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Strokovni prispevek/Professional article

WILSONOVA BOLEZEN IN DUSEVNE MOTNIJE:
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PRIKAZ DVEH PRIMEROV

WILSON’S DISEASE AND MENTAL DISTURBANCES: TWO CASES
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Izvledek — Izhodisca. Vec kot 80 let je minilo, odkar je bila prvic
opisana Wilsonova bolezen, do katere pride zaradi kopicenja ba-
kra v telesu. Kljub mnogim raziskavam in klinicnim ugotovitvam
pogosto pozno pomislimo na to bolezen, po navadi Sele, ko je kli-
nicna slika Ze razvita, okvare organov zaradi kopicenja bakra pa
pogosto nepopravljive. Bolezen se labko primarno kazZe na razlic-
nih organskih sistemib, a labko zacne tudi kot dusevna motenost.

Metode. Namen prispevka je prikaz dveb bolnikov z Wilsonovo
boleznijo, pri katerib so bili prisotni in vodilni simptomi in znaki
dusevne motenosti.

Zakljucki. Diagnoza Wilsonove bolezni ni teZavna, ce le pomisli-
mo nanjo, zdravljenje pa je do konca Zivljenja. V nasem prispeviu
smo prikazali dva bolnika, pri katerib so bili vodilni znaki in simp-
tomi psibicne motenosti, ki so se spreminjali, kar je znacilno za
spremembe, ki jib najdemo pri organsko pogojenih psibiatricnib
boleznib. Diagnoza Wilsonove bolezni je bila postavijena pozno,
zdravljenje pa ni bilo ucinkovito.

Uvod

Progresivno hepatolentikularno degeneracijo je prvi¢ opisal leta
1912 S. A. Kinnier Wilson (1). Opazoval je druZzinski sindrom, ki
ga karakterizira jetrna ciroza in progresivna degeneracija ofesne
lece. Leta 1921 je Hall (2) prvi¢ porocal o hereditarni naravi Wilso-
nove bolezni, kasneje pa je Bearn (3) potrdil, da gre za avtosomno
recesivno obliko dedovanja. Prevalenca te bolezni je okoli 30/10
prebivalcev, pogostnost heterozigotnih prenaSalcev, ki niti ne raz-
vijejo bolezni niti ne potrebujejo specifiénega zdravljenja, lahko
pa kaZejo blage abnormnosti metabolizma bakra (Cu), pa je 1/90
oseb (4). Odkrili so tudi gen (13. kromosom), ki naj bi bil odgovo-
ren za Wilsonovo bolezen (5).

Wilsonova bolezen je posledica ¢ezmernega kopicenja Cu v tele-
su, ki se ne izloca.zadostno z Zolcem. Ko se jetra nasitijo s Cu, se
ta sprosti véistemski krvni obtok, kjer pa ni dovolj ceruloplazmina
(beljakovine, ki veze' CL:) in tako Cu v nevezani obliki po krvnem
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Abstract — Background. More than 80 years of investigation and
management of patients with Wilson's disease, which is due to
copper accumulation in various organs, has shown that there is
Sfrequently an unacceptable delay in establishig the correct dia-
gnosis. Usually the diagnosis is made when signs and symptoms of
the copper intoxication is fully developed and different organ sy-
stems are tnvolved and full or partial restoration of organ function
is difficult to achieve. In certain percentage mental disorders are
the leading symptoms.

Methods. The purpose of our article is to present two patients with
Wilson's disease in whom ubiquitous mental disorders were the
leading signs and symptoms.

Conclusions. Diagnosis of the Wilson's disease is easy to make,
when it is considered, the therapy is successful and for life. Two
patients with Wilson's disease were described in whom the leading
and variable signs and symptoms of the psychiatric disorders were
Sfully developed, what is usually a characteristic in psychiatric di-
seases of an organic origin. The diagnosis of the Wilson's disease
was made with the delay and treatment was not successful.

obtoku pride tudi v druge organe, npr. mozgane, ledvice itd., kjer
se pri¢ne kopiciti. Natan¢en mehanizem kopicenja Cu v jetrih pri
Wilsonovi bolezni ni znan. Simptomi in znaki bolezni se redko
pojavijo pred 6. letom starosti, v 50% pa se bolezenski znaki
pokaZejo pred 15. letom starosti. Po 40. letu starosti je bolezen
redka. Zacetni znaki so v 42% posledica okvare jeter. Pri nekaterih
bolnikih se Wilsonova bolezen kaZe kot fulminantna hepati¢na
odpoved s hitrim, progresivnim ikterusom, koagulopatijo in ence-
falopatijo (6, 7). V 34% se zacne bolezen z nevroloSkimi simptomi
in znaki, ki imajo kroni¢ni, ob¢asno pa tudi akutni potek. Zgodnji
nevroloski znaki so lahko npr. tremor (npr. v mirovanju, postural-
ni, intencijski), dizartrija, pretirano slinjenje, motnje koordinacije,
predvsem finih gibov, in ataksija. Kasneje se razvije npr. disfagija,
grimasiranje in distoni¢ni sindrom z nenormalnimi in nehotenimi
gibi, predvsem zgornjih okonéin. Pozni znaki, ki pa so sedaj redki
zaradi zgodnje diagnoze in zdravljenja, pa so npr. distoni¢na drza,
spasti¢nost, rigidnost, podobna Parkinsonovi bolezni, in redko
tudi epilepti¢ni napadi.

L1

Cu - h:nkt:r;“l{(,‘b,; pénicﬂ:}fﬂn; TTD -~ triethylene tetramine dihydrochlorid; Zn - cink; EEG - electroencefalogram; MKB — mednarodna klasifikacija bolezni
et KL
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Kognitivne in senzori¢ne funkcije so ohranjene (8). Spremembe
na o¢eh se kaZejo kot znacilno odlaganje Cu v Descemetovo
membrano roZenice. Nastane zelenkasto-rumen ali rjav obro¢
(Kayser-Fleischerjev obroc) (9, 10), ki pa ni patognomoni¢ni znak
Wilsonove bolezni, saj ga lahko najdemo tudi pri drugih hepato-
biliarnih boleznih (10), kataraktah (11) itd. Okvara ledvic je najpo-
gosteje posledica renalne proksimalne in distalne tubularne aci-
doze (12-14), ki je posledica nalaganja Cu v tubulih (4). Med
znaki okvare endokrinega sistema, ki je pri Wilsonovi bolezni
redka, je najpogosteje ginekomastija ter zapoznela puberteta, ki je
posledica motenj v funkciji jeter (6), pogosto najdemo tudi pri-
marno ali sekundarno amenorejo in sekundarmo sterilnost (16,
17).

V 20% se bolezen lahko pri¢ne s psihi¢nimi motnjami. Najprej se
pokazejo pri Solskem otroku, ki postaja vse bolj asocialen, sprva
blago intelektualno spremenjen, manj uspesen, kasneje pa se po-
gosto razvije tudi demenca. Bolniki postanejo depresivni, anksi-
ozni, kaZejo lahko sliko shizofreniji podobne psihoze, lahko so
nevroticni. Redko najdemo tudi nepojasnjena obdobja zoZzenja
zavesti, celo komatozna stanja (18). Vzrok za te spremembe je
verjetno strupenost bakra ter bolnikova obupajoca reakcija na
oditno progresivno bolezen (4).

Diagnozo bolezni postavimo s pomodjo laboratorijskih testov (do-
lo¢anje koncentracije Cu v serumu in urinu, koncentracije cerulo-
plazmina v serumu) ter z radioizotopsko preiskavo (oralni obre-
menilni test z radioaktivnim Cu).

Prva poroc€ila o zdravljenju Wilsonove bolezni, ki je vseZivljenj-
ska, zasledimo leta 1940, ko so bolezen zdravili z BAL-om (dimer-
captopropanol) (19) in s tem pospesili izlocanje Cu z urinom. Leta
1955 je Walshe (20) uvedel terapijo z D-penicillaminom (PCL).
Alternativno zdravilo je triethylene tetramine dihydrochlorid (TTD),
ki pa je manj uc¢inkovito kot PCL. Zdravilo izbora 3. reda pa je cink
(Zn), in sicer ga uporabljamo samo pri bolnikih, ki ne prenesejo
PCL in TTD. Pomembna je dieta (prepovedane so Skoljke, jetra,
orehi, cokolada, gobe itn.). V slovstvu zasledimo podatke o presa-
ditvi jeter pri bolnikih z Wilsonovo boleznijo. Bolniki s presajeni-
mi jetri ne potrebujejo ved specifi¢ne terapije. Indikacije za presa-
ditev pa so fulminantna jetrna odpoved, dekompenzirana jetrna
ciroza z refraktorno koagulopatijo, ascitesom, encefalopatijo in
ikterusom, ki nastanejo ali ostanejo kljub ustrezni konzervativni
terapiji. Nevroloski znaki Wilsonove bolezni, ki ne reagirajo na
terapijo, pa niso indikacija za transplantacijo, ¢e ni prisotnih tudi
znakov hude jetrne odpovedi (15).

Namen naSega prispevka je prikaz dveh bolnikov z Wilsonovo
boleznijo, ki sta bila v zadnjih 30 letih sprejeta na Univerzitetno
psihiatri¢no kliniko v Polju zaradi znakov in simptomov psihi¢ne
motenosti.

Primer St. 1

Dvaintridesetletnega bolnika smo prvi¢ sprejeli na Psihiatricno kliniko z
napotno diagnozo shizofreniformna psihoza (popis bolezni 34079/70).
Po objektivnih podatkih je bil iz revne in trdne druzine, in sicer peti od
sedmih otrok. Bolnikov oce, po poklicu Zeleznicar, je bil v starosti zdrav-
lien na Nevrologki kliniki v Ljubljani zaradi moZganske Zilne bolezni, obe-
nem pa je postal zalosten in je veckrat razmisljal tudi o samomoru, Bliznja
ocetova sorodnica je pri sedemnajstih letih napravila samomor. Druga naj
bi bila «¢udna- in so jo zdravili v bolnisnici v Polju.

Bolnik ni bil nikoli teZje telesno bolan. Konéal je gimnazijo. Zelel je Studi-
rati medicino, vendar se ni util dovolj sposobnega za ta Studij. Vpisal se je
na Pravno fakulteto, vendar ni bil uspeden. Zaposlil se je na RTV kot
osvetljevalec pri snemanju, pozneje pa je postal ob¢inski usluzbenec. Z
delom ni bil zadovoljen.

Sc¢asoma je zacutil spremembo, izgubil je voljo do dela, postajal je cedalje
bolj potrt. Ni se ve¢ mogel dovolj zbrati, nenehno se je spominjal starega
ofeta, ki mu je pogorela hisa. Zacel je razmisljati o samomoru, menil je, da
je za vse prepozno in da ni poti nazaj. Poskusil se je obesiti. Istocasno je
opazil, da ga ljudje ¢udno gledajo, se mu posmehujejo, ¢es da je len in
neumen in da v Zivljenju ni Se nicesar dosegel. Na avtobusu so ljudje vedeli
za njegove misli.

Ob sprejemu na Psihiatricno kliniko je bil depresivnega videza, zazrt.
Navajal je depresivne, samoobtozevalne in nanasalne misli. Zacel je dobi-
vati Nozinan (levomepromazin) v nizkih odmerkih (dvakrat po 25 mg).
Kmalu se je pojavil ekstrapiramidni sindrom z rigidnostjo in slinjenjem. V
nadaljevanju zdravljenja je imel 58 inzulinskokomatoznih terapij. Postal je
nekoliko bolj sproséen in uvidevnejsi do svojih psihopatolodkih doZivetij.
Ekstrapiramidna simptomatika je bila prisotna tudi ob odpustu s Psihiatric-
ne klinike. Imel je tremor rok, predvsem intencijski desne roke.
Osnovne laboratorijske preiskave, vkljuéno s hepatogramom, so bile v
normalnih obmodijih, ravno tako wdi elektroencefalogram in serolodke
preiskave na lues. V psiholoskem izvidu je opisana bolnikova togost,
nakazana perseverativnost in neproduktivnost miselnih procesov ekstra-
vertirane, slabse obvladane osebnosti, katere inteligencéna raven je sicer v
mejah povprecia. Odpustili smo ga psihicno izboljSanega z organsko simp-
tomatiko ekstrapiramidnih motenj in diagnozo shizofrenske psihoze 295.3.
Drugi¢ smo ga sprejeli na kliniko le enajst dni po odpustu, Po objektivnih
podatkih je postal nekaj dni pred sprejemom izrazito razigran, vznemirjen,
nemiren. Prisel je v konflikt z ljudmi in s policijo. Bolnikovo stanje smo
ocenili kot maniformno. Bil je mo¢no logoroicen in ¢ustveno privzdignjen,
psihomotorno agitiran, Na oddelku je bil povsem nevaodljiv in heteroagre-
siven, Ker se stanje kljub parenteralni nevrolepticni terapiji ni izboljsalo, je
Stirikrat dobil elektrokonvulzivno terapijo (EKT). Po tem se je za krajsi ¢as
umiril. Nato je spet postal napadalen do sobolnikov, zelo glasen in nevod-
liiv. Na oddelku je razbijal predmete. Sledilo je obdobje, ko je bil jokav,
povsem je zanemaril svojo zunanjost, vse tezje je skrbel za lastno distoco.
Kljub temu da je dobival Haldol thaloperidoD v nizkih odmerkih in ob tem
Akineton (biperidin), je bila vse bolj prisotna ekstrapiramidna simptoma-
tika s tremorjem, slinjenjem in tezavami pri poZiranju. Zaradi le-te smo
posumili na Wilsonovo bolezen, V urinu smo ugotovili 2,7-krat visjo raven
bakra, kot so bile normalne vrednosti IKKB v KC v Ljubljani. Glede na
napredujoco ekstrapiramidno simptomatiko smo se po posvetu z nevrolo-
gi odloéili za dodatni odmerek penicilamina (PCL). Ob tem je $e vedno
daobival nizke odmerke haloperidola in biperidina. Postopoma se je umiril.
Postal je bolj ¢ustveno ubran, manj napadalen in bolj uvideven do svoje
bolezni. Vrednosti bakra v urinu so bile po terapiji s PCL normalne. Po
odpustu je redno hodil na kontrole, bil psihi¢no stabilen. Zaradi kontrol-
nih pregledov smo ga po enem letu spet sprejeli. Psihicno je bil urejen, vsi
laboratorijski izvidi, vkljuéno z bakrom v urinu, so bili normalni. Kayser-
Fleischerjevega obroca ni imel.

Bolezen se je pri bolniku ponovila, ko mu je zmanjkalo PCL. Mi mu ga
nismo mogli priskrbeti. Zacel je dobivati Neuleptil (periciazin) in ob ka-
snejsem poslab3anju nevroloske simptomatike kalijev sulpirid dvakrat po
20 mg. Stanje se mu je izboljsalo, imel je le tremor rok. Drugo psiholosko
testiranje je kazalo le custveno labilnost in znake blaZjega organskega
psihosindroma.

Po zadnjem odpustu z nase klinike je navezal stike z dr. Walshem (Adden-
broche's Hospital, Cambridge), ki ga je povabil na pregled, vendar je
bolnik pred tem doma naredil samomor. To je bilo Stiri leta po prvem
sprejemu na naso kliniko.

Primer St. 2

Sedemindvajsetletna bolnica (popis 5t. 60219/81) je bila sprejeta na naso
kliniko v stanju hude psihomotorne agitacije. Bila je lucidna in orientirana,
vendar custveno izrazito labilna. Pri petnajstih letih so ji ugotovili jetrno
cirozo. Dvakrat je zanosila in spontano splavila. Bila je zelo prizadeta, ker
sije moéno Zelela otrok. Prizadetost je bila stopnjevana ¢ z mozevo
odsotnostjo; takrat je bil pri vojakih. Po splavih je celo mislila na samomor.
Po poklicu je uradnica, porocena in brez otrok. Psihoti¢nih doZzivetij ob
sprejemu nismo ugotovili. Prisotne so bile bolj nevrotiéno konverzivne
motnje. Po tednu dni smo jo zaradi mocno patoloskih jetrnih izvidov
premestili na Gastroenterolosko interno kliniko. Tam so ji ugotovili miks-
tonodularno jetrno cirozo po domnevno prebolelem hepatitisu. Na GEIK
se je nenavadno vedla, bila je nevodljiva in kliniko je samovoljno zapusti-
la. Med novoletnimi prazniki je bila doma sama. Bila je razigrana, govorila
je, da ima varice poziralnika in da je rodila mrtvega otroka.

Po zauZitju neznane koli¢ine Adumbrana (oksazepam) je bila ponovno
sprejeta na naso kliniko. Ob sprejemu je bila somnolentna. V naslednjih
dneh je postala izrazito Custveno privzdignjena in slabo vodljiva ter napa-
dalna. Navajala je velicavske misli, ob¢asno se je vedla aviasto. Klini¢no je
imela maniformno simptomatiko. Tudi psihologki izvid je govoril v prid
taki sliki. Odpuiéena je bila z diagnozama maniformne stanjske slike in
jetrne ciroze po hepatitisu. Ob odpustu so bile opravljene laboratorijske
preiskave, pri katerih je bil hepatogram patoloSki. Na kontrole je hodila v
psihiatricni dispanzer, kjer je mesecno dobila Moditen depot (flufenazin
dekanoat).
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Tretji¢ smo jo na naso kliniko sprejeli Sestnajst mesecev po prvem spreje-
mu. Bila je zavrta, redkobesedna, hipomimiéna in tremorozna. Pred spre-
jemom je spet spontano splavila, na dan sprejema pa je hotela skociti s
strehe, kar so ji komaj prepredili. Na oddelku je strmela predse, se slinila in
iznasala depresivno simptomatiko. Zato smo jo zdravili kot ob zavrti de-
presiji. Posku3ali smo z infuzijami Ladiomila (maprotilin), toda brezuspeino.
Stanje se je slab3alo, tremor se je ojacil (predvsem rok). Mocno se je slinila.
Dobila je epilepticne napade Jacksonovega tipa po levi strani, kar pa je
nenavaden znak pri WB.

Opravljen EEG je bil lahno abnormen z generalizirano disritmijo. Glede na
vse bolj izraZeno ekstrapiramidno simptomatiko smo posumili na Wilso-
novo bolezen. Baker v serumu je bil v mejah normale, v urinu pa 2,3-krat
vi§ji od normale. Okulist je ugotovil Kayser-Fleischerjev obro¢.

Zaceli smo jo zdraviti s PCL in piridoksinom, kar smo po desetih dneh
opustili zaradi trombocitopenije. Bolnica je imela privide, mocno se je
slinila, viden je bil hud tremor rok. Ker so se po treh mesecih trombociti
normalizirali, smo ponovno uvedli PCL. V tem ¢asu je postala febrilna s
kataralnim vnetjem zgornjih dihal, ob¢asno pa je krvavela iz nosu. Zaradi
ponovnega padca Stevila trombocitov smo zdravljenje s PCL prekinili.
Bolnica je spet postala maniformna, kar je bilo v nasprotju z njenim tele-
snim stanjem. Vse bolj je postajala organsko spremenjena, negativisticna,
odklanjala je hrano in medicinske posege. Obenem je napadala osebje in
sobolnice, bila je vrtoglava, negotove hoje. Mocno se je slinila. Zaradi
hude pancitopenije in slabih izvidov smo je premestili na GEIK, vendar je
bila Ze po dveh dneh zaradi popolne nevodljivosti premescena nazaj k
nam. Klini¢na slika se je spreminjala, bolnica je postala izrazito napeta,
slisala je glasove, ki jih ni bilo, ob¢asno je bila $e napadalna. Pocasi je
postala nepomic¢na in povsem odvisna od sestrske pomodi in nege. Zbole-
la je za plju¢nico. Postala je mo¢no ikteri¢na. Kmalu je umrla. Obducirana
je bila na Indtitutu za patologijo MF v Ljubljani. Vzrok smurti je bila konflu-
entna obojestranska plju¢nica, osnovna bolezen pa hepatolentikularna
degeneracija. Ostale obdukcijske diagnoze so bile e gnojno vnetje sapnic,
makronodularna jetrna ciroza, kongestivna splenomegalija, varice poziral-
nika, erozivni gastritis in fibrom desnega ovarija.

Razpravljanje

Na naSo kliniko smo v zadnjih 30 letih sprejeli dva bolnika z
Wilsonovo boleznijo, pri katerih smo postavili pravilno diagnozo
v nadi bolninici. Pri obeh bolnikih je bil vzrok za sprejem psihic-
na spremenjenost. Zanimiva je ugotovitev, da je bila bolnica prvic
sprejeta z duSevnimi motnjami v naso ustanovo 12 let po postav-
lieni diagnozi mikstonodularne jetrne ciroze, katere vzrok je bila
zagotovo Wilsonova bolezen.

Podatki iz slovstva (21) kaZejo, da postavimo diagnozo med prvo
hospitalizacijo le v 43 odstotkih. Pri vseh ostalih bolnikih je ¢as do
pravilne ugotovitve Wilsonove bolezni 12,8 meseca.

V prvem primeru smo ugotovili Wilsonovo bolezen med drugo
hospitalizacijo (po Stirih mesecih od prvega sprejema). Diagnozo
pri drugem primeru pa smo postavili med tretjo hospitalizacijo.
Med ugotovlieno jetrno cirozo in tem ¢asom pa je minilo 12 let.
Cas med obema primeroma je 11 let. V prvem primeru se je
bolezen zacela kot endogena psihoza. S¢asoma pa so se motnje
spremenile in postale znacilne za organsko psihozo. Pri bolnici je
bila v zacetku simptomatika konverzivne nevroze. Poprej je imela
obliko maniformne psihoze in se konéno spremenila v organsko.

Pri obeh bolnikih ceruloplazmina nismo dolodili in sta diagnozi
sloneli na klini¢ni sliki in v obeh primerih na povecani koncentra-
ciji Cu v urinu, v drugem primeru pa tudi na ugotovljenem K-F
obrocu. V obeh primerih je bila v ospredju slika spreminjajocih se
dusevnih motenj, ki so hitro napredovale v sliko organskih dusev-
nih motenj. Prikaz obeh primerov kaZe sicer na redkost te bolezni
v psihiatri¢nih bolni$nicah. Vendar moramo pri spreminjajoci se
simptomatiki, predvsem v smeri organske psihoze, vklju¢no z
nevrolosko simptomatiko, predvsem ekstrapiramidno, ki se poja-
vi zgodaj in hitro napreduje, misliti tudi na Wilsonovo bolezen.
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PACIENTOVA PRICAKOVANJA IN IZKUSNJE Z AKUTNO
POOPERATIVNO BOLECINO

Rezultati ankete »Bolec¢ina po operaciji<*

THE PATIENT’S EXPECTATIONS AND EXPERIENCES WITH ACUTE POSTOPERATIVE PAIN

Results of inquiry: Pain after Surgery

Nevenka Krcevski-Skvarc’, Marija Pecan?, Marija Godec?, Janez Stare’, Mirt Kamenik’
' Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecine, Sploina bolninica Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor
* Intitut za anesteziologijo, Klini¢ni center, Zaloska 7, 1525 Ljubljana
* Institut za biomedicinsko informatiko MF, Vrazov trg 2, 1000 Ljubljana
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Kljuéne besede: pooperativna bolecina; poucevanje pacientorv;
sluzba za zdravljenje akutne bolecine

Izvleéek —1zhodisca. Zdravijenje pooperativne bolecine je pogosto
nezadostno. Vrvazvitem svetu imajo sluzbe, ki organizirajo in nad-
zorujejo zdravijenje pooperativne bolecine in o njej poucujejo
paciente in medicinsko osebje. V devetib slovenskib bolnisnicab
smo anketirali paciente o njibovem pricakovanju pooperativne
bolecine in izkusnjab z njenim zdravijenjem.

Metode. V anketo smo vkljucili paciente, ki so bili predvideni za
operacijo in so v preteklosti Ze bili operirani. Pred sedanjo operaci-
Jo smo jib poucili o pooperativni bolecini in njenem zdravljenju.
Paciente smo vprasali o izkusnjab in obvescenosti o pooperativni
bolecini prej in sedayj. Pred sedanjo operacijo smo jib vprasali, ali
pricakujejo, da jih bo po operaciji bolelo, po operaciji pa o ucinko-
vitosti postopkov zdravijenja bolecine.

Rezultati. Pacienti menijo, da po operaciji mora boleti (86,4%) in
se teh bolecin bojijo (39,8%). Prej praviloma niso bili pouceni o
zbujanju bolelo manj kot prej (63, 7%). Ucinkovitost zdravljenja
po sedanji operacifi ocenjujejo kot popolno (30,8%), zadovoljivo v
vecjem odstotku kot prej (65, 7%) in nezadovoljivo v manjsem od-
stotku kot prej (3, 5%).Bolecina je po sedanji operaciji hitreje miri-
la. Analgetike so jim dovajali na sodobnejse nacine kot prej. Pacienti
so pogosteje sami zabtevali zdravila proti bolecCini (45,8%).

Zakljucki. Paciente v slovenskib bolnisnicah po operaciji boli bolj,
kot pricakujejo. Vecinoma niso pouceni o pooperativni bolecini in
njenem zdravljenju.

Polovica pacientov, ki so bili pouceni o pooperativni bolecini in
njenem zdravljenju, je imela boljSe izkusnje z zdravljenjem bole-
cine po operaciji. Sluzbe za zdravljenje pooperativne bolecine bi
omogocile ucinkovitejSe zdravljenje pooperativne bolecine v nasib
bolnisnicah.

Key words: postoperative pain; patient education; acute pain ser-
vice

Abstract —Background. Postoperative pain management is frequ-
ently insufficient. Developed countries bave services organizing
and monitoring postoperative pain mandgement and educating
patients as well as medical staff. Patients from nine Slovene hospi-
tals were questioned regarding their expectations of postoperative
pain and their experiences with its treatment.

Methods. The inguiry included patients prior to surgery who had
already undergone an operation in the past. Prior to the imminent
operation the patients received information about postoperative
pain and its management. They were questioned regarding their
experiences, their previous and present knowledge about postope-
rative pain. Prior to the operation they were asked whether they
expected to have postoperative pain, and after the operation they
were questioned about the effectiveness of the applied pain mana-
gement procedures.

Results. The patients share the opinion that surgery must necessa-
rily be followed by pain (86.4%), and they were afraid of it (39.8%).
As a rule they were not previously informed about postoperative
pain (78.1%). Following the present operation they bad less pain
immediately upon awakening than they bad before (63.7%). The
effectiveness of treatment following the operation was evaluated as
absolute (30.8%), satisfactory in a larger percentage than before
(65.7%) and unsatisfactory in a smaller percentage than before
(3.5%). After this operation the pain was reduced sooner. Pain
killers were administered by more modern methods than on previ-
ous occasions. The patients also demanded pain killers more ofien
(45.8%).

Conclusions. The patients in Slovene bospilals experience postope-
rative pain more strongly than they bad expected. The majority is
not informed about postoperative pain and its management. Half
of the patients who were informed bad better experiences with pain
mandagement following surgery. Postoperative pain mandagement
services in our hospitals would make more effective treatment of
postoperative pain possible.

* Anketa je del aplikativne raziskave MZT in MZ (M3-6208) Zdravljenje perioperativne boleCine v Sloveniji.

Zahvaljujemo se anesteziologkim oddelkom in kolegom, ki so opravili pogovore z bolniki in #brali njihove odgovaore.
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Uvod

Vse pogostejia so porocila, da ustaljeni nacin zdravljenja poope-
rativne bolecine ni zadovoljiv (1-3). Posledica je podaljSana reha-
bilitacija in hospitalizacija ter pojavljanje kroni¢ne bolecine (4). V
povpredno razviti drZavi je letno operiranih do 10% prebivalcev.
Sodobno zdravljenje pooperativne bole¢ine gotovo prispeva k
humanizaciji medicine in k zmanj$anju stroSkov zdravljenja. An-
gleska Kolegija kirurgov in anesteziologov sta Ze leta 1990 objavi-
la priporocila za nego pacientov po operaciji (5). Mednarodno
drustvo za zdravljenje bolecine je dve leti pozneje izdalo priporo-
Cila za zdravljenje akutne pooperativne bolecine. Po teh priporo-
¢ilih je treba pooperativno bole¢ino preprecevati pred operacijo
in med njo ter jo ustrezno in organizirano zdraviti po operaciji (6).
Sluzbe za zdravljenje pooperativne bolecine izvajajo in nadzoruje-
jo njeno zdravljenje, ocenjujejo uspesnost zdravljenja in poucujejo
o zdravljenju pooperativne bolecine (2, 3, 7, 8).

V nadi raziskavi smo Zeleli prouditi, kako gledajo Slovenci na
zdravljenje pooperativne bole¢ine, kakine izku3nje imajo z njo in
kako jo zdravimo. V ta namen smo izvedli v slovenskih bolnisni-
cah anketo »Boledina po operaciji«.

Pacienti in metoda

V raziskavo smo vkljuéili paciente, ki so bili predvideni za opera-
cijo in so v preteklosti Ze bili operirani. Anketiranje smo izvajali v
obdobju, ko so v bolnisnicah potekali ustaljeni programi. V jeseni
1994 smo izvajali poskusno anketo v uéni bolnisnici, v prvih treh
mesecih 1995 je potekala anketa v sedmih bolni$nicah, uéni bol-
nisnici in na Kliniénem centru. Anketo smo izvajali na dveh vpragal-
nikih. Vsak anketni vpra3alnik je vseboval 12 enostavnih vprasanj.
Vpradalnika sta bila sestavljena tako, da smo lako primerjali
pacientove izkusnje s pooperativno bolecino po prejsnji in sedanji
operaciji. Oba anketna vpraSalnika sta bila natisnjena na enem
listu velikosti A4 in sta bila oblikovana za rac¢unalnisko obdelavo.
Statisti¢no znacilnost razlike med odgovori z obeh vprasalnikov
smo ugotavljali s testom)*. Analiza je bila izvedena na InStitutu za
biomedicinsko informatiko, MF Ljubljana.

Anketni vpradalnik A (AVA) je vscboval podatke o izkusnjah s
pooperativno bolecino po pretekli operaciji in o pacientovem
pricakovanju pooperativne bolecine in pripravljenosti sodelova-
nja pri zdravljenju. Izkusnje s pooperativno bole¢ino po sedaniji
operaciji smo beleZili na anketnem vprasalniku B (AVB). AVB je
vseboval tudi vprasanja o pacientovem mnenju o poudevanju o
pooperativni bolecini. Na AVB je bila zabeleZena Se vrsta operaci-
je. Operacije smo razdelili v tri skupine: operacije v podrodju
zgornjega trebuha (Zol¢nik, Zelodec, jetra, trebusna slinavka in
¢revesje), operacije v podrodju spodnjega trebuha (kile, gineko-
loske operacije, transuretralne resekcije prostate) in operacije na
udih (enostavni zlomi in odstranitve osteosintetskega materiala,
kréne Zile, artroskopske operacije kolena). 1z te podro¢ne razde-
litve smo opredelili operacije v podrod¢ju zgornjega trebuha v teZje
operacije, operacije v podrodju spodnjega trebuha v srednje tezke
operacije in operacije na udih v laZje operacije. Enako opredelitev
smo zasledili v literaturi (2, 3).

Pred operacijo smo paciente poudili o pooperativni bole¢ini in
njenem zdravljenju. Ta pogovor je opravil anesteziolog v predo-
perativni anestezioloski ambulanti ali lececi anesteziolog. Vsi ane-
steziologi, ki so sodelovali v anketiranju, so dobili navodila za
pogovor z pacienti. Pacienti so bili poudeni o pomenu lastnega
sodelovanja in moZznostih izbire nacina zdravljenja pooperativne
bolecine. Posebej so bili pouceni o pomembnosti obveicanja o
jakosti bolecine. Jakost bolecine so ocenjevali po dtiristopenjski
lestvici: ni¢ bolecine, mala, srednja in mo¢na bolecina. Lececi
anesteziolog je pacienta obiskal peti dan po operaciji in ga anke-
tiral o sedanjih izkusnjah s pooperativno bolecino.

Pacientove izkuSnje s pooperativno bole¢ino smo pridobili z
vprasaniji o prisotnosti bolecine takoj po zbujanju iz anestezije in z
oceno njene jakosti ter o prisotnosti, oceni in trajanju pooperativ-

ne bolecine pozneje. Paciente smo vpraSali o nacinu dajanja zdra-
vil proti boledini, ali so sami zahtevali zdravila in o u¢inku zdrav-
lienja pooperativne bolecine.

Rezultati

Anketirali smo 417 pacientov, starejdih od 18 let [199 (47,8%)
moskih in 218 (52,2%) Zenskl]. V povpredju je bilo na vsako anket-
no vpraSanje devet (2,2%) neveljavnih odgovorov. V preteklosti je
imelo 47,5% pacientov laZjo in 52,5% teZjo operacijo. Sedaj pa je
imelo 38,1% pacientov laZjo, 37,2% srednje tezko in 24,7% pacientov
teZjo operacijo.

Vecina pacientov je menila, da po operaciji mora boleti (86,4%).
Pri¢akujejo blago ali srednje moc¢no bolecino, le redki pa moc¢no
bolecino. Bolecina po operaciji je bila praviloma hujsa, kot so
pacienti pricakovali (sl. 1). Pooperativne bolecine se boji 39,8%
pacientov. Pripravljeni so sprejeti vsak nacin zdravljenja bolecine
(95,2%) in sodelovati pri zdravljenju pooperativne bolecine (97,1%).
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Sl 1. Pricakovana in dejanska boleCina po operaciji.

Fig. 1. Expected and real postoperative pain.

Izkudnje pacientov o bolecini takoj po operaciji prikazuje slika 2.
Delez pacientov, ki so bili brez bole¢ine takoj po operaciji, je vedj
po sedanji kot po poprejinji operaciji. PoprejSnje in sedanje iz-
kusnje z bolecino takoj po lazji in po teZji operaciji prikazuje
tabela 1. DeleZz pacientov, ki so bili brez bolecin takoj po laZji in
po tezji operaciji, je vedji po sedanji kot po poprejsnji operaciji
(tab. 1).
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Sl. 2. Bolecina takoj po zbujanju po prejsnji in sedanji operaciji.

Fig. 2. Immediate postoperative pain after previous and present
surgery.
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Tabh. 1.

Primerjava bolecine takoj po zbujanju po laZji in teZji

operaciji — poprejsnje in sedanje izkusnje.

Tab. 1. Comparison of immediate postoperative pain after major
and minor surgical procedures— previous and present experience.

LaZja operacija
Minor surgical procedures

TeZja operacija

Major surgical procedures

poprejsinje sedanje poprejsnje sedanje
izkudnje izkusnje izkusnje izkusnje
previous present previous present
experience experience  experience experience
O ena h( ;](_-(‘im; :“’i[l.‘\". p:l- \qH..‘\-". '[)jl- glL‘\-‘. [)'.I- gl(_'\-'. p'.l-
i cientov 0 Clentov . cientov cientov ;
. . Yo p o . iy o
P T No. ol Na. of No. of No. of
. patients patients patients patients
Brez boledin ;
- :”’I:: i 103 523 122 767 67 307 S0 490
rr::ﬂ]:i 53269 19 119 37 170 31 304
Srednje o ; 2 49 &
Modciie 17 8,6 11 69 49 225 14 13,7
Mod : 5 .
e 13 6,6 7 44 41 188 7 69
el i 11 56 - - 24 110 - -
Skupaj
o 197 100 159 100 218 100 102 100

Izkudnje o trajanju pooperativne bolecine prikazuje slika 3. Po
sedanji operaciji je imela vecina pacientov bolecino do tri dni po
operaciji (73,6%), po poprejinji pa je imelo ve¢ pacientov boleci-
no dalj ¢asa po operaciji.
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Sl 3. Trajanje pooperativne bolecine po prejsnji in sedanji opera-
ciji.
Fig. 3. Duration of postoperative pain after previous and present
surgery.

Po poprejsnji operaciji je 26,7% pacientov prejemalo zdravila proti
bolecini na lastno zahtevo, po sedanji operaciji pa 45,8% pacientov.
Nacin dovajanja zdravila proti bolecini prikazuje slika 4. Po seda-
nji operaciji je bilo manj pogosto dajanje zdravil proti bolec¢ini v
misico kot po poprej$nji operaciji. Po sedanji operaciji smo
pacientom zdravila proti bolecini dovajali tudi intravensko in spi-
nalno. Zdravila proti bolecinam so popolnoma odpravila boledi-
no pri 30,8% pacientih. V 65,7% so imeli pacienti zadovoljivo
lajsanje bolecin, v 3,5% pa lajanje bole¢in ni bilo zadovoljivo. Po
poprejsnji operaciji so pacienti ocenili laj§anje bolecin kot dobro v
45,7%, zadovoljivo v 50,9% in nezadovoljivo v 3,7%.

Pacienti so svoje izkudnje z zdravljenjem bolecin po sedanji ope-
raciji ocenili bolj§e kot prej v 46,6%.

Pacienti praviloma prej niso bili poudeni o pooperativni bolecini
(78,1%), pred sedanjo operacijo smo jih v 77,6% poucili o poope-
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Sl. 4. Nacini zdravljenja pooperativne bolecine po prejfsnji in seda-
nji operaciji.
Fig. 4. Mode of postoperative pain treatment after previous and
present surgery.

rativni bolecini in njenem zdravljenju. Vecinoma so jih poudili
anesteziologi (66,3%), redkeje kirurgi (8,6%) in najmanj splo3ni
zdravniki (2,7%).

Pacienti so bili zadovoljni s pogovorom o bolecini (93,1%) in
bodo pri naslednji operaciji zahtevali razlago o pooperativni bole-
¢ini in njenem zdravljenju (68,7%).

Razpravljanje

Skoraj polovica nasih pacientov se boji bolec¢ine po operaciji.
13,6% pacientov pricakuje, da ne bodo imeli bolecine po operaci-
ji. V. Humovi Studiji 36,1% pacientov ne pri¢akuje bolecine po
operaciji, a v Tamistovi samo 1,7% pacientov. Na8i pacienti prica-
kujejo po operaciji malo (61,9%) do srednje hudo (23,1%) boleci-
no, v Tamistovi Studiji pa pricakujejo blago boledino v 41% in
hujso bolecino v 55% (9, 10). Drugi avtorji tudi opisujejo paciento-
va pri¢akovanja pooperativne bolecine in povezujejo ta pri¢ako-
vanja z njegovo poudenostjo o pooperativni bolecini (11, 12).
Glede tega se zdi, da so na3i pacienti nekoliko bolj obvesceni o
pooperativni bole¢ini, ¢eprav so imeli vecjo bolecino, kot so pri-
¢akovali. Podobno so ugotovili tudi drugi avtorji (13).

Juhl in Walace sta ugotovila, da so imeli pouceni pacienti laZjo
pooperativno bole¢ino iz dveh razlogov (14, 15). Prvic, ker so se
aktivno vkljuéili v zdravljenje bolec¢ine, ocenjevali so jakost bole-
¢ine in zahtevali zdravila, ter drugic, ker je poucevanje psiholosko
ucinkovalo na ¢utenje pooperativne bolecine. Rezultati nase an-
kete potrjujejo pomembnost poucevanja pacientov. Pred sedanjo
operacijo so bili pacienti vecinoma poudceni o pooperativni bole-
¢ini in so pogosteje zahtevali zdravila.

Melzak je ugotovil, da je pri 31% pacientov, ki so imeli pooperativ-
no bolecino vec kot &tiri dni, pogosteje prihajalo do pooperativnih
zapletov (16). Pri nasih pacientih po sedanji operaciji je bolecina
trajala vecinoma do tri dni. Ti rezultati so dosti boljsi kot pri
pacientih po prejsnji operaciji in jih lahko razloZzimo z boljsim
zdravljenjem pooperativne bolecine po sedanji operaciji. Zadnja
leta anesteziologi pri nas skusajo med pripravo za operacijo z
pacientom spregovoriti tudi o lajianju pooperativne bolecine. Ane-
stezijo vodijo tako, da se pacienti ne zbudijo z bole¢ino ali pa jo
takoj ucinkovito lajiajo. Zato opazamo, da vecina pacientov nima
bolecine takoj po zbujanju. Po sedanji operaciji so pacienti bolj
pozorni na ocenjevanje ucinkovitosti zdravljenja, vecinoma zdrav-
lienje bolecin ocenjujejo kot zadovoljivo. Polovica pacientov ven-
darle ocenjuje svoje izkusnje z zdravljenjem bolec¢in po zadnji
operaciji bolje kot prej. Po prejénji operaciji je zdravljenje bolecine
potekalo vecinoma z dajanjem analgetika v miSico, po sedaniji
operaciji pa smo zdravila proti bolecini dovajali intravensko in
redkeje spinalno. Invazivne metode odprave bolecine so bolj ucin-
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kovite, hkrati pa bolj nevarne in za njihovo irSo uporabo potre-
bujemo bolj izuceno medicinsko in negovalno osebje ter stalno
kontrolo zdravljenja.

Tudi iz literature o zdravljenju pooperativne bolecine ugotavlja-
mo, da pouevanje pacientov, ocenjevanje pooperativne bolecine
in vodeno zdravljenje vplivajo na njeno jakost in trajanje (11, 13,
14, 16, 17). Marsikje po svetu so organizirane sluzbe za zdravljenje
akutne pooperativne bolecine, ki skrbijo za vse te dejavnike. S
poucevanjem pacientov pri izvajanju te ankete smo pokazali pozi-
tivne udinke na lajSanje pooperativne bolecine. V Sloveniji zaen-
krat e nimamo organiziranih bolnidni¢nih sluzb za zdravljenje
akutne pooperativne bolecine.

Zakljueki

Paciente v slovenskih bolnisnicah po operaciji boli bolj, kot prica-
kujejo. Vecinoma niso pouceni o pooperativni bolecini in njenem
zdravljenju. Polovica pacientov, ki so bili pouceni o pooperativni
bolecini in njenem zdravljenju, je imela boljse izku3nje z zdravlje-
njem bolecine po zadniji operaciji. Sluzbe za zdravljenje poopera-
tivne bolecine bi omogocile uc¢inkovitnejSe zdravljenje poopera-
tivne bolecine v nasih bolnisnicah.
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Izvlecek — Izhodisca. V prispevku je prikazana obravnava bolni-
kov s pliucrnim rakom, kot se izvaja v Sloveniji. Podana je organi-
zacija detekcife, diagnostike in zdravijenja. V ustreznem vrstnem
redu so navedene vse preiskave, potrebne za izbor nacina zdrav-
ljenija plede na histolosko diagnozo ne-drobnocelicnega ali drob-
nocelicnega raka. Nakazano je zdravljenje, ki temu sledi.

Zakljucki. Poudarjen je pomen kontrolnib pregledov za nadalinje
zdravljenje in odvisnost pricakovanega preZivetja od stadija bole-
zni. Obravnava okrogle lezife na pljucib je obdelana posebey.

Uvod

Glede na zahtevno ugotavljanje in zdravljenje plju¢nega raka je ob
velikem Stevilu zbolelih, omejenih moZnostih in slabi prognozi ze-
lo pomembno, kako organizirati in izvajati obravnavo te bolezni.
Odkrivanje pljucnega raka naj bi izvajal vsak zdravnik, na katerega
se bolnik obrne zaradi bolezenskih tezav ali zaradi sistematskega
pregleda, véasih tudi samo zaradi rentgenske slike prsnih organov.
Diagnostiko je moZno zaceti povsod, kjer je izvedljivo rentgen-
sko slikanje pljuc.

Mikroskopsko potrditev in zamejitev bolezni, ki sta potrebni
za izbiro ustreznega nacina zdravljenja, pa je moZno izvesti le v
specializiranih ustanovah, kjer je moZnost bronhoskopije, biopsi-
je in mikroskopske diagnostike.

Zdravljenje se lahko izvaja samo tam, kjer so za to usposobljeno
osebje in tehni¢ni pogoji, obenem pa tudi organizirani redni kon-
trolni pregledi po zdravljenju.

Prispevek predstavlja prikaz obstojecega stanja obravnave bolni-
kov s plju¢nim rakom pri nas. Namen take obravnave je ¢im
hitreje in ¢im ceneje ugotoviti bolezen do take stopnje, da je
mozna odlocitev za ustrezno zdravljenje. Pri tem so podrobneje
opisani postopki pred odlocitvijo za zdravljenje kot samo zdrav-
lienje, ki se praviloma doloc¢a na skupinskem konziliju. Sedanje
stanje je rezultat dosezka stroke, nasih zmogljivosti in dolgoletne-
ga dela na skupnih konzilijih. MoZno je seveda odstopanje od
obicajnega postopka, vendar morajo za to obstajati tehtni razlogi.

Epidemiologija in histologija

Pljuéni rak je v Sloveniji najpogostejsa vrsta raka. Stevilo zbolelih
pri obeh spolih S¢ vedno naraica. Po podatkih Registra raka za

Key words: lung cancer; diagnostics; therapy; prognosis

Abstract — Background. The article presents the management of
lung cancer patients as performed in Slovenia. Organization of
detection, diagnostics and therapy is described. Corresponding or-
der of all diagnostic procedures required for the choice of treat-
ment is stated regarding to bistological diagnosis of non-small cell
or small cell carcinoma.

Conclusions. The following treatment is marked and the impor-
tance of follow-up for additional therapy is emphasised aswell as
dependence of expected survival resulls from stage of disease. The
management of lung coin lesion is presenied separately.

Slovenijo je v zadnjih dveh desetletjih Stevilo zbolelih moskih
narascalo letno za 3% in zbolelih Zensk za 5%. V letu 1993 je na
novo zbolelo 980 bolnikov, 825 moskih in 155 Zensk (1).

OgroZene osebe za pljucnega raka so:
— Kadilci obeh spolov, stari nad 40 let. Kriti¢na koli¢ina je 150.000
pokajenih cigaret. To ustreza eni Skatlici cigaret dnevno skozi 20
let. Ko kadilec doseZe to koli¢ino, pri¢ne verjetnost plju¢nega
raka naraScati.
— Poklicno izpostavljeni azbestu, uranovi rudi, arzenu, niklju, kro-
mu, naftnim derivatom in vinil kloridu.
— Bolniki, ki so se zdravili zaradi malignoma ORL podrodja. Stati-
sti¢no je ugotovljeno, da bolniki, ki Ze imajo enega raka, pogoste-
je dobijo drugega raka kot tisti, ki raka 3e niso imeli. Rak v ORL
podrodju je tudi povezan s kajenjem.
Glede na histolosko sliko in z njo povezanim nacinom zdravljenja
je pomembna razdelitev plju¢nega raka na dve skupini:
- ne-drobnoceli¢ni rak:  plod¢atoceli¢ni

Zlezni

velikoceli¢ni (= nediferencirani)
— drobnoceli¢ni rak.

Diagnostika plju¢nega raka

Diagnostika pljuc¢nega raka obsega:

— klini¢ni pregled z usmerjeno anamnezo, pri kateri so po-
membni kajenje, poklicna izpostavljenost, prebolela plju¢na vnet-
ja, krvav izmecek, sprememba kaslja, bolec¢ina, dispneja, otekanje
obraza, disfagija;

- rtg slikanje plju¢ v P-A in stranski projekciji, pa tudi CT prsne-
ga kosa;
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— mikroskopsko potrditev (histolosko ali/in citolosko).
Material za mikroskopski pregled je mogoce dobiti iz:

primarnega tumorja: — bronhoskopska biopsija, bris, aspirat, kr-
tacenje, perbronhialna plju¢na biopsija,
bronhoalveolarno izpiranje (2);
- pertorakalna punkcija;
— pregled sputuma;
regionalnih bezgavk: — punkcija mediastinalnih bezgavk med
bronhoskopijo skozi sapnik in bronhije (3);
— biopsija (punkcija) pri cervikalni mediasti-
noskopiji, mediastinotomiji, torakoskopi-
ji, videotorakoskopiji, torakotomiji;
— biopsija (punkcija) supraklavikularnih be-
zgavk;
- biopsija (punkcija) iz plevre in perikarda;
- biopsija (punkcija) perifernih bezgavk;
— biopsija (punkcija) jetrnih, koZnih, podkoz-
nih in drugih zasevkov.

drugih organov:

Zamejitev bolezni — staging

Pri dolocanju stadija bolezni uporabljamo TNM klasifikacijo (4).
Pri tem je pomembno, ali gre za klini¢no (¢TNM), kirurSko (sSTNM)
ali patomorfolosko postkirurSko (pTNM) klasifikacijo, ki imajo
razlitno napovedno vrednost. Pri drobnoceli¢nem raku je v rabi
tudi delitev na omejeni in razsirjeni stadij bolezni. Omejeni stadij
pomeni bolezen, omejeno na en hemitoraks in regionalne be-
zgavke, razSirjeni stadij pa ve¢ od tega.

Moznosti za ugotavljanje stadija bolezni:

1. razSirjenosti tumorja v prsnem kosu:
usmerjena anamneza: - hripavost — pareza rekurensov,
- disfagija — povec¢ane mediastinalne
bezgavke,
— bole¢ina — vraicanje v steno toraksa,
— oteklina obraza, vratu in zgornjih
udov - pritisk na zgornjo votlo veno;,
rtg preiskave: — CT ali magnetna resonanca (MR) to-
raksa,
— angiografija plju¢nih, bronhialnih ar-
terij, zgornje votle vene,
- ezofagografija;
endoskopske preiskave: — cervikalna mediastinoskopija,
— parasternalna mediastinotomija,
— torakoskopija, videotorakoskopija,
- ezofagoskopija;
— perikarda,
- plevre;

ultrazvok (UZ):

2. zasevkov izven prsnega ko3a:
usmerjena anamneza: — tezave v glavi (glavobol, bruhanje,
motnje vida, ravnoteZja, motorike in
senzibilitete, psihoorganske spre-
membe) — zasevki v moZganih,
- bolecine v kosteh — zasevki v skele-
tu,
— prebavne motnje in bolecine v tre-
buhu — zasevki v jetrih;
klini¢ni pregled: ~ inspekcija in palpacija vseh doseglji-
vih zatrdlin: perifernih bezgavk, koz-
nih in podkoZnih sprememb, abdo-
minalnih organov, dojk;
scintigrafija skeleta
UZ trebuha
CT glave, trebuha
biopsija (punkcija) morebitnih tipljivih zatrdlin
biopsija (punkcija) kostnega mozga
hemogram in biokemijske preiskave krvi in urina.

Praviloma se opravijo samo tiste preiskave, ki so za izbiro zdrav-
lienja nujno potrebne, in vedno tako, da se najprej naredijo eno-
stavne in manj nevarne preiskave in Sele nato zahtevnejse in bolj
tvegane. Tako se najprej poskusi z bronhoskopskim odvzemom
in Sele nato s pertorakalnim, mediastinoskopskim ali torakoskop-
skim. Zal smo zaradi pomanjkanja CT aparatov in dolge cakalne
dobe za to preiskavo prisilieni marsikdaj narediti prej invazivno
diagnostiko kot CT, ¢eprav bi to moralo biti obratno. MR bolje
pokaZze prizadetost mehkih tkiv kot CT. Vendar pa so pri nas
moznosti za to preiskavo e manjSe kot za CT.

Zdravljenje plju¢nega raka

Odlocilna je delitev na ne-drobnoceli¢nega in drobnocelicnega
raka. Pri ne-drobnoceli¢nem raku je metoda izbora operacija, ¢e
je moZna in smiselna, sicer pa obsevanje. Pri drobnocelicnem
raku je osnovno zdravljenje kemoterapija, sama ali v kombinaciji
z operacijo ali/in obsevanjem.

KirurSko zdravljenje

Namen radikalne operacije je odstranitev vsega tumorskega tkiva
v zdravem in tudi vseh dosegljivih bezgavk iste strani prsnega
kosa. Pri tem je lahko reseciran skupaj s tumorjem tudi del torakal-
ne stene, prepone in osrénika.

Operacija je indicirana, kadar je:

— tehni¢no izvedljiva,

— funkcionalno dovoljena,

— smiselna,

— bolnik nanjo pristane.

Paliativna operacija, pri kateri operater ze vnaprej ve ali pa med
posegom spozna, da ni mogodce odstraniti vsega tumorskega tki-
va, je izjemoma indicirana le pri:

— neustavljivi krvavitvi iz tumorja,

- septi¢nem stanju zaradi razpada in okuZbe v tumorju,

— hudih bole¢in zaradi tumorja (5).

Nujno potrebne preiskave pred operacijo so:

I

klini¢ni pregled;

— rtg slikanje plju¢ v P-A in stranski projekciji;

— CT toraksa;

— bronhoskopija, biopsija tumorja in tudi punkcija mediastinalnih
bezgavk;

— hemogram, ionogram, ledvic¢ni retenti, krvni sladkor, hepato-
gram;

— preiskava plju¢ne funkcije;

plinska analiza arterijske krvi;

- EKG;

— UZ trebuha.

Ob anamnesti¢no in klini¢no sumljivih znakih Se:

— sken skeleta,

— CT glave.

Resekcija enega plju¢nega reZnja je najmanjsa operacija pri pljuc-
nem raku. Manji poseg (segmentektomija, klinasta resekcija) je
dopusten le iziemoma, ¢e lobektomija zaradi funkcionalnih razlo-
gov ni dovoljena.

O¢itni znaki inoperabilnosti

— N, stadij (zasevki v bezgavkah nasprotne strani mediastina ali
supraklavikularno);

=T, stadij (tumor, ki se 8iri v mediastinum in vrasca v srce, velike
zile, sapnik, razcepid¢e sapnika, poziralnik, telo vretenca);
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— ohromitev rekurensov zaradi tumorja oz. njegovih zasevkov;

— malignomski plevralni ali perikardialni izliv;

— razviti Pancoast-Tobiasov sindrom (tumor v plju¢énem vrhu s
Hornerjevim sindromom);

- sindrom zgornje votle vene zaradi tumorja oz, zasevkov;

— oddaljeni zasevki.

Izjema je solitarni, operabilni zasevek v moZganih, kjer pride v
podtev radikalni poseg v glavi in nato na pljucih.

Obsevanje

Namen obsevanja je devitalizirati tumor in regionalne zasevke,
vplivati na tezave, ki jih rak povzroca, in podaljsati prezivetje.
Nujno potrebne preiskave pred obsevanjem:

— klini¢ni pregled;

— rtg slikanje v 2 projekcijah;

— mikroskopska potrditev tumorja. V primeru, da sta rentgenska
slika in klini¢ni potek v skladu s plju¢nim rakom, zadostuje potr-
ditev iz zasevkov. Izjemi sta sindrom zgornje votle vene in Panco-
astov tumor, kadar potrditev ni mozna. V takih primerih se obseva
tudi brez mikroskopske potrditve;

— hemogram, hepatogram, ionogram, ledvi¢ni retenti, krvni slad-
kor.

Radikalno obsevanje se izvaja na supervoltnih aparatih s tumor-
sko dozo, ki je ekvivalentna najmanj 5000 ¢Gy/5 tednih, v konti-
nuiranem rezimu ali deljeni dozi.

Paliativno obsevanje pride v postev takrat, kadar obsevanje do
radikalne doze ni mozno ali smiselno. Skupna tumorska doza je
manjsa kot pri radikalnem obsevanju. Smotrna sta viSja dnevna
doza in krajsi skupni ¢as obsevanja.

Obsevanje plju¢ je indicirano zlasti pri tumorjih z izrazeno ali
grozeco simptomatiko:

— bronhialne zapore,

— dispneje,

— drazecega kaslja,

— hemoptiz,

— disfagije,

— sindroma zgornje votle vene,

— bolecine.

Obsevanje plju¢ se praviloma ne izvaja pri:

— bolnikih v slabem splosnem stanju,

— razpadu v tumorju,

— obilnem karcinomskem plevralnem ali perikardialnem izlivu,
— drugih boleznih, ki bolj Zivljenjsko ogrozajo bolnika kot tumor
na pljucih,

— ¢e gre za asimptomatski majhen periferni tumor, ki raste pocasi.

Pooperativno obsevanje

To je potrebno pri neradikalno ali dvomljivo radikalno odstranje-
nem tumorju.To je v primeru:

— ostanka tumorja na rezni ploskvi bronhija,

— vrasc¢anja tumorja v torakalno steno ali mediastinalne organe,
— zasevkov v mediastinalnih bezgavkah (N stadij).

Pogoji obsevanja so enaki kot sicer pri radikalnem obsevanju
pljuc.

Preoperativno obsevanje

To je indicirano samo pri potencialno operabilnih tumorjih v pljuc-
nem vrhu (tumorji zgornjega sulkusa = Pancoastovi tumorji).
Obsevalna doza je 3000 ¢Gy/2 tednih, nato sledi operacija v nekaj
tednih.

Kemoterapija

ucinkuje na vse telesne organe, razen na mozgane, kjer hemato-
encefalna bariera preprecuje prehod citostatika iz krvi v moZgane.
Zato je treba morebitne mozganske metastaze kljub kemoterapiji
tudi obsevati.

Rutinsko se daje kemoterapija le pri drobnoceli¢nem raku. Pri ne-
drobnoceli¢nem raku se daje kemoterapija:

— v Studijah, ¢e je dolocena s protokolom,

— pri karcinozi perikarda in/ali plevre, lokalno ali sistemsko, lah-
ko v kombinaciji z obsevanjem.

Obravnava drobnoceli¢nega raka

Drobnoceli¢nega plju¢nega raka obravnavamo nekoliko drugace
zaradi naslednjih razlogov:

— ob ugotovitvi bolezni so pogosteje prisotni oddaljeni zasevki,
—je obcutljiv na kemoterapijo in je zato njegovo osnovno zdravlje-
nje kemoterapija,

— indikacije za operacijo so bolj omejene,

— preoperativna zamejitev bolezni je zahtevnejsa,

— prognoza je slaba.

Nujno potrebne preiskave pred kemoterapijo:

- klini¢ni pregled,

— rtg slikanje plju¢ v 2 projekcijah,

— mikroskopska potrditev (Ce je le mogoce, histoloska),

— UZ trebuha,

— CT glave,

— hemogram, hepatogram, ionogram, ledvi¢ni retenti, krvni slad-
kor.

Praviloma se uporablja ve¢ citostatikov hkrati (polikemoterapijo).
Sestava, odmerek in nacin aplikacije so odvisni od stanja bolnika,
njegovih Zelja in moZnosti za hospitalizacijo. Najpogostejse kom-
binacije citostatikov v zadnjih letih so:

— ciklofosfamid (Endoxan), doksorubicin (Adriamycin) ali epido-
ksorubicin (Farmorubicin), vinkristin (Oncovin);

— ciklofosfamid, vinkristin, CCNU (Lomustin);

- cisplatinum (Platinol), etopozid (Vepesid);

— ciklofosfamid, doksorubicin ali epidoksorubicin, etopozid.

Citostatike obicajno dajemo vsake 3 do 4 tedne, najmanj 6-krat
ZAPOVISLO.

Kirursko zdravljenje drobnoceli¢nega raka

Operacija je pri drobnoceli¢nem pljuénem raku smotrna le v pri-
merih, ¢e je stadij bolezni po opravljenih preiskavah ocenjen kot
T ali T, in N, ali N, ter M, (5). Po operaciji je nujna kemoterapija.

Pred operacijo so potrebne enake preiskave kot pri ne-drobnoce-
licnem raku, poleg tega pa Se naslednje preiskave:

- CT glave,

— scintigram skeleta,

— punkcija kostnega mozga,

— cervikalna mediastinoskopija.

Obsevanje drobnoceli¢nega raka

Indikacije za obsevanje plju¢ in mediastina:

— po 6 ciklusih kemoterapije, ¢e gre za omejeni stadij bolezni;

— sofasno s kemoterapijo, Ce gre za izrazite lokalne tezave (sin-
drom zgornje votle vene, disfagija, dispneja, bolecina);

— namesto nadaljnje kemoterapije, ¢e po 2-3 ciklusih ni znakov
regresa;

— za paliacijo pljucnih tezav pri bolnikih v visoki starosti, kjer
kemoterapija ni moZzna.




68 ZDRAV VESTN 1997; 66
RIZIENA SKUPINA N — - Opravl]anife \-"Sﬂlkdﬂl'.'l]lh ()prawl in po-

treb, po moZnosti tudi poklica (6).
l J TERMINALNA NEGA Pogosto zahteva kroni¢na bolec¢ina pri
Y pliu¢nem raku nasvet, v&asih tudi poseg
SIMPTOMI RTG + CT PLJUG OPERACIJA s un;llge;'.lst;l,l npr. blokado Ziveev ali na-

\ mestitev epiduralnega katetra.
l I Plevrodeza je indicirana pri hitrem nabi-
\ ranju obilnega malignomskega izliva. lzva-
KONTROLNI ja se:
MIKROSKOPSKA OBSEVANJE -
POTRDITEV PREGLEDI — kemic¢na plevrodeza s smukcem, cito-
/ statiki ali tetraciklini;
—mehanska (torakoskopska) plevrodeza.
KEMOTERAPIJA { 1 iII((I’\-'a‘vlitt:\! 1? pliL[(‘ ]'t" l'flhk(,’ tako |I1TU('11I‘.L, ':.{:I
ZAMEJITEV ey onservativno zdrfl\«l]cn;r: ne zadostuje.
Potrebna je embolizacije prizadete bron-
ALI RAZSOJ h . . A R
hialne arterije, ki jo naredi intervencijski
radiolog.
SIMPTOMATSKO
TEAMSKI KONZILIJ [~ ZDRAVLJENJE
¥ Obravnava solitarne

okrogle lezije na pljucih

Sl 1. Algoritem obravnave pljucnega raka.

Pogoji obsevanja so enaki kot pri ne-drobnoceli¢nem raku.
Profilakticno obsevanje glave se pri nas rutinsko ne izvaja.
Algoritem obravnave plju¢nega raka je prikazan na sliki 1.

Zdravljenje zasevkov plju¢nega raka
Z obsevanjem zdravimo zasevke v:

— perifernih bezgavkah,

— kosteh,

— moZganih,

- kozi in podkozju,

— nadledvi¢nih Zlezah, ¢e povzrocajo bolecine;

Z operacijo:

- solitarne zasevke v glavi, ¢e so odstranljivi;

— posamezne koZne zasevke, ¢e niso primerni za obsevanje ali je
bilo obsevanje neuspesno;

— z osteosintezo patoloske frakture kosti z namenom imobilizacije
in omogoc¢anja obsevanja;

s kemoterapijo:
pri drobnoceli¢nem raku rutinsko, pri ne-drobnoceli¢nem raku
predvsem lokalno, intraplevralno in intraperikardialno.

Imunsko in hormonsko zdravljenje

Ta se pri plju¢nem raku rutinsko ne uporabljata. Kortikoidi se
dajejo kot simptomatsko zdravljenje pri moZganskih zasevkih, pri
teZkem dihanju, pri sindromu zgornje votle vene, drazecem kaglju
in hiperkalcemiji.

Simptomatsko zdravljenje

To je pomemben del zdravljenja pljucnega raka. Z njim lahko
bistveno izboljgamo kakovost bolnikovega preZivetja, obenem pa
razbremenimo bolnikovo okolico. Najbolj zahtevno je zdravljenje
bolecine, plevralnega izliva in krvavitve iz pljuc.

Zdravljenje bole¢ine moramo izvajati v skladu z naceli sodobne
analgezije in s ciljem, da omogoc¢imo bolniku ¢im daljsi ¢as:

- spanec brez bolecine,

— normalno pocutje in pocitek ez dan,

Okroglasta, solitarna, do 2 cm velika lezi-
ja na plju¢ih zahteva nekoliko drugacno
obravnavo zaradi naslednjih razlogov:
— diagnostika oz. mikroskopska potrditev je pogosto tezja kot pri
vedjih spremembah;
— lezija je lahko primarni plju¢ni malignom, zasevek, benigni tu-
mor, tuberkulom, cista ali vnetje, kar zahteva razli¢no zdravljenje;
— tudi ¢e malignost ni potrjena, ni izklju¢ena moznost, da le gre za
pliu¢nega raka,
—v¢asih je nadaljnja diagnostika teZja in bolj tvegana kot odstrani-
tev celotne lezije;
— Ce gre za primarnega plju¢nega raka, odstranitev same lezije ni
ustrezna operacija in je potrebna Se lobektomija.

Pri solitarni okrogli leziji so potrebni naslednji postopki:

— Klini¢ni pregled z usmerjeno anamnezo glede:

— kajenja;

— poklica;

— tuberkuloze in drugih plju¢nih bolezni oz. poskodb;

— morebitnih zdravljenih malignomov, zlasti melanoma, prostate,
dojke, ledvic oziroma simptomov, ki so sumljivi na izvor v teh in
drugih organih;

— rtg plju¢ v 2 projekcijah in primerjava s prej$njimi posnetki, ¢e
so dosegljivi;

- CT pljué.

Ce tak postopek ne pojasni narave lezije, sledijo po vrstnem redu:
— bronhoskopija in bronhoskopska biopsija lezije pod rtg kontro-
lo,

— pertorakalna punkcija,

- odstranitev lezije pri videotorakoskopiji ali torakotomiji, mikro-
skopski pregled po metodi zmrzlega reza in lobektomija, ¢e gre za
plju¢nega raka.

Algoritem za rentgensko diagnostiko okrogle lezije po Murrayu in
Breatnachu (7) je prikazan na sliki 2.

Kontrolni pregledi po zdravljenju

Po zdravljenju plju¢nega raka so potrebni redni kontrolni pregle-
di. Njihov namen je:

— ugotoviti rezultate zdravljenja;

— lajSati neugodne posledice zdravljenja, ki vcasih povzrocajo
bolniku ved tezav kot sam tumor;

— pravocasno odkrivati in zdraviti ponovitev bolezni, zasevke in
tudi nov primarni tumor pljuc.
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Sl. 2. Algoritem renigenske diagnostike okrogle lezije po Murrayu in Breatnachu (7).

Kontrolne preglede mora izvajati tudi zdravnik tiste stroke, ki je

opravil poglavitni del zdravljenja.

Prognoza

Prognoza je pri plju¢nem raku vedno negotova in odvisna od:
— stadija bolezni,

— performance statusa,

— histoloske vrste tumorija,

- vrste zdravljenja.

Zanesljivost prognoze je odvisna predvsem od natancnosti in na-
¢ina dolocitve stadija. Tako ima enak stadij bolezni boljso progno-
70, e je bila zamejitev opravljena po pTNM klasifikaciji kot po

¢TNM Kklasifikaciji.

Prezivetje plju¢nega raka (vsi histoloski tipi) (8):

Stadij 1~ T,NM,  80-90% (5 let)
TNM,  40-50% (5 let)
Stadij I TNM,  30-40% (5 lev)
TNM, 20% (5 let)

Stadij I1I a
Stadij 11T b
Stadij TV

8-10% (5 let)
9-12 mes. (mediano)
6-9 mes. (mediano)

Prezivetje ne-drobnoceli¢nega raka po operaciji (9):

60% (5 let)
38% (5 let)
18% (5 let)

Stadij I
Stadij 11
Stadij I11a

Prezivetje drobnoceli¢nega raka (10):
omejeni stadij 12-15 mes. (mediano)
2-letno prezivetie 10-20%
razsirjen stadij do 9 mes. (mediano)
odvisno od performance statusa.

Odgovor na kemoterapijo drobnoceli¢nega raka 80-90%,.
Drobnoceli¢ni rak, zdravljen z operacijo in kemoterapijo (11):
33% (5 leo).

Prezivetje ne-drobnocelicnega raka po radikalnem obsevanju —
vsi stadiji bolezni (12):

1 leto 52% (mediano 12,5 mes.), 3 leta 14%.

PreZivetje radikalno obsevanih bolnikov v I. stadiju (13): 27%

(5 len).
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REZULTATI KIRURSKEGA ZDRAVLJENJA
PRI RAZPOCENIH ANEVRIZMAH ABDOMINALNE AORTE

THE OUTCOME OF THE SURGERY IN RUPTURED ANEURYSMS OF THE ABDOMINAL AORTA
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Kljuéne besede: anevrizme abdominalne aorte; razpocenje; ki-
rursko zdravljenje

Lzvleéek — 1zhodisa. V obdobju od 1990-1995 smo na nasem
oddelku elektivno operirali 62 bolnikov (45 moskib, 17 Zensk, pov-
precna starost 63 let, razpon 45-81 let) z anevrizmo abdominalne
aorte (AAA) in 16 (10 moskib, 6 Zensk, povprecna starost 76 let,
razpon 58-85) bolnikov z razpoceno anevrizmo abdominalne
aorte. V prvi skupini bolnikov v zgodnjem pooperativnem obdobju
(do 30 dni) ni bilo smrinib primerov, v drugi skupini je umrio 7
ljudi (43%). Razlika je tako ocitna, da statisticna primerjava ni
potrebna.

Zakljucki. Nasi rezultati govorijo, da je elektivna operacija AAA
varna in jo prakticno vedno zagovarjamo. Zoper njo govorijo na-
mred samo nekatere relativne kontraindikacije.

Uvod

Razpocena anevrizma abdominalne aorte (AAA) je v 1,7% vzrok
smrti pri moskih med 64. in 75. letom starosti (1). Na tem mestu naj
dodamo, da bomo v pri¢ujo¢em tekstu obravnavali samo infrare-
nalno lezece anevrizme abdominalne aorte, saj za druge veljajo
povsem drugac¢ne zakonitosti. V nekaterih porodilih je pogostnost
razpocenj AAA naraslo na 17 primerov na 100.000 prebivalcev (2).
Prav tako nekateri avtorji poro¢ajo o porastu pogostnosti operacij
pri elektivnih in razpo¢enih anevrizmah abdominalne aorte (3).
Priblizno 5% ljudi v starosti med 55 in 75 leti ima asimptomatsko
AAA. Razpocenje se lahko dogodi pri nenadni rasti anevrizme, a
tudi pri majhni anevrizmi (4). Po razpocenju vec kot polovica
bolnikov ne pride Zivih v bolnidnico. Domnevajo, da umrljivost
pri razpodeni anevrizmi abdominalne aorte presega 80% (5). Gle-
de na predstavljene podatke ni presenetljivo, da obstaja bistvena
razlika med elektivno operacijo AAA in med operacijo razpofene
AAA (5).

Vendar pa ni povsem enotne oznaditve tega, kar naj bi predstav-
ljala nujna AAA. Seeger in Kieffer (6) sta kot nujno stanje v zvezi z
AAA oznadila dogodke, na katere naj bi se kirurgi odzvali znotraj
Sestintridestih ur. Morda sta imela v mislih dogajajoce se razpo-
¢enje. Razpocena anevrizma namre¢ zahteva takojinjo operacijo.
Toda ti, tako imenovani nujni dogodki, v literaturi niso enoznacno
obravnavani. Morda lahko dogajanja v zvezi z AAA razdelimo vsaj
v naslednje skupine:

— razpocena anevrizma (zahteva nujno, takojsnje ukrepanje, brez
odlasanija);

— anevrizma, kjer se razpocenje pravkar dogaja (zahteva nujno,
c¢imprejinjo operacijo);

Key words: aneurysm of the abdominal aorta; rupture; surgery

Abstract —Background. During the period from 1990-1995 there
were 62 patients (45 male, 17 female, average 63 years, range 45—
81 years) presented to a vascular unit of our hospital with abdomi-
nal aortic aneurysm. All of them were operated on the elective
basis. There were no deaths within this group during the early
postoperative period (within 30 days). During the same period 16
patients (10 male, 6 female, average 76 years, range 58-85) with
ruptured AAA were admitted. Seven of them (43%) died within 30
days after operation.

Conclusions. The difference between groups is self-evident. Our
results speak in favor of elective aneurysm repair as there are prac-
tically only very few relative contraindications speaking against it.

— anevrizma, ki se hitro iri, a §e ni razpocena (zahteva prednost-
no obravnavanje);

— anevrizma, ki se ne 3iri in ne raste (zahteva elektivno obravna-
vo).

Nezdravljeni bolniki s hitro rastoco anevrizmo abdominalne aorte
nimajo velikih moZnosti za prezivetje. Lahko bi dejali, da vsaka
diagnosticirana anevrizma abdominalne aorte lahko pomeni re-
sno zdravstveno stanje. Se bo razpocila ali se ne bo? Ce se bo
razpocila, kdaj se bo to dogodilo? In ko pride do razpocenia,
kaksne so bolnikove moZnosti preZivetja? Namen pricujoce nalo-
ge je bil v prospektivni raziskavi primerjati zgodnjo pooperativno
smrtnost med bolniki z anevrizmo abdominalne aorte, ki so bili
operirani elektivno, in tistimi, ki so bili pripeljani v ustanovo z Ze
razpofeno anevrizmo.

Bolniki, metode dela in rezultati

Raziskava je bila prospektivna. V obdobju od 1990-1995 smo na
nasem oddelku elektivno operirali 62 bolnikov (45 moskih, 17
zensk, povpre¢na starost 63 let, razpon 45-81 let) z anevrizmo
abdominalne aorte (AAA) in 16 (10 moskih, 6 Zensk, povpre¢na
starost 76 let, razpon 58-85) bolnikov z razpoceno anevrizmo
abdominalne aorte. V prvi skupini bolnikov v zgodnjem poopera-
tivnem obdobju (do 30 dni) ni bilo smrtnih primerov, v drugi
skupini je umrlo 7 ljudi (43%).

Razlika je med skupinama tako o€itna, da statisticna primerjava ni
potrebna.

Pri bolnikih z razpo¢eno anevrizimo abdominalne aorte smo se pri
postavljanju indikacij za kirurski poseg ravnali samo po klini¢ni
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sliki ali morebitnih predhodno opravljenih neinvazivnih preiska-
vah. Pri sedmih bolnikih z razpoeno AAA je bil v preteklosti
napravljen ultrazvocni pregled (UZ) trebusne votline, anevrizma
je bila odkrita in diagnoza je bila znana. Pri ostalih je odlocala
zgolj klini¢na slika. Pri nobenem bolniku z razpo&eno AAA ni bila
napravljena angiografija, saj bi pomenila le izgubo predragocene-
ga ¢asa. Dva bolnika v skupini razpocenih AAA sta umrla na
operacijski mizi, ko je bila trebusna votlina Ze odprta in krvavitev
Ze ustavljena z zapornim balonom. Vzrok je bil hemoragi¢ni Sok.
Eden bolnik je umrl pri indukciji v narkozo in se operacija s
kirurSkega zornega kota tehni¢no sploh Se ni zacela. Ostali Stirje
so umrli po operaciji v sobi za intenzivno nego zaradi pojava
vzporedne odpovedi razli¢nih pomembnih organov ali organskih
sistemov (razpon 9-65 dni).

Pri elektivho operiranih bolnikih je bila poleg obveznih neinva-
zivnih preiskav (UZ, CT) vedno napravljena tudi angiografija. Za-
nimivo je dejstvo, da so bile vse anevrizme med neinvazivnimi
preiskavami odkrite naklju¢no in ne ciljano. Angiografija in CT
preiskava sta bili nato v tej skupini bolnikov napravljeni ciljano,
saj makroskopska patolo$ka morfologija anevrizme, ki jo lahko
angiografija v kombinaciji s CT preiskavo zelo jasno prikaZze, bist-
veno vpliva na nacrtovanje operativnega posega. Absolutnih kon-
traindikacij za operativno zravljenje v tej skupini bolnikov ni bilo.
Sest (6) bolnikov je v opazovanem obdobju odklonilo operativno
zdravljenje (ti niso bili viteti v skupino elektivho operiranih). Pet
od Sestih je v opazovanem obdobju umrlo doma zaradi razpo-
Cenja, eden e Zivi.

Pri bolnikih z razpofeno AAA ni mogode ni¢ natan¢nega reci o
velikosti anevrizem, saj tiste anevrizme, ki so bile odkrite po na-
kljucju, niso bile natan¢no opisane in izmerjene. O¢itno razlicni
preiskovalci, ki uporabljajo razli¢ne neinvazivne preiskovalne po-
stopke, nimajo velikih izkuSenj pri usmerjanju bolnikov z AAA. Ni
bilo podatkov ne o notranjem in ne o zunanjem premeru anevri-
zme niti o tem, v kateri ravni oziroma plasti je premer anevrizme
najvedji ali morebiti o tem, ali gre za disekcijo ali ne. Med opera-
cijo v skupini razpodenih AAA zunanjega obsega anevrizme zara-
di nujnosti posega in hitrega ¢asovnega sosledja dogodkov nismo
merili. Vse razpocene anevrizme so bile vrecaste.

V skupini elektivno operiranih bolnikov je bil povpre¢ni premer
AAA (notranji premer anevrizme), merjen na osnovi angiografije
in CT preiskave (na mestu najvedje razsiritve), 6 centimetrov (raz-
pon 4-21). V tej skupini je bilo 21 bolnikov z vretenasto AAA
(notranji premer pri vretenastih anevrizmah ni presegal Sestih
centimetrov), ostali so imeli vrecasto obliko AAA.

Razpravljanje

Pogostnost pojavljanja anevrizem abdominalne aorte v Sloveniji
zal ni znana. Prav tako ni natan¢nih podatkov o umrljivosti. A ¢e
nekatere nase raziskave kazejo, da je Slovenija, denimo, po Stevilu
bolnikov s kriticno kroni¢no ishemijo spodnjih udov med vodedi-
mi v Evropi (7), potem ni razloga za domnevo, da bi bila epidemi-
oloska situacija na podrodju AAA v Sloveniji bistveno druga¢na
kot v drugih evropskih drzavah. Tak3na primerjava je videti smi-
selna ne glede na morebitno nerazjasnjeno etiologijo nastanka
AAA, saj evropske epidemioloske Studije o pogostnosti pojavlja-
nja razli¢nih oblik bolezni arterij (spremljani so bili razli¢ni para-
metri) kaZejo, da se evropska populacija v celoti v zvezi z bolezni-
mi arterij obnasa izredno homogeno (8). Tako je moZno z veliko
verjetnostjo sklepati (v pomanjkanju lastnih podatkov), da se slo-
venska populacija pri pogostnosti pojavljanja AAA bistveno ne
razlikuje od evropske ali celo svetovne populacije.

Za primerjavo si oglejmo zelo dobro dokumentirano stanje na
Svedskem. Med leti 1973 in 1983 je Stevilo smrti zaradi razpocene
anevrizme abdominalne aorte narascalo (9). Porast je znaSal 59%
med moskimi in 52% med Zenskami in ve¢ kot 98% umrlih je bilo
moskih nad 50 let. Tudi v obeh nagih skupinah bolnikov prevla-
dujejo moski.

V omenjenem obdobju se je na Svedskem povecalo Stevilo
elektivnih operacij zaradi anevrizme abdominalne aorte, kar pa,
kar je zelo zanimiv podatek, ni zmanjSalo pogostnosti smrti
zaradi razpocenih anevrizem (9). V letu 1983 je na Svedskem
umrlo 789 bolnikov z anevrizmo abdominalne aorte, od tega jih
je bilo 225 z akutno AAA. V vseh Studijah pa je problem najti tiste
bolnike, ki so umrli in nikoli niso prili do zdravnika. Sele analiza
takdnih bolnikov bi morda lahko dala natancen odgovor, kdaj
operirati AAA.

V Studiji Johanssona in Swedenborga (10) so nasli 88 primerov
razpocenih anevrizem abdominalne aorte v stockholmskem okro-
Zju. Le 13 bolnikov je bilo operiranih in le pet jih je operacijo
prezivelo, kar daje izredno visok odstotek skupne umrljivosti, kar
94%. Pri operiranih je bil ¢asovni presledek med sprejemom v
bolnignico in operacijo v povpredju sedem ur, kar je omogocalo
postavitev diagnoze in pripravo na operacijo. Razélenitev stanja
ostalih umrlih je pokazala, da jih je bilo med 88 kar 53 takih, ki bi
jim z elektivno operacijo lahko resili Zivljenje. Avtorji omenjene
Studije so zakljudili, da je umrljivost razpocene AAA zelo visoka in
da je potrebna zgodnja detekcija ogroZenih bolnikov.

Klini¢ni znaki akutne oziroma nujne AAA so lahko zelo razlicni.
Najpogostejse je razpocenije v retroperitonealni prostor. Pri taksnih
bolnikih se znaki grozecega razpocenja pojavljajo v visokem od-
stotku (75%) vsaj teden dni pred razpocenjem (11). Znak grozece
rupture je najpogosteje abdominalna bolecina v spodnjem abdo-
mnu ali v ledveni regiji. Bolec¢ina pogosto Zarci navzdol na stegno
in skrotum. Pomembno je, da pri razli¢nih tezavah v podrodju
abdominalne votline vedno pomislimo tudi na moZznost AAA. Ostale
tezave s strani gastrointestinalnega trakta so zelo redke. Diagno-
stika z ultrazvokom je enostavna in hitra in ne potrebuje posebno
velikih izkuSenj preiskovalca, vendarle mora ta sploh pomisliti na
moZznost diagnoze AAA. Opozoriti je treba, da je v vecini primerov
delovna diagnoza zmotna in obsega diagnoze, kot so urolitiaza,
lumbalgija, divertikulitis, Zzelodéna razjeda, ileus, miokardni in-
farkt in holelitiaza, kar vse hudo skrajSuje ¢asovni interval, ko je
bolniku e moZno pomagati. Samo kot zanimivost naj povemo, da
s0 pri razpoCeni AAA Alberta Einsteina postavili diagnozo akutni
holecistitis. Pri vseh nasih elektivno operiranih bolnikih je bila
anevrizma sprva odkrita po nakljucju, ko so z neinvazivnimi pre-
iskavami iskali domnevno drugo bolezen.

Pri 1-5% vseh razpocenih AAA se razpocenje dogodi v spodnjo v.
cavo (12). Taksno razpocenje oznacujejo za sorazmerno ugodno,
saj kljub nastali arteriovenski fistuli in velikemu padcu perifernega
upora kri ostane v krvotoku. Diagnoza ni pretirano tezavna, saj se
v abdomnu pojavi oster in enakomerno pojavljajoci se Sum. Seve-
da so kajpak moZna razpocenja v katerokoli anatomsko regijo v
trebusni votlini.

Razpocenje v gastrointestinalni trakt vidimo redko. Nanj moramo
pomisliti vedno, kadar bolnik bruha obilne koli¢ine krvi. Kirurg
taksno razpocenje obic¢ajno odkrije Sele takrat, ko je zaradi obilne
krvavitve prisilien na hitro laparotomijo brez predhodnega dia-
gnosti¢nega postopka (13). Prognoza je obic¢ajno slaba

Se redkeje so mikroembolizacije ali popolna tromboza AAA (14),
Najbolj zanimivo je dejstvo, da Stevilne Studije nakazujejo, da je
zelo tezko napovedati, kdaj se bo anevrizma razpocila. Pocijo
lahko namre¢ majhne anevrizme, a tudi hitro rastoce (15). Zanimi-
vi so podatki, dobljeni od bolnikov z AAA, ki iz razli¢nih razlogov
niso bili operirani (16). Ti podatki kaZzejo, da je povprecna doba
med ugotovitvijo AAA in razpocenjem 16 mesecev.

Drugi pomemben podatek pri odlocanju, ali operirati nesimpto-
matsko AAA, pa so raziskave, ki kaZejo, kaksno je prezivetje po
elektivno operirani AAA. Eno taksnih raziskav so opravili Soreide
in sodelavci na NorveSkem (17). Omenjene raziskave so pokaza-
le, da imajo uspes$no operirani bolniki enako pricakovano Ziv-
lienjsko dobo kot normalna populacija.

Zato ni nakljudje, da nekateri avtorji (15) priporocajo sistematsko
iskanje bolnikov z AAA v skupinah ljudi s povedano ogroZenostjo.
To so ljudje s hipertonijo, ljudje s srénimi boleznimi in ljudje v
visoki starosti. Sistematsko iskanje AAA je moZno brez velikih
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sredstev ali naporov organizirati z ultrazvo¢nimi preiskovalnimi
postopki in za bolnike ni nevarno, bolee ali posebej obremeniju-
joce.

Ce natanéno pretehtamo vse razloge za in proti operaciji elektivne
AAA, potem bomo sorazmerno redko naleteli na absolutne kon-
traindikacije. Med relativne kontraindikacije lahko pri starostniku
sodijo: miokardni infarkt v zadnjih Sestih mesecih, kongestivna
sr¢na odpoved s slabo prognozo, spremljajoca onkoloska bolezen
s slabo prognozo, renalna insuficienca s patolodkimi vrednostmi
kreatinina, huda respiratorna stiska (KOPB), slab3ajoce se stanje
po mozganski kapi in ob navedenih spremljajocih boleznih razsir-
jenost anevrizme nad renalnimi arterijami.

Vecina avtorjev pa meni, da je treba AAA elektivno operirati ve-
dno, ko ni tehtnih absolutnih ali relativnih kontraindikacij zoper
operacijo, saj je elektivna operacija varna. To kaZejo tudi nasi
podatki, kjer v skupini elektivho operiranih bolnikov znotraj tri-
deset dni po operaciji ni bilo smrtnih primerov. Tak3na strategija
se zdi smiselna, saj umrljivost v skupini razpocenih anevrizem 3e
vedno ostaja visoka. Videti je, da se bo v prihodnosti tveganje
elektivnih posegov pri zdravljenju AAA e zmanj$alo z rabo tako
imenovanih endoluminalnih tehnik, kjer bolniku skozi nabodeno
periferno arterijo (podobna tehnika kot pri angiografiji, kar pome-
ni, da ni potrebno kirur§ko odpiranje trebusne votline) vstavimo v
aorto posebno notranjo opornico oziroma Zilno protezo (18).
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Izvle&ek — Stoletnica bolnisnice na Zaloski cesti ponuja v razmi-
slek prebojeno pot. Za analizo podatkov o bolnisnicnem delova-
nju, strokovnosti, osebju, delovnib razmerah, moznostib za razvoj
so pomembne stevilne politicne, druzbenoekonomske in socialne
razmere med Slovenci v nemirnem 20. stoletju. Bolnisnica na Za-
loski cesti v Liubljani je dosegla v minulem stoletju razvoj, ki je
sledil trendom bolnisnicnega delovanja v srednjeevropskem pro-
storu. Stroka in posamezni oddelki so se — Cetudi kadrovsko in
wmotno sprua slabo podprti— postopoma razvijali, Sirili, veliko ka-
drovsko olajsanje pa je prineslo Solanje diplomantov na popolni
Medicinski fakulteti v Ljubljani. Vecanje posteljnega fonda, stevila
hospitalizacij, sirjenje indikacij za hospitalizacije, izboljsanje izo-
brazbene struktire med zaposlenimi, krajsanje leZalne dobe in
predvsem ugodni kazalniki zdravja so zanesljivi dokazi dobrega
dela v minulem stoletju.

Uvod

“Bolezen, vecna spremljevalka clovestva, je bila skozi vso zgodo-
vino Damoklejev mec¢ za c¢loveka. Boj proti njej, predvsem pa
proti njenim posledicam, bolecini, trpljenju in smrti, je bil trajen in
7 razlicnim izidom. V vedtisoCletnem razvoju je znala medicina
naravi iztrgati mnoge skrivnosti in jih obrniti v svoj prid. Zdravlje-
nja, taka in drugacna, so Ze v najstarejSih obdobjih poznala staci-
onarije; pri tem lahko navedemo kot primer grike Asklepijeve
hrame, rimske valetudinarije, srednjeveske samostanske infirma-
rije in Spitale, ki pa so opravljali karitativno in socialno dejavnost,
nadalje bizantinske in arabske bolninice, zacetnice pravega bol-
nisnic¢nega dela.... (1. Spitali so bili predhodniki bolnisnic; sled-
nje pa so nastale Sele v razsvetljenstvu. Z ustanovitvijo bolniSnic se
zaéne redna skrb za zdravie prebivalstva (2). Ceprav so bili zacetki
silno skromni, saj je ob otvoritvi leta 1786 DeZelna civilna bolnica
v Ljubljani dtela le 12 postelj (3), se je delovanje prilagajalo potre-
bam ¢asa, materialnim, kadrovskim in drugim moZnostim. V pri-
blizno sto letih (1786-1881) se je bolnisnica razsirila na 489 po-
stelj, znatno razdirila svojo kadrovsko zasedbo in med Slovence
pripeljala sodobna medicinska spoznanja in moderno medicino.
Ob DezZelni civilni bolnici je Ljubljana leta 1865 dobila e prvo
otrosko bolniSnico in 1894 privatni sanatorij Leoniice (4) ob Za-
loski cesti. Ni bil le potres 1895 tisti, ki je zahteval gradnjo nove
bolnisnice, graditi so jo namre¢ zaceli ze dobri dve leti pred njim,
res pa je, da so predvidena dela konéali hitreje in 16. oktobra 1895
zaceli seliti bolnike in osebje v Sentpetrsko predmestje na levi
breg Ljubljanice. V zdravstvenem pogledu se je Ljubljana po po-
tresu razcvetela,
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Abstract — The centenary of the bospital in the Zaloska Street is a
good opportunity to look back at the path passed through. Many
political, economical and social conditions influence the analysis
of data on hospital activities, medical and nursing staff, conditi-
ons of work, possibilities of development in this, for the Slovenes
restless, 20th century. The bospital in the Zaloska Street in Ljublja-
na reached in the last century a development which followed the
general lines of bospitals in the Middle Europe. The profession and
individual departments, although poorly supported regarding the
staff” and the means were gradually developed, widened, and a
great relief represents the schooling of the graduates at the comple-
te Medical Faculty in Ljubljana. The growth of bed fund, largening
of number of bospitalization, and indications for bospilalization,
higher level of education among the employees, shorter time of
lying period, and first of all, favourable bealth indexes are objecti-
ve indexes of good working in the past century.

Bolni$ni¢no delovanje v Ljubljani do
potresa 1895

Dezelna civilna bolnica na Ajdovscini v Ljubljani — stala je nasproti
Figovea, na mestu, kjer je danes prodajalna Slovenijasport (Slo-
venska cesta 44) — se je ves cas svojega obstoja otepala z najrazlic-
nejsimi tezavami; od tega, da je dobila neprimerne prostore 1. 1782
opuifenega samostana bosonogih avgustincev, ki znotraj svojih
hladnih in visokih zidov ni mogel nuditi niti najnujnejSega bol-
nisnicnega udobija, do tega, da je bila s Sirjenjem posteljnih zmog-
liivosti stavba nickolikokrat v 109 letih opravljanja svoje bolnisnic-
ne funkcije tako ali drugace spremenjena in prilagojena trenutnim
potrebam; dolgorocnega planiranja si provinca Kranjska verjetno
ni mogla privosciti. Vsebino bolnisnicnega delovanija je dolocala
patologija tedanjega ¢asa; na medicinskem oddelku — danes bi
rekli internistiénem — so se zbirali bolniki, ki so najpogosteje zbo-
levali za kroni¢nimi boleznimi dihal (tuberkuloza, pljucnice...),
boleznimi srca in oZilja, ki so prebolevali moZzgansko kap ali dru-
ge bolezni (5). Na kirurSkem oddelku so pred odkritjem anesteti-
kov sprejemali vedinoma poskodovance in nujne primere, ki jim
je le e kirurgova pomo¢ vlivala upanje. Ta veja medicine se je
namre¢ bolj razvila Sele z uvedbo Listerjevega in Neuberjevega
odkritja antisepse (1867) in asepse (1886) (6) in ob vse bolj
kakovostni anesteziji. Sifilis je v predantibioti¢ni eri vse od odkritja
Novega sveta za Evropo pomenil najhuj$o spolno bolezen; tudi
dezela Kranjska se mu ni mogla ogniti. Dermatoloski oddelek je
bil zato nepogredliiv del civilne bolnignice. Trije oddelki so tezko
zadostili raznolikosti ¢loveskih bolezni. Tako je blaznica postala
e dve leti po ustanovitvi bolnidnice njen sestavni del, vendar z
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dodeljenim Stevilom postelj ni mogla zadostiti dejanskim potre-
bam. Njeno Sirjenje med letoma 1820 in 1827 in nova DeZelna
blaznica Studenec 1881 (150 postelj) je bolnim na duhu ponudilo
(zasluga francoskega reformatorja psihiatrije Pinela) lep3e Case za
tovrstno patologijo. Medicina 19. stoletja ni pozabljala na porodni-
ce; njim namenjeni prostori (23 postelj) na danadnji Dalmatinovi
cesti so se v 19. stol. $irili. Zal je svoje naredilo razsajanje poporo-
dne mrzlice in visoka smrtnost, leta 1864 celo 30% (7). Alojz
Zalokar je na Ajdovicini vpeljal Se ginekoloski oddelek (1870),
pod isto streho so se 1889 znasli tudi pretezno za trahomom
zboleli o¢esni bolniki (34 leZisc).

Provincialno mesto Ljubljana je z leti dobivalo vse ve¢ podeZela-
nov, ki so si iskali bolj$i kos kruha dale¢ od padnikov in hlevov; a
mestni vonj tedanje Ljubljane ni bil dosti druga¢en. Vodovoda ni
bilo, kanalizacije prav tako ne, odplake so se zlivale po jaskih,
speljanih ob hisah, in v poletni vrodini je pogosto zaudarjalo (8).
Razlogov za Sirfjenje kuZnih bolezni ve¢ kot dovolj! GriZa je bila
neredka nadloga me3canov, legar prav tako, Se posebej hudo pa
je bilo, ko je Kranjsko kar nekajkrat ogrozila kolera. Leta 1866 je
bilo tako hudo, da so se v deZelnem zboru odlo¢ili odpreti bol-
nidnico za bolnike s kolero (Cholera Spital); bila je v licejskem
poslopju na danasnjem Vodnikovem trgu, vodil jo je dr. Janez
Bleiweis (9). Tudi koze — kljub obveznemu cepljenju Ze od leta
1822 naprej (10) — niso bile premagane. Se v drugi polovici 19.
stol. beremo v Kmetijskih in rokodelskih novicah Bleiweisove
prosvetiteljske ¢lanke o kozah ali osepnicah in pomenu cepljenja
proti njim (11). Zaradi pogostih izbruhov nalezljivih bolezni je
bilo treba v Ljubljani odpreti bolnidnico za nalezljive bolezni. Kuzne
bolezni so povzrocale razlicne epidemije tudi med otroki; teh
Bolnica za nalezljive bolezni ni sprejemala. Otroci so dobili prvo
otrosko bolniSnico leta 1865 na Poljanski cesti. Z dvanajstimi po-
steljami je dr. Vilijem Kova¢ zagotovil mesta najpotrebnej$im ma-
lim bolnikom, 1. 1889 pa so na Streli3ki ulici zgradili Elizabetino
otrosko bolnico, ki stoji e danes (12, 13). Nalezljive otrogke bole-
zni so delale preglavice tedanjemu zdravstvu, davica, Skrlatinka,
oslovski kadelj in oSpice so se pogosto kondcali s smrtnim izidom
(na 1000 prebivalcev jih je v Ljubljani med 1886 in 1890 umrlo
0,91% za davico, 0,53% za oslovskim kasljem, 0,62% za 3krlatinko,
0,25% za oSpicami) (8). V 90. letih 19. stoletja je dala bolnikom
postelje e Bolnica sv. JoZefa na Vidovdanski cesti v Ljubljani; bila
je v posesti usmiljenih sester in je imela 100 postelj v hiralnici in 80
za onemogle duevne bolnike.

Za vpogled v kadrovske razmere zdravstva v iztekajofem se 19.
stol. bo dobrodosla naslednja statistika: leta 1881 je imela Ljublja-
na 25 doktorjev medicine in 5 kirurgov. Povprecno je takrat na
Kranjskem prislo 6290 prebivalcev na enega zdravnika (na Stajer-
skem 2276, na Koroskem 3225, v Trstu 1403). Na 489 posteljah se
je v Ljubljani v istem letu zdravilo 3994 bolnikov (2529 mo&kih,
1465 zensk) (14). Niso pa v teh Stevilkah zajeti vsi bolni$ni¢nega
zdravljenja potrebni Kranjci; nekateri namre¢ niso mogli placati
bolnisni¢ne oskrbnine v Ljubljani, zato so poiskali cenejso zdrav-
nisko pomo¢ po bolniSnicah zunaj Kranjske.

Gradnja bolniSnice na Zaloski

V letu 1870 je Ljubljana 3tela 26.000 prebivalcev. Zaradi velikega
priliva bolnikov je deZelna bolni3nica postala premajhna. DeZelni
zbor je po dolgotrajnih pritiskih leta 1881 sprejel odlocitev o no-
vogradnji. Precej ¢asa je gradbeni odbor iskal ustrezno lokacijo in
jo slednji¢ nasel na Vodmatu, med Ljubljanico in dana3njo Za-
losko cesto. Leta 1888 so sklenili, da staro bolniSnico na Ajdovici-
ni prodajo in sredstva porabijo za zidavo. Leto za tem je ravnatelj-
stvo deZelnih dobrodelnih zavodov predlozilo dezelnemu zboru
zdravniski predlog o paviljonski gradnji nove bolni3nice. Ta naj bi
imela vsaj 400 postelj in moZnost za namestitev dodatnih. Po trdih
pogajanjih je obveljal sklep o izgradnji sedmih bolnisni¢nih pavi-
lionov in dodatnih gospodarskih poslopij (uprave, gospodarske
stavbe, kuhinje s pralnico, kotlarne, mrtvagnice s secirno dvorano,

ledenice, dveh stanovanjskih stavb za uradniitvo in pomoZno
osebje). StarejSe bolnidnice so bile v glavnem grajene po koridor-
skem nacelu; prednost teh je bila ekonomi¢nost gradnje in vzdr-
Zevanja, hitra bolniSka oskrba, priro¢no razdeljevanje hrane idr.,
velika slabost pa hiter prenos hisnih okuZb. Slaba plat koridorske
gradnje je bila odlo¢ilni argument za paviljonsko gradnjo. Ravna-
telj bolnidnice na Ajdovicini dr. Alojz Valenta, kasneje tudi prvi
ravnatelj bolniSnice na Zaloski, poleg njega pa 3e deZelni glavar
Oton Detela, deZelni odborniki dr. Josip Vosnjak, dr. Fran Papez,
dr. Adolf Schaffer in Ivan Murnik so deZelni odbor prepricali in ta
je predlog sprejel. Prvega januarja 1893 se je gradnja zacela. Zara-
di pomanjkanja sredstev so posteljni fond skréili na 316 in od tega
namenili 100 postelj medicinskemu oddelku (internemu, dana3nja
stavba onkologije C), 110 kirurSkemu (dana3nja «stara travmas), 56
dermatoveneroloskemu (tudi danes v isti stavbi domujejo derma-
tologi), 24 ofesnemu (do danes niso spremenili lokacije) in 26
postelj ginekolosko-porodniskemu oddelku (danasnja stavba ORL)
(15).

Stavbisc¢e na Vodmatu je bilo last ljubljanskega knezoskofa, dezel-
ni zbor ga je odkupil ter izdelavo nacrtov zaupal zagrebSkemu
arhitektu Brunu Weidmannu in deZelnemu inZenirju Antonu Kli-
narju; slednji je gradnjo tudi vodil in nadzoroval. Splo3ni bolnigni-
ci so dodali Se hiralnico s skoraj sto posteljami (stavba danasnje
nevrologije) in gluhonemnico (dana3nja onkologija B). Bolnisnica
je bila tehni¢no najsodobneje opremljena; imela je elektricno raz-
svetljavo, ogrevanje s parno centralno kurjavo, poleg tega je imela
smotrno strokovno diferenciacijo ter izrazito kurativen in klinicen
delovni program. Slovesna otvoritev prostorov je bila 16. oktobra
1895. Ob ravnatelju Alojzu Valenti, ki je hkrati vodil tudi gineko-
losko-porodniski oddelek (53 postelj), so oddelke prevzeli: medi-
cinskega Karel Bleiweis-Trsteniski (150 postel)), kirurkega Edo
Slajmer (134 postelj), ofesnega Emil Bock (53 postelj), dermatove-
nerolodkega pa Vinko Gregoric (66 postelj). Opazovalni oddelek,
danes bi mu rekli infekcijski (24 postel)), je bil razdeljen na odde-
lek za Skrlatinko in davico. Gradnja opazovalnega oddelka je bila
nujna, ker je bila ob potresu infekcijska bolnisnica na Poljanah
moé¢no poskodovana (16).

Ob otvoritvi je imela Splo$na bolnica 568 postelj, nato se je njiho-
vo Stevilo iz leta v leto vecalo in tik pred prvo svetovno vojno
doseglo §tevilko 650. Ceprav naj bi nova bolni$nica vsaj nekaj ¢asa
zadovoljevala prostorske potrebe, je moral Alfred Valenta zaradi
pomanjkanja postelj Ze 1898 dozidati ginekolosko-porodniski od-
delek (17).

Prvo leto je bolnisnica sprejela 5420 bolnikov, leta 1911 pa 10.479.
Ljubljana je imela v potresnem letu 31.221 prebivalcev, 1911 pa
40.300. Ob koncu prve vojne je tu Zivelo ze nad 50.000 prebival-
cev, bolni$ni¢ne zmogljivosti pa se niso povecale. Stiska je posta-
jala vse hujsa, Stevilni bolniki so leZali na tleh. Zgovorne so tudi
fotografije iz dvajsetih in tridesetih let — eno posteljo si delita dva
ali celo trije bolniki. Hospitalizirani so lezali tudi po hodnikih, kjer
so zjutraj neredko delili prostor z umrlimi... Nezadovoljstvo med
bolniki in zdravstvenim kadrom je raslo, po ¢asopisih so se pojav-
ljale razli¢ne pritoZzbe nad slabimi storitvami, bedno hrano; bol-
nidnici so ocitali celo tretjinsko umrljivost. Preverjanje tega podat-
ka je dalo rezultat 5% smrtnih primerov (15). Stevilo bolnikov je
po letu 1918 zacelo narascati in s¢asoma preseglo 15.000 letno —
tako je ostalo vse do leta 1927, potem je zacelo hitro rasti in 1938
doseglo 31.419 hospitalizacij, dve leti za tem pa Ze 35.600. V
dvaindvajsetih letih (1918-1940) se je torej zvisalo za dva in pol-
krat (10.260-35.600) (15).

Prenatrpan ginekolosko-porodniski oddelek je nasel regitev v pre-
selitvi v izpraznjeno in obnovljeno stavbo nekdanjega Azila Fran-
ca Jozefa za neozdravljivo bolne na Stari poti 3, danasnji Slajmer-
jevi ulici, kjer so imeli 80 postelj in kamor so se preselili leta 1923.
Tako osamosvojena Bolnica za Zenske bolezni je pod vodstvom
prof. Alojza Zalokarja dobila lastno upravo (17, 18).

Med drugo vojno se je dotok bolnikov precej zmanjsal, vendar se
Stevilo oskrbnih dni ni bistveno spremenilo, povpre¢na lezalna
doba pa se je zaradi vojnih razmer podaljsala. Splosno stanje v
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bolnidnici je zahtevalo nujne spremembe (19, 20). Akademska
akcija za izpopolnitev univerze je 1935 s posebno brosuro Ljub-
ljanska bolnica (21) opozorila slovensko javnost, predvsem pa
njene predstavnike na »obupen poloZaj in skoraj necloveske raz-
mere v ljubljanski bolni3nici, kjer je bilo vsako resno zdravstveno
delo Ze skoraj povsem onemogod¢eno. Poleg prostora, inStrumen-
tarija in zdravil je ob¢utno primanjkovalo tudi zdravstvenega ka-
dra, streznic, bolnicark, sester in zdravnikov. Volonterji, ki so po
vec let brezplacno delali v bolnisnici, se niso mogli zaposliti, ker
ni bilo na razpolago finan¢nih sredstev.« (21). V imenovani bro3uri
je podrobno opisano, v kaksnih okoli§¢inah so zdravniki in nizje
medicinsko osebje delali, kaksne so bile operacijske sobe in stran-
ski prostori, kako se je odvijalo Zivljenje bolnikov na posameznih
oddelkih in hodnikih, kako so bolniki iskali postelje, kaksne so
bile nod¢i v bolnidnici, kako je bilo poskrbljeno za otroke in zdra-
vila itd. Za boljSo predstavo, kako je potekalo zdravnikovo bol-
nisnicno Zivljenje, navajam nekaj opisov. Predpisani zdravnikov
delovni ¢as je predvideval sedemurno delo. Ker pa so bile potrebe
veliko vedje, je obi¢ajno delal po 12 ur na dan. Vsak drugi do Cetrti
dan je bil dezuren; takrat je v bolnisnici nepretrgoma preZivel po
28 ur in je moral biti ves ¢as pripravljen za nujne primere. Ob
nedeljah je bil ponovno zaradi deZurstev redkokdaj prost. Zdrav-
niku pripravniku je bilo po zakonu odmerjenih 10 dni dopusta,
vendar ga ni mogel dobiti, ker je bil pri tolikéni kadrovski stiski
vsak zdravnik krvavo potreben.

«Pri opisanem prenapornem delu mora zdravnik otopeti, njegovo
poslovanje postane s¢asoma mehani¢no in privadi se na neverjet-
ne razmere. Psihiéno ne utegne vplivati na bolnika, ¢eprav ve, da
dobra beseda in primerna spodbuda morda odlo¢ilno vplivata na
potek zdravljenja. Niti s tistimi, ki so brez svojcev ali pa pridejo iz
oddaljenih krajev, ne more stopiti v tesnejse stike. Ne utegne! Ne
zdravnik, ne sestre, ne streZniki, nihée ne utegne, vsi hite za
najnujnejdim poslom.« (21)

V pi¢lem prostem ¢asu zdravnik skorajda ni mogel znanstveno
delovati in se strokovno izpopolnjevati. Bolnisnica je imela eno
samo strokovno knjiznico na internem oddelku, v njej pa tudi ni
bilo najnovejsih knjig; tudi Studijski dopust je bil redkost.

Veliko pomanjkanje pomoZnega osebja je sililo bolnike, da so si
med seboj pomagali. »Bolniki prena3ajo po stopnicah otroke, pe-
rilo, posodo, otroci ¢istijo indtrumente, merijo drugim temperatu-
ro in zvijajo obveze. V izdatno pomo¢ so tudi krvodajalci, to so
brezposelni, ki ¢akajo, da prodajo svojo kri za transfuzije. Ti pre-
naajo bolnike, ¢istijo sobe in hodnike, preganjajo misi in S¢urke
in sploh pomagajo pri vseh mogocih delih, da si s tem prisluZijo
ostanke od kosila.« (21)

Tudi v operacijskih prostorih stanje ni bilo dosti drugac¢no; zaradi
velikega navala bolnikov sta potekali v eni operacijski sobi hkrati
dve operaciji: «Bolnik pride v operacijsko dvorano obicajno sam
in zleze na operacijsko mizo. Vse okrog njega so v steklenih
omarah razpostavljeni indtrumenti. Na sosednji mizi milo stoka
bolnik, okrog njega se gnetejo trije okrvavljeni operaterji. V¢asih
se postavi med obe operacijski mizi $panska stena (ki spada ka-
morkoli drugam, le v operacijsko dvorano ne), in to takrat, e je na
eni operacijski mizi Zenska, na drugi pa moski. Ko sta oba v
narkozi ali pa pokrita, se stena odstrani. Spanska stena pa seveda
ne ovira bolnika, da ne bi deset minut nemoteno s strahom opazo-
val priprav in svojih skorajsnjih operaterjev, ki si v belih kapah,
dolgih predpasnikih in zavihanih rokavov za prozorno steno umi-
vajo roke. Tudi v operacijski dvorani se ob belem dnevu spreha-
jajo Scurki.« (21)

Kirurski oddelek je bil razdeljen na asepti¢nega in septi¢nega, s
tem naj bi bili loceni bolniki z neinficiranimi ranami od tistih z
inficiranimi. Vendar prostorska stiska ni dovoljevala temeljitega
lo¢evanja; tako so leZali eni na levi, drugi na desni strani sobe, za
nekatere pa je ostal prostor le po sredini in zanje velikokrat niso
vedeli, kam spadajo. »Postelje so naravnost nagnetene, prehodi
zastavljeni. V septi¢nih sobah je zaradi Stevilnih bolnikov velik
smrad, ki prihaja iz gnojnih ran. V toplih poletnih mesecih doseze
tako stopnjo, da je naravnost neznosen, in to ves dan in ne samo

ob prevezovanju, ko pride do viska in privablja muhe. V takih
razmerah je bivanje v bolnignici nevarno. Se najbolje je v mrzlih
zimskih dneh, ko sobe malo kurijo, okna pa so veliko odprta.«
2D

Ni¢ bolj§e niso bile razmere na infekcijskem oddelku; ta je imel
oddelka za skrlatinko in davico. »Bolnikov, obolelih za drugimi
infekcijskimi obolenji, ta oddelek ne sprejema, ker je Ze tako
prenapolnjen. Ko da bi medicina ne poznala ve¢ kakor dvoje
nalezljivih bolezni! Ravno bolnike, obolele za najhuj$imi infekcij-
skimi boleznimi, kot so tifus, griZa, epidemi¢ni meningitis, mora
sprejemati interni oddelek. Spomladi in jeseni, ko frekvenca in-
fekcijskega oddelka redno doseZe svojo kulminacijo, leZita tod
vedno dva bolnika na eni postelji. Pripetilo se je celo, da so morali
lezati Stirje otroci na eni mali otroski postelji. In to na infekcijskem
oddelku!... Ker tu sploh ni preiskovalnice, preiskujejo nove bolni-
ke kar na temnem hodniku — poleti pa celo zunaj pod kostanji.«

D

Nekaj let pred prvo vojno so hiralnico (stavbo dana$njega nevro-

loskega oddelka, imenovano tudi »paviljon za telesne hiralce)

preuredili v nevrologki oddelek (14); s tem se je bolninica raz3iri-

la za dodatnih 56 postelj. Po prevratu 1918 je zacasna deZelna

vlada za Slovenijo prevzela ljubljansko bolniSnico od Kranjskega

dezelnega zbora v kar zadovoljivem stanju, Zal pa jo je Ze nasled-

nje leto prevzela centralna uprava v Beogradu, ki pa za njen

napredek ni imela nobenega posluha. Ljubljanska bolniSnica je

ostala pod drzavno upravo vse do leta 1927, ko jo je prevzela

ljubljanska oblastna samouprava, pregledala stanje, pripravila idejne

nadcrte za izboljSanje, vendar je po treh letih ponovno prislo do

spremembe v upravi. Z ustanovitvijo banovin 1930 so vse sloven-

ske bolnisnice presle v upravo oddelka za socialno politiko in

narodno zdravje pri kraljevski banski upravi Dravske banovine.

Ze leto zatem so Splogna bolnica, umobolnici na Studencu in v

Novem Celju ter Bolnica za Zenske bolezni v Ljubljani ponovno

presle pod drzavno upravo, preostale bolni$nice pa so ostale pod

banovino. To stanje je trajalo vse do okupacije 1941.

Kirurgija se je v 20. stol. hitro razvijala; na prelomu stoletja je zanjo

v Ljubljani najve¢ naredil vodilni kirurg dr. Edo Slajmer, ucenec

Billrothovega naslednika prof. Wolflerja iz Gradca. Kirurski odde-

lek je 1907 razdelil na asepti¢nega in antisepticnega, vpeljal poleg
sistemske anestezije z etrom in kloroformom $e lokalno s tropako-

kainom, Ze leta 1900 kupil prvi rentgenski aparat in vpeljal rent-

gensko diagnostiko. Slajmerja je 1911 nasledil dr. Franc Derganc
star. in prevzel vodstvo L. kirurSkega oddelka, 11 kirurski oddelek
je vodil dr. Robert Blumauer (22). Z razvojem kirurgije so se
pojavljale nove zahteve po smotrni triaZi pacientov, po racionali-
zaciji dela, zato je kirurgija postopoma pridobila nekaj novih od-
delkov: ortopedskega (1923, Fran Minaf) (23), uroloskega (1925,
Rihard Jug), otorinolaringolosSkega (1927, Josip Pogacnik). Spo-
znanje o izredni diagnosti¢ni in terapeviski uporabnosti rentgen-
skih Zarkov je 1923 pripeljalo do ustanovitve rentgenoloskega
odseka pod vodstvom dr. Alojzija Kunsta, prav tako pa je visoka
zbolevnost za tuberkulozo zahtevala samostojno zdravljenje. Na
Golniku je bil 1921 ustanovljen Zavod za zdravljenje tuberkuloze
pod vodstvom dr. Roberta Neubauerja (24). Na novo so nastale Se
leta 1919 DrZavna protezna delavnica in 1924 ortopedski zavod
Antena, ki ga je vodil dr. Anton Brecelj; v njem je vpeljal tudi
ortopedsko telovadbo. V 20. letih tega stoletja se je razmahnila
tudi nevrologka dejavnost, nastal je nevroloski oddelek, imeno-
van Oddelek za Zivéne in duevne bolezni, med letoma 1910-
1937 ga je vodil dr. Ivan Robida (25).

Kaj vse se je §e zgodilo v Sploéni bolnici na Zaloski pred drugo
svetovno vojno! Zdravniki so pri sprejemih vse pogosteje odkriva-
li rakave bolezni, njihova obseZna patologija je zahtevala ustano-
vitev samostojne ustanove, Leta 1938 je nastal v nekdaniji Sentpe-
trski kasarni Banovinski zavod za raziskavo in zdravljenje novo-
tvorb, vodil ga je dr. Josip Cholewa (26). Leta 1936 so zaceli na
drzavne stroske graditi vedji prizidek h kirurskemu oddelku, zara-
di pomanjkanja sredstev pa je bil dograjen Sele tik pred vojno in je
od maja 1941 ponudil 150 novih postelj. Tudi gradnjo Slajmerjeve-
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ga doma, ki je bil z 32 posteljami vselien 1932, so dogradili in
prizidek, s katerim je lahko sanatorij prejel skupno 90 bolnikov,
koncali tik pred vojno leta 1940. Devet let so izgradnjo sofinanci-
rali Trgovsko bolnisko in podporno drudtvo v Ljubljani, Pokojnin-
ski zavod in Mestna ob¢ina ljubljanska (27, 28). Bil je zelo moder-
no opremljen (27, 28). Pred vojno je v sklopu Splosne bolnice
nastal e Zavod za dezinfekcijo in dezinsekcijo.

Med drugo svetovno vojno je bila Splosna bolnica skupaj z Bolni-
co za Zenske bolezni in porodni$tvo ter Bolnico za duSevne bole-
zni na Studencu in v Ljubljani pomembno zbiralif¢e sanitetnega
materiala za partizane ter hkrati center za dobivanje zdravstvene-
ga osebja in organizacijo zdravstvene sanitete. V drugi polovici
1941 je bil na kirurskem oddelku ustanovljen zdravniski mati¢ni
odbor OF, ki je deloval vse do konca vojne. Njegova glavna nalo-
ga je bila oskrba in zdravljenje ranjenih borcev in ilegalcev, ki so
se skrivali po bolniskih sobah Bolnice za duevne bolezni, sanato-
rija Emona, Slajmerjevega doma in na kirurskem oddelku. Do
konca leta 1943 je odslo v partizane 55 zdravnikov in zdravnic ter
193 medicincev in bolnicarjev (14).

Po vojni je bila ponovno odprta medicinska fakulteta, ki je po
odloku narodne vlade Slovenije postala popolna z desetimi seme-
stri. Pouk se je zacel konec oktobra 1945, vpisanih pa je bilo
skupno 566 Studentov (14). Splodna bolnica je postala u¢na baza
za vse klini¢ne predmete in se je preimenovala v Klinicne bol-
nisnice, njeni oddelki pa v klinike. Tako je fakulteta Ze pozimi leta
1945/46 zdruZzevala 15 indtitutov, Klini¢ne bolnisnice pa so Stele
11 klinik in lekarno ter dve posebni ustanovi, Rentgenolodki za-
vod in Zavod za transfuzijo. V nekdanjo Sentpetrsko vojadnico,
kjer je bil Ze pred vojno sedez Banovinskega zavoda za raziskova-
nje in zdravljenje novotvorb, so se vselili e dekanat, Centralna
medicinska knjiznica in Se nekateri teoreti€ni instituti. Fakultetni
svet je sklenil, da se Banovinski zavod za raziskovanije in zdravlje-
nje novotvorb prikljuci k medicinski fakulteti in preimenuje v
Onkoloski indtitut (14).

Se nekaj besed o transfuzijskem delu. Takoj po drugi vojni je bila
v centralni vojaski bolnidnici v Ljubljani ustanovljena prva transfu-
zijska postaja za Slovenijo. 1z tega zametka se je Cez tri leta razvil
Zavod za transfuzijo krvi Medicinske fakultete in se kasneje pre-
imenoval v Zavod SRS za transfuzijo krvi. Prve akcije za zbiranje
prostovoljnih krvodajalcev segajo v leto 1953, pobudo zanje in
njihovo organiziranje pa je prevzel Rdedi kriz Slovenije (14),

Za Klini¢ni center

Zaradi velikih potreb po dodatnih bolnigkih posteljah — leta 1940
jih je Ljubljana imela 1200 in njihovo tevilo se je v nadaljnjih
devetih letih povecalo le za 550 — je bila ustanovljena Bolnica dr.
Petra DrZaja v Siski. Odprli so jo v zgradbi nekdanje Gospodinjske
Sole in je leta 1970 Stela 296 postelj (14). Tudi Klinika za ginekolo-
gijo in porodnistvo je bila z rastocim Stevilom sprejemov preobre-
menjena. Delno se je stanje izboljsalo 1956, ko so na Ulici stare
pravde preuredili nekdaniji jezuitski kolegij v Mestno porodnidni-
co s 64 posteljami (1972 je prenehala delovati). Skoraj istocasno je
bila dograjena in vseljena ljubljanska Poliklinika na Njegosevi
ulici (1957), nekaj kasneje, med letoma 1956 in 1963, pa sta bili
ustanovlieni Se Gastroenteroloska klinika in Klinika za maksilo-
facialno kirurgijo. Tudi Otroska bolnica na Ulici stare pravde je
prerasla tamkajSnje prostore in se . 1953 preselila v novo zgradbo
na Vrazovem trgu, ki je bila prvotno namenjena Dedjemu domu,
le-ta pa je zasedel njihovo dotedanijo stavbo (29).

Brskanje po zapisih bolni$ni¢nih kronistov in po stanovskih glasi-
lih v medvojnem in povojnem obdobju (po 1945) bralcu pribliza
prostorske in kadrovske stiske tistega ¢asa. Toda 3ele v letu 1958
so naredili nacrt za novo in vedjo mestno bolnisnico. Projektanti
so predlagali nekaj razlicnih moZnosti, od blokovske gradnje,
bolniskega neboti¢nika do kon¢nega na¢rta za stavbo danasnjega
Klinicnega centra, zrisanega leta 1964 (30). Zamisel, da bi bil
Klini¢ni center u¢na baza Medicinske fakultete, je pospesila leta

1966 sprejem zakona o izgradnji Klini¢nega centra. Gradnja se je
kmalu zacela in v celoti trajala skoraj deset let. Prvi bolniski oddel-
ki so se vselili ze 1970, kirurdki, interni in ginekoloSko-porodniski,
dve leti zatem sta bila odprta oddelek za hemodializo in centralna
kuhinja, 1973 pa oddelek za opekline, rentgenoloski institut in
center za intenzivno terapijo. Opremljanje in seljenje klinik, insti-
tutov in kateder je trajalo vse do 1975, ko so bili dograjeni e
operacijski in porodniski blok, urgentni del, centralna sterilizacija,
lekarna in pralnica. Klini¢ni center je bil slavnostno odprt na dan
republike, 29. novembra 1975, Nova stavba je za 1100 mest pove-
¢ala ljubljanski posteljni fond, in ta je takrat dosegel stevilko 4700,
Tako sta leta 1985 Medicinska fakulteta in Univerzitetni klini¢ni
center (UKC) skupno imela 29 klinik, 17 in3titutov, 24 kateder,
uéni program pa je potekal tudi na Zavodu za transfuzijo krvi in
Rentgenoloskem zavodu. V tem c¢asu je UKC zdruzeval vse ljub-
ljanske bolnisni¢ne ustanove, poleg tega pa Se Institut za plju¢ne
bolezni in tuberkulozo Golnik (429 postelj) (14). Klini¢ne bolnice
so 1. 1970 sprejele 1,328.611 bolnikov, oskrbnih dni je bilo 70.311,
povprecna lezalna doba pa 18,9 dneva. Zaposlovale so 2387 ljudi,
258 zdravnikov in 467 medicinskih sester. In kaksni so podatki s
konca 19947 Leta 1992 preimenovani UKC v Klini¢ni center (KC) je
imel v svojih bolnidnicah 3696 postelj, zdravljenje je omogocdil
96.756 bolnikom, oskrbnih dni je bilo 1,074.195, povprecna lezal-
na doba pa je znaSala 11,10 dneva. V istem letu (1994) je bilo
zaposlenih 6939 usluzbencev, 874 zdravnikov in 2620 medicin-
skih sester (31). Stevilo bolniskih postelj se je zmanjsalo, ker so se
nekatere klinike osamosvojile, tako ginekoloSka klinika in poro-
dnisnica, Onkoloski institut, Stevilo zaposlenih se je povecalo,
lezalna doba pa se je bistveno skrajsala. Zadnja desetletja so pri-
nesla v diagnostiko in zdravljenje tudi tehni¢ne novosti, med njimi
predvsem racunalnisko tomografijo in nuklearno-magnetno reso-
nanco. Ce vse te tevilke dajejo vpogled v razvoj in obseg poslo-
vanja bolnisni¢nega mesta ob Zaloski cesti, nam podatek, da so
aprila 1994 v osrednji stavbi KC odprli kapelo, govori tudi za vecjo
toleranco svetovnonazorske razlicnosti.

Pomen Klini¢nega centra ni le v novih prostorskih zmogljivostih,
njegova vloga je veliko 3irSa — pomemben je za ves slovenski
prostor. Kot strokovna, znanstvenoraziskovalna in vzgojno-izo-
brazevalna ustanova je prinesla v nas prostor vrhunsko znanje,
opremo in moznosti, da gre slovenska medicina v korak s svetov-
no.

Sklep

Trajna skrb za ¢lovekovo zdravije in dobro pocutje v vseh civilizi-
ranih druZbah je pomemben pogoj za zagotavljanje socialne in
ekonomske varnosti posameznika in druzbe. Vsako zgodovinsko
obdobje prinaga svoje reditve, vsem pa so skupne ideje o strokov-
nem, humanem in eti¢no visokem odnosu do bolnika ne glede na
njegovo nacionalno, kulturno ali versko pripadnost. V zdravstvu
si prizadevamo, da bi se priblizali ¢loveku in njegovi bolezni,
izogibamo se dolgim hospitalizacijam in hitreje vracamo bolnika v
domace okolje. Teoreti¢na razmisljanja in prakti¢ne moZznosti ne
najdejo zlahka skupne poti, dodatne tezave prinasajo nezavidljive
gospodarske razmere. V celem stoletju se je ljubljansko bolnisni-
¢no delovanje trudilo slediti razvoju medicinske znanosti v sred-
njeevropskem prostoru; bila so obdobija, ki so vlivala optimizem
in navdajala s pogumom, pa spet leta, ko se je delo Sirilo in
kakovostno plemenitilo le z neracionalno velikim cloveskim tru-
dom, ob pomanjkanju kadrov, materialni nemodi, prostorski sti-
ski... In ti ciklusi se kot sinusno nihanje nenehno ponavljajo.
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Indikacije:

dvanajstnikova razjeda
zelod¢na razjeda
refluksni ezofagitis
Zollinger-Ellisonov sindrom
eradikacija bakterije Helicobacter pylori v kombinaciji z antibiotikom

Hitro olajSa bolecino in 1zboljsa kakovost zivlienja.

Zelodec ne pusti, da bi nanj pozabili.
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PodrobnejSe navodilo dobite pri proizvajalcu.



SPOSTOVANE KOLEGICE IN KOLEGI,
CLANI SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA1r

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

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

Slovensko zdravnisko drustvo
Komenskega 4, 61001 Ljubljana

PODATKI O CLANU

Ime. i pramek il s ds st s lady b O L i g P e

Nazivi (strokovni, znanstveni, akademski)

Datum in kraj rojstva

Leto v¢lanitve vSZD \ ey i

Natancen naslov o AT L O R R SR S e T




MEDICINSKA AKADEMIJA POSTAJA REALNOST

Zdravniki potrebujemo avtoritativno institucijo, zato se
znotraj Slovenskega zdravniskega drustva ustanovi Slo-
venska medicinska akademija (SMA), ki predstavlja vrh
SZD v eti¢nem, strokovno-raziskovalnem in znanstvenem
podro¢ju medicine ter skrbi za varovanje, ohranjanje in
razvijanje strokovne in kulturnoumetniske dediscine slo-
venskih zdravnikov. Pri oblikovanju ciljev in nalog SMA
smo iskali iz glavnih vrednot tradicije SZD, to je etike,
delovanja vseh strokovnih sekcij, varovanja kulturne de-
dis¢ine slovenskih zdravnikov in nenehne skrbi za utrje-
vanje poloZzaja zdravnika v slovenskem intelektualnem in
drustvenem prostoru.

Predstavljamo okvirne cilje in naloge Slovenske medicin-
ske akademije.

Namen in cilj

SMA se ustanovi v okviru SZD s ciljem zdruZiti strokovno
in raziskovalno-znanstveno delo na podro¢ju medicine,
predstavlja eti¢ni vrh slovenske medicine in skrbi za
varovanje, razvijanje in ohranjanje znanstvene in kultur-
noumetniske dediscine slovenskih zdravnikov.

Naloge

— Dosledno brani nacela etike in deontologije.

— Skrbi in nadzoruje, da bo zdravnikovo obnasanje ve-
dno v okvirih eti¢nega kodeksa in nacel zdravniske
etike in da bo kodeks slovenskim zdravnikom zagotav-
ljal zdravnikovo neodvisnost in strokovno svobodo.

~ Sodeluje pri programiranju strokovnega, znanstvenega
in raziskovalnega dela na podro¢ju medicine.

— Sodeluje pri sprejemaniju in vodenju raziskovalnih pro-
jektov s podrocja medicine.

— Sodeluje pri nacrtovanju interdisciplinarnega dela —
projektov z drugimi strokami in pri sprejemanju in
vodenju teh projektov.

— Sodeluje pri pedago$kem procesu Medicinske fakulte-
te.

~ Sodeluje pri spreminjanju in oblikovanju studijskih
programov Medicinske fakultete.

— Sodeluje pri ocenjevanju rezultatov pedagoskega, stro-
kovnega in raziskovalnega dela.

- Sodeluje pri oblikovanju nacionalnih zdravstvenih pro-
gramov in nacionalne doktrine, izhajajo¢ iz avtoritativ-
nosti posameznih strok prek strokovnih sekcij.

— Sodeluje pri varovanju in razvijanju znanstvene, kultur-
ne in umetniske dedis¢ine slovenskih zdravnikov.

— Skrbi za nenehno spodbujanje ustvarjalnosti in kreativ-

- nosti slovenskih zdravnikov.

— Predstavlja avtoritativnost stroke v javnosti, izhajajoc iz
avtoritativnosti mnenja strokovnih sekcij posameznih
podrocij.

- Sodeluje in se povezuje z medicinskimi in znanstveni-
mi akademijami doma in v svetu.

— Sodeluje s SAZU pri njenih projektih.

-~ Nadzoruje izdajanje strokovnih, znanstvenih in kultur-
noumetniskih publikacij slovenskih zdravnikov.

— lzdaja samostojne publikacije SMA s programi, nacrti in
rezultati njenega dela.
Pri oblikovanju ciljev in nalog Slovenske medicinske
akademije nismo izhajali iz novih idej ali nalog, ki bi si jih
slovenski zdravniki zadali. Vse to ze imamo in izvajamo
v Stevilnih programih razli¢nih sekcij, podsekcij ali sku-
pnih srec¢anjih zdravnikov med seboj, ali v povezavi z
drugimi strokami ali vedami. Namen ustanovitve SMA je
koordiniranost in avtoritativnost nasega dela, predstavlje-
na z eti¢no in strokovno prominentnimi ¢lani SZD, zdru-
zenimi v Slovenski medicinski akademiji. Strokovne sek-
cije so od Stevilnih strokovnih institucij najbolj strokovno
samostojne in neodvisne v svojem delu in na tem tudi
bazira dosedanje delo SZD.
Slovenska medicinska akademija bo svoje delo realizirala
v projektnih skupinah. Delo SMA bo dolo¢eno v statutu in
posameznih pravilnikih SMA. Clane (redne, izredne, pri-
druzene in dopisne) bo dolocal statut SMA. Statut Sloven-
ske medicinske akademije bi sprejeli na naslednjem kon-
gresu SZD, do takrat pa je potrebno pripraviti osnutek (o
pripravi osnutka bomo poiskali tudi pravno pomoc), ga
dali skupaj s cilji in nalogami v predhodno obravnavo in
razpravo vsem ¢lanom SZD. Tako bomo imeli dovolj
¢asa, da skupno oblikujemo Slovensko medicinsko aka-
demijo, ki naj temelji na vseh tradicionalnih vrednotah
dosedanjega dela SZD.

Za operativno pripravo tega dela sem bila zadolZena kot

podpredsednica SZD, zato je ta predstavitev Slovenske

medicinske akademije prikaz v glavnem mojega videnja
in jo posredujem vsem predsednikom regionalnih drustev

SZD in tako posredno vsem ¢lanom v razmisljanje in

obravnavo. Prosim tudi, da bi svoja gledanja in razmiglja-

nja posredovali v tajnidtvo SZD, da bomo resni¢no lahko
realizirali na%o Slovensko medicinsko akademijo.

Prim. dr. Jelka Gorisek
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STOMATOLOSKA SEKCIJA SLOVENSKEGA ZDRAVNISKEGA DRUSTVA

obvesca
vse zobozdravnike Slovenije, da prireja

VIIl. SLOVENSKE STOMATOLOSKE DNEVE

in

1. MEDNARODNO SRECANJE STOMATOLOGOV

Organizator:

Kraj srecanja:
Rezervacije prenocisc:

Dentalna razstava:

Kotizacija:
Ziro racun:

Sprejemna pisarna:

DEZEL SREDNJE EVROPE

Portoroz, 23.-24. maja 1997
SPLOSNE INFORMACIJE

Stomatoloska sekcija SZD, Ljubljana

Komenskega 4, telefon: 061 /317 868

telefaks: 061 / 301 955

AVDITORIJ Portoroz

KKC Avditorij, Sen¢na pot 10, Portoroz

telefon: 066 /74 72 30

telefaks: 066 / 74 70 92

Velika tradicionalna razstava dentalnih aparatur in materialov znanih domacih in evropskih
proizvajalcev ob priliki VIII. stomatologkih dnevov in 1. mednarodnega srecanja stomatologov
dezel Srednje Evrope - KKC Avditorij Portoroz, Ze v Cetrtek, 22. maja 1997

-12.000,00 SIT do 30. aprila 1997, po tem datumu 15.000,00 SIT

na recepciji Avditorija v Portorozu

50101-678-56666 Stomatoloska sekcija SZD, Ljubljana

Opozorilo: Potrdila o placani kotizaciji predlozite ob registraciji v kongresni recepciji
V KKC Avditorij od 22. maja 1997 vsak dan od 8.00 do 18.00

Zdravniska zbornica Slovenije prizna to strokovno srecanje ob podalj$evaniju licence zobozdravnikov v skladu z 71. in
85./I ¢lenom Zakona o zdravstveni dejavnosti ter 6. ¢lenom Pravilnika o podeljevanju, podaljsevanju in odvzemanju
dovoljenja za samostojno delo zdravnika oz. zobozdravnika.




. MEDICINSKA FAKULTETA
INSTITUT ZA ZGODOVINO MEDICINE

Institut za zgodovino medicine Medicinske fakultete v Ljubljani Ze desetletja z velikimi
napori in nesistemati¢no oblikuje slovensko zdravstveno zbirko. V okviru aktivnosti,
povezanih z ustanavljanjem Slovenskega zdravstvenega muzeja, nujno potrebnega za
ohranjanje tradicije nacionalne zdravstvene kulture, pozivamo vse zdravstvene ustanove,
vse ostale pravne osebe in zasebnike, da ¢imprej podarijo bodoc¢i muzejski zbirki predmete,
knjige, aparature in drugo, povezano z razvojem slovenske medicine.

Naslov: MEDICINSKA FAKULTETA, INSTITUT ZA ZGODOVINO MEDICINE
Dr. Zvonka Zupanic-Slavec
Zaloska 7a
1105 Ljubljana
Tel /Fax 061 /13 13 113 int. 45-49

SLOVENSKO DRUSTVO HOSPIC

vabi na seminar

SPREMLJANJE HUDO BOLNIH
IN UMIRAJOCIH

PROGRAM  Moje izkudnje z umirajocimi
Kaj umirajo¢i najbolj potrebuje
Proces umiranja
Komunikacija
Kako ravnamo z »resnico« ob umirajocem bolniku
Kaj pomeni upati z umirajocim
Kje naj bi ljudje umirali
Pomo¢ druzini umirajocega
Kako ravnamo ob smirti
Spremljanje Zalujocih

Seminar je namenjen svojcem in prijateljem hudo bolnih in umirajocih, zdravstvenemu osebju in vsem, ki jih to zanima.

Kdor se za seminar zanima, lahko izbira med dvema terminoma, in sicer:
12. 4.1997 in
19. 4. 1997
" od 9. do 14. ure v prostorih Slovenskega drustva Hospic, Resljeva cesta 11, 1000 Ljubljana.

Prispevek za seminar je 1.000,00 SIT.

Stevilo udeleZencev je omejeno, zato prosimo, da se prijavite pisno ali po telefonu na naslov:
Slovensko drustvo Hospic
Neubergerjeva 4
1000 Ljubljana
tel. 061 /13 71 284
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SLOVENSKO DRUSTVO HOSPIC

vabi

zdravnike, medicinske sestre, socialne delavce, psihologe, terapevte itd.
na seminar

CELOSTNO ZDRAVLJENJE BOLECINE

Seminar bo v soboto, 24. 5. 1997 od 9. do 17. ure
v veliki predavalnici Medicinske fakultete, Korytkova ulica 2
PROGRAM

9.00-9.15 Metka Klevisar Pozdrav in uvodne misli

9.15-9.45  Drago AZman Medikamentozno zdravljenje bolecine

9.45-9.55 Diskusija

9.55-10.40 Ronald Kunz (Winterthur, Svica) Med ohranjanjem in podaljSevanjem Zivljenja
10.40-10.50 ; ' Diskusija
10.50-11.20 Odmor
11.20-12.00 Peter Fassler-Weibel (Winterthur, Svica)  Kako ravnamo z dugevno bolecino
12.00-12.10 Diskusija
12.10-13.30 Odmor
13.30-13.45 Tatjana Zargi Medikamentozno zdravljenje z vidika medicinske sestre
13.45-13.55 Diskusija
13.55-14.10 Nedeljka Luznar Bolnik na domu (prikaz primera)
14.10-14.20 Diskusija
14.20-14.50 Peter Fissler-Weibel (Winterthur, Svica)  Pomoc svojcem
14.50-15.00 Diskusija
15.00-15.30 Odmor
15.30-16.45 Zaklju¢na diskusija

Moderator: Metka Klevisar, sodelujejo vsi referenti

16.45-17.00 Zakljucek seminarja

Za prevajanje iz nemécine bo poskrbljeno.

Kotizacija za seminar (v katero je vkljuc¢en pisni material in osveZilni napitki) je 5.000,00 SIT, za §tudente 2.000,00 SIT.
Nakazete jo na ZR drudtva: 50106-678-703305.

Prosimo, da se za seminar prijavite pisno ali po telefonu do 15. 5. 1997 na spodnji naslov, kjer dobite tudi vse informacije:
SLOVENSKO DRUSTVO HOSPIC
Neubergerjeva 4
1000 Ljubljana
tel./faks: 061 /13 71 284
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ZAVOD ZA REVMATICNE IN SRCNE REKONVALESCENTE ZA MLADINO
»DR. MARKO GERBEC«

vabi na srecanje ob

40-LETNICI ZAVODA V SENTVIDU

v petek 11. aprila 1997

Pokrovitelji

Ministrstvo za zdravstvo Republike Slovenije
Obcina lvanc¢na Gorica
Pediatri¢na sekcija Slovenskega zdravniskega drustva

PROGRAM

11.00 Pozdravne besede pokroviteljev
Nastop otrok, ki so na zdravljenju v zavodu

12.00 Pavle Kornhauser Prvi sanatorij za revmaticne rekonvalescente in kardiopate za otroke pri
nas
Anica Videnic¢ Spomini na sodelovanje s profesorjem Leom Matajcem
Marjana Kuhar Zdravljenje juvenilnega revmatoidnega artritisa s poudarkom na novih
; dognanjih o avtoimunih procesih
Katja Seme Penicilin je e vedno antibiotik izbire pri zdravljenju okuzb
s hemoliti¢nim streptokokom
13.30 Odmor s kavo
Stefan Kopad, Ziva Kuntari¢-Ogrin,
Sana Vodnik Zavod v Sentvidu danes in jutri
Marjeta Bijec Sluzba nege v zavodu v Sentvidu
Anica Kos Dozwljan]e bolezni in kvaliteta Zivljenja kroni¢no bolnega otroka
Silva Lavri¢ Solska in vzgojna dejavnost v zavodu v Sentvidu
15.30 ' Topli prigrizek
16.00 Odprtje razstave slik in izdelkov hospitaliziranih otrok ter razstave o
zgodovini zavoda v Sentvidu
Ogled zavoda .
17.00 Odhod v samostan v Sti¢ni z ogledom muzeja in priloZznostnim

orgelskim koncertom v cerkvi samostana
19.00 Zakljucek proslave

Zagotovljen je prevoz udelezencev z avtobusom z Vrazovega trga v Ljubljani do Sentvida in vrnitev z avtobusom iz Sti¢ne
v Ljubljano.




PREDHODNO OBVESTILO
IPOKRaTRES - klini¢ni podiplomski seminar

MEHANICNA VENTILACIJA PRI NOVOROJENCKIH
IN DOJENCKIH

Maribor, 16.-18. junij 1997

Organizator: Uc¢na bolnisnica Maribor

Klini¢ni oddelek za pediatrijo
Klini¢ni oddelek za ginekologijo in perinatologijo

Strokovni vodja: Prof. dr. G. Simbruner

Univerza Ludwig-Maximilian, Minchen

Predavatelji: W. Carlo (ZDA), I. Frantz (ZDA), A. Schulze (Nemcija), G. Simbruner (Nemcija)

Organizacijski odbor:

Uradni jezik: Angleski
Prijave in informacije: . Tajnistvo Klini¢nega oddelka za perinatologijo

Kotizacija:

U¢na bolnisnica Maribor

Ljubljanska 5

2000 Maribor

tel.: 061 / 35-181 int. 34-50; faks: 062 / 35-136

Prim. dr. Silva Burja, dr. Zlatka Kani¢, dr. Andreja Tekauc-Golob, dr. Mirjana Todorovicé-Guid

200 DEM (v tolarski protivrednosti); Cernel¢ev sklad — Splosna bolnignica Maribor, 51800-743- .

47228, z oznako: IPOKRaTES seminar.

Simpozij bo 26. marca 1997 v veliki predavalnici Tehnic¢ne fakultete v Mariboru,

ZDRAVNISKO IN PRAVNISKO DRUSTVO V MARIBORU

prirejata skupaj z

UNIVERZO V MARIBORU IN LJUBLJANI
REDNI LETNI SIMPOZ1]

MEDICINA IN PRAVO

s temama

MAZASTVO
ALTERNATIVNA MEDICINA

Smetanova ulica 17 in se bo pricel ob 9.30 uri

Kotizacije ni.

~ Za organizacijski odbor Dr. Jelka Gorisek

Oddelek za infekcijske bolezni

Splosna bolnisnica Maribor .

tel.: 062 /37 221 - int. 26 60, fax: 062 /35 136

Dr. Vojko Flis

Oddelek za Zilno kirurgijo, Splosna bolnisnica Maribor
tel.: 062 /37 221 - int. 12 91, fax: 062 / 35 136
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Pregledni ¢lanek/Review article

KIRURSKO ZDRAVLJENJE
SEPTICNIH ZAPLETOV PANKREATITISA

SURGICAL MANAGEMENT OF THE SEPTICALLY INVOLVED PANCREATITIS

Pavle Abramic, Marko Sever, Slavko Rakovec
Kirurska gastroenteroloska klinika, Klini¢ni center, Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Prispelo 1996-07-01, sprejeto 1996-12-16; ZDRAV VESTN 1997; 66: 81—4

Kljuéne besede: nekrozanini pankrealitis; sepsa; multiorganska
odpoved

Izvlecek — 1zhodisca. Proti koncu prvega tedna akutnega nekro-
zantnega pankreatitisa (ANP) pride pogosto do zapletov zaradi
bakterijske kontaminacije. V kliniki se to odraZa kot vnetni proces,
ki je labko omejen samo na pankreas ali na pankreas in njegovo
bliznjo okolico oziroma deluje s toksicnimi metaboliti in z bakte-
rifsko sepso na ves organizem. Kako pogosio se pojavilja nekrozant-
ni pankreatitis s septicnimi zapleti v odnosu na vse oblike pankre-
atitisa, i mozZno natancno ugotoviti, ker pacienti z labkim klinic-
nim potekom bolezni pogosto niti ne is¢ejo zdravniske pomoci.

Bolniki in metode. Na Kirurski gastroenteroloski kliniki v Ljublja-
ni smo retrogradno pregledali dokumentacijo pacientov z akut-
nim pankreatitisom, ki so potrebovali kirursko pomoc v letu 1994,
Steviléno smo jib primerjali s pacienti celotnega Klinicnega cen-
tra, kjer je bila odpustna diagrioza akutni pankreatitis, ali pa je bil
aluini pankreatitis le spremljajoca diagnoza poleg druge osnovne
bolezni. Pogostnost operivanib primerov je bila 4, 7%.

Klinicna slika, laboratorijske preiskave in drugi diagnosticni po-
stoplei dajo sicer dragocene podatke o bolezni, vendar pogosto naj-
de kirurg pri operaciji obseznefsi razpad, kot ga iz osnovnib po-
datkov pricakuje. Med kirurskim posegom je mozno odvzeti vzorce
kuznine za bakieriolosko analizo in antibiogram ter odstraniti
nekroticno tkivo pankreasa ali nekroze v nfegovi okolici. Formira-
ne abscese v trebusni votlini, ki so pogosto precej oddaljeni, je moz-
no ustrezno izprazniti in drenirati. V casu operacije labko izpere-
mo loZo pankreasa in trebusno votlino in namestimo ustrezno
lezece drenazne cevi tndi za morebitno pooperativno peritoneal-
no dializo. Kirurski poseg naj bi ustvaril pogoje za umiritev okuz-
be in za ozdravitev. Abscese in kolekcije, ki ostanejo po akutnem
pankreatitisu ali pa se razvijejo v kasnejsi dobi, labko zdravimo z
ultrazvocno vodeno punkcijo, drenazo, ce je to mozno, ali s pro-
gramirano operacijo itel.

Zakljucek. Kljub bolisemu poznavanju patofiziologije akutnega
pankreatitisa sta bakterijska kontaminacija in resorpcija toksic-
nih metabolitov pri nekrozantnem pankreatitisu pogosto zelo za-
htevni tako za intenzivno medicinsko kot tudi za pravocasno in
ustrezno kirursko pomoc. Kdaj in kako kirursko wkrepati, véasib
celo veckrat, je predmet diskusije. Ce je odlocitev za ukrepanje
pravilna, bo zdravljenje nekrozantnega pankreatitisa potekalo v
milefsi obliki in z manjSo umrljivostjo pacientov.

Key words: necrotizing pancreatitis; sepsis; multiorganic insuffi-
ciency

Abstract — Background. Frequently, at the end of the first week
after the beginning, the acute necrotizing pancreatitis (ANP) is
septically involved. It is an incident, which is limited to the pancre-
atic gland itself or to the pancreas and its surrounding tissues, but
when there is bacterial and/or toxic sepsis it affects the whole body.
An exact rate prediction of the expected patients with the ANP in
respect to all cases of the acute pancreatitis is not possible, because
many cases with subclinical courses of the disease are not registe-
red.

Patients and methods. At the Surgical department for gastroente-
rology in Ljubljana all data of the patients with ANP, who needed
any surgical intervention in the year 1994, were surveyed. Their
incidency was compared to all patients at the Clinical Centre in
Ljubljana, where the acute pancreatitis was registered as a single
diagnosis or as an accompanied diagnosis to the other diseases.
The rate of the operated patients was 4. 7%.

Medical examinations, lab tests, and other diagnostic procedures
give many precious data, but frequently at the operation the surge-
on is confronted with a vaster decay than expected. During the
operative procedure the specimens for bacteriologic analyses can
be taken, and the necrectomy of the ANP or/and of the juxtapan-
creatic fat necrosis can be performed. Often the intraabdominal
abscesses are localized far from the pancreatic gland, and they
can be evacuated and drained suitably. Also the pancreatic region
and even the whole peritoneal cavity can be washed out and the
tubes for drainage should be set in such a way, that they suit also

Jor the peritoneal dialysis dafter the operation, if necessary. So the

conditions are made for recovery from the infection and from the
disasterous disease. Distant abscesses, which remain still from the
acuite illness or develop during the convalescence or later, are tre-
ated by needle and/or by tube aspiration and drainage under
ultrasonic control, or by a program procedure, and so on.

Conclusions. In spite of better knowledge of the aculte pancreatitis
and its pathophysiology, the ANP, with its bacterial contaminati-
on, and with a vast influence of the toxic degradation products, is
still a challenge for intensive medical treatment as well as for any
suitable surgical intervention on time. When and what should be
done surgically is the matter of dispute. If the decision for treat-
ment is correct, then the convalescence will be easier and the mor-
tality rate will decrease.
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Uvod

Clanek obravnava zdravljenje septi¢nih zapletov akutnega pan-
kreatitisa, ki so zelo hud kirurski problem in ga pogosto spremlja-
jo za Zivljenje usodne okolis¢ine. Kirurg, ki je na podlagi izvidov
dobil predstavo o patoloskem dogajanju, je pogosto presenecen
zaradi bistveno vedjih patoloskih sprememb, ki jih ugotavlja pri
operaciji. Akutni nekrozantni pankreatitis s septiCnimi zapleti
hudo ogroZa pacienta in umrljivost je visoka. Od pravilne odloci-
tve glede Casa in vrste operacije je odvisna usoda takSnega

pacienta.

Patofiziologija

Septi¢ni zapleti pri akutnem nekrozantnem pankreatitisu so loka-
lizirani v pankreasni loZi ali pa se Sirijo na neposredno ali irSo
okolico pankreasa v trebusni votlini. Toksi¢ni metaboliti v vedji ali
manjsi meri delujejo lokalno in na celotni organizem. Razvijejo se
okvare posameznih vitalnih organov, kar lahko privede do multi-
organske odpovedi.

OkuZba

Praviloma poteka akutni pankreatitis v zacetku kot asepti¢ni pro-
ces in tudi vzorci, ki so vzeti za bakteriolosko analizo in antibi-
ogram, ostanejo pogosto sterilni (60%) (1). Tkivo, ki je propadlo
zaradi tromboze regionalnega oZilja, se pod vplivom pankreasnih
encimov spreminja v histoloko nerazpoznavno nekroticno maso,
ki ga obrambni mehanizem demarkira in poskusa izlociti.
Nekroti¢no tkivo z eksudatom v okolici je odli¢no gojisce za bak-
terije predvsem v anaerobnih pogojih. Po Begerju je stopnja oku-
Zenosti po enem tednu 25-odstotna, po dveh tednih 45-odstotna,
po treh do &tirih tednih 60-odstotna (1).

Dober laboratorijski parameter za prikaz pankreasnih nekroz je C-
reaktivni protein (CRP). Laboratorijski ugotovitek nad 120 mg/L
ocenjujemo kot patoloski.

Z angiodinamskim CT-jem lahko slikovno prikazemo nekroti¢no
tkivo pankreasa.

Vstopna vrata za okuzbo nekroti¢ne mase so vnetne spremembe,
ki Ze obstajajo v neposredni blizini pankreasa, npr. holecistitis,
holangitis, porusena bariera v gastrointestinalnem traktu, npr. ne-
kroza stene Zelodca, tankega in debelega ¢revesa z morebitno
perforacijo in izlivom vsebine v trebusno votlino, prekinjeni limfni
vodi v retroperitoneju in hematogeno pogojena kontaminacija iz
oddaljenih zaris¢, npr. iz plju¢, ledvic, tromboflebitisov, dekubitu-
sov ali od drugod. Pri uporabi diagnosti¢nih in terapevtskih metod
z agresivnim pristopom lahko iatrogeno vnesemo bakterije v pod-
rocje zbolelega pankreasa, npr. z ERCP, EPT, z ultrazvo&no vode-
no punkcijo asepticnega abscesa v pankreasni loZi in z operativ-
nim posegom pri akutnem nekrozantnem pankreatitisu, posebno
tedaj, ¢e je lumen ¢revesa odprt in ¢e je zniZana telesna odpor-
nost.

Pri okuZbi se pojavi levkocitoza, telesna temperatura poraste, ta je
lahko intermitentna ali remitentna in pacientov splosni videz se
slabsa. Do bakterioloskega vzorca pridemo lahko s hemokulturo,
z igelno biopsijo abscesne votline v pankreasni loZi pod kontrolo
UZ ali CT, ali pa z odvzemom vzorca med ERCP ali kirur8kim
operativnim posegom. Bakterioloska analiza lahko pokaZe prisot-
nost aerobnih in anaerobnih bakterij in gliv.

Lokalni toksi¢ni vplivi

V zgodniji fazi akutnega nekrozantnega pankreatitisa so v krvi
prisotne biolosko aktivne sestavine: aktivirani pankreati¢ni enci-
mi, polipeptidi, bradikinin, histamin in serotonin, prostaglandini
in endotoksini (1),

Pri septi¢nih zapletih je v teko¢ini okoli pankreasa mnogo
toksicnih metabolitov, ki olaj$ajo Sirjenje retroperitonealne fle-

gmone po poteh najmanjSega odpora, tj. v plasteh. Mas¢obno
tkivo, ki je izpostavljeno vplivu fosfolipaze -A«, aktiviranemu
tripsinu in razlitnim toksinom, nekrotizira. Mezokolon iz dveh
listov peritoneja predstavlja dokaj mo¢no bariero. Za njim se
flegmona 3iri po retroperitonealnem prostoru v desni in levi
parakoli¢ni Zleb. Na desni strani se spusti vse do cekuma. Na levi
strani si poi§¢e pot dorzalno od splenokoli¢nega ligamenta in se
spusca v retrokoli¢nem Zlebu vse do male medenice. Pot lahko
najde skozi trigonum lumbale Petiti (m. latissimus dorsi, crista
iliaca, m. obliquus internus) in prodre do podkoZja na dorzalni
strani ob boku ali pa se spusti navzdol v ingvinalno regijo, kjer je
flegmona podobna kili z oteklino in rdec¢ino skrotuma. Redko se
Siri flegmona v mezenteriju med obema slojema visceralnega
peritoneja, kjer potekajo mezenterialne arterije in vene ter limfni
vodi. Ce pa do tega pride, tedaj proteoliti¢ni in lipoliti¢ni encimi
oziroma toksini povzrocijo hud edem mezenterija z odmrtjem
mascobnega tkiva in vnetnimi spremembami v steni Zilja in s
trombozami v arterijah in venah. Zaradi ishemije se na tankem
Crevesu pokaZejo pasaste spremembe grozede gangrene in paso-
vi lokalizirane nekroze ¢revesne stene.

Sistemski uéinki

Resorpcija toksinov, encimov in metabolitov unicenega tkiva iz
retroperitonealne flegmone prizadene celoten organizem. Pojavi-
jo se znaki Soka, ogroZzenega dihanja, ledvi¢ne okvare in odpove-
di; visoke vrednosti kreatinina in se¢nine, motena zavest, misicni
krdi, ikterus, motnje srénega ritma in kardiovaskularna odpoved,
metabolne spremembe in drugo (3).

Klini¢ni primeri

V letu 1994 smo na Kirurdki gastroenteroloski kliniki v Ljubljani v
retrogradni Studiji pregledali vso dokumentacijo pacientov z akut-
nim pankreatitisom, ki so potrebovali kirurSko pomo¢. Steviléno
smo jih primerjali z pacienti celotnega Klini¢nega centra, pri kate-
rih je bil ob odpustu naveden akutni pankreatitis kot edina dia-
gnoza ali pa kot vzporedna ob drugi osnovni bolezni.

V Klini¢nem centru v Ljubljani se je v letu 1994 zdravilo 317
pacientov z akutnim vnetjem pankreasa. Na KirurSki gastroente-
rologki kliniki smo tedaj imeli 15 pacientov z akutnim nekrozant-
nim pankreatitisom, vedinoma s septi¢nim zapletom, kar pred-
stavlja 4,7% vseh pacientov z akutnim pankreatitisom.

V skupini kroni¢nih pankreatitisov so se v Klini¢nem centru zdra-
vili 103 pacienti s kroni¢nim vnetjem pankreasa; od tega se jih je
zdravilo na Kirurski gastroenteroloski kliniki 29 pacientov ali 28,1%.
Pri njih so se po akutnem vnetju pankreasa razvili dodatni zapleti
(pankreasna psevdocista, absces in drugo), ki smo jih reSevali po
kirurski poti.

Od skupno 420 pacientov (akutnih in kroni¢nih) jih je bilo operi-
ranih 44 ali 10,5%.

Pacienti z akutnim pankreatitisom v Klini¢nem centru so bili po-
razdeljeni med 2. in 92. letom starosti. Najved jih je bilo med 41. in
60. letom. Pacienti z akutnim nekrozantnim pankreatitisom, ki so
bili hospitalizirani na Kirurski gastroenteroloski kliniki, so bili stari
med 17. in 72. letom; najve¢ med 41. in 60. letom.

Pacienti z akutnim pankreatitisom so bili hospitalizirani povpred-
no 14 dni, pacienti z akutnim nekrozantnim pankreatitisom pa so
bili hospitalizirani povprecno 75 dni (od 7-145 dni).

Razmerje med moskimi in Zenskami je bilo pri akutnem pankreati-
tisu kot 2:1, pri akutnem nekrozantnem pankreatitisu pa 6:1, oba-
krat s prevalenco moskih.

Z mikrobioloSkimi preiskavami smo nasli naslednje mikroorgani-
zme: streptokoki, stafilokoki (S. aureus, S. epidermidis, S. speci-
es), enterokoki, Enterobakter, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeru-
ginosa, Klebsiella, Acinetobacter calcioaceticus, glive, Candida
tropicalis, Serratio marcescens in celo virus noric (tab. 1).
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Tab. 1. Pozitivni mikrobioloski rezultati iz razlicnib odvzemnib
mest pri pacientib z akutnim nekrozantnim pankreatitisom.
Tab. 1. Positive microbiologic results from various specimens of the
patients with the ANP.

Tab. 3. Tkivne nekroze v odnosu do (multi)organske odpovedi
oziroma smrti pri pacientib z ANP.

Tab. 3. Tissue necroses in relation to the (multi)organ insufficien-
cy and mortality in patients with the ANP.

Bolniki

Bolniki
Patients 1 2 3 456 7 8 9101112131415 Patients 1234567 89101112131415
Streptococcus + Intrapankreati¢na nekroza
. : . + 4+ 4+ + + + + + F + + + + o+
Staphylococcus aureus + o+ o+ + + Intrapancreatic necrosis
Staphylococcus epidermidis + + . -
o phy -Heeus epic ?'mmhh Ekstrapankreatiéna nekroza
Staphylococcus species + N ; . + + o+ + + + + +
Enterocomcns Extrapancreatic necrosis
A WOUCUS + + +
Enterobacter + + Organska ali multiorganska odpoved
. N " . + o+ + 4+ 4 + + +
Proteus vulgaris + Organ or multiorgan insufficiency
Pseudomonas aeruginosa + + + + + 5
Klebsiella + Danh + o+ o+ + +
Acinetobacter calcipaceticus  + + + i
Mycosis + + +
Candida tropicalis +
Serratio marcescens # Odloditev za Opel'aCiio
: - virus +

Akutni nekrozantni pankreatitis s flegmono v retroperitoneju vse-
buje bakterijske toksine, encime in metabolite razpada. Njihova
resorpcija ima lokalni in sistemski ucinek. V tabeli so prikazani
primeri s patoloskimi odkloni v klini¢ni sliki in prekoracenja mej-
nih vrednosti biokemi¢nih ugotovitkov pri pacientih na Kirurski
gastroenteroloski kliniki (tab. 2).

Tab. 2. Klinicna stanja organske odpovedi in patoloski laborato-
rijski odkloni pri pacientib z ANP.

Tab. 2. Clinical statements of organ insufficiencies and pathologic
levels of lab tests in patients with the ANP.

poiciel 12345678 9101112131415

. " + + o+ 4+ +
Adult Resp. Distress Syndrome
Ledvi¢na odpoved
Sdvica + o+ o+ +
Renal failure
Kardiovaskularna odpoved % & 5 .
Cardiovascular insufficiency
Motnja zavesti . "
Disturbances in conciousness
Sokovno stanje
. + o4+ +
Shock
Icterus
N + + + + +
Jaundice
Sepsa
P + + + + +
Sepsis

Metabolne spremembe
Metabolic disorders
(pHl, B. E>-4 MMOL/L +> +> +> > 4>

Kreatinin T

. e + o+ o+ 3 4 @ % + v
S. creatinine
Se¢nina T .. L. .
BUN
Krvni sladkor T
+ R + o+ + o+ o+ +

Plasma glucose
Kalcij l

. i p .
Blood calcium
Zelezo 4
: i & + o+ o+ + +
Serum Fe
itd.
etc.)

Nekrozantni pankreatitis se je v visokem odstotku pojavljal skupaj
z ekstrapankreasno nekrozo. Organsko ali multiorgansko odpo-
ved je imelo 53% pacientov (8 pacientov). Umrlo jih je 5. Vseh pet
umrlih je imelo intrapankreati¢no in ekstrapankreaticéno nekrozo
z multiorgansko odpovedjo (tab. 3).

Intrapankreasne in ekstrapankreasne nekroze s septi¢nim zaple-
tom potrebujejo poleg intenzivnega internisticnega tudi kirursko
zdravljenje. Izbira primernega ¢asa je odvisna od subjektivne oce-
ne in izkudenj leCecega zdravnika, ker ni primernega parametra,
ki bi dolocal, kdaj je na mestu kirurska intervencija. Klini¢ni potek
nekrozantnega pankreatitisa se razlikuje od primera do primera in
tezko je ugotoviti zgodnje znake lokalnih zapletov.

V pomo¢ pri odloc¢itvah so nam na voljo klini¢ni in morfolo3ki
kriteriji (1), ki ponazarjajo prizadetost pacienta.

Klini¢ni kriteriji:

a) Kljub 3-dnevnemu intenzivnemu zdravljenju ni lokalnega ali
splosnega izboljSanja

b) Pulmonalna insuficienca. PaO,<60 mmHg z mehani¢nim raz-
dihavanjem

¢) Renalna odpoved (kreatinin >120 pM/L)

&) Sokovno stanje (RR<80 mmHg dalj kot 15 minut)

d) Sepsa (rektalna temperatura >38,8°C, 1>12.000, trombocitope-
nija, negativni BE>—4 mM/L)

e) Klini¢ni znaki za akutni abdomen.

Morfoloski kriteriji:

a) Obsezna pankreasna nekroza (>50%)

b) OkuZena pankreasna nekroza

¢) Intrapankreasna in ekstrapankreasna nekroza

¢) Perforacija ¢revesa, stenoza kolona, krvavitev.

Potencialni kandidati za operativno zdravljenje so pacienti, pri
katerih se razvije pankreasna nekroza, ki zajema ve¢ kot 30%
Zleznega tkiva, z okuzbo nekroze, z razvojem sepse in s pojavom
organske ali multiorganske odpovedi. Prikazani algoritem ima
dva klju¢na momenta:

1. C-reaktivni protein z vrednostjo >120 mg/L nakazuje na akutno
pankreasno nekrozo in na potencialne kandidate za kirurski po-
seg.

2. Neustrezni odgovor kljub intenzivnemu zdravljenju, okuzene
nekroze (pozitivni bakteriolodki ugotovitek), razvoj septicnega
stanja in organske odpovedi pa so indikacija za operativni poseg
(sl. 1.

Operativno zdravljenje
Stalid¢a

Pri asepti¢nih oblikah akutnega pankreatitisa brez hudega klinic-
nega poteka nacelno nismo hiteli z operativnim posegom do kon-
ca tretjega tedna, ker se nekroze v tem casu fiziolosko demarkira-
jo, in Ce je operativna intervencija potrebna, jo izvr§imo v enem
aktu.

Pri okuZzenih intrapankreati¢nih in ekstrapankreati¢nih nekrozah
sta lokalno stanje in splosna prizadetost indikacija za nujen ki-
rurdki poseg, za katerega se odloc¢imo ob upostevanju pacientove-
ga sploSnega zdravstvenega stanja. Radikalne resekcije zbolele
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ABDOMINALNA BOLECINA
ABDOMINAL PAIN

U

AKUTNI PANKREATITIS
(anamneza, kliniéna slika, amilaza, lipaza)
ACUTE PANCREATITIS
(history, clinical statement, S. amylaze, S. lipase)

C - REAKTIVNI PROTEIN
C - REACTIVE PROTEIN

<120 mgIL* ’ * > 120 mg/L
AKUTNI
INTERSTICIALNO-EDEMATOZNI
PANKREATITIS
ACUTE
INTERSTITIOUS-OEDEMATOUS
PANCREATITIS
(Konservativno zdravljenje, dnevna
kontrola C-RP, dokler boleéine v
trebuhu ne izginejo)
(Medical treatment, daily control of
C-RP until the abdominal pain
ceases)

AKUTNI NEKROZANTNI
PANKREATITIS

ACUTE NECROTIZING
PANCREATITIS

(Angio-CT, intenzivno
konservativno zdravljenje)

(Angio-CT, intensive medical
treatment)

BILIARNA PATOLOGIJA
BILIAR DISEASES
(ERCP, EPT)

y

Negativni odgovor
No response

v

Sepsa

Sepsis

Pozitivni odgovor
Positive response

Pozitivni punkcijski
ABG

Positive needle

specimen for
bacteriological
analysis
KONSERVATIVNO ZDRAVLJENJE OPERATIVNO ZDRAVLJENJE |
MEDICAL TREATMENT ' SURGICAL TREATMENT H

(Fokalne nekroze < 30%, brez
organske odpovedi)
(Focal necroses < 30%, without
organ insufficience)

(Okuzene nekroze, sepsa,
organske odpovedi)
(Infected necroses, sepsis,
organ/multiorgan insufficiencies)

SL 1. Algoritem za zdravljenje alkutnega pankreatitisa.

Fig. 1. Algorithm concerning the treatment of the acute pancrea-
titis.

Zleze zaradi nekroz praviloma ne delamo. Namen kirurskega zdrav-
lienja je ohraniti ¢im ved ogrozenega tkiva. Ce nekroticno tkivo Se
ni demarkirano, ga razbremenimo tako, da je moZna spontana
drenaZa tekocine in detritusa v smeri postavljene drenaze. Ohra-
niti je treba ¢im vec vitalnega tkiva med nekrozami in tako minimi-
rati kasnejSo eksokrino in endokrino disfunkcijo (2). K vedii ucin-
kovitosti kirurskega zdravljenja pripomore izpiranje omentalne
burze in peritonealne votline med operativnim posegom in v
pooperativnem casu. Ni nujno odstraniti vsak gram devitalizirane-
ga tkiva. Le lokalizirane nekroze in abscese, ki se zapirajo v slepe
Zepe, je treba ustrezno drenirati. Dobra in pravilno postavljena
drenaza in lavaza omogocata sprotno izloanje manjsih demarki-

ranih delcev in toksi¢nih metabolitov razpada, kot so aktivirani
tripsin, izoamilaza, aktivna fosfolipaza A | endotoksini in bakterij-
ski elementi (2). )

Pri akutnem nekrozantnem pankreatitisu postavimo silikonske
cevke za drenaZo in lavaZo (z dvojnim lumnom) v pankreasno
loZo z izstopnim mestom iz trebuha, ki je pri leze¢em pacientu na
koZi v vidini omentalne burze ali niZje: na levi kavdalno od vranice
in dorzolateralno od kolona; na desni pa izpod jeter oziroma v
desnem mezogastriju. En dren polozimo v spodnji del trebusne
votline za nekajdnevno lavazo oziroma drenaZzo.

Pri retroperitonealnih flegmonah je treba postaviti drenazne cev-
ke tako, kot zahteva trenutna lokalna situacija.

V nekaterih primerih je treba ANP operativno revidirati, posebno
¢e menimo, da je prislo do novih lokalnih zapletov, ali ¢e so se
drenaZzne cevke zamasile z vedjimi drobci detritusa ali s koaguli,
ali ¢e so se formirali novi Zepi abscesnih votlin, ki se po drenih
ustrezno ne praznijo. Pri razbremenjevanju Zepov je potrebna
velika previdnost, ker potekajo poti Sirjenja abscesov tesno ob
vedjih in manjsih Zilah. Hemostaza morebitne krvavitve je zahtev-
na. KuZnino vsaki¢ posljemo na bakteriolosko analizo.

Ce ob kirur§kem posegu predvidevamo potrebo po ponovni revi-
ziji Ze po nekaj dnevih, tedaj trebuino steno lahko zapiramo s
pomocjo zadrge. Pri ponovnih revizijah je operativni poseg krajsi
za ¢as odpiranja in zapiranja laparotomije, omogoca boljso drena-
7o tudi skozi laparotomijsko rano in trebusne stene ni treba zapi-
rati pod napetostjo, ki pogosto povzroca obdivne nekroze v tre-
busni steni.

Ponovni operativni poseg je bil v nasih primerih potreben enkrat,
v dveh primerih dvakrat, v enem primeru trikrat in v enem prime
ru Stirikrat, vsaki¢ zaradi dodatnih nekroz in abscesov oziroma
zaradi krvavitve,

Zakljucek

V Klini¢nem centru v Ljubljani smo ugotovili, da sc¢ je v skupini
pacientov z akutnim pankreatitisom v 4,7% pojavil akutni nekro
zantni pankreatitis, ki je zaradi obseZnosti patoloskega substrata
in septi¢nih zapletov zahteval poleg intenzivnega medicinskega
zdravljenja tudi kirursko operativno zdravljenje.

Smrtnost v prvih dnevih akutnega pankreatitisa je odvisna od
tega, kako hitro je postavljena diagnoza in kako uspesno je zdrav-
lienje Sokovnega stanja (2, 4-6).

Po prvem tednu se zacenjajo pojavljati zapleti zaradi kontaminaci-
je, ki s svojim lokalnim in sistemskim toksicnim delovanjem vpli-
vajo na umrljivost.

KirurSki poseg z nekrektomijo, lavaZzo in drenazo pomaga pri
detoksikaciji organizma in pri prezivelih omogoca prehod iz akut-
nega v bolj umirjeno stanje. Tedaj predstavljajo morebitni dodatni
ciljani posegi, kot so drenaza abscesov ali ze oblikovanih psevdo-
cist, za pacienta manjSe tveganje.
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Pismo urednistvu/Letter to the editor

PORFIRIJA KUTANEA TARDA — NENADNO POSLABSANJE
PO KONTRACEPCIJSKIH TABLETAH

Danica Gala-Bem

Lzvlecek — Opisujemo primer bolnice, ki je imela latentno obliko
porfirije; pokazala se je pod vplivom kontracepcijskib tablet. Bolni-
co smo ved let vodili in sedaj, po ustreznem zdravijenju, nima

Uvod

Porfirija kutanea tarda spada med kroni¢ne bolezni jeter, lahko je
dolgo latentna, a se ob dolocenih skodljivih vplivih poslabsa.
Pokaze se kot kozna fragilnost, uroporfirini se lahko kopicijo v
kozi in v jetrih, Bolezen je dedna ali sporadi¢na. Ugotovimo jo, ko
najdemo masivno izlocanje uroporfirinov v 24-urnem urinu (1).
Ce je bolezen latentna, se lahko pokaZe zaradi naslednjih sprozil-
nih dejavnikov: alkohola, kontracepcijskih tablet, shujsevalne ku-
re, diabetesa, raka, bolezni imunskega sistema, nosecnosti in ne-
katerih okuzb, Tudi dajanje nekaterih zdravil, posebno barbitura-
tov, ali pa zastrupitev z insekticidi, topili (heksaklorbenzen), poli-
halogeni, in celo soncenje — vse to lahko sprozi manifestacijo do
tedaj latentne bolezni (2).

Nas$ primer

. M., sedaj stara 38 let, je v 21. letu starosti zbolela za akutno obliko
porfirije. Ko je nekaj mesecev uZivala kontracepeijske tablete Stediril-D, se
je bolezen pokazala.

Ze v vigjih razredih osnovne Sole so pri njej ob sistematskih pregledih nasli
temen urin, ki pa ni pokazal nobenih drugih patoloskih sprememb. Na
morehitno prisotnost porfirije ni nihée pomislil.

Cesto so opisali tahikardijo, leto dni pred odkritjiem porfirije celo 180/min,
kar je povzrocalo obcasne kolapse. Menarha je nastopila s 14. letom,
krvavitve so spremljale hude dismenoroicne bolecine in nepojasnjene bo-
lecine v spadnjih udih, Obc¢asno je imela hude slabosti, nasloniti se je
morala na prvo dosegliivo oporo, sicer bi izgubila zavest. Vedno bolj je
postajala poradéena, posebno po obrazu; poleg porascenosti so se pojavili
Se mehurjasti izpuicaji po zgornjih udih: pojavljali so se posebno po lahnih
udarcih.

V tem obdobju je bila odkrita porfirija; celokupni porfirini so bili v 24-
urnem urinu mocno zvisani, niso pa bile zvisane vrednosti, ki bi dokazo-
vale akutno intermitentno porfirijo. Bolnica je imela celo nevroloske mot-
nje, ki sicer niso bile podrobno opredeljene, vendar laboratorijskih znakov
za tako motnjo ni bilo,

Poznejse preiskave so pokazale, da je 8lo torej za dekompenzirano obliko
porfirije kutanee tarde. Ko je bolnica prenehala jemati kontracepcijske
tablete, so celokupni porfirini moéno padli.

Ob nosecnosti, ki je sledila ¢ez eno leto, se je koncentracija porfirinov
ponovno mocno povecala.

Tretji dvig porfirinov smo pripisovali venepunkciji, ki naj bi povzrocila
izplavljanje nakopicenih porfirinov iz jeter, ki so se jih na ta nacin razbre-
menila. Po venepunkeijah (3x300 ml krvi) so zaceli porfirini v 24-urnem
urinu intenzivno padati,

Po koncanem osemmesecnem dojenju smo uvedli resochin (kloroquin), in
sicer vsake tri dni 125 mg. Celokupni porfirini so padli na normalne vre-
dnosti po 38 mesecih, a so se ponovno dvakrat dvignili,

Bolnica je odsla na zdravljenje v Rogasko Slatino tri leta zaporedoma: tam
je poleg fizioterapije in pitja mineralne vode dobivala resochin dvakrat po
125 mg na teden.

nobenib tezav, pa tudi laboratorijske vrednosti so v normalnib
mejab. Svetujemo ustrezno ravnanfe z bolniki z akutno in tudi
kronicno obliko porfirije.

Po tem zdravljenju se je koncentracija porfirinov kot tudi jetrnih encimov
povsem normalizirala. Tzginila je tudi hipertrihoza po obrazu, po udih pa
je %e prisotna. V krvi so bila lahno zvisana protitelesa za hepatitis B (1:4),
antigen pa negativen, kar kaze na to, da je prebolevala hepatitis B.
Rodila je e drugega zdravega otroka. Zadnjih pet let je kolicina porfirinov
v 24-urnem urinu normalna, normalni so tudi jetrni testi, Koli¢ina Zeleza v
krvi je ves ¢as lahno zvifana; bolnica od tedaj dalje ni bila v bolnidnici.

Po pregledu literature lahko zaklju¢imo, da avtorji svetujejo zdrav-
lienje porfirije na sledece nacine:

Zdravljenje akutnega porfirinskega sindroma (3-5)
— odstranitev porfirinogenih snovi, nato skrbno opazovanie;
— simptomatsko zdravljenje, skladno s posami¢nimi simptomi.

Sprejem bolnika z akutnim porfirinskim sindromom v bolnisnico
je po sodobnem pojmovanju zdravljenja potreben in nujen, ker
skrajsa pot do ozdravljenja.

Zdravljenje kronicne bepaticne porfirije (6)
- odstranitev porfirinogenih snovi (obi¢ajno zdravil);
~ Chloroquin (resochin) vsake tri dni po 125 mg;
- venepunkcija (pudcanje krvi), odstranjevanje Zeleza;
— metaboli¢no alkaliniziranje z uralitom (faralitom);
— abstinenca alkohola;
— opustitev estrogenov — tudi hormonske kontracepcije.

Zdravljenje akutnega porfirinskega sindroma sodi v klini¢no (uni-
verzitetno) ustanovo. Temelji na sodobni intenzivni medicini, ki
mora biti sposobna ob vsaki neobicajni klini¢ni sliki (akutnem
abdomnu, akutni psihiatricni simptomatiki, akutni kardialni simp-
tomatiki, pa akutni nevroloski simptomatiki) ugotoviti pravi vzrok
za tezave — torej postaviti diagnozo akutnega porfirinskega sin-
droma.

Pomembno je tudi odkritje latentne porfirije. Sem sodi: dolocitev
porfirinov v 24-urnem urinu, po potrebi tudi dolo¢anje njegovih
bolj specificnih presnovkov. Bolnik z latentno porfirijo naj bi imel
v zdravstveni knjizici zapisano, da boluje za porfirijo.

Zakljucek

Prikazan je primer uspesno zdravljene dekompenzacije hepaticne
porfirije pri 21-letni Zeni, ki je pred tem uZivala Sest mesecev
kontracepcijske tablete Stediril-D. Kot sproZilni dejavnik bi prisel
v postev pred tem neugotovljen, tiho potekajoci hepatitis B v
Solski dobi; ob odkritju porfirije so bila namre¢ najdena lahno
zviSana protitelesa proti tej bolezni (1:4).

Ko je bila mati bolnice z njo noseca, je prebolevala teZjo nosecnost-
no toksemijo, ki je sledila ponavljajocim se ledvicnim motnjam.
Zato bibila moZna tudi okvara fetusovega genoma, ki odgovarja za
pravilno kodo tvorbe encima uroporfirinogen — dekarboksilaza
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(UPBGD). Drugi moZni sproZilni dejavnik bi lahko bilo dokaj re-
dno pitje 3entjanZevih roz (Hipericum perforatum); govedo, ki
muli te roZe, dobi koZne mehurje, ¢e dalj ¢asa leZi na soncu (7).
Bolezen se je umirjala postopno z vedjimi ali manjSimi remisijami
celih deset let, v tem ¢asu je bila v terapevtske namene uporablje-
na venepunkcija, za za&cito jeter pa nizki odmerki tablet recochin
(kloroquin).

Izjemen vpliv na remisijo pa je imelo trikratno zdravljenje v Ro-
ga8ki Slatini, kar po naSem mnenju verjetno predstavlja izbirno
metodo pri zdravljenju porfirij.

P.S. Iskrena zahvala za nesebi¢no pomo¢ pri zdravljenju bolnice
0. M. s pomodjo visoko strokovnih nasvetov profesorja dr. med.
M. Dossa, Deutschstrasse 17 1/2, Postfach 1220, 3550 Marburg 1.
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Vprasanja — dileme — reSitve — predlogi

KALCIJEVI ANTAGONISTI — DA ALI NE

Vletih 1994 in 1995 so najprej na kongresib, kasneje pa tudi v strokovnib medicinskib revijab spodbudili
razpravo o koristnosti oz. predvsem Skodljivosti kalcijevib antagonistov pri bolnikib s popuscanjem srca in
po miokardnem infarktu. S pomocjo razlicnib statisticnib retrospektivnib metod, predvsem meta-analize,
sta Psaty in Furberg prikazala ve¢ miokardnega infarkta pri zdravljenju s kalcijevimi antagonisti, vecjo
smrtnost, Se posebej pri bolnikib z boleznimi srca in pri velikib odmerkib kalcijevib antagonistov v priprauv-
kib s kratkotrajnim ucinkom.

Tako zagrete kot umirjene razprave o mestu kalcijevib antagonistov so se pojavile v vseh medicinskib
srenjah, tudi slovenski. Te razprave so se gibale od custvene, posiovne, do poglobljeno strokovne ravni, ob
tem pa je bila stopnja obvesc¢enosti med zdravniki in farmaceuvti zelo razlicna. Hitro so prestopile meje
strokovne javnosti in napolnile celo prve strani dnevnikov, tednikov in tabloidov.

Kaksno je mnenge strokovnjakov v Slovenifi in ob njej? K razpravi smo povabili naslednje strokovnjake: doc.
dr. Roka Accetta, doc. dr. Gorazda Antolica, prof. dr. Staneta PrimoZica, prof. dr. BoZidarja Vrhovca, od
[farmaceuvtskib firm pa smo za mnenje zaprosili Bayer Pharmo, Krko, Lek in Merck-Sharp & Dobme.

Zal nismo prejeli toliko mnenj z razli¢nib strani, kot smo Zeleli. Kljub temu previaduje rdeca nit umirjene
strokovnosti, ki temelji na:

1. staliscib ameriske ustanove Food and Drug Association (FDA),

2. definitivni odgovor o dolgotrajni uporabi kalcijevib antagonistov s pocasnim sproscanjem bomo dobili,
ko bodo koncane dolgoletne prospektivne raziskave, to je okrog leta 2002,

3. v razpravijanju o kalcijevib antagonistib je bila vrsta napak; meta-analiza ni dokaz, ampak povzetek
labko zelo beterogenib raziskav, stalis¢a pa Se niso bila poenotena niti v stroki, ko so bila Ze enostransko
predstavijena laicni javnosti,

4. kalcijevi antagonisti s podaljsanim ucinkovanjem ostajajo koristna skupina zdravil pri zdravljenju
hipertenzije v priporocenih odmerkib in v odobrenib indikacijah.

ZDRAVLJENJE ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE S KRATKO DELUJOCIMI
DIHIDROPIRIDINI — »PRO ET CONTRA«

Rok Accetto, Klinika za bipertenzijo, Klinicni
center Ljubljana

Povzetek

Idealnega antihipertenzivnega zdravila ni, na trzi¢e pa prihajajo
vedno novejsa zdravila, ki se bolj ali manj priblizujejo idealu. Zato
se je tudi shema zacetka zdravljenja arterijske hipertenzije z zdra-
vili, kot jo priporo¢a memorandum Svetovne zdravstvene organi-
zacije in Mednarodnega zdruZenja za hipertenzijo, nekoliko spre-
menila — skoraj vsa antihipertenzivna zdravila lahko uporabljamo
kot prvo zdravilo. V zadnjem ¢asu pa so se pojavila mnenja, da so
kalcijevi antagonisti nevarna zdravila in jih ni umestno uporabljati
kot antihipertenzivna zdravila. Na osnovi strokovnih razprav o
argumentih za in proti uporabi kalcijevih antagonistov v zdravlje-
nju arterijske hipertenzije smo tudi na Kliniki za hipertenzijo Kli-
ni¢nega centra v Ljubljani sprejeli staliS¢e, da so dihidropiridini pri
pravilni izbiri varna zdravila in primerna za zdravljenje arterijske
hipertenzije tudi kot prva zdravila. Za kroni¢no zdravljenje pripo-
rocamo predpisovati tiste z dolgo razpolovno dobo, tiste z GITS
formulacijo in tiste s tak3no formulacijo, ki zagotavlja dolgotrajno
delovanje. Kratko delujo¢i dihidropiridini pa so primerni le za
akutno znizanje krvnega tlaka.

Uvod

Arterijska hipertenzija je nedvomno pomemben dejavnik tveganja
za nastanek arterioskleroze in s tem posledi¢nih kardiovaskular-
nih in cerebrovaskularnih bolezni. Epidemiolo3ki podatki iz razvi-
tega sveta govorijo, da so kardiovaskularne in cerebrovaskularne
bolezni na »zavidljivo« visokem mestu glede Stevila zbolelih in

Urednistvo

umrlih ljudi. Arterijska hipertenzija je po pravilu asimptomatska in
cilj je zgodnje odkrivanje in ustrezno zdravljenje. S tem ne le
znizamo previsok krvni tlak, temve¢ preprecimo nastanek zaple-
tov. Zdravljenje arterijske hipertenzije je torej preventivni ukrep.

Bolniki pa od zdravljenja pricakujejo 1. boljSe pocutje, 2. zmanjsanje
nevarnosti za nastanek zapletov ter 3. podaljSanje Zivljenja. Zato
mora biti tudi zdravljenje, ki ga zdravniki predpisujemo bolnikom,
osnovano na teh predpostavkah ob znanstveno utemeljenih spo-
znanjih.,

Rezultati laboratorijskih poskusov se vedno ne ujemajo z realnost-
jo. Nujno je, da se uspesnost zdravljenja ovrednoti z dobro kontro-
liranimi populacijskimi raziskavami. Vcasih pa si rezultati takih
raziskav nasprotujejo in ob vrednotenju takih rezultatov kritiéno
ovrednotimo tudi metodologijo posamezne raziskave.

V zadnjem ¢asu sta se izoblikovali dve doktrini o zdravljenju arte-
rijske hipertenzije. Lahko bi rekli, da se razlikujeta v malenkosti, ki
pa je pomembna. JNC V zagovarja pri zdravljenju arterijske hiper-
tenzije z zdravili kot zdravilo izbora blokator beta receptorjev in/
ali diuretik, $ele nato pa druga zdravila, kot so inhibitorji konver-
taze, kalcijevi antagonisti, blokatorji alfa adrenergi¢nih receptor-
jev, centralno delujoci... Po drugi strani pa memorandum Svetov-
ne zdravstvene organizacije in Mednarodnega zdruZzenja za hiper-
tenzijo postavlja ob bok blokatorjem beta in diuretikom tudi inhi-
bitorje konvertaze ter kalcijeve antagoniste in druge kot mozna
prva zdravila pri zdravljenju arterijske hipertenzije (1, 2).

V zvezi s temi razlicnimi mnenji se je razvila v strokovnih krogih
predvsem na osnovi rezultatov metaanalize vec raziskav, ki so jo
objavili Furberg in sodelavci (22), obsezna debata predvsem v
zvezi z ustreznostjo oz. celo Skodljivostjo zdravljenja hipertenzije s
kalcijevimi antagonisti, ki je verjetno svoj vrh dozivela maja 1995
na rednem Strokovnem sestanku Ameriskega zdruzenja za hiper-
tenzijo v New Yorku. Val razburjenja je zajel tudi lai¢no javnost (3).
Moj namen je osvetliti nekatere bistvene argumente »proti- upora-
bi kratko delujocih dihidropiridinov v zdravljenju hipertenzije in
nekatere argumente »zae.
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Kalcijevi antagonisti

Kalcijevi antagonisti so se pojavili kot antihipertenzivna zdravila
pred dobrimi 25 leti. Siroko uporabo lahko pripiSemo u¢inkovito-
sti, nevtralnemu vplivu na metabolizem lipidov, relativno redkim
stranskim u¢inkom. Rezultati nekaterih novejsih raziskav pa go-
vorijo celo o protektivnem delovanju na taréne organe, kot sta
srce in ledvice (4).

Kalcijevi antagonisti so kemi¢no heterogena skupina (5, 6). He-
modinamski in nevrohumoralni u¢inki so razli¢ni tudi pri razli¢nih
formulacijah iste kemi¢ne snovi (7, 8). Prvi kalcijevi antagonisti —
antihipertenzivi so bili kratkodelujoci. Po aplikaciji nifedipina p.
o. doseze koncentracija zdravila v plazmi svoj vrh v eni uri, nato
koncentracija hitro pada. Dolgotrajno delovanije je zagotovljeno z
dolgo razpolovno dobo (npr. amlodipin), drugacna pa je farma-
kokinetika nifedipina v formulaciji GITS (gastrointestinal therape-
utic system), kjer gre za pocasno spros¢anje zdravila in je najvedja
koncentracija zdravila v plazmi po Sestih urah in je ta prakti¢no
nespremenjena celih 24 ur, Tak3na formulacija zagotavlja celo-
dnevni terapevtski u¢inek, nezanemarljivo pa je tudi dejstvo, da
taksna kinetika ne pogojuje aktivacije reninsko-angiotenzinske
osi in aktivacije simpati¢nega zivcevia (7).

Intermitentna aktivacija simpatikusa lahko neposredno in posre-
dno povzroci hipertrofijo levega prekata, pospesuije arteriosklero-
zo (7). Povecan tonus simpatika klinicno pomeni povecano tve-
ganje predvsem pri bolnikih s subklini¢nimi boleznimi srca. Na-
stopijo lahko aritmije, s povecanim delom in porabo kisika pa
povecuje sréno-misicno ishemijo, kar je verjetno tudi vzrok za
vedjo umrljivost bolnikov s koronarno boleznijo. Zato pri zdravi-
lih, ki ne povzrocajo intermitentno povecane simpatikotonije, ne
pricakujemo taksnih zapletov,

Dnevna variabilnost krvnega tlaka, neodvisno od absolutne visine
krvnega tlaka, korelira s prizadetostjo tarénih organov (9). Zato
zdravila, ki sicer znizujejo krvni tlak, so pa kratko delujoca in zato
je variabilnost krvnega tlaka vedja, ne preprecujejo okvar tarénih
organov pri dolgotrajni hipertenziji.

Y £

V vecini raziskav o udinkovitosti kalcijevih antagonistov, nareje-
nih do sedaj, so uporabljali kratkotrajno delujoce dihidropiridine.
Na njihove rezultate (od leta 1986 do 1993) se sklicuje tudi Fur-
berg in sod. (10, 11).

Mehanizmi, ki jih omenja Furberg s sod. (10, 12) in vodijo do
nezelenih stranskih ucinkov kalcijevih antagonistov, so:

1. negativni inotropni ucinek,

2. proaritmogeni ucinek,

3. proishemic¢ni ucinek.

Negativni inotropni ucinek, ki je v laboratorijskih poskusih in vitro
dokazan za vse kalcijeve antagoniste, je odvisen od odmerka. Pri
relativno nizkih odmerkih, ki se uporabljajo v klini¢ni praksi, ne
pogojujejo klinicno pomembnih vplivov na sréno zmogljivost. Ta
negativni inotropni ucinek je klini¢ni v veliki meri modificiran z
refleksno zviSanim beta adrenergicnim tonusom kot odgovorom
na vazodilatacijo. Nifedipin, ki ima vedji negativni ionotropni udi-
nek kot verdpamll ali diltiazem, v klini¢ni praksi privede do pove-
cane kontraktilnosti zaradi refleksne adrenergicne aktivacije (13).
Raziskav, ki bi potrjevale domnevo, da so kalcijevi antagonisti
proaritmogeni, prakticno ni. Proaritmogeni ucinek se ne zdi smi-
seln tudi na osnovi rezultatov raziskav, ki kaZejo antiaritmicni
ucinek pri ishemi¢nih aritmijah kot pri aritmijah ob reperfuziji
(14), o femer govori raziskava na Finskem, kjer so ocenjevali
ucinek nimodipina pri 155 bolnikih, ki so izven bolnisnice doZive-
li ventrikularno fibrilacijo (15), kot tudi raziskava Multicenter Dil-
tiazem Postinfarction Trial (16), kjer sicer niso dokazali nobenega
aritmogenega delovanja diltiazema, vsekakor pa ni bil proaritmo-
gen.

Nekatera porocila govorijo o proishemi¢nem delovanju dihidropi-
ridinskih kalcijevih antagonistov (7, 17), kar naj bi bila posledica t.
i. koronarnega kradeza. Ob ishemiji miokarda naj bi zaradi

zmanjSanja upora koronarnega Zilja prislo do preusmeritve preto-
ka krvi iz poststenoti¢nega podrodja v normalno prekrvljeni mio-
kard (18). Z merjenjem regionalnega pretoka krvi skozi miokard
so ugotovili, da nifedipin poboljsa pretok v ishemi¢nih podrodiih.
Tudi Stevilne druge raziskave niso uspele dokazati, da nifedipin
povzroda koronarni kradez, ugotavljajo celo ugoden ucinek na
koronamo perfuzijo (19, 20).

Primerjalna raziskava pogostnosti anginoznih napadov pri zdrav-
lienju z nifedipinom v tabletah in nifedipinom GITS je pokazala
znatno manj napadov pri bolnikih, ki so prejemali formulacijo
GITS, kar so potrdili tudi drugi (21).

»Proti«

Kljub temu pa so se pojavili v strokovni literaturi prispevki z
rezultati retrospektivnih raziskav, ki dvomijo o pozitivnem ucinku
kalcijevih antagonistov, celo veé, govorijo o skodljivosti zdravlje-
nja hipertenzije s kalcijevimi antagonisti. Metaanaliza 21 klini¢nih
studij (12) o ucinkovitosti zdravljenja z dihidropiridini govori o
neugodnem udinku na umrljivost in pojavljanje miokardnega in-
farkta (22). Psaty in sod. (11) pa na osnovi metaanalize rezultatov
klini¢nih studij porocajo o vedjem tveganju za miokardni infarkt
pri tistih hipertonikih, ki se zdravijo s kalcijevimi antagonisti v
primerjavi s tistimi, ki se zdravijo z blokatorji beta adrenergicnih
receptorjev. Furberg (10, 23) zato odlo¢no nasprotuje zdravljenju
hipertenzije s kalcijevimi antagonisti kot prvimi zdravili.

Svoje mnenje, da so na prvem mestu blokatorji beta in diuretiki,
utemeljuje z neizpodbitno resnico, da tako diuretiki kot blokatorji
beta receptorjev zmanjSajo incidenco cerebrovaskularnih inzultov
in srénih odpovedi, diuretiki v majhnih odmerkih pa tudi koronar-
no bolezen. Tako kot verjetno vsa zdravila imajo tudi diuretiki in
blokatorji beta neZzelene stranske u¢inke predvsem v smislu vple
tanja v metabolizem lipidov. Vendar je neizpodbitno dokazano,
da je ucinek zdravljenja z diuretiki in blokatorji beta na splosno
ugoden za bolnike. Rezultati nekaterih raziskav o vplivu nizkih
odmerkov diuretikov pa celo ne kaZejo skodljivega vpliva na
metabolizem masc¢ob in krvnega sladkorja (24). Furberg pa sc
spraduje o resnic¢nosti in splosni porabnosti rezultatov raziskav
(25), ki prikazujejo zmanjSanje tveganja za nastanck CVI, MI ali
sréne odpovedi.

Njegovo odklonilno mnenje lahko strnemo v nekaj zakljuckov
(23):

— raziskav, ki bi potrjevale uspesnost zdravljenja s kalcijevimi
antagonisti, predvsem s kratkodelujocimi, je premalo,

— vprasljiva je varnost zdravljenja s kalcijevimi antagonisti, S¢ po-
sebej z nifedipinom;

— cena zdravljenja je v primerjavi z diuretiki in blokatorji beta
neprimerno vedja.

Zato kategori¢no sveluje:

— zajeziti §iroko uporabo kalcijevih antagonistov kot antihiper-
tenzivov, dokler ne bo trdnih dokazov o uc¢inkovitosti in varnosti
dolgoletnega zdravljenja;

— bolnike zdraviti po nacelih JNC V;

— kalcijeve antagoniste uporabljati kot tretje oz. ¢etrto antihiper-
tenzivno zdravilo;

- uporabljati nizke odmerke kalcijevih antagonistov, in Se to ne-
dihidropiridinske.

Zakljucek

Kljub naporom 3tevilnih nacionalnih in drugih zdruZenj po celem
svetu nismo dosegli pricakovanega uspeha pri zdravljenju arterij-
ske hipertenzije. Spomnimo se samo NHANES 11 raziskave (20),
Po dvajsetletnem delovanju ljudje ve¢ vedo o hipertenziji in za
svoj visok krvni tlak je leta 1991 vedelo 84% bolnikov v primerjavi
z letom 1971, ko jih je vedelo le 51%. Odstotek zdravljenih bolni-
kov se je zvisal od 36% leta 1971 na 83% leta 1991, Pozitivni
podatek. Manj razveseljujoc pa je podatek, da je Zeleni krvni tlak,
to je manj kot 140/90 mmHg, doseglo le 21% ljudi. Podobne
rezultate kazejo tudi raziskave v Evropi. Razlogi za tako porazen
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odstotek dobro zdravljenih bolnikov so multipli in kompleksni.
Eden je zanesljivo t. i. kompliansa.

Zdravilo mora imeti torej dober antihipertenzivni uc¢inek, ne sme
imeti nezelenih stranskih pojavov in zagotavljati mora kakovostno
zivljenje. To so prvine idealnega antihipertenzivnega zdravila, ki
ga pa zal Se ni. To dejstvo narekuje potrebo po vedno novih anti-
hipertenzivnih zdravilih, kar je privedlo tudi do novejse sheme
zdravljenja arterijske hipertenzije, ki jo priporoca WHO/ISH me-
morandum. Kalcijevi antagonisti nedvomno sodijo med novejsa
in pogosto uporabljana antihipertenzivna zdravila. Rezultati razis-
kave TOMHS (Treatment of Mild Hypertension Study) (24) (sl. 1)
kazejo, da je odstotek bolnikov, ki po Stirih letih vztraja pri zdrav-
lienju z amlodipinom, celo vedji kot z blokatorjem beta receptorjev.

90
801
70
60 1
50 1
401
301
201
107

83

78
68 68 66
I 59
) Acebutolol L Enalapril Klortalidon Doxazosin ) Placebo
{n=128) n=119) n=117) n=121) (n=207)

Amlodipin
n=114)

Sl 1. Odstotek bolnikov, ki vztrajajo pri zdravijenju po stivib letib.

Porocila o vedji incidenci miokardnih infarktov pri hipertonikih,
zdravljenih s kalcijevimi antagonisti, so omejena na hitro in kratko
delujoce kalcijeve antagoniste. Ti lahko izzovejo simpati¢no nev-
rohormonalno aktivacijo, povzrocijo tahikardijo, ki je lahko po-
gubna pri bolnikih s poprej$njo koronarno boleznijo. Novejse
raziskave kazejo, da takih u¢inkov pri dolgotrajno delujocih pre-
paratih kalcijevih antagonistov ni. Raziskave nakazujejo tudi boljsi
antihipertenzivni ucinek in pogostnost stranskih pojavov je manjsa.
Zato je priporocliivo zdravljenje hipertonikov le z dolgo delujoci-
mi kalcijevimi antagonisti, predvsem tisti z GITS formulacijo, saj
zagotavljajo stabilno koncentracijo zdravila v plazmi, ne povzro-
cajo reaktivne simpaticne aktivacije in je verjetnost, da bodo bol-
niki zdravilo jemali trajno, vedja kot pri drugih antihipertenzivih.
Na osnovi argumentov za in proti smo tudi na Kliniki za hiperten-
zijo Klini¢nega centra v Ljubljani sprejeli stalis¢e, da so dihidro-
piridini pri pravilni izbiri varna zdravila in primerna za zdravljenje
arterijske hipertenzije tudi kot prva zdravila. Za kroni¢no zdrav-
lienje priporocamo predpisovati tiste z dolgo razpolovno dobo,
tiste z GITS formulacijo in tiste s taksno formulacijo, ki zagotavlja
dolgotrajno delovanje. Kratko delujoci pa so primerni le za akutno
znizanje krvnega tlaka.
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MESTO INHIBITORJEV KALCIJEVIH
KANALOV V KARDIOVASKULARNI
TERAPIJI DANES

BozZidar Vrbovac, Zavod za klinicku
farmakologiju, Klinicki bolnicki centar Zagreb

Nedavno (1990) je veliki kardiolog Braunwald izjavil, da sje bil
razvoj kalcijevih antagonistov velik korak k napredku kardiova-
skularne terapije v drugi polovici 20. stoletja« (1). Vendar novejsa
gibanja na podrocju teh zdravil, katerih prodaja je v letu 1995
dosegla 8 milijard dolarjev, po mnenju nekaterih mecejo resno
senco na to trditev. Kaj se je zgodilo, da se nam zdi potrebno
objaviti ¢lanek s takim naslovom?

10. marca 1995 je dr. Bruce Psaty (2) na sestanku AmeriSkega
kardioloskega drustva v San Antoniu v Teksasu prikazal senzaci-
onalne rezultate svoje raziskave (raziskava primerov s kontrolno
skupino), v kateri je ugotovil, da imajo hipertoniki, ki se zdravijo
z zdravili za zniZevanje krvnega tlaka, ki niso iz podskupin kalci-
jevih antagonistov, manj moznosti za koronarni incident (10/1000)
kot tisti, ki jemljejo blokatorje kalcijevih kanalov (16/1000). Seve-
da je ta nepricakovana trditev zaradi velike uporabe teh zdravil
izzvala utemeljeno zaskrbljenost. Ne smemo pozabiti, da je nor-
veska komisija za zdravila Zze pred dvema letoma odsvetovala,
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celo prepovedala uporabo nifedipina brez socasne uporabe blo-
katorjev beta adrenergic¢nih receptorjev za blokiranje vzdraZzenja
simpatikusa, do katerega vodi vazodilatatorno delovanje s tahi-
kardijo, »udarom krvi v glavo« in glavobolom kot posledico.
Odlocitev norveske komisije za zdravila je spodbudil ¢lanek v
ameriski JAMI (3), v katerem so avtorji Ze leta 1991 opozarjali na
mozno $kodo ob uporabi kalcijevih antagonistov pri miokardnem
infarktu ali nestabilni angini pektoris in pomanjkanje dokazov, da
to zdravilo preprecuje wvedje klini¢ne dogodke« tako pri zviSanem
krvnem tlaku kot pri stabilni angini pektoris.

Psaty je kmalu po predstavitvi na Ameriskem kardioloskem drustvu
objavil podobne podatke svoje raziskave (2). V raziskavo je bilo
zajetih 623 bolnikov z akutnim miokardnim infarktom, ki so zara-
di zvifanega krvnega tlaka dobivali razli¢na antihipertenzivna zdra-
vila, in 2023 kontrolnih oseb z zvisanim krvnim tlakom brez mi-
okardnega infarkta. Raziskava je pokazala, da terapija s kalcijevi-
mi antagonisti zvecCuje relativno tveganje za miokardni infarkt.
Relativno tveganje pri bolnikih, ki jemljejo kalcijeve antagoniste z
diuretiki ali brez njih, je 1,62; pri tistih, ki jemljejo kalcijeve antago-
niste in blokatorje receptorjev beta, je 1,57; pri tistih, ki jemljejo
inhibitorje konvertaze angiotenzina in diuretike, ni bilo vpliva
zdravil na tveganje miokardnega infarkta, pri bolnikih, ki so jemali
beta adrenergi¢ne blokatorje, pa je bilo tveganje za miokardni
infarkt pri¢akovano zmanjsano. Poglavitna slabost raziskave je, da
ni jasno, zakaj so bili doloc¢eni bolniki zdravljeni z dolocenimi
zdravili. Odprto ostaja vpraSanje, ali so bolniki z zviSanim krvnim
tlakom in koronarno boleznijo, pri katerih obstaja nevarnost za
miokardni infarkt Ze sama po sebi, Ze prej dobivali antagoniste
kalcija, ali so jih dobivali v vi§jem odmerku od drugih. Naslednje
delo je bila metaanaliza rezultatov 16 nakljuénih raziskav sekun-
darne preventive miokardnega infarkta, kjer je bila posebej prika-
zana umrljivost (4). Pri vseh poskusih je bila uporabljena klasi¢na
(ne retardna) oblika nifedipina v odmerku 30-100 mg/dan.
Posebej pomembno je, da relativno tveganje umrljivosti raste z
zviSevanjem odmerka. Pri bolnikih, ki so prejemali 30-50 mg/dan,
je bilo relativno tveganje 1,06, pri bolnikih, ki so jemali 60 mg/
dan, 1,18, pri tistih, ki so jemali 80 mg/dan, je bilo relativno
tveganje 2,83, torej je bila umrljivost oz. nevarnost smrti pri od-
merku 80 mg/dan bistveno zvecana (2, 5). Mehanizem delovanija
ni povsem jasen, klasi¢ni (kratkotrajno delujoci) pripravek nifedi-
pina bi lahko izzval fenomen kraje (15), deloval proishemicno in
privedel do motenj srénega ritma. Nifedipin ima prohemoragi¢ni
ucinek, podoben ucinku acetilsalicilne kisline, in lahko pri viso-
kih odmerkih izzove hitro zniZanje krvnega tlaka, To moZnost Ze
dalj ¢asa priznavajo tudi proizvajalci. Navodila, priloZena zdravi-
lu, jasno opozarjajo, kako lahko nifedipin povzroci ishemi¢no
bole¢ino kmalu po zauZitju (6). Vprasanje je, ¢e je delovanje pri
majhnih odmerkih 1040 mg/dan lahko klini¢no pomembno. V
isti Stevilki Circulation (5) so natisnili celo tri uvodnike, ki kritizi-
rajo Furbergovo raziskavo, obliko obravnavanih del (nekatera
samo kot povzetek), raznolikost bolnikov in tistih z akutnim mi-
okardnim infarktom (ki ni indikacija za nifedipin), ki so dobivali
to zdravilo. Razburjenje bolnikov, ki jemljejo nifedipin, in pripa-
dnikov te skupine, ki so brali in poslusali razprave o navedenih
raziskavah v javnih medijih, Se ni pomireno. V avgustu 1995 je
Furberg na kongresu Evropskega kardioloskega drustva v Amster-
damu poudaril, da tveganje ne zadeva vseh kalcijevih blokatorjev,
ampak samo nifedipin (5). Na istem kongresu sta bila novejsa
pripravka te skupine, amlodipin in felodipin, ki se jima pripisuje
selektivnejSe delovanje, oznacena kot zdravili, ki ne povecujeta
tveganja, vendar tudi ne prezivetja. Felodipin v raziskavi s place-
bom ni pokazal koristi za bolnike z blago do umirjeno dekompen-
zacijo srca (7).

Na istem kongresu, kot pise nem3ki Arzneimittelbrief (8), je prislo
do ¢udnih, ne povsem objektivnih razprav na tiskovni konferenci,
kjer so prevladovali predstavniki »prizadetih-, to je farmacevtske
industrije. Jasno je, da je sedaj bistveno vedja pozornost namenje-
na vsem ¢lankom, ki razpravljajo o nevarnosti uporabe zaviralcev
kalcija (9). Npr. isradipin (3e en kalcijev antagonist) Ze v prejsnjih

raziskavah ni pokazal najboljgih rezultatov (9). Znano je, da so v t.
i. raziskavi MIDAS (rezultati so bili objavljeni leta 1994), v kateri je
883 nakljuc¢no izbranih bolnikov z zvisanim krvnim tlakom tri leta
prejemalo isradipin ali hidroklortiazid, spremljali vpliv zdravil na
razvoj ateroskleroze. V prvih Sestih mesecih je bila opazna po-
membna razlika v zmanjSevanju debeline karotidne arterije v isra-
dipinski skupini v primerjavi s hidroklortiazidsko skupino. Po tem
obdobju so bili rezultati v obeh skupinah enaki oz. se niso po-
membno razlikovali. Pri obeh skupinah je bila umrljivost enaka (8
v isradipinski skupini in 9 v hidroklortiazidni), kardiovaskularni
dogodki pa so bili pogostejsi v isradipinski skupini (25 proti 14).
Studija PRAISE, ki je prikazala, da amlodipin ne $koduje pri kardi-
ovaskularni dekompenzaciji (1), po mnenju nekaterih (2) ni do-
volj, ker se »zdravila ne dajejo zato, ker ne Skodujejo-.

Najsi so ti podatki resni¢ni ali delno resnicni, je treba paziti na
nevarnost, da bi kompromitirali antihipertenzivno terapijo. Zvisan
krvni tlak je, splono gledano, zanesljivo nevaren pri nezdravlje-
nih bolnikih. Po drugi strani, ¢eprav se zdi, da je nifedipin zaradi
navedenih razlogov najnevarnejsi, imamo raziskave, ki negativno
oznacujejo tudi druga zdravila (7). V navedeni raziskavi je nifedi-
pin v primerjavi s placebom pokazal poslabsanje kardialne de-
kompenzacije.

V negotovosti, ki so jo povzrocile navedene raziskave, izjave in
razprave, zanesljivo pomaga odlocitev Svetovalnega komiteja ame-
riske FDA za kardiovaskularne in renalne probleme, ki je priporo-
¢ila zmanjSano uporabo kratkotrajno delujoc¢ih oblik nifedipina
pri zdravljenju angine pektoris in hipertenzije. To imenujemo mi-
nimalne spremembe v politiki uporabe kalcijevih blokatorjev (10),
Ceprav so nekateri ¢lani odbora zahtevali prepoved uporabe teh
oblik nifedipina. Govorilo se je tudi o pozitivnih raziskavah, kot
npr. tisti v Sanghaju, ker je bilo pri starejsih bolnikih, ki so jemali
nifedipin, manj kardiovaskularnih dogodkov (STONE). Neuteme-
ljenosti obsodbe tega zdravila prispeva tudi raziskava znanega dr.

Jicka (ki je postal slaven z organiziranjem intenzivnega spremlja-

nja sopojavov iz britanskih podatkov), ki ni ugotovila povecane
nevarnosti kratkotrajno delujocega nifedipina. Pri vsch se pojavlja
mnogo problemov. Prvic, kako je moZno v materialih izenacevati
razli¢ne raziskave, za katere je celo teoreti¢no tezko predpostav-
ljati, da so si dovolj podobne, da bi bilo to upravi¢eno. Drugic,
kateri (kak3ni) bolniki v takih raziskavah dobivajo doloc¢ena zdra-
vila. Tretji¢, kratkotrajno delujoci nifedipin v najrazvitejsih drZa-
vah, med katere nasa ne spada, nikoli ni bil priporocan za zdrav-
lienje hipertenzije ali nestabilne angine pektoris. In Cetrtic, kar je
bilo na sestanku navedenega komiteja FDA ponovno postavljeno
pod vprasaj, do kdaj se bodo nadomestne ciljne tocke v obliki
zniZzevanja krvnega tlaka uporabljale namesto klini¢nih ciljnih tock,
to je pogostost koronarnih dogodkov ali umrljivost? FDA se pri-
pravlja, da bo v navodilih za uporabo zahtevala navedbo, katero
zdravilo zoper zvisani krvni tlak je dokazano u¢inkovito pri znize-
vanju pogostosti cerebrovaskularnih dogodkov, koronarnih do-
godkov itd. in katero ne.

V &asu pisanja teh vrstic je prisla vest, ki prizadeva drugi blokator
kalcija, to je nimodipin — zdravilo, ki sluzi za zmanjSevanje vazo-
konstrikcije pri subarahnoidni krvavitvi, ki je pravzaprav razlog za
nevroloski deficit. Nevarnost je, da bi bil uporabljen pri t. i. cere-
brovaskularni insuficienci. Najnovejsa raziskava (11) je pokazala,
da je nimodipin, uporabljan v sr¢ni kirurgiji kot nevroprotektivno
zdravilo, izkazal poslabsanje nevropsiholoskega deficita v primer-
javi s placebom (77% proti 72%). V nimodipinski skupini je v
Sestmesecnem razdobju po posegu umrlo 10,7% bolnikov v pri-
merjavi z 1,3% tistih na placebu. Deset bolnikov je bolj krvavelo,
to je 13,3%, a le trije, to je 4,1% tistih, ki so prejemali placebo (11).
Prohemoragicni ucinek kalcijevih antagonistov je bil znan e prej,
vendar le na podlagi in vitro antiagregacijskih ucinkov. Furberg,
ki »preganja- inhibitorje kalcija, raziskuje naprej in trdi, da je pove-
zava med Parkinsonovo boleznijo, karcinomom in terapijo s kalci-
jevimi inhibitorji. Simptomi Parkinsonove bolezni so pri nekaterih
od 400 opazovanih bolnikov prenehali po prekinitvi jemanja zdra-
vila. Preliminarne raziskave na Zivalih naj bi nakazovale, da kalci-
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jevi antagonisti zaustavijo naravno smrt celice — apoptozo. To bi
lahko vplivalo na razvoj karcinoma (12).

Ameriski nacionalni indtitut za bolezni krvi, srca in pljuc (14) je na
podlagi priporodil Strokovne skupine za kalcijeve antagoniste spre-
jel trditev, s katero opozarjajo zdravnike k zelo previdni uporabi
kratko delujocih oblik nifedipina, 3¢ posebej v velikih odmerkih
in pri zviSanem krvnem tlaku, angini pektoris in miokardnem
infarktu. Tudi ta indtitut ponovno potrjuje, da se povecana umrlji-
vost, pripisana kratkotrajno delujo¢im oblikam nifedipina, ne na-
naSa obvezno tudi na retradne oblike nifedipina, dihidropiridina
ali druge pripravke kalcijevih blokatorjev.

Vseeno je zanimiva razprava, ki poteka v ZDA med dr. Furber-
gom, vodilnim kritikom kalcijevih antagonistov, in dr. Messerlio,
ki brani to skupino zdravil (13). Ceprav sta njuni mnenji $e vedno
razli¢ni, sta soglasna, da ni dobre indikacije za kratko delujoce
oblike nifedipina, proti kateremu so pravzaprav vse kritike tudi
usmerjene, in se ta oblika ne bi smela uporabljati. Se dalje vladajo
razlicna mnenja o uporabi retardne oblike in ostalih kalcijevih
antagonistov. Furberg opaZza, kako so nekatera zdravila resni¢no
povezana z zmanjsano zbolevnostjo (npr. acetilsalicilna kislina in
trombotiki po miokardnem infarktu in statini v koronarni bole-
zni), vendar takih dokazov za kalcijeve antagoniste nima. Prizna-
vajoc¢ nekatere kardioprotektivne u¢inke ne moremo mimo $kod-
liivih posledic, kot so proishemi¢no delovanje, negativni inotro-
pni ucinek, prohemoragic¢ni u¢inek in hipotenzija.

Tezko je vrniti duha v steklenico. Polemike, o katerih govorimo,
bi morali konéati s priporocilom FDA, da kratko delujoce oblike
nifedipina niso prvovrstna izbira v zdravljenju zvisanega krvnega
tlaka, pri miokardnem infarktu in nestabilni angini pektoris pa so
kontraindicirane, pojasnjujejo pa povecanje prodaje inhibitorjev
konvertaze angiotenzina I v ZDA v letu 1995 za 9% in zmanjSanje
prodaje kalcijevih blokatorjev za 4% (10).
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RACIONALNA UPORABA KALCIJEVIH
ANTAGONISTOV

Marjeta Brumen, Krka, Novo mesto

Furberg: «In God we trust. The rest must show deta -
Messerli: «This is all very well, but data must come from
properly conducted trials rather than retrospective case
control studies or dubious meta-analysis.- (1)

V letu 1995 so se zaceli pojavljati dvomi o varnosti uporabe kalci-
jevih antagonistov. Razpravo sta sproZili objavi Psatyjeve Studije
(2) o vplivu antihipertenzivnega zdravljenja na pogostnost sr¢ne-
ga infarkta in nove Furbergove metaanalize 16 Studij o uporabi
nifedipina pri sekundarni preventivi kardiovaskularnih bolezni
(3). Na osnovi teh dveh objav in Stevilnih strokovnih odzivov
nanju je Ameriski zvezni urad za hrano in zdravila (FDA) 25.
januarja 1996 priporodil, naj se kratkodelujo¢i pripravki nifedipina
ne uporabljajo za zdravljenje hipertenzije ali nestabilne angine,
ker pri nekaterih bolnikih lahko povecajo tveganje za nastanek
srénega infarkta. Za druge kalcijeve antagoniste in za pripravke
nifedipina z nadzorovanim spro&¢anjem niso potrebna nobena
dodatna opozorila in zaenkrat ni razloga, da se ne bi smeli upo-
rabljati za zdravljenje hipertenzije (1, 4-6). Kljub taki odlocitvi
Ameriskega zveznega urada za hrano in zdravila razprava o var-
nosti uporabe kalcijevih antagonistov $e ni koncana.

Kaj se je pravzaprav dogajalo v letu 19957

Marca 1995 je bil objavljen povzetek Psatyjeve Studije, ki povezuje
uporabo kalcijevih antagonistov pri hipertonikih s povecanim tve-
ganjem za sréni infarkt. To in Psatyjev nastop na 35. letni konfe-
renci o epidemiologiji in prevenciji kardiovaskularnih bolezni v
San Antoniu (7) je sproZilo burne reakcije v strokovnih krogih (8,
9). Kasneje (avgusta 1995) je bila v JAMI objavljena celotna Studija
(2). Gre za retrospektivno Studijo, v kateri so analizirali zdravljene
hipertenzivne bolnike, ki so v letih od 1986 do 1993 doZiveli sr¢ni
infarkt, in rezultate primerjali s hipertenzivnimi bolniki, ki v istem
obdobju niso imeli infarkta. Analiza zbranih podatkov je pokaza-
la, da je bila pogostnost prvega srénega infarkta med bolniki, ki so
jemali kalcijeve antagoniste (v tem obdobju so bili v ZDA na voljo
le kratkodelujoci pripravki nifedipina, verapamila in diltiazema —
ni bilo pripravkov z nadzorovanim spro§¢anjem) same ali v kom-
binaciji z diuretiki, za 60% vedja kot pri bolnikih, ki so jemali samo
diuretike ali beta blokatorje (relativno tveganje: 1 za beta bloka-
torje in 1,57 za kalcijeve antagoniste).

Kaj pomeni teh 60%? Po podatkih iz Psatyjeve Studije lahko od
1000 hipertenzivnih bolnikov, ki se zdravijo z diuretikom ali beta
blokatorjem, deset bolnikov pricakuje, da bodo med zdravljenjem
doziveli sréni infarkt. Ce bi bili zdravljeni s kratkodelujo¢imi pri-
pravki kalcijevih antagonistov, bi se ta Stevilka povecala na 16
bolnikov.

Kritike Psatyjevih nastopov so §le predvsem na rac¢un metodologi-
je njegove Studije. Sibkost retrospektivnih 3tudij je znana. Bolniki
50 bili izbrani po infarktu, pred tem pa so se morali vsaj 30 dni
zdraviti z dolo¢enim zdravilom. MoZno je, da so bili bolniki, ki so
jemali dolo¢eno zdravilo, sistemati¢no drugacni od drugih. Razli-
ke v pogostnosti srénega infarkta so morda posledice osnovne
bolezni in ne samo uporabljenega zdravila (10).

Citirane so bile tudi nekatere metodolosko mo¢nejse Studije, ki so
potrdile drugane rezultate. APSIS je potrdila priblizno enake
varovalne ucinke verapamila in metoprolola, DAVIT II nakazuje,
da verapamil zmanjSuje pogostnost ponovnega infarkta, predho-
dni rezultati tudije STONE potrjujejo zmanjsanije tevila kardiova-
skularnih zapletov pri hipertenzivnih bolnikih, zdravljenih z re-
tardnim pripravkom nifedipina (11). Ponovna analiza zdravljenja
ved kot 25.000 hipertenzivnih bolnikov, zdravljenih z amlodipi-
nom ali nifedipinom z nadzorovanim sproi¢anjem (ki jo je naredil
Pfizer), pa je potrdila mnogo nizjo pogostnost srénega infarkta,
kot je bila ugotovljena v Psatyjevi Studiji, in sicer 3,9 na 1000
bolnikov za amlodipin in 5,2 za nifedipin z nadzorovanim sprosca-
njem (11, 12).

Objava Psatyjeve Studije v JAMI je bila pospremljena z uvodnikom
skupine avtorjev (13), ki svarijo pred napa¢no interpretacijo rezul-
tatov Studije in opozarjajo, da bi bilo posebno tragi¢no, ¢e bi se
odrekli dokazanim koristim zdravljenja hipertenzije in bolnike
prenehali zdraviti zaradi strahu pred srénim infarktom. Menijo, da
bodo samo prospektivne randomizirane Studije na vecjem Stevilu
bolnikov in z novimi dolgotrajnodelujoéimi kalcijevimi antagoni-
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sti oziroma s pripravki z nadzorovanim spros¢anjem (ki jih danes
uporabljajo) dale relevantne rezultate. Kar nekaj takih Studij pote-
ka, pocakati moramo samo na njihove rezultate.

Oglasili so se tudi posamezni »nasprotniki- kalcijevih antagonistov
(Yusuf, Cutler) (8, 10, 14), ki sicer priznavajo Sibkost Psatyjeve
studije, opozarjajo pa, da se njegovi rezultati ujemajo z rezultati
nekaterih Ze objavljenih Studij, ki nakazujejo doloceno tveganije
glede uporabe kalcijevih antagonistov pri bolnikih, ki so ze pre-
boleli sréni infarkt, predvsem pa opozarjajo, da ni trdnih dokazov,
da bi ta zdravila zmanj$evala umrljivost in zbolevnost pri bolnikih
s hipertenzijo ali angino pektoris.

Polemiko o kalcijevih antagonistih je ponovno odprl Furberg na
srecanju Evropskega kardioloskega zdruZenja v Amsterdamu av-
gusta 1995. Predstavil je serijo Studij, ki kaZejo neugodne ucinke
kalcijevih antagonistov, tudi povecano umrljivost (15). Metaanali-
za sekundarnih preventivnih studij z nifedipinom je bila objavlje-
na v septembrski Stevilki revije Circulation (3). Reakcije drugih
strokovnjakov so bile ponovno zelo burne. Poudarjali so, da niso
vsi kalcijevi antagonisti enaki in da se Furbergovi rezultati na-
nasajo na kratkodelujoce pripravke nifedipina, ki pa se danes v
zdravljenju hipertenzije prakti¢no ne uporabljajo ved.

Omenjena metaanaliza, katere avtorji so Furberg, Psaty in Meyer,
nosi naslov: Nifedipin — od odmerka odvisna povecana umrljivost
pri bolnikih s koronarno boleznijo. Analiza vkljucuje 16 randomi-
ziranih Studij, za katere so bili dostopni podatki o umrljivosti.
Splosna umirljivost se je pri bolnikih s koronarno boleznijo, ki so
prejemali nifedipin, povecala le za 1,16-krat. Ce pa so upodtevali
dnevni odmerek nifedipina, je bilo tveganje naslednje: pri dnev-
nem odmerku od 30 do 50 mg — 1,06, pri dnevnem odmerku 60
mg - 1,18, pri dnevnem odmerku 80 mg — 2,83 in pri odmerkih,
vedjih od 100 mg — 2,20. Povecanija so znacilna za visoke odmerke
nifedipina. Avtorji sklepajo, da uporaba kratkodelujocih priprav-
kov nifedipina v srednje velikih in velikih odmerkih povecuje
splodno smrtnost pri bolnikih s koronarno boleznijo (3).

Avtorji razpravljajo tudi 0 mehanizmih za povecano smrtnost. Kot
mozne vzroke nastevajo proishemicni ucinek (povecanije Stevila
anginalnih napadov), izrazito hipotenzijo in nihanje tlaka ¢ez dan
ter negativno inotropni, proaritmogeni in prohemoragi¢ni udi-
nek.

Objavo Furbergove Studije so spremljali trije uvodniki (16-18).
Opie, Messerli in Kloner navajajo slabosti metaanalize. Analizira-
ne so Studije, v katerih so bili uporabljeni kratkodelujoci pripravki
nifedipina. Cetudi so sklepi analize pravilni, ni nujno, da veljajo za
vse kalcijeve antagoniste ali za vse pripravke z nifedipinom. Med
kapsulo nifedipina s takoj$nim uc¢inkom in novej§imi pripravki z
nadzorovanim spro$¢anjem obstajajo bistvene farmakokineti¢ne
in hemodinami¢ne razlike (ni refleksne tahikardije, ucinek na
diastoli¢ni tlak je izrazitejsi, a postopen) (17).

Skupine bolnikov, ki so bile zajete v Studije in analizirane z ome-
njeno analizo, niso homogene (miokardni infarkt, nestabilna an-
gina, manjsa skupina bolnikov s stabilno angino — INTACT [16]).
Pri eni od Studij (Muller), kjer so bili uporabljeni veliki odmerki
(80 mg), je upostevana smrtnost po 14 dneh, ne pa po 6 mesecih.
Ce bi bila upostevana kasnejsa smrtnost, bi relativno tveganje za
povecano smrtnost po nifedipinu padlo pod 2 in povecanje ne bi
bilo ve¢ znacilno. V metaanalizo so vklju¢ene studije, v katerih je
bil nifedipin uporablijen v zgodniji fazi (60 mg) — SPRINT II in v
kasni fazi po infarktu (30 mg) — SPRINT L. Smrtnost je bila v prvem
primeru pove€ana, v drugem pa ne. Razlike v smrtnosti so morda
posledica ¢asa aplikacije nifedipina in ne velikosti odmerka (17).
Kontrolne skupine v vkljuc¢enih Studijah so bile razlicne (vecino-
ma placebo, v¢asih beta blokator), kar $e dodatno oteZuje inter-
pretacijo analize.

Opie in Messerli sta se dotaknila tudi moZnih mehanizmov, ki naj
bi vplivali na povecano smrtnost. Poudarjata, da so negativni ucinki
hude hipotenzije v zgodniji fazi srénega infarkta znani in niso
specificni samo za kalcijeve antagoniste (CONSENSUS, enalapri-
lat). Ta mehanizem je zelo verjetno odgovoren za povecano zgod-
njo smrtnost po uporabi kratkodelujo¢ih pripravkov nifedipina v

Mullerjevi Studiji. Nevrohumoralna stimulacija po akutni vazodila-
taciji, ki jo povzro¢i kratkodelujoci pripravek nifedipina, ter akti-
vacija reninsko-angiotenzinske kaskade lahko dodatno pripomo-
reta k proishemi¢nemu u¢inku hude hipotenzije. Pripravki z nad-
zorovanim spro&¢anjem ne inducirajo nevrohumoralne stimulaci-
je (16).

Tudi Yusuf, soavtor vseh §tirih predhodnih meta analiz o vplivu
kalcijevih antagonistov na smrtnost, zagovarja rezultate zadnje.
Njegovi argumenti so predvsem v dejstvu, da ne obstajajo studije,
ki bi potrjevale nasprotno. Zaenkrat namre¢ ni trdnih dokazov, da
kalcijevi antagonisti zmanjdujejo zbolevnost in umrljivost pri bol-
nikih s koronarno boleznijo ali pri hipertenzivnih bolnikih. Pri-
pravki z nadzorovanim spros¢anjem ali novi dolgotrajnodelujoci
kalcijevi antagonisti imajo morda teoreti¢ne prednosti, vendar tu-
di zanje velja, da ni trdnih dokazov o tem, da bi zmanjSevali Stevilo
resnejsih vaskularnih zapletov (18).

Kljub temu da je v zacetku leta 1996 Ameriski urad za hrano in
zdravila (FDA) na osnovi naétetih in drugih Studij objavil ze omen-
jeno sporocilo, v katerem svari le pred uporabo kratkodelujocih
pripravkov nifedipina, ker ta oblika pri nekaterih bolnikih lahko
poveda nevarnost za sréni infarkt, polemika o varnosti kalcijevih
antagonistov Se ni koncana.

V aprilski Stevilki revije Circulation (19) je bilo objavljenih pet
odmevov na polemiko o varnosti kalcijevih antagonistov. Stiri so
napisali avtorji Studij, ki jih je Furberg citiral v svoji metaanalizi, in
vsi menijo, da je Furberg nekoliko po svoje interpretiral njihove
rezultate. Odgovore sta pripravila Furberg in Psaty, ki na koncu
polemike dodajata 3¢ popravek svoje metaanalize. V originalni
metaanalizi sta napacno citirani dve Studiji: v Mullerjevi je bil odme-
rek nifedipina v resnici 120 mg in ne 80 mg, v Branaganovi pa je
napaécno citirano stevilo bolnikov v kontrolni skupini. Po novem
izracunu se nekoliko zmanjsa relativno tveganje v skupini bolni-
kov, zdravljenih z 80 mg nifedipina (z 2,83 na 2,69), poveca pa v
skupini zdravljenih z ve¢ kot 100 mg na dan (z 2,20 na 2,58) (19).
Pojavljajo se porocila, ki nakazujejo povecano tveganje za nena-
dno smrt tudi pri drugih skupinah zdravil, s katerimi zdravimo
hipertenzijo. Objavljeni so bili rezultati nizozemske Studije, ki
nakazujejo, da tiazidni diuretiki (oz. diuretiki, ki ne zadrZzujejo
kalija) in beta blokatorji povecajo tveganje za nenadno sréno smirt
pri bolnikih s hipertenzijo v primerjavi s kontrolno skupino bolni
kov, zdravljenih z drugimi zdravili, v glavnem z diuretiki, ki zadr-
7ujejo kalij, kalcijevimi antagonisti in zaviralci ACE (1, 20, 21).
Po drugi strani je vedno ve¢ porodil o ugodnih ucinkih kalcijevih
antagonistov na endotelin. Endotelin je snov z mo¢nim vazokon-
striktornim uc¢inkom. Normalno jo izlo¢ajo endotelijske celice pa
tudi nekatere druge telesne celice. Povzroca kréenje arterijskih in
venoznih gladkomisi¢nih celic, poleg tega pa vpliva tudi na rastne
dejavnike in pospeduje proliferacijo gladkomisicnih celic pri ate-
rosklerozi. Vloga endotelina v fiziologiji in pri kardiovaskularni
zbolevnosti ni povsem jasna, dejstvo pa je, da se njegove vredno-
sti v plazmi povecajo v mnogih patoloskih stanjih, npr. pri hiper-
tenziji, pulmonalni hipertenziji, angini pektoris, kardiogenem Soku,
miokardnem infarktu, Raynaudovi bolezni, cerebralnem vazospa-
zmu, aterosklerozi, sr¢nem odpovedovanju in pri diabetesu. Da-
nes je Ze dokazano, da kalcijevi antagonisti zavirajo vazokonstrik-
cijo, ki jo izzove endotelin, poleg tega pa vsaj do dolocene mere
tudi njegov vpliv na pospeSeno razmnozevanje celic. Klinicne
studije so ze potrdile, da preprecujejo nastajanje novih ateroskle-
roti¢nih plakov. MoZno je torej, da njihov preventivni ucinek na
sekundarne komplikacije hipertenzije ni le posledica zmanjsane-
ga krvnega tlaka, ampak tudi posrednega remodulacijskega ucin-
ka (22-24).

Jasno je, da ne mirujejo tudi -nasprotniki« uporabe kalcijevih anta-
gonistov, Tako je Furberg na marcevskem sestanku AmeriSkega
kardioloSkega zdruZenja odprl nova vprasanja. MoZno povezavo
s Parkinsonovo boleznijo je podprl s podatkom, da je med bolni-
ki, ki se zdravijo s kalcijevimi antagonisti, opisanih 400 primerov
Parkinsonove bolezni. Pri nekaterih bolnikih so bolezenski simp-
tomi minili po prekinitvi zdravljenja (25).
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Preliminarni rezultati preizkusov na Zivalih kaZejo, da kalcijevi
antagonisti blokirajo apoptozo (naravno smrt celice). Ali to lahko
pomeni, da kalcijevi antagonisti nosijo dolo¢eno tveganje za raz-
vojmalignih bolezni? Furberg meni, da je treba to hipotezo skrbno
prouditi (25). Objavljeni so bili prvi podatki, ki so jih dobili z
retrospektivno analizo 750 hipertenzivnih bolnikov, starej$ih od
70 let, brez anamnesti¢nih podatkov o malignih boleznih. Zdrav-
lieni so bili z beta blokatorji, zaviralci ACE ali kalcijevimi antago-
nisti. V opazovanem Stiriletnem obdobju (od 1988 do 1992) je za
rakom zbolelo 28 od 424 bolnikov, zdravljenih z beta blokatoriji, 6
od 124 bolnikov, zdravljenih z zaviralci ACE, in 27 od 202 bolni-
kov, zdravljenih s kalcijevimi antagonisti. Relativno tveganje gle-
de na pogostnost pojavljanja raka je bilo pri bolnikih, zdravljenih
z beta blokatorji 1, za zaviralce ACE 0,73 in za kalcijeve antagoni-
ste 2,02, Avtorji sami opozarjajo, da gre v bistvu za opazovanje in
ne za prospektivno nacrtovano Studijo (26). Nujno potrebne so
nove Studije, ki bi ovrgle ali potrdile to hipotezo.

Kako je torej z uporabo kalcijevih antagonistov pri bolnikih
s hipertenzijo ali koronarno boleznijo?

Strokovnjaki na osnovi dostopnih podatkov sklepajo, da se za
zdravljenje hipertenzije lahko uporabljajo pripravki nifedipina z
nadzorovanim spros¢anjem ali kalcijevi antagonisti z dolgotrajnim
delovanjem, npr. amlodipin. Uporaba kratkodelujocih pripravkov
nifedipina je zelo omejena. Njihov hitri ucinek je dobrodosel pri
bolnikih, pri katerih je treba akutno zmanjSati krvni tlak, seveda
ob upostevanju vseh kontraindikacij (16, 17). To stalis¢e temelji
na preliminarnih rezultatih nekaterih prospektivnih randomizira-
nih Studij o varnosti uporabe kalcijevih antagonistov pri zdravlje-
nju hipertenzije (STONE — retardni pripravek nifedipina, SYS-EUR
— nitrendipin, ALLHAT — amlodipin, HOT — felodipin (27, 16),
PRAISE — amlodipin, VHeFT 11l - felodipin, DEFIANT — nisoldipin
(28), INSIGHT — nifedipin [1]). Rezultate teh Studij oziroma objavo
celotne Studije (STONE) pricakujemo kmalu.

Pri koronarnih boleznih podobnih velikih Studij o vplivu kalcije-
vih antagonistov na smrtnost na zalost ni. Opie in Messerli pripo-
rocata za zdravljenje ishemi¢ne bolezni srca pripravke z nadzoro-
vanim sproScanjem ali kalcijeve antagoniste z dolgotrajnim delo-
vanjem. Izogibati se moramo hipotenzije kot stranskega u¢inka
takega zdravljenja. Za bolnike, pri katerih je uporaba beta bloka-
torjev kontraindicirana, je primernejsi verapamil kot dihidropiridi-
ni. Uporaba kalcijevih antagonistov v zgodnji fazi miokardnega
infarkta je relativno kontraindicirana (16). Vendar pa vsaj za stabil-
no angino pektoris obstajajo dokazi o u¢inkovitosti kalcijevih an-
tagonistov iz manjsih prospektivnih kontroliranih Studij. V Studiji
TIBET (682 bolnikov s stabilno angino pektoris) je bilo dokazano,
da sta atenolol, pripravek nifedipina z nadzorovanim spros¢anjem
ali pa njuna kombinacija upesno in enakovredno zmanjsevala
znake ishemije med obremenitvijo in da sta obe zdravili ali njuna
kombinacija v dveletnem zdravljenju enakovredno preprecevali
komplikacije, kot so sréna smrt, miokardni infarkt ali nestabilna
angina pektoris. Studija APSIS (809 bolnikov s stabilno angino
pektoris) pa je potrdila, da metoprolol in retardni pripravek vera-
pamila med vecletnim zdravljenjem enakovredno vplivata na smrtne
ali nesmrtne komplikacije angine (29-31).

Kot za vsa druga zdravila torej velja, da je treba kalcijeve antago-
niste uporabljati racionalno in preudarno. Za doloc¢eno indikacijo
so kalcijevi antagonisti primerni, za druge ne. Kratkodelujoci pri-
pravki nifedipina naj se ne uporabljajo v velikih odmerkih in ne za
zdravljenje hipertenzije, nestabilne angine pektoris ali v akutni
fazi miokardnega infarkta. Dokler polemika Se traja in dokler
nimamo nasprotnih dokazov, pa ni razloga, da novejsih kalcijevih
antagonistov z dolgotrajnim delovanjem ali pripravkov nifedipina
z nadzorovanim spros¢anjem ne bi uporabljali v zdravljenju hiper-
tenzije in tudi kroni¢ne stabilne angine pektoris. Vendar bo moral
vsak zdravnik zase in v mislih na svojega bolnika, na njegovo
trenutno stanje in spremljajoce bolezni pretehtati vse razloge -za.
in »proti- in se v konkretnem primeru odlo¢it sam.

Kaksna je pri tem vloga domace farmacevtske industrije? Sprem-
ljati polemiko, prek tiskanega gradiva seznanjati domaco strokov-
no javnost z najnovejsimi izsledki in tudi regulatorno slediti pripo-
ro¢ilom tujih legislativnih organov, Tako je Komisija za zdravila
pri Ministrstvu za zdravstvo RS Ze odobrila novo besedilo navodila
za uporabo preparatov, ki vsebujejo nifedipin. V njem priporoca
kratkodelujoce pripravke nifedipina samo z kratkotrajno uporabo
pri hipertenzivni krizi, medtem ko so tablete z nadzorovanim
sprosc¢anjem (retard in XL) namenjene zdravljenju hipertenzije in
stabilne angine pektoris.
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KALCIJEVI ANTAGONISTI —
VPLIV NA ZVECANJE SMRTNOSTI

Veronika Gros-Furek, Lek Ljubljana

Kalcijevi antagonisti (KA) se uporabljajo za zdravljenje bolnikov s
kardiovaskularnimi boleznimi Ze priblizno 20 let. Namenjeni so
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zdravljenju angine pektoris in hipertenzije. Zaradi izredno dobre
klini¢ne uéinkovitosti in ker jih bolniki dobro prenasajo, so danes
ena vodilnih skupin zdravil na tem indikacijskem podrodju.

Lani so bile objavljene ugotovitve treh klini¢nih raziskav, ki opo-
zarjajo, da se lahko zaradi uporabe KA poveca tveganje za pojav
miokardnega infarkta oziroma smrti v primerjavi z diuretiki ali
blokatorji beta (BB). To velja predvsem za kratkodelujoe KA s
kratkotrajnim delovanjem — zlasti za nifedipin. Pri zdravljenju naj
bi zato uporabljali predvsem diuretike in BB, Sele v t. i. drugi liniji
pa KA, inhibitorje ACE in blokatorje alfa (priporocilo National
Committee on the Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure leta 1993). Ta odloditev je bila utemeljena z ugo-
tovitvami dolgotrajnih klini¢nih raziskav z diuretiki in BB, v kate-
rih so dokazali njihov pozitivni vpliv na zmanj$evanje morbidite-
te in mortalitete. Takih raziskav, ki bi vkljuevale KA, do leta
1995 3e ni.

Prvic je bila ta problematika obravnavana na American College of
Cardiology marca 1995, ko so predstavili rezultate raziskave dr.
Psatyja. V raziskavo, ki je trajala &tiri leta, je bilo vklju¢enih 623
bolnikov s hipertenzijo, ki so med raziskavo doZiveli smrtni ali
nesmrtni sréni infarkt. V kontrolni skupini je bilo 2032, ki so imeli
le hipertenzijo. V primerjavi z diuretiki se je pri uporabi KA samih
ali v kombinaciji z diuretiki — tveganje za pojav miokardnega
infarkta zvecalo za 58 do 70% in je tako zna3alo 1,62. V drugem
delu je bila primerjana uporaba KA in BB. Tveganje zaradi upora-
be KA je bilo v primerjavi z BB 1,57 (nifedipin 1,31, diltiazem 1,63,
verapamil 1,61).

Mnenje strokovnjakov Harvard Medical School iz Bostona je, da
zaradi rezultatov te raziskave zdravljenja ni treba ustaviti ali ga
spreminjati, vendar pa naj bodo te ugotovitve pomembno sporo-
¢ilo raziskovalcem.

Menijo tudi, da so retrospektivne raziskave sicer zelo zanesljiv
nacin potrjevanja hipotez, vendar pa njihove ugotovitve pri dolo-
¢anju majhnega ali srednje velikega tveganja ali koristnosti ne
morejo biti dokonéne, in to Se posebej, kadar je dejavnike, pove-
zane s predpisovanjem zdravila, tezko ali pa sploh neprimerno
nadzorovati.

Primarna teza druge Studije dr. Furberga je bila, da je jemanje
velikih odmerkov nifedipina povezano s povedanim tveganjem
umrljivosti.

Metaanaliza je obravnavala 16 klini¢nih raziskav, v katerih so
uporabljali nifedipin. V njih je sodelovalo okoli 8350 bolnikov, ki
so prejemali od 30 do 120 mg nifedipina na dan. V vseh raziskavah
je bilo tveganje smrtnosti 1,16. Tveganje pri bolnikih, ki so dobiva-
li odmerke od 30 do 50 mg na dan, je bilo enako kot v kontrolni
skupini, in sicer 1,06, pri odmerkih, vecjih od 60 mg, je bilo
tveganje 1,18, pri odmerkih, ki so bili vedji od 80 mg, pa je bilo
tveganje 2,83, to pa je bilo statisti¢no znacilno bolj kot v kontrolni
skupini in tudi v skupini, ki je prejemala 30 do 50 mg zdravila.
Smrtnost se je zelo zvecala, kadar so bili dnevni odmerki nifedipi-
na vedji od 80 mg.

O tej raziskavi imajo strokovnjaki ve¢ pomislekov:

Obravnavana populacija ni bila homogena in zato neprimerna za
metaanalizo, vkljuceni so bili bolniki ne glede na ¢as po miokar-
dnem infarktu, bolniki v kontrolni skupini so dobivali razli¢na
zdravila. Ugotovitve, ki veljajo za kratkodelujo¢i nifedipin, ne
morejo biti preprosto prenesene na dolgodelujodi nifedipin oziro-
ma druge KA.

Zaradi vsega naStetega uporabe KA za zdravljenje hipertenzije,
stabilne in Prinzmetalove angine pektoris ni treba opustiti.
Furberg sam je komentiral, da njegova raziskava nima ne modi ne
namena, da bi dokonéno odgovorila na vprasanje o moZnosti
zvedanja Stevila smrtnih primerov. Misli le, da imamo ucinkovita,
poceni zdravila za zdravljenje hipertenzije, in je zato uporaba
draZjih zdravil, katerih varnost je lahko vprasljiva, nesmiselna.
Ugotovitve Furbergove raziskave so bile predstavljene tudi na
srecanju evropskih kardiologov avgusta 95 v Amsterdamu. Raz-
prave so bile zelo burne, mnenja pa deljena: na splo&no je doZive-
la raziskava hudo kritiko. Nekateri so menili, da na podlagi takih

raziskav ne moremo spreminjati nacina zdravljenja, drugi pa so
vseeno opozarjali na dejstva, predstavljena v omenjeni raziskavi.
Varna uporaba KA je bila tema tudi na II. evropskem kongresu o
KA. Razpravo so vodili svetovno priznani kliniki, ki so obravnava-
li predvsem sporne podatke o uporabi kratkodelujocega nifedipi-
na. Po izjavi dr. Messerlija (New Orleans, L. A., ZDA) ima meta-
analiza zelo veliko napak. Posamezne raziskave so bile vkljucene
le v dologene dele metaanalize. Ovrgel je vse tri glavne trditve
proti nifedipinu.

Sklep vecine ¢lankov in obeh lanskoletnih srecanj evropskih kar-
diologov je, da so potrebne randomizirane, prospektivne raziska-
ve, v katerih bi ugotovili varnost dolgotrajnega zdravljenja s KA.
Varnost uporabe KA naj bi dokon¢no ugotovila raziskava ALLHAT
(Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart
Attack Trial), v katero bo vkljucenih 40.000 bolnikov, ki bodo
prejemali inhibitor ACE (lizinopril), blokator alfa (doksazosin),
KA (amlodipin) ali diuretik (klortalidon). Vkljucenih je ze 25%
bolnikov, spremljali pa jih bodo do leta 2002,

V tretji raziskavi, ki jo je vodil dr. Pahor, so Stiri leta ugotavljali
uc¢inkovitost antihipertenzijskega zdravljenja pri 906 bolnikih, sta-
rih ve¢ kot 70 let. Ugotovili so naslednje stopnje tveganja smrtno-
sti: verapamil 0,8, inhibitorji ACE 0,9, diltiazem 1,3 in kratkodelu-
joc¢i nifedipin 1,7. Povecanje tveganja smrtnosti pri nifedipinu je
bilo odvisno od odmerka — tveganje se je zvecalo premosorazmer-
no z velikostjo odmerka. Z dolgodelujo¢im nifedipinom ni moZna
nobena povezava. Opozarjajo tudi na interpretacijo teh rezulta-
tov: raziskava je epidemiolosko opazovalna. Kljub vsemu pripo-
rocajo zdravilo prve izbire diuretike in BB,

Na podlagi vseh treh raziskav se vrstijo po svetu Stevilni komen-
tarji z dvema temeljnima sklepoma:

- Ugotovitve raziskav so resno opozorilo o uporabi kratkodelujo-
Cega nifedipina in drugih KA, vendar pa so potrebne raziskave, ki
bodo potrdile njihovo varno dolgotrajno uporabo.

— Na temelju rezultatov raziskave, ki ni bila narejena po vseh
pravilih in postavlja neprimerne sklepe, ne moremo spremeniti
nacina zdravljenja, ki se uporablja Ze veliko let in se je izkazal kot
ucinkovit in varen.

Lansko leto so bile objavljene tudi ugotovitve novih raziskav o
varni uporabi KA:

V raziskavo STONE (Shanghai Trial Of Nifedipine in the Elderly)
je bilo vkljucenih 880 bolnikov, ki so dobivali kratkodelujoci nife-
dipin, in 818 bolnikov, ki so prejemali placebo. V treh letih zdrav-
lienja z nifedipinom se je pri hipertenzivnih bolnikih (starih 60 do
79 let) zmanjsalo Stevilo kardiovaskularnih dogodkov. V skupini,
ki je prejemala placebo, se je zgodilo 77 dogodkov (od tega 13
inzultov), v skupini, ki je dobivala nifedipin, le 32 (od tega 6
inzultov).

V raziskavi PRAISE so primerjali vpliv amlodipina in placeba na
mortaliteto in morbiditeto pri bolnikih s hudo sréno insuficienco.
Amlodipin je pri bolnikih z neishemi¢no kardiomiopatijo statistic-
no pomembno zmanjSal tveganje morbiditete in mortalitete za
31%, tveganje smrtnosti pa za 45%. Pri ishemic¢ni kardiomiopatiji
med amlodipinom in placebom v nobenem od omenjenih para-
metrov ni pomembne razlike.

Zanimivo je, da v podobni raziskavi, ki je primerjala ucinek biso-
prolola (BB) in placeba pri enakih ishemi¢nih in neishemicnih
stanjih po miokardnem infarktu, med njima ni bilo nobene stati-
sticno pomembne razlike, pa ¢eprav bi pricakovali, da bo BB
poloZzaj bistveno izboljsal.

Pojavljajo pa se tudi ¢lanki, ki opozarjajo, da je uporaba diureti-
kov, ki ne zadrzujejo kalija in BB, povezana s povedano moznost-
jo nenadne smrti zaradi srénega zastoja. Ta naj bi bila povezana s
hipokaliemijo ali hipomagneziemijo. Tveganje ob uporabi diureti-
kov, ki ne zadrZujejo kalija, je 1,8 v primerjavi z diuretiki, ki kalij
zadrzujejo. Pri tistih, ki so prejemali BB, je tveganje 1,7. Rezultati
prejsnjih studij naj bi potrdili, da uporaba diuretikov zmanijsa Ste-
vilo inzultov, toda uc¢inek na koronarno bolezen je bil manjsi od
pri¢akovanega.
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BB naj bi po nekaterih rezultatih zmanjSali nevarnost nenadne
smrti, vendar ugotovitve MRC raziskave kaZejo, da so lahko BB pri
preprecevanju koronarnih dogodkov pri starej$ih bolnikih ne-
ucinkoviti. Pri bolnikih s hipertenzijo je bila uporaba BB poveza-
na z vecjim Stevilom primerov nenadne smrti.

Nifedipin je eden prvih KA, ki se Ze dolgo uspe$no uporablja v
klinicni praksi. Po svetu je kratkodelujo¢i nifedipin Ze v veliki
meri zamenjal dolgodelujoci nifedipin, ki se odmerja le enkrat na
dan.

Akutna uporaba nifedipina v obliki s takojinjim spro$¢anjem po-
vzroci zmanjSanje perifernega Zilnega upora, ki je povezano z re-
fleksnim povecanjem simpati¢ne aktivnosti in zvecanjem plazem-
ske vrednosti noradrenalina. Posledica tega je zvecana frekvenca
srca. Povecana simpati¢na aktivnost lahko posredno ali neposre-
dno povzrodi razvoj hipertrofije levega prekata in ateroskleroze.
Povzroci lahko tudi klini¢no manifestacijo subklini¢ne ali stabilne
sréne bolezni. Predstavlja tudi moZnost pojava aritmij ali povecane
obremenitve srca, ki lahko povzro¢i miokardno ishemijo.

Stevilne klini¢ne raziskave dokazujejo, da se ta simpati¢ni odgo-
vor pojavi na zacetku zdravljenja, po kroni¢ni uporabi pa njegov
uc¢inek zaradi prilagoditve baroreceptorjev na nekoliko niZji krvni
tlak ni ved kliniéno pomemben. Novejse raziskave kaZzejo, da se ta
simpaticna stimulacija lahko pojavlja e ob¢asno, in sicer kmalu
po zauzitju zdravila, tudi pri kroni¢ni uporabi nifedipina s ta-
kojsnjim sprod¢anjem ali ob spreminjanju odmerka. Ta nifedipi-
nov vpliv je povezan s farmakokineti¢nimi lastnostmi zdravila.
Dejstva, da ima kratkodelujodi nifedipin sorazmerno kratek kli-
nicni ucinek, izrazito nezaZelen vpliv na simpatic¢no Ziv¢evje in
odmerjanje dva- do trikrat na dan, omejujejo njegovo uporabo. To
predstavlja poseben problem pri sodelovanju bolnikov, posebno
tistih z asimptomatsko boleznijo (kot je hipertenzija), ki jih je treba
zdraviti dolgo ¢asa ali tudi vse Zivljenje.

Nove, dolgodelujoce oblike nifedipina z odmerjanjem enkrat na
dan, ki vsebujejo 30 mg, 60 mg ali 90 mg nifedipina, predstavljajo
pomemben napredek pri zdravljenju hipertenzije in zagotavljajo
pocasen in stalen uc¢inek na krvni tlak in bistveno izboljSavo bol-
nikove kakovosti Zivljenja.

S pocasnim spro3¢anjem aktivne ucinkovine se plazemska kon-
centracija nifedipina pocasi zvecuje. Ko doseZe stabilno vrednost,
ostane skoraj nespremenjena vseh 24 ur, nihanje vrednosti je mi-
nimalno.

Zelo pomembno je, da se zaradi prakti¢no konstantnih vrednosti
plazemskih koncentracij nifedipina po odmerku zdravila in ez
dan aktivnost simpati¢nega Zivéevja ne zveca. Tako se zmanjsajo
moznosti okvar tarénih organov in vseh posledi¢nih dogodkov.
Zagotavlja tudi stalen zelo visok strough/peak ratios, ki je najboljsi
parameter za ugotavljanje antihipertenzijskega u¢inka zdravila.

Sklep

Na podlagi vseh naStetih dejstev lahko svetujemo, naj se kratko-
delujoci nifedipin uporablja zelo previdno, $e posebej kadar se
uporablja v velikih odmerkih. Ugotovitev za kratkodelujoci nife-
dipin ni moZno preprosto prenesti na KA, tudi na dolgodelujoci
nifedipin ne.

Bolj smiselno je uporabljati dolgodelujoce oblike nifedipina, ne
zaradi rezultatov omenjenih raziskav, temvec zaradi njihovih real-
nih prednosti, ki jih imajo za bolnika in njegovo zdravie.
Pomembno je tudi mnenje, da je Skoda, ki jo naredimo s prekini-
tvijo zdravljenja hipertenzije — zaradi okvar tar¢énih organov -
neprimerljivo vedja kot morebitno vedje tveganje in predstavlja za
bolnika vedjo nevarnost.

Nikjer tudi ni objavljeno, da bi katerakoli drzava do sedaj uradno
zahtevala ustavitev zdravljenja s kratkodelujocimi KA ali pa zahte-
vala spremembo indikacij.
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Jubileji
AKADEMIK PROF. DR. LEV MILCINSKI
Onja Tekavcic-Grad

V letu 1996 je akademik Lev Mil¢inski, doktor medicine, psihiater
in redni profesor na Medicinski fakulteti v pokoju, praznoval svo-
jo osemdesetletnico. Skromno in neopazno, kakrSna osebnost
profesor pac je in je bil vse svoje Zivljenje. Toliko bolj opazno in
pomembno pa je njegovo strokovno in pedagosko delo v polnih
petdeset (in ved) letih njegovega klininega in raziskovalnega
opusa.

Rojen v druZini sodnika in pisatelja Frana Mil¢inskega kot naj-
mlajsi od tirih otrok, je imel Ze v zgodnjem otrodtvu veliko priloz-
nosti videti in razumeti Zivljenje skozi prizmo modrosti in intelek-
tualne Sirine svojih starSev. Zgodnja oCetova smrt in preZivetje
Dachauva sta le dva od pomembnih mejnikov, ki so dokon¢no
izoblikovali trdno, vendar mirno in odlo¢no osebnost, ki je kasne-
je z mnogimi realiziranimi vizijami soustvarjala sedanjo podobo
slovenske psihiatrije.

Le nekaj pomembnejsih biografskih podatkov: Medicinsko fakul-
teto je koncal leta 1940 v Zagrebu, specializacijo iz psihiatrije pa
leta 1947 v Ljubljani; doktorat z naslovom »Samomor in samomo-
rilni poskus« je obranil leta 1972 na Univerzi v Ljubljani, kjer je
delal kot redni profesor za psihiatrijo do svoje upokojitve leta
1982. Leta 1978 je bil izvoljen za izrednega in leta 1983 za rednega
¢lana Slovenske akademije znanosti in umetnosti.

Vsa leta svojega sluzbovanja v ljubljanski Psihiatricéni kliniki je
delal predvsem kot praktik, zdravnik-psihiater, ki ga imajo bolniki
za svojega, se ga drZijo in od njega ¢rpajo modi za boj s svojimi
duSevnimi stiskami in bolezenskimi znaki. Pred njegovimi vrati se
je vedno trlo bolnikov, ki so ga spremljali leta, ali pa le enkrat
govorili z njim, da jim je odleglo. Poleg bolnikov smo v njegovi
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sluzbeni »predsobi- vedno ¢akali $e Studentje in kasneje mlajsi (in
ne ve¢ tako mladi) kolegi, da nam je pomagal pri prvih raziskoval-
nih in terapevtskih korakih, nam pokazal, kako prebroditi bolj
zapletene strokovne in predvsem eti¢no-moralne probleme pri
delu z bolniki, ali bil za razsodnika in povezovalca ob véasih
napornem teamskem delu.

Profesor Milcinski je imel v svojem bogatem Zivljenju mnogo na-
log, ki jih je — nekatere dobrovoljno in vdano, druge pa z iskrivost-
jo in navduSenjem — opravljal vseh enaingtirideset let, mnoge pa je
obdrzal tudi po formalni upokojitvi. Svojo vizijo moderne psihi-
atri¢ne in psihoterapeviske usmeritve je zacel udejanjati leta 1954
kot prvi predstojnik Psihiatri¢nega ambulatorija v okviru Psihi-
atri¢ne klinike Ljubljana Polje. Ta se je iz FuZin preselil na Polikli-
niko, ki je del Klini¢nega centra, in se preimenoval v Psihiatricni
dispanzer, profesor pa je do upokojitve v njem predstojnikoval,
predvsem pa s svojo modrostjo in umirjenostjo povezoval razlicne
profile strokovnjakov: poleg psihiatrov, medicinskih sester in ad-
ministratork 3e klini¢ne psihologe in socialne delavce. Spodbuial
in usmerjal je mlaje kolege v razli¢ne nove smeri; tako je omogo-
¢il in spodbudil zacetek razvoja in vzpon psihoterapije na Sloven-
skem. Tudi po zaslugi akademika Mil¢inskega je klini¢ni psiholog
Leopold Bregant Ze v 50. letih dobil solidno psihoterapevtsko
znanje v tujini in ga kasneje s klinicnim in pedagoskim delom
bogatil in presajal na slovenska tla. Poleg razvejane psihoterapevt-
ske dejavnosti je profesor Mil¢inski spodbujal in podpiral razvoj
pedopsihiatrije, epileptologije in psihosomatike. Verjetno najpo-
membnejsi in najbolj izviren pa je njegov prispevek k razvoju
suicidologije in prepre¢evanja samomora v Sloveniji.

Na podrodju samomorilnosti je oral ledino. Zavedajo¢ se tega
perecega in nedotaknjenega fenomena slovenske socialne pato-
logije, je leta 1970 ustanovil register samomorov in samomorilnih
poskusov z namenom, da postane pojav ne le opazen, ampak tudi
znanstveno dostopen. Register in pozneje statisticno obdelani po-
datki so postali jedro mnogih raziskav, razmisljanj in nacrtov za
prepredevanje samomora, ki jih je opravljal, vodil ali povezoval
prof. Mil¢inski. Vsako leto je s pomodjo svoje zveste sodelavke
Mire Virant-Jakli¢, psihiatricne socialne delavke, izdal brosuro z
osnovnimi podatki o samomoru in samomorilnem poskusu v pre-
teklem letu, ki ji je vsaki¢ dodal aktualno strokovno razmisljanje.

Opravil je raziskave s podrodja psiholoske avtopsije samomoril-
nih oseb, objavil mnogo publikacij s tega podrodja, med katerimi
je prav gotovo najpomembnejSa »Samomor in Slovenci« (1985), v
kateri so zbrana vsa do tedaj znana staliS¢a in znanja o samomoru
nasploh, s poudarkom na posebnostih slovenskega samomora.
Te je prof. Mil¢inski poznal ne le zaradi svoje Siroke raziskovalne
dejavnosti, ampak predvsem zaradi poznavanja notranjega doZziv-
ljanja mnogih suicidalnih oseb, ki so se nanj obracale po pomo¢
ob svojih najhujsih stiskah.

Lev Milcinski je bil in Se je tudi pedagog, redni profesor za psihi-
atrijo na Medicinski fakulteti v Ljubljani, kjer je generacijam bodo-
¢ih zdravnikov, pa tudi psihologov na dodiplomskem in podi-
plomskem nivoju predaval razli¢na poglavja, kar je kronal z uredi-
tvijo in soavtorstvom prvega slovenskega uc¢benika »Psihiatrija-.
Poleg predavanj in vaj za Studente je profesor Mil¢inski ostril
diagnosti¢ne in terapevtske sposobnosti specializantov, bil men-
tor pri razlicnih Studentskih, magistrskih in doktorskih nalogah ter
spodbujal marsikatere nove dejavnosti znotraj psihiatri¢nih sluzb
po vsej Sloveniji. Bil je eden pobudnikov in mentorjev za ustano-
vitev prve slovenske telefonske krizne linije (Klic v dusevni stiski),
prek katere se je kasneje razvilo mnogo podobnih sluzb pri nas.
Gornji skopi in suhoparni podatki ne razkrijejo ¢loveka, ki se
skriva za njimi. Akademik profesor doktor Lev Milcinski je tiste
vrste osebnost, ki ga odlikujejo ne le visoka strokovnost in Sirina
znanja, ampak predvsem modrost, dobrohotnost in skromnost.
Kljub veliki razgledanosti in filozofski $irini — ali morda prav zara-
di njiju — ostaja raje v ozadju odrske blescave Zivljenja, kjer je mir
za delo in ustvarjanje. Tam ga lahko najdemo 3e danes, med
knjigami starih kitajskih filozofov, pri katerih najde potrditve za
svojo Zzivljenjsko usmeritev in notranje bogastvo.

Strokovno izpopolnjevanje

POROCILO S 5. SIMPOZIJA
O ULTRAZVOCNIH DOPPLERSKIH
PREISKAVAH PLODA

[gor Japelj

Med okrog 100 udeleZenci pete mednarodne delavnice in simpo-
zija o ultrazvocnih (UZ) dopplerskih preiskavah ploda smo bili
trije iz Slovenije — dva perinatologa in en neonatolog. Srecanje v
Lechu-Zugu v Avstriji, ki je trajalo od 24.-29. 3. 96, so organizirali
mednarodno perinatalno zdruZenje Doppler (IPDS) ter nemsko
(DEGUM) in avstrijsko (OGUM) zdruZenje za rabo ultrazvoka v
medicini. Doc. dr. Tulzer, ob dr. Arztu eden od organizatorjev tega
srecanja, je pozdravil vse udelezence in ugotovil, da se njihovo
Stevilo na simpoziju iz leta v leto veca in da so kar Stevilni tisti, ki
se vraajo vsako leto. Menil je, da je vzrok za to nesluteno hiter
razvoj te vrste UZ preiskav, kjer se skoraj iz meseca v mesec
odkrije in ugotovi kaj novega; v zadnjem asu so v osprediju
bazalne preiskave, predvsem na podro¢ju dopplerskih preiskav v
nekaterih venah ploda.

V prvem predavanju tega simpozija: sNormalne vrednosti — inde-
ksi dopplerskih meritev v plodovih in materinih Zilah« je Vetter iz
berlinske klinike Neukoln, ki jo je dolga leta vodil prof. E. Saling,
pregledno nanizal pretezno Ze dalj ¢asa znana dejstva o dopplerskih
meritvah v porodnistvu. Ta neinvazivna preiskava za oceno he-
modinamike v arterijah matere, posteljice in ploda je lahko posta-
la rutinska preiskava Sele tedaj, ko so kolicinske analize zamenjale
tehnicno bolj enostavne kakovostne analize. Opisal in prikazal je
precejsnje Stevilo indeksov, s katerimi lahko ugotavljamo spre-
membe v sistolicno-diastoli¢ni variabilnosti; med vsemi temi so le
redki v vsakodnevni rabi, kot npr. pulzativni ali rezistencni in
deks. Novejsi razvoj na podrocju dopplerskih meritev predstavlja-
jo ocene pretokov v plodovih centralnih venah, ki veljajo kot
kazalnik delovanja srca.

Kot naslednija je Ann Thuring — Jénssonova iz Malmdja govorila o
napakah in moZnih nepravilnostih pri dopplerskih preiskavah.
Najprej je omenila, da na njihovi kliniki uporabljajo za oceno
pretokov le pulzativni indeks in nastela pri njih veljavne indikacije
za to preiskavo: intrauterini zastoj v rasti ploda, podaljSana nosed-
nost, preeklampsija, krvavitve v nosecnosti, umiritev plodovih
gibov, patoloski kardiotokografski zapis (CTG), aritmije pri plo-
du, pri dvojckih, ¢e eden ali pa oba ploda izrazito zaostajata v
rasti, diabetes nosec¢nice, preved ali premalo plodovnice in kond-
no pri slabi porodniski anamnezi. '

Motnje v dopplerskem zapisu lahko nastanejo:

1. Ce plod diha, kar vpliva na hitrost pretokov.

2. Pri plodovih gibih se pospesi njegova sréna frekvenca in vzpo-
redno poveca pulzativni indeks.

3. Zelo pomemben je kot med dopplerskim snopom in Zilo, v
kateri merimo. Ce ta znaa 90, ne moremo meriti hitrosti pretokov.
UZ snop moramo usmeriti ¢imbolj vzporedno s potekom Zile.

4. Izbrati moramo tako velikost merilnega vzorca (sample volu-
me), da je le nekoliko vedji od premera Zile — vendar tako majhen,
da izklju¢imo vpliv sosednjih Zil.

5. Pojavu frekvencnega preskoka (aliasing) se lahko izognemo, ¢e
na zaslonu znizamo osnovno linijo ali kot, pod katerim preiskuje-
mo.

6. Ce nosec¢nica med preiskavo diha, lahko dopplerski zapis obca-
sno izgine; zato naj med preiskavo za krajsi ¢as zadrzi dih.

7. Pomembna je tudi ustrezna nastavitev stenskega filtra (wall
filter = high pass filter) — ¢e ta znaSa 100 Hz ali ve¢, se ne zapiSejo
pretoki v diastoli in tako normalne pretoke lahko napacno oceni-
mo kot patoloske.

Predavanje o normalni dvodimenzionalni UZ preiskavi srca je
namesto odsotne prof. L. Allanove imel Stein iz otroSke klinike v
Grazu.
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Srce se pri plodu dokonéno oblikuje med 8. in 10. tednom nosec-
nosti; v tem ¢asu nastanejo tudi nepravilnosti v zgradbi srca, ki pa
se lahko kasneje v nose¢nosti e nekoliko spremenijo (npr. zoZi-
tev Zile preide v zaporo). Z ustrezno aparaturo je zanesljiva trans-
abdominalna UZ ocena srca moZna po 16. tednu gestacije. Pogo-
stnost srénih nepravilnosti je 8 na 1000 Zivorojenih; pri 2—4 od teh
so okvare kompleksne.

Sréne nepravilnosti i§¢emo, ¢e ima Ze kdo od starSev ali otrok
sréno napako, pri noseénicah z dolocenimi boleznimi (npr. slad-
korna bolezen) ali ¢e pri plodu ugotovimo aritmijo ali neimuni
hidrops. Vemo pa tudi, da pri drugih anatomskih nepravilnostih
ploda (npr. omfalokela) te v 30% spremljajo tudi nepravilnosti
srca. Ker se pa srce v 80-90% nepravilno razvije pri nosecnici, kjer
ni dejavnikov ogroZanija, je predavatelj menil, da so smiselni pre-
sejalni UZ pregledi vseh nose¢nic med 16.-20. tednom gestacijske
starosti. Opozoril je tudi, da je poleg primerne opreme potrebno
Se, da si preiskovalec in nose¢nica vzameta za to preiskavo dovolj
Casa, torej da sta oba potrpeZljiva. Preiskavo srca lahko otezujejo:
— pregled v kasnejsi nosec¢nosti, ko rebra ploda Ze dajejo senco,
— debelost nosec¢nice,

— neugoden poloZaj ploda.

Srce pregledujemo s standardnimi prerezi, med katere Steje preda-
vatelj: pogled na &tiri votline in prereze v kratkih in dolgih oseh
srca. Najboljsi je ti. postopni pregled srca.

1. Najprej ugotovimo poloZaj srca; to leZi preteZno v levi polovici
prsnega kosa, vrh plodovega srca je obrnjen v levo. Ce si pri
pogledu na tiri votline srca zamislimo ¢rto, ki povezuje grodnico
in hrbtenico ploda ter ¢rto vzdolz pregrade obeh preddvorov in
obeh prekatov, oklepata ti dve &rti ca. 30° Sirok kot.

2. Ocenimo venozne povezave desnega in levega preddvora.

3. Vidimo, da sta pri pogledu na &tiri votline pri normalno graje-
nem srcu oba preddvora enako velika in da se v levi preddvor
odpira zaklopka ovalnega okenca, ki zavzema priblizno 1/3 pre-
grade, in

4. da se obe zaklopki med preddvoroma in prekatoma premikata
sinhrono; desna — trikuspidalna je priras¢ena nekoliko blizje vrhu
srca kot leva bikuspidalna in

5. da sta oba prekata enako velika; pregrada med njima je nepre-
kinjena in tako debela, kot sta steni prekatov.

6. Sledi ocena povezav med obema prekatoma in obema velikima
arterijama.

7. Ocena poteka obeh velikih arterij — predvsem njuno kriZanje.
Normalno je premer pljuéne arterije za 10% vedji od premera
aorte.

Izkusnje predavatelja so take, da lahko pri normalnem ugotovku
pogleda na §tiri votline izkljuci 2/3 vedjih sr¢nih okvar.

Tulzer iz kardioloSkega oddelka otroske bolnisnice iz Linza je
govoril o normalni dopplerski preiskavi srca. Ce preiskujemo tri-
ali bikuspidalno zaklopko, je optimalni poloZaj merilnega vzorca
v obeh prekatih ob vrhu listov zaklopke, ker so tu pretoki najhi-
trejsi. Tu vidimo znacilni dopplerski zapis krivulje z dvema lo¢eni-
ma vrhovoma. Prvi, z nekoliko niZjo amplitudo je v zacetku dia-
stole prekata, nekateri ga oznacujejo s ¢rko E (early diastole —
zgodnja polnitev), drugi, z visjo amplitudo je oznacen kot A (atrial
contraction — pozna polnitev prekata) ter nastane med kontrakcijo
atrija.

Pri meritvah pretokov skozi semilunarni zaklopki obeh velikih
arterij, ko nastavimo merilni vzorec v viSini zaklopk samih, dobi-
mo dopplersko krivuljo le z enim vrhom.

Nadaljeval je Steiner iz porodnisko-ginekoloske klinike deZelne
bolnisnice v Salzburgu o rabi dopplerskih meritev v arteriji pop-
kovnice in v srednji moZzganski arteriji pri nadzoru ploda. Doseda-
nje preiskave v svetu so pokazale, da dopplerske meritve niso
smiselne, ¢e jih uporabljamo kot presejalne preglede pri vseh no-
secnicah, ampak so koristne le pri nadzoru zelo ogroZenih nosec-
nosti. K indikacijam za to preiskavo, ki jih je navedla Ann T.-
Jonsson, je dodal Se sum, da je plod bolan ali nepravilno grajen,
posebno Se, ¢e je srce nepravilno grajeno. Menil je, da je najpo-
membnejsa indikacija za dopplersko preiskavo takrat, ko z dvodi-

menzionalno UZ preiskavo ugotovimo, da plod zaostaja v rasti.
Izkazalo se je namre¢, da z dopplerskimi meritvami pri teh plodo-
vih lahko pois¢emo tiste, ki so ogroZeni. Navedel je enajst med
1985 in 1994 v literaturi objavljenih del, kjer je znaSala obcutljivost
dopplerske preiskave pri ugotavljanju ogroZenosti med 48 in 91%
ter specifiénost med 74 in 95%. V dveh njegovih lastnih preiskavah
je znasala ob¢utljivost 67 oziroma 71% ter specifi¢nost 84 oziroma
91%. Odsotne ali v obratno smer potekajoce diastoli¢ne pretoke, ki
veljajo kot najbolj nepravilna oblika pretokov, spremljajo pogo-
stejie hipoksemije in acedemije plodov ter zviSana perinatalna
zbolevnost in umrljivost rojenckov. Ce so takoj po dopplerski me-
ritvi v krvi ploda, dobljeni pri kordocentezi ali pri carskem rezu
izmerili pH, pCO2, PO2 in laktate, se je po izkusnjah predavatelja
acidobazni status ploda bolje ujemal z ugotovki dopplerskih meri-
tev v arteriji popkovnice kot s tistimi v srednji moZganski arteriji.
Zato je menil, da za razliko od meritev v arteriji popkovnice danes
meritev v srednji moZzganski arteriji ¢ ne moremo upostevati kot
preiskavo, ki bi lahko dolocala porodniske posege.
Gudmundsson iz porodnisko-ginekologke klinike Lund iz Malmé-
ja je porocal o normalnih ugotovkih pri dopplerskih preiskavah
plodovega venskega sistema. Take preiskave so za razliko od
dopplerskih meritev v arterijah v rabi Sele krajsi ¢as. Prvi rezultati
kaZejo, da lahko dajo uporabne informacije o stanju ploda. Oblika
krivulje hitrosti pretokov se od vene do vene razlikuje in je za
doloceno veno znadilna. Na kakovost dopplerskega zapisa v ve-
nah lahko vplivajo gibi ploda, razdalja vene od srca in predvsem
kot, pod katerim UZ snop zadene Zilo. Predavatelj je opisal in
govoril o dopplerskih pretokih v veni popkovnice, spodniji votli
veni, jetrnih venah in venskem duktusu. Normalno v veni pop-
kovnice beleZzimo enakomerne pretoke brez pulzacij. Pulzacije so
fizioloske do 8. ali 9. tedna nosecnosti — najkasneje po 12. tednu
nosecnosti izginejo. Kasneje v nosecnosti lahko obcasno opazimo
s sistolo sinhrone nakazane pulzacije, ki so posledica dihalnih
gibov ploda. Pulzacije med diastolo govorijo ali za pritisnjeno
popkovnico ali za vozel popkovnice. Za vozel je znacilno, da se
pulzacije ne izgubijo niti tedaj, ko nosecnica spremeni lego. V
povezavi s patoloskimi pretoki v arterijah popkovnice opozarjajo
na resno ogrozenost ploda stalne, s sréno akcijo sinhrone pulzaci-
je v veni popkovnice, s strmimi spremembami v hitrosti.

Pretoki v spodniji votli veni in v jetrnih venah imajo podoben
dopplerski zapis. V vsakem sr¢nem ciklusu opazimo dve pospesitvi
in dve upocasnitvi. Prva pospesitev, ozna¢ena s S, nastane med
skréenjem prekatov, takrat so pretoki najhitrejsi. Tej sledi ob za-
pori atrioventrikularnih zaklopk nakazana upocasnitev. Ponovna
pospesitev, oznacena z D, nastane v zgodnji fazi diastole preka-
tov. Sledi moé¢nejsa upocasnitev, ko belezimo nekaj Casa celo
pretoke v nasprotno smer (reverse flow), ta nastane istocasno s
skréenjem preddvorov.

V venskem duktusu beleZimo prav tako dve pospesitvi (S in D) ter
dve upocasnitvi, ker pa so pretoki tu normalno zelo hitri, pri drugi
upodasnitvi ni pretokov v obratno smer; ¢e jih opazimo, pomenijo
ogrozenost ploda. Tako kot predavatelj so tudi nekateri drugi
menili, da bodo v primeru patoloskih pretokov v arterijah pop-
kovnice prav dopplerske meritve pretokov v venskem duktusu v
bodoce verjetno zanesljiveje pomagale pri dolocanju najugo-
dnejSega ¢asa za dokoncanje nosecnosti. Dosedanje raziskave
namre¢ kaZejo, da se spremembe v pretokih v venskem duktusu
(kot znak resne ogroZenosti ploda) pojavijo dan ali dva pred
spremembami v CTG zapisu, kar je pomembno zato, ker je pato-
logki CTG zapis obcasno lahko Ze znak okvare ploda.

Kiserud iz ginekolosko-porodniske klinike v Trondheimu je poro-
¢al o raziskavah o regulaciji feto-placentarnega obtoka. Ob obeh
duktusih (arterioznem in venoznem) ter ob ovalnem okencu delu-
je posteljica kot Cetrti obvod v krvnem obtoku ploda in posteljice.
Koli¢ina krvi v posteljici ustreza v zacetku nosecnosti 50%, proti
koncu nosecnosti pa 25% plodove teZe. Velik deleZ, to je do 40%
plodovega srénega minutnega volumna, tece skozi posteljico; kri
poganja skozi posteljico razlika med arterialnim in venoznim pri-
tiskom. Na koli¢ino pretoka skozi posteljico pa vplivajo Se:
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1. pritisk v popkovnih arterijah,

2. togost in raztegljivost v placentarnem obtoku in

3. upora v duktus venosusu ter v jetrnem tkivu — pretoki v ven-
skem duktusu in jetrih so vzporedni in uravnoveseni.

Hansmannov sodelavec Redel iz oddelka za otrosko kirurgijo uni-
verzitetne klinike v Bonnu je govoril o prognozi za otroke, pri
katerih so Ze v nose¢nosti ugotovili nepravilnosti srca, in o potreb-
nih ukrepih takoj po porodu. V Bonnu je obcutljivost intrauterine
diagnoze sr¢nih nepravilnosti 96,6%!

Po ugotovljeni nepravilnosti srca so pomembne redne sonograf-
ske kontrole. Véasih je treba dajati zdravila Ze pred porodom.
Ceprav danes pogosto §e ne moremo zanesljivo oceniti, kak3na
bo usoda ploda oziroma otrok, starSem ne moremo in ne smemo
vedno kot edino moZnost ponuditi le prekinitev nosecnosti. Po
porodu moramo $e z drugimi diagnosti¢nimi preiskavami natanc-
no ugotoviti, kaksne vrste in kako teZka je sr¢na okvara. Poudaril
je, da morajo pri vseh, posebej pa e pri predporodnih odlo¢itvah,
ob porodni¢arju obvezno sodelovati Se pediater-kardiolog, in ¢e
je potrebno, tudi sréni kirurg. V Bonnu so ugotovili, da je bil pri
rojencku potreben kirurski poseg opravljen v povpredju v dveh
dneh po porodu pri tistih s prenatalno diagnozo in po Sestih dneh,
¢e so sréno napako ugotovili Sele po porodu.

Ameri¢an Norwood, ki sedaj Zivi in dela v Svici, je prikazal in
opisal svojo stopenjsko korekturo pri hipoplastiénem sindromu
levega srca. Prvi paliativni poseg opravi Ze pri novorojencku kma-
lu po porodu, drugega pri 6-8 mesecih in tretjega pri 12-18 mese-
cev starem dojencku. Oba operativna posega pri dojencku sta od
avtorja spremenjeni obliki tehnike, ki jo je uporabljal in opisal ze
Fontana. Zaradi takega stopenjskega kirurSkega pristopa se je
zelo zmanjSala perioperativna umrljivost. Konéni rezultat take ko-
rekture, pri kateri vzpostavijo sistemske obvode, je, da desni pre-
kat opravlja delo obeh prekatov.

V nadaljevanju je Ingrid Oberhiinsli iz pediatri¢nega kardioloske-
ga oddelka univerzitetne klinike v Zenevi govorila o tumorjih srca
pri plodu. Ti so zelo redki; po podatkih iz literature je njihova
pogostnost 0,0017-0,25%; v Svici znaga 0,0043%.

Vse tumorje srca spremlja povecana zbolevnost (do 62%) in umr-
ljivost (do 15%). V 50-80% so histolosko to rabdomiomi, fibromi,
teratomi, hemangiomi, miksomi, drugi tumorji in t.i. »Zogice za
golf« (Golf balls).

Rabdomiomi so lahko posamezni ali Stevilni, hiper- ali anehogeni,
veliki od nekaj milimetrov do nekaj centimetrov; rastejo v intra-
ventrikularni pregradi, v steni prekatov ali v papilarnih misicah.
Po porodu lahko izginejo sami od sebe. Zaradi svoje lege pa
ob&asno motijo delovanje atrioventrikularnih zaklopk. Povzroca-
jo lahko tahikardijo, kompletni sr¢ni blok in insuficienco srca. Pri
65% bolnikov z rabdomiomom se kasneje v Zivljenju pojavi mani-
festna tuberozna skleroza. Fibromi so razli¢no veliki solidni tu-
morji, v njih ob¢asno vidimo kalcifikacije. Najdemo jih v desnem,
pa tudi v levem prekatu. Rastejo pocasi in se vecajo. Teratomi le
izjemoma rastejo intrakardialno; zaradi svoje velikosti in pritiska
na obe veliki arteriji lahko zelo motijo delovanje srca. Tako
imenovane Zogice za golf so 1-5 mm veliki posamezni ali Stevilni
hiperehogeni tumorji. Najdemo jih v levem ali desnem prekatu,
ob atrioventrikularnih zaklopkah ter v papilarnih miSicah. Obicaj-
no ne povzrocajo nobenih teZav. Pri plodu izredno redke mikso-
me najdemo v obeh preddvorih ter redkeje v endokardu prekata;
obd¢asno jih tezko lo¢imo od trombusa.

Predavanije o dopplerskih meritvah v obeh plju¢nih arterijah in v
duktus arteriozusu sta si razdelila Huhta in Tulzer. Huhta, profesor
pediatrije in perinatalne kardiologije iz Philadelphije, je porocal o
prvih ugotovkih dopplerskih preiskav v obeh pljucnih arterijah.
Do sedaj smo verjeli, da skozi pljuca tece le 7% sr¢nega minutnega
volumna; te preiskave pa kaZejo, da je pretok krvi mnogo vedji in
da zna3a 28%. Zakaj je tako in zakaj se pulzativni indeks v teh Zilah
po 31. tednu nosecnosti manj$a, zaenkrat 3¢ ne vedo.

Tulzer je v svojem delu predavanja poudaril, da je arterialni duk-
tus za plod pomembna Zila, saj je pretok krvi skozenj vedji kot
skozi aortni lok . Za normalni dopplerski zapis so znadilni:

1. Nizke hitrosti pretokov v diastoli in zelo visoke v sistoli; to so
najvedje hitrosti, ki jih lahko izmerimo pri normalnem plodu. Te
hitrosti se od 14. do 40. tedna linearno vecajo; ob porodnem
terminu zna3ajo 1,6 do 1,7 m v sekundi.

2, Da kri te¢e od skupne pljuéne arterije proti navzdol potekajoce-
mu delu aorte.

3. Da pulzativni indeks ostane ves ¢as nosecnosti enak.

Ti pretoki se spremenijo pri sréni napaki, npr. pri atreziji plju¢ne
arterije ali pri zoZitvi duktusa, ko se izrazito povecajo hitrosti
pretokov, tako v sistoli kot diastoli, poveca pa se tudi pulzativni
indeks. Podobne so spremembe pri povecanem srénem minut-
nem volumnu, pri spontani ali medikamentno povzroceni (npr.
indomethacin, aspirin, ibuprofen) zoZitvi ali zapori duktusa. Pri
hipoplasti¢nem levem srcu tece vsa sistemska prekrvavitev skozi
duktus. Najvedje histrosti pretokov, tako v sistoli kot diastoli, so
izmerili pri trikuspidalni regurgitaciji. Posledica zoZitve duktusa je
hiter nastanek hipertrofije desnega prekata — kako to vpliva na
razvoj ploda v nosecnosti in po porodu, se Se ne ve. Prav tako se
Se ne ve, kako dolgo mora duktus biti zaprt, da povzrodi stalne
okvare. Po izkuinjah Tulzerja so, razen v redkih izjemah, medika-
mentno pogojene zapore reverzibilne.

Steiner iz Salzburga je zacel predavanije o tridimenzionalnem (3D)
UZ z nekaterimi vprasaniji:

— katere 3 D sisteme danes lahko uporabljamo?

— kaj govori za in kaj proti 3 D preiskavi?

— kaksne so zmogljivosti tega sistema in kakSna je natancnost
meritev?

— kaksna je bodo¢nost 3 D preiskave?

Trenutno so na trziscu Stirje sistemi: Kretzov, Thomtec, viewpoint
in sistem s posebno leco (defocussing lens). S Kretzovo aparaturo,
ki ima posebno grajena tipala, lahko preiskujemo tako ¢ez povrsje
telesa kot tudi v telesnih votlinah (npr. skozi noznico ali danko);
z ostalimi sistemi, ki jih lahko priklju¢imo na katerokoli dvodi-
menzionalno (2 D) aparaturo, pa lahko preiskujemo le ¢ez telesno
povrsino. Le Thomtec in Kretz dopuscata povrdinsko oblikovanije
(rendering — 3D VIEW) preiskovanih predelov (npr. obraza pri
plodu). Kretz omogoca tudi t.i. transparentno oblikovanije, ko se
prikaZejo le kosti (npr. le kosti plodove glavice) — Steiner je to
oznadil kot prenatalno radiologijo. Edino z leco, s katero pa danes
v primerjavi z ostalimi sistemi dobimo manj kvalitetne 3D ehogra-
me, so moZzne preiskave z Zivo sliko (real time); vendar pa pri tem
sistemu volumetrijske meritve niso mozne.

V porodnidtvu je indicirana 3D preiskava predvsem, ko s konven-
cionalno 2D preiskavo ne moremo natanéno oceniti anatomskih
podrobnosti ploda. Ker pa sedanji racunalniki potrebujejo kar
precej ¢asa za izracunanje 3D slike, zaenkrat Se ne moremo oceni-
ti anatomije srca. Delne omejitve za 3D preiskavo so predvsem:
teZzja prostorska orientacija med preiskavo samo in v primerjavi z
2D dalj ¢asa trajajoca preiskava ter pri Kretzu nekoliko tezje ravnati
z velikim tipalom.

V nadaljevaniju je Ludomersky iz univerze Temple v Philadelphiji
porocal o svojih prvih izkusnjah s 3D aparaturo firme ATL, kjer sta
zdruZeni klasi¢na 2D slika in posebni barvni prikaz (Li. color
power angio imaging) — ta kombinacija razlicnih UZ tehnik omo-
goca predvsem dober prikaz oZilja v 3D tehniki. Preiskava je hitra
in traja le okrog 15 sekund.

S predavanji je nadaljeval Hecher, sedaj sodelavec Campbella v
Londonu. Govoril je o tem, ali je moZzno na podlagi ocene dop-
plerskih meritev v venah ugotoviti hipoksijo ploda. Pri 23, v rasti
hudo zaostalih plodovih so primerjali ugotovke dopplerskih meri-
tev v plodovi aorti, srednji moZzganski arteriji, v spodniji votli veni,
v venskem duktusu in v viSini atrioventrikularnih zaklopk z ugo-
tovki plinskih analiz v venozni krvi ploda, dobljeni s kordocente-
z0. Zato, da bi bile primerjave ¢imbolj verodostojne, so dop-
plerske meritve in plinske analize opravili istocasno, brez vecjega
Casovnega presledka. Ugotovili so, da so zviSane vrednosti pulza-
tivnega indeksa v spodnji votli veni in v venskem duktusu vedno
spremljale zniZzane vrednosti ph in PO2 in da zato lahko s pomod-
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jo dopplerskih meritev v teh plodovih venah sklepamo na acido-
bazno stanje ploda.

Steiner iz Salzburga je skuSal ovrednotiti pomen dopplerskih me-
ritev pretokov med porodom. VpraSanje, ki se postavlja, je pred-
vsem to, ali pri nepravilnem CTG zapisu neinvazivna dopplerska
meritev lahko nadomesti invazivno ph metrijo. Predavatelj je spr-
va navedel nekaj podatkov iz literature, kjer so mnenja deljena.
Tako so nekateri v skupini z nenormalnimi ugotovki dopplerskih
meritev nadli ve¢ acidoz in so morali ve¢ porodov dokoncati ope-
rativno. Drugi takih povezav niso nadli in so zato mnenja, da
dopplerske meritve niso v pomo¢ pri iskanju ogroZenih plodov. V
Salzburgu so v prospektivni Studiji pri 76 sumljivih ali patologkih
CTG zapisih med porodom pri 58 porodnicah merili tudi pretoke
v arteriji popkovnice; rezistenéni indeks (RI) so izracunali iz vsaj
treh srénih akcij. Pri $estih abnormalnih CTG zapisih, kjer je bil RI
nad 95 centilo, so nasli tudi acidozo (ph <7,2); v 69 primerih z
normalnim dopplerskim zapisom je bilo tudi acidobazno stanje
normalno. Zaklju¢no je predavatelj menil, da njihovi ugotovki
govorijo za to, da so dopplerske meritve uporabna neinvazivna
preiskava za oceno plodovega stanja. Ce bodo njihove zacetne
ugotovitve potrdile tudi druge vedje raziskave, bomo v bodoce
lahko zmanjsali Stevilo invazivnih mikro ph preiskav, pa tudi Stevilo
nepotrebnih operativnih posegov.

Huhta, ki je govoril o predporodni diagnozi srénih bolezni, je
poudaril, da nesorazmerje med posameznimi deli srca (npr. en
prekat je vedji ali manj8i od drugega) ali velikima arterijama
vedinoma Ze opozarja na to, da je nekaj narobe.

Pri oceni 100 primerov s prirojeno sréno napako so v 30% ugotovili
kromosomopatijo, v 35% so sréne nepravilnosti spremljale tudi
druge. Najveckrat, to je v 35 primerih, so ugotovili hipoplasti¢no
levo srce, 15-krat okvaro v atrioventrikularni ter 12-krat le v pregradi
med prekatoma, 13-krat je bila pulmonalna arterija zoZena ali
nerazvita, 10-krat so nasli tetralogijo Fallot, Stirikrat transpozicijo
velikih Zil, po trikrat zoZitev aorte ali nepravilnosti trikuspidalne
zaklopke, po dvakrat izhod obeh velikih arterij iz levega prekata
ali koarktacijo aorte in enkrat anevrizmo levega prekata.

Pri 26 izmed 100 primerov so naredili splav, pet plodov je umrlo
intrauterino. Med 69 rojencki jih je 16 umrlo po porodu. Izmed
preostalih 53 otrok je potem, ko so 43 rojenckov operirali, umrlo
Se osem otrok. PreZivelo je torej 45 otrok. Enako kot Redel je
predavatelj opozoril na dejstvo, da so potrebni operativni poseg
pri rojenckih, kjer je bila sréna napaka ugotovljena ze pred
porodom, opravili vecinoma drugi dan,; pri tistih, kjer so to ugotovili
Sele po porodu, pa Sele Sesti dan po porodu.

Sledila je razprava za okroglo mizo o klini¢nih odloc¢itvah, ki
temeljijo na ocenah dopplerskih meritev. Vprasaniji, na katera so
skusali udelezenci predvsem odgovoriti, sta bili:

1. V katerih arterijah ali venah naj merimo?

2. Ob katerih nepravilnostih je treba klini¢no ukrepati?

UdeleZenci okrogle mize: Steiner, Hecher, Gudmundsson, Kiserud
in Vetter, ki jih je vodja razprave prof. Ludomersky predstavil in
uvrstil med danes najbolj§e strokovnjake na tem podrodju, niso
mogli dati dokon¢nih in splodno veljavnih odgovorov. Enotni so
si bili le v tem, da samo na podlagi dopplerskih meritev danes e
ne smemo sprejemati nobenih odlocitev o dokon¢anju nose¢nosti,
saj je preiskava z njimi ob ostalih Ze uveljavljenih (CTG, biofizikalni
profil itd.) le ena preiskava ve¢ za oceno plodovega stanja in
pocutja. Kar zadeva Zile, v katerih naj merimo, je Hecher predlagal,
da naj se najprej merijo pretoki v arteriji popkovnice, in e ti niso
normalni, v eni izmed moZganskih arterij. Ce meritve v moZzganskih
arterijah govorijo za centralizacijo krvnega obtoka (t.i. brain sparing
efekt), moramo oceniti $e pretoke v venskem duktusu. Opozoril
je, da moramo pri ogroZenem plodu te meritve predvsem v venskem
duktusu opraviti vsak dan, véasih pa tudi dvakrat dnevno, ker se
stanje ploda lahko hitro, Ze v nekaj urah, poslabsa. Steiner je prav
tako menil, da lahko cakamo, dokler so pretoki v venskem duktusu
normalni. Opozoril pa je, da na vpra3anje, kdaj ukrepati, danes Se
ne poznamo dokonénih odgovorov in da nimamo splogno veljav-
nega protokola za ravnanje ob dolo¢enih spremembah v plodovem

krvnem obtoku. Vemo le, da so nepravilnosti krvnega pretoka
opozorilni znaki ogroZenosti ploda, ki se pogosto lahko pojavijo
pred patologkim CTG zapisom. Ceprav je CTG preiskava danes se
vedno najpomembnej$a pri nadzoru ploda, pa vemo, da je pato-
logko spremenjen CTG zapis veckrat lahko Ze pozni znak. Zato bi
bilo najbolje, ¢e bi mogli ukrepati Ze pred spremembami v CTG
zapisu. Po Hecherjevem mnenju nam to najbolje omogoca ocena
dopplerskih pretokov v venskem duktusu; ti pretoki postanejo
namre¢ nepravilni malo pred spremembami v CTG zapisu. Za
Vettra je takojinja indikacija za dokoncanje nosecnosti okolis¢ina,
ko se ob nepravilnih pretokih v arteriji popkovnice normalizira
pulzativni indeks v moZganskih arterijah. Gudmundsson ocenjuje
spremembe v pretokih v arteriji uterini kot tiste, ki dolgoro¢no
opozarjajo na ogroZenost ploda. Porast diastoli¢nih pretokov v
mozganskih arterijah vrednoti kot zgodnji znak hipoksije enako
kot spremembe pretokov v venskem duktusu, medtem ko so

pulzacije v veni popkovnice Ze pozni znak hipoksije. Udelezenci

okrogle mize pri¢akujejo zanesljivejSe odgovore na vsa ta vpraSanja

v naslednjih letih, ko bi naj multicentri¢ne raziskave dale odgovor

predvsem na to, kako dolgo lahko plod brez hujsih posledic prenasa

centralizacijo obtoka.

Stein je govoril o fetalni bradikardiji. Oznacil jo je kot pet ali ved

minut trajajoco sréno frekvenco z manj kot 100 udarci v minuti, ko

izklju¢imo kot vzrok fetalni distres. Bradikardija je vecinoma

posledica kompletnega srénega bloka (KSB), ki se pojavi enkrat

na 20.000 nose¢nosti. Zanj je znacilno, da znaa frekvenca pred-

dvorov vec kot 100, frekvenca prekatov pa manj kot 80 - vecinoma

50 udarcev v minuti.

Loc¢imo tri skupine plodov z bradikardijo:

1. tiste, pri katerih je to posledica bolezni vezivnega tkiva pri

materi (npr. lupus erythematodus),

2. tiste z izoliranim KSB,

3. tiste, pri katerih ob KSB lahko ugotovimo $e prirojeno sréno

napako.

Plodove iz 2. in 3. skupine lahko Se dodatno delimo na take s

hidropsom ali brez njega.

Predavatelj je predstavil multicentri¢ni raziskovalni protokol za

plodove s KSB, ki ga je izdelala in objavila skupina, ki dela v

okviru evropskega zdruZenja pediatri¢nih kardiologov (Allan DL:

Research protocol for fetuses with complete heart block. Ultrasound

Obstet Gynecol 1995; 5: 349-52). V tem protokolu najdemo tudi

sedaj veljavna navodila za zdravljenje plodov s KSG iz posameznih

prej nadtetih skupin.

Gudmundsson je poro¢al o svojih zacetnih raziskavah merjenja

pretokov v venah pri plodovih z aritmijo. V zgodnji nose¢nosti

zapisuje isto¢asno pretoke v spodniji votli veni in v aorti; pri vecjem

plodu pa v manjsih Zilah, tako npr. v ledvicni veni in arteriji. Prvi

ugotovki kaZejo, da tako dobljeni podatki povecujejo diagnosticne

moZnosti.

Redel je govoril o svojih izkuSnjah antiaritmi¢nega zdravljenja

plodov s tahikardijo. Plodove brez hidropsa so zdravili prek matere,

pri tistih z neimunim hidropsom (teh je bilo skoraj polovica) pa so

vbrizgali zdravilo pri hordocentezi neposredno v Zile popkovnice.

Uporabljali so Digoxin, Verapamil in Propranolol. Zaradi rabe

novejsih zdravil in zaradi neposrednega zdravljenja je prognoza

plodov s tahikardijo danes dobra.

Tudi Huhta je govoril o terapiji fetalne tahikardije. Omenil je, da je

moZnih 25 tipov aritmije, za katere so pa po mnenju predavatelja

podatki v literaturi zelo zmedeni. Izdelati bi morali poseben protokol

zdravljenja. To opravilo mora biti vedno skupinsko ter varno za
mater, saj uporabljamo zelo potentna zdravila, ki jih je Huhta
primerjal s citostatiki.

Omenil je tri kriterije, ki so pomembni za izbiro zdravljenja:

1. Sr¢na frekvenca: o tahikardiji govori takrat, ¢e zna3a 240 udarcev
v minuti ali ved.

2. Starost nose¢nosti: v zgodnji nosec¢nosti, ko dokoncanje nosec-
nosti $e ne pride v postev, mora biti zdravljenje agresivnejse.

3. Dopplerske meritve v venah: pomembno je ugotoviti, kako
dale¢ nazaj v venskem oZilju se e najdejo obratni pretoki. 1z tega
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lahko sklepamo, kako bolan in ogroZen je plod. Posebno slab
znak so retrogradni pretoki v veni popkovnice.

Po izkudnjah predavatelja plod ne postane hidropicen, ¢e tahikardija
dnevno ne traja ve¢ kot 12 ur.

Predavanje o transfuzijskem sindromu pri dvojckih je imel Hecher.
Ta zaplet najdemo pri priblizno 10% monohoriati¢nih diamnioti¢nih
dvojckih. V teh primerih so v posteljicah, ki se nista locili, §tevilne
zilne povezave razli¢nih vrst (arterija-vena, arterija-arterija, vena-
vena). Pretok krvi je v eno smer (od enega do drugega ploda)
mnogo vedji kot v obratni smeri. Posledica so znacilne spremembe;
nekatere od teh vidimo pri 2D UZ preiskavi.

1. Ocitna je razlika v rasti in posledi¢no v velikosti obeh dvojckov;
plod, ki daje, je precej manji od tistega, ki sprejema.

2. Pri dajalcu je plodovnice zelo malo ali skoraj ni¢; pri tistem, ki
sprejema, pa se razvije izraziti hidramnion.

3. Pri dajalcu je za razliko od prejemnika, kjer je secni mehur
povecan, mehur komaj viden.

Nevarnosti so ob prezgodnjem porodu za dajalca predvsem asfiksija,
hipovolemija in intrauterino odmirtje, za prejemnika pa hiper-
volemija, odpoved srca ter prav tako intrauterina smirt.

Hecher navaja naslednje Stiri moZnosti zdravljenja:

1. Da ni¢ ne ukrenemo - v 10% je moZno ozdravljenje samo po
sebi.

2. Ce sta otroka sposobna za Zivljenje, prekinemo nose¢nost in
otroka porodimo; pri tem je velika nevarnost, da bo eden ali da
bosta oba okvarjena.

3. DrenaZza amnijske tekocine, pri kateri naj iztece 10-20% plodov-
nice; tako skuSamo prepreciti prezgodnji porod. DrenaZe moramo
pogosto ponavljati. Postopek prezivi do 40% otrok.

4. Endoskopska laserska prekinitev Zilnih povezav v posteljici, kar
omogoda, da prezivi 70% otrok.

Predavatelj je pokazal, da so med njegovimi primeri pri 25
nosecnicah, kjer so drenirali plodovnico, ohranili pri Zivljenju oba
otroka petkrat, enega Sestkrat in da sta oba umrla 11-krat; pri 68
nose¢nicah z lasersko zaporo Zil pa sta 22-krat preZivela oba
otroka, 26-krat eden in v 20 primerih sta umrla oba.

Huhta je predaval o kongestivni sréni napaki.

Ko pri plodu z 2D UZ preiskavo ugotovimo neimuni hidrops
(NIH), vemo, da ga ob drugih Stevilnih vzrokih lahko povzrocajo
tudi nepravilnosti v gradnji plodovega srca. Pri ehokardiografiji
lahko najdemo anomalije v gradnji srca, aritmije, insuficienco
atrioventrikularnih zaklopk ter nepravilnosti v venoznih pretokih.
Prepoznavanje takih nepravilnosti omogoca in olajsa pravilne
terapevtske odlocitve.

Na Kkliniki, kjer predavatelj dela, so med 24 plodovi z NIH pri 16
zaznali nepravilne pulzacije v umbilikalni veni; 12 (75%) od teh 16
plodov je odmrlo. Vsi, ki takih pulzacij niso imeli, so preziveli. Ko
so nadalje primerjali obe omenjeni skupini, so nasli Se druge
znacilne razlike — pri tistih s pulzativno obliko pretokov v veni
popkovnice so veckrat zabeleZili retrogradne pretoke v spodnji
votli veni, ki je imela obc¢asno tudi vedji premer; ugotovili so
regurgitacijo trikuspidalne zaklopke (kar je predavatelj prav tako
ocenil kot zelo slab prognosti¢ni znak); izmerili so tudi, da so se
hitrosti pretokov iz levega in desnega prekata ter skozi aorto in
plju¢no arterijo upocasnile. Kako vse te spremembe nastanejo, pa
v tej pilotski preiskavi Se niso mogli ugotoviti.

Gudmundsson je porocal o prvih izku3njah s t.i. barvno energetsko
dopplersko preiskavo (Color Doppler Energy — CDE). Dopplersko
valovanje, ki se odbija in vraca od premikajocega se tkiva, vsebuje
podatke o frekvenci in amplitudi tega valovanja. Do nedavnega je
rabila za meritve hitrosti in ugotavljanje smeri pretokov le frekvenca.
V zadnjih letih pa vse bolj raziskujejo tudi amplitudo dopplerske
krivulje; na trZiscu so se Ze pojavile aparature, ki omogocajo CDE
preiskave. Prednost te preiskave je, da z njo lahko beleZimo tudi
pocasnejie pretoke, da ni odvisna od vpadnega kota in da ne
nastane t.ifrekvencni preskok (-aliasing<). Njene slabe strani pa
so, da ne daje podatkov niti o hitrosti niti o smeri pretokov in zato
tudi ne moremo razlikovati med arterijami in venami ter da ne
dopusca preiskav globlje v tkivu, zelo pa jo tudi motijo vsi premiki

v preiskovalnem tkivu. UZ slika, ki jo dobimo, §e najbolj spominja
na sliko pri Rtg angiografiji. Zato je tudi najuporabnej$a za oceno
prekrvitve v posameznih tkivih (npr. posteljice, miometrija, jetrnega,
ledvi¢nega in pljucnega tkiva) ter v diagnostiki tumorjev.
Ludomersky je razpravljal o pomenu dopplerske preiskave pri
neimunem hidropsu ploda (NIH). Pri plodu z NIH lahko nacelno:
a) zdravimo plod v maternici,

b) dokon¢amo nosec¢nost in plod porodimo ali

¢) ¢akamo in opazujemo.

Vzroki za NIH ploda so razli¢ni in Stevilni, npr. povec¢an hidrostatski
pritisk, kot ga najdemo pri tahikardijah in mo¢no prekrvljenih
tumorijih (npr. sakrokogcigealni teratom ali hemangiom) ali zmanj-
San ozmotski pritisk pri motnjah v delovanju jeter ali ledvic; vzrok
zanj so lahko tudi nepravilnosti v gradnji ali v delovanju srca (npr.
bradikardija), spremenjena je lahko prehodnost endotela pri
kromosomskih nepravilnostih ali pri prirojenih motnjah meta-
bolizma. NIH je lahko posledica hipoksije pri anemiji in okuZzbi.
Za diagnozo in nadzor so v rabi 2D UZ preiskave, dopplerske
meritve v perifernih arterijah in venah ter dopplerske preiskave
srca. Po mnenju predavatelja je najobcutljivejsi znak resne ogroze-
nosti ploda pojav pulzacij v veni popkovnice. Ce je otrok sposoben
za Zivljenje (v ustanovi, kjer dela predavatelj, menijo, da je to po
29. tednu nosec¢nosti), ob pojavu takih pulzacij otroka takoj porodijo,
tudi ¢e je CTG zapis Se normalen.

Gudmundsson je govoril o mestu in vplivu dopplerske meritve
na kliniéno ukrepanje pri zapletenih nose¢nostih. Osredotocil se
je predvsem na pomen dopplerskih preiskav pri plodovih z intra-
uterinim zastojem v rasti (IUGR). Po podatkih iz literature in
izkudnjah predavatelja dopplerske meritve niso koristne in pri-
merne kot presejevalne preiskave v neizbrani skupini. V izbrani
skupini plodov z IUGR pa lahko s pomodijo teh preiskav izdvojimo
tiste, ki so ogroZeni. V $vedski multicentricni raziskavi so pri dveh
skupinah nosec¢nic s sumom na IUGR prvo nadzirali s CTG — non
stress testom (NST), drugo pa s pomocjo dopplerske meritve
pretokov; pri tem je Marsal ugotovil, da je bilo v prvi ve¢ nosec¢nic
hospitaliziranih in da je hospitalizacija trajala v povprecju dalje
kot v drugi skupini. V prvi skupini so prav tako ve¢ porodov
dokoncali operativno (carski rez, forceps, vakuumski ekstraktor)
in vec rojenckov je potrebovalo dalj ¢asa intenzivno zdravljenje.
Pri metaanalizi rabe dopplerskih meritev v skupini zelo ogroZenih
nosecnosti so ugotovili, da so tako lahko zmanjSali perinatalno
umrljivost za 50%. Izracunali so, da je obcutljivost dopplerske
meritve pri napovedi slabega izhoda nosecnosti 31% ter le 15%
pri rabi NST, ob tem da dopplerske meritve napovejo nevarnost
mnogo prej kot CTG. V skupini nedonoSenckov je bila smrtnost
1%, ¢e so bili pretoki v arteriji popkovnice normalni, 4% pri
odsotnih diastoliénih pretokih in 10% pri diastolicnih pretokih v
obratno smer. Ker z vsako od omenjenih preiskav ocenjujemo
razlicna podrocja cirkulacije, je pri nadzoru ogroZzenega ploda
najbolje uporabljati obe.

Vetter je razpravljal o tem, kaj lahko pricakujemo od dopplerske
preiskave pri preeklampsiji. Z dopplersko sonografijo ne moremo
diagnosticirati preeklampsije, uporabna pa je pri ugotavljanju
hemodinamicnih sprememb, ki jo vedno spremljajo, in za oceno
ogroZenosti ploda. Kot ze nekateri pred njim je nastel nekatere
znacilne spremembe v pretokih, ki kaZejo na ogroZenost ploda,
kot so odsotni ali v nasprotno smer potekajoci diastoli¢ni pretoki
v arteriji popkovnice ali aorti ploda ter znizana pulzativnost v
mozganskih arterijah oziroma njihova ponovna navidezna normali-
zacija in povecani pretoki v koronarnih arterijah ter povecana
tla¢na sistolicna obremenitev (afterload) v desnem prekatu. Slab
znak so tudi povecani obratni pretoki v spodniji votli veni in venah
jeter ter pulzacije v popkovni veni.

Doc. dr. Tulzer, ki je zakljucil simpozij, je povabil vse prisotne na
naslednji 6. simpozij leta 1997. Zatrdil je, da je preprican, da bo
marsikatero, letos e ne popolnoma razjasnjeno vprasanje do
naslednjega simpozija dokonéno raziskano in pojasnjeno ter da
bodo prihodnie leto gotovo ponovno razpravljali o novih moznostih
rabe dopplerskih preiskav v porodnistvu.
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KIRURGIJA
DEBELEGA CREVESA IN DANKE —
KIRURSKA SOLA

Miran Rems

Od 17. do 19. oktobra 1996 je bila v Ljubljani v organizaciji Ki-
rurske klinike KirurSka 3ola. Kirurska Sola je organizirana kot
delavnica in simpozij. Celotna %ola se je odvijala v Klini¢nem
centru, dopoldanski del kot delavnica v operacijskem bloku, po-
poldanski del pa kot simpozij v predavalnici. Leto$nja tema 3ole je
bila kirurgija debelega ¢revesa in danke. Ta del kirurgije je prisoten
v delu vseh kirurskih oddelkov po Sloveniji, zato je bila tudi
udelezba iz skorajda vseh kirurskih oddelkov.

Podiplomsko izobraZevanje se organizira dvakrat letno, v pomla-
danskem in jesenskem delu. Da bi laZje zdruZevali, preizku3ali in
debatirali o prakti¢nih in teoreti¢nih problemih, je organizirano v
dveh delih, kot dopoldanska delavnica in popoldanski simpozij.
V dopoldanski delavnici smo lahko asistirali pri operacijah ali pa
spremljali video prenos prek ekranov iz dveh operacijskih sob. V
dveh dopoldnevih je bilo v treh operacijskih sobah operirano
trinajst bolnikov. Predstavljene so bile kirurSke metode predvsem
onkoloskih resekcij in resekcij pri kroni¢nih vnetnih boleznih ¢re-
vesja, resekcija jeter zaradi metastatskega procesa po operaciji
raka na danki in kompleksno reSevanje rektoperinealne fistule.
Ob asistiranju ali gledanju operacij smo debatirali o kirurskih teh-
nikah. Ob vzpostavljanju kontinuitete ¢revesja in Sivanja anasto-
moz so bili predstavljeni avtomatski spenjalniki in ivalni material
vodilnih proizvajalcev. Podobne Wkiruske« debate smo imeli tudi
glede uporabe Sivalnih materialov pri posameznih posegih, po-
sebno §e pri posegih zaradi kroni¢ne vnetne bolezni ¢revesja. Po
kosilu smo popoldne nadaljevali s simpozijem.

Sl. 1. UdeleZenci Kirurske Sole 1996.

Na simpoziju smo v etrtek popoldne obravnavali kroni¢ne vnet-
ne &revesne bolezni. Obravnavanje je bilo celovito, od epidemi-
ologkih podatkov, endoskopske, rentgenske, ultrazvocne in s;in-
tigrafske diagnostike do klini¢ne slike in poteka. Te predstavitve
so imeli kolegi internisti in radiologi. Po predstavitvi medikament-
nega zdravljenja smo obravnavali $e kirurSko zdravljenie. Stalno
zanimive so bile zopet debate med endoskopisti in mdi()logil 0
pravem razmerju diagnosti¢nih metod, ki jih opravljajo. Poudarje-
na je bila tudi epidemiolo3ka situacija s stalnim porastom pojavlja-
nja bolezni in s tem vedje potrebe tudi po operativhem zdravlje-
nju.

V petek popoldne je bila na simpoziju tema rak debelega crevesa
in danke. Po isti metodologiji smo pregledali epidemiologijo, dia-
gnostiko in zdravljenje. Tudi rak debelega ¢revesa in danke v
Sloveniji narasca, V diagnostiki se nam z novimi spoznanji pridru-

Zujejo tudi novejse metode analize DNA za sumljive primere de-
dnih sindromov. Zanimiva je bila predstavitev rezultatov ankete o
kirurSkem zdravljenju po oddelkih v Sloveniji leta 1995. Po podat-
kih je vodilna predoperativna diagnosti¢na metoda endoskopija.
Bolniki z rakom debelega ¢revesa in danke so praviloma operira-
ni v svoji ustanovi, ob tem pa je povprec¢na splodna operabilnost
98% in resektabilnost 82%. Tretjini bolnikom z rakom danke je
bila narejena v letu 1995 abdominoperinealna ekscizija. Poopera-
tivna smrtnost je bila pri reseciranih bolnikih 3,3%. Redno sprem-
ljajo svoje bolnike le dtirje oddelki. PreZivetje lahko prikaZzeta le
dva (!) oddelka, 3e dva pa ga ocenjujeta. Ostali oddelki niso mogli
oceniti odstotka preZivetja bolnikov, operiranih zaradi raka debele-
ga Crevesa in danke. Nadaljevali smo s posameznimi diskusijami o
resekcijskih in neresekcijskih kirurskih posegih. Po Zivahnih de-

batah smo v soboto dopoldne nadaljevali s predavanji o onko-

lodki adjuvantni terapiji in stomaterapiji. Nato smo poslusali Se

predstavitve udeleZencev simpozija o lastnih rezultatih zdravlje-

nja. Po odmoru so imeli predavanja vabljeni predavatelji. E. Eypasch

(Ko6ln) je predstavil rezultate laparoskopskih resekcij zaradi kolo-

rektalnega raka, B. Luenstedt (Erfurt) je predstavil rezultate ana-

stomoziranja z biorazgradljivim obrocem Valtrac, M. Koller (Mar-

burg) je govoril o kakovosti Zivljenja pri operiranih bolnikih z

rakom debelega ¢revesa in danke ter B. Stinner (Marburg) o kirur-

gu kot prognosti¢nem dejavniku pri operacijah zaradi raka danke.

Predstavitve so bile zelo zanimive, jasno dokumentirane in so

nakazale smeri razmisljanja predvsem v nemsko govore¢em delu

Zahodne Evrope.

Ob predavanijih so se razvile zanimive diskusije predvsem o vpli-

vu kiruske taktike pri posameznih operacijah. Zanimive in tehtne

prispevke v diskusiji nam je predstavil profesor Brvar.

KirurSka Sola postaja tradicionalna oblika podiplomskega izobra-

7evanja kirurgov in specializantov. Po obravnavi kirurgije Zelodca

lani bo prihodnje leto na programu periferna vaskularna kirurgija.

Ob uspesni oli ne smemo mimo zbornika, ki bo ostal v prihodnje

kot usmerjevalec v oceni in odlo¢itvi o kirurski taktiki in tehniki.

Izdajo zbornika je poleg Krke, Ministrstva za znanost in tehnologi-
jo in Ministrstva za zdravstvo podprla tudi Fundacija doc. dr J.

Cholewa. Zbornik, ki ga ureja profesor Repse, je licno urejen in
nudi pomo¢ pri hitrem pregledu tematike. Upajmo le, da bo v
naslednjih zbornikih ve¢ prispevkov tudi o rezultatih zdravljenja
iz ostalih oddelkov.

Delo SZD

PREDSTAVITEV KNJIG
Bogdan Leskovic

Informacijska komisija pri SZD je za konec leta 4. decembra pri-
pravila predstavitev dveh medicinskih memoarskih knjig,

Usode 1941-1945. Zbrala in uredila prim. dr. Pavla Jerina-Lah.
ZaloZba Borec. Ljubljana 1996.

Na predstavitvi je o knjigi spregovoril prof. dr. Janko Kostnapfel,
ki je podal pregled ¢ez vse delo. Spregovorila pa je tudi urednica,
ki je med drugim nanizala nekaj usod ljudi, ki so preminili v
zadnjem casu.

Knjiga je zbornik, ki obravnava delo zdravnikov in drugega zdrav-
stvenega kadra v ljubljanskem zdravstvu za OF in njegovo parti-
zansko zaledje. Temelji na mnozici pricevanj in nekaterih doku-
mentih. Razdeljena je na Stiri poglavja. Prvo obravnava tematiko
na splosno. Naslednji dve pa delo v posameznih ljubljanskih zdrav-
stvenih enotah, kot so Splo$na bolnica in kirurSka ter interna
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klinika, Drzavna bolnica za Zenske bolezni, Bolnica za dulevne
bolezni Ljubljana Studenec, instituti medicinske fakultete, Okroz-
ni urad za zavarovanje delavcev, Higienski zavod, sanatoriji in Se
druge ustanove. Zadnje poglavje pa popisuje med drugim zbira-
nje in nabavljanje sanitetnega materiala za terenske enote, ilegal-
no zdravljenje aktivistov in borcev zunaj ljubljanskih zdravstvenih
ustanov, lekarne in farmacevte in drugo.

Knjiga je dragocen zapis o usodi ljudi, ki so Ziveli v tej vojni.

Iz mojega sveta. Spomini. Prof. dr. Herbert Zaverinik. Po avtor-
jevih zapisih in ¢lankih napisal in uredil JoZe Ho¢evar. Samozaloz-
ba s podporo sponzorjev. Celje, Rogaska Slatina 1996. 320 strani.

Knjiga vsebuje spomine, katerih podobo zaznavajo aviorjeve odi.
Po njih se pretaka Zivi tok, v katerem se zrcali osebno dojeta
resnicnost. Opisuje tri avtorjeve ljubezni: medicino, glasbo in pla-
nine, njegovo Zivljenje ter izkusnje, vesele in grenke, ki mu jih je
navrglo. Odlikujeta jo avtorjev pritrjevalni, spravljivi, optimisti¢ni
odnos do sveta in odreSujoc¢i humor v najbolj Zalostnih trenutkih
njegovega Zivljenja.

Predstavitev je popestril avtor sam s svojimi Stevilnimi razvedrilni-
mi spomini.

Na koncu se je poslovila dosedanja predsednica Komisije za infor-
macije pri SZD dr. Danica Rotar-Pavli¢, ki je do sedaj pripravljala
tovrstne predstavitve knjig in se zahvalila za sodelovanje.
Izredno obiskana prireditev se je zakljucila s prijetnim klepetom
in obujanjem spominov.

Nove knjige
PRIKAZ
Droge

Pogovori o drogab. Uredila DuSan Nolimal in Vladimira Rejc. Re-
prostudio S. Ljubljana 1996, 160 strani.

Leta 1973 je bilo v Psihiatri¢nem dispanzerju v Ljubljani pregleda-
nih 4341 oseb, med njimi je bilo 830 (19,1%) alkoholikov in 62
(1,4%) uzivalcev drog oz. odvisnikov. Se druga statistika iz let
1970-1994: med 212 uzivalci drog in analgetikov, zajetih v ome-
njenih letih, je bilo 52 oseb (23,5%) navezanih na opiate in podob-
ne narkotike (heroinisti so bili med njimi redkost), 39 (18,4%) na
halucinogene, 108 (51,0%) na analgetike in 13 (6,1%) na drugacne
psihoaktivne snovi. Iz pri¢ujoce knjige pa lahko posnamemo, da
je bilo leta 1991 v Sloveniji domnevno Ze 1500 heroinistov. V rabi
sta tudi kokain in tablete »ecstasy« — nova droga s psihoaktivnim in
halucinogenim uc¢inkom. Po tem se pa domneva, da se v zdrav-
niskih ordinacijah zajame najve¢ 5-10% uZivalcev drog — -vrh
ledene gore-. V svetu postaja ideja prepovedi drog Cista iluzija,
tako kot je v Zdruzenih drzavah v 1920-ih letih doZivela prepoved
proizvodnje alkohola popoln polom. Preventivna praksa spreje-
ma danes za svoje vodilo skromno geslo -harm reduction., se
pravi, naj se ustvari rezim, ki bo tak3en, da bo $koda represije na
tem obmodju vsaj manjsa od samega uZivanja droge. Glede na to
se v nekaterih tujih zakonodajah dopus¢a posest dolocene kolici-
ne mehke droge za osebno rabo. Res pa je tudi, da se za proizvod-
njo in razpecevanje nevarnih trdih drog $e vedno predvideva
stroga kazen, vse do 20 let zapora.

V skladu s tak8nimi domacimi in tujimi trendi sku3ata tudi pri nas
zdravstvena in socialna sluzba — skupaj s kriminalisticno — zajeziti
Se hujsi vdor drog v naSe prebivalstvo. Posebno e ker groZnja
aidsa in hepatitisa, povezana z intravenoznim injiciranjem droge,
kliceta alarm.

Pomemben deleZ v tej aktivnosti ima tudi kakovostna medijska
podpora, poudarjam -kakovostna-, kajti e gre za izdelke slabo

poucenih in s strokovnjaki neusklajenih novinarjev, je publiciteta
o tej temi ne samo neucinkovita, temvec prej celo skodljivo zava-
jajo¢a. Urednikoma te originalne — v obliki samih intervjujev za-
snovane — knjige, asistentu-magistru DuSanu Nolimalu, ki je spe-
cialist socialne medicine, in slavistki, profesorici Vladimiri Rejc, je
uspelo pritegniti k sodelovanju slovenske strokovnjake iz sociolo-
gije, epidemiologije, socialne medicine, psihiatrije, psihologije,
socialnega dela, kriminalistike pa Se z drugih podrocij. Dr. Noli-
mal, ki je tudi nacionalni koordinator Svetovne zdravstvene orga-
nizacije za program »Droges, je sam prispeval vec strokovnih po-
glavij o aktualnih zadevnih gibanjih in izku3njah v svetu. Pridobil
je tudi ameriskega strokovnjaka za to podrodje, dr. Jeana-Paula C.
Grunda. Nekaj zanesljivih novinarjev je opravilo vrsto obcutljivih
razgovorov z (anonimnimi) zasvojenci in njihovimi starsi, kar je
publikacijo 3e bolj pribliZzalo dani stvarnosti. O obsegu in zahtev-
nosti uredniSkega dela nam prica med drugim dejstvo, da Steje
vrsta strokovnjakov in drugih piscev kar 33 oseb. Res je to zbirka
heterogenih intervjujev, ki pa so le dosti harmoni¢no povezani s
tematiko »drogs, kot se je operativno udomacdil ta naziv za psihoak-
tivne snovi, ki ugonabljajo vse ve¢ mladih ljudi in nacenjajo pone-
kod tudi druzbeno strukturo. Dvoje problemov ostaja, se mi zdi —
kot pred 20 leti — $e vedno na ravni dileme: legalizacija marihu-
ane, »da« ali »ne«, in metadonsko zdravljenje «da« ali »ne«. Pragma-
tika ju bo reevala. VpraSanje ostaja tudi Se, kaj ponuditi mladim
kot bolj$i nadomestek za drogo, ¢e jim ta pomeni odreSenje iz
morecde stvarnosti.

Knjiga je dragocen vir podatkov, izku$enj in stalis¢ za zdravnike in
njihove sodelavce, socialne delavce, pravnike in kriminaliste ter
novinarje, kot tudi za starSe, da si laZje zgradijo pravo smer ukre-
panja, ko so sooCeni s kriznimi stanji in kroni¢nim procesom te
vrste socialne patologije, ki se na slovenskem ozemlju — krizisc¢u
raznih kulturnih vplivov, pa tudi tihotapskih poti droge — vse bolj
kosati.

Lev MilCinski

PRIKAZ
Droge
Pogovori o drogab. DuSan Nolimal, Vladimira Rejc.

Konec prejSnjega leta je v slovensko javnost prisla knjiga DuSana
Nolimala in Vladimire Rejc Pogovori o drogah. Knjiga je zasnova-
na drugade kot druge publikacije s tega podrodija, saj gre za zbirko
intervjujev, ki so jih strokovnjaki, ki se spoznajo na droge, dali
slovenskim novinarjem. Tak pristop k obravnavanju tega proble-
ma je zanimiv in tudi prikupen, zlasti zato, ker je knjiga licno
oblikovana in opremljena z duhovitimi ilustracijami, ki popestrijo
resno tematiko. Nadin predstavitve problema je ocitno sveZ in
zanimiv za vsakega bralca, bodisi laika (saj gre za intervjuje, prila-
gojene znanju povprecnega Slovenca oz. Slovenke) ali pa stro-
kovnjaka (saj gre za strokovnjake z bogatimi izkuSnjami na tem
podrodiju).

Ne glede na to pa ne morem mimo dejstva, da knjiga ni celovit
pregled vsega, kar je bilo v medijih napisanega in povedanega o
drogah. Zastopanost strokovnjakov je preve¢ enostranska, saj je
kar petnajst intervjujev takih, v katerih je sogovornik prvi avior
Dusan Nolimal. Ob tem pa je izpudcena verjetno vrsta zanimivih
pogovorov (npr. porocilo o rezultatih raziskave o legalnih in ile-
galnih drogah med slovenskimi srednjeSolci, objavljeno v Nasi
Zeni). Verjetno urednika niti nista Zelela narediti celovitega prika-
za, kar je nedvomno skoda. Kljub tej pomanjkljivosti pa knjigo
vsekakor priporocam slovenski medicinski javnosti kot zanimivo
in pou¢no branje.

Igor Svab
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PRIKAZ
Socialna medicina

Moja vas. Socialnomedicinska podoba nekaterih prekmurskih va-
si v 30. letih.

Knjigo je napisal prekmurski zdravnik specialist splosne medicine
in dolgoletni zgodovinar medicine prim. dr. JoZze Zadravec. Nje-
gov ustvarjalni opus se iz leta v leto veda; veliko njegovih del se
dotika ljudskega zdravilstva, antropoloskih tudij lokalnih prebi-
valcev in predvsem Ciganov. Podrodja, na katera avtor raziskoval-
no posega, kazejo na njegovo intimno zlitost z lokalnim prosto-
rom, z domacimi ljudmi, njihovimi Zivljenjskimi navadami, zdrav-
jem in boleznijo, in bralec med vrsticami ¢uti njegovo privrzenost
do domacinov in Prekmurja.

Pricujoce delo je svojstven etnoloski, socioloski, zdravstveni in
ekonomski in demografski prikaz nekaterih prekmurskih vasi iz
30. let dvajsetega stoletja. Avtor v uvodu pise, da sta brata dr.
Bojan in dr. Ivo Pirc v svoji knjigi Zivljenjska bilanca Slovenije v
letih 1921-1935 zapisala, da so kraji v ob¢inah Murska Sobota in
Donja Lendava v zdravstvenem in socialnem pogledu najbolj opo-
recni, zaostali in neraziskani v vsej tedanji Sloveniji. Na osnovi te
ugotovitve je Higienski zavod Slovenije v letu 1937 izvrsil veliko
anketo v osemnajstih vaseh imenovanega okolja. Iz rojstnih in
mrliskih knjig izbranih far so zbrali statistine podatke vseh roje-
nih, umrlih ter umrlih v prvem tednu in prvem letu starosti, od
1906 do 1910. S terenskim anketnim pristopom, ustnim in pisnim,
so nadalje Zupniki, ucitelji, zdravniki in napredni kmetje zbrali
kup drugih podatkov. Rezultati ankete so bili $tevilni: govorili so
o prenaseljenosti na eni strani in padcu rodnosti na drugi, o higi-
enskem stanju po domovih in vaseh, o agrarnih vpraSanjih, razir-
jenosti razlicnih bolezni, od tuberkuloze, malarije, trahoma do
socialnomedicinskih problemov, kot so alkoholizem in splav, pa
o kulturni zaostalosti in zdravstveni neprosvetljenosti. Studija in
predvsem njeni zdravstveno-socialni zakljucki predstavljajo te-
melj pricujocega dela.

Prim. Zadravec je s temeljitim Studijem virov iz takratnega ¢asa, z
arhivskim gradivom, z literaturo, terenskim delom, predvsem pa s
svojo zakoreninjenostjo v prekmurskem — njemu domadem — oko-
lju in poznavanjem ljudi, knjigo zaokroZil v celovito vec¢plastno
predstavitev Zivljenja in dela, zdravia in bolezni, gospodarskih in
politicnih razmer, kot tudi etnoloskih in socioloskih vidikov Zivlje-
nja ¢loveka ob Muri. Knjiga je skupek zanimivih podatkov o sa-
mem prebivalstvu in nacdinu Zivljenja v vzhodni Sloveniji; avtor z
neprikrito naklonjenostjo spremlja preprosto Zivljenje zaostalega
podezelja in ne prikriva slabih razmer, v katerih so njegovi rojaki
nekdaj Ziveli. Prav tako kritiéno spremlja zdravstveno stanje med
njimi in ohranja dragocene podatke o zgodovini zdravstvene kul-
ture v Prekmurju iz takratnega ¢asa. Nad knjigo bi bil navduSen
tudi zapisovalec ljudskega izrodila in zbiralec fotografskega gradi-
va. Izbor fotografij je prav imeniten; vsebinsko pestro posegajo na
vsa podrodja zivljenja in dela in bralca pritegnejo, tudi ¢e knjigo le
bezno pregleda. V njih ni le dokumentarna vrednost, pri¢ajo tudi
o lepotah krajine, ki jih opisuje.

Delo je pisano obcuteno in prijazno, v vsem bralcem razumljivem
in domacem jeziku. Iz njega veje obcutek, da je podeZelski zdrav-
nik, ki je vse svoje Zivljenje in strokovno delo delil s preprostim
prekmurskim ¢lovekom, knjigo napisal iz notranje potrebe izo-
brazenca, ki svoje ljudi ljubi in spo3tuje, da lastna spoznanja deli s
SirSo javnostjo. Prim. Zadravec je bil pogumen, ko je to delo
nacrtoval, in obcudovanija vreden, da ga je tudi udejanil. Misljenje
z mano deli tudi g. Aleksander Videc¢nik, ki se dolga leta ukvarja z
zbiranjem, raziskovanjem in publiciranjem spoznanj iz ljudskega
zdravilstva in narodopisnega gradiva v Savinjski dolini.

Zvonka Zupanic-Slavec

PRIKAZ
Spomini
Iz mojega sveta

Herbert Zaver3nik: [z mojega sveta. Spomini. Po avtorjevih
zapisih in ¢lankih napisal in uredil JoZe Hocevar. SamozaloZzba.
Rogaska Slatina 1996. Oprema Bronislav Fajon. Grafika na 4. stra-
ni BoZidar Jakac. 319 strani.

Spomine pisejo mnogi. Se najraje politiki. In to o dogodkih, ki so
se zgodili nedavno. Spomine pa bralci radi beremo. Tako zvemo
neposredno iz ust ali to¢neje izpod peresa avtorja njegovo gleda-
nje na dogodke, Zivljenje in ¢as, v katerem je Zivel.
Zdravnikovih spominov ni v nasi literaturi ravno mnogo. Med bolj
znanimi iz pretekle dobe so Spomini dr. Josipa Vosnjaka (4. 1.
1834-21. 10. 1911) in Zdrav, kolikor ho¢es (Zdravnikovi spomini)
dr. Antona Breclja (9. 6. 1875-22. 9. 1943).

Knjiga spominov «Iz mojega sveta- profesorja Herberta Zaverinika
je razdeljena na 17 poglavij. Vendar se poglavia oziroma njihova
vsebina prepletajo, saj so se profesorju Zaveriniku vse Zivljenje
prepletale tri ljubezni: medicina, petje in planinarjenje.

Poglavja imajo nuslcdnl"c naslove: Knjigi na pot, Mladost na ulici,
Zmagala je medicina, Student v Beogradu, Pod Nemci manj kot
smet, Partizanski zdravnik, 1z vojske? — Samo na lafeti ali skoz
zapor! Dohiteti zamujeno v stroki, Gastroenterologijal — Za to se
dolodil, Prvi gastroenteroloski oddelek v Sloveniji, Srce v plani-
nah, S pesmijo po Evropi, Zdravilna mo¢ Donata Mg, Opombe,
Zahvala, O avtorju, Razprave raziskovalcev v Rogaski 1972-1995.

Tako nas avtor popelje od svoje tezke, a vendar zanimive mladosti
v Mariboru in Ljubljani, mladosti, ki je bila zelo zaznamovana z
glasbo, do Studija v Beogradu. Ta medicinska fakulteta nam je bila
bolj oddaljena kot ne, zato z zanimanjem preberemo porocilo in
opis Studija v Beogradu. Opisuje nam razmere tik pred drugo
svetovno vojno, kakor tudi njen zacetek. Vrnitev v Maribor in prve
dneve nemske okupacije ter razmere v mariborski bolnisnici v
tistem ¢asu. Zvemo iz njegovih zapisov, koga so takoj izgnali in
kdo je imel moZnost ostati v bolnisnici. Razmere v Mariboru so
bile tezke, zato se jim je avtor umaknil najprej v Judenburg, nato
pa kar v partizane. Opisi partizanskih dni so iz¢rpni in medicin-
sko, e bolj pa clovesko zanimivi. Zdravljenje partizanov v Celov-
cu tik po koncu vojne nam pravzaprav do sedaj ni bilo dovolj
znano. Pa¢ pa smo iz avtorjevih zapisov v Zdravstvenem vestniku
lahko prebrali njegovo usodo, ker je znal anglesc¢ino in kljub
temu, da je bil partizanski oficir, je moral kot protidrzavni element
v zapor. Tudi zaporniske dni je avtor slikovito opisal. Se posebe]
tiste, ko je hodil po raznih gradbiscih Slovenije in gradil »sociali-
sticno domovino-.

Po odsluZenju kazni ni bilo malo tezav pri zaposlitvi, saj so v
mnogih bolninicah prevladovale politi¢ne osebe brez zdravstve-
ne strokovne izobrazbe. Avtor se je zaposlil v celjski bolniSnici,
opravil specialisti¢ni izpit interne medicine. Da bi se lahko izpo-
polnjeval v gastroenterologiji, je $el na izpopolnjevanje v London.
Tam se je znaSel v popolnoma tujem okolju in hvala bogu z
znanjem jezika ter ljubeznijo do glasbe. Oboje mu je prislo prav za
prezivetje. Bil je najboljsi ambasador svoje domovine, saj je govo-
ril na radiu BBC v anglescini, srbohrvascini in sloven3dini.
Verjetno je avtor kar teZko izbiral svoje spomine na doZivetja v
planinah in kot ¢lan Gorske reSevalne sluzbe. Prehodil in presmu-
¢al je kar dobren, zlasti severni del Slovenije. Izredno slikoviti so
opisi iz tistih ¢asov, ko ni bilo niti Zi¢nic niti avtomobilov in je bilo
treba opraviti marsikatero turo z vlakom in potem pes. Priporoclji-
vo branje nadim mlajsim rodovom, da bodo videli, kako je bilo
nekoc.

BliZnji in daljni ali beZni znanci dr. Herberta Zaversnika ali Harija
po domace, vedo o njegovi strasti — glasbi. Da pa je bil tak pevec,
pa vedo le njegovi najbliZji znanci. Petje v operi, pri zborih, pa
nastopanje po svetu, solisticno petje, vse to so stvari, ki ga prika-
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7ejo v ludi svetovljana. Njegovo poznavanje in velika zbirka plos¢
kaZeta na glasbenega strokovnjaka in ljubitelja velikega formata.
Morda bo kdo rekel, da ob koncu ne sodi k spominom bibliogra-
fija njegovih ¢lankov in bibliografija ¢lankov njegovih sodelavcev.
Menim, da sodi. Pojasnjuje veliko strokovno delo, ki ga je avtor
opravil v vseh teh letih kot eden vodilnih gastroenterologov pri
nas.

Knjiga je zanimivo in tekoCe branje, in Ce jo bodo tudi drugi
prebrali na dulek, kot sem jo sam, potem lahko avtorju samo
Cestitamo za njegov trud, ki ga je imel s pisanjem. Pa kaj s pisa-
njem, z Zivljenjem, ki je bilo tako polno.

Anton Prijatelj

PRIKAZ
Zgodovina medicine

Zdenko Levental: Auf gliibendem Boden. Ein jiidisches Uber-
lebensschicksal in Jugoslawien 1941-1947. Hrsg. Erhard Roy
Wiehn und Jacques Picard. Konstanz: Hartung-Gorre Verlag, 1994,
288 strani manjSega formata.

Profesor dr. Zdenko Levental me je povabil, naj napiSem za Zdrav-
niski vestnik porodilo o njegovi knjigi Auf glihendem Boden (Na
Zarecih tleh). Ponudbo sem z veseljem sprejel.

Nekaj besed o piscu. Zdenko Levental, zdravnik Zidovskega rodu,
je bil promoviran 1941 na zagrebski Medicinski fakulteti. Po Studi-
;’u je najprej zdravnikoval v Zagrebu, nato v Bosni. Po vojni se je v
Svici, ZDA in Angliji izpopolnjeval v medicini internisti®ne smeri,
zlasti endokrinologiji, specialisti¢ni izpit pa je opravil 1957 v Be-
ogradu, kjer je bil med drugim 1949 tudi urednik revije Medicinski
glasnik in direktor Medicinske knjige, od 1963 pa generalni tajnik
Mednarodne unije za medicinski tisk ter vodija sluzbe za medicin-
ski pouk pri Zveznem zavodu za zdravstveno varstvo FLRJ.

Za profesorja se je habilitiral na Medicinski fakulteti v Beogradu in
na Reki. Vrsto let je deloval kot vodja komisije za kulturo in
zgodovino zveze zidovske srenje v Jugoslaviji in ustanovitelj Zi-
dovskega zgodovinskega muzeja v Beogradu. Od 1972 do 1979 je
vodil Wissenschaftliche und praktische Titigkeit in der Arzte-Aus-
bildung an der Medizinische Fakultit in Bern. Na tem mestu je
ostal do upokojitve.

Z. Levental je pisec Stevilnih strokovnih ¢lankov in razprav s pod-
rodja socialne medicine, medicinskega Solstva in medikohistorije.
Svojo knjigo je avtor razdelil na 21 poglavij, dodanih pa je veliko
zanimivih ilustracij. To je avtobiografska izpoved zlasti o Zivljenju
Zidov v tedanji Jugoslaviji in o zdravniski ter pedagoski dejavnosti
pisca v obdobju 1941 do 1947. Predgovor h knjigi je spisal profe-
sor sociologije na univerzi v Konstanzi dr. Erhard Roy Wiehn,
uvodne besede pa je priobéil Jacques Picard, zgodovinar iz Berna.
Osrednje mesto v knjigi je namenjeno problematiki preZivetja
jugoslovanskih Zidov med okupacijo. V drzavi je bilo pred apri-
lom 1941 okoli sedemdesettiso¢ Zidov; bolj premozni so Ziveli v
Beogradu in Zagrebu, deloma tudi v Sarajevu, manj premoZni pa
v manj$ih mestih. Po prikljucitvi Avstrije k Nemdiji se je 5tevilo
Zidov povecalo zaradi beguncev, ki so pribezali v Jugoslavijo
zaradi nacisti¢nega terorja nad Zidi, $e ve¢ pa jih je prislo po
okupaciji Ceskoslovaske in Poljske. Nemgke in italijanske okupa-
cijske oblasti so s pomocjo svojih ustaskih vazalov izvajale mno-
Zicne deportacije tudi Zidovskega prebivalstva v taborisca Jaseno-
vac, Rab, Pag, Stara Gradiska, Djakovo itd.

Avtor zelo slikovito opisuje ustadki teror na Hrvaskem in v Bosni,
to je uresniCevanje Hitlerjevih nacrtov za dokonéno iztrebljenje
Zidov v Evropi. Svojo izpoved pisec dopolnjuje z zanimivim poro-
¢ilom (Bericht tber die Lage der Juden in Jugoslawien 1941/43)

predsednika ameriske Zidovske organizacije v Svici (American
Jewish Joint Distribution Committee) Dragotina Rosenberga. Pri-
¢ujoci zgodovinski dokument je Levental naSel po vojni v beograj-
skih arhivih. Drugo zanimivo dokumentarno gradivo, ki ga je
pisec prav tako priobdil v svoji knjigi, je anonimno porodilo o
pobojih Zidov na Hrvaskem pod italijansko okupacijo do kapitu-
lacije Ttalije.

Levental opisuje tudi zacetke svojega zdravnikovanja med okupa-
cijo. Zidovski in srbski zdravniki, ki so stazirali na zagrebskih
klinikah med vladavino ustaZev, so morali zelo kmalu prekiniti
svoje pripravniSko delo. Avtor opisuje kraj$e delovanje v sarajev-
ski bolnidnici, nato v Higienskem institutu v Sarajevu, v obratni
ambulanti v rudniku Kakanj ter Zavidovicih. V tem delu navaja
zelo bogat opis kazuistike vojnih poskodb in zdravstvene ukrepe
proti epidemiji pegavca. V posebnem poglaviju je prikazan njegov
odhod v partizane.

Pisec zakljucuje svojo Zivljenjsko pripoved s pozivom, da je treba
preprediti, da bi se Se kdaj ponovile podobne strahote,

Peter Borisov

Zdravniski vestnik pred 60 leti

STEVILKA 2/1937
Anton Prijatelj

Druga Stevilka ZdravniSkega vestnika — strokovnega glasila zdrav-
nidtva v Dravski banovini je izsla 28. februarja 1937. Urednistvo in
uprava dr. R. Neubauer, Golnik.

— dr. Josip Benc¢an: Trije slucaji chorionepithelioma malignum

— dr. Marjan Bukovec: Postoperativna tetanija

— mr. ph. Rado Damaska: Analiza urina v ordinaciji prakticnega
zdravnika

— dr. Leo Trauner: Problem revmatizma v balneologiji

Iz prakse

— dr. BoZena Merljak: Zdravljenje ran z vitamimi

— dr. Lojze Simoniti: Novo ué¢inkovito sredstvo proti erizipelu

— dr. Bogdan Brecelj: Z internacionalnega Sportno-zdravniSkega
kongresa od 27.-31. VIL. 1936. v Berlinu

— prim. dr. Fran Mlinaf: Porodilo o I1I. internacionalnem kongresu
za ortopedijo in traumatologijo v Bologni in Rimu (1936)

— dr. Mirko Cerni¢: »Slovar slovenskega jezika- in nase vsakdanje
zdravniSke potrebe

Internacionalni $portno-zdravnis$ki kongres v Berlinu

Dr. Bogdan Brecelj je bil v letu 1936 gost na Ortopedski kliniki
prof. Gochta v Berlinu. Ta zdravniski kongres je bil tik pred zacet-
kom olimpiade v Berlinu (1. 8. 1936). Po mnenju avtorja je potekal
v senci pricakovanija velikega dogodka olimpiade in ni imel odzi-
va v javnosti. Pa¢ pa so dejansko zdruZili dva kongresa, in to
kongres Drustva za proucevanje prebavnih in presnovnih bolezni
ter kongres Sportne medicine. Saj so dokazovali in dokazali, «da
presnova in prebava nista omejent le na crevo, marve spremljata
vsak Zivljenjski pojav v organizmu. Impulzi za rast, razvoj in nor-
malno funkcijo organov izvirajo iz gibalnega gona. Dibanje, kr-
votok, telesna temperatira, spanje, uzivanje brane itd. so z giba-
njem, t.j. misicnim delom, v najtesnejsi zvezi. Cim je moznost gi-
banja okrmjena, trpi zdravje, in to predvsem pri mladem cloveku.
Ugotoviti vse te medsebojne odnose je skupna naloga prakt. sport-
nibh zdravnikov in fiziologov.

Navajali so najnovejse izsledke iz fiziologije misicja in poudarjali,
da je odzivnost miSicja v veliki meri odvisna od dusevnega razpo-
loZenja in clovekove volje. Poleg razprav o presnovi so razclenje-
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vali tudi ortostatski kolaps kakor tudi primere tetanije po strumek-
tomiji pri $portniku. Poleg razprav o prehrani Sportnikov je bil
tehten prispevek o higieni treninga. Ta naj bo spopolnoma indivi-
dualen, t.j. ravnati se je treba po razliénib fizicénib in psibicnib
sposobnosti posameznika. Trening stopnjuje delazmoznost celot-
nega organizma in posameznib organov. Uspebi so odvisni od
dusevne koncentracije, Zivéne proznosti, priucevanja komplicira-
nib gibov, izbrusenja gotovib refleksov — pri cemer so poglavitni
organmozgani, kot izvor vseh stremljenj in hotnib dejanj! Temu
se pridruzi se drug psibicen moment, veselje nad napredkom in
dosezenimi uspehi. Pri prakticnem treningu je velike vaznosti pra-
vilna mera dela in pocitka (Reiz- u. Rubephasen). Celoten potek
treninga ne sme strmo narascati, marvec le polagoma, komayj za-
znavno. Uspebe pravilnega treninga kaj kmealu opazimo v povisani
delazmoznosti in odpornosti posameznib organov. Vazno je dej-
stvo, da je nase srce sposobno tudi v starosti tolike okrepitve, da z
labkoto zmaguje povecane napore. Misicje se med treningom kre-
pi, prav tako ves dibalni aparat, koZa pa izredno utrdi, postane
odpornejsa, radi boljse prebrane s krvjo se tudi regulacija toplote
zboljsa.«

V nadaljevanju kongresa so poudarjali povezanost Sportnih zdrav-
nikov s Sportnimi uditelji, kakor tudi sodelovanje Sportnih zdrav-
nikov pri izbiri Sporta pri mladini. Saj je napacna izbira lahko
usodna za zdravje Sportnika. Pravzaprav je bistvena naloga Sport-
nega zdravnika preprecevati in odvracati okvare in poskodbe.
Takrat so sodili, naj bi Sportna medicina ne bila nova specialnost,
ampak naj vsak prakii¢ni zdravnik postane Sportni zdravnik (refe-
rent je trdil, da je Ze tako ali tako prevec specialistov).

Kirurgi so v tistem ¢asu na tem kongresu zagovarjali konservativ-
no zdravljenje Sportnih poskodb in so operativni postopek uvajali
le tam, kjer je drugo zdravljenje odpovedalo. Trdili so celo, naj
operaterji v ranah ne puscajo kovinskih predmetov in naj raje
uporabljajo koS¢ene transplantate, ki jih pri¢vrstijo z Zicami.
Porocali so tudi o Zenskem Sportu. Tako je strokovnjakinja pripo-
roCala zmerno gojenje Sporta med nosecnostjo; nosece Sportnice
bi se morale izogibati le pretiranih naporov, ki vodijo do preutru-
janja.

Zanimivo je vedeti

1Z ZIVLJENJA IN DELA
ANTONA MARTINA SLOMSKA (1)

Anton Prijatelj

BlaZe in NeZica v nedeljskej Soli

Mnogi sodijo, da je knjiga »BlaZe in NeZica v nedeljskej Soli« najpo-
membnejie Slomskovo delo. Ce Slomska ocenjujemo kot vzgoji-
telja in ucitelja slovenske mladine, je to pravzaprav najpomemb-
nejse delo.

Prvic je zagledala lu¢ sveta knjiga -BlaZe in NeZica v nedeljski 3ol
v Gradcu v drugi polovici leta 1842 v 4000 izvodih, tiskani so bili
v bohoricici. V gajici pa je bila natisnjena v 2000 izvodih v marcu
1848 pri tiskarju Blasniku v Ljubljani. Tretja izdaja pa leta 1857 pri
Leonu v Celoveu,

Da bi danes lahko razumeli pomen Slomikove knjige za Slovence,
moramo najprej vedeti, kako je bilo organizirano Solstvo sredi 18.
stoletja. V vsej Sloveniji je bilo takrat po oceni Viktorja Brumna le
kakih 70-80 5ol. Uciteljevali so duhovniki, uditelji pa so bili po
na\I'adi tudi cerkovniki in organisti. Zgodilo se je tudi, da je Solo
obiskoval le eden ali dva ucenca. Knjig ni bilo, prvi slovenski
ahccled'nik je menda izgel leta 1765. Marija Terezija je skuSala
vpeljati red tidi ng tem podrogju. Vpeljala je nemske Sole za vse

cesarstvo in vse bi morale biti enake, take kot na Dunaju, tako po
u¢nem nacrtu, kakor po uénih metodah, knjigah in jeziku. Vsemu
pritisku navkljub so pri nas Sole slabo uspevale, saj jih je obisko-
vala le petina ali celo Sestina uéencev. Solniki so gresili, ker niso
razumeli po Slomskovo: «da se slovenski vinograd po nemsko ne
obdeluje prav, ker se Slovenci ponemciti ne morejo, in da se ljue-
stvo izobrazilo ne bo, ne dobilo pravega, Bogu in ljudem prijetne-
ga obraza.-

Mnogi duhovniki so otroke zbirali ob nedeljah, jih ucili verouk,
branja, pisanja in racunanja. Te Sole so imenovali s-nedeljske Sole-
za razliko od navadnih. Bile so nadomestilo za redne Sole. Sele po
dolgih prerekanjih so oblasti dovolile, da so za te nedeljske Sole
tiskali knjige v slovenscini in je bilo le nekaj knjig natisnjenih pred
Slomskovo Blaze in Nezica.

Ne bomo raz€lenjevali metodike knjige. V knjigi je ucil branja,
pisanja in racunanja, nekaj nems3cine, petja, lepega vedenja, snage
in higiene ter skrbi za zdravje, pomo¢ v nezgodah in boleznih, o
Cloveskem telesu in dusi, o zemlji in naravi, o kmetijstvu in gospo-
dinjstvu, o strahovih in praznoverju, kakor tudi o pisanju listin in
pisem, kakor tudi o drzavni upravi.

Nas zanima predvsem, kaj je pisal o zdravem nacinu Zivljenja in
boleznih, kakor tudi o preprecevanju bolezni ter prvi pomodi.
Knjigo zacne Slomsek z opisom pravilne prve pomoci pri utop-
liencu ter nadaljuje s poglaviji, kako se pri pisanju sedi, kaj storiti,
kedar clovek zmerzne, kaj storiti, kedar ¢loveka sopuh zadusi,
postena gostija, lepa res, ali se sme rajati, kratek pust, pa veliko
ust, snaga, lepa draga re¢, kako se bolniki objisejo, kako ognja
varvati, kaj storiti, kedar gori, kako se za zdravje skrbi, za kratek
Cas in pocitek, za zdravo jed in pijaco, nauki za bolnike, domaca
zdravila, zdravila, ki se povsodi dobijo, ¢lovesko telo, ¢loveska
dusa, nastavljanje osepnic, kako Skodljiv je prazen strah, kako se
v hudi uri zaderzati, kako pomagat od strele zadetim, od care alj
coprnije, od strupenih gob in zeli, smerten strup na mizi, pomoc v
strupni nevarnosti, tudi prazna puk3a pokne, kako se grize varo-
vat, ¢loveska kuga, od steklih psov.
Mnogi nasveti §e danes drZijo, Se posebej velja poudariti Slomsko-
vo skrb za zdravo Zivljenje, kjer posebej priporo¢a zmernost tako
pri jedi kot pri pijaci.

Zganje &loveku pamet jemlje

V knjigi BlaZe in NeZica si SlomSek ni mogel kaj, da ne bi v

poglaviju o kugi pisal, kako je nevarno pijanc¢evanje. Tako je zapi-

sal: «Pa neka druga kuga se po nasib krajib siva, ki jo ljudjé sami
delajo — nesreéna Zganjica.

1. Zganje le za zdravilo velja; nasi rajni so ga v omarico zaklepali
in le po Zlici dajali, ako je komu slabo bilo. Zdravo je Zganja
pozreti, kedar v kako nezdravo sapo gres, ali kaj posebno tezkega
delas. Po nekib krajib pa Zganje iz podzemlic alj laske repe, iz bele
pesce, iz sadja in iz zernja delajo, si ljubi krubej v strup spremeni-
Jo, ter duso in truplo morijo. Zganje truplo mori in kakor Zivi ogenj
po vseb udib Sviga; kdor se ga preve¢ napije, mu zacne iz gerla

goreti. Muzeg se po kosteh susi, Zelodec skerci, udi tresejo, lice
kuhano, ko rak alj pa bledo, ko perst. Perva bolezen Zganjopivca

pobere, nobeno zdravilo se takega ne prime. Kako vesa hodi okolj,

in v mladib letib omaga. — Na Nemskem sim poznal imenitnega
kemetvavea, ki je vsak dan Stertinek Zganja nakubal in ga druzini
na polje dal. Pili so Zganje, ko krave vodo, pa v enem letu sta mu 2
hlapca od Zganja nagle smerti umerla. — To se pravi ljudi moriti.

2. Zganje pozre premozenje, ter cele rodovine oslabi. Vbogi ljudje
se lebko za ene krajcarje napijejo; navadijo se Zganja, in posled-
njic goldinarjev ni zadosti. Doma se kregajo, tepejo in preklinjajo,
otroci so bledi in raztergani. Pijance nese posledni pert za Zganje,
onemaga, ne more delati in za kakim plotom umerje. Oce pijanec
— mati pijanka— otroci pa sirote in siromaki (butelni), ki pregrebe
svojib starsev nosijo. Tako cele dezele oboZajo, in cloveski zarod se
poZivini. Kjer se veliko Zganja pije, tam je veliko boja in morije —
zatkaf?

3. Zganje cloveku pamel zmami in duso mori. Ui ga, svari ga —
nic se ga vec ne prime. Da se bolj kregajo, tepejo in kolejo, se poprej
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Zganja napijejo. Narodi Zganopivcit danes, ne bo jutri kaj vedel;
mozZgani se susé. Nekaki budi dub Zganjepivca obsede; ako ravno
rad, ne more svoje navade opustiti, dokler ob pamet pride in sebe
vgonobi. Na Nemskem se je premoZen moz Zganju podal. V kratkil
letib se mu na pameti mesa. Od samega pekla govori, in prauvi,
kako Ze za njega v peklenskem breznu netijo. Nekoljkokrat je v
Dravo Sel, pa so ga srecno otell, in varba je moral imeti. Neki dan
ga varh v sobi pusti. Ni imel drugega kakor robec (haderco). Vza-
me ga, in se za rim za pecjo obesi. Takih Zalostnib prigodb ima
Zganje veliko.

4. Kaj pa je storiti, kedar se kdo obesi? Hitro ga resi, pa vari,
da prenaglo ne pade. Razresi oblacilo, poloZi ga na zemljo, zglavje
visej naredi, z vodo ga skropi, v usta mu sapo pibaj, ter mit po
malem glavo priklanjaj. Devgni mue persi in trebub z suknom alj s
kertacami, daj mu jelenovca vobati, alj pa mravelj na dlani zmuc-
kaj in pod nos derZi. Jezik mu dobro z vodo in jesihom umivej,
med tem pa drugo truplo v tople perte zavij. Ogreto kamnje mu
devaj pod pazdubo in med stegnje, alj pa leziSe toplega pepela
njemu napravi. Bog nam daj pravicno pamel, in nas vari lake
nesrece! Varujmo se je pa tudi sami,

5. V. Ameriki in na Angleskem imajo nad 1198 bratovsin, ovarvati
sebe in svojib sosedov nesrecne pijanosti. Vsak brat se zaobljubi: 1.
Nobenega Zganja ne piti, niti svojim domacim take pije ne dovoliti,
ne prodajati, ne kupovati. 2. Se z nobenim pijancom muditi, am-
pak bezati iz kraja, kjer se za pijansino pamet prodaja. 3. Brater-
na ima oblast vsakega iz svoje tovarisije potisniti, ki zaobljube ne
derZi, ler ga bratom in sestram naznanje dati, naj se ga varjejo. 4.
Vsako leto se snidejo in pogovorijo, kaj je v braterni popraviti. Skoz
lake bratovsine se je nad 2 1/2 milijonov poboljSalo, in se nesrecne
Pijanosti odvadilo.

Tudi vi mladenici in deklice tako braterno med sebo naredite: Ne
okusiti Zganja, naj si bo bvaleno kakor rado; miaji ko ste, bujse
vam vsaka kaplica skoduje. Se boste kdaj Zenili, pijanke ne jemlite,
naj bi ravno v dnarjib sedela. Gerd je pijanec, desetkrat gersa je
pijarka; ona Se svojega sramu na pokrije. Se boste moZile, nikar da

bi se pijancu zaroCile; pijanec in pa vhijavec sta si brata. Varvati se

Je vsakega pijanca in se mu s senenim vozam zogniti, posebno pa

Zganopivew. Vsedanjib casib ve¢ ljudi Zganje umori, kakor kuge.»

Viri

1. Cuijte, cujte kaj Zganje dela. Heinrich Zschocke. Prigodba Falostna ino vesela za
Slovence, Poslovenil F. GL. (Felicijan Globo¢nik). Uvod in zakljudna pesem A
M. Slomdek. V Celovei 1947, Natisnil ino na prodaj ima Joan Leon,

2. Ant, Mart, Sloméeka Zbrani spisi. Perva knjiga: Pesmi. Zbral, uredil in izdal Mih,
Lendoviek. 1876, Natisnila tiskamnica druzbe sv. Mohora v Celoveu,

3. Ant. Mart. Slom3eka Zbrani spisi. Druga knjiga: Basni, prilike in povesti, Zbral
in uredil Mih, Lendoviek, kaplan in katehet v Pruji. 1878, Natisnila in zaloZila
tiskarna druzbe sv. Mohora v Celoveu.

4. Ant. Mart. Slomseka Zbrani spisi. Tretja knjiga: Zivotopisi. Zbral, uredil in izdal
Mih. Lendoviek, ptujski vikarij. 1879, Natisnila in prodaja tiskarnica druzbe sv.
Mohora v Celoveu,

5. Ant. Mart. Slom3eka Zbrani spisi. Ceterta knjiga: Razlicno blago. Zbral, uredil in
izclal Mih. Lendoviek, Zupnik Makolski. Natisnila tiskarna druzbe sv. Mohora v
Celoveu.

6. Ant. Mart. SlomSeka Pastirski listi. Zbral in uredil Mihael Lendoviek, fupnik v

Makolah. lzdala in zaloZila DruZba sv. Mohora v Celoveu 1890,

7. Knezoikof lavantinski Anton Martin Slom3ek. Spominska knjiga ob stoletnici
njegovega rojstva. Spisal dr. Anton Medved, . kr, profesor v Mariboru. Druiha
sv. Mohorja v Celoveu 1900,

8. Anton Martin Sloméek sluzabnik boZji. Spisal prelat dr. Frane Kovadic, 1934,
ZaloZila druZba sv. Mohorja v Celju.

9. Anton Martin Sloméek sluzabnik bozji. Spisal prelat de. Fran Kovadic, Drugi del,
1935, ZaloZila druzba sv. Mohorja v Celju.

10, Knjiga o Slom3ku. Zbornik ob stoletnici smrti. Sestavila Janez Poljanec in Frane

Hrastelj. Tzdala in zaloZila Mohorjeva druzba v Celju, 1962,

11, Anton Martin Sloméek. Braco Zavrnik. Partizanska knjiga, 1990,

12. Slomékovo berilo. lzmed SlomEkovih spisov izbrala Vinko Skafar in Jakob
Emersic. Jezikovno popravil Janko Car. Mohorjeva druzha Celje, 1991,

13. Anton Martin Sloméek: BlaZe in NeZica v nedeljskej Soli. Faksimile izdaje iz leta
1857, Tzdajo pripravila dr. JoZa Mahnic in dr. Marijan Smaolik. Tzdala in zaloila
Mohorjeva druiba, 1991,

14. Anton Martin Slom&ck. Vlado Habjan. Zalozba Kres, 1992,

15. Anton Martin Sloméek. Dr, Franc Kramberger. Pokrajinski arhiv. Maribor 1993,

16. Anton Martin Slomdek. 1800-1862. Pokrajinski arhiv. Maribor 1996,

17. Anton Martin Slomsek. Zivljenja modrost, Zmaga Kumer in Marijan Turnsek.
Mohorjeva druzba Celje, 1996.




Zdravljenje hiperholesterolemije je

najucinkovitejsi preventivni ukrep
pri bolnikih s koronarno boleznijo.

| : lovastatin

« u¢inkovito in varno zdravi izolirano primarno
hiperholesterolemijo

* upocasni napredovanje ateroskleroze

* zmanjsa tveganje za ponovitev kardiovaskularnih
zapletov pri bolnikih z angino pektoris in prebolelim
srénim infarktom ;

SkrajSano navodilo

Indikacije

e primarna hiperholesterolemija tipa ITa in IIb

» kombinirana hiperlipidemija, ¢e je hiperholesterolemija osnovna
motnja

‘ Doziranje
. zafetnadoza 1 tableta po 20 mg, zveder med obrokom

najvedja doza* 80 mg**

- * 40 mg za bolnike, ki jemljejo tudi imunosupresive.
*Vegjo dozo zdravila bolnik lahko vzame v celoli zvecer ali pa v dveh odmerkib.

- Dozo po potrebi spremenimo po 4 lednib.

Kontraindikacije: Preobcutljivost za katerokoli sestavino zdravila, aktivna
- faza jetrne bolezni, trajne povecana aktivnost serumskih transaminaz, nosecnost
. in dojenje. Previdnostni ukrepi: Zdravljenje z lovastatinom moramo prekiniti,
e se izrazito poveda aktiviiost kreatinske fosfokinaze (10-kratno povecanje
zgornje meje normalne vrednosti), ¢e ugotovimo miopatijo, pri bolnikih s
hudimi akutnimi oboleniji, ki kazejo na miopatijo ali pomenijo potencialno
| nevarnost za razvej ledvicnega odpovedovanja po rabdomiolizi. Interakcije:
Socasno jemanje lovastatina in antikoagulantov lahko podaljsa protrombinski
" ¢as, ki ga je treba redno kontrolirati. Pri bolnikih, ki socasno jemljejo
imunosupresive, niacin v odmerkih, ki zmanjsujejo koncentracijo mascob,
ali fibrate, je nevarnost pojava miopatije vedja. Stranski u¢inki: Napenjanje
in bolecine v trebuhu, driska, zaprje, prebavne motnje, anoreksija, krci in
bole¢ine v miicah, slabost, vrtoglavica, zamegljen vid, glavobol in koZni
izpuicaji. Redkeje se pojavijo utrujenost, srbecica, suha usta, nespecnost,
motnje spanja in okusa, sindrom preobéutljivosti, rabdomioliza. Nenormalno
povecane vrednosti laboratorijskih testov (povecana aktivnost transaminaz,
alkalne fosfataze in nekardialne frakcije kreatinske fosfokinaze ter povecana
koncentracija bilirubina) so vecinoma zacasne, Oprema: 20 tablet po 20 mg.

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.
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Hitro prezene boleéine.

Kalijeva sol diklofenaka zagotavlja
zanesljivo analgeticno delovanje Ze
15 do 30 minut po zauZitju zdravila.

Indikacije

e akutne bolecine v stomatologiji,
ginekologiji in travmatologiji

* dopolnjevanije antibiotiCnega

zdravljenja ORL-infekcij

B N

Oprema
Skatlica z 10 draZeji po 50 mg

@  PLIVA LJUBLJANA d.0.0. :
Dunajska 51, Ljubljana diklofenak K




MIACALCIC
POMAGA PREMAGATI
OSTEOPOROZO

Nosno prsilo Miacalcic izroci
kalcitonin v obliki nezne meglice
na povrsino nosne sluznice, od
tam pa hitro preide v kost.

V kosti Miacalcic zavira
razgradnio kosti in poveca se
gostota kostne mase.'

Kliniéno je dokazano, da nosno
prsilo Miacalcic zmanjsa bolecino?
; in omogoci gibanie.

Vgrajeni stevec odmeri dozo in registrira
vsako uporabo nosnega priila, kar je
prakticna pomo¢ bolniku pri rednem
jemaniju zdravila, prepreuje pa tudi
predoziranie.

Ko imate pred seboj bolnika z
osteoporozo, se spomnite na
Miacalcic.

Literatura: 1. Christiansen C. Use of
nasally  administered  salmon
calcitonin in preventing bone loss. &

Calcif Tissue Int. 1991; 49 (suppl 2): $14-S15. 2. Gennari C et al. Use of calcitonin in the treatment of bone pain associated with
osteoporosis. Calcif Tissue Int. 1991; 49 (suppl 2): $9-S13. Miacalcic - za uravnavanje metabolizma kosti in mineralov. Sestava:
aktivna uéinkovina je sintetiziran lososov kalcitonin. Indikacije: osteoporoza, bolecine v kosteh povezane z esteolizo in/ali
osteopenijo, Pagetova kostna bolezen, hiperkalcemiéna kriza, nevrodisirofi¢ne motnje (Sudeckova bolezen), akutni pankreatitis
(glej celotno navodilo). Doziranje: odvisno od indikaciie in naéina uporabe (glej celotno navodilo). Kontraindikacije:
preobéutljivost za Miacalcic. Interakcije: interakcije z drugimi zdravili niso znane. Previdnostni ukrepi: nosecnost in dojenie; pri
bolnikih nagnjenih k preobéutljivostnim reakcijam priporoc¢ame izvedbo koznih festov. Uporaba pri ofrocih je omejena na nekaj
tednov. Nosno priilo: infranazalna absorpcija kalcitonina se pri rinitisu lahko poveéa. Stranski uginki: slabost in véasih bruhanie,
obcutek vrocine v glavi z rahlo rdecico obraza. V redkih primerih se lahko pojavijo preobéutljivostne reakeije, vkljuéno z lokalno
reakcijo na mestu injiciranja ali generalizirano kozno reakeijo. Objavljeno je bilo nekaj anafilakfi¢nih reakeij, katerih znaki so
bili tahikardija, hipotenzija in kolaps. Stranski uéinki so redkejsi pri uporabi priila za nos (glej celotno navodilo). Oprema: Priilo
za nos: 2 ml raztopine Miacalcic Nasal 100 (1100 i. e./ml); 2 ml raztopine Miacalcic Nasal 50 (550 i. e./ml); Injekcije: 5
ampul po 1 ml (100 i. e./1ml). Informaciie in literatura so na voljo pri Sandoz Pharma Services Lid. Basel, Predstavnistvo
v Sloveniji, Dunajska 107, 1000 Ljubljana, tel. 061/133 04 04, 131 62 65, faks 061/133 96 55.
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Ponovno- registrivanw v Sloveniji :

GEONISTIN®

nistatin + oksitetraciklin
vaginalete

» ucinkovit pri zdravljenju in preventivi vaginitisa, ki ga povzrocajo
Candida albicans in nespecifi¢ni povzrocitelji

* bolnice ga zelo dobro prenasajo

* uporaba je varna tudi med nosec¢nostjo

Sestava: 1 vaginaleta vsebuje 100 mg oksitetraciklina v obliki hidroklorida in 100.000 i.e. nistatina. Oprema: 6 vaginalet. Spekter delovanja: oksitetracikiin je bakteriostati¢ni
antibictik, ki deluje na Stevilne po Gramu pozitivne in negativne bakterije, na spirohete, klamidije, rikecije, ureaplazmo, mikoplazme, nekatere protozoje (trichomonas vaginalis) in
micete. Nistatin je polienski antibiotik s specifiénim protimikotiénim uéinkom. Deluje fungistatiéne in fungicidno. Nistatin uéinkuje na saprofitske in parazitske kvasovke, predvsem na
Candido SPp., zanj pa so obéutljivi tudi Aspergillus spp., Coccidicides immitis, Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum in Blastomyces dermatidis. Uporaba:
GEONISTIN® se v kliniéni praksi uporablja 2e ve¢ kot 20 let za preventivo in zdravijenje vulvovaginitisa, ki ga povarota-mesana gliviéno-bakterijska flora. GEONISTIN® udlnkuje hitre,
simptomi izginejo 2e po 24 do 72 urah. Lokalna uporaba tega zdravila odvraéa mo2nost nastanka sistemskih stranskih uginkov. V prid kliniéno varne uporabe GEONISTINa" govori
tudi uspesna profilaktiéna uporaba pri noseénicah, pri katerih je potreben vaginalni poseg (cervikalna cerklaza, konizacija, kavterizacija kondiloma, biopsija cerviksa). Preventivne ga
uporabliame tudi pri ginekoloskih bolnicah po operativnem posegu.

Pliva Ljubljana d.o.o., Dunajska 51



Olajsanje
za bolnike z
alergicnim rinitisom

FLIXONASE®

flutikazon propionat

* Ima lokalno protivnetno delovanje na nosno sluznico

* Preprecuje kihanje, srbenje v nosu in curljanje iz nosu ter znatno zmanjsa
zamasenost nosa

* Obicajno se daje samo enkrat, pri huj§ih simptomih pa dvakrat dnevno
* Primeren za odrasle in otroke, starejSe od 4 let

GlaxoWellcome

Glaxo Wellcome Export Ltd., PodruZnica Ljubljana
Cesta v Mestni log 55, 1001 Ljubljana, p.p. 4296
Telefon: (061) 123 10 70, 123 20 97
Fax: (061) 123 25 97



NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravnikega dru-
Stva. Naslov uredniStva je: Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 1000
Ljubljana, telefon (061) 317 868, telefaks (061) 301 955.

Splo$na nacela

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

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

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

Prispevki bodo razvriceni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni clanek,
kakovost v zdravstvu, pisma uredniStvu in razgledi.

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

Ce besedilo zahteva aktivnejse posege angleskega lektorja, nosi
stroske avtor,

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v slovenscini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporecno. Pri raziskovalnih
in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvlecek, kljucne
besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni v an-
glescino.

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

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

Spremni dopis

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

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljfega belega pisarniSkega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki pisejo besedila s
pomocjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo ured-
nistvu v enem izpisu in na 5.25 ali 3.5 in¢ni disketi, formatirani na
360 KB ali 1,2 MB, kar bo olajsalo uredniski postopek. Ko je le-ta
koncan, urednistvo disketo vrne. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows ali z drugim besedilnikom, ki
hrani zapise v ASCII kodi.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloZiti. Ze uveljavljenih okrajSav ni treba razlagati (npr. L za liter,
mg za miligram itd.).

Naslovna siran ¢lanka naj vsebuje slovenski riaslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natancnim strokovnim in

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

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

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

Navesli je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljuditve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljucenih v raziskavo
in koliko jih je vkljuenih v analizo. Opisati je treba posege,
metode, trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se
med seboj primerjajo (navesti je treba genericno ime preparata in
ne tovarnisko) itd.

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

Zakljuéki (Conclusions): Navesti je treba e tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kaksne dodatne
studije so §e potrebne, preden bi se zakljucki raziskave klini¢no
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot nega-
tivne ugotovitke.

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

Na naslednijih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavia in podpoglavija, kar naj bo razvidno iz nacina
poddcrtavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spusceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti
napisani na posebnih listih.

Tabele

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

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamicna
tabela.




Slike

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

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

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

Literatura

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

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

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

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

—primer za poglavje iz knjige:

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

— primer za clanek v reviji:

3. Smid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-061.

—primer za clanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. Am ]
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 ] Cardiol 1989; 64: Suppl 4: 293-
32B.

—primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

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

Sodelovanje avtorjev z uredniStvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Urednistvo Zdravni-
Skega vestnika, Komenskega 4, 1000 Ljubljana. Za prejete prispev-
ke izda uredniStvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolje po poprejsnjem telefonskem dogovoru
(tel. 061 / 317 868).

Vsak Clanek daje uredniStvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo, Po koncanem redakeijskem postopku, strokovni recenziji
in lektoriranju vinemo prispevek aviorju, da popravke odobri, jih
uposteva in oskrbi Cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine clanka.

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

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vrada.
Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi na
UredniStvo Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 1000 Liubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zaproseni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, naj bi urednistvo poleg njega
prosilo za oceno prispevka Se enega recenzenta (multidiscipli-
narna ali mejna tema), naj to navede v svoji oceni in predlaga
ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlocitev uredniStva o usodi prispevka. S
svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
kakovosti nadega 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 Clanek po ustaljenem postopku skupaj z recen-
zijo (seveda anonimno) uredniStvo poslie Se enemu recenzentu,
kar se ne sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.
Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki Zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV; tem je treba pomagati z nasveti, ¢e
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna za-
pazanja in sporocila.

Od recenzenta urednistvo pricakuje, da bo odgovoril na vpraSanja
na obrazcu ter bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila so-
delaveem, ki so objavljena v vsaki Stevilki 2V, in da bo preveril, ¢e
s0 podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanijkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni potrebno, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in kori-
giranjem, Ceprav ni napak, ¢e opozori na take pomanikljivosti.
Posebej Vas prosimo, da ste pozorni na to, ali je naslov dela jasen
in koncizen ter ali ustreza vsebini; ali izvlecek povzema bistvene
podatke ¢lanka; ali avtor citira najnovejSo literaturo in ali omenja
domadce avtorje, ki so pisali o isti temi v domacih casopisih ali v ZV;
ali se avtor izogiba avtorjem, ki zagovarjajo drugacna mnenja, kot
so njegova; ali navaja tije misli brez citiranja; ali so literaturni citati
tocni. 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 Stevileni podatki v tabelah ustrezni
onim v tekstu ter da ni napak.

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

Recenzij ne placujemo.
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