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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujgcym sig nieprzerwanie od 1920
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (do$wiadczalne i klinicz-
ne), prace pogladowe, doniesienia dotyczace zagadnien wojskowych, opra-
cowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypadkéw klinicznych,
artykuty z historii medycyny, opisy wynikéw racjonalizatorskich, wspo-
mnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksigzek, streszczenia (prze-
glady) artykutéw z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegélnie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych,
komunikaty o zjazdach.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych
recenzentéw z zachowaniem anonimowosci.

3. ,Lekarz Wojskowy” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktéw 4.

4. W zwiazku z odstgpieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezaméwione — fakt nadestania pracy z prosba o jej opublikowa-
nie bedzie sig wiaza¢ z dorozumiang zgoda Autora(éw) na rezygnacje z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadba¢ o jej zgodno$¢ z wymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiaty i meto-
dy” informacji 0 zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgodzie
chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z
innych o$rodkdéw nalezy to zaznaczy¢ w tekscie lub podzigkowaniu.

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa migdzynarodowa)
i procedur medycznych powinni przedstawi¢ opis finansowania badan i roli
sponsora na tre$¢ publikaciji.

7. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja , Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

8. Redakcja zwraca sig z proshg do wszystkich Autoréw pragnacych zamie-
$ci¢ swe prace natamach ,Lekarza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sig
zniniejszymi zasadami i §ciste ich przestrzeganie. Niestosowanie sig do wy-
magan Redakcji utrudnia redagowanie, zwigksza koszty i opéznia ukazywa-
nie sie prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie bedag pu-
blikowane, a przygotowane niewtasciwie beda zwracane Autorom w celu
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ poczta
elektroniczng albo poczta na dyskietce 3,5” lub na ptycie CD.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i piSmiennic-
twem) nie moze przekracza¢ w przypadku prac: oryginalnych — 30, pogla-
dowych — 30, kazuistycznych — 20, z historii medycyny — 30, racjonaliza-
torskich — 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongreséw itp. powinny by¢
zwiezte, do 5 stron, i zawierac¢ tylko rzeczy istotne.

3. Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krétkiego doniesienia tym-
czasowego.

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pismiennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sie
w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
kg Times New Roman 12 pkt, z podwéjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisow itd.), zlewym marginesem o sze-
roko$ci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuje sig, tzn. nie wyposrodkowuije sig tytutdw, nie justuje, nie uzywa sig
tabulatora, nie korzysta sig z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani
w pi$miennictwie, ani w tek$cie). Nowy akapit zaczyna sig od lewego margi-
nesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyréznien maszynowych mozna stosowac czcionke
wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojezycznych.

2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wiamania rycin i tabel, np.: ,narycinie 1, ,(tab. 1)". Liczbg
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tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi by¢ podany w jezy-
ku polskim i angielskim czcionka wyttuszczong w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjgcia umieszcza sig w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jakosci powinny by¢ dostarczone na papierze fotograficznym.
Na materiafach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie kaz-
dej ryciny nalezy poda¢ nazwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz
zaznaczy¢ gore zdjecia.

5. Prace powinny by¢ przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczegélng dbato$cig o komunikatywno$¢ i polskie mianow-
nictwo medyczne. Ttumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersja polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawiera¢:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig i na-
zwisko Autora (Autoréw) z tytutami naukowymi, petng nazwe zaktadu (za-
ktadéwy) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy, imie i nazwisko), poni-
zej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami kluczowymi w jezyku pol-
skim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczowymi w jezyku angielskim,
wskazanie autora do korespondencji, jego adres pocztowy z kodem, tele-
fon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtéwny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, piSmiennictwo;
prace kazuistyczne — wstep, opis przypadku, oméwienie, wnioski, pi$mien-
nictwo.

Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzy-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.

3) Pismiennictwo powinno by¢ utozone alfabetycznie (nazwisko autoréw
lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwartego). Jesli jest kilku auto-
réw — nalezy podac trzech pierwszych ,i wsp.”, jesli jest czterech auto-
réw — podaé wszystkich. Numeracje pi$miennictwa nalezy wprowadzaé
z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycznego numerowania.
Przykiady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C., Macarthur C., Stephens D. i wsp.: Effectiveness of prophylactic
inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature.
J. Allergy Clin. Immunol., 1997; 100: 452—457

ksigzki:

Rudzki E.: Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych
i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw. Czelej, 2002: 338—340

rozdziaty ksigzki:

Wantz G.E.: Groin hernia. W: Cameron J.J., red.: Current surgical theraphy.
Wyd. 6. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie pi$miennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych Au-
tor korzystat, a ich liczbe nalezy ograniczy¢ do 20. W tekscie artykutu na-
lezy sig powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pi$miennictwa, a nu-
mer pi$miennictwa umie$ci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy ko-
piowac z medycznych baz danych dla uniknigcia pomytek.

7. Do pracy nalezy dotaczy¢: a) prosbe autoréw o opublikowanie pracy
z o$wiadczeniem, ze praca nie zostata wcze$niej opublikowana i nie jest
ztozona do innego czasopisma, b) zgode kierownika kliniki, ordynatora od-
dziatu lub kierownika zaktadu, w ktérym praca zostata wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzacej z kilku o$rodkéw zgode wszystkich wymienionych,
c) o$wiadczenie o sprzecznosci intereséw, d) ewentualne podzigkowanie.

8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrétéw bez uzgodnienia z Autorem.

9. Autor otrzymuje bezptatnie 1 egzemplarz zeszytu, w ktérym wydruko-
wana zostata praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien ztozy¢ za-
moéwienie w Redakciji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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Zasady prenumeraty

M Prenumerate najtatwiej zamowié, przysytajac do Wydawnictwa wy- $ci Wydawca. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty prze-
petniony formularz zgody na obcigzenie rachunku (polecenie zapta- sytek w catosci pokrywa Wydawnictwo.
ty) dostepny na stronie internetowej www.mp.pl/ksiegarnia ® Jednorazowa oplata pocztowa zwiazana z zaméwieniem ksiazek
B Prenumerate i ksigzki mozna tez zaméwi¢ w nastepujacy sposéb: wynosi 12 zt (Poczta Polska, przesytka zwykta). Dokonujac wptaty
— telefonicznie pod bezptatnym numerem 0800 888 000 — na- do warto$ci zamdwienia nalezy doliczy¢ powyzsza kwotg.
leznos¢ za zamowione w ten sposéb pozycje mozna uiscic: B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksiazek ptat-
a) przy odbiorze przesyfki, nym przy odbiorze przesytki jednorazowa optata pocztowa wy-

nosi 5 zt. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesytek

b) za pomoca karty kredytowej,
w catosci pokrywa Wydawnictwo.

— uzywajac oryginalnych blankietéw Medycyny Praktycznej —

w tym przypadku mozliwe sg nastepujace formy dokonywania ™ Wszystkie powyzsze ceny obowiazuja wyltacznie na terenie Polski.

opfat: m Cztonkowie Klubu Czytelnikéw Medycyny Praktycznej (prenumera-

a) przekaz pocztowy/przelew bankowy — nalezy optacié na po- torzy czasopism wydawnictwa) majg prawo do znizki przy zakupie
czcie (przekaz) lub dokona¢ przelewu z wiasnego konta ban- jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
kowego (ROR), wypetniajac wszystkie odcinki blankietu, m W razie watpliwo$ci prosimy o zgiaszanie pytan telefonicznie

b) przy odbiorze przesytki —zaméwienie (wypetniony blankiet) (0800 888 000), poczta elektroniczng (prenumerata@mp.pl) lub na
nalezy przesta¢ listownie do wydawnictwa pod adresem: kartach pocztowych.

Medycyna Praktyczna, ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw,

— przezInternet —w ten sposob mozna sktada¢ zamowienia pfatne 4 naklejce adresowej znajduija sig informacije dotyczace:
przy odbiorze przesytki lub kartg kredytowa (nalezy wypetni¢

formularz znajdujacy sie pod adresem http://ksiegarnia.mp.pl). 1) zawartosci przesytki,

2) kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie w sto-

Hm Jednorazowa opfata pocztowa za prenumeratg ptatna przy od- 2
sunku do zamdwienia,

biorze przesytki wynosi 5 zt (Wydawca ponosi 50% kosztéw
przesyiki). Koszty przesyiki kolejnych zeszytéw ponosi w cato-  3) ostatniego optaconego numeru kazdego z zaméwionych czasopism.
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PRACE ORYGINALNE

Zachorowania na swierzb u zotnierzy -
badania wtasne i rys historyczny

Scabies in soldiers — personal research and historical outline

Piotr Brzezinski

Ambulatorium z Izbg Chorych, 6. Wojskowy Oddziat Gospodarczy w Ustce;

kierownik Ambulatorium: kpt. lek. Piotr Brzezinski

Streszczenie. Wstep: ,Swierzb jest zakazng chorobg wywotang przez Sarcoptes scabiei hominis. Okres wylegania wynosi
od 3 dni do 3 tygodni. Swierzb towarzyszyt armiom catego $wiata. 0d dawna lekarze wojskowi wszelkimi sitami ograniczali

jego rozprzestrzenianie sie wsrdd zotnierzy.

Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie zachorowan na $wierzb u zotnierzy na podstawie dostepnego pi$miennictwa

oraz wtasnych badan.

Materiat i metody: Badaniem objeto zotnierzy, mezczyzn ($r. wieku: 23,5 roku), wcielanych do Jednostki Wojskowej

w Ustce od stycznia 2002 do sierpnia 2008 roku.

Wyniki: Rozpoznano 82 przypadki $wierzbu, 67,07% zachorowan wystapito w okresie zimowym, ze szczytem w lutym.

Byto to $rednio 0,54 przypadku na miesigc.

Whioski: Wazne jest wczesne rozpoznanie i leczenie $wierzbu zaréwno u osoby chorej, jak i u 0séb z najblizszego otoczenia.
Zachorowalno$¢ na $wierzb wykazuje nieznaczng tendencje spadkowa. Mimo poprawy warunkéw sanitarno-higienicznych
nadal wazne jest przestrzeganie higieny w jednostce wojskowe;j.

Stowa kluczowe: $wierzb, wojskowa stuzba zdrowia

Abstract. Introduction: Scabies is an infectious disease caused by Sarcoptes scabiei hominis. An incubation period lasts
from 3 days to 3 weeks. Military physicians have struggled to limit its spread for a long time. The itch has accompanied

armies all over the world.

Aim: The aim of the study is to present the incidence of the itch among soldiers, based on literature review and own

experience.

Material and methods: We examined male soldiers, (mean age: 23.5 years) drafted to a military unit in Ustka from January

2002 to August 2008.

Results: 82 cases of scabies were diagnosed, 67.07% of diseases occurred in winter, with the highest occurrence observed
in February. There was the average of 0.54 cases per month.

Conclusions: Early diagnosis is of vital importance as is the treatment of both a sick person and people in close contact.
The incidence rate of the itch has shown a slightly decreasing tendency. Although sanitary conditions have improved, it is
still important to comply with hygiene regulations at the military unit.

Key words: military medical service, scabies
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Wstep

Zachorowania na $wierzb opisat juz Arystoteles
(384-322 p.n.e.), ktory okreslit infekcje $wierzbowcem
jako ,wesz w ciele” [20]. Inni starozytni autorzy réw-
niez pisali na temat $Swierzbu. Aulus Cornelius Celsus
(53 p.n.e.-7 n.e.) okreslit $wierzb jako ,twardawa i czer-
wonawg zmiane na skérze”. W medycynie bizantyjskiej
Aleksander Trallianus (ok. 25-605) proponowat roz-
ne sposoby walki ze $wierzbem i ropng wysypka sko-
ry gtowy; z wykorzystaniem diety. Pawet z Eginy (VII w.)

Zachorowania na $wierzb u zotnierzy — badania wtasne i rys historyczny

Adres do korespondenciji: kpt. lek. Piotr Brzezinski,
ul. Andersa 5/8, 76-200 Stupsk,

tel.: +48 692121 516,

e-mail: brzezoo@wp.pl

donosit, ze specyficznymi srodkami przeciwséwierzbow-
cowymi sg m.in: ziele ostrézki, gorzki tubin, korzen lilii
z miodem, terpentyna czy siarka. Awicenna (980-1036)
opisywat pozytywny wptyw stonej wody na $wierzb
i $wigd. Dopiero Czech Fryderyk Hebra zebrat po raz
pierwszy wszystkie wiadomosci na temat $wierzbu
i opublikowat je w 1868 roku [20].

Choroby pasozytnicze od dawna towarzyszyty ar-
miom catego $wiata. Stanowity réwniez duzy problem
w Wojsku Polskim. Lekarze wojskowi prébowali wszel-
kimi sposobami ograniczy¢ ich rozprzestrzenianie sig
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wsérod zotnierzy. Znane byty zdrowotne zalecenia dok-
tora Benjamina Rusha z 1777 roku Directions for prese-
rving health of soldiers [9].

Wybuch wojen zawsze powodowat zwigkszenie za-
chorowan na choroby pasozytnicze. Powotanie do wojska
ogromne;j liczby ludzi, przemarsze wojsk, migracja lud-
nosci cywilnej, pogorszenie warunkéw bytowych i sani-
tarno-higienicznych, lekcewazenie mozliwosci zakazenia
w warunkach wojennych — wszystko to sprzyjato rozprze-
strzenianiu sie choréb zaréwno w krajach walczacych czy
okupowanych, jak i neutralnych.

0O znaczeniu jakie przywigzywano do zabezpieczenia
sanitarno-higienicznego i przeciwepidemicznego Woj-
ska Polskiego $wiadczyto powotanie w 1919 roku Woj-
skowej Rady Sanitarne;j.

W czasie obu wojen $wiatowych nastgpito zwiegk-
szenie liczby zachorowan zaréwno wsréd zotnierzy ar-
mii walczgcych, jak i wéréd ludnosci cywilnej. W Polsce
po zakonczeniu dziatan wojennych zadaniem Wojskowej
Stuzby Zdrowia bytfo nie tylko zachowanie zdrowotno-
$ci zotnierzy, ale i wspoétpraca z Cywilng Stuzbg Zdrowia
w walce z chorobami zakaznymi.

Wprowadzono szereg zarzgdzen oraz pierwszg in-
strukcje wydang przez Ministerstwo Obrony Narodowej
19 listopada 1946 roku: ,Wytyczne do profilaktyki, roz-
poznawania i leczenia choréb wenerycznych”. Od 1959
roku stopniowo ujednolicano i aktualizowano te instruk-
cje, przedstawiajac klinike, profilaktyke i leczenie choréb
skérnych i wenerycznych. Ostatnig pod tytutem ,Wy-
tyczne profilaktyki i leczenia w wojsku niektérych choréb
skory i choréb zakaznych przenoszonych droga ptciowa”
wydano w 1998 roku.

Warto wspomnieé, ze problem zachorowan zotnie-
rzy na $wierzb byt przedmiotem artykutu pptk. Lucja-
na Gisa, ktory ukazat sig¢ w 1967 roku w ,Lekarzu Wojsko-
wym” [7].

Swierzb (scabies) jest zakazng chorobg wywotang
przez rodzaj roztoczy — $wierzbowca ludzkiego (Sarcop-
tes scabiei, Sarcoptes hominis). Do zakazenia dochodzi
przez kontakt bezposredni, rzadziej posredni z chorym,
poprzez posciel, bielizng, ubranie. Szacuje sig, ze na $wie-
cie zyje okoto 300 min ludzi zakazonych swierzbem [19].

Zaptodniona samica drazy w skérze, na poziomie stra-
tum corneum korytarze (nory $wierzbowcowe) i tam skta-
da 25-50 jaj. Po 3-4 dniach wykluwaja sie larwy, ktére
w ciggu 3 tygodni przeksztafcajg sie w doroste $wierzbow-
ce. Moga one przezy¢ poza skérg 3-4 dni, po czym gina.
Okres wylegania wynosi od 3 dni do 3 tygodni [1,19].

Czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi zakazenia sa:
obnizona odpornosé, zte warunki socjalno-bytowe, duze
zbiorowiska (takie jak internaty, sale zotnierskie w jedno-
stce wojskowej).

Rozpoznanie $wierzbu ustala sie na podstawie:

— $wiadu, o réznym nasileniu, ktéry wzmaga sie w nocy,
gdy ciafo jest rozgrzane. Swedzenie jest wywotane
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Rycina 1. Przyktad nietypowej lokalizacji $wierzbu u zotnierzy leczonych
w CSMW w Ustce w latach 2002—2008

Figure 1. Example of non-typical scabies localization in soldiers treated
in CSMW in Ustka from 2002 to 2008

przez pasozyty, ktére drgzg norki w naskdrku oraz lar-

wy, ktére wychodzg z nor na powierzchnig skory pod

wptywem ciepta;

— typowej lokalizacji zmian: boczne powierzchnie pal-
cow rak, przestrzenie miedzypalcowe (ryc. 1), przed-
nie fatdy pachowe, okolica pepka, posladki. Znacze-
nie patognomoniczne ma obecnosé drobnych grudek
pokrytych tuskg na brodawce sutkowej i na meskich
zewnetrznych narzgdach ptciowych (ryc. 2);

— stwierdzenia nor $wierzbowcowych. Majg one cha-
rakterystyczny wyglad — dtugo$¢ do 2 cm, zakohczo-
ne sg pecherzykiem lub grudka. Nie zawsze jednak
wystepuje typowy obraz. Mogg go zaciera¢ zmia-
ny (wykwity) powstate na skutek drapania (grudki
obrzekowo-wysiekowe, pecherzyki, nadzerki, prze-
czosy, strupki). Dochodzi wtedy do rozwoju wtér-
nego zakazenia oraz powstania zmian wyprysko-
wych. Taki $wierzb powiktany zakazeniem ropnym
lub wypryskiem, moze stwarzaé duze trudnosci
diagnostyczne.

Leczenie ma na celu zniszczenie pasozyta w skoérze
chorego oraz jego otoczeniu. Leki przeciw$wierzbow-
cowe nakfada sie na catg powierzchnig skéry z pominig-
ciem gtowy.

W leczeniu miejscowym stosuje sig y-6-chloro-
cykloheksan (lindan) w postaci zelu, emulsji, masci, pty-
nu i szamponu. Poniewaz jest to srodek neurotoksycz-
ny, nie nalezy go uzywagé, gdy na skoérze obecne sg licz-
ne przeczosy i nadzerki [10]. Skutecznymi, bezpiecznymi
i tanimi lekami sg preparaty siarkowe. Stosuje sig 5-20%
masci siarkowe lub mas¢ Wilkinsona. Inny lek przeciw-
Swierzbowcowy to benzoesan benzynu, dziatajacy za-
rowno na uktad nerwowy $wierzbowca, jak i na jego jaja.
Dostepny jest jako 30% roztwor parafinowy oraz jako
emulsja. Z kolei krotamiton (w postaci 10% kremoéw, lo-
tionéw czy roztwordw) jest skuteczny, ale czesto stoso-
wany w przypadkach poronnych swierzbu ze znikomymi
zmianami skérnymi [10].

LEKARZ WOJSKOWY 2/2009
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Rycina 2. Inny przykiad nietypowe;j lokalizacji $wierzbu u zotnierzy le-
czonych w CSMW w Ustce w danym miesigcu w latach 2002-2008

Figure 2. Other example of non-typical scabies localization in popula-
tion of soldiers treated in CSMW in Ustka in a given months from 2002
to 2008

Wsrod lekéw przeciwswierzbowcowych jako bardzo
skuteczng i bezpieczng wymienia sie permetryne. Pre-
parat ten wykazuje matg toksycznos$¢ dla skéry cztowie-
ka. Stosuje sie go w postaci 5% kremu, pianek, aerozolu,
emulsji oraz naparéw. Jest lekiem z wyboru u niemow-
Igt i dzieci do lat 3, a takze u kobiet w cigzy i w okresie
laktacji [10].

Duze nadzieje budzi zwigzek z grupy makrocyklicz-
nych laktamoéw - iwermektyna, stosowany zaréwno do-
ustnie, jak i miejscowo.

Inne leki doustne to tiabendazol oraz albendazol [1].
Tiabendazol jest dostepny rowniez w postaci 5% kremu.

Pomimo wtasciwego leczenia, z powodu nadwrazli-
wosci na antygeny roztoczy, $wigd moze sie utrzymy-
wacé nawet do 4 tygodni. W tych przypadkach pomocne
sg doustne leki przeciwhistaminowe.

W razie pojawienia sig zakazenia i zliszajcowacenia
zmian (impetiginizacja) wskazane jest podanie antybio-
tyku.

Podstawowg zasadg obowigzujacg w terapii $wierz-
bu jest leczenie wszystkich cztonkéw rodziny réwno-
cze$nie, mimo ze u niektérych nie stwierdza sie klinicz-
nych objawow zakazenia. Po zakohczeniu kuracji ubra-
nie i posciel powinny zosta¢ wygotowane i wyprasowa-
ne zelazkiem.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci zachorowan
na $wierzb u zotnierzy leczonych w Ambulatorium
z lzbg Chorych Centrum Szkolenia Marynarki Wojennej
(CSMW) w Ustce w latach 2002-2008.

Zachorowania na $wierzb u zotnierzy — badania wtasne i rys historyczny

Materiat i metody

Badaniem objeto zotnierzy w wieku 18-19 lat, wcie-
lanych do CSMW w Ustce, na potrzeby Marynarki Wo-
jennej, Zandarmerii Wojskowej oraz Wojsk Lotnictwa
i Obrony Przeciwlotniczej, od stycznia 2002 do sierpnia
2008 roku. Stan liczebny zotnierzy wcielonych w tym
czasie wynosit 800-1200 na miesigc. Do analizy postu-
zono sie danymi z miesiecznych meldunkéw sanitarno-
-epidemicznych oraz danych z Ksigzki Izby Chorych. Roz-
poznanie ustalono na podstawie charakterystycznych
objawoéw klinicznych, choé niekiedy lokalizacja zmian
byta nietypowa (ryc. 1i 2). Wszyscy zotnierze z rozpo-
znanym $wierzbem byli leczeni na Izbie Chorych.

Wyniki

Od stycznia 2002 do sierpnia 2008 roku na lzbie Cho-
rych przebywato tgcznie 82 zotnierzy z rozpoznaniem
$wierzbu. W 2002 roku bytfo to 29 zotnierzy (35,37%),
w 2003 -17 (20,73%), w 2004 - 6 (7,32%), w 2005 - 7
(8,54%), w 2006 — 15 (18,29%), w 2007 - 5 (6,10%), w 2008
(styczen—sierpien) — 3 (3,66%) (ryc. 3).

W okresie zimowym (pazdziernik—-marzec) odnotowa-
no 55, a w okresie letnim (kwiecien-wrzesien) 27 przy-
padkoéw zachorowan, co stanowi odpowiednio: 67,07%
i 32,93% wszystkich zachorowan (ryc. 4). Srednia licz-
ba zachorowan w analizowanym okresie wynosita 0,54
na miesiac.

Omowienie

W 1943 roku Mellanby w listach do redakcji ,British
Medical Journal” podjagt problem kocéw, pod ktérymi
$pig zotnierze armii brytyjskiej i zaproponowat, zeby cze-
$ciej je wymieniano, gdyz mogg by¢ przyczyng szerze-
nia sie §wierzbu ws$rod zotnierzy [14].

Poprawa warunkoéw sanitarnych w Jednostce Wojsko-
wej w Ustce przyczynita sie z pewnoscig do zmniejszenia
liczby zachorowan na swierzb. Ewidentnie byfo to widocz-
ne do 2003 roku wtgcznie. Nowy system wcielen od 2004
roku do CSMW w Ustce mogf sie przyczyni¢ do nieduzego
zwiekszenia zachorowania na $wierzb (od 2004 r. wcielenia
odbywaijg sie w systemie miesigecznych poboréw, w éred-
niej liczbie 450 oséb/mies.), poniewaz wigzat sig z duzg ro-
tacjg miesieczng zofnierzy. Natomiast liczba zachorowan
w Polsce waha sie (utrzymujac sie na wysokim poziomie),
ale wcigz wykazuje tendencje spadkowga. Wedtug danych
z Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Stup-
sku w 2005 roku zgtoszono w Polsce 11622 zachorowa-
nia na swierzb. Dla poréwnania w 1986 roku odnotowa-
no 15627 przypadkéw. Natomiast liczba zgtoszonych za-
chorowan na swierzb (tgcznie z miejscowosciami Stupsk
i Ustka) w latach 2002-2005 wynosita 99 oséb.
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Rycina 3. Zachorowalno$¢ na $wierzb w populaciji zotnierzy leczonych w CSMW w Ustce w latach 2002-2008
Figure 3. The incidence of scabies in the population of soldiers treated in CSMW in Ustka from 2002 to 2008
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Rycina 4. Zachorowalno$¢ na $wierzb w populacji zotnierzy leczonych w CSMW w Ustce w poszczegéinych miesigcach w latach 2002-2008
Figure 4. The incidence of scabies in the population of soldiers treated in CSMW in Ustka in a given month from 2002 to 2008

W zwigzku z niewspotmiernymi danymi statystyczny-
mi w stosunku do rzeczywistosci w 1968 roku w lzraelu
wprowadzono obowigzek zgtaszania kazdego przypadku
zachorowania na $wierzb, co spowodowato, ze pdzniejsze
dane statystyczne byty nieporéwnywalnie wyzsze [15].

W 1919 roku w statystyce medycznej po raz pierw-
szy rozdzielono zakazenie $§wierzbem od innych choréb
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skéry. Zanotowano woéwczas 5794 przypadki zachoro-
wan w Wielkiej Brytanii. W roku 1926 liczba ta zmniej-
szyta sie do 339 osdb, a w 1938 roku zwiekszyta sie zno-
wu do 5768 przypadkdéw zachorowan. Autorzy artykutu
twierdzili, ze to nie armia i zotnierze sg przyczyng szerze-
nia i przenoszenia $wierzbu, a przede wszystkim ludnosé
cywilna, z ktérg zotnierze majag kontakt, gdyz najwiecej
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przypadkéw zachorowan notuje sie u zotnierzy powra-
cajgcych z urlopéw [3].

U Zotnierzy armii brytyjskiej stacjonujgcej w 1970
roku w Singapurze Thin odnotowat 17 przypadkow za-
chorowan na swierzb na 1584 przypadki choréb przeno-
szonych drogg pfciowg [18].

Zachorowalno$é w badanej grupie zotnierzy nie byta
czesta ($r. 0,64/mies.). Mimo to nadal wystepuje. Naj-
wiekszg zachorowalno$¢ obserwowano w miesigcach zi-
mowych, ze szczytem zachorowan w lutym (67,07 %).

Kimchi i wsp. odnotowali zmniejszenie liczby infekcji
$wierzbu wsérod zotnierzy. Opisujg rownoczesnie, iz naj-
czesciej do zakazen dochodzito zima [11].

Z raportow ,Zdrowie Armii Brytyjskiej” z 1932 roku
wynika, ze edukacja zotnierzy na temat choréb wene-
rycznych jest nieskuteczna, w odniesieniu do liczby za-
kazen swierzbem. W raporcie stwierdzono, ze zotnierze
zapominajg, iz $wierzb jest réwniez chorobg przenoszo-
nag drogg ptciowa [16].

Leczenie chorego w warunkach jednostki wojskowej
polega przede wszystkim na izolacji na Izbie Chorych.
W terapii stosuje sie preparaty refundowane (Crotamiton
ptyn, masé) lub dostepne z listy OTC MON (Novoscabin
ptyn) [17]. Bardzo wazny jest przeglad zotnierzy zakwatero-
wanych w tej samej sali co chory. U tych zotnierzy mozna
zastosowac profilaktycznie ptyn Novoscabin przez 2 dni.

W 1917 roku na tamach ,Proceeding of the Royal So-
ciety of Medicine” odbyta sie debata brytyjskich leka-
rzy wojskowych na temat specjalnie zaprojektowanych
kabin, ktére majg wypuszczaé siarke w postaci gazu
na obecnego w kabinie pacjenta chorego na $wierzb [2].
Ostatecznie stosowana zewnetrznie mas¢ siarkowa prze-
wazyta nad kgpielami gazowymi, a zadecydowat o tym
przede wszystkim czas terapii. W kgpielach proponowa-
no 7 dnileczenia, az uzyciem masci 3 dni leczenia (w obu
przypadkach otrzymywano korzystny efekt terapii).

Inna debata dotyczyfa stosowania -naftalenu i balsa-
mu peruwianskiego w leczeniu $wierzbu u zotnierzy [12].
Dore twierdzit, ze pacjent podczas aplikacji B-naftalenu
moze odczuwac bdl, jednakze kiedy doda sie do lecze-
nia balsam peruwianski, bél zostanie natychmiast ztago-
dzony. Mieszanka ta byta skuteczna, jedyna przeszkoda
w powszechnym uzyciu byta jej cena.

Carter w artykule z 1941 roku podsumowuje obecne
leczenie przeciw$wierzbowcowe. Wymieniane sg: masé
siarkowa, benzoesan benzynu (lotion, krem), Rotenon lo-
tio (mieszanka 25% tiosiarczanu sodowego i 5% kwasu
hydrochlorowego) [4].

Autorzy angielscy w konkluzji swej pracy stwierdzi-
li, ze permetryna, lindan i iwermektyna to triada podsta-
wowych lekow w terapii $wierzbu [19].

Grissinger twierdzit, ze podczas | wojny $wiatowej 90%
choroéb, ktére zanotowano u zotnierzy jednego z walcza-
cych oddziatow, stanowity choroby skory, a wsréd nich
przewazat Swierzb i wtérne infekcje bakteryjne [8].

Zachorowania na $wierzb u zotnierzy — badania wtasne i rys historyczny

MacCormac i Small opisujg, ze zpowodu wtérnych in-
fekcji bakteryjnych w przebiegu $wierzbu zotnierze armii
brytyjskiej spedzili w szpitalu $rednio 31,76 dnia [13].

D’Amelio i wsp., przeprowadziwszy analize programu
walki z chorobami zakaznymi w armii wtoskiej (wprowadzo-
nego w latach 1986-1988), zanotowali duzy spadek liczby
infekcji wirusowych i pasozytniczych, w tym $wierzbu [6].

Cropley opisuje 2 epidemie $wierzbu w czasach ame-
rykanskiej wojny domowej (1861-1865) [5]. Zachorowal-
no$¢ zmniejszyta sig dopiero 2 lata po wojnie.

Mimouni i wsp. przedstawiajg epidemieg $wierzbu
wsrod izraelskiej armii i ludnosci, ktéra miata miejsce
w czasie wojen w Libanie (1982) i podczas tzw. wojny
Yom Kippur w 1973 roku [15].

Whnioski

Liczba zotnierzy chorych na $wierzb ulegfa znaczne-
mu zmniejszeniu w ostatnich latach.

Swierzb jest nadal powszechnie wystepujgca choro-
bg. Nawet wsérdéd osdb bardzo dbajgcych o higiene sta-
nowi problem we wszystkich armiach. Nalezy podejrze-
waé go w kazdym przypadku przewlekle utrzymujgce-
go sie $wiadu, zwtaszcza nasilonego w nocy, wysypki
o opisanych wyzej cechach i wystepowania podobnych
objawow u 0s6b z najblizszego otoczenia. Wtasciwe roz-
poznanie skraca czas leczenia i chroni pacjentéw przed
powiktaniami. Trwajgcy do 3 tygodni okres wylegania
Swierzbu z jednej strony powoduje, ze w tym czasie bez-
objawowo pacjent zakaza innych, a z drugiej ttumaczy ko-
nieczno$¢ leczenia wszystkich oséb z najblizszego oto-
czenia zotnierza (izba zotnierska na pododdziale). Ma to
szczegolne znaczenie w warunkach stuzby wojskowe;j.

Stwierdzenie, ktére z pewnoscig nie stracito na aktual-
nosci, a ktérego realizacja moze sig przyczyni¢ do zmniej-
szenia przypadkdéw nowych zachorowan w jednostce woj-
skowej, zawarte w wypowiedzi gen. dyw. Bolestawa Sza-
reckiego z 1949 roku, nadal pozostaje aktualne: ,Zotnierz,
ktéry podczas petnienia stuzby wojskowej przyzwyczai
sie do automatycznego wprost przestrzegania zasad hi-
gieny osobistej i mieszkaniowej bedzie gtosicielem idei
czystosci i higieny po powrocie do swego domu”.
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Implantable loop recorders, usefulness and safety — preliminary report

Adam Stanczyk!, Krzysztof Kaczmarek?

1 0ddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego
Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Leszek Kubik

2 Zaktad Elektrokardiologii | Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w todzi;
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Streszczenie. Wstep: Zastosowanie wszczepialnych rejestratoréw zdarzen pozwala na ustalenie przyczyny

dolegliwosci i wczesniejsze wdrozenie przyczynowego leczenia u pacjentéw z rzadkimi, lecz nawracajgcymi omdleniami
o niejasnej etiologii.

Cel pracy: Gtéwnym celem pracy byta ocena wczesnego okresu po implantacji rejestratora zdarzen, z uwzglednieniem
bezpieczenstwa zabiegu, obecnosci powiktan, liczby rejestracji automatycznych i sygnalizowanych przez pacjenta

oraz ich korelacji z objawami.

Materiat i metody: Badaniem objeto 16 chorych po implantacji rejestratora zdarzen. U wszystkich oceniano obecno$¢
powiktan, liczbe aktywacji automatycznych oraz recznych, ich adekwatno$¢ oraz korelacje z objawami podawanymi
przez chorego.

Woyniki: U zadnego badanego nie zaobserwowano powaznych powiktain. Omdlenie lub stan przedomdleniowy wystapity

u 5 chorych (31%). Omdlenia byty skutkiem bloku przedsionkowo-komorowego Il i/lub Il stopnia, zespotu chorej zatoki lub
zespotu wazowagalnego. Az 68% rejestracji recznych oraz 80% automatycznych nastepowato podczas rytmu zatokowego
bez korelacji z objawami.

Whioski: Wszczepialne rejestratory zdarzen sg warto$ciowym narzedziem w diagnostyce omdlen o niejasnej etiologii

pod warunkiem odpowiedniej edukacji chorych w zakresie aktywacji rejestratora. Aktywacje automatyczne stanowia
uzupetnienie diagnostyki i pozwalajg na ujawnienie bezobjawowych incydentéw arytmii. Zabieg implantacji jest bezpieczny,
a ewentualne objawy niepozadane maja charakter miejscowy i zwykle przej$ciowy.

Stowa kluczowe: arytmia, nawracajace omdlenia, wszczepialny kardiomonitor (ICM), wszczepialny petlowy rejestrator
zdarzen (ILR)

Abstract. Introduction: Using implantable loop recorders in diagnosis of syncope allows to establish a cause of it and

to introduce specific treatment in patients with rare but recurrent syncope with unexplained etiology.

Aim: The aim of the study was early analysis after loop recorder implantation, with estimation of the safety, side effects,
number of automatic or patient generated recordings and their correlation with the symptoms.

Material and methods: 16 patients after loop recorder implantation were enrolled to the study. In all patients presence

of side effects, number of automatic and manual recordings and their correlations with the symptoms were estimated.
Results: None important side effects were noted. Syncope or presyncope occured in 5 patients (31%). Syncope

was caused by atrio-venticular block, sick sinus syndrome or vasovagal reflex. AlImost 68% of manual and 80%

of automatic recordings occurred during sinus rhythm and did not correlate with the symptoms.

Conclusions: Implantable loop recorders are useful tools in diagnosis of syncope with unexplained etiology. Automatic
activations supplement diagnostics and allow detection of asymptomatic arhythmias. Implantation is safe, potential side
effects are usually local and periodical in character.

Key words: arrhythmia, implantable cardiac monitor (ICM), implantable loop recorders (ILR), recurrent syncope
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Nawracajgce omdlenia stanowig istotny problem dia-
gnostyczno-terapeutyczny oraz w znaczacy sposoéb ob-
cigzajg system opieki zdrowotnej poprzez pomnazanie
wykonywanych badan diagnostycznych, wielokrotne
hospitalizacje oraz przedtuzajgca sie absencje w miej-
scu pracy [6]. Wprowadzenie do diagnostyki wszczepial-
nych rejestratoréw zdarzen pozwala na ustalenie przy-
czyny dolegliwos$ci i wdrozenie przyczynowego leczenia
u pacjentow z rzadkimi, lecz nawracajgcymi omdleniami
o niejasnej etiologii [2,7].

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy byta ocena wczesnego okre-
su po implantacji rejestratora zdarzen, ze szczegdlnym
uwzglednieniem bezpieczenstwa zabiegu, obecnosci
i rodzaju ewentualnych powiktan, liczby rejestracji auto-
matycznych i sygnalizowanych przez pacjenta oraz ich
korelacji z wystepowaniem omdlen.

Materiat i metody

Badaniem objeto 16 kolejnych chorych (7 kobiet, $r.
wieku: 42 lata; tab. 1) po implantacji, od grudnia 2006
do maja 2008 roku, rejestratora zdarzen z powodu nawra-
cajacych omdlen o niejasnej etiologii, po wykluczeniu in-
nych kardiologicznych (w tym po negatywnym inwazyj-
nym badaniu elektrofizjologicznym w przypadku obecno-
$ci choroby wiencowej lub nieprawidfowego zapisu EKG
[6]), neurologicznych, endokrynologicznych przyczyn do-
legliwosci (tab. 1). 10 chorym wszczepiono rejestratory
Reveal Plus 9526 (ILR; implantacje do grudnia 2007 r.), na-
tomiast 6 chorym rejestratory Reveal DX 9528 (ICM; im-
plantacje w 2008 r. — podziat wynikajgcy wytacznie z do-
stepnosci modelu rejestratora). Wszystkim chorym reje-
stratory implantowano w lewej okolicy przymostkowej
lub przedsercowej (ryc. 1). W celu optymalizacji zapisu
EKG w przypadku ILR parametry ustalano w pozycji lezg-
cej, siedzacej, na lewym i prawym boku metodg recznag
i automatyczna, natomiast w rejestratorach ICM wtasciwe

Rycina 1. Rentgenogram klatki piersiowej chorego po implantacji
wszczepialnego rejestratora zdarzen (ILR/ICM)

Figure 1. Chest X-ray after ILR/ICM implantation

miejsce implantacji okres$lano z wykorzystaniem zatgczo-
nego ,wektora”.

Wszyscy badani zostali przeszkoleni w zakresie ob-
stugi aktywatora, sposobu rejestracji zapisu EKG oraz
okolicznosci, w ktérych nalezy zarejestrowaé zdarzenie.
Za poczatek okresu obserwacji uznano dzieh nastepuja-
cy po implantacji, po wcze$niejszym wykasowaniu z pa-
miegci rejestratora wszystkich zapisanych podczas im-
plantacji zdarzen, w tym aktywacji prébnych.

Wszystkim chorym wyznaczono wizyte kontrolng
po 3 tygodniach, nastepnie w okresach 2-3-miesiecz-
nych lub czesciej w przypadku wystgpienia omdlenia
i/lub aktywacji recznej dokonanej przez pacjenta.

Podczas kazdej wizyty kontrolnej oceniano miejsce
implantacji pod katem obecnosci lokalnych infekcji, nad-
miernego rozrostu blizny oraz zwywiadu oceniano obec-
nos$¢ objawdéw niepozadanych, takich jak swedzenie, pie-
czenie, bél w miejscu implantacji, konieczno$¢ stosowa-
nia lekéw przeciwbolowych itp. Poza tym oceniano liczbe
aktywacji automatycznych oraz recznych, ich adekwat-
nos$¢ (rodzaj rejestrowanej arytmii lub artefaktow) oraz

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Characteristic of analyzed group

n wiek kobiety czas . choroby towarzyszace wywiad arytmii
(lata) — (n[%])  obserwacii “cap nre]) HA(n[%]) DM (n[%]) FA(n(%]) ExV/nsVT (n(%]) ExSV/TSV (n[%])
16 42415 7(48) 65451 2(12,5) 0(0) 0(0) 3(188)  2(125) 2(12,5)

CAD - choroba wieficowa, DM — cukrzyca, ExSV — dodatkowe pojedyncze pobudzenia nadkomorowe, ExV — dodatkowe pojedyncze pobudzenia
komorowe, FA — migotanie przedsionkéw, HA — nadci$nienie tetnicze, n — liczba chorych, nsVT — nieutrwalone czgstoskurcze komorowe,

TSV — czestoskurcze nadkomorowe
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Rycina 2. Miejscowy przerost blizny w miejscu implantacji rejestratora zdarzen u 4 badanych
Figure 2. Local scar’s hypertrophia in the place of ILR implantation observed in four patients

korelacje z objawami podawanymi przez chorego. Wszy-
scy badani na jednej z wizyt kontrolnych oceniali trud-
nos$¢ obstugi aktywatora oraz byli pytani o okolicznosci,
w jakich uzywali lub uzywaliby aktywatora w celu reje-
stracji zapisu EKG.

Wyniki
Sredni okres dotychczasowej obserwaciji wynosit
7 £5,9 miesigca (1-16 miesigcy).

Powiktania miejscowe

U zadnego z badanych nie obserwowano powaznych
powiktan, takich jak ropienie rany lub istotne przemiesz-
czenie sig rejestratora. Najczestszg dolegliwoscia zgtasza-
ng przez chorych byto swedzenie w okolicy miejsca im-
plantacji (9 oséb, 56%) oraz lokalny bél, wystepujacy pod-
czas jazdy samochodem (z powodu ucisku paséw bezpie-
czenstwa) (9 oséb, 56%). Staty bdl utrzymujacy sie 2-4
tygodni od implantacji wystgpit u 5 chorych (31%) — przy
czym tylko 1 osoba okazjonalnie stosowata z tego powo-
du niesteroidowe leki przeciwzapalne. U 4 osdéb (25%)

doszto do narastajgcego przerostu blizny (ryc. 2), przy
czym u 1 osoby konieczna byta konsultacja i dalsze lecze-
nie miejscowe pod kierunkiem chirurga plastycznego.

Obstuga aktywatora

Wszyscy badani uznali obstuge aktywatora za tatwa
lub bardzo tatwg. Chorzy pytani o okoliczno$ci wyma-
gajace aktywacji rejestratora wskazali odpowiednio na:
petna utrate przytomnosci (16 oséb, 100%), zastabnigcie
(12 osbb, 75%), kotatanie serca (12 oséb, 75%), ogdine
ostabienie (6 osob, 38%), bdl w klatce piersiowej (6 osdb,
38%) i zawroty gtowy (2 osoby, 12%).

Objawy

Omdlenie lub stan przedomdleniowy wystgpity
u 5 chorych (31%), w tym u 4 badanych obserwowano
pefng utrate przytomnosci (tab. 2). Czas od rozpoczecia
obserwacji do wystgpienia omdlenia wynosit 3-18 tygo-
dni. U 2 chorych omdlenie byto skutkiem bloku przed-
sionkowo-komorowego Il i/lub Il stopnia, u 1 chorego
zarejestrowano omdlenia w obrazie zespotu chorej zato-
ki z zastepczym rytmem weztowym (ryc. 3) oraz 1 incy-
dent odruchu wazowagalnego, u 1 osoby nieznany jest

Przydatno$¢ i bezpieczenstwo stosowania wszczepialnych rejestratoréw zdarzen — doniesienie wstepne 75
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Rycina 3. Zaburzenia rytmu i przewodzenia zarejestrowane przez pa-
cjentdw w chwili omdlenia. A — blok a-v II°. B — zahamowanie zatoko-
we z zastepczym rytmem weztowym. C — blok a-v [I/11I°

Figure 3. Heart rate and rhythm disturbances during syncope. A —a-v
block Il degree. B — sinus asystole with junctional rhythm. C — a-v
block II/1ll degree

zapis EKG z chwili omdlenia (w 1. dobie po omdleniu
dokonano 10-krotnej aktywacji rejestratora, co spowo-
dowato usuniecie z pamieci wtasciwej rejestracji EKG).
Jeden pacjent zarejestrowat napad migotania przed-
sionkéw (ryc. 4), prowadzacy do wystgpienia objawow
przedomdleniowych (mimo braku istotnych zaburzen
czestosci rytmu serca).

Wszyscy 3 chorzy zomdleniami w mechanizmie istot-
nej bradyarytmii zostali zakwalifikowani do implantacji
uktadu stymulujgcego serce na stafe, ktérg wykonano
w trybie przyspieszonym.

76

Aktywacje rejestratora

1. Aktywacje reczne

W badanej grupie 13 pacjentow (81%) aktywowato re-
jestrator tgcznie 80 razy (1-17, $ér. 6 £4,5; tab. 2). Poza wy-
mienionymi istotnymi zaburzeniami rytmu, prowadzga-
cymi do omdlen i stanéw przedomdleniowych — w sytu-
acjach okreslanych przez pacjentéw jako kotatanie serca
lub ogdlne ostabienie zarejestrowano 6-krotnie incyden-
ty zahamowan zatokowych bez istotnych pauz, 10-krot-
nie pojedyncze przedwczesne pobudzenia komorowe
i/lub nadkomorowe, 4-krotnie salwy pobudzen nadko-
morowych. W 54 przypadkach (68%) rejestrowano rytm
zatokowy, zawsze w sytuacji innej niz omdlenie lub stan
przedomdleniowy.

2. Aktywacje automatyczne

W analizowanym okresie obserwacji u wszystkich ba-
danych odnotowano tacznie 190 aktywacji automatycz-
nych (tab. 2). U 4 chorych zarejestrowano incydenty bra-
dyarytmii (skorelowane z objawami), w 3 przypadkach in-
cydenty bradyarytmii podczas snu w nocy (wstawki bloku
przedsionkowo-komorowego |l stopnia, istotna bradykar-
dia zatokowa <40/min). Pozostate 151 rejestracji (80%)
okazato sie artefaktami (ryc. 5) w rytmie zatokowym, przy
czym u 4 badanych rejestrator btednie rozpoznat brady-
arytmie, u 5 tachyarytmieg, u 4 za$ zaréwno brady-, jak i ta-
chyarytmie (tab. 2). U 1 chorej ze wzgledu na znaczng licz-
be rozpoznawanych ,asystolii” (60 incydentéw podczas
pierwszych 3 tyg. obserwacji) konieczna byta zmiana usta-
wien kardiomonitora i trybu automatycznej rejestracji.

Omowienie

Zastosowanie na wczesnych etapach diagnosty-
ki omdlen wszczepialnych rejestratoréw zdarzeh moze
w istotny sposdb skrécié czas hospitalizacji oraz zmniej-
szy¢ koszty catego procesu diagnostycznego [3,4,6].
W naszym badaniu, pomimo wcigz otwartego okresu ob-
serwacji, udafo sig ustali¢ przyczyne utraty przytomno-
sci u 25% badanych. Wartosci te zblizone sg do danych,
ktore opublikowali Krahn i wsp. (23%) [9], Nierop i wsp.
(23%) [10] oraz Boersma i wsp. (28%) [1]. Naszg uwage
zwrocit brak rejestracji ztozonych arytmii komorowych,
a wszystkie ,arytmiczne” utraty przytomnosci spowo-
dowane byty zaburzeniami automatyzmu serca oraz
przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Schem-
thauer i wsp. donoszg, ze omdlenie lub stan przedom-
dleniowy wystgpity az u 73% chorych, przy czym aryt-
miczne podtoze omdlen ustalono w 46% przypadkéw
(22% bradyarytmia i 24% tachyarytmia) [11]. Obserwo-
wane roznice wynikajg najprawdopodobniej z charak-
terystyki grupy badanych, obecnosci choréb towarzy-
szacych, zaawansowania przeprowadzonego wstepne-
go procesu diagnostycznego (w tym wykonywania ba-
dania elektrofizjologicznego, koronarografii itp.). Nalezy
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Rycina 4. Zmiany czesto$ci rytmu serca podczas napadu migotania przedsionkéw, doprowadzajgcego do wystapienia objawéw przedomdlenio-
wych

Figure 4. Heart rate disturbancess during atrial fibrillation with presyncopal symptoms

. . [ [ |
Tabela 2. Korelacja obecnos$ci objawow z aktywacja wtasng pacjenta i aktywacjami automatycznymi
Table 2. Correlations between the symptoms and automatic or patient generated activation

aktywacja pacjenta/patient generated activation [n (n/pts)]

facznie omdlenie, stan przedomdleniowy inne aktywacje
bradyarytmia tachyarytmia FA VVSs bradyarytmia tachyarytmia ExV/ExSV RS
80 (6,15) 4(1,33) 0(0) 1(1) 1(1) 6 (1,5) 4(1,33) 10 (2,75) 54 (5,4)
aktywacja automatyczna (n [n/pts])
facznie (*) objawowa bezobjawowa artefakty
bradyarytmia tachyarytmia bradyarytmia tachyarytmia bradykardia tachykardia
190 (14,6) 8 (4) 0(0) 31(10,33) 0(0) 87(10,88) 64 (7,11)

taczna liczba odczytanych rejestracji — catkowita liczna automatycznych rejestracji jest niemozliwa do ustalenia z uwagi na przechowywanie
w pamigci rejestratoréw ILR Reveal PLUS jedynie 5 ostatnich incydentéw (opcja ustawien rejestratora)

ExSV — dodatkowe pojedyncze pobudzenia nadkomorowe, ExV — dodatkowe pojedyncze pobudzenia komorowe, FA — migotanie przedsionkéw,
n/pts — stosunek liczby zarejestrowanych zdarzen do liczby pacjentéw, u ktérych doszto do rejestracji, RS — rytm zatokowy,

VVS - omdlenie wazowagalne

zaznaczy¢, ze celem naszego opracowania nie byfa ana-  niepozadanych [1]. Wéréd naszych badanych nie odno-
liza wskazan do implantacji rejestratoréow zdarzen, jedy-  towalismy powaznych powiktan, a zgtaszane dolegliwo-
nie dalsza obserwacja chorych po zabiegu, stad niece- $ci dotyczyly procesu gojenia sie rany (swedzenie, bo-

lowe i niemozliwe jest doktadne poréwnywanie otrzy-  lesno$é miejscowa niewymagajgca stosowania lekow
manych wynikow. przeciwbolowych). Istotnym problemem byt b6l wynika-
jacy z ucisku przez pasy bezpieczenstwa podczas prowa-

Bezpieczenstwo implantacji dzenia pojazdéw. Obecnie zgodnie z przepisami ruchu
Wiekszo$¢ dostepnych opracowan uznaje wszcze- drogowego implantacja ILR/ICM (lub innych urzadzen
pienie rejestratoréw zdarzen za bezpieczne dla pacjen-  wszczepialnych) nie zwalnia z obowigzku uzywania pa-
toéw, jednak ich autorzy nie przeprowadzajg szczegd-  sow bezpieczenstwa (w obserwowanej grupie 2 chorych

towej analizy obecnosci i typu powiktan czy objawow otrzymato zaswiadczenie zwalniajgce z koniecznosci

Przydatno$¢ i bezpieczenstwo stosowania wszczepialnych rejestratoréw zdarzen — doniesienie wstepne 77
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Rycina 5. Artefakty w rytmie zatokowym rozpoznawane jako brady- (A) i tachyarytmia (B)

Figure 5. The artefacts recognized as brady- (A) or tachyarrhythmia (B)

stosowania paséw bezpieczenstwa od lekarzy POZ). Ko-
lejnym, istotnym dla pacjentéw powiktaniem byt obser-
wowany u 4 badanych postepujacy przerost blizny, wy-
magajacy w 1 przypadku, z uwagi na bolesno$é blizny,
konsultacji i leczenia przez chirurga plastycznego. Seidl
i wsp. opisali powiktania zwigzane zimplantacja rejestra-
tora, ktére wystapity u 12 ze 133 badanych (9%), w tym
u 2 konieczna byta eksplantacja ILR z powodu lokalnej
infekcji, a u 5 chorych doszto do przemieszczenia reje-
stratora [12]. Wydaje sig, ze prostym sposobem uniknig-
cia drugiego z powiktfan jest stosowanie zgodnie z aktu-
alng rekomendacjg producenta niewchtanialnych szwoéw
stabilizujgcych, wykorzystanych u wszystkich badanych
przez nas pacjentow.

Aktywacja automatyczna a aktywacja reczna

W przeprowadzonej przez nas dotychczasowej ob-
serwacji az 13 pacjentéw (81%) aktywowato rejestrator
80 razy, mimo ze jedynie u 5 z nich doszto do omdle-
nia lub stanu przedomdleniowego. Wyjasnieniem tego
typu dysproporcji sg udzielone przez nich odpowiedzi
na pytanie, w jakich okolicznosciach dokonaliby akty-
wacji rejestratora. Ponad 40% dokonatoby réwniez ak-
tywacji w sytuacji innej niz utrata przytomnosci, takiej
jak ogolne ostabienie, kotatanie serca czy bdél w klatce
piersiowej. Kilku chorych dokonato aktywacji rejestra-
tora w celu demonstracji urzadzenia rodzinie lub zna-
jomym. Ermis i wsp. [b], podobnie jak Krahn i wsp. [8],
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dowodzg wyzszosci rejestracji automatycznych nad re-
jestracjami aktywowanymi przez chorych, poniewaz tyl-
ko w 1 przypadku na 6 oséb z omdleniami doszto do ak-
tywacji dokonanej przez pacjenta. Seidl i wsp. odnoto-
wali, ze w 11 przypadkach na 83 incydenty omdlen nie
doszto do aktywacji rejestratora w czasie pozwalajgcym
na odczyt zapisu z chwili utraty przytomnosci [12]. Ozna-
cza to, ze jedynie wtasciwa edukacja chorych, skutkujg-
ca swego rodzaju ,nadgorliwoscig” w rejestracji zdarzen
pozwala na ustalenie przyczyny omdlenia w wigkszo-
$ci przypadkéw. Pewnym zaprzeczeniem postawionej
przez nas tezy mogtby by¢ przyktad jednej z pacjentek,
ktéra w pierwszej dobie po omdleniu aktywowata reje-
strator ponad 10 razy, doprowadzajgc do utraty wtasci-
wych danych na skutek ograniczonej pamieci wewnetrz-
nej ICM. Z innego punktu widzenia bardzo ciekawa ob-
serwacja jest fakt, ze u znacznego odsetka pacjentow
tagodne zaburzenia rytmu wywotujg niepokojace ich ob-
jawy, wptywajac na wystepowanie istotnych zaburzen
psychosomatycznych [15].

Odrebnym zagadnieniem w analizie zapiséw z ILR
jest obecnos$¢ artefaktéw podczas rejestracji automa-
tycznej, wynikajacych miedzy innymi ze stosowania te-
lefonéw komaoérkowych [14]. Pomimo precyzyjnego usta-
lenia ustawien rejestratora ILR lub okreslenia lokalizacji
miejsca implantacji ICM, 80% rejestracji automatycznych
wykazato rytm zatokowy (34% pierwotnie rozpozna-
wanych jako tachyarytmia i 46% jako bradyarytmia).

LEKARZ WOJSKOWY 2/2009
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W cytowanych powyzej badaniach Ermis i wsp. stwier-
dzili, ze 272 z 466 (58%) automatycznych rejestracji to
rowniez artefakty w rytmie zatokowym [5]. W zwigzku
z co 3-6-miesiecznymi wizytami kontrolnymi tak znaczna
liczba artefaktéw zwieksza ryzyko utraty rejestracji wta-
sciwych zaburzen rytmu, przebiegajgcych bezobjawowo
(automatyczne kasowanie najstarszych zapiséow). Reje-
stratory typu Reveal PLUS nie umozliwiaty okreslenia
rzeczywistej liczby aktywacji (dostepne byty tylko ostat-
nie zapisy EKG zgodnie z ustawieniami rejestratora), stad
wprowadzone nowsze rejestratory Reveal DX. Pozwala-
jg one na zréznicowanie typu rozpoznawanych zaburzen
rytmu i przewodzenia oraz pozostawiajg w pamieci su-
maryczne zestawienie liczby dokonanych aktywaciji, dzig-
ki czemu sa bardziej precyzyjnym narzedziem w diagno-
styce omdlen [13].

Naszym zdaniem podstawowe znaczenie majg ak-
tywacje przeprowadzane przez wtasciwie wyedukowa-
nego pacjenta, a aktywacje automatyczne pozwalajg
na uzupetnienie obserwacji o bezobjawowe lub nocne
incydenty arytmii i to pod warunkiem odpowiednio cze-
stych wizyt kontrolnych.

Whnioski

Wszczepialne rejestratory zdarzen sg istotnym, war-
tosciowym narzedziem w diagnostyce omdlen o nieja-
snej etiologii pod warunkiem odpowiedniej edukacji cho-
rych w zakresie aktywacji rejestratora. Aktywacje auto-
matyczne stanowig uzupefnienie diagnostyki i pozwa-
laja na ujawnienie bezobjawowych incydentéw arytmii.
Ograniczona pamigé¢ wewnetrzna rejestratora zmniejsza
przydatno$¢ metody do diagnostyki bezobjawowych za-
burzen rytmu i przewodzenia na skutek znacznej liczby
nieadekwatnych aktywacji przez pacjentéw lub artefak-
téw aktywacji automatycznych. Zabieg implantacji jest
bezpieczny, a ewentualne objawy niepozgdane maja
charakter miejscowy i zwykle przejsciowy.
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Choroby skéry stop wystepujgce
podczas ¢wiczen wojskowych
I ich wptyw na aktywnos¢ zotnierza

Skin disorders of the foot during military exercise
and their impact on soldier’s performance

Piotr Brzezinski

Ambulatorium z Izbg Chorych, 6. Wojskowy Oddziat Gospodarczy w Ustce;

kierownik Ambulatorium: kpt. lek. Piotr Brzezinski

Streszczenie. Wstep: Zdrowe stopy stanowig istotny czynnik zachowania sprawnos$ci fizycznej cztowieka, co jest

szczegdlnie wazne u zotnierzy.

Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie jednostek chorobowych dotyczacych skory stopy, ktére wystepuja podczas
¢wiczen wojskowych i moga ogranicza¢ aktywno$¢ zotnierza na polu walki.
Materiat i metody: Badaniem objeto 3714 ¢wiczacych zotnierzy ($r. wieku: 22 lata), u ktérych stwierdzono 4456 réznych

choréb w obrebie skéry stopy.

Whyniki: Najczes$ciej wystepowaty otarcia naskdrka (56,53%) i wyprzenia mechaniczne stdp (18,45%). Na jednego zotnierza
przypadto $rednio: z powodu wrastajgcego paznokcia — 9,22 dnia, a z powodu ropowicy stdp — 7,68 dnia zwolnienia z zaje¢.
Whioski: Kazdy nawet drobny uraz skéry stopy nieopatrzony lub opatrzony niedoktadnie moze z czasem by¢ przyczyna
dtugotrwatej niedyspozycji zotnierza, co w konsekwencji wptywa na jego sprawnos$¢ fizyczng i ostabia zdolno$¢ bojowg

walczacego oddziatu.

Stowa kluczowe: choroby skéry, uraz, zachorowalno$¢

Abstract. Introduction: Healthy feet are an important factor in maintaining good physical condition, which is particularly

important for soldiers.

Aim: The aim of the study was to present skin disorders of the foot, which occur during military exercise and can hinder

soldiers’ performance.

Material and methods: 3714 soldiers aged 22 years on average have been examined. 4456 different types of skin disorders

were described.

Results: The most common conditions included abrasion of epidermis (56.53%) and mechanical intertrigo of the feet
(18.45%). The average duration of sick leave per patient was 9.22 days due to ingrown toenail, and 7.68 due to foot skin
phlegmon. Conclusions: Even the least severe skin lesion, which is not dressed or is dressed improperly, can lead to
long-term disability, thus impairing the soldier’s performance and military capability of the fighting unit.

Key words: incidence of disease, injury, skin disease
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Wstep

Zdrowe stopy stanowig istotny czynnik zachowania
sprawnosci fizycznej kazdego cztowieka, szczegdlnie waz-
ny u zotnierzy. Z racji funkcji statycznych i ruchowych stan
stép wptywa na dobre samopoczucie i aktywnos$¢ zyciowa,
co nabiera szczegdlnego znaczenia w warunkach zycia woj-
skowego, zaréwno w okresie pokoju, jak i wojny, oraz od-
dziatuje wyraznie na gotowos$¢ bojowa wojsk. Utrzymanie
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zdrowych stép zalezy od cech organizmu, takich jak: struk-
tura ukfadu kostnego, wiezadta, migénie, ukrwienie, uner-
wienie, odpowiednio rozwinigeta tkanka ttuszczowa itp.,
a takze od narazenia na dziatanie niekorzystnych czyn-
nikow zewnetrznych, zwtaszcza urazéw mechanicznych
(obuwie, skarpety), termicznych, chemicznych (co ma miej-
sce gtéwnie w okresie szkolenia unitarnego), wzmozonych
éwiczen wojskowych i dziatan bojowych [6,9]. Wazne jest
rowniez przestrzeganie podstawowych zasad higieny stop.
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Na role i znaczenie zdrowych stép u zotnierzy zwracano
uwage w wielu armiach, poczawszy od starozytnosci.

Zmianom skérnym na stopach u zotnierzy oprécz do-
legliwosci podmiotowych, w ktérych zasadniczym czyn-
nikiem jest uczucie bolu, towarzyszg zmiany przedmioto-
we. Wystepujg one w postaci odczynéw zapalnych o réz-
nym nasileniu, doprowadzajgc w konsekwencji do obni-
zenia sprawnosci fizycznej zotnierza. Nasilenie procesu
chorobowego moze by¢ przyczyng czesciowego lub cat-
kowitego wytgczenia zotnierza z zaje¢ szkoleniowych lub
z pola walki [12]. Znaczenie moga mie¢ rowniez czynniki
usposabiajgce, w tym zwigkszona potliwos$é stop, a tak-
ze zaburzenia ukrwienia i unerwienia stép [15].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czestos$ci wystepowania
choréb skéry stép, nabytych podczas 3-tygodniowych
¢wiczen wojskowych i ich wptyw na ograniczenie zdol-
nosci zotnierza do ¢wiczen wojskowych.

Materiat i metody

Badaniem objeto 3714 zotnierzy stuzby zasadniczej,
mezczyzn w wieku 18-26 lat ($r. wieku: 22 lata), wciela-
nych do Centrum Szkolenia Marynarki Wojennej (CSMW)
w Ustce przez okres 8 miesiecy, od stycznia do sierpnia
2008 roku (8 poboréw, 8 grup zotnierzy). Analizowana
grupa stanowita 88,87% facznej liczby 4179 (100%) wcie-
lonych w badanym okresie. Cwiczenia wojskowe trwaty
przez 3 tygodnie. Zotnierze w ich trakcie mogli by¢ zwol-
nieni z zaje¢ i przebywaé na lzbie Chorych z powodu do-
znanych dolegliwosci (dotyczacych skéry stopy). Doko-
nano analizy czesto$ci wystepowania réznych rodza-
jow choréb skoéry stép oraz zwigzanego z tym zwolnie-
nia z zajecé.

Wyniki

W badanej populacji zofnierzy stwierdzono 4456 réz-
nych choréb skoéry stop. Najczesciej obserwowano otar-
cia naskérka (56,53%), a w nastepnej kolejnos$ci wyprze-
nia mechaniczne (18,45%). Zbiorcze dane, z uwzglednie-
niem czasu niedyspozycji zotnierza z powodu tych do-
legliwosci, przedstawiono w tabeli. Choroby stép byty
przyczyng 8907 dni niezdolnosci do stuzby, a zwolnie-
nia z zaje¢ i pobytu na lzbie Chorych wymagato 34 zot-
nierzy. Najczestszg przyczyng pobytu na Izbie Chorych
(166 dni — 1,86% wszystkich zwolnien) byt wrastajgcy
paznokieé, w dalszej kolejnosci ropowica stop (122 dni —
1,37% wszystkich zwolnien).

Omowienie

W analizowanej grupie i okresie najczes$ciej wystepo-
waty wsrdéd zotnierzy otarcia naskérka i wyprzenia me-
chaniczne. Z powodu zmian skornych zotnierze utracili
fgcznie az 8907 dni szkoleniowych.

Czestym czynnikiem sprzyjajgcym stanom zapal-
nym sg niezaopatrzone lub niewfasciwie zaopatrzone
urazy mechaniczne, prowadzace do zakazen bakteryj-
nych i grzybiczych. Istotng przyczyng wystepowania
zmian zapalnych na stopach jest noszenie niewtasciwe-
go obuwia i skarpet. Od dawna wiadomo, ze urazy pod-
czas ¢wiczeh wojskowych mogag wptywacé na pdzniejszg
sprawno$¢ éwiczacego oraz jego niedyspozycje w wal-
ce. Adams, badajagc sportowcéw stwierdzat, ze powta-
rzajace sig drobne urazy i mikrourazy skory stép, nieza-
opatrzone lub niedokfadnie zaopatrzone moga sie przy-
czynia¢ do powstania przewlektych chordéb [2]. W pe-
wien sposéb odzwierciedla to niniejsze badanie.

Znaczgcy wzrost liczby potwierdzonych rozpoznan
grzybicy stop zanotowali u zotnierzy chinskich Zhang
i wsp. po serii morskich éwiczen wojskowych [20]. No-
guchi i wsp. stwierdzali grzybice stép u zofnierzy armii
japonskiej w trakcie treningéw letnich i zimowych [13].

Podobne wnioski sformutowali Suo i wsp., z ktérych
badan wynika, ze zakazenia grzybicze stép moga by¢ po-
waznym problemem dla zotnierzy zaréwno w czasie poko-
ju, jak i podczas walki, co moze op6zni¢ szkolenie zotnie-
rzy i zmniejszy¢ ich aktywnos$¢ podczas boju [17]. Mant-
fomery i Caspar podaja, ze w latach 1940-1943 hospi-
talizowano 14000 zotnierzy z powodu grzybicy pachwin
i stép. Chorzy ci opuscili fagcznie ponad éwieré miliona dni
zaje¢ [14]. Na Izbie Chorych CSMW nie hospitalizowano
chorych z powodu grzybicy stép, natomiast leczono zof-
nierzy z ropowicg stép i z paznokciem wrastajgcym.

Cohen i wsp. odnotowali wérdd zotnierzy armii izra-
elskiej 60,1% zmian na skérze stopy, klinicznie moga-
cych odpowiada¢ grzybicy, z czego w 27,3% rozpozna-
no grzybice stép. Pozostate zmiany to efekty urazéw
mechanicznych podczas ¢éwiczen. Badacze stwierdzali,
ze podobnie jak u polskich zotnierzy takie zmiany na sto-
pach w znacznym stopniu mogg wptywac na szkolenie
zotnierzy [3]. Potwierdzajg sie réwniez dane, iz wigk-
szo$¢ zmian na stopach to efekt urazéw i mikrourazéow
mechanicznych.

W przedstawianych badaniach urazy mechanicz-
ne skoéry stdép zajmowaty drugg pozycje pod wzgledem
czestosci. Knapik i wsp. analizowali urazy mechaniczne
podczas ¢wiczen u 561 zotnierzy armii amerykanskiej [8].
Stwierdzali, ze 61% obrazen wystepuje w obrebie ple-
cow, ramienia, kolana i stopy. Byty to gtéwnie choro-
by ortopedyczne, z powodu ktérych przyznano srednio
4,04 dnia wolnego.

Schissel i wsp. stwierdzili, ze infekcja maczugowcami
i keratoliza dziobata moga byé¢ przyczyna niezdolnosci
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Tabela. Zachorowalno$é i zwolnienia z zajeé w populaciji zotnierzy leczonych w CSMW w Ustce od stycznia do sierpnia 2008 roku
Table. The incidence of diseases and duration of sick leave in the population of soldiers treated in CSMW in Ustka from January

to August 2008
choroby liczba chorych liczba dni zwolnienia liczba dni zwolnienia
na 1 zotnierza

n % n %

otarcie naskoérka 2519 56,53 6006 67,43 2,3

wyprzenie mechaniczne 822 18,45 403 4,52 0,49

piezogeniczne grudki an 9,22 24 0,27 0,06

pecherze 218 4,89 1119 12,56 5,10

grzybica stop 176 3,95 38 0,43 0,20

keratoliza dziobata 151 3,39 485 5,45 3,21

odciski 12 1,62 380 4,27 5,30

krwiak podpaznokciowy 27 0,61 73 0,82 2,70

brodawki wirusowe 22 0,49 91 1,02 414

paznokie¢ wrastajacy 18 0,40 166 1,86 9,22

ropowica 16 0,36 122 1,37 7,68

choroba czarnej piety 4 0,09 0 0 0

razem 4456 100 8907 100 40,4

zotnierzy do wykonywania zadan bojowych [16]. W ni-
niejszym badaniu stwierdzono wystepowanie tej infek-
cji, ktéra byta przyczynag wykluczenia zotnierza z éwiczen
wojskowych.

Przyczyne opdznienia dziatan bojowych z powodu
keratolizy dziobatej przedstawit Dampierre na przykta-
dzie 30 zotnierzy z misji w Gujanie Francuskiej [4].

Oczywiscie warunki éwiczeniowe znacznie sig roznig
od dziatan w trakcie misji stabilizacyjnej i dziatan bojo-
wych. Jak wynika z badan Korzeniewskiego przeprowa-
dzanych u zotnierzy hospitalizowanych z powodu ura-
z6w bojowych w Polskim Szpitalu Polowym Wielonaro-
dowej Dywizji Centrum-Potfudnie w Iraku, gtéwnym pro-
blemem byty obrazenia ciata w obrebie konczyn dolnych,
pod postacig ran postrzatowych (46%), ran odtamko-
wych (42%) i ztaman (39%) [11]. Ponad 75% urazéw bo-
jowych podczas konfliktéw zbrojnych ostatnich dekad
dotyczyto konczyn [19]. Taka sytuacja wynika z jednej
strony z koniecznosci ochrony gtowy i tutowia zotnierzy
(hetm, kamizelka kuloodporna lub przeciwodtamkowa),
z drugiej za$ z rodzaju srodkoéw razenia (rany odtamko-
we spowodowane przez odtamki min putapek, grana-
téw, bomb, pociskéw mozdzierzowych) oraz narazenia
tych czesci ciata na rany postrzatowe [10]. Ogdélnie mé-
wiac, urazy bojowe, ale przede wszystkim urazy niebo-
jowe sg jednym z najwiekszych problemoéw zdrowotnych
zotnierzy w historii konfliktéw zbrojnych. Podczas kon-
fliktu wietnamskiego stanowity gtéwna przyczyna strat
sanitarnych w Sitach Zbrojnych Stanéw Zjednoczonych
[10]. Podczas operacji wojskowej ,Pustynna Burza” urazy
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niebojowe byty przyczyna 81% zgondw i 25% hospitali-
zacji [18]. Obecnie najczestszag przyczynag obrazen ciata
sg zajecia sportowe (zaprawa fizyczna, rozgrywki spor-
towe, ¢wiczenia na sitowni) oraz wypadki komunikacyj-
ne podczas wykonywania zadan [10].

Stwierdzono, ze potliwos$¢ i ukrwienie mogg byé
czynnikami usposabiajagcymi do zmian skérnych w ob-
rebie stop. Zalezno$¢ te wykazali Esterman i Pilotto, ba-
dajgc urazy i mikrourazy stép u zotnierzy armii austra-
lijskiej [7]. Podobnie badania przeprowadzane przez
Abdel-Fattah i wsp. u zotnierzy armii Arabii Saudyjskiej
wykazaty, ze nieprawidtowa budowa stopy (ptaskosto-
pie) nie stanowi duzego czynnika ryzyka eliminacji zot-
nierza z éwiczen wojskowych [1].

Di Benedetto i wsp. przedstawili ciekawe badanie ter-
mograficzne stép u 30 zotnierzy. Badanie przeprowadza-
li przed cyklem ¢wiczen i po okresie szkolenia. Stwier-
dzili, ze nowe buty i zwigzany z tym dyskomfort podczas
szkolenia moga by¢ przyczyng obrazen skéry stop, kto-
re mozna wykry¢ za pomocg termografii [5]. W niniej-
szym badaniu stwierdzono, ze do zmian chorobowych
dochodzito u zotnierzy podczas ¢wiczen, ktére odbywaty
sie kilkanascie dni po wcieleniu, a nowe i niedopasowa-
ne obuwie mogto sie przyczynia¢ do powstawania ana-
lizowanych choréb.

Doswiadczenia z misji stabilizacyjnych w Iraku czy
Afganistanie $wiadczg o tym, ze w niewielkim stop-
niu mozna zwiekszy¢ ochrone stopy przed niekorzyst-
nym dziataniem czynnikéw pola walki, natomiast istnie-
je mozliwo$é minimalizowania dziatania wymienionych
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szkodliwych czynnikéw, m.in. poprzez odpowiednio do-
pasowane i nowoczesne obuwie, edukacje zofnierza
i prawidtowe opatrzenie juz istniejgcych, nawet drob-
nych obrazen.

Kazdy nawet drobny uraz skéry stopy niezaopatrzony
lub zaopatrzony niedokfadnie moze z czasem by¢ przy-
czyng powaznego zakazenia i dtugotrwatej niedyspozy-
cji zotnierza, co w konsekwencji prowadzi do obnizenia
jego sprawnosci fizycznej i ostabia zdolno$¢ bojowa wal-
czacego oddziatu.

Whnioski

1. Podczas éwiczen wojskowych duzy problem sta-
nowig uszkodzenia mechaniczne skoéry stop, najczesciej
otarcia i wyprzenia mechaniczne.

2. Wyniki tego badania, jak rowniez wyniki badan in-
nych autoréw sugerujg, ze prognozy dotyczace choréb
stop u zotnierzy powinno sig uwzgledniaé przy planowa-
niu polskich misji stabilizacyjnych, zwtaszcza realizowa-
nych w klimacie tropikalnym i pustynnym.
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Badanie cytologiczne osadu moczu
PO przeszczepieniu nerki

Urine cytology after kidney transplantation
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Streszczenie. Wstep: Badanie cytologiczne osadu moczu obecnie jest niekwestionowang metoda w diagnostyce

i monitorowaniu nowotworéw wywodzacych sie z nabtonka przej$ciowego. Grupe o zwigkszonym ryzyku rozwoju

raka, w tym raka z nabfonka przej$ciowego, stanowig m.in. chorzy leczeni immunosupresyjnie, zwtaszcza chorzy

po przeszczepieniu nerki. Dlatego szczeg6lnego znaczenia nabiera wczesne wykrycie i réznicowanie zaburzen lub

chordéb spowodowanych leczeniem immunosupresyjnym (najcze$ciej jest to rak z nabtonka przej$ciowego), a takze
infekeji wirusowych typu Polyoma charakteryzujacych sig obecnoscia w jgdrach komérek cewek nerkowych i nabtonka
urotelialnego wtretéw wirusowych. Komérki te najczesciej majg jedno, powigkszone bazofilne jadro i w dostepnym
piSmiennictwie nazywane sg decoy cells. Cel pracy: Celem pracy byto poréwnanie analizy obrazu cytologicznego

osadu moczu u chorych bezpos$rednio po przeszczepieniu nerki oraz u chorych po przeszczepieniu nerki, u ktérych
podejrzewano infekcje wirusowa typu Polyoma. Materiat i metody: Dokonano analizy obrazu cytologicznego moczu
chorych bezposrednio po przeszczepieniu nerki — 56 chorych (tgcznie 240 badan), u ktérych wykonano badanie w 3.,

6.19. dobie po przeszczepieniu oraz 28 chorych (tgcznie 66 badan), u ktérych po przeszczepieniu nerki (min. 6 mies. przed
badaniem) podejrzewano infekcje wirusowa. Szczegdlng uwage zwrécono na utrwalanie osadu. Wyniki: U 8 chorych (15%)
bezposrednio po przeszczepieniu nerki stwierdzono komdrki atypowe oraz erytrocyty, granulocyty, komérki jednojgdrzaste
oraz wateczki erytrocytarne, réznie nasilong cytolize. U 5 chorych po przeszczepieniu nerki, z podejrzeniem infekcji
wirusowej stwierdzono komarki z typowymi wtretami wirusowymi w jgdrach komdrkowych, tzw. decoy cells. U 6 chorych
w stwierdzono tylko pojedyncze komérki sugerujgce wtrety wirusowe, a osady te oceniono jako podejrzane o infekcje
wirusowa. U 17 chorych nie wykazano cech infekcji wirusowej. U zadnego chorego nie stwierdzono komérek atypowych
ani nowotworowych. Whioski: Badanie cytologiczne osadu moczu jest przydatne w rozpoznawaniu infekcji wirusowych
typu Polyoma u chorych po leczeniu imunosupresyjnym oraz po przeszczepieniu przede wszystkim nerki.

Stowa kluczowe: cytologia moczu, diagnostyka, komérki decoy, przeszczepienie nerki, wirus Polyoma

Abstract. Introduction: Urine cytology is the gold standard in the diagnosis and follow-up of urothelial carcinoma. There
is a higher risk of cancer development in patients who are immunosuppressed after kidney transplant. Thus, an early
detection of various pathological changes and complications after therapeutic immunosuppression, i.e. urothelial
carcinoma and polyomavirus infection with characteristic nuclear inclusions in urothelial cells and tubular epithelia is
important. These cells usually display an enlarged basophilic nucleus and are designated , decoy cells”. Aim: The present
study was aimed at a cytological analysis of urine sediment in the first days after renal transplant and in patients with
suspected polyomavirus infection. Material and methods: 240 urine samples from 56 patients were analyzed 3., 6. and
9. days after renal transplant. 66 urine samples from 28 patients with suspected polyomavirus infection (6 months after
renal transplant) were examined. Fixation of the urine samples played a special role. Results: erythrocytes, leukocytes,
lymphoid cells, red cell casts, cytolysis of various degree and atypical cells were identified in 8 patients (15% of all
patients) during the first days after kidney transplant. Decoy cells with classical nuclear inclusions were found in 8 urine
samples from 5 patients. Few cells with suspicious nuclear inclusions were classified as questionable decoy cells in 6
patients. 17 patients did not show any signs of viral infection. Atypical cells as well as tumor cells were not identified

in this patient group. Conclusions: Urine cytology is an important tool in the clinical follow-up of immunosuppressed
patients after renal transplant with a special emphasis on the identification of polyomavirus infection.

Key words: ,decoy cells”, diagnosis, kidney transplant, polyomavirus, urine cytology
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Wstep

Badanie cytologiczne osadu moczu pozwala wykry-
wacé réznego rodzaju zmiany zapalne (zakazenia grzybi-
cze, bakteryjne czy wirusowe). Charakterystyczne zmia-
ny w osadzie moczu mozna stwierdzi¢ réwniez w kamicy
nerkowej [1,3,4,9,13-15]. Badanie to obecnie jest niekwe-
stionowang metodg w diagnostyce i monitorowaniu no-
wotworéw wywodzacych sig z nabtonka przej$ciowego.
Grupe o zwigekszonym ryzyku rozwoju raka, w tym raka
z nabtonka przej$ciowego, stanowig m.in. chorzy lecze-
ni immunosupresyjnie, zwtaszcza chorzy po przeszcze-
pieniu nerki. W Niemczech w okresie ostatnich 10 lat
wykonuje sie przecietnie ponad 2000 transplantacji ne-
rek rocznie, a przeszczepianie narzgdéw stanowi jednag
z podstawowych metod leczenia. Leczenie immunosu-
presyjne, mimo ciggtego postepu, nadal powoduje licz-
ne objawy uboczne. Dlatego szczegdlnego znaczenia
nabiera wczesne wykrycie i réznicowanie zaburzen lub
choréb spowodowanych leczeniem immunosupresyj-
nym (najczesciej jest to rak z nabtonka przej$ciowego),
a takze infekcji wirusowych typu Pol/yoma, charaktery-
zujgcych sig obecnoscig w jadrach komérek cewek ner-
kowych i nabtonka urotelialnego wtretéw wirusowych.
[6-8,10,11,13]. Komérki te najczesciej majg jedno, powiek-
szone bazofilne jadro i w dostgpnym pis§miennictwie na-
zywane sg decoy cells [2,6,7,10,11]. Jest to szczegdlnie
istotne ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo wy-
krycia tych zmian w sposob nieinwazyjny, podczas ba-
dania cytologicznego osadu moczu.

Cel pracy

Celem pracy byto porownanie analizy obrazu cytolo-
gicznego osadu moczu u chorych bezposrednio po prze-
szczepieniu nerki oraz u chorych po przeszczepieniu
nerki, u ktérych podejrzewano infekcje wirusowg typu
Polyoma.

Materiat i metody

W latach 2002-2003 w Instytucie Patologii Uniwersyte-
tu im. Fryderyka Schillera w Jenie wykonano tgcznie 1445
rutynowych badan cytologicznych osadu moczu. Z catej
tej populacji wyodrebniono i poddano analizie wyniki ba-
dan osadu moczu chorych po przeszczepie nerki.

Do grupy pierwszej zakwalifikowano chorych bezpo-
$rednio po przeszczepieniu nerki (56 chorych w wieku
12-68 lat). W grupie tej byto 15 kobiet ($r. wieku: 47 lat)
i 41 mezczyzn ($r. wieku: 50 lat). U chorych wykonano
badanie cytologiczne osadu moczu w 3., 6. i 9. dobie
po przeszczepieniu (u cze$ci chorych badanie wykona-
no rowniez w 12. dobie po przeszczepieniu). Lacznie wy-
konano 240 badan.

Badanie cytologiczne osadu moczu po przeszczepieniu nerki

Do grupy drugiej zakwalifikowano chorych, u ktérych
po transplantacji podejrzewano infekcje wirusowg (28
chorych w wieku 16-71 lat). W grupie tej byto 13 kobiet
($r. wieku: 51 lat) i 156 mezczyzn ($r. wieku: 47 lat).

U chorych wykonano przeszczepienie nerki mini-
mum 6 miesiecy przed badaniem. tgcznie wykonano
66 badan.

Wszystkie prébki moczu byty natychmiast utrwalane
w mieszaninie 4% formaliny i 96% alkoholu, a badanie cy-
tologiczne osadu moczu wykonano w Instytucie Patologii,
stosujgc rutynowe metody cytologiczne. Wszystkie roz-
mazy byty barwione hematoksyling-eozyng (H-E).

Wyniki

U wszystkich chorych z grupy pierwszej, bezposred-
nio po przeszczepieniu nerki (56 chorych) uzyskano osad
moczu nadajgcy sie do oceny cytologicznej. U 8 cho-
rych (w sumie w 76 prébkach moczu) stwierdzono ko-
morki atypowe, co stanowi okoto 15% wszystkich cho-
rych. U 48 chorych (164 prébki moczu) nie stwierdzono
komoérek atypowych (ryc. 1).

We wszystkich osadach wystegpowaty w réznym na-
sileniu erytrocyty, granulocyty, komorki jednojadrzaste
oraz wateczki erytrocytarne. Czesto stwierdzano réznie
nasilong cytolize. Nasilenie wymienionych zmian ulegto
zmniejszeniu w kolejnych badaniach. Rycina 2 przedsta-
wia charakterystyczny obraz cytologiczny osadu moczu
w 3. dniu po przeszczepieniu nerki (a) osad bez komérek
atypowych i (b) osad z komérkami atypowymi.

Roéwniez w drugiej grupie (chorzy po transplanta-
cji nerki, z podejrzeniem infekcji wirusowej) uzyskane
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Rycina 1. Osad moczu po przeszczepieniu nerek, dzien 3., 6.1 9. (grupa I)

Figure 1. Urinary sediment after kidney transplantation 3, 6 and 9 days
(group )
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Rycina 2. Obraz cytologiczny osadu moczu w 3. dniu po przeszczepieniu
nerki:

A — osad bez komérek atypowych H-E 100 x

B — osad z komérkami atypowymi H-E 400 x

Figure 2. Urinary sediment after kidney transplantation, day 3:
A — without atypical cells H-E 100 x
B — with atypical cells H-E 400 x

osady moczu pozwalaty na wiarygodna oceng cytolo-
giczng. U 5 chorych (8 prébek moczu) stwierdzono ko-
morki z typowymi wtretami wirusowymi w jgdrach ko-
morkowych, tzw. decoy-cells (ryc. 3).

U 6 chorych (12 prébek moczu) stwierdzono tylko po-
jedyncze komoérki sugerujace wtrety wirusowe, a osady
te oceniono jako podejrzane o infekcje wirusowa. U 17
chorych (w 46 prébkach moczu) nie wykazano cech in-
fekcji wirusowej. U zadnego chorego (28 chorych — 66
prébek moczu) nie stwierdzono komorek atypowych ani
nowotworowych (ryc. 4).

Omowienie

Wszystkie badane prébki moczu, wykorzystane
do oceny cytologicznej osadu, byty natychmiast utrwa-
lone w mieszaninie formaliny z alkoholem w celu zapo-
biezenia procesom rozktadu i wtérnym infekcjom, w tym
bakteryjnym lub grzybiczym. W innym naszym materia-
le komérki tego typu wystepujg w osadzie moczu w 3.,
6.1 9. dniu u 5-25% chorych po przeszczepieniu nerki.
Liczba ta jest uzalezniona od jako$ci nadestanego do ba-
dania moczu (mocz utrwalony lub nieutrwalony, czas
utrwalenia itp.) [13].

Zaburzenia, jakie niewatpliwie powstajg w czasie
przygotowywania nerki do przeszczepienia (temperatu-
ra, zaburzenia krazenia, reperfuzja, kwasica, obrzek itp.),
powodujg zmiany w obrebie komadrek nabtonka przej-
sciowego miedniczki nerkowej i moczowodu oraz kana-
likow nerkowych. Komérki te spotyka sie do$¢ czesto
w osadzie moczu i mogg by¢ przez niedoswiadczonych
cytologdéw bifednie interpretowane jako komérki nowo-
tworowe (ryc. 5) [1,9,13,14].

U chorych, u ktérych wykryto komorki atypowe, nie
stwierdzono nowotworu. Komdrek tego typu, jak wynika
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Rycina 3. Osad moczu. Komdrki nabtonka przej$ciowego z wtretami
jadrowymi wirusa Polyoma (decoy cells)

A-H-E100 x

B —H-E 1000 x

Figure 3. Urinary sediment. Polyomavirus-infected transitional cells
with intranuclear inclusion (decoy cells)

A —H-E 100 x

B —H-E 1000 x
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Rycina 4. Komérki typu decoy cells w osadzie moczu po przeszczepie-
niu nerki (grupa Il)

Figure 4. Decoy cells in urinary sediment after kidney transplantation
(group 1)

brak decoy razem

z naszych obserwacji, nie spotyka sie w osadach moczu
juz w nastepnych tygodniach po przeszczepieniu.

Stosowane leczenie immunosupresyjne przyczyni-
fo sie do poprawy wczesnych wynikdw przeszczepia-
nia nerek (czesto$¢ ostrego odrzucania wynosi obecnie
<20%, a w wielu badaniach ok. 10%), niestety leki im-
munosupresyjne oprocz efektu terapeutycznego zmniej-
szajg rowniez odpornosé. Sprzyja to infekcjom i rozwo-
jowi nowotwordow.

Istotnym problemem w transplantologii pozostaja za-
kazenia wirusowe. Nie stracit znaczenia wirus cytomega-
lii, ktéry mimo stosowanej profilaktyki nadal jest gtéw-
nym patogenem u biorcow przeszczepu.
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Rycina 5. Osad moczu:

A —decoy cells H-E 200 x
B — rak urotelialny H-E 200 x

Figure 5. Urinary sediment:
A —decoy cells H-E 200 x
B — malignant urothelial cells H-E 200 x

Coraz wieksze znaczenie majg zakazenia poliomawi-
rusowe. W 1971 roku wykryto u cztowieka 2 typy tego
wirusa, tworzac nazwy patogenéw od osoéb o inicjatach
BK i JC.

Wirus BK zostat wyizolowany z moczu po przeszcze-
pieniu nerki u 39-letniego mezczyzny [5]. Po przeszcze-
pieniu organu i leczeniu immunosupresyjnym wirus ten
moze wywotywaé krwotoczne zapalenia pecherza, mo-
czowodu, miedniczki nerkowej, zwezenie moczowodu,
a takze nefropatie.

Wirus JC po raz pierwszy znaleziono w tkance moz-
gowej 38-lethniego mezczyzny chorujacego na chifonia-
ka Hodgkina. Wywotuje on postepujacag wieloogniskowg
leukoencefalopatie [12]. Réwniez ten wirus moze wywoty-
waé komplikacje u chorych po transplantacji. Oba wirusy
BK i JC sg rozpowszechnione na catym $wiecie, pierwot-
ne zakazenie jest zwykle bezobjawowe i w zwigzku z tym
bardzo trudne do wykrycia. Do wtérnych infekcji docho-
dzi podczas obnizenia odpornosci u osoby zainfekowanej,
na przykfad w czasie cigzy, po transplantacji, po leczeniu
immunosupresyjnym lub u oséb chorych na AIDS.

Szczegodlne znaczenie kliniczne ma infekcja typu Po-
lyoma (BK), po raz pierwszy opisana w maju 2000 roku
jako nowe powiktanie po przeszczepieniu nerki, wyste-
pujgca w jadrach komérek nabtonka przejsciowego i ce-
wek nerkowych [11]. Stwierdzane w osadzie moczu ko-
morki tego typu okreslane sg mianem decoy cells. Ne-
fropatia BK rozwija sie u okoto 5% biorcow nerki i kli-
nicznie przejawia sie pogorszeniem funkcji przeszczepu,
a w 45% jego niewydolnoscia [2,6-8,10,11].

W naszych badaniach osadu moczu typowe decoy
cells stwierdzono u 5 chorych. U wszystkich tych cho-
rych infekcja Po/lyoma zostata potwierdzona w bada-
niach mikrobiologicznych, a u jednej chorej takze w ba-
daniach biopsyjnych nerki. Decoy cells przypomina-
ja komoérki nowotworowe i przez niedoswiadczonych

Badanie cytologiczne osadu moczu po przeszczepieniu nerki

PRACE ORYGINALNE

cytologéow moga by¢ bfednie interpretowane jako ko-
morki raka urotelialnego (ryc. 5).

Osady moczu analizowane w tej grupie to poczatek
naszych badan interdyscyplinarnych majgcych na celu
rzetelng ocene przydatnosci tej metody w rozpoznawa-
niu i monitorowaniu infekcji typu Polyoma po przeszcze-
pieniach narzadoéw.

Mimo niewielkiej liczby przebadanych prébek moczu
i matej grupy chorych mozna stwierdzié, ze badanie cy-
tologiczne osadu moczu jest bardzo przydatne nie tylko
w rozpoznawaniu proceséw nowotworowych, ale tak-
ze infekcji wirusowych m.in. typu Po/lyoma u chorych
po leczeniu imunosupresyjnym oraz po przeszczepie-
niu przede wszystkim nerki. W naszym materiale u jed-
nej chorej potwierdzono histologicznie nefropatie BK,
co stanowi 4% badanych chorych, u 4 nastepnych cho-
rych wykazano decoy cells (14% badanych chorych). Po-
dobne wyniki prezentujg Nickeleit i Hirsch, czyli autorzy
z czotowych swiatowych osrodkéw zajmujgcych sie roz-
poznawaniem i leczeniem infekcji wirusowych po prze-
szczepieniu narzgdoéw [2,6,7,10,11].

Whnioski

1. U czesci chorych w pierwszych 12 dniach po prze-
szczepieniu nerki wystepujg w osadach moczu komor-
ki atypowe.

2. Badanie cytologiczne osadu moczu jest przydat-
ne w rozpoznawaniu infekcji wirusowych typu Pol/yoma
u chorych po leczeniu imunosupresyjnym oraz po prze-
szczepieniu przede wszystkim nerki.

3. Komoérki atypowe wystepujace w osadzie moczu
u czesci chorych bezposrednio po przeszczepieniu nerki
oraz komérki z wtretami wirusowymi (decoy cells) moga
by¢ przez niedo$wiadczonych cytologéw btednie inter-
pretowane jako komaorki nowotworowe.
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Pierwotny chrzestniakomiesak
mezenchymalny okolicy czotowej -
opis przypadku

Primary extra- and intracranial mesenchymal
chondrosarcoma of the left frontal region: a case report

Mieczystaw Gajda’, Michael Brodhun', Christian Ewald?, Rolf Kalff2, Detlef Katenkamp'
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Streszczenie. Chrzestniakomigsak mezenchymalny to jeden z typéw chrzestniakomigsaka. Oprdcz lokalizacji w obrebie
kosci znana jest réwniez posta¢ pozakostna. W obrebie czaszki pierwotny chrzestniakomigsak mezenchymalny wystepuje
bardzo rzadko i stanowi okoto 0,15% wszystkich guzéw wewnatrzczaszkowych.

W doniesieniu przedstawiono przypadek pierwotnego chrzestniakomigsaka mezenchymalnego u 18-letniego mezczyzny.
Pacjent zgtosit sie do lekarza z powodu obrzeku w lewej okolicy czotowej. W chwili badania nie zgtaszat zadnych

dolegliwosci. Réwniez w badaniu neurologicznym nie stwierdzono odchyleri od normy. W badaniu za pomoca rezonansu
magnetycznego stwierdzono guz i chorego zakwalifikowano do zabiegu chirurgicznego. Guz usunieto w catosci. W badaniu
histologicznym stwierdzono guz ztozony czesciowo z tkanki chrzgstnej, niezréznicowanej tkanki mezenchymalnej oraz
naczyniowej przypominajgcej obtoniaka. Miejsce po usunigtym guzie zostato poddane naswietlaniu w tacznej dawce 60 Gy.
Chrzestniakomigsaka mezenchymalnego nalezy réznicowac z migsakiem Ewinga, obtoniakiem, oponiakiem anaplastycznym,
migsakiem mazidwkowym i nerwiakiem ostonkowym ztosliwym. Rokowanie jest zle, czesto powstajg wznowy oraz przerzuty.
Stowa kluczowe: chrzgstniakomigsak mezenchymalny, leczenie, prognoza, rozpoznanie

Abstract. Mesenchymal chondrosarcoma is a type of chondrosarcoma that grows in both skeletal and extraskeletal locations.
Intracranial chondrosarcomas are very rare and account for up to 0.15% of all intracranial tumors. We present the case

of extraskeletal mesenchymal chondrosarcoma in an 18-year-old man. The patient sought medical attention because of swelling
in the left frontal region. At the time of the medical examination he did not report any problems. Also in the neurological
examination, there were no deviation from the norm. The tumor was demonstrated by magnetic resonance imaging.

Complete surgical excision of the neoplasm through a left frontal craniotomy was performed. Histological examination finding
revealed mesenchymal chondrosarcoma. The tumor consisted of both mature cartilaginous tissue, and an undifferentiated
mesenchymal tissue with a hemangiopericitoma like vascular pattern. Particular emphasis is laid on the differential diagnosis
with chondrosarcoma, Ewing's sarcoma, hemangiopericytoma, atypical meningioma, synovial sarcoma, and malignant
peripheral nerve sheath tumor. Postoperative irradiation of 60 Gy was given. The prognosis of extraskeletal mesenchymal
chondrosarcoma is poor, with a high incidence of local recurrence as well as regional and distant metastasis.

Key words: diagnosis, mesenchymal chondrosarcoma, prognosis, treatment
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Okoto 25-50% guzéw umiejscowionych jest poza ukta-

Wstep dem kostnym. Stosunkowo czesto spotyka sie go w ob-

Chrzestniakomigsak mezenchymalny to rzadko wyste-  rebie opon, oczodotu oraz konczyny dolnej. Moze wystg-

pujacy ztosliwy guz kosci i tkanek miekkich, ktéry po raz pi¢ w kazdym wieku, jednak najczesciej spotyka go sig

pierwszy opisali Lichtenstein i Bernstein w 1959 roku. w 2.-4. dekadzie zycia z mniej wiecej jednakowg czgsto-
Stanowi okoto 1% wszystkich chrzestniakomigsakéw. $cig u obu pfci [1,3-8].
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18-letni mezczyzna, pracownik bundeswery zgtosit
sig we wrzesniu 2004 roku do lekarza z powodu utrzy-
mujgcego sie od 8 tygodni obrzeku w lewej okolicy czo-
fowej. W chwili badania chory nie zgtaszat zadnych do-
legliwosci. Zostat przyjety do Kliniki Internistycznej Szpi-
tala Wojskowego w Ulm. Réwniez w szczegétowym ba-
daniu internistycznym i neurologicznym nie stwierdzono
odchylen od normy. Nastepnie chory zostat skierowa-
ny do Kliniki Neurochirurgii Uniwersytetu im. Frydery-
ka Schillera w Jenie. W badaniu za pomoca rezonan-
su magnetycznego (MRI) stwierdzono duzy guz osteoli-
tyczny w wymienionej okolicy oraz obrzek otaczajacych
struktur mézgu (ryc. 1).

Chorego zakwalifikowano do zabiegu chirurgiczne-
go. Guz usunieto w catosci z marginesem makroskopo-
wo niezmienionych opon i kosci. Ubytek kostny wypet-
niono materiatem Pallacos.

W badaniu doraznym stwierdzono poza ogniskami
martwicy fragmenty tkanki kostnej i opon oraz drobne
nacieki z atypowych komérek wrzecionowatych i owal-
nych. W badaniu histologicznym utrwalonego w formali-
nie materiatu operacyjnego znaleziono ponownie nacieki
z atypowych komérek wrzecionowatych z rézng iloscia
mitoz. W innych fragmentach guza stwierdzono miejsco-
wo dojrzatg tkanke chrzgstng oraz nacieki nowotworowe
w obrebie kosci i opony. W obrebie guza wystgpowaty
miejscami ogniska martwicy, krwinkotoki i proliferuja-
ce drobne naczynia krwionosne (ryc. 2 i 3). Wrzeciono-
wate czesci guza wykazujg silnie dodatnig reakcje z an-
tygenem CD 99, wskaznik proliferacyjny wynosi okoto
20%. W czesciach guza zbudowanych z tkanki chrzest-
nej obie reakcje immunohistochemiczne sg praktycznie
negatywne (ryc. 4). Po operacji nie byto powiktan.

Rycina 1. Rezonans magnetyczny glowy

Figure 1. Magnetic resonance images of the head

90

Miejsce po usunietym guzie zostato poddane naswie-
tlaniu w fgcznej dawce 60 Gy. W badaniu za pomocg MRI
nie wykazano wznowy miejscowej. Chorego przekaza-
no do Kliniki Onkologicznej w Heidelbergu w celu dal-
szej chemioterapii.

Omowienie

Chrzestniakomiesak mezenchymalny to jeden z ty-
poéw chrzestniakomigsaka. Oprécz lokalizacji w obrebie
kosci znana jest réwniez postaé pozakostna. W obrebie
czaszki pierwotny chrzgstniakomigsak mezenchymalny
wystepuje bardzo rzadko i stanowi okoto 0,15% wszyst-
kich guzéw wewnatrzczaszkowych [2,8,9].

Etiologia chrzgstniakomigsaka mezenchymalnego
nie jest do tej pory dostatecznie poznana, a w dostep-
nej literaturze najczesciej sg opisywane pojedyncze przy-
padki. Nakashima i wsp. opisujg 111 przypadkéw, We-
Ikerling i wsp. analizujg 15 guzéw chrzestniakomigsakéw
mezenchymalnych, z czego zdecydowana wiekszos$¢ to
migsaki tzw. centralne, czyli typowe chrzgstniakomigsa-
ki rozwijajgce sie w obrebie kosci [7,10].

Chrzestniakomiesak mezenchymalny jest specjal-
ng formg chrzestniakomigsaka centralnego. Wystepuje
najczesciej w 2.-4. dekadzie zycia, a wiec co najmniej
o 2 dekady wczesniej anizeli klasyczna postac centralna
chrzestniakomigsaka, mniej wiecej z jednakowg czesto-
$cig u obu pfci [5,8,9].

W badaniu mikroskopowym stwierdza sie¢ 2 kom-
ponenty guza: niezréznicowane drobnokomaérkowe na-
cieki migsaka, czesto przypominajace haemangioperi-

Rycina 2. Obraz guza mezenchymalnego z utkaniem chrzestniakomig-
saka w matym powigkszeniu

a—cze$¢ lita guza

b — cze$¢ chrzestna guza; zdjecie przegladowe H-E 40 x

Figure 2. Low power histological appearance of areas within the tumour
showing

a — numerous spindle-shaped tumour cells

b - scattered focal areas of tumour cartilage formation, H-E 40 x
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Rycina. 3. Mikrofotografia przekroju guza

A — cze$¢ lita guza

B — cze$¢ chrzestna guza; H-E 400 x

Figure 3. Photomicrographs showing sections of the tumor
A —the cellular area is composed of cells forming slit like spaces
B — cartilaginous tissue with adjacent small cells; H-E 400 x

cytoma oraz wyspy dojrzatej lub wysoko zréznicowane;j
tkanki chrzestnej. Granica miedzy migsakiem a okolicz-
ng tkanka jest nieostra. Oba komponenty guza wyste-
pujg w réoznym stosunku, dlatego przy braku wysp tkan-
ki chrzestnej mozliwe jest btedne rozpoznanie guza.
W badaniu immunohistochemicznym niezréznicowa-
ne drobnokomadrkowe nacieki migsaka wykazuja po-
zytywna reakcje z biatkiem S-100, wimentyng oraz, jak
w naszym przypadku, z CD 99. Cze$ci guza zbudowa-
ne z tkanki chrzestnej wykazujg natomiast pozytywna
reakcje z kolagenem typu Il A i typu X [8]. Chrzegstnia-
komiesak mezenchymalny nalezy réznicowa¢ z: miesa-
kiem Ewinga, obtoniakiem, oponiakiem anaplastycz-
nym, migsakiem maziéwkowym i nerwiakiem ostonko-
wym ztosliwym [5,8].

Rokowanie jest zte, jest to bowiem migsak o ztosliwo-
$ci znacznie przewyzszajgcej chrzestniakomigsaka $luzo-
waciejgcego. Pigc¢ lat przezywa <30% chorych. Przerzu-
ty spotyka sie przede wszystkim w ptucach oraz w oko-
licznych weztach chtonnych [2,5,8].

Leczeniem z wyboru jest obecnie radioterapia po do-
szczgtnym chirurgicznym usunigciu guza. Rola chemio-
terapii jest réznie oceniana.

Whnioski

1. Najczestsze guzy wewnatrzczaszkowe to powszech-
nie znane glejaki i oponiaki.

2. \W obrebie czaszki pierwotny chrzestniakomigsak me-
zenchymalny wystepuje bardzo rzadko, w dostepnej litera-
turze sg najczgsciej opisywane pojedyncze przypadki.

Rycina. 4. Pozytywna reakcja z CD 99 w obrebie cze$ci litej chrzestnia-
komigsaka mezenchymalnego 400 X

Figure 4. Immunohistchemical staining with CD 99 in solid part of tumor
400 x

3. Chrzgstniakomigsak mezenchymalny nalezy rézni-
cowac z: migsakiem Ewinga, obtoniakiem, oponiakiem
anaplastycznym, migsakiem maziéwkowym i nerwia-
kiem ostonkowym ztosliwym.

4. Ze wzgledu na rzadko$¢ guza obecnie nie istniejg
jeszcze ostateczne schematy lecznicze, ktére nadal po-
zostajg w sferze badan.
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Przypadek rzadkiego guza piersi
U mezczyzny - immunocytoma

Immunocytoma — primary breast lymphoma in a male
patient: a case report

92
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Streszczenie. Pierwotne chtoniaki gruczotu piersiowego sg rzadkie, przy czym szczegélnie rzadko wystepuja u mezczyzn,
w ogélnie dostepnej literaturze mozna bowiem znalez¢ tylko pojedyncze doniesienia. W pracy przedstawiono przypadek
chtoniaka o matej ztosliwosci z komérek typu B u 83-letniego mezczyzny. Pacjent zgtosit sie do lekarza z powodu biegunki.
W czasie rutynowego badania ogélnego stwierdzono obrzek w obrebie lewego gruczotu piersiowego. W badaniu
mammograficznym i ultrasonograficznym stwierdzono guz gruczotu piersiowego. W doraznym badaniu histologicznym
usunietej zmiany znaleziono obfity naciek z komérek limfoidalnych, sugerujacy utkanie chtoniaka. Wykonano cze$ciowa
mastektomie bez usuwania pachowych weztéw chtonnych. W badaniu histologicznym i immunohistochemicznym
usunietego guza stwierdzono utkanie chtoniaka i ustalono ostateczne rozpoznanie chfoniaka o matej ztosliwos$ci z komérek
typu B, tzw. immunocytoma.

W szczegétowym badaniu po zastosowanym leczeniu nie wykazano naciekéw chtoniaka ani innych guzéw zto$liwych

w innych okolicach ciata. Po 2 miesigcach od zabiegu operacyjnego takze nie wykazano naciekéw chtoniaka.

Woykonanie biopsji diagnostycznej, réwniez u mezczyzn, pozwala najczes$ciej na ustalenie doktadnego rozpoznania
histopatologicznego. Stwierdzenie chtoniaka gruczotu piersiowego zapobiega niepotrzebnej mastektomii i limfadenektomii.
Rokowanie u chorych z chtoniakiem jest duzo lepsze anizeli u mezczyzn z rakiem. Leczeniem z wyboru jest obecnie
chemioterapia i naswietlanie zgodnie z przyjetymi schematami.

Stowa kluczowe: chioniak gruczotu piersiowego, leczenie, prognoza, rozpoznanie

Abstract. Primary non-Hodgkin’s lymphoma of the breast is a rare neoplasm, especially in male patients. There are only
a few reports on lymphoma of the male breast in the literature. We present a rare case of B-cell ymphoma of the breast
in a 83-year-old man.

The patient sought medical attention because of diarrhea. On clinical examination swelling was detected in the left
breast. Mammography and ultrasonography showed a tumor in the left breast. During surgery a 1.8 X 1.4 cm tumor was
excised, and a rapid frozen section yielded a suspected lymphoid tumor. Mastectomy without axillary lymphadenectomy
was performed. Following histological and immunohistochemical examination, we established a diagnosis of a primary
low-grade B-cell non Hodgkin’s lymphoma (immunocytoma) of the breast. Whole body examinations revealed no evidence
of other tumor manifestations. The patient is free of recurrence 2 months after surgery.

Excisional biopsy, performed both in female and male patients, allows to reach a definite histopathological diagnosis.
The diagnosis of breast lymphoma allows to avoid unnecessary surgery. Patients with primary breast lymphoma

have a better prognosis than those with carcinoma. Treatment of choice is chemotherapy and radiation out according

to the approved protocols.

Key words: breast lymphoma, diagnosis, prognosis, treatment
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Wstep

Nowotwory ztosliwe gruczotu piersiowego u mez-
czyzn wystepuja rzadko. Rak piersi wystepuje u nich
100-krotnie rzadziej niz u kobiet. W Polsce w 1999 roku
odnotowano ponad 10000 nowych zachorowan na raka
piersi u kobiet i tylko 150 u mezczyzn. Jakkolwiek rak
piersi u mezczyzn znany jest prawdopodobnie od 5000
lat, ogodlna wiedza w spoteczenstwie na jego temat jest
wcigz ograniczona. Jak wykazujg przeprowadzone ba-
dania, réwniez w Polsce chorzy zgtaszajg sie do lekarza
zbyt pdzno, kiedy rak jest juz najczgsciej w wysokim sta-
dium zaawansowania [1,8].

Jeszcze rzadziej spotyka sie pierwotne chtoniaki gru-
czotu piersiowego, ktére stanowig 0,04-0,53% wszyst-
kich ztosliwych guzéw piersi [10]. Szczegdlnie rzadko
wystepujg u mezczyzn, a w pi$miennictwie mozna zna-
lez¢ tylko pojedyncze doniesienia [2,6,7,9,11,12,14]. Au-
torom nie sg znane publikacje polskojezyczne. W donie-
sieniu przedstawiono przypadek chtoniaka o matej ztosli-
wosci z komérek typu B u 83-letniego mezczyzny.

Opis przypadku

83-letni mezczyzna zgtosit sie do lekarza z powodu
biegunki w maju 2005 roku. W czasie rutynowego bada-
nia ogolnego stwierdzono niebolesny obrzek w obrebie
lewego gruczotu piersiowego. Nie stwierdzono powiegk-
szonych weztéw chtonnych w dostgpnych palpacyjnie
okolicach ciata. Podczas leczenia mascia przeciwzapalng
doszto do miejscowego odczynu zapalnego. Po wykona-
niu badania mammograficznego i ultrasonograficznego
(USG) podejrzewano proces nowotworowy w obrebie
gruczotu piersiowego, w pierwszej kolejnosci chorobe
Pageta.

Chorego zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego,
w trakcie ktérego usunieto guz wielkosci 1,8 X 1,4 cm
wraz z otaczajgca tkanka. Usuniety elastyczny, zéftawy
fragment gruczotu piersiowego wielkosci 6 x5 X% 3 cm
przestano do badania histologicznego. Na przekroju
w $rodku preparatu stwierdzono szary, stosunkowo
ostro odgraniczony elastyczny guzowaty twoér o wy-
miarach jak wyzej (ryc. 1). W doraznym badaniu histo-
logicznym podejrzanej zmiany znaleziono obfity na-
ciek z komoérek limfoidalnych sugerujacy utkanie chfo-
niaka. W obrebie skéry nie wykazano zmian histopato-
logicznych charakterystycznych dla choroby Pageta.
Nastepnie nadestany do badania preparat utrwalono
w 4% formalinie. Rdwniez w preparatach histopato-
logicznych po utrwaleniu w formalinie wykazano w ob-
rebie guza podobne nacieki z komorek limfoidalnych
z cechami niewielkiej atypii. Komérki nowotoworowe
wykazaty pozytywna reakcje z CD (duster of oliffereuti-
tion) 20 i czg$ciowo CD 23. Nie stwierdzono pozytywnej

Przypadek rzadkiego guza piersi u megzczyzny — immunocytoma
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Rycina 1. Obraz makroskopowy usunigtego guza (T)
Figure 1. Operation specimen — tumor (T)

Rycina 2. Utkanie chioniaka — H-E 400 x
Figure 2. Infiltration of lymphoma cells — H-E 400 x

reakcji z: CD 3, CD 5, CD 10, CD 21, CD 138, cykling D
i MNF (ryc. 2 3).

Na podstawie wynikéw tych badan stwierdzono utka-
nie chfoniaka i ustalono ostateczne rozpoznanie: chto-
niak o matej ztosliwosci z komérek typu B, tzw. immuno-
cytoma.

Biorgc po uwage wynik doraznego badania histolo-
gicznego, wykonano czesciowg mastektomie bez usu-
wania pachowych weztéw chfonnych. Po operacji nie
doszto do powiktan.

W tomografii komputerowej (TK) klatki piersiowe;j
i jamy brzusznej nie wykazano naciekéw chfoniaka ani
innych guzéw ztosliwych w innych okolicach ciata. W ba-
daniu USG stwierdzono jeden powiekszony wezet chton-
ny w lewym dole pachowym, a obraz sugerowat niespe-
cyficzne zmiany odczynowe. Inne wezty chtonne nie byty
powigkszone.

W badaniu cytologicznym szpiku kostnego stwier-
dzono niewielkie zmiany odczynowe z nieznacznym
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zwiekszeniem liczby komérek limfatycznych, jednak nie
stwierdzono naciekéw chfoniaka. Ze wzgledu na wiek
chorego, radykalnos$¢ zabiegu operacyjnego oraz wyniki
wszystkich badan dodatkowych, odstgpiono od chemio-
terapii i radioterapii. Po 2 miesigcach od zabiegu opera-
cyjnego nie wykazano naciekéw chfoniaka. Chory prze-
bywa pod ambulatoryjng kontrolg onkologiczna.

Omowienie

Pierwotne chtoniaki gruczotu piersiowego wystepu-
ja u mezczyzn wyjatkowo rzadko, a w ogélnie dostep-
nym pi$miennictwie spotyka sie tylko pojedyncze pra-
ce kazuistyczne [2,6,7,9,11,12,14]. Publikacje odnosza-
ce sie do wiekszej liczby przypadkdéw sa rzadkie i doty-
czg wytacznie pierwotnych chfoniakdw u kobiet [2,5,14].
Z tego tez powodu zasady rozpoznania i leczenia ztosli-
wych guzéw piersi u megzczyzn oparte sg na doswiad-
czeniach w rozpoznawaniu i leczeniu tych nowotworow
u kobiet. Podstawg rozpoznania jest doktadna diagno-
styka, opierajgca sige przede wszystkim na badaniu kli-
nicznym. Z badan dodatkowych wydaje sie¢ mie¢ prze-
wage badanie USG. Ze wzgledu na matg objetos¢ gru-
czotu piersiowego u mezczyzn i wynikajgce z tego po-
wodu trudnosci techniczne badanie mammograficzne
jest mniej przydatne. Réwniez u mezczyzn zalecana jest
biopsja aspiracyjna [1,6,8,10-12].

W prezentowanym przypadku dopiero badajacy le-
karz ogélny stwierdzit niebolesny obrzek w obrebie lewe-
go gruczotu piersiowego. Zmiana ta bytfa przez chorego
niezauwazona bgdz zbagatelizowana. Przypadkowa bie-
gunka, ktéra zmusita chorego do udania sie do lekarza,
pozwolita na wczesne rozpoznanie procesu nowotworo-
wego w obrebie lewego gruczotu piersiowego. Wykona-
ne badania diagnostyczne (mammografia i USG) suge-
rowaty proces nowotworowy. Chorego z podejrzeniem
choroby Pageta zakwalifikowano do zabiegu operacyjne-
go. Wykonane badanie dorazne w sposéb jednoznacz-
ny wkluczyto chorobe Pageta. Obfite nacieki z komdrek
limfoidalnych sugerowaty w pierwszej kolejnosci naciek
chtoniaka, wzglednie miejscowy proces zapalny. Nacie-
ki pierwotnego raka gruczotu piersiowego wydawaty sie
mniej prawdopodobne. W zwigzku z tym wykonano tyl-
ko czesciowg mastektomie bez usuwania pachowych
weztéw chtonnych. Szczegdtowe badanie histologiczne,
immunohistologiczne i molekularno-patologiczne mate-
riatu pointrowego i pooperacyjnego pozwolito na usta-
lenie ostatecznego rozpoznania histopatologicznego.
Zgodnie z obecnie obowigzujgcymi kryteriami diagno-
styki chtoniakdw rozpoznano pierwotny chtoniak o ma-
fej ztosliwosci z komaorek typu B (wedtug dawnej no-
menklatury tzw. immunocytoma) [4,13]. Niestety przed
zabiegiem chirurgicznym nie wykonano, przez wigk-
szo$¢ autoréw zalecanej, biopsji podejrzanej zmiany
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Rycina 3. Utkanie chtoniaka — pozytywna reakcja obrazujgca struktury
zCD 20; 400 x

Figure 3. CD 20 positivity on tumorcells; 400 x

nowotworowej. Wykonanie biopsiji diagnostycznej, row-
niez u mezczyzn, pozwala najczesciej na ustalenie do-
ktadnego rozpoznania histopatologicznego. Stwierdze-
nie chtoniaka zapobiega niepotrzebnej mastektomii i lim-
fadenektomii [10-12].

O ile zasady postepowania w wypadku podejrze-
nia guza gruczotu piersiowego u kobiet sg jasne i ogél-
nie znane, o tyle w przypadku mezczyzn sg z pewnoscig
mniej znane i, jak wykazuje prezentowany przypadek,
mogga réwniez nastreczaé okreslone trudnosci. Otwar-
tym problemem, szczegdlnie w Niemczech, pozostaje to,
kto powinien rozpoznawac i leczy¢ procesy nowotworo-
we gruczofu piersiowego u mezczyzn. Reasumujgc na-
lezy stwierdzié, ze nowotwory, takze ztosliwe, wystepu-
ja réwniez (choé¢ rzadko) w obrebie gruczotu piersiowe-
go u mezczyzn. Celowe zatem wydaje sie w takich przy-
padkach zastosowanie interdyscyplinarnych schematow
diagnostycznych i terapeutycznych w Niemczech, zgod-
nie z zasadami obowigzujgcymi w wysokospecjalistycz-
nych Centrach Leczenia Raka [3].

Rokowanie u chorych z pierwotnym chtoniakiem
piersi jest duzo lepsze anizeli u mezczyzn z rakiem. Le-
czeniem z wyboru jest obecnie chemioterapia i naswie-
tlanie zgodnie z przyjetymi schematami [6].
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Przerzut raka gruczotu krokowego
do opony sugerujgcy pierwotny
guz opony - opis przypadku

Dural metastasis from prostatic adenocarcinoma simulating
meningioma: a case report
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Streszczenie. Rak gruczotu krokowego oprdcz szerzenia sie przez ciggto$¢ daje przerzuty droga naczyn chfonnych
(okoliczne wezty chtonne) i krwiono$nych (najczes$ciej kosci, zwtaszcza miednicy i kregostupa). Rzadziej, drogg naczyn
krwiono$nych dochodzi do przerzutéw w innych narzadach.

Przerzuty raka gruczotu krokowego do mézgu sg bardzo rzadkie. Przerzuty do opony sg jeszcze rzadsze i stanowig okoto
0,5% wszystkich guzéw opony.

W doniesieniu przedstawiono przypadek pojedynczego przerzutu raka gruczotu krokowego do opony, ktéry klinicznie

i w badaniach radiologicznych sugerowat oponiaka.

Réwniez w doraznym badaniu histologicznym stwierdzono struktury przypominajace utkanie oponiaka. Ostateczne
rozpoznanie ustalono po wykonaniu badan immunohistochemicznych. W badaniu histologicznym usunigtego w cato$ci
guza stwierdzono typowe utkanie raka gruczotu krokowego.

Przedstawiony przypadek dowodzi, ze u starszych mezczyzn, szczegdlnie wobec skapych danych klinicznych i przy
typowym obrazie radiologicznym, nalezy w ocenie preparatu w badaniu doraznym bra¢ pod uwage mozliwo$ci przerzutu,
nawet tak rzadkiego, jak rak gruczotu krokowego.

Stowa kluczowe: oponiak, przerzuty, przerzuty do opony, rak gruczotu krokowego

Abstract. Adenocarcinoma of the prostate commonly metastasizes to lymph nodes and bones, only occasionally are
visceral deposits found, lesions in the brain are rare.

Metastases to the meninges from prostatic cancer are rare and account for less than 0.5% of all solid tumor cases.

We present the case of an isolated dural metastasis from prostate cancer that presented with clinical and radiographic
features of meningioma.

The histopathological examination of a surgical biopsy of the frontal region that was based on the morphological and
immunohistochemical findings confirmed the histological diagnosis of dural metastasis arising from prostatic carcinoma.
Therefore, we conclude that metastatic prostate cancer should be considered in the differential diagnosis of elderly males
who present with clinical and radiological features of meningioma.

Key words: leptomeningeal metastasis, meningiomas, metastases, prostate cancer
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Rycina 1. Przerzut raka gruczotu krokowego do opony: obraz TK
Figure 1. Prostata carcinoma dural metastasis: CT scan

Wstep

Rak gruczotu krokowego oprocz szerzenia sie przez
ciggtos¢ daje przerzuty drogg naczyn chtonnych (oko-
liczne wezty chtonne) i krwiono$nych (najczesciej kosci,
zwtaszcza miednicy i kregostupa). Rzadziej, droga na-
czyn krwionosnych powstajg przerzuty w innych narza-
dach. Mimo ze rak gruczotu krokowego jest jednym z naj-
czestszych nowotworow ztosliwych u mezczyzn, prze-
rzuty do mézgu sg bardzo rzadkie i wedtug danych auto-
psyjnych wynosza 1-6%. Towarzyszag im odpowiednie
objawy neurologiczne uzaleznione od lokalizacji guza,
czasami guz przerzutowy nacieka nerwy czaszkowe. Wy-
stepujg one najczesciej w zaawansowanym stadium roz-
woju raka, znane sg jednak przypadki, gdy przerzut byt
pierwszg manifestacjg raka gruczotu krokowego. Prze-
rzuty do opony sa jeszcze rzadsze i stanowig okofo 0,5%
wszystkich guzéw opony. W dostepnym pi$miennictwie
sg publikowane najczes$ciej pojedyncze opisy przypad-
kow [1,3,6-10].

W doniesieniu przedstawiono przypadek pojedyn-
czego przerzutu raka gruczotu krokowego do opony,
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ktéry klinicznie i w badaniach radiologicznych sugero-
wat oponiaka.

Opis przypadku

67-letni mezczyzna zostat skierowany do Poradni Przy-
klinicznej Kliniki Neurochirurgii Uniwersytetu im. Fryde-
ryka Schillera w Jenie w maju 2005 roku z powodu poste-
pujacej lewostronnej utraty wzroku. Innych dolegliwosci
chory nie zgtaszat. Przeprowadzona diagnostyka obrazo-
wa wykazata duzy guz w lewej okolicy czotowej bocznej
naciekajacy skrzydto kosci klinowej, powodujgc wyrazny
obrzek okolicznych struktur moézgu (ryc. 1). Chory zostat
przyjety do Kliniki z podejrzeniem atypowego oponiaka.

Poza tym od 2004 roku chory byt leczony ambulato-
ryjnie za pomoca blokady androgennej z powodu raka
gruczotu krokowego. W tym okresie nastgpit wzrost war-
tosci PSA z 2,4 ng/ml do 4598 ng/ml. Za pomocg scyn-
tygrafii kostnej stwierdzono przerzuty kostne, ale w ba-
daniu wykonanym w grudniu 2004 roku zmian przerzu-
towych w kosciach czaszki nie wykazano.

Przerzut raka gruczotu krokowego do opony sugerujacy pierwotny guz opony — opis przypadku 97
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Rycina 2. Przerzut wysoko zréznicowanego raka gruczotu krokowego
do opony. Brak mitoz, lite, miejscami guzkowate nacieki przypominajace
utkanie oponiaka. Badanie introwe, H-E 200 X

Figure 2. Well differentiated carcinoma of the prostate. Mitoses are
noted, solid and nodular non-specific pattern and suggests a diagnosis
of meningioma (dural metastases) H-E 200 x

W dniu 24 maja 2005 roku wykonano zabieg neuro-
chirurgiczny. W nadestanych do badania doraznego ska-
pych fragmentach usunietej zmiany stwierdzono miej-
scami nacieki nowotworowe z owalnych, cze$ciowo wy-
dfuzonych komoérek lezacych przede wszystkim w gniaz-
dach. Mitoz ani struktur gruczotowych nie znaleziono.
Majac jedynie dane neurochirurgiczne (rak gruczotu kro-
kowego i przerzuty do kosci nie byty patologowi zna-
ne) oraz skapy materiat, podejrzewano pierwotnie utka-
nie oponiaka (ryc. 2). W badaniu histologicznym utrwa-
lonego w formalinie materiatu operacyjnego stwierdzo-
no podobne struktury jak w badaniu introwym. Poza tym
stwierdzono liczne fragmenty guza zbudowane z atypo-
wych gruczotéw przypominajgce utkanie raka gruczo-
fu krokowego. Nacieki raka zaobserwowano réwniez
we fragmentach opony i kosci (ryc. 3). W materiale po-
introwym komoérki nowotworowe wykazaty dodatnia re-
akcje z: MNF, EMA, PSAP i miejscami z PSA; w materia-
le pooperacyjnym —z PSAP i PSA (ryc. 4).

W badaniach immunohistochemicznych potwierdzo-
no nacieki raka gruczotu krokowego zaréwno w materia-
le pointrowym, jak i pooperacyjnym.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan — powiktan
neurologicznych nie stwierdzono.

Do 26 lipca 2005 roku chory byt poddawany naswie-
tlaniu gtowy. W wykonanym kontrolnym badaniu tomo-
graficznym nie wykazano zmian nowotworowych w ob-
rebie gfowy. Pacjent jest pod dalszg ambulatoryjng opie-
ka urologiczna.
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Rycina 3. Przerzut $rednio zréznicowanego raka gruczotu krokowego
do opony, H-E 200 x

Figure 3. Moderately differentiated prostatic carcinoma (dural metas-
tases) H-E 200 x

Rycina 4. Komérki raka gruczotu krokowego wykazujg pozytywna re-
akcje z PSA i PSAP 200 x

Figure 4. Prostate cancer with high and strong PSA and PSAP expres-
sion in the cytoplasm of the neoplastic cell population 200 x

Omowienie

Czestos$¢ przerzutdéw poszczegoélnych nowotworéw
do opony jest mato znana, poniewaz istnieja tylko poje-
dyncze wieksze opracowania, gtéwnie autopsyjne, doty-
czace tego zagadnienia [4]. Pojedyncze przerzuty w obre-
bie opony spotyka sie bardzo rzadko i stanowig one oko-
fo 1% wszystkich guzéow wewnatrzczaszkowych. Kazdy
guz moze da¢é przerzut do opony, najczesciej sa to jednak
przerzuty raka ptuc, zotadka, piersi, czerniaka ztosliwego
oraz biataczki lub chfoniaki [2,4,5]. Opony moga by¢ wtor-
nie zajete przez pierwotnie pojedynczy guz przerzutowy
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mozgu. Rzadko wystepujag nacieki z pierwotnych guzéw

mézgu, na przyktad glejaki lub prymitywne guzy neuro-  Pi$émiennictwo

ektodermalne. Inng forma zajecia opony sg liczne, rozsia- 1. McCutcheon L.E.; Eng D.Y., Logothetis C.J.: Brain metastasis from prostate
ne drobne nacieki nowotworowe tzw. meningiomatosis carcinoma: antemortem recognition and outcome after treatment. Cancer,

. . T . 1999; 86: 2301-2311
carcinomatosa, czesto wystepujace np. u dzieci w ostrej ] .
2. Felsberg J., Reifenberger G.: Neuropathologie und molekulare Grundlagen

b'afac_zce limfatycznej [2,9,10]. . von Metastasen im zentralen Nervensystem. Onkologe, 2000; 6: 919-929
Pojedyncze przerzuty raka moga w badaniu neuro- 3. Hayashi T., Igarashi K., Tanizawa A. i wsp.: Brain metastasis as a sole re-
radiologicznym oraz w czasie zabiegu neurochirur- currence of prostate cancer after total prostatectomy. Urol. Int., 1998; 60:
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gicznego sugerowag, tak jak w tym przypadku, guza pier-
wotnego opony, tzn. oponiaka. W ustaleniu wfasciwego
rozpoznania przydatne moze by¢ badanie cytologiczne

4. Kleinschmidt-DeMasters B.K.: Dural metastases a retrospective surgical and
autopsy series. Arch Pathol Lab. Med., 2001; 125: 880-887

5. Kremer S., Grand S., Remy C. i wsp.: Contribution of dynamic contrast MR

ptynu mézgowo-rdzeniowego, w rzadkich przypadkach imaging to the differentiation between dural metastasis and meningioma.
rowniez odpowiednio wykonana biopsja opony [2]. Naj- Neuroradiology, 2004: 46: 642-648
wazniejszy jest jednak starannie przeprowadzony ogol- 6. Mayer R., Pummer K., Hackl A.: Abducensparese bei metastasiertem

Prostatakarzinom: kleinvolumige Bestrahlung der Schédelbasis. J. Urol.

ny wywiad lekarski, wykonanie odpowiednich badan Urogynékol., 2001 8: 26-30

dodatkowych oraz bezwzgledne poinformowanie pato-

. : 7. Stark A.M., Mehdorn M. H.: Images in Neuro-Oncology: Dural metastases.
morfologa o ich wynikach nawet w przypadkach, gdy J. Neuro-Oncology, 2004; 68: 11
z punktu widzenia klinicznego przerzut do opony wyda- 8. Sutton M.A., Watkins H.L., Green L.K. i wsp.: Intracranial metastases as
je sie nieprawdopodobny. the first manifestation of prostate cancer. Urology, 1996; 48: 789-793
9. Tomlin J.M., Alleyne C.H.: Transdural metastasis from adenocarcinoma

of the prostate mimicking subdural hematoma — case report. Surg. Neurol.,
2002; 58: 329-331

Whnioski 10. Tremont-Lukats |.W., Bobustuc G., Lagos G.K. i wsp.: Brain metastasis from
prostate carcinoma: The M.D. Anderson Cancer Center experience.Cancer,
1. Rak gruczotu krokowego moze dawac przerzuty nie 2003; 98: 363-368

tylko do mézgu, kosci czaszki, ale takze do opony.

2. Mimo olbrzymich mozliwos$ci diagnostycznych, ja-
kie daje wspodtczesna radiologia, interpretacja ich wyni-
kéw moze byé¢ btedna, ostateczne rozpoznanie umozli-
wia nadal tylko badanie histologiczne.

3. Zaznajomienie patologa wykonujgcego badanie
introwe z istotnymi dla diagnozy danymi z wywiadu,
w tym onkologicznego, nalezy do podstawowych obo-
wigzkéw lekarza kierujgcego. Ich brak najczesciej prowa-
dzi do btedéw diagnostycznych.
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Przypadek uszyputowanego guza
widknistego (solitary fibrous tumor)

optucnej

Pedunculated solitary fibrous tumor of the pleura: a case report
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Streszczenie. Pojedyncze guzy widkniste (solitary fibrous tumors) sg guzami do$¢ rzadkimi i nie przekraczajg 5%
wszystkich zmian nowotworowych optucnej, zwykle sa bezobjawowe. Przyczyny powstawania guzéw wtéknistych nie
sg znane. Ponizej przedstawiamy przypadek uszyputowanego guza wiéknistego optucnej ptucnej ptata gérnego lewego
zlokalizowanego w szczelinie migdzyptatowej. U pacjenta wykonano torakotomie oraz wycigcie guza wraz z szyputa

i marginesem tkanki ptucnej. Kontrolna tomografia komputerowa po 6 miesigcach nie wykazata zmian w obrebie klatki

piersiowej.

Stowa kluczowe: nowotwory optucnej, uszyputowany guz wiéknisty

Abstract. Solitary fibrous tumors of the pleura are rare tumors that account for less than 5% of all pleural neoplasms.
They are usually asymptomatic. The pathogenesis of fibrous tumors is unknown. We present the case of a pedunculated
fibrous tumor of the left upper lobe pleura localized in the intralobular fissure. The patient underwent left thoracotomy and
resection of the tumor with margin of the lung tissue. Computed tomography scan performed after six months did not

reveal any pathological changes in the chest.

Key words: neoplasmas of the pleura, pedunculated solitary fibrous tumor
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Wstep

Pojedyncze guzy widkniste (solitary fibrous tumors)
sg guzami do$¢ rzadkimi i nie przekraczajg 5% wszyst-
kich zmian nowotworowych optucnej [19]. Guzy te mogg
wyrasta¢ zaréwno z opfucnej ptucnej, jak i ze $ciennej
i moga by¢ z nig potgczone szyputa [5,11,19]. Wiekszos¢é
chorych nie zgtasza zadnych dolegliwosci, a sam guz
wykrywany jest najczesciej przypadkowo podczas ba-
dan radiologicznych klatki piersiowej wykonywanych ru-
tynowo lub z powodu innych schorzen niezwigzanych
z chorobami ptuc [1]. Ponizej przedstawiamy przypadek
uszyputowanego guza wtdknistego opfucnej ptucnej
ptata gérnego ptuca lewego zlokalizowanego w szcze-
linie miedzyptatowej. Guz widoczny byt dobrze w obra-
zie radiologicznym jak i w tomografii komputerowej (TK)
klatki piersiowej.
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Opis przypadku

59-letni chory ze zmiang guzowatg $rednicy okofo
4 cm ptata gérnego ptuca lewego, potwierdzong w bada-
niu TK klatki piersiowej zostat przyjety do Kliniki Chirurgii
Ogodlnej, Onkologicznej i Klatki Piersiowej WIM w Warsza-
wie w celu leczenia operacyjnego. Skarzyt sie na suchy
kaszel, nadmierng potliwo$¢ w nocy, nieznaczny spadek
tolerancji wysitku. W badaniu przedmiotowym nie byto
istotnych odchylen. W badaniach laboratoryjnych nie
stwierdzono odchylen. W bronchoskopii — obraz drzewa
oskrzelowego prawidtowy. Wyniki badania spirometrycz-
nego w normie. Badanie cytologiczne wykazato prawidto-
we komorki nabtonka oddechowego oraz dosé liczne ko-
morki metaplastyczne. Rentgenogram (RTG) klatki pier-
siowej uwidocznit poszerzenie cienia $rédpiersia po stro-
nie lewej. Poza tym obraz byt prawidtowy (ryc. 1).
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Rycina 1. RTG klatki piersiowej
Figure 1. PA radiogram of the chest

TK klatki piersiowej uwidocznita w segmencie szczy-
towo-tylnym ptata gérnego pfuca lewego zmiang guzo-
watg 39 X 44 x 42 mm, przylegajacg szeroka podstawg
zarowno do $ciany klatki piersiowej (na wys. IV zebra),
jak i do optucnej miedzyptatowej (nie mozna wykluczy¢
naciekania segmentu 6. w ptacie dolnym). Na niewiel-
kiej powierzchni widoczne przyleganie guza do konco-
wego odcinka tuku aorty. Nie ma wyraznych cech nacie-
kania $ciany klatki piersiowej. Pojedyncze wezty chfon-
ne obu wnek oraz w oknie aortalno-ptucnym o $rednicy
do 11 mm (ryc. 2).

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.
Wykonano torakotomie w V miedzyzebrzu cieciem tylno-
-bocznym. W szczelinie miedzyptatowej, z tytu stwier-
dzono guz o wymiarach 6 x4 x 3 cm, gtadki, do$¢ twar-
dy, barwy szarawo-rézowej. Guz waska szyputg dfugo-
$ci 1-2 cm taczyt sie z dolng powierzchnig segmentu
szczytowo-tylnego (ryc. 3).

Za pomocg staplera TA wycieto guz wraz z szyputa
i przylegtym do niej, majagcym 4-5 cm marginesem. Li-
nie szwow mechanicznych uzupetniono kilkoma szwa-
mi mersilonowymi. Okres pooperacyjny przebiegt bez
powiktan. Badanie histologiczne: otrzymano fragment
tkanki ptucnej o wymiarach 6 x2,5% 1,2 cm. Do optuc-
nej przymocowany byt na cienkiej, waskiej, szypule dtu-
gosci 1,2 cm owalny guz o wymiarach 6 X4 x 3 cm. Jego
powierzchnia byta gtadka, w catosci pokryta szarawa
optucng ptucng. Guz byt twardy, sprezystej konsystencji.
Na przekrojach budowy jednorodnej, z wyrazng struk-
turg przeplatajgcych sie pasm tkankowych. W obrebie
guza wystepowaty rozproszone, drobnoogniskowe wy-
lewy krwawe. W sagsiadujgcej z guzem tkance ptucnej nie
zaobserwowano cech naciekania, lecz jedynie niewiel-
ka niedodme. Po wykonaniu z preparatéw parafinowych
barwien rutynowych (H-E) oraz histochemicznych i imm-
nohistochemicznych - rozpoznano tagodny pojedynczy
guz wtéknisty optucnej (solitary fibrous tumor; ryc. 4).

Przypadek uszyputowanego guza widknistego (solitary fibrous tumor) optucnej

Rycina 2. TK klatki piersiowej
Figure 2. Chest CT

Barwienie tkanki guza trichromem metoda Masso-
na wykazato jego wtdknistg budowe ztozong z przepla-
tajgcych sie wigzek fibrolastéw oraz znajdujgcego sie
miedzy nimi kolagenu. W licznych wycinkach nie zaob-
serwowano cech ztosliwosci komorkowej. Wykonane
badania immunohistochemiczne potwierdzity wtékni-
stg budowe guza i brak zwigzku z guzami wywodzgacy-
mi sie zmesothelium lub innych komérek tkanki tgcznej —
C99(-), CD 31(-), Desmina(-), SMA(-), S100(-), CD 34(+),
VIM(+), bcl2(+).

Ujemny wynik barwienia przeciwciatem Ki67 wykazat
brak aktywnosci mitotycznej komérek guza i potwierdzit
rozpoznanie zmiany o charakterze tagodnym. W 8. dobie
pooperacyjnej chory zostat wypisany do domu. W wy-
konanej po 6 miesigcach TK klatki piersiowej nie wykry-
to zmian.

Omowienie

Guz wtdknisty optucnej dawniej nazywany takze fi-
brous mesothelioma lub benign mesothelioma jest jej
rzadkim pierwotnym nowotworem [1]. Chociaz w wiek-
szos$ci przypadkéw jest guzem histologicznie tagodnym,
jednak niektoére jego podtypy sg guzami (w 10-20% przy-
padkéw) ztosliwymi [1-3,15].

Guz ten jest zbudowany z fibroblastéw i kolagenu [10].
Pojawia sie w réznym wieku, jednak najczesciej spoty-
ka sie go u chorych w 5. dekadzie zycia i nieco czesciej
u kobiet [15,17]. Uzycie w diagnostyce histopatologicznej
przeciwciat monoklonalnych pozwolifo jednoznacznie
ustali¢ pochodzenie zmiany i réznicowaé jg z guzami
z komorek mezotelialnych [14,16,18]. Przyczyny powsta-
wania guza widknistego nie sg znane. Uwaza sig, ze nie
zalezy to od ekspozycji na azbest — w przeciwienstwie

101



PRACE KAZUISTYCZNE

Rycina 3. Zdjecie $rédoperacyjne. Moment wycigcia guza
Figure 3. Intraoperative photograph. Moment of excision of the tumour

do ztosliwych guzéw mezotelialnych, ktérych przyczyne
powstawania upatruje sie w ekspozycji na azbest [3,11,19].
Guzy te zwykle sg bezobjawowe, jednak mogg wywo-
tywaé niecharakterystyczne objawy takie jak: kaszel,
zmniejszona tolerancja wysitku czy bél w klatce piersio-
wej. Dolegliwosci te najczes$ciej wystepujg po osiggnig-
ciu przez guz bardzo duzych rozmiaréw i spowodowane
sg uciskiem na pfuco, oskrzela lub serce z opisywany-
mi nawet w tego typu przypadkach zgonami z przyczyn
sercowo-ptucnych [3,4]. Diagnostyka tego typu zmian
guzowatych moze nastreczaé duze trudnosci, poniewaz
moga one byé zmianami ztosliwymi typu miedzybtonia-
ka czy migsaka, ktére réwniez czesto sg guzami uszy-
putowanymi i rozwijajg sie z optucnej [13,17]. Wymaga-
ja one réwniez réznicowania z fagodnym guzem tj. od-
pryskowiakiem oraz rakiem ptuca, gruzlicg czy wreszcie
ze zmianami przerzutowymi. W zwigzku z tym chorzy
powinni przej$¢ doktadne badania w celu wykluczenia
innych szczegodlnie ztosliwych zmian nowotworowych
[6,7,13,20]. Biopsja przez $ciane klatki piersiowej w celu
ustalenia rozpoznania nie zawsze jest mozliwa, ze wzgle-
du chociazby na duzg sprezystos$é¢ i ruchomos$é guzéw,
szczegolnie tych uszyputowanych lub, jak w tym przy-
padku, z powodu niekorzystnego przykregostupowego
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Rycina 4. Rekonstrukcja TK w formacie 3D. Powigkszenie 100 x
Figure 4. 3D CT-image. Original magnification 100 X

potozenia za zebrami i topatkg, uniemozliwiajagcego na-
ktucie zmiany. Bronchoskopia i badanie cytologiczne row-
niez sie nie przyczynity do ustalenia rozpoznania [3]. Bio-
rac pod uwage powyzsze dane, wielko$é guza (>4 cm)
obraz TK i niecharakterystyczne objawy kliniczne wyni-
kajgce ze zmian wtérnych zwigzanych najprawdopodob-
niej z uciskiem na ptuco, a takze brak zmian chorobo-
wych w innych badaniach obrazowych, uznano, ze naj-
wtasciwszym sposobem leczenia chorego bedzie torako-
tomia i wyciecie guza [3,13]. Jakkolwiek pojedynczy guz
witdknisty jest guzem o tagodnym charakterze wymaga
jednak kontrolnych badan, poniewaz mimo tagodnosci
histologicznej stwierdzano ich nawroty wymagajace po-
nownych zabiegdéw operacyjnych [3,8-10,12]. Uwaza sig,
ze najwtasciwszym postepowaniem jest resekcja tkanki
ptucnej w zakresie gwarantujgcym doszczetno$é onko-
logiczng operacji szczegolnie w razie braku rozpoznania
histopatologicznego [19]. Zakres wycigcia, poczynajac
od wytuszczenia zmiany przez klinowe wycigcie migz-
szu ptuca, zalezny jest od potozenia guza, jego wielko-
$ci, a co za tym idzie — od rozlegtos$ci zniszczenia tkanki
ptucnej. W wielu przypadkach moze by¢ konieczne wy-
ciecie pfata lub ptuca. W przypadku mniejszych guzéow
nieprzekraczajgcych 3 cm s$rednicy po uzyskaniu $rod-
operacyjnego badania histologicznego wystarczy jego
klinowe wycigcie czy wytuszczenie lub w przypadku
jego uszyputowania odcigcie staplerem liniowym. Wy-
daje sie jednak, ze w przypadku matych rozmiaréw guza
warto rozwazy¢ wykonanie torakoskopii diagnostycznej
i jednoczasowo leczniczej [11]. Podczas takiego zabie-
gu mozna réwniez w razie watpliwosci pobraé wycinki
z guza do badania doraznego, a je$li pozwalajg na to wa-
runki miejscowe — skutecznie i radykalnie wycigé zmia-
ne. Uraz okotooperacyjny bytby wtedy znacznie mniej-
szy przy takim samym dobrym efekcie terapeutycznym.
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W wykonanej u chorego po 6 miesigcach TK nie stwier-
dzono zmian w klatce piersiowej. Powyzszy przypadek
przedstawiono ze wzgledu na bardzo rzadkie wystepo-
wanie guzéw uszyputowanych ptuc, a szczegdlnie guzéw
wtdknistych optfucnej.

Pismiennictwo

1. Akman C., Cetinkaya S., Ulus S. i wsp.: Pedunculated localized fibrous tumor

of the pleura presenting as a moving chest mass. South. Med. Jour., 2005;

98: 486488

Albeda S.M., Sterman D.H., Litzky L.A.: Malignanat mesothelioma and

other primary pleural tumors. Fismans pulmonary diseases and disorders.

New York., McGraw Hill., 1998; 1453-1466

. Bicer M., Yaldiz S., Gursoy S. i wsp.: A case of giant benign localized fibrous
tumor of the pleura. Eur. J. Cardiothorac. Surg., 1998; 14: 211-213

. Briselli M., Mark E.J., Dickersin G.R.: Solitary fibrous tumors of the pleura:
eight new cases and review of 360 cases in the literature. Cancer, 1981; 47:
2678-2689

. Ferretti G.R., Chiles C., Cox J. E. i wsp.: Localized benign fibrous tumor
of the pleura; MR appearance. J. Comput. Assist. Tomogr., 1997; 21: 115-120

N

w

~

o

[=2]

. Ganti S., Milton R., Les Davidson. i wsp.: Giant pulmonary hamartoma.

J. Cardiothorac. Surg., 2006; 1: 19

Gotti G., Haid M.M., Paladini P. i wsp.: Pedunculated pulmonary leiomyoma

with large cyst formation. Ann. Thorac. Surg., 1993; 56: 1178-1180

. HattaT., Ohyabu H., Kurisu S. i wsp.: A case of localized pleural mesothelioma.
Kyobu Geka, 1991; 44: 344-346

. Horiguchi T., lwata M., Ida M. i wsp.: A case of localized fibrous mesothe-
lioma arising from visceral pleura of the right lower lobe. Kyobu Geka, 1995;
48: 887-889
10. Ishikawa M., Kokubo K., Sakai S. i wsp.: A case report of localized fibrous
pleural mesothelioma. Kyobu Geka, 1997; 50: 251-255

11. Karabulut N., Goodman L.R.: Pedunculated solitary fibrous tumor of the in-
terlobar fissure: a wandering chest mass. Am. J. Roentgenol., 1999; 173:
476-471

12. Katakura H., Tamura K., Nishiyama H. i wsp.: A reccurence of benign fibrous

mesothelioma of the pleura; a case report. Kyobu Geka, 1995; 48: 800-804

~

(==}

(=]

13. Lee K.S., Im J.-G., Choe K.0. i wsp.: CT findings in benign fibrous mesothelio-
ma of the pleura: pathologic correlation in nine patients. Am. J. Roentgenol.,
1992; 158: 983-986

14. Leslie K., Wick M.: Practical Pulmonary Pathology, Churchill and Livingstone,
New York, 2005; 706713

15. Less G., Sartori F., Vildera P. i wsp.: Pleural fibroma radiographic and CT find-
ings. Radiol. Med., 1991; 81: 422-426

16. Travis W.D., Brambilla E., Muller-Hermlink H.K., Harris C.C., red.: World Health
Organization classification of tumours; pathology and genetics of tumours
of the lung, pleura, thymus and heart.. Lyon, IARC Press, 2004; 142-143

17. Przystasz T., Witczak W., Sawaszynska-lgnatiew I.: Fibroleiomyosarcoma
pedunculum pulmonis. Pol. Przegl. Chirurg., 1983; 55: 1011

18. Rosai F., Ackerman 0.: Surgical pathology, Mosby, London, 2004;1: 364—366

19. Sas-Korczynska B., Pgcak M., Korzeniowski S. i wsp.: Wyniki leczenia chorych
na ztosliwego miedzybtoniaka optucnej w materiale Centrum Onkologii
w Krakowie. Wspétcz. Onkol., 2005; 9: 386—392

20. Yashiro T., Shiba M., Sato K. i wsp.: Huge localized fibrous tumor of the pleura
resembling a mediastinal tumor: report of a case. Surg. Today, 2004; 34:
58-61

Przypadek uszyputowanego guza widknistego (solitary fibrous tumor) optucnej 103



PRACE KAZUISTYCZNE

Przypadek przetoki tetniczo-zylnej
ptuca leczony chirurgicznie

Surgical treatment of pulmonary arteriovenous fistula: a case report
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Streszczenie. Przedstawiono rzadki przypadek przetoki tetniczo-zyInej ptuca u 46-letniej kobiety, umiejscowiony

w 6. segmencie. Przetoke rozpoznano przed 5 laty w badaniu angiograficznym metoda tomografii komputerowej. Obecnie
kardiolodzy zakwalifikowali chorg do leczenia operacyjnego z powodu nasilajgcej sie dusznosci, obnizenia parametréw
gazometrycznych, oksymetrycznych oraz poliglobulii. Wykonano torakotomig i wycigcie segmentu 6. prawego ptuca
wraz z przetoka. Uzyskano normalizacje parametréw oddechowych i istotne zmniejszenie sie poliglobulii. Chora wypisano
w stanie dobrym z zaleceniem dalszej opieki kardiologicznej.

Stowa kluczowe: anomalie naczyniowe, leczenie operacyjne, przetoka tetniczo-zylna ptuca

Abstract. A rare case of a 46-year-old woman with pulmonary arteriovenous fistula in the sixth segment of the right lung
is presented. Vascular malformation had been recognized by angio-CT imaging 5 years ago. The patient was qualified to
surgical treatment by cardiologists due to dyspnea, worsening respiratory parameters and polyglobulia. Thoracotomy
and resection of the sixth segment of the right lung with fistula was performed. We achieved normalization of respiratory
parameters and significant reduction of polyglobulia. After the treatment we referred the woman for subsequent

cardiologist attention.

Key words: pulmonary arteriovenous fistula, surgical treatment, vascular malformations
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Przetoka tetniczo-zylna ptuca, zwana tetniakiem tet-
niczo-zylnym, jest rzadkg wada wrodzong naczyn pfuc-
nych, w ktérej przez tetniakowato poszerzone naczynia
krew z dorzecza tetnicy ptucnej przeptywa bezposred-
nio do zyt ptucnych, omijajgc naczynia wiosowate peg-
cherzykéw ptucnych. Niekiedy krew do przetoki dopro-
wadzajg gatezie odchodzace od tetnic oskrzelowych,
miegdzyzebrowych, a nawet od aorty piersiowej. Przeto-
ki umiejscawiajg sie przewaznie w dolnych ptatach, cze-
sciej po stronie prawej, w okoto 10% zmiany sg obu-
stronne. Niekiedy wrodzone przetoki wraz z rozsiany-
mi rozszerzeniami naczyn (teleangiektazjami) wystepu-
ja takze w innych narzadach i uktadach - jest to choroba
Rendu, Oslera i Webera [3,5,10].

Wskutek skréconego przeptywu krwi, ktéry moze
wynosi¢ nawet kilkadziesigt procent minutowej objeto-
$ci wyrzutowej serca, pewna czes$é krwi nie bierze udzia-
fu w wymianie gazowej i mieszajgc sig¢ w lewej poto-
wie serca z krwig prawidtowo utlenowang, zmniejsza
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jej wysycenie tlenem. Skutkuje to wyréwnawczym
wzrostem przeptywu i nadmiernym obcigzeniem ser-
ca, zwtaszcza prawej komory, a z czasem moze doj$é
do niewydolnosci prawokomorowej. Mimo ze przeto-
ka jest wadg wrodzong, objawy pojawiajg sie dopiero
w okresie dojrzewania lub po podjeciu cigzkiej pracy fi-
zycznej. Jest to réznego stopnia niewydolno$é¢ odde-
chowa. W przypadku duzej przetoki moze wystgpi¢ sini-
ca, nawet w spoczynku. Dochodzi takze do wyréwnaw-
czej poliglobulii. Innym spotykanym objawem sg palce
pateczkowate. Bezposrednie powiktania to krwioplucie,
a nawet grozne dla zycia krwotoki ptucne oraz przy poli-
globulii skfonno$é do zakrzepdéw i zatoréw, przy czym
szczegollnie niebezpieczne jest to, ze umiejscawiajg sie
one bardzo czesto w mézgu [1,2,5,6,8,9].

U kazdego chorego, poza przypadkami rozsianych
przetok obustronnych, jesli jest jeszcze w okresie wydol-
nos$ci prawokomorowej, powinno sig zlikwidowaé prze-
toke, najczesciej poprzez zabieg chirurgiczny [2,4,8,10].
Ponizej przedstawiamy przypadek przetoki tetniczo-
-zylnej ptuca leczony operacyjnie.
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Rycina 1. RTG klatki piersiowej A-P; widoczne poszerzenie wneki pra-
wego pluca

Figure 1. Chest X-ray (A-P projection); right pulmonary hilus extended

Opis przypadku

46-letnia chora zostata przyjeta na oddziat wewnetrz-
ny z powodu nasilajgcej sie dusznosci i bélu w okolicy
miedzytopatkowej. Badanie RTG klatki piersiowej nie wy-
kazato zmian, poza poszerzeniem prawej wneki (ryc. 1).
Przed 5 laty podczas hospitalizacji z powodu udaru méz-
gu rozpoznano u niej na podstawie badania angiograficz-
nego metodg tomografii komputerowej (angio-TK) prze-
toke tetniczo-zylng w prawym ptucu (ryc. 2).

Podejrzenie obecnosci przetoki wzbudzito wéw-
czas poszerzenie wneki prawego ptuca oraz poliglo-
bulie. Od tego czasu chora pozostawata pod opie-
ka kardiologa, ale nie byta leczona. W badaniu przed-
miotowym nie stwierdzono u niej istotnych odchylen,
natomiast badania laboratoryjne wykazaty poliglo-
bulie (RBC - 6,23 x 108/mm?3, HGB - 17,2 g/dl), satura-
cje 84%, w gazometrii tgtniczej pO, 68,2 mm Hg, pCO,
48,3 mm Hg, pH 7,309. Badanie echokardiograficzne wy-
kazato, ze wymiary jam serca i grubos$¢ $cian mieszcza
sie w granicach normy. Powtérne badanie angio-TK wy-
kluczyto zatorowos$¢ pfucng, a poréwnanie jego wyni-
kow z badaniem sprzed 5 lat nie wykazato powiekszenia
sie malformac;ji (ryc. 2). Ze wzgledu jednak na wyklucze-
nie innych przyczyn dolegliwosci ze strony uktadu odde-
chowego, wielkos$¢ i aktywnos$¢ przetoki, obecnos$é hi-
poksiji, hipoksemii i poliglobulii, uznano, ze istniejg wska-
zania do operacyjnej likwidacji przetoki, poniewaz nie
kwalifikowata sie ona do embolizacji (ryc. 3).

Przypadek przetoki tetniczo-zylnej ptuca leczony chirurgicznie

Rycina 2. Badanie TK klatki piersiowej; widoczna nieprawidtowa zmia-
na ogniskowa w 6 segmencie prawego ptuca, taczaca si¢ z gérnym
biegunem wneki i wypetniajgca sie kontrastem jak naczynia ptucne

Figure 2. Chest CT; pathological focal lesion in 6th segment of right
lung, communicating to upper pole of pulmonary hilus and filled by con-
trast as if pulmonary vessels

Decyzje takg podjeto po konsultacji z radiologiem
~haczyniowym”, ktéry odstgpit od zabiegu emboliza-
cji ze wzgledu na brak mozliwosci pewnej identyfika-
cji naczynia tetniczego zaopatrujgcego przetoke, po-
niewaz zmiana potozona byta obwodowo i podoptuc-
nowo, a zaopatrywana byta najprawdopodobniej przez
kilka bardzo drobnych naczyn tetniczych, co zdecydo-
wanie utrudniato znalezienie i embolizacje wtasciwego
naczynia tetniczego. Wykonywanie zabiegu emboliza-
cji w tym przypadku grozito powaznymi powiktaniami,
takimi jak zawat ptfata ptuca. W zwigzku z powyzszym
po uzupetnieniu badan i odpowiednim przygotowaniu,
chorg w celu operacji przeniesiono do Kliniki Chirurgii
Ogdlnej, Onkologicznej i Torakochirurgii CSK MON, Woj-
skowego Instytutu Medycznego w Warszawie. W trak-
cie prawostronnej torakotomii stwierdzono w segmen-
cie 6., pod optucng, na obszarze okoto 6 X 7 cm ktgb po-
szerzonych, rozdetych naczyn. Palpacyjnie nie wyczu-
wato sie w migzszu tworéw guzowatych ani wyraznego
tetnienia. Opierajac sie na badaniu angio-TK, zdecydo-
wano sie wycigé 6. segment. Wypreparowano i przecie-
to 6. tetnice segmentarng i po ustaleniu granic segmen-
tu, wycieto go z pewnym nadmiarem, uzywajac linearne-
go zszywacza. Dodatkowo podwigzano i przecigto 2 zyty
szerokosci okoto 1 cm w miedzyptaciu; innych naczyn
wymagajgcych dodatkowo zaopatrzenia nie stwierdzo-
no. Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Chorg wypisa-
no w stanie dobrym w 8. dobie, zalecajac dalszg kontrole
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Rycina 3. Reformat badania angio-TK, przekréj strzatkowy; rozlegta
malformacja naczyniowa zaopatrywana przez galezie tetnicy pfucnej
prawej, z szerokim odptywem do zyty ptucnej dolnej

Figure 3. Angio-CT imaging converted — sagittal cross-section; a large
vascular malformation furnished with branch of right pulmonary artery
with wide outflow to inferior pulmonary vein

kardiologiczng. Badania przed wypisem wykazaty znacz-
ne zmniejszenie sie poliglobulii (RBC - 5,65 x 106/mm3,
HGB - 14,5 g/dl) oraz warto$ci oksymetrii i gazometrii tet-
niczej w granicach normy. Badanie histologiczne wycie-
tego fragmentu pfuca wykonane w Zaktadzie Patomorfo-
logii Klinicznej wykazato: obraz mikroskopowy moze od-
powiadaé ang.: Pu/monary arteriovenous focal malfor-
mation. Wokoét ogniska: /nfarctus micro- et multifocalis
in statu organisationis perifocalis atgue foci emphyse-
mae alveolaris (ryc. 4).

Omoéwienie

W przesztosci przetoki tetniczo-zylne ptuca spra-
wiaty wiele probleméw zaréwno rozpoznawczych, jak
i leczniczych. Wykrywane byty z reguty przypadkowo
jako poszerzenie wneki lub cien okragty ptuca. Podej-
rzenie przetoki wzbudzata ewentualna obecnos$¢ okre-
$lonych objawoéw klinicznych, takich jak teleangiekta-
zje, palce pateczkowate, sinica oraz poliglobulia. Ostu-
chiwaniem lub badaniem fonograficznym mozna byto
stwierdzi¢ nad miejscem, w ktérym znajduje sie prze-
toka, szmer skurczowy lub skurczowo-rozkurczowy, ki-
mografia za$ pozwalata w okofo 30% stwierdzi¢ tetnie-
nie wiasne zmiany [3,5,7,9,11]. Obecnos$¢ tych objawéw
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Rycina 4. Opis w teks$cie. Barwienie H-E. Powigkszenie 100 x
Figure 4. Description in the text. H-E Stain. Original magnification 100 X

w potaczeniu z obrazem klinicznym wystarczata do roz-
poznania przetoki. Badaniem rozstrzygajacym jednak
byta angiopneumografia, podczas ktérej srodek cieniu-
jacy wypetnia nie tylko przetoke ale rowniez naczynia
doprowadzajagce i odprowadzajgce. Pozwalata ona tak-
ze uwidoczni¢ ewentualne inne, mniejsze przetoki, niewi-
doczne na zwyktych radiogramach. Byfa ona konieczna,
zwtaszcza u chorych kwalifikowanych do leczenia opera-
cyjnego, pozwalajac lepiej oceni¢ wskazania do operacji
oraz przewidzieé i zaplanowac jej rozlegtosé [3,4,7].

Doktadne okreslenie umiejscowienia i zasiegu prze-
toki jest wazne, aby resekcja migzszu nie byta niepo-
trzebnie zbyt rozlegta, ale jednak radykalna. Jesli prze-
toka lezy, tak jak w przedstawionym przypadku, po-
wierzchownie, pod optucna, jest ona w trakcie operacji
widoczna. Potozenie takie jest jednak rzadkie. Odnalezie-
nie przetoki potozonej gtebiej, w migzszu, a tym bardziej
okreslenie jej zasiegu jest praktycznie niemozliwe. Nie
jest ona wyczuwalna badaniem palpacyjnym, a stwier-
dzenie tetnienia jest bardzo trudne i niepewne. Pomoc-
na moze tu byé srédoperacyjna ultrasonografia dople-
rowska, jednak jej stosowanie komplikuje operacjg, a in-
terpretacja obrazu réwniez nie jest tatwa i jednoznaczna.
Wszystkie powyzsze problemy zostaty rozwigzane po-
przez wprowadzenie praktycznie nieinwazyjnego i bez-
piecznego badania, jakim jest angio-TK oraz pdzniejsze
mozliwosci rekonstrukcyjne [3,5,6,8,9,11]. Potwierdza to
przedstawiony przypadek, w ktdrym powyzsze badanie
bardzo precyzyjnie okreslito wszystkie cechy przetoki
wazne w leczeniu operacyjnym.
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Przedstawiajgc problem przetok tetniczo-zylnych
ptuca, nalezy jeszcze wspomnieé¢ o kilku zagadnieniach.
Omawiane przetoki majg charakter wrodzony, ale w prze-
biegu réznych choréb ptuc, zwtaszcza nowotworéw pier-
wotnych oraz przerzutowych moga powstaé przetoki
o charakterze nabytym. Przypadki takie juz opisano [11].
Wspoiczesne mozliwosci tzw. radiologii interwencyjnej
sprawiajg, ze mozliwa stata sig réwniez likwidacja przetok
metodg embolizacji, a wigc sposobem bardziej oszczg-
dzajgcym niz leczenie operacyjne. Oczywiscie do takie-
go postepowania kwalifikujg sie nie wszystkie, a tylko
wybrane przypadki [5-7]. Réwniez rozwdj i obecne moz-
liwosci wideochirurgii sprawiajg, ze operacyjne usunig-
cie przetoki mozna wykonaé¢ metoda wideotorakoskopii,
a wiec w sposob o wiele mniej traumatyczny niz klasycz-
na torakotomia. Przypadki takie juz opisano, a warunkiem
powodzenia jest absolutnie precyzyjne okreslenie umiej-
scowienia i zasiegu przetoki oraz dysponowanie zszywa-
czami do naczyn typu ,endo” [5,8].

Jak juz wspomniano we wstepie, jednym z mozli-
wych powiktan przetok tetniczo-zylnych ptuca sg zato-
ry i zakrzepy naczyn mézgowych. Sprawia to, ze proble-
mem tym oproécz kardiologéw, pneumonologoéw i chirur-
goéw interesujg sie rowniez neurolodzy, dlatego tez stat
sie on przedmiotem ich doniesien [1,2,8,9].

Przetoka tetniczo-zylna ptuca rzadko wystepuje
i rzadko tez jest spotykana w praktyce torakochirurgicz-
nej. Przedstawiony przypadek stanowi ilustracje wspa-
niatych i szerokich mozliwos$ci wspoétczesnych metod
obrazowania dostepnych w radiologii.
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Substytuty krwinek czerwonych

Red cell substitutes

Jolanta Korsak

Zaktad Transfuzjologii Klinicznej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak

Streszczenie. Problemy zwigzane z leczeniem krwig i jej sktadnikami chorych po urazach wielonarzadowych,
przebiegajacych z wstrzgsem krwotocznym, doprowadzity do poszukiwania substytutéw krwinek czerwonych, ktére
mogtyby by¢ wykorzystywane w resuscytaciji. Resuscytacja ptynami w stanach zagrozenia zycia stanowi podstawowa
metode leczenia, ktérej celem jest niedopuszczenie do niewydolno$ci narzadowej. Warunkiem powodzenia jest
dostepnos¢ ptyndw resuscytacyjnych i tatwo$¢ ich przechowywania. Substytuty krwinek czerwonych bytyby wolne
od ryzyka przeniesienia czynnikéw zakaznych, miatyby diugi czas przechowywania i nie wymagatyby wykonania badan
immunohematologicznych przed przetoczeniem. Opracowano kilka preparatéw, ktére znajduja sie w réznym stadium
badan klinicznych. Postep badan jest jednak powolny, a wynalezienie bezkomérkowego no$nika tlenu nadal bardzo odlegte.
W pracy przedstawiono aktualny stan badan nad substytutami krwinek czerwonych. Oméwiono ich charakterystyke,
dziatania uboczne i ograniczenia w ich stosowaniu.

Stowa kluczowe: substytuty krwi, syntetyczne nosniki tlenu, sztuczne krwinki czerwone, zwiazki wolnej hemoglobiny

Abstract. The treatment of patients after multiorgan trauma and in hemorrhagic shock has intensified search for red cell
substitutes. Fluid resuscitation with fluid in several life-threatening conditions is a basic method of treatment. The aim

of this treatment is to prevent multiorgan failure. The success of the treatment depends on the availability of resuscitation
fluids and their easy storage. Red cell substitutes will be free from the risk of transmitting infection, have a long shelf-life
and will need no cross-matching before being transfused. Several preparations have been developed which are in different

phases of clinical trials. The progress of research is very slow and inventing a noncellular oxygen carrier very remote.
The paper presents the state of the art in research on red cell substitutes. Their characteristics, adverse effects and

limitations in their application are discussed.

Key words: artificial red cells, blood substitutes, cell-free hemoglobin, synthetic oxygen carrier
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Ostatnie lata przyniosty wzrost intensywnosci poszu-
kiwan substytutéw krwinek czerwonych. Byto to spo-
wodowane potrzebami zwigzanymi z leczeniem chorych
z urazami wielonarzgdowymi i wstrzgsem krwotocznym,
gtéwnie dla celow wojskowych. Liczne doswiadczenia
w leczeniu tych chorych uswiadomity koniecznos$é sto-
sowania ptynéw resuscytacyjnych bezposrednio po zra-
nieniu, niewymagajgcych specjalnych warunkéw prze-
chowywania i niestwarzajgcych probleméw logistycz-
nych zwigzanych z rotacjg i zaopatrzeniem z bankéw
krwi [16,17]. Ponadto substytuty krwinek czerwonych
bytyby wolne od ryzyka przeniesienia czynnikow pato-
logicznych, miatyby dtugi czas przechowywania i nie
wymagatyby wykonania badan serologicznych przed
przetoczeniem.
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Badania nad substytutami krwinek czerwonych pro-
wadzone sg ze zmiennym powodzeniem juz od kilku-
dziesieciu lat w réznych osrodkach i r6znymi metodami.
Preparaty te nie majg na celu zastgpienia ztozonych funk-
cji krwi. Podstawowym celem ich stosowania ma by¢ je-
dynie dostarczanie tlenu do tkanek [2]. Wymaganiami
stawianymi przed substytutami krwinek czerwonych sg:
brak antygenéw na krwinkach czerwonych, bez czynni-
kow patologicznych, stabilno$¢ w czasie przechowywa-
nia, mozliwo$¢é przechowywania w temperaturze poko-
jowej, mata toksycznos$¢ i tatwy metabolizm oraz niski
koszt wytwarzania i stosowania (tab.) [17].

Preparaty poddane dotychczas badaniom to zwigz-
ki produkowane na bazie hemoglobiny, syntetyczne no-
$niki tlenu (perfluoracarbon - PFC; zwigzki perfluorokar-
bonowe) i tzw. sztuczne krwinki czerwone, czyli mikro-
kapsutki zawierajgce hemoglobing [16].
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Tabela. Wymagane cechy substytutow krwinek czerwonych
Table. The requirements attributes of red cells

— brak antygenéw czerwonokrwinkowych (mozliwo$¢
przetaczania bez préby zgodno$ci serologicznej)

— wolne od czynnikéw patologicznych

— stabilne w czasie diugotrwatego przechowywania
w temperaturze pokojowej

— mata toksyczno$¢ i tatwy metabolizm, nawet po masywnej
transfuzji

— wlasciwosci fizykochemiczne zblizone do krwi
— niski koszt wytwarzania i stosowania

Zwiagzki produkowane na bazie
hemoglobiny

Zwiagzki produkowane na bazie hemoglobiny (hemo-
globin-based oxygen carrier — HBOC) wydaja sie natu-
ralnym substytutem krwinek czerwonych. Doniesienia
o prébach przetaczania uwolnionej z krwinek hemo-
globiny pochodzg z XIX wieku. Natomiast pierwszy udo-
kumentowany przypadek przetoczenia HBOC pochodzi
z 1949 roku, kiedy to Amberson przetoczyt preparat wy-
krwawionej po porodzie pacjentce. Uzyskat on przej-
$ciowo stabilizacje stanu chorej, ale w 9. dobie po za-
stosowaniu preparatu wystagpita wysoka goraczka i ob-
jawy ostrej niewydolnosci, w przebiegu ktérej chora
zmarta [2]. PéZniejsze badania pozwolity poznaé przede
wszystkim dziatania niepozadane HBOC. Hemoglobina
uwolniona w osoczu szybko dysocjuje do af3-dimerdw,
ktére po utlenieniu wydalane sg przez nerki. Duze steze-
nie tych czgsteczek wywotuje uszkodzenie nerek. Ponad-
to pozakomdérkowa hemoglobina jest szybko eliminowa-
na z krwi. Powinowactwo do tlenu ludzkiej hemoglobiny
w roztworze (Pg, <1,3 kPa) jest daleko wigksze niz po-
winowactwo do tlenu hemoglobiny wewnatrzkomérko-
wej (Pg, = 3,7 kPa). Mozna to wyttumaczy¢ dwoma czyn-
nikami: utratg 2,3-difosfoglicerynianu (2,3-DPG) ze zre-
bem krwinki czerwonej i wzglednie alkalicznym pH oso-
cza, w poréwnaniu z przestrzenig wewnatrzkomaérkowa
krwinki (efekt Bohra) [3,10]. Innym dziataniem ubocznym
roztworéw jest ich dziatanie hipertensyjne. Dziatanie to
przypisywane jest w znacznej mierze wigzaniu przez wol-
na hemoglobing tlenku azotu (NO), petnigcego w warun-
kach fizjologicznych role silnego $rodka rozszerzajgce-
go naczynia krwiono$ne oraz pobudzajgcego uwalnia-
nie endogennej endoteliny i stymulujgcego jej recepto-
ry oraz receptory adrenergiczne [3].

Roztwory hemoglobiny majg wysokie koloidalne cis-
nienie osmotyczne, ktére zwykle uniemozliwia ich poda-
wanie w stezeniach wigkszych niz 7 g/dl. Hemoglobina
w roztworze jest stopniowo utleniana do methemoglo-
biny, a zatem musi by¢ przechowywana w $rodowisku
wolnym od tlenu. | wreszcie wytwarzanie na wielka skale

Substytuty krwinek czerwonych

preparatu hemoglobiny z ludzkich krwinek czerwonych
nie jest wtasciwie mozliwe z powodu niewystarczajacej
liczby dawcéw krwi [3].

Niemniej opracowano szereg preparatéw zawieraja-
cych zmodyfikowang chemicznie hemoglobing, ktérych
dawki z reguty odpowiadajg 1 jednostce koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz). Ponizej oméwiono kilka naj-
szerzej znanych substytutow krwinek zawierajgcych he-
moglobine ludzka, zwierzecg lub rekombinowana.

Preparaty zawierajagce hemoglobine
ludzka

Hem Assist (Baxter Int., USA) jest preparatem zawie-
rajgcym hemoglobine ludzkg, do ktérej wprowadzono
dodatkowe wigzanie w celu jej stabilizacji. Efektem tej
zmiany byta hemoglobina wigzana diaspiryng (diaspirin
cross-linked hemoglobin — DCL-Hb). Preparat DCL-Hb
miat Pg, wynoszace 3,9 kPa, a okres pottrwania w oso-
czu, badanym u $wini, wynosit 36 godzin. DCL-Hb przy-
gotowana z krwi ludzkiej powstata w Letterman Army
Institute of Research (LAIR) w San Francisco w latach
80. ubiegtego wieku i byta badana w czasie | wojny w Za-
toce Perskiej na swiniach, u ktérych z powodzeniem sto-
sowano Hem Assist w przypadku ostrej utraty krwi [16].
Powodzenie badan na zwierzegtach sktonito do préb wy-
korzystania roztworéow hemoglobiny u ludzi. Przeprowa-
dzono je u amerykanskich zotnierzy, wcze$niej odwod-
nionych, u ktérych symulowano resuscytacje po ura-
zach na polu walki. Badania pozwolity na stwierdzenie,
ze Hem Assist, w porownaniu z wynikami badan na zwie-
rzetach, we krwi u ludzi wykazat okres péftrwania duzo
krétszy, wynoszacy tylko 1,5-3 godzin. Obserwowano
takze podwyzszenie ci$nienia tetniczego w stopniu za-
leznym od dawki z towarzyszacg bradykardiag. Objawy
te osiggaty szczyt po uptywie 2-3 godzin od podania
i ustepowaty przed uptywem 12 godzin. Poza tym pre-
parat byt dobrze tolerowany. W roku 1998 ogtoszono
przerwanie prac nad preparatem DCL-Hb [16,17]. Byto to
skutkiem wynikéw badan przeprowadzonych u ofiar ura-
zow w os$rodkach w Stanach Zjednoczonych i we Fran-
cji. Wykazaty one wiekszg $miertelno$¢ osob otrzymuja-
cych Hem Assist w poréwnaniu z grupg kontrolng. Cho-
ciaz pozniej sie okazato, ze do grupy badanej kwalifiko-
wano przypadki w duzo cigzszym stanie klinicznym, to
prac nad preparatem nie wznowiono [16,17].

Poly Heme (Northfield Lab. USA) jest roztworem spo-
limeryzowanej ludzkiej hemoglobiny. Dodatek fosforanu
pirydoksalu obnizyt powinowactwo do tlenu czgsteczki
hemoglobiny, poniewaz wigze sig on kowalentnie w tym
samym miejscu na tancuszku hemoglobiny co 2,3-difos-
foglicerynian (2,3-DPG). Py, wzrasta do 2,9-3,2 kPa [1].
Poly Heme ma wiele wtasciwosci podobnych do ludzkiej
krwi, z powinowactwem do tlenu i ci$nieniem koloidowo-
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-osmotycznym wigcznie [16]. Eksperymentalnie wykazano,

ze preparat ten w stezeniu 14 g/dl jest efektywnym nosni-
kiem tlenu, ktory jest w stanie podtrzymac zycie zwierzecia
mimo catkowitego wykrwawienia. Preparat przeszedt kilka
préb klinicznych, ktére oceniaty jego skuteczno$é¢ w cza-
sie resuscytacji oraz zabiegéw operacyjnych. Przeprowa-
dzono réwniez badania lll fazy [1]. Dotyczyty one leczenia
chorych po cigzkich urazach, w stanie wstrzgsu krwotocz-
nego oraz resuscytacji podczas opieki przedszpitalnej. Ba-
dania budzity watpliwosci natury etycznej i protesty sto-
warzyszen chronigcych prawa pacjentdw, ktére dotyczyty
problemu wyrazenia §wiadomej zgody przez chorych [1].
Chorych przydzielano bowiem losowo do 2 grup, z kt6-
rych jedna leczona byta tradycyjnie krystaloidami lub kolo-
idami, a nastepnie sktadnikami krwi, a druga otrzymywata
Poly Heme. W badaniach nie stwierdzono znaczacych r6z-
nic 30-dniowego przezycia chorych z grupy badanej i kon-
trolnej. W maju 2007 roku firma Northfield Lab. opubliko-
wata wstepne wyniki badan Ill fazy i zgtosita do FDA wnio-
sek o rejestracje leku [1,2].

Hemospan (Sangart, USA) jest roztworem hemoglo-
biny nowej generacji. Preparat zawiera ludzkg hemoglo-
bine spolimeryzowang glikolem polietylenowym mody-
fikowanym maleimidem (Mal PEG) [15,18]. Cechami po-
zytywnymi tych potaczeh hemoglobiny jestich wysokie
cisnienie onkotyczne i lepkos$¢, co powoduje, ze moga
by¢ skutecznymi ptynami osoczozastepczymi. Szybkiej
eliminacji preparatu z przestrzeni wewnatrznaczyniowej
zapobiega dwukrotnie wiekszy, w poréwnaniu z prepara-
tami | generacji, rozmiar czgsteczki. Kontrowersje budzi
wysokie powinowactwo Hemospanu do tlenu. Wedfug
twoércow tego preparatu rozwigzanie to ma zapobiega¢
przedwczesnemu uwalnianiu tlenu w tkankach, a przez
to kompensacyjnemu skurczowi tetniczek [15]. Hemo-
span aktualnie przechodzi badania kliniczne lll fazy, kto-
re prowadzone sg w wielu oérodkach u chorych podda-
wanych zabiegom ortopedycznym [15].

Preparaty zawierajagce hemoglobine
zwierzeca

Hemopure (Biopure Copr. USA) zostat dopuszczo-
ny do stosowania klinicznego w roku 2001 w Republice
Potudniowej Afryki. Preparat ten produkowany z hemo-
globiny wotowej jest pozbawiony biatek osocza, zrebu
krwinek czerwonych, endotoksyn i czynnikéw zakaznych.
Sktada sie z polimeréw wielkosci 130-500 kD zawieszo-
nych w fizjologicznym roztworze NaCl, a jego okres pot-
trwania we krwi wynosi 16-24 godzin [9,17].

Hemopure stosowany jest w przypadku niedokrwi-
stosci u chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym,
w stanach wymagajgcych poprawy utlenowania tka-
nek, na przyktad po przeszczepieniach skory, u chorych,
ktérym z powodoéw serologicznych nie mozna dobra¢
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zgodnej grupy krwi lub u chorych niezgadzajgcych sie
na przetoczenia ze wzgledéw religijnych [9].

Hemoglobina wotowa, w przeciwienstwie do ludz-
kiej, nie wigze 2,3-DPG i wykorzystuje jony chlorkowe
w celu zredukowania swojego powinowactwa do tlenu.
Stezenie jonéw chlorkowych jest wystarczajgce, aby
przed polimeryzacjg utrzymac Pz, wotowej hemoglobi-
ny na poziomie 2,9 kPa. Wykazano, ze Hemopure jest
dobrze tolerowany. Obserwowanym dziataniem ubocz-
nym jest wzrost cisnienia skurczowego [17]. W 2008 roku
zostaty opublikowane wyniki badan wieloosrodkowych,
dotyczace stosowania roztworu hemoglobiny wotowej
u 700 chorych. Autorzy doniesienia wykazali, ze u cho-
rych, szczegdlnie do 80. roku zycia i bez dodatkowych
obcigzen kardiologicznych, udato sie bezpiecznie wyeli-
minowaé koniecznos$¢ przetoczen KKCz dzieki podawa-
niu do 10 jednostek Hemopure [7].

Duzg wadg jest niestety niepewnos$¢ co do ewentual-
nej antygenowosci i ryzyka przeniesienia prionow.

Preparaty zawierajagce hemoglobine
rekombinowang (rHb)

Techniki inzynierii genetycznej umozliwiajg tworzenie
biatek przez zmodyfikowane mikroorganizmy, na przy-
ktad hodowle bakterii lub komoérek. Rekombinowane cza-
steczki hemoglobiny z zatozenia nie narazajg na przenie-
sienie czynnikéw patologicznych, nie zawierajg takze za-
nieczyszczen pochodzacych z krwinek czerwonych. Pre-
paratem wyprodukowanym na bazie rHb byt roztwor
syntetycznej ludzkiej hemoglobiny zwanej Optro (Ba-
xter, USA) [11]. Zawierat on zmodyfikowang hemoglo-
bine rHb1.1, wytworzong przez komérki Escherichia coli,
z mutacjg w pozycji 108 tancucha B-globiny, obejmujacag
zamiane kwasu asparaginowego na lizyne. Roztwor rHb
charakteryzuje sie obnizonym powinowactwem do tle-
nu. Krzywa dysocjacji rHb 1,1 jest podobna do krzywej
dla prawidtowej ludzkiej hemoglobiny [11].

Dzieki potaczeniu dwdch tancuchéw a-globiny uzy-
skano stabilng strukture czgsteczki rHb, ograniczajac
przez to jej nefrotoksycznos$¢ i wydtuzajgc okres pot-
trwania we krwi. Pierwsza faza badan klinicznych rozpo-
czeta sie w 1991 roku [11]. Opisywano powiktania zotad-
kowo-jelitowe, ktore prawdopodobnie wynikajg z dobrze
znanej sktonnosci hemoglobiny do wigzania sie z NO,
oraz przejsciowy wzrost ci$nienia krwi [5,11]. Réwniez
preparat drugiej generacji, ktéry zawierat rHb o zmniej-
szonym powinowactwie do NO, a wiec o potencjalnie
mniejszej toksycznosci (rHb 2,0) nie spetnit zatozen | fazy
badan, co spowodowato w 2003 roku zakohczenie prac
nad roztworami rHb [12].
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Rycina 1. Struktura chemiczna czasteczki perflubronu (8 atoméw wegla zastgpionych atomami fluoru [F], oprécz pojedynczego atomu bromu [Br])
(za: Winslow R.: Red cell substitutes. W: Anderson K.C., Ness PM., red.: Scientific basis of transfusion medicine: implications for clinical practice.

Philadelphia, W.B. Saunders, 2000)

Figure 1. Chemical structure of perflubron particle. (the eight — carbon backbone is fully substituted with fluorine [F] atoms, except for the single
bromine [Br]) (in: Winslow R.: Red cell substitutes. In: Anderson K.C., Ness PM., eds: Scientific basis of transfusion medicine: implications for

clinical practice. Philadelphia, W.B. Saunders, 2000)

Syntetyczne nos$niki tlenu

Zwigzki perfluorokarbonowe (perfluorozwiazki, per-
fluoropochodne weglowodoréw, perfluoroalkany, zwigz-
ki perfluorowane) sg pochodnymi alifatycznych, cyklicz-
nych i policyklicznych weglowodoréw, w ktérych atomy
wodoru zostaty zastgpione atomami fluoru (ryc. 1). Sg
one catkowicie nieaktywne, ale majg zdolno$¢ rozpusz-
czania duzej ilosci gazéw, m.in. tlenu. Wykazano, ze roz-
puszczalnos$¢ gazéw w perfluorokarbonach wzrasta na-
stepujgco: CO, >0, >CO >N, [13]

Przy zachowaniu prawidtowego stanu naczyn ludzka
krew zawiera tylko okofo 0,3 ml/dl tlenu rozpuszczone-
go w osoczu w poréwnaniu z catkowitg zawartoscig tle-
nu, wynoszgcg okoto 18 ml/dl. Typowe perfluorokarbony
moga rozpuszczaé¢ okoto 50 ml/dl tlenu przy ci$nieniu
parcjalnym wynoszacym 1 atmosfere (ryc. 2) [5,14].

Najwigkszym fizjologicznym ograniczeniem zwigz-
kéw perfluorokarbonowych jest to, ze objeto$¢ tlenu,
ktdérg rozpuszczajg, jest liniowo zwigzana z cisnieniem
parcjalnym. Klinicznie istotne objetosci tlenu moga by¢
transportowane tylko wtedy, gdy jego cisnienie parcjalne
w tetnicach jest wysokie. Zwiagzki perfluorokarbonowe
sg nierozpuszczalne w wodzie. Z tego powodu nalezy je
stosowac dozylnie jedynie w postaci emulsji zdodatkiem
zwigzkéw powierzchniowo czynnych i stabilizatoréw.
Perfluorokarbony sg szybko usuwane z krwi, moga by¢
zatrzymywane w uktadzie siateczkowo-srédbtonkowym
oraz ulegajg wydaleniu w postaci niezmienionej przez
pfuca w ciggu okoto 7 dni. Sg dowody na to, ze makrofa-
gi, ktére wchtonety perfluorokarbony tracg swe funkcje
fagocytarne [17]. Istniejg rowniez podejrzenia, ze makro-
fagi uwalniajg wéwczas cytokiny i inne mediatory zapal-
ne. Czynniki emulsyfikujgce moga aktywowaé komple-
ment i spowodowaé uszkodzenie ptuc. Obserwowano

Substytuty krwinek czerwonych

takze matfoptytkowos¢ zalezng od dawki przetoczonych
perfluorokarbonéw [13,17].

Opracowane do tej pory emulsje zwigzkéw perfluoro-
karbonowych obejmujg dwie generacje réznigce sie steze-
niem perfluorokarbonoéw, sktadem preparatu i warunka-
mi jego przechowywania. Do znanych preparatow pierw-
szej generacji nalezg: Fluosol-DA (Green, Cross Copr.,
Osaka) i Perftoran (Perftoran Comp., Rosja).

Fluosol-DA jest pierwszym i jedynym substytutem
krwinek czerwonych zarejestrowanym przez FDA do sto-
sowania klinicznego. Jest to 20% emulsja perfluoro-
dekaliny i perfluorotripropylaminy emulsyfikowana
z mieszaning surfaktantu, glicerolu, fosfolipidéw zéttka
jaja kurzego i kwasu olejowego. Emulsja musi by¢ prze-
chowywana w stanie zamrozenia. Maksymalna dawka
polecana przez FDA, wynosita 40 ml/kg mc. Fluosol-DA
miaf zdolno$¢ przenoszenia tlenu w temperaturze 37°C
réwng w przyblizeniu 40% zdolnosci krwinek czerwo-
nych [17].

Badania kliniczne preparatu, ktére przeprowadzili
Spahn i wsp., wykazaty matg skuteczno$é Fluosolu-DA
jako nosnika tlenu u chorych z gteboka niedokrwisto-
$cig po zabiegach operacyjnych [13]. Preparat stosowa-
no w kardiologii interwencyjnej. Fluosol-DA, jak sie oka-
zato, zapobiega niedokrwieniu mig$nia sercowego, gdy
zostanie podany do dystalnej tetnicy wiencowej podczas
angioplastyki balonowej. Mate objetosci preparatu re-
dukowaty bél, niedokrwienie i dysfunkcje migsnia ser-
cowego zwigzane z angioplastyka. Emulsja perfluoro-
karbonéw mogta byé réwniez czynnikiem wspomaga-
jacym radioterapie dzieki swoim zdolno$ciom poprawy
utlenienia tkanek [13,16]. Jednak po krotkim czasie obec-
nosci na rynku produkt wycofano z powodu zbyt ma-
tej akceptacji przez lekarzy, m.in. ze wzgledu na krotki
okres pottrwania we krwi (<12 h). Jego stosowanie nie
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Rycina 2. Krzywe rozpuszczalnosci tlenu w funkcii jego cisnienia czgst-
kowego (p0,) jako ilustracja powinowactwa hemoglobiny oraz emulsji
perfluorokarbondw (20% i 60%) do tlenu. (za: Winslow R.: Red cell sub-
stitutes. W: Anderson K.C., Ness P.M., red.: Scientific basis of transfu-
sion medicine: implications for clinical practice. Philadelphia, W.B.
Saunders, 2000)

Figure 2. Oxygen capacity of oxygent, fluosol and blood (in: Winslow
R.: Red cell substitutes. In: Anderson K.C., Ness PM., eds: Scientific
basis of transfusion medicine: implications for clinical practice. Phila-
delphia, W.B. Saunders, 2000)

zmieniato zasadniczego rokowania u chorych niezgadza-
jacych sie na przetoczenia sktadnikéw krwi [13]. Do wad
Fluosolu-DA nalezata takze konieczno$é przechowy-
wania go w stanie zamrozonym i mieszania po rozmro-
zeniu z dwoma dodatkowymi roztworami. Otrzymany
w ten sposéb preparat nalezato wykorzystaé w ciagu kil-
ku godzin. U niektorych chorych, ktérym przetoczono
Fluosol-DA, obserwowano aktywacje uktadu dopetnia-
cza i zaburzenia funkcji leukocytéw, ktére byty skutkiem
stosowanego stabilizatora [13].

Perftoran (Perftoran Comp., Rosja) zostat dopuszczo-
ny do stosowania klinicznego w 1997 roku w Rosji, a na-
stepnie na Ukrainie, w Kazachstanie i Meksyku. Prepa-
rat, podobny do Fluosolu-DA, jest 20% roztworem per-
fluorodekaliny, perfluorometylocyklopiperydyny [19].
W poréwnaniu z Fluosolem-DA zawiera mniejsze cza-
steczki emulsji oraz nie wymaga dodatkowej prepara-
tyki przed przetoczeniem. Wskazaniem do stosowania
Perftoranu sg masywne krwotoki oraz stany wymagaja-
ce zwiekszonego dotlenowania tkanek [19].

Dalsze badania pos$wigecone emulsjom perfluoro-
karbonow zmierzaty do zwiekszenia stezenia zwigzku
podstawowego w objetosci preparatu i stworzenia bar-
dziej stabilnej emulsji. Emulsja Il generacji charakteryzu-
je sie wiekszym stezeniem perfluorokarbonéw przy za-
chowaniu matej lepkosci, wieksza zdolnos$cig wigzania
tlenu, tatwiejszym przechowywaniem i stosowaniem.
Nie wymaga juz przechowywania w stanie zamrozenia.
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Oxygent (Alliance Pharmaceutical Copr., USA) jest
60% emulsjg perfluorokarbonéw (perflubron, bromek
perfluorodecylu) stabilizowang fosfolipidami zéttka jaja
kurzego. Mozna go przechowywac¢ do 2 lat w tempera-
turze 5-10°C [13,16].

W pordéwnaniu z emulsjami pierwszej generacji pre-
parat ma matg lepko$é. Wobec tego mozna go poda-
wac bez rozcienczania. Ponadto tlen rozpuszcza sig lepiej
w perfluorobromku niz w jakimkolwiek innym zwigzku
perfluorokarbonowym dotychczas uzywanym. Obliczo-
no, ze przy ci$nieniu parcjalnym O, réwnym 37 kPa zwig-
zek ten moze transportowac tyle tlenu co roztwér hemo-
globiny w stezeniu 70 g/l [14]. Badania kliniczne | i Il fazy
wykazaty duzg skuteczno$é¢ Oxygentu w podtrzymywa-
niu transportu tlenu do tkanek, a tym samym w znacz-
nym ograniczeniu przetaczania koncentratu krwinek
czerwonych chorym. Badania pilotowe Il fazy z wykorzy-
staniem preparatu w zabiegach kardiochirurgicznych zo-
staty jednak przerwane z powodu obserwowanych powi-
ktah neurologicznych w grupie chorych otrzymujgcych
Oxygent [13]. Producenci preparatu przypisywali te po-
wiktania raczej btedom popefnionym w czasie podawa-
nia niz wadom samej emulsji. Prace zmierzajgce do po-
prawy Oxygentu i uzyskania licencji oraz wprowadzenia
go do obrotu zostaty wznowione we wspoétpracy z chin-
ska firmg Double-Crane Pharmaceutical Co [13].

~Sztuczne krwinki czerwone”

~Sztuczne krwinki czerwone” sg biodegradowalnymi
mikrokapsutkami zawierajgcymi hemoglobine. Nie ma
watpliwosci, ze te pseudoerytrocyty moga podtrzymy-
wac zycie, dtuzej utrzymuja sie we krwi, maja zblizony
do naturalnych krwinek czerwonych mechanizm uwal-
niania tlenu w tkankach oraz s eliminowane przez uktad
siateczkowo-srodbtonkowy $ledziony i watroby [12]. Po-
nadto dzieki dodaniu do kapsutek enzyméw czerwono-
krwinkowych, efektorow allosterycznych oraz antyoksy-
dantow mozna imitowac srodowisko wewnetrzne natu-
ralnej krwinki czerwone;j.

Pierwsze badania nad mozliwos$cig zamknigcia hemo-
globiny w mikrokapsutkach zostaty przeprowadzone
przez Chana w 1957 roku. Uzyskat on kapsutki o éred-
nicy 5 um z nylonu i kolodium. Dalsze badania pozwoli-
ty uzyskaé, a nastepnie zmodyfikowaé kapsutke lipido-
wa, do ktdrej przytaczono glikol polietylenowy. Udato
sie w ten sposob poprawi¢ stabilnosé , sztucznych krwi-
nek czerwonych” i przedtuzy¢ czas ich przechowywania
do 2 lat [12,16].

Badania nad ta grupg substytutéw krwi napotka-
ty wiele trudnosci technicznych (niska wydajno$é pro-
dukgcji), trudnosci w uzyskaniu jednolitej wielkosci kap-
sutek i utlenianianiu hemoglobiny. Problemem okaza-
ta sie réwniez biokompatybilno$é takich preparatéow.
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Obserwowano powiekszenie watroby i $ledziony, akty-
wacje krwinek ptytkowych oraz uktadu dopetniacza. Fir-
my, ktére prowadzity badania nad ,sztucznymi krwinka-
mi czerwonymi”, wycofaty sie z nich ze wzgledu na wy-
sokie koszty i problemy techniczne. Badania prowadza
jeszcze firmy japonskie, ktérych preparaty nie weszty
w stadium prob klinicznych [16].

Obecne kierunki badan

Osiggniecia w dziedzinie biotechnologii pozwolity
na opracowanie metod produkcji krwinek czerwonych ex
vivo z krwiotwdrczych komérek macierzystych uzyski-
wanych z krwi obwodowej szpiku kostnego lub krwi pe-
powinowej [4,6]. Metodologia ta obejmuje zaréwno ma-
sywng ekspansje komorek krwiotwdrczych, jak i petne
ich réznicowanie az po stadium dojrzatej krwinki czerwo-
nej. Jednak do rozwigzania pozostajg problemy zwigza-
ne z produkcjg krwinek na wielkg skale, z ich przechowy-
waniem i ewentualnymi wskazaniami do ich stosowania
[4]. Dzieki potaczeniu hemoglobiny z substancjg wielo-
czasteczkowa, ktérg stanowi dekstran, moze powstacé
preparat o znacznie zwiekszonej masie czasteczki, zapo-
biegajacy jej szybkiej eliminacji z krwi i uszkodzeniu ne-
rek. Hemoglobina potgczona z dekstranem (DxHb) prze-
chodzi badania na zwierzetach, w ktérych stwierdzono
wydfuzony okres pétftrwania, brak dziatania na naczynia
krwionosne i tatwos$é wytwarzania. DxHb ma mniejsza
aktywnos¢ onkotyczng, co moze utatwié zastosowanie
wiekszego stezenia hemoglobiny. Problemem pozosta-
je sam dekstran, ktérego stosowanie w praktyce klinicz-
nej jest ograniczane z powodu ryzyka powiktan alergicz-
nych i zaburzen uktadu krzepniecia [8].

Innym badanym preparatem jest albumina zwigza-
na z hemem (Albumin-heme). Jest to catkowicie synte-
tyczny nosnik tlenu, do produkcji ktérego wykorzysta-
no wytworzong przez zmodyfikowane genetycznie droz-
dze, albuming. Albuming potaczono z syntetycznym he-
mem w proporcji 1 czgsteczka albuminy i 8 czasteczek
hemu. Uzyskana hemoproteina moze odwracalnie wigza¢
i uwalniaé tlen w podobnych warunkach fizjologicznych
jak naturalna hemoglobina. Badania nad Albumin-heme
znajdujg sie na bardzo wczesnym etapie i nie mozna jesz-
cze oceni¢ mozliwosci klinicznego zastosowania [17].

Podsumowanie

Postep w dziedzinie biotechnologii zmienit juz lub
zmieni w przysztosci sposob leczenia wielu choréb. Nie
ulega jednak watpliwosci, ze w ciggu najblizszych lat
krew i jej sktadniki bedg nadal podstawowymi srodkami
leczniczymi. W przysztosci byé moze przetaczanie krwi-
nek czerwonych przynajmniej czg$ciowo zastgpig meto-
dy alternatywne. Szczegdlnie w razie nagtej, ostrej utraty

Substytuty krwinek czerwonych

krwi w warunkach, gdy niemozliwe jest szybkie przeto-
czenie krwi, na przyktfad podczas dziatanh wojennych, ka-
tastrof, stanu klgski zywiotowej, mogg znalez¢ zastoso-
wanie roztwory hemoglobiny lub udoskonalone emulsje
perfluorokarbonowe. Jednak przechodzace badania sub-
stytuty krwinek czerwonych utrzymujg sie we krwi do 24
godzin po przetoczeniu i nie nadajg sie do dtuzszego le-
czenia. Ponadto nalezy zwréci¢ uwage, ze transport tlenu

byt jedyng funkcja krwinek czerwonych, na ktérej skupity
sie badania nad poszukiwaniem ich substytutéw. Krwin-
ki czerwone majg réwniez inne funkcje, z ktérych najwaz-
niejsze to udziat w transporcie CO, i funkcje buforowe.
Zaden z badanych preparatow tych zadan nie wypetnia.

Duzym problemem w pracach nad substytutami
krwinek czerwonych jest opracowanie metodyki badan
bezpieczenstwa i skutecznosci ich stosowania. Uwarun-
kowania etyczne nie pozwalajg na badanie efektywno-
$ci preparatow wobec placebo u chorych z masywnym
krwawieniem, poniewaz wiadomo, ze skutecznym le-
czeniem jest przetoczenie krwinek czerwonych. Sytuacji
nie utatwia rowniez fakt, ze do tej pory nie ustalono po-
wszechnie akceptowanych algorytmow oceny skutecz-
nosci tej grupy srodkéw krwiozastepczych.

Wydaje sie, ze obecnie nie ma zadnej mozliwosci sto-
sowania klinicznego substytutéw krwinek czerwonych.
Nie znaczy to jednak, ze wieloletnie badania nad tymi
preparatami poszty na marne. Zawdzieczamy im znacz-
ne poszerzenie wiedzy na temat mechanizméw przeno-
szenia tlenu do tkanek oraz wtasciwosci samych krwi-
nek czerwonych.
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Streszczenie. Optymalne leczenie raka piersi mozliwe jest tylko w wysoko wyspecjalizowanych, wielospecjalistycznych
centrach skupiajacych do$wiadczonych lekarzy dysponujacych odpowiednig aparaturg umozliwiajacg szybka i pewna
diagnoze oraz odpowiednie leczenie. W celu utrzymania wysokiego standardu diagnostyki i leczenia, poza odpowiednim
przygotowaniem specjalistycznym catego personelu centrum, wymagana jest odpowiednia liczba leczonych chorych.

W tym celu w 2003 roku Niemieckie Towarzystwo Onkologiczne (Deutsche Krebsgesellschaft — DKG) i Niemieckie
Towarzystwo Senologiczne (Deutsche Gesellschaft fiir Senologie — DGS) ustality kryteria, jakie powinny spetnia¢ osrodki
ubiegajace sie o status ,,Centrum leczenia raka piersi w Niemczech”. Do tej pory certyfikat uzyskaty 92 os$rodki, w ktérych
leczy sie wedtug jednakowych zasad ponad 1/3 wszystkich chorych na raka piersi w Niemczech. Poza tym istniejg

w Niemczech dwa programy pilotowe weryfikacji centréw leczenia raka piersi: jedno wedtug kryteriéw European Society
of Mastology (EUSOMA) i drugie wedtug zasad obowiazujgcych w Nadrenii Pétnocnej-Westfalii.

Stowa kluczowe: chirurgia, diagnostyka, nowotwory piersi, przezycie, terapia

Abstract. Since the last decade the multidisciplinary treatment of breast cancer in breast units has strongly been
recommended. The center formation leads to high patient numbers and enables a specialization in different fields

of diagnostic and therapeutic procedures securing high quality-levels of health care. In 2003 a certification procedure for
breast units in Germany was established by the German Cancer Society and the German Society of Senology. So far 92
breast units in Germany have been successfully certified. They treat one third of all primarily diagnosed cases of breast
cancer in Germany. Apart from the proceeding of the German Medical Societies two other procedures for certification

of breast units have been tested: one regional limited procedure in Northrhine-Westfalia, initiated by the local government,
and a pilot-project started by the European Society of Mastology (EUSOMA) which is based on the well discussed
EUSOMA-requirements for breast units published in 2000.

Key words: breast-centers in Germany, breast neoplasms, diagnosis, surgery, survival, therapy
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U wiekszosci chorych na nowotwory niezbedne jest
skojarzone leczenie wielodyscyplinarne. W niemiec-
kim systemie ochrony zdrowia istnieje wyrazny podziat
na specjalizacje zabiegowe i niezabiegowe, jak réwniez
na ambulatoryjny i stacjonarny sposob leczenia cho-
rych. Niewystarczajagca komunikacja miedzy lekarzami
oraz sprzeczne koncepcje terapeutyczne prowadzg cze-
sto do wyraznego obnizenia standardu leczenia [3,6,7].

W Niemczech co 10. kobieta choruje na raka pier-
si, co oznacza rocznie okoto 50000 nowych zachoro-
wan. Rocznie z powodu raka piersi umiera 19000 kobiet,
a miedzy 35. a 55. rokiem zycia rak piersi stanowi naj-

System leczenia raka piersi w Niemczech
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czestszg przyczyne $mierci. Wsréd kobiet umierajgcych
z powodu nowotworu co 5. ma raka piersi.

Powodem tego jest z pewnoscig brak jednej, opty-
malnej metody wykrywania raka piersi we wczesnych
stadiach zaawansowania. Szacuje sig, ze rocznie ponad
100000 kobiet jest niepotrzebnie operowanych, gdyz
tylko u okofo 1/4 z nich ustalono prawidtowe rozpozna-
nie wstepne. Okoto 20% przypadkdéw raka piersi zostaje
przeoczone w badaniu mammograficznym [3].

Jak pokazujg wieloletnie badania szwedzkie — wy-
korzystujagc odpowiednie procedury diagnostyczne,
u 65% chorych mozna wykry¢ raka piersi o $rednicy
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mniejszej niz 1 cm, czyli w jego wczesnym stadium.
Dzieki odpowiedniemu leczeniu 90% chorych przezy-
wa 12 lat. Od dawna wiadomo, ze wczesne rozpoznanie
raka ma decydujgce znaczenie w rokowaniu i zmniejsze-
niu liczby zgonéw [6].

Nie tylko w Niemczech rak piersi stanowi ogrom-
ne wyzwanie zaréwno dla lekarzy, jak i dla politykdéw.
W zwigzku z tym od ponad 10 lat prébuje sie wypra-
cowa¢ odpowiednie schematy postepowania, tworzgc
Centra Raka Piersi (CRP).

CRP powinno sig zajmowa¢ wszystkimi nowotworo-
wymi i nienowotworowymi chorobami piersi u kobiet
i mezczyzn. Optymalne leczenie raka piersi jest mozli-
we tylko w wysoko wyspecjalizowanych, wielospecjali-
stycznych centrach skupiajacych doswiadczonych leka-
rzy dysponujgcych odpowiednig aparaturg, ktéra umoz-
liwia szybkg i pewng diagnoze oraz odpowiednie lecze-
nie. W celu utrzymania wysokiego standardu diagnostyki
i leczenia, poza odpowiednim przygotowaniem specja-
listycznym catego personelu centrum, wymagana jest
odpowiednia liczba leczonych chorych, ciggte podno-
szenie kwalifikacji zawodowych oraz wprowadzanie no-
wych, powszechnie uznanych form leczenia. W CRP cho-
ry powinien by¢ szybko i dobrze zdiagnozowany, odpo-
wiednio leczony oraz mieé¢ réwniez zapewniong opieke

ginkologia
intendy=evpliramea

konder ensj= ork oogeara
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Rycina 1. Wspétpraca interdyscyplinarna w Centrum Raka Piersi

redyeyia
piztaare

Figure 1. The formation of multidisciplinary breast teams

lekarskg w okresie pézniejszym. Do zakresu obowigzkéw
CRP nalezy takze odpowiednia opieka psychologiczna.
W celu spetnienia tych wymagan niezbedna jest $cista
wspotpraca interdyscyplinarna (ryc. 1) [4-6,9].

W 2000 roku Hoffken i Sédnger stworzyli pierwszy ka-
talog wymagan (niem. Checliste), jakie powinny spetniaé¢
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Rycina 2. Schemat przyznawania certyfikatu wedtug Niemieckiego Towarzystwa Leczenia Onkologicznego (DKG) i Niemieckiego Towarzystwa

Senologicznego (DGS)

Figure 2. Certification-procedures the German Cancer Society and the German Society for Senologie
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Rycina 3. Procedury certyfikacyjne Centrum Raka Piersi (CRP) w czasie
Figure 3. Time development of the certification-procedures

osrodki ubiegajgce sie o status CRP [7]. Katalog ten pod-
dano praktycznej weryfikacji w 2001 roku, dokonujac
prébnej certyfikacji zgodnie z zaleceniami Niemieckie-
go Towarzystwa Senologicznego (DGS) os$rodka w Vog-
tareuth (ryc. 2).

Ostatecznie w 2003 roku Niemieckie Towarzystwo
Onkologiczne (DKG) i Niemieckie Towarzystwo Senolo-
giczne ustality kryteria, jakie powinny spefna¢ osrodki
ubiegajace sie o status CRP. Trzeba spetni¢ 173 kryteria,
ktore sg jasno okreslone w tym katalogu. W CRP musi
by¢ na przyktad w ciggu roku wykonywana odpowied-
nia liczba operacji lub badan mammograficznych. Kazdy
przypadek powinien by¢ przedyskutowany w czasie in-
terdyscyplinarnej konferencji lekarskiej [1,4-6,9].

Weryfikacje CRP przeprowadza akredytowana jed-
nostka, w sktad ktérej wchodzg odpowiedno przeszko-
leni specjali$ci z zakresu medycyny oraz ochrony $rodo-
wiska, bezpieczenstwa i higieny pracy [7,8].

Do tej pory certyfikat uzyskaty 92 osrodki, w ktérych
leczy sie wedtug jednakowych zasad ponad 1/3 wszyst-
kich chorych na raka piersi w Niemczech (ryc. 3 i tab.).

Poza tym istniejg w Niemczech, jako programy pilo-
towe, 2 inne programy weryfikacji centréw leczenia raka

System leczenia raka piersi w Niemczech

piersi: jeden wedfug kryteriow European Society of Ma-
stology (EUSOMA\) i drugi wedtug zasad obowigzujacych
w Nadrenii Pétnocnej-Westfalii.

Szczegotowe przedstawienie kryteriow wszystkich
3 programéw wykracza poza ramy niniejszej pracy. Pod-
stawowe kryteria w przejrzystej formie podaje w swojej
pracy miedzy innymi Schmalenberg [2,7].

Z poréwnania kryteriow weryfikacyjnych wszyst-
kich 3 programéw wynika, ze programy DKG i DGS oraz
Nadrenii Pétnocnej-Westfalii znacznie lepiej weryfiku-
ja CRP anizeli program EUSOMA, ktéry prawdopodob-
nie w przyszfosci nie bedzie stuzyt do weryfikacji CRP
w Niemczech. W wielu obszarach oba niemieckie progra-
my konkretniej precyzujg wymogi niz program EUSOMA,
poza tym sg $cisle powigzane z innymi programami nie-
mieckimi, na przykfad z tzw. wytycznymi S3. Znaczna
cze$¢ CRP w Niemczech jest weryfikowana wedtug pro-
gramu DKG i DGS. Trzeci program obejmuje tylko Nad-
renie Pétnocna-Westfalig [2,7].

Jak sie wydaje, na podstawie wstepnych wyni-
kéw leczenia chorych w CRP, spetniajg one poktadane
w nich nadzieje. Coraz wigcej osrodkow, w tym rowniez
nieakademickich, ubiega sie o uzyskanie certyfikatu.
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' ____________________________________________________| |
Tabela. Statystyka procedur certyfikacyjnych
Table. Certification-procedures — statistics

liczba certyfikowanych CRP 92 przeprowadzone badania komisyjne 156
nowe przypadki raka piersi, przecigtnie w CRP 202,9 nadzoér komisyjny ok. 95%
taczna liczba nowych przypadkdw raka piersi w CRP 18260 uszczerbki i odchylenia od zasad ok. 30%
tacznie w catych Niemczech w CRP 37% ponowna komisja ok. 5%
liczba wyszkolonych ekspertéw 44 ostateczna odmowa wg FAB 1

Przyjeto: rocznie 50000 nowych przypadkdw raka piersi w Niemczech.
CRP — Centrum Raka Piersi, FAB — Fachliche Anforderungen fiir Brustzentren

Specjalizacja w CRP wielu dyscyplin lekarskich w lecze-
niu choréb piersi powinna by¢é gwarantem wysokiego
poziomu diagnostyki, leczenia oraz dalszej opieki spe-
cjalistycznej. Obecnie istniejg w Niemczech 3 programy
weryfikacji CRP, majace na celu zapewnienie jak najlep-
szej opieki specjalistycznej. Ocena, ktéry z nich jest naj-
lepszy, wymaga oczywiscie czasu i odpowiednich badan
specjalistycznych, statystycznych i socjologicznych [7].
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W dniach 6-10 czerwca 2009 roku w Warszawie od-
byt sig XXVIII Kongres Europejskiej Akademii Alergo-
logii i Immunologii Klinicznej (EAACI). Coroczny Kon-
gres EAACI jest dla alergologéow wydarzeniem najwyz-
szej, $wiatowej rangi, gromadzgcym zawsze najwybit-
niejszych alergologéw i immunologow z catego $wiata.
Podjetg przed laty decyzje EAACI o przyznaniu Polsce
organizacji Kongresu w 2009 roku poprzedzity nasze
wieloletnie starania i mozna jg uzna¢ za wyraz uznania
dla dorobku polskiej alergologii, ktéra ma swoj znaczg-
cy wkfad w osiggniecia alergologii $wiatowej. Warszaw-
ski Kongres byt spotkaniem bardzo udanym, ktére be-
dziemy dtugo wspomina¢ jako jedno z najwazniejszych
wydarzen w historii polskiej alergologii.

Honorowym patronem Kongresu byt Prezydent RP -
Lech Kaczynski, a cztonkami Komitetu Honorowego
byli: Prezydent Warszawy — Hanna Gronkiewicz-Waltz,
Minister Zdrowia — Ewa Kopacz, Wojewoda Mazowiec-
ki — Jacek Koztowski, Przewodniczacy Sejmowej Komi-
sji Zdrowia — Bolestaw Piecha, Prezes Naczelnej Rady Le-
karskiej — Konstanty Radziwitt i nestorka polskiej alergo-
logii — prof. Sabina Chyrek-Borowska.

Do Kongresu srodowisko polskich alergologow,
szczegOlnie Polskie Towarzystwo Alergologiczne, przy-
gotowywato sie od dawna. Wytoniono 28-osobowy Lo-
kalny Komitet Organizacyjny, ktérym niezwykle spraw-
nie kierowat prof. Marek Kowalski, dzieki czemu osig-
gnieto nie tylko organizacyjny, ale i naukowy sukces
przedsiewziecia. Polscy alergolodzy (w tym alergolodzy
zwigzani z Wojskowa Stuzbg Zdrowia) aktywnie uczest-
niczyli w opracowaniu programu naukowego i dobrze
wykorzystali Kongres do popularyzacji swych dokonanh
w formie doniesien, wyktadéw, prowadzenia sesji i pa-
neli dyskusyjnych.

Motto kongresu brzmiato ,,Alergia i astma bez gra-
nic”, co podkreslato interdyscyplinarny charakter wspot-
czesnej alergologii, a dla wielu z nas miato tez dodat-
kowe bardzo pozytywne podteksty. Obrady toczyty sie
w ponad 20 salach Patacu Kultury i Nauki z Salg Kongre-
sowq wigcznie, gdzie zapewniono miejsce ponad 6000
uczestnikdw ze wszystkich krajéw swiata. Az 16 euro-
pejskich krajowych towarzystw alergologicznych zdecy-
dowato sie na ekspozycje prezentujgce wtasny dorobek
i planowane dziatania. Przed wejsciem do Patacu Kultu-
ry i Nauki stangt olbrzymi namiot, ktéry zagospodarowa-
no dla blisko 100 wystawcow - firm wydawniczych, wy-
twoércow sprzetu medycznego i lekow.

Ceremonie otwarcia Kongresu w Sali Kongresowej
Patacu Kultury i Nauki, w trakcie ktorej Prezydent RP wy-
gtosit przestanie do uczestnikdéw, kontynuowano w po-
mieszczeniach Zamku Krélewskiego. W trakcie 5 dni kon-
gresowych odbyto sie ponad 100 sesji i sympozjéw te-
matycznych dla lekarzy, pielegniarek i innych oséb zwig-
zanych z alergologig. Ich tematyka dotyczyta wszystkich
istotnych probleméw wspotczesnej alergologii, interesu-
jacych zaréwno lekarzy praktykow, jak i naukowcow zaj-
mujacych sig alergologig i immunologia kliniczng. Miaty
one gtéwnie edukacyjny charakter z podkre$leniem no-
wosci. Niektorzy wyktadowcy przedstawiali swoje sta-
nowiska i dokonywali préb ekstrapolacji obecnych tren-
doéw. Niewatpliwie wszyscy doceniali znaczenie proble-
mu, jaki choroby alergiczne stanowig obecnie i stanowi¢
beda w przysztosci, zwtaszcza ze ich zakres niedodiagno-
zowania wydaje sie dos$¢ szeroki. Nie bez podstaw przed-
stawiano szacunki, ze rzeczywista liczba chorych na ast-
me moze w Polsce przekraczaé¢ 4 min. Poniewaz pro-
blem dotyczy dzieci i mtodych, aktywnych zawodowo
0s6b, postulowano konieczno$¢ powszechnej edukac;ji
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w tym zakresie, jak réwniez szczegélnego uswiadomie-
nia decydentom koniecznosci zwiekszenia naktadéw
na walke z chorobami alergicznymi (w ramach progra-
moéw diagnostyczno-leczniczych). Zaprezentowano tez
okoto 1600 naukowych doniesien ustnych i w formie
plakatéw, z ktérych na wyrdznienie zastugiwato kilka-
nascie dotyczacych réznych aspektéow polskiego bada-
nia epidemiologicznego ECAP. Jednak trudno sig oprzeé
ogoélnemu wrazeniu, ze w zakresie diagnostyki i leczenia
nowosci miaty raczej przyczynkarski charakter. W krot-
kiej perspektywie czasowej nie zapowiada to istotnego
przetomu w obecnej sytuacji chorych na astme i choro-
by alergiczne. Widaé wyraznie, ze alergologia, podobnie
jak inne specjalnosci, posuwa sie ku przysztosci maty-
mi, ale pewnymi krokami, unikajgc medialnych sensaciji.

W opinii organizatorow, a przede wszystkim uczest-
nikéw, warszawski Kongres byt bardzo udanym dla aler-
gologéw i sympatykéw alergologii spotkaniem, rekordo-
wym pod wzgledem frekwencji. Na pewno pozwolit uak-
tualnié i usystematyzowac wiedze. Patac Kultury i Nauki
sprawdzit sie jako miejsce organizacji tak wielkiego mie-
dzynarodowego spotkania, a jego historyczny charakter,
monumentalnos$é¢ i bogaty wystrdj, mocno kontrastujg-
ce znowoczesng architekturg typowych wspotczesnych
centréw kongresowych, budzita podziw zagranicznych
gosci. Wielu z nich decydowato sie blizej pozna¢ War-
szaweg i jej atrakcje, a niektérzy pozostali w Polsce nieco
dtuzej, by zwiedzié¢ Krakéw oraz O$wiegcim.

Za rok alergolodzy spotkajg sie¢ w Londynie. Na po-
wtérne spotkanie w Polsce przyjdzie nam poczekaé
co najmniej kilkanascie lat.
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Rycina. W przerwie obrad, przed wej$ciem do Patacu Kultury i Nauki
od lewej: prof. Jerzy Kruszewski, prof. Marek Kowalski — Przewodni-
czacy XXVIII Kongresu Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii
Klinicznej i prof. Krzysztof Zeman

Figure. In break of congress proceedings before entry for Palace of Cul-
ture and Science: prof. Jerzy Kruszewski, prof. Marek Kowalski — Con-
gress President and prof. Krzysztof Zeman
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