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ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Za pisanje dobrega prispevka je treba zaprositi zelo
zaposlenega pisca.

Taksen pisec je zagotovo uspeden, pisati mora za mnoge revije,
zbornike in pripravljati predavanja. Manj spretnemu, zacetniku,
tezko piSoemu pa je treba pomagati, ga potrpeZljivo voditi,
spodbujati in ugiti, uéiti. .. Tudi to je naloga Zdravniskega vest-
nika, ki se ji ne misli odreci.

Na 8. kongresu slovenskih zdravnikov v Mariboru 8. in 9. maja
1992 urednistvo Zdravniskega vestnika Zal ni imelo priloZnosti
predstaviti dosezkov in zagat v preteklem uredniskem obdobju,
kot tudi ne sooéiti vedno znova vpradljivi koncept nade revije.
V kar najbolj zgosceni obliki so sadovi teh prizadevanj razvidni iz
poroéila glavnega in odgovornega urednika (1).

Regijske, tematske in institucijske Stevilke Zdravniskega vest-
nika je kot urednik vpeljal S. Mahkota, v ve¢jem obsegu pa razvijal
M. Kalisnik. Urednistvu te Stevilke ne pomenijo vira finan¢nih
sredstev za izhajanje revije (mimogrede povedano — zvesti bralci
so to prav gotovo opazili — Zdravniski vestnik izhaja Ze tretji
mesec redno v teko¢em koledarskem mesecu) pomenijo pa nam
vsestranski izziv, spoznavanje dosezkov, tako medicinskih kot
organizacijskih, kulturnih, tudi konji¢kov, med zdravniki znotraj
celotne drzave. Praviloma je za urednistvo vedji zalogaj pripraviti
takéno $tevilko kot redno. Kriteriji za objavo ¢lanka so povsem
enaki, recenzenti niti ne vedo, da pregledujejo prispevek za regij-
sko Stevilko. Souredniki regijskih $tevilk delijo z uredniStvom
v razliéni meri odgovornost za zadostno Stevilo kakovostnih pri-
spevkov, samo na njihovih ple¢ih pa je pridobivanje sredstev za
celotno pokritje tiskarskih stroskov. V zadnjih letih smo poskusali
pri regijskih, institucijskih in tematskih $tevilkah, kadar je bilo le
mogoée, delo zaokroziti $e z vsebino povezanim uvodnikom in po
moznosti z aktualnim pogovorom.

Ocenjujemo, da se kakovost in pisanost regijskih, institucijskih
in tematskih $tevilk izboljsuje. Pa vendar takine $tevilke ne odra-
Zajo popolnoma kakovosti medicine v regiji, ustanovi ali zdruZe-
nju. Ne uspe nam zagotoviti prispevkov najboljsih strokovnjakov,
najbolj prodornih piscev ali najbolj renomirane enote.

V tabeli so prikazane regijske, tematske in institucijske $tevilke
od leta 1988 dalje. Stevilke same zase govorijo dovolj zgovorno,
kaks$no teZo namenja uredni$tvo in tudi pisci tak$nim Stevilkam
ZdravniSkega vestnika.

w

Tab. 1. Stevilo strani (%) regijskih, institucijskih oz. tematskih
Stevilk ZV od 1988 do 1992.

Regijske Tematske Institucijske
Leto stevilke stevilke Stevilke
1988 228(35) 272 (42) 80(12)
1989 0 46 (10) 64 (12)
1990 0 152 (23) 184 (27)
1991 52(10) 172 (31) 148 (27)
1992* 96 (18) 64(12) 108 (20)

* Do vkljuéno 10. Stevilke.
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Prva celjska §tevilka tedanjega Zdravstvenega je izsla leta
1955, druga 1956, tretja 1977, cetrta 1982, peta 1984, Sesta 1986in
sedma 1988. Od tretje Stevilke dalje je bil sourednik J. Lesnicar.
V osmi je dobil vrednega naslednika v G. Les$nic¢arju. Dosedanje
plodno medicinsko publicistiéno delo je orisal v prejdnji celjski
$tevilki M. Kalignik (2). V zadnjem obdobju se je celjska medicina
razvijala izredno pospeseno. Ima dve raziskovalni enoti, eno
v Zdravstvenem centru Celje oz. v Bolnisnici, drugo pa v Zdravi-
lis¢u Rogaska Slatina. Na podro¢ju z okrog 250.000 prebivalci dela
450 zdravnikov, v sami Bolnisnici Celje 153. V regiji so Se nasled-
nja zdravilid¢a: RogaSka Slatina, Podéetrtek, Lasko, Dobrna,
Topolsica, Zrece in Rimske Toplice. Dejavnost bolnisnice je za
obdobje 1953 do 1985 podrobno opisana v Zborniku o razvoju
zdravstva na Celjskem (3).

Osma celjska Stevilka Zdravniskega vestnika zagotovo ne bo
zadnja in deveta bo $e bolj$a od te. Zelimo spodbuditi tekmovanje
v kakovosti v najdiriem smislu!

Joze Drinovec, glavni urednik

Viri

1. Drinovec J, Janko M. Porotilo uredniitva Zdravstvenega vestnika za
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RESEARCH REPORT

RAZISKOVALNO POROCILO

THE INFLUENCE OF INTRAUTERINE DEVICES ON PELVIC INFLAMMATORY DISEASE

AND ECTOPIC PREGNANCY

VPLIV INTRAUTERINIH VLOZKOV NA PELVICNA \-/NETJ A IN EKTOPICNO NOSECNOST

Dusica GLUSIC

Ginekologko porodniski oddelek, Sploéna bolni$nica, Javni zavod Zdravstveni center Celje, 63000 Celje

Prispelo 1990-11-18
Sprejeto 1992-05-27

KEY WORDS: ectopic pregnancy; incidence; relative risk;
Chlamydia trachomatis; Neisseria gonorrhoe

ABSTRACT — Background. From March 1, 1986 to
December 31, 1988 179 women were operated on for ectopic
pregnancy in the Gynaecological delivery ward of Celje Hospital.
The ectopic pregnancy diagnosis was histologically confirmed in
all the cases. The yearly incidence of ectopic pregnancy in the
period mentioned was 0.07 ectopic pregnancies pro 100 women
of productive age and 2.4 ectopic pregnancies pro 100 deliveries.

Methods. This study aimed to discover whether the use of
intrauterine devices (IUD) is a risk factor for ectopic pregnancy
occurrence. For this purpose 62 women with ectopic pregnancy
who had had an IUD inserted and 117 women without an IUD
were compared. As precise data were not available as regards the
fertile population and IUD users in the region, the calculated
relative risk for ectopic pregnancy is only a rough estimation.

Results. The relative risk for ectopic pregnancy is three times
higher for IUD users than for women without an IUD. Among
the factors which increase the probability of ectopic pregnancy in
women without an IUD are their youth, separated life without
deliveries, higher education level, and conservative and operative
treatment of sterility.

Conclusions. Nearly one fourth of the women (24.6%) with
ectopic pregnancy were infected with Chlamydia trachomatis. For
those who had an IUD and were infected with Chlamydia tracho-
matis, the risk of ectopic pregnancy is 2.5 times higher than tor
the women without an 1UD. One woman operated on for ectopic
pregnancy, who did not use an 1UD, was infected with Neisseria
gonorrhoe.

Introduction

Pregnancy which is followed by implantation of a fertilized
ovum outside the uterine cavity is called ectopic or extrauterine
pregnancy (EP) (1). Why an embryo becomes embedded outside
the uterus is not yet clear (2, 3).

Although there are many modern diagnostic means available,
it is still difficult to make a diagnosis in cases of EP, especially in
women using intrauterine devices who have problems with bleed-
ing, uterine discharge and suffer from convulsions more frequently
than other women. In the early diagnosis of EP, new methods have
been gaining in importance in recent years: those which are less
unpleasant for patients such as: radio-immunoassay for beta HCG
in serum (4—10) and in urine (11), serum progesterone measure-
ment (12, 13), determination of specific beta-glycoprotein (SP1) or
pregnancy-associated placental protein A (PAPP-A) (14, 15),
laparoscopy and ultrasound with vaginal sound. Not only typical

IUD - intrauterine contraceptive device; EP — ectopic pregnancy: PID — pelvic
inflammatory disease; RR — relative risk.
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KLIUCNE BESEDE: ektopicna nosecnost; incidenca; relativno
tveganje; Chlamydia trachomatis; Neisseria gonorrhoe

IZVLECEK — Izhodis¢éa. Od 1. marca 1986 do 31. decembra
1988 je bilo zaradi ektopicne nosecnosti na Ginekolosko-porod-
niskem oddelku bolnisnice Celje operiranih 179 Zensk. Diagnoza
ekiopiéna nosecnost je bila v vseh primerih histolosko potrjena.
Letna incidenca ektopiéne nosecnosti v omenjenem obdobju je bila
0,07 ektopicne nosecnosti na 100 Zensk v rodnem obdobju in 2,4
ektopiéne nosecnosti na 100 porodov.

Metode. Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti, ali je intrauterini
vloZek (IUV) dejavnik tveganja za nastanek ektopic¢ne nosecnosti.
V' ta namen smo primerjali 62 Zensk z ektopicno nosecnostjo, ki
so imele vioZen IUV, in 117 Zensk brez IUV. Ker nismo raz-
polagali s toénimi podatki o rodni populaciji in o nosilkah IUV
v regiji, je izracunano relativno tveganje za ektopicno nosecnost
groba ocena.

Rezultati. Relativno tveganje za ektopicno nosecnost je za
Zenske z IUV 3-krat vedje kot za Zenske brez IUV. Med dejav-
niki, ki povecujejo verjetnost ektopicne nosecnosti pri Zenskah brez
10UV, so §e mladost, loceno Zivijenje brez porodov, visja izo-
braZenost, konservativno in operativno zdravljenje neplodnosti.

Zakljucki. Skoraj cetrtina (24,6%) Zensk z ektopicno nosec-
nostjo je bila okuiena s Chlamydio trachomatis. Nosilke UV,
okuiene s Chlamydio trachomatis, 2,5-krat bolj tvegajo za
ektopicno nosecnost kot s Chlamydio trachomatis okuZene Zenske
brez IUV. Z Neisserio gonorrhoe je bila okuZena ena Zenska,
operirana zaradi ektopiéne nosecnosti, ki ni uporabljala IUV.

anamnesis and clinical features but also puncturing of Douglas’
pouch, pregnancy tests and biopsy of the endometrium are still
used for diagnosing EP in some regions.

In the last two decades the incidence of ectopic pregnancies in
Europe and the USA has almost tripled (16, 17). Opinions on
whether intrauterine devices have any effect on the increase of EP
incidence or not are still divided (5, 17—19). Some researchers
believe that there is a change in the motility of uterine tubes, which
is supposed to be caused by IUD, and that there is also a change in
the secretion of prostaglandines. Other researchers, on the other
hand, believe that the increased incidence is a result of inflamma-
tion. The relative risk of EP (the percentage of EPs in all pregnan-
cies) is 4 to 5 times higher for women who have used IUDs than for
those who have not.

Pelvic inflammatory disease (PID) is a clinical syndrome
caused by an acute, ascending invasion of bacteria from the vagina
into the cervix of the uterus, the endometrium, uterine tubes and
adjacent organs of the pelvis minor in women who are not preg-
nant and have had no surgical operation (23). In industrialized
countries, the yearly incidence of this disease for women aged
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from 15 to 39 is 10 to 13 cases pro 1000 women, and in the age
group of highest EP risk (15 to 24) there are as many as 20 cases
pro 1000 women (24). In the developing countries there is no
major research into PID but the prevalent data on sterility indicate
that in these countries, too, PID is a serious problem (25).

Well-known risk factors for the development of PID are youth,
promiscuity, infection with Neisseria gonorrhoae and Chlamydia
trachomatis, IUD and surgical operations on the pelvic organs.
Intrauterine contraception has not been widely used for the fear of
PID and its consequences. Today there are several studies that aim
to determine the connection between the use of IUDs and the
development of PID (19, 24, 28—34).

The consequences of PID occur frequently. 15% of the women
with PID become sterile after the first episode of inflammation,
30% after the second episode, 15% of the women suffer from
chronic pain and they are at 6 to 10 times higher risk of EP than
other women (35).

Women in the research

This case-control research examines 179 patients with EP who
were operated on in the Gynaecological and Obstetrical Depart-
ment of Celje Hospital between 1 March 1986 and 31 December
1988.

The case group includes 62 patients with EP who used IUD; on
admission, 35 of them had IUD inserted or they had had the IUD
removed up to two months before the operation (it is then presu-
med that the patient had the TUD in situ when she concieved), 27
patients had had the IUD removed three months or up to five
years before the operation. The control group consists of 17
patients with EP who had never used IUD; among them are 34
women was were treated for sterility. 10 women from the control
group also had an operation for EP (Fig. 1).

Methods of work

In addition to the anamnesis, gynaecological examination and
clinical features, we used in diagnosing EP ultrasonic examinati-
ons, pregnancy tests, beta HCG determination in serum, laparo-
scopy, histological examination of the endometrium and punctu-
ring of Douglas’ pouch. The diagnosis was confirmed by histologi-
cal examination of the tissues obtained during the operations; the
tissues were sent to the Pathomorphological Department of Celje
Hospital.

During the operation a smear was taken from the cervical canal
and uterine tubes for detecting Chlamydia trachomatis and Neisse-
ria gonorrhoe. The smear for detecting Chlamydia trachomatis
was taken with a sterile swab, and immediately immersed into
a transportive nutrient medium 2 SP (hypertonic solution of sac-
charose in phosphate puffer, enriched by calf foetal serum). The
smear was transported at a temperature of 4 degrees Celsius and
within 24 hours to the Microbiological Institute at the Medical
Faculty of Ljubljana, where Chlamydia trachomatis was isolated
and identified on a culture of McCoy cells treated by cyclohexi-
mide. If it was not possible to have it transported within 24 hours,
the smear was frozen and transported to Ljubljana as soon as
possible.

For establishing Neisseria gonorrhoe, the smears from the
cervical canal and uterine tubes were smeared onto a glass slide
and put into chocolate agar. Both types were immediately trans-
ported to the Institute of Social Medicine at Celje Hospital, where
they were tested for Neisseria gonorrhoe.

For statistical research and for comparison of the patients from
both groups, x* and relative risk (RR) for individual cases were
taken into account.

130
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Stevilo 32
bolnic &0
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40
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20
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Prisotnost IUV

Fig. 1. Patients with EP and presence of an IUD.
Sl. 1. Bolnice z EN in navzocnost IUV.
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o] . + CHL test
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Prisotnost IUV

UV nikdar

Fig. 2. EP with regard to infection with Chlamydia trachomatis and
duration of IUD use.
Sl. 2. EN glede na okuibo s Chlamydio trachomatis in dolZino
uporabe 1UV.

Results

Between 1 March 1986 and 31 December 1988 at the Gynaeco-
logical and Obstetrical Department of Celje Hospital 179 women
were operated on for ectopic pregnancies: 47 in 1986, 69 in 1987
and 63 in 1988.

With young users of IUD who had had their IUD inserted for
less than 2 months, the probability of having an ectopic pregnancy
is 2 times higher than with young users of IUD who had had their
IUD removed more than two months before the occurrence of
ectopic pregnancy: RR=1.94 (0.70, 5.37). The risk for married
women with an IUD is statistically 4 to 6 times higher than for
married women who have never had an IUD inserted. The majo-
rity of the women with IUD had secondary education (58.1%), the
second strongest group were women with elementary education
(32.4%), and only 9.5% had university education.

Neisseria gonorrhoe was proved only in one woman from the
control group.

Chlamydia trachomatis was proved in 44 women operated for
ectopic pregnancies; in 100 women, on the other hand, Chlamydia
trachomatis was proved not to be present.

Due to some basic problems in taking smears for Chlamydia
trachomatis and in transporting the nutrient medium, it was impos-
sible to cultivate Chlamydia trachomatis for 35 patients (Tab. 1,
Fig. 2). For the IUD users infected by Chlamydia trachomatis, the
risk of EP was 2.5 times higher than for the women from the
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Tab. 1. EP with regard to infection with Chlamydia trachomatis and
duration of IUD use.
Tab. 1. EN glede na okuzbo s Chlamydio trachomatis in dolZino
uporabe IUV.

Cases
Studijska skupina
2 Controls
Fh};mydm. 193] D Primerjalna S‘Enai_
e 2 months 2 months skupina upa)
IUV2mes. IUV 2mes.
No 18 11 71 100
N 18.0 11.0 71.0 100.0
c 51.4 40.7 60.7 55.9
v 13 9 22 44
i 29.5 205 50.0 100.0
“ 37.1 333 18.8 24.6
Without 4 7 24 35
test 11.4 20.0 68.6 100.0
Ni testa 11.4 25.9 20.5 19.5
35 27 117 179
g;’tal . 19.5 15.1 65.4 100.0
Lhe 100.0 100.0 100.0 100.0

control group: RR=2.45(1.18, 5.09). The difference is statistically
significant and occurs on account of the women who had IUD in
situ when they conceived. For the infected women who had their
IUD removed more than two months before the operation, the
risk of EP was not higher: RR=0.88 (0.28, 2.47).

The conclusions could be influenced by the fact that in the
control group the cultivating of Chlamydia trachomatis was 2 times
less successful than with women who had an IUD in situ when they
conceived: RR = 2.00 (0.64, 6.22). The difference is statistically
insignificant.

Discussion

The phenomenon of increased incidence of ectopic pregnancy
in the last two decades is well-known. There are various causes:
among the most frequently mentioned in the studies are the pelvic
inflammatory diseases, especially inflammation of the uterine
tubes, the use of IUD, the increase in the number of abortions,
and conservative and operative treatment of sterility (18, 36—39).
A slow, but constant increase in IUD use is typical of the Celje
region, as well as the mostly constant number of women of
productive age: 88,000 (data from the Celje Health Centre). In
Celje the insertion of IUD was started in 1971. Data on the
number of IUD inserted every vear in the Celje region, starting
with the year 1983, was taken from the register on complications
after the use of [UD, at the Working Unit for Reproduction at the
University Gynaecology Clinic, Ljubljana. The number of inserti-
ons between 1971 and 1982 was also hypothetically estimated so
that the number of women of productive age with IUD in the Celje
region could be estimated. The assumed percentages are 14% in
1986, 14.7% in 1987 and 15.8% in 1988. This is, of course, only
a rough estimation and there are probably more women with IUD
in the Celje region, since as many as 22% of women in Slovenia
use IUD (data by M. Kozuh, UZZV Ljubljana).

In the Celje region there are 0.07 cases of EP pro 100 women
of productive age, and 2.4 cases pro 100 deliveries. These inci-
dence rates differ from those calculated by other researchers.
Meirik and Nygen (20), for example, have 1.53 cases of EP pro 100
deliveries and 0.11 cases pro 100 women of productive age, Hallat
(4) 1.25 cases pro 100 deliveries, and Grizelj, Simuni¢ and Sucha-
nek (4) 1 case pro 100 deliveries.

The risk of EP for women of the Celje region who use IUD is
3 times higher than for those who do not: RR=3.07 (1.83, 5.12).
The difference is statistically significant.

Ory (41) found in his research that the risk of EP for women
who have IUD inserted is the same as for those who do not, but
lower than for women who do not use any contraception. At the
University Gynaecology Clinic, Ljubljana (data from the Working
Unit for Reproduction at the UGC) it was ascertained in 1986 that
women who conceive with IUD are at 2 times higher risk of having
an ectopic pregnancy. In this research, however, this risk was
calculated to be 3 times higher, a result due probably to the
hypothetical estimation of the number of IUD used in the Celje
region. Some researchers have established that the EP incidence
increases in proportion to the time period and segment of IUD
use. This research could not confirm such conclusions. The only
conclusion is that almost half the women with IUD had an ectopic
pregnancy in the first two years after the insertion of the IUD and
that 77% of the women that had an operation for EP had had their
IUD inserted for the first time. Ory (41) says in his research that
the RR for EP is higher for women who have IUD inserted for
longer than 24 months. The conclusions of this research, on the
other hand, are the same as those of Mrs. Andoliek and her
colleagues (34): The relative risk of EP increases in the first 5 years
of IUD use, afterwards it decreases.

44 (24.6%) out of 179 women operated on for EP were proved
to be infected with Chlamydia trachomatis. It was also proved that
in the case group (IUD users) more women were infected with
Chlamydia trachomatis than in the control group (x*2sp=6.48,
p<0.05). The risk of EP for IUD users infected with Chlamydia
trachomatis is 2.5 times higher than for infected women who have
never used IUD, but this could be an accidental result.

Taking into account the type of IUD, as well as the length and
segment of its use, the IUD users with Chlamydia infection were
statistically no different from the IUD users in whom Chlamydia
could not be proved. Mrs. Andoliek and colleagues (34) found out
that the risk for PID is hihger after the insertion or reinsertion of
IUD and that the length of its use lowers this risk, but it influences
the degree of pelvic inflammation. The question as to how the type
of IUD influences the PID is still much disputed. The expectations
that there should be less PID with copper IUD, due to the lethal
influence of copper ions upon gonococci, are still not confirmed
(34).

The question of the frequency of Neisseria gonorrhoe infection
in Slovenian couples of productive age is still unsolved. Sweet (42)
succeeded in isolating the gonococcus in 50—-90% of women with
acute inflammation of the pelvic organs. Eschenbach (43) proved
Neisseria gonorrhoe in 5—80% of women with PID, Kozuh and
her colleagues succeeded in isolating the gonococcus in 0.5% of
healthy women and in 5% of women with PID. The results of these
studies are very diverse, since the criteria of case choosing were
different and the diagnosis was not always accurate. The results of
this study are also not comparable with those of other studies,
because only the women with EP were tested for Neisseria gonorr-
hoe. It is worth mentioning, though, that we succeeded in proving
Neisseria gonorrhoe in one woman operated on for ectopic preg-
nancy who had never used an IUD.

Conclusions .

Based on the findings of this study, the following conclusions
can be drawn:

1. The yearly incidence of EP at the Gynaecological and
Obstetrical Department of the Celje Hospital for the year 1988 was
0.07 ectopic pregnancies pro 100 women of productive age and 2.4
ectopic pregnancies pro 100 deliveries.

2. The relative risk for EP for a woman with an IUD is 3 times
higher than for one without it.

The number of EPs increases until the fifth year of IUD use.

3. Infection with Chlamydia trachomatis was proved in less
than a quarter of the women with EPs (24.6%), but Chlamydia
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trachomatis was more frequently present in women with IUD. The
relative risk for EP for women who use IUD and are infected with
Chlamydia trachomatis is 2.5 times higher than for women who do
not use IUD.

10.

11.

12.

13.

14.

Literature

. Weckstein LN, Boncher AR, Tucker H, Gibson D, Rettenmaier MA.

Accurate diagnosis of early ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 1985;
65: 393-7.

. Iffy L, Gasser RF. Letter: Tubal pregnancy. Obstet Gynecol 1976; 47:

380-1.

. Steptoe PC, Edwards RG. Reinplantation of a human embryo with

subsequent tubal pregnancy. Lancet 1976; 1: 880—2.

. Grizelj V, Simuni¢ V, Suchanek E. Humani beta-korionski gonadotro-

pin u ranoj diagnozi vanmaterniéne trudnoée. Jugoslav Ginek Obstet
1981; 21: 17-21.

. Huges GI. The early diagnosis of ectopic pregnancy. Obstet Gynecol

Surv 1980; 35: 497-8.

. Poljak B, Gabri¢ Z, Jurié-Vitanovié A. Uloga odredivanja beta-HCG-a

i ultrazvuénog pregleda u ranoj diagnozi izvanmaterniéne trudnode.
Jugosl Ginekol Perinatol 1988; 28: 150-0.

. Bryson SCP. Beta — subunit of human chorionic gonadrotropin,

ultrasound, and ectopic pregnancy: A prospective study. Am J Obstet
Gynecol 1983; 146: 163-5. .

. Cartwright PS, di Pietro DL. Ectopic pregnancy: Changes in serum

human chorionic gonadotropin concentration. Obstet Cynecol 1984;
63: 76—80.

. Romero R, Kadar N, Jeanty P, Copel JA, Chervenak FA, DeCherney

A, Hobbins JC. Diagnosis of ectopic pregnancy. Value of the dis-
criminatory human chorionic gonadotropin zone. Obstet Gynecol
1985; 65: 357-60.

Steier JA, Sandrei R, Myking OL. Human chorionic gonadotropin in
early normal and pathologic pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1986;
154: 1091—4.

Buck RH, Gihwala N, Rom L, Youbert SM, Norman RJ. Detection of
urinary human chorionic gonadotropin by rapid immunoconcentration
method is the first-line test for suspected ectopic pregnancy. Fertil
Steril 1987; 48: 761-5.

Matthews CP, Coulson PB, Wild RA. Serum progesterone levels an aid
in the diagnosis of ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 1986; 68: 3904,
Yeko TR, Gorrill MJ, Huges LH, Rodi IA, Buster JE, Seuer MV.
Timely diagnosis of early ectopic pregnancy using a single blood
progesterone measurement. Fertil Steril 1987; 48: 1048-350.
Sorensen S, Blaabjerg J. Clinical value of pregnancy — specific beta-
glycoprotein (SP1) and beta-HCG determination in serum in suspected
ectopic pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand 1986; 65: 679—83.

. Stabile I, Grudzinskas JG, Chard T. Clinical applications of pregnancy

protein estimations with particular reference of pregnancy — associated
plasma protein A (PAPP-A). Obstet Gynecol Surv 1988; 43: 73—82.

. Taylor RN. Ectopic pregnancy and reproductive tehnology. JAMA

1988; 259: 1862—4.

. Marchbanks PA, Annegers JF, Coulam CD et al. Risk factors for

ectopic pregnancy. A population-based study. JAMA 1988; 259:
1823-17.

. Tietze C. Report of the task force on utilisation and effectiveness.

Report on IUDs. Advisory Committee on Obstetrics and Gynecology
Food and Drug Administration, January 1968.

19.

21.

22.

y .

24,

25.

26.
27.

28.

29,

30.

31.

32.

5.

34,

35.

36.

37
38.

39.

40.

41.

42.

43,

Cramer DW, Schiff I. Schoenbaum SC et al. Tubal infertility and the
intrauterine device. N Engl J Med 1985; 312: 941-7.

. Meirik O, Nygen GK. Ectopic pregnancy and IUDs. Incidence, risk

rate and predisposing factors. Acta Obstet Gynecol Scand 1980; 59:
425-7.

Kjer 1] et al. Ovarian pregnancy in IUD users. Acta Obstet Gynecol
Scand 1981; 60: 337-9.

Hagenfeldt K. The role of prostaglandins and allied substances in
uterine haemostasis. Contraception 1987; 36: 23-32,

Westrom L, Mardh PA. Current views on the concept of pelvic inflam-
matory disease. Aust NZJ Obstet Gynecol 1984; 24: 98—105.
Westrom L. Incidence, prevalence, and trends of acute pelvic inflam-
matory disease and its consequences in industrialized countries. Am
J Obstet Gynecol 1980; 138: 880—8.

Kozuh-Novak M, Andolsek L in sod. Riziéni dejavniki pri vnetju rodil.
Zdrav Vestn 1988; 57: 37—40.

Hare MIJ. Pelvic inflammatory disease. Br Med J 1986; 293: 12258,
Burnakis TG, Hildebrandt NB. Pelvic inflammatory disease: A review
with emphasis on antimicrobial therapy. Rev Infect Dis 1986; 8:
86—116.

Senanayake P, Kramer DG. Contraception and the etiology of pelvic
inflammatory disease: New perspectives. Am J Obstet Gynecol 1980;
38: 852-7.

Wright EA, Aisien AO. Pelvic inflammatory disease and the
intrauterine contraceptive device. Int J Gynecol Obstet 1989; 28:
133-6.

Guderian AM, Trobough GE. Residues of pelvic inflammatory disease
in intrauterine device users: A result of the intrauterine device or
Chlamydie trachomatis infection? Am J Obstet Gynecol 1986; 154;
497-503.

Lee NC, Rubin GL, Borucki R. The intrauterine device and pelvic
inflammatory disease revisited: New results from the Women's Health
Study. Obstet Gynecol 1988; 72: 1-6.

Paavonen J, Vesterinen E. Intrauterine contraceptive device use in
patients with acute salpingitis. Contraception 1980; 22: 107-14.
Kessel E. Pelvic inflammatory disease with intrauterine device use:
a reassessment. Fertil Steril 1989; 51: 1—11.

Andolsek L, Koiuh M, Balogh S. Long-term use of nonmedicated
IUDs in women over forty. In: Zatuchni GI, Goldsmith A, Sciarra JJ
eds. Intrauterine contraception, advances and future prospects.
Philadelphia: Harper and Row, 1985: 375-85.

Westrom L. Effect of acute pelvic inflammatory disease on fertility. Am
J Obstet Gynecol 1975; 21: 707-12.

Beral V. An epidemiological study of recent trends in ectopic pre-
gnancy. Br J Obstet Gynecol 1975; 82: 775-82.

Sivin I. IUDs and ectopic pregnancy. Stud Fam Plann 1983; 14: 57-63.
Tatum JH et al. Management and outcome of pregnancies associated
with the Cu-T IUDs. Am J Obstet Gynecol 1976; 126: 869—79.
Ribi¢-Pucelj M. Zunajmaterniéna noseénost. V: Meden-Vrtovec H.
Neplodnost. Ljubljana: Cankarjeva zaloZba, 1989; 195-206.

Hallat JG. Ectopic pregnancy associated with the intrauterine device:
A study of seventy cases. Am J Obstet Gynecol 1976; 125: 754—8.
Ory HW. The women’s health study. Ectopic pregnancy and
intrauterine contraceptive devices: new perspectives. Obstet Gynecol
1981; 57: 137—-44.

Sweet RL. Pelvic inflammatory disease. Sex Transm Dis 1986; 13:
193—-8.

Eschenbach DA. Pelvic inflammatory disease. IPPF Med Bull 1985; 19:
1-3.



ZDRAV VESTN 1992; 61: 535-6

535

STROKOVNI PRISPEVEK

PROFESSIONAL ARTICLE

ULTRAZVOCNI PRIKAZ KRVAVITVE V NADLEDVICNO ZLEZO NOVOROJENCA
ULTRASOUND DIAGNOSIS OF NEONATAL ADRENAL HAEMORRHAGE

Zlata FELC, Jana TIKVIC-BARIC, Ana ILIJAS-TROFENIK, Slavko PETERLIN
Ginekolosko-porodniski oddelek, Zdravstveni center Celje, Gregorci¢eva 3, 63000 Celje

Prispelo 1990-04-05
Sprejeto 1991-03-18

KLJUCNE BESEDE: ultrazvok; nadledvi¢na Zleza; krvavitev;
novorojenec

IZVLECEK — I[zhodis¢a. Ultrazvoéna preiskava je neinva-
zivna diagnosticna metoda za odkrivanje in spremljanje sprememb
v abdomnu in retroperitoneju novorojenca.

Metode. V opisanih primerih je bila krvavitev v nadledvicno
ilezo diagnosticirana kot hipoehogena ostro omejena tvorba ob
zgornjem polu ledvice.

Rezultati. Kontrolne preiskave so pokazale zmanjsevanje he-
matoma.

Zakljucki. Ultrazvok je idealen za prepoznavanje in spremlja-
nje poteka krvavitve v nadledvicno Zlezo novorojenca.

Uvod

Krvavitev v nadledvicno Zzlezo novorojenca ni tako redka.
Natan¢na etiologija krvavitev 3e ni povsem znana, najpogostejsi
vzroki nastanka so zapleten porod, zlasti novorojencev z veliko
porodno teZo, hipoksija ploda, sepsa novorojenca in motnje v str-
jevanju krvi pri novorojencu (1, 2). Nadledviéna Zleza novorojenca
je tudi zaradi svoje velikosti in izdatne prekrvitve izredno izpostav-
ljena poskodbam (3). Hemoragi¢ni $ok, zlatenica in tumorozna
tvorba v ledjih so najznacilnejsi klini¢ni znaki krvavitve v nadled-
viéno zlezo.

Za ultrazvocni prikaz nadledviéne Zleze se najveckrat uporab-
lja longitudinalni presek. Normalna nadledvi¢na Zleza pri novoro-
jencu je trikotne oblike in hipoehogene strukture s hiperehogeno
sredico trakastega videza (sl. 1). Meri petino do tretjino velikosti
ledvice in leZi medioanteriorno ob zgornjem polu ledvice. Ultra-
zvoéni izvid pri krvavitvi v nadledviéno Zlezo je odvisen od ¢asa, ki
poteée med nastankom krvavitve in ultrazvoénim pregledom.
V prvih urah je hematom hiperehogen, kasneje hipoehogen z eho-
genimi trakastimi koaguli. V poteku resorpcije se hematom posto-
poma zmanj$uje, njegove meje postanejo ehogenejie, osrednji
hipoehogeni predel se manja. Véasih po krvavitvi v Zlezi nasta-
nejo kalcifikacije, ki se vidijo kot predeli z akusti¢no senco in
kasneje postopoma izginejo (4).

Prikaz primerov in nacin dela

V letih 1987, 1988, 1989 in 1990 smo na neonatalni enoti
ginekolosko-porodniskega oddelka ZC Celje, kjer imamo pov-
preéno 2700 porodov letno, zdravili in spremljali sedem novoro-
jencev s krvavitvijo v nadledvi¢no Zlezo. Vse krvavitve so bile
enostranske. Novorojence smo pregledovali z ultrazvoénim apara-
tom znamke Toshiba Sonolayer-L model SAL-35A s sivo Zivo
sliko in linearnim tipalom frekvence 5 MHz. Izvide smo dokumen-
tirali s polaroidno sliko. Med pregledom so novorojenci leZali na

Zdrav Vestn 1992; 61: 535-6

KEY WORDS: ultrasound; adrenal gland; haemorrhage;
newborn

ABSTRACT — Background. Ultrasound is noninvasive
method for evaluation of abdominal and flank masses in the
neonate.

Methods. In our cases, neonatal adrenal haemorrhages were
diagnosed as an echofree mass superior to the kidney.

Results. Follow-up examinations showed resolution of adrenal
haematoma.

Conclusions. Ultrasound is an ideal method to diagnose and
follow-up neonatal haemorrhage.

hrbtu ali trebuhu, poloZaj tipala je bil skoraj vzdolZen na trebusni
steni in vzdolZzen na hrbtu.

Primer st. 1

Decek S. D., mat. it. popisa 1258/1990, je donodeni prvorojenec zdrave
matere. Razen le 35cm dolge popkovine ni bilo obporodnih nepravilnosti.
Zaradi nehemolitiéne hiperbilirubinemije je bil ve¢ dni obsevan. Sedmi dan
je postal anemifen in je potreboval transfuzijo. Ultrazvoéni pregled je
pokazal znacilno krvavitev v nadledviéno Zlezo: ob zgornjem polu desne
ledvice je bila cistitna, skoraj anehogena tvorba, ki je merila veé kot
polovico velikosti ledvice (sl. 2). Decek ni kazal znakov nepravilnega
delovanja nadledvi¢ne Zleze, krvavitev se ni povecevala (sl. 3), zato smo ga
odpustili, ko je bil star dva tedna. Ponovni ultrazvoéni izvid je pokazal
zmanj$anje hematoma ob ohranjeni normalni obliki desne ledvice (sl. 4).

Primer 1. 2

Deklica K. N., mat. 3t. popisa 644/1989, je donofena drugorojenka
zdrave matere. Pri porodu je odtekala mekonijska plodovnica. Deklica je
prvi dan prebolevala lazjo dihalno stisko, nadaljnji potek je bil brez zaple-
tov. Zaradi neugodnih perinatalnih dejavnikov smo deklico pred odpustom
tudi ultrazvoéno preiskali in ugotovili enostransko krvavitev v desno nadled-
viéno Zlezo. Kasneje smo opazovali zmanj$anje hematoma do nopnalizacije
desne nadledviéne Zleze v starosti pet mesecev.

Primer $t. 3

Detek C. M., mat. ét. popisa 6212/1989, je donoden prvorojenec zdrave
matere. Porod je bil dokonéan z vakuumskim ekstraktorjem zaradi intraute-
rine asfiksije ploda in zastoja poroda na medeni¢énem dnu. Zaradi suma na
krvavitev v obe nadledvi¢ni Zlezi je bil takoj po rojstvu premeséen na Enoto
za intenzivno terapijo Pediatritnega oddelka kirurskih strok UKC Ljub-
ljana, kjer so ugotovili le krvavitev v desno nadledviéno Zlezo. V starosti
osem dni je bil premeséen nazaj na nao neonatalno enoto, kjer je zaradi
anemije potreboval transfuzijo. V starosti 9 dni je bil $e viden vedji hematom
desne nadledviénice, ki se je postopoma zmanjseval.



536

ZDRAV VESTN 1992: 61

SL. 1. Normalna nadledvicna Zleza novorojenca v obliki érke » Ve« ali

»Ye,

Fig. 1. The wings of the neonatal adrenal gland, normally seen as
» Ve« or »Y« configuration.

REN DEX_

Sl. 2. Ultrazvoéni prikaz krvavitve v nadledviéno Zlezo pri devet dni
starem novorojencu je pokazal delno utekocinjen hematom kot
hipoehogeno tvorbo z ehogenimi koaguli.

Fig. 2. Sonogram at 9 days of age showed the adrenal haematoma
after liquefaction with low-level internal echoes.

Razpravljanje

Obdukcijski izvidi novorojencev, umrlih v perinatalnem
obdobju, so opozorili na pogostnost hemoragi¢ne nekroze nadled-
viéne Zleze, ki je 1,7 na 1000 rojstev (1). Resni¢ne incidence
krvavitev pa ne poznamo, ker nimamo podatkov o §tevilu otrok, ki
s krvavitvijo v suprarenalno Zlezo prezivijo. To potrjujejo na-
klju¢no odkrite kalcinacije v podroc¢ju nadledvi¢ne zleze pri rent-
genskih preiskavah abdomna. Krvavitev v nadledvi¢no zZlezo pov-
zrota hipoglikemijo, hipovolemijo, anemijo in hiperbilirubine-
mijo, zato je zgodnja diagnoza pomembna (5). V neonatalnem
obdobju je tehnika ultrazvo¢nega pregleda enostavna zaradi pre-
cejSnje velikosti nadledvi¢ne Zleze in njene bliZine povréini telesa
(6). Mnogokrat je krvavitev benigna, enostranska in omejena le na
Zlezo ter ne potrebuje kirurskega zdravljenja, podobno kot v pri-
kazanih primerih. Pred vkljuéitvijo ultrazvoéne preiskave v diag-
nostiko so uporabljali razli¢cne invazivne preiskave, kot so intrave-
nozna pielografija, retrogradna pielografija, angiografija.

Danes je ultrazvoéna preiskava metoda izbora za odkrivanje in
klini¢no spremljanje krvavitve v nadledviéno Zlezo. Véasih naj-
demo podoben ultrazvoéni izvid pri nevroblastomu, neoplazmah

Sl. 3. Ultrazvocni izvid v starosti dveh tednov je prikazal manjso
lezijo trikotne oblike s hipoehogeno sredico in ehogenim kor-
teksom.

Fig. 3. Sonography at 2 weeks of age revealed a small triangular
lesion with echolucent medulla surrounded by an echogenic cortex.

Sl. 4. Pri ponovnem ultrazvocnem pregledu v starosti §tirih mesecev
je bilo vidno precej§nje zmanjsanje hematoma.
Fig. 4. On follow-up sonography at 4 months of age adrenal
haemorrhage decressed significantly in size.

in abscesu v tem predelu (6), vendar najdemo pri ponovnih
ultrazvotnih pregledih pri krvavitvah dokaj znacilen ultrazvoéni
videz in potek.
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IZVLECEK — Izhodis¢a. Endometrijski karcinom je najpogo-
stejsi rak Zenskih spolnih organov, ki ga najpogosteje odkrijemo
v postmenopavzi. Uspehe svojega zdravijenja tega karcinoma
avtorji primerjajo z uspehi drugih centrov.

Metode. Avtorji ocenjujejo rezultate zdravijenja 67 bolnic
z endometrijskim karcinomom v letih 1980—1984. Obravnavo
prezivetjia so zasnovali po kriterijih Annual Report 1986.

Rezultati. Petletno preZivetje bolnic je povpreéno 62%, v I
stadiju 72,1%, v II. stadiju 57,1%, v III. stadiju 42,9% in v IV.
stadiju 16,7%. Stiri bolnice so izgubili iz kontrole. Petletno pre-
Zivetje bolnic z dobro diferenciranim karcinomom je 90,5%,
5 srednje diferenciranim 66,7% in s slabo diferenciranim karcino-
mom 40,0%. Vse bolnice brez invazije tumorja v miometrij so
preZivele pet let. Bolnice z invazijo endometrijskega karcinoma
v miometrij do ene tretjine so imele 82,6%, bolnice z globljo
invazijo od ene tretjine pa 62,5% petletno preZivetje. Od petintri-
desetih bolnic, operiranih po St. Wertheimu (34 od njih obseva-
nih po operativnem posegu), je preiivelo pet let 82,5%, od 11
bolnic po abdominalni histerektomiji in obojestranski adneksekto-
miji (od katerih devet postoperativno obsevanih) je prezivelo pet
let 63,6%, od 17 bolnic, ki niso bile operirane (od teh 12 obse-
vanih), pa je prefivelo pet let le 17,6%.

Zakljucki. Zdravijenje je zelo uspesno pri bolnicah z nizko
stopnjo malignosti, pri bolnicah z visoko stopnjo malignosti pa
nekoliko slabse.

Endometrijski karcinom (EK) predstavlja po podatkih Regi-
stra raka SR Slovenije za leto 1986 (1) 7% vseh rakavih bolezni
Zensk in je najpogostejdi rak Zenskih spolnih organov. Najpogo-
steje ga odkrijemo v postmenopavzi, éeprav nekateri avtorji (2)
opozarjajo na porast EK pri Zenskah, starih do 40 let. Navadno ga
spoznamo zgodaj, zato so uspehi zdravljenja ugodni.

Zaradi razli¢nih diagnosti¢nih in terapevtskih moZnosti (3, 4)
smo Zeleli primerjati uspehe nadega zdravljenja EK z uspehi drugih
avtorjev oziroma centrov, ki podiljajo svoje podatke v Stockholm.

Znacilnosti bolnic in metode dela
Analizirali smo 67 bolnic, pri katerih smo ugotovili EK v onko-

loski ordinaciji Ginekolo$ko porodniskega oddelka celjske bolnis-

EK — endometrijski karcinom.

Zdrav Vestn 1992; 61: 537-9
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ABSTRACT — Background. Endometrial cancer is the most
frequent carcinoma of women. Usual we recognise them in post-
menopausis.

Methods. The results of treatment of 67 patients with
endometrial cancer in the years 1980— 1984 are evaluated.

Results. The 5 years survival rate was in average 62%, for the
stage I — 72.1%, stage II — 57.1%, stage IIl — 42.9% and for
the stage IV — 16.7%. Four patients were lost from the follow
up. The 5 years survival rate of patients with Gl histological
grade was 90.5%, with G2 66.7% and with grade 3 40.0%. All
patients without myometrical invasion of tumor survived 5 years.
Survival of patients with myometrical invasion up to one third
was 82% and 62.5% of patients with invasion more than one
third survived 5 years. Out of 35 patients with the classic Wert-
heim operation 82.5% survived for 5 years (34 patients also
irradiated) after the operation. Out of 11 patients with abdominal
histerectomy and bilateral salpingoophorectomy 63.6% survived
for 5 years (9 patients also irradiated after the operation) and
from 17 patients without the operation 17.6% survived for
5 years (12 patients irradiated).

Conclusions. The treatment is successful in patients with low
grade of malignancy and somewhat less successful in patients with
high grade of malignancy.

nice od januarja 1980 do decembra 1984. Stiri bolnice smo izgubili
iz kontrole. Obravnavo preZivetja bolnic smo zaradi laZje primer-
ljivosti zasnovali po kriterijih Annual Report 1986 (2).

Pri vseh bolnicah smo zaradi nerednih krvavitev naredili
frakcionirano abrazijo in histolosko verificirali EK. Pri izbiri
nadina zdravljenja smo upostevali znane prognosti¢ne dejavnike
(5, 6), stadij bolezni in sploino zdravstveno stanje bolnice. Ce je
bilo mozno, smo se odloéili za operativno zdravljenje (7). Posto-
perativno obsevanje (8—11) smo indicirali na podlagi razdirjeno-
sti EK in globine invazije v miometrij. Uspehe zdravljenja smo
ocenjevali glede na petletno preZivetje ob upodtevanju stadija
bolezni, diferenciranosti karcinoma, globine invazije in naina
zdravljenja.

Najmlaj$a bolnica je bila stara 47 let, najstarejda pa 84 let.
Najve¢ bolnic je bilo starih 51 do 60 let (37,3%) oziroma 61 do 70
let (32,8%).
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Tab. 1. Petletno preZivetje bolnic z endometrijskim karcinomom
glede na stadij bolezni, stopnjo diferenciranosti in globino invazije
karcinoma v miometrij.

Tab. 1. Five years survival rate of patients with endometrial car-
cinoma regarding to staging, histological grading and depth of
myometrical cancer invasion.

Zdravljene )
bolnice Petletno preZivetje
Treated Five years survival rate
patients N
Stevilo Stevilo
No. No. (%)
Stadij
Stage
I 43 31 72,1
I j 4 57.1
1 7 3 128
L 6 2 16,7
Stopnja diferenciranosti
Histological grade
Gl 21 19 90.5
= 15 10 66.7
G3 25 10 40,0
Neznano
Unknown B 0 0,0
Globina invazije
Depth of invasion
Ni i!wazue 7 ; 100.0
No invasion
Manj od 1/3
Less than 1/3 23 19 82,6
Vet od 1/3
More than 1/3 16 10 62,5
Neznano
Unknown 17 3 17,6
Rezultati

Analizirali smo 67 bolnic z endometrijskim karcinomom.
Uspesnost zdravljenja smo ugotavljali na podlagi petletnega prezi-
vetja ob upostevanju stadija bolezni, diferenciranosti karcinoma,
globine invazije karcinoma (tab. 1) in nacina zdravljenja (tab. 2).

Razpravljanje

Z obravnavo bolnic z EK na Ginekolosko porodniskem
oddelku v Celju smo Zzeleli ugotoviti uspeh nasega zdravljenja in
nade rezultate primerjati predvsem z rezultati Annual Report 1986
(2), Ginekoloske klinike v Ljubljani (3) in drugih avtorjev (1,
5-9).

Na rezultate zdravljenja so pomembno vplivali naslednji dejav-
niki: splodno zdravstveno stanje bolnic, stadij bolezni (dolocen
klini¢éno), stopnja malignosti karcinoma, globina invazije in razsir-
jenost karcinoma.

Odvisnost rezultatov zdravljenja od navedenih dejavnikov ter
primerjavo nadih rezultatov z rezultati Annual Report 1986 in
Ginekologke klinike v Ljubljani prikazuje tabela 3.

Rezultati zdravljenja nasih bolnic prvega in drugega stadija
bolezni so enaki rezultatom Annual Report 1986 (2), medtem ko
so rezultati zdravljenja bolnic teh stadijev Ginekologko porodniske
klinike nekoliko boljsi. Pri bolnicah s tretjim in ¢etrtim stadijem
EK pa smo imeli v Celju nekoliko boljse uspehe zdravljenja.

Pri bolnicah, razvricenih po stopnji diferenciranosti in invaziji
EK, ugotavljamo ugoden uspeh zdravljenja nasih bolnic predvsem

Tab. 2. Petletno preZivetje bolnic z endometrijskim karcinomom
glede na nacin zdravijenja.
Tab. 2. Five years survival rate of endometrial carcinoma patients
regarding to the method of treatment.

S postoperativnim
Operativno obsevanjem Petletno prezivetje
Surgical With postoperative Five years survival rate
irradiation
St. Wertheim "
Classic Wertheim 35 34 29 82.8%
TELA 11 9 7 63,6%
Neznano o
Unknown 17 12 3 17,6%

Tab. 3. Primerjava rezultatov (v odstotkih) petletnega preZivetja
nasih bolnic z endometrijskim karcinomom z rezultati iz Annual
report 1986 (2) in Ginekoloske klinike (GK) v Ljubljani.
Tab. 3. The comparison of five years survival results obtained in
our trial with the results of Annual report 1986 (2) and Ljubljana
Department for Gynaecology (GK).

Celje Annual repm:]gﬁﬁ GK
Stadij A
Stage
! 72,1 72,3 78,6
- i 56,4 64,3
I 42,8 314 38.5
v 16,7 10,5 ¥
Diferenciranost
Grade
G1 90,5 73,9 83,8
G2 66,7 67.8 579
i 40,0 46,0 37,5
Neznano
Unknown 0,0 - 50,0
Invazija
Invasion
Ni ipvazije 100,0 " B
No invasion
Manj od 1/3
Less than 1/3 82,6 76,7 -
Vetod 1/3 )
More than 1/3 62,5 64,5
Neznano
Unknown 17,6 == =

pri dobro diferenciranih karcinomih in pri invaziji karcinoma do
ene tretjine v miometrij. Pri visoko malignih tumorjih in tumorjih
z vraséanjem v miometrij ve¢ kot ena tretjina pa je bila uspesnost
zdravljenja nasih bolnic nekoliko slab$a. Poudariti pa moramo
uspehe zdravljenja Kucere in sod. (8), ki so uspeli pri bolnicah
z intenzivnim perkutanim obsevanjem izbolj$ati rezultate zdravlje-
nja bolnic z globoko invazijo karcinoma tako, da so se rezultati
skoraj izenadili z rezultati zdravljenja bolnic, ki so imele plitko
invazijo karcinoma v miometrij.

Sicer pa je splodno zdravstveno stanje bolnic odlo¢alo o opera-
tivnem zdravljenju in soodloc¢alo o radikalnosti operativnega
posega. Najboljsi uspeh zdravljenja smo dosegli z operacijo po
starem Wertheimu. Pri bolnicah, pri katerih zdravstveno stanje ni
dovoljevalo radikalnega operativnega posega, smo naredili TELA.
Poudariti je treba, da uspehi obeh operativnih tehnik niso primer-
ljivi, ker izbor operacij ni bil naklju¢en. Slabsi uspehi zdravljenja
so bili pri bolnicah, operiranih po TELA, verjetno povezani
s slabim zdravstvenim stanjem bolnic, ki ni dovoljevalo radikal-
nejse operacije.
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Na podlagi nasih rezultatov tudi ne moremo zakljuéiti, ali je
indicirano postoperativno perkutano ali intrakavitarno obsevanje
po operaciji in histolodkem pregledu operativnega preparata.

Za vlozek v slepi konec vagine smo se odloéili na podlagi
podatkov Joslina in sod. (12), ki so ugotovili, da tako obsevanje
zmanjia §tevilo recidivov v vagini. O nizkem odstotku recidivov
v vagini govorijo tudi rezultati pri tako zdravljenih bolnicah na
Ginekologki kliniki v Ljubljani (3). Ker je tako zdravljenje prak-
ti¢no brez posledic, smo tako obsevali prakti¢no vse bolnice z inva-
zijo EK do polovice miometrija in brez metastaz izven maternice
brez kontrolne skupine bolnic. Za perkutano postoperativno obse-
vanje smo se odlo¢ili pri bolnicah z invazijo karcinoma globlje od
polovice miometrija in pri razdiritvi v okolne strukture izven
maternice ali v podro¢je bezgavk. Tudi pri teh bolnicah nismo
imeli kontrolne skupine, zato ne moremo oceniti vrednosti perku-
tanega postoperativnega obsevanja.

Na podlagi primerjave dobljenih rezultatov lahko smatramo,
da je bilo takéno obsevanje indicirano in uspesno. Posebno pozor-
nost bomo morali posvetiti bolnicam z visoko stopnjo malignosti in
globoko invazijo EK v miometrij.

Sklep

Perkutanemu obsevanju pred operacijo EK in po njej bo treba
posvetiti v bodoée posebno pozornost predvsem pri bolnicah z glo-
boko invazijo v miometrij in visoko stopnjo malignosti tumorja.
Sicer pa lahko ugotovimo, da so uspehi nadega zdravljenja primer-
ljivi z uspehi drugih avtorjev. Se naprej bo treba paziti na ¢imbolj
zgodnje odkrivanje bolezni in timsko individualno programirati
zdravljenje bolnic z EK glede na ugotovljene patolodke in klini¢ne
prognosti¢ne dejavnike.

10.

11.

12.
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ZDRAVILISCE

RADENCI

TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoris¢ale Ze
zelo dolgo. Ze konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravlje-
nje Stevilnih kroni¢nih bolezni s pomo¢jo termomineralnih vod.
Dobre rezultate so dosegli pri preprecevanju, zdravljenju in reha-
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tudiranjem, izpiranjem, z inhalacijami
in oblogami na osnovi termomineralnih vod razliéne sestave.
Mineralnim vodam so priceli pripisovati zdravilnost v zacetku 19.
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra-
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako razlicnim makro-
elementom, mikroelementom in elektrolitiéni disociaciji vod.

Pri kopelih v termomineralni vodi pride do razliénih ué¢inkov na
organizem: mehanskih, termi¢nih in kemijskih.

Mehanski u¢inek je osnovan na vzgonu, kjer je potopljeno telo
navidezno laZje zaradi teZe izpodrinjene tekocine. (V navadni vodi
za 88,6%, v mineralni srednje koncentracije pa za 91,0%). Zato je
v vodi olajSano gibanje taksnih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo $e drugi
uc¢inki: zmanj$evanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski
volumen zraka se zmanj3a za cca 20% pri enaki frekvenci dihanja,
poveda se diureza itd. )

Termiéni ué¢inek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34°C
se minutni volumen srca poveca za 19%, v kopeli s temperaturo
38°C pa za 29%, kar se ocitno odraza predvsem na izboljSanem
krvnem obtoku na koZi. Minutni volumen srca pri temperaturi
kopeli 42°C je 2x vetji od normalnega.

Kemijski uéinek je osnovan na zmoZnostih resorpcije kemijskih
sestavin vode skozi koZo. Beljakovine v koZi imajo izoelektri¢no
tocko pri pH vrednosti 3,7, zato je koZa prepustna na katione.
Vode z vecjo koncentracijo kationov naredijo kozo elektro pozi-
tivno in zato prepustno za anione.

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

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

Termomineralne vode in njihova sestava v zdravilis¢ih Radenske

Sestavine Individualne CO, Terapevtsko-re- Kopalidée
(mg/1) vsebujoce kopeli kreativni bazen Banovci
Radenci Radenci

MNa* 1820 2215 2699
K* 224 520 19
Ca** 204 173 39
Mg** 74,5 142 1
Cl- 202,3 160.1 747
HCO; 5375 7527 5936
F 22 1.3 7,6
SO~ 379.4 179 1,6
CO, 1290 1160 -
Temperatura :

na izviru v °C 29,3 41 51

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

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

— lazja in zmerna arterialna hipertenzija,

— kroni¢ne kompenzirane bolezni srca,

— pri rehabilitaciji po infarktu sréne misice,

— nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,

— pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,

— degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,

— kontrakture sklepov in atrofija misi¢ja po zlomih,

— stanja rekonvalescence po hudih boleznih,

— kroni¢na vnetja adneksov,

— vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,

— nevrovegetativiie motnje.
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IZVLECEK - Izhodis¢a. Opisana je citomorfoloska in histo-
loska slika toksoplazemskega limfadenitisa ter najpogostejsi dife-
rencialno diagnosticni problemi.

Metode. Aspiracijsko biopsijo in citoloski pregled vzorcev
smo opravili pri 863 bolnikih s povecanimi bezgavkami na glavi
in vratu. V 276 primerih (32%) smo odkrili reaktivno vnetje, od
teh v dveh serolosko potrjen toksoplazemski limfadenitis.

Zakljucki. Prispevek opozarja na viego aspiracijske citologije
v stopenjski diagnostiki benignih limfoproliferativnih bolezni,
predvsem toksoplazemskega limfadenitisa ter na indikacije in
pomen histoloske preiskave in seroloskih testov.

Uvod

Povecane bezgavke, predvsem v predelu vratu in glave, so pri
otrocih in pri odraslih razmeroma pogost pojav in so lahko posle-
dica razli¢nih procesov, od primarnih ali sekundarnih malignomov
do benignih limfoproliferativnih bolezni. Eden izmed vzrokov je
lahko tudi toksoplazmoza. Nanjo premalokrat pomislimo ali pa je
ne potrdimo zaradi obi¢ajno asimptomatskega poteka ali zaradi
nespecifiénih kliniénih znakov. Toksoplazmoza povzroc¢a od 3%
do 15% limfadenopatij (1, 2), Slovenija pa je s 15,6% na vrhu te
lestvice (3).

Vse limfadenopatije, ki trajajo dalj ¢asa, moramo diagnosti¢no
obdelati. Ena izmed metod, ki jih lahko uporabimo, je tudi
aspiracijska biopsija poveCanih bezgavk in mikroskopska prei-
skava vzorca.

Material in metode

V letu 1989 smo imeli v Citolokem laboratoriju Onkoloskega
in§tituta 1405 punkcij pri 863 ambulantnih in hospitaliziranih bol-
nikih s poveganimi bezgavkami v predelu vratu in glave. Aspiracij-
sko biopsijo je opravil veginoma citopatolog. Po klinikovi ali po
svoji presoji smo punktirali eno ali ve¢ povecéanih bezgavk. Vzorce
smo jemali s tanko iglo premera 0,7 mm. Iz aspiriranega materiala
smo napravili razmaze, jih delno posudili na zraku, ostanek pa
fiksirali v alkoholu. Barvali smo jih standardno po metodi Giemsa

* Delo je bilo opravljeno na Onkolodkem ingtitutu.
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KEY WORDS: toxoplasmosis; lymphadenitis; five needle
aspiration; differential diagnosis

ABSTRACT — Background. The cytomorphologic and his-
tologic features of toxoplasmic lymphadenitis are described in
detail. The similarities of cells and cell patterns that may present
differential diagnostic problems are shown.

Methods. Reactive lymphadenopathies were cytologically
diagnosed in 276 (32%) aspirates out of 863 cases with enlarged
lymph nodes of the head and neck region. There were two cases
of toxoplasmic lymphadenitis confirmed by serology.

Conclusions. This study emphasises the importance of fine
needle aspiration cytology in the diagnosis of benign lympho-
proliferative diseases, especially toxoplasmic lymphadenitis and
the role of surgical biopsy and serologic tests.

in Papanicolaou. Vzorce je pregledal eden izmed citopatologov
nasega laboratorija.

Rezultati

Osnovni predpogoj za analizo patoloskega procesa z aspiracij-
sko biopsijo je tehni¢no brezhiben, ustrezen vzorec, ki vsebuje
zadosti celic.

Rezultati citoloske preiskave pri 863 bolnikih so prikazani na
tabeli 1 in sliki 1.

Diagnozo reaktivnega limfadenitisa smo postavili pri 276 bolni-
kih (32%). Pri 432 (50,1%) smo odkrili malignom — od tega so
imeli 104 bolniki (12,1%) primarno maligno bolezen (maligni
limfom, Hodgkinova bolezen), 328 (38%) pa limfogene zasevke.

Pri 67 bolnikih (7,7%) citoloka slika ni imela vseh znacilnosti
malignoma, zato smo se odlo¢ili za suspektni izvid, pri 88 (10,2%)
vzorcih pa nismo dobili dovolj materiala in smo jih zato opredelili
kot neuporabne.

Rezultate citopatoloske preiskave smo analizirali posebej pri
bolnikih s pove¢animi bezgavkami na vratu in glavi, ki so bili
mlajéi od 15 let (tab. 2 in sl. 2). Teh bolnikov je bilo 76 oziroma
8,8% vseh punktiranih zaradi limfadenopatije v predelu vratu in
glave. Kar v 57 primerih (75%) smo nasli reaktivni limfadenitis,
Sest bolnikov (8%) je imelo primarni maligni tumor, trije (3,9%)
pa zasevke. Suspektnih izvidov je bilo sedem (9,2%), samo trije
(3,9%) pa so bili neuporabni.

Seroloski pregled bolnikov z diagnozo reaktivnega limfadeni-
tisa so indicirali le pri 31 (11,2%) od skupno 276 nasih bolnikov.
Toksoplazmozo so potrdili v dveh primerih — pri 13-letnem dec¢ku
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Tab. 1. Rezultati citopatoloske preiskave pri bolnikih s povecanimi
bezgavkami v predelu vratu in glave v letu 1989.

Tab. 1. Results of cytologic examination in patients with enlarged
lymph nodes of head and neck in the year 1989.

Tab. 2. Rezultati citopatoloske preiskave pri bolnikih s povecanimi

bezgavkami v predelu vratu in glave, mlajsih od 15 let, v letu 1989.

Tab. 2. Results of cytologic examination in patients younger than 15
years with enlarged lymph nodes in the year 1989.

. Bolniki . Bolniki
Diagnoza . Diagnoza "
i . Patients " S Patients
Diagnosis Diagnosis
N Yo N Yo
Maligni primarni tumor Maligni primarni tumor
5 " 104 12,1 . & 6 8,0
Malignant primary tumor Malignant primary tumor
Maligni sekundarni tumor 328 38.0 Maligni sekundarni tumor 3 39
Malignant secondary tumor ! Malignant secondary tumor 4
Reaktivni limfadenitis Reaktivni limfadenitis
Reactive lymphadenitis “ip 2l Reactive lymphadenitis o Lo
Susp_ekim lzysdl 67 77 Susp_cktm |z\_a1d1 7 92
Possible malignancy Possible malignancy
Neuporabni vzorci 88 10.2 Neuporabni vzorci 3 39
Insufficient aspirate 4 Insufficient aspirate il
Skupaj Skupaj
Total 863 100,0 Total 76 100,0
400 4
960 4 —

300 +

260+

200+

160-".

100 -

80

maligni prim. maligni sek. suspektni limfadenitis neuporabni
SI. 1. Rezultati citoloske preiskave pri 863 bolnikih s povecanimi
vratnimi bezgavkami v letu 1989.

Fig. 1. Results of cytological investigation at 863 patients with
enearged lympes node in the neck in year 1989.

in pri 30-letni Zenski. Oba sta imela priblizno mesec dni povecane
bezgavke. Drugih simptomov nista imela.

V vzorcih smo nasli izrazito proliferacijo celic limforetikular-
nega sistema od zrelih limfocitov, razmeroma stevilnih centrocitov
in centroblastov do plazmatk in plazmacitoidnih celic, posamezne
imunoblaste, Stevilni makrofagi s fagocitiranimi delci razpadlih
jeter ter znacilne skupke epiteloidnih celic z ovalnimi, vezikular-
nimi jedri, ponekod majhnimi nukleoli in obilno, svetlo, ve¢inoma
neostro omejeno citoplazmo (sl. 3-5).

Razpravijanje

Toksoplazmoza je bolezen, ki je v latentni obliki ena najpogo-
stejdih in najbolj razdirjenih parazitnih okuzb v svetu. Odvisno od
geografskega poloZaja, prehrambenih in higienskih navad je oku-
zenih od 30 do 90% populacije (1, 2, 4, 5). V Sloveniji je po
podatkih Initituta za mikrobiologijo okuZenega priblizno 50%
prebivalstva, prav taksen pa je tudi odstotek serolosko pozitivnih
nosecnic. Pri teh gre ve¢inoma za staro okuzbo (6—8).

Prevalenca bolezni narasc¢a s starostjo, aktivna oblika pa je
pogostejSa pri mlaj§ih odraslih osebah. V Sloveniji je bolezen
v obliki limfadenitisa najpogostejsa med 17. in 26. letom starosti
(3). Toksoplazemski limfadenitis je v odrasli dobi pogostejdi pri
Zenskah, v otroski dobi pa pri de¢kih (9). Na okuzbo s toksoplaz-

maligni prim mligﬁi sek. suspektni limfadenitis neuporabni

SL. 2. Rezultati citoloske preiskave pri bolnikih, mlajsih od 15 let,
v letu 1989 (N = 76).
Fig. 2. Results of cytological investigation at patients younger of 15
years in 1989 (N = 76).

mozo so posebej obéutljivi bolniki z oslabljeno oziroma z zmanj-
$ano sposobnostjo imunskega odgovora zaradi neoplasti¢nih pro-
cesov, predvsem limfomov, dlakasto-celiéne levkemije (1, 10),
bolniki, ki prejemajo imunosupresivno terapijo (npr. pri limfopro-
liferativnih boleznih, pred presajanjem organov), ter bolniki z aid-
som (11). Pri takih bolnikih sta v nasprotju zimunokompetentnimi
osebami nekoliko pogostejsi diseminirana oblika bolezni ter priza-
detost vitalnih organov, predvsem srca in centralnega Zivénega
sistema (1, 10).

Povecane bezgavke, predvsem v predelu vratu in glave, so
vodilni, &esto edini simptom. Limfadenopatija je lahko eno- ali
obojestranska, zajame lahko eno ali ve¢ bezgavk hkrati. Bezgavke
so okrogle, premakljive, po navadi nebolete in redko vegje kot
3cm v najvecjem premeru (1).

Toksoplazemski limfadenitis ima dokaj zna¢ilno, vendar ne
specifitno mikroskopsko sliko, na podlagi katere lahko posumimo
na toksoplazmozo in priporotamo seroloske teste, s katerimi jo
dokonéno potrdimo.

Histolo3ka slika toksoplazemskega limfadenitisa, ponekod bolj
znanega pod imeénom limfadenitis Piringer-Kuchinka, je znana Ze
vet desetletij. Vetina avtorjev ji na podlagi ujemanja s serolodkimi
testi priznava diagnosti¢no vrednost (12—14). Znaé¢ilna je foliku-
larna hiperplazija, s $tevilnimi mitozami, iregularni skupki epitelo-
idnih histocitov, ki se vriva v germinalne centre in v parakortikalna
podro¢ja. V makrofagih pogosto najdemo fagocitirane ostanke
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SI. 3. Aktivirani limfociti. Podusesna bezgavka".. dspimcfjska biop-
sija, preparat §t. 5051/89, Giemsa orig. poveéava 125 x.
Fig. 3. Activated lymphocytes. Submandibular lymph node, aspira-
tion biopsy slide no. 5051/89, Giemsa orig. magn. 125 x.

Sl. 4. Epiteloidne celice. Podusesna bezgavka, aspiracijska biop-
sija, preparat §t. 5051/89, Giemsa orig. povecava 125 X.
Fig. 4. Epitheloid cells. Submandibular lymph node, aspiration
biopsy slide no. 5051/89, Giemsa orig. magn. 125 x.

jeder (9). Opisane so tudi »monocitoidne celice« z izkljuéno B lim-
focitno diferenciacijo (15). Morfoloska diagnoza je povsem zane-
sljiva le v primeru, ko v vzorcih najdemo povzroditelja, kar pa je
izijemno redko (14, 16).

Tudi v citopatologiji so opisani kriteriji, na podlagi katerih
lahko posumimo na toksoplazmozo kot vzrok reaktivnega limfade-
nitisa (17—19). Stevilo serolosko potrjenih primerov, ki so opisani
v literaturi, je e razmeroma majhno, saj je ta metoda precej mlajia
od klasi¢ne histologije. V citoloskih vzorcih primerov iz nadega
laboratorija smo nasli vse citomorfoloske znacilnosti toksoplazem-
skega limfadenitisa, ki jih omenjajo v literaturi (17-19), od izra-
zito polimorfne celi¢ne populacije zrelih limfocitov, njihovih mlaj-
Sih oblik, imunoblastov, plazmatk in plazmacitoidnih celic do
skupkov epiteloidnih celic in celic s fagocitiranimi ostanki jeder.
Mitoz v nasih preparatih ni bilo.

Ceprav je celi¢na slika toksoplazemskega limfadenitisa dokaj
znacilna, prihajajo diferencialno diagnosti¢no v postev tudi $te-

'."’o_,.
o0 _

SL. 5. Makrofag s fagocitiranimi delci. Podusesna bezgavka, aspira-

cijska biopsija, preparat st. 5051/89, Giemsa orig. povecava 125 .

Fig. 5. Macrophage with phagocytized particles. Submandibular

lymph node, aspiration biopsy slide no. 5051/89, Giemsa orig.
magn. 125 X.

vilne druge bolezni bezgavk, od akutnih vnetij, kroniénih ne-
specifi¢nih in specifiénih vnetij, malignih limfomov do metastaz.

V prvi vrsti je treba izkljuéiti vse vrste malignomov, zlasti
Hodgkinovo bolezen, saj bi bil lazno negativen izvid lahko usoden
za bolnika. Pri limfomih je celiéna populacija, ki jo dobimo
z aspiracijsko biopsijo bezgavke, ve¢inoma uniformna, pri Hodgki-
novi bolezni pa najdemo v vzorcih Reed-Sternbergove velikanke,
ki so znaCilne za to bolezen. Ne smemo pozabiti na moZnost
koincidence limfoma in toksoplazemskega limfadenitisa, ¢eprav
morfoloska slika limfoma po navadi prevlada in celo zakrije sliko
toksoplazemskega limfadenitisa (14). Infiltracija bezgavke z meta-
statskimi tumorji navadno ne predstavlja vecjega diferencialno
diagnosticnega problema. Epiteloidne celice, ki so za toksopla-
zemski limfadenitis najbolj znacilne, pa lahko najdemo tudi pri
Stevilnih drugih reaktivnih procesih v bezgavkah, na primer pri
granulomskih limfadenitisih (tuberkuloza, sarkoidoza) ali pri
bolezni macje praske. Pri granulomskih limfadenitisih so navzoce
tudi ve¢jedrne velikanke s pogostimi nekrozami, pri bolezni macje
praske pa najdemo ob reaktivni hiperplaziji in ob skupkih epitelo-
idnih celic tudi znaéilne znake supurativnega vnetja s Stevilnimi
granulociti.

Zakljucek

Clanek opozarja na moznost diagnoze toksoplazemskega lim-
fadenitisa s citopatolosko preiskavo.

Citopatologija ima kot diagnosti¢na metoda svoje prednosti in
pomanjkljivosti. Pot do diagnoze je hitra, cenejsa, neinvazivna in
za bolnika malo bolec¢a. Aspiracijska biopsija bezgavke s citolosko
preiskavo vzorca je upravi¢eno indicirana kot ena izmed prvih, Se
pred kirur$ko ekscizijo bezgavke in pred seroloskimi testi. Zave-
dati pa se moramo svoje odgovornosti in omejitev ter v primerih,
ko z aspiracijsko citologijo ne moremo opredeliti sprememb, in e
sumimo na toksoplazmozo, predlagamo kirursko biopsijo bez-
gavke ter serolodke teste.
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MNENJE BOLNIKOV O ZDRAVSTVENI SLUZBI

PATIENTS' SATISFACTION WITH HEALTH SERVICE
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KILJUCNE BESEDE: zadovoljnost bolnikov; splosna medicina;
kakovost zdravstvene sluzbe

IZVLECEK — Izhodiséa. Namen raziskave je bil ugotoviti,
kaksno mnenje imajo bolniki o zdravstveni sluzbi, s poudarkom
na splosni medicini.

Metode. V' anketo, poslano po posti, je bilo vkljucenih 486
naklju¢no izbranih anketirancev, ki obiskujejo ambulante zdrav-
stvenih domov v Celju in Zalcu, kjer Zivi 106.000 prebivalcev.

Rezultati. Vecina anketirancev je s svojo zdravstveno sluzbo
zadovoljna. Negativno mnenje o zdravstveni sluzbi ima le 14%
vprasanih. Bolj zadovoljni so tisti, ki imajo svojega osebnega
zdravnika, tisti, ki krajsi cas éakajo na pregled, in starejsi od 55
let. Na nezadovoljnost mocno vpliva tudi neupostevanje vrsinega
reda v cakalnicah.

Zakljucki. Ob spremembi zdravstvenega sistema pri nas in ob
uvedbi privatne zdravniske prakse bi se za to obliko zdravstva
odlocilo 24%, 41% pa bi jih se naprej hodilo k istemu zdravniku
ne glede na to, kje bi delal.

Uvod

Zdravstveno sluzbo (ZS) po navadi ocenjujemo z uspehi na
podroéju diagnostike in terapije ter na podlagi $tevila opravljenih
pregledov in storitev, njene dobre ali slabe opremljenosti in
kadrovske zasedenosti ter s Stevilnimi kazalniki morbiditetne in
mortalitetne statistike. V zadnjem ¢asu pa postajajo navedeni
kazalniki pri ocenjevanju uspeénosti zdravstva vedno bolj sporni,
saj se kolitina dela ne odraZa vedno tudi v boljem zdravju ljudi.
Ugotavljajo, da samo s Sirjenjem zdravstvenih zmogljivosti ne bo
mogoce priti do Zelenega cilja, saj ima lahko zdravstvo tudi nega-
tivne uéinke na zdravje ljudi — iatrogeneza (1, 2). Pri ocenjevanju
ZS pridobivajo na veljavi zato tudi druga, do sedaj po krivici
zapostavljena merila, med katerimi ima gotovo pomembno mesto
mnenje uporabnika — bolnika. Njegov odnos do zdravstva je zelo
pomemben pri zdravljenju. Bolnik, ki je zadovoljen s svojo ZS, bo
veliko bolje sodeloval v procesu zdravljenja, zato bodo tudi rezul-
tati boljdi. Bolnik ne more ocenjevati strokovnosti dela, e posebej
ne zdravnikovega, zelo dobro pa obéuti organizacijske slabosti in
odnos zdravstvenega osebja do njegovega problema. To je veliko-
krat lahko enako, véasih pa celo bolj pomembno kot samo zdrav-
ljenje v oZjem medicinskem pomenu. Tisti, ki bo Ze pri prvem stiku
z zdravstveno ustanovo — po navadi kar pri sprejemnem okencu,
naletel na neprimeren odnos in ki bo ure dolgo ¢akal v ¢akalnici,
bo zelo tezko imel dobro mnenje o tej ustanovi, ceprav bo delezen
vrhunske medicinske storitve.

Realno ocenjevanje splodnega dobrega pocutja (satisfakcije)

ZS — zdravstvena slufba; ZD — zdravstveni dom; OA — obratna ambulanta; DI
- dispanzer.

Zdrav Vestn 1992; 61: 545-9

KEY WORDS: patients’ satisfaction, general medicine; health
service quality

ABSTRACT — Background. The purpose of the survey was
to find the patients’ opinion about their health service with special
accent on general medicine.

Methods. A questionnaires were send by mail in district Celje
and Zalec with population of 106,000. A random sample of 486
patients were involved in this survey.

Results. Most of them were satisfied with their health service.
Only 14% showed dissatisfaction. Greater level of satisfaction
was found by those who had their own personal doctor, who
spend less time waiting for consultation and by those aged over
55. The waiting order in surgery is found to act an important part
at patients’ satisfaction.

Conclusions. The reorganization of our national health system
is putting up a private practice. 24% of respondents would visit
such practice in future and 41% of them would stay by their
present doctor wherever he would be.

bolnikov je zelo vpradljivo (3). Njihova ocena ZS je odvisna od
mnogih vplivov, pri ¢emer je sama kakovost medicinskega posega
lahko manj pomembna. Pogosto bistveno vplivajo na mnenje
bolnikov za medicinca povsem nepomembne stvari, vaZna pri tem
pa je seveda tudi bolnikova osebnost in njegove zahteve ter
pri¢akovanja.

Namen raziskave

Namen te raziskave je bil ugotoviti mnenje bolnikov o sedanji
osnovni ZS, kar bi bil upostevanja vreden podatek pri naértovanju
izboljdav v zdravstvu. Potrditi smo Zeleli hipotezo, da so bolniki
z osnovno ZS bolj zadovoljni, ¢e imajo svojega izbranega zdrav-
nika in &e je zdravstvena sluzba urejena tako, da je v ¢akalnicah
red, ¢akanje na pregled pa ¢im krajde. Pri tem smo skusali na
najmanj$o moZno mero zmanj$ati neposredni vpliv odnosa bol-
nik—zdravnik. Zato podatkov nismo zbirali v ambulanti, kjer se
bolnik zdravi, prav tako pa se nismo spusfali v raziskovanje
pregleda oz. posveta pri zdravniku, ker bi to preseglo okvir ene
raziskave. Anketa, ki je kot metoda zbiranja podatkov za te
namene najbolj primerna, pa naj bi bila anonimna. VaZna je tudi
izbira tipa vprasalnika. Odgovore lahko Ze vnaprej dolo¢imo,
anketirani pa jih samo obkrozuje (zaprti tip), lahko pa pustimo
moznost samostojnega oblikovanja odgovorov (odprti tip).
Ankete odprtega tipa dajo sicer bolj verno sliko o sami vsebini
problema, so pa zelo problematiéne za kasnejSo obdelavo (4).
V nasi raziskavi smo se zato odloéili za anketo zaprtega tipa, pustili
pa smo moznost pisne pripombe ali pohvale. Ob ugotavljanju
ustreznosti ali neustreznosti ZS z bolnikovega vidika smo skusali
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ugotoviti, kateri so za bolnika najbolj moteéi elementi nadega
vsakodnevnega dela. Omejili smo se predvsem na sam prihod
v zdravstveno ustanovo — zdravstveni dom (ZD), ¢akanje v cakal-
nici in &as, ki ga zdravnik nameni bolniku. Ceprav je bil namen
raziskave predvsem, da bi ugotovili mnenje bolnikov o njihovi
osnovni ZS, pa smo zaradi primerjave v vprasalnik vkljucili Se
nekaj vprasanj s podrocja specialisticno bolnisnicne ZS. Anketo
smo opravili na podro&ju obéin Celje in Zalec.

Odziv anketirancev je bil sorazmerno slab, kar si razlagamo
predvsem z neugodno izbranim datumom. Anketne vpradalnike
smo izbranim anketirancem poslali namre¢ 24. junija 1991, torej
dva dni pred vojnim stanjem v Sloveniji. Ker je na poslane
vpra$alnike do septembra 1991 odgovorilo samo 41% anketiran-
cev, je mogoce, da so odgovarjali samo tisti, ki so bili iz kakr$nega-
koli razloga za to posebej motivirani. Reprezentativnost odgovo-
rov smo zato preverili z dodatno anketo, katere namen je bil
zagotoviti ¢imvedjo odzivnost. To dodatno anketo smo opravili
novembra istega leta neposredno po ambulantah.

Metoda

Iz kartotek ZD Celje in ZD Zalec smo po sistemu naklju¢nega
in proporcionalnega izbora po splodnih in obratnih ambulantah
izbrali 1300 bolnikov, ki so bili v zadnjih petih letih vsaj enkrat pri
zdravniku. Po podatkih zadnjega popisa prebivalcev (1991) Zivi
v ob¢ini Celje 66.443, v obéini Zalec pa 39.688 ljudi. To razmerje
smo upoitevali tudi pri izbranem vzorcu. Vprasalnike smo skupaj
z navodili poslali anketirancem po posti. Zaradi neto¢nih naslovov
in neznanega naslovnika je bilo skupno Stevilo poslanih anket
1240. Rezultate smo statisti¢no obdelali s testom hi* in testom z.

Zaradi Ze omenjene slabe odzivnosti (41%) smo po petih
mesecih izvedli dodatno anketo z istim vprasalnikom in soraz-
merno manj$im vzorcem. To dodatno anketo smo opravili pri 203
bolnikih, ki smo jih nakljuéno izbrali v ¢akalnicah.

Odzivnost te dodatne ankete je bila 98%.

Anketni vprasalnik je poleg splo$nih podatkov o starosti,
spolu, kraju bivanja, zaposlenosti in izobrazbi vseboval vprasanja
za podrodje osnovne ZS in vpradanja za podrocje specialisticne ZS.

Na podroéju osnovne ZS nas je zanimalo, ¢e ima bolnik
izbranega zdravnika, ¢e je ta v splo$ni ambulanti (SA), obratni
ambulanti (OA) ali dispanzerju (DI), kolikokrat je bil v zadnjih
dveh letih pri zdravniku in kako bi ocenil svoje zdravje. Nato nas je
e zanimalo, na kak$en nadin pride do zdravnika (z dvigom §te-
vilke ob sprejemnem okencu, z oddajo zdravstvene izkaznice
v ¢akalnici, s predhodnim dogovorom ali kako drugace), koliko
¢asa po navadi ¢aka na pregled in ali ima po njegovi oceni zdravnik
zanj dovolj, preve¢ ali premalo ¢asa. Anketiranec je nato moral
oceniti ZS, imel pa je tudi moZnost dati prosto pisno pripombo ali
pohvalo.

Na podro¢ju specialistiéne ZS nas je zanimalo, kolikokrat
v zadnjih dveh letih je bil anketiranec pri specialistu, kolikokrat
v zadnjih petih letih se je zdravil v bolnisnici in koliko ¢asa ¢aka na
naroceni pregled pri specialistu. Anketiranci so morali v tem delu
odgovoriti $e na vpradanje, koliko ¢asa ima specialist na razpolago
pri pregledu in kaksna je po njihovi oceni specialisticna ZS.

Zadnje vpradanje se je nanadalo na uvedbo privatne zdravniske
prakse. Zanimalo nas je, kako bi se anketiranci odlogili, ¢e bi ob
enakih zavarovalnih pogojih imeli moznost izbire med zdravnikom
s privatno prakso in zdravnikom v javni ZS, ali pa bi Se naprej
hodili k svojemu sedanjemu zdravniku ne glede na to, kje bi ta
v bodoce delal.

Anketa je bila anonimna.

Rezultati

Na 1240 poslanih vprasalnikov smo v treh mesecih dobili 512
(41,3%) odgovorov. 26 je bilo neuporabnih, tako smo za nadaljnjo
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Fig. 1. Patients’ structure by age.
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Fig. 2. Patients’ education.

obdelavo upostevali 486 (39,2%) anket. Struktura tistih, ki so
odgovorili na anketo, se po spolu in starosti ne razlikuje od vseh,
ki smo jim anketo poslali. Med 486 anketiranci jih je najvec
v starostni skupini 50—59 let (sl. 1). Povpreéna starost anketiran-
cevjed7,9leta(s.d. = 15,7 leta). Moskih je 185 (37,9%), Zensk pa
281(57,6%). 20 (4,1%) ni navedlo podatka o spolu. Zaposlenih je
230 (47,1%), nezaposlenih 213 (43,6%), brez tega podatka je 43
(8,8%) obravnavanih anket. Izobrazbeno strukturo kaze slika 2.

Svojega izbranega zdravnika ima 319 (65,4%) anketirancev,
brez podatka jih je 14 (2,9%). V sploéno ambulanto jih hodi 279
(57,4%), v obratno ambulanto 110 (22,6%), v dispanzer 21
(4,3%), 76 (15,6%) jih ni navedlo tega podatka. V splo$nih
ambulantah je 209 (74,9%) takih, ki imajo izbranega zdravnika,
v obratnih ambulantah pa 86 (78,2%) — razlika statisti¢no ni
pomembna.

V zadnjih dveh letih jih 43 (8,8%) ni obiskalo zdravnika, do
petkrat jih je bilo pri zdravniku 235 (48,4%), 76 (15,6%) jih je bilo
do desetkrat, ve¢ kot desetkrat pa jih je bilo 126 (25,9%); Sest
odgovorov (1,2%) je brez podatka. Bolj pogosto obiskujejo zdrav-
nika tisti, ki imajo svojega izbranega zdravnika. Ta povezanost je
statistiéno visoko znaéilna (hi* = 27,4, p < 0,0001) (sl. 3).

Lastno zdravje je osem (1,6%) anketirancev ocenilo kot
odli¢no, 123 (25,3%) kot dobro, 212 (43,6%) kot zadovoljivo in
124 (25,5%) kot slabo. Dvanajst (2,5%) jih svojega zdravja ni
moglo oceniti in sedem (1,4%) jih na vprasanje ni odgovorilo.
Delez bolnikov, ki svoje zdravje opredeljujejo kot slabo, je visji
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Fig. 4. Influence of a personal doctor on patients’ opinion about
quality of health service.

v skupini z izbranim zdravnikom — 96/319 (30%), v primerjavi
s skupino, ki nima izbranega zdravnika — 27/153 (18%); (hi’
= 9,04, p = 0,01).

247 (50,8%) jih pride do zdravnika tako, da odda zdravstveno
knjizico medicinski sestri v ambulanti, 156 (32,1%) jih dobi §te-
vilko za vrstni red v ¢akalnici na triaznem mestu, 32 (6,6%) se jih
predhodno dogovori za pregled, 42 (8,6%) pa nima stalnega
nacina; devet (1,9%) jih na to vprasanje ni odgovorilo.

Manj kot povpre¢no 15 minut ¢akanja na pregled v ¢akalnici je
navedlo 34 (7,0%) vpradanih, 95 (19,5%) jih meni, da ¢akajo
vpovpre¢ju 15—30minut, 123 (25,3%) 30—60 minut, 151 (31,1%)
1—-2 uri in 67 (13,8%) ve¢ kot dve uri; brez podatka je bilo 16
(3,3%) odgovorov. Med SA in OA ni pomembnih razlik. Vendar
anketiranci, ki imajo izbranega zdravnika, ¢akajo nekoliko manj.
Od 310 anketirancev z izbranim zdravnikom jih 31% ¢aka manj
kot pol ure, med 148 brez izbranega zdravnika pa je takih 26%
(p = 0,03).

Na vpradanje, koliko ¢asa ima po njihovem zdravnik za bol-
nika, jih 269 (55,3%) meni, da ima zdravnik dovolj ¢asa, 173
(35,6%) jih misli, da ima zdravnik tega ¢asa premalo, eden (0,2%)
misli, da ima zdravnik preve¢ ¢asa, in 33 (6,8%) se glede tega ne
more opredeliti; deset (2,1%) jih ni odgovorilo na vprasanje.

Mnenje o osnovni ZS je naslednje: 122 (25,1%) jih meni, da je
osnovna ZS dobra, 241 (49.6%) da je zadovoljiva, 68 (14,0%) da
je slaba, 47 (9,7%) pa ne ve, kakina je. Osem (1,6%) jih ni
odgovorilo. Ta ocena ni odvisna od izobrazbe bolnikov ali od
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spola, je pa zelo odvisna od tega, ali ima bolnik svojega izbranega
zdravnika. Bolniki, ki imajo svojega zdravnika, imajo o osnovni
ZS boljse mnenje (sl. 4). Na mnenje o osnovni ZS izrazito moéno
vpliva tudi dolzina ¢akanja v ¢akalnici. Tisti, ki ¢akajo v povprecju
manj kot 30 minut, skoraj nimajo slabega mnenja o osnovni ZS (sl.
5). Mnenje anketirancev je odvisno tudi od starosti. Izmed 159,
starejsih od 55 let, jih le 8,9% meni, da je osnovna ZS slaba,
medtem ko jih od 319, mlajsih od 55 let, enako misli kar 21%:;
(p = 0,01).

V prosti rubriki ankete je dodatno pripombo dalo samo 262
(53,9%) anketirancev. 38% pripomb se nanasa na predolgo ¢aka-
nje in vrstni red v ¢akalnici, 27% pripomb na povrinost zdravnika
pri pregledu, 12% pa na odnos zdravstvenega osebja do bolnikov.

Mnenja o specialisti¢no-hospitalni ZS v tej raziskavi nismo
podrobneje obdelali, ker jih kar 151 (31,1%) navaja, da v zadnjih
dveh letih niso bili pri specialistu, takih, ki se v zadnjih petih letih
niso zdravili v bolniénici, pa je kar 254 (52,3%). Zanimiv pa je
podatek, da jih na pregled pri specialistu ¢aka en mesec ali ve¢ kar
254 (52,3%).

Pod pogojem, da bi bili pogoji finan¢ne participacije enaki za
vse sektorje zdravstva, bi se jih za privatno prakso odlocilo 116
(23,9%), za javno zdravstvo 60 (12,3%), kar 197 (40,5% ) pa bi jih
hodilo $e naprej k svojemu sedanjemu zdravniku ne glede na to,
kje bi ta delal. To je moéno odvisno od tega, ali bolnik ima ali nima
svojega osebnega zdravnika (sl. 6). Cakanje v Cakalnici na to
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Tab. 1. Statisticno pomembne razlike med obema anketama.

Tab. 1. Statistically significant differences between main and control
questionnaire.

Dodatna anketa
Control questionnaire
n=198
§t./No. %

Glavna anketa
Main questionnaire
n =486
§t./No. %

Odgovor
Answer

Imam izbranega
zdravnika

I have my own
doctor

319 65.6 161 81,3 p<0,001

Zdravnik ima dovolj
tasa

Doctor has enough
time for me

Obiskoval bi

zasebno prakso

T'would rather visit 116
a private practice in

future

269 55,3 129 652 p<0,05

13,6  p<0,01

odloéitev nima vpliva niti pri tistih, ki éakajo v povpredju vet kot
€no uro.

Ob primerjavi rezultatov ankete med obema skupinama anke-
tirancev (ZD Celje in ZD Zalec) smo nasli statisti¢no pomembne
razlike samo pri spolu, pri delezu tistih, ki imajo svojega izbranega
zdravnika, in pri na¢inu prihoda k zdravniku. Med anketiranci ZD
Celje je veé Zensk — 65% kot med anketiranci ZD Zalec — 54%
(hi* = 5,4, p = 0,02).

V kartoteki bolnikov ZD Celje je 63% Zensk.

Svojega izbranega zdravnika ima v ZD Celje 71% anketiran-
cev, v ZD Zalec pa 58% anketirancev (hi’> = 8,7, p = 0,003).

Pri na¢inu prihoda k zdravniku je razlika pri tistih, ki dobijo
Stevilko za vrstni red v ¢akalnici. Takih je v skupini ZD Celje 37%,
v skupini ZD Zalec pa 24% (hi* = 4,7, p = 0,03). To je posledica
razlik v organizaciji dela v obeh ZD.

Zaradi omenjene nizke odzivnosti na anketo, poslano po posti,
smo z dodatno anketo preverili reprezentativnost dobljenih podat-
kov. Dodatno anketo smo opravili pri 203 bolnikih v ambulantah
oziroma ¢akalnicah med tem, ko so ¢akali na pregled. Ta dodatni
vzorec smo izbrali po enakih kriterijih kot glavnega. Povpreéna
starost teh anketirancev je bila 43,5 leta (s. d. = 15,3), kar je $tiri
leta manj kot pri glavni anketi (p < 0,01). Na enak vprasalnik je
odgovorilo 198 (98%) vprasanih. Razlike med anketama, ki so
pomembne, so prikazane v tabeli 1, pri vseh ostalih vpradanjih pa
ni pomembnih razlik. V glavni anketi je bilo Sest rubrik takih, ki so
bile izpolnjene v ve¢ kot 95%, v dodatni anketi pa sta bili taki
rubriki samo dve. Ocenjujemo, da so dodatno anketo izpolnjevali
manj natanéno.

Razpravljanje

Kot je bilo ze omenjeno, je bil odziv na anketo slab (39%),
vendar smo z dodatno anketo ugotovili, da razen v delezu bolnikov
z izbranim zdravnikom (teh je v ambulantni anketi pomembno
vet) in nekoliko nizjo povpreéno starostjo bolnikov drugih bistve-
nih razlik med obema anketama ni. Bolniki, ki imajo svojega
izbranega zdravnika, po nadih podatkih bolj pogosto hodijo
k zdravniku, zato je ta razlika tudi pricakovana. Visji delez bolni-
kov v dodatni anketi, ki smatrajo, da ima zdravnik zanje dovolj
¢asa, in bistveno niZji delez tistih, ki bi se odlocili za privatno
prakso, je samo posledica prve ugotovitve. To, da so bolniki
v dodatni anketi v povpre¢ju nekoliko mlajsi, kaZe na to, da so na
anketne vpradalnike, poslane po posti, v vedji meri odgovarjali
starejsi bolniki.

PribliZzno tri ¢etrtine anketirancev ima svojega izbranega zdrav-
nika, kar je veliko, ¢e upoitevamo, da gre za mestni tip osnovne
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ZS, kjer bolniki bolj pogosto menjajo zdravnika. Med anketiranci
je le 9% takih, ki v zadnjih dveh letih niso bili pri zdravniku, kar je
pomembno pri vrednotenju mnenja anketirancev. Nesmiselno je
namre¢ sprasevati o ZS tiste, ki z njo nimajo opravka. To, da
bolniki, ki imajo svojega izbranega zdravnika, tudi bolj pogosto
hodijo k zdravniku, je razumljivo in pricakovano. Vzrok je namrec
ravno obraten. Tisti, ki pogosteje rabijo zdravnika, si le-tega tudi
prej izberejo za svojega osebnega zdravnika. Zaradi tega je tudi
razumljivo na prvi pogled ¢udno dejstvo, da je med bolniki z izbra-
nim zdravnikom ve¢ takih, ki menijo, da so slabega zdravja, kot
med tistimi, ki nimajo svojega zdravnika.

Naéin prihoda v ambulanto je razlicen, vendar se le slabih 7%
bolnikov vnaprej dogovori za ¢as pregleda. Ugotavljamo, da ravno
na tem podroc¢ju organiziranost osnovne ZS zelo Sepa. Z naroca-
njem namreé pomembno skrajsamo ¢akanje na pregled (5), s tem
pa je mo¢no povezano mnenje bolnikov o ZS, kar kaZejo tudi nadi
podatki! Nesprejemljivo je, da kar 45% nasih bolnikov ¢aka na
pregled v povpredju vec kot eno uro. Z urejenim sistemom naroca-
nja lahko dosezemo, da le 19% bolnikov ¢aka ve¢ kot pol ure (5)!

36% nasih bolnikov meni, da ima zdravnik v ambulanti pre-
malo ¢asa za bolnika. To je pogosta ugotovitev podobnih raziskav
celo tam, kjer menimo, da ima zdravnik mnogo vel Casa za
bolnika. V Veliki Britaniji je bil leta 1980 povpre¢ni ¢as posveta
7.5 minute, vendar se zadnja leta podaljSuje (6). Pri obravnavi
seveda ni bistvena samo dolZina posveta, temvec predvsem njena
vsebina, vendar pa ¢as, ki ga zdravnik nameni bolniku, mo¢no
vpliva na bolnikovo zadovoljnost (7). Priporocajo, da naj bi bil
povprecni ¢as posveta okrog 10 minut, kar bi bilo realno tudi za
nase razmere. Pogoje za to namre¢ imamo, saj povpreéni splodni
zdravnik pri nas skrbi za priblizno 1500 do 2500 bolnikov, kar ni ne
ve¢ in ne manj kot na Zahodu. Problem je predvsem v tem, da pri
nas bolniki prihajajo vedno samo k zdravniku, medtem ko v tujini
priblizno polovico obiskov v ambulanti obravnava usposobljena
medicinska sestra (8)!

Ob vsem nastetem, $e posebej, ker se v ¢asu reforme zdrav-
stvenega sistema pri nas posebej naglasajo njegove slabosti, je
presenetljivo, da je le 14% bolnikov mnenja, da je osnovna ZS
slaba! Podatki so sicer tezko primerljivi, vendar je bilo v podobni
raziskavi v Veliki Britaniji kar 24% bolnikov nezadovoljnih s siste-
mom naroéanja in ¢akanjem pri splodnem zdravniku (5).

Pri bolnikih, ki imajo svojega izbranega zdravnika, je odstotek
nezadovoljnih $e niZji (sl. 4). Po nasih podatkih na mnenje bolni-
kov o osnovni ZS bistveno vpliva prav ¢akanje in red v ¢akalnicah,
saj se kar dobra tretjina pripomb (38%) v prosti rubriki ankete
nanasa na dolzino ¢akanja v ¢akalnicah in na vrstni red pri tem.
Zelo motece je sprejemanje bolnikov mimo vrste, Se posebej pri
stranskih vratih, ter neupoftevanje ordinacijskega ¢asa. Zato
bomo morali pri organizaciji osnovne ZS temu problemu posvetiti
bistveno veé¢ pozornosti kot doslej.

Nova zdravstvena zakonodaja uvaja privatno zdravnisko
prakso, zato nas je zanimalo, kolik$en delez bolnikov bi se Ze zdaj
odloéil za to obliko ZS. Ker je bilo v anketi posebej poudarjeno,
da bi veljali enaki pogoji zdravstvenega zavarovanja tudi v privatni
praksi, se nam zdi 24% deleZ bolnikov, ki bi se odloéil za privatno
prakso, pravzaprav majhen. Na to odlotitev pomembno vpliva
izbrani zdravnik, saj je med tistimi, ki nimajo svojega zdravnika,
kar 34% takih, ki bi se Zze vnaprej odlocili za zdravnika s privatno
prakso. Zanimivo je, da na to odlo€itev prav ni¢ ne vpliva dolzina
¢akanja v cakalnici. Nasi podatki kaZejo, da bolniki ve¢inoma ne
zelijo menjati izbranega zdravnika ne glede na to, ali bo ta delal se
naprej v javnem zdravstvu ali pa kot zasebnik. S tem posredno
potrjujemo mnogokrat poudarjeni in tudi dokazani pomen stal-
nega osebnega zdravnika (9).

Zakljucek

Rezultati naSe raziskave kaZejo, da je mnenje bolnikov
o0 osnovni ZS pri nas v glavnem pozitivno. Ker smo anketo opravili



ZMAVC A, VELIKANIE F. MNENJE BOLNIKOV O ZDRAVSTVENI SLUZBI

549

na podro¢ju s preteZzno mestnim tipom osnovne ZS, ugotovitev ne
kaze posplodevati prav na vso Slovenijo. Mnenje bolnikov je sicer
samo eden od kriterijev uspesnosti ZS, ki pa bo imel v bolj trzno
usmerjenem zdravstvu vedno vedjo tezo. Osnovna ZS bo morala
posebno pozornost posvetiti predvsem redu v c¢akalnicah in
bistveno skraj$ati ¢akanje v njih. Vsakemu bolniku bomo morali
omogo¢iti prosto izbiro osebnega zdravnika, kar bo ob strokovno
neoporecnem delu pomembno prispevalo k zadovoljnosti bolni-
kov, s tem pa tudi k njihovemu veéjemu zaupanju v ZS in seveda
k bolj8im rezultatom zdravljenja! Medicina je v silovitem tehnolo-
§kem razvoju preveé zanemarila zdravnika in njegovo osebnost kot
zdravilo. Ta lahko pride do izraza le ob tesnem sodelovanju
z bolnikom, ki velikokrat traja do konca Zivljenja.
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strokovno izpopolnjevanje

DELAVNICA O PREHRANI VRHUNSKIH SPORTNIKOV

Barcelona, 4. 8. 1992

»Mars Incorporated«, svetovno znana in-
dustrija za proizvodnjo slaiéic, tudi edini
prehrambeni sponzor 25. olimpijskih iger
v Barceloni, je 4. 8. 1992 organizirala okro-
glo mizo o prehrani vrhunskih $portnikov za
prehrambene strokovnjake iz srednjeevrop-
skih drzav prav na mestu olimpijskih iger.

Znanstveno delavnico o prehrani vrhun-
skih $portnikov sta vodila svetovno znana
nutricionista prof. Williams iz Anglije in
prof. Maughan iz Skotske; pri okrogli mizi
pa so $e sodelovali: prof. Biré, predstojnik
instituta za higieno prehrane iz Budimpeste;
prof. Rogaz, predstojnik instituta za Sportno
medicino iz Petrograda; doc. Parizkova,
predstojnica biomedicinskega centra v Pra-
gi; dr. Kaczmarekova, predstojnica fiziolo-
Skega indtituta iz Gdanska, in prof. Pokorn,
predstojnik Instituta za higieno iz Ljubljane.

Prof. Williams je najprej na kratko povzel
zakljucke mednarodnega sestanka o hrani,
prehrani in $§portu v Lausanni februarja leta
1991, prof. Maughan, strokovnjak za tekodi-
ne, pa je govoril o vodnem razvnotezju pri
vrhunskem Sportu.

Zakljucki so bili jasni: pravilni izbor zivil
in rezim prehrane, skupaj s pravilnimi tre-
ningi lahko oéitno izbolj$ajo telesno priprav-
ljenost oziroma kondicijo vrhunskega $port-
nika.

Izredno visoka temperatura in nasi¢enost
zraka z vlago, kot je to npr. bilo na olimpij-
skih igrah v Barceloni, pa zahteva $e ustre-
zen rezim pitja tekocin, ki preprecuje nasta-

nek toplotnega zastoja in ohranja telesno
sposobnost $portnika.

RezZim prehrane Sportnika

Dieta za vrhunskega Sportnika je ogljiko-
hidratni tip prehrane z vec¢ kot 50% enostav-
nih ali kompleksnih ogljikovih hidratov
v povpreéni dnevni kolic¢ini zauZite energije.
Razli¢ni ogljikovi hidrati bistveno ne spemi-
njajo hitrosti kopicenja glikogena v organiz-
mu, ¢eprav dajemo danes prednost $krob-
nim Zivilom (kompleksnim ogljikovim hi-
dratom).

Vec ogljikovih hidratov v prehrani $port-
nika gre lahko samo na racun mascob, ki jih
lahko znizamo, v povpredju tudi na 20%
glede na celodnevne energijske potrebe
$portnika (ne damo ve¢ kot 33— 39 g mas¢ob
na 1000 kkal/dan, 4,2 M1J).

Dnevna prehrana vsebuje okrog 10 do
15% beljakovin glede na dnevne energijske
potrebe $portnika oziroma 1,2 do 1,5 g/kg/
dan, pred telesnimi obremenitvami $portni-
ka in po njih.

Dodatek vitaminov in rudnin v dnevno
prehrano $portnika ni potreben, ¢e je dnevni
jedilnik sestavljen pestro oziroma vsebuje
Zivila iz vseh pomembnih skupin Zzivil.

Omenjeni osnovni reZzim prehrane je de-
jansko namenjen vsem Sportnikom in $port-
nicam.

Rezim pitja tekocin

Neprimerni klimatski pogoji (visoka tem-
peratura in vlaga v zraku) in dolgotrajna ter

naporna telesna aktivnost zahtevata $e pose-
ben poostren rezim pitja tekoéin.

Ce treningi in tekmovanja trajajo veé kot
eno uro, mora $portnik Ze piti tekoéine, npr.
na vsakih 10 do 15 minut okoli 100 do 200 ml
vode ali razli¢nih razred¢enih pijac z okoli
200 do 250 mOsm/l (nekoliko hipotoni¢na
raztopina mesanice sladkorja in soli).

Ob izredno neugodnih klimatskih pogojih
in dolgotrajnih tekmovanjih pa je tudi
umestno, da $portnik pred tckmo popije e
nekaj tekocdine (100 do 400ml), éeprav ni
Zejen.

Navadna pitna voda — studenénica, pol-
njena v 1/21 plasti¢ne steklenice, je bila na
25. olimpijskih igrah v Barceloni osnovna in
najpomembnejsa pijaca za vetino najboljsih
Sportnikov iz vsega sveta.

Tudi znanje je dieta
za vrhunskega $portnika

Firma »Mars Incorporated« je imela na
25. olimpijskih igrah v olimpijski vasi tudi
svoj center za prehrano, ki ga je vodila
izkudena angle$ka nutricionistka. Center je
izvedel anketo med vrhunskimi Sportniki in
trenerji, ki so se udelezili olimpijskih iger.
Anketa je pokazala, da o prehrani najmanj
vedo $portniki iz manj razvitih drav.

Najbolj zahteven vzdrZljivostni $port, ma-
raton, je npr. prav na teh olimpijskih igrah
pokazal, da lahko prite¢ejo med prvimi na
cilj le tisti Sportniki, ki so vlagali svoje dol-
goletne napore ne samo v treninge, temvec
tudi v pravilno prehrano.

Lahko zakljuéimo, po mnenju vseh nav-
zotih na okrogli mizi v Barceloni, da so
olimpijske igre in teZnje k vse boljSim 3port-
nim dosezkom tudi tesno povezane z na-
predkom znanosti v prehrani.

Drazigost Pokorn
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IZVLECEK - Izhodiiéa. Za revaskularizacijo ishemicnih tkiv
in organov se v Zilni kirurgiji najpogosteje uporablja venski avto-
transplantat. Zgodnja zapora transplantata je najpogosteje posle-
dica tehnicnih pomanjkljivosti pri izvedbi anastomoze med arterijo
in veno.

Metode. Avtorja sta ugotavljala vpliv tekocega Siva in posa-
meznih Sivov na prehodnost in endotelizacijo anastomoz. Pri tem
so bili postopki za pripravo venskega transplantata, oblika ana-
stomoze in Sivalni material za obe vrsti Sivov enaki. Poizkusi so
bili opravijeni na psih mesancih. Narejenih je bilo 32 anastomoz,
razdeljenih v dve klinicno in statisticno primerljivi skupini. Pov-
precni premer arterije je bil 3,3 mm in vene 4,7 mm.

Rezultati. Anastomoze so bile opazovane od 2 do 33 dni.
Pregledane so bile klini¢no, ultrazvocno, histolosko in s pomocjo
vrsticnega elektronskega mikroskopa.

Zakljucki. Ugotovila sta, da traja Sivanje s posameznimi $ivi
dlje kot s tekocim sivom, razlika v potrebnem ¢asu Sivanja pa se
z izkusnjami zmanjsuje. Prehodnost anastomoz, sivanih s posa-
meznimi $ivi, je nekoliko boljfa od sivanih s tekocim sivom,
vendar razlika statisticno ni pomembna. Vrsta Sivalne tehnike ne
vpliva na histoloske spremembe v anastomozah in pri obeh
vrstah Siva ni razlike med zacetkom in popolnostjo endotelizacije
anastomoz.

Uvod

Ateroskleroza je najpogostej$a bolezen modernega ¢loveka.
S podalj$anjem Zivljenjske dobe ima vse ve¢ ljudi tezave zaradi
ishemije raznih organov. Ceprav bi bila preventiva najprimerne;jsi
naéin zdravljenja (1, 2), se zaenkrat posluZujemo pretezno medi-
kamentoznega in operativnega zdravljenja. Operativno se reva-
skularizacija najpogosteje doseze z avtovenskim obvodom, za
transplantat pa je najprimernej$a vena safena magna, odvzeta po
modernih principih operativne tehnike (3).

Pri jemanju venskega transplantata so se izoblikovala nasled-
nja stali§ca:

— premer vene mora biti ¢&im bliZji premeru arterije, na katero
se transplantat anastomozira (4, 5);

— vena mora ostati med prepariranjem &im dalj ¢asa v ven-
skem obtoku (3);

— pri dilataciji vene tlak ne sme preseéi 300 mm Hg (6);

— za dilatacijo je najboljsa heparinizirana in topla kri;

— priporoéljivo je najprej narediti proksimalno anastomozo,
tako da se transplantat dilatira pod arterijskim tlakom (7).

Zdrav Vestn 1992; 61: 551-3

KEY WORDS: operative technique; venous autotransplant;
arteriovenous anastomosis

ABSTRACT — Background. In vascular surgery, the venous
autotransplant has been the most frequently used for revascular-
isation of ischemic tissue and organs. The early shut of transplant
has been mostly result of technical inadequacy during creating of
anastomoses between artery and vein.

Methods. The author studied the influence of running suture
and single suture on passing of anastomoses and endothelization
of them. The preparation of venous transplant, the shape of anas-
tomosis and sutureal material were the same for the both type of
sewing. The experimental animals were mongrel dogs. Thirty two
created anastomoses were divided in two clinically and statistically
comparing groups. The mean diameter of artery was 3.3 mm and
the vein 4.7 mm.

Results. The anastomoses were observed two days up to 33
days, and they were controlled clinically, ultrasonographically,
histologically and by scan electron microscope.

Conclusions. The author concluded that the time needed for
creating anastomoses using single suture technique was longer
then using running one, but increased sewing experiences shor-
tened time-difference. The passing of anastomoses created by
single suture was better then by running suture but the difference
was not statistically important. In conclusion, the type of sewing
technique does not influence on histological changes of anas-
tomosis and there is no difference between beginning and com-
pleting of endothelization of the both type of anastomoses.

Tako odvzeta in pripravljena vena je najmanj poskodovana in
ostane dolgo prehodna. Zapora transplantata v prvih 24 urah je
posledica hemodinami¢nih motenj, ki nastanejo zaradi slabega
odtoka krvi iz transplantata (8). Okluzije, ki nastanejo v 30 dneh
po operaciji, so posledica tehni¢nih napak (9), kasnejse zapore pa
so posledica napredovanja ateroskleroze ali intimalne hiperplazije
venskega transplantata. v

V veliki meri je prehodnost transplantata odvisna tudi od
tehnike $ivanja anastomoze. Obi¢ajna tehnika Sivanja anastomoz
na makro nivoju je s teko¢im §ivom (10), v mikrovaskularni tehniki
pa prevladuje Sivanje s posameznimi $ivi (11, 12). Eksperimen-
talno smo Zeleli preveriti, katera tehnika je primernejsa za anasto-
moze na Zilah premera 3 do Smm. Teoreti¢no ima tekoéi Siv
prednost pred posameznimi zaradi hitrosti Sivanja, kar je zlasti
pomembno pri aortokoronarnem obvodu, kjer mora biti kardi-
opulmonalni obvod ¢im krajsi. Prednost posameznih Sivov pa je
v tem, da se po kon¢anem Sivanju, ko spazem arterije in vene
popusti, bolje prilagodijo pove¢anemu premeru Zile.
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Eksperimentalno delo

Za eksperimentalno delo smo uporabili odrasle pse mesance.
Skupno je bilo opravljeno 32 anastomoz, razdeljenih v dve skupini.
V skupini A so bile anastomoze, $ivane s teko¢im §ivom, v skupini
B pa s posameznimi $ivi.

Operirali smo v splosni anesteziji. Za premedikacijo smo upo-
rabili phenothiazin phosphat (Combilene) 0,6 mg na kg telesne
teZe intramuskularno. Po vzpostavitvi intravenskega kanala smo
aplicirali zacetni odmerek anestetika ketaminhidroklorida (Keta-
nest) 4 mg na kg telesne teze. Intravensko anestezijo smo vzdrZe-
vali z 2mg Ketanesta na kg telesne teZe v razmakih 10 minut.
Taks$en nadin anestezije Zivali dobro prenadajo, antezija je dovolj
globoka in lahko vodljiva.

Po pripravi operativnega polja smo naredili 7 do 10 cm dolgo
incizijo ter si prikazali arterijo in veno femoralis. Izmerili smo
premer Zil, aplicirali 70 IE heparina na kg telesne teZe intravensko
in odvzeli venski transplantat. Z manometrom smo kontrolirali
dilatacijo vene, tako da tlak ni presegel 300 mm Hg. Z obrnjenim
venskim transplantatom smo naredili obvod povrhnje femoralne
arterije. Proksimalno smo naredili latero-terminalno anastomozo
kod kotom 60° tik pod odcepidéem globoke femoralne arterije,
distalno smo naredili termino-terminalno anastomozo na poplite-
alno arterijo. Vmesni del femoralne arterije smo slepo zaprli.
Merili smo ¢as od nastavitve drZalnih $ivov pa do zaSitja anasto-
moze. V eni seji smo operirali na obeh zadnjih nogah, pri tem pa
desni anastomozi zadili s teko¢im Sivom in levi s posameznimi.
V naslednji seji smo operirali na sprednjih nogah, kjer pa sta bili
proksimalni in distalni anastomozi termino-terminalni.

Ponovno smo eksplorirali anastomoze v splosni anesteziji po 2,
5,7,9, 16, 30 in 33 dneh. Prehodnost le-teh smo ocenili klini¢no,
izmerili smo hitrost pretoka krvi skozi anastomozo in transplantat
z ultrazvotno sondo in nato pripravili preparate za histoloki
pregled in pregled pod vrstiénim elektronskim mikroskopom.

Rezultati

Vse merljive rezultate smo statisticno obdelali. Povprecen
zunanji premer arterije je bil 3,3 mm (s = 0,512) in vene 4,7 mm
(s = 0,629). Razlike v zunanjem premeru Zil med skupino A in
skupino B ni bilo. Za Sivanje anastomoze s tekocim $ivom smo
povprecno potrebovali 14,69 minute, za $ivanje s posameznimi Sivi
pa 17,12 minute. Razlika je statistitcno pomembna (t = 3,833,
P < 0,001). Primerjali smo ¢as, potreben za zaSitje anastomoze,
v prvih dveh in zadnjih dveh sejah in ugotovili, da se Cas za zaSitje
anastomoze s tekoc¢im Sivom ni skrajsal, medtem ko se je z izkus-
njami bistveno skrajsal ¢as za zasitje s posameznimi $ivi (t = 3,283,
P < 0,05).

Od 32 anastomoz jih je okludiralo $est ali 18,75%. Pri vseh
okludiranih anastomozah smo imeli tezave s hemostazo po konca-
nem $ivanju in smo morali anastomozo oskrbeti z dodatnimi $ivi.
Okluzija je nastala po petih, sedmih in tridesetih dneh. Zaprte Zile
so bile izpolnjene s fibrinskim éepom.

Primerjali smo prehodnost anastomoz glede na vrsto Siva. Od
16 anastomoz, Sivanih s tekoéim $ivom, je bilo 12 prehodnih, od
enakega §tevila anastomoz, $ivanih s posameznimi $ivi, je bilo
prehodnih 14; razlika statisti‘no ni pomembna (t = 0,918,
P > 0,05). Tudi oblika anastomoze ni vplivala na prehodnost, saj
je bilo od 24 termino-terminalnih anastomoz prehodnih 20, od
osem termino-lateralnih pa je bilo prehodnih $est anastomoz.

Z 8 MHz ultrazvoéno sondo smo primerjali spremembo hitrosti
pretoka krvi nad anastomozo, v venskem transplantatu in pod
distalno anastomozo. Povpreéno se je hitrost pretoka krvi v ven-
skem transplantatu nekoliko zmanj$ala, kar je pokazal niZji sisto-
li¢ni zobec na grafiénem zapisu, vendar razlika glede na vrsto Siva
statisti¢no ni pomembna.

Anastomoze smo opazovali tudi pod mikroskopom in z vrsti¢-
nim elektronskim mikroskopom. Po prvih dveh dneh sta arterija in
vena med sabo zelo slabo povezani, brez endotela, anastomozo
pokriva fibrin, v katerem so ujete krvne celice in trombociti.
Endotel se pojavi $ele med sedmim in $estnajstim dnem. Nove
endotelne celice so manj$e od venskega endotela, prominirajo
v lumen Zile, razpored celic pa je neurejen. V tem cCasu so $ivi
pokriti s fibrinom. Do 30. dne se celice uredijo z vzdolZno osjo
v smeri krvnega toka, $e vedno pa se razlikujejo od arterijskega in
venskega endotela. Tudi $ivi so pokriti z endotelom. Oteklina
tkiva, ki se vidi po razmaknjenosti celi¢nih elementov, je moéno
prisotna v zacetku, po sedmih do devetih dneh pa edem izgine.
Razlike v histolodki zgradbi in endotelizaciji glede na vrsto Siva
nismo opazili.

Razpravljanje

Mnogi avtorji menijo, da je krajdi Cas, potreben za zasitje
anastomoze s tekoc¢im Sivom, odlo¢ujoéi dejavnik pri izbiri Sivalne
tehnike. Zaradi tega se tehnika tekocega Siva eksperimentalno seli
tudi na podro¢je mikrovaskularne kirurgije.

Little in sod. (13) navajajo razliko med teko¢im in posameznim
Sivom pri anastomoziranju karotidne arterije pri podganah. Pri
zilah s premerom od 1 do 1,5 mm so za posamezne Sive porabili 55
minut, za tekoc¢ega pa le 20 minut. Chen s sod. (14) poleg tekotega
in posameznih $ivov uporablja Se spiralni tekodi §iv, ki je kombina-
cija obeh. Za Sivanje femoralne arterije in vene pri podganah
s teko¢im §ivom potrebuje $est do osem minut, za posamezne §ive
pa 17 do 18 minut. Moscona in sod. (15) primerjajo tekodi §iv, za
katerega porabijo sedem minut, s posameznimi $ivi, za katere
potrebujejo 15 minut. S temi navedki se ujemajo nade meritve
s povpre¢no 17 minutami za posamezne $ive in s 15 minutami za
tekodi Siv.

Glavno merilo za ovrednotenje operativne tehnike je prehod-
nost anastomoze po krajsem ali daljSem ¢asovnem intervalu. Bi-
shopin sod. (10) so primerjali prehodnost transplantatov na makro
in mikro ravni. Avtovenski transplantati so ostali pri kozah pre-
hodni v 88%, pri podganah pa v 75%. Pri 15 psih so Karlson in
sod. (16) zamenjali del starega venskega transplantata s svezo veno
safeno magno in ugotovili 86,6% prehodnost. Vpliv tekocega in
posameznih Sivov na prehodnost anastomoze pri ljudeh so opazo-
vali Laskar in sod. (17), in sicer pri viitju vene v arterijo pri AV
fistuli. Po dveh letih je bila prehodnost 83% pri posameznih $ivih
in 87% pri tekotem $ivu. Podobne rezultate smo dobili pri nasem
eksperimentu, saj je bila prehodnost anastomoz, $ivanih s tekoc¢im
§ivom 75%, prehodnost anastomoz, §ivanih s posameznimi $ivi pa
87,5%.

Lee in sod. (18) so merili hitrost pretoka krvi v anastomozah
z 20 MHz sondo na arterijah s premerom 1 mm ter na AV anasto-
mozah. Razlike med tekoéim in posameznimi $ivi niso opazili.
V nasem eksperimentu se je hitrost pretoka krvi v venskem
transplantatu zmanj$ala zaradi vecjega premera vene, vendar vrsta
$iva ni vplivala na to spremembo.

Stevilni avtorji opisujejo spremembe na anastomozi pod svet-
lobnim in vrsticnim elektronskim mikroskopom. Kruavit in sod.
(11) so prouéevali anastomoze med arterijo in venskim transplan-
tatom pri zajcih. V enem tednu se anastomozna poka zapre
z granulacijskim tkivom, granulacije so okrog Sivov, kjer so vidni
otodki nekroz. Lamina elastika interna in endotel ostanejo
intaktni. Po 14 dneh granulacije nadomesti fibroza. Po §tirih
tednih opisujejo intimalno proliferacijo na arteriji in veni. Dilley in
sod. (19) opisujejo spremembe na avtovenskem transplantatu pri
¢loveku. V prvem tednu se po blagi denudaciji endotela na povr-
ini transplantata naberejo trombociti, fibrin in vnetne celice.
V drugem tednu priéne regeneracija. Endotel regenerira priblizno
lcm na teden. Regenerat nastane od obstojetega endotela, iz
endotela v priditi arteriji, s preobrazbo gladkih misiénih celic ali
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s preobrazbo krvnih celic. Podobne spremembe smo opazili tudi
v naem eksperimentu. Tako se po dveh dneh anastomozna poka
izpolni s fibrinom, katerega kasneje nadomesti granulacijsko
tkivo. Po 7 do 9 dneh se na anastomozi pri¢ne pojavljati endotel.
Po 30 dneh je endotelizacija popolna, celice so usmerjene v smeri
krvnega toka. Razlike v endotelizaciji in histolodki zgradbi anasto-
moz, Sivanih s tekoim in posameznimi $ivi, nismo opazili.
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IZVLECEK - Izhodiséa. Proucevali smo elektrofizioloske
znaéilnosti simpaticnega koinega odziva (SKO), ki ga definiramo
kot trenutno spremembo elektricnega potenciala kozZe dlani in
podplatov.

Z modelom reabsorpcije natrijevih ionov v znojni¢nem izvo-
dilu smo skusali ponazoriti mozni izvor pojava.

Metode. Normativne vrednosti smo dolocili po meritvah pri
40 zdravih prostovoljcih, ki so bili razdeljeni v dve starostni sku-
pini. Merili smo latence in amplitude posamicnih komponent
SKO in povrsino celotnega SKO.

Rezultati in zakljucki. SKO smo izvabili pri vseh preiskovan-
cih — ne glede na njihovo starost — na vseh Stirih udih in ne
glede na vrsto uporabljenega draZljaja. Udarec, ki je izvabil pate-
larni miotati¢ni refleks, se je za izvabljanje SKO izkazal kot uspe-
Sen draZljaj, enakovreden elektricnemu.

Pri zdravih preiskovancih opisujemo Stiri morfoloske tipe
SKO.

Amplitude SKO z rok so bile vedno vecje od amplitud SKO
z nog. Pokazalo se je, da s staranjem znacilno upadajo. Ampli-
tude in povr§ine SKO so bile manjse, ¢e je bil secni mehur poln,
zelo odvisne pa so se pokazale tudi od temperature uda. Opazili
smo, da se amplitude SKO z jacanjem draZljaja vecajo, latence pa
zmanjsujejo.

Ugotovili smo, da posamicne komponente SKO med habitu-
acijo razlicno upadajo — P val SKO habituira hitreje kot ostale
komponente SKO.

Ocenili smo hitrost prevajanja po sudomotoric¢nih viaknih; na
rokah je bila med 1,5 in 1,8 m/s, na nogah pa 0,7 do 0,95 m/s.

Obéutljivost preiskave smo zvisali z odprtjem spodnjega filtra
na ojacevalniku.

Uvod

Kratek pregled razvoja metod

za proucevanje elektrodermalne aktivnosti

Odkritje pojava, da se ob psihitnem vzburjenju spremeni
koZna upornost, pripisujejo Fereju, ki je prikazal, kako niha kozna
upornost ob razliénih psiholoskih drazljajih (1).

Raziskavo je financiralo Ministrstvo za znanost in tehnologijo, $t. pogodbe C3
— 0558/306.
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polifosfat; Iy, — tok kratkega stika; SV — srednja vrednost; SD — standardna deviacija;
EMG - elektromiografija; N — negativni val SKO; P — pozitivni val SKO; L — latenca.
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ABSTRACT — Background. Electrophysiologic characteris-
tics of sympathetic skin response (SSR) were studied. SSR is
defined as a minute change of palmar and plantar electric poten-
tial.

A hypothetical origin of SSR is shown on a model of sodium
ion reabsorption in a sweat gland duct.

Methods. The aim of this study was to define limits of normal
SSR values in the local population. They were collected in 40
healthy volunteers, separated into 2 age groups. Latencies and
amplitudes of individual SSR components, as well as the area
were measured.

Results and conclusions. SSRs were recorded in all subjects,
regardless of age, on all the four limbs and with all stimulation
procedures used. Tap to the patellar tendon sufficient to evoke
a knee jerk was equally effective in eliciting the SSR as the electri-
cal stimulus.

Four different morphological types of SSR are described.

Palmar SSR amplitudes were always higher than plantar ones,
and they both show an age-related decay.

SSR amplitudes and areas were smaller with full urinary blad-
der and greatly depended on limb temperature. Stronger stimula-
tion produced higher SSR amplitudes and shorter SSR latencies.

Different influence of habituation on individual SSR compo-
nents was noticed — the P wave of SSR habituated more rapidly
than other components.

Conduction velocity in sudomotor fibres was measured
(hands: 1.5—1.8m/s; legs: 0.7—0.95 m/s).

The sensitivity of the method was enhanced with the opening
of lower high pass filters of the recording amplifier.

Leta 1890 je Tarchanoff (2) prikazal spontano spremembo
v potencialu med dvema povrsinskima elektrodama, prilepljenima
na hrbtni in dlanéni strani roke. Spremembo koZnega potenciala
mu je uspelo izvabiti tudi s Gustvenimi draZljaji in elektriCnim
tokom. Pojav si je razlagal z aktivnostjo znojnic in spremembami
v selektivni prepustnosti membrane, ki naj bi se nahajala nekje
v povrhnjici. S tem je postavil temelje sodobnega pogleda na
fiziologijo elektrodermalne aktivnosti (EDA).

Oblikovala sta se dva tabora, ki sta zagovarjala vsak svojo
hipotezo o izvoru EDA; prvi vaskularno, po kateri naj bi bile
elektri¢ne spremembe na kozi posledica sprememb v tonusu koz-
nega zilja (1), drugi tabor pa je poudarjal pomen sekrecijske
aktivnosti znojnic, ki naj bi bila neodvisna, torej ne v zvezi
z vaskularnimi spremembami (2—4).

S farmakolosko blokado so uspeli pri ¢loveku prikazati oba
pojava loeno in dokazati njuno medsebojno neodvisnost, odkrili
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Sl. 1. Model reabsorpcije Na* v epitelijski celici znojni¢nega izvo-
dilca. Razlaga v besedilu pod sliko. IPP = inozitol polifosfat.
Fig. 1. Model of Na* reabsorption in sweat duct epithelial cell.
Discussion in the text. IPP = inositol polyphosphate.

pa so tudi tesno povezanost predsekrecijske faze znojnic z EDA.
Z lokalno aplikacijo atropina so zavrli EDA; lokalna aplikacija
bretiliuma je odpravila le vazokonstrikcijski refleks, EDA pa ne

(4)-

Sodobne raziskave simpaticnega koinega odziva

Elektrodermalna aktivnost je izraz, ki je generi¢en in vsebuje
vse pojavne oblike prouc¢evanja pojava.

Pomembno je razlikovati toniéni, tj. bazalni nivo potenciala
koZe oz. njene upornosti, in faziéni odziv, ki je superponiran nanj.
V svoji raziskavi smo se omejili na proucevanje simpatiénega
koznega odziva (SKO), ki spada med fazi¢ne spremembe EDA in
ga je enostavno posneti.

V zadnjem desetletju uporabljajo SKO predvsem v nevroloskih
raziskavah. Z njim so proucevali bolnike s periferno nevropatijo
(5-12), Parkinsonovo boleznijo (13—14), multiplo sklerozo (15),
disfunkcijami ejakulacije (16), moZgansko kapjo (17) in prizadeto
zavestjo (18).

Fiziologija sekrecije znoja

Celice znojni¢nih izvodil so vzgojili na dializni membrani na
posebnih gojiséih. Taksne kolonije imajo enako zgradbo in delova-
nje, kot ju sicer opazujemo in vivo. Jasno je izraZena polarizacija
epitelija, ki kaZe negativnost na mukozni strani, transport ionov pa
je enak kot v intaktnem tkivu (19).

Povezava apikalne in bazalne membrane epitelijskih celic izvo-
dila povzroéi tok elektriénih nabojev, t.i. tok kratkega stika
(I, = 45 wA/cm?), ki je posledica razliénih potencialov med
mukozno in serozno stranjo epitelija.

I;; v bistvu predstavlja reabsorpcijo natrijevih ionov skozi na
amilorid obcutljive kanalcke, ki se nahajajo v mukozni membrani
(slika 1).

Vezava agonista (acetilholin, metaholin) na holinergi¢ni recep-
tor epitelijske celice reabsorpcijskega dela znojnitnega izvodila
povzro¢i hidrolizo fosfatidil-inozitol 4,5-bifosfata na biolosko
aktivni inozitol polifosfat (IPP) in diacilglicerol. IPP povzroti
znotrajceliéno oscilacijo kalcijevih ionov (20).

Serozna membrana je v mirovanju malo prepustna za kalijeve
ione. Prepustnost zanje se zelo poveca ob delovanju agonista na
muskarinski receptor, ko se aktivira sistem IPP-kalcij, kalcijevi
ioni pa naj bi v zadnji fazi aktivirali Na/K érpalko.

Natrijevi ioni prehajajo iz lumena izvodil prek mukozne mem-
brane celice skozi t. i. na amilorid ob¢utljive natrijeve kanalCke.

Gonilna sila tega procesa, ki je sicer pasiven (elektrokemiéni
gradient), je aktivni transport natrijevih ionov iz celice prek Na/K
na ouabain ob¢utljive érpalke, ki se nahaja na serozni strani celice,
kar povzroéi hiperpolarizacijo mukozne membrane.

Zasedenost receptorjev s holinomimetiki dolo¢a znadilnosti
odziva, kot so latenca, amplituda, frekvenca in trajanje nihanj I,

Model kaze tudi moé¢no temperaturno odvisnost, saj je vtok
zunajceliénega kalcija skozi celiéno membrano odvisen od zunanje
temperature (21).

Specifiéni cilji raziskave

BeleZenje SKO je metoda, s katero smo skusali zapolniti vrzel
v nevrofizioloikem prou¢evanju simpatiénega Zivéevja. SKO je
rezultat spremenjene elektriéne odzivnosti koZe, ki jo povzroci
simpati¢na aktivnost avtonomnega Zivéevja (5). Gre torej za izraz
funkcije nemieliniziranih Zivénih vlaken, ki nadzorujejo delovanje
Znojnic.

Namen naloge je bil prikazati SKO pri vseh zdravih preisko-
vancih na vseh §tirih okon¢inah in izdelati normative za latencne,
amplitudne in povriinske vrednosti SKO. Proucevali smo vpliv
spola, starosti, dominance mozganske poloble in vpliv dolzine
okon¢in na SKO, kot tudi vpliv dejavnikov, ki se med samo
preiskavo spreminjajo in niso specifi¢ni za posameznika: tempera-
ture koZe, stanja budnosti, polnosti se¢nega mehurja. Ne nazadnje
smo Zeleli najti metodo snemanja SKO, ki bi omogocala kar
najve&jo ponovljivost rezultatov ob ¢im manjsem neugodju za
preiskovanca.

Preiskovanci in metode

Raziskava je bila narejena na 40 zdravih prostovoljcih (25
moskih in 15 Zenskah), ki smo jih razdelili v starostno skupino
mladih (20-59 let, 30 ljudi) in starih (65—88 let, 10 ljudi). Pov-
precna starost prve skupine je bila 35+12 let (SV+SD), druge pa
7247 let. Upostevali smo nacela Kodeksa etike zdravstvenih
delavcev SFRI in Helsindko-tokijske deklaracije.

SKO in vse ostale meritve smo opravili na dvokanalnem apa-
ratu MYSTRO, Medelec MS 20, podatke pa smo shranili v rau-
nalnik, ki je bil povezan z EMG aparatom oz. smo jih zapisali na
fotopapir. Pri dolo¢anju normativov so bili filtri EMG aparata
nastavljeni v obmo¢ju 1 Hz do 200 Hz, slikovni prelet Zarka pa na
10s. Obcutljivost aparata je bila nastavljena med 100wV in 5pV.
SKO smo odjemali s skledicastimi povriinskimi Beckmanovimi
elektrodami. Aktivne elektrode smo pritrdili z lepilnim trakom
Micropor na sredino obeh dlani in obeh podplatov, referentne
elektrode pa so bile names¢ene na hrbtni strani rok oz. nog.
Osnovna draZljaja sta bila pravokotni elektri¢ni impulz na desnem
zapestju, napetosti 150V in trajanja 1 ms ter udarec z refleksnim
kladivcem, s katerim smo izvabili patelarni miotati¢ni refleks.

Razmik med sledecima si drazljajema je bil najmanj 15 s, razen
pri preiskovancih, pri katerih smo $tudirali pojav habituacije, ko je
bil interval med drazljajema 10s. Temperaturo smo merili z elek-
tri¢nim toplomerom. Upostevali smo rezultate med 32°C in 37°C.

Rezultati

SKO smo izvabili pri vseh preiskovancih (100%) na vseh $tirih
okonéinah ne glede na vrsto uporabljenega draZljaja.

SKO je pojav, ki je ob pravilno uporabljeni tehniki lepo
ponovljiv (sl. 2).

Slika 3 prikazuje znacilni SKO. L1 je latenca SKO, tj. ¢as od
drazljaja do prvega vala SKO, ki ni nujno N1. L2 je latenca prvega
negativnega vrha, L3 latenca vrha pozitivnega vala, L4 pa latenca
drugega negativnega vrha; L5 oznacuje konec odziva. Pri SKO
opisujemo tri valove: prvi negativni val N1, nekoliko $iréi pozitivni
val P in drugi negativni val N2, ki ima po¢asen descendentni krak,
kar se 3e posebej izrazi, ¢e znizamo nastavitev spodnjega filtra.
Opisujemo lahko tudi povriino odziva (povr) in amplitude med
posameznimi vrhovi.
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Sl. 2. SKO z desne roke, izzvan s $tirimi zaporednimi elektri¢nimi
drazljaji v razmiku 15s.
Fig. 2. SSR of the right hand evoked by four intermittent electrical
impulses followed every 15s.
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SL. 3. Simpaticni kozni odziv (SKO): L1 — latenca SKO, L2
— latenca prvega negativnega vrha, L3 — latenca pozitivnega vrha,
L4 — latenca drugega negativnega vrha, L5 — konec SKO, NI
— prvi negativni val, P — pozitivni val, A3 — drugi negativni val,
pikasto polje — povrsina SKO.
Fig. 3. Sympathetic skin response (SSR): L1 — SSR latency, L2
— first negative peak latency, L3 — positive peak latency, L4
— second negative peak latency, L5 — end of SSR, N1 — first
negative wave, P — positive wave, N2 — second negative wave,
dotted zone — SSR area.
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S1. 4. Stirje tipi SKO: A) tip A iz valov NI, P, N2; B) tip B: le val
NI1; C) tip C iz valov P in N2; D) tip D iz valov NI in P.
Fig. 4. Four types of SSR: A) Type A formed by N1, P, N2 waves;
B) Type B: only NI wave; C) Type C formed by P and N2 waves,
D) Type D formed by N1 and P waves.

ZabeleZili smo razli¢ne tipe SKO (sl. 4):

Tip A: najpogostejdi, SKO trifazne oblike. Prvi val je negati-
ven, val N1, sledita mu pozitivni val P in negativni val N2.

Tip B: SKO je monofazen in smo ga najveckrat posneli na
nogah. Ima le prvi negativni val N1. SKO tipa B smo opazali tudi

-

q\
?
|

1s|imVv

Sl. 5. Vpliv jakosti elektricnega draZljaja na amplitudo in latenco
SKoO.

Fig. 5. Influence of stimulus intensity upon SSR amplitude and
latency.

proti koncu pojava habituacije, ko je primarno trifazni odziv postal
monofazen.

Tip C: SKO je bifazen. Zacne se s pozitivnim valom P, sledi
mu negativni val N2, ki amplitudno in latencno ustreza sicers-
njemu drugemu negativnemu valu N2 tipa A.

Tip D: bifazen SKO s prvim negativnim valom N1, ki mu sledi
pozitivni val P.

Nekajkrat smo zabelezili dvojni SKO: drugi SKO je bil istega
tipa kot prvi, njegova latenca je bila okoli 6 s, amplituda pa vedno
manjda kot pri prvem odzivu. Dvojni odzivi so se pojavljali sin-
hrono na vseh §tirih udih. Vloga dihanja kot morebitnega genera-
torja drugega odziva je bila izklju¢ena, saj je preiskovanec nekaj
trenutkov pred drazljajem in ves ¢as snemanja zadrzeval dih.

Ob spreminjanju jakosti elektrinega drailjaja smo opazili
spremembe v obliki, amplitudi in latenci SKO (sl. 5).

Ce je bil interval med dvema draZljajema krajsi kot 15, se je
pojavila habituacija, kot jo prikazuje slika 6. Interval med dvema
drazljajema je bil 10 s, ¢as, v katerem Zarek preleti celoten ekran.

Hitrost prevajanja po sudomotori¢nem nitju smo izracunali iz
razlike razdalj med aktivnima elektrodama v pazduhi oziroma na
roki, ki smo jo delili z razliko latenc SKO pri proksimalni in
distalni detekciji odziva. Prevodna hitrost je bila pri obeh starost-
nih skupinah dokaj podobna: 1,58 m/s pri prviin 1,52 m/s pri drugi
skupini.

Iz slike 7 je razvidna linearna korelacija latenc SKO rok
z dolzino udov. Iz naklonskega kota premice smo izratunali hitrost
prevajanja po sudomotoriénih vlaknih, ki je obratna vrednost
naklonskega koeficienta.

Setis¢e premic z ordinato odraza ¢as aferentnega in- central-
nega prevajanja SKO.

Temperatura vpliva na amplitudo SKO. Da bi imeli kar se da
stalne odzive, smo upostevali le rezultate med 32°C in 37°C.
Vendar pa smo tudi v tem obmod&ju videli, da ze dvig za 1°C
povzroéi porast za 20% prvotne amplitude.

Razpravljanje

SKO je mogoée opredeliti kot trenutno spremembo elektric-
nega potenciala koZe dlani in podplatov, ki jo povzro¢i notranji ali
zunanji draZljaj (22). Za spremembo potenciala naj bi bila odgo-
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Sl. 6. Habituacija SKO z leve roke na elektricni drazljaj, ki se je
prozil na 10 s. Spodnji filter je nastavijen na 0,1 Hz. Vidno je hitro
upadanje vala P in paradoksen porast vala N1.

Fig. 6. Left hand SSR habituation after electrical stimulation every
10s. Lower high pass filter was 0.1 Hz. Quick decrease of P wave
and paradoxical increase of NI wave are seen.

vorna sinhrona aktivacija znojnic (23), ki jih ozZivéujejo nemielini-
zirana simpatiéna zaganglijska vlakna tipa C.

V refleksni lok SKO so vkljuéeni periferni somatosenzoriéni
nevron, ki ima vlogo aferentne poti, osrednje Zivéevje s centralno
retikularno formacijo, ki je integracijsko-modifikacijski del zanke,
eferentni del zanke pa tvorijo pred- in zaganglijska vlakna ter
simpatiéni Zivéno-zlezni stik (24).

Latenca L1 SKO je ¢as prevajanja po omenjeni zanki in torej ni
izkljuéno odraz simpati¢nega Zivéevja. Zato morebitno podaljsanje
latence SKO $e ne pomeni okvare simpatiénega koZnega nitja (24).

Stevilni avtorji so uporabljali elektriéno draZenje kot najuspes-
nej$o metodo izvabljanja SKO (5-18).

Kolikor poznamo literaturo, izvabljanje SKO z udarcem kla-
divca, s katerim izzovemo patelarni miotatiéni refleks, §e ni bilo
opisano.

Nasa 3tudija je pokazala, da z nara$éajoco starostjo amplituda
SKO progredientno upada, kar lahko pojasnimo z izginevanjem
posamiénih refleksnih lokov, ki vodijo prek jeder sprednjega hipo-
talamusa (25), zmanjSevanjem Stevila znojnic (26) ter s propada-
njem celic intermediolateralnega stebricka (27).

Napetost vlaken v steni seénega mehurja pomembno vpliva na
avtonomne reflekse. Zaviralni vpliv polnega seénega mehurja na
vazokonstrikcijski refleks in simpatiéni koZni odziv je znan iz
poskusov na mackah (28), da poln seéni mehur slabi SKO pri
ljudeh, pa je prvi opisal Prout (3). Nadi izsledki se skladajo
Z njegovimi.

Spreminjanje periferne telesne temperature povzroé¢i znaten
porast oz. padec amplitude SKO: v obmoéju med 32°Cin 37°C je
dvig temperature za 1°C povzroédil porast amplitude SKO za
priblizno 20%.

S spreminjanjem jakosti draZljaja se spreminjajo amplitude
SKO: ob moénejiem draZljaju smo posneli SKO vi§jih amplitud in
obratno. Ob ve¢anju amplitud so se krajsale latence (od 1,59s do
470ms), kar nas je opozorilo na pomembnost standardizacije
metode.

1.5
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SL. 7. Korelacija L1 SKO z dolZino zgornjih okoncin pri mladih.
Fig. 7. SSR L1 to arm length correlation in young people.

Ob ponavljanju istega draZljaja se izrazi habituacija nanj, zlasti
¢e je manj intenziven in nebole¢. Amplituda SKO stalno upada,
vendar selektivno, saj habituacija ne prizadene v enaki meri vseh
komponent SKO. Opazen je bil zlasti hiter upad vala P, ki
v konéni fazi popolnoma izgine, medtem ko negativni valovi, ki
nikoli popolnoma ne izginejo, ob upadu pozitivnega vala celo
paradoksno porastejo.

Dobro je znano, da temperaturne spremembe vplivajo na
prevodne hitrosti mieliniziranih vlaken. V svoji $tudiji nismo opa-
zili sprememb v latencah SKO ob spreminjanju periferne tempera-
ture udov in s tem v zvezi se torej prevodna hitrost po vlaknih C ni
mogla bistveno spremeniti.

Zakljucki

Belezenje SKO je metoda, s pomocjo katere lahko objektivno
ocenjujemo delovanje simpatiénega Zivéevja, predvsem njegovega
sudomotori¢nega dela. SKO je pojav, ki hitro habituira.

Neizzivnost SKO je vedno abnormni izvid. Neizvabljivost SKO
ali njegovo odstopanje od normale $e ne pomeni okvare simpatic-
nega nitja. SKO smo posneli na vsakem udu pri vsakem zdravem
¢loveku. Latenca SKO ni obcutljiv parameter. Izmerjene latence
SKO so bile vedno manjie na zgornjih udih, kar je posledica krajse
eferentne poti SKO na zgornjih kot na spodnjih udih. Latenca
SKO se ni bistveno spremenila, ée smo spremenili mesto draZzenja,
saj je prevajanje po aferentnem delu zanke SKO hitro. Mesto
detekcije ima velik vpliv na latenco SKO, ker je prevajanje po
eferentnem delu zanke SKO po¢asno. Amplitude SKO z rok so
bile vedno veéje od amplitud SKO z nog. Moénejsi draZljaj pov-
zro¢i povecanje amplitud SKO in zmanj$anje njegovih latenc.
S staranjem se amplituda in povriina SKO bistveno zmanjsata,
latenca SKO pa ostane nespremenjena. Poln se¢ni mehur zniza
amplitudo in povriino SKO.
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zdravniki v prostem casu

KONCERT ZDRAVNIKOYV
13. decembra 1991, velika dvorana Narodne galerije v Ljubljani

tudi nastopal, zadnja leta jih tudi pripravljal
in vodil. Posebno vzdusje veje ta vecer v Na-
rodni galeriji, ki je vedno polna do zadnjega
sedeza: ob¢instvo s simpatijami in dobrohot-
no spremlja izvajanje glasbenega sporeda,
saj se zaveda, da na odru ne nastopajo pro-
fesionalci, temve¢ »njihovi, ki jim glasba

Postala je tradicija, da se ob Ple¢nikovem
memorialu, ki ga prirejajo predklini¢ni insti-
tuti Medicinske fakultete Ze tretje desetlet-
je, predstavijo sredi decembra zdravniki in
$tudentje medicine na koncertu v veliki dvo-
rani Narodne galerije. Gre za dogodek, ki
ga je vredno zabeleziti, saj ne poznamo po-
klica, ki bi bil tako povezan z glasbenim
ustvarjanjem, zlasti pa poustvarjanjem, kot
je na§ — zdravni$ki. Medicinci muzicirajo
tudi v drugih sredis¢ih: tako je mednarodno
uveljavljeni orkester pediatrov, ki ima svoj
sedez na Dunaju, tudi zunaj domaéih meja
je znan odli¢ni mo$ki pevski zbor hrvaskega
zdravniSkega drustva. Zdravniki pogosto so-
delujemo v kulturnem programu ob kongre-

sih in drugih strokovnih sre¢anjih. V Ljub-
ljani smo pred petnajstimi leti osnovali v kli-
ni¢nem centru in na medicinski fakulteti kul-
turno-umetnisko drudtvo ter ga poimenovali
po dr. Lojzu Kraigherju, pisatelju in predla-
gatelju ustanovitve medicinske fakultete
v Ljubljani. V KUDu jedro izvajalcev se-
stavljajo zdravniki. Nisem pa zasledil ne do-
ma ne v tujini stalnih strokovnih srecanj, ki
imajo za sklepno prireditev slavnostni zdrav-
niski koncert.

Pred dvaindvajsetimi leti je bila to zamisel
profesorja Ivana Lenarta, ki je zdruzil ob
prvem Ple¢nikovem memorialu zdravnike-
glasbenike in jih predstavil javnosti. Spomi-
njam se vseh koncertov, saj sem na vedini

pomeni ve¢ kot uveljavljanje navzven. Ce-
prav teza vseh izvajalnih del ni primerljiva,
saj na teh koncertih slidfimo glasbo, ki jo
izvajajo vrhunski umetniki, in tudi vsebin-
sko in tehni¢no lazje skladbe, priprave za
solistiéni ali komorni nastop pomenijo ure in
ure trdega dela. Lahko zatrdimo, da na
»zdravnidkih koncertih« ni bilo nikoli odit-
nih spodrsljajev, neresnega odnosa do prire-
ditve in do poslusalcev.

Ceprav je minilo Ze ve¢ kot petnajst let, e
danes nisem pozabil pianistinega nastopa
pokojnega profesorja ortopedije Francija
Derganca: ¢akal je v predprostoru velike
dvorane. si ves as brisal potno Celo in brez
besed strmel v klavir na odru. Ko pa je
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muzikalno odigral po¢asni stavek Adagio iz
»Pateti¢ne sonate« L. v. Beethovna in doZi-
vel zasluzeno ploskanje, je bil ves Zarec,
sproiten in zadovoljen, kot da bi uspesno
dokonéal dolgotrajen kirur§ki poseg.

Spored na Ple¢nikovem memorialu naj
predstavi glasbeno dejavnost zdravnikov
v preteklem letu. Obenem pa mora biti stil-
no uglasen in ne predolg. Zato je vsako leto
ve¢ Zelja po nastopu, kot jih lahko uresnici-
mo. Zal so bili izvajalci vsa ta leta skoraj
brez izjeme iz Ljubljane (»prelomnico« bi
pomenil nastop zdravnidkega godalnega
kvarteta iz Maribora na XXIII. Ple¢niko-
vem memorialu decembra 1992; saj so Mari-
boréani Ze pred vojno imeli zdravniski orke-
ster, ki ga je vodil primarij Pertl!). Med
profesionalci, zlasti pa med amaterji, se
oblikujejo ansambli, ki postanejo uspesni,
nepriakovano pa se razidejo. Zato sedaj
pogre$amo na nadih memorialih odliéni Zen-
ski nonet ortopedske klinike, Ze dolgo ne
nastopa ve¢ klavirski kvintet (z godali) Pro
medico.

Zaziveli so in se uveljavili novi solisti,
nove komorne skupine, novi zborovski an-
sambli. Med njimi, lahko zatrdim, je vodilni
me3ani pevski zbor dr. Bogdan Der¢, ki je
lansko leto proslavljal desetletnico (tudi prvi
nastop so imeli na Ple¢nikovem memori-
alu!). Ze pred »umetniskim sporedome, ob
podelitvi spominskih diplom profesorja Ja-
neza Ple¢nika §tudentom medicine (prejem-
niki za leto 1991 so bili Matija Gorjanc,
Peter Kadi§ in Matej Podbregar), je zbor
zapel zdravnisko himno zagrebskega sklada-
telja R. Matza, ki jo je uglasbil za kongres
zdruzenja zdravnikov Jugoslavije pred 25
leti. (Ali se bo letos v Narodni galeriji uve-
ljavila zdravniSka himna primarija dr. Janka
Drzecnika, dolgoletnega predstojnika kirur-
gije v Mariboru? Prvo izvedbo te zelo uspes-
ne, spevno in ritmi¢no z besedilom usklaje-

ne skladbe smo poslusali v Mariboru, ob
sre¢anju pediatrov junija 1992!) Po podelitvi
diplom je imel zbor $e enkrat krajsi nastop
in navdusil s skladbami Jacobusa Gallusa,
Janka Soupala in z Narodno v priredbi Slav-
ka Miheléiéa. Za razvoj zbora ima velike
zasluge njen dolgoletni dirigent Venceslav
Zadravec. Pediatriéni kliniki v Ljubljani je
treba dati priznanje, da od ustanovitve na-
prej gmotno in moralno podpira delovanje
zbora. Presenecenje vecera je bil solisticni
nastop profesorja Vita Starca, predstojnika
Instituta za fiziologijo MF, ki je muzikalno
in tehni¢no brezhibno izvedel tri skladbe za
klavir — kot jih je imenoval »v tonaliteti fis«:
J. S. Bacha, Aleksandra Skrjabina in Cla-
udea Debussyja. Na naSih memorialih ze
dobro uveljavljen duo — Tadeja Fatur, flav-
ta (ki je pravkar konéala §tudij na MF) in
Alenka Okorn, kitara (ki je pred diplomo na
MF), sta skupaj zaigrali tristavéno skladbo
Fernanda Carullija; flavtistka pa je doZivela
priznanje za krstno izvedbo skladbe Primoza
Ramovsa: Potoni. Sledil je Ludwig van Bee-
thoven s Sonato za violino in klavir op. 24,
imenovano »Spomladanska«, ki je ena nje-
govih najbolj izvajanih komornih skladb.
Uvodni Allegro in duhoviti Scherzo — Trio
sta izvedla Marko Zupan, violina, in Pavle
Kornhauser, klavir. (Naj bom oseben: sem
zelo zelo zadovoljen, da lahko igram skupaj
s tako nadarjenim glasbenikom!) Medicin-
ska vokalna skupina Vox medicorum (kot se
je prvi¢ tako imenovala prav za nastop na
tem memorialu in jo sestavlja sedem pevcev
in pevk, umetnisko vodstvo pa ima mag. dr-
.Matjaz Vrtovec), pa je tako kot leto dni
prej doZiveto in s posebnim znanjem za izva-
janje érnskih duhovnih pesmi zapela skladbo
Johna Lennona in Paula McCartneya It's
only love ter Josepha Boneta La fanfare du
printemps. Sklepno tocko sporeda smo na-
menili prvemu nastopu v javnosti — nove

pomembne pridobitve kulturne dejavnosti
med zdravniki — Medicinskemu komorne-
mu ansamblu. (Tudi tega smo »krstili« na
prireditvi, imenovali so se: Camerata medi-
ca labacensis.) Pediater Igor-I¢o Ravnik je
bil »promotor« za oblikovanje godalnega
zdravniskega orkestra in mu lahko cestitamo
za ta uspeh. Pod vodstvom mladega dirigen-
ta Andreja Ozbalta, Se Studenta Akademije
za glasbo, so izvedli sprva Balletto a 4 pred-
baroénega slovenskega skladatelja Janeza
Krstnika Dolarja, nato duhovito kraj$o
skladbo Janeza Strajnarja Poliek, Janija
Goloba Bom $el na planince in ples Sotis.
Sledil je skupni nastop godalnega ansambla
in pevskega Vox medicorum s pretresljivo
Ave Verum W. A. Mozarta. Poslusalci so
z dolgim aplavzom nagradili izvajalce za res
umetnidki doZivljaj.

Zal na koncertu ni bilo vabljenih iz Zagre-
ba: pri¢akovali smo nastop nasih prijateljev,
zagrebskih zdravnikov pevcev. Vojna vihra
jim je prihod preprecila.

Kaj naj $e zapiSfem ob tem dogodku,
o zdravniSkem koncertu ob XXII. Ple¢niko-
vem memorialu leta 19917 Tradicija, ki jo je
spodbudil profesor Ivan Lenart, nadaljeval
dolga leta profesor Anton Dolenc in ki jo
sedaj neguje profesor Dusan Ferluga, ko
zdruzujemo podiplomska sredanja, posvece-
na predklini¢éni medicini, z umetnostjo, je
dokaz Siroke humanistiéne usmeritve nasih
zdravnikov. Ceprav se nadaljuje vsakoletno
Ze tretje desetletje, je prireditev ohranila
svoj mik in smisel. Stremeti je treba k prido-
bivanju novih, mladih poustvarjaleev in
k razdiritvi zaledja, od koder bodo prihajali
nastopajo¢i. Na podlagi dosedanjih izkuden]
nam ni treba biti v skrbeh ne za nov naraséaj
zdravnikov — glasbenikov ne za umetnisko
kakovost »zdravniskih koncertove.

P. Kornhauser



Anatomski intitut Medicinske fakultete ob sodelovanju Instituta za histologijo in embriologijo, Instituta za patologijo,
Instituta za sodno medicino, Intituta za patolosko fiziologijo Medicinske fakultete in Instituta za kliniéno
nevrofiziologijo KC

vabijo na
23. MEMORIALNI SESTANEK PROFESORJA JANEZA PLECNIKA

z mednarodno udelezbo
SKELETNA MISICA
10. in 11. decembra 1992

v veliki predavalnici Medicinske fakultete v Ljubljani,
Korytkova 2

Castna predsednica
prof. dr. Valentina Kobe

POKROVITELIJI

Medicinska fakulteta v Ljubljani, Klini¢ni center v Ljubljani, Slovensko zdravni§ko drustvo, Ministrstvo za znanost in
tehnologijo

PROGRAM
10. december 1992
8.00 Svecana otvoritev
Boris Sustar$i¢: Napredujoéa Zivéno-misi¢na obolenja in socialno Zivljenje obolelih

MORFOLOSKE, FIZIOLOSKE IN BIOKEMICNE ZNACILNOSTI MISICNIH VLAKEN (predavanja)
Moderatorja: Miroslav Brzin, Vito Turk

9.00 Stefano Schiaffino (Padova, Italija): Tipi miozina in mii¢nih vlaken v skeletni miSici

9.45 Alenka Dekleva, Senja Mali-Brajovi¢: Razlikovanje tipov misi¢nih vlaken z ultrastrukturnimi parametri

9.55 Ida Erzen, Miroslav Kalisnik: Anizotropija — vir napak pri morfometri¢ni analizi skeletne misice
10.05 Franjo Pernud, Ida ErZen: RacunalniSko podprta morfometri¢na analiza miSi¢nih vlaken
10.25 Ida Erzen, Marko Ambroz: Dolocitev histokemiénega profila skeletne misice s pomoéjo mikrodenzitometrije
ODMOR
11.00 Duska Meh, Vita Cebadek: Morfologija in fiziologija miSiénega vretena
11.10 Miroslav Brzin: Holinesteraza in motoriéna ploséica
11.40 Anton Koren: Presnova energije pri skeletnomisiéni kontrakciji
11.55 Joze Trontelj: Hitrost prevajanja po misiénih vlaknih je odvisna od njihove dolZine
12.05 Vladimir Coti¢: Razgradnja beljakovin v misicah :
12.20 Vito Turk: Misi¢na atrofija in za to odgovorne lizosomalne cisteinske proteinaze in njihovi endogeni proteinski inhibitorji
RAST, RAZVOI] IN REGENERACIJA (predavanja)
Moderatorja: Alenka Dekleva, Janez Sketelj
15.00 Erika Snoj-Cvetko: Histokemi¢ne in morfometri¢ne znaéilnosti misice vastus lateralis pri otrocih
15.10 Janez Sketelj: Regeneracija skeletnih misic po pogkodbi
11. december 1992 ”
PLASTICNOST SKELETNE MISICE (predavanja)
Moderatorja: Joze Trontelj, Blaz Rozman
8.00 Dirk Pette (Konstanz, Neméija): Plasticnost skeletne miice
9.00 Marko Munih, Alojz Kralj: Kriterij aktivacije skeletne misice
9.10 Zoran Arnez: Uspesen prenos latissimus dorsi prostega reznja po 18 urah shranjevanja v hipotermiji
ODMOR
MISICNE BOLEZNI
Moderatorja: Joze Trontelj, Blaz Rozman
10.00 Dusan Sket, Alenka Dekleva, Ivana Vreda, Dusanka Cuéek, Miroslav Brzin: Mehanizmi miopatije pri zastrupitvi z organofosfati
10.15 Zoran Grubi¢, Martina Brank, Radovan Komel: Eksperimentalna glukokortikoidna miopatija
10.30 Vladimir Jevtié: Prikaz nevromuskularnih bolezni z racunalnisko tomografijo s S
10.45 Anton Zupan, Duan Suput, Robert FrangeZ, Ana Sepe, Franci Deméar: Uporaba slikanja z magnetno resonanco pri diagnostiki Zivéno-misiénih

obolenj

11.00 Tanja %‘crk()\'iﬁ, Alenka Vizjak: Morfologke in imunohistoloike spremembe misic v sklopu avtoimunskih bolezni
11.15 Mija Meznarié-Petrusa, Ida Erzen, Janez Zidar: Pomen distrofina za diagnostiko Zivénomisiénih bolezni
11.30 Zoran Rodi, Janez Zidar, Tomaz Zgur: Obéutljivost kvantitativne elektromiografije za diagnosticiranje miopatij
11.45 Blaz Rozman, Tanja Kveder, Mojca Kos-Golja: Avtoprotitelesa pri sistemskih miozitisih
12.00 Borut Peterlin, Janez Zidar, Mija Meznari¢-Petrua, Neza Zupanéié: Pomen molekularne genetike pri obravnavi Zivénomisiénih bolezni
12.15 Martin Stefanéi¢: Miofascialna boleina
12.30 Janez Zidar, Mija Meznari¢-Petrusa, Alenka Dekleva: Mitohondrijske citopatije — analiza bolnikov s progresivno eksterno oftalmoparezo
12.45 TomaZ Rott: Rabdomioliza z akutno ledvi¢no odpovedjo po alkoholnem deliriju
Odprta vrata Inétituta za anatomijo
15.45 OGLED POSTROV X
MORFOLOSKE, FIZIOLOSKE IN BIOKEMICNE ZNACILNOSTI MISICNIH VLAKEN
Ludvik Travnik, Ida ErZen, Franjo Pernu$: Histokemiéna zgradba misic vastus lateralis in vastus medialis
Bojan Vandot, Dean Ravnik: Histokemiéna analiza misi¢nih vlaken v m. temporalis pri ¢loveku T
Zdenka Petra¢, Anton Koren: Vpliv IAA in 2,4 DNFB na ¢as ve¢anja izotoni¢ne tetaniéne kontrakcije izoliranih misic soleus laboralon]skq:_ podgan
Lidija Honzak, Milan Schara, Anton Koren: Respirometrija skeletnomisiénih mitohondrijev z metodo spinskega oznagevalca in spektrometrijo EPR
RAST, RAZVO] IN REGENERACIJA
Dean Ravnik, Bojan Vandot: Regeneracija skeletne misice ob zakasnjeni reinervaciji
Alenka Dekleva: Regeneracija miSiénih vlaken po zastrupitvi z organofosfatom
Vika Smerdu, Ida ErZen: Histokemi¢ne in morfometri¢ne znacilnosti nekaterih skeletnih misic pradiéev razlicnih starosti ; :
Dejan Skorjanc, Ida Erzen, Silvester Zgur: Razlike v morfometri¢nih lastnostih viaken in sestavi snopi¢ev med razliénimi pasmami prasicev
Miran Kastelic, Andrej Salehar, Milena Kova¢: Prispevek k prouéevanju diferencialne rasti z nelinearnimi statistiénimi modeli
Silvester Zgur, Martina Henning, Erhardt Kallweit: Alometriéna rast nekaterih misic in njihovih sestavnih delov pri prasicih
16.30 Razprava o postrih
Moderatorja: Alenka Dekleva, Janez Sketelj
Odprta vrata InStituta za anatomijo




OB XXIII. PLECNIKOVEM MEMORIALNEM SESTANKU
KULTURNO UMETNISKO DRUSTVO UNIVERZITETNEGA KLINICNEGA CENTRA IN MEDICINSKE FAKULTETE
DR. LOJZ KRAIGHER
vabi ng tradicionalni

ZDRAVNISKI KONCERT

n
PODELITEV PLECNIKOVEGA PRIZNANJA
v petek, 11. decembra 1992 ob 19. uri
v Veliki dvorani Narodne galerije, Ljubljana, Prezihova 1
Vstop prost
Pokrovitelji:
Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani
Kliniéni center v Ljubljani
Slovensko zdravniSko drustvo
Ministrstvo za znanost in tehnologijo
SPORED
Janko DrZec¢nik: Votum Hippocratis
Prva izvedba zdravniske himne na Ple¢nikovem memorialu, ki jo je spesnil in uglasbil prim. dr. Janko Driecnik, dolgolemi predstojnik
kirurgije v Mariboru
Podelitev Ple¢nikovega priznanja najboljfemu $tudentu na predklini¢nih predmetih Medicinske fakultete v Ljubljani
Slavko Miheléi¢: Roza na vrtu
Rado Simoniti: Debeli kum
Fran Venturini: Znamenje
Mesani pevski zbor dr. Bogdan Der¢
Zborovodja Venceslav Zadravec
N. Schmitz: Jazz parnass $tev. 3 in 4
Barbara Novak, klavir
Aleksander Godié, klavir
J. Duarte: Mala jazz suita
Tadeja Fatur, flavia
Alenka Okorn, kitara :
J. Haydn: Trio v G-duru, Hoboken XV: 25
Andante
Adagio
Finale — Rondo
Marko Zupan, violina
Zvonimir Rudolf, violoncelo
Pavie Kornhauser, klavir
W. A. Mozart: Godalni kvartet v G-duru Stev. 2
Presto
Adagio
Menuetto
Pavel Kosi, 1. violina
Antonija Hras-Zabavnik, 2. violina
Dusan Puselja, viola
Borut Trapecar, violoncelo
L. van Beethoven: Sonata v A-duru op. 47 — »Kreutzerjeva« I. stavek
Marko Zupan, violina
Pavie Kornhauser, klavir
J. S. Bach: Bourrée iz Angleske suite Stev. 2
J. S. Bach: Wie schon leuchtet der Morgenstern
J. G. Ebeling: Die guldne Sonne voll Freud und Sonne
G. Lafarge, P. Philippe: Les boites & musique
(odlomek iz operete Lepa Arabella)
Vokalna skupina Vox medicorum
Umetniski vodja MatjaZ Vrtovec
Pri té. 2 in 3 sodeluje Miha Benedik, violina
B. Britten: Simple Symphony
J. S. Bach: Koncert za klavir in orkester v f-molu
Allegro
Adagio
Presto
Camerata medica Labacensis
Dirigent Andrej Ozbalt
Solist Pavle Kornhauser, klavir
Skozi spored vas vodi Pavle Kornhauser



MEDICINSKA FAKULTETA V LJUBLJANI

KATEDRA ZA KIRURGIJIO

KLINICNI CENTER V LIJUBLJANI

KIRURSKE SLUZBE

sreda, 10. februarja 1993
9.00- 9.30

9.30-10.15
10.15-10.45
10.45-11.15
11.15-11.45
11.45-12.15
12.15-12.45
12.45-14.00
14.00-14.30
14.30-15.00
15.00-15.30
15.30-16.00
16.00-16.40

16.40-17.20

17.20-18.00
Cetrtek, 11. februarja 1993

8.00- B.15
8.15- B.45
8.45- 9.15
9.15- 9.45
9.45-10.15
10.15-10.45
10.45-11.15
11.15-11.40
11.40-12.10
12.10-12.35
12.35-12.45
12.45-14.00
14.00-14.30
14.30-15.00
15.00-15.30
15.30-16.00
16.00-16.15
16.15-16.45
16.45-17.15
17.15-17.45
17.45-18.00

petek, 12. februarja 1993

8.00- 8.20

8.20- 8.40
8.40- B.55
8.55- 9.10
9.10- 9.25
9.25- 9.40
9.40- 9.55
9.55-10.10
10.10-10.25
10.25-10.35
10.35-11.15

11.15-11.30
11.30-11.45
11.45-12.00
12.00-12.15
12.15-12.30

12.30-12.40
12.40-13.00
13.00-13.05

PROGRAM

XXIX. PODIPLOMSKEGA TECAJA KIRURGIJE

ZA ZDRAVNIKE SPLOSNE MEDICINE
10.-12. FEBRUAR 1993
Predavalnica Medicinske fakultete
Ljubljana, Korytkova 2

Otvoritev (V. Smrkolj)
TRAVMATOLOGIJA
(moderator J. Prinéi¢)
Predstavitev Travmatoloske klinike (J. Prinéic)
Organizacija dela v travmatoloski ambulanti (V. Smrkolj)
Odmor za kavo
Organizacija dela v travmatoloskih ambulantah na Polikliniki (S. Grapar)
Predstavitev dela na oddelku za kostna vnetja Travmatolodke klinike (A. Baraga)
Razprava
Odmor za kosilo
Koncept ambulante za $portne poSkodbe v okviru Travmatoloske klinike (M. Tonin, M. Veselko)
Izkuénje s prehospitalno oskrbo tezkih poikodovancev. Ambulanta za SNMP v Ljubljani (C. Armeni, P. Aplenc)
Razprava
Odmor za kavo
Kontrolni ambulantni pregledi in ambulantna rehabilitacija. Problemi, ki se s tem v zvezi pojavljajo na relaciji
Zdravstveni dom — Specialistiéna ambulanta. Okrogla miza (J. Zavrinik, Grmek, Strukelj)
Starejsi poSkodovanci po premestitvi v »Domove starejSih ob&anov«. Zapleti, ki jih najpogosteje opatamo. Okrogla
miza (D. Smrke, R. Angelski, I. Drenik)
Razprava

ENDOSKOPUIA V KIRURGIJI
(moderator S. Repée)

Uvod (S. Repie)
Endoskopski posegi v poziralniku (J. Jerman)
Skleroterapija krvavecih lezij poZiralnika, Zelodca in dvanajstnika (B. Kocijandi¢, I. Ferkolj)
Endoskopski posegi v Zelodcu (F. Jelenc)
Operativni endoskopski posegi biliopankreati¢nega sistema (V. Mlinari¢)
Endoskopski posegi v debelem érevesu in danki (B. Zakelj, M. Cali¢)
Odmor za kavo
Intraoperativna endoskopija (L. Pleskovi¢)
Laparoskopska minimalno invazivna kirurgija (V. Pegan)
Angioskopija (I. Kovacig)
Razprava
Odmor za kosilo
Artroskopija (M. Tonin)
Endoskopski posegi v traheji in bronhih (J. Erzen)
Mediastinoskopija in parasternalna mediastinotomija (B. Hrabar)
Torakoskopija in torakoskopska minimalno invazivna kirurgija (S. Vidmar)
Odmor za kavo
Endoskopske preiskave in posegi spodnjega dela seéil (M. Stanonik, B. Sedmak)
Endoskopske preiskave in posegi zgornjega dela sedil (A. Kmetec, C. Oblak)
Laparoskopske uroloke preiskave in posegi (N. Vodopija)
Razprava

TEMELJINI IN DODATNI POSTOPKI OZIVLIANIA
PRED SPREJEMOM V BOLNISNICO

(moderator: M. Pe¢an)
Anesteziolotki delez pri pou¢evanju temeljnih in dodatnih postopkov oZivljanja. Dodiplomski pouk in podiplomski
pouk (M. Pecan)
Moznosti pouevanja med kliniéno anestezijo in intenzivnim zdravljenjem bolnikov (L. To$)
Umetno dihanje med oZivljanjem in transportom v bolnisnico (A. Manohin)
Dodatni travmatolo$ki ukrepi oZivljanja (ATLS) (V. Smrkolj)
Analgetiki v urgentni medicini (M. Petrun Ulaga)
Uporaba zdravil pri oZivljanju (A. Bruéan)
Infuzijska terapija pri predbolni$niénem zdravljenju (A. Bu&ar—Poljanec)
Dodatni postopki ozivljanja pri poskodbah glave in vratu (M. Hribar-Habinc)
Nova priporoéila in standardi pri ozivljanju (P. Hribar)
Razprava s
Odmor za kavo in demonstracijo nujnega relevalnega avtomobila. Refevalna sluzba g. Kmetec. Demonstrator
zdravnik NMD .
Epidemiologija smrtnosti na mestu nesrece, med transportom in ob sprejemu v bolniSnico (G. ZorZ, M. Kozuh)
Pojavnost para-tetraplegije po poskodbah (G. Zorz, M. Rok-Simon, M. Dodi¢-Fikfak) S
Usposobljenost zdravnikov za oZivljanje v izvenbolnisni¢nih pogojih. Glavni problem je v praksi (D. Zmavc)
Pouk NMP v Mariboru (Z. Zabavnik in B. Boroviak) 3 y
Solanje zdravnikov sploine prakse v anestezijsko reanimacijskih znanjih za potrebe nujne medicinske pomoéi. Nacrt in
realizacija (M. Pevec-Gasperin, M. Hribar-Habinc)
Pouk in prve izkusnje NMP v Ljubljani (M. Gasperin, D. Klanéi¢ in P. Aplenc)
Razprava
Sklepi

INFORMACLE IN PRUAVE: Kirurska sluzba Univerzitetnega klini¢nega centra, Zaloska 7, 61105 Ljubljana; telefon tajniStva: 061 316-268.
Kotizacijo 6.000 SIT, za en dan 3.000 SIT (do 15. 1. 1993, po tem datumu pa 7.000 SIT in 3500 SIT, nakazati na ziro rafun: UKC Ljubljana, Kirurska sluzba:
§t. 50103-603-51820 z oznako »podiplomski tecaj kirurgije«.

Vsak udelezenec dobi tiskan zbornik tega podiplomskega tecaja, v kotizaciji sta vratunana tudi topla prigrizka.
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KRANJISKA GORA — CETRTEK IN PETEK - 18. in 19. FEBRUAR 1993

Posvetovanje $portne medicine zdruZeno s smudarskim tekmovanjem zdravnikov dezel ALPE-ADRIA.

cetrtek, 18. 2. 1993 ob 18.00 uri:
Center Kranjske gore — otvoritev in koktajl.

petek, 19. 2. 1993 ob 12.00 uri:
Tekmovanje v veleslalomu — kategorije za moske in Zenske:

A - rojeni 1963 in mlajsi

B - 1962-1953
C - 1952-1943
D — 1942-1933

E — 1932 in starejsi

Tekmovanje $teje tudi za izbiro uradne Slovenske zdravni$ke reprezentance, katero bo organizator prijavil na Svetovno smucarsko
prvenstvo zdravnikov, ki bo v Franciji (Tri doline) od 27. 3. do 3. 4. 1993. d

ob 16.00 uri

Hotel LEK

— Posvetovanje $portne medicine

— Slavnostna razglasitev rezultatov

— Veterja

Kotizacija v visini 50 DEM (protivrednost v tolarjih) nakaZite na racun: Goridko zdravnisko drustvo — 52000-678-80987.

Prijave podljite skupaj z odrezkom o plagani kotizaciji na naslov dr. Franci Koglot — Bolninica Sempeter pri Gorici 65290, do 12. 2. 1993.
Kasnejge prijave niso moine!

V prijavi navedite spol, datum rojstva, delovno mesto oz. ustanovo ali drustvo, za katero nastopate. Za ekipo $tejejo trije najbolje
to¢kovani moski in dve Zenski.

Organizacijski odbor IATROSSKI pri Slovenskem zdravniSkem drustvu:
— dr. Franci Koglot — Nova Gorica

— dr. Andrej Bru¢an — Ljubljana

— dr. Tone Lah — Jesenice

POKROVITELJ: LEK



VABILO ZA ODDAJO IZVLECKA
20. SRECANIJE TIMOV V OSNOVNI ZDRAVSTVENI
DEJAVNOSTI
»DRUZINSKI CIKLUS«
MARIBOR, 3.-5. JUNIJ 1993

Leto$nje 20. jubilejno sre¢anje timov v osnovnem zdravstvenem
varstvu ima temeljna cilja: seznanjanje s teoretskimi osnovami ter
prikaz in ovrednotenje izkusenj vseh zdravstvenih delaveev, ki pri
svojem delu Ze uporabljajo metode druZinskega pristopa.
Sretanje bo potekalo v kongresni obliki. K sodelovanju vabimo
vse avtorje, ki se ukvarjajo z druZino, oz. pri svojem delu uporab-
ljajo druzinski pristop.
Celotno sreéanje je razdeljeno na tri tematske sklope in sicer:
1. Nastajajoca druZina
2. Druzina v polni funkciji
3. Odmirajo¢a druZina
Ad 1) V ta sklop bodo uvriceni prispevki, ki obravnavajo zdrav-
stveno varstvo mladih ljudi, varstvo nosecnic. . .
Ad 2) V ta sklop bodo uvriceni prispevki s podro¢ja otroskega in
folskega varstva, medicine dela, zdravljenja odrasle populacije,
prevencija kroni¢nih nenalezljivih bolezni. . .
Ad 3) Za to temo pri¢akujemo prispevke, ki obravnavajo oskrbo
ostarelih ljudi, vodenje kroniénih nenalezljivih bolezni, problema-
tiko domov za starej$e obcane.
Avtorji bodo lahko predstavili svoja dela v obliki:
1. zaokroZene skupine ¢lankov (simpozij)
2. posameznih ¢lankov
3. posterjev
Ad 1) Avtorji ki se bodo odlo¢ili za tako obliko, morajo vse
¢lanke oddati isto¢asno.
Na srecanju so mozne tudi predstavitve v obliki demonstracij.
Ne glede na obliko predstavitve priakujemo, da bo vsak avtor
poslal izvle¢ek svojega prispevka najkasneje do konca februarja.
Izvle¢ek ima lahko najve¢ 250 besed, napisan naj bo na belem
papirju (format A4) v polju velikosti 17 krat 13 cm. Ves izvlecek
naj bo napisan brez prostega robu.
V prvi vrstici (brez predhodnih praznih vrstic) naj bo naslov
prispevka, napisan z velikimi ¢rkami. Naslovu sledi prazna vrstica.
V tretji vrstici naj bo ime in priimek avtorja, (brez akademskih
naslovov), sledita mu institucija in kraj dela. Nato naj bodo
navedeni eventuelni ostali avtorji. Prosimo, da podértate poda-
jalca prispevka.
Polje z izvletkom ne sme biti prepognjeno, cel tekst naj bo napisan
brez popravkov, ker bo kot tak uporabljen za zbornik izvleckov.
Na istem listu, vendar pod poljem, naj izvlecku sledi Se podrob-
nejia predstavitev avtorja kot sledi:
PIVEAVIOL . i, ifvcncnsnaraiuinsssinssan s oSNNS v v L
TRSHIUCIIA . civissvivinesovanarssoasasovasias
Belovnomestoy: 22 o L
Ostali avtorji et
NEBIOV . c it s vt et vaa RN R s e S e

) I PR SRS St R e e
1B B R R R T R R
Oblika predstavitve prispevka (obkrozite odgovor):

Simpozij DA

Clanek DA

Poster DA

Demonstracija DA

Pripravljalni odbor bo zainteresiranim avtorjem poslal standardizi-
ran formular za oddajo izvlecka.

Avtorje ponovno opozarjamo, da je zadnji rok za oddajo izvleckov
28. februar 1993.

Za pripravljalni odbor:

Mag. GOJIMIR ZORZ, dr. med.

Univerzitetni zavod za

zdravstveno in socialno varstvo

Trubarjeva 2

61000 Ljubljana

PRVA POMOC IN NUJNA MEDICINSKA POMOC
Racunalniski program »PP-NMP«

Program »PP-NMP« je, kot pove Ze njegovo ime, namenjen uéenju
in preverjanju znanja s podrocja prve pomoci in nujne medicinske
pomodi. Ima tri teZavnostne nivoje, zato ga lahko enakovredno
uporabljajo vsi v te¢ajih prve pomoéi, redevalci, medicinski tehniki
oziroma sestre in seveda zdravniki.

V obliki strnjenih vpradanj, odgovorov ter razlag pravilnih odgovo-
rov, je zajeto celotno podrodje urgentne medicine s posebnim
poudarkom na delu v izvenbolni$ni¢nih pogojih. Poleg najnovejsih
teoretiénih priporoéil in dognanj v nujni medicinski pomoti, vse-
bujejo vpradanja tudi vecletne prakti¢ne izkusnje avtorjev.

V podatkovni bazi programa je 580 vprasanj in 2900 moinih
odgovorov z razlago!

Program sam je enostaven za uporabo, saj je prirejen tako, da bo
tudi racunalniSkemu laiku vzel le nekaj minut ¢asa za zaletno
uvajanje. Je dragocen pripomocek vsem tistim, ki se Sele usposab-
ljajo na tem podro¢ju, kot tudi tistim, ki se vsak dan srecujejo
z urgentnim bolnikom.

Program »PP-NMP« je bil vkljuten v redni program prvega pan-
evropskega kongresa za urgentno medicinsko dejavnost v zacetku
septembra letos, v Budimpesti.

Avtorja programa:
Andrej Zmavce, dr. med.,
mag. Gorazd Voga, dr. med.

Recenzenti:

za travmatologijo Bozidar Buhanec, dr. med.,

za pulmologijo prim. mag. Brane Meznar, dr. med.,
za pediatrijo Matej Slivnik, dr. med.

Razvoj programa je podprla tovarna zdravil KRKA, Novo mesto.

Program dobite na disketi skupaj z navodili.

Za informacije klidite:

VIZIJA d.o.o.

Racunalnisko informacijski

inZeniring “
63000 CELJE

Skvarceva 4

tel.: 06328116

fax.: 06326843

Univerzitetni zavod za rehabilitacijo — So¢a organizira seminar
z naslovom »Celovita rehabilitacijska obravnava otrok po hudi
poskodbi glave«. Seminar bo od 17. do 18. decembra 1992 v Uni-
verzitetnem zavodu za rehabilitacijo, Linhartova 51, namenjen pa
bo vsem profilom timov, ki se ukvarjajo z rehabilitacijo otrok.




INTERNISTICNA SEKCIJA -
SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

VABI

na redni sestanek internistov

Slovenije
11. decembra 1992

v veliki dvorani

Poslovno informacijskega centra

PROGRAM

P. Vidali

J. Prezelj

J. Prezelj
M. Legat
A. Kandus
A. Ponikvar

B. Varl
I. Krizman

S. Stepec
I. Kranjec

A. Bren
F. Pikelj

F. Sterle
M. Gutnik

Kotizacija 1000 SIT

LEK Lijubljana

Uvodne misli o delu sekcije
Problem debelosti — prakti¢ni pristop

Slu¢ajno odkriti tumorji nadledvicne Zleze
Transplatacija ledvic v Sloveniji
Zdravljenje bolnikov s hemodializo in s he-
modializi podobnimi metodami

Sindrom jodnega deficita

Stanje danasnje gastroenterologije in hepa-
tologije I. :

Stanje danadnje gastroenterologije in hepa-
tologije II.

Novosti v patofiziologiji in zdravljenju sré-
nega popuscanja

Pristop k bolniku z okuzbo secil

Zacetno empiri¢no zdravljenje bolnisni¢nih
okuzb

Internist in borelioza

Lekova antibioti¢na paleta

Drustveni del



cefpiramid

parenteralni cefalosporinski antibiotik 3. generacije s Sirokim
protibakterijskim spektrom, ki poleg aerobnih mikroorganizmov
vkljuéuje tudi anaerobne

dobra farmakokinetika

racionalnost uporabe dvakrat na dan

Natan&nejse navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajalcu

@ lek tovarna farmacevtskih in
kemiénih izdelkov, d.d.
Ljubljana




B ®

ceftriakson

cefalosporinski antibiotik za parenteralno uporabo

poleg dobrih mikrobioloskih lastnosti tudi ugodna
farmakokinetika:
— dobro in hitro prodiranje v skoraj vsa tkiva in telesne tekocine
— dolga bioloska razpolovna doba, ki zagotavlja
24 —urni baktericidni ucinek

moznost ambulantnega zdravljenja

Matancnej$e navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajalcu.

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

PROFESSIONAL ARTICLE

REKONSTRUKCIJA PREZRTIH ZLOMOYV LICNICE
RECONSTRUCTION OF THE OVERLOOKED ZIGOMA FRACTURE

Danijel ZERDONER

Oddelek za éeljustno kirurgijo, Bolnifnica Celje, Kersnikova 1, 63000 Celje

Prispelo 1992-06-10
Sprejeto 1992-08-12

KLJUCNE BESEDE: li¢nica; prezrti zlomi; operativna
rekonstrukcija

IZVLECEK - Izhodis¢a. Prispevek obravnava operativno
zdravljenje prezrtih zlomov licnice, ki jih ni veliko v primerjavi
s skupnim stevilom. V terapiji pa predstavijajo zahtevno opera-
tivno nalogo.

Zakljucki. Pri prezrtih zlomih li¢nice uporabljamo metodo
repozicije s predhodno osteotomijo ali metodo rekonstrukcije
s tehniko onlay. Tehnika onlay s cialitno prepariranim hrustan-
cem je uporabna pri rekonstrukcijah, kjer poskodovanec nima
nevroloskih izpadov in ne dvojnih slik. Transplantatni material
— hrustanec se da natanéno oblikovati, rekonstrukcije so natan¢ne
in preproste.

Uvod

Poskodbe li¢nice zapuscajo vedje ali manjSe estetske okvare
lica, ki se najveckrat izrazajo v obliki sploséenosti ali udrtosti lica.
Véasih je prizadeta tudi funkcija — motiliteta zrkla in dvojni vid,
oteZeno odpiranje ust in omrtvi¢enost v predelu podocesnega
Zivca.

Poskodbe li¢nice so v vecini primerov samostojne, lahko pa so
zdruzene $e s poskodbami ostalih delov telesa, tako da imamo
opraviti s politravmatiziranim bolnikom. Takega bolnika oskrbu-
jemo po pravilu nujnosti, tako pa nemalokrat prezremo zlom
li¢nice, posebno e, ker je navadno v akutni fazi obraz zatekel in
podplut in se pravi kliniéni znaki zloma pokaZejo kasneje. Iz tega
vzroka oskrbimo li¢no kost takoj, kar je vsekakor najboljsa resitev.
Ce zlom prezremo, pa pride v poitev pozna oskrba.

Poskodovanci iz druge skupine pois€ejo zdravnisko pomoé
zaradi motnje videza oziroma jih na to opozorijo znanci, to pa je
najpogosteje takrat, ko je li¢nica v nepravilnem poloZaju Ze popol-
noma zarascena.

V zadnjih treh letih smo v celjski bolni$nici na Oddelku za
Celjustno kirurgijo izvriili sedem poznih rekonstrukcij in trideset
primerov takojénjih repozicij zloma liénice. Takojinje repozicije so
bile izvriene najkasneje v enem tednu po poskodbi.

Metode dela

Pri rekonstrukciji prezrtih, zastarelih Ze zaraslih zlomov liénice
v nepravilnem poloZaju uporabljamo dve metodi.

1. Repozicijo s poprejinjo osteotomijo v nepravilnem poloZaju
zarasle li¢ne kosti.

2. Rekonstrukcijo z izpolnitvijo poskodbe z avtolognim ozi-
roma homolognim transplantatom — onlay.

Zdrav Vestn 1992; 61: 561-2

KEY WORDS: zigoma; overlooked fractures; operative
reconstruction

ABSTRACT — Background. The following article deals with
the operative treatment of the overlooked fractures of the zigoma
which, if compared with the total number, are not so numerous
but in therapy they demand an exacting operative task.

Conclusions. When treating an overlooked zigoma fracture
a method of reposition with previous osteotomy or method of
reconstruction with Onlay technique is applied. The Onlay tech-
nique with cyalite prepared cartilage can be used for reconstruc-
tion where there is no neurological cutting out or disturbances of
the eye movement.

Transplantation material — cartilage can be precisely shaped
50 that the reconstructions are precise and simple.

Pri repoziciji moramo celotno li¢no kost osvoboditi z osteoto-
mijami na zaraslih zlomnih mestih, také mobilizirano kost pa
postaviti v pravilni polozaj. Tako reponirana li¢nica zahteva na ve¢
mestih osteosintezo z Zico ali ploscico. Poseg je za poskodovanca
in operaterja zahteven. Pri obSirni osteotomiji in ponovni mobili-
zaciji je velika nevarnost poskodb oZilja in regionalnih Ziveev (1,
2).

Tehnika onlay rekonstrukcije je starejsa metoda, leta 1968
poroca Tessier (3), kasneje pa Obwegeser (4) o rekonstrukciji
liénice s pomocjo rebra.

V na$i ustanovi smo pri tehniki onlay uporabljali cialitno
konserviran homologni hrustanéni transplantat (5, 6). Pri tej teh-
niki izprepariramo skozi infraorbitalni in lateralni orbitalni kozni
rez mehke dele do kosti. Odlui¢imo tudi periost. Mehke dele
odlui¢imo v celotnem obsegu kostne deformacije (manjka oziroma
udrtja lica). Pred zacetkom operacije, ko je obrazna deformacije $e
vidna, nastavimo cialitni hrustanec in ga grobo oblikujemo (sl. 1).
Tako oblikovani hrustanec implantiramo v subperiostalni prepari-
rani del nad kostno deformacijo. Po potrebi ga dodatno obliku-
jemo v smislu tanjSanja ali dodajanja toliko ¢asa, da dobimo
zaZeleno obliko obraza. Implantat ima po skrbno prepériranem
subperiostalnem tunelu navadno dobro in trdno leZiS¢e, tako da
dodatna utrditev z Zi¢nim $ivom ali osteosinteza s ploi¢ico ni
potrebna.

Po treh tednih se implantat évrsto vezivno zraste z okoliSnim
tkivom.

Rezultati
Pri sedmih poznih rekonstrukcijah li¢énice po pofkodbi smo

v nadi ustanovi uporabili obe metodi. V Stirih primerih smo
uporabili osteotomijo, v treh pa tehniko onlay. Osteotomijo smo
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Sl. 1. Bolnik s sablono v velikosti kostne okvare. Sablono upora-
bimo za pripravo hrustanénega transplantata.

Fig. 1. Patient with a mould in the size of the bone fracture. The

mould is prepared for the preparation of the cartilage transplantat.

uporabili v primerih, kjer je bila prisotna intruzija celotne li¢nice.
Osteotomirali smo v predelu éelno-liénega $iva in v predelu izsto-
pii¢a podocesnega zivca. Po osteotomiji smo mobilizirali celoten
li¢ni masiv, ga postavili v pravilni poloZaj in nato pritrdili z Zico ali
plod¢ico (osteosinteza). V vseh primerih, kjer je bila izvriena
osteotomija, li¢nica e ni bila popolnoma kostno zarad¢ena. V vseh
primerih pa so bile tudi parestezije podoCesnega Zivca.

Pri treh primerih, kjer smo za rekonstrukcijo uporabili tehniko
onlay, so bile poskodbe stare veé kot leto dni in je bila prizadeta le
poskodovanéeva zunanjost in ni bilo nevroloskih izpadov ter dvoj-
nih slik. V enem primeru je bil izraZzen tudi enoftalnus. V tem
primeru smo poleg rekonstrukcije litnega masiva s hrustancem
rekonstruirali tudi oéesno dno (sl. 2, 3), ki smo ga prav tako
podlozili s cialitnim hrustancem. Rezultate smo ocenjevali tako, da
smo ugotavljali prisotnost hiper oziroma hipokorekture. Obe
metodi sta pokazali dobre rezultate. Pri onlayju smo imeli v enem
primeru hipokorekturo. O hipokorekturi pise tudi Freihofer (7, 8).

Diskusija

Pri rekonstrukciji prezrtih zlomov li¢nice lahko uporabljamo
obe metodi. Iz nadih skromnih izkusenj sklepamo, da je metoda
z osteotomijo primerna v primerih, kjer je bila poleg deformacije
li¢nega skeleta zaradi nepravilnega zrasta kostnih odlomkov $e
motnja senzibilitete oziroma motilitete in poloZaja zrkla. Prav tako
je osteotomija primerna takrat, ko je pri¢akovati ldhko imobiliza-
cijo po osteotomiji in kjer zaradi poSkodbe ni vecjih kostnih
manjkov, ki Ze sami po sebi zahtevajo nadomestitev z avtolognim
ali homolognim presadkom.

Pri poskodbah, kjer ni nevroloskih izpadov, prizadet pa je
predvsem estetski videz obraza in so vetje vdrtine litnega masiva,
pa menim, da je rekonstrukcija z metodo onlay dosti enostavnejsa
za operaterja, za po$kodovanca pa predstavlja mnogo manj nevar-
nosti operativnih ali pooperativnih zapletov.

Cialitno konserviran rebrni hrustanec se da natan¢no obliko-
vati, saj lahko odstanjujemo ali dodajamo milimetrske plasti, tako
da je rekonstrukcija natanéna (9).

V primerjavi s tehniko onlay, kjer se za rekonstrukcijo uporab-
lja rebro, spongioza lobanjskega pokrova ali spongioza iz érevnice,
je rekonstrukcija s hrustancem enostavnej$a in bolj natanéna
zaradi njegove dobre prilagodljivosti in enostavnega oblikovanja.
Tudi resorpcije hrustanca so manj$e kot pri kosti, zato so hipoko-
rekture redkejée od rekonstrukeij s kostjo (10).

V nadi ustanovi smo rekonstruirali izkljuéno okvare licnega
predela po poskodbah. Omenil bi, da se omenjena metoda lahko
uporabi tudi pri onkoloskih okvarah in pri prirojenih anomalijah

Sl. 2. Bolnik, pri katerem je dobro vidna deformacija levega lica
zaradi prezrtega zloma liénice.
Fig. 2. Patient with a clearly visible deformation of the left cheek
due to overlooked zigoma fracture.

Sl. 3. Stanje po operativni rekonstrukciji zloma licnice s tehniko
onlay.
Fig. 3. The situation after the operative reconstruction of the zigoma
fracture by means of the Onlay technique.

obraza. Prav pri slednjih je metoda umestna, saj z osteotomijo ne
dosezemo zadostne rekonstrukeije. Za rekonstrukcijo pri onkolo-
$kih okvarah, pa tudi pri prirojenih anomalijah liénice je potrebna
ved¢inoma vedja koli¢ina kostnega ali hrustanénega materiala.
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IZVLECEK — Izhodisc¢a. Z razvojem sodobnega osnovnega
zdravstvenega varstva se vse bolj razvija tudi strokovno nadzor-
stvo. Dosedanje oblike nadzora v splosni medicini so v znatni
meri dosegle svoj namen. Zastavlja se vprasanje, ali bi bilo
mogoce skladno z razvojem in sodobnejsimi pogledi na stroko
pripraviti tudi kakovostnejse oblike nadzora, a se posebej sveto-
vanja.

Zakljucki. Ob opisu in ocenjevanju nadzora v splosni medi-
cini v Sloveniji, zlasti v zadnjih desetletjih, so v ¢lanku obravna-
vana tudi tista dejstva, ki so sprva uspesne oblike dejavnosti pri-
vedla do zelo sploinih, ozkih in manj ucinkovitih sklepov. Na
racun nadzorovanja je trpelo svetovanje. Po vzoru ocenjevanja
zdravnikov splosne medicine v Veliki Britaniji avtor predlaga, da
bi se v okviru Zdravniske zbornice Slovenije nadzor in svetova-
nje v splosni medicini prilagodila sodobnemu celostnemu pri-
stopu v tej stroki. Sirfemu in vecplastnemu proucevanju zdravni-
kovega dela naj bi sledilo predvsem bolj kakovostno svetovanje.

Uvod

Ceprav je bilo zdravnikovo delo v vseh obdobjih cenjeno in
spoitovano, so si oblastniki vselej prisvajali pravico, da njegovo
delo nadzorujejo in zdravnika za napake in nevestnost tudi kaznu-
jejo. Tezko je doloéiti, kdaj so zdravniki tudi sami pri¢eli nadzirati
svoje delo in delo svojih kolegov na organiziran in strokoven
natin, brez poklicne zavisti in v dobro bolnikov. Leibnitz je leta
1680 izro¢il oblastem podroben naért za reorganizacijo zdravstva,
v katerem predlaga, da mora biti zdravnik odgovoren za kurativni,
preventivni in nadzorstveni del zdravstvenega varstva na svojem
podro&ju, da mora skrbno voditi zdravstveno dokumentacijo in
objavljati znanstvene izsledke v strokovnih ¢asopisih (1). Z razvo-
jem zdravstvenega zavarovanja v drugi polovici devetnajstega sto-
letja so v Prusiji utemeljili zakon o socialnem zavarovanju. Neka-
tere kategorije prebivalstva so dobile stalno in redno zdravnisko
pomoé. Praksa, ki so ji sledile tudi druge drzave, je imela za
posledico tudi vse jasnejSe oblike nadzorstva. Nadzorovala se je
poraba sredstev, a tudi ustreznost posameznih zdravstvenih
postopkov (2). Leta 1884 je bil v Avstriji sprejet Zakon o ureditvi
sanitetne sluzbe v ob¢inah. Po tem zakonu so se urejevale nekatere
zdravstvene razmere okvirno $e v medvojni Jugoslaviji (3).
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ABSTRACT — Background. With the advancement of con-
temporary primary health care, medical supervision is also under-
going development. The so far existing forms of supervision in
general practice have to a substantial degree achieved their pur-
pose. The question now is whether it would also be possible to
prepare an even better form of supervision and particularly of
counseling in accordance with the more modern view points of
the profession.

Conclusions. Along with the description and evaluation of
supervision in general practice in Slovenia especially during the
last decades, the article deals with those facts which brought the
initially successful forms of activities to very general, narrow and
less effective resolutions. Counseling suffered on behalf of super-
vision. Following the model of evaluation of general practitioners
in Great Britain, the author suggest that medical supervision and
counseling in general practice should, with the frame of the Medi-
cal Chamber of Slovenia, conform to the contemporary holistic
approach in the profession. Broader and multifaceted investiga-
tion of a doctor's work should above all be followed by qualita-
tive counseling.

Razvoj in praksa strokovnega nadzorstva v Jugoslaviji

V tridesetih letih je bilo sprejetih precej predpisov s podrotja
zdravstva in zdravstvenega zavarovanja. Velika pooblastila je
imela ZdravniSka zbornica. Zakon o zdravnikih je predpisoval
obvezno €lanstvo v zbornici, ki je bila »samostojna ustanova
javnopravnega znacaja, s pristojnostjo oblastva do zdravnikov in
zdravniskih pripravnikov« (4). Ceprav je bilo v zakonu o zdravni-
kih namenjeno zdravniski zbornici 80 élenov in od tega kar 46 redu
in disciplini v zdravniskem stanu, pa zakon ni predvidel sistemati¢-
nega strokovnega nadzorstva. Komisijski pregledi dela pri zdravni-
kih so se opravljali samo v primerih, ¢e so bile podane ovadbe
o nepravilnostih in nevestnem delu. Tiste zdravnike, ki so delali
v drzavnih ustanovah, so nadzorovali in ocenjevali na temelju
posebne uredbe kot drzavne uradnike neposredno z ministrstva za
socialno politiko in narodno zdravje. Posebne komisije so ocenje-
vale strokovnost pri delu, prizadevnost in marljivost, vestnost in
zanesljivost, vedenje v sluzbi in izven nje, po treh do Stirih kriteri-
jih za vsako ocenjevalno podrogje (5). Ocenjevani so dobivali
ocene odliéno, prav dobro, dobro in slabo, kar je omogocilo ali
preprecevalo napredovanje v visje platilne razrede.

Po drugi svetovni vojni je bila Zdravniska zbornica razpuséena,
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njeno premoZenje nacionalizirano, Slovensko zdravnisko drustvo
pa naj bi prevzelo nekatera opravila razpui¢ene zbornice. S¢asoma
se je izkazalo, da nova oblast ni pripravljena prepustiti nadzorstva
nad zdravni¢kim delom drudtvu, nasprotno, ves ¢as se je trudila
zmanj$ati vpliv in pomen zdravnidkega zdruZenja, katerega je
uvrifala na isto raven kot vsa ljubiteljska, kulturna in $portna
drustva.

Strokovno nadzorstvo v zadnjih dvajsetih letih

Z razvojem samoupravljanja v zdravstveni sluzbi se je kazala
vedno veéja potreba po uéinkovitem strokovnem nadzorstvu.
Samoupravljanje je dovoljevalo veliko mero samostojnih, a tudi
samovoljnih odlo¢itev. Te so bile tako na organizacijski kot na
strokovni ravni v znatni meri odvisne od izobrazbe in izku$enosti
odlo¢ujoc¢ih. Pomembne so bile polititne odlocitve samoupravnih
organov. Razredno in druzbeno je velikokrat prevladovalo nad
strokovnim. V naéelu so bile vse nadzorne aktivnosti nepriljub-
ljene. Cim bolj so se oblikovale zakljuéene povezave med vodil-
nimi samoupravnimi in upravnimi strukturami, tem bolj neuéinko-
vit je postajal nadzor. Tak »mafijski sindrom« je bil znacilen za
mnoga druZzbena okolja.

Republiski sekretariat za zdravstvo in socialno varstvo je leta
1972 izdal Navodilo o strokovnem nadzorstvu v zdravstvenih
delovnih organizacijah, ki je v dvaindvajsetih to¢kah opredeljevalo
notranje strokovno nadzorstvo, strokovno indtrukcijsko nadzor-
stvo in strokovne preglede, ki jih je odrejal republiski sekretariat
za zdravstvo (6). Prvega so izvajale zdravstvene organizacije same,
drugega klini¢ne ustanove v posameznih regijah, tretjega posebne
komisije, ki jih je imenoval republiski sekretariat, ée so obstajala
znamenja, da so se o€itno kréila navodila o izvajanju zdravstvenega
varstva.

Notranje strokovno nadzorstvo je bilo opredeljeno zelo na
splodno in se je omejevalo na odgovornost vodij delovnih enot, na
delo strokovnih kolegijev in organizacijo strokovnih sestankov.
Strokovno instrukcijsko nadzorstvo je bilo prvié podrobno oprede-
ljeno kot oblika strokovne vzgoje in pomo¢i osnovnemu zdravstvu
s strani klini¢nih ustanov. Nadzor je obsegal vsa svojska strokovna
vpradanja, ki so zadevala doktrino, delovne metode, strokovno
tehnologijo, zdravstvene predpise, republike in regionalne zdrav-
stvene nacrte in tudi druga vprasanja glede delovanja zdravstva.
Ravno ta oblika strokovnega nadzora se je v zadnjih dvajsetih letih
najbolj razvila. Nadzor po odredbi republiSkega sekretariata za
zdravstvo se je omejeval na tiste zdravstvene domove, od koder so
prihajale pritoZbe bolnikov ali zdravstvenih delavcev nad lokal-
nimi razmerami. Znane so nekatere afere, ki so se refevale zelo
dolgo, enkrat bolj, drugi¢ manj uspe$no.

Po spremembi ustave leta 1976 je bil leta 1980 sprejet nov
zakon o zdravstvenem varstvu, ki je dozivel svoje dopolnitve leta
1982 inleta 1985 (7). Leta 1986 je republiski komite za zdravstvoin
socialno varstvo sprejel Pravilnik o opravljanju strokovnih nadzo-
rov (8). Ta je bil s formalnopravnega vidika veliko bolj izdelan,
sodil pa je v mnoZico samoupravnih aktov, ki so jih v tistih ¢asih
izdelovali tako v najmanjiih podjetjih kot v najveéjih ustanovah.
Predstavljali so izrazito administrativno in normativistiéno odtuje-
vanje od druzbene realnosti. Komisije za interni strokovni nadzor
so morale pregledovati medicinsko dokumentacijo, preverjati stro-
kovnost dela in voditi razgovore z zdravstvenimi delavei. Stro-
kovno-instrukcijski nadzor so opravljale klinike najmanj enkrat
v treh letih. Nadzorne komisije so imenovali razsirjeni strokovni
kolegiji posameznih klini¢nih strok. Upravni nadzor se je vodil kot
do tedaj po odredbi komiteja na temelju ovadb o nepravilnostih
v zdravstveni sluzbi.

Nadzor s svetovanjem v splosni medicini

Zdravnik splosne medicine ¢uti v svojem odnosu do poklica
notranjo nujo, da izpopolnjuje znanje, spretnosti in nacelna sta-

lis¢a. Solidno, ¢asu primerno strokovno znanje, ki je prilagojeno in
uresnicljivo v njegovem delovnem okolju, je dinami¢ni pojem, ki
kaZze zdravnikov odgovorni odnos do stroke in ki zahteva tudi
smiselni nadzor nad opravljenim delom (9). Zelo pomembno je, da
se zdravnik od zafetka nauci smotrno beleziti svoje storitve.
V uébenikih splo$ne medicine so nasteti tisti podatki, ki jih velja
toéno beleziti in katerim naj bi bili prilagojeni obrazci in ra¢unalni-
$ki programi. Mnoge od teh podatkov bodo v bodoce zahtevale pri
nadzoru zavarovalnice. Manj proudeni pa so tisti dejavniki, ki
oblikujejo splosno podobo in mnenje o dobrem zdravniku tako
v strokovnih krogih kot pri bolnikih. Zato $e tako izdelani vzorci
o poteku strokovnega nadzora s svetovanjem nikoli ne doseZejo
svojega smotra v celoti.

Druzba se je vselej ¢utila odgovorno za zdravje prebivalstva.
Odgovornost za strokovnost dela zdravstvenih delavcev je bila
vnesena tudi v zakonske in druge akte. V porocilih o delu smo
lahko kontrolirali vrste in koli¢ine opravljenih zdravstvenih stori-
tev. S tem pa nismo dobili podatkov o kakovosti dela in razmerah
v zdravstvenih ustanovah. Zato se je rodila zamisel o obveznem
strokovnem nadzorstvu v zdravstvenih zavodih (10). Po formalni
plati je bil strokovni nadzor s svetovanjem v sploni medicini
urejen do potankosti.

Po sprejetju pravilnika je Zdravstvena skupnost Slovenije julija
1987 imenovala pri Univerzitetnem zavodu za zdravstveno in
socialno varstvo 13-¢lanski razsirjeni strokovni kolegij za splosno
medicino, v katerem je bilo devet specialistov splo$ne medicine in
Stirje specialisti drugih strok. Kolegij je izdelal poslovnik o poteku
strokovnih nadzorov s svetovanjem v zdravstvenih domovih.
V letih 1987—1991 so bili opravljeni strokovni pregledi s svetova-
njem v 29 zdravstvenih domovih v Sloveniji (leta 1987 trije, leta
1988 dva, leta 1989 pet, leta 1990 devet in leta 1991 deset).

Pregledovali so stanje zgradb in prostorov, higienske razmere,
zasedbo delovnih mest, medicinsko opremo, delovni ¢as, stro-
kovno izpopolnjevanje, preskrbljenost z zdravili in opravljanje
internega nadzora. Pred najavljenim pregledom je bilo treba izpol-
niti vprasalnik s podatki, ki so podrobno opredeljevali zdravstveno
organizacijo in razmere v njej. Pravilnik je podrobno predpisoval
potek pregleda in vsebino zapisnika. Eno leto po pregledu je
morala komisija preveriti, ali so bile najdene nepravilnosti odprav-
ljene. Razsirjeni strokovni kolegiji pa so morali enkrat letno
porocati republi$kemu komiteju o opravljenih pregledih.

Na temelju pregledov si je bilo mogoée ustvariti sliko delovanja
splosne medicine v doloéenih druzbenih okoljih. To je bilo vkljub
enotnim teoretiénim izhodiséem v vsakem okolju na moé razli¢no.
V znatni meri je bilo odvisno od zdravstvene politike in smotrov,
ki so jih zasledovale vodilne strukture v zdravstvenih domovih.
Komisije so prihajale do enotnega zakljucka, da je zelo
pomembno, kdo je bil direktor zdravstvenega doma. Usmeritve so
bile v tistih zdravstvenih domovih, kjer je bil direktor zdravnik
specialist sploSne medicine, drugaéne kot tam, kjer je bil to
specialist druge klini¢ne stroke, in spet druga¢ne tam, kjer direktor
sploh ni imel medicinske izobrazbe. V zapisnikih pregledov so
prevladovale ugotovitve o ureditvah organizacijskih vprasanj, kot
so dezurna sluzba, opremljenost urgentnih ambulant, organizacija
refevalnih postaj, opremljenost ordinacij, obvestila bolnikom
o delovnem ¢asu, organizacija hidnih obiskov, patronazne sluzbe in
nege bolnikov na domu, udelezba na strokovnih seminarjih in
podobno.

Pri pregledih v splo$ni medicini so bili pomembni elementi
ocenjevanja: opremljenost ambulant, bolnikova kartoteka, bolni-
gki stalez, vodenje raznih evidenc in podobno. Pripombe v zvezi
z opremo ambulant so se najpogosteje nanasale na: pomanjkanje
sodobne opreme, izrabljenost in neprimernost pohiitva, nefunkci-
onalno ureditev prostorov. V kartotekah se je najpogosteje ugo-
tavljalo pomanjkljivo izpolnjevanje posameznih rubrik, pomanjk-
ljiva registracija vrste opravljenih storitev, slabo ifriranje diagnoz,
nepopolno evidentiranje predpisanih zdravil, nenatanéno vodenje
staleza in neto¢no posiljanje na preglede zdravnitke komisije.
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V zakljuénih razgovorih po pregledih so bili strnjeni vtisi,
zdravnikom pa so bila dana nekatera priporocila za izboljSanje
dela. Ta se bila pretezno formalna in vefinoma usmerjena
v odpravo organizacijskih in tehni¢nih pomanjkljivosti, v manjsi
meri pa so se dotikala tudi strokovnih in doktrinarnih stali$¢. Delo
se je tudi razlikovalo od komisije do komisije, saj je imela vsaka
nekoliko drugaéen pristop in svojska stalis¢a do posameznih vpra-
sanj. Povsod pa je bilo opaziti, da so se v zdravstvenih domovih na
preglede temeljito pripravili in svoje poglede na lastno prakso tudi
vztrajno zagovarjali. Komisije so svoje delo opravljale z veliko
mero odgovornosti in razumevanja. Skoraj nih¢e pa ni pomislil, da
bi bilo koristno poiskati in prouéiti $e druge dejavnike, ki vplivajo
na kakovost in sprejemljivost zdravstvene sluzbe v dolofenem
okolju.

Strokovni nadzor po novem

Po novem Zakonu o zdravstveni dejavnosti, ki je bil sprejet
februarja 1992, je nadzorstvo opredeljeno v posebnem poglavju
(11). Sedaj razlikujemo $tiri vrste nadzora. Interni strokovni nad-
zor izvajajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci s samo-
nadzorom, v zdravstvenih zavodih pa tudi odgovorni za strokov-
nost dela v zavodu. U¢inkovitemu samonadzoru nas zavezuje tudi
Svetovna zdravstvena organizacija z Deklaracijo o poklicni samo-
stojnosti in samonadzoru iz Madrida leta 1987. Deklaracijo je letos
podpisala Slovenija ob sprejemu v to organizacijo. Strokovni nad-
zor s svetovanjem izvaja Zdravniska zbornica Slovenije v sodelova-
nju s klinikami, instituti in drugimi zavodi. Upravni nadzor izvaja
Ministrstvo za zdravstvo, druZino in socialno varstvo, nadzor iz
svojih pristojnosti pa izvaja tudi Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije.

Ker ves ¢as spremljamo strokovni nadzor s svetovanjem,
vidimo, da prihaja do na¢elne spremembe pristojnosti pri tej obliki
nadzorstva. Zdravniska zbornica po sedanjih zakonskih doloéilih
izvaja strokovni nadzor po strokovnih in doktrinarnih izhodis¢ih,
ki jih oblikujejo razdirjeni strokovni kolegiji. Sam strokovni nadzor
pa pripravlja zbornica v sodelovanju s klinikami, indtituti in za-
vodi.

Mnogim se zdi nadzorovanje s svetovanjem razmeroma pre-
prosto. Strokovna izhodis¢a za nadzor so doktrinarna staliS¢a, ki
jih oblikujejo razdirjeni strokovni kolegiji. V komisijah, ki oprav-
ljajo strokovni nadzor, sodelujejo tudi ¢lani razéirjenih strokovnih
kolegijev, sam potek nadzornega pregleda ostaja tak kot doslej
tudi zaradi relativne uspesnosti, ute¢enosti in neproblematiénosti.
Velja prepricanje, da pregled ne more nikjer potekati bistveno
drugage. Vendar mnoga vprasanja, ki so se do sedaj obravnavala
na strokovnih nadzorih s svetovanjem, sodijo sedaj v pristojnost
nadzora, ki ga izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje.

Nadzorovanje ali svetovanje?

Zdravniki so doslej svoje pomanjkljivosti najpogosteje opravi-
¢evali s prevelikim obiskom v ambulantah in z negodovanjem
bolnikov, ¢e so predolgo ¢akali na preglede. Po pregledih se je
v razgovorih z zdravniki ugotavljala njihova strokovnost, razgleda-
nost in izkuSenost. Pomembne so bile ugotovitve, koliko je zdrav-
nik poznal in v praksi izvajal sprejeta doktrinarna stali$éa razsirje-
nih strokovnih kolegijev posameznih strok. Ti podatki pa so
predstavljali v bistvu vse, kar je pricakovala klini¢éna medicina od
strokovnega nadzora v osnovni zdravstveni dejavnosti. Vsebino
razgovorov z zdravniki po kon¢anem pregledu in ugotovitve
v zapisnikih bi lahko smatrali tudi kot svetovanje. Vse se je
najveckrat omejilo na predloge o odpravi zapaZenih pomanjkljivo-

sti. Velikokrat pa je ostal po pregledu nelagoden obcutek, da je bil
pregled formalisti¢en, v znatni meri brezoseben in skoraj nadle-
Zen, a predvsem na podroéju svetovanja nedoreéen in pomanjkljiv.
Res je, da je bilo veliko odvisno tudi od tega, v koliksni meri je bila
komisija kos svoji nalogi. Pregledi so se zato razlikovali od primera
do primera in jih je bilo nemogoée ocenjevati po enotnih merilih.
Zato je v zavesti ¢lanov komsij velikokrat ostajal trpek obcutek, da
pregled ne bo bistveno pripomogel k spreminjanju dela z bolniki in
obnadanja v ambulantah.

S stali§¢a celostnega pristopa k bolniku strokovni nadzor s sve-
tovanjem ni posvecal nikakrine pozornosti odnosom med bolniki
in zdravniki, odnosom, ki vladajo v zdravstvenih delovnih organi-
zacijah, neposrednemu komuniciranju zdravnika z bolnikom in
temu, kako sprejema druzbeno okolje zdravnika in njegovo
delovno skupino. Vendar ta in $Se vrsta podobnih vprasanj
pomembno dolo¢ajo uspeSnost dela zdravnika in njegovih sode-
lavcev.

Svetovanje na drugacen nacin

Spoznanja dveh delovnih skupin, v katerih je sodelovalo 19
angleskih zdravnikov splosne medicine, ki sta proucevali ta vprasa-
nja med leti 1980—1984 in jih objavili v monografiji »Kaksen
zdravnik« (10), so presenetljiva. Za podro¢ja proucevanja so
izbrali tiste zdravnikove dejavnosti in lastnosti, ki kakovostno
opredeljujejo dobrega zdravnika in ki jih je mogote objektivno
ocenjevati. Tako ocenjevanje ni nadzor v nafem pomenu besede,
je pa izhodi$¢e za svetovanje, za dejavnost, ki jo v nadi praksi kar
naprej poimenujemo, a ostaja v zavesti najveckrat le kot fraza.

Proucevani sklopi so bili: Poklicne vrednote, Dostopnost,
Strokovne sposobnosti in Dosegljivost. Priblizno po deset trditev
opredeljuje pozitivna stalis¢a vsakega od teh sklopov. Tako ima
dober zdravnik naslednje poklicne vrednote: Zdravstveno varstvo
nudi bolnikom vestno, vsestransko in stalno. Delo v ordinaciji mu
pomeni lastno korist in korist bolnikov. Pri tem uposteva krajevne
koristi, $ir§i druzbeni interesi so mu manj pomembni. Pozornost
posveca lastnemu telesnemu in dusevnemu zdravju in dobrim
medéloveskim odnosom. Svoje delo podreja samokontroli in kon-
troli kolegov. Sprejema obveznost, da izpopolnjuje svoje stro-
kovno znanje in da razdirja podroc¢je svoje dejavnosti skladno
z novo nastalimi razmerami. Zaveda se potrebe znanstveno-razi-
skovalnega dela v stroki, poucevanje drugih pa smatra za svojo
poklicno dolznost. Sprejema tezo, da je del njegove poklicne
dolznosti skrb za neodvisnost; tako bolnike navaja na oblike
samopomodi, sam pa kroti lastne teZnje, da mora biti sam nujno
povsod navzot. Zdravnikove klini¢ne odlo¢itve v resnici odrazajo
bolnikove interese, zaupne podatke pa vestno varuje.

Za vsako proucevano trditev v posameznem sklopu so opisali
znatilne oblike ravnanja zdravnika, ki ima te lastnosti v najvedji
meri, a tudi zdravnika, ki teh pozitivnih lastnosti nima. Za primer
naj navedem nekaj takih opisov:

Poklicne vrednote: 1. teza: Sprejemanje vioge

Pozitivno izhodisée: Zdravnik smatra, da je v svoji ordinaciji
skrbnik svojih varovancev, ki jih zdravi, a se ¢uti tudi odgovoren za
varovanje, vra¢anje in izbolj$evanje zdravja posameznikom.

Negativno izhodis¢e: Zdravnik smatra svojo zdravnisko prakso
izkljuéno kot pot do sredstev za prezivljanje in mesto, kjer se mu
nudi priloznost, da sre¢uje zanimive kliniéne primere.

Poklicne vrednote: 3. reza: Skrb za ljudi

Pozitivno izhodisc¢e: Preprican je, da je kontinuirano zdrav-
stveno varstvo, ki ga nudi v svoji ordinaciji, koristno in
pomembno. Vsa vpradanja, ki se pojavljajo, skusa zajeti kar naj-
bolj vsestransko.

Negativno izhodisée: O trajnem zdravstvenem varstvu prebival-
cev svojega podro&ja ne premisljuje. Nesorazmerno veliko Stevilo
svojih bolnikov posilja na viSje zdravstvene ravni. V njegovih
klini¢nih interesih prevladuje eno ali nekaj klini¢nih podrodij.



566

ZDRAV VESTN 1992; 61

Dostopnost: 2. teza: Razporeditev ordinacijskega casa

Pozitivno izhodis¢e: Zdravnik prihaja v nujnih primerih zelo
hitro k bolnikom, tudi med rednim delovnim ¢asom. V neurgent-
nih primerih obis¢e bolnika najkasneje v dveh dneh. Z zdravnikom
je v nujnih primerih mozen takojSen stik.

Negativno izhodisée: V nujnih primerih zdravnik veckrat
zamuja, zlasti med delom v ordinaciji. Bolniki, ki Zelijo svojega
zdravnika na dom zaradi kroniénih bolezni, ¢akajo ve¢ dni.
Z zdravnikom je zaradi velikega §tevila bolnikov ali drugih vzro-
kov zelo tezko priti v stik.

Strokovne sposobnosti: 2. teza: Fizikalni pregled

Pozitivno izhodisée: Zdravnik opravlja klini¢ne preglede tako,
da dosledno sledi podatkom iz anamneze. Pregleduje vesce in
pazljivo, pri tem kaZe o¢itno pozornost do bolnika. Pri pregledu ga
predvsem zanima razreditev kliniénega problema in ne ritualno
vedenje med samim pregledom.

Negativno izhodisée: Podatkom iz anamneze pri pregledu ne
sledi dosledno. Preiskuje povrino in tehniéno neustrezno. Izvaja
»celotni kliniéni pregled«, ki ve¢inoma ne predstavlja usmerjenega
pristopa k reditvi klinicnega problema.

Sposobnost komuniciranja: 1. teza: Komuniciranje z bolniki

Pozitivno izhodisée: Zdravnik ustvari v ordinaciji umirjeno in
dovzetno vzdudje. Bolnike opogumlja, da sprosteno razlagajo
svoje tezave. V razgovoru posveca vso pozornost bolnikovem
pripovedovanju. Zavzeto proucuje bolnikovo stalise do lastnih
zdravstvenih teZav in si prizadeva dose¢i kar najvecjo skladnost
med svojimi in bolnikovimi pogledi. Zaveda se prevzetih obvezno-
sti do bolnika sedaj in tudi v prihodnje. Skrbi, da so bolniku na
voljo jasne informacije o storitvah, ki se opravljajo v ordinaciji.
V razgovorih utemeljuje razloge, ki zahtevajo operativne posege,
tolmaéi postopke zdravljenja, vzgaja bolnike, da bi odgovorno
skrbeli za svoje zdravje in jih podpira v prizadevanjih, da bi kar
najbolj zdravo Ziveli.

Negativno izhodisée: Zdravnik je veckrat nervozen in nerazpo-
lozen. Ker z bolniki ne uspe vzpostaviti pravega stika, pogosto tudi
ne uspeva zadostno utemeljiti potrebe po operativnih posegih.
Zdravljenja obi¢ajno ne vodi najbolj uspesno in bolnikov ne more
pripraviti do tega, da bi odgovorno skrbeli za svoje zdravje.
V ordinaciji ni umirjene in dovzetne atmosfere, ki bi bolnike
navajala na to, da bi o svojih tezavah razpravljali sproséeno in
odkrito. O storitvah v ambulanti dobijo bolniki le skope in povrine
informacije.

Tudi v Veliki Britaniji poteka klini¢ni nadzor podobno kot pri
nas. Ugotavljajo pravilno uporabljanje doktrinarnih klini¢nih sta-
lis¢ v praksi. Tu ni kaj svetovati, ampak je treba napake samo
odpraviti. Ce pa hofemo ugotoviti, zakaj so nekatere prakse
uspesnejie od drugih, je potreba posvetiti pozornost zgoraj naste-
tim vprasanjem. Med celodnevnim pregledom dela v ambulanti
lahko dobijo ¢lani komisije odgovore na temelju testnih rezultatov,
v pogovoru z zdravnikom, sestrami in bolniki ali pri neposrednem
opazovanju poteka dela v ordinaciji. Ko proudijo ugotovitve pri
vseh 33 tezah, ki jih oblikujejo $tirje proucevani sklopi, se ustvari
dovolj pregledna slika o poklicnem udejstvovanju splo$nega zdrav-
nika. Rezultati takega pregleda skupaj s komentarjem in predlogi
za izbolj$anje dela so na voljo samo zdravniku. Ceprav je tiko

ocenjevanje dela videti na prvi pogled neprijetno, pa pomeni
v resnici dobronamerno svetovanje izkudenih zdravnikov v komi-
siji svojemu kolegu. Ta se morda niti ne zaveda napak, ki jih dela,
velikokrat tudi iz nevednosti ali nepozornosti. Vedenje pa zdrav-
nika znaéilno opredeljuje tako v oéeh kolegov kot bolnikov.

Zakljucek

Pri nas se pojavlja ob ustanovitvi Zdravniske zbornice med
zdravniki dolo¢eno nelagodje. Mnogi so prepri¢ani, da ob visoki
¢lanarini, ki jo placujejo, v bistvu sami vzdrzujejo ustanovo, ki jih
le gnjavi in obremenjuje. Izkusnje stare zdravniske zbornice so
zdavnaj pozabljene, tiste pa, ki jih imajo te korporacije na tujem,
vecina ne pozna. Zakon o zdravstveni dejavnosti dolofa tako
oblike strokovnega nadzora kot vlogo Zdravniike zbornice Slove-
nije. Strokovni nadzor s svetovanjem v splodni medicini bi morali
zlasti ob uveljavljanju zasebne prakse zastaviti tako, da bi ga
zdravniki sprejemali z razumevanjem, predvsem kot resni¢no stro-
kovno in kolegialno pomo¢. Vzorci, ki jih uporabljajo v Veliki
Britaniji, bi lahko pripomogli, da bi oblikovali tak nadzor, ki bi
uposteval svojske razmere zdravstva v Sloveniji in ob tem razvil
zlasti sodobne oblike svetovanja.
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KLJUCNE BESEDE: hepatitis ne A, ne B; diagnostika; ogrofene
skupine; posledice; prevencija in terapija

IZVLECEK - Izhodis¢a. Clanek opisuje razsirjenost in pomen
novo odkritih virusnih hepatitisov ne A, ne B (HNANB)
— hepatitisa C (HC) in hepatitisa E (HE). Podrobnejse je podan
razvoj diagnosticnih metod za odkrivanje okuibe z virusom hepa-
titisa C (HCV) in novej§a spoznanja s podrodja epidemiologije,
etiopatogeneze, prevencije in terapije. Navedeni so izsledki testi-
ranj na navzocnost protiteles proti virusu hepatitisa C (anti HCV)
na Infekcijskem oddelku bolnisnice v Celju.

Metode, rezultati in zakljucki. HNANB je razirjen po vsem
svetu in predstavija 15—45% vseh sporadiénih akutnih virusnih
hepatitisov. Povzrocitelj je RNA virus, ki ga zacasno uvrséajo med
flavi viruse. HE predstavija epidemicno oblikoe HNANBH. Pov-
zrocitelj je RNA virus, ki ga zac¢asno uvri¢ajo med viruse kalici.
Ta bolezen se pojavija le v nekaterih deZelah Azije, Afrike in
v Mehiki. Ceprav HCV $e niso uspeli osamiti, so s kloniranjem
njegovega genoma omogodili hiter razvoj diagnosticnih rekombi-
nantnih imunskih testov. S testiranji na navzocnost anti HCV pri
bolnikih z jetrnimi boleznimi in med zdravimi osebami smo ugo-
tovili, da so tudi pri nas ogroZene iste skupine prebivalstva kot
v svetu. Priporocili smo testiranje krvodajalcev in ogroZenih sku-
pin na anti HCV tudi pri nas.

HC kljub svoji navidezni benignosti kar v 60% prehaja
v kronicno jetrno vnetje in od tega v 10—20% v jetrno cirozo.
HCV je prav tako povezan z nastankom primarnega jetrnega
raka. Terapija z rekombinantnim alfa interferonom se je pri tret-
jini bolnikov s kroniénim HC izkazala kot uspesna. Cepiva zaen-
krat ni pricakovati, profilaksa z imunoglobulini ni posebno
uspesna, zato so potrebni enaki splosni zaséitni ukrepi, kot so
znani pri hepatitisu B (HB) in aidsu.

Uvod

Leta 1974 so Prince s sod. (1), Alter s sod. (2) in Feinstone
s sod. (3) za etioloSko nepojasnjene hepatitise, ki so se pojavljali
po transfuzijah krvi, uvedli naziv hepatitis ne A, ne B (HNANB).
Vse do nedavnega so ta naziv uporabljali za skupino bolezni
s klini¢nimi in epidemiolo$kimi znacilnostmi hepatotropne virusne

ALT - alanin aminotransferaza; ELISA — Enzyme-Linked Immunosorbent Assay:
RIBA - Recombinant Immunoblot Assay; AIDS - sindrom pridobljene imunske
pomanjkljivosti.
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KEY WORDS: Hepatitis non A, non B; diagnostic; risk
groups; sequelae; prevention and therapy

ABSTRACT — Background. The article describes the extend
and importance of the new discovered hepatitis non A, non
B (HNANB) - hepatitis C (HC) and hepatitis E (HE).
A detailed development of diagnostic methods for detection of
infection with hepatitis C virus (HCV) and the most recent find-
ings concerning its epidemiology, etiopathogenesis, prevention
and therapy is presented. We quote our results of testing anti-
HCYV antibodies (anti HCV) at the department for Infectious dis-
eases at Celje.

Methods, results and conclusions. HNANB is extended all
over the world and accounts for 15—45% of sporadic acute viral
hepatitis. The causative agent is RNA virus, which is temporarily
classified among the flavi viruses. The epidemic form — HE is
caused by RNA virus, which has been up till now ranged among
the calici viruses. This disease is appearing only in some countries
of Asia, Africa and Mexico.

Althrough HCV hasn’t yet been isolated a rapid development
of diagnostic recombinant immunoassay tests has been anabled by
means of cloning of its genome. By having tested anti HCV in
patients with different liver diseases and in healthy persons we
may conclude that there are the same risk groups of population in
our country as in other parts of the world. In future we recom-
mend a screening of blood donor and risk groups to anti HCV.

Despite its own apparent benignity HC passes in 60% cases
into chronic liver inflammation and from this percentage
10-20% pass into cirrhosis.

HCV is also connected with an arise of hepatocellular car-
cinoma. The treatment with recombinant interferon alfa appears
to be successful in about one third of patients with chronic HC.
The vaccine is not to be expected soon. Prevention with immune
serum globulin is not particularly efficient therefore we need to
apply all common protective measures which are known in pre-
vention of hepatitis B (HB) and AIDS.

)

okuzbe pri bolnikih z negativnimi seroloSkimi preiskavami na
navzo&nost sveZe okuZbe z virusom hepatitisa A (HAV), virusom
hepatitisa B (HBV), virusom hepatitisa D (HDV), virusom
Epstein-Barr (EBV) in virusom citomegalije (CMV). Diagnoza
HNANB je bila opredeljena, ko je bila po izkljuéitvi omenjenih
virusnih okuzb izklju¢ena tudi alkoholna, medikamentozna, meta-
bolna, avtoimunska in ishemi¢na okvara jeter.

Neepidemi¢na oblika HNANB, kamor pridtevamo hepatitis
C (HC), je razdirjena po vsem svetu in predstavlja 15—45% vseh
akutnih sporadi¢nih virusnih hepatitisov (4, 5). Najvi§ji odstotek
HNANB, 46%, navajajo na Japonskem (6), v ZDA 20—40% (5,
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7), v Severni Ameriki in Avstraliji 20—25% (8, 9). V deZelah
Evrope je te bolezni relativno manj, povpreéno 15% (9): Belgija
13% (10), Avstrija 25% (11), Turéija 20,6% (12), Gréija 13,5%
(13), Poljska 10,4% (14), Hrvaska le 3% (15). V Aziji in Afriki pa
je po navedbi Cuthberta in sod. (9) ter Ellisa in sod. (16) tovrst-
nega hepatitisa najve¢ med vsemi virusnimi hepatitisi (nad 50%),
verjetno tudi zaradi pristetih primerov epidemiéne oblike HNANB
— hepatitisa E (HE).

Hepatitis C

Skoraj 15 let intenzivnega prouevanja znanstvenikov vsega
sveta je bilo potrebno, da so konec 1. 1988 M. Houghton in sod.
kalifornijskega zdruZenja Chiron v sodelovanju z D. Bradleyjem iz
Centra za kontrolo bolezni v Atlanti (17— 19) uspeli identificirati in
klonirati genom virusa hepatitisa C (HCV), glavnega povzroéitelja
parenteralne, tj. klasiéne oblike HNANB (javlja se predvsem po
transfuziji krvi in krvnih sestavin, pri i. v. uZivalcih mamil, pri
hemofilikih, pri bolnikih v dializnih centrih in bolniskem osebju)
ter t. i. sporadiéne oblike HNANB, kjer epidemiolo$kih okolis¢in
okuzbe ni mogoéde pojasniti in je moZen tudi spolni na¢in okuzbe
(community acquired infection). Kot moZne poti okuzbe 3tejejo
pri teh bolnikih tesne stike v druZinah, kjer je eden izmed druzin-
skih ¢lanov vironosec, promiskuiteto, homoseksualnost, potovanja
v endemiéne dezele, daljSe hospitalizacije itd. (5).

Ceprav so obstoj parenteralno prenosljivega agensa HNANB
dokazali z inokulacijo $impanzov s serumom bolnikov s kroni¢nim
HNANB in s serijskimi prenosi tega povzrocitelja na druge $im-
panze (20), pa HCV $§e niso uspeli razmnozevati na tkivnih kultu-
rah, niti ga niso uspeli osamiti in prikazati z elektronskim mikro-
skopom. S $tudijem na zivalskem modelu (§impanzih) so ugotovili
v citoplazmi hepatocitov znaéilne tubularne strukture z dvojno
membrano, ki so ob¢utljive na kloroform in druga organska topila,
spremembe endoplazmatskega retikuluma (21) in virusu podobne
delce v serumu. Z metodo filtracije (22) so ugotovili, da je HCV
velik 30—-60 nm v premeru in obdan z lipidno ovojnico. Genom
predstavlja enovijatna RNA z linearno polariteto, dolzine 8,6
kilobaze (kb). Zaéasno so HCV uvrstili med flavi viruse, ki
spadajo v druzino toga virusov, kamor spada tudi virus Arbo B,
povzroditelj klopnega meningoencefalitisa pri nas (18, 23).

Hepatitis E

Prvi¢ so o enteri¢no prenesenem HNANB porocali Khuroo
1. 1980 (24) ter Balayan in sod. 1. 1983 (25). Nadaljnje raziskave
Bradleyja in sod. (26) so 1. 1988 potrdile obstoj neparenteralne
oblike HNANB, ki se pojavlja epidemi¢no le v nekaterih predelih
sveta (Indija, ZSR, juZna Azija, Mehika, juina Afrika). Z elek-
tronskim mikroskopom so ugotovili, da gre za 27—38 nm velik
virus RNA, ki so ga imenovali virus hepatitisa E (HEV) in ga
zatasno uvrstili med viruse kalici (27, 28). Bolezen ima podoben
klini¢ni potek kot hepatitis A (HA), prizadene vetinoma odraslo,
s HA Ze prekuzeno populacijo, in se pojavlja epidemiéno v obliki
hidri¢nih epidemij, zlasti v ¢asu monsunov. Diagnoza je zaenkrat
epidemiolodko-klini¢na, komercialni seroloski testi bodo kmalu na
voljo (29). Bolezen sicer preide sama in ne pus¢a posledic, nevarna
pa je za noseénice, ki v visokem odstotku umirajo zaradi fulmi-
nantnega poteka (v 15—25%). HE v Evropi (in s tem tudi v Slove-
niji) $e ni bil dokazan.

Po letu 1988 sta bila torej odkrita dva nova hepatotropna
virusa, povzrocitelja HNANB:

— povzrotitelj parenteralne in sporadicne oblike HNANB
— VHC ter

— povzroditelj enteri¢ne, epidemi¢ne oblike HNANB-VHE.

nestrukturne genske regije
non-structural gene regions

strukturne
structural

1,3 kb 7.3 kb

Igradba VHC genoma c
VHC genomic structure

Tmunoreaktivni proteini C-22 s; NE, 3
Immunoreactive proteins l

Sl. 1. Shematiéni prikaz molekularne zgradbe genoma HCV in
imunoreaktivni proteinski genski produkti virusa.
Fig. 1. Shematic presentation of molecular HCVYB genomic struc-
ture and immunoreactive proteine genes products of virus.

Molekularno kloniranje genoma VHC

Znacilnosti VHC so razkrili s kloniranjem povzrociteljevega
genoma (18, 19, 30). Postopek je stekel, ko so uspeli ekstrahirati
celotno nukleinsko kislino virusa iz velike koli¢ine visoko infekei-
ozne plazme kroni¢no okuZenih $impanzov. S pomodjo encima
obratne transkriptaze so RNA spremenili v komplementarno
DNA (c DNA). Slednjo so vkljucili v izrazni bakteriofagni vektor
gt-11 in tako z genomom virusa HNANB (HNANBYV) okuzili
Escherichio coli. IzraZene proteine so testirali s plazmo bolnikov
s kroni¢nim HNANB. Po Stevilnih testiranjih so uspeli identifici-
rati reaktivni klon, ki je izrazil specifi¢ni protein za HNANBV. Ta
rekombinantni imunoreaktivni protein so imenovali 5-1-1 in pred-
stavlja danes dominantni imunolo$ki epitop. Originalni klon 5-1-1
so nato strnili $e s tremi kloni 8, 36 in 32 in tako pridobili $e vegji in
bolj specifi¢ni antigen. Imenovali so ga C-100 in pripada nestruk-
turnemu delu genoma HCV, regiji NS4. Po spojitvi C-100 s super-
oksidno dismutazo in izraZanjem v rekombinantnem kvasu je
nastal dominantni nestrukturni HCV epitop C-100-3, ki sluzi kot
osnova za komercialne encimske in radioizotopne teste prve gene-
racije za dolo¢itev poznih protiteles proti HCV (anti VHC). C-100-
3 sestavlja okoli 500 amino-kislin.

Danes je znano celotno zaporedje genoma HCV, ki ga sestav-
lja blizu 10.000 nukleotidov. Znane so genske regije strukturnih in
nestrukturnih genov: regije C in E kodirajo za proteine sredice in
povrhnjice virusa, pet preostalih NS regij pa kodira za nestruk-
turne proteine virusa, katerih funkcije $e niso povsem jasne (za
encima proteazo in replikazo itd.) (sl. 1).

Genomska struktura HCV se v razli¢nih predelih sveta neko-
liko razlikuje zaradi spontanih mutacij virusa. Opisujejo vsaj tri
genetske variante HCV zaradi heterogenosti zaporedja nukleoti-
dov zlasti v strukturni regiji genoma NS 3. Ti genotipi, imenovani
K-1, K-2, K-3, predstavljajo glavni problem za razvoj specifi¢cnega
in obcutljivega diagnosti¢nega testa. Manj obcutljivi testi (z epito-
pom za anti C-100-3) ne zaznajo tipa K-2 in K-3 HCV (31-34).

Testi za ugotavljanje anti HCV v krvi

V zadnjem ¢asu razvijajo nove, t.i. RIBA (Recombinant
Immunoblot Assay) diagnosti¢ne teste s stopnjevano specificnostjo
za detekcijo protiteles proti domnevnim strukturnim antigenom
sredice HCV — anti C-22 in domnevnim antigenom povrhnjice
— anti-S2, kakor tudi nestrukturnim epitopom, kot so anti NS-1,
anti NS-5 ter anti C-33c. Ta protitelesa se pojavijo pri akutni
okuzbi obi¢ajno bolj zgodaj kakor anti C-100-3 in omogotajo
hitrejSo diagnoze bolezni. Z drugo generacijo standariziranih
RIBA testov lahko ugotavljamo navzoénost anti C-100-3, anti 5-1-
1, anti C-33c in C-22 soasno, kar zviduje specifi¢nost in ob¢utlji-
vost razpoznavanja okuzbe z VHC (17-19, 35—-40). V zadnjem
¢asu pa so izdelani tudi testi, ki imajo antigensko osnovo v sinteti¢-
nih oligopeptidih, ki predstavljajo strukturne (CP-9, CP-10),
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kakor tudi nestrukturne produkte genoma HCV (iz C-100-3 anti-
gena) (41, 42).

Detekcija anti HCV je najvi§ja med 3. in 6. mesecem, torej
pozno po bolezni, zato niso primerna za diagnostiko akutne
bolezni, so pa dober oznacevalec kroniéne okuzbe s HCV oz.
persistentne viremije. Protitelesa niso nevtralizacijska, zato ne
dopuséajo zakljuekov o infekcioznosti niti o prognozi (43).

Pomen ugotavijanja HCV-RNA

Z imunohistokemiénimi metodami je danes Ze mogoce ugoto-
viti navzoénost HCV v jetrih in krvi. Zaradi nizkih koncentracij
virusa v jetrnem tkivu in krvi so s pomoéjo molekularne hibridiza-
cijske tehnike pomnofZili (amplificirali) minimalne koli¢ine HCV-
RNA z veriZno reakcijo s polimerazo (PCR) (Polymerase Chain
Reaction), ki je sicer znana Ze od 1. 1985. Le redki laboratoriji po
svetu so usposobljeni za ugotavljanje HCV-RNA, ki je danes
gotovo najbolj specifiéni test za ugotavljanje okuzbe HCV. Ta test
je zlasti primeren za ugotavljanje okuzbe v zgodnji akutni fazi
bolezni, za lo¢evanje aktivne bolezni od bolezni iz preteklosti, za
presojo infekcioznosti, kakor tudi za dolo¢evanje prognoze bolezni
(44—48).

Imunski odgovor pri HC

S pomo¢jo PCR lahko ugotovimo viremijo pri akutni in kro-
ni¢ni okuzbi s HCV. Pri eksperimentalno okuZenih $impanzih
ugotovimo HCV-RNA v serumu Ze en dan po inokulaciji, torej
dosti pred pojavom klini¢nih znakov bolezni oz. 12 tednov pred
pojavom anti-HCV (49, 50). Pri polovici bolnikov so ugotovili
HCV-RNA v prvem tednu bolezni, pri vseh pa do izteka tretjega
tedna bolezni. Pri manj$em odstotku bolnikov z benignim pote-
kom HC, pri katerih bolezen preide spontano (self limiting dis-
ease), viremija persistira 3—4 mesece. Izginotje HCV-RNA in
anti-HCV napovedujeta regresijo jetrnega vnetja. Pri bolnikih
s persistentnim fluktuirajo¢im oz. plato vzorcem zviSanja serum-
skih aminotransferaz, pri katerih vnetje napreduje v kronicni
hepatitis (progressive disease), viremija vztraja vsaj 10—15 let (46,
49-51).

Anti-HCV se pojavijo 3—12 mesecev po okuzbi in izginejo po
5—10 letih pri benignem poteku bolezni. Ni izkljuéeno, da gre pri
osebah z navzoénostjo anti-HCV in normalnimi klini¢no-bioke-
mi¢nimi preiskavami tudi za t. i. »zdrave« nosilce HCV.

Pri napredovanju bolezni HCV-RNA vztraja v krvi in jetrih,
kar pa ni vselej povezano z navzocnostjo anti-HCV v serumu.
V tak$nih primerih obstaja nevarnost asimptomatskega oz. subkli-
ni¢nega napredovanja v kroni¢no obliko hepatitisa. Za taksne
bolnike s Sibkim antigenskim odgovorom, brez serokonverzije
v anti-HCV, bo v prihodnosti morda v pomo¢ preiskava in vitro,
s katero ugotavljajo izlo¢anje anti-HCV (C 100-3) iz perifernih
limfocitov krvi inficiranih (52, 53).

Dolo¢anje VHC-RNA s PCR je pomembno tudi pri opredelje-
vanju bolnikov z laZno pozitivno navzoénostjo anti-HCV zaradi
interference, oz. »epifenomena« pri avtoimunem hepatitisu tip-2
z navzodimi serumskimi protitelesi proti mikrosomom jeter in
ledvic (tj. anti LKM-1) (54—58), pri mesani krioglobulinemiji tip-2
z navzodimi serumskimi krioglobulini (59—64), pri kroni¢nih
napredovalih jetrnih boleznih, povzroc¢enih z alkoholom, z viso-
kimi serumskimi vrednostmi globulinov gama in imunoglobulinov
IgG (65-70), kakor tudi pri bolnikih z revmatoidnim artritisom
z navzoéim revma faktorjem (RF) v krvi (71, 72). Potrditev okuzbe
s HCV z doloéitvijo navzoénosti VHC-RNA pa je pomembna pri
bolnikih z me$ano krioglobulinemijo zaradi moZnosti specifi¢ne
stimulacije HCV k tvorbi krioglobulinov, ker v 55-90% ugotav-
ljajo v krvi so¢asno navzoénost anti-HCV (73). Pri kroni¢nem HC
obstaja moZnost tvorbe protiteles proti specifi¢cnemu avtoepitopu
(anti-GOR) (73-75).

Dileme o Stevilu povzrociteljev neepidemicnega HNANB

Ze $tudije iz preteklosti — navzkrizne okuzbe §impanzov (76)
in pojav hepatitisa po aplikacijah koncentriranih faktorjev (F)
koagulacije pri hemofilikih, so opozorili na moZnost vsaj e enega
povzrotitelja HNANB, ki ima kratko inkubacijsko dobo (3-31
dni), je rezistenten na kloroform in v citoplazmi hepatocitov ne
povzroca tvorbe tubulov, temvec le vezikule in vakuole (18, 76).

Garson s sod. (44) je 1. 1990 pri hemofilikih, ki so po transfuziji
koncentriranih F koagulacije zboleli za HC s kratko inkubacijsko
dobo, z metodo PCR dokazal navzoénost HCV v ¢asu viremije. Ta
ugotovitev podpira domnevo o le enem parenteralnem povzroite-
lju HC.

V zadnjem Casu vse ve¢ avtorjev meni, da gre vendarle samo za
enega povzrotitelja HC. Razli¢no trajanje inkubacijske dobe pri
parenteralni obliki HNANB pa pojasnjujejo z razlicnim odmer-
kom inokuluma (kuznine) oz. z okuzbami, povzroéenimi z razli¢-
nimi genotipskimi razli¢icami HCV (9, 18, 49, 77).

PCR preiskava bo gotovo prispevala k razjasnitvi moznosti ev.
obstoja Se enega ali ve¢ neznanih povzrociteljev parenteralne in
sporadi¢ne oblike HNANB. Alter (49) meni, da gre pri anti-HCV
negativnih HNANB lahko tudi za nevirusno hepatocelularno pri-
zadetost ali pa obstaja moZnost jetrnega vnetja, ki je povzroteno
z virusi, ki v splo$nem niso znani kot hepatotropni. Kliniéno
epidemioloske $tudije — zlasti potransfuzijskega HNANB (PT-
HNANB) kazejo, da so ti agensi lahko odgovorni za najve¢ 10—
15% nepojasnjenih, klini¢no dobro opredeljenih HNANB, ki pa
imajo vec¢inoma laZji potek. Torej lahko VHC danes $tejemo za
glavnega povzrocitelja parenteralne in sporadi¢ne oblike HNANB
(78).

Epidemioloski podatki o sporadiénem in
potransfuzijskem (PT) HNANB

Ceprav HNANB e danes pojmujejo kot pretezno potransfuzij-
sko bolezen, epidemiolodki podatki Centra za kontrolo bolezni
— oddelka za $tudij virusnega hepatitisa v Atlanti (ZDA) (23) iz l.
1988 — kazejo, da je najvec primerov akutnega HC povzroc¢enih
s parenteralno uporabo mamil (ve¢kratna uporaba nesterilnih igel)
(46%), sledijo okuzbe, povzroéene s tesnim stikom (nespolnim ali
spolnim) z bolnikom ali kroniénim nosilcem VHC v druZini ter
okuzbe, povzrogene s Stevilnimi menjavanji spolnih partnerjev
(10%). okuzbe po transfuziji krvi (6%), okuZbe, povzrocene
z medicinskimi posegi (2%), okuzbe pri hemodializi (manj kot
1%) in kar 40% t. i. sporadi¢nih okuzb, kjer vstopna pot virusa ni
znana.

Navedeni podatki o zbolevnosti za akutnimi HC so razumljivi,
saj ti bolniki izhajajo iz najbolj ogroZenih skupin prebivalstva
z najvi§jo navzoc¢nostjo anti-HCV. Pri parenteralnih uZivalcih
mamil in hemofilikih ugotavljajo navzoénost anti-HCV v 50-80%,
pri osebah, ki pogosto menjujejo spolne partnerje, v 5—15%, pri
bolnikih na hemodializi v 10-30%, najnizji odstotek anti-HCV
(0,5—1,5%) pa so ugotovili med zdravimi krvodajalci in zdravstve-
nimi delavei (77, 79—82, 84-94).

Ceprav opisujejo prenos HCV med oZjimi druzinskimi ¢lani
z neposrednim stikom oz. spolno, pa so epidemiolodki’ podatki
o neparenteralnem prenosu $e skopi, vsekakor pa kazejo, da je
taksen nacin okuzbe v primerjavi s HBV zanemarljiv, zlasti 8e pri
homoseksualcih. Veéja pogostost prenosa HCV je vezana na
osebe, ki so so¢asno anti-HIV pozitivne (95). V zadnjem Casu je
vse ve¢ epidemioloskih Studij, ki proucujejo nadin in pogostost
Sirjenja okuzbe. Velik pomen pripisujejo kroni¢nim nosilcem HCV
v druZinah, saj bi z njimi lahko razlozili veliko $tevilo epidemiolo-
$ko nepojasnjenih sporadi¢nih akutnih in kroni¢nih okuzb s HCV
(96, 97-102).

S PCR so ugotovili HCV-RNA v sicer niZjih titrih tudi v slini
pri ca. polovici bolnikov z akutnim, kakor tudi s kroniénim HC
(103— 105). Prenos okuzbe s slino so eksperimentalno dokazali pri
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§impanzih, opisan pa je tudi primer bolezni po ¢loveskem ugrizu
(106). Tudi med oralnimi kirurgi so dokazali dosti vecje Stevilo
nosilcev anti-HCV kot med stomatologi (107). Kljub temu pa
epidemioloske $tudije temu nadinu prenosa okuZbe ne pripisujejo
vedjega pomena.

Podobno je tudi perinatalna okuZba e slabo raziskana, kaZe
pa, da ni pogosta, ¢e ni vezana na anti-HIV pozitivne osebe (107—
110). Weistal in sod. (111) ter Thaler in sod. (112) ne izklju¢ujejo
moZnosti pogostejie asimptomatske kronicne HCV okuZbe
z napredujodo jetrno boleznijo pri otrocih anti-HCV pozitivnih
mater (vertikalni prenos okuZbe).

Serologke $tudije nepla¢anih krvodajalcev kaZejo, da so anti-
HCV prisotna pri ca. 0,5—1% krvodajalcev v ZDA in Evropi ter
pri 1,5% krvodajalcev na Japonskem. V Afriki pa je prevalenca
anti-HCV tudi do 6% (5, 9, 49, 77).

Zbolevnost za PT-HNANB v zadnjih letih vztrajno pada, zlasti
po letu 1986, ko so uvedli pomoZne teste za izlocitev krvodajalcev,
nosilcev HCV. Ker so krvodajalci iz riziénih skupin prebivalstva
pogosto okuzeni oz. prekuZeni tako s HBV, HIV, kot s HCV, so
z izloéanjem oseb z navzoénostjo protiteles proti sredici HBV (anti
HBs) in zvifano aktivnostjo alanin-aminotransferaze (ALT)
v serumu neposredno prepreéili prenos okuzbe s HCV. To so
dosegli tudi z izloéanjem nekdaj »placanih« krvodajalcev, kakor
tudi z uvedbo testiranja na navzocnost protiteles proti virusu
¢loveske imunske pomanjkljivosti (anti-HIV). Zbolevnost za PT-
HNANB je v zadnjih 20 letih progresivno padala in se je z 20%
znizala na manj kot 6%. Novi seroloski encimski testi druge
generacije, s katerimi v 80—-90% potransfuzijskih hepatitisov
(PTH) povpreéno $est mesecev od bolezni dokaZemo navzotnost
anti-HCV, bodo gotovo prispevali k nadaljnjemu padcu incidence
tega potransfuzijskega zapleta (5, 49).

Zanimiva je retrospektivna analiza Alterja in sod. (23), ki so
testirali shranjene serume bolnikov s PTH 3e iz obdobja, ko ni bilo
na voljo testov za ugotavljanje HBV. Rezultati so pokazali, da je
tudi v preteklosti pri PTH v 75% prevladovala okuzba s HCV (23).

Testiranje anti-HCV na Infekcijskem oddelku v Celju

V tabeli 1 navajamo izsledke testiranj serumov na anti-HCV
bolnikov z akutnimi virusnimi hepatitisi na Infekcijskem oddelku
v Celju od leta 1980 dalje, kroni¢nih nosilcev povrhnjiénega anti-
gena HBV (HBsAg), bolnikov z razli¢nimi hepatopatijami (toksic-
nimi, avtoimunimi, reaktivnimi, neopredeljenimi), krvodajalcev,
kakor tudi nekaterih s HCV ogrozenih skupin prebivalstva (hemo-
filiki, bolniki na hemodializi, prejemniki transfuzij, svojci bolnikov
s HNANB, nosilci anti-HCV, zdravstveni delavci, zdravstveni
delavci, ki so se nakljuéno zbodli z uporabljeno injekcijsko iglo, in
drugi bolniki z razli¢nimi kuZnimi boleznimi, ki so bili testirani iz
diferencialno-diagnosti¢nih razlogov).

Testiranja so bila izvriena na oddelku za transfuziologijo in
imunohematologijo v Mariboru in v biokemiénem laboratoriju
v Celju s standardnim testom ELISA (Chiron Corporation and
Ortho Diagnostic Systems) prve generacije, pri seropozitivnih pa
$e s testom RIBA, ki predstavlja rekombinantni imunski test druge
generacije iste firme. Ceprav je bilo skupno $tevilo testiranih
relativno majhno in zlasti pri ogrozenih skupinah ne dopuséa
globalne ocene prevalence anti-HCV, pa vendar daje dolofeno
predstavo o stanju prekuZenosti oz. tveganju okuZbe s HCV pri
nas.

Kakor je razvidno iz tabele 1, ve¢ina bolnikov z akutnimi HC
spada med sporadi¢ne, tj. epidemiolodko neopredeljene HNANB.
Stevilo anti-HCV seropozitivnih bolnikov bi bilo v tej skupini
gotovo vedje, ¢e bi serumi ne bili odvzeti (in konzervirani) pri
nekaterih le v akutnem obdobju bolezni, ko anti-HCV obigajno Se

Tab. 1. Izsledki testov na navzoénost anti-HCV pri bolnikih in
zdravih, s HCV ogroienih osebah, zdravljenih na Infekcijskem
oddelku v Celju.

Tab. 1. Results of anti-HCV testings among patients and with HCV
threatened groups of healthy persons treated at the Department for
Infectious diseases at Celje.

Skupina Stevilo  Pozitivni
Group Number Positive
Bolniki z akutnim HA 41 0
Acute hepatitis A patients
Bolniki z akutnim HB 29 0
Acute hepatitis B patients
Bolniki z akutnim sporadiénim HNANB
" . 29 7
Acute sporadic non A, non B patients
Bolniki z akutnim potransfuzijskim HNANB 3 2
Acute posttransfusion non A, non B patients
Bolniki z akutnim HNANB — i. v. narkomani 9
g g . 2 2
Acute non A, non B patients — i. v. drug edicts
Nosilci HBsAg 18 ”
HBsAg carriers
Bolniki z razli¢nimi jetrnimi obolenji 54 1
Patients with undefined liver diseas
Krvodajalci
Blood donors 28 )
Hemofiliki 3 2
Haemophiliacs
Bolniki na hemodializi 78 5
Hemaodialysis patients
Prejemniki transfuzij krvi
: 5 1
Blood receivers
Svojci nosilcev anti-VHC 24 1
Relatives of HCV carriers
Zdravstveni delavci 46 5
Health care workers
Nakljuéni vbodi zdravstvenih delaveev
z injekcijsko iglo 8 0
Accident needlestick injuries
of health care workers
Ostali
Others = 0
Skupaj
Total 446 26

niso navzodi. Med 24 pregledanimi svojci, ki so bili v tesnem stiku
s svojimi anti-HCV pozitivnimi druZinskimi ¢lani, smo le pri enem
ugotovili asimptomatsko navzoénost anti-HCV. Slo je za prenos
okuzbe HCV z matere na sina.

Tudi nasi podatki kazejo, da med najbolj ogrozene spadajo
osebe, ki so prejele vecje koli¢ine krvi in krvnih sestavin, hemofi-
liki in dolgoletni bolniki na hemodializi in nosilci HBsAg.

Bolj kot zdrava populacija so ogroZeni s HCV zdravstveni
delavci, ki so v neposrednem stiku s krvjo. Med zdravstvenimi
delavei smo pri dveh osebah od 46 pregledanih ugotovili navzod-
nost anti-HCV. Pri osmih medicinskih sestrah oz. streZnicah, ki so
se naklju¢no zbodle z uporabljeno injekcijsko iglo, nismo ugotovili
pojava anti-HCV. Tudi pri bolnikih z kuZnimi boleznimi brez
jetrne prizadetosti nismo nadli seropozitivnih oseb.

Vsi navedeni podatki vendar dovolj prepricljivo kaZejo na
potrebo po anti-HCV testiranju krvodajalcev in HCV ogrozenih
skupin prebivalstva tudi pri nas. Glaser (113) navaja v populaciji
zdravih oseb — krvodajalcev pri nas navzoénost anti-HCV
v 1,34%.
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Bolezenski potek, histoloska slika in posledice
neepidemicnega HNANB (HC)

HNANB (HC) je v svetu pogost in resen zdravstveni problem.
Inkubacijska doba hepatitisa C je povpreéno sedem tednov (2—15
tednov). Kliniéni potek je obi¢ajno laZji od hepatitisa A in hepati-
tisa B, pogosto je asimptomatski in le v eni Eetrtini primerov
opisujejo tudi ikterus. Za bolezen so znaéilna velika nihanja aktiv-
nosti aminotransferaz in bolezen se lahko zavlece tudi ve¢ kot leto
dni. Pri ve¢ kot polovici bolnikov (60%) jetrno vnetje lahko
napreduje v kroni¢no aktivni hepatitis in od tega v 20% v jetrno
cirozo. Pri starej$ih in imunodeficitnih je potek progresivnejsi in
pri Cetrtini bolnikov s cirozo privede do jetrne odpovedi ze v 5—10
letih. Smrtnost je zlasti visoka pri hemofilikih in prejemnikih
ledvi¢nega presadka. Fulminantna oblika bolezni je redka, avtorji
pogosteje opisujejo zunajjetrni zaplet — aplasticno anemijo, $e
zlasti pri bolnikih, ki so jim presadili jetra zaradi fulminantnega
NANB hepatitisa. Druge oblike zunajjetrnih zapletov (arthritis,
glomerulonephritis, agranulocitoza, periarteritis nodosa) opisujejo
zelo redko (5, 9, 23, 77).

Patohistoloska slika HNANB ni tipi¢na. Navadno ugotavljajo
lazji kroniéni aktivni hepatitis s pridruzenim lobularnim vnetjem.
Razvoj mosti¢astih nekroz ob navzoénosti razdiralnih nekroz je
glavni razlog za kasnejsi razvoj jetrne ciroze. Poleg infiltracije
portalnih polj so pogosto navzoda acidofilna telesca, vedja ali
manj$a prizadetost Zol¢evodov in mas¢obne spremembe. Z jetrno
biopsijo lahko ugotovimo obseg in aktivnost jetrnega vnetja in tip
nekroz, navzoénost fibroze in ev. strukturne spremembe
(114-116).

Kroni¢na okuzba s HCV je povezana tudi z razvojem primar-
nega hepatocelularnega karcinoma (HCC) in je hkrati eden od
pomembnih vzrokov, ki lahko prispevajo k razjasnitvi etiologije
jetrnih ciroz neznanega izvora. Stevilni japonski in italijanski
avtorji opisujejo pri bolnikih s HCC kar 60—80% navzoé¢nost anti-
HCV. Pri veéini zbolelih gre za »zaplet« jetrne ciroze zaradi
aktivnega regenerativnega procesa, ki ga je posredno ali nepo-
sredno sprozil HCV. Zivahna in ¢ezmerna mitotiéna aktivnost
hepatocitov verjetno sprozi onkogeno mutacijo in maligno preo-
brazbo. V manj$em odstotku opisujejo HCC tudi pri anti-HCV in
HCV-RNA pozitivnih bolnikih brez jetrne ciroze. Po eni izmed
hipotez naj bi kroniéna okuZba hepatocitov s HCV povzrocila
vedjo dovzetnost za kemicéne kancerogene v okolju (nitrozamin,
alkohol, aflatoksin...). Za razliko od Japonske pa v dezelah
Afrike in jugozahodne Azije pri bolnikih s HCC pogosteje opisu-
jejo navzoénost HBsAg. V teh dezelah je okuzba z virusom HB
verjetno pomembnejdi riziéni kancerogeni dejavnik kot okuzba
s HCV (117-123).

Zdravljenje

Prvi terapevtski uspehi po neuspelem zdravljenju HC s korti-
kosteroidi in kasneje z aciklovirjem so nastopili po I. 1986, ko je
Hoofnzg;c (124, 125) uvedel parenteralno terapijo z alfa-interfero-
nom. Ceprav delovanje interferona $e ni docela pojasnjeno,
menijo, da zavira razmnoZevanje HCV, vezavo na celi¢ne recep-
torje in z imunsko modulacijo pobudi celiéne, humoralne in nespe-
cificne obrambne mehanizme. Danes uporabljajo komercialni
rekombinantni interferon alfa-2b (INTRON A — firme Schering
Corporation, Kenilworth, New Jersey, ZDA) v razli¢nih shemah,
najpogosteje pa 2—3 milijone enot (MU) s. c. ali i. v. 3-krat
tedensko, nepretrgoma 3est mesecev. Ozdravitev se kaZe s kli-
ni¢no-biokemi¢no-histoloskim izbolj$anjem, veckrat tudi z negati-
vizacijo anti-HCV, pa tudi z izginotiem HCV-RNA. Na terapijo
z interferonom sprva odgovori dobra polovica bolnikov s kroni¢-
nim HC, pri katerih pa se kasneje pogosto pojavi bolezenski
recidiv. Ponovna terapija z interferonom Zal ni vedno uspesna.

V celoti ocenjujejo uspeh zdravljenja z interferonom pri eni Cetr-
tini do eni tretjini bolnikov s kroniénim HC.

Pri nekaterih bolnikih, ki so bili na terapijo z interferonom
rezistentni, se je izkazala kombinacija alfa-interferona s citokini
(interleukin-2) oz. z nukleozidnimi analogi (zidovudin). V zad-
njem ¢asu preizkusajo zdravljenje akutnih bolnikov s HC z beta
naravnimi interferoni, pripravljenimi iz kultur fibroblastov, s kate-
rimi Zelijo prepreciti razvoj kroni¢ne bolezni (124-130).

V terminalnih primerih virusne jetrne ciroze oz. pri fulminant-
nih hepatitisih je danes najprimernejSa terapija jetrna transplanta-
cija, ki pri nas zaenkrat $e ni v rabi. Zal pa je prav okuzba s HCV
po presaditvi jeter (v 30—50%) in njen pogost neugodni zaplet
— aplastiéna anemija (v priblizno 30%), pogosto razlog za neu-
spesnost posega, ki je pomembnej$i od ogrozenosti zaradi ev.
zavrnitvene imunske reakcije (9, 23, 131-136).

Preprecevanje

Vakcine proti HCV zaenkrat Se ni pricakovati, profilaksa
z imunoglobulini pa ni posebno uspeina (9, 49, 77). Zato so
potrebni vsi splo$ni za$¢itni ukrepi, ki jih poznamo pri HB in aidsu
(137, 138).

Z uporabo vrotine (pasterizacija oz. segrevanje do 80°C 72
ur), ultravijoli¢ne svetlobe in razliénih organskih topil so uspeli
inaktivirati HCV v koncentratih F VIII in IX in tako v zadnjem
¢asu mocno znizati moznost za okuzbo s HCV pri hemofilikih
(139-141).

Zakljucek

HNANB je v svetu resen zdravstveni problem. Na HC med
vsemi virusnimi hepatitisi v razvitih delih sveta odpade priblizno
ena tretjina bolnikov, pri nas pa, kakor kaZejo statisti¢ni podatki,
komaj 1—2%. Obstaja nesorazmerje med oceno prevalence anti-
HCYV pri nasi populaciji in $tevilom novoodkritih akutnih bolnikov
s HC. Razvoj specifiénih imunskih rekombinantnih testov bo
gotovo prispeval k razkritju vedjega Stevila akutnih in kroniénih
bolnikov s HC, zlasti med ogroZenimi skupinami prebivalstva.
Vedno ve¢ je podatkov o odkrivanju navzoénosti anti-HCV pri
bolnikih, pri katerih se po asimptomatskem oz. subklinitnem
poteku razkrila jetrna ciroza, ki jo do nedavnega etiolosko nismo
znali pojasniti (t. i. kriptogene ciroze).

Kljub vsem pomanjkljivostim metod za razkrivanje okuZbe
s HCV (pomanjkanje ob¢utljivih, zlasti IgM testov) pa je treba
v najkrajSem ¢asu uvesti testiranje na anti-HCV pri krvodajalcih,
prav tako pa tudi pri ogroZenih hemofilikih, bolnikih na dializi in
zdravstvenem osebju. Ceprav zaenkrat zaradi pomanjkljivega
testiranja $e nimamo vpogleda v razsirjenost okuzbe s HCV pri nas
oz. belezimo nizko Stevilo klini¢no zbolelih, pa se moramo zave-
dati, da se pri vsakem drugem bolniku s HC razvije napredujoca
kroniéna jetrna bolezen.

Uspehi pri zdravljenju kroni¢nih bolnikov in uspesni zacetki
terapije pri akutno zbolelih hrabrijo in vlivajo upanje, saj je to
hkrati tudi prevencija HCC. Ker moramo po prvih $tudijah pri nas
ratunati z istim $tevilom kroniénih nosilcev anti-HCV kakor
v svetu, so v zdravstvu potrebni enako resni splodni preventivni
ukrepi, kot jih uporabljamo pri zas¢iti pred HB in aidsom, $e zlasti
ker proti HC $e ni izdelane vakcine.
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IZVLECEK - Izhodis¢a. Z uporabo in ovrednotenjem treh
razli¢nih polnilnih materialov smo Zeleli skrajsati uspesno poope-
rativno celjenje velikih cisticnih okvar v celjustnicah.

Metode. Raziskava je bila opravijena v letih od 1982 do 1988
na Oddelku za Celjustno kirurgijo v Bolnisnici Celje. Operiranih
je bilo 122 bolnikov z dentogenimi cistami v eljustnicah s preme-
rom od 2 do 5 cm. Marsupializiranih je bilo 20 cist, pri 102 pa je
bila narejena enukleacija. Kostni defekti so bili polnjeni s tremi
razliénimi materiali: s homologno kostno spongiozo, z granulira-
nim hidroksilapatitom in s kombinacijo 2/3 homologne kostne
spongioze in 1/3 hidroksilapatita, kar predstavija originalno
metodo. Operirana mesta so bila klini¢no in renigensko ovredno-
tena po 6 in 12 mesecih.

Rezultati. Uspeh celjenja je bil klinicno enakovreden pri vseh
implantatih, rentgenski posnetki pa so pokazali po enem letu
boljso kostno zaraséenost pri hidroksilapatitu in kombiniranem
materialu.

Po enukleaciji je bila moina dokonéna proteticna oskrba
zobovja Ze po dveh mesecih, po marsupializaciji pa Sele po 12,5
meseca.

Zakljucki. Zaradi nagnjenosti kostnega transplantata k resorp-
ciji in visoke cene hidroksilapatita avtorja menita, da je kombini-
rani implantat priporocljiv.

Uvod

Med cistami, ki se pojavljajo v zgornji in spodnji ¢eljustnici, so
najpogostejse dentogene. Uspesno jih zdravimo le kirursko. Veli-
kost ciste in njena lokalizacija sta odlo¢ujota dejavnika pri izbiri
med dvema klasiénima metodama, to je popolne ekstirpacije ali
enukleacije in marsupializacije. Pri malih cistah ovojnico v celoti
odstranimo, mukoperiostalno krpo pa zaSijemo ¢ez odprtino
v kosti in celjenje rane poteka praviloma per primam intentionem.
Velike ciste odstranimo v najvedji moZni meri in jih odpiramo
v ustno (marsupializacija), sinusno ali nosno votlino. Marsupializa-
cija ciste zahteva daljSe zdravljenje zaradi noSenja obturatorja,
kadar pa grozi patolodki prelom mandibule ali izostanek kostne
regeneracije v maksili, je kontraindicirana.

Ze od nekdaj se je pojavljala teZnja, da bi tudi velike ciste
operirali po metodi enukleacije. Vec¢ina meni, da je premer 2cm
meja med malimi in velikimi cistami (1). Kostna okvara se po
odstranitvi ovojnice velike ciste izpolni s krvjo oziroma s krvnim
strdkom, zaradi retrakcije le-tega pa pride do trganja mreZe fibrin-

TCP - resorptivni trikalcijev fosfat; HA — neresorptivni hidroksilapatit; HKS
— homologna kostna spongioza.
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KEY WORDS: odontogenic cysts; surgical treatment; filling
materials

ABSTRACT — Background. With the application and evalu-
ation of the three different filling materials we wished to shorten
successful pooperative healing of the large cystic defects of the
jaws.

Methods. The study was done during the period 1982 through
1988 on the department of Maxillofacial surgery General Hospi-
tal Celje. The 122 patients were operated for dental cysts in the
jaws with diameter 2— 5 cm. Surgical treatment consisted of mar-
supialisation by 20 cysts and enucleation by 102 cases. Bone
defects were filled up by three different materials: with the chips
of homologous sponge, with granulous hydroxylapatite and with
a combination of 2/3 homologous bone sponge and 1/3
hydroxylapatite which is represented as the original method. The
operated places were evaluated clinically and radiographically
after 6 and 12 months.

Results. Clinical successful results were equal among all the
implants, but the radiological results after one year showed the
better bone healing with hydroxylapatite and combined materials.

After the method of enucleation the definitive prothetic treat-
ment of the teeth, even after two months was done, and after
marsupialisation not earlier than after 12.5 months.

Conclusions. Bone transplantat alone has predisposition to
resorption on other side hydroxylapatite is expensive, so the com-
bined material is recommandable.

skih vlaken od kostne stene in do izolacijske plasti ob steni zaradi
iztisnjenega seruma, s tem pa je prepreceno vras¢anje angiofibro-
blastov, kar pogojuje uspesno kostno regeneracijo (2). Razpadli
krvni strdek je idealno gojisée za inokulirano ustno floro. Stabiliza-
cijo koaguluma doseZzemo s primernim polnilom.

Pred sto leti je Dreesmann prvi uporabil »gipsplombo«, kas-
neje pa so velike cisti¢ne okvare polnili z avtologno spongiozo (2),
s homologno spongiozo (3, 4), s fibrinskimi preparati (5), s kola-
genskimi preparati (2) in Zelatinskimi gobicami (6). Zadnjih deset
let vse pogosteje prihajajo v ospredje biokompatibilni materiali, ki
imajo osteokondukcijski u¢inek. To so materiali na bazi kalcije-
vega fosfata: resorptivni trikalcijev fosfat (TCP) in neresorptivni
hidroksilapatit (HA). Siroko uporabo ima sintetiéni HA, ki je po
kemiéni sestavi naravna mineralna sestavina trdih tkiv vretencar-
jev: 60 do 70% v kosti in 98% v zobni sklenini (7). Uporablja se za
dograditev atrofiranega alveolarnega grebena (8, 9), za reparacijo
periodontalnih lezij (10), za polnjenje cistiénih okvar (11) itd.

Na$ namen je bil skrajiati pooperativno celjenje kostnih okvar
po ekstirpaciji velikih cist v zgornji in spodnji Celjustnici. Za
podporo krvnemu strdku smo uporabili tri razlicna polnilna sre-
stva: homologno kostno spongiozo (HKS), sinteti¢ni HA ter kom-
binacijo 2/3 HKS in 1/3 HA, kar predstavlja originalno metodo.
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Nastete implantate smo klini¢no in rentgensko ovrednotili po 6 in
12 mesecih ter jih medsebojno primerjali.

Zeleli smo prikazati, koliksna je ¢asovna prednost enukleacije
v primerjavi z marsupializacijo glede na dokon¢no ozdravljenje.

Vzorec in metode

V raziskavo je bilo zajetih 122 bolnikov z velikimi cistami
(premer 2 do 5cm), ki so bili operirani na oddelku za ¢eljustno
kirurgijo Bolnisnice Celje v ¢asu od 1982 do 1988. Moskih je bilo
65, zensk pa 57, v starostni meji od 6 do 73 let. Razvrstili smo jih
v §tiri skupine: 45 cistiénih okvar smo izpolnili s HKS (skupina A),
30 z granuliranim HA (skupina B), 27 z me$anico 2/3 HKS in 1/3
HA (skupina C), 20 cist pa smo operirali po metodi marsupializa-
cije (skupina D). Homologno kost smo dobili iz kostne banke
tako, da smo 3 do 5mm velike spongiozne koscke pripravili iz
zamrznjenih reseciranih glavic stegnenice, odvzetih pod strogo
asepti¢nimi pogoji med artroplastiko sicer zdravih bolnikov. Pred-
hodno so bili narejeni seroloski testi in testi na aerobne ter
anaerobne klice. Sintetiéni HA je bil v granulirani obliki s preme-
rom zrnc od 1,4 do 5,6 mm s 60% volumnom por ter premerom le-
teh od 200 do 800 mikronov. HA je na RTG posnetku kontrastno
viden.

Kontrolni pregledi bolnikov so sloneli na klini¢nih in rentgen-
skih preiskavah po 6 in 12 mesecih. Klini¢no smo opazovali videz
sluznice nad izpolnjeno okvaro, pomi¢nost implantata, obliko in
¢vrstost alveolarnega grebena, videz fiksnih in snemnih proteti¢nih
nadomestkov. Registrirali smo morebitne subjektivne motnje
(obéutek ti$¢anja, srbenja, bole¢in, motnje v obcutljivosti). Bele-
7ili smo akutne in kroniéne vnetne spremembe, delno ali kom-
pletno izplavljanje polnil. Rentgensko smo primerjali lokalne
intraoralne ali ortopantomogramske posnetke, analizirali velikost
kostnih okvar, homogenost zaras¢anja, spremembe transparence,
resorpcijo polnila, mozne recidive itd.

Pri marsupializiranih cistah smo po ustreznem casu izdelali
obturator in belezili ¢as nosenja le-tega oziroma hitrost kostne
regeneracije in morebitne spremljajote neviecnosti (dekubitalni
ulkusi, detritus, foetor ex ore, alergija na akrilat).

Cisti¢ne ovojnice so bile tudi patohistolodko pregledane.

Za uspela zdravljenja smo $teli tista, kjer je prislo do trajne
anatomske restitucije brez izplavitve polnilnih materialov ali reci-
diva ciste.

Rezultati

Na podlagi klini¢nih preiskav je bilo v skupini A (HKS) Sest ali
13,33% neuspelih zapolnitev, v skupini B (HA) $tiri ali 13,33%
neuspednih zdravljenj in v skupini C (2/3 HKS in 1/3 HA) étiri ali
14,81%. Stevila in odstotki neuspelih zdravljenj niso statisti¢no
znaéilni v primerjavi s stoodstotno uspelimi zdravljenji, zato ni bilo
mogoc¢e dokazati, da je katero izmed polnil uspe$nejSe. Na ne-
uspeh celjenja je pomembno vplivalo vnetje cist. Kar 45,83% ne-
uspelih polnitev smo zasledili pri vnetih cistah, pri nevnetih pa le
3,85%.

Analiza rentgenskih slik po $estih mesecih je v skupini A poka-
zala homogeno zara$¢enost okvar v 36 primerih (80%), v skupini
B v 25 primerih (83,4%) in pri skupini C v 23 primerih (85,19%).
Po 12 mesecih se je kostna pregraditev izboljsala v skupini B na 26
primerov (86,67%) in v skupini C na 24 primerov (88,89%),
medtem ko se je v skupini A poslabsala na 33 primerov (73,34%).

Pri metodi marsupializacije ni bilo neuspehov (recidivov),
vendar pa je bilo potrebno znatno daljle zdravljenje, saj smo
obturator v mandibuli odstranili povpre¢no po Sestih mesecih,
v maksili pa Sele po 15 mesecih, medtem ko je bila moZna
dokonéna oskrba zobovja po ekstirpaciji ze po dveh mesecih.

Razpravijanje

Veliko avtorjev (1, 2, 5, 12) zagovarja uporabo implantata pri
vseh cistah s premerom nad 1,5 cm. V nadi raziskavi je bilo 73 cist
(59,83%) s premerom 2 cm, ostale so bile vegje, najvedje so imele
premer Scm (4 ali 3,28%). Enako velike okvare polnijo tudi
Jacobs in sod. (13), Richter in sod. (4), Marble in sod. (12),
Steegmann in Lang (11). Nasprotno pa Busch (14) ne priporoca
nikakrénega polnila pri operativni obravnavi cist, zlasti ne pri
dobri regeneracijski sposobnosti kosti. Navaja van Doorna in
Sheara, ki sta enakega mnenja.

Uporaba kostnih transplantatov je v ¢eljustni kirurgiji pogosto
indicirana. Z njimi doseZzemo bistveno kraj$e pooperativne obrav-
nave bolnikov, dobrodosli pa so tudi kot dobri hemostatiki, pre-
precujejo kolaps mehkega obraznega tkiva, proces celjenja kosti
pa kliniéno in rentgensko poteka znatno hitreje. Nedvomno je
sveZa avtologna kost najboljsi material za osteoplastiko (15), ven-
dar pa njena uporaba izkljuéuje ambulantno zdravljenje in podalj-
Suje morbiditeto bolnika z odpiranjem sekundarnega kirurskega
polja. Zamrznjeno kost glavice stegnenice sta uporabljala tudi
Christian in Peterson (3) in dosegla odli¢ne (91,67%) uspehe.
Enak material je uporabljal Richter s sod. (4) pri cistah v spodnji
celjustnici. Poro¢a, da se je od 33 cist uspe$no pozdravilo 25
(75,8%), delno uspedno z izplavljanjem kostnih delckov pet cist
(15,2%), v treh primerih (9,1%) pa so doziveli neuspeh. Podatki
bazirajo na klini¢nih in rentgenskih raziskavah.

Tako kot drugi avtorji smo tudi mi opazali delno ali popolno
izplavljanje polnilnih sredstev v prvih 14 pooperativnih dnevih. Pri
skupini A (HKS) smo na podlagi rentgenskih slik ugotovili zaradi
resorpcije transplantata po enem letu slabSe stanje. Nekateri
avtorji (9, 16) navajajo, da se kostni transplantat resorbira Ze zelo
zgodaj, tudi do 40% v prvih Sestih mesecih, v naslednjih pa v 60 do
80%. V kasnejsih letih nastopi tudi fizioloska resorpcija brezzobih
alveolarnih odrastkov, kar ima s protetitnega stalid¢a dodaten
neugoden ucinek.

V zadnjem desetletju so med intenzivnim iskanjem idealnega
materiala, ki bi zamenjal avtologno kost, priceli leta 1979 na
zivalih, leto kasneje pa klini¢no uporabljati korale (17), sedaj pa ze
sinteti¢ni neresorptivni HA.

Steegmann in Lang (11) poroata o rezultatih, ko sta v letih
1981—85 pri 20 bolnikih ciste v zgornji in spodnji ¢eljustnici
(premer 2 do 7 cm) polnila z granuliranim HA.. Podala sta klini¢ne,
rentgenske in patohistoloske izsledke. V petih primerih (25%) sta
opazala fistulacije, dehiscence in izgubo granulata ter obcutek
tis¢anja. Po petih letih je priSlo v 90% do vgradnje granulata.
V povréinskem delu so bila zrnca HA vezivno vgrajena, v globljih
delih pa obdana z vezivnimi vlakni in kostjo. Opazna je bila tudi
kostna apozicija na zrnih. Avtorja zelo priporo¢ata HA za polnje-
nje cisti¢nih okvar.

Page in Laskin (18) sta pozitivno ovrednotila implantirani HA
po desetih mesecih. Odkrila sta tvorbo nove kosti v centripetalni
smeri, ki je popolnoma obdajala implantirana zrnca in je bila
lamelarne zgradbe s Haversovimi kanali. Za dobro vras¢anje
gostiteljevega tkiva je pomembna velikost por HA, optimalna je
200 mikronov (19).

Tudi v nasi raziskavi se je HA izkazal kot zelo dobro obstojno
polnilno sredstvo, saj je do njegove izplavitve pridlo le pri vnetih
cistah. Ker pa je material zelo drag, smo se odlo¢ili, da uporabimo
za polnjenje cisticnih okvar kombinacijo 2/3 HKS in 1/3 HA.
Klini¢éno uspe$na zara$¢enost je bila enaka kot pri HKS in HA,
rentgenske slike pa so pokazale po 12 mesecih zelo dobro homo-
geno kostno pregraditev v 88,89%. V dosegljivi literaturi nismo
nadli podatkov o uporabi takega implantata, poro¢ajo pa o kombi-
naciji granulata HA z avtologno kostjo (20). Ugotovili so, da je
razmerje 50% : 50% optimalna kombinacija, enako dobre rezultate
pa so po 18 mesecih nadli tudi pri razmerju 25% HA in 75% kosti.

Enukleacija je vsekakor prednostna metoda, uporabna tudi pri
velikih cistah zgornje in spodnje Celjustnice, kadar uporabimo za



FLUDERNIK S, BAGATIN M. ZDRAVLIENJE VELIKIH OKVAR CELJUSTNIC

577

podporo krvnemu strdku ustrezno polnilno sredstvo. Nadi rezultati
so potrdili, da je HA visoko biokompatibilno in neresorptivno
polnilo. Zaradi visoke cene HA, nagnjenosti kostnega transplan-
tata k resorpciji ter zaradi dobrih klini¢nih in rentgenskih rezulta-
tov pri kombiniranem materialu je uporaba nale metode zelo
priporo¢ljiva.
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KLJUCNE BESEDE: hepatitis ne A ne B; akutni, fulminantni
potek in aplastiéna anemija; anti HCV,; posledice

IZVLECEK - Izhodisca. S prospektivno studijo smo Zeleli
ugotoviti, kaksina je zbolevnosi, epidemioloske znacilnosti, bole-
zenski potek in posledice akutnega virusnega hepatitisa ne A ne
B (HNANB) pri nas.

Metode. V studijo smo vkljudili 36 bolnikov (22 moskih in
14 Zensk), ki so se v obdobju 1980— 1992 zdravili na Infekcij-
skem oddelku bolnisnice v Celju. Diagnozo smo postavili s sero-
losko izkljucitvijo okuzbe z virusi hepatitisa A, hepatitisa B,
hepatitisa delta, okuZbe z virusom Epstein-Barr, virusom citome-
galije in izkljucitvijo toksi¢énih, avtoimunih, metabolnih in ishemic-
nih vzrokov za jetrno prizadetost. Serume bolnikov smo preiskali
na navzocnost protiteles proti virusu hepatitisa C (anti HCV)
s standardnim seroloskim ELISA testom in RIBA testom druge
generacije. Bolnike z relapsnim in kroni¢nim potekom smo jetrno
biopsirali.

Rezultati. Pri 26 preiskovancih (77,8%) je slo za sporadicno
okuzbo ter je nacin okuibe ostal nepoznan. Bolezen je vecinoma
potekala z lahko klinicno sliko. Od 36 bolnikov je bilo 14 oseb
(38,9%) anti HCV pozitivnih. Zaradi fulminantnega poteka sta
2 bolnici umrli, pri 1 se je socasno razvila aplasticna anemija
(a.a.). A.a. smo zasledili se pri enem bolniku, ki pa je zunajjetrni
zaplet preZivel. Pri 14 bolnikih (38,9%) je bolezen histolosko
presla v kroni¢ni hepatitis (6 oseb kronicni aktivni hepatitis,
8 oseb kroniéni persistentni hepatitis), med njimi je se 10 oseb
anti HCV pozitivnih. Bolnike s kroni¢nim potekom bolezni se
spremljamo.

Uvod

Ceprav je hepatitis ne A ne B (HNANB) e danes znan
predvsem kot potransfuzijska bolezen, pa se vetina zbolelih okuzi
po drugih poteh. Najveéje $tevilo zbolelih je med parenteralnimi
uZivalci mamil, hemofiliki, bolniki na hemodializi in pri bolnikih,
ki so jim presadili razliéne organe. Pri skoraj polovici bolnikov
s HNANB na¢ina okuZbe ne poznamo (1, 2).

V obdobju 1982—1989 je bila diagnostika HNANB le izkljuce-
valna. Epidemiolo$ko-klini¢ne $tudije v razvitih delih sveta, ki so
v tem &asu zajele nekaj sto bolnikov z akutnim neparenteralnim
sporadiénim HNANB, so pri 10—55% primerov ugotavljale razvoj
v kroniéno jetrno bolezen (1, 3—9).

Po 1. 1989, ko so na voljo seroloski testi za ugotavljanje
protiteles proti HC (anti HCV), Stevilni avtorji proucujejo. kaksen
je delez bolnikov z navzoénostjo anti HCV med bolniki z akutnim
sporadiénim HNANB. Alter (1) je iz 8 tovrstnih prospektivnih
studij povzel, da so anti HCV v serumu dokazali pri 15—-60%
bolnikov z akutnim HNANB ve¢inoma 3—6 mesecev po zbolenju.

Le nekaj $tudij je prospektivno daljle obdobje spremljalo

Zdrav Vestn 1992; 61: 579-84

KEY WORDS: hepatitis non A non B; acute, fulminant course
and aplastic anemia; anti HCV; consequences

ABSTRACT — Background. With a prospective study we
wanted to find out the extent of the disease, epidemiologic charac-
teristics, the course and consequences of acute viral hepatitis non
A, non B (HNANB) on our territory.

Methods. The study is based on 36 patients (22 males and 14
females), who were treated in the Hospital for Infectious Diseases
at Celje in the years 1980 to 1992.

The diagnosis was made by the serologic exclusion of the
fresh infection by hepatitis viruses A, B and virus Epstein-Barr,
cytomegalovirus and the exclusion of toxic, autoimmun, metabolic
and ischemic causes for the liver damage. The sera from the
patients were tested on the presence on hepatitic virus Cantibodies
fanti HCV) by means of standard serologic ELISA and second
generation RIBA test. Relapsed and chronic course of the disease
a liver biopsy was performed.

Results. In 26 of patients (77.8%) we stated sporadic infec-
tion and the way of infection has remained unknown. The course
of the disease was mostly mild. 14 from 36 patients (38.9%) were
anti HCV positive. Because of a fulminant course 2 patients died,
in one aplastic anemia (a.a.) developed simultaneously. A.a. was
found in one more patient, who survived an extrahepatic liver
complication. In 14 patients (38.9%) the disease passed over into
chronic hepatitis (6 cases chronic active hepatitis, 8 cases chronic
persistent hepatitis) among the number ten patients were anti
HCYV positive. The patients with chronic course of the disease are
still being follow up.

bolnike z akutnim HNANB (2, 10—13). Avtorji teh $tudij navajajo
prehod v kroni¢no jetrno bolezen pri 30—60% bolnikov, ki so bili
vecinoma anti HCV pozitivni.

Epidemioloske $tudije pri skoraj polovici preiskovancev
vstopne poti okuZzbe niso mogle pojasniti, zato v zadnjem Casu
intenzivno proucujejo vlogo drugih nezaznavnih nacinov okuZbe
(perkutanih, seksualnih) in pogostost prenosa okuzbe z matere na
plod oz. prenos z vektoriji. b

S prospektivno $tudijo, ki te¢e od 1. 1980, smo na infekcijskem
oddelku v Celju zeleli ugotoviti incidenco HNANB pri nas, hkrati
pa tudi znacilnosti in posledice te bolezni.

Bolniki in metode

Preiskovance, ki smo jih uvrstili v naso $tudijo, smo izbrali iz
skupine 1774 oseb, ki so bile v letih 1980—1992 napotene v bolnis-
nico za infekcijske bolezni v Celju zaradi suma na akutni virusni
hepatitis. Celjska zdravstvena regija zajema nekaj manj kot
250.000, tj. 12% prebivalcev Slovenije. Pri 1471 osebah (82,9%)
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smo ugotovili akutni virusni hepatitis A (HA), pri 243 osebah
(13,7%) akutni virusni hepatitis B (HB), pri 36 osebah (2,0%)
akutni virusni hepatitis ne A ne B (HNANB), pri 24 osebah
(1,4%) pa je 8lo za druge oblike jetrne prizadetosti.

V §tudijo smo uvrstili izkljuéno bolnike, ki so bili predhodno
zdravi, ki niso bili nosilci kroniénih, zlasti virusnih okuZb in ki
predhodno niso uZivali hepatotoksi¢nih zdravil in alkohola. Bioke-
miéni testi so bili opravljeni s standardnimi metodami in so izraZeni
v SI enotah.

Diagnozo HNANB smo pri nadih 36 preiskovancih (22 moskih
in 14 zenskah) postavili s pomo¢jo radioimunske (Abbott Labora-
tories, Chicago) izkljuéitve akutne infekcije z virusom A z ugotav-
ljanjem protiteles proti virusu HA razreda IgM (anti HAV IgM),
akutne infekcije z virusom HB (HBV) z ugotavljanjem navzo¢nosti
antigena virusa HB (HBsAg) in antigena e HBV (HBeAg), proti-
teles proti povrhnjici HBV (anti HBs), protiteles proti sredici
HBYV (anti HBc) in protiteles proti antigenu e (anti HBe). Okuzbo
z virusom delta (HDV) smo izkljuéili z ugotavljanjem antigena
HDV in protiteles anti HDV. Z ugotavljanjem sveZih protiteles po
imunofluorescenéni metodi smo izkljuéili okuzbo z virusom
Epstein. Barr (EBV), z ugotavljanjem protiteles proti CMV
razreda IgM (anti CMV IgM) po encimski metodi (Behringwerke,
Marburg) pa okuzbo z virusom citomegalije. Konéno smo izkljuéili
§e druge hepatotropne agense ter toksi¢éne, avtoimune, metabolne
in ishemiéne vzroke za jetrno prizadetost.

Vetina bolnikov je bila srednjih let, nihée ni bil mlajsi od 10 in
starejdi od 72 let. Stevilo bolnikov po starostnih skupinah pa je
naslednje: od 0 do 10 let — 0, od 11 do 20 let — 10, od 21 do 30 let
—6,0d31do40let — 14, 0d 41 do 50let — 3, 0od 51 do 60 let — 2,
od 61 do701let —0inod 71 do 80let — 1. Vecina bolnikov (69%) je
izhajala iz delavskih druZin.

Kot biokemiéni kriterij za akutni virusni hepatitis smo postavili
vsaj 25-kratno zvidanje encima alanin-aminotransferaze (ALT).
Od drugih biokemi¢nih preiskav smo uporabili bilirubin, aspartat-
aminotransferazo (AST), gama-glutamiltranspeptidazo (gama
GT), alkalno fosfatazo (AF), amilazo, se¢nino, celotne proteine,
imunoglobuline, protrombinski ¢as, amoniak in sedimentacijo eri-
trocitov.

Klini¢no-biokemiéne preiskave smo opravljali vsak teden do
normalizacije, nato vsakih 14 dni. Bolnike smo naroéali na kon-
trolne preglede po 1, 3, 6 in 12 mesecih, nato pa enkrat letno. Pri
bolnikih, pri katerih po 3 mesecih bolezni ni priflo do izbolj8anja,
smo razdirili obseg preiskav. Ugotavljali smo aktivnost komple-
menta, navzocnost protiteles proti DNA (anti DNA), proti jedr-
nim antigenom (ANA), proti gladkim misi¢nim vlaknom (ASMA)
in mitohondrijem (AMA), navzoénost lupus eritematodes celic
(LE) in revmatoidnega faktorja (RF). Opravili smo scintigrafsko,
ultrazvoéno in izjemoma tudi ra¢unalnitko tomografsko (CT) prei-
skavo trebusnih organov ter jetrno biopsijo oz. rebiopsijo, pri dveh
preiskovancih pa avtopsijo s histoloskim pregledom jetrnega
odjemka (po klasifikaciji De Grootejeve Internacionalne skupine
strokovnjakov in Scheuerja) (14—17) na Patomorfoloskem insti-
tutu v Ljubljani.

Pri bolnikih s fulminantnim potekom smo seroloske preiskave
razéirili $e na testiranje navzolnosti protiteles proti virusom her-
pesa, adenovirusom in enterovirusom. Bolnika z zunajjetrnim
zapletom — aplasti¢no anemijo (a.a.) smo testirali tudi na histolo-
$ko skladnost z oZjimi svojci na oddelku za tipizacijo tkiv na
Imunolo§kem indtitutu v Zagrebu.

SveZe in tudi konservirane serume bolnikov iz zgodnjega akut-
nega obdobja bolezni in iz obdobja od 1 do 2 let po zbolenju smo
v letih 1990—1992 veckrat testirali na navzoénost anti HCV s stan-
dardnim ELISA testom (Chiron Corporation in Ortho Diagnostic
Systems). Na anti HCV smo testirali konservirane serume 34
preiskovancev in veckrat tudi sveZze serume vseh bolnikov, ki so
preziveli akutno okuzbo.

Pri anti HCV seropozitivnih osebah smo uporabili e kontrolni
encimski test druge generacije, tj. RIBA test (Recombinant

Tab. 1. Prisotnost anti HCV in klini¢ne znacilnosti pri 36 preisko-
vancih z akutnim HNANB.

Tab. 1. Presence of HCV antibodies and clinical characteristics in
36 patients with acute non A, non B hepatitis.

Anti HCV
Spol  pozitiven negativen
Sex positive  negative
Stevilo bolnikov
Number of patients 1 i
Stevilo Zensk in moskih ZIF 6 8
Number of females and males MM 8 14

Povpretna starost bolnikov (mediana)

in starostni razpon Z/F  33(10-53) 26 (13-36)
Average age of patients (median) M/M 29(16-72) 30 (10-58)
and the range of years

Nacin prenosa okuzbe:
Route of transmission of infection:

- parenteralni (uZivalci mamil)
parenteral (drug abuse)

— potransfuzijski 3 0
posttransfusion .

- nozokomialni (parenteralni posegi
v bolniénici)
nosocomiale (parenteral procedures
in hospital)

- seksualni (z Zene na moZa)
sexual transmission
(by wife to husband)

— familiarni (z matere na sina)
familiar transmission (by mother to son)

- ostalo (sporadi¢ni)
other (sporadic)

Cas (meseci) po zbolenju, v katerem so se

pojavila oz. izginila anti HCV

Duration (months) from onset

of symptoms to first positive

or last negative serum

Napredovanje v kroni¢no jetrno bolezen 10 3

Progress into chronic liver disease (6 CAH, (3CFH)
5 CPH)

12-24

Immunoblast Assay) iste firme, s katerim smo Zeleli izkljuéiti
moZnost napaéno pozitivnih rezultatov. Vsi preiskovanci so bili
testirani tudi na navzoénost anti HIV z encimsko imunoloiko
metodo.

V akutni fazi bolezni smo zdravili simptomatsko in z jetrno
dieto, tri bolnike s kroni¢nim aktivnim hepatitisom pa tudi z alfa
interferonom (INTRON A —Shering Corporation, ZDA). Studija
je bila usklajena z naceli deklaracije iz Helsinkov.

Rezultati

Epidemiolo$ka anketa pri nasih 36 preiskovancih je le pri
8 osebah (22,2%) razkrila mozen nacin okuzbe: pri 3 bolnikih je
$lo za prejemnike transfuzij krvi, pri 2 bolnikih za parenteralno
uporabo mamil, pri dveh bolnikih za druZinski kontakt z nosilcem
anti HCV (seksualni prenos okuZbe z Zene na moza in neseksualni
z matere na otroka), 1 bolnica pa je bila predhodno hospitalizirana
zaradi operacije velike ciste jajénika. Zanimiv je podatek, da je
asimptomatska nosilka anti HCV okuzila s HC svojega moZa in kot
krvodajalka e politravmatizirano bolnico, ki je prejela transfuzijo
njene krvi. Okuzbe pri ostalih bolnikih smo uvrstili med t. i.
sporadi¢ne, pri katerih je verjeten naéin okuZbe, oz. vstopna pot
virusa ostala nepojasnjena (tab. 1). Med na%imi bolniki ni bilo
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Tab. 2. Histoloska diagnoza pri nasih 19 preiskovancih.

Tab. 2. Histologic diagnosis in our 19 patients.

Stevilka Cas /meseci/ spreml janja

Nafin prencsa infekeije

Leto jetrne biopsije /rebiopsi je/ Navzoénost
agnoza

balnika Starost  Spol red jetrno biopsijo Foute of transmission of infection in histoloSka di anti HCV
N2 of the Age Sex Fonou up ‘before the parenteralni neparenteralni Year of liver biopsy /rebiopsy/ Presence of
patients liver biopsy /in months/  parenteral nonparenteral and histologic diagnosis anti HCV
E'»U 8:1 3'2 B3 By 85 86 87.88 B9 90 91 92
1 T2 MM/ 10 + E +
2 3 2/Fs 12 . (= +
3 16 W/ 10 . .
u 30 MM/ 6 + +
5 0 WM/ 5 + + - -
[ u MM/ 8 + -
7 3 MM/ 6 + -
8 Ly 2F/ 0,5 * =
9 18 LF/ 12 +
10 22 MM/ 8 *
11 14 L 9 * =
12 us MM/ 10 * +
13 27 MM/ 6 + =
14 29 MM/ 7 + -
15 53 F/ 6 + +
16 10 LR/ 2,5 + .
17 3 MM 7 + + —- =
18 32 MM/ i + -
19 26 MM/ 6 + +
legenda:
Legend:
] - nespecifidni reaktivni hepatitis E= - kroni®ni aktivni hepatitis
nopspecific reactive heoatitis chronic active hepatitis
- kronidni persistentni hepatitis Ml - akutni nekrotizantni hepatitis
chronic persistent hepatitis acute necrotic hepatitis
nobenega zdravstvenega delavca, ki bi bil profesionalno ogroZen
s HCV okuzbo. Nihée od preiskovancev ni predhodno potoval
v endemiéne deZele, pa tudi podatkov o pogostem menjavanju  Steriio cotern 87 o
spolnih partnerjev in o homoseksualnosti nismo dobili. -wflg: [timts 51 IR il
Veéina bolnikov je bila hospitalizirana ob koncu prvega tedna 4 =
bolezni. Najpogostej$a bolezenska simptoma sta bila utrujenost in P =]
temen urin, pri veéini je bila prisotna zlatenica in zmerna palpa- 24 =

torna hepatomegalija. Pri vseh bolnikih so bile seroloske preiskave
na navzoénost antigenov oz. svezih (IgM) protiteles proti HAV,
HBV, HDV, EBV, CMV in HIV negativne. Izklju¢ili smo vplive
drugih hepatotoksi¢nih, avtoimunih, metabolnih in ishemiénih
vzrokov za jetrno prizadetost.

V letih 1990—-1992 smo pregledali konservirane akutne in
prebolevni$ke serume preiskovancev na navzoénost anti HCV.
Serumi 14, tj. 38,9% bolnikov (7 bolnikov s parenteralno oz.
familiarno okuzbo in 7 bolnikov s sporadié¢no infekcijo), iz obdobja
3—6 mesecev od zbolenja so bili pozitivni (tab.1). Zal smo pri
vedini ostalih preiskovancev imeli shranjen le en do dva seruma iz
zgodnjega obdobja bolezni in leto dni po zbolenju.

V dveh primerih s sporadi¢nim nac¢inom okuZbe smo ugotovili
anti HCV negativizacijo. Pri prvem bolniku, ki se je okuzil l. 1982,
je prislo do anti HCV negativizacije po dveh letih, potem ko je
bolezen klini¢no-biokemiéno-histolosko presla v regresijo. V dru-
gem primeru je prislo do anti HCV negativizacije po 12 mesecih od
zbolenja. V ¢asu poro¢anja je med preiskovanci $e 11 anti HCV
pozitivnih oseb. Pri vseh, z ELISA testom ugotovljenih anti HCV
pozitivnih preiskovancih, smo pozitivni rezultat potrdili tudi
s testom stopnjevane specifi¢nosti (RIBA). Najintenzivnejse reak-
cije so bile s strukturnima antigenoma sredice HCV C-33c in
C—22-3, Pri vseh anti HCV pozitivnih preiskovancih smo izklju-
¢ili moZnost avtoimunega hepatitisa: serolodke preiskave na nav-
zoénost anti DNA, ANA, ASMA in AMA, navzoénost LE celic in
RF so bile negativne.

Graf 1 kaZe leto zbolenja pri nasih 36 preiskovancih, ki smo jih
spremljali povpreéno 4 leta (1—11 let). V njem so oznaceni tudi
anti HCV pozitivni preiskovanci.

Akutna faza bolezni je pri vetini bolnikov potekala z lahko oz.
srednje teZko bolezensko sliko, 8 bolnikov pa je bilo anikteriénih.
V dveh primerih (5,6%) je bil potek bolezni fulminanten oz.

7
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Graf 1. Leto zbolenja pri nasih 36 preiskovancih s HNANB
v obdobju 1980—1992.
Graph 1. Onset of the disease in our 36 patients with HNANB in the
period 1980—1992.

subakuten. 45-letna bolnica s fulminantnim potekom bolezni je
umrla v 14 dneh od pojava ikterusa v jetrni komi, anti HCV
v serumu je bil negativen. Avtopsijski histoloski pregled jeter je
pokazal nekrotizantni atrofiéni hepatitis. V drugem primeru smo
spremljali subakutni potek hepatitisa pri 10-letni deklici, Od prvih
znakov jetrne bolezni do pojava encefalopatije je minilo 9 tednov.
Mesec dni od zbolenja so se pridruzili znaki a. a. s popus¢anjem
funkcije kostnega mozga in sepso. Anti HCV v serumu je bil
pozitiven. Deklica ni imela histolosko skladnega dajalca za presa-
ditev kostnega mozga in je umrla z znaki sepse v jetrni komi v 10.
tednu bolezni. Poleg §tevilnih raztrosenih septi¢nih Zaris¢ in krva-
vitev po organih je histoloski pregled ob avtopsiji mikroskopsko
pokazal akutni masivni nekrotizantni hepatitis. Obe bolnici sta se
v zadnjem obdobju bolezni zdravili na Infekcijski oz. Pediatri¢ni
kliniki v Ljubljani.

V celotni skupini 36 preiskovancev je bila povpre¢na aktivnost
encima ALT v serumu 45-krat vi§ja od normalne referencne
vrednosti, povpre¢na aktivnost aminotransferaze AST 28-krat nad
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normalno vrednostjo, encima gama GT 5,5-krat nad normalno
vrednostjo in AF 2,6-krat nad normalno vrednostjo. Ostali bioke-
miéni jetrni testi niso bistveno odstopali od normalnih referenénih
vrednosti.

Pri 17 bolnikih (47,2%) s prolongiranim oz. kroniénim pote-
kom hepatitisa smo zasledovali znaéilna epizodna nihanja amino-
transferaz v serumu (t. i.polifazni fluktuirajoéi vzorec), redkeje pa
persistentno zviSanje aktivnosti aminotransferaz (t. i. plato
vzorec).

Zunajjetrni zaplet, a. a., smo zasledili $e pri 10-letnem decku
2 meseca po zbolenju, ko je jetrna bolezen biokemi¢no in klini¢no
7e pojemala. Ugotovili smo pancitopenijo in aplastien kostni
mozeg. Bolnik je bil nato zdravljen na Pediatriéni kliniki v Ljub-
ljani z oksimetolonom. Po enem letu se je povsem vzpostavila
funkcija kostnega mozga in nadaljnje kontrole so pokazale
popolno ozdravitev (18). Konservirani serum iz zgodnjega obdobja
bolezni in serum, odvzet 2 leti po zbolenju, sta bila anti HCV
negativna. Bolnik je sedaj zdrav in anti HCV negativen.

Poleg ze omenjenih dveh avtopsijskih histoloskih pregledov
jeter bolnic iz akutnega obdobja bolezni smo 6—12 mesecev po
zbolenju pri 17 preiskovancih (11 anti HCV pozitivnih) opravili
slepo jetrno biopsijo. Histolodki pregled jetrnega tkiva je pri
3 bolnikih (vsi anti HCV negativni), tj. 8,3%, pokazal pojemajo¢,
blag reaktivni nespecifi¢ni hepatitis (NRH), pri 7 bolnikih (4 anti
HCV porzitivnih), tj. 19,4%, je §lo za kroni¢ni persistentni hepatitis
(CPH) in pri 7 bolnikih (vsi anti HCV pozitivni), tj. 19,4% za
kroniéni aktivni hepatitis (CAH), ki je bil pri 3 bolnikih blag in je
mejil na CPH, pri 4 bolnikih pa je $lo za srednje hudo obliko
vnetne aktivnosti. V 6 primerih so bile opisane tudi eozinofilne in
maicobne spremembe hepatocitov, aktivacija sinusoidalnih mejnih
celic, bolj ali manj izraZzeno portalno-periportalno vnetje in nav-
zoénost acidofilnih telesc (tab. 2).

6 bolnikov (5 anti HCV pozitivnih) s kroniénim hepatitisom in
patolodkimi biokemi¢nimi jetrnimi testi smo jetrno rebiopsirali po
2—6 letih. Histomorfogeneza je prikazala pri 3 bolnikih (1 bolniku
s CPH in 2 bolnikih s CAH) nespremenjeno histolosko sliko, pri
1 preiskovancu, sicer parenteralnem uZivalcu mamil s CPH, je
vnetje napredovalo v CAH, pri 2 preiskovancih pa smo zasledili
pojemanje jetrnega vnetja, tj. prehod blago aktivnega CAH
v CPH. Pri enem izmed njih so se hkrati normalizirali biokemi¢ni
jetrni testi, prislo pa je tudi do anti HCV negativizacije (tab. 2).
Drugi bolnik s histolokim izbolj$anjem je bil zdravljen z alfa
interferonom (INTRON A). Po 6 mesecih je priflo do zniZanja
aktivnosti aminotransferaz, ostala pa je serumska navzoc¢nost anti
HCV.

V ¢asu porocanja ima $e 14 preiskovancev s histoloskimi znaki
kroni¢nega vnetja zmerno patoloske biokemiéne jetrne teste, med
njimi je 10 oseb anti HCV pozitivnih. Vsi biopsirani anti HCV
negativni bolniki imajo histolosko sliko laZjega kroniénega jetr-
nega vnetja.

Dve anti HCV pozitivni preiskovanki (obe sta zboleli 1. 1991
po transfuziji krvi) imata normalne biokemi¢ne preiskave, zato
smo jetrno biopsijo odlozili. Obe sta $e anti HCV pozitivni. Izhod
HNANB pri nadih 36 preiskovancih kaze graf 2.

Zdravljenje z interferonom v dozi 3 MU i. v. 3-krat tedensko
smo pred nedavnim uvedli $e pri 3 anti HCV pozitivnih bolnikih
s histoloko ugotovljenim CAH. Zdravljenje do sedaj poteka
uspesno.

Razpravijanje

V nasi Studiji 36 preiskovancev s HNANB pri vedini nismo
ugotovili nadina infekcije. Le v nekaj primerih smo ugotovili
iatrogeno okuzbo s transfuzijo krvi, ekspozicijo v ¢asu hospitaliza-
cije in parenteralno uZivanje mamil.

Tudi v drugih epidemioloikih $tudijah HNANB po svetu
avtorji porofajo, da v 25—50% niso ugotovili na¢ina okuzbe in

NRH 9%

Legenda: OZDRAVEL! 44%
Legend: 15

MR - nespecifini reaktiwi hepatitis
nonspecific reactive hepatitis

€M - kronlfni peraistentni hepatitia
chranic persistent hepatitis

CAH - krenifni aktiwi hepatitis
chronic active hepatitis

ANH - akutni nekrotizantni hepatitis
acute necrotic hepatitis

RECOVERED

Graf 2. Izhod HNANRB pri 36 preiskovancih v letih 1980— 1992,

Graph 2. Issue of HNANB in 36 patients during the years
1980—1992.

zato vzpodbujajo k nadaljnjemu proucevanju drugih moZnosti
prenosa okuZbe z matere na plod, prenosa z vbodom Zzuzelk,
s prikritim perkutanim oz. seksualnim prenosom itd. (1, 2, 4, 5,
19).

V primerjavi z drugimi $tudijami akutnega HNANB je Stevilo
anti HCV pozitivnih bolnikov (38,9%) med nasimi preiskovanci
relativno nizko. Razli¢ne $tudije po svetu porocajo, da pride do
anti HCV pozitivizacije pri 30—80% bolnikov z akutnim HNANB.

Zaradi pomanjkljivosti pri seroloskem prepoznavanju HC
(diagnosticiramo lahko le kasna anti HCV, razreda IgG) je uspes-
nost odkrivanja anti HCV pri bolnikih z akutnim HNANB odvisna
od pravilno izbranega ¢asovnega razmika od zbolenja, ki mora biti
dolg vsaj 3—6 mesecev. Tako se podatki v literaturi moc¢no razliku-
jejo: v 12 raziskavah avtorji navajajo navzoénost anti HCV pri
bolnikih z akutnim HNANB v 10—40% (20—31), v 6 raziskavah pa
opisujejo navzo&nost anti HCV v 40—-80% (2, 10, 11, 13, 32, 33).

Pri bolnikih, ki so zboleli za akutnim HNANB po transfuziji,
so pogosteje zasledili pojav anti HCV, kot pri bolnikih s spora-
di¢éno okuzbo. Vecina porocevalcev pri bolnikih s HNANB
s parenteralno okuzbo navaja prisotnost anti HCV pri ve¢ kot 60%
(26, 30, 34—37). Tudi v naéi $tudiji smo pri bolnikih s parenteral-
nim prenosom okuzbe ugotavljali dosti vi§ji odstotek anti HCV
pozitivnih bolnikov, tj. 83,3% (5 od 6 bolnikov), kot pri sporadi¢ni
okuzbi, kjer je bil le-ta dosti niZji, tj. 25% (7 od 28 bolnikov).
Vzrok za tako nizko $tevilo anti HCV pozitivnih bolnikov je tudi
neustrezen ¢as odvzema serumskih vzorcev. V letih 1980—-1990
smo konservirali le serume iz zelo zgodnjega akutnega in zelo
poznega prebolevniskega obdobja. Ker smo pri veéini nasih bolni-
kov ugotovili sporadi¢no okuzbo, ki ¢esto poteka v laZji obliki, ki
sama stremi k ozdravljenju (self limiting disease), se anti HCV
pojavijo navadno pozno po zbolenju, kratkotrajno in v neznatni
koli¢ini. Zelo verjetno, da smo pri dolo¢enem $tevilu nasih bolni-
kov opravili anti HCV testiranje prezgodaj in ev. prehodne anti
HCV pozitivizacije eno leto in ve¢ po zbolenju nismo mogli ve¢
ugotoviti. Najverjetneje tudi ni mogoce iskati vzroka za niZje
Stevilo anti HCV pozitivnih bolnikov v ev. propadu anti HCV
protiteles zaradi dolge konservacije serumov (1-10 let) z globo-
kim zamrzovanjem, ki sicer lahko uni¢i HCV RNA in s tem
moZnost dokazovanja navzoénosti VHC s polimerazno verizno
reakcijo (37-39). V zadnjih letih nase $tudije smo konservirali
zadostno §tevilo serumov bolnikov iz akutnega obdobja HNANB,
tj. 1-6 mesecev po zbolenju in smo zelo verjetno tudi zato
ugotovili vecje Stevilo anti HCV pozitivnih bolnikov ne glede na
njihov naéin okuzbe. Ta na$a ugotovitev potrjuje domnevo vodil-
nih strokovnjakov, da gre tako pri parenteralnih kakor tudi spora-
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diénih okuzbah s HNANB vecinoma vendarle za istega povzrocite-
lja in je moZen le majhen odstotek primerov HNANB, ki ga
povzroéajo drugi domnevni hepatotropni virusi HNANB ne C (1,
2, 6).

Med na$imi 36 preiskovanci smo pri dveh bolnicah (5,6%)
spremljali fulminantni oz. subakutni potek bolezni s smrtnim
izidom. Pri 44-letni bolnici se anti HCV niso pojavila najverjetneje
zaradi kratke bolezni. Vzrok je lahko tudi prikrit imunski defekt
ali pa drugi hepatotropni povzrocitelji HNANB ne C. Tudi pri 10-
letni bolnici s subakutnim potekom smo ugotovili le mejno pozi-
tivno navzocnost anti HCV v Sestem tednu bolezni.

O dveh bolnikih s fulminantnim potekom HNANB med 24
preiskovanci poroéajo tudi Krogsgaard in sod. (11) ter Tassoupo-
ulos in sod. (9), ki so med 74 preiskovanci zasledili dva primera
s fulminantnim in dva primera s subakutnim potekom HNANB.
Enako slabo prognozo fulminantnega hepatitisa HNANB, z umr-
ljivostjo v 80—90%, navaja $e vrsta drugih avtorjev (6, 40—44).
Bolj$o prognozo opisujejo le pri bolnikih, ki so mlajsi od 25 let in
pri katerih je interval od prvih znakov bolezni do pojava encefalo-
patije krajsi od 14 dni. Vloga HCV kot povzrocitelja okuZbe pri
fulminantnem HNANB $e ni dognana. Nekateri avtorji navajajo,
da je HCV zelo redko odgovoren za omenjeni bolezenski zaplet in
domnevajo, da so povzro¢itelji HNANB s fulminantnim potekom
najverjetneje drugi hepatotropni virusi HNANB ne C (39—41, 45).

V splosnem opisujejo fulminantni potek najpogosteje pri spo-
radi¢nih, neparenteralnih oblikah okuzbe in pri parenteralnih
uzivalcih mamil, zelo redko pa pri potransfuzijskih (PT) HNANB.
Muto in sod. (46) navajajo pogostejdi pojav fulminantnega
HNANB pri superinfekcijah oz. okuzbi nosilcev HBV s HCV in
pri imunsko nezadostnih osebah. Genesca in sod. (2) ter Cuthbert
in sod. (6) menijo, da so med vsemi povzrocitelji fulminantnega
hepatitisa virusi HNANB v 40—45% odgovorni za nastanek bo-
lezni.

Pri dveh otrocih (5,6%), starih 10 let, je prislo do razvoja a. a.
Bolezenski potek pri decku smo opisali 1. 1984 (18). V $tudiji je
podrobno navedena domnevna patogeneza zapleta, ki je sprejem-
ljiva $e danes. Taksen primer, prav tako s smrtnim izidom, opisu-
jejo v svoji $tudiji 67 bolnikov s HNANB 1985 Palmovi¢ in sod.
(47). Dva primera a. a. (2,8%) opisujejo v prospektivni Studiji
HNANB tudi Tassoupoulos in sod. (9). Hagler in sod. (48) ter
Camitta in sod. (49) omenjajo, da je 5% vseh a. a. povzrocenih
z virusi hepatitisa. Van Dam (50) poudarja, da je pri bolnikih
s HNANB tudi dosti lahkih, prehodnih in asimptomatskih oblik a.
a. Tudi v zadnjem ¢asu avtorji v preglednih élankih (1, 2, 6)
poudarjajo, da a. a. pri HNANB ni tako redka komplikacija.
Prospektivne Studije akutnega HNANB iz zadnjega obdobja ne
opisujejo niti enega primera a. a. (7, 10—12). Zelo pogosto (v
30% ) avtorji opisujejo a. a. po transplantaciji jeter, kadar je vzrok
za presaditev fulminantni ali kroni¢ni HNANB z jetrno odpo-
vedjo. Poll in sod. (51) navajajo kot moZni vzrok za nastanek a. a.
imunsko nezadostnost, vendar tega zapleta po transplantaciji jeter,
ki so jo opravili zaradi drugih vzrokov, ki so pripeljali do jetrne
odpovedi, niso zasledili. Cuthbert (6), Mathiesen in sod. (52),
Hibbs in sod. (53) ter Wright in sod. (54) menijo, da so povzrocite-
lii a. a. pri bolnikih s HNANB najpogosteje domnevni virusi
HNANB ne C tudi zaradi dejstva, da RNA HCV doslej v kostnem
mozgu v &asu zunajjetrnega zapleta HNANB 8e niso dokazali.

Studije akutnih in kroni¢nih primerov parenteralnih in nepa-
renteralnih oblik okuzbe s HNANB po svetu omenjajo prehod
v kronicitetov 10—70% (1-3, 5, 6). Prospektivne Studije akutnega
HNANB so v zadnjih letih zajele blizu 500 preiskovancev. med
katerimi je bilo ve¢ kot 50% anti HCV pozitivnih oseb, pri katerih
je bila v 50—70% ugotovljena parenteralna okuzba (7, 9— 13). Pri
teh preiskovancih avtorji navajajo v povpre¢ju 50% Kkroniciteto.
Pri kroni¢nih bolnikih ugotavljajo do 20% prehod v jetrno cirozo
z minimalno vnetno komponento. Za razvoj v CAH je bilo
potrebno ca. 15 let, za razvoj v jetrno cirozo pa ca. 20 let. Prehod
kroni¢nega vnetja v jetrni karcinom evropski avtorji redko ome-

njajo. Studije japonskih avtorjev navajajo, da se jetrni karcinom
pri bolnikih s kroni¢nim HNANB razvije v 5—25 letih (1, 2, 6, 42).

Kakor ugotavljamo v nasi Studiji, tudi drugi avtorji navajajo
razvoj kroni¢ne jetrne bolezni pogosteje pri anti HCV pozitivnih
starejsih bolnikih s parenteralnim nacinom okuzbe. Kljub slabo-
stim seroloSkega testiranja v akutni fazi bolezni ugotavljamo, da
dolg latenéni interval med zbolenjem in pojavom anti HCV
v serumu lahko napoveduje kratko in le prehodno navzoénost
protiteles ter s tem tudi benigen potek bolezni.

Kolikor pri akutnih bolnikih s HNANB tudi po 6 in ve¢
mesecih ne pride do anti HCV seropozitivizacije, je mozno, da je
bila navzoénost anti HCV le prehodna in je nismo uspeli ugotoviti.
Vzrok je lahko tudi imunska nezadostnost, hepatotropni povzroéi-
telji HNANB ne C, ali pa gre za toksi¢no oz. avtoimuno etiologijo
bolezni. Pri anti HCV pozitivnih bolnikih pa je vselej potreben Se
RIBA test za izkljucitev moznosti lazno pozitivne reakcije, ki jo
testo zasledimo pri avtoimunih, pa tudi drugih vzrokih hepatitisa.
Nasa $tudija prispeva k ugotovitvi drugih avtorjev, da imajo anti
HCV negativni bolniki s HNANB v primerjavi z anti HCV pozitiv-
nimi bolj$o prognozo, saj pri njih bolezen redko preide v kroniéno
aktivno jetrno vnetje (domnevni povzroéitelji HNANB ne C). Pri
anti HCV pozitivnih osebah je persistentna ali fluktuirajo¢a ami-
notransferazemija c¢esto dober oznacevalec prehoda v kroni¢no
jetrno bolezen, ki jo po histoloski opredelitvi Zze lahko uspesno
zdravimo z alfa interferonom.

Zakljucek

V prvi prospektivni $tudiji akutnega HNANB pri nas ugotav-
ljamo v splosnem zelo nizko zbolevnost za tovrstnim jetrnim
vnetjem (2%), ki pa je nizka tudi v primerjavi z zbolevnostjo za
drugimi akutnimi virusnimi hepatitisi. Nasa Studija dokazuje visok
odstotek (38,9%) kroniénih posledic HNANB, in to vzbuja skrb,
da okuzbe, ki jih ¢esto spregledamo, neopazno preidejo v kroni¢no
jetrno vnetje in cirozo. Prvi epidemiolo$ki podatki o Stevilu nosil-
cev med nadimi krvodajalci (55) in ogroZenimi osebami (hemofi-
liki, bolniki na dializi, bolni$ni¢no osebje, kroni¢ni nosilci HBV
itd.), ki so prikazani v nasi letosnji Studiji (59), kazejo enak
odstotek anti HCV pozitivnih oseb kot v drugih evropskih dezelah,
kjer pa je Stevilo zbolelih za HNANB dosti visje. Ti podatki gotovo
spodbujajo k skorajénjemu anti HCV testiranju krvodajalcev in
k bolj sistemati¢nem spremljanju ogroZenih skupin prebivalstva.
Le tako lahko v bodoénosti odkrijemo vegje Stevilo asimptomat-
skih bolnikov s HNANB oz. HC, zlasti tistih s parenteralnim
nacinom prenosa okuzbe. Obetajoée poskusno zdravljenje z inter-
feronom ze tudi v akutni fazi bolezni bi utegnilo pri marsikom
preprediti prehod v kroni¢no jetrno bolezen (56, 57, 58).
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PISMO UREDNISTVU

LETTER TO THE EDITOR

OKVIRNI PREDLOG INTERDISCIPLINARNE OBDELAVE BOLNIKOV Z MOTNJAMI

LIMFNEGA OBTOKA

Motnje limfnega obtoka so relativno pogoste ne glede na
etiopatogenezo.

Za primer navajamo: Jurij Us, dr. med. (Onkoloski institut),
ima v svoji seriji 107 limfedemov; od tega je le 9 sekundarnih.
Podatki drugih avtorjev so druga¢ni. Ne more biti sporno, da so te
motnje interdisciplinarnega znacaja. Pojavljajo se pri razli¢nih
medicinskih strokah in zahtevajo enotno doktrinarno obravnavo
od registracije, pojavljanja, diagnostike, terapije, kontrole stanja
do ev. socialne obravnave itd.

Znana je ugotovitev, da je to podroje neurejeno, kar je
mogode podpreti z mnogimi podatki. Dokazi za trditev so npr.
pomanjkljivi epidemiologki podatki, razliéni — nepovezani pristopi
v diagnostiki, pomanjkljivo izvajanje terapevtskih postopkov itd.

-Doloéeni elementi obravnave teh bolnikov se izvajajo v eni
ustanovi, drugi v drugi ustanovi na drugacen nacin. Ni strokovnega
izpopolnjevanja in nadzora. Veckrat se zacudimo, ko izvemo, da
npr. eno od zdravili$¢ opravlja postopke ro¢ne limfne drenaZe, in
vpradamo, kako itd. Skratka, ni medsebojne povezave, obravnave
po enotnih nacelih, izobraZevanja in izpopolnjevanja, medseboj-
nega informiranja itd. Rezultati tega pa se ucinkovito odraZajo na
bolnikih.

Po iniciativi treh zdravnikov, ki kakorkoli poznajo to proble-
matiko, smo organizirali pred meseci interdisciplinarni posveto-
valni sestanek zainteresiranih, kjer je bilo do neke mere ugotov-
ljeno stanje tega podroéja patologije, iz razprave pa povzete
nekatere moznosti ureditve te problematike.

Epidemioloski vidiki

Obvezno evidentiranje primerov na enotnih obrazcih, zbiranje
in obdelava na enem mestu — za vso drzavo. Potrebne so epidemi-
oloske aplikativne raziskave in obves¢anje o rezultatih.

Diagnostika

Za ustrezno nacrtovanje zdravljenja v pretezni ve¢ini primerov
zados¢ajo usmerjena anamneza, klini¢ni pregled uda — Stemmer-
jev znak — in barvni test (t. i. barvna limfografija).

Dodatne informacije, pomembne za potrditev diagnoze limfe-
dema in odlo¢anje o nadaljnjem zdravljenju v posameznih prime-
rih, so: izotopna limfografija, ra¢unalni$ka tomografija, kseroradi-
ografija, drugo.

Pozor! V skladu s sedanjo klini¢no prakso standardna limfo-
grafija ni indicirana v diagnostiki limfedema udov — motenj limf-
nega obtoka (invazivnost, moznost poslabsanja stanja, zanemarlji-
vost prispevka pri naértovanju zdravljenja).

Kliniéni stadiji limfedema in terapeviske moZnosti

Po italijanskem konceptu delimo edem na naslednje klini¢ne
stadije:

— L. Inicialni in iregularni edem. Terapija z zdravili, presotera-
pija, ro¢na limfna drenaza.

— II. Persistentni edem. Terapija z zdravili, presoterapija,
mikrokirurgija, ro¢na limfna drenaza.

— III. Persistentni in slabo povratni (ingravescentni edem).
Terapija z zdravili, intenzivna presoterapija, moderirana presote-
rapija (peristaltic pump), ro¢na limfna drenaza.

— IV. Fibrolimfedem (elephantiasis). Intenzivna in prolongi-
rana presoterapija, mikrokirurgija, reduktivni posegi plastiéne
kirurgije, ro¢na limfna drenaZa.

Izkusnje

NajuspesnejSa je pravilno strokovno izvajana ro¢na limfna
drenaza, ki jo izvaja ustrezno strokovno usposobljena oseba v usta-
novi, ki ima vse pogoje za izvajanje metode, ob sofasni izdelavi
kompresivnih oblaéil po meri, ki zagotavljajo kontinuiteto uspeha
in kontrole stanja na Sest mesecev. Izvajanje postopkov ro¢ne
limfne drenaze, obvezna no$nja — uporaba kompresivnih oblacil
v nadaljevanju so porok za dober uspeh te terapije. V nasprotnem
primeru je izvajanje omenjenega postopka uspe$no le v Casu
izvajanja — splodno vzeto pa strodek!

Primerno organizirana limfoloska dejavnost mora biti prisotna
na vseh ravneh organiziranega zdravstva s tofno opredeljeno
vsebino opravil, ki so v odvisnosti od elementov — znacilnosti
delovanja posameznih ravni in je uspesna, ¢e so na vseh ravneh
ustrezno strokovno seznanjeni z limfolo§ko problematiko.

Zasnova osnovne organizacijske sheme

Osnovno zdravstvo — identifikacija tovrstnih bolnikov in
usmerjanje le-teh na specialistiéno raven zaradi izvedbe diagno-
stike in terapije enostavnejdih primerov s pogojem dodatno uspo-
sobljenih kadrov, ustreznih prostorov in opreme (npr. dermatolo-
$ki oddelki za diagnostiko, oddelek za medicinsko rehabilitacijo
— za terapijo. Sem sodijo pod dolo¢enimi pogoji tudi zdravili§¢a).

Zahtevnejéi primeri sodijo v okvir dejavnosti kliniénih ustanov,
ki zagotavljajo vse pogoje za interdisciplinarno obdelavo in tera-
pijo, vodenje registra, kontrole zahtevnejiih primerov itd.

Da bi limfologiji omogo¢ili strokovno izvajanje programa,
nadzor in razvoj, mora v Sloveniji obstajati t. i. limfoloski center,
ki skrbi za razvoj stroke, nudenje pomo¢i, ustrezne metode dela,
permanentno izobrazevanje itd. ;

To sodi v organogram ali Dermatolo$ke klinike ali Interne
klinike ustrezne specialnosti ali Klinike za plasti¢no kirurgijo;
morda $e kam drugam.

Limfologijo je treba vnesti v §tudijske programe in jo enako-
vredno obravnavati s flebologijo oz. drugimi podrogji — deli
cirkulacije. Limfologija mora biti nujni sestavni del specializacij iz
Stevilnih strok — kirurgije, onkologije, dermatologije idr. Zagoto-
viti je treba informiranje strokovnih krogov, jih seznaniti
s pomembnimi prvinami limfoloske problematike itd. MoZnosti

takinega stika so kiruréki dnevi, Kogojevi dnevi itd.
Joze Arzensek

Prispelo 1991-05-12
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OB SEDEMDESETI OBLETNICI PROF. DR. SRECKA RAINERJA

Ko se radi pohvalimo, da je nasa po tradi-
ciji kirurska ginekologija v zadnjih 30 letih
dobila povsem nove evropske dimenzije, ne
smemo pozabiti, da novemu razvoju ni bo-
trovalo naklju¢je, ampak cas in v veliki meri
ogromno znanje, trdo delo in velika ljube-
zen naega slavljenca. Ob njegovi sedemde-
setletnici — prof. Rainer se je rodil leta 1922
v Zg. Polskavi — se velja spomniti, da je
imel komaj 40 let, ko je v skromnih razme-
rah leoniskega podstresja zasnoval nov kli-

ni¢ni laboratorij ginekoloske klinike.
Vedo¢, da so v laboratoriju moZgani stro-
ke, je prof. Rainer s sodelavci razvijal labo-
ratorije: za ginekolosko patomorfologijo in
citologijo, za humano genetiko, steroidni
laboratorij in spermatoloski laboratorij. In
skupaj z njim se lahko danes veselimo, kako
dalet je $el iz skromnih zacetkov razvoj pro-
filakse hemolititne bolezni novorojenca,
razvoj zgodnjega odkrivanja in zdravljenja
?enskega raka, endokrinologije, genetskega
svetovanja, antenatalne diagnostike, zdrav-
ljenja neplodnosti in ne nazadnje tudi asisti-

rane reprodukcije, saj je vse tesno povezano
z njegovim laboratorijem.

Ni¢ se ni zgodilo ¢ez no¢. Odkar je leta
1962 prof. Rainer dokonéno prisel na Gine-
kologko kliniko (pred tem je po specialisti¢-
nem izpitu pet let soustvarjal kranjsko po-
rodni$nico), se je izpopolnjeval v Gradcu,
Homburgu, Liverpoolu in predvsem v Pari-
zu; je iskal, si pridobival, vzgajal in vodil
svoje sodelavce v laboratorijih, postal je
doktor znanosti in redni profesor, bil je 15
let predstojnik katedre ter vzgajal Studente
in specializante, dokoncaval $tevilne medna-
rodne in domace raziskave, o svojem delu
napisal 150 znanstvenih objav, predaval do-
ma in na tujem — med drugim vsako leto
med najvecjimi glavami z nasega podrocja
v Parizu — delal v urednistvih ¢asopisov, bil
velikokrat mentor magistrandom, doktoran-
dom, specializandom, opravljal pomembne
funkcije na fakulteti, univerzi, dolga leta
vodil republisko komisijo za medicinskoeti¢-
na vprasanja in ne nazadnje zdravil svoje
bolnice in bil tudi nagrajen: z nagrado dr. F.
Hribarja, z nagrado dr. F. Potr¢a in nagrado
sklada Borisa Kidrica.

Ob vsej ustvarjalni silovitosti pa poznamo
prof. Rainerja tudi kot pretanjenega pozna-
valca in ¢astilca narave, prvovrstnega ribica
in ob¢udovalca francoske kulture — vedno
naklonjenega misli, da dobrih re¢i ne gre
zametovati. Zato mu veselje, dobra druzba
in $ala niso bili nikoli tuji. Ob prof. Rainerju
res ni dale¢ misel, da pravi Pohorec po
srecnem razvoju postane aristokrat.

Ko se mu ob sedemdesetletnici zahvalju-
jemo za vse, kar je storil za nafo stroko, mu
Zelimo vse najboljse in trdnega zdravja in da
bi se lahko $e naprej posvetal dobrim stva-
rem, pa tudi svojemu mojstrstvu v stroki.

Dr. Tomaz Tomazevic¢

strokovna srecanja

1. KONGRES STOMATOLOGOYV SLOVENUE IN 9. STOMATOLOSKI DNEVI

ALPE-JADRAN
Portoroz, 4.—6. 6. 1992

Organizator obeh sre¢anj: 1. kongresa
stomatologov Slovenije in 9. stomatoloskih
dnevov Alpe-Jadran je bila Stomatoloska
sekcija SZD.

Sklep o organizaciji 1. kongresa je sprejel
Izvrsilni odbor Stomatoloske sekcije, dolo¢il
organizacijski odbor in pravocasno pricel

z vsemi organizacijskimi akcijami, ki so po-
trebne za tako veliko in zahtevno prireditev.

Kongres je bil sklican ob izrednem zgodo-
vinskem dogodku — samostojnost drzave
Slovenije — in to dejstvo je pogojevalo vse-
bino sre¢anja. Kriti¢no, tako v pozitivnem
kot negativnem smislu naj bi ocenili do sedaj
prehojeno, silno aktivno obdobje razvoja

javne zobozdravstvene sluzbe v Sloveniji.
Kako in na kakfen naéin je ta razvoj za
bodo¢nost uzakonjen v novi zdravstveni za-
konodaji in kaksna je pot, skupaj z izobraze-
valnim procesom (MF), zdravnisko zborni-
co, SZD, zdravstveno zavarovalnico, skup-
nostjo zdravstvenih zavodov.

Tem osnovnim izhodi$¢em je sledil orga-
nizacijski odbor in po uskladitvi s strokov-
nim programom 9. stomatoloskih dnevov
Alpe-Jadran, ki so vsakoletna pod vodstvom
Kontaktnega komiteja AA, pripravil celo-
ten skupni program obeh srec¢anj.

Generalni pokrovitelj obeh srecanj je bila
Skupécina obéine Piran s predsednikom
Frankom Fi¢urjem. Za ¢lane izvr$nega in
organizacijskega odbora, goste in predava-
telje je organiziral sprejem v obéinski hisi.

Strokovni program obeh srecanj se je pri-
¢el 4. 6. 1992 dopoldan. Po pozdravnem
nagovoru predsednika sekcije prim.dr. Ja-
neza Vrboska so s kraj§imi poro¢ili nastopi-
li: prof. dr. Marica Marolt-Gomis¢ek z Mini-
strstva za zdravstvo, g. France KoSir iz
Zdravstvene zavarovalnice, gospa Irena Ka-
pelj iz Skupnosti zdravstvenih zavodov in
dr.France Cukjati, generalni sekretar
Zdravniske zbornice, in predstavili trenutno
stanje zobozdravstva v lu¢i nove zdravstvene
zakonodaje.

Sledila so obdirna in bogato dokumentira-
na predavanja povabljenih predstavnikov
osnovnega zobozdravstvenega varstva posa-
meznih regij. Predavali so: dr. Anton Lo-
vrec in prim.dr. Simoniteva iz Maribora,
prim. dr. Danica Homan iz Celja, dr. Mitja
Sircelj iz DomZal, dr. Franc Porenta iz Kra-
nja in dr. Rafael Podobnik iz Nove Gorice.

Rezultati in uspehi zobozdravstva v os-
novni zdravstveni dejavnosti so izredni in le
redka podrodja v Sloveniji niso dosegla pri-
kazanih rezultatov. Prof.dr. Vito Vrbi¢ je
predaval o oceni stanja ustnega zdravja v dr-
zavi Sloveniji kot sadu vecletne nacionalne
raziskave; iz zornega kota socialne medicine
pa je o isti temi predaval $e doc. dr. Marjan
Premik. Dopoldanski strokovni del je za-
klju¢il dekan MF prof. dr. Mitja Bartenjev,
ki je obravnaval nacela sodobne zobozdrav-
stvene preventive s kriti¢nim oéesom izkuse-
nega strokovnjaka.

Popoldanski del istega dne se je pricel
s sve¢ano otvoritvijo obeh prireditev. Po
otvoritvenem nagovoru predsednika Stoma-
toloske sekcije in predsednika organizacij-
skega odbora prim.dr.Janeza Vrboska so
sre¢anje pozdravili: podpredsednik skup3éi-
ne obéine Piran g. Mitja Jan¢ar, namestnica
ministra za zdravstvo prof.dr. Marica Ma-
rolt-Gomiséek, ga. Zvonka Pere z Ministr-
stva za znanost, dekan MF prof.dr. Mitja
Bartenjev, predsednik SZD prof. dr. Anton
Dolenc, predsednik Zdravniske zbornice
prim. dr. Kurt Kancler, predsednik Stoma-
toloske sekcije Hrvaske prof. dr. Jerolimov.

V okviru Alpe-Jadran so nas pozdravili:
prof. dr. Matjaz Rode, predsednik Kontakt-
nega komiteja AA, prof.dr. Mario Silla,
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predstavnik Italije, prim.dr. Robert Fi-
scher, predstavnik Avstrije, prof. dr. Janos
Szabo, predstavnik MadZarske, prof.dr.
Goran Knezevi¢, predstavnik Hrvaske,
dr. Adolf Schneider, predstavnik Nemdije,
prof. dr. Maurizio Zanei, predsednik AMDI
iz Trsta.

Posebej je bil pozdravljen prof. dr. Janez
Miléinski, dosedanji predsednik SAZU in
vsakoletni udelezenec nasih srecanj.

Kulturni program je v dveh delih izvedel
mesani pevski zbor dr.Tine Zajc iz ZD
Domzale.

Na koncu svecanega dela sta bili po skle-
pu sekretariata Stomatoloske sekcije izroce-
ni dve priznanji: prof. dr. Amslu iz Zagreba
in prof. dr. Silli iz Trsta.

Predsednik prim. dr.J. Vrbodek je sezna-
nil vse prisotne $e z vsebino telegramov
vabljenih gostov, ki se sre¢anja osebno niso
mogli udeleZiti, predsedniki vlad dezel AA,
veleposlaniki v R Sloveniji in mnogi drugi.

Strokovni del AA je zacel takoj po sveca-
ni otvoritvi s predavanji prof. dr. W. Kiinzla:
Sprememba v strategiji preventive v 21. stol.
in prim. dr. Roberta Fischerja: MenedZment
v zobozdravstvu.

Na koncu celodnevnega programa se je
predstavila $e firma Colgate Palmolive s pri-
kazom videokasete o preventivi v zobo-
zdravstvu.

Strokovni del sre¢anja v petek, 5. 6. 1992,
se je odvijal po programu sre¢anja. Predava-
telji prof.dr. Lenz, prof. dr. Dorigo s sod.,
dr. R. Matheis, prof.dr. Silla s sod., dr.P.
Petrin, dr. P. Kobler. Razprave po teh pre-
davanijih ni bilo, ker smo naprosili udelezen-
ce, da vprasanja napidejo in jih posredujejo
organizatorju. Na okrogli mizi, ki je bila
popoldan, so ¢lani okrogle mize v sestavi:
moderator prof. dr. Matjaz Rode, prof. dr.
Silla, prof. dr. Dorigo, prof. dr. Kiinzel,
dr. Schneider in prof.dr. Lenz odgovarjali
na ta in §e na mnoga druga vprasanja. Na-
slov okrogle mize je bil: Sodobni koncept
dela v zobni ordinaciji.

Sobotni del predavanj je bil namenjen
naéi najvisji izobrazevalni ustanovi Medicin-
ski fakulteti in stomatolodkemu odseku.
Predstavile so se posamezne Katedre z iz-
branimi predavanji. Poro¢ali so prof. dr. Vi-
to Vrbi¢, doc.dr. Dusan Groselj, doc. dr.
Narcisa Kosir, prof.dr. Ivo Pavii¢ in prof.
dr. Peter Oblak.

Obe srecanji sta se zakljucili z zakljuénimi
besedami predsednika sekcije prim.dr.J.
Vrboska, ki se je zahvalil vsem aktivnim in
sodelujo¢im udeleZencem ter posebej po-
udaril: da je kongres potekal ob pravem in
ustreznem ¢asu, da je predstavil novo zdrav-
stveno zakonodajo v R Sloveniji, da je pred-
stavil razvoj osnovne zdravstvene dejavnosti
— zobozdravstvo po posameznih regijah, da
je predstavil delo MF, stomatoloski odsek,
da smo prisluhnili kakovostnim strokovnim
predavanjem domacih in tujih strokovnja-
kov ter da je sreanje Stomatolodki dnevi
AA dozivelo ponovno mednarodno prizna-

e, saj bomo Ze letos sprejeti kot enako-
pravni ¢lan v svetovno zobozdravstveno zve-
zo (FDI). Dodal je, da bodo zaklju¢ki kon-
gresa in StomatoloSkih dnevov objavljeni
v domacih strokovnih revijah.

Posebej pa je poudaril pomen in vkljuce-
vanje vseh strokovnih in drzavnih resorjev
za priznavanje diplom MF v Ljubljani v dru-
gih drzavah. Potrebujemo namre¢ novo po-
dobo Evrope, Evropo prihodnosti, upanja
in novih obzorij in v kateri naj najdejo svoje
mesto tudi mali narodi.

Med predavanji v glavni dvorani je vzpo-
redno potekal $e strokovni program na pla-
katih, kjer je nad 30 referentov s sodelavci
predstavilo svoje strokovne prispevke.

V preddverju Avditorija je bila organizi-
rana tudi dentalna razstava, ki je bila sodob-
no oblikovana in je predstavila najnovejsi
razvoj dentalne tehnologije in dentalnih pre-
paratov v Evropi. Vsa predavanja so bila
simultano prevajana v jezike dezel AA. Pre-
vajanje je bilo v zadovoljstvo vseh udelezen-
cev izredno kakovostno. Kongresni center
Avditorij, ki je sre¢anje organizacijsko izve-
del, je ob izdatni podpori naSega organiza-
cijskega odbora uspe$no opravil svoje delo.

Celotno breme organizacije je vodil orga-
nizacijski odbor devetih c¢lanov, skupno
z dvema c¢lanoma Kontaktnega komiteja.
Vsi so opravili obsezno in zahtevno delo Ze
skoraj profesionalno uspeéno.

Dr. Janez Vrbosek

nekrologi

IN MEMORIAM PROF.DR.JANEZ JANEZ

Ko se avgust izteka v zadnje pocitniske
dni, smo obstali ob nenadnem bole¢em
spoznanju, da med nami ni ve¢ dragega in
spostovanega predstojnika Univerzitetne
urologke klinike in izrednega profesorja Me-
dicinske fakultete dr. Janeza JaneZa. Ob Zal-
ni komemoraciji na kliniki $e nismo mogli
dojeti bridke izgube, ki je ostro zarezala
v celoten kolektiv uroloske klinike in urolo-
gije v Sloveniji. Sklonjenih glav smo 27.
avgusta z bolecino v srcu poslusali poslovil-
ne besede.

Njegova Zivljenjska pot ni bila dolga, bila
pa je polna in plodovita. Rodil se je 18.
novembra 1945 v Dolskem pri Ljubljani,
majhnem naselju sredi lepe pokrajine, ka-
mor se je vedno vracal in bil nanj navezan.
Gimnazijo je obiskoval v Ljubljani, promo-
viral je na Medicinski fakulteti 1970. leta,
1976. je opravil specialistiéni izpit iz urologi-
je. Potreba in Zelja po izpopolnjevanju in
poglabljanju znanja ga je vodila v priznane
svetovne centre, vodilne na podro¢ju urolo-
gije v Evropi. Tako je veckrat obiskal Lon-
don oziroma Indtitut za urologijo in Guys
Hospital, pa nemske in francoske uroloske
klinike, od koder je prinesel in uvajal doma
najnovej$a spoznanja in tehnike operativne,
zlasti rekonstruktivne Kkirurgije urotrakta.
Prvi je pri nas izvedel vstavitev umetnega
uretralnega sfinktra, penilnih protez, nado-
mestitve mehurja z detubulariziranim ¢reve-
som, kontinentno urinsko derivacijo in po-
polno rekonstrukcijo spodnjega dela seéil.
To je nekaj od stevilnih operativnih metod,
ki so vpeljale slovensko urologijo v tokove
sodobne evropske medicine.

Njegovo glavno zanimanje na raziskoval-
nem podrocju je veljalo urodinamskim prei-

skavam in urinski inkontinenci. Rezultat teh
raziskav je bil doktorat znanosti v letu 1982
z naslovom: Elektri¢na stimulacija pri zdrav-
ljenju urinske inkontinence — mehanizmi
delovanja. Bil je glavni raziskovalec ali so-
delavec $e pri nekaj raziskovalnih projektih
s tega podro¢ja. Sadovi teh raziskav so se
pokazali v izbolj$anju metod elektri¢ne sti-
mulacije pri urinski inkontinenci, natan¢nej-
$ih indikacijah in boljSem razumevanju delo-
vanja. S sodelavci je razvil aparat za merje-
nje elektri¢ne prevodnosti seénice, ki je no-
va originalna metoda za ugotavljanje urin-
ske inkontinence.

Ob vsem tem delu se je posvecal se peda-
goski dejavnosti. Ze kot mlad specializant
urologije je pouceval kirurgijo na srednji
zdravstveni 3oli in si tako pridobival prve
pedagoske izkusnje. V letu 1977 je bil izvo-
lien v asistenta na Medicinski fakulteti
v Ljubljani, leta 1983 v docenta in leta 1988
v izrednega profesorja. Njegova predavanja
so bila vedno skrbno pripravljena, znal jih je
popestriti bodisi s primeri iz klini¢ne prakse
ali z diapozitivi. Med $tudenti je veljal za
strogega, vendar za zelo pravicnega izprase-
valca.

Dopust in prosti ¢as je namenil §tudiju in
pisanju ¢&lankov, ki jih je objavil prek 150
v domacih in tujih strokovnih revijah. Dolga
leta je bil ¢lan uredniskega odbora Zdrav-
stvenega vestnika, ¢lan odbora glasila Uro-
dinamica iz Italije in ¢lan odbora glasila
zdruZenja italijanskih urologov Urologia.

Profesor dr. JaneZ je nenehno skrbel za
strokovni razvoj klinike, uvajal nove diagno-
stitne metode in oblike zdravljenja. Pridobil
si je Stevilne znance in prijatelje ne samo po
republikah bivie Jugoslavije, temve¢ tudi po
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vsem prostoru srednje Evrope. Navezal je
Stevilne stike z urologi sosednjih drzav, s ka-
terimi se srecujemo na krajéih delovnih sre-
¢anjih. Bil je poln naértov za prihodnost, saj
samostojnost in ustanovitev lastne drzave
zahteva nove naéine dela. Te naérte je jemal
kot svojo dolZnost in nalogo, saj mu je bila
samoumevna povezava z evropsko urolosko

znanostjo. Sam je bil vpet v evropsko urolo-
gijo, ki zlasti poudarja samostojnost te stro-
ke v kirurgiji in medicini.

Ob vsem tem strokovnem in pedagoikem
delu ter vodenju klinike je ostal skromen
tlovek. Svojih velikih uspehov ni poudarjal,
saj je menil, da lahko dela govorijo sama.
Vsakemu kolegu je uspel najti dober stro-

kovni nasvet, bolniku spodbudno besedo,
vsakemu pa je podal optimisticen pogled
v svet. Njegovo odsotnost ne bomo mogli
kmalu zapolniti, ostala nam je njegova boga-
ta zapus¢ina, ki nas obvezuje in usmerja
v prihodnost.

Dr. Andrej Kmetec

nove knjige

PRIKAZI

Zdravstvena vzgoja

Smith T. (ur.) in sod. DruZinska zdrav-
stvena enciklopedija. Drzavna zaloiba Slo-
venije, 1992. Prevedli Likar M. in dr. Cena
SIT 6950,00.

Britansko zdravniiko zdruZenje je angaZi-
ralo 152 strokovnjakov, 18 ilustratorjev, 25
ocenjevalcev in 4 strokovne urednike, ki so
pripravili impozantno delo. V njem po kraj-
§em uvodnem poglavju o nacelih zdravega
zivljenja, sodobni diagnostiki in terapiji sledi
poglavitni del, ki v krajsih ¢lankih jasno in
poljudno razlozi okrog 5000 medicinskih
pojmov. Besedilo dopolnjujejo Stevilne ¢r-
no-bele in barvne fotografije, dvobarvne in
vecbarvne sheme, grafi, preglednice in tabe-
le. V dodanem indeksu zdravil so predstav-
ljene $tevilne zdravilne ué¢inkovine z njihovi-
mi za$¢itenimi in generi¢nimi imeni. Stvarno
kazalo je skrbno in nadrobno izdelano.

Slovenski zaloznik se je lotil zahtevne in
zapletene naloge, ki jo je opravila skupina
strokovnih prevajalcev ob pomoéi uredni-
kov in lektorjev. Pohvalo zasluzZi ta skupina
zato, ker se je trudila, da bi bili v prevodu
uporabljeni ustrezni strokovni termini, ker
so dodali indeksu angleskih zdravil taksna,
ki jih je mogoce dobiti pri nas, in ker so del
podatkov, ki veljajo v glavnem za Veliko
Britanijo in ZdruZene drzave Amerike, na-
domestili z domacimi podatki.

Potreben bi bil sistemati¢en in zamuden
pregled te zajetne knjige, ¢e bi hoteli pravi¢-
no soditi o kvaliteti prevoda v celoti. Vendar
nas Ze orientacijski pregled preprica, da je
delo prevajalcev v splodnem solidno oprav-
ljeno. Najdemo pa lahko tudi nekaj spodr-
sljajev, od katerih so nekateri najbrz povzro-
Ceni Ze v izvirniku. Navedimo nekaj pri-
merov!

Pri plodu se hrustanec ne spreminja
v kost, ampak hrustanéevino nadomesta

kostnina. Branhialne nepravilnosti niso po-
sledica nenormalnega razvoja samo Skrznih
lokov, ampak tudi brazd in Zepov. Kolenski
zgib bi moral biti dosledno kolenski sklep.
Crevo je tanko in debelo, ne pa Siroko.
Radioopacen je za sevanje neprehoden. Za
»bypass« je ustaljen obvod in ne premosti-
tev. Mastocit je tkivni bazofilec. Pri nas po-
znamo Gravesovo bolezen kot Basedowovo
bolezen, notohorda pa je dorzalna horda.
Raynaudev pisemo po veljavnem pravopisu
Raynaudov (ali kve¢jemu raynaudov) znak,
Falloteva pa je Fallotova (ali kve¢jemu fallo-
tova) tetralogija, pri ¢emer se ne oziramo na
izgovarjavo. Izvedenke iz tiroidea pidemo
dosledno vse brez opuséenega e, in sicer
zaradi mednarodno sprejete anatomske ter-
minologije, ne glede na griki etimon tireos,
npr.: tiroiditis, tiroglosus, hipotiroidizem,
hiperparatiroidizem, tako kot tiroidektomi-
ja, tirotoksikoza itd. Motijo zlasti tiste ti-
skovne napake, ki jih nestrokovnjak ne mo-
re sam popraviti, npr. »luteinizirajoéi hor-
mon, (sic!) spro$¢ujoéi hormon« namesto
»luteinizirajoéi hormon sproi¢ujoéi hor-
mon« ali §e bolje luteoliberin, prav tako
motijo zamenjave oznacb v slikah.

Sklepno ocenjujem delo kot zelo korist-
no, tako za nestrokovnjake kot tudi za stro-
kovnjake. Pri morebitni drugi izdaji bi bilo
mogoce z nekaj skrbnosti in truda odpraviti
tudi nastete pomanjkljivosti, kar bi bilo delu
v korist.

Miroslav Kali$nik

Zgodovina zdravstva

Zbornik o razvoju zdravstva na Celjskem
1953 —1985. Zdravstveni center Celje,
1991, 367 strani, 50 érno-belihslik, 27 tabel.

Zbornik je uredil 12-¢lanski uredniski od-
bor, glavni urednik pa je bil mag. Marjan
Hru$ovar, dr. med. Nastajal je od pomladi
leta 1983 in predstavlja tematsko nadaljeva-
nje zbornika »Zdravstvo v Celju in okolici
do 1. 1952«.

Najprej je bilo predvideno, da bo zbornik
prikazal razvoj zdravstva na Celjskem od 1.
1953 do 1983. Prispevke, ki so bili zbrani do

1. 1985, je jezikovno uredil prof. Tine Orel
(umrl 1. 1985). Vendar se je pokazalo, da so
zbrani prispevki popolnoma neusklajeni in
da ne pokrivajo vseh podrocij zdravstva na
Celjskem. Zaradi tega se je uredniski odbor
odlo¢il, da zbornika ne podlje v tisk, ampak
odpravi pomanjkljivosti in napake ter razdiri
prikaz razvoja zdravstva do 1. 1985. Usklaje-
vanje prispevkov je trajalo do decembra
1988. Takrat je prevzel pripravo teksta za
objavo prim. dr. Joze Cetina, ki je bil dober
poznavalec dogajanj v obdobju od 1. 1953 do
1985. Zbornik je jezikovno in vsebinsko ure-
dil ter prilagodil tekste glede na dana navo-
dila.

Delo obsega opis dejavnosti celotnega po-
drogja, ki ga pokriva ZC Celje. Avtorji pri-
spevkov so predstojniki bolni$ni¢ne in speci-
alisticne ambulantne dejavnosti, splofne
medicine, medicine dela, ustanov za zdrav-
stveno varstvo Zensk ter zdravstveno varstvo
pred3olskih in $olskih otrok, zobozdravstva
in lekarnidke mreZe. Zbornik vsebuje tudi
opis dela Srednje zdravstvene Sole, zdravi-
lis¢, Zavoda za socialno medicino in higi-
eno, domov oskrbovancev na celjskem po-
dro¢ju ter delovanja zdravniSkega drudtva in
raziskovalne dejavnosti na celjskem po-
drodju.

42 avtorjev je napisalo 46 prispevkov, ki
opisujejo dejavnost in razvoj njihovih enot
v obdobju 33 let. Prispevki so sestavljeni
tako, da navajajo najprej splodne podatke
o razvoju strok, nato splodne podatke o ka-
drovskem razvoju in zasedbi danes ter kon¢-
no patologijo in razvoj strokovnega dela na
posameznem oddelku.

Po pregledu snovi je mogoée soditi o raz-
voju in uspehih zdravstvene, socialne in ge-
dagoske dejavnosti v zadnjih 33 letih. Ce-
prav ima knjiga nekaj tehniénih pomanjklji-
vosti (ni navedeno leto izdaje in izdajatelj,
vezava je slaba), je vendarle dragocen pri-
spevek sedanjim rodovom, da bodo lahko
svoje delo in uspehe primerjali s preteklim
obdobjem, predvsem pa spodbuda, da bodo
tudi sami belezili pomembne dogodke v raz-
voju svoje dejavnosti ter tako nadaljevali
z izdajanjem zbornika.

Prof. dr. Janko Le$nicar, dr. med.



tablete glipizid

oralni antidiabetik z najhitrejSim delovanjem
in najmanj$So moznostjo povzro¢anja podaljSanih hipoglikemij

O optimalno spodbuja izloéanje insulina

Q zboljsa ucinek insulina
na periferna tkiva

© znizuje koncentracijo
lipidov v plazmi

Q terapevtiéna uéinkovitost
Jje enaka tudi po veéletnem
jemanju

© varno zdravilo, zlasti primerno za
starejse bolnike

Ena doza Antidiaba omogo¢a pri ve€ini bolnikov 24-urno
ucéinkovito uravnavanje presnove glukoze.

Indikacije
Qd insulina neodvisna sladkorna bolezen, ki je ne moremo uéinkovito uravnavati samo z
dieto.

Kontraindikacije

Kot vseh drugih pripravkov sulfoniluree tudi glipizida ne smemo uporabljati za zdravljenje
od insulina odvisne sladkorne bolezni, med akutnim poslabSanjem sladkorne bolezni,
nosecnostjo, pri bolnikih s hudo ledvi€no, jetrno ali adrenalno insuficienco in pri
preobdutljivosti za preparate sulfoniluree.

Oprema
30 tablet po 5 mg

Podrobnejse informacije in literaturo dobite pri proizvajalcu.

(T4 KRKA

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




Creditanstalt - Nova banka d.d.

Smo sodobna, avstrijsko - slovenska banéna druZba, ki nudi vse vrste
banénih storitev ob&anom, zasebnikom in seveda podjetjem in drugim
pravnim osebam.

Creditanstalt - Nova banka je usposobljena in pripravljena opravljati
paleto storitev, ki jih potrebuje tudi vi, ki delate v zdravstvu.

Nudimo vam:

« finan¢no pomo¢ pri odpiranju in zagonu zasebne zdravniske prakse,
» kreditno depozitne posle,

» posle mednarodnega placilnega prometa,
» ekonomsko in finan¢no svetovanje,

» posle borznega posredovanja,

» odpiranje in vodenje tekocih racunov,
 razne oblike tolarskega varCevanja,
 devizno var€evanje na kratki in dolgi rok,
 odkup in prodaja deviz ter

 vse druge obi¢ajne ban¢ne storitve.

Ob tej priloZnosti vam predstavljamo tudi novost v na§em poslovanju -
devizno hranilno knjiZico, s katero lahko poslujete tudi v Avstriji.

Poiscite nas v nasi centrali v Ljubljani, Subigeva c. 3, tel.: 061/215-877 in
215-631, ali pa v eni od nagih poslovnih enot: v Novi Gorici, v Mariboru,
v Murski Soboti, na Ptuju ali v Zagorju.

Creditanstalt - Nova banka d.d. @

Z nami do uspeha




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravnidki vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega
drustva. Naslov urednistva je Zdravstveni vestnik, Komenskega 4,
61000 Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, e neobjavljena dela. Avtor je odgovoren
za vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo veé
soavtorjev, je potrebno navesti natanéen naslov (s telefonsko
itevilko) tistega avtorja, s katerim bo urednistvo kontaktiralo pri
pripravi teksta za objavo ter kateremu avtorju se posiljajo zahteve
za reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz bese-
dila razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naceli
Kodeksa etike zdravstvenih delavcev SFRJ in Deklaracije iz Hel-
sinkov/Tokija.

delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno v skladu z etiénimi naceli.

Prispevki bodo razvré¢eni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni clanek,
pismo uredni$tvu in razgledi.

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

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angleskega lektroja, nosi
strodke avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloveni¢ini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleéek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v angles¢ino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 tipkanih strani (s tabelami,
slikami in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporablja le enote Sl in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFRJ §t. 13/76).

Spremni dopis

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

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob &irok najmanj 30 mm. Avtorji, ki pidejo besedila
s pomo¢jo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo
uredni$tvu na 5 1/4 inénih disketah, formatiranih na 360 Kb ali
1,2 Mb, kar bo pospesilo uredniski postopek. Ko bo le-ta konéan,
uredni$tvo diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom
Wordstar ali z drugim besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi.
V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je potrebno pri prvi
navedbi razloZiti. Ze uveljavljenih okrajsav ni potrebno razlagati
(npr. L za liter, mg za miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski

naslov dela, ime in priimek avtorja z natanénim strokovnim in
akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (&e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni
podatki za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo
vsebine ¢lanka. Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom
daljsi od 90 znakov, je potrebno navesti e skrajSano verzijo naslova
za teko¢i naslov. Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet
kljuénih besed (uporabljene naj bodo besede, ki natanéneje oprede-
ljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; v slovenséini in
angles¢ini) ter eventuelni financerji raziskave (s Stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvleg¢ek, ki mora biti struktu-
riran in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

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

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe
raziskave (npr. trajanje) opisati vzorec, ki se ga proucuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testira-
nje splacebom itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos
(prospektivna, retrospektivna studija).

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

Rezultati (Results): Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vklju¢ene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanéno raven statisti¢ne znacilnosti. Pri primerjalnih
Studijah se mora interval zaupanja nanaati na razlike med skupi-
nami. Navedene morajo biti absolutne stevilke.

Zakljucki: Navesti je treba le tiste zakljucke, ki izhajajo iz
podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev. kliniéno
uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kakine dodatne $tudije
so $e potrebne, preden bi se zakljudki raziskave kliniéno uporabili.
Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot negativne ugoto-
vitke.

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

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo
smiselno razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno
iz natina podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala
in literatura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuiteno vrstico.
Tabele, podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic
morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti
ofteviléena z zaporedno $tevilko. Tabele morajo imeti najmanj dva
stolpca. Vsebovati mora: naslov, (biti mora dovolj poveden, da
razlozi kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo potrebno brati ¢lanek; e
so v tabeli podatki v odstotkih, je potrebno v naslovu navesti bazo
za racunanje odstotka; potrebno je navesti od kod so podatki iz
tabele, ev. mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloziti podrobnosti
glede vsebine v glavi ali ¢elu tabele) ¢elo, glavo, morebitni zbirni
stolpec in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih
kratic v tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena in mora biti
jasno oznageno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu prispevka je potrebno oznaéiti, kam spada posa-
miéna tabela.



Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tu$em na bel trd papir. Pri
velikosti je potrebno upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na
dirino stolpca (81 mm) ali kve¢jemu na dva stolpca (168 mm).
Morebitno besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami
Helvetica Medium. Pri velikosti ¢érk je potrebno upostevati, da pri
pomanjsanju slike za tisk velikost érke ne sme biti manj$a od 2 mm.
Grafikoni, diagrami in sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna Stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznac¢eno kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je potrebno oznaciti, kam spada posa-
micna slika.

Literatura

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

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

Primeri citiranja
primer za knjigo:

. Bohinjec J. Temelji klinicne hematologije. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3.

— primer za poglavje iz knjige:

. Garnick MB. Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher KJ. 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 clanek iz suplementa revije:

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

— primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

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

Prispevke oddajte ali podljite le na naslov: Urednidtvo Zdravni-
Skega vestnika. Komenskega 4. 61000 Ljubljana. Za prejete
prispevke izda urednidtvo potrdilo. V primeru nejasnosti so ured-
niki na voljo za posvet, najbolje po poprejinjem 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 Cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s proénjo, da na njem
oznaci vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
urednistvo ne bo upostevalo. Korekture je potrebno 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 potrebno zapro-
siti na UredniStvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000
Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne morete 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 Se 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 odli¢itev uredni$tva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsa-
nju 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 ¢lanke po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) urednidtvo podlje $e 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 da jim je treba pomagati za nasveti,
¢e prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapa-
Zanja in sporocila.

Od recenzenta uredni$tvo pri¢akuje, da bo odgovoril na vprasa-
nja na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila
sodelaveem. 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 urednistvo na ev.
pomanjkljivosti, posebej e v rezultatih(?).

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

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

Recenzij ne placujemo.
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