kot 15 let brez bolezenskih
znakov oziroma Zzivijo ve¢ let z diagnozo aids (long-term survi-
vors). Znanstveniki skusajo ugotoviti imunske znadilnosti, ki lo¢ijo
to skupino ljudi od vecine, kjer poteka bolezen, Zal, progresivno
(10).

Spremljajoce okuZbe

Spreminja se Stevilo in vrsta spremljajo¢ih okuZzb pri bolnikih z
aidsom. Velik uspeh primarne profilakse proti pljuénici, po-
vzroc¢eni s Pneumocystis carinii (PC), ki je bila v¢asih najpogoste;jsi
vzrok diagnoze aidsa in tudi smrti, je mo¢no zmanjsal tovrstno
zbolevnost (11). V porastu pa so okuzbe s citomegalovirusom, z
neobi¢ajnimi glivami, z Mycobacterium avium intracellularae, v
zadnjem ¢asu pa predvsem z Mycobacterium tuberculosis, ki so
odporne proti tuberkulostatikom. V ZDA porocajo o pogostem
prenosu TBC na zdravstvene delavee (12, 13). Vse vedji problem
postaja tudi sindrom hujSanja, ki ga povzroca sam virus HIV, zato
je veliko novosti tudi na podro&ju prehrane.

Laboratorijska diagnostika okuZbe HIV

V zadnjih letih se je izboljsala tudi diagnostika dokazovanja
okuzbe z virusom HIV. Nove generacije testov so skoraj povsem
odpravile laZno pozitivne izvide, vendar pa je pri seroloski

diagnostiki e vedno problem tako imenovano -oknos, to je
obdobje do serokonverzije, ki jo zaznamo 3ele ved tednov po
okuZzbi. Za dokazovanje virusa uporabljamo metodo izolacije
virusa, doloCanje virusnega antigena, z veriZno reakcijo s poli-
merazo (PCR) pa je sedaj moZno zaznati prisotnost virusa z
doloc¢itvijo minimalne koli¢ine nukleinskih kislin virusa HIV. Ta
metoda je izredno obcutljiva in jo uporabliamo takrat, ko je
koli¢ina virusa premajhna, da bi jo dokazali z drugimi tehnikami.
Glavne indikacije za uporabo PCR so: ugotavljanje okuZbe v Casu
»okna-, razlikovanje prave okuzbe od pasivnega prenosa ma-
terinih protiteles pri novorojencku, ugotavljanje virusa HIV v
krvnih pripravkih in okuzbe z njimi (14, 15).

Dopolnjena definicija aidsa

Leta 1993 je Center za nadzor bolezni (CDC) v Atlanti, ZDA, objavil
novo, razsirjeno definicijo diagnoze aidsa (16), ki vklju¢uje poleg
nekaterih novih klini¢nih tudi izklju¢no laboratorijske kriterije.
Tako tudi asimptomatska oseba, okuZena z virusom HIV, ki ima
Stevilo celic CD4 manj kot 200/mm?, sodi med bolnike z aidsom.
Nova definicija je bila sprejeta v ZDA. Evropa izklju¢no labora-
torijskih kriterijev ni sprejela, strinjala pa se je z ostalimi novimi
boleznimi, ki definirajo aids. To so rak materni¢nega vratu, plju¢na
tuberkuloza in ponavljajoce se bakterijske plju¢nice pri HIV
pozitivnih osebah (16). V Sloveniji, kot tudi v Evropi uporabljamo
novo evropsko definicijo aidsa od 1. 7. 1993 (17, 18).

Zdravljenje

Raziskave na podro¢ju okuZbe HIV oziroma aidsa omogocajo
danes zdravniku, da bolniku podalj$a asimptomatsko obdobje
okuzbe HIV in omogodi ter podaljSuje njegovo delovno spo-
sobnost tudi Se v obdobju diagnoze aidsa, saj lahko uspesneje
zdravi spremljajoce okuZbe (19).

Poleg zidovudina sta registrirana nova nukleotidna analoga,
dideoxyinosine (ddI) in dideoxycytidine (ddC), ki predstavljata
uspedno alternativo pri delovanju na sam virus HIV (20). Kdaj
zaceti protiretrovirusno zdravljenje, Se vedno ni povsem jasno. V
ZDA v zadnjem c¢asu uvajajo zidovudin tedaj, kadar stevilo celic
CD4 pade pod 500/mm? (21). Glede na rezultate 5tudije Concorde,
ki ni potrdila prednosti zgodnjega zdravljenja, pa Evropa ne
uposteva tega laboratorijskega, temve¢ Se vedno klini¢ne kriterije
(22). Vse bolj se uveljavlja sekvenéno oziroma kombinacijsko
zdravljenje z obstojecimi protiretrovirusnimi zdravili. Potrebna pa
so nova, ucinkovitejSa zdravila, ki najverjetneje ne bodo na voljo
pred koncem tisocletja (20).

Na voljo imamo nova alternativna zdravila za preprecevanje in
zdravljenje najpogostejSih  spremljajocih okuZb: za pljuénico,
povzro¢eno s PC, nova protigliviéna zdravila, protivirusna zdra-
vila, na primer za zdravljenje citomegalovirusne okuZbe itd.
Prevladuje mnenje, da je zidovudin najucinkovitejsi v zgodnjem
obdobju bolezni, v kasnejSem pa je pomembna predvsem pro-
filaksa pred spremljajo¢imi okuZzbami (23). Dokaz boljSega zdrav-
lienja je podalj$ano preZivetje bolnikov z aidsom, ki je bilo v prvih
letih epidemije manj kot 12 mesecev, danes pa je okrog 20
mesecev (24). Veédeti pa moramo, da je pojav stranskih uc¢inkov
zdravil pri bolnikih z aidsom precej pogostej§i kot pri drugih
bolnikih, zaradi so¢asne uporabe Stevilnejsih zdravil pa med njimi
prihaja tudi do razli¢nih kodljivih interakcij (25).

Cepivo

Tudi razvoj cepiva, ki je sicer postopno, je dandanes na tako
obetajoci stopnji kot Se nikoli do sedaj. Raziskave na Simpanzih so
v veliko pomoé. Se vedno pa ni jasno, ali cepljenie, ki je uspesno
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pri parenteralni okuZbi, prepreci tudi cervikovaginalni prenos
virusa. Neznanka ostaja e Cas trajanja za3Cite, problem varia-
bilnosti virusa itd. Prototipi cepiv HIV-1 so preskuSeni na pro-
stovoljcih (klini¢na faza I). Cepiva so varna, e vedno pa je
problem z imunogenostjo (15, 26).

Prenos virusa HIV

OkuZba z virusom HIV se prenasa na tri glavne nadine: z
nezascitenimi spolnimi stiki z okuZenimi osebami, s parenteralno
izpostavitvijo okuZeni krvi in drugim telesnim tekocdinam (zelo
redko ob izpostavljenosti sluznic) in z matere na otroka pred
porodom, med in po njem. Zdravstveni delavci so na svojih
delovnih mestih lahko izpostavljeni nevarnosti okuZbe z virusom
HIV, predvsem ob parénteralnih poskodbah, kjer pride do iz-
postavljenosti krvi seropozitivnih bolnikov.

Za zdravstvene delavee, ki zdravijo in negujejo bolnika z aidsom,
5o doloceni posebni previdnostni ukrepi pri ravnanju s krvjo in
telesnimi tekocdinami, za preprecevanje prenosa okuZbe z bolnika
na zdravstvenega delavca. Leta 1990 je CDC porodal o prvem
primeru prenosa virusa HIV z zdravstvenega delavea na bolnika.
Zobozdravnik je okuZil pet svojih bolnikov. Vendar nadin prenosa
okuzbe kljub Stevilnim raziskavam e ni pojasnjen (27, 28).
Opisani so Ze prvi primeri prenosa virusa v domac¢em okolju. Znan
je primer prenosa virusa z enega otroka na drugega brez do-
kumentiranega spolnega stika, perkutanega oziroma druga¢nega
stika s krvjo (29). Vendar pa gre najveckrat za neprepoznaven stik
z okuZeno krvjo (npr. krvavitve iz nosu in podobno). Za enkrat ni
opisanih novih oziroma do sedaj nepri¢akovanih ali nepoznanih
nacinov prenosa virusa (30). Rezultati nedavno objavljene Studije
kaZejo znacilno zmanj$ano nevarnost prenosa okuZzbe z matere na
plod (25,5% proti 8,3%), ¢e mati prejema zidovudin v asu
nosecnosti in med porodom, novorojenec pa prvih Sest tednov
Zivljenja (31).

Testiranje

Bolniku moramo svetovati, naj se testira na okuzbo z virusom HIV,
kadar to koristi njemu samemu ali njegovim spolnim partnerjem
ali kadar to minimizira nevarnost prenosa virusa ali za¢iti javno
zdravje. Za prepreCevanije Sirjenja aidsa ali katerekoli druge smrtne
bolezni je bistven del zapovedi: »Ne ubijaj.« Moralna dolZnost
okuZenih mora biti jasna: vzpostavljanje intimnih odnosov brez
predhodnega razkritja okuZbe je podobno dodajanju arzena v
ponujene kolace. In prve Zrtve te neodkritosrénosti bolnikov z
aidsom so pogosto prav njihove ljubliene osebe — v primeru
okuZene Zene so to celo otroci. Treba je tudi zasledovati in testirati
spolne partnerje, in to na primeren nacin, ki bo zavaroval pravice
posameznika in hkrati obvaroval javno zdravie (32).

Diskriminacija

Kljub vsemu nastetemu poznavanju poteka bolezni, zdravljenja in
preprefevanja bolezni pa so bolniki z okuzbo HIV Se vedno
diskriminirani. Izgubljajo zaposlitev, izlo¢eni so iz druzbenih
krogov, ne priznajo jim zavarovanja, velike teZave imajo pri
uveljavljanju pravic zdravstvene in zobozdravstvene oskrbe. Sero-
pozitivhe Zenske, posebno intravenozne narkomanke, imajo
pogosto tezave pri ustreznem prenatalnem in perinatalnem nad-
zoru. Zavedati se moramo, da zdravstveni delavci morajo nuditi
vso potrebno zdravstveno oskrbo, in to vsem bolnikom, tudi
tistim, ki so okuZeni z virusom HIV. Zavracanje zdravstvene
pomoci bolniku iz kakrdnega koli vzroka je neeti¢no.

Aids v Sloveniji

Vnos virusa HIV v Slovenijo

Epidemija se je pri nas uradno zacela z odkritjem prvega bolnika
v juniju 1. 19806. Glede na dolZino inkubacije lahko sklepamo, da
so bile prve okuzene osebe pri nas Ze v drugi polovici 70. let,
vendar v Sloveniji ni znanega bolnika z aidsom pred omenjenim
datumom.

Virus HIV je priSel v Slovenijo po ve¢ poteh. Bolezen so prinesli
homo- oziroma biseksualni moski, ki so se okuZili v tujini,
vec¢inoma v zahodni Evropi. Drugi nacin je vnos okuZbe iz Afrike.
Nasi, v tem primeru heteroseksualni mo&ki so se okuZili pri spolnih
stikih z Africankami, bodisi kot mornarji oziroma zacasni delavci
v tujini ali kot turisti v deZelah Podsaharske Afrike. Tu sta Se dva
afriska Studenta, ki sta se okuZila ze v domovini, bivala pri nas vec
let v ¢asu Studija in tukaj imela vec heteroseksualnih stikov. Znani
sta nam dve Zenski, ki ju je eden od njiju okuZil. Naslednji nacin
je povezan z intravenozno narkomanijo. Prve tri seropozitivne
osebe, odkrite v letih 1987 do 1989, so anamnesti¢no povezane z
Beogradom, kjer je prislo Ze zgodaj do prave epidemije aidsa med
intravenoznimi narkomani. Zadnje tri okuZene osebe, odkrite v
letih 1991-1993, pa so povezane z drugim hiperendemijskim
centrom intravenozne narkomanije z visoko prevalenco okuZzenih
odvisnikov z virusom HIV, tj. s severno Italijo. Ne zadnji, vendar
eden najzgodnejsih znanih na¢inov vnosa okuZzbe z virusom HIV
v Slovenijo so skomercialni- krvni pripravki za zdravljenje hemo-
filije, uvoZeni iz zahodne Evrope oziroma ZDA. Ze konec leta 1985
in v zacetku leta 1986 je bilo znano, da se je priblizno 10 odstotkov
hemofilikov okuZilo z virusom HIV pred uvedbo testiranja daro-
vane krvi in krvnih pripravkov. Med njimi je znan samo en primer
okuzbe s krvjo naSega krvodajalca, vsi ostali hemofiliki pa so bili
okuZeni z uvoZenimi krvnimi pripravki. Odtlej nam ni znano, da
bi se okuzil se kak hemofilik.

Po teh prvih vnesenih primerih so se zaceli pojavljati vse bolj
avtohtoni primeri, ki niso imeli ve¢ neposredne povezave s tujino.
Od leta 1986 naprej so se v Sloveniji vsako leto pojavljali novi
bolniki z aidsom, po Stevilu od najmanj enega do najvec sedem
letno (1991, 1993). Cas, v katerem se 3tevilo bolnikov podvoii,
znasa dve leti. PreZivetje v zadnjem obdobju pri nas zna3a 15
mesecev.,

Epidemiologija in program prepredevanja in obvladovanja
aidsa v Sloveniji

Inititutu za varovanje zdravija je bilo do 31. marca 1994 skupno
prijavljenih 32 primerov aidsa, kar pomeni kumulativno inci-
denc¢no stopnjo 16,0/milijon prebivalcev za obdobje od 1986 do
31. marca 1994 (sl. 1). Letna incidencna stopnja se je gibala od 0,5
do 3,5/milijon prebivalcev. V letu 1993 je bila 3,5 na milijon
prebivalcev, kar je $e¢ malo v primerjavi z mnogimi drzavami v
Evropi (33). Od tega je bilo 30 primerov pri moskih in le dva pri
7enskah. Ob postavitvi diagnoze aidsa je bilo pol mo3kih (15
primerov —50,0%), starih od 25 do 34 let. Med prijavljenimi primeri
aidsa je bilo najve¢ oseb s stalnim prebivalid¢em v ljubljanski regiji.
V skupnem Stevilu prijavljenih primerov aidsa je najve¢ bolnikov
iz skupine moskih homoseksualcev ali biseksualcev (sl. 2). Obe
bolnici sta bili okuZeni s heteroseksualnimi stiki. Ena je bila
partnerka hemofilika in ena partnerka osebe iz drzave z epi-
demioloskim vzorcem 2 (Podsaharska Afrika), kjer je hetero-
seksualni prenos okuzbe HIV najpogostejsi in delez okuZenih ljudi
zelo visok. Oba bolnika, ki sta navedla injiciranje drog, sta injicirala
izven Slovenije. Med bolniki je tudi otrok, ki se je okuZil od matere,
ki je imela heteroseksualne stike z osebo iz drzave z epidemio-
loskim vzorcem 2.

V Sloveniji je bilo prijavljenih %e dodatnih 50 primerov dia-
gnosticirane okuzbe HIV brez razvitega aidsa, 37 primerov pri
moskih, 10 pri Zenskah in 3 pri otrocih. Zanesljivih ocen o
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SL. 1. Skupno stevilo prijavijenib primerov aidsa in smrti zaradi
aidsa v Sloveniji do navedenih let.

Fig. 1. Cummulative total of reported AIDS cases and deatbs in
Slovenia until specified years.

porazdelitvi in Sirjenju okuzbe v razliénih skupinah prebivalcev
nimamo. Epidemija je e v zgodniji fazi. Intenzivnejse Sirjenje lahko
pricakujemo, ko bo virus vnesen v skupine z visoko tveganimi
vedenjskimi vzorci (tiste, ki souporabljajo pribor za injiciranje
drog, in tiste, ki imajo nezaSCitene spolne stike s Stevilnimi
partnerji).

V Sloveniji pri Ministrstvu za zdravstvo Ze od leta 1985 deluje
Republiska komisija za aids, ki je razvila in tudi stalno dopolnjuje
Republiski program preprecevanja in obvladovanja aidsa in okuz-
be s HIV. Veliko aktivnosti je integriranih v zdravstveno varstvo:
epidemiolosko sledenje, zdravljenje, laboratorijska diagnostika,
zagotavljanje varne krvi in pripravkov iz krvi, preprecevanije
nozokomialnega prenosa, svetovanje in testiranje. Del aktivnosti,
predvsem zdravstveno vzgojnih, so izvedle nevladne organizacije.
Ena najpomembneijsih aktivnosti je zdravstvena vzgoja.

Zdravstvena vzgoja prebivalstva glede aidsa

Preventiva pred okuZbo z virusom HIV ostaja najpomembnejsa
strategija obrambe pred to boleznijo. Glede na to, da aids postaja
vse bolj spolno prenosljiva bolezen, se spolni vzgoji pripisuje vse
vedji pomen. V strokovnih krogih prevladuje stalis¢e, da naj bo
preventiva aidsa le nadgradnja spolne vzgoje. Pri preventivi aidsa
govorimo o nacinih prenosa, o varovanju pred okuZzbo in o
odnosu do okuZzenih. Pogoj za vzgojo so dobre informacije, vendar
to ni dovolj. S svojim delovanjem Zelimo vplivati na stalis¢a ljudi
in dosec¢i za okuZbo z virusom HIV varno obna3anje oziroma
spremembo obna3anja, kadar tako obna3anje Ze obstaja. Pri tem
se posluZzujemo najrazli¢nejSih metod: uéni programi, poroc¢anje v
medijih, akcije, kot so kvizi, literarni razpisi, okrogle mize, deljenje
rdecih pentelj, informacijske stojnice...

Aids posega v nade intimno Zivljenje in je neposredno povezan s
temami, kot so zaupanje, odnos do soljudi, prijateljstvo itd. V
program vklju¢ujemo tudi vzgojo za humanizacijo medsebojnih
odnosov, vzgojo za strpnost, spostovanje ¢lovekovih pravic in
dopudcanje drugac¢nosti (tudi drugacne spolne opredeljenosti).
Program prevencije pred okuzbo z virusom HIV vsebuje pro-
mocijo kondoma in aktivnosti, ki kondom priblizajo porabnikom.
S pozitivnim pristopom Zelimo vzgajati vso populacijo in t.i. ciljne
skupine. Pomemben del delovanja je usmerjen v skupine z vedjim
tveganjem za okuZbo z virusom HIV (ne govorimo ve¢ o rizi¢nih
skupinah), kot so intravenozni uZivalci ilegalnih drog, homo-
seksualci, »sex workers., Nasa stalna ciljna skupina pa so mladi in
jim posvecamo posebno pozornost, saj se mora spolna vzgoja in

2 intravenska narkomana

18

homo / biseksualnih
moskih

2 osebi iz driav
z ee‘ldsmolns im
zorcem

4 be s h k-
hat it

do 31. marca 1994

SL. 2. Skupmo stevilo prijavijenib primerov aidsa glede kategorije
prenosa v Sloveniji do 31. marca 1994.

Fig. 2. Cummulative total of reported AIDS cases according to
transmission category in Slovenia by 31 March, 1994,

preventiva aidsa zaceti Ze v rani mladosti v druZinskem krogu in
se nadaljevati skozi vse Zivljenje. Odlo¢itev o uporabi zascite med
dvema spolnima partnerjema zahteva pogovor o njunem spolnem
zivljenju in o prisotnosti predhodnega obnasanja z vedjim tvega-
njem za okuZbo z virusom HIV.

Aids je zaradi svoje narave in svoje dinamike postal pragmatizem,
zaradi katerega ljudje vse bolj razmiSljajo o svojem nacinu Ziv-
ljenja. Na vsak nacin nas ¢aka izziv k boljsi kakovosti Zivljenja in
bolj humanim medsebojnim odnosom.

Zakljucek

Ceprav smo pri zdravljenju okuZbe z virusom HIV in aidsa dosegli
pomemben napredek, Zal za zdaj 3e ni uspeSnega zdravila ali
cepiva. Verjetno ne bosta na voljo pred koncem tisocletja. Aids bo
Se nekaj desetletij del nasega sveta.

V Sloveniji je preteca nevarnost predvsem prodor in Sirjenje
okuzbe med intravenoznimi uzivalci drog. Poleg ukrepov zdrav-
stvene sluzbe je potrebno sodelovanje celotne druZbe, le skupno
nam lahko uspe omejiti Sirjenje te nevarne bolezni.
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Osebne vesti

NAGRADE REPUBLIKE SLOVENIJE ZA
ZNANSTVENORAZISKOVALNO DELO

V dvorani Narodne galerije v Ljubljani so 11. novembra 1994
slovesno izrodili letodnje nagrade Republike Slovenije za znan-
stvenoraziskovalno delo, ki se podeljujejo za vrhunske dosezke v
zadnjih petih letih, za Zivljenjsko delo in za izume. Nagrade sta
poleg ostalih prejela tudi nasa zdravnika:

Prof. dr. Radovan Komel za vrhunske doseZke v biokemiji in
molekularni biologiji

Profesor Komel se ukvarja z biokemijskim raziskovanjem stero-
idov in tehnologije rekombinantne DNA v biokemiji, biologiji in
medicini. Skupina, ki jo vodi, Ze vec¢ let uspeino proucuje
biosintezo steroidov zaradi biotehnoloske proizvodnje kortiko-
idnih hormonov za medicinske potrebe. Pri tem so uporabili
metodo molekularne genetike in klonirali gen, ki ureja sintezo
enega klju¢nih encimov, »odgovornega« za mikrobni metabolizem
steroidov. Proudili so pogoje, potrebne za transgenezo, v trans-
formiranem gostiteljskem sevu pa opisali steroidne metabolite. Pri
tem delu za transgenezo so med prvimi na svetu uporabili metodo
elektroporacije protoplastov filamentoznih gliv.

Z leti nakopi¢eno znanje na podro¢ju molekularne genetike je
omogocilo uporabo tehnologije rekombinantne DNA tudi v hu-
mani genetiki. Za ginekoloke in pediatricne klinike so najprej
razvili postopke za laboratorijsko ugotavljanje cisti¢ne fibroze,
dedne bolezni, ki so jo podrobno proucili med naSim pre-
bivalstvom, rezultate pa objavili v vodilni strokovni reviji New
England Journal of Medicine. Profesorju Komelu so zaradi teh
odkritij ponudili ¢lanstvo v Svetovnem konzorciju za raziskovanje
cisti¢ne fibroze in sodelovanje v projektu Cloveski genom, danes
najvedji bioloski raziskavi na svetu. V zadnjih petih letih je poleg
Stevilnih drugih objav s sodelavci prispeval 25 izvirnih ¢lankov v
vodilne znanstvene revije. Velik del svojega Casa je posvetil
izobrazevanju mlajsih sodelavcev.

Prof. dr. Janez Sketelj za vrhunske dosezke
v nevropatofiziologiji

Profesor Sketelj je predstojnik InStituta za patofiziologijo ljub-
lianske medicinske fakultete. V nevrobiologiji raziskovalno deluje
7e od leta 1974, v zadnjih letih pa se je posvecal predvsem
obnavljanju Zivca in Zivénega nadzora normalne in obnavljajoce
se misice po poSkodbi. Ugotovil je, da je za uspe$no rast
obnavljajocih se Zivénih vlaken najpomembnejsa ustrezna tkivna
podlaga, celi¢ni.dejavniki pa zmerno pospeSujejo rast in pri-
spevajo k dolgoro¢nemu prezivetju manjSega dela cutilnih Zivénih
celic. Raziskoval je tudi vpliv strupov na skeletno misico ter
moZznost za preventivo in zdravljenje zastrupljenih misic. Ugotovil
je, da so progaste miSice sposobne na celini opni oblikovati

posebne strukture, podobne Zivéno-miSi¢nemu stiku, ne da bi bile
oZivene. Rezultati raziskav so tudi pokazali, da je uravnavanje
encima acetilholinesteraze v hitrih in poZasnih misicah razli¢no in
da so vzrok tega genETski dejavniki.

Njegove raziskave posegajo v molekularne procese pri obnav-
ljanju Zivcev in misic, v zakladnico znanja eksperimentalne
nevrobiologije pa so prispevale nove podatke, pomembne tudi za
klini¢ne nevroloske vede. Odli¢nost in izvirnost njegovih del
dokazujejo objave v uglednih mednarodnih revijah in pogosta
citiranost. Raziskave je opravil ve¢inoma kot vodja raziskovalne
skupine, pobudniK, mentor ali soizvajalec.

Nagrado za izum je dobila tudi prof. dr. Marija Pecan

Profesorica dr. Marija Pecan je razvila novo napravo za anestezijo
otrok, ki v primerjavi z dosedanjimi sistemi omogoda manjse
podhlajevanje in izsuSevanije dihal, prihranek pri dihalnih plinih in
uporabo tudi pri tistih operacijah, pri katerih navadni dihalni

sistemi tehni¢no zelo ovirajo operaterja pri delu. Njen izum na
slovenskih anestezioloskih oddelkih Ze uspe$no uporabljajo. Na
sestanku Eureke v Bruslju je dobil zlato medaljo in priznanje mesta
Bruslja za najhumanej$o iznajdbo leta, doma pa zlato priznanje
1993 na sejmu slovenske podjetniske inovacijske mreze.

Cestitkam se pridruzuje tudi urednistvo Zdravniskega vestnika.

Nekrologi
STANKO PLEVNIK

Pavla Jerina-Lah

V Ljubljani je 20. oktobra 1994 umrl dr. Stanko Plevnik, nevro-
psihiater, sanitetni polkovnik v pokoju. Rojen je bil 1918 v Mislinji.
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Od njega smo se poslovili v njemu dragih RuSah. Tam je Zivel v
mladosti pri star$ih in konc¢al gimnazijo v Mariboru. Na Medicinsko
fakulteto v Ljubljani se je vpisal 1. 1938. Vojna mu je preprecila
redni Studij. V Osvobodilni fronti je v Studentski organizaciji na
fakulteti aktivno sodeloval do vstopa v partizane septembra |.
1943, in sicer v 9. brigado Ljubljansko. S to brigado je kot sanitetni
referent prehodil vso njeno bojno pot in potem od januarja 1945
do julija 1945 3e z artilerijsko in Prekmursko brigado.

Po osvoboditvi je Studiral medicino kot vojni Stipendist v Beogradu
in v Ljubljani, kjer je diplomiral 1. 1947. V bivsi jugoslovanski
armadi je sluzboval v aviacijskih centrih v Banja Luki in v Beogradu
v Medicinskem indtitutu vojnega letalstva in bil nacelnik te
ustanove. Opravil je specialisti¢ni staZz iz otolaringologije in
nevropsihiatrije ter postal nevropsihiater, s posebnim ozirom na
potrebe vojaSkega letalstva, Na podiplomskem Studiju za ta
specificna podro¢ja medicine je bil v Ameriki in v Angliji in
sodeloval z zdruZenji aviacijske medicine. Bil je med prvimi
povojnimi  strokovnjaki na tem podrocju. Pridobil si je tudi
ustrezno znanje iz pilotiranja. Od 1. 1952 do 1962 je bil ¢lan
zdravniSke komisije za aviaticarje letalce.

Dr. Plevnik je po upokojitvi delal do 1980 na nevropsihiatricnem
oddelku Vojaske bolnisnice v Ljubljani in sodeloval kot stro-
kovnjak v zdravstvenih komisijah za letalstvo, za invalide in
borc¢evska vprasanja. Sodeloval je v sekciji partizanskega zdrav-
stva SZD, tudi kot njen sekretar. Ze v 1. 1963 je predstavil Sanitetni
upravi JLA daljo razpravo »Razvoj sanitetne sluzbe v NOB v
Sloveniji~. Dr. Stanko je bil vedno spoStovan in priljubljen med
soborci narodnoosvobodilnega boja in med kolegi v letalskih
sluZzbah.

Strokovno izpopolnjevanje

POROCILO S PODIPLOMSKEGA TECAJA
GINEKOLOSKE ONKOLOGIJE

ESO — European School of Oncology,
Amsterdam, Nizozemska, 18.-23. 9. 1994

Iztok Takac

Izvrstno organiziranega tecaja se je udelezilo 62 slusateljev, med
katerimi nas je bilo tudi Sest Slovencev. V tednu dni smo sligali 53
predavanj, ki so se v strnjenem urniku vrstila vsak dan od 8.00 do
18.00 ure.

Tecaj sta vodila Jan B. Vermorken iz Nizozemske in Nina Einhorn
iz Svedske.

Predavalo nam je 29 vrhunskih strokovnjakov ginekoloske onko-
logije z vsega sveta. Sistematsko so nam predstavili osnove,
diagnostiko in nacine sodobnega zdravljenja malignih tumorjev

zunanjega spolovila, noZnice, maternice in jajénikov. Preda-
vanjem so sledile Zivahne razprave, Se vedno pa je ostalo dovolj
Casa za druZzabni del tecaja, ki je bil prav tako izredno kakovostno
organiziran.

F. E. Van Leeuwen iz Nizozemske je prikazala epidemioloske
znacilnosti ginekoloskih malignomov. V Nizozemski, ki Steje okoli
15 milijonov prebivalcev, je incidenca karcinoma endometrija
11,1, jaj¢nika 10,6 in vratu maternice 7,0 na 100.000 Zensk.

G. J. M. Fleuren iz Nizozemske je predaval o molekularnih
osnovah karcinogeneze in uporabi DNA pretoCne citometrije pri
ugotavljanju bioloskih lastnosti tumorjev. Metoda je primerna za
razlikovanje med primarnimi tumorji in zasevki ali recidivi, prav
tako pa daje dolocene podatke o pri¢akovanem poteku bolezni.
J. Walboomers iz Nizozemske je osvetlil vlogo virusov pri nastanku
karcinoma vratu maternice. DNA humanega papiloma virusa
(HPV) so izolirali pri Zenskah s plodcatoceli¢nim karcinomom
vratu maternice v 95-100%, z adenokarcinomom pa v 80-90%.
Stalna prisotnost HPV je povezana s perSistenco ali progresijo,
fluktuacija ali negativizacija HPV pa z regresijo cervikalne intra-
epitelne neoplazije (CIN). Na osnovi tega lahko sluZi dolocanje
onkogenih tipov HPV kot pokazatelj razvoja CIN.

J. P. A. Baak iz Nizozemske je v predavanju o kvantitativni
patologiji prikazal vlogo morfometrije v klinicnem delu. Kvanti-
tativne patoloske preiskave, kot so jedrna morfometrija, volumski
odstotek epitelija, povriinska gostota Zlez in indeks mitotske
aktivnostl, kombinirani z DNA preto¢no citometrijo, nam nudijo
pomembne diagnosti¢ne in prognosticne podatke.

J. Wagstaff iz Nizozemske nas je seznanil s trenutnim stanjem na
podrodju bioloskega zdravljenja. V Stevilnih laboratorijih vlagajo
ogromno naporov in sredstev za raziskave in sintezo inhibitorjev
citokinov, to je zaviralcev glikoproteinov, ki regulirajo delovanje
imunskega sistema. Obetajo si, da bodo z njimi uspesno zdravili
maligna zbolenja.

J. G. M. Klijn iz Nizozemske je v predavanju o endokrinologiji
prikazal vlogo estrogenskih (E) in progesteronskih (P) receptorjev
pri bolnicah z ginekoloskimi malignomi. Bolnice s karcinomom
jaj¢nikov imajo slabSo prognozo, ¢e so E in P receptorji izraZeni.
Bolnice s karcinomom endometrija in izraZzenimi P receptorji
reagirajo na zdravljenje z gestageni v 75% in le v 8%, Ce ti receptorji
niso izrazeni.

J. W. H. Leer iz Nizozemske je opozoril na moZnost indukcije
sekundarnih tumorjev, ki lahko nastopi tudi deset in vec let po
radioterapiji. Z namenom omogocanja sprotnega popravljanja
kromosomskih okvar normalnih celic med obsevanjem priporoca
hiperfrakcionacijo, to je obsevanje na 6-8 ur, veckrat dnevno.
E. Boven iz Nizozemske nas je seznanila z zanimivo tehniko
humanih tumorskih ksenotransplantatov. Tkiva ¢loveskih tu-
morjev transplantirajo pod koZo posebnih sojev misi, katerih
imunski sistem je suprimiran. Na tako dobljenih modelih in vivo
ugotavljajo kemosenzitivnost tumorjev na razlicne citostatike,
uc¢inek novih kombinacij zdravil, hormonov, monoklonskih proti-
teles, citokinov, induktorjev diferenciacije, modulatorjev rezi-
stence in toksi¢nosti ter radioterapije na razvoj tumorjev.

E. A. Eisenhauer iz Kanade nas je seznanila z razli¢nimi fazami
razvoja novih protitumorskih zdravil. Pred klini¢nim testiranjem
na ljudeh je trebadokazati uc¢inek zdravila na tumorskem modelu
(podaljsano preZivetje, regresija tumorja, preprecitev metastaz) in
ugotoviti toksi¢nost na dveh Zivalskih vrstah (glodalci, psi). Nato
lahko pri¢nemo s fazo I (ugotavljanje najvedje tolerantne doze,
toksi¢nosti in farmakokinetike), ki ji sledi faza 11 (ugotavljanje
protitumorske ucinkovitosti novega zdravila), tej pa faza III
(ugotavljanje prezivetja in kvalitete Zivljenja).

J. H. Beijnen iz Nizozemske je prikazal nacin delovanja in ucinek
taksenov na cisplatin rezistentne seve celic karcinoma jaJ¢nika.
Takseni povzrocajo trajno stabilizacijo polimerov mikrotubulov in
s tem smirt celic. Najpogostejsa stranska ucinka teh Se vedno precej
dragih zdravil sta stomatitis in nevtropenija.

J. B. Vermorken je predstavil rezultate najnovejSih raziskav s
citoprotektivnim agensom amifostin (WR 2721). Amifostin je
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predzdravilo, ki zas¢iti normalne celice pred ucinki kemoterapije.
Zal pa delno zadéiti tudi tumorske celice. Ima mocno zascitno
delovanje na celice kostnega mozga, imunskega sistema in koZe.
Ne za&¢iti pa celic ZivCevija in tudi ne deluje, ¢e ga damo 3ele po
uporabi kemoterapevtikov. Ne podalj$a ¢asa preZivetja ali obdobja
do recidiva.

R. C. Rietbroek iz Nizozemske nas je seznanil z uporabo hiper-
termije kot dodatne metode pri zdravljenju malignomov. V kombi-
naciji s kemoterapijo ali radioterapijo se s pomodjo generatorja
elektromagnetnih valov tkivo segreva na 41-42 stopinj. Postopek
traja 1 uro in ga ponavljajo tedensko najve¢ do 12-krat. Zadovoljiv
odgovor dosezejo v do 50%, v okoli 14% pa nastopijo neZeleni
stranski ucinki (ma3¢obna nekroza, opekline, infekcije, porast
kreatinina, mentalna depresija). Tehniko najpogosteje uporabljajo
pri recidivih karcinoma vratu maternice in napredovalih karci-
nomih mehurja.

J. B. Vermorken je v predavanju o antiemetikih poudaril, da je v
10-30% kemoterapijo treba prekiniti zaradi bruhanja.

Slednije je lahko akutno (v roku 24 ur po kemoterapiji), odlozeno
(2 do 6 dni po kemoterapiji), anticipirano (pred kemoterapijo) ali
pa ni v zvezi z njo. Kot antiemetik se trenutno najved uporabljajo
antagonisti dopamina, kortikosteroidi, benzodiazepini, kanabino-
idi in antagonisti serotoninskih receptorjev. Pri zelo emetogeni
kemoterapiji priporo¢ajo uporabo kombinacije antagonistov sero-
toninskih receptorjev in kortikosteroidov.

W. W. A, Zuurmond iz Nizozemske je v predavanju o bolecini pri
malignih zbolenjih navedel, da je ta simptom prisoten pri do 40%
bolnikov z malignomom. Farmakolosko zdravljenje bolecine je
tristopenjsko (nesteroidni neopioidi, blagi opioidi, mo¢ni opioidi).
Mozno je Se kirursko zdravljenje, kemoterapija, hormonska tera-
pija, radioterapija, epiduralna analgezija in destrukcija Zzivénega
snopa ter psihoterapija.

A. P. Heintz iz Nizozemske je predstavil svoje poglede na
evtanazijo, ta Zivljenje skrajSevalni akt zdravnika na Zeljo ne-
ozdravljivo bolnega. V Nizozemski je evtanazija prepovedana.
Zdravniku grozi zaporna kazen (do 12 let). Kazniva je tudi pomo¢
pri samomoru (do 3 leta). Kljub temu nizozemski zdravniki
namensko »pomagajo« umreti 2000 do 3000 neozdravljivo bolnim
letno. Izpolnjevanje bolnikove Zelje privede zdravnika v konflikt
z zakonom (force majeur). Zvrstilo se je tudi nekaj sodnih
procesov, vendar so bili vsi ustavljeni. Tudi iz tega lahko vidimo,
kakSen polozaj in mo¢ imajo zdravniki in njihova stanovska
organizacija v Nizozemski.

M. Buyse iz Belgije nas je opozoril na najpogostejse napake, ki se
pojavljajo med klini¢nimi raziskavami. Poudaril je vlogo meta
raziskav, ki morajo temeljiti na podatkih individualnih bolnikov in
na striktno randomiziranih raziskavah.

E. K. J. Risse iz Nizozemske je v okviru diagnosti¢ne citopatologije
osvetlila vlogo DNA-PCR za ugotavljanje infekcije s klamidijami in
HPV. Odklanja ugotavljanje HPV infekcije s citologijo, predvideva
pa, da bo v bodo¢e dolo¢anje HPV sluZilo zmanj$evanju laZzno
negativnih citoloskih izvidov.

N. Einhorn nas je seznanila z zgodovino in trenutnim stanjem
FIGO staginga ginekoloSkih malignomov, prav tako pa z dile-
mami, ki so prisotne v obstojec¢i klasifikaciji.

M. R. Buist iz Nizozemske je predavala o imunodiagnostiki
malignoma jajénikov z monoklonskimi protitelesi. Imunoscinti-
grafija je dokaj zanesljiva metoda lokalizacije depozitov tumorja v
trebusni votlini, boljsa od ultrazvoka, CT, klini¢nega pregleda in
NMR. Nima pa prednosti pred ostalimi metodami pri tumorjih,
lokaliziranih v medenici.

Th. H. M. Falke iz Nizozemske je v predavanju o vizualizaciji v
ginekoloski onkologiji poudaril, da je rezistentni indeks (RI)
dodatni parameter v razlikovanju med benignimi in malignimi
tumorji jaj¢nikov, Ceprav ne popolnoma zanesljiv.

M. J. Duk iz Nizozemske je v predavanju o cirkulirajo¢ih tumorskih
markerjih ugotovil, da obstaja mocna korelacija med stadijem
karcinoma vratu maternice in koncentracijo SCC v serumu. SCC
ima tudi vazno vlogo v ugotavljanju recidiva te bolezni.

Tumorji zunanjega spolovila in vratu maternice

H. Fox iz Velike Britanije je predaval o preinvazivnih boleznih
vulve. Ugotavlja, da lahko s preto¢no citometrijo pri VIN 3 skoraj
vedno ugotovimo anevploidijo. VIN, pri kateri je prisotna infekcija
s HPV, nastopa pri mlajsih Zenskah, je multicentri¢na, ima veliko
sposobnost spontane regresije in le redko napreduje. Zdravljenje
je konservativno. VIN brez infekcije s HPV obi¢ajno nastopa pri
starejSih unicentricno, spontana regresija je manj pogosta in
pogosteje napreduje. Zato je zdravljenje radikalnejSe. Predlaga
opustitev pojma »mikroinvazivni karcinom vulves. Za spremembe,
manjie od 2 cm in pod 1 mm invazije, priporo¢a naziv »stadij Ia
karcinoma vulves,

J. D. Duncan iz Velike Britanije je poudaril, da 40% Zensk z VIN
nima simptomov. VIN zdravijo z opazovanjem, lokalnimi mazili (5
fluorouracil, interferoni), destrukcijo (laser, elektrokavter, . ter-
mi¢na sonda) in z ekscizijo (lokalno, navadna vulvektomija).

N. F. Hacker iz Avstralije je poudaril vlogo ocene globine invazije
pri karcinomu vulve, Pri T1 tumorjih, kjer pri biopsiji s &¢ipalko
ugotovimo globino invazije <1 mm, delamo ekscizijo tumorja z
robom $irine vsaj 10 mm in ga histolosko pregledamo. Ce invazija
ni globja od 1 mm, limfadenektomija ni potrebna. Ce je globja,
delamo ingvinalno limfadenektomijo. Pri pozitivnih ingvinalnih
bezgavkah so pelvi¢ne pozitivne v 25%. Pri napredovalem kar-
cinomu vulve delajo pelvi¢no eksenteracijo, po kateri je petletno
prezivetje 48%, intraoperativna umrljivost pa 10%.

N. Einhorn je predstavila vlogo radioterapije pri karcinomu vulve.
Uporablja se za zmanjSevanje pogostnosti lokoregionalnih reci-
divov po kirurSkih posegih, preoperativno pri stadijih III in IV in
pri recidivih, kjer je petletno prezivetje po radioterapiji 10-11%.
J. B. Vermorken je poudaril vlogo kemoterapije pri zdravljenju
oddaljenih metastaz, lokoregionalnih recidivov in redukciji tu-
morja v neoperabilnih primerih karcinoma vulve. Odgovor na
kemoterapijo nastopi v okoli 60%. Dajejo 5 fluorouracil 1 g/m?/24"
4 do 5 dni, vsake &tiri tedne, ali pa cisplatin 50 mg/m* dan 1 in 2.
J. D. Duncan priporoca kolposkopijo, ko v brisu najdejo CIN 2 ali
3. Pri nizkih stopnjah CIN brez HPV infekcije opazujejo, s HPV
infekcijo pa takoj zdravijo. Najpogosteje uporabljana metoda za
zdravljenje CIN je LLETZ. Globina konusa je v povpredju 12 mm.
Screening karcinoma vratu maternice priporoca le med 20. in 50.
letom.

H. Fox je poudaril vlogo nodalnega statusa kot edinega samo-
stojnega prognosti¢nega faktorja pri karcinomu vratu maternice,
saj umre okoli 50% bolnic, ki imajo metastaze v bezgavkah, in le
10% tistih, ki jih nimajo.

N. F. Hacker iz Avstralije je opozoril na neenotnost definicije
mikroinvazivnega karcinoma vratu maternice. Pri vigjih stadijih
(1Ib in ved) delajo pri bolnicah s povecanimi bezgavkami (vidnimi
na CT) resekcijo retroperitonealnih bezgavk, kombinirano z
radioterapijo in kemoterapijo s 5 fluorouracilom.

N. Einhorn se je zavzemala za kombinacijo kirurSke in radio-
terapije pri karcinomih vratu maternice stadijev Ib in Ila ter
izklju¢no radioterapijo vijih stadijev.

J. B. Vermorken je opozoril na vlogo cisplatine v zdravljenju
recidivnih ali metastatskih oblik karcinoma vratu maternice.
Odgovor opazujejo v do 40%, popoln je le v 10%.

E. A. Eisenhauer je predstavila vlogo kamptotekinov, inhibitorjev
jedrnega encima topoizomeraza I, ki je vkljuCen v zacetek procesa
transkripcije DNA. Dosegajo do 24% odgovor pri recidivih karci-
noma vratu maternice in jajénikov.

Karcinom endometrija in sarkomi maternice

H. Fox je opozoril na le 67% petletno preZivetje vseh stadijev
karcinoma endometrija (FIGO, 1991) in prognosti¢no vlogo E ter
P receptorjev, kakor tudi ploidije pri tem malignomu.

F. E. Van Leeuwen nas je seznanila s povefanim tveganjem za
nastanek karcinoma endometrija pri Zenskah, ki preventivno ali
po operaciji karcinoma dojke jemljejo tamoksifen. Po 2 letih
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uporabe tega zdravila je relativno tveganje 2,3, po 5 letih in vec pa
3,0. Pri zdravih zenskah s tamoksifenom v 10 letih preprecimo dva
karcinoma dojke, povzrodimo pa en karcinom endometrija. Pri
zenskah po operaciji karcinoma dojke pa preprecimo nastanek 70
novih karcinomov dojke in povzroc¢imo nastanek 5 karcinomov
endometrija. Po dveh letih uporabe tamoksifena priporocajo
poostreno iskanje sprememb v smislu nastanka karcinoma endo-
metrija (UZ, NMR).

N. F. Hacker je omenil, da pri 7,7% bolnic s karcinomom
endometrija najdemo Se kak drug maligen tumor (dojka, jaj¢nik,
siroko &revo). Zagovarja kirurdki staging pri zajetju materni¢nega
vratu (stadij 1D, invaziji ve¢ kot polovico debeline miometrija,
neugodnih histoloskih tipih, nediferenciranih in zmerno dife-
renciranih karcinomih, vedjih od 2 cm.

N. Einhorn je zagovarjala prednost radioterapije pri razSirjenosti
karcinoma endometrija izven maternice in pri bolnicah z visokim
tveganjem. Tudi pri skupini bolnic z nizkim tveganjem (stadij I, G1,
manj kot 50% invazije miometrija) svetuje uporabo PVCT, saj sicer
nastopi recidiv pri 7% teh bolnic.

J. B. Vermorken je poudaril pomembnost dolocanja hormonskih
receptorjev pri karcinomu endometrija. Pri izraZenih P receptorjih
je odgovor na zdravljenje z gestageni znacilno boljsi, kot &e
receptorji niso izraZeni. Pri metastatski obliki karcinoma endo-
metrija brez simptomov priporoca gestagene vec kot eno leto. Pri
progresu svetuje kemoterapijo (doksorubicin, cisplatin, karbo-
platin).

H. Fox je opozoril na tezave pri definiranju in zdravljenju
sarkomov maternice. Poudaril je nujnost razlikovanja tumorjev
endometrialne strome (stromalni sarkomi) in neoplazem gladkih
miSic (leiomiomi, tumorji gladkih miSic z negotovim malignim
potencialom, leiomiosarkomi). Zdravljenje karcinosarkomov je
enako kot karcinomov endometrija.

S. Pecorelli iz Italije je zakljudil, da je osnova sodobnega zdrav-
ljenja sarkomov maternice 3¢ vedno totalna histerektomija z
adneksektomijo, da kirurski staging ni zelo pomemben, saj so
bezgavke redko pozitivne (je pa pomemben pri mlajsih bolnicah),
pri zajetju vratu maternice ali parametrijev je treba izvrSiti tip 3
radikalne histerektomije in da se kot adjuvantno zdravljenje
uporablja radioterapija za preprecitev metastaz v medenici. Pri
recidivu sarkoma dobimo do 30% odgovor na zdravljenje z
gestageni.

W. C. M. Schultz in H. B. M. Van de Wiel iz Nizozemske sta nas
v zanimivem predavanju seznanila s kvaliteto Zivljenja bolnic,
zdravljenih zaradi malignoma. Opozorila sta, da ima 60% onko-
loskih bolnic velike psiholoske probleme in da jih okoli 30%
potrebuje psiholosko pomo¢. Poudarila sta tudi, da je kvaliteta
zivljenja centralni kriterij v onkologiji, Ceprav ga vecina onkologov
ne jemlje tako.

Tumorji jajénikov

H. Fox je v predavanju o histopatologiji karcinoma jaj¢nikov
opozoril, da je okoli 30% bolnic s to boleznijo zaradi opustitve
pravilnega staginga primarno razvr§cenih v niZji stadij. Poudaril je
tudi vlogo pretoéne citometrije, saj imajo bolnice z diploidnimi
boljso prognozo od tistih z anevploidnimi tumorii.

N. Einhorn je razpravljala o problemih screeninga karcinoma
jajcnikov. Tehnike, ki so ta ¢as na razpolago, so: UZ, CT, NMR in
dolocanje tumorskih markerjev. Pri kombinaciji doplerjevega UZ
in CA 125 je ob¢utljivost metod okoli 90%, specifi¢nost pa le okoli
50%. Priporoca screening le pri Zenskah z visokim rizikom za
malignom jajénikov, starih ve¢ kot 50 let.

N. F. Hacker je izrazil nemoc¢ zdravnikov pri zdravljenju karcinoma
jajcnikov. Poudaril je pomembnost kirurSkega staginga pri vseh
bolnicah. Second look laparotomijo odsvetuje kot rutinsko me-
todo, saj opazajo tudi do 50% recidivov po predhodni negativni
second look laparotomiji. Solitarne recidive operirajo, difuzne ali
nastale v manj kot enem letu po primarnem zdravljenju pa zdravijo
s kemoterapijo.

S. Pecorelli navaja 38% odgovor na zdravljenje recidiva karcinoma
jajcnikov s cisplatino. Za karcinome stadija IA G1 kemoterapija ni
potrebna, zadod¢a operacija in kompletni staging. Poudaril je 3e,
da kemoterapija s platino ne povecuje prezivetja, marve¢ le
podaljsa recidiva prost interval.

J. B. Vermorken je kot standard kemoterapije karcinoma jaj¢nikov
za leto 1994 navedel kombinacijo cisplatine 75 mg/m* in ciklo-
fosfamida 750 mg/m?, na dan 1, kar ponovimo vsake tri tedne, Sest
ciklusov.

E. A. Eisenhauer nas je seznanila z u¢inkom taksanov (paclitaksel,
docetaksel) v zdravljenju recidivnih karcinomov jajénikov po
predhodnem zdravlienju s platino. Pri odmerkih 110-250 mg/m?*/
24" dosezemo odgovor pri 20-30% bolnic. U€inek na prezivetje Se
ni pojasnjen.

M. Piccart iz Belgije je pojasnil, da taksanov ne dajejo kot
kemoterapijo prvega izbora, marved le pri bolnicah s karcinomom
jajcnikov, ki ne reagirajo na platino. Problem je velika toksi¢nost
teh zdravil (febrilna nevtropenija, kozna toksi¢nost, edemi, porast
teze, plevralni izliv). Zaradi toksi¢nosti je treba zdravljenje s
paclitakselom prekiniti v 2%, z docetakselom pa v 20%.

J. B. Vermorken je navedel, da je zdaj srednje preZivetje bolnic z
napredovalim karcinomom jaj¢nikov 20 do 30 mesecev, pet let pa
prezivi okoli 30% teh bolnic. Konsolidacijsko zdravljenje za
preprecevanje recidivov v stadijih IIT in IV obsega: nadaljevanije
sistemske kemoterapije, radioterapijo celotnega abdomna, intra-
peritonealno kemoterapijo, bioloSke terapije, intraperitonealno
instalacijo radioaktivnega fosforja ali monoklonskih protiteles in
visokodozno kemoterapijo z avtologno transplantacijo kostnega
MOZgd.

E. G. E. de Vries iz Nizozemske je v predavanju o rezistenci na
kemoterapevtike ugotovil, da je zadovoljiv odgovor na primarno
kombinirano kemoterapijo s platino in ciklofosfamidom v 48-76%
in da je stopnja recidivov Se vedno visoka.

H. Fox je poudaril pomembnost kirurSkega staginga pri borderline
tumorjih jajénikov. Pomembna je tudi delitev na serozne in
mucinozne, slednji pa se delijo e na intestinalni in endocervikalni
tip. Petletno preZivetje pri seroznih je 90-98%, intestinalnih 95-
100% in endocervikalnih borderline tumorjih 100%. V 35% seroz-
nih borderline tumorjev je mozno ugotoviti tudi Sirjenje izven
jaj¢nikov, najpogosteje v obliki implantatov pelvi¢énega peritoneja
in omentuma.

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 12
Anton Prijatelj

Zadnja, 12. 5tevilka Zdravniskega vestnika je iz8la 31. decembra
1934 z naslednjo vsebino:
— Operiran in izleen tumor »caudae equinaes
Dr. Fran Minaf, primarij ortop. oddelka obce drzavne bolnice v
Ljubljani
— Iz dermatoveneroloske klinike v Zagrebu — predstojnik prof. dr.
Fr. Kogoj
O koznih eflorescencah
Fr. Kogoj
— § kirurSkega oddelka drzavne obce bolnice v Ljubljani
(Predstojnik: Sef primarij dr. Blumauer)
Letodnje (1933) operacije na Zelodcu s posebnim ozirom na
perforacijo Zelodca
Dr. Slavko Rakovec
— S kirurSkega oddelka obce drzavne bolnice v Ljubljani
Zdravljenje prelomov stegnenice v diafizi
Dr. Ivan Persi¢, zdravnik II kirg. odd.
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Eksperimentalna onkologija iz leta 1933

A. Kogir

Novi prilozi etiologiji i terapiji reumati¢nih obolenja
Dr. Artur Schweitzer — Reka

Iz antropoloSkega oddelka v Higienskem zavodu
Antropologovi vtisi v VarSavi in Krakovu

priv. doc. dr. B. Skerlj

Sterilizacija ne bo preprecila rojstva genijev

Paul Popenoe, D. Sc., Pasadena, Cal., U. S. A,

— Spomini na svetovno vojno

Dr. Fran Gostl

Okrogli koticek

V prvi Stevilki letnik VI — 1934 je urednistvo odprlo novo rubriko
»Okrogli koti¢ek« Za uvod pa so dali naslednji komentar oziroma
opombo:

«Se nikoli ni bil zdravnik tako potreben razvedrila, kakor v tezkih casih
danasnje krize. V ta namen je zacel Ze pred leti objavljati nem3ki casopis
-Miinch. med. Wochenschr.« veseli »otoceks (Die Insel). Tudi +Lijeénicki
Vjesnik« priobcuje drobiZ za -razonodu«. Zato prosimo vse g. tovarise,
znane po dovtipnosti in Segavosti, po humorju in satiri prispevkov iz njih
duhovite torbe, Danes otvarja -Okrogli koticek- nas pesnik in kolega Sava
Radi¢-Mirt.«

In res je v letniku 1934 izSel okrogli koti¢ek petkrat, na straneh 30,
86, 276, 224 in 670. Stirikrat je svoje verze objavil kolega Sava Mirti¢
iz Rogaske Slatine. Ta je uvod k svojim verzom zapisal spet verze:

Motto

Boj je s slepic¢i pojenjal,

z liro skalpel sem zamenjal.
S petjem krotil kot Orfej
bodem zverine poslej!

Pa zapiSimo nekatere od teh improvizacij, kot jih imenuje avtor:

1. Rogaski scherzo

V Slatini na8i Rogaski

¢uvajo hrasti orjaski

v srcu kipi ji vulkan

v vrelcih vre mo¢ mu na dan

Hodi poleti v Rogasko
vrelce tam srebaj junasko
spodniji ti pol je vulkan
zgornji je v solncu prizgan

6. Coincidentia oppositorum abstinent

Solnca napije se trava,
s travo nasiti se krava,
kravo pomolzemo mi
deca smo solnéne modi.

Kar se nabralo ¢ez zimo
strupov je v tebi, gre mimo.
Strupov izvlece ti sok
soln¢no vulkanski obtok.

Potlej z mladenisko kretnjo
mahni jo v gozde na Setnjo,
solnce ocisti tvoj trup,

z Znojem izpere ves strup.
Cvickar

Solnce se v trto prepije,
trto pa grozdek izpije,

5 trte ko vime visi,

narod smo solnéne krvi.

7. Sodobni slovar

Kaj-li pomeni emocija?
To je krvi kolobocija:

v krvi kipijo strasti,
um se v vrtincu topi.

Kaj pa je to, revolucija?
V ¢redi domaci prekucija:
ovee nedolZzne zblazne,
klati za¢no ko volcje.

Konéno Se — degeneracija?
Zivcev je to prevaracija,
kdor jih zaliva samo

s cvickom namesto z vodo!

V Cetrti Stevilki je tudi nekaj anekdot, vendar so vse iz tujih -
nemskih logov. Ceprav sem preprican, da je bilo Ze takrat
ogromno anekdot, ki so se dogajale zdravnikom in pacientom.
Takrat in danes. Zato 3e danes velja poziv, ki ga je bralcem
naslovilo urednistvo

Tovarisi, posljite kaj zabavnega!

Nove knjige
PRIKAZ
Fotografija

Dr. Jurij Kurillo: Ziva narava v objektivn. Mali fotografski
priro¢nik. Kmecki glas, Ljubljana 1994.

20. septembra 1994 je bila na ZdravniSkem dru3tvu predstavljena
knjizica naSega kolega dr. Kurilla. Je Ze tretie delo njegove
ljubiteljske aktivnosti. Prvo je izdal leta 1981 »S fotoaparatom v
naravi«, pred dvema letoma (1992) je sledilo njegovo delo »Metulji
Slovenije- in sedaj »Ziva narava v objektivus.

Ta prirocnik, kot ga avtor imenuje v podnaslovu, ne Zeli biti
popoln uc¢benik naravoslovne fotografije, ampak daje sugestije in
nasvete, kako slikati ta ali oni rastlinski ali Zivalski motiv. Te
nasvete daje ob posameznih lastnih slikah, ki jih analizira z
bioloske plati in kot fotograf. Ta sekvenca slik s komentarjem
predstavlja glavni del publikacije od str. 26-121. Slike, ki jih
predstavlja, so razporejene po biotopih. Zacne s travnikom (19
slik), nadaljuje z mlako (11 slik), se preseli v gozd (7 slik), spusti
v podzemlje oz. obiice kraSko pokrajino (8 slik), konca pa pri
morju (4 slike). Pod njegovo gladino ne gre, saj se tam odpira
novo, za fotografa tezje podrodje, ki zahteva novo opremo in
znanje potapljanja.

Razmisljanja pisca so kratka in jasna ter koristna za fotografe, ki se
zelijo posvetiti slikanju v naravi.

Prvi del knjige sestavljajo kratek uvod avtorja z nekaj njegovimi
mislimi. Poudarja, da ima blagor rastline in Zivali popolno pred-
nost pred fotografskim posnetkom za vsako ceno. Poudarja, da
sodobna fotografska elektronika ne more nadomestiti ¢loveko-
vega razuma in Custev, in kon¢no, da tudi najdaljsi teleobjektiv ne
more priblizati motiva iz narave bolj, kot to zmorejo biolosko
znanje in dolgotrajne izku3nje.

Sledi kratek in jedrnat opis fotografskega orodja in materiala. Pri
orodju je midljen seveda fotografski aparat, objektivi in ves dodatni
pribor, ki je potreben za bliZinsko slikanje, sprozanje na daljavo
itd. Material so filmi razli¢nih sposobnosti.

Posrecen je tudi mali fotografski slovarcek, ki jedrnato razlaga
nekatere pojme. Ta celotni uvodni del ima 25 strani.

Opisani nacin poucevati ob primerih ni nov, saj poznamo take tuje
priro¢nike. Pri nas pa je, kolikor je meni znano, uporabljen prvic.
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KnjiZica bo vsem, ki Zelijo fotografirati v naravi oz. naravo,
koristno ¢tivo. Tudi tisti, ki se Ze dalj ¢asa ukvarja s tem
fotografiranjem, bo na3el v njej kaj zanimivega. Lahko jo samo
priporo¢amo.

Luka Pintar

PRIKAZ
Gastroenterologija

Dr. Marija Rosandié-Pila§ in sod.: Intervencijska gastro-
enterologija. Skolska knjiga, Zagreb 1993,

Dr. Marija Rosandié-Pila3 (Interna klinika, Zavod za gastroentero-
logiju Univerze v Zagrebu) je s 13 sodelavci iz razlicnih strok
sodobne medicine objavila v zbirki »UdZbenici sveudilista u
Zagrebu« izredno pouéno, nadvse skrbno urejeno knjigo o -inter-
vencijski gastroenterologiji«, obsegajoco 256 strani. Vsebuje mno-
zico didakti¢no zelo dobrih shem, tabel, pa tudi Stevilne slike v
barvah ali v ¢mo-beli tehniki. Celo nekaj dobrih humoristi¢nih
ilustracij je v njej. Nekoliko razSirjeno bi to knjigo lahko definirali
kot sintervencijski posegi ob uporabi slikovnih postopkov v
gastroenterologiji« (ali pri boleznih prebavil).

Delo obsega pet velikih poglavij, zacensi z endoskopskimi inter-
vencijskimi metodami (ali postopki) v poZiralniku, Zelodcu, dva-
najstniku in debelem ¢revesu (I). Temu sledijo II. Diagnosti¢no-
intervencijske ultrazvo¢ne metode, III. Intervencijska vaskularna
radiologija prebavnega trakta, IV. Diagnosti¢no-intervencijske
metode jeter in pankreasa in V. Nuklearno-medicinske metode v
intervencijski gastroenterologiji. Vsako poglavie ima uvodno
opise razvoja in fizikalno-tehni¢ne osnove posamezne delovne
metode oz. tehnike. Vsako poglavje ima tudi obsiren seznam
literature, ki je povezana z besedilom.

Zaklju¢im lahko z ugotovitvijo, da je ta knjiZica prava majhna
zakladnica informacij in znanja, pa tudi kazalnik strokovnega
dosega hrvaske medicinske 3ole. Gotovo naj bi spadala v priro¢no
knjiznico vsakega gastroenterolo$ko usmerjenega specialista tudi
pri nas. Glede barvnih slik pa moramo upostevati, da so narejene
na standardnem tiskarskem papirju (cena tiskal), a so kljub temu
sorazmerno dobro uspele.

ITvan Matko

PRIKAZ
Leposlovje

Rafko Dolhar: Stezice. Zalozba Mladika, Trst 1993. Izdala
Mladika ob avtorjevi 60-letnici. Grafi¢no oblikovanje: Paolo Ma-
gnani. Fotografije: Rafko Dolhar. Tisk: Graphart. 149 strani.

Knjigo kolega, zdravnika, planinca in Slovenca bi moral brati nekje
v gorah, med vr3aci Julijskih Alp. Pa sem naredil napako, da sem
jo odnesel na dopust. Bral sem jo v vrocini letoSnjega poletja ob
morju v Istri. Vseeno mi je prinesla sveZino gora, sveZino misli in
svezino spominov na Rafka Dolharja in njegovega oceta dr. Alojza
Dolharja (1902-1969).

Knjiga ima tri poglavja ali sklope, kot jih je avtor sam poimenoval:
spominske, gorske in kraske.

V spominskih je deset novel ali ¢rtic: Pot iz zelene doline, Tiskovna
konferenca, Krizna gora, V kraSkem sanatoriju, Prijetna poletna
no¢, O kresi se dan obesi, Gorski zdravnik, Zagotovo prek
polovice, morda blizu konca, Spomenica, Namesto cvetja na grob.

V sklopu gorskih so: Pogled v Dolomite, Z Jesenic¢ani v Oltarjih,
Prvi¢ na Bavikem Grintavcu, Pol ure pod vrhom, Dvakrat na
Prisojniku, Triglav 90.

Med kraskimi pa so: Slavnikovi cvetoci travniki, Vejna, Moje
bliZnje pribezalis¢e, Volnik, Pohod iz Glini¢ice v Mackovlje, Obisk
v TomaZi¢evi Skrbini, Spomin na Dorceta Sardoca.

Gospa Zora Tavéar, odli¢na poznavalka vseh Dolharjevih del, je
tako v knjigi Vabilo za Julijce, kakor tudi v Spominih v uvodu
zapisala: »Za Dolharjevo pisanje je znacilno prepletanje Zanrov,
od liriéne proze do podlistarskega zapisa in dnevniske zabelezke.
Tako je tudi to novo delo. Zdaj spomin, zdaj poezija, zdaj
meditacija, zdaj spet Ziva akwalnost trenutka; brz za tem pa
doZivi§ izskok v zgodovino, najraje polpreteklo, in v soncen
narodopisni namig. Za nas, ki Zivimo za mejo, pa je posebej
dragocen tisti pridih bolecine, kdaj tudi jeze, ki mu bridko obteZi
pero, ko celo v obrobnem dogodku ali zaznavi ne more mimo
drobnih krivie, katerim smo izpostavljeni v naSem tesnem
prostoru, pa naj prihajajo s strani drugac¢e mislecih ali drugace
cutedih.«

Ne da bi ocenjeval vsako &rtico posebej, moram poudariti, da je
prva skupina ¢rtic posvedena njegovim spominom, kot jih sam tudi
imenuje. Spomini na oceta, ki ga globoko spoStuje in ga kot
svojega vzornika omenja v vseh svojih spominih. Se posebej mu
je hvaleZen, ker ga je napotil v za njega tako stra3no oddaljeni Trst,
dale¢ od ljublijenih gora, k morju, v drugacen svet, vendar v
slovenski svet. Tu je dobil primerno Solsko izobrazbo in spoznal
tudi drugi del Primorcev. Ne morem mimo stavka iz ust dr.
Tischlerja, ki ga je zapisal in ocenjeval kot izredno modrega: -Ni
ravno tako pomembno proucevati barve plamenov, ko hisa gori.
Treba je predvsem poklicati gasilce, da pomagajo resiti, kar se
rediti da. Tudi to konéno ni pomembno, iz katere vasi prihaja
gasilec, le da pomaga resiti domacijo.

Za nas zdravnike je zanimiv opis zdravnikovega obiska pri bolniku
po gorskih poteh, ko sta si s sinom morala utirati pot skozi snezne
zamete.

Za naSe sedanje in bivSe politike bi bilo pametno, da bi prebrali
tudi poglavje, v katerem opisuje svoje sreCanje v Prijetni poletni
nodi, ob kongresu socialne medicine v Trstu v prvih letih medi-
cinske fakultete v Trstu, katere predavatelj je tudi dr. Rafko Dolhar.
Avtor ne opisuje strokovnih sestankov, ampak prijetno krizarjenje
po TrzasSkem zalivu. Sreanja tako s politiki kakor tudi z zdravniki-
ucitelji iz novo pedene medicinske fakultete. Posebej je zanimiv
opis srecanja novega mladega docenta medicinske fakultete
Slovenca dr. Dolharja, ki ga je povabil k svoji mizi kolega, starejsi
zdravnik, mestni primarij Misovec. Na zgraZanje nekaterih Slo-
vencev sta sedla skupaj in modrovala. Rafko Dolhar je to sre¢anje
komentiral takole: -Med kulturnimi ljudmi je politi¢ni boj eno,
poklicna kolegialnost pa drugo. Deontolosko teh dveh pojmov ni
mogodce mesati, zato se tudi ne moreta kriZzati.«

Dr. Rafko Dolhar je avtor mnogih gorskih knjig, knjig, ki opisujejo
slovenske gore. Nisi mogel kaj, da tudi v tej knjigi ni posvetil nasim
goram tehtnega poglavja. Opisov poti, ki sta jih prehodila z o¢etom
in ki jih je prehodil s svojimi otroki. S tem, da je pri tem opisu
uporabil mnogo domacih gorskih besed.

Kragke Crtice so izraz sedanjih Dolharjevih razmisljanj, njegovega
sedanjega Zivljenja Slovenca, TrZacana, ki je bolj KraSevec kot
Trzac¢an. Ko sem prebiral Vejna, moje bliznje pribezalis¢e, sem
ugotovil, da sem to Ze slifal tistega dne, ko smo se z dr. Dolharjem
in urednikom Zdravniskega vestnika dr. Drinovcem in Katarino
(tajnico Vestnika) ter dr. Spacapanom sprehajali po Vejni, gledali
cerkev, Trzaski zaliv, ugotavljali, da je tiso¢ jadrnic ob Barkolani
(tekmovanje jadrnic vsako jesen, ko okrog tiso¢ jadrnic tekmuje v
Trzaskem zalivu) in oprezovali, ali ni morda kaka srna skocila cez
gozdno pot.

Se posebej me je prizadela ¢rtica o dr. Dorcetu Sardocu. Dr.
Sardoca sem srecal v njegovi visoki starosti, ga globoko spostoval
zaradi vsega, kar je naredil za Slovence, in zaradi tega, ker je to bil
pokoncen ¢ovek in bi nam moral biti zgled. In tudi zgled tistim,
ki nismo ve¢ mladi, kako naj Zivi ¢lovek, ki ni ve¢ mlad.
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Ob vsaki naStetih novel ali ¢rtic bi moral spregovoriti kaj vec in
vsako posebej oceniti. Tega ne bom storil. Preberite jih in si sami
ustvarite oceno. Kajti vredne so, da jih preberete in o njih
razmisljate.

Anton Prijatelj

PRIKAZ
Nevrologija

G. S. Barolin:  Kopfschmerzen — multifaktoriell. 1zdala: Fer-
dinand Enke Verlag, Stuttgart, leta 1994,

J. W.Lance: Mechanism and Management of Headache.Izdala:
Butterworth-Heinemann, Oxford, leta 1993,

Glavobol je gotovo ena od najpogostejsih teZav ¢loveka. Sre¢amo
ga po vseh vejah medicine, pri Stevilnih nasih pacientih, druZinah
in morda celo pri sebi. Medicina mu Ze od nekdaj posveca
pozornost, v zadnjem ¢asu pa ima celo »svoje« mednarodne revije
in »svoje« mednarodno zdruZenje, Prav slednje ima veliko zaslug,
da so raziskave glavobola postale koherentnejse, rezultati bolj
primerljivi; predlagala je namrec¢ ustrezno klasifikacijo in definicije
posameznih vrst glavobola, kar je zelo olajsalo delo na tem
medicinskem podro¢ju. Zanimanje za glavobol — Se posebej
migreno — so pospesile uspesne farmakoloske raziskave agonistov
serotonina, ki se Ze uporabljajo tudi terapevtsko (sumatriptan).
Zdravniki, ki se v praksi pogosteje srecujejo z glavobolom, so v
zadnijih letih preteZzno segali po knjigi J. W. Lancea Mechanism and
Management of Headache, ki je v letu 1993 doZivela Ze peto izdajo.
V letu 1994 pa je obseZna knjiga o glavobolu nastala tudi v nasi
soseski. Prof. G. S. Barolin, Avstrijec s — po lastni navedbi — 35 let
izkusenj na tem podrodju, je napisal dokaj obsezno delo s 417
stranmi, v katerem je obdelal (skupaj s sodelavcei) vsa obicajna
poglavija, ki jih v knjigi o glavobolu pri¢akujemo. Knjiga navaja
Stevilne lastne avtorjeve izkuSnje, bodisi da so bile tudi Ze
publicirane (kot studije) ali pa gre — Se pogosteje — za posamezne
primere, s katerimi ilustrira svoje navedbe.

Vsebinsko je gotovo glavno sporodilo Barolinove knjige njeno
nestrinjanje z »uradno« mednarodno klasifikacijo, ¢es da slednja z
vztrajanjem na pregledni monokavzalni razvrstitvi glavobolov ne
uposteva multifaktorelne geneze le-teh. Namesto splosno sprejete
klasifikacije ponuja svojo, ki zajema bolezenska stanja »-nevralgije«
- wnevralgoidne migrenes — »migrene« in »cefaleje« (nevralgoidna
migrena bi naj bila t.i. »glavobol v rafalih«, [cefalejal pa glavobol,
ki je verjetno bolj ali manj ekvivalenten t.i. »glavobolu tenzijskega
tipa« po mednarodni klasifikaciji). Ceprav bo seveda marsikdo
zlahka pritrdil, da pri glavobolu — tako kot pri vecini bolezenskih
stanj — igrajo svojo vlogo Stevilni telesni in duSevni dejavniki, pa
ne moremo tega gnati tako dale¢, da bi nam porusilo osnovno
shemo patogenetske klasifikacije bolezni, saj bi s tem probleme
samo zameglili. Bojim se, da je to kljub bogatemu kazuistitnemu
materialu navsezadnje tudi rezultat Barolinove knjige; glede
jasnosti besedila, preglednosti shem in sporocilnosti nikakor ne
more konkurirati anglosaski knjigi. In to kljub temu, da poskusa
z nekaterimi nekonvencionalnimi prijemi (razlicne velikosti in
poudarki v tekstu, rdece okvirjeni povzetki, Stevilne sheme...)
povedati uporabnost teksta. Barolinova knjiga pa ima zanimiv
dodatek, ki je namenjen bolnikom. O¢itno gre v osnovi za
samostojno knjizico, ki jo je ista zalozba zaloZila v letu 1993 in jo
bolniki lahko tudi posebej kupijo. V njej avtor poljudno govori o
bolecini, o glavobolu, o izbiri zdravnika in nato podrobneje o
preiskavah, nazadnje pa 3e o razlicnih oblikah zdravljenja. Bol-
nikom posebej odsvetuje, da bi se (bodisi po lastnih vzgibih ali pa
morda celo po nepremisljenih nasvetih zdravnikov) zatekali h
kroni¢nemu jemaniju tablet (analgetikov ali pomirjeval). Knjizica

za bolnika z glavobolom je ustrezno razumljivo in informativno
sestavljena, tako da bi si znal predstavljati, da je cloveku s
kroni¢nim glavobolom res v pomoc¢. Saj kon¢no vsi poudarjamo,
da pri kronicnem glavobolu ne gre le za medikamentozno
zdravljenje, ampak marsikdaj za potrebo po spremenjenem nacinu
Zivljenja, odpovedi razvadam in morebitno tudi ucenje tehnik
sproscanja, premagovanja stresa ipd. To vse zahteva motivacijo
bolnika, s tem pa potrebo po njegovi dobri informiranosti.
Lanceova knjiga obsega pregledna poglavia o percepciji glavo-
bola, kontroli kranialnega oZilja, klasifikaciji glavobola (kjer se drzi
terminologije Mednarodne zveze za glavobol [International Head-
ache Societyl, ki je predlagala jasne diagnosti¢ne kriterije za
glavobole in obrazno bole¢ino). Sledijo poglavja o anamnezi in
klini¢cnem pregledu, nato §tiri poglavia, posvecena razli¢nim
vidikom migrene, po eno poglavie, posveceno glavobolu ten-
zijskega tipa, glavobolu v rafalih (cluster headache), drugim
primarnim glavobolom brez strukturne patologije, posttravmat-
skemu glavobolu, glavobolu, povezanem z Zilno patologijo,
glavobolu, povezanem z drugo intrakranialno patologijo, glavo-
bolu s patologijo na vratu, lobanjskih in izvenlobanjskih strukturah
ter poglavje o kranialnih nevralgijah in drugih obraznih bolecinah.
Knjigo zakljuc¢uje poglavie o preiskavah pri glavobolu in o
splodnih smernicah obravnave bolnikov z glavobolom (smernice
za zdravljenje so sicer obravnavane pri vsakem glavobolu po-
sebej). Knjiga predstavlja izérpen in zelo sodoben vir informacij o
vseh pogostih, pa tudi redkih glavobolih, obenem z argumen-
tiranimi priporodili za ustrezno diagnosti¢no obravnavo in racio-
nalno zdravljenje. V zvezi s tem je morda zanimivo pripomniti, da
avtor vztraja, da pri jasni klini¢ni diagnozi primarnega glavobola
dodatna laboratorijska diagnostika ni potrebna; obenem pa pri-
znava, da vcasih »podleze« pritisku in naro¢i racunalnisko tomo-
grafijo moZganov, da s tem .izpopolni postopek pomirjevanja
preiskovanca-. -

Primerjava Barolinove in Lanceove knjige o glavobolu ni zanimiva
le kot primerjava alternativnega in -uradnega- koncepta etio-
patogenetskega razumevanja in klasifikacije glavobola, ampak
tudi kot primerjava dveh razli¢nih pristopov (lahko bi rekli tudi
filozofij, do neke mere pa tudi stilov) k obravnavi bolnika z
glavobolom (torej diagnozi in zdravljenju). Barolin (z dokaj
nejasnimi argumenti) vztraja na Siroki pahljaci potrebnih diagno-
stic¢nih preiskav pri vsakem bolniku z glavobolom. Pri tem nikakor
ne preprica bralca, zakaj bi nekatere preiskave (npr. rtg lobanje in
elektroencefalografija) bile tako relevantne. Lance na drugi strani
poudarja pomen klini¢ne preiskave in zelo racionalno usmerjene
nadaljnje diagnostike.

Ob vsem povedanem recenzent svetuje, da se kolegi, ki bi radi vec¢
vedeli o glavobolu, drZijo Lanceove knjige, za tiste z idio-
sinkratiénim okusom pa je Barolinova knjiga na voljo v CMK,
kamor sem posredoval svoj recenzentski izvod.

David B. Vodusek

PRIKAZ
Druzinska medicina

D ZrimSek: Principi druzinske medicine. Druzinogram in
profil. Zalozba Didakta, Radovljica.

Dimitrij Zrimsek, doktor medicine, magister in doktor znanosti in
specialist splosne medicine v Zdravstvenem domu Skofja Loka je
prvi pri nas, ki je postavil druZzinsko medicino na znanstvena tla.
To kaZzejo njegova strokovna in znanstvena dela ter referati na
strokovnih srecanjih s podro¢ja druzinske medicine. Njegovo
zadnje delo Principi druZinske medicine, druZzinogram in profil
(druzinsko in problemsko usmerjena baza podatkov) je njegovo
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zadnje obsezno delo s tega podrodja. Knjiga »Principi druzinske
medicine« je priro¢nik in u¢benik hkrati.

Dr. ZrimSek pravi, da je druZinski zdravnik v bistvu nas dobri stari
splodni zdravnik z vsemi svojimi ustaljenimi atributi, le da bolnika
obravnava v okolju druZzine in z njegovo druZino in da zna postaviti
tudi njegovo druZino v Sirse okolje druzbe, z vsemi njegovimi
socialnoekonomskimi, kulturnimi in moralno-eti¢nimi  znadil-
nostmi.

Druzinska medicina ni zmes vseh njegovih sestavin medicine, je
nova spojina posameznih, sicer znanih elementov medicine, je
disciplina, ki zdruzuje potencialne vire zdravstvene oskrbe v
dobro bolnika in njegove druzine in je specialnost, ki se razvija tudi
in predvsem zaradi druzbenih potreb. Zarice druZinske medicine
sta druzina in bolnik, ne bolezen.

Zdravnik, ki dela na ravni primarne zdravstvene oskrbe, se pri
svojem delu dejansko srecuje z vsemi vidiki preventivne medicine,
Ceprav je njegovo tezisce dela Se vedno obrnjeno k diagnostiki in
zdravljenju bolezni (sekundarna preventiva). To opazimo tudi v
knjigi dr. Zrimska, kjer avtor vidi druzinskega ¢lana — bolj bolnika
kot zdravega cloveka — v njegovem specificnem oZzjem in SirSem
druzinskem okolju. To nas tudi ne preseneca, ker je bil avtor ves
¢as svojega Studija in tudi dela vedno bolj ali manj usmerjen k
bolniku.

Druzinski zdravnik ima sposobnost vzgajati bolnika in druZzino
tako, da jo poucuje o bolezenskih procesih in principih ohranjanja
in utrjevanja zdravia. Ima modcan obcutek odgovornosti za po-
polno, stalno varnost posameznika in druZine v ¢asu zdravija,
bolezni in rehabilitacije. Druzinski zdravnik je vzgojitelj zdravega
nacina Zivljenja druZine.

Med najpomembnej$imi nalogami pa je vsekakor vodenje kro-
ni¢nega bolnika, bolnika s kroni¢no boleznijo (1),

Druzinski sestav zahteva druzinskega zdravnika, ki se bo zavedal
vpliva druzine na posameznika. Student medicine in zdravnik, na
podiplomskem Studiju morata spoznati druzinsko medicino kot
akademsko disciplino, ki je enako pomembna kot katerakoli
medicinska specialnost. Student medicine razmeroma zelo malo
spozna druzinsko medicino, ve¢ pa o njej lahko spozna na
podiplomskem Studiju iz socialne medicine.

Zametki druZinske medicine obstajajo na dodiplomskem Studiju
kot druzinska higiena v predmetu splosne higiene. Tako kot so se
iz sploSne higiene oddvojile posamezne zvrsti higiene (higiena
dela, socialna higiena, Solska higiena) in prerasle v medicino dela,
socialno medicino, Solsko medicino, bi se morala odvojiti tudi
druzinska higiena in prerasti v druZinsko medicino.

Higiena proucuje vplive okolja na zdravie in bolezen ¢loveka
(zdravega in bolnega). Druzina je izredno pomembno clovekovo
okolje, v katerem se posameznik rodi, dozoreva, Zivi, dela itd. Je
tudi osnovna in prva socialna institucija cloveka in popolno okolje,
ki s fizioloskimi, psiholoskimi, emocionalnimi, ekonomskimi in
kulturnimi dejavniki vpliva na zdravije posameznika tako v zdravju
kot v bolezni. Predstavlja pa Se gospodarsko poslanstvo in je hkrati
tudi socialnovarstvena ustanova in nosilka nekaterih pravnih
funkcij v odnosu do SirSe skupnosti.

Poklic, kultura, eti¢no, druzbeno, fizi¢no okolje in okolje z vsemi
epidemioloskimi znacilnostmi vpliva na ¢cloveka od rojstva do
smrti, v zdravju in bolezni in na njegovo druzino. DruZinski

zdravnik mora torej poznati ¢lovekovo neposredno in SirSe okolje
z vso epidemiolodko problematiko, torej »druzinsko okolje, to pa
je dejansko druzinska higiena kot del splosne higiene, ki proucuje
vpliv druZinskega okolja na zdravie (pocutje) ¢loveka. Dobre
vplive tega okolja ohranja in pospe3uje, slabe vplive pa odpravlja
v smislu ¢im boljgega zdravia cloveka (zdravega in/ali bolnega). Ce
gledamo ta odnos iz antropocentricnega vidika, nastane sledec
odnos:

Clovek = —— druZinsko okolje
—F

o

~ ukrep —

Ukrep (preventiva in kurativa) je usmerjen tako v ¢loveka kot tudi
v druzinsko okolje. Tako kot je npr. za medicino dela pomembno
delovno okolje delavca, je za druZinskega zdravnika pomembno
druzinsko okolje za njegovo zdravie. To spoznanje pa splosna
higiena pozna Ze iz ¢asov Hipokrata.
Baza preventivne medicine je tudi higiena, poleg fiziologije in
patofiziologije itd. Osnova higiene, kot tudi del druZinske medi-
cine, pa je tudi sociologija, demografija, psihologija, socialna
medicina itd.
«Gre za izrazit« multidisciplinarni pristop nove medicine, ki ga
lahko obravnava le za to posebej usposobljen zdravnik — druZinski
zdravnik. Preventivna skrb, ki posega tako na primarno (splosno
in specifi¢no), sekundarno (zgodnjo diagnostiko in ¢im hitrejSo in
uspesnejse zdravljenje) ter terciarno preventivo za zaupano po-
pulacijo je dejansko integralni element druZinskega Zivljenja. Tako
kompleksna znanja, kot jih mora poznati druzinski zdravnik, lahko
dobi le na podiplomskem Studiju ali specializaciji. Seveda pa bo
zdravnik specialist druZzinske medicine zaradi tovrstnega zdrav-
stvenega varstva Se vedno ostal na ravni primarne zdravstvene
oskrbe bolnika (zdravega ¢lovekal) in za posebne probleme bo se
vedno moral iskati pomo¢ posameznih strokovnjakov, zdravnikov
ali nezdravnikov. Razlika med starim, dobrim splosnim zdrav-
nikome in druzinskim zdravnikom je morda le v tem, da je zdravnik
splosne medicine stopil le na vigjo stopnicko prepotrebnega
novega spoznanja (znanja), kar delajo vsi zdravniki celo obdobje
svojega delovanja v vseh specialnostih medicine.
Dejstvo je, da smo prisli do spoznanja, da potrebujemo zdravnika,
ki bo delal na ravni primarne zdravstvene oskrbe na zacetnem
nivoju zdravstvene piramide, ki bo ob svojem delu, kurativnem in
zlasti di preventivhem, uposteval prvenstveno tudi druzinsko
okolie s pomocjo novih pripomockov racunalnisko podprte
informatike oziroma problemsko usmerjene metode dela sodobne
splodne (druzinske) medicine. DruZinski zdravnik s tem ne ostaja
splodni zdravnik, temvec specialist splosne medicine.
Knjiga dr. Dimitrija Zrim$ka: Principi druZinske medicine, dru-
zinogram in profil, druzinsko in problemsko usmerjene baze
podatkov daje zdravniku sploSne medicine tisto strokovno mod,
ki jo potrebuje, da bo lahko stopil na visjo strokovno stopnicko
splodnega (Ce hocete tudi) druzinskega zdravnika.
Kon¢ni cilj medicine ostaja pri tem Se vedno: boljse dobro zdravie,
bolige in udinkovito zdravljenje in/ali preprefevanje bolezni
Cloveka.

Drazigost Pokorn




KAKOVOSTNA GRAFIKA DOMACIH IN TUJIH UMETNIKOV
ZA ZDRAVNIKE IN FARMACEVTE

Urednistvo Zdravniskega vestnika in galerija Visconti Fine Art Kolizej iz Ljubljane sta za svoje bralce
slovenske zdravnike in farmacevte pripravila v naslednjih letih kakovostni izbor grafi¢nih listov priznanih
slikarjev v omejeni nakladi.

Na vsake tri mesece skupaj izberemo po enega od domacih grafikov in enega iz tujine. V vernih barvah dela
ponatiskujemo v Zdravniskem vestniku, ¢rno bele reprodukcije pa v Farmacevtskem vestniku in ponatise
praviloma ponovimo $e v naslednjih dveh $tevilkah. Okvirno predstavljamo vsakokratnega slikarja-grafika
in tudi dimenzije ter tehniko grafi¢nega lista.

Za zdravnike in farmacevte nudi galerija znaten (galerijski) popust. Tak$na ugodnost pa je pri vsakem listu
omejena na 10 izvodov.

Pisne rezervacije za zeleni grafic¢ni list posljite na telefaksa: Zdravniski vestnik 061 30 19 55 in Farmacevtski
vestnik 061 34 48 05, z zagotovilom, da boste list zagotovo tudi kupili. Razumljivo je, da imajo prednost
zgodneje dospele rezervacije. Cene posameznega lista so dostopne po telefonu v urednistvih Zdravniskega
vestnika in Farmacevtskega vestnika. Ce bo interesentov dovolj pred potekom treh mesecev, bomo z
objavljanjem listov kon¢ali pred¢asno. Po sklenjeni objavi bomo vse naro¢nike povabili v prostore galerije
Visconti Fine Art Kolizej, Ljubljana, Gosposvetska 13, II. nadstropje, kjer bodo interesenti graficne liste ob
manjsi slovesnosti in ogledu stalne zbirke tudi prevzeli. Nadaljnji izvodi predstavljenih listov in druga dela
iz zbirke (brez posebnega popusta) so na voljo neposredno v galeriji.

Skupaj z galerijo smo prepricani, da je med slovenskimi zdravniki, stomatologi in farmacevti veliko zavzetih
ljubiteljev slikarstva, celo zbiralcev in poznavalcev. Ce bo zanimanje preseglo zacetna pricakovanja, se
bomo skupaj z Vami lotili tudi podjetniskih akcij, morebitnih ogledov slikarskih del pred razstavami. tako v
Sloveniji kot v drugih drzavah, s prednostjo pri nakupu, ogled posameznih grafi¢nih in slikarskih tehnik v
najvecjih slikarskih delavnicah v Evropi in podobno.

Urednistvo



IRWIN

Skupino IRWIN, ustanovljeno v Ljubljani leta 1993, sestavljajo: Dusan Mandi¢ (rojen v Ljubljani 1954), Miran Mohar (rojen v Novem mestu
1958), Andrej Savski (rojen v Ljubljani 1961), Roman Uranjek (rojen v Trbovljah 1961) in Borut Vogelnik (rojen v Kranju 1959).

Vsi so Studirali na Akademiji za likovno umetnost v Ljubljani, preden so se povezali v skupino, je samostojno razstavljal le Dusan Mandic
(njegova dela iz tega ¢asa nimajo ni¢ skupnega s kasnejSo usmeritvijo IRWIN-a), medtem, ko se je Miran Mohar ukvarjal predvsem z
graficnim oblikovanjem (v ateljeju Matjaza Vipotnika). Aprila 1984 je IRWIN objavil svoj program, v katerem je poudaril tri principe
delovanija: retrogardizem, potencialni eklekticizem in afirmacijo nacionalne kulwure. Poleg kolektivizma je zelo izrazita intelektualizma
polna vsebina likovnih del te skupine. Kot likovni segment gibanja NSK (Neue Slowenische Kunst) je zacel javno nastopati s
predstavitvijo v Disku FV in na Kersnikovi 4 v Ljubljani, v galerijskih prostorih pa prvi¢ v galeriji SKUC v Ljubljani leta 1984. Sledile so
tevilne razstave v slovenskih in jugoslovanskih galerijah, po projektu ob beneSkem bienalu leta 1986 pa tudi v tjini — najprej v Veliki
Britaniji (Edinburgh, London 1987), nato na Nizozemskem, v Nemdiji, Svici, Avstriji, Franciji, ZDA, Belgiji, Rusiji in Italiji. Prvo fazo
ustvarjanja morda najizraziteje oznacuje tematska skupina del -Rdeci revirji-, drugo fazo -Slovenske Atenes, tretjo fazo pa «Drzava v ¢asue
ambasade — ruska v Moskvi in zadnja pekingka, ki je bila prikazana poleti 1994. Ceprav provokacija ni prvotni smoter skupine IRWIN,
so njiova dela zelo pogosto imela za posledico izrazito politicno provokacijo z drzavno represijo, kot se je zgodilo s plakatom za dan
mladosti in zadnjo realizirano Stafeto v Jugoslaviji. Unikatna dela so praviloma razstavljena in prodana z izvirnim, nenavadnim in neredko
bogato reliefnim okvirjem. Skupina IRWIN je bistveno bolj znana v tujini (kjer je poleg Zorana Musi¢a najbolj znana slikarska skupina,
predstavljajoc Slovenijo, tudi z najvisjo ceno), kot doma. V Slovenijo se skupina ponovno vraca, tudi v novih, cenejsih in nekoliko bolj
mnozicnih oblikah.

Dela skupine IRWIN imajo bodisi znacilen zig ali pa inventarski zapis. Njihovo razvojno umetnisko pot so do leta 1991 najustrezneije
predstavili v knjigi Neue Slowenische Kunst (Graficki zavod Hrvatske, Zagreb 1991).

Barvna grafika »Rdeci revirji — Nova Evropa«, meSana tehnika, 40 x 30 cm, 1994.



EMILIO GRECO

je kipar in grafik. Rojen je bil leta 1913 v Cataniji, Italija. Studiral je na akademiji za likovno umetnost v Palermu. Kot formirana osebnost
sodobnega italijanskega kiparstva je predaval po razlicnih akademijah likovnih umetnosti doma in v tujini, bil je tudi dekan akademije
za kiparstvo v Rimu, kjer sedaj Zivi in dela. Je eno najvedjih imen sodobnega italijanskega kiparstva. Imel je nedtevilne samostojne razstave
doma in v tujini; realiziral je ve¢ javnih spomenikov, posvecen mu je muzej v Hakoneu, Japonska — «Vrt Greco-, ter stalne razstavne
dvorane v muzeju Puskin v Moskvi in Ermitazu v St. Petersburgu.

Grafi¢no delo »Deklica z golobi«, 1983, suha igla, 85 x 63 cm, tiskano na kolaziranem papirju China
in 280 gr papirju Fabriano.



VARNA IN ZANESLJIVA POT PRI ZDRAVLJENJU
PERIFERNIH VASKULOPATL)
IN CEREBROVASKULARNIH BOLEZNI

@Iek tovarna farmacevtskih in
kemiénih izdelkov, d.d.
Ljubljana
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Gipr

Antimikrobni spekter: rodovi po Gramu negativnih aerobov:
Escherichia, Klebsiella, Salmonella, Shigells, Citrobacter,
\Enterobacter, Protews, Vibrio, Yersinia, Aeromonas, Pastewrella,
Pseud, s, Haemophil Acinetobacter,
Campylobacter, Providencia, Serratia, Morganella, Legionella. Po
Gramu  pozitivni aerobi: stafilokoki; razlitno so obéuljivi
streptokoki. Indikacife: infekcije secil, dibal, uiesa, nosw in grla,
prebavil in trebuine votline, jeter in Zola, kosti in sklepov ter

Neisseria,

kote; infekeije v ginekologifi ter septikemija; zdravijenje in

bolwibih

preprecevanje  infekeij  pri z

Lahli

Stranski  ulinki:  prebavne  motnje, vreoglavica, glavobol,
f | utrufenost, senzovidne motnje, venemirienost, oblurek resnobe,
¥ redkokdaj motnje vida in konvulzije, alergiéne rveakeije, padec
kromega tlaka, paroksizmalna tahikardija, bolecine v sklepih,

redko  fotosenzibilnost,  prehodme  spremembe  nekaterib
laboratorijskib vrednosti.  Nevarnost kristalurije pri premajhnem

ufivanju tekoline. Interakcije: antacidi z aluminijevimi in
magnezijevimi  hidroksidi, rteofilin,  barbituratni  anestetiki.

Opozorila: previdnost pri stavejiih bolnikibh in okvarah CZS-a;

dravils i b ia (sinergizem z alkoholom).
kemaoterapevtike
kinolonskega tipa; pri otrocih v obdobju rasti; nosecnost, dajenfe.
Doziranje na dan: infekcije spodnjih dibal (bolnitnicne) 2-krat
500 do 750 mg oralno, 2-krat 200 do 400 mg iv; infekeije
spodnjih secil 2-krat 250 do 500 mg oralno; nezapletene infekcije
zgornjil secil 2-krar 250 do 500 mg oralno, 2-krar 100 do 200
mg iv.; zapletene infekcife zgornjih sedil, bakteriemija, septikemija
2-krar 500 do 750 mg oralne, 2-krat 200 do 400 mg iv;
asteomielitis 2-krat 750 mg ovalno, 2-krar 200 do 400 mg iv;
druge infekcife 2-krat 500 do 750 myg oralne, 2-krat 200 do 400 mg
iw; kronifno klicenoitvo salmonel 4-krar 250 mg orvalno; akutna
gonoreja - enkrama doza 500 mg oralno; pri zelo hudih
infekcijab lahko oralno dozo povelamo na 3-krat 750 mg in
f | intravensko na 3-krat 400 mg dnevno; dozo zmanjiamo pri
starejith bolnikih in hudih okvarah ledvicne funkeije. Trajanje
zdravijenja: pielonefritis viaj 10 dni, peritonitis (v kombinaciji z
metronidazolom) viaj 14 dni, osteomielivis viaj 6 tednoy, druge
infekeije ie viaj 3 dni po prenehanju klinicnih znakov. Oprema:

¥ e o C
Kontraindikacije: preobéutljivost  za

/
sistemsko protimikrobno
zdravilo hkrati v oralni in

parenteralni obliki

gy

f |
§

Podrobnejie informacije so na voljo pri proizvajalcu.
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ciprofloksacin

za ambulantne bolnike
in zdravljenje tudi
najhujsih infekcij

v bolnisSnicah

dosega visoke koncentracije

10 tablet po 250 mg ali 500 mg; 5 ampul po 100 mg [ 10 ml. Y telesnih tekoéinah’ tkivih

in znotraj celic
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IATROSSKI ALPE-ADRIA

KRANJSKA GORA - CETRTEK IN PETEK - 16. IN 17. FEBRUAR 1995

Posvetovanije Sportne medicine, zdruZeno s smuCarskim tekmovanjem zdravnikov dezel ALPE-ADRIA.

Cetrtek, 16.2.1995 ob 19.00 uri:
Otvoritev in koktajl - hotel Spik - Martuljk

Petek, 17.2.1995 ob 12.00 uri:
Tekmovanje v veleslalomu - kategorija za mo3ke in Zenske:
A - rojeni 1964 in miajsi
B - 1963 - 1954
C - 1953 - 1944
D -1943 - 1934
E - 1933 in starej3i

Tekmovanje $teje tudi za izbiro uradne Slovenske zdravniSke reprezentance, katero bo organizator
prijavil na Svetovno smudarsko prvenstvo zdravnikov, ki bo v Courchevelu v Franciji od 18. do
25.3.1995.

Ob 16.00 uri

Hotel LEK

- Posvetovanje Sportne medicine

- Slavnostna razglasitev rezultatov
- Vecerja

Kotizacijo v vi3ini 4000 SIT nakazite na raun: Goridko zdravnisko drustvo - 52000-678-80987.

Prijave poSljite skupaj z odrezkom o pladani kotizaciji do 11.2.1995 na naslov: dr. Franci Koglot -
Bolnisnica Sempeter pri Gorici 65290.

KasnejSe prijave niso moZnel

V prijavi navedite spol, datum rojstva, delovno mesto oz. ustanovo ali drudtvo, za katero nastopate. Za
ekipo 3tejejo trije najbolje tokovani mo3ki in dve Zenski.

Organizacijski odbor IATROSSKI pri Slovenskem zdravnikem drustvu:
- dr. Franci Koglot - Nova Gorica

- dr. Andrej BruCan - Ljubljana

- dr. Tone Lah - Jesenice

POKROVITELJ: d.d. LEK Ljubljana




CECLOR"® vé¢eraj, danes, jutri!

Kratha strokovna informacija: Ce-
clor (cefaklor) je polsinteticni cefalospo-
rinshi antibiotik z baktericidnim delo-
vanjem frofi stevilnim grampozitivnim
in gramnegativnim okuzbam.
Indikacije: Ceclor je namenjen zdrav-
lienju lahkih in srednje tezkih infekcij
dihalnih poti, vkljucno pnevmonije,
akutnega bronhitisa in poslabianj kro-
nicnega bronhitisa, faringitisa, tonzili-
tisa, sinusitisa, vnetja srednjega usesa,
infekeij hoze in mehkih thiv, kot tudi in-
fekcij urinarnega trakta.
Kontraindikacije: Priugotovijeni fre-
obcutljivosti na cefalosporine. Pri bol-
nikih s preobéutljivostjo na penicilin
moramo biti pazljivi, ker se lahko poja-
vi alergija.

Nosecnost in dojenje: Ceprav skodlji-
vo delovanje Ceclora do sedaj ni zna-
no, ga med nosecnostjo in dojenjem
zdravnik lahko prédpse le po temeljiit
presoji.

Doziranje: Odyasli — 3 krat 250 mg
do 500 mg dnevno.

Pakiranje: kapsule blister 15 x 250
mg in blister 15 x 500 mg.

Dodatne informacije lahko dobite v
objavljenih strokovnih tekstih in na
nasem naslovu.

El Lilly - Parmova 53, 61000 Ljubliana

tel.: 061 319-648, 061 131-7244 / int. 348
foks: 061 319-767

pomﬁlga
pri
bakterijskih
okuzbah?

Ceclor



Novo:

Bronilide

flunisolid

ucinkovit lokalni kortikosteroid za inhalacijsko
zdravljenje obstruktivnih obolenj dihal

Bronilide - sodobna uéinkovina

mocan lokalni uCinek v pljucih

dobro prenasanje med dolgotrajnim zdravljenjem

majhna sistemska raspolozljivost po inhalaciji

zato v priporoenih dozah ne vpliva na sistem hipotalamus-hipofiza-skorja nadledvicne Zleze

00 0Q

Bronilide - izrazita uc¢inkovitost

zavira vnetje bronhialne sluznice

zmanjsa hiperreaktivnost

ublazi simptome astme

obcutno zmanjSa pogostnost napadov astme

ONORONO

Doziranje

Odrasli
Priporoena doza znasa 2 inhalaciji aerosola, 2-krat na dan (zjutraj in zveCer). Najvi§ja dnevna
doza ne sme preseci 2-krat po 4 inhalacije aerosola (2 mg).

Otroci
Doza za otroke, starejSe od Sest let, znasa 2 inhalaciji-aerosola 2-krat na dan (1 mg).
Visje doze niso preskusene.

Oprema
PrSilka s 120 dozami po 0,25 mg in nastavkom za inhaliranje

Boehringer Ingelheim Pharma
v Sloveniji

Masera Spasiceva ul. 10

61 000 Ljubljana

tel: (061) 372861, 1681 144
fax: (061) 372861

A
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Boehringer Ingelheim v Sloveniji

Boehringer Ingelheim zavzema pomembno mesto med vodec¢imi farmacevtskimi firmami, ki
se ukvarjajo z raziskavo in proizvodnjo zdravil. V njihovo ucinkovitost in varnost ste se lahko
prepricali skozi dolgoletno prisotnost na slovenskem trzis¢u. Upamo, da vam bodo nasi
proizvodi $e vnaprej koristili v vasi vsakdanji praksi.

. T Adumbran®
B Alupent®
| I Berodual®

Berotec®
_ Bisolvon®Bisolvon F®
I Bronilide®
_ B Buscopan®
B Catapresan®
B Dulcolax®
B Effortil®
B Finalgon®
I Glurenorm®
Mexitil® Mexitil Depo®
B Persantin®

Boehringer Ingelheim Pharma

v Sloveniji
Masera Spasiceva ul. 10
61 000 Ljubljana

tel.: (061) 372 861, 1681 144
fax.: (061) 372 861

N
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SIRDALUD®

_5.-;"’01 : y
SIRDALUD Sirdalud

e®relaksira skeletno muskulaturo

: : < jzanidin.
in odpravi bolecino Liza

@®idealna kombinacija z analgetiki ali
nesteroidnimi antirevmatiki po vasi izbiri

SIRDALUD
in spasti¢nosti zaradi nevroloskih obolen;j

Podrobne informacije in literatura so na voljo pri

SANDOZ PHARMA SERVICES Ltd,
Predstavnistvo za Slovenijo, Dunajska 107/X|, Ljubljana,
telefon 061 / 168 - 14 - 22, faks 061/34-00-96.




DANES

NAJUCINKOVITEJSE

PROTIULKUSNO ZDRAVILO

lek tovarna farmacevtskih in
kemicnih izdelkov, d.d.
Ljubljana




SUCCINCT STATEMENT
SANDIMMUN NEORA
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Sandimmun to Sandimmun Neoral

Contraindications
Hypersensi o ciclosporin.

Precautions

0 not use pota
ation or potassium-sparing
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Time (h) After Drug Administration

NOW PREDICTABLE*

and New

SANDIMMUN NNEORATL:

(ciclosporin)

Unique microemulsion

Absorption virtually independent of
food intake'

1 1§y, 12
Improved dose linearity
*Artist’s rendering of ciclosporin blood levels (ng/mL) in nonfasting renal-transplant recipients after receiving

Sandimmun® (ciclosporin) [inset graph] and new Sandimmun Neoral®.}
"Within therapeutic range, compared to Sandimmun®.



Lamisil®

Terbinafin Tablete, krema

NOV PRISTOP K ZDRAVLJENJU }
GLIVICNIH OBOLENJ NOHTOV IN KOZE

5 v kratkem ¢asu uspesno ozdravi glivicna
obolenja nohtov, koZe in lasisca

v pri infekcijah z dermatofiti deluje fungicidno

== stranski ucinki so redki

Lamisil®, antimikotik za oralno in lokalno uporabo

Indikacije:

Glivicne infekcije koze, nohtov in lasiS¢a povzro¢ene z dermatofiti rodov
Trychophyton, Microsporum in Epidermophyton, ter kvasovkami rodu
Candida in Pityrosporum.

Doziranje:

TABLETE LAMISIL Doziranje (odrasli)* Trajanje zdravljenja
Onihomikoza na nohtih rok 250 mg 1x dnevno 6 TEDNOV
Onihomikoza na nohtih nog 250 mg 1x dnevno 12 TEDNOV

Tinea kapitis 250 mg 1x dnevno 4 TEDNE

Kroni¢na tinea pedis 250 mg 1x dnevno 2 TEDNA

KREMA LAMISIL

Tinea pedis 2x dnevno 1 TEDEN

Tinea korporis/kruris 1x dnevno 1 TEDEN

Kutana kandidiaza 1x dnevno 1 TEDEN

* Otroci - glej celotno navodilo!

Podrobne informacije in literatura so na voljo na SANDOZ PHARMA SERVICES LTD
Predstavniétvo za Slovenijo, Dunajska 107/XI 61113 Ljubljana; tel.: (061) 168 14 22, fax: 340 096.



= Berodual®

fenoterol hidrobromid + ipratropium bromid

Dvokomponentni bronhodilator za pre-
precevanje napadov in dolgotrajno zdrav-
lienje bronhialne astme in kroni¢nega ob-
struktivnega bronhitisa

BERODUAL-osnova zdravljenja
bronhoobstrukcije

@ hitro zacetno in nato dolgotrajno delovanje

@ visja stopnja bronhodilatacije

@ daljSi ucinek zdravljenja

® brez sistemskih ucinkov

® uporaba nastavka za inhalacijo olajSa upo-

rabo aerosola, kar je zelo pomembno za otro-
ke in starejSe osebe

R o B G T 5 0T i g

i 0y

Boehringer Ingelheim Pharma:

_.v Sloveniji _ i _ _ -
Masera Spasiceva Ul 10° 5 S il L e el (061) 372 861, 1681 144
ol UERS-re o it e iiataX, 206 1)-372 86T -



KALCIJEV ANTAGONIST DRUGE GENERACLJE
JE UCINKOVIT PRI ZDRAVLIENJU
HIPERTENZLJE

IN ANGINE PEKTORIS

amlodipin

V primerjavi z drugimi kalcijevimi antagonisti deluje Amlopin kot
dobro znani dihidropiridini, hkrati pa omogo¢a $Se:

@ podaljsano delbvan]e — 24 ur

® bolniki ga zaradi postopnega za¢etka delovanja
dobro prenasajo

@ preprosto doziranje in titriranje doze: ena tableta na dan, ne
glede na — indikacijo — bolnikovo starost — spremljevalno
bolezen (ledvina insuficienca, astma idr.)

Natané&nej$e navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajaicu.




Nepotrebno je,
da bolezen spremlja bolec¢ina

TAIZOL

kapsule, kapljice, svecke, injekcije tramadol

Moc opioidnega analgetika
brez opioidnih stranskih uc¢inkov

& centralno delujoci analgetik za lajSanje zmernih in hudih bolecin
4 ucinkovit ob sorazmerno malo stranskih ucinkih

Indikacije: Srednje moc¢ne do moc¢ne akutne ali kroniéne bolecine. Kontraindikacije: Zdravila ne smemo dajati
otrokom, mlajsim od 1 leta. Tramadola ne smemo uporabljati pri akutni zastrupitvi z alkoholom, uspavali, analgetiki in
drugimi zdravili, ki delujejo na osrednje Zivéevie. Med nosecnostjo predpiSemo tramadol le pri nujni indikaciji. Pri
zdravljenju med dojenjem moramo upostevati, da 0,1 % zdravila prehaja v materino mleko. Pri bolnikih z zvec¢ano
obc¢utljivostjo za opiate moramo tramadol uporabljati zelo previdno. Bolnike s kréi centralnega izvora moramo med
zdravljenjem skrbno nadzorovati. Interakcije: Tramadola ne smemo uporabljati skupaj z inhibitorji MAO. Pri socasni
uporabi zdravil, ki delujejo na osrednje Zivéevje, je mozno sinergisticno delovanje v obliki povecane sedacije, pa tudi
u;_,mlnt:]scg_,d analgeticnega delovanja. Opozorila: Pri predoziranju lahko pride do depresije dihanja. Previdnost je
potrebna pri bolnikih, ki so preobcutljivi za opiate, pri starej§ih osebah, pri miksedemu in hipotiroidizmu. Pri okvari
jeter in ledvic je potrebno odmerek zmanjsati. Bolniki med zdravljenjem ne smejo upravljati strojev in motornih vozil.
Doziranje in nacin uporabe: Odrasli in otroci, starejsi od 14 let: Injckcije: 50 do 100 mg iv.im.s.c; intrav ensko
injiciramo pocasi ali infundiramo razredéeno v infuzijski raztopini. Kapsule: 1 kapsula z malo tekocine. Kaplijice:
20 kapljic z malo tekocine ali na kocki sladkorja; ¢e ni zadovoljivega ucinka, dozo ponovimo ez 30 do 60 minut.
Svecke: 1 svecka; Ce ni udinka, dozo ponovimo po 3 do 5 urah. Otroci od 1 do 14 let: 1 do 2 mg na kg telesne mase.
Dnevna doza pri vseh oblikah ne bi smela biti vis§ja od 400 mg. Stranski u¢inki: Znojenje, vrtoglavica, slabost,
bruhanje, suha usta in utrujenost. Redko lahko pride do palpitacij, ortostatske hipotenzije ali kardiovaskularnega
kolapsa. Iziemoma se lahko pojavijo konvulzije. Oprema: 5 ampul po 1 ml (50 mg/ml), 5 ampul po 2 ml (100 mg/2 ml),
10 ml raztopine (100 mg/ml), 20 kapsul po 50 mg, 5 sveck po 100 mg.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(T4 KRKN

SLOVENIJA



. ® KORAK BLIZJE IDEALNEMU
Betrion maio zorAVLJENJU KOZNIH OKUZB

mupirocin % Impetigo
% folikulitis
% furunkuloza
% sekundarno okuzene dermatoze
% okuzene rane in manjSe opekline
Oprema
Tuba s 15 g mazila Betrion® ... dokazan kliniéni uspeh

Podrobnej$a pojasnila dobite v
PLIVA d.d. ZAGREB PLIVA LJUBLJANA d.o.0.
PROGRAM FARMACEUTIKE Dunajska 51, Ljubljana



PREPROSTO « KRATKO « UCINKOVITO

Sumamed deluje enkrat na dan 5 dni

. 5 » akuini faringitisftonzilitis
na mikroorganizme, akutn s media
- . Ve !

ki so najpogostejsi akuni bronhis

Ve 8 . aKulna eksaceroacy
povzrocitelji bolezni | kronicnega bronhitse

- - ' « atipitne pnevmonije
* zunajboini$niéne pnevmonije

enkratno
« nekomplicirani uretritis
« nekomplicirani cervicitis

Sumamed’

Dunajska 51, Ljubljana aZitfom iCin

PLIVA LJUBLJANA d.0.0.
NJLIvA/




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tufem na bel trd papir. Pri
velikosti je treba upostevati, da bodo v ZV pomanj$ane na Sirino
stolpca (88 mm) ali kveéjemu na dva stolpca (180 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami Helvetica
Medium. Treba je upostevati, da pri pomanjSanju slike za tisk
velikost ¢rke ne sme biti manj$a od 2 mm. Grafikoni, diagrami in
sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svin¢nikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov &lanka in zaporedna Stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno, kaj je zgoraj in kaj spodaj.

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

Literatura

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

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih Stevilkah
navedkov. Ce je citiran ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je
treba navesti vse; pri 7 ali veé je treba navest prve tri in dodati et al.
Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati, kot to dolo¢a Index
Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

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

— primer za poglavije iz knjige:

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

— primer za ¢lanek v reviji:

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

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

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. AM
J Med 1989; 86: 459—64.

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

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

— primer za ¢lanek iz suplementa revije:

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

— primer za &lanek iz zbornika referatov:

7. Schneider W. Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorrha-
gic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985:
11-5.

Sodelovanje avtorjev z urednistvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Urednistvo Zdravni-
skega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Za prejete pri-
spevke izda urednistvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolje po poprejénjem telefonskem dogovoru [tel.
(061) 317-868].

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

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da na njem
oznaci vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredniitvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer urednistvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi od
Urednistva Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproSeni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta, Ce meni, da poleg njega prosimo za oceno
prispevka $e enega recenzenta (multidisciplinarna ali mejna tema),
naj to navede v svoji oceni in predlaga ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlocitev urednistva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izbolj$anju
kakovosti nasega casopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluzi negativno oceno.
Negativno ocenjen ¢lanek po ustaljenem postopku skupaj z recenzijo
(seveda anonimno) uredni$tvo poslje Se enemu recenzentu, kar se ne
sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter jim je treba pomagati z nasveti, Ce
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapaZanja in
sporoéila.

Od recenzenta uredni$tvo pric¢akuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter da bo ugotovil, & je avtor uposteval navodila
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril, ¢e
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniitvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigiranjem,
ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti. Posebej pro-
simo, da je pozoren na to, ali je naslov dela jasen in koncizen in ali
ustreza vsebini; ali izvle¢ek povzema bistvene podatke élanka; ali
avtor cit isti §tevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.
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