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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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B Prenumerate najtatwiej zaméwié, przysytajac do Wydawnictwa wy-
petniony formularz zgody na obcigzenie rachunku (polecenie zapta-
ty) dostepny na stronie internetowej www.mp.pl/ksiegarnia

B Prenumerate i ksigzki mozna tez zaméwic¢ w nastepujacy sposob:

— telefonicznie pod bezptatnym numerem 800 888 000 — nalez-
no$¢ za zaméwione w ten sposéb pozycje mozna uisci¢:

a) przy odbiorze przesyiki,

b) za pomoca karty kredytowej,

— uzywajac oryginalnych blankietéw Medycyny Praktycznej —
w tym przypadku mozliwe sg nastepujace formy dokonywania
optat:

a) przekaz pocztowy/przelew bankowy — nalezy optacic¢ na po-
czcie (przekaz) lub dokonaé przelewu z wtasnego konta ban-
kowego (ROR), wypetniajac wszystkie odcinki blankietu,

b) przy odbiorze przesytki —zaméwienie (wypetniony blankiet)
nalezy przesta¢ listownie do wydawnictwa pod adresem:
Medycyna Praktyczna, ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw,

— przez Internet —w ten sposéb mozna sktada¢ zaméwienia ptatne
przy odbiorze przesytki lub kartg kredytowa (nalezy wypetni¢
formularz znajdujacy sie pod adresem http://ksiegarnia.mp.pl).

® Jednorazowa optata pocztowa za prenumerate ptatna przy od-
biorze przesytki wynosi 5 zt (Wydawca ponosi 50% kosztéw
przesytki). Koszty przesytki kolejnych zeszytow ponosi w catosci
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Wydawca. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesy-
tek w catosci pokrywa Wydawnictwo.

® Jednorazowa opfata pocztowa zwigzana zzaméwieniem ksiazek
wynosi 12 zt (Poczta Polska, przesytka zwykta). Dokonujac wptaty
do warto$ci zaméwienia nalezy doliczy¢ powyzsza kwote.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksiazek ptat-
nym przy odbiorze przesytki jednorazowa optata pocztowa wy-
nosi 5 zt. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesytek
w catosci pokrywa Wydawnictwo.

B Wszystkie powyzsze ceny ohowiazuja wytacznie na terenie Polski.

m Cztonkowie Klubu Czytelnikéw Medycyny Praktycznej (prenumera-
torzy czasopism wydawnictwa) majg prawo do znizki przy zakupie
jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.

m W razie watpliwo$ci prosimy o zgiaszanie pytan telefonicznie
(800 888 000), poczta elektroniczng (prenumerata@mp.pl) lub
na kartach pocztowych.

Na naklejce adresowej znajdujg sig informacje dotyczace:
1) zawartos$ci przesytki,

2) kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie w sto-
sunku do zamdwienia,

3) ostatniego optaconego numeru kazdego z zaméwionych czasopism.
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PRACE ORYGINALNE

Nadcisnienie tetnicze u marynarzy
jednostek ptywajacych w latach
1971-1975 i 2001-2005

Prevalence of arterial hypertension among marines serving
between 1971-1975 and 2001-2005

Janusz Jerzemowski, Maciej Jerzemowski

Zaktad Anatomii i Antropologii Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku;
kierownik: dr hab. n. med. Janusz Jerzemowski

Streszczenie. Wstep: Nadcisnienie tetnicze to jedna z najczestszych przyczyn niezdolnos$ci do stuzby wojskowej,
zwtlaszcza do stuzby na morzu. Cel pracy: Dokonano oceny czesto$ci wystepowania nadci$nienia tetniczego w grupach
wyselekcjonowanych wéréd marynarzy zakwalifikowanych do stuzby na morzu, u ktérych we weze$niejszych badaniach
nie zaobserwowano tej choroby. Materiat i metody: Badaniami objeto marynarzy stuzby zasadniczej w latach 1971-1975
i 2001-2005, u ktérych stwierdzono nadcis$nienie tetnicze. Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego w latach
2001-2005 poréwnano z latami 1971-1975. Wyniki i wnioski: Wykazano, ze czesto§¢ wystepowania nadci$nienia
tetniczego w latach 2001-2005 zwiekszyta sie 0 <2%, a istotne statystycznie réznice dotyczyty jedynie lat 2002 i 2005.
Stowa kluczowe: marynarze, nadcisnienie tetnicze, zachorowalno$¢

Abstract. Introduction: Arterial hypertension is one of the most common causes of inability to perform military duty,
especially sea duty. Aim: The aim of this paper was to evaluate the prevalence of arterial hypertension in selected

groups of marines on sea duty, without prior history of arterial hypertension. Material and methods: The study involved
marines doing their national service in the years 1971-1975 and 2001-2005, in whom arterial hypertension was detected.
The prevalence rate of arterial hypertension in the years 2001-2005 was compared with the years 1971-1975. Results
and conclusions: The study showed that the rate increased by not more than 2% in the years 2001-2005, and statistically
significant differences were observed only in the years 2002 and 2005.

Key words: arterial hypertension, marines, morbidity
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W badaniach przeprowadzonych w 2004 roku wykaza-

Wstep no jeszcze wiekszg chorobowo$é w populacji dorostych
Sposéréd choréb kardiologicznych nadciénienie tet-  [9,10].
nicze stanowi jedng z najczestszych przyczyn niezdol- Mniejsze niz w populacji polskiej, siegajace 2% wy-

no$ci mtodych mezczyzn do stuzby wojskowej, zwtasz-  stgpowanie nadci$nienia tetniczego zaobserwowali
cza do stuzby na okrecie [1-3,5,7,8]. Wedtug Toboty-Ka-  Plans i wsp. u Katalonczykéw >15. roku zycia [6]. Bada-
ras 30% kandydatéw do stuzby wojskowej jest do niej nia wtasne przeprowadzone w grupie marynarzy jedno-
niezdolnych z powodu nadci$nienia tetniczego [7]. stek ptywajgcych Marynarki Wojennej w latach 70., wy-

Olech i wsp. [b] oraz Witczak i wsp. [8] oceniajg nadci-  kazaty, ze nadcisnienie tetnicze byto powodem dyskwa-
$nienie tetnicze jako przyczyne 7% niezdolnosci pobo-  lifikacji okoto 2% zotnierzy petnigcych stuzbe na morzu.
rowych do stuzby wojskowej. Wyniki badan programu W grupie choréb kardiologicznych nadci$nienie tetnicze
NATPOL prowadzonego w Polsce wskazujg, ze na nad- i wypadanie ptatka zastawki mitralnej stanowity 2 gtéw-

ci$nienie tetnicze choruje 29% populacji >18. roku zycia. ne powody niezdolnos$ci do stuzby wojskowej [1,2].
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Tabela 1. Wystepowanie nadci$nienia tetniczego w badanej populacji marynarzy w latach 1971-1975 (n = 3000)
Table 1. Prevalence of arterial hypertension in examined population of marines between 1971-1975 (n = 3000)

lata 1971

1972 1973 1974 1975

% chorych na nadcisnienie tetnicze 0,54

0,60 1,03 0,52 0,80

zrédfo: opracowanie wiasne

' ' ! |
Tabela 2. Wystepowanie nadcisnienia tetniczego w badanej populacji marynarzy w latach 2001-2005 (n = 1300-2000)
Table 2. Prevalence of arterial hypertension in examined population of marines between 2001-2005 (n = 1300-2000)

lata 2001

2002

2003 2004 2005

% chorych na nadcisnienie tetnicze 1,03

1,20 0,85 1,12 1,05

zrédto: opracowanie wiasne

Cel pracy

Cel pracy stanowi ocena czestosci wystepowania
nadci$nienia tetniczego u marynarzy bedacych kandyda-
tami do stuzby wojskowej na okrecie w latach 1971-1975
i 2001-2005, ktérzy wczesniej zostali do tej stuzby zakwa-
lifikowani, a w trakcie odbywania stuzby na lgdzie stwier-
dzono u nich nadciénienie tetnicze. Podjeto réwniez pro-
be oceny, czy wystepowanie nadcisnienia tetniczego
w latach 2001-2005 wykazywato tendencje zwyzkowa.

Materiat i metody

Badaniami prowadzonymi przez Morskg Komisje Woj-
skowo-Lekarskg objeto wszystkich marynarzy kandyda-
tow do stuzby na okrecie. Liczba marynarzy poddanych
badaniom w latach 1971-1975 wynosita 3000 oséb/rok.
W latach 2001-2005 byta ona mniejsza i oscylowata
w granicach 1300-2000 oséb/rok. W przypadku stwier-
dzenia nadcis$nienia tetniczego wykonywano badania uzu-
petniajace, ktére miaty na celu ustalenie stopnia zaawan-
sowania choroby i wykluczenie wystgpienia nadcisnienia
tetniczego wtérnego. W zaleznosci od stopnia zaawanso-
wania nadcisnienia tetniczego oraz podejrzenia nadcis-
nienia wtérnego chorzy byli kierowani do szpitala na ob-
serwacje. Ostateczne orzeczenie o niezdolnosci do stuzby
na morzu Morska Komisja Wojskowo-Lekarska wydawa-
ta w oparciu o petna dokumentacje. Zotnierze uprzednio
kwalifikowani do petnienia stuzby na morzu przez komisje
lekarskie przechodzili badania z wynikiem pozytywnym.

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabelach 1., 2. i 3. Poddano
je analizie statystycznej z uzyciem testu 2.

Wyniki badah poréwnawczych dotyczacych wyste-
powania nadci$nienia tetniczego u marynarzy zakwalifi-
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kowanych do petnienia stuzby wojskowej na okretach
obejmujg 2 okresy 5-letnie w odstepie 30 lat. Wskazujg
one na minimalne zwiekszenie liczby zachorowan (ana-
liza istotnosci statystycznej patrz: tab.) , ktdre nie prze-
kraczato 2% w drugim 5-leciu.

Omowienie

Rozwojowi nadci$nienia tetniczego w czasie stuzby
na morzu moga sprzyja¢ czynniki ryzyka choréb uktadu
krazenia niestwierdzone wczes$niej oraz warunki stuzby
na morzu. Zdaniem niektérych autoréw obcigzenie, ja-
kie stwarza stuzba na okrecie moze przyczynié sie do po-
wstania objawdw nerwicy, w przebiegu ktérej ujawniajg
sie dolegliwosci ze strony uktfadu krazenia, w tym nad-
ci$nienie tetnicze [4]. Pewne znaczenie w rozwoju nad-
ci$nienia tetniczego u marynarzy przypisuje sie réwniez
okretowym czynnikom srodowiskowym, np. hatasowi
[3]. Wykazano takze, ze osoby pracujgce w pomieszcze-
niach o wiekszej ekspozycji na hatas, u ktérych rozwineg-
fo sie nadcisnienie tetnicze wykazujg skfonnos$¢ do nad-
wagi, zaburzen gospodarki lipidowej i weglowodanowej,
zwiekszonego napigcia psychicznego, a takze palg wiek-
sze ilosci tytoniu.

U marynarzy z rozpoznanym nadci$nieniem tetni-
czym statystycznie istotne zwigkszenie liczby zachoro-
wan w stosunku do okresu 1971-1975 dotyczyto gtow-
nie lat 2002 i 2005. Wynikato to najprawdopodobniej
z wykluczenia z badania 0s6b z tendencjg do nadciénie-
nia tetniczego oraz czynnikami ryzyka chordb uktadu
krgzenia we wczeéniejszych badaniach prowadzonych
przez Wojskowe Komisje Lekarskie. W latach 2001, 2003,
2004 réznice nie byty istotne statystycznie, na co zna-
czacy wptyw miaty programy edukacyjne, dzieki ktérym
nadcisnienie tetnicze wykryto na wczesniejszym etapie,
a u pacjentéw wdrozono modyfikacje stylu zycia zanim
choroba zaczeta sig rozwijac.
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Tabela 3. Ocena istotnosci roznic w wystepowaniu nadcisnienia tetniczego w badanej populacji marynarzy w latach 1971-1975
i2001-2005
Table 3. Assessment of significance of differences in prevalence of arterial hypertension in examined population of marines
between 1971-1975 and 2001-2005

lata 197 1972 1973 1974 1975
2001 NS NS NS p <0,01 p <0,001
2002 p <0,01 p <0,01 NS p <0,01 NS
2003 NS NS NS NS NS
2004 NS NS NS NS NS
2005 p <0,01 p <0,05 NS p <0,01 NS
NS (non statistical significance) — nieistotne statystycznie
zrédto: opracowanie wiasne
Whnioski
1. Zachorowalno$¢ na nadci$nienie tetnicze u mary-
narzy badanych w latach 1971-1975 i 2001-2005 ksztat-
towata sie na niskim poziomie, z niewielkim wzrostem
nieprzekraczajgcym 2% w drugim badanym 5-leciu.
2. Analiza poréwnawcza zachorowalnosci na nadcis-
nienie tetnicze w badanej populacji w obu okresach wy-
kazata statystycznie znamienne zwigkszenie liczby za-
chorowan jedynie w latach 2002 i 2005 w stosunku do lat
1971-1975.
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Porownanie zachorowalnosci

na wybrane choroby gérnego odcinka
przewodu pokarmowego u marynarzy
w latach 1971-1975 i1 2001-2005

Compartment of the morbidity rate on chosen upper
digestive tract diseases among marines serving
between 1971-1975 and 2001-2005

Wstep

Janusz Jerzemowski, Maciej Jerzemowski

Zaktad Anatomii i Antropologii Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku;
kierownik: dr hab. n. med. Janusz Jerzemowski

Streszczenie. Wstep: Choroby gérnego odcinka przewodu pokarmowego (gopp) stanowig istotny problem zdrowotny
wsréd zotnierzy Wojska Polskiego, zwtaszcza w Marynarce Wojennej. Sg one jedng z przyczyn przedwczesnego
zakonczenia wycofywania sie wyszkolonych specjalistéw ze stuzby na okretach. Cel pracy: poréwnanie czestosci
wystepowania wybranych choréb gopp (choroba wrzodowa zotgdka i/lub dwunastnicy, dyspepsja czynno$ciowa) w latach
1971-1975 i 2001-2005. Materiat i metody: Badania przeprowadzono w oparciu o materiat Oddziatu Wewnetrznego

7 Szpitala Marynarki Wojennej oraz Wojskowej Komisji Morsko-Lekarskiej w podanych okresach. Wyniki i wnioski:
Zaobserwowano znaczne zmniejszenie liczby zachorowan na chorobe wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy w latach
2001-2005 oraz wzrost zachorowalno$ci na dyspepsje czynno$ciowa w tym okresie w stosunku do lat 1971-1975, mimo
stosowania nowych metod diagnostycznych.

Stowa kluczowe: choroba wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy, dyspepsja czynno$ciowa, marynarze, zachorowalno$¢

Abstract. Introduction: Diseases of upper digestive tract (udt) pose a major problem among soldiers of the Polish

Armed Forces, especially in the navy. They are one of the main reasons why experienced marines do not complete

their military duty. Aim: The aim of the paper was to compare the incidence of selected udt diseases (gastric and/or
duodenal ulcer, functional dyspepsia) in the years 1971-1975 and 2001-2005. Material and methods: Examination was
performed on the basis of the data from the Internal Department of the Navy Hospital and Sea-Medic Military Commission
during the above period. Results and conclusions: The results show a marked decrease in morbidity rate of gastric

and/or duodenal ulcer, and an increase in morbidity rate of functional dyspepsia in the years 2001-2005 compared with
1971-1975, despite using new diagnostic methods.

Key words: functional dyspepsia, gastric and/or duodenal ulcer, marines, morbidity
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(marynarzy) do stuzby wojskowej na okretach, co przy-
czyniatfo sie réwniez do przedwczesnego wycofywania

Choroby goérnego odcinka przewodu pokarmowe-  sig ze stuzby wyszkolonych specjalistow [1,3,5,8,11,12].
go (gopp) od wielu lat stanowig istotny problem zdro- Badania prowadzone przez Sadkiewicza i Dubika [3,8]
wotny u zotnierzy Wojska Polskiego. Problem ten do-  w latach 70. wykazaty, ze zachorowalno$¢ u marynarzy
tyczy zwtaszcza zotnierzy Marynarki Wojennej. W la-  petnigcych stuzbe na okretach, w stosunku do Zotnie-
tach 70. ubiegtego wieku choroby gopp stanowity jed-  rzy stuzby czynnej petnigcych stuzbe wojskowa na lgdzie,
na z gtéwnych przyczyn niezdolnosci mtodych mezczyzn jest mniejsza, ale dominuja tutaj choroby gopp. Ci sami
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autorzy, porownujgc strukture zachorowania z klasa-
mi okretéw, nie stwierdzili choréob w obrebie przewo-
du pokarmowego charakterystycznych dla srodowisk
marynarskich.

Zdaniem Chanieckiego [1] zajmujacego sie fluktuacja
zatog okretowych, w $wietle analizy zachorowalnosci
i czynnikéw determinujgcych warunki stuzby wojskowej
marynarzy jednostek ptywajacych 3 Flotylli Obrony Wy-
brzeza, choroby przewodu pokarmowego i nerwice sta-
nowity gtéwng przyczyne rezygnacji marynarzy ze stuz-
by. Badania wtasne prowadzone na podstawie materia-
tow Wojskowej Komisji Morsko-Lekarskiej, obejmujgce
chorych hospitalizowanych w okresie 1971-1975, wyka-
zaty, ze wsérdd czestych przyczyn niezdolnosci do stuz-
by na okrecie byta choroba wrzodowa. W pézniejszych
badaniach réwniez wykazano, ze choroby przewodu po-
karmowego stanowity jedng z podstawowych przyczyn
niezdolnos$ci do zasadniczej stuzby wojskowej w gru-
pie poborowych wojsk ladowych [11,12]. Jest to odbi-
ciem rowniez duzej zachorowalnos$ci na choroby gopp
w grupie ludzi mtodych w $rodowisku cywilnym. Prze-
mawiajg za tym badania Iwanczuka [4], Schabowskiego
[9] i Szkudlarka [10], wedtug ktérych duza zachorowal-
no$¢é na choroby gopp wystepowata u dzieci i mtodziezy,
zarowno ze $rodowisk wiejskich, jak i z miast. Szczegol-
nie czesto rozpoznawano u tych chorych zapalenie bto-
ny $luzowej zotgdka.

Restrukturyzacja armii i zwigzana z tym redukcja
liczby zotnierzy, a takze skrocenie czasu stuzby, réwniez
w Marynarce Wojennej — zwtaszcza stuzby na okretach —
wydaja sie nie mie¢ wigkszego wptywu na czgstos¢ wy-
stepowania choréb gopp, ale moga mieé¢ wptyw na ich
strukture.

Cel pracy

Cel pracy stanowi poréwnanie czestosci wystepo-
wania zachorowan na wybrane choroby gopp (choroba
wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy, dyspepsja czyn-
nos$ciowa) w grupie marynarzy petnigcych stuzbe woj-
skowg na jednostkach ptywajacych Marynarki Wojennej
w latach 1971-1975 i 2001-2005.

Materiat i metody

Badaniu poddano marynarzy stuzby zasadniczej,
u ktérych objawy chorobowe wystapity w trakcie pet-
nienia stuzby wojskowej. Po leczeniu stawili sie oni przed
Wojskowa Komisjg Morsko-Lekarskg. Aby oceni¢ cze-
stos¢ wystepowania wymienionych choréb i wytypo-
wacé najczesciej stawiane rozpoznanie postuzono sig do-
kumentacja szpitalng i komisyjng. W latach 1971-1975
rozpoznanie choroby wrzodowej zotadka i/lub dwu-
nastnicy ustalano na podstawie wywiadu i badania

radiologicznego gopp. W rozpoznawaniu dyspepsji po-
stugiwano sie zmodyfikowanymi kryteriami Rhinda i Wat-
sona z 1968 roku [7] (tj. przewlekty przebieg choroby
z wytgczeniem zmian organicznych i metabolicznych).

Diagnostyka w latach 2001-2005 opieratfa sie miedzy
innymi na badaniu gastrofiberoskopowym, wykonaniu
testu na Helicobacter pylori (test ureazowy), z kolei dys-
pepsje niewrzodowa diagnozowano w oparciu o Kryte-
ria Rzymskie Il. Wyniki badan przedstawiono w tabelach
1i2oraznarycinach 1i 2.

Wyniki i oméwienie

Z analizy zachorowalnosci na wybrane choroby
gopp wynika, ze istotne zmniejszenie liczby zachoro-
wan na chorobe wrzodowg zotgdka i/lub dwunastnicy
w badanej grupie nastgpito w latach 2001-2005, w po-
réwnaniu do lat 1971-1975. Natomiast nie zaobserwo-
wano takiej tendencji w zachorowalnosci na dyspepsje
czynnos$ciowa.

Z dostepnego pismiennictwa wynika, ze choroba
wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy jeszcze w latach
90. w grupie choréb przewodu pokarmowego byta jed-
ng z gtéwnych przyczyn niezdolnosci do stuzby wojsko-
wej [11]. Witczak w ramach badan wtasnych, obejmuja-
cych poborowych z rejonu leczniczego Szpitala Wojsko-
wego w Lublinie, ocenit czgstos¢ wystepowania owrzo-
dzen zotadka i/lub dwunastnicy w grupie niezdolnych
do stuzby wojskowej na 40% [12]. Obserwowany w ba-
daniach wtasnych spadek zachorowalnos$ci na owrzo-
dzenia zotadka i dwunastnicy mogt sie wigzac¢ z kilko-
ma czynnikami, z ktérych najistotniejsze znaczenie przy-
pisuje sie zakazeniu Helicobacter pylori. Innym czynni-
kiem, ktéry moze mieé zwigzek ze zmniejszeniem liczby
zachorowan jest poprawa warunkow bytowych spote-
czenstwa, a takze powszechne wprowadzenie do lecze-
nia nowych grup lekéw (antagonisci receptora H,, inhi-
bitory pompy protonowej) [6].

Obserwowana zachorowalno$é na dyspepsje nie-
wrzodowg w obu omawianych okresach byta duza i wy-
kazywata tendencje zwyzkowa. Wedtug licznych badan
epidemiologicznych czesto$¢ wystepowania dyspep-
sji czynnosciowej okresla sie na 12-40% w rdéznych re-
gionach $wiata. Tak duza rozbiezno$¢ w ocenie czesto-
$ci wystepowania moze wynikaé z réznicy w wielkosci
grup badanych, a takze z odpowiedniej kwalifikacji i sto-
sowanej diagnostyki réznicowej. Kryteria diagnostycz-
ne dyspepsji czynnosciowej stale sie zmieniajg. Obec-
nie obowigzujace Kryteria Rzymskie Ill ograniczyty scisle
dyspepsje czynnosciowg do zespotu dyskomfortu po-
positkowego i zespotu bélowego nadbrzusza przy nie-
obecnosci zmian organicznych uktadowych i metabolicz-
nych. Nalezy jednak przyjaé¢, ze dyspepsja czynnos$ciowa
moze by¢ rowniez stanem po wczes$niejszym wyleczeniu
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Tabela 1. Wystepowanie choroby wrzodowej zotadka i/lub dwunastnicy oraz dyspepsji czynnosciowej u marynarzy petniacych stuzbg
wojskowa na okretach w latach 1971-1975 (n = 3000)

Table 1. The incidence of gastric and/or duodenal ulcer and functional dyspepsia among marines serving on ships between 1971-1975
(n = 3000)

lata 1971 1972 1973 1974 1975
nazwa choroby czesto$¢ wystepowania (%)

choroba wrzodowa zotgdka i/lub dwunastnicy 23,47 21,73 21,07 24,3 25,3

dyspepsja czynno$ciowa 6,1 13,04 16,25 12,5 16,25

zrédio: opracowanie wiasne

| |
Tabela 2. Wystegpowanie choroby wrzodowej zotadka i/lub dwunastnicy oraz dyspepsji czynnosciowej wsréd marynarzy petniacych
stuzbe wojskowa na okrgtach w latach 2001-2005 (n = 1300-2000)
Table 2. The incidence of gastric and/or duodenal ulcer and functional dyspepsia among marines serving on ships between 2001-2005

(n = 1300-2000)

lata 2001 2002 2003 2004 2005
nazwa choroby czesto$¢ wystepowania (%)
choroba wrzodowa 21,95 22,05 21,95 18,7 15,3
zotadka i/lub dwunastnicy
dyspepsja czynno$ciowa 13,7 14,75 15,12 17,8 171
zrédto: opracowanie wiasne
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Rycina 1. Wystepowanie choroby wrzodowej zotadka i/lub dwunastni-
cy w latach 1971-1975i 2001-2005

Figure 1. The incidence of gastric and/or duodenal ulcer in years
1971-1975 and 2001-2005

owrzodzenia, zwtaszcza jesli towarzyszyto jej zakazenie
H. pylori i wcze$niej stosowano inhibitory pompy proto-
nowej [2]. W badaniach wtasnych nad czynnikami ryzy-
ka i czestos$cig wystepowania H. pylori u marynarzy dys-
pepsja czynnos$ciowa (pod wzgledem czestosci wyste-
powania, jak i obecnos$ci zakazenia H. pylori) znalazta sie
wsrdd chordb gopp na pigtym miejscu — poprzedzaty jg
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Rycina 2. Wystepowanie dyspepsji czynno$ciowej w latach 1971-1975
i 2001-2005

Figure 2. The incidence of functional dyspepsia in years 1971-1975
and 2001-2005

owrzodzenia dwunastnicy, a na szostym miejscu znalazty
sie owrzodzenia zotgdka. Zdaniem Zabieglinskiego i wsp.
niezdolno$¢é marynarzy do stuzby wojskowej na okrecie
z powodu choréb przewodu pokarmowego znajduje sie
na trzecim miejscu po zaburzeniach nerwicowych i zabu-
rzeniach osobowosci oraz chorobach oczu [13].
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Whnioski

1. Przedstawione wyniki badan wykazaty spadek
zachorowalnosci na chorobe wrzodowg zotadka i/lub
dwunastnicy w latach 2001-2005 w stosunku do lat
1971-1975.

2. Wsérod kandydatéw i petnigeych stuzbe na okre-
tach w latach 2001-2005 obserwowano zwigkszenie licz-
by zachorowalnosci na dyspepsje czynno$ciowa, w po-
rownaniu z okresem 1971-1975.
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Ocena mikroflory jelitowej
u dzieci z idiopatycznym
zespofem nerczycowym
leczonych cyklosporyng A

Intestinal microflora in nephrotic children
treated with cyclosporine A

Robert Szlachcinski', Mirostawa GateckaZ, Marcin Tkaczyk!

! Klinika Nefrologii i Dializoterapii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi;
kierownik: dr hab. n. med. Marcin Tkaczyk
Z Instytut Mikroekologii w Poznaniu; kierownik: dr n. med. Mirostawa Gatecka

Streszczenie. Wstep: Wiekszo$¢ lekéw stosowanych w idiopatycznym zespole nerczycowym (IZN) zmienia czynno$é
uktadu odporno$ciowego. Jest wysoce prawdopodobne, ze leki te majg wptyw na flore jelitowa, ktéra dziata modulujaco
na uktad odpornos$ciowy. Cel pracy: Cel badania stanowita analiza mikroflory jelitowej u pacjentéw z IZN leczonych
cyklosporyng A (CsA). Materiat i metody: Grupa badana: 13 dzieci z IZN leczonych CsA ponad 2 miesigce. Grupa kontrolna:
20 zdrowych dzieci. W badaniu analizowano mikroflore fizjologiczng, oceniano liczbe bakterii potencjalnie patogennych,
drozdzakow i grzybéw plesniowych oraz badano parametry fizykochemiczne katu za pomocg metody mikrobiologicznej
KyberStatus i KyberMyc. Wyniki: W grupie badanej, w poréwnaniu z grupa kontrolna, wykryto: zmniejszong ilo$¢ flory
fizjologicznej, wigksza liczbe bakterii z rodzaju Clostridium, E. coli oraz grzybow rodzaju Candida. W grupie tej czgsciej
wystepowaty objawy kliniczne ze strony przewodu pokarmowego: zaparcia, wzdecia, luzne stolce, bdle brzucha, napady
gtodu oraz sktonno$¢ do zdenerwowania. Wnioski: U dzieci z IZN leczonych immunosupresyjnie obserwowano zmieniony
sktad mikroflory jelitowej. Zaburzenia te mogty mie¢ wptyw na przebieg choroby.

Stowa kluczowe: cyklosporyna A, dzieci, flora jelitowa, idiopatyczny zespét nerczycowy

Abstract. Introduction: Steroids and other drugs used in the treatment of idiopathic nephrotic syndrome (INS) are potent
immunosuppressants. It is highly probable that they affect interstitial microflora that modulates the immune system.

Aim: The aim of the study was to assess changes in intestinal microflora in INS children treated with cyclosporine A (CsA).
Material and methods: The study group consisted of 13 children treated with CsA for more than 2 months. Twenty

healthy children served as controls. Intestinal flora of the jejunum and colon was analyzed for the presence of comensal
microorganisms, pathogenic bacteria and fungi. Microbiological and physical stool tests, KyberStatus and KyberMyc were
applied. Results: CsA-treated children showed lower total microorganism number, higher count of pathogenic Clostridium,
physiological E. coli and Candida. More clinical symptoms related to gastrointestinal tract were reported in the study group
(constipation, flatulence, dyspepsia and stomachache, compulsive hunger or irritability). Conclusions: The study suggests
that children with INS treated with CsA suffer from disturbances in intestinal microflora, which may potentially influence
the clinical course of the disease.

Key words: children, cyclosporine A, gastrointestinal microflora, idiopathic nephrotic syndrom
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Idiopatyczny zespét nerczycowy (IZN) stanowi naj-
czesciej wystepujacg glomerulopatie u dzieci od 1. do
12. roku zycia. W leczeniu tej choroby stosuje sie gliko-
kortykosteroidy, leki immunosupresyjne (cyklofosfamid,
cyklosporyna A [CsA]) i leki immunomodulujgce (levami-
sol) [8]. Wiekszos$¢ tych lekdw zmienia czynnos$é uktadu
odpornosciowego i moze mie¢ wptyw na florg jelitows.
Jest to szczegdlnie widoczne podczas dfugotrwatego le-
czenia immunosupresyjnego [12].

Flora jelitowa przewodu pokarmowego ma wptyw
na rozwoj, dojrzewanie i dziatanie uktadu immunologicz-
nego zwigzanego z btonami sluzowymi GALT (gut as-
sociated lymphoid tissue). Najwieksze znaczenie majg
tu receptory toll-like (TLR). Sg one zlokalizowane na po-
wierzchni komorek majacych bezposredni kontakt z bak-
teriami jelitowymi, tj. na komoérkach nabtonkowych prze-
wodu pokarmowego oraz komoérkach dendrytycznych.
Regulujg réwnowage cytokinowg, oddziatujgc na caty
ukfad immunologiczny [3,7,10,13].

W wielu jednostkach chorobowych modyfikacja mi-
kroflory jelitowej moze mieé znaczenie prewencyjne,
wspomagajace badz lecznicze, np. w chorobach aler-
gicznych, przewlektych chorobach jelit, chorobach za-
kaznych [2,9,16,18].

Cel pracy

Celem badania byto ustalenie, czy w grupie dzieci
z IZN leczonych CsA wystepujg zaburzenia mikroflory
jelitowej.

Materiat i metody

Badanie trwato od pazdziernika 2008 roku
do maja 2009. Objeto 13 dzieci (10 ptci meskiej i 3 ptci zen-
skiej) zIZN leczonych CsA, w wieku od 2 miesiecy do 7 lat,
bedgcych w klinicznej remisji (bez biatkomoczu).

Leczenie zespotu nerczycowego prowadzono wedtug
zalecen Wyszynskiej i wsp. [19]. Wskazanie do podania
CsA stanowifa steroidozaleznos$é¢. CsA (Equoral) poda-
wano w $redniej dawce 3,2 mg/kg mc./dobe w dwéch
dawkach podzielonych. Mediana poziomu terapeutycz-
nego CsA wynosita 66 ng/ml. Dodatkowo 6 dzieci otrzy-
mywato glikokortykosteroidy (Encorton w $redniej daw-
ce 0,5 mg/kg mc./48 h)

Grupe kontrolng stanowito 20 dzieci zdrowych. Z obu
grup badanych wyeliminowano dzieci leczone antybio-
tykami w ciggu 2 miesigcy poprzedzajgcych badanie.

Analize mikroflory jelitowej z materiatu biologicznego
(katu) przeprowadzono w celu oceny sktadu iloSciowego
i jakosciowego mikroorganizméw komensalnych, mikro-
flory wskaznikowej jelita cienkiego (Enterococcus), jelita

Ocena mikroflory jelitowej u dzieci z idiopatycznym zespotem nerczycowym leczonych cyklosporyng A

grubego (Bifidobacterium i Bacteroides) oraz liczby bak-
terii potencjalnie patogennych, drozdzakéw i grzyboéw
plesniowych. W badaniu zastosowano metode mikrobio-
logiczng KyberStatus i KyberMyc. W metodzie tej wyko-
rzystano specjalne opracowanie preparatu (seryjne roz-
cienczenia) i prowadzono hodowle na szeregu wybiér-
czo-réznicujgcych i namnazajgcych podtozach. Hodowle
prowadzono dla bakterii z rodzaju Bacteroides, Bifido-
bacterium, Clostridium, Lactobacillus, Enterococcus oraz
bakterii z rodziny Enterobacteriaceae. Diagnostyki grzy-
béw drozdzopodobnych oraz plesniowych dokonano po-
przez inkubacje opracowanego materiatu w temp. 37°C
i 25°C w celu odroéznienia drobnoustrojéw chorobotwor-
czych od niechorobotwoérczych. Grzyby drozdzopodob-
ne zidentyfikowano na podstawie cech biochemicznych,
grzyby plesniowe — na podstawie preparatu bezposred-
niego i klucza mikologicznego [11].

W grupie badanej wykonano dodatkowo badania
laboratoryjne: stezenie hemoglobiny we krwi, steze-
nie mocznika i kreatyniny w surowicy oraz stezenie CsA
W surowicy.

Dolegliwosci subiektywne oceniono za pomoca spe-
cjalnie skonstruowanej ankiety, w ktérej uwzgledniono
wystepowanie objawodw ze strony uktadéw: nerwowe-
go, pokarmowego, moczowego, kostno-stawowego,
uktadu krazenia, stanu skéry, stanu psychofizycznego.
Dolegliwosci wyrazono w skali od 0 do 2 (0 — brak obja-
wu, 1 — objaw obecny, 2 - objaw silnie wyrazony) w za-
leznos$ci od nasilenia bgdz czestosci wystepowania.

Podstawowe analizowane parametry, ktérych war-
tosci réznity sie w grupie badanej i w grupie kontrolnej,
to wielkos$¢ stezenia poszczegdlnych szczepdw bakterii
i grzybow oraz parametry fizykochemiczne katu. Na pod-
stawie testu Shapiro i Wilka odrzucono hipoteze o nor-
malnosci rozktadu. Do oceny réznic zmiennych pomig-
dzy badanymi grupami zastosowano nieparametryczny
test U Manna i Whitneya. Przyjeto przedziat ufnosci
(p <0,05).

Wyniki

W grupie dzieci z IZN leczonych CsA stwierdzono
zmniejszong catkowitg ilo$¢ fizjologicznej flory jelito-
wej: mediana 2 x 100 CFU/g katu (od 2 x 108do 9 x 10"9),
w poréwnaniu z grupg kontrolng: mediana 1,5 x 10"
CFU/g katu (od 2x 10%do 1% 10'?) (p = 0,0054).

W kale dzieci z IZN stwierdzono wigkszg liczbe bakte-
rii proteolitycznych Clostridium: mediana 1 x 10° CFU/g
katu (0 do 1 x 108) w poréwnaniu z grupg kontrolng: me-
diana 0 (od 0 do 3 x 10%) (p = 0,0099).

Liczba bakterii £. coli u dzieci z IZN byta wieksza
w poréwnaniu z grupy kontrolng: odpowiednio mediana
2 x 107 (od 2 x 108 do 7 x 107CFU/g katu) i 8 x 10° CFU/g
katu (od 0 do 4 x 109) (p = 0,0297).
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Tabela. Liczba bakterii w kale (CFU/g) u dzieci z IZN leczonych cyklosporyna A i u dzieci zdrowych
Table. Number of bacteria (CFU/g) in stool of children treated and controls

grupa badana

grupa kontrolna

n mediana  minimum  maksimum n mediana minimum  maksimum
Escherichia coli® 13 2x 107 2x 108 7x107 20 8 x 10° 0 4% 109
Enterococcus 13 8x10° 0 2x 107 20 9x10* 0 2% 108
Bifidobactium 13 1x 109 1x 108 8 x 10° 20 1,5 x 10° 0 6x 109
Bacteroides 13 3x 109 1x 108 1x10'0 20 1,5 x 10° 0 6x 109
Lactobacillus 13 3x10° 0 1x 107 20 1x10° 0 1x 108
H,0,-Lactobacillus 13 0 0 1x107 20 5x10° 0 4 %107
Clostridium?® 13 1% 10° 0 1% 108 20 0 0 3x 108
taczna liczba bakterii? 13 2x100 2x108 9x10'0 20 1,5x10" 2x10° 1x 10"
drozdzaki 13 0 0 7x10° 20 0 0 2x10°

@znamiennie rézne w poréwnaniu z grupg kontrolng (p <0,05)

CFU — jednostki tworzace kolonie, IZN — idiopatyczny zespét nerczycowy

Patologiczne zwigkszenie liczby Candida wystepowa-
fo czesciej w grupie badanej, ale uzyskane wartosci nie
byty istotne statystycznie (p = 0,080; tab.).

W grupie badanej wyniki oznaczen laboratoryjnych
ksztattowaty sie nastepujaco: stezenie hemoglobiny —
mediana 7,9 mmol/l (zakres: 6,8-9,25), stezenie kreaty-
niny — mediana 45,9 umol/I (zakres: 17,7-59,2), stezenie
CsA - mediana 66ng/dl (zakres: 24-177), stezenie chole-
sterolu — mediana 4,8 mmol/I (zakres: 4,0-7,75), stezenie
mocznika — mediana 4,24 mmol/l (zakres: 2,16-7,16).

W przeprowadzonej ankiecie u 9 dzieci z grupy ba-
danej stwierdzono nastepujace dolegliwosci ze stro-
ny przewodu pokarmowego (umiarkowane badz silne):
zmiany rytmu dobowego wypréznien, wzdecia, zgage
i napady gtodu. U 9 dzieci wystepowato obnizenie na-
stroju oraz niepokdj. Problemy skdérne: wzmozona po-
tliwos$¢ i suchosé skory wystepowaty u 8 dzieci. Skion-
nos$¢ do zdenerwowania stwierdzono u 10 dzieci (objaw
silnie wyrazony — 6 dzieci, umiarkowanie wyrazony — 4).
W grupie kontrolnej (dzieci zdrowe) nie obserwowano
istotnych dolegliwosci subiektywnych.

Omowienie

Patogeneza IZN nie jest do korica wyjasniona. Uwaza
sig, ze zaréwno predyspozycje genetyczne jak i czynni-
ki immunologiczne odgrywajg w niej istotng role. Nadal
trudno jest przewidzie¢ przebieg choroby oraz odpowiedz
na leczenie. Wiadomo jednak, ze duzy odsetek dzieci wy-
maga kombinowanego leczenia immunosupresyjnego
(steroidy + inne $rodki immunosupresyjne) [8,19]. Wyni-
ki uzyskane w przedstawionej pracy wskazuja, ze u dzie-
ci leczonych steroidami i CsA obserwuje sie niekorzyst-
nie zmieniony sktfad flory jelitowej.
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Mikroflora jelitowa oddziatuje na uktad immunolo-
giczny organizmu. Zmieniona mikroflora moze wywo-
tywa¢ nieprawidtowg reakcje immunologiczng na anty-
geny zewnetrzne (alergeny pokarmowe i wziewne oraz
patogeny), a nawet wiasng mikroflore jelitowg (w przy-
padku wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego, choroby
Lesniowskiego i Crohna), a poprzez wptyw na limfocy-
ty T regulatorowe zmienia réwnowage cytokinowa. Daje
to podstawe do oceny, czy prawidtowa mikroflora jelito-
wa moze korzystnie wptywaé na przebieg choréb zapal-
nych i alergicznych [3,9,10,13,16].

Nie zbadano dotychczas zaburzen mikroflory jelito-
wej w IZN, wptywu sktadu flory jelitowej na przebieg
choroby, ani wptywu leczenia immunosupresyjnego
na flore jelitowg u chorych z IZN.

Wiele publikacji odnosi sie do znaczacej roli probio-
tykéw, ktore zapobiegaja infekcjom drég oddechowych
i moczowych, kamicy nerkowej, otytoscii hipercholeste-
rolemii [2,4,5]. Probiotyki wptywajg pozytywnie rowniez
na przebieg choréb zapalnych jelit (w tym Helicobacter
pylori), choréb autoimmunologicznych (zapalenie sta-
wow) i alergicznych. tagodzg przebieg i zapobiegajg
chorobom alergicznym, zwtaszcza alergiom pokarmo-
wym, w ktérych podawanie probiotykéw skutkuje zwiek-
szonym wytwarzaniem interleukiny 10 majacej wtasci-
wosci przeciwzapalne [16,18].

Istniejg pojedyncze doniesienia na temat znacz-
nej poprawy stanu klinicznego w chorobach zapalnych
po uwzglednieniu i korekcji zaburzen mikroflory jelitowej
w terapii tych choréb [14,17].

W wielu chorobach dochodzi do zmiany mikroflo-
ry jelitowej spowodowanej zastosowang terapig. Réz-
ne leki powodujg zaburzenia mikroflory (antybioty-
ki, steroidy, leki immunosupresyjne), co wywotuje po-
wikfania oraz nasila skutki uboczne leczenia [1,12,15].
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W pismiennictwie istniejg publikacje (badania gtéwnie
wykonywane na zwierzetach) wskazujgce posrednio,
ze leczenie immunosupresyjne moze negatywnie wpty-
wac na flore jelitowg [15].

Uzyskane wyniki wstepne przedstawionych badan
wskazujg na obecno$é zaburzen mikroflory jelitowej
u dzieci z IZN. W zaburzeniach mikroflory jelitowej ob-
serwuje sie zmniejszenie catkowitej liczby bakterii ko-
mensalnych, a decydujgce znaczenie ma mata liczba bak-
terii zrodzaju Lactobacillus wytwarzajgcych H,0,, ktory
zabija bakterie patogenne. Szczep ten odgrywa réwniez
bardzo wazng role fizjologiczng, poniewaz produkuje
kwas mlekowy, tagodzi nietolerancje laktozy, chronigc
przed biegunkami, zaparciami i zapaleniem jelita grube-
go [6,9]. U chorych dzieci stwierdzono zwigkszong licz-
be potencjalnie chorobotwdrczych bakterii z rodzaju Clo-
stridium nalezacej do flory proteolitycznej. Bakteriom
proteolitycznym zwykle towarzyszg: zaburzenia zotgdko-
wo-jelitowe, wzdecia, przewlekte biegunki oraz nadmier-
na produkcja toksycznego amoniaku i ztozonych kwaséw
tfuszczowych. Zwigzki te wptywajg na uposledzenie je-
litowego wchtaniania wody, glukozy i elektrolitéw [1,11].
W grupie badanej wystepowata réwniez zwiekszona ko-
lonizacja drozdzakami.

Z drugiej strony w grupie dzieci chorych, w poréwna-
niu z grupg kontrolng, zaobserwowano zwigkszong licz-
be E. coli. To zjawisko mozna odczytac¢ jako pozytywne,
gdyz badany szczep E. coli stanowi sktadnik mikroflory
fizjologicznej. E. coli chroni organizm dzieki pozytywne-
mu oddziatywaniu na elementy odpornos$ci humoralnej
i komoérkowej — a badane dzieci byty w okresie klinicznej
remisji. Ustalenie zwigzku powyzszego zjawiska z lecze-
niem CsA wymaga dalszych badan [7,10].

Wyniki badan laboratoryjnych wykazaty wartosci
w granicach normy dla badanych parametrow (steze-
nie hemoglobiny we krwi, stezenie mocznika i kreaty-
niny w surowicy), co potwierdza skutecznos$¢ leczenia
choroby podstawowe;.

Zaburzenia flory jelitowej w grupie badanej moga
mie¢ zwigzek z wystegpowaniem dolegliwosci subiektyw-
nych (uwzglednionych w ankiecie), zwtaszcza ze strony
przewodu pokarmowego. Sktonno$¢ do zdenerwowania
wyrazonego silnie badz umiarkowanie u 10 dzieci z gru-
py badanej mozna wyttumaczyé obcigzajaca choroba.

Whnioski

1. Sktad flory jelitowej dzieci z IZN zmieniat sie pod
wptywem leczenia CSA, tak ze stwierdzano u nich matg
catkowitg liczbe bakterii stanowigcych flore fizjologicz-
na i zwiekszong liczbe bakterii proteolitycznych z rodza-
ju Clostridium oraz szczepu E. coli wchodzgcego w sktad
prawidtowej mikroflory jelitowej.

2. Obserwowane zmiany mogty by¢ wynikiem sto-
sowanej immunosupresji (CsA i/lub glikokortykostero-
idow).

3. Zaburzenia flory jelitowej wptywaty posrednio
na wystepowanie u badanych dzieci subiektywnych do-
legliwosci ze strony przewodu pokarmowego.
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Ocena nasilenia stanu zapalnego
oskrzeli z wykorzystaniem
wtlosniczkowej przeptywometrii
laserowej u chorych na przewlekta
obturacyjng chorobe ptuc

Evaluation of bronchial inflammatory process with laser doppler
flowmetry in patients with chronic obstructive pulmonary disease

138

Cezary Rybacki', Andrzej Chciatowski2

! Kliniczny Oddziat Pulmonologiczny, 10. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg w Bydgoszczy;
kierownik: pptk lek. Cezary Rybacki
2 \Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

Streszczenie. Wstep: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) stanowi jedng z najczestszych choréb uktadu
oddechowego w populacji oséb >40. roku zycia. Charakteryzuje jg ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe. Proces zapalny obejmuje centralne i obwodowe drzewo oskrzelowe, migzsz ptuca oraz naczynia. Cel pracy:
Cel pracy stanowita ocena przydatno$ci wio$niczkowej przeptywometrii laserowej (WPL) do monitorowania przeptywu
krwi w naczyniach btony $luzowej oskrzeli oraz jej korelacji z wyktadnikami stanu zapalnego oskrzeli. Materiat i metody:
Badanie wykonano u 57 chorych na POChP oraz u 12 oséb z grupy kontrolnej. Do oceny przeptywu wto$niczkowego
wykorzystano urzadzenie Periflux PF firmy Perimed (Sztokholm — Szwecja). Wnioski: W analizowanym materiale
klinicznym stwierdzono, ze wraz z zaawansowaniem choroby nastepowato stopniowe zmniejszenie $rednich wartosci
FVC i FEV,, wzrost warto$ci wskaznika zapalenia oskrzeli oraz wzrost przeptywu wto$niczkowego w mikrokrgzeniu
oskrzeli. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wielko$cig przeptywu krwi a zaczerwienieniem i stopniem obrzeku btony $luzowej
w poszczegdlnych grupach chorych oraz kruchos$cia naczyn w grupie chorych na ciezkg postaé choroby oraz pomigdzy
wielkoscig przeptywu krwi a FEV,, zwiaszcza u chorych na umiarkowang i cigzka POChP. Przeprowadzone badania
wskazuja, iz WPL moze by¢ obiektywng, mato inwazyjna i powtarzalng metoda do oceny stopnia nasilenia miejscowego
stanu zapalnego oskrzeli u chorych na POChP.

Stowa kluczowe: POChP, wto$niczkowa przeptywometria laserowa, wskaznik zapalenia oskrzeli

Abstract. Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most often occurring diseases

of respiratory tract in the population of patients aged >40 years and is characterized by the limitation of airflow in the airways.
Inflammation affects both central and small airways, lung tissue and vessels. Aim: The aim of the study was to evaluate
applicability of laser Doppler flowmetry (LDF) for monitoring blood flow in bronchial mucosal vessels and its associations

with inflammatory features of the bronchi. Material and methods: The examination was performed in 57 patients with COPD
and in 12 healthy controls using Periflux PF device (Perimed, Stockholm — Sweden). Conclusions: The study showed that

an increase in disease severity was associated by a gradual decrease in the mean values of the parameters analyzed by
spirometry: FVC and FEV,, severity of local airway inflammation expressed by bronchitis index, and an increase of blood flow in
bronchial microcirculation. A correlation was found between blood flow and the erythema of mucosa and the severity of edema
in particular groups of patients and the friability of vessels in the case of severe patients with COPD as well as between blood
flow and FEV1, especially in patients with moderate and severe COPD. Our investigation also indicate that LDF can be regarded
as an objective, low invasive, reproducible method for estimating the severity of local inflammation in patients with COPD.

Key words: COPD, bronchitis index, laser Doppler flowmetry
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Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) to jed-
na z najczestszych choréb uktadu oddechowego w po-
pulacji oséb >40. roku zycia [1]. Charakteryzuje jg po-
stepujgce i niecatkowicie odwracalne ograniczenie
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, beda-
ce nastepstwem nieprawidtowe] odpowiedzi zapalnej
na szkodliwe pyty i gazy [2]. Proces zapalny, w ktéry za-
angazowanych jest wiele komérek oraz mediatoréw i en-
zymoOw przez nie uwalnianych, obejmuje centralne i ob-
wodowe drzewo oskrzelowe, migzsz ptuca i naczynia
oraz przyczynia sie do stopniowej przebudowy (remo-
delingu) $ciany oskrzeli i nieodwracalnego uszkodzenia
zrebu ptuc [3,4]. Poza tym obserwuje sie takze jego ce-
chy makroskopowe: obrzek i przekrwienia btony $luzo-
wej oraz kruchos$¢ jej naczyn, wynikajgce ze zwigkszone-
go przeptywu krwi, a takze nadmierng ilo$¢ $luzu, ktéra
wiaze sie z przerostem gruczotéw $luzowych [5,6]. Zré-
dtem obecnej wiedzy o patogenezie choroby, jej zapal-
nym uwarunkowaniu i mechanizmach w nich uczestni-
czgcych jest miedzy innymi badanie endoskopowe drég
oddechowych z wykorzystaniem ptukania oskrzelowego,
biopsji oskrzeli i ptukania oskrzelowo-pecherzykowego
(bronchoalveolar lavage — BAL).

Udziat komoérek zapalnych w rozwoju POChP obec-
nie nie budzi zastrzezeh. Istotne zagadnienie stanowi
ich migracja i naptyw do poszczegélnych struktur drze-
wa oskrzelowego i migzszu ptuc. Badania nad wyttuma-
czeniem sposobu zorganizowanego naptywu komoérek
do miejsca zapalenia wykazaty, ze odbywa sie on w me-
chanizmie diapedezy, tj. przeciskania sie komérek efek-
torowych pomiedzy komérkami srédbtonka, poprzedzo-
nym marginalizacjg i adhezjg komdérkowa, w odpowie-
dzi na réznorodne czynniki chemotaktyczne. Proces ten
przebiega w najbardziej peryferyjnych odcinkach ukfa-
du naczyniowego m.in. w naczyniach mikrokrazenia
oskrzeli, oskrzelikéw oraz w przestrzeni okotopecherzy-
kowej [7,8].

Zminiaturyzowanie osprzetu endoskopowego po-
zwolito na opracowanie aparatury umozliwiajgcej bada-
nie wielkosci przeptywu krwi w naczyniach btony $luzo-
wej oskrzeli. Jedng z nich jest wto$niczkowa przeptywo-
metria laserowa (WPL), ktéra, jak wynika z wstepnych ba-
dan, pozwala tez na oceng stopnia nasilenia miejscowego
procesu zapalnego oskrzeli. WPL dotychczas stosowano
do oceny wielkosci mikrokrgzenia w réznych chorobach,
zwtaszcza naczynh obwodowych — zarostowej miazdzy-
cy tetnic, chorobie Raynaulda — oraz zmianach naczynio-
wych u chorych na cukrzyce, w chorobach tkanki tgcznej
lub powikfaniach nadcis$nienia tetniczego, a takze do ba-
dania przeptywu w naczyniach skéry, co umozliwiato
oceng reakcji naczyn na rézne bodzce [9-13]. W choro-
bach ptuc najwiecej miejsca poswiecono jej przydatno-
$ci w wykrywaniu i monitorowaniu procesu wczesnego

Ocena nasilenia stanu zapalnego oskrzeli z wykorzystaniem wtos$niczkowej przeptywometrii laserowej. ..

odrzucenia przeszczepionego ptuca oraz do oceny goje-
nia zespolen po operacjach bronchoplastycznych [14,15].
Z drugiej strony nie ma prac klinicznych, ktére pozwolity-
by wystarczajgco wyjasnic role mikrokrazenia w podtrzy-
mywaniu procesu zapalnego w obrebie oskrzeli w prze-
biegu chorob obturacyjnych ptuc. Uwaza sig, ze doktad-
niejsze poznanie mechanizmoéw zachodzgcych zmian, po-
zwoli przedsiewzigé czynnosci majace na celu kontrole
i przeciwdziatanie ich ewentualnym skutkom.

Cel pracy

W pracy podjeto prébe wstepnej oceny przydatnosci
WPL w monitorowaniu wielko$ci przeptywu krwi w na-
czyniach btony $luzowej w réznych miejscach drzewa
oskrzelowego u chorych na POChP oraz jego zwigzku
z makroskopowymi wyktadnikami stanu zapalnego i wy-
branymi parametrami badania spirometrycznego.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Wojskowej Izby Lekarskiej (przewodniczacy:
ptk prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz).

Materiat i metody

Badania przeprowadzono u 69 oséb (52 mezczyzn
i 17 kobiet) w wieku 59,7 =10,11 lat. Chorzy na POChP
stanowili 57-osobowg grupe (42 mezczyzn i 15 kobiet)
w $rednim wieku 61,96 =7,07 lat. 15 chorych palito nadal
papierosy okofo 20 sztuk/dobe, 42 osoby pality w prze-
sztoséci przez okoto 25 lat, $rednio 20 sztuk/dobe. Pod-
stawg do rozpoznania POChP byty:

wywiad: przewlekty kaszel z odkrztuszaniem wydzie-

liny przez wiekszo$¢ dni w tygodniu minimum przez

3 miesigce w roku i co najmniej przez 2 lata;

badanie przedmiotowe: ostuchowo nad polami ptuc-

nymi stwierdzono ostabienie szmeru pecherzyko-

wego oraz $wisty i furczenia zwtaszcza u chorych
na ciezkg postac choroby;

badanie spirometryczne uwzgledniajgce:

— natezong pojemnos$¢ zyciowg (FVC) — wynik bada-
nia przedstawiano w % wartosci naleznej,

— natezong objeto$é wydechowg pierwszosekundo-
wg (FEV,) —wynik badania przedstawiano w % war-
tosci naleznej,

— stosunek natezonej objetosci wydechowej pierw-
szosekundowej do natezonej pojemnosci zyciowe;j
(FEV,/FVC), tzw. wskaznik Tiffenau — wynik badania
przedstawiano w % wartosci naleznej,

— niepetna odwracalnos$é (<12%) po inhalacji krétko
dziatajgcego B,-mimetyku (salbutamol 400 pg);

brak cech atopii (prawidtowe stezenia IgE (IU/ml)

W surowicy;

ujemne wyniki punktowych testéw skérnych na wigk-

szo$¢ alergenéw wziewnych.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych chorych z uwzglednieniem natogu palenia tytoniu

Table 1. Characteristics of examined patients considering smoking

wiek czas trwania choroby palenie tytoniu
(lata) (lata) . L .
obecnie w przesztosci nigdy
X + SEM X = SEM n (%) n (%) n (%)
POChP 58,0 2,39 15,4 +2,3 15 (68) 13 (32) 0
postac tagodna (n = 28)
POChP 63,0 £8,25 18,0 6,8 0 15 0
postaé umiarkowana (n = 15)
POChP 65,0 =10,2 24,5 £8,2 0 14 0
postac cigzka (n = 14)
grupa kontrolna (n = 12) 45,0 =6,1 0 0 0 0

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Na podstawie badania spirometrycznego chorych za-
kwalifikowano do trzech grup (w zaleznosci od stopnia
uposledzenia przeptywu powietrza w drogach oddecho-
wych):

grupa pierwsza: 28 badanych (19 mezczyzn i 9 ko-

biet w wieku 58,0 2,39 lat) chorych na tagodng po-

sta¢ POChP: FEV,/FVC <70% i FEV, 280% wartosci
naleznej,

grupa druga: 15 chorych (12 mezczyzn i 3 kobiety

w wieku 63,0 £8,25 lat) chorych na umiarkowang

posta¢ POChP: FEV,/FVC <70%, 50% < FEV, <80%

wartos$ci nalezne;j.

grupatrzecia: 14 chorych (11 mezczyzni 3 kobiety w wie-

ku 65,0 £10,2 lat) na cigzkg posta¢ POChP: FEV,/FVC

<70%, 30% < FEV, <50% wartoéci nalezne;j.

Chorzy przed przyjeciem do kliniki otrzymywali leczenie:
posta¢ lekka — inhalacja B,-mimetykiem (fenoterol —
Berotec MDI 100 pg, 1-2 wziewy doraznie),
posta¢ umiarkowana - lek antycholinergiczny w po-
staci wziewnej + ,-mimetyk dtugo dziatajacy + $ro-
dek wykrztusny (preparat N-acetylocysteiny),
postacé ciezka — jak w postaci umiarkowanej + metylo-
ksantyna - chorzy nie otrzymywali glikokortykostero-
idu wziewnego.

Grupe kontrolng (GK) stanowito 12 niepalacych (2 ko-
biety i 10 mezczyzn w wieku 45,0 +6,1 lat) z klinicznym
lub radiologicznym podejrzeniem patologii ptucnych (ka-
szel, krwioplucie, podejrzenie migzszowych zmian orga-
nicznych), ktére wykluczono na podstawie dalszej obser-
wacji i badan dodatkowych, w tym tomografii kompute-
rowej i bronchofiberoskopii. Zadna z tych oséb w cia-
gu ostatnich 3 miesigecy nie przebyta zakazenia uktadu
oddechowego i nie przyjmowata antybiotykéw ani zad-
nych innych srodkéw przeciwzapalnych. Badanie spiro-
metryczne nie wykazato cech obturacji oskrzeli. tacz-
ng charakterystyke badanych przedstawiono w tabeli 1,
okreslajgc odsetek palgcych tyton.
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Tabela 2. Wybrane wskazniki spirometryczne w analizowanych
grupach chorych
Table 2. Selected spirometric parameters in analyzed groups
of patients

spirometria (% warto$ci naleznej) FVC FEV,

grupa kontrolna 101,38 =11,21 96,50 +8,75

POChP tagodna 107,0 £8,25° 84,36 +4,92°
umiarkowana 88,93 £10,692 64,73 7,428
ciezka 64,50 +10,70° 41,71 +7,70P

@p <0,05 GK tagodna, umiarkowana

bp <0,001 GK tagodna, umiarkowana — cigzka

FEV, (forced expiratory volume in first second) — natezona objgto$¢
wydechowa pierwszosekundowa, FVC (forced vital capacity) —
nategzona pojemno$¢ zyciowa, GK — grupa kontrolna

Bronchofiberoskopie wykonywano aparatem BF
1T30 (OLYMPUS Optical Tokyo — Japonia). Bezposred-
nio przed wziernikowaniem drég oddechowych chorych
poddano dozylnej premedykaciji 1,0-2,5 mg Dormicum
([Midazolam] — Roche — Szwajcaria) oraz znieczuleniu
miejscowemu tukéw podniebiennych, tylnej $ciany gar-
dta, nasady jezyka — 10% roztworem lignokainy (Lido-
cain 10% — EGIS Pharmaceuticals) oraz krtani i tchawicy
pod kontrolg laryngoskopii posredniej i z uzyciem strzy-
kawki laryngologicznej roztworem 2% lignokainy (Ligno-
cainum hydrochloricum WZF 2% - Polfa S.A.). W trak-
cie badania u chorych monitorowano podstawowe pa-
rametry zyciowe:

- tetno obwodowe,

— saturacje krwi wtosniczkowej,
— wartosci ci$nienia tetniczego,
— EKG - aparatem EMTEL.

Wszyscy chorzy w trakcie badania otrzymywali tlen
przez cewnik donosowy z szybkos$cig przeptywu 4 I/min.
Po ocenie krtani, tchawicy i ostrogi gtdwnej, koncowke
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Tabela 3. Wskaznik zapalenia oskrzeli w badanych grupach chorych

Table 3. Bronchitis index in examined groups of patients

posta¢ POChP

nasilenie procesu zapalnego

zaczerwienienie obrzek wydzielina kruchosé wskaznik zapalenia
tagodna (n = 28) 1,54 2,018 1,29 +1,63° 3,43 1,732 1,14 1,278 13,39 4,29
umiarkowana (n = 15) 9,8 £1,47° 3,93 +2,66? 5,33 2,82 3,40 +2,202 22,47 +5,32b
cigzka (n = 14) 12,64 +1,86P 7,0 £3,51 8,93 =2,50 7,29 £2,43 36,29 +9,47b
grupa kontrolna (n = 8) 1,13 £1,13 0 0 0 113 £1,13

@p <0,05 - tagodna, umiarkowana, cigzka
bp <0,001 GK — tagodna, umiarkowana, ciezka
GK — grupa kontrolna, POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

fibroskopu ustawiano w poczatkowych odcinkach oskrze-
li gtéwnych, podajac dodatkowo po 2 ml 2% roztworu
lignokainy do kazdego oskrzela. Nastepnie oceniano
makroskopowe cechy stanu zapalnego drzewa oskrzelo-
wego (kazdego pfata) z okreséleniem wskaznika zapalenia
oskrzeli (bronchitis index) wedtug Thompsona i Rennar-
da [16] oraz wielko$¢ perfuzji mikronaczyniowej za po-
mocg WPL Periflux PF firmy Perimed (Sztokholm — Szwe-
cja). Do badania catkowitego przeptywu krwi w obszarze
mikrokrgzenia wykorzystywano $wiatto lasera helowo-
-neonowego o mocy 2 mW i dfugosci fali 632,8 nm.

Pomiaru perfuzji mikronaczyniowej dokonywano son-
dg endoskopowag o $rednicy 2,2 mm wprowadzong przez
kanat biopsyjny bronchofiberoskopu. Jednostke sygna-
tu przeptywu rejestrowano przez linijny rejestrator (foto-
detektor), przetwarzajacy je w napieciowy sygnat elek-
tryczny proporcjonalny do liczby poruszajgcych sie ele-
mentéw morfotycznych krwi, zwtaszcza erytrocytow,
w badanej objetosci oraz ich $redniej predkosci czyli pro-
porcjonalnie do sredniej wartosci przeptywu tkankowe-
go [17,18]. Zarejestrowany w ten sposdb w przeptyw krwi
wyrazono w arbitralnych jednostkach perfuzyjnych (PU).

Pomiaréw perfuzji mikronaczyniowej dokonywano
w pieciu miejscach drzewa oskrzelowego:

tréjkat przedni ostrogi gtéwnej,

oskrzele gornoptatowe prawe —od 1 do 5 mm dystal-

nie od ostrogi,

oskrzele segmentu szczytowego ptata dolnego ptu-

ca prawego — od 1 do 5 mm dystalnie od ostrogi,

oskrzele gérnoptatowe lewe — od 1 do 5 mm dystal-

nie od ostrogi,

oskrzele segmentu szczytowego ptata dolnego ptu-

calewego - od 1 do 5 mm dystalnie od ostrogi.

Czas pomiaru wielko$ci przeptywu w poszczegdlnych
miejscach wynosit okofo 20 sekund, a uzycie niskoener-
getycznego $wiatta nie powodowato uszkodzenia tkan-
ki. Ze wzgledu na brak istotnego odniesienia przeptywu
w obregbie ostrogi gtéwnej do sktadowych wskaznika za-
palenia oskrzeli i badania spirometrycznego, w dalszej
analizie nie uwzgledniano tego miejsca.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng uzyskanych wynikéw przepro-
wadzono za pomocg programu komputerowego Statis-
tica.

Ze wzgledu na istotnie rézny od normalnego rozktad
badanych parametréw, analize statystyczng przeprowa-
dzono z uzyciem testow nieparametrycznych. Do okre-
$lenia tendencji centralnej postuzono sie $rednig aryt-
metyczng, a do okreslenia zréznicowania — odchyleniem
standardowym. Z wykorzystaniem testu Manna i Whit-
neya poréwnano ze sobg poszczegdlne grupy chorych
na POChP i grupe kontrolna.

W trakcie analizy statystycznej badano réwniez wy-
stepowanie wspotzaleznosci pomigdzy analizowanymi
parametrami okreslanymi wspofczynnikiem korelacji li-
niowej Pearsona. We wnioskowaniu statystycznym przy-
jeto za znamienne te wyniki, dla ktérych poziom istotno-
$ci byt mniejszy lub réwny 0,05 (p <0,05).

Wyniki

U chorych na POChP obserwowano stopniowe
zmniejszanie sie $rednich wartosci dwéch analizowa-
nych wskaznikéw badan czynnos$ciowych mechaniki od-
dychania: FVC i FEV,, podczas gdy u oséb z grupy kon-
trolnej byto one prawidtowe. Najwieksze ich zmniejsze-
nie stwierdzono u chorych na ciezkg posta¢ POChP. Zna-
mienne réznice (p <0,001) stwierdzono migdzy chorymi
na ciezkg posta¢ POChP a chorymi na umiarkowang i fa-
godng POChP oraz grupg kontrolng (tab. 2).

W trakcie badania bronchofiberoskopowego ob-
serwowano najwieksze $rednie wartosci poszczegol-
nych sktadowych wskaznika zapalenia oskrzeli u cho-
rych na ciezkg postaé¢ choroby. Wyniki przedstawiono
w tabeli 3.

W analizowanej grupie chorych stwierdzono najwigk-
szy przeptyw krwi w obrebie ostrogi gtownej, ktory byt
istotnie mniejszy (p <0,05) w pozostatych miejscach.
Analiza wielkosci przeptywu krwi w poszczegdlnych
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Tabela 4. Wielkos$¢é przeptywu krwi wtosniczkowej w wydzielonych obszarach drzewa oskrzelowego u chorych na POChP
Table 4. Capillary blood flow in sectioned areas of bronchial tree in patients with COPD

postaé POChP

przeptyw krwi (PU)

1. ostroga
gtowna

2. oskrzele ptata
gornego ptuca
prawego

3. oskrzele segmentu 4. oskrzele ptata
szczytowego plata gornego ptuca
dolnego ptuca lewego
prawego

5. oskrzele segmentu
szczytowego ptata
dolnego ptuca
lewego

tagodna (n = 28) 152,58 £51,63 126,19 +48,52

130,37 58,28 108,87 +49,46 117,63 £50,99

umiarkowana (n = 15) 219,60 +76,91 176,93 +64,97

152,27 =64,93 197,13 =43,14 168,51 £57,37

cigzka (n = 14) 308,48 62,99 231,89 +89,19 222,94 +101,42 239,96 +113,91 224,43 +97,09
grupa kontrolna (n = 8) 80,34 +24,23 72,17 34,37 86,01 +27,80 78,73 +18,30 80,67 +24,51
Miejsce 1: GK -t (p <0,01), GK-U, C; t-U, C; U-C (p <0,001)

Miejsce 2: GK -t (p <0,05), GK- U, C (p<0,001), £t —U (p <0,001), £t - C; U-C (p <0,001)

Miejsce 3: GK—t (p >0,05), GK-U (p <0,05), GK—C (p <0,001), t — U (p >0,05), t - C (p <0,001), U-C (p <0,01)
Miejsce 4: GK -t (p >0,05), GK-U, C (p <0,001),t - U, C (p <0,001), U-C (p <0,1)

Miejsce 5: GK — t (p >0,05), GK— U (p <0,05), GK - C (p <0,001), £ — U (p <0,05), £ C (p <0,001), U~ C (p <0,05)

C — ciezka posta¢ POChP, GK — grupa kontrolna, t — tagodna posta¢ POChP, POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

U — umiarkowana posta¢ POChP

miejscach pomiaru wskazywata, ze wraz z zaawansowa-
niem POChP, zwiekszat sie takze $redni przeptyw krwi.
Najmniejszy przeptyw zanotowano w grupie kontrolnej,
najwiekszy za$ u chorych na ciezkg postaé¢ POChP.

W obszarze ostrogi gtéwnej obserwowano najsilniej-
szg zalezno$¢ pomiedzy przeptywem krwi a stopniem
ciezkosci choroby. Sredni jej przeptyw wzrastat o 75,52
PU wraz ze stopniem ciezkosci choroby.

W ostrodze oskrzela pfata géornego prawego ptfuca
przeptyw wzrastat 0 52,84 PU, zas w oskrzelu segmentu
szczytowego ptata dolnego ptuca prawego o 43,08 PU.

W analogicznych miejscach lewego ptuca wystepo-
wata podobna zalezno$é pomiedzy wielkoscig przepty-
wu krwi a stopniem cigzkosci choroby. | tak: w oskrze-
lu ptata gérnego ptuca lewego $redni przeptyw krwi-
zwiekszat sie 0 60,91 PU, natomiast w oskrzelu segmen-
tu szczytowego ptata dolnego lewego ptuca — 0 49,74 PU.
Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

W analizowanej grupie chorych wraz z zaawansowa-
niem POChP zwigkszat sig $redni przeptyw krwi oraz po-
szczegolne sktadowe wskaznika zapalenia oskrzeli i jego
ogdlna wartos$é. Wykazano silng zalezno$¢ zwtaszcza
miedzy wielkoscig przeptywu krwi a zaczerwienieniem
btony $luzowej i stopniem jej obrzeku w poszczegdlnych
grupach chorych oraz kruchoscig naczyn w grupie cho-
rych na cigzkg posta¢ POChP. Zwraca uwage silny zwig-
zek miedzy wielkoscig przeptywu wto$niczkowego a po-
szczegoblnymi sktadowymi wskaznika zapalenia oskrze-
li, zwtaszcza w obu segmentach szczytowych ptatéw
dolnych prawie u wszystkich chorych. Nie obserwowa-
no podobnych zaleznos$ci w grupie kontrolnej. Wyniki
przedstawiono w tabeli 5.

Korelacja wielkosci przeptywu krwi w poszczegél-
nych miejscach drzewa oskrzelowego z wybranymi
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wskaznikami spirometrycznymi wykazata istotng zalez-
no$¢ miedzy wielkos$cig przeptywu krwi a wartosciami
FEV, zwtaszcza u chorych na umiarkowang i ciezkg po-
staé¢ choroby w punktach pomiarowych lewego ptuca.
Wyniki przedstawiono w tabeli 6.

Omowienie

W przeprowadzonych badaniach podjeto probe
wstepnego okreslenia przydatnosci endoskopowej WPL
w monitorowaniu stopnia nasilenia procesu zapalnego
u chorych na POChP.Stuzyto temu okreslenie zwigzku
miedzy wielkoscig przeptywu wtosniczkowego a ma-
kroskopowymi wyktadnikami stanu zapalnego oskrzeli
i sktadowymi badania spirometrycznego.

Wszyscy chorzy dobrze tolerowali badanie bron-
chofiberoskopowe i wykonywany w trakcie badania po-
miar perfuzji mikronaczyniowej. Nie odnotowano powi-
ktan zwigzanych z premedykacja, znieczuleniem miejsco-
wym czy wziernikowaniem drég oddechowych. Zgodnie
z przyjetym wskaznikiem zapalenia oskrzeli u wszystkich
badanych analizowano i oceniano zmiany w obrgbie drze-
wa oskrzelowego. Najczesciej obserwowano zaczerwie-
nienie btony sluzowej, jej obrzek, krucho$¢ naczyn oraz
obecnos$¢ wydzieliny, ktére nasilaty sie wraz z zaawanso-
waniem choroby. Suma poszczegdélnych sktadowych cha-
rakteryzujgca tgczng warto$¢ wskaznika zapalenia zwigk-
szata sig takze wraz zrozwojem choroby i istotnie réznita
sie pomiedzy poszczegdlnymi postaciami POChP.

Podobne zmiany u chorych na przewlekte zapalenie
oskrzeli, POChP, astme oskrzelowg i wérdéd osoéb palg-
cych tyton obserwowali Thompson i Rennard, a takze
polscy badacze [6,16].
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Tabela 5. Zwiazek migdzy wielko$cia przeptywu wiosniczkowego a makroskopowymi wyktadnikami stanu zapalnego oskrzeli (p <0,05)
Table 5. Relationship between capillary blood flow and macroscopic parameters of bronchial inflammation (p <0,05)

lokalizacja/ ptat gorny prawy  segment 6 ptuca prawego  ptat gérny lewy  segment 6 ptuca lewego

posta¢ POChP

fagodna zaczerwienienie 0,62 0,74 0,72 0,742
obrzek 0,34 0,52 0,65 0,662
kruchos$¢ 017 0,74 0,51 0,51
wydzielina 0,43 0,37 0,50 0,48

umiarkowana zaczerwienienie 0,58 0,65 0,642 0,44
obrzek 0,84 0,602 0,55 0,55
kruchos¢ 0,28 0,35 oM 0,15
wydzielina 0,30 0,41 0,43 0,60

cigzka zaczerwienienie 0,76 0,66 0,742 0.54
obrzek 0,75 0,642 0,59 0,67
kruchos$¢ 071 0,612 0,49 0,65
wydzielina 0,55 0,618 0,43 0,66

grupa kontrolna  zaczerwienienie 0,34 0,81 0,34 0,58
obrzek 0,0 0,0 0,0 0,0
kruchos$¢ 0,0 0,0 0,0 0,0
wydzielina 0,0 0,00 0,0 0,0

silna zalezno$¢ migdzy wielko$cig przeptywu wio$niczkowego a poszczegdlnymi makroskopowymi wyktadnikami stanu zapalnego oskrzeli
POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Nie ulega watpliwosci, ze wazny wptyw na przebieg wtosniczkowego w obrebie btony $luzowej oskrzeli
zapalenia i zwigzany z nim obraz makroskopowy btony u chorych na obturacyjne choroby ptuc. Z lat 90. ubie-
$luzowej oskrzeli majg naczynia mikrokrazenia oraz wiel-  gtego wieku pochodzg prace doswiadczalne dotyczace
kos¢ przeptywu krwi w sieci tych naczyn [19]. Na pod-  wykorzystania WPL do oceny przeptywu krwi w mikro-
stawie badan anatomicznych ujawniono, ze oskrzelowe naczyniach oskrzeli. Najwigcej uwagi poswiecono przy-
fozysko naczyniowe stanowi sie¢ potgczonych ze sobg datnosci WPL w wykrywaniu i monitorowaniu procesu
naczyn zwoju okotooskrzelowego oraz peczka pods$lu-  wczesnego odrzucenia przeszczepionego ptuca [13,14]
zéwkowego. Zwigkszenie przeptywu krwi i przepuszczal-  oraz do oceny gojenia zespolen po operacjach broncho-
nosci srédbfonka naczyniowego i/lub poszerzenie $§wia-  plastycznych [15]. Obecnie WPL stanowi prostg i wygod-
tta naczyn, moze doprowadzaé do obrzeku btony $luzo- ng metode oznaczania wielko$ci miejscowego przepty-
wej i pogrubienia $ciany oskrzeli. Mariassy i wsp. ujawnili,  wu krwi w drzewie oskrzelowym. Uzycie $wiatfa lase-
ze zwiegkszony przeptyw w naczyniach podsluzéwkowych ra helowo-neonowego o dtugosci fali 632,8 nm, pozwa-
przyczyniat sie do pogrubienia btony $luzowej oskrze- lato na badanie struktur naczyniowych btony $luzowej
li [20]. Takze wyniki innych badan klinicznych dostarczy-  oskrzeli, a dokonywany pomiar nie zaburzat miejscowe-
ty dowoddw, iz poszerzenie naczyh odgrywa wazng role go ukrwienia btony $luzowej [23].

w obrzeku btony $luzowej oskrzeli, zwtaszcza u chorych W badanej grupie chorych stwierdzono najwiekszy
na astme oskrzelowa indukowana wysitkiem lub hiper-  przeptyw krwi w obrebie ostrogi gtéwnej, w poréwna-
wentylacjg [21]. Unerwienie mikronaczyn rowniez wpty-  niu z pozostatymi obszarami, w ktérych byt on znacz-
wa na zmiang wielkos$ci przeptywu w tych naczyniach. nie mniejszy. Doktadna analiza wielkosci przeptywu
Laitinen i wsp. wykazali, ze stymulacja przywspofczul-  krwi w poszczegdlnych miejscach jego pomiaru wyka-
nych zakonczen nerwowych, a takze uzycie srodkéw roz-  zata, ze wraz z zaawansowaniem POChP, zwiekszat sig
szerzajgcych naczynia (histamina, metacholina), wioda takze $redni przeptyw — najwigkszy wystepowat u cho-
do pogrubienia btony $luzowej, podczas gdy leki dziatajg-  rych na cigezkg postaé¢ POChP, a najmniejszy w grupie
ce obkurczajgco (fenylnefryna) zmniejszajg obrzek [22]. kontrolnej. Jest to sprzeczne z doniesieniami Paredi

Dotychczas istniejg tylko pojedyncze badania i wsp., ktérzy, stosujgc nieinwazyjng metode rozcien-

u ludzi dotyczace przydatnosci pomiaru przeptywu czeniowa z uzyciem mieszanki gazowej dwumetyloeteru
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Tabela 6. Zwiazek migdzy wielkoscia przeptywu wto$niczkowego a wybranymi wskaznikami spirometrycznymi (p <0,05)
Table 6. Relationship between capillary blood flow quantity and selected spirometric parameters (p <0,05)

lokalizacja 2 3 4 5
parametry spirometryczne
fagodna FVC 0,25 0,08 -0,12 -0,14
POChP FEV, 0,24 0,11 0,21 0,21
umiarkowana FvC 0,16 -0,12 -0,20 0,22
POChP FEV, 028 0,14 023 0,33
cigzka FvC -0,10 -0,16 0,04 0,08
POChP FEV, 0,05 0,26 0,37 0,83
grupa kontrolna FVC 0,24 0,32 -0,16 -0,23
FEV, 0,17 -0,56 -0.17 0,26

do pomiaru wielkosci przeptywu oskrzelowego, wykaza-
li, ze u chorych na POChP, mimo cech stanu zapalnego,
przeptyw wtoséniczkowy byt mniejszy i praktycznie zbli-
zony do przeptywu obserwowanego u oséb zdrowych.
Dodatkowym potwierdzeniem byta nizsza temperatura
powietrza wydychanego u chorych na POChP, w poréw-
naniu z chorymi na astme oskrzelowg i osobami zdrowy-
mi, co $wiadczy o stabiej rozwinietej sieci naczyniowe;j
(mniejsza wymiana ciepta wewnetrznego) u tych cho-
rych [24]. Wyniki innych badan sg rozbiezne i wskazujg
na zwiekszenie unaczynienia w obwodowych drogach
oddechowych w przebiegu POChP [25,26]. W analizowa-
nej grupie, w przeciwienstwie do cytowanego badania
Paredi, pomiary wykonano metoda bezposrednig, uzy-
wajgc sondy wewngtrzoskrzelowej z wykorzystaniem
Swiatta lasera helowo-neonowego o matej mocy, a po-
miar przeptywu krwi opierat sie na zjawisku Dopplera,
ktéremu ulega $wiatto odbite od elementéw krwi be-
dacych w ruchu. Pod uwage nalezy réwniez wzigé fakt,
ze pomiaréw dokonuje sie w duzych oskrzelach. Nie byto
mozliwe wykonanie takich pomiaréw w bardziej obwo-
dowych odcinkach drég oddechowych.

W przedstawionej pracy wykazano istotng korelacje
pomiedzy przeptywem w poszczegdlnych miejscach
drzewa oskrzelowego a stopniem obrzeku btony $luzo-
wej, jej zaczerwienienia i kruchosci, zwtaszcza u chorych
na cigzka postaé POChP. Jest to w petni uzasadnione, po-
niewaz w grupie tych chorych obserwowano najwigkszy
przeptyw krwi w naczyniach oraz makroskopowe zmia-
ny w badaniu bronchofiberokopowym, a wszyscy cho-
rzy, w zaleznos$ci od stopnia cigzkosci choroby otrzymy-
wali cholinolityk i/lub dtugo dziatajacy B,-mimetyk.

W celu wyjasnienia powyzszych spostrzezen nale-
zy uwzglednié kilka elementéw. Pierwszy z nich wyni-
ka ze zwiekszonego przesigkania osocza, ktére przyczy-
nia sie do wystgpienia obrzeku i przy przedtuzaniu sie
tego procesu do jego utrwalenia. Nalezy takze pamigtac,
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iz powyzszy proces przyczynia sie takze w pewnym stop-
niu do zwiekszonego wydzielania $luzu. Réwniez $rod-
btonek naczyh odgrywa istotng role w tych procesach,
ktéry w wyniku poszerzenia i przepetnienia naczyn jest
sktonny do tatwiejszego samoistnego uszkodzenia i wy-
naczynienia krwi podczas kaszlu i odkrztuszania zalega-
jacej wydzieliny. Nie bez znaczenia jest miejscowe dzia-
fanie wazoaktywnych mediatoréw wydzielanych z komo-
rek zapalnych. Oprécz wspomnianej wczesniej histaminy,
wazng role odgrywaja: PAF — czynnik aktywujgcy ptyt-
ki, leukotrien D, i bradykinina, ktére nasilajg mikronaczy-
niowe przesigkanie poprzez tworzenie miedzykomoérko-
wych szczelin [27,28].

Nie sposdéb w tym miejscu pomingé réwniez stoso-
wane leczenie i mechanizm receptorowy dziatania lekdw.
Jak wspomniano wcze$niej, wazng role w regulacji na-
piecia $cian mikrokrgzenia oskrzelowego odgrywa uktfad
wspoiczulny. Wydzielana norepinefryna, pobudzajac za-
konczenia a,-receptoréw adrenergicznych migsni gtad-
kich naczyn, powoduje ich skurcz, podczas gdy stymula-
cja, zwtaszcza B,-receptoréw, poprzez zwigkszenie synte-
zy $rédbtonkowego tlenku azotu, powoduje poszerzenie
naczyn i zwiekszenie przeptywu krwi [29]. Otrzymywa-
ne leki zaréwno cholinolityki jak i B,-mimetyki powodujg
poszerzenie fozyska mikrokrgzenia oskrzelowego, przy-
czyniajac sie tym samym do nasilenia makroskopowych
cech stanu zapalnego oskrzeli.

Badanie spirometryczne stanowi uzyteczng i obiek-
tywng metode pozwalajgcg na rozpoznawanie, monito-
rowanie i oceng efektywnosci leczenia zwtaszcza obtura-
cyjnych choréb uktadu oddechowego, w ktérych, w wy-
niku zwezenia dolnych drég oddechowych, dochodzi
do ograniczenia droznosci i zmniejszenia przeptywu po-
wietrza przez oskrzela i pogorszenie wentylacji peche-
rzykéw ptucnych. W analizowanej grupie chorych wraz
z nasileniem cigzkosci choroby obserwowano stopnio-
we zmniejszenie $rednich wartosci dwéch badanych
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wskaznikow badan czynnos$ciowych mechaniki oddycha-
nia: FVCiFEV,, podczas gdy u chorych z grupy kontrolnej
pozostawaty one w granicach wartosci prawidtowych.
Stwierdzono takze istotng zalezno$¢é miedzy wielkoscig
przeptywu mikronaczyniowego a FEV,, zwtaszcza u cho-
rych na umiarkowang i cigzkg posta¢ choroby w punktach
pomiarowych ptuca lewego. Jest to w petni uzasadnione,
poniewaz droznos$¢ dréog oddechowych moze byé ogra-
niczona na skutek zmian zachodzgcych w $cianie oskrze-
li, a zwtaszcza obrzeku btony $luzowej, nadmiernego wy-
dzielania gestego $luzu, a najbardziej wskutek przerostu
i skurczu migsni gtadkich oskrzeli. Skurcz ten u chorych
na POChP jest najczes$ciej zwigzany z pobudzeniem ner-
wu btednego i wolnych zakonczen nerwowych (wtékna
C) przez czynniki draznigce zawarte w powietrzu. Prze-
wlekty naciek zapalny doprowadza do przerostu btony
$luzowej. Dodatkowo dochodzi do zmiany struktury ko-
lagenu na mniej sprezysty i utrwalenia zwezenia oskrze-
li, co przyczynia sie do zwiekszenia oporu oskrzelowego
dla przeptywajgcego powietrza [30].

Whnioski

1. Wielko$¢ przeptywu krwi w naczyniach wiosowa-
tych btony sluzowej oskrzeli uzalezniona jest od stopnia
zaawansowania POChP.

2. Wielkos$é¢ przeptywu krwi w naczyniach wtoso-
watych btony $luzowej oskrzeli wywiera wptyw na ma-
kroskopowe cechy stanu zapalnego oskrzeli oraz moze
sie przyczynia¢ do uposledzenia ich droznosci przeja-
wiajgcej sie nasileniem obturacji, zwtaszcza u chorych
na umiarkowang i ciezkg postaé¢ choroby.

3. Przeprowadzone badania wskazuja, iz WPL moze
byé obiektywng, mato inwazyjng i powtarzalng meto-
da do oceny stopnia nasilenia stanu zapalnego oskrzeli
u chorych na POChP.
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Problemy kliniczne niewydolnosci
nerek w przebiegu guza zarodkowego
jadra - opis przypadku

Clinical aspects of renal failure in the course of germinoma

tumor of the testicle: a case report

Grzegorz Kade', Tomasz Sarosiek?, Agnieszka Osman’, Cezary Szczylik?, Zofia Wankowicz'
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w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Cezary Szczylik

Streszczenie. Przedstawiono przypadek guza jadra (uogdlnionego nienasieniaka jadra) u chorego, u ktérego w trakcie
leczenia onkologicznego doszto do nieodwracalnego uszkodzenia nerek, wymagajacego rozpoczecia terapii nerkozastepcze;.
Autorzy zwracajg uwage na konieczno$¢ $cistej wspétpracy onkologéw z nefrologami, zwtaszcza w aspekcie kwalifikacji

do agresywnej, potencjalnie nefrotoksycznej chemioterapii w okresie znacznego zaawansowania choroby nowotworowe;.
Stowa kluczowe: guz zarodkowy jgdra, hemodializy, ostra niewydolno$é nerek

Abstract. We present the case of a patient with an advanced non-seminoma tumor of the testicle, who in the course

of anti-cancer therapy developed irreversible renal damage requiring renal replacement therapy. In such cases a close
cooperation between the oncologist and nephrologist is essential, especially when qualifying a patient for an aggressive,
potentially nephrotoxic chemotherapy in advanced stage of cancer.

Key words: acute renal failure, germinoma of the testicle, renal replacement therapy
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Wstep

Guzy zarodkowe (GZ) stanowig niewiele ponad 1%
wszystkich nowotwordéw ztosliwych. Najczestsza lokali-
zacje pierwotng nowotworu u mezczyzn stanowi jgdro,
nastepnie przestrzen zaotrzewnowa, $rédpiersie i poto-
zone centralnie struktury wewnatrzczaszkowe (szyszyn-
ka, przysadka moézgowa). U kobiet GZ sg rzadsze niz
u mezczyzn i rozwijajg sie gtownie w obrebie jajnikow.
Leczenie wszystkich GZ jest podobne i zalezy od stopnia
zaawansowania i budowy histologicznej, a nie od pier-
wotnej lokalizacji guza. W Polsce nowotwory ztosliwe ja-
dra zajmujg 17. miejsce pod wzgledem czgstosci zacho-
rowan (1,1% wszystkich nowotwordéw ztosliwych) oraz
34. miejsce pod wzgledem liczby zgonéw (0,3% zgonéw
z powodu nowotwordw ztosliwych). W latach 1999-2004
stwierdzano rocznie $rednio 720 nowych zachorowan
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oraz 110 zgonéw spowodowanych nowotworami zarod-
kowymi jadra [1,5].

Ze wzgledu na niewielkg czgsto$¢ wystepowania GZ
o innych lokalizacjach pierwotnych, dane epidemiolo-
giczne sg dostepne jedynie dla GZ jadra.

GZ jadra stanowig istotny problem kliniczny w gru-
pie mezczyzn pomiedzy 20. i 35. rokiem zycia, jako naj-
czesciej rozpoznawane nowotwory z grupy guzoéw litych
[2,3,8]. Przedstawiono przypadek uogdlnionego niena-
sieniaka jgdra lewego u chorego, u ktérego w trakcie le-
czenia doszto do nieodwracalnej niewydolnosci nerek
wymagajgcej rozpoczecia leczenia nerkozastepczego.
W pracy zwrécono uwage na koniecznos¢ Scistej wspot-
pracy onkologa i nefrologa, zwtaszcza gdy choroba no-
wotworowa u mfodego mezczyzny przebiega gwat-
townie, a szybki rozwdj niewydolnosci nerek wymaga
hemodializoterapii.
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Opis przypadku

Do Kliniki Onkologii WIM na poczgtku lutego 2008
roku przyjeto 30-letniego mezczyzng z uogoélnionym nie-
nasieniakiem jgdra lewego. Po niepowodzeniu dwdéch
wczesniejszych schematéw chemioterapii prowadzo-
nych w innym osrodku rozpoczeto leczenie ratunkowe.
Przebieg choroby do momentu hospitalizacji w Klini-
ce Onkologii WIM przedstawiono ponizej.

Chorobe nowotworowg rozpoznano w sierpniu 2007
wyjsciowo w postaci guza lewego jadra o mieszanej
budowie histologicznej: potworniak, rak zarodkowy, ko-
smoéwczak i nasieniak. W tomografii komputerowej (TK)
przy rozpoznaniu stwierdzono: liczne ogniska ,meta”
w pfucach wielkos$ci do 50 mm, pojedyncze wezty chfon-
ne w przestrzeni zaotrzewnowej wielkosci do kilku mili-
metréow. Mézg i watroba przedstawiaty sie prawidtowo.
Wyjsciowe stezenia markeréw nowotworowych w su-
rowicy wynosity: gonadotropina kosmoéwkowa (3-HCG)
— 547499 mlU/ml, dehydrogenaza mleczanowa (LDH) —
1572 U/I, a-fetoproteina (AFP) — wskaznik prawidtowy.
Rozpoznano Il C stadium zaawansowania choroby no-
wotworowej (ryc.).

Jak wynika z przedstawionej ryciny zaréwno pierw-
szy schemat chemioterapii (BEP — bleomycyna, etopo-
zyd, platinum) jak i drugi (TG - toxal i gemcytabina) byty
doraznie skuteczne z poprawg stanu klinicznego i szyb-
ka normalizacja stezenia 3-HCG jako czutego wyktadnika
skutecznego leczenia. Jednakze powikfania chemiotera-
pii — poczatkowo zapalenie ucha srodkowego (podczas
| schematu) bgdz zapalenie ptuc (Il schemat leczenia) —
powodowaty gwattowny wzrost markeréw nowotwo-
rowych i pogorszenie stanu klinicznego. W tym okre-
sie wydolnos$¢ nerek byta prawidtowa, a w moczu nie
stwierdzano istotnych zmian.

Pod koniec lutego 2008 chorego przyjeto do Klini-
ki Onkologii CSK WIM. W momencie przyjecia do szpi-
tala stwierdzono: bardzo dobry stan ogdlny bez su-
biektywnych dolegliwosci zwigzanych z chorobg. Sto-
pien ogdlnej wydolnosci (Eastern Cooperative Oncolo-
gy Group — ECOG) wynosit 0.

Przebieg leczenia w WIM przedstawia tabela.

Jak wynika z tabeli stan chorego w momencie ho-
spitalizacji w Klinice Onkologii WIM byt zadowalajg-
cy. Niedokrwisto§¢ normocytarna i normochromicz-
na byta umiarkowana i wigzata sie z przebytg wczes$niej
chemioterapia. Czynnos$¢ nerek oceniona na podstawie
oszacowanej filtracji ktebuszkowej (estimated Glome-
rular Filtration Rate — eGFR) i mierzona wedfug formu-
ty MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study)
byta zachowana.

Ze wzgledu na dobrg odpowiedZ na zastosowany
w poprzednim os$rodku schemat chemioterapii z cis-
platyng zdecydowano sie na program zawierajacy ten
lek. W dniu 20.02.2008 chory rozpoczat | kurs chemio-
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547499

' I -V kurs BEP 55286
[ VI kurs, zmiana na TG Bl

6000001

50000

40000 —
30000
23467
20000 —

10000

stezenie B-HCG w surowicy (mIU/ml)

0

VIII-X XI Il
2008

XIl
2007 2007 2007

|
2008

okres obserwacji (miesigce)

Rycina 1. Przebieg leczenia specjalistycznego na rejonowym oddzia-
le onkologicznym; BEP — bleomycyna, etopozyd, platinum, TG — toxal,
gemcytabina

Figure1. The treatment course in a local oncology department

terapii VelP (sktad lekowy i dawki patrz: tab.). Z uwagi
na znang nefrotoksycznos$¢ cisplatyny wdrozono réw-
nocze$nie postgpowanie nefroprotekcyjne — nawadnia-
nie drogg dozylng (3-5 I/m2/dobe) w tym alkalizacje mo-
czu wodoroweglanem sodu (40-80 ml 8,4% NaHCO?3
do kazdego litra podanego ptynu), tak aby utrzymaé oko-
to 7,0 pH moczu oraz forsowanie diurezy >100 ml/m2/h.
Aby zapobiec zespotowi lizy guza stosowano allopurynol
w dawkach dostosowanych do wielko$ci GFR. Ponadto
chory otrzymywat dozylnie mesne w dawce dobo-
wej 3200 mg w celu unikniecia krwotocznego zapale-
nia pecherza moczowego po ifosfamidzie. Nadci$nie-
nie tetnicze skutecznie kontrolowano podaza doustng
amlodypiny. W profilaktyce uszkodzenia uktadu krwio-
twoérczego po chemioterapii stosowano pegfilgrastym
i darbepoetyne a.

Chory w okresie miedzy | i Il kursem chemiotera-
pii przebywat w domu, gdzie odstawit leki hipotensyj-
ne, co spowodowato ztg kontrole ci$nienia tetniczego.
Rownoczesnie odnotowano spadek eGFR do 60 ml/min.
Mimo znacznego spadku eGFR i matoptytkowosci
(85 tys./mms3), biorgc pod uwage bardzo dobrg odpo-
wiedz na | kurs chemioterapii i szybkie zwigkszenie ste-
zenia B-HCG w przypadku opd6zniania w przeszfosci ko-
lejnych kurséw leczenia, zdecydowano sie na kontynu-
acje chemioterapii. Rbwnoczes$nie zastosowano pefnag
nefroprotekcje. Niestety w 4. dobie chemioterapii trzeba
byto przerwaé leczenie, ze wzgledu na dalsze zmniejsza-
nie sie stezenia ptytek krwi do 25 tys./mm?3 i wystapie-
nie skazy krwotocznej. Drugi kurs chemioterapii powikfa-
ny byt réowniez gwattownym narastaniem niedokrwisto-
$ci. Aby utrzymac stezenie hemoglobiny >7,0 g/dl chory
wymagat przetoczenia 18 jednostek koncentratu krwi-
nek czerwonych.
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Kolejny Il kurs chemioterapii rozpoczety 3 kwiet-
nia 2008 powiktany byt pogorszeniem stanu ogdélnego,
zle kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym oraz wy-
stgpieniem obrzekéw obwodowych. Odnotowano dal-
szy spadek eGFR do 31 ml/min. Po raz pierwszy w ba-
daniu ogdélnym moczu wykryto biatkomocz (150 mg/dl)
oraz dysmorficzny krwinkomocz. Cigzar wtasciwy mo-
czu wynosit 1010 g/I. Nie obserwowano oligoanurii, jed-
nak, mimo diurezy na poziomie 3-4 |/dobe, narastaty
objawy przewodnienia i obrzeki obwodowe. Do lecze-
nia farmakologicznego witgczono podaz dozylnego furo-
semidu oraz aminofiliny. Badanie USG nie wykazato cech
zastoju w uktadach kielichowo-miedniczkowych, jednak
migzsz nerek opisano jako strukture o zaburzonym zréz-
nicowaniu korowo-rdzeniowym, jak w ostrej niewydol-
nos$ci narzadu.

Pomimo zastosowanego leczenia w kolejnych dniach
obserwowano dalszy spadek eGFR (do 17,0 ml/min
9 kwietnia i 8,0 ml/min 22 kwietnia) ze zwigkszeniem
stezenia mocznika i kreatyniny w surowicy do warto-
$ci odpowiednio: 94 mg/dl i 4,4 mg/dl oraz 178 mg/dl
i 8,9 mg/dl. Jednoczes$nie odnotowano dalsze zmniejsze-
nie stezenia B-HCG do wartos$ci 1945 mUI/ml, co $wiad-
czyto o skutecznosci podjetej chemioterapii. Po kon-
sultacji nefrologicznej i zapewnieniu choremu miejsca
w programie hemodializ, zdecydowano o rozpoczeciu
kolejnego kursu chemioterapii w zmodyfikowanej po-
staci. Modyfikacja schematu polegata na zastagpieniu ci-
splatyny i ifosfamidu lekami o mniejszej nefrotoksyczno-
$ci (karboplatyng oraz cyklofosfamidem) w dawkach do-
stosowanych do wartosci eGFR. 14 kwietnia 2008 po za-
fozeniu czasowego dostepu naczyniowego wykonano
pierwszy zabieg hemodializy — bez powiktan. Pomimo
stosowanego leczenia, matoptytkowos$é i gteboka nie-
dokrwisto$¢ nadal sie utrzymywaty, uzalezniajac chore-
go od statych przetoczen koncentratéw krwinek czerwo-
nych. W dniu 23 kwietnia 2008 pacjent opuscit na wtasne
zyczenie Klinike Onkologii, kontynuowat jedynie hemo-
dializy w trybie ambulatoryjnym (3 X tyg. po 4 h) i zgta-
szaft sie regularnie na przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych.

Chory, obserwujac postep choroby i powiktania le-
czenia, bedac w ztym stanie psychicznym, nie wyrazit
zgody na kontynuowanie chemioterapii. Progresja cho-
roby nowotworowej nastgpita natychmiast po zaprze-
staniu chemioterapii, czego wyrazem byt gwattowny
wzrost B-HCG do 93050 mIU/ml miesigc po wypisie z Kli-
niki Onkologii. W dniu 10 czerwca 2008 pacjenta przy-
jeto do Kliniki Onkologii w trybie pilnym z powodu po-
stepujgcego niedowtadu konczyn dolnych. W badaniu
rezonansu magnetycznego stwierdzono naciek krego-
stupa na poziomie Th10-Th12 z uciskiem rdzenia krego-
wego na poziomie Th10 i Th12. W badaniu TK: progre-
sja zmian przerzutowych w ptucach, znaczne powigk-
szenie pakietu weztowego w przestrzeni okotoaortalnej

Problemy kliniczne niewydolno$ci nerek w przebiegu guza zarodkowego jadra — opis przypadku

z naciekiem na kregostup, mnogie przerzuty w mézgu.
W dniach 13-18 czerwca zastosowano paliatywne na-
promienianie odcinka od Th9 do L1 kregostupa, poda-
jac 5 frakcji po 400 cGy/t fotonami 4 MeV przez 5 dni. Nie
udato sie jednak zapobiec uszkodzeniu rdzenia krego-
wego i doszto do wiotkiego porazenia konczyn dolnych.
23 czerwca — po 4 miesigcach od podjecia agresywnej
chemioterapii — chory zmart w Klinice Onkologii w wy-
niku gwattownej progresji choroby.

Omowienie

Opisany przypadek dobrze ilustruje konieczno$¢ $ci-
stej wspotpracy onkologa z nefrologiem w momencie
podejmowania decyzji o agresywnej i — potencjalnie —
nefrotoksycznej chemioterapii w zaawansowanej cho-
robie nowotworowej. Leczenie nowotworéw zarodko-
wych ma charakter skojarzony i obejmuje zabieg chirur-
giczny, chemioterapig, a niekiedy radioterapie — nieza-
leznie od ptci chorego i pierwotnej lokalizacji guza. Duza
wrazliwos$é GZ na cytostatyki oraz mtody wiek wigkszo-
$ci chorych wptywajg na odmienny sposob traktowania
tych chorych przez lekarzy onkologéw, niz to ma miej-
sce w przypadku innych guzéw litych.

Chorego z GZ, nawet w okresie znacznego zaawanso-
wania choroby — jak to miato miejsce w tym przypadku —
zawsze traktuje sie jako chorego z potencjalnie uleczal-
na chorobg, co jest powodem stosowania bardziej agre-
sywnych metod leczenia, niestety obcigzonego znacznie
wiekszg czestoscig wystepowania powikfan.

Wedtug danych amerykanskich, w przypadku cho-
roby uogdlnionej, 10-letnie przezycie obserwuje sig
u okoto 90% pacjentéw z nasieniakiem i 77% chorych
z nienasieniakiem, przy czym dane te dotyczg mezczyzn
<50. roku zycia [7]. Wyniki te sg zastugg stosowania
agresywnych, wielolekowych schematow chemiotera-
pii z wykorzystaniem zwigzkéw organicznych platyny.
Tak wiec decyzja o podjeciu agresywnej chemioterapii
zwigzkami platyny byfa stuszna, zwtaszcza wobec duzej
skutecznosci tego leczenia, wyrazonej przede wszyst-
kim zmniejszeniem stgzenia B-HCG w surowicy — gliko-
proteiny bedacej czutym markerem nie tylko aktywno-
sci choroby, ale réowniez skutecznosci leczenia przyczy-
nowego [4].

Zastosowany schemat chemioterapii byt obcigzony
ryzykiem wystgpienia niewydolnosci nerek, co miato
miejsce w omawianym przypadku. W réznicowaniu przy-
czyn niewydolnosci nerek u chorego brano pod uwage
takie zespoty chorobowe jak:

ostra pozanerkowa niewydolno$¢ nerek,

zespot lizy guza,

ostra niewydolnos$¢ nerek wywotana zespotem para-

nowotworowym, oraz

ostra polekowa niewydolnosé nerek.
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W przypadku GZ ostra pozanerkowa niewydolno$é
nerek wynika z zajecia weztéw chtonnych miednicy ma-
fej i wystapienia bloku odptywu moczu z anurig, nie-
proporcjonalnie duzym stezeniem kreatyniny w stosun-
ku do przyrostu stezen mocznika, co nie miato miejsca
w tym przypadku.

Zespot lizy guza moze wystgpic¢ juz po podaniu pierw-
szego kursu chemioterapii, jako wyraz znacznej wrazli-
wosci nowotworow zarodkowych na cytostatyki. Roz-
pad znacznej liczby komérek nowotworowych w krétkim
czasie prowadzi do hiperurykemii, hiperkaliemii, hiper-
fosfatemii z hipokalcemia oraz do zwiekszenia aktyw-
nosci LDH w surowicy. Ztogi kwasu moczowego i fos-
foranow blokujg cewki nerkowe, prowadzac do ostrej
niewydolnosci nerek z oligoanurig i hiperazotemia. Za-
pobieganie zespotfowi lizy guza polega na intensywnym
nawadnianiu dozylnym w czasie chemioterapii i bezpo-
érednio po niej, forsowaniu diurezy (furosemid), stoso-
waniu dozylnych wlewoéw z wodoroweglanu (w celu al-
kalizacji moczu) i allopurynolu [7]. W leczeniu, oprécz
wymienionych wyzej metod, skuteczna jest rasburykaza
—rekombinowana oksydaza moczanowa. W tym przypad-
ku nie obserwowano objawdéw tego zespotu.

Zespoty paranowotworowe obejmujgce uktad mo-
czowy dotyczg 5-10% chorych na nowotwory i przebie-
gajg najczesciej z objawami glomerulopatii. Przyczyne
uszkodzenia ktebuszkéw nerkowych stanowi obecnos$é
krazacych komplekséw immunologicznych, w sktad
ktérych wchodzg biatka wydzielane przez komaérki guza
i skierowane przeciwko nim przeciwciatfa. Klinicznie ze-
spot ten wyraza sie wystgpieniem zespotu nerczyco-
wego z biatkomoczem, obrzekami, hipoalbuminemiag,
zaburzeniami lipidowymi i lipidurig. Duzo rzadziej wy-
stepuje zespo6t nefrytyczny z nadci$nieniem tetniczym
i krwinkomoczem [6]. W przypadku chorego z GZ, sktad-
nikiem komplekséw immunologicznych moze by¢ B-HCG
— glikoproteina, ktéra nie wystepuje w organizmie mez-
czyzny w warunkach fizjologicznych, natomiast moga
ja wydziela¢ w duzych ilosciach komérki GZ. Duze ste-
zenia tego markera stwierdzane u chorego oraz wystg-
pienie w trakcie leczenia objawéw zespotu nephroso-
-nephritis dopuszcza mozliwosé udziatu zespotu para-
nowotworowego w patogenezie uszkodzenia nerek
u tego chorego.

W omawianym przypadku najbardziej prawdopodob-
ng przyczyna uszkodzenia nerek byta ostra polekowa nie-
wydolnos$¢ nerek spowodowana obecnoscia cisplatyny
w stosowanych przez nas schematach chemioterapii.
Nie poznano dokfadnie mechanizmu dziatania cisplaty-
ny na nerki. Wiadomo, ze dochodzi do ostrej martwi-
cy cewek nerkowych, co klinicznie objawia sig oligoanu-
rig, duzymi warto$ciami mocznika i kreatyniny w surowi-
cy z réwnolegtym zmniejszeniem stezenia wapnia, ma-
gnezu i potasu. Ta postaé¢ ostrej niewydolnosci nerek
jest w petfni odwracalna, o ile stosuje sie odpowiednie
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leczenie zachowawcze, a w razie koniecznos$ci hemo-
dializoterapie. Ryzyko uszkodzenia cewek nerkowych
minimalizuje stosowanie odpowiedniego nawodnienia
droga dozylng, uzupetnianie niedoboru wapnia i magne-
zu oraz nieprzekraczanie dopuszczalnych dawek cispla-
tyny w schemacie chemioterapii. Przed podjeciem che-
mioterapii u chorych z uposledzong czynnoscig nerek
cisplatyne mozna zastgpi¢ karboplatyng, ktéra jest mniej
nefrotoksyczna. W omawianym przypadku, mimo pet-
nego leczenia nefroprotekcyjnego i przestrzegania do-
puszczalnych dawek chemioterapii, doszto do nieodwra-
calnego uszkodzenia nerek wymagajacego przewlektej
hemodializoterapii. By¢é moze nieodwracalny charakter
niewydolnosci nerek spowodowato sumowanie dwéch
mechanizmoéw uszkodzenia nerek — uszkodzenia kigbusz-
kéw nerkowych przez kompleksy immunologiczne oraz
cewek nerkowych przez pochodne platyny.

Whnioski

Préba podjecia skutecznego leczenia przeciwnowo-
tworowego czesto okazuje sie zbyt toksyczna dla kon-
kretnego chorego. Lekarz musi w takiej sytuacji wy-
biera¢ pomiedzy catkowitg rezygnacjg z leczenia przy-
czynowego i zgodg na szybka $mier¢ chorego z powo-
du progresji nowotworu, a kontynuacjg chemioterapii,
co z kolei sie wigze ze ztamaniem obowigzujgcych stan-
dardow i narazeniem chorego na zgon z powodu tok-
sycznosci leczenia.

Przypadek pokazuje ztozono$é probleméw opieki
specjalistycznej nad pacjentem z zaawansowang cho-
robg nowotworowa, wskazujgc jednoczes$nie na chore-
go, jako osobe podejmujgcg strategiczne decyzje w pro-
cesie terapii.
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Udziat zotnierzy Wojska Polskiego
w operacjach poza granicami panstwa

Participation of the Polish Armed Forces in military
operations abroad

Krzysztof Korzeniewski', Piotr DziggielewskiZ, Krzysztof Skérczewski?

1 Wojskowy Instytut Medyczny, Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej;
kierownik: ptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski
Z|nspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia; Szef Inspektoratu: gen. bryg. dr n. med. Andrzej Wisniewski

Streszczenie. W pracy dokonano przegladu wspdtczesnych misji pokojowych i stabilizacyjnych z udziatem Polskich
Kontyngentéw Wojskowych. Przedstawiono réwniez strukture organizacyjng wojskowej stuzby zdrowia zabezpieczajacej
naszych zotnierzy w poszczegdlnych operacjach poza granicami panstwa. Polska uchodzi za odpowiedzialnego

cztonka NATO i Unii Europejskiej. Jestesmy krajem niebojgcym sie wyzwan, aktywnym i wiarygodnym sojusznikiem

w rozwigzywaniu konfliktéw o skali §wiatowej. Nasz wktad w utrzymywanie bezpieczefistwa na arenie migdzynarodowej
jest niepodwazalny. Wojsko Polskie biorgc udziat w misjach wojskowych poza granicami pafistwa zdobywa cenne
doswiadczenie, ktore w bezposredni sposéb przektada sie na budowanie nowoczesnej, dobrze wyszkolonej armii,
spetniajgcej najwyzsze standardy $§wiatowe. Nowoczesna armia to gwarancja bezpieczenstwa kraju i jego mieszkancow,
co w dobie walki z migdzynarodowym terroryzmem nabiera coraz wigkszego znaczenia.

Stowa kluczowe: operacje wojskowe, Wojsko Polskie

Abstract. The article is an overview of contemporary peacekeeping and stabilization missions with the participation of the
Polish Military Contingents. Moreover, it presents the organizational structure of military health service which provides
our soldiers with medical coverage on missions abroad. Poland is considered to be a responsible NATO and EU member.
Our country is not afraid of challenges, we are an active and credible ally as regards solving conflicts on a global scale.
Poland’s contribution to maintaining world peace is undeniable. Our engagement in military missions abroad is an excellent
opportunity for the Polish Armed Forces to gain experience which is then exploited to build a modern and well-trained army
according to the highest international standards. A modern army, in turn, guarantees security of the country and its people,
which, in the era of global terrorism, has become of major importance.

Key words: Polish Armed Forces, military operations
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W ciggu ostatnich dziesiecioleci Polska bierze aktyw-  pod dowddztwem Standw Zjednoczonych [16]. Udziat
ny udziat w misjach wojskowych organizacji migdzyna-  Polskich Kontyngentéw Wojskowych w misjach poko-
rodowych. Pierwszym k_O_nﬂikte_m zbrojnym, w ktérym jowych i stabilizacyjnych na poczatku 2009 roku kon-
polscy zofnierze wystapili w roli roziemcow byfa wojna  centrowat sie na kontynentach azjatyckim, europejskim
w Korei, toczaca sig w latach 1950-1953. Od roku 1953, ;6\ kanskim. Gtowny wysitek naszych zofnierzy skupiat
ktéry stanowi poczatek obecnosci pododdziatéw Woj- . . - L . .
ska Polskieao w misiach pokoiowvch i stabilizacvinveh sie na misji stabilizacyjnej NATO w Afganistanie (/nter-

9 J poxojowy yinyen, national Security Assistance Force — ISAF), misji NATO

dziesiatki tysiecy polskich zotnierzy brato udziat w ope- )
racjach Komisji Migdzynarodowych, Organizacji Naro- na Batkanach (European Union Force — EUFOR, Koso-

déw Zjednoczonych (ONZ), Organizacji Bezpieczenstwa V0@ Force — KFOR), misjach pokojowych ONZ w Liba-
i Wspétpracy w Europie (OBWE), Unii Europejskiej, Or-  nie (United Nations Interim Force In Lebanon — UNIFIL)

ganizacji Traktatu Pétnocnoatlantyckiego (North Atlan-  iSyrii (United Nations Disengagement Observer Force —
tic Treaty Organization — NATO) i sit sprzymierzonych UNDOF) oraz operacji Unii Europejskiej w Czadzie [11].
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EUFOR i KFOR

W 1991 roku dwie republiki — Stowenia i Chorwa-
cja — wystgpity z Socjalistycznej Federacyjnej Republi-
ki Jugostawii i ogtosity niepodlegtosé. Tej sytuacji nie
zaakceptowaty jednak wtadze centralne w Belgradzie,
ani Serbowie zamieszkujacy separatystyczne republiki.
Wkrétce potem niepodlegtosé ogtosita Bosnia i Herce-
gowina. Za niepodlegtoscig opowiadali sie muzutmanie
i bosniaccy Chorwaci. Przeciw byli bo$niaccy Serbowie.
Swoje roszczenia zaczegli wysuwac réwniez Albanczycy
z Kosowa, ktérzy podobnie jak inne grupy narodowo-
$ciowe, domagali sie niepodlegtosci. Rozpoczat sig kon-
flikt zbrojny, ktéry spowodowat, ze sytuacja stata sie nie-
zwykle napieta i wymagata niezwtocznej pomocy mie-
dzynarodowej. Dziatania wojenne zakonczyty sie do-
piero w 1995 roku podpisaniem traktatow pokojowych
w Dayton. W przywracanie pokoju na terenie bytej Jugo-
stawii byli zaangazowani réwniez polscy zotnierze, ktérzy
realizowali zadania operacyjne w ramach misji pokojo-
wej ONZ - UNPROFOR (1992-1995), a nastepnie UNCRO
(1995). Do konca 2004 roku pododdziaty Wojska Pol-
skiego petnity stuzbe w ramach misji stabilizacyjnych
NATO stacjonujgcych w Bos$ni i Hercegowinie — SFOR
(od 1997 r.) oraz w Kosowie — KFOR (od 1999 r.). W SFOR
zadania mandatowe petnita kompania operacyjna z Nor-
dycko-Polskiej Grupy Bojowej, natomiast w KFOR zot-
nierze Polsko-Ukrainskiego Batalionu Sit Pokojowych,
przy wspétudziale zotnierzy litewskich. Organizacja mi-
sji w Kosowie do dzi$ nie ulegta zmianie (ryc. 1).

Polski Kontyngent Wojskowy w KFOR na poczatku
2009 roku liczyt 250 zotnierzy petnigcych stuzbe w struk-
turach Polsko-Ukrainskiego Batalionu (POLUKRBAT),
wchodzacego w sktad Wielonarodowej Brygady Wschéd
(Multinational Brigade East) w Sitach Miedzynarodo-
wych NATO. W sktad PKW KFOR wchodzg m.in. dwie
kompanie zmechanizowane, kompania logistyczna, kom-
pania dowodzenia, pododdziaty Zandarmerii Wojskowej
oraz oficerowie w dowdédztwie operaciji (ryc. 2).

W Bosni i Hercegowinie, w grudniu 2004 roku misje
SFOR prowadzong przez NATO przejeta EUFOR kiero-
wana przez Unig Europejska. 200 zotnierzy PKW EUFOR
wraz z kontyngentami z Portugalii i Turcji tworzg bata-
lion manewrowy i dwa zespoty tgcznikowo-obserwacyj-
ne (Wielonarodowa Grupa Bojowa) wchodzace w sktad
Wielonarodowej Brygady Pétnoc. W sktad PKW EUFOR
wchodzag dwie kompanie szturmowe, Narodowy Element
Zaopatrywania, pododdziat wsparcia bojowego oraz
sekcja Zandarmerii Wojskowej. Do gtéwnych zadan pol-
skich pododdziatéw stacjonujgcych w Kosowie oraz Bo-
$ni i Hercegowinie nalezy nadzorowanie przestrzegania
porozumien pokojowych, zapobieganie eskalacjom kon-
fliktow na tle etnicznym, zapewnianie bezpieczenstwa
lokalnym wtadzom, likwidowanie nielegalnych sktadéw
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Rycina 1. Struktura organizacyjna stuzby zdrowia Polskiego Kontyngen-
tu Wojskowego w Kosowie (KFOR)

Figure 1. Organizational structure of health service of Polish Military
Contingent in Kosovo (KFOR)
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Grupa Medyczna

Szef Grupy
Lekarz

Lekarz

Rycina 2. Struktura organizacyjna stuzby zdrowia Polskiego Kontyngen-
tu Wojskowego w Bos$ni i Hercegowinie (EUFOR)

Figure 2. Organizational structure of health service of Polish Military
Contingent in Bosnia and Hercegovina (EUFOR)

broni, zapewnianie swobody poruszania sie oraz ochro-
na konwojéw z pomoca humanitarng [11,17].

UNDOF

Rozdzielajgco-Obserwacyjne Sity Zbrojne ONZ (Uni-
ted Nations Disengagement Observer Force — UNDOF)
zostaty powotane do zycia na mocy rezolucji nr 350
Rady Bezpieczenstwa ONZ z 31 maja 1974 roku. Ich
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gtéwny cel stanowito utrzymanie zawieszenia broni oraz
wstrzymanie dziatan wojennych pomiedzy lzraelem i Sy-
rig, a takze nadzorowanie rozdzielenia wojsk obu kra-
jow toczacych walki na Wzgdérzach Golan [10]. Wojska
ONZ utworzyty strefe buforowa, w ktérej wtadza znajdo-
wata sie nie w rekach Sit Zbrojnych UNDOF, lecz zosta-
fa przejeta przez administracje syryjskg. Wzgérza Golan
maja dla Syrii ogromne znaczenie strategiczne ze wzgle-
du na blisko$é stolicy kraju, Damaszku. Zotnierze UNDOF
nadzorowali wycofywanie sie wojsk izraelskich do linii
z 1967 roku. Ich zadanie polegato réwniez na zapobiega-
niu wejsciu oddziatéw wojskowych Syrii i lzraela na teren
strefy buforowej. Mimo ze w strefie nadzorowanej przez
UNDOF nigdy nie zanotowano powazniejszych incyden-
toéw, obecnos¢ sit pokojowych ONZ na Wzgdérzach Go-
lan nadal ma istotne znaczenie i stanowi forme gwarancji
bezpieczenstwa zaréwno dla Syrii, jak i dla |zraela. Na po-
czatku 2009 roku w Rozdzielajgco-Obserwacyjnych Si-
tach Zbrojnych ONZ na Wzgérzach Golan stuzbe petni-
to 1100 zotnierzy z Austrii, Polski, Stowacji, Japonii i Indii
oraz 40 os6b miedzynarodowego personelu cywilnego.
Polski Kontyngent Wojskowy liczyt 360 zofnierzy i pra-
cownikdéw cywilnych. W strefie operacyjnej UNDOF dzia-
ta takze misja UNTSO sktadajgca sig z 80 nieuzbrojonych
oficeréw z kilkunastu panstw, rozlokowanych na poste-
runkach w catej strefie rozdzielenia wojsk konfliktu, kto-
rzy petnig zadania obserwacyjne i nadzorujg przestrzega-
nie zasad zawieszenia broni. UNDOF posiada dwie gtéw-
ne bazy (Camp Faouar, Camp Ziouani), 44 obozowiska
i 11 stanowisk operacyjnych. Kwatera Gtéwna UNDOF
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znajduje sie po stronie syryjskiej, w Camp Faouar. Stre-
fe rozdzielenia wojsk na Wzgérzach Golan w 2009 roku
nadzorowaty dwa bataliony operacyjne UNDOF. Pierw-
szy, zlokalizowany w pétnocnej czesci strefy, sktadat sie
zdwéch kompanii austriackich i jednej stowackiej. Drugi
batalion, w sile dwdch kompanii polskich dziatat w potu-
dniowej czesci strefy (zadania operacyjne polscy zofnie-
rze przejeli od batalionu finskiego w 1993 r.).

Stuzba operacyjna zotnierzy opiera sie na sieci po-
sterunkéw obserwacyjnych, pozycjach i posterunkach
kompanijnych oraz patrolach i grupach szybkiego reago-
wania. W 2009 roku Polski Kontyngent Wojskowy skta-
dat sie z dowddztwa, sztabu batalionu i kompanii dowo-
dzenia po stronie izraelskiej (Camp Ziouani) oraz dwéch
kompanii piechoty i personelu Kwatery Gtéwnej UNDOF
po stronie syryjskiej (ryc. 3). Polscy zotnierze procz stuz-
by operacyjnej realizowali réwniez zadania logistyczne
i inzynieryjno-saperskie (organizacja transportu, budo-
wa drdég, rozminowywanie terenu, oczyszczanie oraz
dostarczanie wody dla poszczegdlnych kontyngentéw)
[3,14].

UNIFIL

11 marca 1978 roku pod Tel Avivem (lzrael) miat miej-
sce atak komandoséw palestynskich (posiadajacych
swoje bazy w pofudniowym Libanie), w wyniku ktérego
zgineto 37 lzraelczykéw. W odwecie w nocy z 14 na 15
marca armia izraelska dokonata inwazji na Liban i zajefa
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rejon na potudnie od rzeki Litani. Rzad libanski wystoso-
wat do ONZ stanowcze zgdanie natychmiastowego za-
przestania dziatan wojennych oraz catkowitego wycofa-
nia wojsk izraelskich z zajetego terytorium, w celu przy-
wrécenia na nim swojej kontroli. 19 marca Rada Bez-
pieczenstwa ONZ uchwalita rezolucje nr 425, w ktorej
postulowata $ciste poszanowanie integralnosci teryto-
rialnej, suwerennosci i politycznej niepodlegtosci Liba-
nu. Wezwata lzrael do wycofania wojsk z terytorium Liba-
nu oraz postanowita utworzyé Tymczasowe Sity Zbrojne
ONZ (United Nations Interim Force in Lebanon — UNIFIL),
w celu nadzorowania wycofywania wojsk izraelskich
oraz udzielenia rzadowi Libanu pomocy w przywréce-
niu wiadzy w potudniowej czesci kraju [6]. Pierwsi zoft-
nierze, ktorzy weszli w sktad UNIFIL, zostali tam skiero-
wani z misji obserwacyjnej UNTSO i z misji pokojowych
UNDOF i UNEF I, stacjonujgcych na Bliskim Wschodzie.
Sity ONZ zostaty rozmieszczone w strefie dziatan wojen-
nych, na pofudnie od rzeki Litani. Ich zadanie polegato
na przeciwdziataniu wznowieniu walk. W pasie pomig-
dzy terenem stacjonowania wojsk ONZ a granicg liban-
sko-izraelskg pozostata tzw. strefa buforowa, kontrolo-
wana przez Sity Zbrojne Izraela (IDF) i wspoétpracujace
z nimi libanskie ugrupowania militarne (SLA). We wrze-
$niu 1978 roku w sktad sit UNIFIL wchodzito 5931 Zot-
nierzy z 9 krajow. W czerwcu 1978 roku po wycofaniu
sig wojsk izraelskich z wigkszej czg$ci terytorium Libanu
(z wyjatkiem strefy buforowej), zotnierze UNIFIL podjeli
starania o przywrocenie dziatalno$ci organéw libanskiej
administracji panstwowej w potudniowej czesci kraju.
Byto to niezmiernie trudne ze wzgledu na rozbiezne in-
teresy stron konfliktu oraz ogoélng niecheé do wspoétpra-
cy z UNIFIL. Ograniczato to mozliwo$¢ dziatania sit ONZ
w zakresie operacyjnym, logistycznym i administracyj-
nym. Realizacje wyznaczonych zadan utrudniaty incy-
denty zbrojne i ostrzeliwanie posterunkéw UNIFIL przez
uzbrojone jednostki. Do lutego 1984 roku zgingto 43
zotnierzy misji, a ponad 120 zostato rannych (do chwi-
li obecnej zgingto tacznie 259 zotnierzy i 8 pracownikéw
cywilnych misji). Strefa operacyjna UNIFIL nie przypomi-
na zadnej ze stref zdemilitaryzowanych, w ktérych kiedy-
kolwiek funkcjonowaty misje pokojowe ONZ. Sity UNIFIL
nie sprawujg zadnej wtadzy administracyjnej nad miej-
scowa ludnoscig, mimo ze na terenie ich dziatania nie
ma lokalnych wtadz wojskowych ani cywilnych. W 1982
roku po kolejnej inwazji lzraela na Liban, Rada Bezpie-
czenstwa ONZ natozyta na UNIFIL kolejne zadanie, kto-
rym byto niesienie pomocy humanitarnej miejscowej
ludnosci. Podstawowa role w realizacji tego zobowigza-
nia odegrata stuzba zdrowia UNIFIL pierwszego i drugie-
go poziomu leczniczego, ktéra udzielata ambulatoryjnej
pomocy lekarskiej i pielegniarskiej w zakresie podstawo-
wej oraz specjalistycznej opieki zdrowotnej (ryc. 4).

W sktad Tymczasowych Sit Zbrojnych ONZ w Liba-
nie wszedt réwniez Polski Kontyngent Wojskowy. Jego
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udziat w misji UNIFIL zapoczatkowata w kwietniu 1992
roku Kompania Medyczna, ktéra przejeta po kontyngen-
cie szwedzkim zadania Szpitala Polowego, stacjonujg-
cego w miejscowosci Nagoura. W kwietniu 1994 roku
w strefie operacyjnej UNIFIL rozpoczety petnienie zadan
mandatowych kolejne polskie jednostki — Batalion Logi-
styczny w Naqoura oraz Zgrupowanie Pododdziatéw In-
zynieryjnych w Jwayya, a w czerwcu 1996 roku — Zgru-
powanie Pododdziatéw Remontowych w Tybninie.

W grudniu 2000 roku w sktad Sit UNIFIL wchodzito
5633 zotnierzy, ktorzy reprezentowali 11 krajéw. Kontyn-
gent polski liczyt wéwczas 629 zotnierzy i pracownikow
cywilnych wojska [9]. W latach 2001-2003 znacznie zre-
dukowano personel misji. Polski Kontyngent Wojskowy
po likwidacji Zgrupowania Pododdziatow Inzynieryjnych
w 2001 roku liczyt poczatkowo 482 osdb, a rok pdzniej
239 osbéb. W potowie 2006 roku w UNIFIL petnito stuz-
be 1989 Zotnierzy (w tym 205 Zzotnierzy Wojska Polskie-
go), wspieranych przez 100 pracownikéw cywilnych per-
sonelu miedzynarodowego, 305 pracownikéw lokalnej
spotecznosci libanskiej oraz 50 obserwatoréw wojsko-
wych UNTSO [13].

Wydarzenia z lipca i sierpnia 2006 roku zwigzane
z kolejng, trzecig agresja lzraela na Liban i walkach IDF
z Hezbollahem spowodowaty, ze niezbedne stato sie
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zwiekszenie liczebnosci Sit Zbrojnych ONZ do ponad
13000 (kontyngenty z 22 krajow). Zwigekszono réwniez
liczebnosé Polskiego Kontyngentu Wojskowego, ktéry
na poczatku 2009 roku liczyt 500 zotnierzy i pracowni-
kow cywilnych [2].

Operacja Iraqi Freedom

Na przetomie 2002 i 2003 roku Stany Zjednoczone
ogtosity konieczno$é obalenia rezimu Saddama Husajna
i utworzenia zalgzkéw demokracji w objetym dyktaturg
kraju. Powodem inwazji na Irak miato by¢ niebezpieczen-
stwo posiadania i produkcji przez ten kraj broni masowe-
go razenia. Jak pokazaty wydarzenia kolejnych miesigcy,
précz olbrzymich poktadow ropy naftowej i gazu ziem-
nego, nie znaleziono niczego, co stanowifoby istotne za-
grozenie dla regionu Bliskiego Wschodu. Jednak machi-
na wojenna ruszyta. Operacja /rag/ Freedom rozpoczeta
sie w nocy z 19 na 20 marca 2003 roku. Rezim Saddama
Husajna w ciggu kilku tygodni obality Sity Sprzymierzo-
ne pod dowddztwem USA i Wielkiej Brytanii [7]. W dzia-
taniach wojennych uczestniczyto ponad 300 tysiecy
wojsk koalicji. W operacji /racka Wolnos¢ wzieto udziat
186 zotnierzy z Polski (jednostka specjalna GROM, zato-
ga ORP Xawery Czernicki, pluton likwidacji skazen z 4.
Putku Chemicznego i pododdziat logistyczny z 10. Bry-
gady Logistycznej). Jednostki tworzgce Polski Kontyn-
gent Wojskowy byty podporzadkowane operacyjnie do-
wodztwom Sit Koalicyjnych dziatajgcych w Iraku i w rejo-
nie Zatoki Perskiej [8]. ORP Xawery Czernicki brat udziat
w operacjach na Bliskim i Srodkowym Wschodzie juz
od 10 lipca 2002 roku (tego dnia wyptynat ze Swino-
ujécia, a zacumowat ponownie 10 wrzes$nia 2003 r. —
po 428 dniach). Przeptynat w tym czasie 35000 mil mor-
skich i wzigt udziat w 34 misjach bojowych. Na poktadzie
okretu stuzyty w tym czasie dwie zatogi. Pierwsza we-
szta w sktad koalicji antyterrorystycznej w operacji £n-
during Freedom (Afganistan), druga wspierafa dziatania
wojenne operacji Iraqi Freedom.

Na poczatku maja 2003 roku USA wysunety propo-
zycje, aby Polska objeta dowdédztwo jednej z czterech
Stref Stabilizacyjnych, utworzonych w Iraku po obaleniu
dyktatury Saddama Husajna. Wczes$niej podobng pro-
pozycje otrzymata Dania, ale jej nie przyjeta. 9 czerw-
ca polska grupa przygotowawcza pojechata do Iraku.
Gtoéwne sity Polskiego Kontyngentu Wojskowego w licz-
bie ponad 2400 zotnierzy zostaty przerzucone do Iraku
w lipcu i sierpniu. 3 wrzesénia dziatajgca pod polskim do-
wodztwem Wielonarodowa Dywizja Centrum—-Potudnie
(MND CS - Multinational Division Central South) prze-
jeta od amerykanskich marines z 1. Korpusu Ekspedy-
cyjnego odpowiedzialnos¢ za Srodkowo-Poiudniowq
Strefe Stabilizacyjng. Pierwszym dowdédcg MND CS zo-
stat gen. dyw. Andrzej Tyszkiewicz. Powierzchnia Strefy
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Srodkowo-Potudniowej, kontrolowanej przez Polakéw
wynosita 79000 kmZ2. Zamieszkiwato jg 3,5 miliona miesz-
kancow. W sktad miedzynarodowej dywizji wchodzili zot-
nierze z Polski (ponad 2400), Ukrainy (1650), Hiszpanii
(1300), Butgarii, Wegier, Litwy, totwy, Stowacji, Rumu-
nii, Tajlandii, Filipin, Mongolii, Kazachstanu, Salwadoru,
Hondurasu i Dominikany. Pétnocne rejony prowincji Ba-
bil (ok. 1000 km?) przejeli od MND CS Amerykanie, ktérzy
rozlokowali tam swojg 82. Dywizje Powietrzno-Desanto-
wa. Wigzato sie to z faktem, ze na tych terenach, nazy-
wanych umownie , Strefg Skorpion” doszto do znaczne-
go nasilenia dziatah bojéwek terrorystycznych, dopusz-
czajacych sie zamachéw bombowych i atakéw na woj-
ska koalicji. Gtéwny wysitek w poszukiwaniu i zwalczaniu
przeciwnikéw nowego tadu w Iraku wziety na siebie woj-
ska amerykanskie. Do gtéwnych zadan Wielonarodowej
Dywizji Centrum—Potudnie w Iraku nalezato nadzorowa-
nie przywracania porzgdku i bezpieczenstwa w strefie
odpowiedzialnosci, pomoc w ustanowieniu nowych, cy-
wilnych wiadz, szkolenie policji i wojska (Gwardii Naro-
dowej), wspieranie organizacji niosacych pomoc huma-
nitarng, udzielanie pomocy humanitarnej we wtasnym
zakresie, ochrona waznych obiektéw infrastruktury pu-
blicznej, ochrona miejsc kultu religijnego i débr kultu-
ry. Cywilno-wojskowe jednostki wspdtpracy z lokalnymi
wtadzami (CIMIC) zajmowaty sie odbudowa szkéft, placé-
wek stuzby zdrowia, drég i mostéw itp.

Do czerwca 2004 roku, kiedy Irak byt krajem okupo-
wanym, status panstw okupacyjnych miaty USA i Wiel-
ka Brytania, natomiast zotnierze pozostatych panstw
koalicyjnych, w tym zofnierze polscy przebywali w Ira-
ku na mocy porozumien o pobycie wojsk na obcym te-
rytorium. Podstawg prawng obecnosci wojsk koalicyj-
nych od czerwca 2004 roku stafa sie rezolucja Rady Bez-
pieczenstwa ONZ, ktéra upowaznia Sity Stabilizacyjne
do podejmowania w Iraku wszystkich srodkéw niezbed-
nych do zapewnienia bezpieczenstwa, zobowigzujgc za-
razem dowddztwo tych sit do koordynowania operacji
wojskowych z wtadzami Iraku.

Do potowy maja 2004 roku MND CS sktadata sie
z trzech brygad: polskiej, ukrainskiej i hiszpanskie;j.
Po wycofaniu sie Hiszpanii, Hondurasu i Dominikany
brygada hiszpanska przestata istnieé¢. Prowincje An-Na-
dzaf i Al-Kadisijja, ktére podlegaty Hiszpanom, na kilka
tygodni znalazty sie w amerykanskiej strefie odpowie-
dzialnosci, po czym na niespetna 3 miesigce przejeta je
powtérnie Dywizja Centrum—-Potudnie. Jednak w sierp-
niu 2004 roku, gdy wybuchto powstanie rebeliantéw
Muktady al-Sadra, Amerykanie ponownie przejeli strefe
w wymienionych prowincjach. We wrzesniu 2003 roku
Amerykanie pozostawili w dyspozycji dowédcy MND CS
2500 swoich zotnierzy, a po kilku miesigcach zredukowa-
li swdj kontyngent do 1400 oséb [8].

Na poczatku lipca 2004 roku w sktad MND CS wcho-
dzili zotnierze z 17 krajow, ale wkrétce swoje kontyngenty
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wycofaty Filipiny, Tajlandia i Wegry. W styczniu 2005
roku dywizja liczyta okoto 6000 zotnierzy z 14 krajéw.
Oprocz Polski (ponad 2400 zotnierzy) w jej sktad wcho-
dzity kontyngenty z Ukrainy, Butgarii, Salwadoru, Rumu-
nii, Mongolii, Litwy, totwy, Stowacji, Kazachstanu, USA,
Danii, Holandii i Norwegii (3 ostatnie panstwa miaty je-
dynie swoich oficerow tacznikowych przy dowddztwie
dywizji). W lutym 2005 roku Polski Kontyngent Wojsko-
wy zmniejszono do 1630 zotnierzy, a kilka miesiecy poz-
niej do 1450.

W 2008 roku Wielonarodowa Dywizja Centrum-Po-
fudnie liczyta okoto 2000 zotnierzy z 12 krajéw, w tym
900 Polakéw [1]. Dywizje wspierat kontyngent amery-
kanski w sile okoto 600 zotnierzy (pododdziaty tgcz-
nosci, zandarmerii, ochrony i rozpoznania, $migtowce
ewakuacji medycznej i kompania zabezpieczenia me-
dycznego). Srodkowo-Potudniowa Strefa Stabilizacyj-
na o powierzchni 25,3 tysiecy km2 obejmuje prowincje
Ad-Diwanijja (poprzednia nazwa Al-Kadisijja) oraz Wasit,
ktére zamieszkuje 1775000 Irakijczykéw, gtéwnie odta-
mu szyickiego. Dowddztwo Wielonarodowej Dywizji
Centrum-Pofudnie do momentu dyslokacji do prowincji
Ad-Diwanijja znajdowato sie¢ w Camp Alpha (obéz Babi-
lon), na pétnoc od Al-Hilla, w sgsiedztwie ruin i wspotcze-
snej rekonstrukcji starozytnego Babilonu. Od pazdzier-
nika 2004 roku miato miejsce stopniowe przenoszenie
jednostek MND CS z obozu Babilon oraz trzech obozéw
w Karbali (Juliet, Kilo, Lima) do obozu Echo w Ad-Diwa-
nijji. W styczniu 2006 roku MND CS przekazata odpo-
wiedzialno$é za bezpieczenstwo w swojej strefie woj-
skom irackim. Ad-Diwanijja i Wasit staty sie pierwszymi
w kraju prowincjami nadzorowanymi przez sity irackie.
Od tego momentu misja stabilizacyjna w Strefie Srod-
kowo-Potudniowej ma charakter doradczo-szkoleniowy,
a jej gtdwne zadanie polega na szkoleniu zotnierzy nowo
formowanych oddziatéw armii irackiej [11]. W sierpniu
2008 roku w operaciji Iragi Freedom wzieto udziat 151
tysiecy zotnierzy z 24 krajow (w tym 144 tysigce z USA)
[19]. W pazdzierniku 2008 roku Polski Kontyngent Woj-
skowy po ponad 5 latach stuzby zakonczyt misje stabili-
zacyjna w Republice Iraku.

Operacja Enduring Freedom/ISAF

Krajem, ktéry podobnie jak Irak znajduje sie obecnie
w centrum zainteresowania miedzynarodowej opinii pu-
blicznej jest Afganistan. Kiedy w 1994 roku na afganskiej
scenie politycznej pojawita sie nowa sita militarna i poli-
tyczna jaka byli talibowie, $wiatowe mocarstwa przeszty
nad tym do porzadku dziennego. Dopiero w 1998 roku,
kiedy talibowie kontrolowali ponad 90% terytorium kra-
ju, aich sukcesy byty zwigzane gtéwnie ze znaczacg po-
moca finansowa, jaka otrzymywali od Osamy bin La-
dena ukrywajgcego sie¢ w tym czasie w Afganistanie,

156

Amerykanie zazadali wydania zatozyciela i przywodcy
Al-Kaidy. Talibowie odmoéwili i przez kolejne 3 lata dzia-
fali bezkarnie, szkolgc na granicy afgansko-pakistanskiej
coraz wieksze rzesze fundamentalistow islamskich, zwo-
lennikéw walki z krajami Zachodu. Wydarzenia z 11 wrze-
$nia 2001 roku uswiadomity administracji George’a Bu-
sha, ze dalsze kalkulacje zyskow i strat przestaty mie¢ ja-
kikolwiek sens. Do tej pory Stany Zjednoczone przekona-
ne o swojej militarnej potedze, o doskonatych stuzbach
wywiadowczych w kraju i poza jego granicami, nie bra-
ty pod uwage mozliwosci tak dotkliwego ciosu, jakim byt
atak na World Trade Center i Pentagon. Spekulacje, czy
nasilajgce sie akcje zbrojne fundamentalistéw islamskich
moga zagrozi¢ Ameryce, mozna byto juz odtozy¢ na p6t-
ki historii. Wydarzenia zwigzane z formowaniem sig ko-
alicji antyterrorystycznej, majacej na celu zlikwidowanie
baz Al-Kaidy i rezimu talibéw w Afganistanie po zama-
chuz 11 wrzesénia 2001 roku potoczyty sig btyskawicznie
[4]. Zwotana juz nastgpnego dnia Rada Ambasadoréow
NATO okreslita atak na Stany Zjednoczone, jako napasé
na wszystkich cztonkéw Sojuszu. 15 wrzes$nia amerykan-
ski Kongres przyjat rezolucje upowazniajgcg prezydenta
USA do uzycia sit zbrojnych. Przygotowania do operacji
Enduring Freedom opieraty sie w duzej mierze na dzia-
taniach rozpoznawczych i doskonatym przeptywie infor-
macji z uzyciem satelitow zwiadowczych w przestrzeni
kosmicznej. Dziatania operacyjne prowadzono w $cistej
wspotpracy z lotnictwem i naprowadzajgcymi pilotami
sif ladowych, ztozonych z jednostek specjalnych. Pierw-
szg faze operacji realizowaty gtéwnie sity powietrzne,
ktére likwidowaty strategiczne cele na podstawie otrzy-
manych wczesniej informacji. W grudniu rozpoczeto
poszukiwanie bojownikéw Al-Kaidy ukrywajacych sie
w jaskiniach i systemie tuneli ukrytych w gérskim kom-
pleksie Tora Bora. Wedtug jednego z arabskich jencoéw,
w Tora Bora przebywat w tym czasie takze Osama bin La-
den, ktory zdotat zbiec do Pakistanu. W marcu 2002 roku
Amerykanie i Brytyjczycy przystapili do kolejnej operacji
pod kryptonimem Anaconda, ktérej cel stanowito osta-
teczne pokonanie talibéw i ich muzutmanskich wspot-
towarzyszy z Al-Kaidy. Mimo zaangazowania znacznych
sit wojsk koalicyjnych, talibowie stawiali zaciety opoér —
po obu stronach konfliktu byfo wielu zabitych i rannych.
W styczniu 2003 roku amerykanskie i brytyjskie jednost-
ki specjalne zintensyfikowaty dziatania, jednak wiele
z przeprowadzonych akcji nie przyniosto efektu. Tymcza-
sem $wiat oczekiwat spektakularnego sukcesu w posta-
ci schwytania bin Ladena, co nie nastgpito do dnia dzi-
siejszego. Jeszcze trudniejsze byto wytapywanie talibow
wywodzacych sie z ludnosci miejscowej. Czesto docho-
dzito do sytuacji, w ktérych wojskowe pododdziaty ry-
walizujagcych ze sobg klanéw celowo wprowadzaty Ame-
rykanéw w btad, wskazujgc swoich przeciwnikéw jako
zwolennikéw Al-Kaidy, liczgc w ten sposéb na eliminacje
konkurenta. Amerykanska operacja Enduring Freedom
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oraz dziatania wojsk NATO w ramach misji stabilizacyj-
nej ISAF (/nternational Security Assistance Force) nie
przyniosty jak dotad spodziewanych efektow [11]. Dzieki
wojskom koalicji udato sie przeprowadzi¢ wybory prezy-
denckie i parlamentarne oraz wprowadzi¢ zalgzki demo-
kracji. Jednak, sg one gwarantem bezpieczenstwa jedy-
nie na ograniczonym obszarze, a oddziaty talibéw coraz
czesciej dajg o sobie znaé¢, zwtaszcza w strefie przygra-
nicznej z Pakistanem oraz na potfudniu kraju, w prowin-
cjach Helmand i Kandahar. W pazdzierniku 2006 roku
odpowiedzialno$¢ za budowanie demokracji w Afgani-
stanie przejety od Amerykanéw sity ISAF. USA oczywi-
$cie w dalszym ciggu sg gtéwnym koalicjantem Sit Mig-
dzynarodowych, z tg jednak réznicg, ze pozostate pan-
stwa NATO (w tym Polska) wnoszg znacznie wigkszy
wktad w utrzymywanie stabilizacji kraju. W pazdzierni-
ku 2008 roku w skfad wojsk ISAF wchodzito 50700 zot-
nierzy z 41 panstw (w tym 17800 z USA) oraz kolejnych
14700 zotnierzy U.S. Forces w ramach operacji Endu-
ring Freedom [18]. Sity Zbrojne ISAF sg odpowiedzialne
za zapewnienie bezpieczenstwa na terenie catego Afga-
nistanu (w Scistej kooperacji z afganskim wojskiem i po-
licjg) oraz udzielanie pomocy w odbudowie zniszczonej

infrastruktury kraju — 24 Zespoty Odbudowy Prowingji
(PRT - Provincial Reconstruction Team) [5].

Polski Kontyngent Wojskowy uczestniczyt w opera-
cji Enduring Freedom od 16 marca 2002 roku, wchodzac
w sktad Sit Sprzymierzonych pod dowddztwem Ame-
rykanédw. Amerykanie zwrécili sie do Rzgdu Polskie-
go o udzielenie wsparcia w operacji antyterrorystycz-
nej w listopadzie 2001 roku. Zgodnie z polskim ustawo-
dawstwem rzad wystgpit do Prezydenta RP z wnioskiem
0 zgode na dziatania Polskiego Kontyngentu Wojskowe-
go w sktadzie Sit Sojuszniczych w Islamskim Panstwie
Afganistanu, Republice Kirgiskiej, Republice Tadzyki-
stanu i Republice Uzbekistanu oraz na Morzu Arabskim
i na Oceanie Indyjskim. Prezydent zaakceptowat wnio-
sek postanowieniem z 20 listopada 2001 roku. W sktfad
pierwszej zmiany PKW weszli zotnierze z jednostki spe-
cjalnej GROM (Grupa Reagowania Operacyjno-Mobil-
nego), 1. Brygady Saperow z Brzegu, 10. Brygady Logi-
stycznej z Opola, 4. Putku Chemicznego z Brodnicy, Ze-
spotu Rozpoznania Biologicznego z Putaw. W operacji
Enduring Freedom wzieta rowniez udziat zatoga okre-
tu zabezpieczenia logistycznego ORP Xawery Czernic-
ki. W latach 2002-2006 Polski Kontyngent Wojskowy
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Rycina 5. Struktura organizacyjna stuzby zdrowia Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie
Figure 5. Organizational structure of health service of Polish Military Contingent in Afghanistan
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w Afganistanie, stacjonujacy w bazie Bagram (60 km
na poéfnoc od Kabulu) sktadat sie z 4 podstawowych ele-
mentéw: dowddztwa, plutonu inzynieryjno-saperskiego,
plutonu ochrony, Narodowego Elementu Zaopatrywania
(logistyka). W sktad komponentu logistycznego wchodzi-
fa sekcja medyczna oraz kapelan. tacznie PKW liczyt 105
zotnierzy, w tym 5 zotnierzy petnigcych stuzbe w struk-
turach ISAF. Do gtéwnych zadan mandatowych podod-
dziatéw Wojska Polskiego na rzecz Sit Sojuszniczych na-
lezata wéwczas rozbudowa fortyfikacyjna bazy Bagram,
rozminowywanie i oczyszczanie terenu bazy z przedmio-
téw niebezpiecznych, oznakowanie granic pél minowych
oraz wysadzanie znalezionych min, niewybuchoéw i nie-
wypatow [12].

Zgodnie z miedzynarodowymi zobowigzaniami Pol-
ski jako koalicjanta Sit Stabilizacyjnych w ramach NATO,
w 2007 roku Polski Kontyngent Wojskowy w Afganistanie
zwiekszyt swoj stan osobowy do 1161 zotnierzy, stajgc
sie w tym czasie najwieksza formacjg Wojska Polskiego
petnigca stuzbe poza granicami panstwa. W sktad PKW
Afganistan, dziatajgcego w ramach ISAF, weszli zotnierze
z 18. batalionu desantowo-szturmowego z Bielska-Biatej,
17. Brygady Zmechanizowanej z Miedzyrzecza, 11. Bry-
gady Kawalerii Pancernej ze Swietoszowa, 25. Bryga-
dy Kawalerii Powietrznej z Tomaszowa Mazowieckiego,
1. Putku Specjalnego z Lublinca, 1. Pomorskiej Brygady
Logistycznej z Bydgoszczy, grupy ds. Wspétpracy Cywil-
no-Wojskowej (CIMIC), Centralnej Grupy Dziatan Psycho-
logicznych i Zandarmerii Wojskowej [15] (ryc. b).

Polski Kontyngent Wojskowy rozmieszczono w 4 re-
gionach kraju: na pétnocy w Mazar-e Szarif (oficero-
wie w PRT, Mobilny Zespdét Obserwacyjny), na wscho-
dzie w bazie Bagram (Dowédztwo PKW) oraz w prowin-
cjach Ghazni i Paktika (Polska Grupa Bojowa, Narodowy
Element Zaopatrywania, Operacyjny Zespo6t Dorad-
czo-tgcznikowy), w stolicy kraju (oficerowie w Dowddz-
twie ISAF i w Dowddztwie Regionalnym) i na potudniu
w prowincji Kandahar (zotnierze wojsk specjalnych).
Podstawe Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afga-
nistanie stanowifa w tym czasie Polska Grupa Bojowa,
ktorej zadanie polegato na zapewnieniu bezpieczenstwa
w prowincjach Ghazni i Paktika oraz ochronie Zespo-
téw Odbudowy Prowincji (PRT) i grup wspétpracy cy-
wilno-wojskowej (CIMIC). Polscy zotnierze wspotpraco-
wali z amerykanska 82. Dywizjg Powietrzno-Desantowa
oraz z lokalnym wojskiem i policjg w zakresie szkolen [15].
W pazdzierniku 2008 roku Polski Kontyngent Wojskowy
w sile 1600 zofnierzy zostat scentralizowany w prowin-
cji Ghazni, w ktorej przejat dowodzenie z rak Ameryka-
néw w ramach misji stabilizacyjnej ISAF.

Na poczatku 2009 roku poza granicami kraju pefni-
fo stuzbe niespetna 3500 zotnierzy Wojska Polskiego,
ktérzy brali udziat w misjach pokojowych, stabilizacyj-
nych i obserwacyjnych w Azji, Afryce i Europie. Polskie
Kontyngenty Wojskowe stacjonowaty w Afganistanie,
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Figure 6. Organizational structure of health service of Polish Military
Contingent in Chad

Bosni i Hercegowinie, Kosowie, Libanie, Syrii i Czadzie
(ryc. 6).

W Etiopii, Gruzji i Demokratycznej Republice Konga
swoje zadania mandatowe wypetniali obserwatorzy woj-
skowi. W 2007 roku polskie pododdziaty znaczaco zwigk-
szyty swoj stan osobowy w ramach misji stabilizacyjnej
NATO w Afganistanie oraz misji pokojowej ONZ w Liba-
nie. Na przetomie 2008 i 2009 roku Polski Kontyngent
Wojskowy liczagcy 400 zotnierzy realizowat zadania ope-
racyjne w misji EUFOR w Czadzie. Kryzys ekonomicz-
ny na rynkach swiatowych, ktéry miat réwniez wptyw
na polska gospodarke, oraz wydarzenia ostatnich mie-
siecy na polskiej scenie politycznej doprowadzity do ra-
dykalnych posunie¢ majacych na celu szukanie oszczed-
nosci w poszczegdlnych ministerstwach. Na szczeblu Mi-
nisterstwa Obrony Narodowej podjeto rozmowy na te-
mat zakonhczenia dziatalnosci Polskich Kontyngentéw
Wojskowych w Libanie, Syrii i Czadzie. W ciggu najbliz-
szych miesiecy ma doj$é do znaczacych redukcji stanu
osobowego polskich zotnierzy oraz liczby operacji woj-
skowych realizowanych z ich udziatem poza granicami
panstwa.

Pismiennictwo
. Dowddztwo Operacyjne. Serwis informacyjny. Misje i kontyngenty — PKW
Irak. 27.08.2008. <http://www.do.wp.mil.pl/strona.php?id strona=16>
. Dowddztwo Operacyjne. Serwis informacyjny. Misje i kontyngenty — PKW
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3. Dowddztwo Operacyjne. Serwis informacyjny. Misje i kontyngenty — PKW
Syria. 27.07.2007. <http://www.do.wp.mil.pl/strona.php?id strona=13>
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Akty terrorystyczne w Iraku
i Afganistanie jako element
wojny asymetrycznej

Terrorist acts in lIraq and Afghanistan as an asymmetric
war element
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Streszczenie. Misje stabilizacyjne w Iraku i Afganistanie nalezg do najniebezpieczniejszych operacji wojskowych na $wiecie.
Rejony dziatania wojsk koalicyjnych sg szczegdlnie zagrozone atakami terrorystycznymi i kryminalnymi. Zwolennicy
upadtego rezimu Saddama Husajna, Al-Kaida w Iraku oraz talibowie w Afganistanie postrzegaja Zotnierzy Sit Koalicyjnych
jako okupantéw, realizujgcych imperialne cele wielkich mocarstw. Konflikt iracki i afganski to przyktad wojny asymetrycznej,
w ktorej przeciwnicy dysponuja niewspdtmiernymi potencjatami militarnymi. Z jednej strony wystepujg panstwa rozwinigte
ze swojg potega gospodarcza, sitg militarng i wyzszoscia technologiczng, z drugiej — organizacje i bojowki niereprezentujgce
nikogo poza swoimi strukturami. Przy takiej dysproporc;ji sit rozstrzygniecie w konwencjonalnej konfrontacji zbrojnej nie

daje zadnych szans na sukces stronie stabszej. Terrory$ci walcza z sitami zbrojnymi panstw wysoko uprzemystowionych

za pomoca zachodnich zdobyczy cywilizacyjnych, takich jak telewizja czy Internet. Organizujac egzekucje zaktadnikéw

i publikujac je w mediach, wykorzystuja stabo$¢ Zachodu, ktéry nie jest przygotowany do ponoszenia ofiar w dziataniach
niekonwencjonalnych i traktuje wojne jak areng, na ktérej wygrywa sie za pomoca supernowoczesnych zdobyczy techniki

i przewagi militarnej. Obecnie najwigksze zagrozenie niesie ze sobg terroryzm, w ktérym zamachy bombowe stanowig 90%
wszystkich aktéw terrorystycznych na swiecie. Ekstremisci wybierajg cele zamachdw, kierujac sie stopniem trudno$ci ich
przeprowadzenia oraz spektakularno$cig wywotanego efektu dziatania. Ze wzgledu na rosnacg liczbe aktow terrorystycznych,
a takze coraz wigkszy udziat Polski w ramach koalicji antyterrorystycznej na arenie migdzynarodowej, nalezy zastanowic sie
nad tym, jakie zagrozenia niosg one dla naszego kraju oraz czy Polska jest na nie przygotowana.

Stowa kluczowe: Afganistan, akty terrorystyczne, Irak

Abstract. Stabilization missions in Iraq and Afghanistan are one of the most perilous war operations in the world. The areas
where the Coalition Forces have been deployed run a particularly high risk of a terrorist or a criminal attack. Followers

of the overthrown regime of Saddam Hussein and Al-Qaeda in Iraq as well as the Taliban in Afghanistan perceive soldiers

of the Coalition Forces as invaders realizing imperial aims of the of the superpowers. The Iraqgi and Afghan conflicts represent
an asymmetrical war in which the military potential of adversaries is disproportionate. On the one hand, highly developed
countries with their economic power, military force, and technological superiority can be found. On the other hand there appear
organizations, fighting squads which represent no one but their own structures. Conventional warfare with its disproportion
of forces gives no chance of success to the disadvantaged side of the conflict. Terrorists fight with the West using
achievements of the Western civilization such as television or the Internet. Typically, the western side of the conflict regards
war as a show where one can win by means of ultramodern scientific achievements and advance on forces. Terrorists make
use of the West's weakness and its inability to make sacrifices, which are characteristic of the unconventional warfare, by
organizing executions of hostages and broadcasting them in mass media. At present, the major threat is terrorism employing
bomb attacks, which account for as much as 90% of all terrorist attacks in the world. Terrorists’ choice of a target typically
depends on a difficulty while carrying out a particular attack and its spectacular effects. In view of the growing number

of terrorist attacks, one should consider potential dangers arising from Poland’s increased engagement in the antiterrorist
coalition on the international arena, and whether the country is prepared for such a probability.

Key words: Afghanistan, Iraq, terrorist acts
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Definicja

Mianem aktu terrorystycznego okresla sie bezpraw-
ne uzycie sity lub przemocy przeciwko osobom lub wta-
snosci z pogwatceniem prawa, w celu zastraszenia lub
osiggnigcia zyskow politycznych. We wspoétczesnym
$wiecie definicja ta odnosi sie do dziatalnosci ugrupo-
wan ekstremistycznych, ktére za pomoca zabéjstw, gro-
zenia $miercig, mordow politycznych, porywania zaktad-
nikdow i innych metod potepianych przez spotecznosé
miedzynarodowag usitujg zwroci¢ uwage opinii publicz-
nej na gtoszone przez siebie hasta lub wymusié¢ na rzg-
dach panstw okreslone ustepstwa albo $wiadczenia
na swojg korzysé.

Dziatania terrorystyczne prowadzone sg przede
wszystkim w celu osiggniecia okreslonych korzysci po-
litycznych (zainteresowanie opinii miedzynarodowej sy-
tuacjg w niektérych regionach $wiata), takich jak zmia-
na ustroju w panstwie, walka z przeciwnikami religijnymi,
uwolnienie wigzionych terrorystéw, uzyskanie niepod-
legtosci. Te dziatania sg obliczone rowniez na uzyskanie
okupu za uwolnienie porwanych ludzi. Okup terrorysci
przeznaczajg na prowadzenie dalszej dziatalnosci (za-
kup broni, tadunkéw wybuchowych). Précz zamachow
z uzyciem broni konwencjonalnej coraz czesciej mamy
do czynienia z terroryzmem niekonwencjonalnym (che-
miczny, biologiczny, informatyczny).

Atakami terrorystycznymi zagrozone sg najczesciej
duze aglomeracje miejskie, porty lotnicze i samoloty,
placéwki dyplomatyczne, kurorty wypoczynkowe, miej-
sca, gdzie przebywa jednoczeénie duzo ludzi (imprezy
masowe). Zamachy, ktérych gtéwny cel stanowi spowo-
dowanie strat w ludziach moga by¢ zagrozeniem dla sto-
sunkow miedzynarodowych, sprowokowa¢ dziatania mi-
litarne w skali regionu, a takze zachwianie ekonomii i fi-
nanséw na rynkach kapitatowych [4,8].

Zapobieganie
Zapobieganie atakom terrorystycznym wymaga:
prowadzenia biezagcego rozpoznania $rodowisk imi-
gracyjnych, azylantéw politycznych,
infiltracji Srodowisk kryminalnych i terrorystycznych,
wzmocnienia ochrony portéw lotniczych, morskich,
bazijednostek wojskowych, placéowek dyplomatycz-
nych, imprez masowych,
wprowadzenia stanu gotowosci dla wszystkich stuzb
zajmujacych sie usuwaniem skutkow zagrozenia,
wspotpracy miedzynarodowej stuzb wywiadow-
czych i bezpieczenstwa,
wywierania wptywu na panstwa finansujace grupy
terrorystyczne (odciecie funduszy) [4].

Akty terrorystyczne w Iraku i Afganistanie jako element wojny asymetrycznej

Wojna asymetryczna

Termin ,wojna asymetryczna” pojawit sie w latach
90. podczas dyskusji prowadzonej w USA nad rozwojem
potencjatu militarnego tego kraju po zakonczeniu ,zim-
nej wojny”. Wojna asymetryczna okresla konflikt zbroj-
ny, w ktérym panstwo i jego sity zbrojne konfrontuja sie
z przeciwnikiem, ktérego cele, organizacja, $rodki wal-
ki i metody dziatania nie mieszczag sie w konwencjonal-
nym pojeciu wojny. Strona walczgca w konflikcie asy-
metrycznym nie podejmuje bezposredniej konfrontaciji
na polu walki z wojskami przeciwnika. Dgzy do zadania
mu dotkliwego ciosu, postugujgc sie metodami niekon-
wencjonalnymi, takimi jak: terroryzm (w tym z uzyciem
broni masowego razenia [BMR]), walka psychologicz-
na (atak na morale lideréw i spoteczenstwa przeciwni-
ka), walka informacyjna (atak w cyberprzestrzeni), czy
tez walka ekonomiczna (destabilizacja systemu finanso-
wego i gietdowego). Podmiotem wojny asymetrycznej
nie musi by¢ panstwo. Moze nim by¢ kazda zorganizo-
wana grupa ludzi (polityczna, kryminalna, religijna, ide-
ologiczna), ktérych tacza okreslone cele. Wojna asyme-
tryczna nie toczy sie na polu walki, froncie; odbywa sie
w rozproszeniu, bez zachowania ciggtosci geograficz-
nej i chronologicznej. Strona angazujgca sie w te woj-
ne w okreslonym celu postuguje sie wszelkimi dostep-
nymi narzedziami.

Typowe dziatania asymetryczne polegajg na obez-
witadnianiu kluczowych elementéw infrastruktury cywil-
nej lub wojskowej przeciwnika. Obejmujg one nastgpu-
jace elementy: walke informacyjng, BMR, technike anty-
satelitarng, uzbrojenie i amunicjg, bron psychotroniczna.
Dziatania asymetryczne sg utatwione na terenie panstw
wysoko uprzemystowionych, gdzie rozbudowana infra-
struktura komunikacyjna i srodki techniczne umozliwia-
jace bezpieczng tacznos¢ pozwalajg na réznorodne spo-
soby i srodki uderzenia grup terrorystycznych [1].

Cechy charakterystyczne wojny
asymetrycznej

Cele:

— prowadzgacy wojne asymetryczng nie ogranicza
ataku do potencjatu militarnego przeciwnika,

— dziatania majg charakter totalny,

— atakujacy nie uznaje zadnych ograniczen prawnych
ani etycznych,

— preferowane sg dziatania spektakularne, wywotu-
jace jak najwiekszy efekt psychologiczny.

Organizacja:

— wojny asymetrycznej nie muszg prowadzi¢ sity
zbrojne,

- wykonawca sg grupy zakonspirowane na tery-
torium dziatania przeciwnika,
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— wsparcie ze strony wyspecjalizowanych struktur,
np. stuzb wywiadowczych.

Technika — bronig w wojnie asymetrycznej moga

by¢:

— uzbrojenie konwencjonalne (bron strzelecka, ma-
teriaty wybuchowe, przeno$ne wyrzutnie rakiet,
mozdzierze),

— BMR (przenosne tadunki jgdrowe, preparaty che-
miczne, patogeny biologiczne),

- $rodki niekonwencjonalne (samolot pasazerski, sa-
mochdéd-putapka, eksplozja instalacji przemysto-
wych).

Metody dziatania:

— nieprzestrzeganie regut i konwencji,

— skryto$é, zmiennos$¢ i zaskoczenie (partyzantka,
stuzby specjalne).

Zasieg:

— w przeciwienstwie do ,pospolitych” dziatan terro-
rystycznych wojna asymetryczna wyrdznia sie ska-
lg i zasiegiem dziatfania,

— nie jest on ograniczony geograficznie (przeciwnik
jest atakowany zaréwno na swoim terytorium, jak
tez w kazdym punkcie globu, gdzie znajdujg sie
jego obywatele lub zasoby),

— intensywna skala dziatan.

Zagrozenia:

— Sity zbrojne panstw bedacych w koalicji antyterro-
rystycznej, mimo posiadanego uzbrojenia najnow-
szej generacji, stajg sie mato efektywne w dziata-
niach asymetrycznych. Posiadana przez nie bronh
zwalcza tradycyjne uzbrojenie potencjalnego prze-
ciwnika (czotgi, samoloty, okrety), pozostaje jed-
nak catkowicie nieprzydatna do walki z porywacza-
mi samolotow pasazerskich lub grupg oséb zatru-
wajacych jednoczes$nie wiele ujeé wody w duzych
miastach.

— Infrastruktura strony prowadzacej wojne asyme-
tryczng jest zakonspirowana, rozproszona albo
wtopiona w infrastrukture panstwa gospodarza lub
wroga — co uniemozliwia uderzenie z uzyciem bro-
ni precyzyjnej. Wartos$¢ takich celow jest zazwy-
czaj niewspotmiernie mata w stosunku do kosz-
téw uzbrojenia wykorzystanego do ich zniszczenia.
W efekcie sity zbrojne panstwa uprzemystowione-
go atakuja cele przeciwnika czesto z matg efektyw-
nos$cig, ponoszac przy tym ogromne koszty. Z kolei
przeciwnik, ktéry nie ma szans na zniszczenie po-
tencjatu militarnego uprzemystowionego panstwa
moze mu zadaé dotkliwe ciosy.

— tatwos$¢ prowadzenia wojny asymetrycznej przez
ugrupowania terrorystyczne — nowoczesnha apa-
ratura teleinformatyczna (Internet, telefonia ko-
morkowa), anonimowy obieg finansowy (gietda
kapitatowa), swoboda przemieszczania sig, stabe
mechanizmy kontroli (znikoma kontrola policyjna
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w panstwach demokratycznych) sprzyjajg prowa-
dzeniu operacji.

— Spoteczenstwo zachodnie nie jest odporne na prze-
moc. Konsumpcyjny styl zycia, obojetno$é na uczu-
cia patriotyczne powodujg gwattowne wahania na-
strojow opinii publicznej, panike, podatnos¢ na na-
ciski [1].

Konflikt asymetryczny pomiedzy sitami zbrojnymi
panstw wysoko uprzemystowionych oraz bojéwkami zto-
zonymi gtéwnie z przedstawicieli $wiata arabsko-muzut-
manskiego jest prowadzony na linii podziatu pomigdzy
cywilizacjg Zachodu i islamu. Przyczyny konfliktu upatru-
je sie w uwarunkowaniach historycznych (ekspansja isla-
mu w Europie w okresie sredniowiecza, wyprawy krzy-
zowe chrzescijan na Bliski Wschod), kulturowych (na Za-
chodzie gtéwnym motorem dziatan jest wolno$¢ i samo-
realizacja, w $wiecie islamu najwyzszg wartosciag jest
Bog) oraz wzajemnych oskarzen (Zachdd oskarzany jest
o niemoralnos¢, skorumpowanie oraz materialistyczne
powody dziatania — przyktadem jest z jednej strony na-
tychmiastowa interwencja Sit Koalicyjnych w bogatym
w surowce Kuwejcie w 1990 r., z drugiej — brak reakcji
na ludobdjstwo w Rwandzie 1994 r. i Bo$ni 1995 r., kra-
jach pozbawionych bogactw naturalnych. Islam z kolei
jest oskarzany o fundamentalizm, terroryzm, co w szero-
kiej perspektywie jest zatozeniem btednym, gdyz utozsa-
mia organizacje ekstremistow islamskich, skrajnie antyza-
chodnich, z catym $wiatem arabsko-muzutmanskim) [1].

W wojnie asymetrycznej przeciwnicy dysponujg nie-
wspotmiernymi potencjatami. Jedng ze stron moze by¢
kazde panstwo, w tym $wiatowe mocarstwo, ze swojg
potegg gospodarcza, sitg militarng i wyzszoscig techno-
logiczng. Strong przeciwng sg organizacje niereprezen-
tujgce nikogo poza wtasnymi strukturami, lecz ciesza-
ce sie skrytym poparciem niektérych panstw. Przy ta-
kiej dysproporcji sif rozstrzygniecie w konwencjonalnej
konfrontacji zbrojnej nie daje szansy na sukces stabszej
stronie [6]. Dziatania asymetryczne ukierunkowane sa
przede wszystkim na spotecznos$ci powigzane uktada-
mi gospodarczymi i informacyjnymi. W tym kontekscie,
szczegdlnie niebezpieczne jest atakowanie naftowych
obiektéw dystrybucyjnych, baz magazynowych, urza-
dzen przetadunkowych oraz $srodkéw transportu ropy
i paliw ptynnych. Ataki takie miaty miejsce w ostatnich
latach zwtaszcza w irackim sektorze naftowym [7].

Doskonatym przyktadem dziatah asymetrycznych byt
zamach na amerykanski okret niszczyciel USS Cole, kto-
ry miat miejsce w porcie Aden w Jemenie 12 pazdzier-
nika 2000 roku. W supernowoczesny wielozadaniowy
okret wojenny o wartosci ponad miliarda dolarow wbi-
fa sie rybacka motoréwka, zatadowana kilkuset kilogra-
mami tadunkéw wybuchowych, za sterami ktorej sie-
dziato dwoéch zamachowcow-samobojcéw. W wyniku
eksplozji $mieré poniosto 17 zotnierzy US Navy, a kolej-
nych 46 zostato rannych. Zniszczenia okretu oszacowano
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Rycina 1. Zamach terrorystyczny w Karbali (Irak)
Figure 1. Terrorist attack in Karbala (Iraq)

na setki milionéw dolaréw. Atak wywotat trwate poczu-
cie zagrozenia w dowddztwie Sit Zbrojnych USA. Amery-
kanie uséwiadomili sobie jak w prosty i skuteczny sposéb
mozna zada¢ cios $wiatowemu mocarstwu [4].

Konflikt zbrojny w Iraku i Afganistanie to przyktad
dziatan asymetrycznych, w ktérych terrorysci walcza
z Zachodem, wykorzystujac zachodnie zdobycze cywili-
zacyjne takie jak telewizja czy Internet. Organizujac egze-
kucje zaktadnikdéw, a nastepnie publikujgc je w mediach,
wykorzystujg stabos¢ strony zachodniej, ktora jest nie-
zdolna i niechetna do ponoszenia jakichkolwiek ofiar
po swojej stronie, a wojne traktuje jak swego rodzaju
show, w ktérym wygrywa sie tylko za pomocg super-
nowoczesnej techniki i przewagi czysto militarnej [4].

W obu wspomnianych krajach nieregularne formacje
zbrojne wyposazone w tanig i dostepng bron (AK 47 Ka-
tasznikow, miny i improwizowane tadunki wybuchowe)
w skuteczny sposdéb stawiajg opor znacznie lepiej uzbro-
jonym zotnierzom Sit Koalicyjnych reprezentujgcym cze-
sto najbogatsze panstwa $wiata (ryc. 1-6).

Jeszcze do niedawna lekcewazone zamachy bombo-
we dokonywane przez rebeliantéw i terrorystéw z réz-
nych ugrupowan ekstremistycznych staty sig groznym
narzedziem destabilizacji polityczno-militarnej w wie-
lu krajach $wiata, zwtaszcza na Bliskim Wschodzie
i w Azji Centralnej.

Okazato sig, ze coraz wiekszg role w asymetrycznych
konfliktach zbrojnych odgrywajg zamachowcy-samo-
bojcy, z ktérymi walka wymaga zaawansowanych tech-
nologicznie $rodkéw oraz zmiany dotychczasowych za-
sad prowadzenia dziatan bojowych.

Na przyktadzie Iraku i Afganistanu widaé, ze terro-
ryzm nie ogranicza sie tylko do okreslonego kraju czy
obszaru, lecz jest zagrozeniem wszedzie, gdzie toczy
sig wojna domowa, konflikt na tle etnicznym, religijnym,

Akty terrorystyczne w Iraku i Afganistanie jako element wojny asymetrycznej

Rycina 2. Zamach terrorystyczny w Karbali (Irak)
Figure 2. Terrorist attack in Karbala (Iraq)

spoteczno-ekonomicznym. Jest przy tym bardzo sku-
teczny, szczegdlnie gdy stosujg go dobrze zorganizowa-
ne ugrupowania bojowe [2].

Obecne dziatania asymetryczne w postaci zamachéw
prowadzonych przez terrorystéw islamskich sg skutecz-
ne zwtaszcza tam, gdzie sity antyterrorystyczne, jednost-
ki specjalne nie sg dobrze przygotowane do szybkiego
i skoordynowanego reagowania.

Problematyka zagrozen zamachami bombowymi
jest istotna dla bezpieczenstwa krajéw biorgcych udziat
w operacjach wojskowych w ramach koalicji antyterro-
rystycznej w takich krajach jak Irak i Afganistan. Z cafg
pewnoscig dotyczy rowniez Polski, ktdra jako koalicjant
Stanéw Zjednoczonych i NATO bierze aktywny udziat
w misjach stabilizacyjnych na terenie obu krajow.

Dotychczas zamachéw bombowych na duzg skale do-
$wiadczyty USA (Nowy Jork, Waszyngton, 11.09.2001),
Hiszpania (Madryt, marzec 2004), i Wielka Brytania (Lon-
dyn lipiec 2005). Potencjalnych celéw w krajach wyso-
ko rozwinietych moze by¢ znacznie wiecej. Dodatkowe
zagrozenie stanowi potezna diaspora muzutmanska za-
mieszkujgca Europg i Ameryke Potnocna. Tylko w krajach
Unii Europejskiej zyje obecnie okofo 20 milionéw muzut-
manoéw, z ktérych czesé moze byé podatna na wptywy
i ideologie fundamentalistow islamskich.

Powaznym zagrozeniem dla krajéw uprzemystowio-
nych sg réwniez sympatyzujgcy z terroryzmem islam-
skim rodowici mieszkancy, ktérzy sg w stanie umrzeé
za islam.

Al-Kaida ma wielu takich ,,uspionych” zwolennikéw
swojej doktryny gotowych na wykonanie kazdego zada-
nia, rowniez na terenie Polski (co potwierdza Agencja
Bezpieczenstwa Wewnetrznego).

W wielu krajach muzutmanskich notuje sie w dal-
szym ciggu duzg aktywnos¢ grup zwigzanych z Al-Kaida.
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Rycina 3. Po eksplozji improwizowanego tadunku wybuchowego
Figure 3. After explosion of improvised explosive device

Do niedawna byta ona widoczna zwtaszcza w Iraku,
gdzie w 2006 roku przeprowadzono zamachy stanowia-
ce 45% wszystkich zamachow terrorystycznych, a odse-
tek ofiar $miertelnych w tym okresie wynosit 65% zabi-
tych w zamachach na $wiecie (ponad pofowe ofiar sta-
nowili muzutmanie).

Obecnie wzrost aktywnosci Al-Kaidy nastgpit w Afga-
nistanie, ktéry dla fundamentalistéw islamskich jest
gtéwnym frontem starcia z Zachodem.

Dziatania terrorystyczne zbierajg $miertelne zni-
wo wsrdd zotnierzy Polskich Kontyngentéw Wojsko-
wych uczestniczacych w operacjach /ragi Freedom
i Enduring Freedom.

W Iraku do chwili obecnej zgineto 23 polskich zotnie-
rzy, w Afganistanie — 8 [3,5].

Tragiczny w skutkach dla naszych zotnierzy mégt
sie okazaé¢ zamach bombowy na baze logistyczng
Camp Charlie w Iraku z uzyciem samochodéw putapek
(Al Hillah, 10.02.2004). Pierwszy pojazd wypetniony tro-
tylem whbit sig w mur obronny i wyleciat w powietrze,
drugi z kilkuset kilogramami tadunkéw wybuchowych
miat wjechaé do bazy przez powstatg dziurg w murze.
Tylko dzigki przytomnos$ci mongolskiego zotnierza, kto-
ry stojac na wiezy wartowniczej zastrzelit zamachowcéw
préobujacych wjechaé na teren bazy nie doszto do $§mier-
ci setek zotnierzy [4].

Metody atakowania celéow w Iraku
i Afganistanie

Do przeprowadzania zamachdéw terrorystycznych
na budynki, w ktérych usytuowane sg jednostki wojska
i policji lub siedziby organizacji miedzynarodowych wy-
korzystywane sg nastepujgce metody:
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Rycina 4. Ekwipunek zamachowca—samobdjcy
Figure 4. Equipment of suicide—bomber

przedostanie sie terrorystow—-samobdjcéw samo-

chodem przez system zap6r i innych zabezpieczen

oraz zdetonowanie materiatéw wybuchowych moz-
liwie jak najblizej obiektu,

zdetonowanie samochodu-putapki przypominajace-

go pojazd uzywany przez wojsko, policje lub organi-

zacje miedzynarodowg pod wybranym budynkiem
lub obok grupy osoéb,

zdetonowanie tadunku wybuchowego ukrytego

w pomieszczeniach lub $cianach budynkow, gdzie

spodziewana jest wizyta osdb, na ktdre atak jest

planowany,

ostrzat budynkoéw z granatnikéw z zamiarem zniszcze-

nia niektérych jego pomieszczen.

Zamachow na zotnierzy lub policjantéw przebywa-
jacych w chronionych budynkach terrorysci dokonujg
z wykorzystaniem:

zamachowcéw-samobojcow, ktérzy pod pretek-

stem zatfatwiania spraw urzedowych kierowani sg

do miejsc zajmowanych przez wojska koalicyjne,
przedmiotéw z ukrytymi tadunkami wybuchowy-

mi do zdalnego lub przypadkowego zdetonowania

w wybranych budynkach i pomieszczeniach,

snajperéw zajmujgcych stanowiska w duzej odlegto-

$ci od celu atakdw.

Ataki na otwartym terenie sg przeprowadzane naste-
pujagcymi metodami:
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Rycina 5. Camp India — zamach terrorystyczny 27.12.2003 (Karbala,
Irak)
Figure 5. Camp India — terrorist attack December 27, 2003 (Karbala,
Iraq)

ostrzat celéw z mozdzierzy, czesto zamontowanych

na samochodach, co pozwala na szybka uciecz-

ke z miejsca ataku i zmiang stanowiska ogniowego,
umozliwiajgcg zaatakowanie grup poscigowych,
zdalne detonowanie tadunkéw wybuchowych w celu
niszczenia przejezdzajgcych pojazdéw wojskowych
iich zatog; tadunki najczgsciej umieszczane sg wzdtuz
tras przejazdowych,

odpalenie pociskéw rakietowych w kierunku pojaz-

déw bedacych w ruchu z samochodéw poruszajg-

cych sie réwnolegle do atakowanego celu,

ostrzat z broni maszynowej pojazdéw zmuszonych

do ograniczenia predkos$ci przez naturalne lub sztucz-

ne przeszkody drogowe [4].

Zdaniem specjalistéw, obecnie w Afganistanie naj-
trudniejsze dla polskich Zotnierzy jest realizowanie za-
dan mandatowych - gtéwnie sg to patrole i konwo-
je, na ktore talibowie regularnie przygotowujg zasadzki
(ostrzeliwanie z granatnikdw, zaktadanie przydroznych
min-putapek).

Przeprowadzane przez zamachowcoéw ataki w Iraku
i Afganistanie sg podporzadkowane okreslonym celom
polityczno-militarnym. Chodzi o zahamowanie odbudo-
wy struktur panstwowych (zamachy na wojsko, policje,
przeciwnikéow politycznych i religijnych) oraz destabili-
zacje kraju (masowe straty sanitarne wérod przypadkow
cywiléw gingcych na targach, miejscach kultu religijne-
go). Cel posredni, oprécz zadania strat wojskom koali-
cyjnym i rzgdowym, stanowi utrzymanie statego poczu-
cia strachu, zagrozenia zycia wéréd ludnosci oraz dziatal-
nos$¢ rabunkowa (zdobycie srodkéw finansowych na dal-
sze zamachy, bron, amunicje).

Aby nakreci¢ spirale przemocy, ugrupowania fun-
damentalistéw prébujg zantagonizowaé grupy etniczne

Akty terrorystyczne w Iraku i Afganistanie jako element wojny asymetrycznej

Rycina 6. Camp Charlie — zamach terrorystyczny 18.02.2004 (Al-Hilla,
Irak)

Figure 6. Camp Charlie — terrorist attack February 18, 2004 (Al-Hilla,
Iraq)

i religijne, doprowadzajac do konfrontacji pomiedzy sa-
mymi muzutmanami. Przyktad stanowi wysadzenie przez
Al-Kaide szyickiego meczetu w Samarze (lrak) w lutym
2006 roku, ktéry uswiadomit opinii miedzynarodowej,
ze $wigtynie islamskie przestaty by¢ miejscami bezpiecz-
nymi. W Iraku zagrozeniem dla dziatah pokojowych sg
zaréwno rebelianci sunniccy, jak i religijne milicje szyic-
kie, z bojowkami Muktady as Sadra na czele. W Afgani-
stanie konstruktorami zamachow terrorystycznych sa ta-
libowie i Al-Kaida, ktéra z Iraku przeniosta niektére me-
tody walki, gtéwnie zamachy samobdjcze na skupiska
ludnosci cywilnej, w ktérych ginie najwiecej osob oraz
ataki na zotnierzy sit koalicyjnych za pomocg samocho-
déw-putapek oraz improwizowanych tadunkéw wybu-
chowych [4].
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Odruchowe mechanizmy
regulacji uktadu kragzenia

u chorych z omdleniami
wazowagalnymi. Potencjat terapii
przyczynowo-skutkowej

Reflex mechanisms of cardiovascular regulation in patients
with vasovagal syncope. Potential of causal therapy

Grzegorz Gielerak, Pawet Krzesinski

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Leszek Kubik

Streszczenie. Utrzymanie prawidtowej perfuzji o§rodkowego uktadu nerwowego w czasie pionizacji wymaga sprawnego
i zsynchronizowanego dziatania wspétzaleznych mechanizméw neurohumoralnych. Dysfunkcja ktéregokolwiek z nich
moze prowadzi¢ do zmniejszenia tolerancji ortostatycznej, ktéra klinicznie manifestuje sie wystgpieniem omdlenia. Istnieje
kilka teorii opisujgcych patomechanizm omdlen wazowagalnych (vasovagal syncope — VVS), chociaz zadna z nich nie jest
uniwersalna wobec wszystkich pacjentéw z VVS.

Leczenie chorych z VVS obejmuje zaréwno farmakoterapie przyczynowa (B-blokery, leki hamujgce zwrotny wychwyt
serotoniny), jak i objawowa (np. a-mimetyki, mineralokortykoidy). Szczegdlnie zachecajace wydajg sie obserwacje
dotyczace mozliwos$ci prognozowania skutecznos$ci B-blokeréw i a-mimetykéw (midodryna) na podstawie wyniku testu
pochyleniowego.

Stowa kluczowe: B-blokery, midodryna, omdlenie wazowagalne, test pochyleniowy

Abstract. Maintaining proper perfusion of the central nervous system during tilting requires effective and synchronized
acting of complex system of interdependent neurohormonal mechanisms. Dysfunction of one of them can lead

to a decrease in orthostatic tolerance, clinically manifesting as syncope. There are some theories concerning

the patomechanism of vasovagal syncope (VVS) but none of them seem to apply to all patients with VVS.

The treatment of VVS includes both causal (B-blockers, selective serotonin reuptake inhibitors) and symptomatic
pharmacotherapy (o-mimetics, mineralocorticods). The observations concerning predicting the effectiveness of B-blockers
and a-mimetics (midodrine) therapy on the base of tilt test results seem to be especially encouraging.

Key words: B-blockers, midodrine, tilt test, vasovagal syncope
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W wiekszosci przypadkéw VVS jest wynikiem dziatania

Patofizjologia omdlen wazowagalnych mechanizmu obwodowego (najczeéciej wskutek dtugo-

Omdlenia neurokardiogenne (neurally mediated syn-
cope, cardiovascular neurogenic syncope, neurogenic
reflex syncope) definiuje sie jako nagtg utrate przytom-
nosci, wywotang nadmierng reakcjg odruchowg auto-
nomicznego uktadu nerwowego. Stanowig one okofo
60% wszystkich omdlen. W grupie tej wyodrebnia sig
m.in. omdlenia wazowagalne (vasovagal syncope —VVS).
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trwatej pionizacji), nalezy jednak pamigtaé, ze podob-
ng reakcje mogg wyzwala¢ rowniez bél i silne emocje
(typ centralny) [43]. W obu przypadkach ramieniem efe-
rentnym odruchu sg witdkna nerwu btednego, a efektem
reakcji odruchowej — zahamowanie aktywnosci uktadu
wspotczulnego i pobudzenie uktadu przywspotczulne-
go. Wystgpieniu VVS sprzyja odwodnienie organizmu,
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Tabela 1. Typy reakcji neurokardiogennej oraz kryteria ich rozpoznania [35]
Table 1. The types of neurocardiogenic reaction and its diagnostic criteria [35]

reakcja POTS

neurokardiogenna

niewazowagalna

obserwowane w trakcie pierwszych 10 minut pionizacji zwigkszenie HR o >30 uderzen/min
lub warto$¢ HR >120/min, zwykle bez towarzyszacej giebokiej hipotensji

DA stopniowy spadek BP doprowadzajacy do omdlenia, wspétistniejacy z matymi, nieistotnymi

zmianami HR

CS utrata przytomnos$ci przy braku hemodynamicznych wyktadnikéw systemowej hipotensji

OH spadek SBP >20 mm Hg lub spadek DBP >10 mm Hg w trakcie pierwszych 3 minut pionizacji

wazowagalna Cl

HR <40/min o czasie trwania >10 s lub asystolia trwajaca >3 s

VD spadek BP doprowadzajacy do omdlenia oraz zmniejszenie HR nie wigksze niz 10%,
w poréwnaniu z warto$cig maksymalng

Mx HR >40/min lub jezeli <40/min to czas trwania <10 s; asystolia trwajaca <3's

BP — ci$nienie tetnicze, Cl — typ kardiodepresyjny, CS — omdlenie odruchowe pochodzenia mézgowego, DA — reakcja dysautonomiczna,
DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze, HR — rytm serca, Mx — typ mieszany, OH — hipotonia ortostatyczna, POTS — zespét tachykardii
podstawno-ortostatycznej, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, VD — typ wazodepresyjny

wysoka temperatura otoczenia oraz stres. Poprzedzac je
moga objawy takie jak: bradykardia, hipotonia, blados¢,
wzmozona potliwos$é, nudnosci, parestezje, bél w klat-
ce piersiowej [9,33,43]. Na podstawie oceny parametrow
hemodynamicznych w przebiegu pionizacji wyodrebnio-
no 3 typy VVS (tab. 1): 1) wazodepresyjny (vasodepres-
sive — VD), 2) kardiodepresyjny (cardioinhibitory — Cl)
i 3) mieszany (mixed — Mx) [30,35].

Badania wykonane u oséb zdrowych i pacjentéw z za-
burzeniami tolerancji ortostatycznej wskazujg, ze jednym
z mechanizméw adaptacji do pozycji stojagcej jest zmnigj-
szenie czutosci baroreceptoréw wysokocisnieniowych
(podwyzszenie progu ich pobudliwosci w kierunku wyz-
szych wartos$ci cisnienia tetniczego [blood pressure —
BP] okreslane mianem ,resetu”). Zapobiega to aktywa-
cji uktadu przywspoétczulnego w warunkach mogacych
prowadzi¢ do hipoperfuzji osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN) i omdlenia [13,14,30]. Kamiya i wsp. [24] za-
obserwowali, ze statyczny wysitek fizyczny, jakim jest
test zacisku dfoni (static handgrip exercise) powoduje
ostabienie czutosci baroreceptoréw (baroreflex sensi-
tivity — BRS) i w efekcie zwiekszenie aktywnosci uktadu
wspotczulnego (periferal vascular resistance oraz mu-
scle sympathetic nerve activity). Mechanizm ten funk-
cjonuje prawidtowo w warunkach stabilnych wartosci
rytmu serca (heart rate — HR) i BP, ulega zas zaburzeniu
przy destabilizacji tych parametréw. Efektem jest ,,od-
hamowanie” oraz ponowne uwrazliwienie na poziomie
nizszych wartosci BP aktywnos$ci baroreceptoréw wyso-
kocisnieniowych oraz wygoérowana reakcja odruchowa,
ktorej efekt stanowi redukcja napigcia uktadu wspédtczul-
nego, przewaga stymulacji wagalnej, bradykardia, hipo-
tonia i, w konsekwencji, omdlenie [14,23].

Inng, znajdujgcg wielu zwolennikow teorig opisuja-
cg przyczyny zmian w uktadzie krgzenia w przebiegu
VVS jest teoria paradoksalnego pobudzenia mechano-

receptorow lewej komory serca [9,33]. Zgodnie z jej
zatozeniami wzmozona stymulacja wspoétczulna, przy
wspottowarzyszacym zmniejszonym powrocie zylnym
krwi do serca, prowadzi do nadmiernej (nieadekwatnej
do wypetnienia komoér) kurczliwos$ci migénia sercowego.
Pobudzone mechanoreceptory lewej komory hamuja ak-
tywnos$¢ uktadu wspoétczulnego oraz nasilajg stymulacje
przywspotczulng, co prowadzi do rozszerzenia naczyn
obwodowych, redukcji powrotu zylnego krwi do serca
oraz bradykardii. W konsekwencji zmniejsza sig rzut ser-
ca (cardiac output — CO), BP obniza sig, a zmniejszenie
przeptywu mdzgowego krwi prowadzi do niedotlenienia
mozgu i omdlenia [10,18,25,43]. Przeciwnicy teorii me-
chanoreceptorowej zwracajg uwage na fakt, ze VVS wy-
stepuje réwniez u pacjentdw po przeszczepieniu serca,
a wiec w warunkach serca odnerwionego [3,43]. Co wig-
cej, w przebiegu pionizacji obserwuje sie pobudzenie
niewielkiej ilosci wtékien aferentnych mechanorecepto-
row sercowych — wykluczajgce nadmierny inotropizm
mies$nia sercowego — z wyrazng redukcjg wielkosci ob-
cigzenia wstepnego (ryc. 1) [30,31].

U pacjentéw z VVS, zwtaszcza z typem VD, zwraca
sie rowniez uwage na indywidualne roznice w gestosci,
wrazliwosci i wzajemnej proporcji obwodowych recep-
toréw adrenergicznych a.i B [22,43] oraz zwigzane z tym
zaburzenia skurczu naczyn obwodowych. Nie bez zna-
czenia sg takze zaburzenia wydzielania amin katecholo-
wych, ktére charakteryzuje przewaga aktywnosci adre-
naliny (dziatajgcej naczyniorozszerzajgco) nad noradre-
naling (powodujacg skurcz naczyn obwodowych). Zdol-
nos$¢ uwrazliwiania baroreceptoréw i wywotywania ich
wygorowanej reakcji nawet na niewielkie wahania war-
tosci BP wykazujg takze inne substancje wazoaktywne —
tlenek azotu oraz wazopresyna [1,5,21,41,43].

Niewykluczone, ze czynnikiem sprzyjajacym omdle-
niu jest skurcz naczyn moézgowych, a zaburzenia hemo-
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dysfunkcja dysfunkcja
baroreceptoréw mechanoreceptorow
sercowych

omdlenie
wazowagalne

dysfunkcja
odwodowych

receptorow
adrenergicznych

zaburzenia
neurohumoralne

hipoperfuzja
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Rycina 1. Mechanizmy adaptacyjne ukfadu krazenia aktywowane w wa-
runkach stresu ortostatycznego; OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Figure 1. Adaptative cardiovascular mechanisms activated during or-
thostatic stress

dynamiczne w uktadzie krgzenia sa nie tyle przyczyna,
co skutkiem dysfunkcji OUN [1]. Za taka koncepcjg prze-
mawiajg obserwacje chorych z krwotokiem i hipoglike-
mig, u ktérych stwierdzono charakterystyczng dla VVS
nadwrazliwo$¢ baroreceptoréw tetniczych oraz, beda-
cg jednym z jej skutkdw, depresje aktywnosci uktadu
wspotczulnego [2,30].

Wsrod zwolennikéw teorii osrodkowej patogenezy
VVS podkresla sig takze udziat serotoniny i B-endorfin
w nasileniu odpowiedzi wazowagalnej [1,2,21,34,41]. Ob-
serwowane silne pobudzenie osrodkowego uktadu se-
rotoninergicznego moze prowadzi¢, poprzez podraznie-
nie chemoreceptoréw naczyniowych, do aktywacji od-
ruchu Bezolda i Jarischa. Z kolei B-endorfiny, ktérych
zwiekszone stezenia w osoczu obserwowano u chorych
na VVS, prawdopodobnie hamujg uktad wspodtczulny,
dziatajg ujemnie ino- i chronotropowo na migsien serco-
Wy oraz zmniejszajg czutos$¢ baroreceptoréw sercowo-
-ptucnych [43].

Leczenie chorych z omdleniami
wazowagalnymi

Dowiedziono, ze zaréwno pacjenci z nawracajgcy-
mi utratami przytomnosci, jak i z ograniczong toleran-
cja ortostatyczng wykazujg w obserwacji odlegtej war-
tosci wskaznikéw definiujgcych jakosé zycia na pozio-
mie odpowiadajgcym chorym na choroby przewlekte
takie jak: reumatoidalne zapalenie stawéw, czy zespoét
boélowy kregostupa [27]. Notowany zakres redukciji ja-
kosci zycia jest proporcjonalny do czestosci nawrotéw
omdlen i tym wigcej traci na znaczeniu, im bardziej sta-
ja sie widoczne i odczuwalne korzysci z wdrozonego
leczenia [37]. Chorzy, u ktérych nie udato sie uzyskaé
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wystarczajgcej poprawy klinicznej za pomoca metod
niefarmakologicznych, mogg odnies$¢ korzys$é z farma-
koterapii. Wedtug Grubba i wsp. [19] specyficzna meto-
da terapii powinna by¢ stosowana, gdy:

— epizody omdlen majg mnogi charakter;

— wystgpienie utraty przytomnosci niesie — w zwigz-
ku z wykonywanym zawodem - ryzyko groznych
nastepstw;

— omdlenia wystepuja w pozycji siedzgce;j;

— nie ma objawéw prodromalnych, badz zbyt kroétki
czas ich trwania uniemozliwia podjecie reakcji zapo-
biegajgcej omdleniu oraz

— omdlenie byto bezposrednig przyczyng urazu.
Zdaniem Bloomfielda i wsp. [6] farmakoterapie nale-

zy rozpoczgé rowniez w przypadku, gdy ryzyko nawro-
téw omdlen jest odpowiednio duze, na co wskazuja cat-
kowita liczba przebytych incydentéw oraz czestotliwo$é
ich nawrotow.

Na podstawie obecnej wiedzy na temat podstaw fi-
zjologicznych VVS mozna przyjg¢ nastepujacy podziat
metod leczenia:

— leczenie niefarmakologiczne — obejmuje: spozycie
co najmniej 2500 ml ptynéw/dobeg, zwigkszenie po-
dazy soli kuchennej w dziennej diecie >10 g/dobe,
unikanie obfitych positkéw prowokujgcych redystry-
bucje krwi krazacej do tozyska naczyn trzewnych oraz
unikanie sytuacji prowokujacych VVS (odwodnienie,
stres, przebywanie w zle wentylowanym pomiesz-
czeniu, ciasne ubranie);

— farmakoterapia przyczynowa (np. B-blokery, leki ha-
mujgce selektywny wychwyt zwrotny serotoniny);

— farmakoterapia objawowa (np. a-mimetyki, minera-
lokortykoidy) [7].

B-blokery

Pierwsze leki stosowane w leczeniu pacjentéw z VVS,
ktére nadal stanowig uznang i efektywna metode terapii
omdlen wazowagalnych, to B-blokery. Uwaza sig, ze po-
przez osrodkowe i obwodowe hamowanie aktywnosci
uktadu wspotczulnego B-blokery zapobiegajg paradoksal-
nemu pobudzeniu mechanoreceptoréw lewej komory ser-
ca oraz zaleznemu od receptorow 3 obwodowemu rozkur-
czowi naczyn [5,9,33]. W swoim dziataniu sprzyjajg centra-
lizacji krgzenia i hamujg nieadekwatne do warunkéw he-
modynamicznych pobudzenie uktadu przywspaétczulnego.
Sugeruje sie takze, ze preparaty o wtasciwosciach lipofil-
nych (metoprolol, propranolol) dodatkowo wykazujg zdol-
no$¢ blokowania receptorow serotoninergicznych w OUN,
zmniejszajgc w ten sposéb efekt dziatania serotoniny i za-
lezng od niej osrodkowg aktywacje uktadu przywspot-
czulnego. W kontrolowanym randomizowanym badaniu
u 55 chorych z VVS. Ventura i wsp. [40] wykazali korzyst-
ny dtugoterminowy wptyw terapii B-blokerami (meto-
prololem i propranololem). Podobne rezultaty obserwo-
wali takze inni badacze [4,32,39]. Wyniki badan wtasnych
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przeprowadzonych w grupie 340 chorych z omdleniami
niejasnego pochodzenia wykazaty duzg skutecznos$¢ pro-
pranololu w leczeniu pacjentéw z dodatnim wynikiem te-
stu pochyleniowego (ti/t test — TT) [17].

Istniejg jednak uzasadnione ograniczenia w stoso-
waniu B-blokeréw u chorych z VVS. Jest to zwigzane
zich negatywnym dziataniem chronotropowym na uktad
bodzcoprzewodzacy serca [9]. Polekowa bradykardia
oraz hamujgcy wptyw na wezet przedsionkowo-komoro-
wy moga teoretycznie zwigkszaé ryzyko omdlen u cho-
rych z VVS przyjmujacych B-blokery. Dlatego w pre-
wencji VVS nalezy dgzyé do takiego ich dawkowania,
by utrzymaé wartosci skurczowego BP (systolic blood
pressure — SBP) i HR powyzej odpowiednio: 115 mm Hg
i 55/min [15]. Istotny wydaje sie rowniez wptyw przewle-
ktej terapii B-blokerami na czuto$¢ baroreceptorow tet-
niczych. Utrzymujgca sig jatrogenna hipotonia prowadzi
do odbarczenia baroreceptoréw wysokocisnieniowych
i obnizenia progu ich pobudliwosci. To z kolei, powoduje
aktywacje baroreceptoréw przy relatywnie matych war-
tosciach BP, co w przebiegu pionizacji moze prowadzi¢
do niepozadanego, przedwczesnego zahamowania ak-
tywnosci uktadu wspotczulnego z towarzyszgcym pobu-
dzeniem ukfadu przywspétczulnego. Indukowana dfugo-
trwatym leczeniem B-blokerami nadreaktywnos$¢ baro-
receptorow moze sie wiec okazaé dodatkowym czynni-
kiem ryzyka wystgpienia reakcji wazowagalnej u chorych
zVVS. Wartosciowg wydaje sie opinia Benditta i wsp. [5],
wedtug ktérych zastosowanie B-blokeréw o wewnetrz-
nej aktywnosci sympatykomimetycznej (np. pindololu)
w leczeniu VVS ogranicza ryzyko wystapienia typowych
dla klasycznej B-blokady objawoéw niepozgdanych — bra-
dykardii i hipotonii.

Agonisci receptorow a-adrenergicznych

W leczeniu objawowym najwieksze nadzieje wig-
ze sie ze stosowaniem agonistéw receptoréw a-adre-
nergicznych, zwtaszcza midodryny (Gutron, Nycomed).
Dzieki aktywnosci adrenergicznej leki te zwiekszajg to-
nus naczyn tetniczych, neutralizujgc ich rozkurcz wywo-
tany odruchowa reakcjg wazowagalng. Kompensujac
wzgledng niewydolnos¢ uktadu wspotczulnego, sprzy-
jajg centralizacji krgzenia i zapobiegajg hipotensiji. Po-
nadto, zwiekszajg napiecie ukfadu zylnego, zmniejsza-
jac w ten sposéb ilos¢ krwi zalegajacej w obwodowych
zbiornikach zylnych [8,9,36]. W konsekwencji dochodzi
do wzrostu powrotu zylnego krwi do serca i hamowania
paradoksalnego pobudzenia mechanoreceptoréow ko-
morowych. W wieloosrodkowym badaniu z randomiza-
cjg z udziatem 126 chorych z VVS nie wykazano korzyst-
nego wpiywu etylefryny na czgsto$¢ nawrotéw omdlen
w trakcie 12-miesigcznej obserwaciji [36]. Korzystniejsze
sg natomiast wyniki badan nad innym a-agonistg — mi-
dodryna. Jest to substancja typu pro-drug, ktéra w wa-
trobie ulega przeksztatceniu do biologicznie czynnego

QOdruchowe mechanizmy regulaciji uktadu krazenia u chorych z omdleniami wazowagalnymi. Potencjat terapii przyczynowo-skutkowej

metabolitu — desglymidodryny [20]. Szczytowe dziata-
nie — nastepuje okoto 40 minut po podaniu doustnym,
a biologicznie aktywna pozostaje przez kolejne 4-6 go-
dzin [5]. Ward i wsp. [42] zaobserwowali, ze midodry-
na ponad 7-krotnie zmniejsza ryzyko nawrotu omdlen
u chorych z VVS. Réwniez w badaniach wtasnych ob-
serwowano pozytywne, cho¢ mniej wyrazone niz w cy-
towanej pracy Warda i wsp., skutki leczenia midodryna
pacjentéw z VVS [17]. Co istotne, stosowanie midodry-
ny, w przeciwienstwie do terapii B-blokerami, nie wigze
sig z istotnym ryzykiem wystgpienia znaczacych, tj. wy-
magajgcych odstawienia leku, dziatan niepozadanych
[20,42]. Za stosowaniem midodryny przemawia réwniez
fakt, ze poprzez utrzymywanie wyzszych — spoczynko-
wych wartosci BP, posrednio modeluje ona czuto$é baro-
receptorow tetniczych. Niewykluczone, ze w przebiegu
przewlektej terapii midodryng dochodzi do zmniejszenia
BRS i w efekcie lepszej tolerancji zwyzek BP pojawiajg-
cych sie w odpowiedzi na zwigkszenie aktywnosci uktfa-
du wspodtczulnego w przebiegu pionizacji. Dowiedziono,
ze stosowanie midodryny wywotuje podobny skutek te-
rapeutyczny, jak zalecany u chorych z VVS regularny wy-
sitek fizyczny [24]. W kontekscie teorii dysfunkcji uktadu
nisko- i wysokoci$nieniowych baroreceptorow przedsta-
wiony mechanizm dziatania midodryny uzasadnia jej sto-
sowanie w terapii oséb z VVS. Jako standard postepo-
wania przyjmuje sie podawanie dawki 5 mg co 8 h, kt6-
rg mozna zwiekszaé stopniowo — zaleznie od efektu te-
rapeutycznego, do 40 mg/dobe [42].

Mineralokortykoidy

Swojag skutecznos$é w leczeniu VVS wykazuje row-
niez fludrokortyzon — mineralokortykoid odpowiedzialny
za nerkowag retencje sodu i wody [9,20]. Poprzez zwigk-
szenie objetosci krwi krgzgcej ogranicza on pobudze-
nie mechanoreceptoréw lewej komory serca, hamujgc
tg drogg odruchowa reakcje uktadu przywspoétczulne-
go. Fludrokortyzon moze réwniez zmniejsza¢ uwalnia-
nie wazopresyny, hamujac w ten sposoéb jej niekorzystny
wptyw na aktywnos$¢ nisko- i wysokocisnieniowych ba-
roreceptorow. Dowiedziono réwniez, ze stosowany z mi-
dodryng wykazuje synergistyczne dziatanie na obwodo-
we receptory a-adrenergiczne, nasilajgc skurcz naczyn
[15]. Rozpoczecie terapii zaleca sie od porannej dawki
0,1 mg, z ewentualnym jej stopniowym zwiekszeniem
do 1 mg/dobe (tab. 2) [33].

Leki hamujace zwrotny wychwyt
serotoniny

Jako element leczenia przyczynowego brane sg réow-
niez pod uwage inhibitory zwrotnego wychwytu sero-
toniny (selective serotonine reuptake inhibitors — SSRI)
[9,20,28]. Ich skutecznos¢ terapeutyczna stanowi pochod-
na ostabienia hamujgcego wptywu serotoniny na uktad
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Tabela 2. Leki stosowane w terapii omdlein wazowagalnych
Table 2. Drugs in the therapy of vasovagal syncope

grupa lekéw uzasadnienie stosowania uwagi
3-blokery — hamowanie aktywno$ci uktadu wspétczulnego i zapobieganie — ujemne dziatanie chronotropowe
paradoksalnemu pobudzeniu mechanoreceptoréw lewej komory serca  — jatrogenna hipotonia i obnizenie progu
— hamowanie obwodowego rozkurczu naczyn (blokowanie receptoréw f3) pobudliwo$ci baroreceptoréw
— prawdopodobne blokowanie receptoréw serotoninergicznych w OUN
o-agonisci — 1 tonusu tetniczego — centralizacja krazenia — mozliwe skdrne reakcje

* tonusu zylnego — T powrotu zylnego

pilomotoryczne, wzmozona potliwo$¢

podwyzszenie progu pobudliwo$ci baroreceptoréw

7T objetosci krwi krazace;
1 osmolarnosci osocza
J wydzielania wazopresyny

mineralokortykoidy

receptory o

uzasadnione zwfaszcza u pacjentéw
zVD VVS

prawdopodobne dziatanie synergistyczne z a-agonistami na obwodowe

inhibitory zwrotnego

hamowanie depresyjnego dziatania serotoniny na uktad

istotne dziatania niepozadane

wychwytu serotoniny SEercowo-naczyniowy — brak wiarygodnych badan
potwierdzajgcych skutecznos$é
terapeutyczng
inne — metyloksantyny blokujace receptory adenozyny — brak wiarygodnych badan
— johimbina (o$rodkowy aktywator uktadu wspétczulnego) potwierdzajgcych skuteczno$é
— reboksetyna (inhibitor zwrotnego wychwytu noradrenaliny) terapeutyczng

OUN - osrodkowy uktad nerwowy, VD — typ wazodepresyjny, VVS — omdlenie wazowagalne

wspotfczulny oraz zapobiegania indukowanej przez nig
nadwrazliwosci baroreceptoréw tetniczych [5].

Inne leki

W kregu zainteresowan sg rowniez inne substancje
biologicznie czynne, m.in.: metyloksantyny (blokujgce
receptory dla adenozyny), johimbina (o$rodkowy akty-
wator uktadu wspodifczulnego) i reboksetyna (inhibitor
wychwytu zwrotnego noradrenaliny). Jednak dotych-
czasowe badania kliniczne nie dajg wiarygodnych pod-
staw do ich stosowania w terapii VVS [29,33,38].

Obiecujacg metodg leczenia chorych z VVS jest row-
niez tzw. trening pochyleniowy. Polega on na wielo-
krotnie powtarzanych pionizacjach majgcych na celu
wyksztatcenie w uktadzie kragzenia prawidtowych reak-
cji na stres ortostatyczny. Ector i wsp. [11], poddajac tej
formie leczenia 13 chorych, uzyskali catkowite ustgpienie
objawéw u wszystkich pacjentéw. Wcigz otwartg pozo-
staje natomiast kwestia liczby zabiegow, jakg nalezy wy-
konaé¢ u kazdego pacjenta, aby uzyskany na wstepie ko-
rzystny efekt terapeutyczny zdotat sie utrwalié.

Test pochyleniowy jako narzedzie
diagnostyczno-prognostyczne w terapii
omdlen wazowagalnych

Odrebne zagadnienie w procesie diagnostycz-
no-terapeutycznym chorych z VVS stanowi koniecz-
nos$¢ stosowania maksymalnie wiarygodnych metod
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diagnostycznych oceniajgcych charakter oraz stopien
zaburzen funkcji mechanizméw regulacyjnych uktadu
krazenia.

Podczas gdy istnieje powszechna zgodno$é w odnie-
sieniu do wartosci diagnostycznej TT, dyskusyjne po-
zostajg przestanki prognostyczne tego badania. W ba-
daniu przeprowadzonym u dzieci i dorostych (n = 101)
Kouakam i wsp. [26] nie zaobserwowali, aby dodatni
wynik TT oraz podjete na jego podstawie leczenie sta-
nowity kryteria prognostyczne nawrotu omdlen. Podob-
ne sugestie zawierajg réwniez prace innych autoréw
[6,16,32]. Jednak w badaniach wtasnych [15-17] z zasto-
sowaniem tzw. testu ,na ostro” (acute test — AT), w kto6-
rym po uzyskaniu dodatniego wyniku TT dozylnie poda-
wano 0,1 mg/kg mc. propranololu, wykazano duzag war-
to$¢ prognostyczng tego typu terapeutycznej symulacji.
Szczegdtowa analiza efektywnosci stosowanych lekow
dowiodta, ze najwigkszg korzy$¢ z terapii odnosza cho-
rzy przyjmujgcy B-blokery z ujemnym wynikiem TT po-
przedzonego dozylnie podanym propranololem [17].

Znajomos$¢é mechanizméw patofizjologicznych deter-
minujacych wystapienie reakcji wazowagalnej, jak i grup
lekéw skutecznie zapobiegajgcych jej nawrotom skfoni-
fa badaczy do opracowania swoistych algorytmoéw po-
stepowania terapeutycznego opartych na obiektywnych
- uwzgledniajgcych m.in. status fizjologiczny chorego,
wskaznikach oceny. W ostatnich latach przedstawiono
kilka nowych strategii terapeutycznych biorgcych
za podstawe zatozenie, ze lokalizacja zaburzen czynno-
$ci uktadu autonomicznego determinuje skutecznosé
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TT dodatni

VVS DA
T HR przed — HR przed fludrokortyzon
lBpP 1 BP lub midodryna
B-bloker fludrokortyzon

! !

fludrokortyzon

v

terapia kombinowana
lub B-bloker

midodryna
lub B-bloker

.

terapia kombinowana

Rycina 2. Schemat leczenia omdlen wazowagalnych wedtug Bloomfielda
i wsp. [6]; BP — ci$nienie tetnicze, DA — reakcja dysautonomiczna, HR —
rytm serca, TT — test pochyleniowy, VVS — omdlenie wazowagalne

Figure 2. Therapy schedule of vasovagal syncope by Bloomfield et al. [6]

stosowanych technik leczenia. Jednym z proponowa-
nych schematéw jest dwupunktowy algorytm Bloomfiel-
daiwsp. [12], w ktérym bezposrednio po wstepnej oce-
nie zmian hemodynamicznych rejestrowanych w trakcie
proby ortostatycznej, podejmuje sie decyzje o wyborze
empirycznej metody leczenia, bgdz opartej na wyniku TT.
Uzycie TT ma stuzyé w opinii autoréw istotnej z terapeu-
tycznego punktu widzenia dychotomizacji odpowiedzi

pozytywnej na klasyczng reakcje wazowagalng oraz od-
powiedz dysautonomiczng (ryc. 2).

Nieco inne, metodycznie prostsze spojrzenie na za-
gadnienie optymalizacji leczenia chorych z VVS przed-
stawili Fenton i wsp. [12], ktérzy wybér metody poste-
powania terapeutycznego uzaleznili od spoczynkowych
wartosci podstawowych wskaznikobw hemodynamicz-
nych (ryc. 3). Wyniki badan wtasnych wskazujg, ze nie-
zaleznym czynnikiem zagrozenia nawrotem utraty przy-
tomnosci w obserwacji odlegtej jest warto$¢ oporu na-
czyniowego <990 dyn X s/cm® notowana w okresie bez-
posrednio poprzedzajgcym wystgpienie omdlenia [16].

Jak dfugo nalezy prowadzié¢ terapie? Wiekszo$¢ cho-
rych, u ktérych ryzyko urazu lub innych niekorzystnych
zdarzen zwigzanych z wystgpieniem omdlenia jest mate,
mozna leczyé¢ w $cisle zdefiniowanym czasie, np. przez
6-12 miesiecy [6]. Brak nawrotéw utraty przytomnosci
wystarczy w takim przypadku do podjecia decyzji o za-
konczeniu leczenia. Natomiast rozstrzygniecie podob-
nej kwestii w odniesieniu do chorych zagrozonych du-
zym ryzykiem urazu jest znacznie trudniejsze, stad wy-
maga indywidualnego podejscia.

Podsumowanie

Zachowanie prawidtowej adaptacji cztowieka do pio-
nizacji wymaga koordynacji i sprawnosci ztozonych me-
chanizméw neurohumoralnych. Zaburzenie funkcji jed-
nego z elementéw prowadzi do destabilizacji i hemo-
dynamicznej niewydolnos$ci uktadu krazenia. Na pod-
stawie wykonanych do tej pory badah nie mozna
jednoznacznie rozstrzygna¢, czy istnieje konkretny czyn-
nik odpowiedzialny za sekwencje zjawisk patofizjologicz-
nych prowadzgcych do VVS. Wobec powyzszego nale-
zy przyjaé, ze nie jest on tozsamy dla wszystkich pacjen-
téw z VVS, przez co kazdy przypadek kliniczny wyma-
ga indywidualnej analizy. Wysitek badawczy winien sig

TT dodatni

v v

! '

obserwacja SBP <110 mm Hg

.

Nadcl, fludrokortyzon,
midodryna

SBP 2110 mm Hg
HR >70 uderzen/min

I v

lek
B-bloker antycholinergiczny

HR <60 uderzen/min

Rycina 3. Schemat leczenia omdlert wazowagalnych wedtug Fentona i wsp. [12]; HR — rytm serca, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, TT — test

pochyleniowy
Figure 3. Therapy schedule of vasovagal syncope by Fenton et al. [12]

Odruchowe mechanizmy regulacji uktadu krazenia u chorych z omdleniami wazowagalnymi. Potencjat terapii przyczynowo-skutkowej 171
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skupié na prébach zdefiniowania okreslonych kryteriow
diagnostycznych, ktére umozliwig wybér takiej metody
leczenia, ktéra danemu pacjentowi przyniesie mozliwie
najwiekszg korzys$é terapeutyczna.
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Zastosowanie metod ciggtej
terapii nerkozastepczej w ostrej
niewydolnosci nerek

The use of continuous renal replacement therapy

in acute renal failure
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Streszczenie. Celem pracy jest przedstawienie probleméw zwigzanych z klinicznym zastosowaniem metod ciagtej terapii
nerkozastepczej w ostrej niewydolno$ci nerek. Coraz tatwiejszy i szerszy dostep wielu osrodkéw klinicznych do tych metod
przy jednoczesnym minimalizowaniu kosztéw oraz probleméw technicznych uzasadniajg konieczno$¢ ustalenia wytycznych,
dotyczacych czasu i sposobu ich wdrazania w ostrej niewydolno$ci nerek. W dostepnym pismiennictwie wciaz brakuje
wieloosrodkowych badan z randomizacja, poréwnujgcych rézne metody leczenia ostrej niewydolnos$ci nerek. Stad decyzja
o wyborze sposobu terapii opiera sig na doswiadczeniu i praktyce klinicznej poszczegélnych zespotéw terapeutycznych.
Stowa kluczowe: ciaggta terapia nerkozastepcza, ostra niewydolno$¢ nerek

Abstract. We review the most common clinical problems of continuous renal replacement therapy (CRRT) in the course
of acute kidney failure (AKF). Easier and greater access of most clinical centers to these methods with a simultaneous
reduction in technical problems and costs necessitates the development of strict recommendations for the time and ways
of implementation of these methods in the course of AKF. At present, there are no data on randomized clinical studies
comparing efficacy of different methods of CRRT in acute renal failure. Therefore a decision on the choice of therapy

is based on the experience and clinical practice of a particular medical team.

Key words: acute renal failure, continuous renal replacement therapy
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Wstep

0d 1977 roku, gdy Kramer i wsp. opisali po raz pierw-
szy kliniczne zastosowanie tetniczo-zylnej hemofiltraciji,
metody ciggtej terapii nerkozastepczej (CTN) przeszty
wiele zmian, stajac sie szeroko akceptowanymi sposo-
bami leczenia ostrej niewydolnosci nerek (ONN) o réz-
norodnej etiologii [3].

Okreslenie CTN obejmuje metody terapii nerko-
zastepczych, ktérych podstawowg ceche stanowi nie-
przerwane zastepowanie funkcji nerek, az do czasu nor-
malizacji w stopniu wystarczajgcym do utrzymania wta-
sciwych parametréw homeostazy organizmu [10].

W ostatnich latach wiele niezaleznych osrodkéw ba-
dawczych podjeto zakonczong sukcesem probe $cistego
okreslenia kryteriéw rozpoznania oraz wystandaryzowa-

Zastosowanie metod ciggtej terapii nerkozastepczej w ostrej niewydolnosci nerek

Adres do korespondencji: lek. Wojciech Klimm,

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii,
CSK MON WIM, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44,
tel./faks: +48 22 681 68 11, e-mail: klimin@wp.pl

nia postepowania w przypadku ostrego uszkodzenia nerek
(acute kidney injury — AKI) jako alternatywnej definicji ONN.
Wynikami pracy grupy badawczej Acute Dialysis Quality In-
itiative (ADQI) byto stworzenie skali RIFLE (Risk, Injury, Fail-
ure, Loss, End-stage), taczacej w sobie kategorie ciezkosci
uszkodzenia nerek oraz stopnia ich dysfunkcji okreslajg-
cych odlegte rokowanie i odwracalnos$¢ destrukcji migzszu
nerek. Stato sie to punktem wyjsciowym do rozpoczecia
procesu unifikacji i standaryzacji leczenia ostrej niewydol-
nosci nerek.

Techniki ciggtej terapii nerkozastepczej

Obecnie istnieje kilka réwnorzednych technik majg-
cych zastosowanie kliniczne. Techniki te przedstawiaja
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sig jak nastepuje:

powolna ciggfa tetniczo-zylna i zylno-zylna ultra-
filtracja (Slow Continuous Ultrafiltration — SCUF) —
najprostsza i niskoefektywna technika charaktery-
zuje sig wytgcznie powolnym uzyskiwaniem ultra-
filtratu bez zastosowania ptyndw zewnetrznych;
ciggta tetniczo-zylna i zylno-zylna hemofiltracja
(Continuous Arterio-Venous Hemofiltration — CAVHF
i Continuous Veno-Venous Hemofiltration — CVVHF) —
wykorzystuje gtéwnie mechanizm konwekcji podczas
usuwania toksyn mocznicowych wraz z czgsteczkami
wody;
ciggta tetniczo-zylnaizylno-zylna hemodializa (Conti-
nuous Arterio-Venous Hemodialysis — CAVHD i Con-
tinuous Veno-Venous Hemodialysis — CVVHD) — do-
minujgcym mechanizmem jest dyfuzja, co sprawia,
ze filtrowane sg gtownie czasteczki matej i Sredniej
wielkosci;

ciggta tetniczo-zylna i zylno-zylna hemodiafiltracja

(Continuous Arterio-Venous Hemodiafiltration -

CAVHDF i Continuous Veno-Venous Hemodiafiltration

— CVVHDF) - stanowi potgczenie technik oméwionych

powyzej — toksyny usuwane sg na drodze zaréwno

konwekcji jak i dyfuzji;

ciggta zylno-zylna hemodializa wysokoefektywna

(Continuous Veno-Venous High-Flux Dialysis -

CVVHEFD) - technika bardzo podobna do opisanej po-

wyzej hemodializy; efektywno$¢ zabiegu jest jednak

wieksza dzieki zastosowaniu wysoko przepuszczal-
nych bfon filtracyjnych oraz standardowo zwiegkszo-
nym przeptywom krwi i ptynu dializacyjnego;

techniki hybrydowe: przedtuzona codzienna diali-
za (Extended Daily Dialysis — EDD) oraz powolna ni-
sko przeptywowa codzienna hemodializa (S/ow Low-

-Efficiency Daily Dialysis — SLEDD).

Z punktu widzenia klinicznego techniki zylno-zyl-
ne majg wyzszo$¢ nad tetniczo-zylnymi, jednak dzieki
uniezaleznieniu efektywnosci zabiegu od wahan ci$nie-
nia tetniczego wymagajg zastosowania uktadu pomp
wymuszajgcych odpowiedni obieg krwi przez krazenie
pozaustrojowe.

Z roku na rok rozwdéj techniki, elektroniki oraz cyfro-
wych metod odczytu, zapisu, kopiowania i przesytfania
informacji przyczynia sie do produkcji coraz to nowszych
i doskonalszych urzgdzen medycznych wykorzystujg-
cych techniki hemodializy, hemofiltracji i hemodiafiltra-
cji. Wprowadzenie nowych typéw hemofiltréw, uktadow
bardziej biozgodnych drendéw oraz ptynéw dializacyj-
nych spowodowato zwigkszenie efektywnosci i bezpie-
czenstwa CTN oraz stopniowa redukcje kosztéw zwigza-
nych z prowadzeniem tego typu terapii. Niemal wszyst-
kie osrodki zajmujgce sie leczeniem nerkozastepczym
oraz osrodki intensywne;j terapii dysponujg obecnie do-
stepem do tej aparatury, stagd nefrolodzy i lekarze pracu-
jacy na oddziatach intensywnej terapii coraz cze$ciej mu-
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Tabela. Podstawowe wskazania do stosowania technik ciagtej
terapii nerkozastepczej
Table. Indications for continuous renal replacement therapy

1. wstrzas kardiogenny, szczegéInie gdy diureza zmniejszy sig
do 100 ml w ciggu 8 godzin

2. niestabilno$¢ hemodynamiczna po zabiegach
kardiochirurgicznych

3. wstrzas: septyczny, oparzeniowy, w przebiegu
zespotu zmiazdzenia, gdy dochodzi do masywnego
uwalniania mediatoréw prozapalnych i niestabilno$ci
krazeniowo-oddechowej

4.  zespot niewydolno$ci oddechowej typu dorostych (Adult
Respiratory Distress Syndrome — ARDS)

5. stosowanie specjalistycznej aparatury sztucznego
.plucoserca”

6. hiperpotasemia w zespole zmiazdzenia lub w zespole lizy guza

1. podwyzszone ci$nienie Srddczaszkowe

8. niektdre zatrucia

szg zadawac sobie pytanie: czy i kiedy uzy¢é CTN w miej-
sce hemodializy u chorego z ONN?

Wskazania do stosowania technik ciggtych
w praktyce klinicznej

Wskazaniem do wdrozenia metody ciggtej moze byé
kazdy typ ONN wymagajacy terapii nerkozastepczej
bez wzgledu na jej etiologie. Niemniej jednak w niekto-
rych sytuacjach klinicznych stajg sie one metodg tera-
pii z wyboru.

W tabeli zebrano podstawowe wskazania do stoso-
wania CTN [5].

Taki rodzaj przyjetego postgpowania jest bardzo
korzystny z klinicznego punktu widzenia, umozliwia-
jac m.in.:

lepsze zbilansowanie ptynowe pacjenta poprzez pre-

cyzyjng liniowg kontroleg ultrafiltracji,

stosowanie duzych objetosci nawodnienia dozylne-

go oraz zywienia pozajelitowego poprzez mozliwie

szeroki zakres regulacji wielko$ci ultrafiltracji.

Praktyczne aspekty stosowania metod
ciagtych

Z klinicznego punktu widzenia bardzo istotny jest wy-
boér wtasciwych parametrow wybranego rodzaju zabie-
gu. Przede wszystkim sg to:

witasciwy moment wigczenia metody ciggtej,

intensywnos¢ zabiegu.

U pacjentow niestabilnych hemodynamicznie
i we wstrzgsie septycznym postuluje sie wigczenie CTN
juz po 6-8 godzinach od wystgpienia oligurii, nawet
mimo utrzymywania sig prawidtowych parametréw bio-
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chemicznych wydolnosci nerek. Dziatanie to ma ochro-
ni¢ migzsz nerek, usuwajgc gromadzace sie w surowicy
substancje nefrotoksyczne oraz mediatory procesu za-
palnego [5].

W publikowanych dotychczas pracach starano sie
okresli¢ optymalny moment witgczenia CTN. Jednymi
z najbardziej znaczacych sg badania grupy PICARD (Pro-
gram to Improve Care in Acute Renal Disease), w ktérym
wykazano, ze zbyt péZzne wdrozenie programu intensyw-
nego leczenia dializacyjnego wigzato sig ze zwigkszeniem
ryzyka zgonu o 85% w porownywanych grupach pacjen-
téw poddanych CTN i standardowej hemodializie [10].

Natomiast Bouman i wsp. wykazali— po 4 tygodniach
obserwacji 106 pacjentow — zblizong $miertelnos¢ (rze-
du 28%) we wszystkich badanych grupach bez wzgledu
na czas rozpoczecia i intensywno$é CTN [1].

Rownie wazne jest okreslenie naleznej, optymalnej
wielkosci dawki dializy, ktérg powinien przyjg¢ pacjent.
W przypadku metod ciggtych dawke dializy okresla sig
na podstawie objetosci ultrafiltracji (UF). Ronco i wsp.
stwierdzili, ze wzgledne ryzyko zgonu pacjenta male-
je wraz ze zwiekszeniem UF do wartosci 45 ml/h/kg mc.
W przypadku ustawienia poziomu UF powyzej tej warto-
$ci ryzyko zgonu zmniejszato sig, natomiast czes$ciej do-
chodzito do wystgpienia dziatan niepozadanych [9].

Palevsky i wsp. poréwnali losy ponad 1000 pacjen-
téw z ONN leczonych nerkozastepczo, z ktérych czesé
leczono CTN z ultrafiltracjg na poziomie 20 mi/h/kg mc.,
a cze$¢ z ultrafiltracjg 35 ml/h/kg mc. Poréwnanie $mier-
telnosci po 60 dniach od wigczenia CTN wykazato brak
istotnych statystycznie réznic miedzy grupami (odpo-
wiednio: 53,6% i 51,5%). Bardzo podobny byt réwniez
czas powrotu prawidfowej czynnosci nerek wtasnych
oraz odsetek oséb, u ktérych mozna byto odstawié zu-
petnie leczenie dializacyjne [8].

Ograniczenia metod ciggtych
w praktyce klinicznej

Wsréd ograniczen CTN wymienia sig najczesciej:

problemy z wykrzepianiem krwi w krazeniu po-

zaustrojowym (hemofiltrze i/lub ukfadzie drenéw
krwi);

unieruchomienie pacjenta na czas trwania zabiegu;

konieczno$é zapewnienia duzej liczby wysoko wy-

kwalifikowanego personelu medycznego.

Problemy z wykrzepianiem krwi wewnatrz hemo-
filtra lub drenéw stanowig przyczyne pogorszenia para-
metréw adekwatnosci, a nierzadko koniecznosci przed-
wczesnego zakonczenia zabiegu. Zapobieganie wy-
krzepianiu w krazeniu pozaustrojowym podczas CTN
dzieli sie na 2 grupy: postepowanie bez antykoagula-
cji i z antykoagulacjg. Obie metody moga by¢ stosowa-
ne réwnolegle.

Zastosowanie metod ciggtej terapii nerkozastepczej w ostrej niewydolnosci nerek

Postepowanie niezwigzane z zastosowaniem anty-
koagulantéw to przede wszystkim redukcja wszystkich
mozliwych czynnikéw mogacych prowadzi¢ do zwolnie-
nia lub zamkniecia przeptywu krwi w krazeniu pozaustro-
jowym. Bardzo waznym problem stanowi réwniez wybér
prawidtowego stosunku wielkoéci przeptywu ultrafiltra-
tu do przeptywu krwi (polecana wartos$é: <25%) oraz
odpowiedni przeptyw ptynu substytucyjnego. Predylu-
cyjna metoda infuzji ptynu substytucyjnego moze po-
przez zmniejszenie hemokoncentracji zmniejszy¢ zdecy-
dowanie ryzyko formowania skrzepu wewnatrz hemo-
filtra. Rowniez rodzaj btony filtracyjnej ma duze znacze-
nie. Im wigksza jej biozgodnos$¢, a mniejsza zdolnos$¢é
i objeto$¢ adsorpcyjna, tym wieksza szansa na zwigk-
szenie zywotnosci hemofiltra. Wiekszo$¢ stosowanych
w CTN bton ma wspdiczynnik ultrafiltracji wynoszgcy
30-40 ml/h/mm Hg x m2, przy czym van der Wetering
i wsp. wykazali, ze btony poliamidowe majg mniejsza
tendencje do tworzenia skrzepéw w hemofiltrze w sto-
sunku do bton akrylonitrylowych [12].

Standard postepowania antykoagulacyjnego stanowi
ciagty wlew heparyny niefrakcjonowanej do linii tetniczej
z wykorzystaniem pompy strzykawkowej pod kontrolg
czasu czesciowej tromboplastyny po aktywacji (zaleca-
ne wielkosci: 60-100 sekund) lub aktywowanego czasu
krzepniecia (zalecane wartosci: 150-200 sekund). W celu
zmniejszenia ryzyka wystapienia trombocytopenii indu-
kowanej heparyng (Heparin Induced Thrombocytopenia
— HIT) mozna stosowa¢ heparyny drobnoczgsteczkowe.

W przypadku wystgpienia HIT u pacjenta poddawa-
nego CTN istnieje mozliwo$¢ wyboru: badz regional-
nej antykoagulacji z wykorzystaniem cytrynianéw, bgdz
danaparoidu.

Zastosowanie ciggtej infuzji cytrynianu tréjsodo-
wego lub cytrynianu dekstrozy A do linii tetniczej krwi
powoduje zmniejszenie ryzyka wystgpienia skrzepu
w krgzeniu pozaustrojowym, nie wptywajgc jednocze-
$nie na parametry krzepniecia krwi pacjenta. Istnie-
je réwniez mozliwos$¢ tgczenia heparyny niefrakcjono-
wanej i cytrynianéw, co sprzyja poprawie skutecznosci
przeciwzakrzepowej oraz parametréw wydajnosci zabie-
gu. Ograniczenia tej metody to: ryzyko hipokalcemii, za-
sadowicy metabolicznej oraz hiponatremii, a takze duze
koszty [4].

Istniejg mozliwosci zastosowania danaparoidu — ma-
foczasteczkowego heparynoidu — u pacjentéw z duzym
ryzykiem wystgpienia HIT. Site dziatania tego leku okre-
Sla sie zdolnoscig do inaktywowania czynnika Xa kaska-
dy krzepnigcia krwi (jednostki anty Xa) w przeliczeniu
na jednostke czasu trwania infuzji dozylnej. Ciggtfa infu-
zja 100 jednostek antyXa/h poprzedzona bolusem 3500
jedn. antyXa ma w petni zabezpieczac¢ zabieg przy jedno-
czesnym minimalnym ryzyku krwawienia [2].

W czasie wykonywania zabiegu CTN pacjent musi
pozosta¢ w bezruchu, co réwniez ogranicza mozliwos¢
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stosowania CTN w sytuacji koniecznos$ci wykonania nie-
zbednych badan diagnostycznych (dotyczy gtéwnie ba-
dan obrazowych) i specjalistycznych zabiegdéw terapeu-
tycznych. Istotna jest rowniez konieczno$¢ zaangazo-
wania duzej liczby wyszkolonego personelu bedacego
w statej gotowosci do przeprowadzenia zabiegu ze wska-
zan zyciowych. Techniki hybrydowe, choé na pierwszy
rzut oka zdaja sie by¢ pewng formg kompromisu miedzy
tradycyjnymi a ciggtymi formami terapii nerkozastepczej,
sg jeszcze zbyt mato poznane pod wzgledem klinicznym
i to najprawdopodobniej oprécz wymagan aparaturo-
wych powoduje ich do$¢ rzadkie stosowanie.

Wybor optymalnej metody ciaggtej
leczenia nerkozastepczego - ,,za”
i ,przeciw”

Od wielu lat trwa dyskusja specjalistow w dziedzi-
nie nefrologii i intensywnej terapii, ktére z przedstawio-
nych metod CTN najefektywniej oczyszczajg krew pa-
cjenta z gromadzgcych sie produktéw przemiany mate-
rii, zapewniajgc jednoczes$nie odpowiedni poziom ultra-
filtracji przy jak najmniejszym ryzyku wystgpienia dziatan
niepozadanych.

Overberger i wsp. poréwnali wyniki leczenia klasycz-
ng przerywang hemodializg z metodami ciggtymi i hy-
brydowymi w ONN. Wedtug tego opracowania zdecydo-
wana wiekszos¢ lekarzy (>80%) uznawata CTN (w tym
gtéwnie hemodiafiltracje i ciggtg hemodialize) za meto-
de z wyboru. Na drugim miejscu uplasowaty sie techni-
ki hybrydowe, w tym gtéwnie SLEDD. Tego typu zabiegi
preferowato okoto 25% specjalistéw. Najmniej popular-
na okazata sie przerywana hemodializa (HD), ktérg wy-
brato jako monoterapie <10% lekarzy [7].

Prace grupy PICARD oraz badania Methy i wsp. [6]
podajg wiekszg $miertelno$é wsérdd pacjentéow leczo-
nych technikami ciggtymi, w poréwnaniu z ,klasyczng”
przerywang hemodializa.

Analiza PICARD, w ktérej obserwowano 398 pacjen-
téw z ONN, po randomizacji w zaleznosci od ciezkosci
stanu klinicznego, wieku i choréb wspoétistniejgcych wy-
kazata wigksze ryzyko zgonu u pacjentéw leczonych CTN
w stosunku do przerywanej hemodializy. W grupie tej
czesciej dochodzito do niewydolnos$ci innych narzadéw,
czes$ciej pojawiaty sie dziatania niepozgdane.

Metha i wsp. obserwowali grupe 166 pacjentéw,
w ktérej oceniali dtugoterminowe ryzyko zgonu od mo-
mentu wdrozenia leczenia nerkozastepczego. U chorych
leczonych CTN stwierdzono zdecydowanie wigkszy od-
setek $miertelnos$ci niz podczas stosowania zabiegow
przerywanej HD zaréwno w czasie pobytu w szpitalu
(odpowiednio: 59,5% i 41,5%) jak i po wypisie do domu
(odpowiednio: 65,5% i 47,6%). Swiadczy to o wiekszym
ryzyku zgonu u chorych leczonych CTN [6]. Natomiast

176

Vinsonneau i wsp. starali sie okresli¢ przezycie 28-, 60-
i 90-dniowe poréwnujac grupy pacjentéw leczonych HD
i CVVDHF okreslajac powiktania krétko- i dtugotermino-
we. W przeciwienstwie do badan prezentowanych powy-
zej nie znaleziono istotnych statystycznie réznic pomig-
dzy obydwoma grupami. Zblizona byta réwniez liczba
dni hospitalizacji w o$rodku intensywnej terapii, hospita-
lizacji ogétem oraz dni leczenia nerkozastepczego. [13]

Interpretacja powyzszych wynikéw nie jest prosta.
Odpowiedzi nalezy szuka¢ w biochemicznych i patofi-
zjologicznych mechanizmach zachodzacych podczas
réznych typow zabiegdédw. Chociaz przerywana HD jest
najszerzej stosowang metodg leczenia nerkozastepcze-
go to jej zastosowanie w przypadku pacjentéw w ciez-
kim stanie klinicznym, z rozwinietymi cechami wstrzasu
jest czesto ograniczone. Podczas zabiegu u wielu pacjen-
téw dochodzi do pogorszenia stanu klinicznego i niesta-
bilno$ci hemodynamicznej, co wymusza przedwczesne
zakonczenie zabiegu. Z przedstawionych analiz wynika,
ze metoda ta powinna by¢ zarezerwowana dla pacjen-
téw nieprezentujgcych objawéw ciezkiej niewydolnosci
krgzeniowo-oddechowej [11].

W odréznieniu od przerywanej hemodializy, CTN jest
dobrze tolerowana przez pacjentéow niestabilnych hemo-
dynamicznie. Z uwagi na powolna ultrafiltracje nie ob-
serwuje sie u nich objawéw hipotensji i depresji uktfa-
du krazenia.

Zgodnie z konsensusem wypracowanym przez gru-
pe roboczg ADQI wyboér metody leczenia powinien by¢
Scisle uzalezniony od przyczyny wyjsciowej ONN oraz
stanu klinicznego pacjenta. Metody ciggte i SLEDD pre-
feruje sie u chorych w ciezkim stanie ogélnym, z nie-
stabilnosciag hemodynamiczng i stosowaniem krazenia
pozaustrojowego, z uwagi na mniejsze wahania ci$nie-
nia tetniczego podczas zabiegu oraz wigkszg o 50% wy-
dajnos$¢ tych technik zwtaszcza w usuwaniu substancji
o matej masie czgsteczkowej w poréwnaniu z klasycznag
przerywang hemodializa.

Podsumowanie

Wecigz brakuje dostepnych wieloo$rodkowych ba-
dan klinicznych przeprowadzonych na duzych, istot-
nych statystycznie grupach pacjentéw, ktére pozwolity-
by na opublikowanie jasnych i prostych schematéw po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypad-
ku juz rozwinietej, badz zagrazajgcej ONN.

Obecnie catkowity ciezar decyzji o technice prowa-
dzenia chorego z ONN spoczywa na lekarzu, ktory indy-
widualizujgc postepowanie w stosunku do danej sytuacji
klinicznej, powinien sie kierowaé¢ aktualng wiedza i wta-
snym doswiadczeniem medycznym.
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Zastosowanie metod ciggtej terapii
nerkozastepczej w toksykologii

The use of continuous renal replacement therapy
in toxicology

Agnieszka Osman, Grzegorz Kade, Zofia Wankowicz

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowe;j
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Zofia Wankowicz

Streszczenie. Metody eliminacji pozaustrojowej w zatruciach lekami i innymi substancjami chemicznymi stanowig nadal
uzyteczny sposab leczenia najciezszych zatrué. W tym celu najczesciej wykorzystuje sie najbardziej dostepng hemodialize.
Jednak, wraz z coraz powszechniejszym wyposazeniem oddziatéw intensywnej opieki medycznej w sprzet dializacyjny,
niezbedny do prowadzenia ciggtej terapii nerkozastepczej (CTN), pojawita sie¢ mozliwo$¢ leczenia tg metoda cigzkich zatrug,
a zwtaszcza ich powikian, takich jak niestabilno$¢ ukfadu krazenia.

Przedmiotem doniesienia jest przeglad aktualnego pi$miennictwa obejmujgcy dane pochodzace z badan obserwacyjnych.

Brak duzych badan z randomizacjg oceniajgcych skuteczno$¢ metod CTN w toksykologii klinicznej utrudnia ustalenie

jednolitych zalecen terapeutycznych.

Stowa kluczowe: ciggta terapia nerkozastepcza, toksykologia

Abstract. Methods of extracorporeal elimination are still successfully used in cases of severe intoxication with drugs

or other chemical substances. The most common used method is hemodialysis. However, the growing access to
continuous renal replacement therapy (CRRT) methods, in intensive care setting has enabled to use methods of CRRT also
in the treatment of life-threatening poisonings, especially in patients who develop hemodynamic instability in the course
of intoxication. We review available data on the use of continuous renal replacement methods in the treatment

of poisonings.

Key words: continuous renal replacement therapy, toxicology
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W Polsce w ciggu ostatnich lat obserwuje sig syste-
matyczne zwiekszanie sie liczby oséb hospitalizowanych
z powodu ostrych zatrué. Zdecydowana wiekszo$¢ tych
zdarzen ma charakter zamierzony (préoby samobdjcze)
i dotyczy oséb mtodych. W 2005 roku z powodu zatrué
wykonano 252 zabiegi hemodializy (HD), w 2006 liczba
ta wzrosta do 273. U 80% pacjentéw z objawami zatru-
cia wystgpita ostra niewydolnos¢ nerek (ONN) [12]. Z ko-
lei w Stanach Zjednoczonych w 1988 roku zabiegi ze-
wnatrzustrojowej eliminacji trucizn wykonano w 0,05%
ostrych zatrué, z czego 93% przypadkéw obejmowa-
fo ,klasyczne” zabiegi HD. W kolejnych latach, podob-
nie jak w Polsce, obserwowano wzrost czestosci stoso-
wania procedury dializacyjnej do 0,06% ostrych zatru¢,
z czego zabiegi klasycznej HD stanowity 97% [11].

W pracy przedstawiono przeglad piSmiennictwa doty-
czacy stosowania metod ciggtych w leczeniu wybranych

178

Adres do korespondenc;ji: lek. Agnieszka Osman, Klinika
Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii, CSK MON
WIM, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44,

tel./faks: +48 22 681 68 11, e-mail: aosman@wim.mil.pl

zatrué. Niestety w toksykologii klinicznej brakuje duzych
badan oceniajgcych skutecznos$¢ tych metod. Z tego po-
wodu postepowanie terapeutyczne, jak dotad, opiera sie
wytacznie na doswiadczeniu klinicznym.

Metody eliminacji trucizny z organizmu

W procesie leczenia zatrué¢ egzogennych wykorzystu-
je sie ré6zne metody eliminacji z organizmu wchtonigtej
trucizny. Do najczesciej stosowanych technik pozaustro-
jowych nalezy HD oraz hemoperfuzja (HP). Aby metody
eliminacji trucizny byty skuteczne musza zosta¢ spetnio-
ne nastepujgce warunki:

mata masa czgsteczkowa trucizny (<500-600 kDa),

dobra rozpuszczalno$é w wodzie,

mozliwos$¢ przenikania substancji przez btony dializa-

cyjne,

LEKARZ WOJSKOWY 3/2009



PRACE POGLADOWE

ultrafiltrat

Rycina 1. Schemat zabiegu powolnej ultrafiltracji
Figure1. Scheme of slow ultrafiltration procedure

mata objetos$¢ dystrybuciji,

50% trucizny w surowicy; musi sig znajdowac¢ w sta-

nie wolnym, tzn. niezwigzanym z biatkami,

trucizna wystepuje gtéwnie w kompartmencie cen-

tralnym,

endogenny klirens nerkowy trucizny wynoszacy

<4 ml/min/kg mc.

Nalezy jednocze$nie zaznaczy¢, ze oprécz spetnienia
powyzszych kryteriéw oraz stwierdzenia toksycznego
stezenia trucizny we krwi, wskazéwkg co do konieczno-
$ci zastosowania HD lub HP jest stan kliniczny chorego.

Ciezki stan kliniczny stanowi wskazanie do wykonania
HD, mimo umiarkowanego stezenia leku w surowicy.

U osob zatrutych HD stosuje sie takze w przypadku
ostrego uszkodzenia nerek (acute kidney injury — AKl) i to
zaréowno w mechanizmie rabdomiolizy, posocznicy, jak
i zespotu dysfunkcji wielonarzgdowej. [1,9]

W niektérych zatruciach szybkie usunigcie trucizny
z organizmu uzyskuje sig, wykorzystujgc HP. Metoda po-
lega na przepuszczeniu krwi przez substancje o wtasci-
wosciach absorpcyjnych — w tym celu najczesciej sto-
suje sie wegiel aktywowany. Czesto obydwie te meto-
dy, HD i HP, stosuje sie tagcznie podczas jednego zabie-
gu, co pozwala na bardziej efektywne oczyszczanie krwi
z substancji toksycznej [9].

Decyzja o zastosowaniu odpowiedniej metody elimi-
nacji trucizny z organizmu zalezy od rodzaju przyjetej
toksyny, jej dawki oraz skutecznosci metody eliminacji.

Wsréd chorych z zatruciem wyodrebnia sie grupe
pacjentéw z niestabilnoscig krazenia, ktérzy kwalifikujg
sie do zastosowania powyzszych metod eliminacji, ale
u ktorych metody te nie rokujg petnej skutecznosci. Nie-
stabilnos$¢ krazenia to stan, w ktérym w celu utrzymania

Zastosowanie metod ciggtej terapii nerkozastepczej w toksykologii

$redniego ci$nienia tetniczego (MAP) >75 mm Hg nalezy
zastosowa¢ $rodki farmakologiczne (ptyny infuzyjne, ka-
techolaminy) bgdZz mechaniczne. W leczeniu nerkozastep-
czym nalezy zastosowaé CTN. Metoda ta zastepuje funkcje
dyfuzyjna i ultrafiltracyjng nerek przez >24 godziny, a cze-
sto nawet przez kilka dni. Istniejg rozne warianty tej meto-
dy. Najprostszg ze stosowanych metod ciggtych jest po-
wolna ciggta zylno-zylna i tetniczo-zylna ultrafiltracja (S/ow
Continuous Ultrafiltration — SCUF). W metodzie tej nie sto-
suje sig ani ptynu dializacyjnego, ani substytucyjnego, cel
zabiegu stanowi uzyskanie ultrafiltratu (UF; ryc. 1).

Innym typem zabiegu jest ciggta tetniczo-zylna i zylno-
-zylna hemofiltracja (Continuous Arterio-Venous Hemo-
filtration — CAVHF i Continuous Veno-Venous Hemofiltra-
tion — CVVHF). Metody te wykorzystujg zjawisko konwek-
cji. Duza objeto$¢ uzyskiwanego UF powoduje koniecz-
nos$¢ podawania ptynu substytucyjnego (ryc. 2).

Kolejny rodzaj zabiegu to ciagta tetniczo-zylna i zyl-
no-zylna hemodializa (Continuous Arterio-Venous Hemo-
dialysis — CAVHD i Continuous Veno-Venous Hemo-
dialysis — CVVHD). W metodzie tej, w celu usunigcia ma-
tych czgsteczek do UF, dofgcza sie proces dyfuzji (dzieki
gradientowi stezen miedzy krwig a ptynem dializacyj-
nym; ryc. 3).

Najbardziej ztozong technike CTN stanowi ciggta
tetniczo-zylna i zylno-zylna hemodiafiltracja (Continu-
ous Arterio-Venous Hemodiafiltration — CAVHDF i Con-
tinuous Veno-Venous Hemodiafiltration — CVVHDF) [11].
Technika ta fgczy w sobie komponente dyfuzji oraz ultra-
filtracji z substytucjg ptynu (ryc. 4).

W Polsce w ciggu ostatnich lat obserwujemy dy-
namiczny wzrost liczby os$rodkow, stosujgcych meto-
dy CTN. Jednoczesnie istnieje dysproporcja pomigdzy
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Rycina 2. Schemat ciggtej hemofiltracji
Figure 2. Scheme of continuous hemofiltration

liczbg os$rodkdéw toksykologicznych a ich mozliwoscia-
mi stosowania CTN. Dodatkowo metody ciggte staty sie
domeng o$rodkdéw intensywnej opieki medycznej, ktére
nie zawsze majg doswiadczenie w leczeniu ostrych za-
trué. Sytuacja ta powoduje, ze do skutecznego leczenia
zatrué niezbedna jest scista wspotpraca pomiedzy toksy-
kologiem klinicznym, anestezjologiem i nefrologiem.

Przydatnosé¢ ciggtej terapii
nerkozastepczej w leczeniu zatrué

Salicylany

Salicylany to zwigzki, ktére rzadko stanowiag przy-
czyne zatrué, niemniej pierwsze opisane zastosowanie
HD w leczeniu zatru¢ dotyczy wtasnie tej grupy lekéw
(1957 r.). Najczesciej przyczyna zatrué jest kwas ace-
tylosalicylowy (ASA). Za dawke toksyczng uwaza sie
spozycie >30 g, a stezenie toksyczne we krwi wynosi
>1,488 mmol/l (20 mg/dl). W przypadkach ciezkich za-
trué¢ salicylanami zastosowanie znalazta standardowa
HD, ktéra okazata sie skuteczng metodg eliminacji leku
z organizmu i wyréwnywania zaburzen gospodarki kwa-
sowo-zasadowej oraz wodno-elektrolitowej.

Wrathall i wsp. opisali zastosowanie CVVHDF w le-
czeniu trzech przypadkéw ostrych zatrué¢ ASA przebie-
gajacych z ONN. We wszystkich tych przypadkach steze-
nie salicylandéw we krwi byto duze i wynosito odpowied-
nio: 7,0 mmol/l, 8,5 mmol/l i 6,2 mmol/l. W pierwszym
przypadku zabieg HD okazat sie nieskuteczny. Wtgczenie
do leczenia zabiegu CVVHDF spowodowato normalizacje
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stezenia salicylanéw w surowicy po 4 godzinach. W po-
zostatych dwadch przypadkach leczenie nerkozastepcze
od razu rozpoczeto z uzyciem CVVHDF. Normalizacje
stezenia salicylanéw w surowicy uzyskano odpowied-
nio po 25 i 4 godzinach zabiegu. W dwéch przypadkach
(przypadek 2. i 3.) zatrucie przebiegato z objawami nie-
stabilnosci krgzeniowo-oddechowej. Wszystkie osoby
opuscity oddziat intensywnej opieki medycznej po 1-3
dobach od przyjecia. [10]

Fenobarbital

Fenobarbital nalezy do grupy dtugo dziatajgcych
barbituranéw (czas pottrwania leku: 53-140 h), o sto-
sunkowo matej masie czasteczkowej i matej objetosci
dystrybucji. Lek ten wigze sie z biatkami osocza w oko-
fo 40-60%, potowa leku ulega przemianom w watrobie
do czynnych metabolitéw, ktére sg nastepnie wydalane
z moczem, druga potowa w stanie niezmienionym jest
usuwana przez nerki.

Rajiv Laliwsp. zastosowali terapie ciggtg u 58-letniego
pacjenta, ktéry w celach samobdjczych przyjat znaczng
iloé¢ fenobarbitalu. Pacjent przy przyjeciu do szpitala
byt w gtebokiej $pigczce - (3 pkt w skali G/lasgow Coma
Scale [GCS]), z hipotensjg i niewydolnos$cig oddechowg
wymagajaca sztucznej wentylacji. Stezenie fenobarbi-
talu w surowicy wynosito 106 pg/ml — wtgczono zabieg
CVVHDF, ktéry kontynuowano przez ponad 30 godzin.
Uzyskano zmniejszenie stgzenia leku do 41 ug/ml. Au-
torzy wykazali skrécenie czasu poéttrwania leku w trak-
cie zabiegu do 27 godzin. Nie stwierdzono ponowne-
go zwigkszenia stgzenia leku w surowicy po zakoncze-
niu zabiegu. [3,8]
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Rycina 3. Schemat ciagtej hemodializy
Figure 3. Scheme of continuous hemodialysis

Lit

Lit nalezy do czesto stosowanych preparatow w psy-
chiatrii i neurologii. Z toksykologicznego punktu widze-
nia charakteryzuje go wieksza toksycznos¢ u pacjentéw
przewlekle przyjmujgcych ten lek niz w przypadku ostre-
go zatrucia. Stezenia terapeutyczne leku mieszczg sie
w granicach 0,5-1,5 mEq/l i tatwo je przekroczy¢ po przy-
jeciu nawet niewielkiej dodatkowe;j ilosci leku przez pa-
cjenta przyjmujgcego lek w sposéb ciggty. Podczas eli-
minacji leku zarébwno drogag naturalng, gtéwnie z mo-
czem, jak tez podczas terapii nerkozastepczej, w pierw-
szej kolejnosci usuwana jest wolna pula leku krgzaca
we krwi. Proces ten zachodzi dos¢ szybko. Wiekszos$é
leku jest jednak magazynowana w obrebie osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN), skad znacznie wolniej prze-
mieszcza sie do kompartmentu centralnego i w zwigz-
ku z tym czas eliminacji litu znacznie sie wydtuza. Tak
specyficzna dystrybucja litu w organizmie w przypadku
zastosowania HD powoduje obserwowany czesto efekt
»Z odbicia” (rebound effect). Po przej$ciowej poprawie
stanu klinicznego pacjenta, zwigzanej z szybkim zmniej-
szeniem stezenia leku we krwi, dochodzi do ponownego
pogorszenia stanu neurologicznego, wywotanego uwal-
nianiem litu z OUN i narastaniem toksycznego stezenia
leku we krwi. Zjawisko odbicia obserwowane najcze-
$ciej miedzy 6. a 12. godzing po zakonczeniu HD wigze
sig ze stosunkowo tatwym przechodzeniem litu pomig-
dzy poszczegdélnymi kompartmentami oraz opéznionym
wchtanianiem leku z przewodu pokarmowego. [6]

Zastosowanie metod ciggtej terapii nerkozastepczej w toksykologii

Zastosowanie metod ciggtych pozwala na eliminacje
trucizny wolniej niz podczas HD, jednakze w sposéb cia-
gty. Umozliwia to stabilizacje stanu pacjenta zwtaszcza
w przypadku niewydolnosci ukfadu krazenia, jak réow-
niez zapobiega nieuchronnemu, ponownemu zwigksze-
niu stezenia leku we krwi po zabiegu.

Meyer i wsp. opisali 2 przypadki skutecznego lecze-
nia zatrucia litem metodg CVVHDF. Oba przypadki do-
tyczyty mtodocianych pacjentéw przyjmujacych prze-
wlekle preparaty litu z powodu zaburzen psychicznych
(choroba afektywna dwubiegunowa, schizofrenia). Ste-
zenia wyjsciowe litu w pierwszym przypadku wynosi-
ty 5,4 mEq/I (5-krotnie powyzej normy terapeutycznej),
w drugim 4,81 mEq/l (4-krotnie powyzej normy). W obu
przypadkach zastosowano poczgtkowo HD, nie uzysku-
jac zmniejszenia stezenia litu we krwi. Po wigczeniu me-
tod ciggtych (CVVHDF), prowadzonych odpowiednio 32
i 22 godziny, uzyskano petng poprawe stanu klinicznego
i zmniejszenie stezenia litu we krwi do wartosci akcepto-
walnych tj. ponizej 1,0 mEq/I. [5]

Skuteczno$¢ leczenia zatrucia litem osoby dorostej
za pomocg zabiegu CVVHDF opisali takze Menghini
i wsp. Przypadek dotyczyt ciezkiego zatrucia litem prze-
biegajgcego z objawami niestabilnosci uktadu krazenia
pod postacig hipotensijii oligurii. Podczas 14-godzinnego
zabiegu CVVHDF obserwowano wzrost diurezy oraz po-
prawe stanu klinicznego chorej. [4]

Wszystkie opisane powyzej zatrucia skutecznie le-
czono za pomocg metod ciggtych.
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Rycina 4. Schemat ciagtej hemodiafiltracji
Figure 4. Scheme of continuous hemodiafiltration

Atenolol

W warunkach fizjologicznych atenolol jest w minimal-
nym stopniu metabolizowany w watrobie i ulega wyda-
leniu z moczem w 50% w postaci niezmienionej. Czas
poftrwania leku po podaniu doustnym wynosi okoto
6-9 godzin. Atenolol wigze sie z biatkami osocza jedynie
w 5-15%. W niewydolnos$ci nerek czas pottrwania leku
wynosi 10-28 godzin, a u chorych z bezmoczem nawet
do 100 godzin. Za stezenie terapeutyczne leku uwaza sig
wartos¢ 0,7 pg/ml. W pismiennictwie opisano skutecz-
ne leczenie zatrué atenololem za pomocg HD i HP, nato-
miast doniesienia o zastosowaniu metod ciggtych sg na-
dal skgpe. Pfaender i wsp. opisali przypadek skuteczne-
go leczenia metodg CVVHDF 45-letniej kobiety z marsko-
Scig watroby, ktora zatruta sie w celach samobdjczych
preparatami atenololu, nifedypiny i lekami nasennymi
z grupy benzodiazepin. Rozwingty sie objawy niewydol-
nosci kragzenia i oddechu, z gteboka hipotonig i brady-
kardig niereagujace na leczenie, wymagajgce sztucznej
wentylacji; a nastepnie, mimo intensywnego leczenia
zachowawczego, ONN z bezmoczem i zesp6t niewydol-
nos$ci wielonarzgdowej. Stezenie atenololu w surowicy
wynosito 69,6 pg/ml, przekraczajagc ponad 100-krotnie
stezenie terapeutyczne. Dramatyczny przebieg zatrucia
wynikat z faktu jednoczesnego przyjecia takze nifedypi-
ny, czyli dihydropirydynowego antagonisty wapnia. Wo-
bec pogarszajgcego sig stanu klinicznego rozpoczeto za-
biegi CVVHDF, prowadzac je tacznie przez 5 dni. Wyli-
czono czas pottrwania leku na 24 godziny co odpowiada
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szybkosci eliminacji tego leku z surowicy u pacjenta z kli-
rensem kreatyniny rzedu 25 ml/min. Ostatecznie steze-
nie atenololu w surowicy w 5. dobie zabiegu zmniejszy-
fo sie do 8 pg/ml. Nie stwierdzono zadnego wptywu tej
metody oczyszczania na szybko$é eliminacji nifedypiny,
co wynika z jej wtasciwosci farmakokinetycznych. Lek
ten jest w duzej mierze metabolizowany w watrobie i wy-
dalany w >90% z moczem w postaci nieczynnego meta-
bolitu, stad nie podlega eliminacji podczas zabiegu HD.
Niemniej zastosowanie zabiegu ciggtej hemodiafiltraciji,
podczas ktérego skutecznie zmniejszono stezenie ateno-
lolu we krwi, pozwolito na metabolizm zazytej przez pa-
cjentke nifedypiny. Uzyskano poprawe stanu klinicznego
chorej, bez zadnych powiktan neurologicznych [7].

Alkohol metylowy

Alkohol metylowy bywa przyczyna cigzkich zatrué,
konczacych sie zgonem, o ile nie zastosuje sie odpo-
wiednio szybko leczenia nerkozastepczego w celu eli-
minacji trucizny i wyrdéwnania zaburzen gospodar-
ki kwasowo-zasadowej. Toksycznos$¢ alkoholu metylo-
wego wynika gtoéwnie z wytwarzania w watrobie me-
tabolitéw: aldehydu, a nastgpnie kwasu mréwkowego,
co prowadzi do rozwoju ciezkiej kwasicy metabolicz-
nej. Alkohol metylowy wchtania sig szybko z przewo-
du pokarmowego, nie wigze sie z biatkami osocza, ner-
ki wydalajg go w postaci niezmienionej jedynie w 2-5%.
Okres poéttrwania metanolu wynosi 14-20 godzin, przy
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czym w ciezkich zatruciach moze sie wydtuzy¢ nawet
do 30 godzin. Zastosowanie tradycyjnej HD skraca ten
okres do kilku godzin. W publikacji Kana i wsp. zatruciu
tym alkoholem ulegto trzech mezczyzn w wieku 44, 25
i 43 lat. U wszystkich pacjentéw stwierdzono stabilne
krazenie; w 1. i 3. przypadku przebieg zatrucia byt jednak
bardzo ciezki, z objawowg kwasicg metaboliczng — cho-
rzy byli nieprzytomni, zaintubowani, ale nie wymagali
sztucznej wentylacji. Trzeci pacjent przebyt ponadto epi-
zod uogodlnionych drgawek toniczno-klonicznych. Ste-
zenia metanolu w surowicy wynosity u nich odpowied-
nio: 210, 163 i 170 mg/dl. Oprécz leczenia zachowaw-
czego, w tym wlewu dozylnego z etanolu i podazy kwa-
su foliowego, u kazdego z pacjentéw wykonano zabieg
CVVHDF. U pierwszego zabieg trwat 37 godzin, u drugie-
go 27 godzin, u ostatniego przeprowadzono poczatko-
wo zabieg 4-godzinny HD, nastgpnie przez kolejne 6 go-
dzin CVVHDF. W wyniku leczenia czas potftrwania meta-
nolu we krwi skrécit sie do okoto 10-12 godzin przy sto-
sowaniu CVVHDF i do 2 godzin w przypadku HD. Czas
do normalizacji wodoroweglanéw we krwi byt znacznie
dtuzszy u chorych leczony CVVHDF i wynosit 24 godzi-
ny, podczas gdy u trzeciego pacjenta, u ktérego zastoso-
wano takze HD wynosit jedynie 12 godzin. Efekty lecze-
nia pozaustrojowego nie zakonczyty sie powodzeniem
u pacjentdéw z najciezszym zatruciem: pierwszy chory
zmart z powodu gtebokiego uszkodzenia OUN, u trze-
ciego wystapity objawy uszkodzenia OUN w postaci za-
burzen zachowania i pamigci oraz pogorszenia ostrosci
widzenia. W podsumowaniu autorzy pracy podkreslajg,
ze zabiegi tradycyjnej HD w zatruciach alkoholem mety-
lowym, majg przewage nad metodami ciggtymi w zwigz-
ku z mozliwoscig szybszego usuwania trucizny z ustroju
oraz wyréwnywania zaburzen gospodarki kwasowo-za-
sadowej. Niemniej jednak metody ciggte mogg znalez¢
zastosowanie u pacjentow z mniej wyrazonymi objawa-
mi zatrucia, u chorych z niestabilnos$cig uktadu krazenia
lub gdy brakuje szybkiego dostepu do tradycyjnej HD
w os$rodku leczacym. [2,6]

Podsumowanie

Podsumowujgc, nalezy stwierdzié¢, ze w ostatnich la-
tach dokonat sie znaczny postep wiedzy na temat za-
stosowania metod ciggtych w leczeniu nerkozastep-
czym. Niestety wiele aspektéw dotyczacych zastosowa-
nia tych technik w niektérych zatruciach nadal wyma-
ga wyjasnienia. Najblizsza przysztos¢ pozwoli by¢é moze
na szersze zastosowanie tej metody leczenia w toksyko-
logii kliniczne;j.

Zastosowanie metod ciggtej terapii nerkozastepczej w toksykologii
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Znaczenie hemodializoterapii
w zatruciach egzogennych.
Analiza kliniczna i organizacyjna

The role of hemodialysis therapy in exogenic
iIntoxications — clinical and organizational analysis

Stefan Antosiewicz, Grzegorz Kade, Agnieszka Osman, Grzegorz Zelichowski,
Daniel Baczynski, Zofia Wankowicz

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
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Streszczenie. Leczenie nerkozastepcze od lat wykorzystuje sie w leczeniu zatru¢. W pracy dokonano przegladu wskazan
klinicznych i toksykologicznych do wdrozenia hemodializy w przypadkach zatrué, a takze technik eliminacji trucizny

z jej zastosowaniem. Przeprowadzono réwniez analize wtasng dostepnosci leczenia nerkozastepczego w aglomeracii
warszawskiej oraz mozliwo$¢ zastosowania dializ w zatruciach masowych. Na podstawie analizy uznano, ze terapia
nerkozastepcza pozostaje wcigz waznym narzedziem w leczeniu zatrué, w tym zatru¢ o charakterze masowym.
Aglomeracja warszawska ma duze mozliwos$ci w zakresie wykorzystania dializoterapii w incydentach masowych, jednakze
dostepno$¢ tego potencjatu moze by¢ ograniczona. Problemem wymagajacym rozwigzania pozostaje takze organizacyjne

i logistyczne przygotowanie do dziatania w sytuacjach strat masowych. Ma to szczegdlne znaczenie w zabezpieczeniu
medycznym imprez masowych.

Stowa kluczowe: hemodializa, sytuacja strat masowych, zatrucia

Abstract. Renal replacement therapy (RRT) has been used in the treatment of intoxications for many years. The present
paper reviews clinical and toxicological indications for hemodialysis (HD) in cases of intoxications as well as HD techniques
of toxin elimination. We analyze RRT availability in Warsaw agglomeration and the possibility of using HD in the event

of mass poisoning. We conclude that RRT should be still recognized as an important tool in the treatment of intoxications,
including large outbreaks. Warsaw agglomeration has a considerable potential for using dialysis therapy in mass incidents
although its availability may be limited. The problem of organization and logistics in handling mass casualty situations
needs to be solved, which is particularly important for medical support of mass events.

Key words: hemodialysis, intoxications, mass casualty situation
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dializami obejmowaty okoto 200 substancji i lekow [11].

Wstep Obecnie wskazania do HD w ostrych zatruciach ulegty

Techniki leczenia nerkozastepczego od lat stosuje ograniczeniu. Mimo to liczba chorych kwalifikowanych
sie w toksykologii klinicznej. Pierwsze opisane zastoso-  do leczenia nerkozastepczego z powodu powiktfan ostre-
wanie hemodializy (HD) w leczeniu zatru¢ dotyczy sali-  go zatrucia jest nadal znaczgca, o czym swiadczg dane

cylanéw (1957 r.). Przez kolejne lata prowadzono liczne zaréwno krajowe jak i zagraniczne [4-8,10,16,17]. Ry-
proby zastosowania tej metody w leczeniu zatrué réz-  cina ilustruje liczbe przypadkéw ostrych zatrué leczo-
nymi substancjami chemicznymi takimi jak: leki, meta- nych HD w o$rodkach nefrologicznych w Polsce w la-
le ciezkie, grzyby. W latach 70. wskazania do leczenia tach 1995-2006.
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Rycina. Liczba zatru¢ leczonych dializami w o$rodkach nefrologicznych
w Polsce w latach 1995-2006

Figure. The number of intoxications treated with dialysis in Poland
in years 1995-2006

Zmniejszenie liczby HD w leczeniu zatru¢ w ostat-
nich latach w stosunku do potowy lat 90. ubiegtego wie-
ku nie $wiadczy bynajmniej o zmniejszeniu liczby zatru-
tych, lecz wynika z bardziej krytycznego kwalifikowania
chorych, opartego na coraz lepszej i dostepniejszej in-
formacji toksykologicznej [4,18]. Przytoczone dane doty-
czg w wiekszoséci przypadkow pojedynczych zatrué. Ana-
lizujac problem postepowania w zatruciach, a zwtaszcza
jego aspekt organizacyjny, nalezy uwzglednié¢ szczegdl-
nie sytuacje, w ktérych dochodzi do zatrucia u wiekszej
liczby osdéb, a co za tym idzie, incydentu masowego —
np. podczas réznego rodzaju imprez i duzych zgroma-
dzen. Moze to by¢ wynikiem btedu ludzkiego, badz dzia-
fan celowych o charakterze kryminalnym (np. wprowa-
dzanie do obiegu nielegalnego alkoholu zawierajace-
go substancje toksyczne) lub terrorystycznym. Paasma
i wsp. opisali w 2007 roku zatrucie alkoholem metylo-
wym u 154 osdéb na terenie Estonii. 71% pacjentéw wy-
magato leczenia HD [10]. Najlepszym przyktadem dziata-
nia terrorystycznego jest akcja w tokijskim metrze z uzy-
ciem sarinu [15]. U jednego z poszkodowanych skutecz-
nie zastosowano HD. Trzeba pamigta¢, ze z tzw. sytuacja
strat masowych (mass casualty situation — MASCAL)
mamy do czynienia niekoniecznie wowczas, gdy licz-
ba poszkodowanych jest bardzo duza. Zgodnie z defini-
cjg NATO zawartg w dyrektywie AJP 4.10 (A) Allied Jo-
int Medical Support Doctrine, MASCAL oznacza kazda
liczbe strat (poszkodowanych) powstatg w relatywnie
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Tabela 1. Wybrane substancje trujace usuwane drogq
hemodializy
Table 1. Selected toxins eliminated by hemodialysis

grupa nazwa ksenobiotyku  uwagi
substancji usuwanego przy
pomocy hemodializy
leki salicylany
teofilina
alkohole glikol
metanol

metale iich sole it

chrom

miedz

otéw leczenie hemodializg
kadm w potaczeniu z terapia

chelatacyjng
rte¢ i kompleksy
metylorteciowe

brom i jego zwigzki

sole baru

arsen i arszenik

inne zwigzki cyjanowe

zwigzki
fosforoorganiczne

krétkim czasie, ktora przekracza dostepne zdolnos$ci me-
dyczne i logistyczne [1].

Celem pracy byta analiza klinicznych uwarunkowan
leczenia nerkozastepczego w zatruciach, a takze aspek-
téw organizacyjnych dializoterapii w przypadku zagro-
zenia wystgpieniem masowych zatru¢ w aglomeracji
warszawskiej.

Wskazania do hemodializy w zatruciach

Ostra niewydolnos$¢ nerek (ONN) w przebiegu zatru-
cia moze wystgpi¢ zarobwno w mechanizmie przedner-
kowym, nerkowym jak i pozanerkowym. Najczesciej po-
wstaje w przebiegu ostrej martwicy cewek nerkowych
wtoérnej do spadku perfuzji narzadu i/lub bezposrednie-
go dziatania toksycznego na nerki. Ma ona na ogét cha-
rakter rozlany, chociaz dzieki zachowaniu ciggtos$ci bfon
podstawnych cewek istnieje mozliwos$¢ ich regeneracji.
Przydatno$é HD udokumentowano w leczeniu zatrué
réznymi substancjami [3,9]. Wybrane substancje przed-
stawiono w tabeli 1.

Zabiegi dializacyjne w toksykologii klinicznej majag
2 zasadnicze cele:

eliminacje ksenobiotyku,

leczenie ostrych powiktan zatrué¢ ksenobiotykami.

Istnieje szereg warunkoéw, ktorych spetnienie jest
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Tabela 2. Toksykologiczne oraz kliniczne wskazania do zastosowania hemodializy w zatruciach
Table 2. Toxicological and clinical indications for hemodialysis in intoxications

wskazania toksykologiczne do HD w zatruciach

wskazania kliniczne do HD w zatruciach

przyjecie substancji toksycznej w ilo$ci, ktdra moze spowodowac
cigzkie lub $miertelne zatrucie

stwierdzenie w surowicy osoby zatrutej ksenobiotyku w stezeniu
uznawanym za $miertelne

ciezkie kliniczne powiktania intoksykacji w tym: gteboka $piaczka,
hipotonia, powazne zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej
czy kwasowo-zasadowej, niewydolno$¢ oddechowa

niewydolno$¢ naturalnych mechanizmdéw odpowiedzialnych
za usuwanie toksyny z organizmu

ciezki stan ogdlny pacjenta, zwigzany przede wszystkim
z wystapieniem ONN

znaczne przewodnienie chorego

brak efektéw terapii zachowawczej

zagrazajacy obrzek mézgu

przyjecie takiego rodzaju ksenobiotyku, ktéry moze powodowac
skutki odlegte, w tym nieodwracalng niewydolno$¢ nerek (mocznice)

zagrazajacy obrzek ptuc

znaczna hipertermia

mocznicowe zapalenie osierdzia,

rzekoma mocznicowa niedrozno$¢ jelit

grozne dla zycia zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i/lub
kwasowo-zasadowej

HD — hemodializa, ONN — ostra niewydolno$¢ nerek

konieczne w przypadku wdrozenia dializoterapii ze wska-
zan toksykologicznych. Pierwszy z nich, podstawowy
z punktu widzenia przydatnosci dializy, to uzyskanie
wzrostu eliminacji ksenobiotyku >30% dawki przyjete;j.

Trucizne mozna usungé¢ w czasie zabiegu tylko wow-
czas, gdy jest ona substancjg matoczgsteczkows (o cig-
zarze czasteczkowym <500-600 kDa), dobrze rozpusz-
czalng w wodzie i przenikajgcg przez btone dializacyjna.
Dodatkowo, trucizna winna sie znajdowa¢ w dostatecz-
nym stezeniu we krwi w stanie wolnym, tzn. wigza¢ sie
z biatkami w <50%, mie¢ matg objetos$é dystrybuc;ji (Vd
<1 1/kg mc.) i zajmowac¢ gtéwnie kompartment tzw. cen-
tralny. W przypadku masowych zatrué nalezy réowniez
bra¢ pod uwage zmieniong farmakokinetyke niektérych
lekéw. Dochodzi wéwczas do zmiany szlakéw metabolicz-
nych, zwolnienia utylizacji trucizn przez wiasciwe enzymy
oraz saturacji biatek no$nikowych. Powoduje to zwigk-
szenie stezenia wolnej puli leku w krgzeniu, przez co staje
sie on dostepny dla metod eliminacji pozaustrojowej.

Kolejny istotny warunek: masa substancji usunie-
tej droga dializy powinna przewyzszaé¢ mase wydalong
przez nerki (tzn. jej endogenny klirens powinien wyno-
si¢ <4 ml/min./kg mc.), pfuca lub tez zmetabolizowang
w tkankach. Istotne jest takze wystepowanie zaleznosci
pomiedzy stezeniem substancji we krwi, a cigzkoscig za-
trucia [3,11].

Wdrozenie dializoterapii dodatkowo warunkuje sze-
reg szczego6towych wskazan toksykologicznych oraz kli-
nicznych, ktére zestawiono w tabeli 2 [3,9,11].
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Metody eliminacji trucizn
z zastosowaniem hemodializy

Podstawowy sposéb wykorzystywany do zewnatrz-
ustrojowej eliminacji trucizn to standardowa HD. Trady-
cyjng, lecz wciagz uzyteczng metode stanowi hemoper-
fuzja (HP) — najczesciej z zastosowaniem kolumn weglo-
wych [11]. W ostatnich latach nabierajg jednak znacze-
nia alternatywne metody dializacyjne: techniki wysoko
wydajne (high-efficiency) i wysokoprzeptywowe (hi-
gh-flux). Nie sposéb pomingé rowniez mozliwos$é zasto-
sowania powolnej niskoprzeptywowej codziennej diali-
zy (slow low-efficiency daily dialysis — SLEDD). Te ostat-
nig metode wykonuje sie przez 10-12 godzin przy prze-
ptywie ptynu dializacyjnego 30-100 ml/minute. Mozliwe
jest takze wydtuzenie tej procedury do 24 godzin. Do-
stepne sg réwniez techniki ciggte (powolna ciggta zyl-
no-zylnaitetniczo-zylna ultrafiltracja, ciggfa tetniczo-zyl-
na i zylno-zylna hemofiltracja, ciagta tetniczo-zylnai zyl-
no-zylna hemodializa, ciggta tetniczo-zylna i zylno-zylna
hemodiafiltracja, ciagta zylno-zylna wysoko efektyw-
na hemodializa). Techniki te, podobnie jak SLEDD, majg
szczegolne zastosowanie u pacjentéw z niestabilnoscig
krazenia oraz w celu uniknigcia tzw. efektu z odbicia (re-
bound effect) [11,16]. Nalezy jednak zauwazyé, ze pro-
wadzone w ostatnich latach wieloosrodkowe badania
z randomizacjg nie wykazaty istotnej réznicy skuteczno-
$ci metod przerywanych i ciggtych, w tym zmniejsze-
nia $miertelnosci, skrécenia czasu powrotu funkcji ne-
rek i tolerancji leczenia [13,14].
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Dostepnosé leczenia nerkozastepczego
w aglomeracji warszawskiej oraz
mozliwos¢é zastosowania dializ

w sytuacji zatru¢ masowych -

analiza wiasna

Zgodnie z danymi Polskiego Rejestru Nefrologicz-
nego z 2008 roku w Warszawie funkcjonuje 11 o$rod-
koéw dializacyjnych, w tym 2 pediatryczne. Dodatkowo,
w odlegtosci umozliwiajgcej transport w czasie okoto
1-1,5 godziny (w promieniu ok. 60 km od Warszawy) zlo-
kalizowanych jest 5 stacji dializ [18]. O$rodki te dysponu-
jatacznie 177 sztucznymi nerkami, co oznacza, ze mozna
w nich wykona¢ maksymalnie >600 zabiegéw HD dzien-
nie. Rozpatrujgc dostepnos¢ leczenia nerkozastepczego
w sytuacjach strat masowych, nie mozna pomina¢ faktu,
iz wiekszos$¢ pacjentdw stacji dializ stanowig osoby z nie-
odwracalng niewydolnoscig nerek, objete statym pro-
gramem HD, ktérym trzeba zapewni¢ regularne (zgodne
z indywidualnymi zaleceniami) zabiegi HD. Wedtug da-
nych pochodzacych z 7 stacji dializ z terenu Warszawy,
dysponujacych tgcznie 97 sztucznymi nerkami, staty pro-
gram HD obejmuje 420 chorych [18]. W wymienionych
7 osrodkach, przyjmujac 3-zmianowy system prowa-
dzenia zabiegdéw, mozliwe jest wykonanie 291 HD/dobe.
Oznacza to, ze w przypadku 6-dniowego tygodnia pracy
mozliwe jest przeprowadzenie 1746 HD, za$ przy 7-dnio-
wym tygodniu pracy — 2037 zabiegéw HD. 420 pacjen-
téw dializowanych przewlekle wymaga okotfo 1260 zabie-
gow tygodniowo (zaktadajgc, iz standardowo wykonu-
je sie u nich 3 HD/tydz.). Uwzgledniajgc powyzsze dane,
mozna wyliczyé, iz ,wolny potencjat dializacyjny” wyno-
si: 2037 HD - 1260 HD = 777 HD/tydzien.

Dobowe mozliwosci wynoszg wiec: 777 HD/7 dni =
111 HD.

W przypadku zastosowania technik powolnych nale-
zy te liczbe podzieli¢ przez 3, co oznacza mozliwos$¢ wy-
konania 37 zabiegow.

Dodatkowo podkreslenia wymaga fakt, iz powyzszag
kalkulacje przeprowadzono postugujac sie dostepny-
mi danymi pochodzacymi z 7 sposréd 11 stotecznych
osrodkow dializ. Wtaczenie danych z pozostatych stacji
dializ z terenu Warszawy i okolic zwiekszytoby niewat-
pliwie mozliwosci. Mozna zatem stwierdzi¢, iz aglomera-
cja warszawska dysponuje znacznym , potencjatem dia-
lizacyjnym” mozliwym do wykorzystania w sytuacjach
nadzwyczajnych.

Z drugiej jednak strony nalezy uwzgledni¢ czynniki
rzutujgce na dostepnos$é tego potencjatu. Do czynnikéw
tych zaliczajg sie:

konieczno$¢ dostosowania liczby stanowisk zabez-

pieczajacych do ilo$ci dostepnego sprzetu dializacyj-

nego,

zapewnienie mozliwosci intensywnego monitorowa-

nia pacjentéw,

dostepnosé i zdolnosci toksykologicznych laborato-

riow analitycznych,

zapewnienie dostepdéw naczyniowych do dializy

u poszkodowanych,

zagwarantowanie wfasciwego czasu na sterylizacje

aparatéw sztucznej nerki,

uwzglednienie podziatu sprzetu dializacyjnego na:

przeznaczony dla pacjentdw z dodatnimi wynikami

badan w kierunku wystepowania wiruséw powo-

dujgcych zapalenia watroby i dla pacjentéw WZW-

-ujemnych.

Odrebnym zagadnieniem jest kwestia przygotowan
i gotowosci do dziatania w sytuacjach masowych zatru¢,
w tym:

dostepnosé srodkéw transportu (ewakuacji),

zdolnos$é do sprawnego udostepnienia stanowisk

dializacyjnych oraz t6zek intensywnego nadzoru,

dysponowanie zapasem odtrutek,

posiadanie planéw i ustalonych procedur dziatania

w przypadkach masowych incydentéw zatrug,

przygotowanie personelu medycznego,

koordynacja dziatan.

Analiza przeprowadzona w 2006 roku przez Burde
i wsp., obejmujgca 3 najwieksze polskie miasta, wykaza-
fa brak wtasciwego przygotowania do przeciwdziatania
masowym katastrofom chemicznym [2]. Powyzszg ana-
lize prowadzono wsrdd pracownikow szpitali réznych
szczebli i obejmowata ona znajomos$¢ substancji moga-
cych powodowaé zatrucia masowe, objawoéw zatrué, od-
trutek oraz znajomos$é zasad postepowania z osobami
zatrutymi, a takze srodkéw ochrony osobistej i mozliwo-
sci dekontaminacji. Wydaje sie zatem, ze uzasadnione
jest podjecie dziatan na rzecz przygotowania odpowied-
nich stuzb, jak i placéwek medycznych do wdrozenia wta-
$ciwego postepowania (w tym leczenia nerkozastepcze-
go) w sytuacjach masowych zatrué¢, niezaleznie od tego,
czy sg one spowodowane katastrofami czy tez dziata-
niem celowym. Nalezy przy tym pamigtaé¢, ze tego ro-
dzaju przygotowania, obejmujgce zapewnienie leczenia
dializacyjnego, moga mieé¢ zastosowanie takze w sytu-
acjach zdarzen masowych o charakterze innym niz za-
trucia — np. w katastrofach lub zamieszkach prowadza-
cych do powstania obrazeh wielonarzgdowych u znacz-
nej liczby poszkodowanych [12].

Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze terapia nerko-
zastepcza pozostaje wcigz waznym narzedziem w lecze-
niu zatrué, w tym zatrué¢ o charakterze masowym. Aglo-
meracja warszawska dysponuje duzymi mozliwos$ciami
w zakresie wykorzystania dializoterapii w incydentach
masowych. Problem stanowi dostepnos$é¢ tego poten-
cjatu oraz organizacyjne i logistyczne przygotowanie
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do dziatania w tych sytuacjach. Ma to szczegdélne zna-
czenie w zabezpieczeniu imprez masowych.
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Zastosowanie ultrasonografii
po urazie jamy brzusznej w praktyce
klinicznej. Czesé 1

The use of focused abdominal sonography for trauma
in clinical practice. Part 1

Emilia Frankowska', Krzysztof Duda’, Rafat Kidzinski', Agnieszka Choromanska’,
Romana Bogustawska', Marek Maruszynski?

1 Zaktad Radiologii Lekarskiej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Romana Bogustawska

Z Klinika Chirurgii OgéInej, Onkologicznej i Naczyniowej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: gen. rez. prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski

Streszczenie. Ultrasonografie po urazie (focused abdominal sonography for trauma — FAST) — nieinwazyjne, tatwo
dostepne i tanie badanie — mozna wykona¢ przy t6zku chorego. Stanowi wazne badanie diagnostyczne w nieprzenikajgcych
obrazeniach jamy brzusznej. Nastawione jest przede wszystkim na stwierdzenie wolnego ptynu w jamie otrzewnej.

Jezeli pozwala na to stan kliniczny, poszukuije sie takze ptynu w optucnej i osierdziu oraz objawéw uszkodzenia narzadéw
migzszowych takich jak watroba, $ledziona i nerki.

W artykule oméwiono rézne aspekty dotyczace ultrasonografii u chorych po urazach: technike badania, warto$¢
diagnostyczng, wady i mozliwe ,putapki” metody oraz ultrasonograficzny obraz wolnego ptynu i uszkodzenia narzadéw
wewnetrznych. Zaproponowano réwniez algorytm postepowania diagnostycznego w nieprzenikajacych obrazeniach jamy
brzuszne;j.

Stowa kluczowe: badanie FAST, nieprzenikajgce obrazenia jamy brzusznej, ultrasonografia po urazie

Abstract. Emergency ultrasonography (focused abdominal sonography for trauma — FAST) is a non-invasive, easily
available and inexpensive diagnostic procedure, that can be performed at bedside. It is a useful screening method

for evaluation of patients with blunt abdominal trauma. FAST is used primarily to find free fluid in abdominal cavity.

If the patient’s condition is stable, it enables to search for fluid in pleural and pericardial cavity and for sings of solid organ
injuries including the liver, spleen and kidneys.

We discuss various aspects of FAST, such as examination technique, diagnostic value, flaws and potential pitfalls

as well as sonographic signs of free fluid and solid organ injuries. We also propose an algorithm for diagnostic evaluation
of patients with blunt abdominal trauma.

Key words: blunt abdominal trauma, emergency ultrasound, FAST (focused abdominal sonography for trauma)
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ptukanie jamy otrzewnej oraz 12-24-godzinng obserwa-

Met_ody dia_gn(_)styczne stosowane cie chorego [5].
w nleprzenlkaj_acych obrazeniach Jedng z metod diagnostycznych krwawienia do jamy
jamy brzusznej otrzewnej jest jej diagnostyczne ptukanie (diagnostic

W nieprzenikajgcych obrazeniach jamy brzusznej peritoneal lavage — DPL). Czuto$¢ tej metody docho-
mozna zastosowac wiele metod diagnostycznych. Wéréd dzi do 95% [2]. Niewatpliwg jej warto$¢é stanowi moz-
nich nalezy wymieni¢: szczegotowe badanie przedmioto-  liwo$¢ wykrycia w jamie otrzewnej patologicznej tresci
we, badania laboratoryjne, ultrasonografig (USG), tomo-  innej niz krew, np. moczu, z6fci, tresci pokarmowej (jeli-
grafie komputerowa (TK) jamy brzusznej, diagnostyczne towej lub katowej). DPL nie dostarcza jednak informac;ji
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o uszkodzeniach, ktérym nie towarzyszy krwawienie
do jamy otrzewnej oraz nie wskazuje miejsca krwawienia.
Wynik DPL jest fatszywie ujemny w obrazeniach naczyn
i narzgdéw potozonych w przestrzeni zaotrzewnowej oraz
zamknietych obrazeniach narzgdéw migzszowych zloka-
lizowanych wewnatrzotrzewnowo. DPL to metoda inwa-
zyjna: czestos$¢ powiktan wynosi okoto 1-2%. Przeciw-
wskazana jest np. po zabiegu operacyjnym, w cigzy oraz
u chorych w stabilnym stanie klinicznym, kiedy mozna
wykorzystaé skuteczniejszg i mniej inwazyjna diagnosty-
ke. Dzigki rozpowszechnieniu badan USG i TK, obecnie
DPL ma znacznie mniejsze zastosowanie kliniczne.

Kolejng metodg diagnostyczng wykorzystywang
w diagnostyce obrazen jamy brzusznej jest TK. Czuto$é
tej metody jest duza. Umozliwia precyzyjng oceng uszko-
dzenia narzgdéw migzszowych, wykrycie wolnego ptynu
w jamie otrzewnej lub krwawienia zaotrzewnowego, obra-
zen kosci, naczyn oraz okreslenie rozlegto$ci zmian poura-
zowych. Wady to: narazenie na promieniowanie rentge-
nowskie, duzy koszt oraz, zazwyczaj, konieczno$¢ podania
jodowego srodka kontrastowego. Niedogodnos$¢ stanowi
rowniez koniecznos$¢ transportu chorego oraz ograniczo-
ne mozliwosci resuscytacji podczas badania. TK jest za-
tem badaniem niewtasciwym w przypadku braku stabil-
nosci hemodynamicznej. Dzieci przed badaniem TK moga
wymagacé sedacji, co zwigksza ryzyko uposledzenia droz-
nosci drog oddechowych [5]. W przypadkach uzasadnio-
nych, biorgc pod uwagg duzg skutecznos$é¢ diagnostycznag
tego badania, stabe strony TK sg mato istotne.

Ultrasonografia po urazie - FAST

Juz w 1971 roku Kristensen i wsp. [4] jako pierwsi opi-
sali zastosowanie USG po nieprzenikajgcych obrazeniach
jamy brzusznej, a w 1976 roku zrobili to Asher i wsp. [1].
Ich prace dotyczyty diagnostyki obrazen $ledziony. Po-
czgtkowo FAST polegata jedynie na uwidocznieniu za-
chytka watrobowo-nerkowego (Morrisona) i stuzytfa po-
szukiwaniu wolnego ptynu w jamie otrzewnej. We wcze-
snych latach 80. protokét badania ulegt zmianie. Nabrato
ono charakteru bardziej kompletnej diagnostyki z oceng
narzgdoéw wewnetrznych i nadano mu nazwe focused
abdominal sonography for trauma — FAST.

Gtéwne zadanie FAST polega na wykryciu wolnego
ptynu w jamie otrzewnej u chorych po nieprzenikajgcych
obrazeniach jamy brzusznej, a nastepnie proba ustale-
nia zrédfa krwawienia. Badanie FAST jest nieinwazyjne,
fatwo dostepne, tanie i moze by¢ wykonane przy t6z-
ku chorego. Pozwala na uwidocznienie uszkodzen na-
rzadéw migzszowych jamy brzusznej takich jak: watro-
ba, sledziona czy nerki.

W badaniu FAST istnieje wiele ,pufapek” i ograni-
czen, o ktérych nalezy pamigtaé. Po pierwsze, przy nie-
wypetnionym pgcherzu moczowym tatwo jest przeoczy¢
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Rycina 1. Wolny ptyn w zachytku watrobowo-nerkowym/Morrisona

* — ptyn, W — watroba, NP — nerka prawa
Figure 1. Free fluid in the hepatorenal fossa/Morrison pouch
* —fluid, W — liver, NP —right kidney

wolny ptyn w miednicy mniejszej. Po drugie wiele prac
wskazuje, ze wobec trudnych warunkéw badania, wyni-
kajgcych z braku wspotpracy chorego po cigzkim urazie,
badanie FAST jest mato skuteczne w wykrywaniu uszko-
dzen narzaddéw migzszowych. Po trzecie, nie ma watpli-
wosci, ze USG ma ograniczone mozliwos$ci w rozpozna-
waniu obrazen przepony, naczyn krwionos$nych, trzustki,
nadnerczy, jelit, krezki, a takze ztaman kregostupa i mied-
nicy. FAST powinno by¢ badaniem wstepnym, majagcym
na celu wyselekcjonowanie chorych wymagajacych pil-
nej interwencji chirurgicznej. Uiemny wynik badania, na-
wet u stabilnych chorych, nie wyklucza koniecznosci dal-
szej diagnostyki, czyli TK jamy brzusznej, zwtaszcza przy
podejrzeniu obrazen narzgdéw wewnetrznych.

W Zaktadzie Radiologii Lekarskiej WIM w Warszawie
protokdt badania FAST obejmuje USG prawego goérne-
go kwadrantu jamy brzusznej z zachytkiem Morrisona
(ryc. 1), lewego gérnego kwadrantu z okolicg $ledzio-
ny, okolice wzdfuz okreznicy wstepujacej i zstepuja-
cej (ryc. 2 i 3) oraz miednice w linii posrodkowej cia-
fa (ryc. 4). W projekcji pod wyrostkiem mieczykowatym
lub w projekcji miedzyzebrowej uwidacznia sie serce,
natomiast podczas badania gérnych kwadrantéw jamy
brzusznej — podstawy ptuc.

Do badania narzgdéw miednicy chory powinien mie¢
wypetniony pecherz moczowy, ktéry odsuwa brzusz-
nie petle jelitowe i stuzy jako okno akustyczne. Cewnik
Foley’a umozliwia wsteczne wypetnienie pecherza mo-
czowego 200-300 ml roztworu soli fizjologiczne;j.
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Rycina 2. Wolny ptyn w prawym dole biodrowym
* —ptyn

Figure 2. Free fluid in the right iliac fossa

* — fluid

Rycina 3. Wolny ptyn miedzypetlowo w okolicy dolnego bieguna prawe;j
nerki

* — ptyn, NP — nerka prawa
Figure 3. Free fluid interspersed among the small bowel near lower pole
of the right kidney

* —fluid, NP — right kidney

Algorytm postepowania diagnostycznego

Pojawia sie pytanie, jakie miejsce w diagnostyce chorych
po nieprzenikajgcych obrazeniach jamy brzusznej ma USG?
Jakich informaciji oczekuje lekarz? Czy szukamy wszystkich
obrazen, czy tylko tych, ktére sie wigzg z krwawieniem
do jamy otrzewnej i wymagajg interwencji chirurgicznej?

Farahmand i wsp. [3] zaproponowali algorytm poste-
powania w nieprzenikajacych obrazeniach jamy brzusz-

Rycina 4. Wolny ptyn w podbrzuszu w projekcji strzatkowej

* — ptyn, PM — pecherz moczowy

Figure 4. Free fluid in the pelvic region on the longitudinal scan
* —fluid, PM — bladder

nej z uwzglednieniem stanu klinicznego chorego, liczby
zbiornikow ptynu (fluid score) oraz ryzyka wyniku fatszy-
wie ujemnego badania FAST (ryc. 5i 6).

Przy ujemnym wyniku badania FAST obrazenia na-
rzgdéw jamy brzusznej wymagajgce interwencji chi-
rurgicznej u chorych z niestabilosciag hemodynamicz-
ng (skurczowe ci$nienie tetnicze <90 mm Hg) sg bar-
dzo mato prawdopodobne. W publikacji Farahmanda
i wsp. [3] w ciggu 9-letniego okresu badania obejmu-
jacego 128 chorych z hipotonig przeoczono tylko jedno
obrazenie krezki. Ultrasonografia moze, co prawda, nie
uwidoczni¢ matych uszkodzen, niewymagajgcych inter-
wencji chirurgicznej, ale w przypadku chorego z niesta-
bilno$ciag hemodynamiczng ma to mniejsze znaczenie.
Dlatego te grupe chorych nalezy w pierwszej kolejnosci
poddawac badaniu FAST. W przypadku uzyskania wyni-
ku pozytywnego, kiedy stan chorego mozna ustabilizo-
wadé, nalezy poszerzyé¢ diagnostyke o badanie TK jamy
brzusznej. Jezeli nie mozna ustabilizowa¢ stanu hemo-
dynamicznego, nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie pilnej
laparotomii. Negatywny wynik badania FAST u chorego
z niestabilnoscig hemodynamiczng wiasciwie wyklucza
obecnos$é¢ obrazen narzgdéw jamy brzusznej wymagaja-
cych interwencji chirurgicznej i zmusza do szukania przy-
czyn stanu chorego poza jama brzuszna.

U chorych w stanie stabilnym nalezy przede wszyst-
kim okresli¢ ryzyko fatszywie ujemnego wyniku FAST.
Chorzy po nieprzenikajgcych obrazeniach jamy brzusz-
nej z hematurig, ztamaniami dolnych zeber, kregostupa
ledZzwiowego lub miednicy nalezg do grupy duzego ry-
zyka wynikéw fatszywie ujemnych badania FAST. W tej
grupie wystepuja one 8-krotnie czes$ciej niz u pozosta-
tych chorych [7]. Hematuria oraz ztamania szkieletu
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Nieprzenikajace obrazenia brzucha

stan stabilny
FAST
\
pozytywny negatywny
v | v L
obserwacja
stan niestabilny ustabilizowanie
hemodynamiczne L
\ L objawy obrazen
narzadow
operacja < TK < wewnetrznych

Rycina 5. Algorytm postepowania w przypadku braku stabilno$ci hemo-
dynamicznej

Figure 5. Algorithm for screening hemodynamically unstable patients

osiowego to cechy, ktére wskazujg na mozliwosé prze-
oczenia obrazen narzgdéw wewnetrznych. Dlatego cho-
rych z tymi urazami nalezy podda¢ TK, a nie diagnostyce
ultrasonograficznej. U pozostatych chorych w stanie sta-
bilnym (grupa matego ryzyka wynikéw fatszywie ujem-
nych) FAST moze byé badaniem skriningowym. Fluid
score wynoszacy >2 wskazuje na duze prawdopodo-
bienstwo koniecznej interwencji chirurgicznej. Wséréd
kobiet w wieku rozrodczym z niewielkg iloscig ptynu
w miednicy, badanie TK wykazuje czesto fizjologicz-
ng przyczyne, dlatego nalezy sie kierowaé stanem kli-
nicznym i prawdopodobienstwem obrazen narzadéw
wewnetrznych.

Stwierdzono, iz u 34% chorych z potwierdzonym obra-
zeniem narzaddéw jamy brzusznej po tepym urazie tej oko-
licy nie stwierdza sie krwi w jamie brzusznej w badaniu
TK i/lub podczas laparotomii [6]. Badania FAST nie mozna
wiec traktowaé jako wykluczajacego podejrzenie uszko-
dzenia narzaddéw jamy brzusznej. W wykryciu nierozpozna-
nych ultrasonograficznie urazow pomocna jest obserwacja
chorego i takie objawy jak: bdl brzucha, tkliwo$é podczas
badania palpacyjnego, zmniejszajgca sie warto$¢ hemato-
krytu, pogarszajace sie parametry hemodynamiczne oraz
objawy posocznicy. Uwzgledniajgc te parametry, 50% ob-
razen nierozpoznanych wczesniej w badaniu FAST zosta-
je rozpoznanych w ciggu 12-godzinnej obserwacji, a 89%
w ciggu 24 godzin [7]. Rutynowe potwierdzanie negatyw-
nego wyniku ultrasonografii innymi badaniami jest nieuza-
sadnione. Jednoczesny ujemny wynik badania FAST oraz
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Rycina 6. Algorytm postepowania w stanie stabilno$ci hemodynamicznej

Figure 6. Algorithm for screening hemodynamically stable patients

obserwacja przez 12-24 godziny wtasciwie wykluczajg ob-
razenia narzgdow wewnetrznych.

Nie oceniono jeszcze skutecznosci powtarzanych

kontrolnych badan FAST. Nie ulega jednak watpliwosci,
ze ultrasonografia po ustabilizowaniu sie stanu chore-
go pozwala na dokfadniejszg diagnostyke, a w przypad-
ku krwawienia narastajgca ilo$¢ ptynu jest fatwiejsza
do wykrycia.
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W dniach 4-7 marca 2009 roku w Koscielisku odby-
tfo sig 15. jubileuszowe spotkanie mitosnikéw kardiologii
nieinwazyjnej. Jubileuszowa Konferencja Szkoleniowa
Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycy-
ny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego obfitowa-
fa w ciekawe wyktady, nowatorskie doniesienia badaw-
cze, zywe dyskusje — oficjalne i kuluarowe. Tradycyjny
~Maraton EKG”, ktéry rozpoczat sie w érode w godzi-
nach wieczornych, przyciagnat rzesze pasjonatéw niety-
powych zapiséw elektrokardiograficznych, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem przyktadéw bradykardii i asystolii
w roznych sytuacjach klinicznych. Jednym z prezentuja-
cych byt dr Adam Stanczyk, pracownik Kliniki Kardio-
logii i Chorob Wewnetrznych Wojskowego Instytutu Me-
dycznego, ktdéry zwrdécit uwage na ciekawe zapisy EKG,
w tym réwniez na przyktady ,rzekomej” asystolii, ktére
wymagaty weryfikacji klinicznej i okazaty sie btedami in-
terpretacyjnymi urzadzen rejestrujgcych. Dodatkowych
emocji dostarczyt merytoryczny pojedynek pt. ,Ring—
—Holter tradycyjny czy wewnatrzstymulatorowy”, ktéry
stoczyli dr Jerzy Krzysztof Wranicz i dr Przemystaw Mit-
kowski, wzbudzajgc zywa dyskusje wsréd Cztonkow Za-
rzadu Sekcji oraz zgromadzonych stuchaczy.

Czwartkowy poranek otworzyty cykle wyktadowe
dotyczgce stosowania komoérek macierzystych i moni-
torowania efektéw takiej terapii (,Holter i komorki ma-
cierzyste? Nowe wskazania dla starej metody diagno-
stycznej”) oraz znaczenia sgsiedztwa anatomicznego
serca i przetyku (,Przetyk i serce — co wynika z ich blis-
kiego sasiedztwa"”). Réwnoczesnie odbywaty sie prezen-
tacje prac posterowych na temat zmiennosci i turbulen-
cji rytmu serca. Czwartek byt réwniez dniem szkolen

Konferencja Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego — Ko$cielisko 2009

warsztatowych z zakresu elektroterapii (zastosowanie
kardiowerteréw-defibrylatoréw i stymulatoréw serca),
metodyki préb wysitkowych oraz stosowania narzedzi
statystycznych w pracach badawczych. Duzym zainte-
resowaniem cieszyty sie réwniez rozwazania elektro-
kardiograficzne pt. ,O repolaryzacji mieénia sercowe-
go, ale nie o jej dyspersji — od diagnostyki do terapii”,
— a takze - sesja ,Telemedycyna juz w praktyce”, doty-
czgca uzytecznosci metod telemedycznych w moni-
torowaniu ,na odlegto$¢” oraz najnowszych mozliwo-
$ci przesytania i analizy danych (,Teleintermed - tele-
medyczna oferta kardiologiczna”). Interdyscyplinarna
sesja ,Interakcja miedzy uktadem krazenia a uktadem
oddechowym - od fizjologii do modelu fizycznego” sta-
nowita mozliwo$¢é wymiany dos$wiadczen i obserwaciji
dotyczacych mechanizméw kontroli funkcji uktadu kra-
zeniowo-oddechowego z perspektywy fizykdéw i klini-
cystéw. Réwnoczesnie toczyty sie dyskusje przy plaka-
tach dotyczacych elektrokardiologii, réwniez w prakty-
ce pediatryczne;.

Na zakonczenie dnia odbyto sie oficjalne otwarcie
Konferencji uswietnione m.in. wystgpieniem prezesa
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego prof. Andrzeja
Rynkiewicza oraz wyktadem inauguracyjnym prof. Pio-
tra Kutakowskiego. Walne zebranie sprawozdawczo-wy-
borcze Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Tele-
medycyny PTK zakonczyto sie wyborem nowych wtadz
Sekcji. Nowym przewodniczgcym zostat doc. Rafat Ba-
ranowski, a w skfadzie Zarzadu znalezli sig: dr Jerzy
Krzysztof Wranicz (z-ca przewodniczgcego), doc. Kata-
rzyna Bieganowska (skarbnik), dr lwona Cygankiewicz,
prof. Ryszard Piotrowicz, dr Przemystaw Guzik oraz
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Rycina. Autor przy jednym z prezentowanych plakatéw

Figure. The author presenting one of the poster

przedstawiciel Wojskowego Instytutu Medycznego —
dr Jarostaw Kowal (sekretarz).

Drugiego dnia Konferencji odbyty sie sesje czaso-
pism kardiologicznych. Sesja ,Kardiologii Polskiej” do-
tyczyta zmian elektrokardiograficznych w stanach za-
grozenia zycia, takich jak m.in. zatorowo$¢ ptucna, za-
palenie mie$nia sercowego, zapalenie osierdzia, w kto-
rych wychwycenie zmian EKG moze sig okazaé kluczowe
w trafnym rozpoznaniu. Sesja ,Cardiology Journal” prze-
biegata pod hastem ,réznorodnosci”. Dr Katarzyna Pio-
trowicz z Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych
WIM przedstawita bardzo ciekawg prezentacje na temat
elektrokardiografii w przestrzeni. W innych sesjach wy-
ktadowych skupiono sie na problematyce monitorowa-
nia i leczenia chorych z migotaniem przedsionkéw oraz
na perspektywach wykorzystania w praktyce kardio-
grafii impedancyjnej — nowoczesnej metody nieinwazyj-
nego monitorowania hemodynamicznego. Swoimi do-
Swiadczeniami w zastosowaniu tej metody u chorych
z niewydolnoscig serca dzielit sig ze stuchaczami dyrek-
tor WIM - doc. Grzegorz Gielerak.

Sobotnie sesje wyktadowe poswiecone byty proble-
mom o rosngcym znaczeniu w praktyce kardiologicznej:
ocenie ryzyka chorych z zachowang funkcjg skurczo-
wa z wykorzystaniem réznorakich dostgpnych metod
diagnostycznych oraz infekcyjnym powikfaniom zabie-
gow elektrofizjologicznych. W sesji ,,Dtugookresowa
diagnostyka ambulatoryjna w oparciu o pamieé¢ urza-
dzen wszczepialnych” przedstawiono szereg donie-
sien na temat wielu przydatnych funkcji urzgdzen wsz-
czepialnych i ich szerokiego zastosowania. Niezwykle
ciekawe tematy poruszono réwniez na spotkaniu pe-
diatréw dotyczgcym statej stymulacji u dzieci. Zasady
opieki nad dzieckiem z wszczepionym stymulatorem
przyblizyta stuchaczom dr Agnieszka Kaszuba z War-
szawy. W sesji plakatowej dotyczgcej kardiografii impe-
dancyjnej zywg dyskusje wzbudzity wyniki prac zespotu
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Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych WIM, prezen-
towane przez autora sprawozdania, dotyczace monito-
rowania chorych z niewydolnos$cig serca poddawanych
rehabilitacji kardiologicznej (badania we wspdtpracy
z Instytutem Kardiologii w Aninie) oraz w ocenie hemo-
dynamicznej chorych na nadci$nienie tetnicze (ryc.).

Wysoki poziom wyktadéw i prezentowanych prac,
udziat uznanych autorytetéw polskich i zagranicznych
oraz ré6znorodnos$¢ i nowatorskie ujecie omawianych
zagadnien zapewnita uczestnikom nieocenione zro-
dto wiedzy o najnowszych metodach diagnostycznych
i terapeutycznych w zakresie kardiologii nieinwazyjnej
i telemedycyny.
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Swiatowy Kongres Nefrologiczny 2009

The World Congress of Nephrology 2009

dr n. med. Katarzyna Jobs

Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecigecej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Anna Jung

W dniach 22-25 maja 2009 w Mediolanie odbyt sie
World Congress of Nephrology zorganizowany wspol-
nie przez European Renal Association—European Dialy-
sis and Transplant Association i International Society of
Nephrology. Przewodniczgcym zjazdu byt prof. France-
sco Locatelli. Kongres zgromadzit okoto 11000 uczestni-
kéw z catego $wiata, a jego tematyka obejmowata naj-
nowsze osiggnigcia praktycznie wszystkich dziedzin ne-
frologii. Na Kongresie, w sesji poswieconej nefrologii
pediatrycznej, przedstawiono prace autorstwa Katarzy-
ny Jobs, Anny Jung, Beaty Jurkiewicz i wsp.: ,Retro-
spective analysis of vesicoureteral reflux grade IlI-V
treatment efficiency under various treatment methods —
single center experience”. W obradach brali udziat pra-
cownicy Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecig-
cej Wojskowego Instytutu Medycznego: prof. Anna Jung,
dr Katarzyna Jobs i dr Janusz Zuber.

Oficjalne obrady poprzedzaty sesje zorganizowane
przez towarzystwa nefrologiczne niektdrych krajow czton-
kowskich. Polskiej sesji, poswieconej réznym aspektom
przewlektej choroby nerek (PChN), przewodniczyli prof.
Bolestaw Rutkowski i prof. Andrzej Wigcek. Szczegdl-
nie interesujgce wykfady dotyczyty optymalnego lecze-
nia nadcisnienia tetniczego w celu zapobiegania progre-
sji PChN oraz najnowszych zasad leczenia glomerulopatii.
Tematyke wiodaca zjazdu stanowito zapobieganie poste-
powi PChN na jej poczatkowym etapie oraz poszukiwanie
sposobéw wczesnego diagnozowania i leczenia epizodow
ostrego uszkodzenia nerek (acute kidney injury — AKI).

W sesji na temat diagnozowania i okres$lania stopnia
zaawansowania PChN podkreslano rolg albuminurii jako
czynnika rokowniczego. Prof. de Jong z Holandii przypo-
mniat, ze najlepszym sposobem obiektywizowania stop-
nia albuminurii jest wyliczanie wspoétczynnika albumino-
wo-kreatyninowego w dobowej zbidrce i porcji moczu.
W innym wystapieniu omawiat cost-effectiveness badan
screeningowych dotyczacych poszukiwania wczesnych
stadiéw PChN.

Kilka wystgpien poswiecono proteomice, bardzo
dynamicznie rozwijajgcej sie¢ w ostatnim czasie dziedzi-
nie nauki, pozwalajgcej na poszukiwanie nowych bio-
markerow AKI i przewlektego uszkodzenia nerek. Dzigki

Swiatowy Kongres Nefrologiczny 2009

proteomice nefrolodzy dostali do rgk nowe narzedzia
diagnostyczne — niektére bedace dopiero we wstepnej
fazie oceny przydatnosci.

Wiele wyktadéw poswigcono takze badaniom ge-
netycznym w nefrologii. Ciekawe doniesienie na temat
genetycznych podstaw wrodzonego i nabytego uszko-
dzenia nerek w przebiegu nefropatii odptywowej przed-
stawita prof. Murer. Prof. Gambaro wygfosit wyktad do-
tyczacy genetycznych podstaw hiperkalciurii, ktérg na-
lezy traktowac jak defekt poligenowy. Niemniej niektore
patologie mozna uznaé¢ za formy monogenowe i do ta-
kich zaliczono ggbczasto$¢ rdzenia nerki z genami kan-
dydatami GDNF i RET.

W sesji poswigconej parametrom oceniajgcym funk-
cje nerek méwiono o rozczarowaniu obiecujagcym do
niedawna parametrem, jakim jest stezenie cystatyny C
w surowicy. Nadal, choé¢ z pewnymi modyfikacjami, pod-
kreslano znaczenie oceniania szacunkowego przesgcza-
nia ktebuszkowego (eGFR).

Specjalna sesja dotyczyta tematu masy ciata w aspek-
cie wystepowania PChN. Prof. Atkins uzywat nawet poje-
cia diabesity, méwiac o zwigzkach miedzy otytoscia, cu-
krzycg typu 2 i postepujacg chorobg nerek. Jeszcze raz
podkreslono negatywna role trzewnej tkanki tfuszczo-
wej. Prof. Ritz omawiat zagrozenie, jakie dla nerek stano-
wi zesp6f metaboliczny, dotychczas postrzegany w kon-
tekscie powiktan sercowo-naczyniowych. Wspomniano
takze o potencjalnych powigzaniach miedzy matg masa
urodzeniowg, a PChN w wieku dorostym.

W sesjach poswieconych AKI wiele méwiono o no-
wych biomarkerach, ktére moga sie staé ,nefrologicznag
troponing” — gtéwnie o ludzkiej obojetnochtonnej lipo-
kalinie (NGAL), ktéra stanowi bardzo obiecujacy wczesny
wskaznik AKI. Podkreslano rownoczes$nie (prof. Eggers,
prof. Stevens) negatywny wptyw epizodéw AKI na przy-
szte wystgpienie PChN. Prof. Watson interesujaco przed-
stawit oméwienie dfugotrwatych obserwacji pacjentow
z przebytym w dziecinstwie incydentem AKI, ponownie
dowodzac, ze stan ten nie mija bez dalszych konsekwen-
cji. O AKI méwiono takze przy okazji omawiania tematu
nefropatii kontrastowej. Duzo uwagi po$wigecono zapo-
bieganiu tej patologii w aspekcie nawadniania pacjenta
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przed badaniem kontrastowym lub po nim. Podkresla-
no wyzszo$é dozylnego podawania dwuweglanéw nad
podazg soli fizjologicznej. Zwrécono takze uwage na
powiktania po podaniu gadoliny stosowanej w przypad-
ku badan technika rezonansu magnetycznego. Jest ona
prawdopodobnie przyczyng widknienia systemowego
(nephrogenic systemic fibrosis).

W sesjach poswieconych nadcisnieniu tetniczemu
najciekawsze wystgpienia dotyczyty badan klinicznych
przedstawiciela nowej grupy lekéw, bezposrednich blo-
keréw reniny, aliskirenu. Wydaje sig, ze jest to pierwszy
lek, ktéry dodany do lekdéw z grupy inhibitorow konwer-
tazy angiotensyny, wzmacnia ich dziatanie hipotensyjne,
a zarazem nefroprotekcyjne.

Trwajgce cztery dni obrady, symultaniczno$¢ ses;ji
i mnogos¢ tematdéw nie pozwalajg na petne przedsta-
wienie w tym sprawozdaniu wszystkich waznych kwe-
stii. Byto to jednak sympozjum dobrze ilustrujgce kie-
runki badan w najblizszej przysztosci, zatem niezwykle
ciekawe i inspirujgce.
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13. Kongres ISHNE oraz 29. Kongres
JASHNE - 4-6 czerwca 2009 -

Jokohama, Japonia

The 13th Congress of ISHNE and the 29th Congress
of JASHNE - June 4-6, 2009 - Jokohama, Japan

dr n. med. Adam Stanczyk

Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny, Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego
Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Leszek Kubik

Tegoroczny, 13. Kongres Miedzynarodowego Towa-
rzystwa Holterowskiego i Elektrokardiologii Nieinwazyj-
nej (ISHNE) odbyt sie w dniach 3-6 czerwca w Joko-
hamie w Japonii. Organizatorzy Kongresu pod przewod-
nictwem Teruhisa Tanabe (przewodniczacy Kongresu)
i Satoshi Ogawa (przewodniczacy komitetu organi-
zacyjnego) potaczyli obrady z 29. Kongresem Japon-
skiej Sekcji Towarzystwa (JASHNE). Polske w Komite-
cie Organizacyjnym Kongresu godnie reprezentowali
prof. Ryszard Piotrowicz i doc. Rafat Baranowski.

Temat przewodni stanowita, zgodnie z nazwg towa-
rzystwa, nieinwazyjna ocena kardiologiczna z wyszcze-
golnieniem najnowszych wskaznikéw ryzyka nagtego
zgonu sercowego, czy nowoczesnych metod diagno-
stycznych z wykorzystaniem telemedycyny.

Obrady Kongresu odbywaty sie w stylowych wne-
trzach Yokohama Bay Sheraton Hotel & Towers. W trak-
cie Kongresu podczas 48 sesji plenarnych, sympozjow
edukacyjnych, satelitarnych i warsztatowych wygtoszono
151 wyktadow, w czasie 4 sesji ustnych i 8 sesji plakato-
wych zaprezentowano wyniki 265 prac zgtoszonych przez
uczestnikéw Kongresu (odpowiednio 20 w sesjach ust-
nych i 245 w plakatowych). Nalezy zwréci¢ uwage, iz pra-
ce przedstawiane przez badaczy z Polski stanowity ponad
13% wszystkich prac zakwalifikowanych do prezentacji
w trakcie Kongresu. Z uwagi na znaczng liczbe wystgpien
obrady jednoczes$nie odbywaty sie w 3 salach wyktado-
wych i 3 wystawowych, zmuszajgc uczestnikdéw do podej-
mowania trudnych decyzji nad wyborem wtasciwej sesji.

Juz 3 czerwca, w przeddzien oficjalnej inauguracji
Kongresu, swoj wyktad na temat nieinwazyjnych me-
tod diagnostyki elektrokardiograficznej wygtosit aktual-
ny przewodniczgcy ISHNE Sergio Dubner z Argentyny.
W przystepny sposéb przyblizyt stuchaczom ewolucje
stosowanych metod, poczawszy od pierwszej rejestracji

13. Kongres ISHNE oraz 29. Kongres JASHNE — 4-6 czerwca 2009 — Jokohama, Japonia

elektrokardiogramu przez Wiliama Einthovena w 1902
roku, poprzez aktualnie stosowang analize zapiséw
usrednionych (SAECG), ocene zmiennoséci rytmu serca
(HRV) i naprzemiennosci zatamka T (TWA), a skonczyw-
szy na metodach telemedycyny, wykorzystujgcych tgcz-
nos$¢ bezprzewodowa czy mozliwosci globalnej sieci in-
ternetowej. Kolejny referat zaprezentowat Shlomo Stern
z lzraela. Przedstawit historie i rozwéj ISHNE, przypo-
minajagc dotychczasowe kongresy poczawszy od Jero-
zolimy (1986), przez Wieden (1988), Londyn (1990), St
Louis (1992), Barcelone (1994), Tokio (1996), Ulm (1998),
Buenos Aires (2001), Istambut (2003), Gdansk (2005), az
do poprzedniego zjazdu w Atenach w 2007 roku. Wyzna-
czono i szczegotowo omowiono réwniez cele stawiane
przed Towarzystwem na przysziosé.

W gronie wyktadowcow nie sposéb byto nie zauwa-
zy¢ takich znamienitych elektrokardiologéw jak: Anto-
nio Raviele (Wtochy), Franco Giada (Wtochy), Georg
Schmidt (Niemcy), Leonid Makarov (Rosja), Wojciech
Zareba (USA), Marek Malik (Wielka Brytania), Arthur J.
Moss (USA), prof. Ryszard Piotrowicz i wielu, wielu in-
nych z catego $wiata.

Jak juz wspomniano, jednym z tematow wiodgcych
Kongresu byt nagty zgon sercowy. Prof. Shlomo Stern
z Izraela przyblizyt stuchaczom dane $wiadczace o tym,
ze takie epizody sercowo-naczyniowe jak: ostry zawat
serca, udar mdzgu czy nagty zgon sercowy nie wystepu-
ja w sposdb losowy. Na ich wystepowanie, zaréwno pod
wzgledem terytorialnym, jak i czasowym, majg wptyw
zjawiska psychosocjologiczne. Do najlepiej zbadanych
czynnikéw wyzwalajgcych wspomniane ostre stany ukta-
du sercowo-naczyniowego naleza: lek, depresja, wro-
gie nastawienie, strach, panika, ale takze ubdstwo i za-
grozenie spoteczne. RoOwniez wazne wydarzenia spor-
towe moga by¢ przyczyna pochodzacej z osrodkowego
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uktadu nerwowego stymulacji neurohormonalnej, pro-
wadzacej do elektrycznej niestabilnos$ci na tle wczes$niej-
szego uszkodzenia serca przez proces zapalny lub nie-
dokrwienie. Trudnosci w opisie i klasyfikacji czynnikow
psychospotecznych w tym aspekcie wynikajg z bardzo
indywidualnej podatnosci na te bodzce i zréznicowane;j
reakcji emocjonalnej. W kolejnych wystapieniach Woj-
ciech Zareba (USA), Vinzenz Hombach (Niemcy), Shiro
Kamakura (Japonia), Preben Bjerregaard (USA), Federi-
co Lombardi (Wtochy) i Arthur Moss (USA) przedstawili
obecny stan wiedzy na temat przyczyn, mechanizmoéw
isposobdéw zapobiegania nagtym incydentom sercowym
w populacji ogdélnej, u chorych z niewydolnoscia serca
lub chorobami uwarunkowanymi genetycznie takimi jak:
zespot Brugadow czy zespét krotkiego QT. Omowiono
réwniez wyniki prac nad wykorzystaniem miedzy inny-
mi parametrow zmiennos$ci rytmu serca (HRV), péznych
potencjatéow (LP), naprzemiennosci i zmiennosci zatam-
ka T (TWA, TWV), turbulencji rytmu serca (HRT), dysper-
sji odstepu QT w stratyfikacji ryzyka wystgpienia nagte-
go zgonu sercowego.

Z uwagi na osobiste zainteresowania szczegélng uwa-
ge autora sprawozdania zwrécity sesje poswiecone za-
gadnieniom omdlen. Ali Oto (Turcja) przypomniat aktual-
nie obowigzujgce rekomendacje $wiatowych towarzystw
kardiologicznych, a Antonio Raviele (Wtochy) usystema-
tyzowat zalecany schemat postepowania w diagnosty-
ce chorych z nawracajacymi utratami przytomnosci. Ko-
lejne wyktady (Hongyu Wang - Chiny; Luc Jordaens —
Holandia; Yuji Kasamaki — Japonia, Thomas Fahraeus —
Szwecja) dotyczyty osobistych doswiadczen zwigzanych
z wykorzystaniem sposobdéw przedtuzonego monitoro-
wania elektrokardiograficznego pacjentéw z omdlenia-
mi, zaburzeniami rytmu i przewodzenia z wykorzysta-
niem zaréwno przedtuzonych rejestracji holterowskich,
jak i wszczepialnych rejestratoréw zdarzen typu Reveal.
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Zwrécono uwage na duzy odsetek pacjentéw z omdle-
niami bez ostatecznego rozpoznania, pomimo petnego
i nierzadko dtugotrwatego procesu diagnostycznego. Za-
sugerowano czestsze wykorzystanie wszczepialnych re-
jestratoréw juz na wstgpnym etapie diagnostyki, co naj-
prawdopodobniej zostanie ujete w przygotowywanych,
uaktualnionych zaleceniach towarzystw naukowych.

Poza niekwestionowanymi walorami naukowymi nie
sposo6b nie wspomnieé¢ o aspektach kulturoznawczych
pobytu w Kraju Kwitngcej Wisni. Co prawda termin Kon-
gresu nie zbiegt sig z tym fascynujacym zjawiskiem, ale
i tak kontakt z tak odmienng od europejskiej kulturg po-
zostawia niezapomniane wrazenia.

Na zakonczenie pozostaje dodag¢, ze kolejny Kongres
ISHNE odbedzie si¢ w Moskwie w 2011 roku pod prze-
wodnictwem Leonida Makarova.
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e kOMpleksowy system wiedzy medycznej

= najwazniejsze publikacje Medycyny
Praktycznej na jednym ekranie

= ciggta aktualizacja

= zaawansowane wyszukiwanie

eMPendium obejmuje:

m aktualizowany podrecznik ,Choroby wewnetrzne”
pod redakcjg prof. Andrzeja Szczeklika,

maty podrecznik ,,Choroby wewnetrzne”,

a wkrétce kolejne podreczniki: ,Kardiologia”,
.Podstawy chirurgii”

artykuty publikowane na tamach wszystkich
czasopism Medycyny Praktycznej
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Na zdjeciu prof. dr hab. med. Witold Bartnik,
redaktor dziatu ,,Choroby uktadu pokarmowego”
w podreczniku ,,Choroby wewnetrzne”



IX Krajowa Konferencja
Szkoleniowa Towarzystwa
Internistéw Polskich

Postepy w chorobach
wewnetrznych — INTERNA 2010

oraz

® warsztaty specjalistyczne

@ lIl Sympozjum ,Dylematy etyczne
w praktyce lekarskiej”

interna 2010

Organizatorzy
Towarzystwo Internistow Polskich
Medycyna Praktyczna

Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Prof. dr hab. med. Andrzej Szczeklik

Zgtoszenia
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ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw

tel. 012 2934004, e-mail: interna2010@mp.pl
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po 15 lutego 2010 — 500 zt
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