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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 ,Materiat 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 migdzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawic opis finansowania badan
i wptywu 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, omdwienie, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

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

3) Pi$miennictwo powinno by¢ utozone wedtug kolejno$ci pojawiania sig
w tekscie (nazwiska autoréw lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jesli jest kilku autoréw — nalezy poda¢ trzech pierwszych ,i wsp.”,
jesli jest czterech autoréw — podac wszystkich. Numeracjg pi$miennictwa
nalezy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycz-
nego numerowania. Przykfady 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 w celu uniknigcia pomytek.

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

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

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

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

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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Gen. bryg. dr hab. n. med. Wojciech
Lubinski - in memoriam

In memory of Brigadier General Wojciech Lubinski, MD, PhD

W katastrofie pod Smolenskiem razem z pozostatymi
95 osobami zginat tragicznie jeden z naszych kolegéw -
gen. bryg. dr hab. n. med. Wojciech Lubinski.

Wojciech Lubinski urodzit sig w 1969 roku. Dziecin-
stwo i mtodos$¢ spedzit w swym rodzinnym miescie — Ry-
kach. Bardzo dobrze wykorzystat ten czas, bo jeszcze po
wielu latach moégt imponowaé wiedzg ogélng oraz z za-
kresu matematyki i fizyki, co jak przyznawat byto zastu-
ga nauczycieli z Liceum Ogdlnoksztatcagcego im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Rykach. Majgc wiele mozliwosci,
wybrat kariere lekarza wojskowego i w 1988 roku roz-
poczat studia w Wojskowej Akademii Medycznej w to-
dzi. Dyplom lekarza i pierwszy stopien oficerski uzyskat
w 1994 roku. Po stazu podyplomowym w Centralnym
Szpitalu Klinicznym Wojskowej Akademii Medycznej
w Warszawie, na krétko znalazt sie w Ostrdodzie na sta-
nowisku lekarza w jednostce wojskowej. Ale juz po roku

Gen. bryg. dr hab. n. med. Wojciech Lubinski — in memoriam

zostat przeniesiony do Wojskowego Szpitala Gruzlicy
i Choréb Ptuc w Otwocku. Od chwili uzyskania dyplomu
miaf jasno sprecyzowane cele i aktywnie je realizowat.
Dbat szczegdlnie o swoj rozwoj zawodowy, ktéry wigzat
z dziatalno$cig naukowg poprzez kontakt z Klinikg Choréb
Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Centralne-
go Szpitala Klinicznego WAM w Warszawie. W 1997 roku
z wynikiem bardzo dobrym zdat egzamin specjalizacyj-
ny I° z choréb wewnetrznych. Wazny w Jego karierze
byt rok 2000. W wieku 31 lat, najpierw z wynikiem celu-
jacym uzyskat tytuf specjalisty choréb ptuc, potem sto-
pien naukowy doktora nauk medycznych za rozprawe
pt. ,Badania czynno$ciowe oddychania u zdrowych mto-
dych mezczyzn w Polsce (1993-1998)” (promotorem pra-
cy byta prof. dr hab. n. med. Anna Frank-Piskorska, a re-
cenzentami prof. dr hab. n. med. Janusz Kowalski — kie-
rownik Zaktadu Fizjopatologii Oddychania w Instytucie
Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie oraz dr hab. n. med.
Piotr Gutkowski — kierownik Zaktadu Fizjopatologii Od-
dychania Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie), co
spowodowato, ze jeszcze w tym roku zostat przenie-
siony do Warszawy na stanowisko starszego asystenta
w Klinice Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Aler-
gologii Centralnego Szpitala Klinicznego WAM. Nastep-
ne lata, to dalsze sukcesy i awanse. W 2005 roku zostat
adiunktem Kliniki, w kolejnym uzyskat tytut specjalisty
w dziedzinie choréb wewnetrznych, a w 2008 roku zo-
stat zastepcg Komendanta Centralnego Szpitala Klinicz-
nego Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie,
zjednoczesnym wyznaczeniem na funkcje rzecznika pra-
sowego Wojskowego Instytutu Medycznego. W tym tez
czasie zostat powotany do zespofu lekarzy opiekujacych
sig Prezydentem RP.

W dziatalnosci naukowej Wojciech Lubinski osig-
gnat bardzo duzo. Od wielu lat byt wybitnym mtodym
naukowcem rozpoznawalnym w srodowisku polskich
pulmonologéw i alergologow. Juz w trakcie stazu pody-
plomowego swe zainteresowania skierowat na problemy
wspotczesnej pulmonologii. Konsekwentnie je potem
rozwijat i intensywnie sig szkolit, szczegélnie w zakre-
sie bronchofiberoskopii, technik biopsyjnych i mecha-
niki oddychania. Ta tematyka dominowata w jego pu-
blikacjach i wfasnie z tego byt znany. Szczegdlnie duzo
uwagi poswiecat rozwigzaniu problemoéw, na jakie na-
tknat sie pracy doktorskiej. Te watki bardzo Go intere-
sowaty, wokét nich koncentrowata sig jego aktywnosé,
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a o badaniach czynnosciowych i swych doswiadcze-
niach z pracy w mobilnym pojezdzie, w ktérym mozna
byto wykonywa¢ badania czynno$ciowe w terenie mégt
mowi¢ bez konca. Byt bardzo kreatywny i miat ciekawe
naukowe pomysty, ktérych realizacja czesto wymagata
interdyscyplinarnej wspotpracy. Lubit szczegdlnie trud-
ne wyzwania. Byt osobg, dla ktérej nie byto probleméw
nierozwigzywalnych, czego dowodem jego rozprawa ha-
bilitacyjna: ,Nowe wartosci nalezne zmiennych spirome-
trycznych oraz wskaznik oceny obturacji w populacji pol-
skiej”, bedaca kontynuacjg pracy doktorskiej. Otrzymat
wspaniate opinie od prof. Marka Darowskiego z Insty-
tutu Biocybernetyki i Inzynierii Biomedycznej PAN, zna-
nych pulmonologéw prof. Pawta Gérskiego - rektora UM
w todzi, prof. Wiadystawa Pierzchaty — prezesa Polskie-
go Towarzystwa Choréb Ptuc. W realizacji pracy habili-
tacyjnej z powodzeniem wspoétpracowat z pracownikami
Instytutu Biocybernetyki i Inzynierii Biomedycznej PAN
oraz Wydziatu Inzynierii Srodowiska Politechniki War-
szawskiej. Udowodnit, ze jako lekarz znakomicie opano-
wat nie tylko warsztat badan klinicznych, ale tez dosko-
nale sie poruszat w problemach statystyki oraz matema-
tyki. Jego rozprawa habilitacyjna moze stanowi¢ wzér
profesjonalizmu prac wykorzystujgcych badania popu-
lacyjne w réznych dziedzinach medycyny.

Od kilku lat wspdlnie rozwigzywali§my trudne co-
dzienne i niecodzienne problemy. Byt przeciez rzeczni-
kiem prasowym WIM. Wszyscy dobrze pamigtamy emo-
cje zwigzane z przypadkami sepsy w wojsku czy ptasig
grypa. Imponowaty nam Jego entuzjazm, optymizm,
rozwaga, zaangazowanie, pracowito$¢, uczciwos¢ i duze
poczucie humoru. Byt powszechnie lubiany, starat sig tez
w miare mozliwosci kazdemu pomac.

Zaskakiwat pomystowoscig i lubit sprawia¢ niespo-
dzianki. 24 lutego 2010 roku zrealizowat kolejne swoje
marzenie. Rada Naukowa Wojskowego Instytutu Me-
dycznego nadata mu stopien doktora habilitowanego
nauk medycznych. Razem z Nim cieszyliSmy sig, ze po-
konat ten prég w tak pieknym stylu. Aby uczci¢ to wy-
darzenie, Wojtek wraz z matzonka zaprosili recenzentow
i dyrekcje WIM na uroczysty obiad. Dopiero tu uczest-
nicy spotkania dowiedzieli sig, ze za chwile przybedzie
tez para Prezydencka. | rzeczywiscie podjechaty samo-
chody, wszedt Pan Prezydent wraz z matzonkg. Wreczy-
li kwiaty, usciskali i pogratulowali habilitantowi — swoje-
mu lekarzowi oraz Jego zonie, bo to byt sukces obojga.
Pan Prezydent i Pani Prezydentowa stworzyli niezwykle
mitg atmosfere bezposredniosci i wspomnien. To byto
tak niedawno, a tych trzech oséb juz nie ma wséréd nas.

Nasz kolega Wojtek byt zotnierzem i odszedt od nas,
tak jak zofnierz na wojnie, ale przekorny los sprawit,
ze stato sie to w zwyktym czasie. W okolicznosciach
tak nieprawdopodobnie dramatycznych, ze trudno sie
z tym pogodzi¢. Tragedia smolenska, poprzez osobe
Wojtka mocno ugodzita bezposrednio w nas — lekarzy,
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a w lekarzy wojskowych szczegdlnie. Tak nagle straci-
lismy bezpowrotnie wzorowego lekarza wojskowego,
naukowca, jedng z najciekawszych i najlepiej zapowia-
dajacych sie osobowosci w Wojskowym Instytucie Me-
dycznym. Byt wyjatkowym cztowiekiem, kochanym me-
zem, wspaniatym ojcem, s§wietnym lekarzem i niezasta-
pionym kolega. Tak wiele mogt jeszcze zrobié¢ dla siebie,
rodziny, dla nas i dla chorych. Pozostawit zone i dwoje
dzieci. Rodzinie i nam, i wszystkim, ktérzy go znali, nic
go nie zastgpi. To tak wielka strata, ze ciaggle trudno sto-
wami wyrazi¢ smutek i zal z powodu Jego $mierci, tak
tragicznej.

Mimo, ze byliémy przekonani, ze znali§my Wojtka
dos¢ dobrze, to ciggle uswiadamiamy sobie, ze pozo-
stato jeszcze tak wiele niezadanych pytan — o przeszto$é
i przysztos$é. Odktadanych na pézniej, bo przeciez wy-
dawato sig, ze jest jeszcze tak wiele czasu, aby je zadac.
Dzi$ stracity sens.

Zegnaj Nasz Drogi Przyjacielu!

Warszawa, 10.05.2010 r.

W imieniu Redakcji:

prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski — redaktor
naczelny ,Lekarza Wojskowego”

ptk dr hab. n. med. Ireneusz Kantor

ptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski

ptk dr n. med. Piotr Rapiejko
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Ryzyko sercowo-naczyniowe

u zotnierzy z nadcisnieniem
tetniczym. Zakres dopuszczalnej
ekstrapolacji zagrozen wystepujacych
w populacji ogdlnej

Cardiovascular risk in soldiers with hypertension. Range
of acceptable extrapolation of risk in the general population

Pawet Krzesinski, Grzegorz Gielerak

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr n. med. Grzegorz Gielerak

Streszczenie. Wstep: Zotnierze zawodowi (ZZ) stanowig grupe zawodowa, w ktérej rozpowszechnienie, diagnostyka

i leczenie nadcisnienia tetniczego (NT) stanowi istotny problem kliniczny. Cel pracy: Celem pracy byta analiza
wystepowania czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie ZZ z NT. Materiat i metody: Badaniu poddano 68
mezczyzn z NT w $rednim wieku 44,25 +7,98 roku podzielonych na 2 grupy: zotnierzy zawodowych (Z, n = 35) oraz grupe
kontrolng (C, n = 33), uwzgledniajgc w ocenie klinicznej wyniki badan laboratoryjnych, automatycznego catodobowego
pomiaru ci$nienia tetniczego, badania echokardiograficznego oraz kardiografii impedancyjnej. Wyniki: W obu grupach
dominowali chorzy z wysokim ryzykiem dodanym (Z vs C: 62,9% vs 75,7%; nieistotne statystycznie). Badane grupy
réznity sie istotnie statystycznie pod wzgledem obwodu talii (98,43 vs 103,79 cm; p <0,015) oraz stezenia triglicerydow
we krwi (135,2 vs 188,7 mg/dl; p <0,02). W grupie Z zaobserwowano istotng korelacje pomiedzy stopniem ryzyka
sercowo-naczyniowego a wiekiem (R = 0,48; p <0,004), wspéfistnieniem zespotu metabolicznego (R = 0,47; p <0,04)
oraz paleniem papieroséw (R = 0,37; p <0,04), bez zalezno$ci z wywiadem nikotynizmu w przesztosci, wskaznikiem masy
ciata, obwodem talii oraz wystepowaniem NT w wywiadzie rodzinnym. Whnioski: Wiekszo$¢ ZZ z NT jest obcigzonych
poréwnywalnym z populacjg ogdlng ryzykiem sercowo-naczyniowym przy ograniczonej manifestacji w zakresie
parametréw konstytucjonalnych.

Stowa kluczowe: kardiografia impedancyjna, nadcis$nienie tetnicze, ryzyko sercowo-naczyniowe

Abstract. Introduction: Professional soldiers are a specific group, in which the prevalence, diagnosis, and treatment

of hypertension (HT) present a significant clinical problem. Aim: The aim of the study was to estimate the prevalence

of cardiovascular risk factors in a population of soldiers with HT. Material and methods: The study involved 68 men

with HT (mean age, 44.25 +7.98 years) classified into 2 groups: professional soldiers (Z, n = 35) and controls (C, n =
33). Clinical evaluation included laboratory tests, ambulatory blood pressure measurement, echocardiography, and
impedance cardiography. Results: In both groups, most patients had a high cardiovascular risk (Z vs. C: 62.9% vs. 75.7%;
nonsignificant). The groups differed in waist circumference (98.43 vs. 103.79 cm; p <0.015) and the serum level of
triglycerides (135.2 vs. 188.7 mg/dl; p <0.02). In group Z, a significant correlation between the level of cardiovascular
risk and age (R = 0.48; p <0.004), metabolic syndrome (R = 0.47; p <0.04) and smoking (R = 0.37; p <0.04) was
observed, but no correlation was observed with smoking in the past, waist circumference, body mass index, and family
history. Conclusions: Most professional soldiers have similar cardiovascular risk to the general population but with limited
manifestation of constitutional parameters.

Key words: cardiovascular risk, hypertension, impedance cardiography
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Wstep

Nadcisnienie tetnicze (NT) stanowi istotny problem
kliniczny, spoteczny i ekonomiczny. Wedfug badania
NATPOL NT wystepuje u 29% dorostej populacji Po-
lakoéw i skutecznie leczone jest tylko u 12,5% chorych
[1]. Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi [2] defi-
nicja i klasyfikacja NT ma charakter arbitralny. W co-
dziennej praktyce klinicznej najczesciej stosuje sie
kryteria oceny cis$nienia tetniczego (b/ood pressure —
BP), wedfug ktérych wartosécig graniczng rozpozna-
nia NT jest 140/90 mm Hg. Zdecydowanie zaleca sig
jednak uwzglednienie u chorego z NT oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego obejmujgcej choroby wspoétist-
niejgce (cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, choro-
ba nerek, dyslipidemia) oraz powiktania narzgdowe NT.
W warunkach ambulatoryjnych zaleca sie stosowanie
modelu podziatu ryzyka catkowitego na mate, umiarko-
wane, duze i bardzo duze, ktérego zaletg jest wzgled-
ny charakter ocenianego ryzyka (,dodany” do ryzyka
przecietnego), szczegdlnie przydatny w populacji oséb
mtodszych (tab. 1). Wér6d najwazniejszych czynnikéw
ryzyka wymienia sie m.in.: wiek (mezczyzni >55 lat,
kobiety >65 lat), dyslipidemie, nieprawidtowg glike-
mie na czczo, otyto$é¢ brzuszng, przedwczesng choro-
be sercowo-naczyniowg w wywiadzie rodzinnym (mez-
czyzni <55 lat, kobiety <65 lat) [2].

Na podstawie wczes$niejszych badan i obserwaciji zot-
nierze zawodowi (ZZ) sg traktowani jako grupa zawo-
dowa obarczona podwyzszonym ryzykiem wystgpienia
zdarzen sercowo-naczyniowych z uwagi na specyfike
petnionej stuzby. Z drugiej jednak strony stanowig popu-
lacje wyselekcjonowang w kierunku ponadprzecietnego
stanu zdrowia, objetg regularnymi badaniami profilak-
tycznymi oraz promocjg postaw prozdrowotnych, w tym
zwtaszcza regularnego wysitku fizycznego, co powinno
wptyngé na redukcje czestosci wystepowania modyfi-
kowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak: otyto$é¢, dys-
lipidemia, nikotynizm.

Cel pracy

Celem pracy byta kliniczna ocena populacji ZZ z NT
ze szczegolnym uwzglednieniem czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego.

Materiat i metody

Populacja badanych. Analizie poddano grupe 68 cho-
rych: 35 zotnierzy zawodowych Wojska Polskiego (Z)
oraz dopasowang pod wzgledem wieku grupe kontro-
Ing 33 mezczyzn (C) niepetnigcych zawodowej stuzby
wojskowej, co najmniej z 3-miesigcznym wywiadem

I e
Tabela 1. Definicja i klasyfikacja warto$ci BP z uwzglednieniem podziatu ryzyka sercowo-naczyniowego na 4 kategorie [7]
Table 1. Definition and classification of BP values with regard to cardiovascular risk estimation (4 categories) [7]

czynniki ryzyka, cisnienie tgtnicze (mm Hg)

choroby przewlekte

SBP 120-129
lub DBP 80-84

SBP 130-139
lub DBP 85-90

SBP 140-159
lub DBP 90-99

SBP 160-179
lub DBP 100-109

SBP =180
lub DBP =110

brak czynnikéw ryzyka

ryzyko przecigtne

ryzyko przecigtne

niskie ryzyko dodane
modyfikacja stylu
zycia/rozwaz leczenie
farmakologiczne

umiarkowane ryzyko
dodane

modyfikacja stylu
zycia/rozwaz leczenie
farmakologiczne

wysokie ryzyko
dodane
modyfikacja stylu
zycia + leczenie
farmakologiczne

1-2 czynniki ryzyka niskie ryzyko dodane niskie ryzyko umiarkowane ryzyko  umiarkowane ryzyko  bardzo wysokie
modyfikacja stylu dodane dodane dodane ryzyko dodane
zycia modyfikacja stylu modyfikacja stylu modyfikacja stylu modyfikacja stylu

zycia zycia/rozwaz leczenie zycia/rozwaz leczenie zycia + leczenie
farmakologiczne farmakologiczne farmakologiczne
>3 czynniki ryzyka, umiarkowane ryzyko  wysokie ryzyko wysokie ryzyko wysokie ryzyko bardzo wysokie
zesp6t metaboliczny, dodane dodane dodane dodane ryzyko dodane
cukrzyca, uszkodzenia  modyfikacja stylu modyfikacja stylu modyfikacja stylu modyfikacja stylu modyfikacja stylu

narzadowe

zycia

zycia + leczenie
farmakologiczne

zycia + leczenie
farmakologiczne

zycia + leczenie
farmakologiczne

zycia + leczenie
farmakologiczne

choroba uktadu

sercowo-naczyniowego

lub nerek

bardzo wysokie
ryzyko dodane
modyfikacja stylu
zycia + leczenie
farmakologiczne

bardzo wysokie
ryzyko dodane
modyfikacja stylu
zycia + leczenie
farmakologiczne

bardzo wysokie
ryzyko dodane
modyfikacja stylu
zycia + leczenie
farmakologiczne

bardzo wysokie
ryzyko dodane
modyfikacja stylu
zycia + leczenie
farmakologiczne

bardzo wysokie
ryzyko dodane
modyfikacja stylu
zycia + leczenie
farmakologiczne

SBP - (systolic blood pressure) skurczowe cisnienie tetnicze, DBP — (diastolic blood pressure) rozkurczowe ci$nienie tetnicze
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tagodnego lub umiarkowanego NT leczonych w Klini-
ce Kardiologii i Chorob Wewnetrznych WIM od listopa-
da 2007 roku do czerwca 2009 roku. Kryteria wtgcze-
nia do badania obejmowaty: NT nieleczone oraz NT Zle
kontrolowane jednym lub dwoma lekami hipotensyj-
nymi. Kryteria wytgczenia obejmowaty: potwierdzone
wtoérne NT, cigzkie choroby wspotistniejgce, takie jak:
niewydolno$¢ serca, kardiomiopatia, istotne zaburzenia
rytmu serca, istotna wada zastawkowa, niewydolnos$¢
nerek, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, cukrzyca,
polineuropatia, choroby naczyn obwodowych.

Badanie kliniczne. Badanie kliniczne wykonano
ze szczegoblnym uwzglednieniem wywiadu dotyczace-
go czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (NT iinne
schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego w wywiadzie
rodzinnym, hiperlipidemia, cukrzyca, nikotynizm i inne
nafogi, nawyki zywieniowe, stopien aktywnosci fizycz-
nej, dotychczas stosowane leczenie hipotensyjne, wskaz-
nik masy ciata [body mass index — BMI]). Pomiaru klinicz-
nego BP (office blood pressure measurement — OBPM)
dokonywano technikg zgodng z zaleceniami European
Society of Cardiology (ESC) [2], jako progowg wartosé
BP definiujgcg NT wymagajace wdrozenia farmakotera-
pii w pomiarze klinicznym uznajgc BP >140/90 mm Hg
oraz wartosci odpowiednie dla oszacowanego ryzyka
sercowo-naczyniowego (tab. 1).

Automatyczny catodobowy pomiar cisnienia tet-
niczego (ambulatory blood pressure measurement
— ABPM). Wszyscy chorzy wigczeni do badania zosta-
li poddani pomiarom ABPM za pomoca rejestrato-
row Spacelabs 90207. Jako progowe wartos$ci BP de-
finiujgce NT w ABPM uznano: $rednig warto$¢ dobo-
wa BP >130/80 mm Hg, $rednig warto$é¢ w ciggu dnia
BP >135/85 mm Hg, $rednig warto$¢ w czasie snu BP
>120/70 mm Hg [2].

Kardiografia impedancyjna. Kardiografia impedan-
cyjna (impedance cardiography — ICG) jest prosta tech-
nikg monitorowania hemodynamicznego, ktéra umoz-
liwia ocene zarowno BP oraz czestotliwosci rytmu ser-
ca (heart rate — HR), jak i innych parametréw hemody-
namicznych majacych istotne znaczenie w patogenezie
NT, takich jak: rzut serca (cardiac index — Cl), zawartos$¢
ptynu w klatce piersiowej (thoracic fluid content — TFC),
systemowy opoér naczyniowy (systemic vascular resi-
stance index — SVRI), predkosc¢ fali tetna (pulse wave ve-
locity — PWYV) [3]. Pomiaru parametréw hemodynamicz-
nych metodg ICG dokonywano w czasie 10-minutowego
badania spoczynkowego (aparat Niccomo, Medis, Niem-
cy), wykonywanego w pozycji poziomej w godzinach po-
rannych (7.30-9.00).

Badanie echokardiograficzne. Badanie echokardio-
graficzne wykonywano z uzyciem aparatu Vivid 7 (GE-He-
althcare, Stany Zjednoczone). Ocenie zostaty podda-
ne pomiary dotyczgce wielkosci jam serca, kurczliwo-
$ci i grubosci $cian lewej komory, frakcji wyrzutowej,
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zaburzen naptywu mitralnego oraz relaksacji lewej
komory.

Badania laboratoryjne. W krwi zylnej obwodowej
pobranej na czczo w godzinach porannych (7.30-8.30)
oznaczano stezenie sodu, potasu, kreatyniny, moczni-
ka, glukozy, cholesterolu catkowitego, frakcji lipoprotein
o matej gestosci (low density lipoproteins — LDL), lipo-
protein o duzej gestosci (high density lipoproteins — HDL)
i triglicerydow.

Analiza statystyczna. Analize statystyczng otrzy-
manych wynikéw przeprowadzono z wykorzystaniem
oprogramowania Statistica 7.0 (StatSoft Inc.). Normal-
nos$¢ rozktadu danych oceniano za pomocg testu Sha-
piro i Wilka. Wszystkie wyniki wyrazono jako wartosci
$rednie = odchylenie standardowe (standard deviation -
SD). Poréwnan miedzygrupowych dokonano z wykorzy-
staniem testéw t-Studenta dla danych o rozktadzie nor-
malnym oraz testéw nieparametrycznych (test U-Manna
i Whitneya) dla danych o rozktadzie innym niz normalny.
Korelacje liniowe okre$lono na podstawie wspoétczynni-
ka korelacji Pearsona oraz wspéfczynnika korelacji Spe-
armana. Za znamienne statystycznie uznano p <0,05.

Badanie wykonano na podstawie zgody lokalnej ko-
misji bioetycznej.

Wyniki

Ocenie poddano 68 mezczyzn (35 ZZ) w $rednim wieku
44,25 +7,98 roku (31-61 lat). Objawy podmiotowe zgtosi-
10 64,7% chorych. Najczestszymi objawami byty béle gto-
wy (47,1%) i zte samopoczucie (32,4%). Czestos$¢ dolegli-
wosci byta nieco wigksza w grupie kontrolnej (grupa Z vs
C: 60,0 vs 69,7%; nieistotne statystycznie [ns]), zwtasz-
cza w zakresie ztego samopoczucia (22,9 vs 42,4%; ns).
W obu grupach istotny odsetek stanowili czynni palacze
tytoniu (grupa Z vs C: 17,1 vs 27,3%; ns), a u ponad po-
fowy chorych wywiad w kierunku NT w rodzinie byt po-
zytywny. W obu grupach dominujgcy odsetek stanowi-
li chorzy z wysokim ryzykiem dodanym (62,9 vs 75,7%;
ns). Wartos$¢ wskaznika SCORE byta wieksza w grupie
kontrolnej, cho¢ wynik ten nie byt znamienny statystycz-
nie (3,42 vs 4,48; ns) (tab. 2). Jedynie 28,6% badanych
ZZ oraz 24,2% badanych z grupy kontrolnej wczesniej le-
czono hipotensyjnie.

Badane grupy roéznity sie istotnie statystycznie
pod wzgledem obwodu talii (grupa Z vs C: 98,43 vs
103,79 cm; p <0,015) oraz stezenia triglicerydéw we krwi
(135,2 vs 188,7 mg/dl; p <0,02), co znalazto odzwiercie-
dlenie w czestosci wystepowania zespotu metaboliczne-
go (ZM) - 45,7 vs 63,6%, ns. Nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy grupami w zakresie wynikéw pozostatych
badan laboratoryjnych oraz czestosci wystgpowania
przerostu i zaburzen relaksacji miesnia sercowego w ba-
daniu echokardiograficznym (tab. 2). W ocenie ABPM
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Tabela 2. Charakterystyka podstawowa - peréwnanie grup badanych
Table 2. Basic characteristics — comparison of groups

Z (n = 35) C(n=33) p
wiek (lata), $rednia = SD 43,57 +6,88 44,97 +9,06 0,47
BMI (kg/m2), $rednia + SD 28,80 £3,17 30,17 3,57 0,98
obwad talii (cm), $rednia + SD 98,43 +8,66 103,79 +9,10 0,015
nikotynizm
obecnie, n (%) 6(17,1) 9(27,3) 0,31
w przesztosci, n (%) 18 (51,4) 10 (30,3) 0,77
wywiad rodzinny
nadci$nienie tetnicze, n (%) 20 (57,1) 20 (60,6) 0,77
objawy
béle glowy, n (%) 16 (45,7) 16 (48,5) 0,82
zawroty gtowy, n (%) 1(2,9) 3(9,1) 0,27
zaburzenia widzenia, n (%) 0(0,0) 3(9,1) 0,68
zte samopoczucie, n (%) 8(22,9) 14 (42,4) 0,85
bez dolegliwosci, n (%) 14 (40,0) 10 (30,4) 0,40
ryzyko sercowo-naczyniowe dodane
mate, n (%) 1(2,9%) 2 (6,1%) 0,52
umiarkowane, n (%) 12 (34,3%) 6 (18,2%) 0,13
duze, n (%) 22 (62,9%) 25 (75,7%) 0,25
bardzo duze, n (%) - - -
punktacja SCORE (%), $rednia = SD 3,42 +2,91 4,48 +4,46 0,44
parametry laboratoryjne
glukoza (mg/dl), $rednia = SD 99,6 +13,8 102,2 £12,2 0,17
kreatynina (mg/dl), $rednia = SD 0,92 +0,11 0,91 +0,13 0,65
mocznik (mg/dl), $rednia = SD 31,9 7,8 32,7 6,11 0,65
cholesterol catkowity (mg/dl), $rednia = SD 212,3 £31,2 213,4 +39,4 0,90
triglicerydy (mg/dl), $érednia = SD 135,2 +58,5 188,7 +98,35 0,02
HDL (mg/dl), $rednia = SD 53,0 9,9 49,8 +11,8 0,23
LDL (mg/dl), $rednia = SD 129,5 +29,2 127,2 +34,8 0,77
zespot metaboliczny 16 (45,7) 21 (63,6) 0,13
ocena echokardiograficzna
przerost migs$nia LK, n (%) 7(20,0) 10 (31,3) 0,29
uposledzona funkcja rozkurczowa migs$nia LK, n (%) 7(20,0) 6(18,8) 0,89

zaburzenia kurczliwo$ci $cian migs$nia LK, n (%) - - -

BMI — (body mass index) wskaznik masy ciata, HDL — (high density lipoproteins) lipoproteiny o duzej gestos$ci, LDL — (low density lipoproteins)
lipoproteiny o matej gestosci, LK — lewa komora serca, SD — (standard deviation) odchylenie standardowe

w grupie kontrolnej zarejestrowano niezamiennie wyz- W analizie wybranych parametrow hemodynamicz-
sze wartosci skurczowego ci$nienia tetniczego (systolic nych stwierdzono istotng réznice w zakresie PWYV (gru-
blood pressure — SBP) oraz ci$nienia tetna (pu/se pressu- pa Z vs C: 5,60 vs 6,09 m/s; p <0,02), wartosci pozo-
re — PP) we wszystkich okresach pomiarowych przy po- statych parametrow hemodynamicznych byty poréwny-
rownywalnych wartosciach rozkurczowego cisnieniatet-  walne. Obie grupy charakteryzowat podwyzszony SVRI
niczego (diastolic blood pressure — DBP), oraz SBP i DBP (2417,5 vs 2445 dyn xs X cm™ x m2, ns), przy prawidto-
w pomiarze recznym (tab. 3). wych srednich wartosciach TFC i Cl (tab. 4).
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Tabela 3. Wyniki 0BPM i ABPM - poréwnanie grup badanych
Table 3. The OBPM and ABPM results — comparison of the groups

Z (n = 35) C(n=33) p
0BPM
SBP (mm Hg), $rednia = SD 148,9 11,5 1471 £13,9 0,33
DBP, $rednia = SD 97,4 =8,4 97,3 =8,5 0,73
ABPM
$rednie wartos$ci BP i HR w catym okresie pomiarowym
SBP (mm Hg), $rednia = SD 138,6 10,55 143,5 11,2 0,07
DBP (mm Hg), $rednia = SD 89,1 £8,1 90,4 7,1 0,51
MBP (mm Hg), $rednia = SD 104,9 +8,7 107,4 8,1 0,22
PP (mm Hg), $rednia = SD 49,5 +5,7 53,2 +8,6 0,12
HR (1/min), $rednia = SD 74,7 £9,6 76,9 +8,8 0,32
Srednie wartosci BP i HR w okresie aktywnosci dziennej
SBP (mm Hg), $érednia = SD 143,7 10,9 148,7 +11,6 0,07
DBP (mm Hg), $rednia = SD 93,3 8,5 94,8 =7,6 0,42
MBP (mm Hg), $rednia = SD 109,3 +9,2 11,8 £8,4 0,24
PP (mm Hg), $rednia = SD 50,5 £5,7 53,8 +8,8 0,15
HR (1/min), $rednia = SD 79,1 10,2 80,9 +9,7 0,47
Srednie wartosci BP i HR w okresie spoczynku nocnego
SBP (mm Hg), $érednia = SD 128,0 10,7 132,5 £12,9 0,12
DBP (mm Hg), érednia = SD 80,7 =17,9 80,9 7,9 0,93
MBP (mm Hg), $rednia = SD 96,0 +9,0 97,8 9,5 0,41
PP (mm Hg), $rednia = SD 47,3 +5,9 51,6 +8,2 0,12
HR (1/min), $§rednia = SD 65,3 +9,2 68,2 +8,2 0,17

ABPM — (ambulatory blood pressure measurement) automatyczny catodobowy pomiar ci$nienia tetniczego, DBP — (diastolic blood pressure)
rozkurczowe ci$nienie krw, HR — (heart rate) czesto$¢ rytmu serca, MBP — (mean blood pressure) $rednie ci$nienie krwi, 0BPM — (office
blood pressure measurement) gabinetowy (kliniczny) pomiar ci$nienia tetniczego, PP — (pulse pressure) ci$nienie tetna, SBP — (systolic blood
pressure) skurczowe ci$nienie krwi, SD — (standard deviation) odchylenie standardowe

. ! |
Tabela 4. Ocena w zakresie parametrow hemodynamicznych — poréwnanie grup badanych
Table 4. Hemodynamic parameters — comparison of the groups

Parametr hemodynamiczny Z(n = 35) C(n=33) p

TFC (1/kOhm), $rednia = SD 29,3 +3,9 29,6 +3,3 0,78
Cl (I/min/m2), $rednia + SD 3,27 +0,55 3,19 +0,41 0,50
SVRI (dyn- x s x cm™® x m?), $rednia = SD 2417,5 +419,0 2445,2 +366,5 0,78
PWV (m/s), $rednia = SD 5,60 =0,74 6,09 +0,99 0,02

Cl - (cardiac index) rzut serca, PWV — (pulse wale velocity) predko$¢ fali tetna, SVRI — (systemic vascular index) systemowy op6r naczyniowy,
TFC — (thoracic fluid content) zawarto$¢ ptynu w klatce piersiowej

W analizie wynikbw w grupie Z stwierdzono istot- istotnego zwigzku ryzyka sercowo-naczyniowego z wy-
ng korelacje pomiedzy stopniem dodanego ryzyka ser-  wiadem nikotynizmu w przesztosci (R = 0,05; ns), BMI
cowo-naczyniowego a wiekiem (R = 0,48; p <0,004), (R = 0,17; ns), obwodem talii (R = 0,20; ns) oraz wyste-
wspotistnieniem ZM (R = 0,47; p <0,04) oraz pale- powaniem NT w wywiadzie rodzinnym (R = -0,31; ns).
niem papieroséw (R = 0,37; p <0,04). Nie stwierdzono Nie obserwowano istotnych korelacji BMI z poziomem
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cholesterolu catkowitego (R = -0,05; ns), triglicerydow
(R =0,12; ns), LDL (R = -0,22; ns), HDL (R = -0,02; ns)
i glukozy (R = 0,17; ns), jak réwniez obwodu talii ze ste-
zeniem cholesterolu catkowitego (R = -0,07; ns), triglice-
rydéw (R = 0,16; ns), LDL (R = -0,25; ns), HDL (R = 0,07;
ns) i glukozy (R = 0,04; ns).

W analogicznej ocenie przeprowadzonej w grupie
kontrolnej stopien dodanego ryzyka sercowo-naczynio-
wego rowniez korelowat istotnie z wiekiem (R = 0,39;
p <0,02) i wspdtistnieniem ZM (R = 0,43; p <0,01), ale
nie z paleniem papieroséw (R = 0,20; ns), nikotynizmem
w przesztosci (R = 0,08; ns), BMI (R = 0,30; ns) oraz wy-
stepowaniem NT w wywiadzie rodzinnym (R = -0,18; ns).
Istotng korelacje, nieobecng w grupie Z, obserwowano
z obwodem talii (R = 0,40; p <0,02). BMI wykazywat
zwigzek, choé nieistotny statystycznie, ze stezeniem
cholesterolu catkowitego (R = 0,20; ns), triglicerydow
(R = 0,27; ns), glukozy (R = 0,27; ns), mniejszy z LDL
(R =0,17; ns), HDL (R = -0,17; ns). Obwadd talii korelo-
wat istotnie ze stezeniem glukozy (R = 0,40; p <0,04),
nieistotnie statystycznie ze stezeniem triglicerydéw
(R =0,32; ns), LDL (R = 0,34; ns), cholesterolu catkowi-
tego (R =0,22; ns) i HDL (R = -0,13; ns).

Omowienie

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg najczestszg
przyczyng zgonéw w Polsce [4], a zachorowalno$é na nie
jest szczegdlnie rozpowszechniona w grupie mezczyzn
w wieku produkcyjnym, zwtaszcza po 45. roku zycia. Pro-
wadzi to do negatywnych skutkéw spotecznych, takich jak
zwiekszona absencja chorobowa i inwalidztwo [5]. W ba-
daniu profilaktycznym CORO, prowadzonym w Wojsku
Polskim w latach 1993-1998 wystepowanie nadwagi, niko-
tynizmu i hiperlipidemii stwierdzono odpowiednio u 37%,
17% i 34% badanych. Réwnoczes$nie 11% badanych cho-
rowato na NT, a u 13% stwierdzono chorobe wiencowa.
Tymczasem podkres$lana w aktualnych zaleceniach ESC
[2] wartos$¢ oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u pa-
cjentdw z NT zdefiniowata nowy punkt odniesienia dla te-
rapii hipotensyjnej w réznych grupach chorych.

W ocenie ABPM oraz OBPM badani chorzy nie réznili
sig istotnie pod wzgledem srednich wartosci BP. W gru-
pie kontrolnej zarejestrowano nieznamiennie wyzsze
wartos$ci SBP oraz PP w ABPM i choé wyniki te nie uzy-
skaty zaktadanej znamiennosci statystycznej, to moga
one sugerowac istotng klinicznie réznice pomiedzy ba-
danymi populacjami. W obliczu doniesien, ze SBP i PP sg
silniejszymi predykatorami niekorzystnych zdarzen ser-
cowo-naczyniowych niz DBP i $rednie ci$nienie tetnicze
(mean arteria pressure — MAP) [6-9], obserwacja ta moze
miec¢ istotne znaczenie rokownicze.

W obu grupach wiekszo$é pacjentéw zgtosita dolegli-
wosci zwigzane z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym,
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gtéwnie bdle gtowy i zte samopoczucie. Réwnoczes$nie
jedynie 28,6% badanych ZZ oraz 24,2% badanych z gru-
py C byto wczeséniej leczonych hipotensyjnie. Nalezy za-
tem przyjgé, ze podobnie jak w duzych badaniach po-
pulacyjnych [1,10] wiekszo$¢ ZZ z NT, nawet objawo-
wym, nie jest leczona. Przyczyng jest niejednokrotnie
decyzja samego chorego, ktéry nie podejmuje wspot-
pracy w leczeniu, ale w przypadku ZZ istotne znacze-
nie moze mie¢ specyfika funkcjonowania stuzby zdro-
wia. Rozproszenie miejsc udzielania §wiadczeh medycz-
nych (badania okresowe, badania z zakresu medycyny
pracy, podstawowa opieka zdrowotna) oraz czeste mi-
gracje kadry zawodowej nie sprzyjajg ciggtosci lecze-
nia choréb przewlektych i mogg w istotny sposdéb zakté-
cac relacje lekarz—pacjent. Otrzymane wyniki nie wska-
zuja, aby populacja ZZ wyrézniata sie na tle populacji
ogolnej z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym przy uwzglednieniu ,klasycznych” czynnikdéw ry-
zyka wymienionych w zaleceniach ESC [2]. Nalezy pod-
kresli¢, ze w grupie ZZ czesto$é wystepowania zaburzen
konstytucyjnych i metabolicznych byta mniejsza, zwtasz-
cza w odniesieniu do obwodu talii i stezenia triglicery-
déw we krwi. ZZ rzadziej tez spetniali kryteria rozpozna-
nia ZM. Nie wptyneto to jednak na ocene ryzyka serco-
wo-naczyniowego —w obu grupach dominujacy odsetek
stanowili chorzy z wysokim ryzykiem dodanym. Wynika
ztego, ze ponad 60% Z2Z moze wymagaé farmakoterapii
hipotensyjnej juz przy wartosciach BP >130/85 mm Hg.
Cho¢ relatywnie mniejsze rozpowszechnienie otytosci
i czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego wérdd Z2Z
z NT wydaje sie pocieszajace, to krytyczna ocena pro-
blemu w kontek$cie warto$ci normatywnych (podwyz-
szone $rednie wartosci: BMI — 28,8 kg/m?, cholesterolu
catkowitego - 212,3 mg/dl) zobowigzuje do zdecydowa-
nych dziatan profilaktycznych w zakresie zdrowego zy-
wienia i aktywnosci fizycznej. Ma to szczegdlne znacz-
nie z uwagi na obcigzenia zawodowe ZZ zwigzane z wy-
konywaniem obowigzkéw stuzbowych.

Analiza korelacji ujawnita ponadto, ze w grupie 2Z
stopien ryzyka sercowo-naczyniowego wigzat sie z wie-
kiem oraz wspoétistnieniem ZM, choé nie z BMI, obwo-
dem talii i wywiadem rodzinnym w kierunku NT. W gru-
pie C, oprocz korelacji z wiekiem oraz wspétistnieniem
ZM, odnotowano istotny zwigzek ryzyka sercowo-naczy-
niowego z obwodem talii. Zwigzek z wystgpowaniem ZM
nie dziwi, bo sktadowe kryterialne ZM stanowig réow-
niez podstawe oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
[2,11]. Rowniez rosngce z wiekiem obcigzenie ryzykiem
sercowo-naczyniowym znajduje swoje potwierdzenie
w wielu badaniach populacyjnych [2].

Obserwowane wyniki sugerujg rowniez, ze badanie
kliniczne 2Z ograniczone do oceny BMI i catkowitego ob-
wodu talii nie moze by¢ podstawg do odstgpienia od prze-
prowadzenia badan laboratoryjnych w kierunku zabu-
rzen metabolicznych. Przemawia za tym brak istotnych
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korelacji BMI i obwodu talii ze stezeniem cholesterolu
catkowitego, triglicerydéw, LDL, HDL i glukozy. Ocena li-
pidogramu i poziomu glikemii na czczo wydaje sig zatem
wskazana u wszystkich ZZ z BP >130/85 mm Hg, nawet
przy prawidtowej masie ciafa i braku otyto$ci brzuszne;.
W populacji ogdlnej zwigzek parametrow konstytu-
cjonalnych z zaburzeniami metabolicznymi byt wyraz-
niejszy, cho¢ istotny statystycznie jedynie dla korelacji
obwodu talii i glukozy. Niemniej jednak kierunki korela-
cji BMI i obwodu talii ze stezeniem cholesterolu catko-
witego (odpowiedniodlagrupZiC: R=10,20iR = 0,22,
ns), triglicerydéw (R = 0,27 iR = 0,32, ns), LDL (R = 0,17
iR =0,34,ns)orazHDL (R =-0,17iR =-0,13, ns) bardziej
odpowiadaty spodziewanemu zwigzkowi zaburzen me-
tabolicznych z otyto$cig w grupie C. Poréwnanie migedzy-
grupowe tych zaleznosci moze wskazywaé na wspotist-
nienie dodatkowych czynnikéw zwiekszajgcych poziom
zaburzen lipidowych u ZZ, takich jak przewlekty stres,
czy nieprawidfowa dieta, bedacych réwnoczes$nie poten-
cjalnymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego.
Otrzymane wyniki podkres$lajg wartos¢ kliniczng zwal-
czania nikotynizmu. Mimo ze odsetek palacych w grupie
ZZ byt istotny (17,1%), to za pozytywne zjawisko nale-
zy uznaé, ze ponad pofowie badanych udato sie zwal-
czyé natég. Réwnoczes$nie zwraca uwage fakt, ze w gru-
pie kontrolnej sposréd 60% palgcych w przesztosci

zdecydowanie wyzszy odsetek (ponad 27%) jest nadal
obcigzony natogiem. Szczegdlnie istotna wydaje sie ob-
serwowana korelacja palenia papieroséw z ryzykiem
sercowo--naczyniowym, podczas gdy dla nikotynizmu
w wywiadzie nie wykazano takiego zwigzku.

W ocenie hemodynamicznej w obu grupach zaobser-
wowano duzg warto$é SVRI, przy prawidtowych $red-
nich wartosciach TFC i Cl. Moze to sugerowaé, ze domi-
nujagcym patomechanizmem NT w tej grupie chorych jest
nadmierny skurcz naczyniowy. Znajduje to potwierdze-
nie w doniesieniach innych badaczy [12-15]. Stuszne wy-
daje sig zatem stosowanie u tych pacjentéw jako pierw-
szego rzutu lekdw naczyniorozszerzajacych (tj. inhibitory
konwertazy angiotensyny, blokery receptora angioten-
syny, blokery kanatu wapniowego), jesli ocena indywidu-
alnego profilu hemodynamicznego (np. w badaniu ICG)
nie jest mozliwa. Istotnie nizsza $rednia wartos¢ PWV
w ocenie hemodynamicznej moze wskazywaé mniejszg
sztywno$é naczyniowa w grupie ZZ, prawdopodobnie
zwigzang z mniejszym nasileniem zaburzen metabolicz-
nych i zaawansowaniem miazdzycy.

Wyniki badania sugeruja, ze ocena kliniczna ZZ po-
winna uwzgledniaé nie tylko oszacowanie ,klasycznego”
ryzyka sercowo-naczyniowego, ale rowniez jego straty-
fikacje z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka zwigzanych
ze specyfikg stuzby wojskowej, ktérych identyfikacja

__________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 5. Potencjalne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego zwigzane ze specyfika stuzby wojskowej
Table 5. Potential cardiovascular risk factors associated with the military service

Czynnik ryzyka Uzasadnienie

przewlekty stres

— specyfika pracy w grupie spotecznej o silnej hierarchizacji opartej na zasadzie podlegtosci stuzbowej

i wynikajace z tego trudno$ci adaptacyjne
— narazenie na udziat w dziataniach wojennych
— nieregularny czas pracy, niejednokrotnie zaburzajacy cykl dobowy aktywno$ci i snu (np. praca w trybie

dyzurowym)
nieprawidtowa dieta, — okresowe lub state zywienie zbiorowe
zte nawyki zywieniowe — brak mozliwo$ci indywidualizacji diety
szkodliwe czynniki — odbywanie ¢wiczen wojskowych w warunkach poligonowych (zakwaterowanie zbiorowe, ograniczony
klimatyczne dostep do sanitariatéw, zywienie w niestandardowych warunkach sanitarno-higienicznych)
— udziat w misjach wojskowych w réznych rejonach $wiata
szkodliwe czynniki fizyczne — hatas, promieniowanie magnetyczne, szkodliwe zwigzki chemiczne stosowane w technice wojskowej
i chemiczne
szkodliwe czynniki — czynniki biologiczne, zwigzane z przebywaniem w duzych zbiorowiskach ludzkich (np. wirusy grypy) oraz
biologiczne rejonach $wiata o zwigkszonym ryzyku wystepowania groznych choréb zakaznych (np. malaria, zétta febra,
dur brzuszny)
migracje — czeste zmiany miejsca pracy i zamieszkania (roztgka z rodzing, problemy adaptacyjne, zachowanie

kompensacyjne — przewlekty stres, natogi)

— czasowe lub state zakwaterowanie w duzych skupiskach ludzkich (koszary, internaty, hotele wojskowe)
o0 zwigkszonym ryzyku szerzenia chordb zakaznych, utrudniajace realizacje zatozen prozdrowotnego trybu
zycia (regularny wysitek fizyczny, higiena snu)

— okresowe lub state zywienie zbiorowe w zwigzku z przebywaniem poza miejscem statego zamieszkania

— brak ciggto$ci opieki zdrowotnej oraz zaburzony przeptyw informacii o stanie zdrowia pacjenta, wynikajacy
z czestej zmiany placéwek POZ oraz dysproporcji w dostepie do ustug medycznych w réznych rejonach

petnienia stuzby

Ryzyko sercowo-naczyniowe u zotnierzy z nadci$nieniem tetniczym. Zakres dopuszczalnej ekstrapolacji zagrozen...

233



PRACE ORYGINALNE

opiera sie obecnie jedynie na niepetnych przestankach.
Potwierdzenie znaczenia innych potencjalnych czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego wsrod zotnierzy za-
wodowych (tab. 5) wymaga podjecia kompleksowych
dziatan diagnostycznych, ukierunkowanych na specyfike
tej populacji zwigzang ze szczegd6lnymi warunkami stuz-
by. Warunkiem wdrozenia skutecznych systemowych
rozwigzan profilaktycznych jest efektywne ukierunkowa-
nie zintegrowanych dziatah prozdrowotnych, co gwaran-
tuje najwiekszy zysk spoteczno-ekonomiczny w stosunku
do poniesionych naktadéw organizacyjno-finansowych.

Ograniczenia pracy

Istotnym ograniczeniem pracy jest wielko$¢ grupy bada-
nej. Autorzy pracy sg $wiadomi, ze bardziej szczegétowa
ocena 2Z z NT bedzie mozliwa na kolejnych etapach ba-
dania obejmujgcych wigksza populacje chorych obser-
wowanych w dtuzszym okresie. W interpretacji otrzyma-
nych wynikéw nalezy wzig¢ rowniez pod uwage, ze do-
minujaca grupa badanych ZZ byli oficerowie sztabowi
jednostek wojskowych Warszawy i okolic, co nakazuje
ostroznos$é w ekstrapolacji otrzymanych wynikéw badan
na cafg populacje ZZ.

Whnioski

Wiekszo$é ZZ z NT jest obcigzonych poréwnywalnym
do populacji ogdlnej ryzykiem sercowo-naczyniowym
przy ograniczonej manifestacji w zakresie parametréw
konstytucjonalnych. Postepowanie diagnostyczno-te-
rapeutyczne w tej grupie chorych powinno byé zgod-
ne z obowigzujgcymi wytycznymi ESC [2] i uwzgledniaé
dziatania profilaktyczne (promocja zdrowego zywienia,
regularnego wysitku fizycznego, abstynencji alkoholo-
wej i nikotynowej) zmierzajgce do eliminacji czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego. Jednoczesna identyfi-
kacja czynnikéw ryzyka specyficznych dla populacji 2z
zapewnitaby mozliwo$é precyzyjnego i swoistego ukie-
runkowania dziatan profilaktycznych oraz racjonalne
gospodarowanie zasobami kadry medycznej i $rodka-
mi finansowymi.

Rownoczesnie wydaje sig, ze w tej grupie chorych le-
kami pierwszego rzutu w terapii hipotensyjnej powinny
by¢ leki naczyniorozszerzajgce — inhibitory konwertazy
angiotensyny, blokery receptora angiotensyny, czy tez
blokery kanatu wapniowego - o ile inne przestanki kli-
niczne nie sugerujg wyboru terapii alternatywnej.
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Wyniki leczenia ztaman szyjki kosci

skokowej

Talar neck fractures — treatment results

Jakub Zidtek, Andrzej Kalewski, Krystyna Stepien

Klinika Traumatologii, Ortopedii i Oddziat Zakazen Narzadu Ruchu Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony
Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Kwiatkowski

Streszczenie. Wstep: Ztamania szyjki ko$ci skokowej nie wystepuja czesto, ale od ich anatomicznego nastawienia

i wczesnego, mozliwie stabilnego zespolenia zalezg w duzej mierze wyniki leczenia i jako$¢ pdzniejszego zycia chorych.
Cel pracy: Celem pracy jest prezentacja przypadkéw ztaman szyjki ko$ci skokowej ze szczegdlnym uwzglednieniem

ich patomechanizmu, metod i wynikéw leczenia. Materiat i metody: Materiat obejmuje 25 chorych leczonych w Klinice
Traumatologii i Ortopedii w latach 2001-2008. Po wykonaniu badan obrazowych (RTG, TK) podczas kwalifikacji chorych
do dalszego leczenia autorzy korzystali z podziatu ztaman szyjki ko$ci skokowej zaproponowanego przez Hawkinsa wraz
z p6zniejsza modyfikacjg dodang przez Canale‘a i Kelly’ego. Wyniki: Sposréd 21 chorych leczonych operacyjnie dobre
wyniki uzyskano u 16 oséb (76%), dostateczne u 3 (14%), a zte u 2 (10%). U 4 chorych wyniki leczenia nieoperacyjnego
w ztamaniach szyjki kosci skokowej bez przemieszczenia byty dobre. Sa to wyniki znamiennie lepsze od podanych przez
Kalewskiego i wsp. w 1986 roku — 19,4% wynikéw ztych, ale w tym czasie cze$ciej leczono te ztamania nieoperacyjnie.
Whioski: Kluczem do powodzenia leczenia ztamania szyjki ko$ci skokowej jest jej anatomiczne nastawienie, odtworzenie
zborno$ci stawdw stopy i mozliwie stabilne zespolenie odtaméw kostnych.

Stowa kluczowe: leczenie operacyjne ztamar szyjki kosci skokowej, staw skokowo-goleniowy, ztamanie szyjki kosci skokowej

Abstract. Introduction: Talar neck fractures are not common, however treatment outcomes and patient’s quality of life
are for the most part determinated by anatomical reduction and early stable fixation. Aim: The aim of the paper was to
present selected cases of talar neck fractures, with a focus on their patomechanism as well as the methods and results
of treatment. Material and methods: We describe 25 cases treated in our clinic between 2001 and 2008. After initial
imaging tests (X-ray, CT), we used Hawkins’ classification of talar neck fractures (including modifications by Canale and
Kelly) to schedule patients for further treatment. Results: Out of 21 patients treated surgically, we achieved good results

in 16 (76%), acceptable in 3 (14%), and unsatisfying in 2 (10%). The results of noninvasive treatment of nondisplaced
fractures were satisfying in 4 cases. These results are significantly better than those presented by Kalewski et al. in
1986, who reported unsuccessful treatment in 19.4% of patients, but this can be explained by the fact that noninvasive
methods were employed more often at that time. Conclusions: The key to successful treatment of talar neck fractures
is the proper anatomical reduction of the bone, reconstruction of the original functionality of the foot joints, and possibly

stable fixation of bone fragments.

Key words: talocrural joint, talar neck fracture, surgical treatment of talar neck fractures
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Wstep

Staw skokowo-goleniowy jest najbardziej obcigzonym
stawem ciafa, wspotpracujac ze stawem skokowo-pig-
towym i skokowo-tédkowym umozliwia fizjologiczne
wahadtowo-$limakowe ruchy stopy. Ztamania stawowe
kosci skokowej stanowig okofo 8% wszystkich ztaman
stopy. W zwigzku z czes$ciej wysokoenergetycznym me-
chaniz-mem urazu wystepujg ztamania wieloodtamowe,
w ktérych dochodzi do istotnych uszkodzen powierzchni

Woyniki leczenia ztaman szyjki kosci skokowe;j

Adres do korespondenc;ji: kpt. lek. Jakub Ziétek
Klinika Traumatologii, Ortopedii i Oddziat Zakazen
Narzadu Ruchu CSK MON WIM, ul. Szaseréw 128,
04-141 Warszawa 44, tel. +48 22 681 65 10,
e-mail: jakubziolek@poczta.onet.pl

chrzestnych tworzacych stawy kosci skokowej. Od ich
anatomicznego nastawienia i wczesnego, mozliwie sta-
bilnego zespolenia zalezg w duzej mierze korzystne wy-
niki leczenia [1]. Nie bez znaczenia jest tez specyficzne
unaczynienie kosci skokowej opisane m.in. przez Mc Ke-
evera, a w Polsce przez Perlinskiego. Jego uszkodzenie
wskutek ztamania moze prowadzi¢ do zaburzen zrostu na
podtozu jatowej martwicy kosci [2-4]. Zaburzenia te doty-
czg okoto 13% chorych ze ztamaniem typu |, okoto 42%
chorych ze ztamaniami typu Il i nawet do 91% chorych
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tetnica wnikajaca przez gérma
powierzchnie szyjki kosci skokowej

RTS — tetnice skokowe gdrne

topografia tetnicy kanatu stepu

ACT - tetnica kanatu stepu, act — tetnica trzonu kosci skokowej, ATP — tetnica tylna stepu, ATl — tetnica skokowa dolna, RTP — tetnica skokowa tylna,

$rodkostna tetnica kosci skokowej

Rycina 1. Schemat unaczynienia kos$ci skokowej [5]
Figure 1. Diagram of talus bone vascularization [5]

ze ztamaniami typu Il i IV [3]. Schemat unaczynienia ko-
$ci skokowej przedstawia rycina 1 [5].

Cel pracy

Cel pracy stanowi prezentacja ztozonych ztaman szyjki
kosci skokowej (SKS) z uwzglednieniem ich patomecha-
niki, metod oraz wynikéw leczenia.

Materiat i metody

W latach 2001-2008 z powodu ztamania SKS leczono
25 chorych: 20 mezczyzn i 5 kobiet. Wiek chorych wa-
hat sie od 18 do 60 lat (Srednio 38 lat). W 9 przypad-
kach ztamanie SKS towarzyszyto mnogim obrazeniom
ciata (na skutek wypadkéw komunikacyjnych i upadkow
z wysokosci). U 2 poszkodowanych miaty miejsce zta-
mania SKS w obu konczynach. U wszystkich rozpozna-
nie potwierdzono radiogramami (RTG) stawu skokowo--
-goleniowego, skokowo-pietowego oraz stawu Chopar-
ta w projekcji AP i w projekcji bocznej. W przypadkach
ztozonych ztaman wieloodtamowych wykonywano ba-
danie tomografii komputerowej (TK) w celu przestrzen-
nego zobrazowania uszkodzen. Kwalifikacje chorych co
do sposobu dalszego leczenia oparto na podziale ztaman
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SKS zaproponowanym przez Hawkinsa wraz z p6zniej-
szg modyfikacjg Canale’a i Kelly’ego, przedstawiong na
rycinie 2 [6].

Ztamanie typu | stwierdzono u 4 chorych, ktérych za-
kwalifikowano do leczenia nieoperacyjnego, polegajg-
cego na unieruchomieniu konczyny dolnej w opatrunku
gipsowym stopowo-goleniowym na 4-6 tygodni. Po tym
czasie wdrazano leczenie usprawniajgce. U pozostatych
chorych wystgpity ztamania typu Il (7 chorych), Ill (6 cho-
rych) i IV (8 chorych). Tych chorych leczono operacyjnie.
W ztamaniach bedacych wynikiem urazu wysokoenerge-
tycznego z powodu towarzyszacych obrazen skory i tka-
nek migkkich okolicy stawu skokowego i stopy, a takze
ze wzgledu na stan ogdélny chorych, leczenie operacyjne
odraczano o 2-4 dni. Leczenie operacyjne polegato na
otwartym nastawieniu i stabilizacji odtamoéw za pomoca
$rub kaniulowanych i/lub wigzki drutéw Kirschnera. Po za-
biegu konczyne unieruchamiano w opatrunku gipsowym
stopowo-goleniowym na okres do 6 tygodni. Po tym cza-
sie rozpoczynano usprawnianie. Stosowano profilaktyke
przeciwzakrzepowa wedtug przyjetych schematéw.

Koncowej oceny wynikéw leczenia dokonywano
$rednio 4,5 roku po urazie i oparto jg na nastepujgcych
kryteriach:

Wynik dobry: brak béléw, sprawny, wydolny chéd,

zakres ruchéw zblizony do prawidtowego. W bada-

niu RTG bez cech zmian struktury kosci skokowe;j.
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wg Canale‘a i Kelly'ego

o3

ztamanie szyjki z niezbornoscia
stawu skokowo-piszczelowego,
skokowo-pietowego i Choparta

wg Hawkinsa
| I° I° e
zfamanie szyjki bez ztamanie szyjki z niezbornoscia ztamanie szyjki ze zwichnieciem
przemieszczenia stawu skokowo-piszczelowego bloczka kosci skokowej
odfamkéw kostnych | i skokowo-pietowego
4 chorych 13 chorych

8 chorych

Rycina 2. Podziat ztaman szyjki ko$ci skokowej z uwzglednieniem liczby leczonych chorych [6]
Figure 2. Distribution of talus neck fractures by the amount of treated patients [6]

stopa prawa

stopa lewa

Rycina 3. Ztamanie obu kosci skokowych u 29-letniego chorego po upadku na desce snowboardowej, ktére nastawiono ,na otwarto” i zespolono
$rubami kaniulowanymi. Unieruchomienie zewnetrzne przez 6 tygodni, nastepnie usprawnianie. Sruby usunieto po 1,5 roku od zabiegu. Dobry wynik

leczenia

Figure 3. Fractures of both talar bones after a snowboarding accident in a 29-year-old patient, open reduction and cannulated screws used to hold
the bones together. External immobilization for 6 weeks, than rehabilitation. Screws removed 1.5 year after the treatment. Good treatment results

Wynik dostateczny: béle powysitkowe, ograniczenie Wynik zty: znieksztatcenie stopy, niewydolnos$¢ cho-
ruchéw do 25%, okresowe obrzeki. W RTG czescio- du, utykanie, ograniczenie ruchéw powyzej 25%.
wa martwica trzonu kosci skokowej, zmiany zwyrod- W RTG martwica trzonu kosci skokowej.

nieniowe w stawie skokowo-pietowym. Przyktady leczonych chorych przedstawiaja ryciny 3i 4.

Woyniki leczenia ztaman szyjki kosci skokowe;j
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stopa prawa

stopa lewa

Rycina 4. Ztamanie szyjek kosci skokowych (1I%/111°) obu koriczyn dolnych i tylnej krawedzi ko$ci piszczelowej lewej u 32-letniego chorego. Otwarte
nastawienie i stabilizacja $rubami kaniulowanymi. Unieruchomienie konczyn w opatrunkach gipsowych przez 6 tyg., po tym czasie usprawnianie.

W kontroli po 5 latach — dobry wynik leczenia

Figure 4. Fractures of the talar necks (2nd an 3rd degree) in both legs and of the left tibia’s posterior surface in a 32-year-old patient. Open reduction and cannulated
screws used to stabilize the bones. Legs put in plaster cast for 6 weeks, followed by rehabilitation. Check-up after 5 years showed good treatment results

Wyniki

U 21 chorych leczonych operacyjnie uzyskano nastepu-
jace wyniki: dobre — u 16 chorych (76%), dostateczne —
u 3 chorych (14%) i zte — u 2 chorych (10%). U pozosta-
tych 4 chorych ze ztamaniem SKS bez przemieszczenia,
leczonych nieoperacyjnie, uzyskano wyniki dobre.

Omowienie

Ztamania kosci skokowej stanowig jedynie okoto 8%
wszystkich uszkodzen stawu skokowego i stopy, z cze-
go okoto 50% z nich dotyczy ztaman szyjki [3]. Stano-
wig jednak istotny problem spoteczny, wystepujac gtow-
nie u ludzi mtodych, w wieku produkcyjnym. Najczesciej
mechanizm urazu polega na gwattownym, grzbietowym
zgieciu stopy, w trakcie ktérego szyjka kosci skokowej
uderza o przednig krawedz kosci piszczelowej dziatajg-
cej jak klin, powodujac pionowe ztamanie SKS [5]. Jesli
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po zakonczeniu ruchu zgiecia grzbietowego stopy nasta-
pi jej zgigcie podeszwowe to odtamany trzon kosci sko-
kowej moze przemiescié¢ sie do tytu poza widetki sta-
wu skokowego. Ztamania wieloodtamowe z towarzyszg-
cym przemieszczeniem sg wskazaniem do leczenia ope-
racyjnego. Metody nieoperacyjne znajdujg zastosowanie
w izolowanych ztamaniach SKS bez przemieszczenia
odtaméw kostnych (typ | wg Hawkinsa). W pozostatych
przypadkach stosuje sie metody mozliwie stabilnej oste-
osyntezy, najczesciej za pomocg $rub kaniulowanych
i/lub wigzki drutéw Kirschnera. W przypadkach szcze-
golnie ciezkich, wieloodtamowych ztaman szyjki i trzo-
nu kosci skokowej leczeniem z wyboru pozostajg usztyw-
nienie stawu [7] lub usunigcie kosci skokowej z usztyw-
nieniem piszczelowo-pietowym [5]. Nalezy pamigta¢,
ze kos$¢ skokowa na stosunkowo duzej powierzchni po-
kryta jest chrzastkg tworzacg stawy: skokowo-golenio-
wy, skokowo-pigtowy i skokowo-tédkowy i nawet dobrze
wygojone ztamanie z pozostawieniem nierownosci kto-
regokolwiek ze stawodw, w pdzniejszym okresie skutkuje
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powaznymi zmianami zwyrodnieniowymi i dolegliwo-
$ciami bolowymi w znacznym stopniu utrudniajgcymi
sprawny chdéd. Zmiany te wystepujg blisko u 90% cho-
rych z przemieszczonymi ztamaniami SKS [3,8]. Obec-
nie, korzystajgc z badania TK, zwtaszcza na podstawie
rekonstrukcji 3D, lekarz jest w stanie, w sposob doktadny
i jednoznaczny, przygotowac pacjenta do leczenia opera-
cyjnego majgcego na celu stabilne zespolenie odtamoéw
kostnych z jak najlepszym odtworzeniem powierzchni
stawowych.

Wyniki leczenia operacyjnego sg znamiennie lepsze
od podanych przez Kalewskiego i wsp. w 1986 roku [9]
- 19,4% wynikow ztych, ale w tym czasie czesciej leczo-
no te ztamania nieoperacyjnie. Wyniki te sg poréwny-
walne z podawanymi w pi$miennictwie zagranicznym
[3,7,10]. Autorzy ci wyniki dobre uzyskiwali u 63-82% le-
czonych chorych, a zte u 18-30% chorych. Wszyscy au-
torzy zagraniczni podkreslali jednoczes$nie, ze wyniki zte
dotyczyty gtéwnie chorych ze ztamaniami SKS typu Il
i IV wg Hawkinsa, ktérych leczenie z racji na czesto wie-
loodtamowy charakter i wspoéttowarzyszace obrazenia
obarczone byto duzym ryzykiem wystgpienia powiktan,
przede wszystkim na tle zaburzen ukrwienia kosci sko-
kowej z jej nastepowag martwica.

Whnioski

1. TK w ztamaniach kos$ci skokowej pozwala na szcze-
goétowe rozpoznawanie ztozonych ztaman SKS (zwtasz-
czatypull, lll'i IV wg Hawkinsa) oraz ustalenie sposobdéw
leczenia i oceny jego wynikow.

2. Ztamania z przemieszczeniem odfamow kosci sko-
kowej nawet z cze$ciowa niezbornoscig stawu piszcze-
lowo-skokowo-pietowo-tédkowego nalezy leczyé¢ opera-
cyjnie, poniewaz leczeniem zachowawczym nie mozna
wystarczajgco nastawi¢ ztaman stawowych tej kosci.

3. Przytoczone w pracy wyniki zte (10%) i dostatecz-
ne (14%) byty nastepstwem niecatkowitego nastawienia
odtamoéw kostnych, niestabilnego ich zespolenia i uszko-
dzenia unaczynienia kos$ci skokowej.
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Obrazenia postrzatowe klatki
piersiowej - metody leczenia

chirurgicznego

Gunshot injuries to the chest — a surgical management

Pawet Osemek, Arkadiusz Chmielinski, Robert Brzozowski, Krzysztof Pasnik, Mikotaj Ortowski

Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Torakochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk rez. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik

Streszczenie. Wstep: Ocenia sig, ze rany postrzatowe klatki piersiowej stanowig 30—-40% wszystkich postrzatow

w warunkach pokoju na terenie Polski. Cel pracy: Analiza obrazen postrzatowych klatki piersiowej leczonych w polskich
szpitalach wojskowych. Materiat i metody: Analizie poddano 85 przypadkéw obrazen postrzatowych leczonych

w szpitalach wojskowych. Przeanalizowano profil wykonanych operacji chirurgicznych. Wyniki: Analiza wykazata, ze 79
(92,9%) poszkodowanych odniosto obrazenia wskutek ran zadanych pojedynczym pociskiem z broni palnej, a 6 (7%)
pociskami $rutowymi i odtamkowymi. Dla 63 poszkodowanych (74,1%) zastosowano wtasciwe postepowanie ratunkowe
w okresie przedszpitalnym. Przedoperacyjne badania radiologiczne zostaty wykonane tacznie u 58 (68,2%) chorych.
Leczenie chirurgiczne w warunkach oddziatu chirurgicznego zastosowano dla 85 (100%) rannych. Torakotomig wykonano
u 58 (68,2%), a jedynie drenaz jamy optucnej zastosowano u 27 rannych (31,8%). W 5 (5,9%) przypadkach przed
torakotomia wykonano VATS (video-assisted thoracoscopic surgery). Czterech rannych (4,7%) wymagato torakotomii
obustronnej, natomiast u 7 (8,2%) wykonano otwarcie klatki piersiowej po probie drenazu. Wnioski: Obrazenia postrzatowe
klatki piersiowej w warunkach pokoju sg wzglednie rzadkg przyczyna uszkodzen przenikajacych klatki piersiowej, jednak

czesto stanowig ztozony problem torakochirurgiczny.

Stowa kluczowe: obrazenia postrzatowe, urazy klatki piersiowej, VATS

Abstract. Introduction: It is estimated that gunshot injuries to the chest present approximately 30—40% of all gunshot
injuries reported in Poland during peace. Aim: The analysis of thoracic gunshot injuries treated in military hospitals in

Poland. Material and methods: We analyzed 85 patients with gunshot injuries to the chest treated in military hospitals. The
profile of surgeries was analyzed. Results: The analysis revealed that 79 casualties (92.9%) were injured by a single firearm
bullet, and that 6 casualties (7%) were wounded by shot and shrapnel. Appropriate emergency treatment was administered
in 63 casualties (74.1%) before admission to the hospital. Radiological tests were performed in 58 patients (68.2%) before
surgery. In 85 patients (100%), the surgeries were performed in a surgical ward. Thoracotomy was performed in 58
patients (68.2%); in 27 patients (31.8%) only tube thoracostomy drainage was applied. In 5 cases (5.9%), thoracotomy was
performed after video-assisted thoracoscopic surgery. Four patients (4.7%) required bilateral thoracotomy, while in 7 cases,
thoroacostomy followed ineffective chest tube placement. Conclusions: Gunshot injuries to the chest are a relatively rare
cause of penetrating thoracic trauma. However, they often present a considerable challenge for thoracosurgeons.

Key words: gunshot injuries, thoracic trauma, VATS
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Wstep

Obrazenia klatki piersiowej sg przyczyng 20-25% zgo-
néw wywotanych cigzkimi urazami. W Stanach Zjedno-
czonych jest to w warunkach cywilnych okoto 16 000
zgonow rocznie [1]. Rany klatki piersiowej stanowig
od 4% (I wojna $wiatowa) do 15% (konflikt falklandzki
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oraz w Irlandii Pétnocnej) obrazen bojowych. Ocenia
sig, ze srednio jest to 9,3% obrazen na polu walki [2,3],
z czego 10% dotyczy powierzchownych uszkodzen tka-
nek miekkich, a 90% to obrazenia przenikajgce. Obli-
czono, ze stanowig one 8-12% ogodlnych strat sanitar-
nych [4]. Obrazenia klatki piersiowej to 3-10% wszyst-
kich obrazen urazowych wymagajgcych leczenia szpital-
nego w warunkach pokoju. W okresie przedszpitalnym
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odpowiadajg one za 60-70% zgondw urazowych. Przyj-
muje sig, ze 75% to izolowane obrazenia tej okolicy,
a 25% przebiega réwnoczes$nie z uszkodzeniami innych
okolic ciata [5]. W Polsce obrazenia nieprzenikajgce klat-
ki piersiowej stanowig okoto 85% i wymagaja w 8-14%
leczenia operacyjnego. W okoto 25-30% przypadkéw
sg one wskazaniem do torakotomii. Rany postrzatowe
klatki piersiowej stanowig 30-40% wszystkich postrza-
tow w Polsce. Smiertelno$é w nastepstwie obrazen oko-
licy klatki piersiowej siega 3-4% w przypadkach hospi-
talizowanych [5]. Przy czym ogdlna $miertelnos$¢ z po-
wodu ran przenikajgcych wynosi 14-20%, w przypadku
obrazenh serca i duzych naczynh wspéfczynnik ten wyno-
si okoto 60%. Natomiast dla przenikajgcych uszkodzen
przetyku, przepony, ptuc okoto 25-30% [6].

Historia chirurgicznych procedur
przeprowadzanych w przypadkach
penetrujacych ran klatki piersiowej

Jeden z najwczesniejszych opisdéw poszkodowanego
z przenikajgcq rang klatki piersiowej pochodzi z ,Chi-
rurgicznego papirusa Edwina Smitha” z XVII wieku
p.n.e. Przedstawiono w nim sposéb rozpoznania i do-
raznego leczenia rany mostka i zeber z uzyciem okfa-
dow ze $wiezego migsa, ttuszczu, miodu i opatrunkéw
z szarpii ptoéciennych [7]. Hipokrates, Arystoteles i Ga-
len, prognozujac przyszto$é rannych z przenikajgcymi
ranami serca rokowanie prawie zawsze stawiali niepo-
mys$ine. W Imperium Rzymskim leczono rannych w oko-
lice klatki piersiowej, stosujac packing uciskowy. Pierw-
szy opis chirurgicznego usunigcia pocisku miotanego
(grotu strzaty) przedstawit w 1635 roku Labeza de Vaca
[1]. W 1794 roku John Hunter postulowat wytworzenie
okienka kostnego w rusztowaniu klatki piersiowej i dre-
naz jamy optucnej u rannych z krwiakiem optucnej. Na
poczatku XIX wieku Guthrie potgczyt metode wczesnej
ewakuacji krwi z jamy opfucnej z nastepczym zamknie-
ciem jamy opfucnej i odroczong reoperacjg po kilku
dniach w celu usuniecia skrzepéw. Do lat 70. XIX wieku
metodg leczenia z wyboru pourazowego krwiaka optuc-
nej stat sie drenaz zewnetrzny. Jeden z pionieréw chirur-
gii wojennej— Dominique-Jean Larrey (lekarz Napoleona
Bonaparte) — opisat w 1814 roku rézne rodzaje obrazen
naczyn podobojczykowych. Co ciekawe, znany jest tak-
ze z pomystu wprowadzenia ambulansow ratunkowych
na pole walki oraz mobilnych podjednostek szpitali po-
lowych w ramach postepowania segregacyjno-ewaku-
acyjnego. Pierwszg udokumentowang, skuteczng opera-
cje rany ktutej serca u 22-letniego chorego przeprowa-
dzit 9 wrzesnia 1896 roku Ludwig Wilhelm Rehn, znany
z wykonania takze w 1880 roku pierwszej tyroidektomii
[8]. Dokonat udanego zszycia 1,5 cm rany prawej komo-
ry. Odbyto sie to pomimo wielkiego sceptycyzmu éwcze-
snego $rodowiska chirurgicznego. Jeszcze w 1883 roku
Teodor Billroth wygtosit stynne zdanie: ,Kazdy chirurg,

Obrazenia postrzatowe klatki piersiowej — metody leczenia chirurgicznego

ktéry spréobuje zszy¢ rane serca, utraci szacunek swo-
ich kolegéw” [9]. Brak wiary w powodzenie zabiegéw
traumatologii kardiochirurgicznej najlepiej wyrazit Ja-
mes Paget w 1896 roku, kiedy stwierdzit jednoznacz-
nie: ,Traumatologia serca osiggnetfa granice wyznaczo-
ne dla catej chirurgii przez natureg, zadne nowe metody
ani odkrycia nie pozwolg przetamac¢ trudnosci towarzy-
szacych zaopatrywaniu zranien serca”. Na zaprzecze-
nie stow stynnego nadwornego chirurga krolowej Wik-
torii w 1902 roku Hill przeprowadzit udane opatrzenie
ktutej rany serca u nastolatka. W 1934 roku Alfred Bla-
lock pierwszy dokonat udanego zaopatrzenia rozerwane;j
w odcinku piersiowym aorty [1]. Doswiadczenia nabyte
przez chirurgéw polowych podczas Il wojny $wiatowej,
wojny koreanskiej i wiethamskiej oraz konfliktéw na Fal-
klandach, w Panamie, na Grenadzie, Batkanach, w Soma-
lii, Zatoce Perskiej i ostatnio w Afganistanie przyczyni-
ty sie walnie do poszerzenia wiadomoséci na temat ura-
z6w i wypracowania schematéw postepowania w obra-
zeniach klatki piersiowe;j.

Patofizjologia

Cechg charakterystyczng rany postrzatowej jest jej budo-
wa, a wiec niewspodtmiernie duzy, rozlegty obszar uszko-
dzen w stosunku do niewielkich rozmiaréw czynnika
uszkadzajgcego, tj. pocisku. Spowodowane jest to ener-
gig kinetyczng pocisku, wyrazong wzorem E = 2 MV?,
ktéra w tkankach przektada sie na rozmiary statej i cza-
sowej jamy urazowej oraz zniszczenia wywotane wstrzg-
sowa falg dzwiekowa. W przypadku broni palnej dodat-
kowym czynnikiem uszkadzajgcym jest energia (w tym
m.in. cieptfo) niesiona przez pocisk, powodujagca koagu-
lacje termiczng tkanek. Ciezkos$¢ zranienia jest wypad-
kowa [10]:

sity uszkadzajgcej pocisku (rodzaj, szybko$é, masa

i energia),

opornosci tkanek (budowa, gestosé, jednorodnosé,

stan czynnosciowy),

sposobu przekazania energii tkankom (,jama czaso-

wa”, tor przejscia pocisku).

Moc uszkadzajgca pocisku zalezy przede wszystkim
od jego masy i szybkosci w chwili zranienia. Duze zna-
czenie majg takze: ruch obrotowy dookota osi podfuznej
(inercja obrotowa) — wyzwalajgcy w czasie lotu pocisku
dodatkowg energie spinu — oraz wielko$¢, ksztatt i bu-
dowa pocisku [10]. Na catoksztatt obrazenia postrzato-
wego wptywa addytywny charakter patofizjologii jamy
trwatej, strefy ekstrawazacji i komicji [6]. Wielko$¢é ob-
razenia jest wprost proporcjonalna do energii niesionej
przez pocisk oraz gestosci tkanek, przez ktére sie prze-
mieszcza. Energie kinetyczne pociskéw rozciggajg sie
od wartosci 10-100 J (odfamki o predkosciach miota-
nych 100-500 m/s), poprzez 200-300 J (pistolety krot-
kolufowe o predkosciach poczatkowych <250 m/s),
do 2000-3000 J (pociski karabinkéow i karabinéw
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dfugolufowych o predkosciach 750-1000 m/s) [10]. Dla
przyktadu pocisk wystrzelony z kbk AK-47 przy kalibrze
7,62 mm, dtugosci 39 mm i masie 3,4 g rozwija predkos¢
poczatkowa okofo 715 m/s, przenoszac energie 1993
J. Analogiczne parametry dla M16A2 wynoszg: 5,56 mm,
45 mm, 3,6 g, 948 m/s, 1789 J. Pociski odtamkowe mogg
osiggac znaczne predkosci poczatkowe dochodzace na-
wet do 1800 m/s [2]. Budowa $ciany klatki piersiowej wy-
hamowuje pocisk i zmniejsza jego energie kinetyczna.
Miagzsz ptuca (o stosunkowo matej gestosci wynoszacej
0,4-0,5 g/cm?) jest mato podatny na posrednie dziatanie
pocisku — niewielka strefa jamy czasowej w poréwna-
niu z narzadami ciata o wiekszej gestosci. W przeciwien-
stwie do uszkodzen duzych naczyn (tetnic i zyt ptucnych),
wykazujacych duzg odpornos$é na uszkodzenia, bogata
sie¢ wtosowatych naczyn ptucnych bardzo tatwo ule-
ga uszkodzeniu przez bezposrednio dziatajgcg site ude-
rzeniowg i ruchy pulsacyjne jamy czasowej. Rozerwa-
nie wiosniczek powoduje masywne wewnatrz- i okoto-
pecherzykowe wynaczynienia. Powstaje specyficzna pe-
cherzykowo-zylna przetoka, bedaca przyczyna czestych
zatorow powietrznych [11]. Obrazeniom postrzatowym
ptuc towarzysza trzy charakterystyczne zjawiska [11]:
zjawisko bezwtadnosci, bedgce wynikiem niejedno-
rodnosci migzszu ptucnego (ptyn i gaz),

zjawisko rozbicia — centralne rozsianie sity wystepuja-

ce na brzegu powierzchni oddzielajgcych ptyn i gaz,

zjawisko implozji zawartego w pecherzykach ptuc-
nych powietrza sprezonego przez pocisk o duzej sile
uderzeniowej.

Z anatomicznego punktu widzenia nalezy zazna-
czyé, ze kazde zranienie postrzatowe przenikajgce po-
nizej (i na) wysokosci poziomu Th 4 niesie za sobg ry-
zyko jednoczesnego zranienia narzadéw jamy brzusz-
nej [1,12-15]. Ciezko$¢ obrazenia klatki piersiowej zalezy
gtéwnie od uszkodzenia i dysfunkcji waznych dla zycia
narzadéw. Charakter obrazen towarzyszgcych postrza-
fom klatki piersiowej przedstawiono w tabeli [15].

Nalezy pamietaé, ze ptuco nie jest narzgdem jato-
wym. Obrazenie postrzatowe wprowadza dodatkowo za-
kazenie z zewnatrz. Nalezy jg traktowa¢ jako rane pier-
wotnie zakazong, w przypadku ktérej obowigzuje zawsze
chirurgiczne opracowanie. Najczgstszym péznym powi-
ktaniem zakazenia jest powstanie ropniaka optucnej [16].
Ocenia sig, ze to powiktanie wystepuje w warunkach cy-
wilnych z czestoscig okoto 5%, natomiast wojennych —
15-20% [6].

Cel pracy

Cel pracy stanowita analiza profilu obrazen postrzato-
wych klatki piersiowej wystepujgcych w warunkach cy-
wilnych na terytorium Polski w latach 1993-2008, zaopa-
trywanych w szpitalach wojskowych.

242

|
Tabela. Wynik analizy 755* postrzatéw klatki piersiowej
przeprowadzonej przez Inci i wsp. w 1998 roku [16]
Table. Results of the analysis of 755 gunshot injuries
to the chest conducted by Inci et al. in 1998 [16]

Rodzaj obrazenia Liczba rannych

krwiak jamy optucnej 190
krwiak z odma 184
odma optucnej 144
rozerwanie przepony 121
otwarty krwiak z odma 95
obrazenia migzszu ptuc 50
otwarta odma optucnej 24
ztamania zeber 29
rozedma podskérna 14
otwarta obustronna odma z krwiakiem 13
obustronna odma 9
odma $rodpiersia 6
uszkodzenia $cian klatki 4
obustronny krwiak z odmg 3
otwarta obustronna odma 3
ztamania mostka 3
obustronne rozerwanie przepony 2

* suma jest wieksza, niz 755 poniewaz u niektdrych chorych
wystepowaty jednoczasowe skojarzone obrazenia

Materiat i metody

W pracy przedstawiono analize 85 obrazen postrzato-
wych (ryc. 1) leczonych od stycznia 1993 roku do listo-
pada 2008 roku. Materiat do analizy uzyskano za pomo-
cg wypetnionych ankiet z 12 szpitali wojskowych poto-
zonych na terenie catej Polski. W ocenie skupiono sig
gtéwnie na uszkodzeniach migzszu ptucnego, oskrzeli,
tchawicy i jamy optucnej jako gtéwnej domeny operacji
torakochirurgicznych. 83 rannych (97,6%) to mezczyzni.
Sredni wiek poszkodowanych wynosit 23 lata (17-63 lat).
79 (92,9%) poszkodowanych odniosto obrazenia wsku-
tek ran zadanych pojedynczym pociskiem z broni palnej,
a 6 (7%) pociskami $rutowymi i odtamkowymi. U opisy-
wanych 85 przypadkéw - 13 (15,3%) stanowity rany ,$le-
pe”, a 72 (84,7%) rany przestrzatowe (ryc. 2). U 14 ran-
nych (16,5%) stwierdzono wielokrotne rany postrzatowe,
au71(83,5%) - pojedyncze (ryc. 3).

Ranni docierali do szpitala w czasie od 30 minut do 14
godzin po postrzale. U 63 (74,1%) poszkodowanych za-
stosowano wtasciwe postepowanie ratunkowe w okre-
sie przedszpitalnym (ryc. 4). Polegafo ono na resuscyta-
cji ptynowej, podaniu $rodkéw sedatywnych i przeciw-
boélowych, tlenoterapii, zatozeniu opatrunku hemo-
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odtamek, $rut
6 (7%)

pocisk pistoletowy
79 (93%)

rana $lepa
13 (15%)

rana przestrzatowa
72 (85%)

Rycina 1. Profil rannych ze wzgledu na rodzaj pocisku
Figure 1. Characteristics of patients with regard to the type of bullet

rany liczne
14 (16%)

rana pojedyncza
71 (84%)

Rycina 3. Profil rannych ze wzgledu na liczbe odniesionych ran

Figure 3. Characteristics of patients with regard to a number of sus-
tained injuries

statycznego. U 10 rannych (11,8%) wykonano naktucie
jamy opfucnej, u 5 (5,9%) zatozono drenaz odbarczajg-
cy. Natomiast 4 (4,7%) poszkodowanych dotarfo do szpi-
tala po wczes$niejszym zaintubowaniu.

Wyniki
Przedoperacyjne badania radiologiczne (zdjecia a-p
i boczne oraz tomografia komputerowa [TK]) wykonano
tacznie u 58 (68,2%) rannych, z czego u 49 (57,6%) wy-
kazano sttfuczenie (krwiak) pfuca (ryc. 5), u 53 (62,3%)
krwiak jamy optucnej (ryc. 6), a u 24 (28,2%) krwiak
i odme jamy optucnej (ryc. 7 i 8).

Leczenie chirurgiczne na oddziale chirurgicznym
zastosowano u 85 (100%) rannych. Torakotomie wy-
konano u 58 (68,2%) rannych, a drenaz jamy optucnej

Obrazenia postrzatowe klatki piersiowej — metody leczenia chirurgicznego

Rycina 2. Profil rannych ze wzgledu na rodzaj rany
Figure 2. Characteristics of patients with regard to the type of injury

liczba danego rodzaju obrazen
60
53
50 | 49
40
30
24
20
10 —
0 —
W stluczenie (krwiak) ptuca
m  krwiak jamy optucnej
[ krwiak i odma jamy optucnej

Rycina 4. Profil 85 rannych po postrzatach klatki piersiowej uwzgled-
niajacy ocene przeprowadzenia zabiegéw ratunkowych w okresie przed-
szpitalnym

Figure 4. Characteristics of 85 patients with gunshot injuries including
the evaluation of emergency procedures conducted before admission
to hospital emergency department

zastosowano jedynie w 27 (31,7%) przypadkach. U 5
(5,9%) rannych przed torakotomig wykonano diagno-
styczng VATS (video-assisted thoracoscopic surgery).
Czterech (4,7%) poszkodowanych wymagato torakoto-
mii obustronnej, natomiast u 7 (8,2%) wykonano otwar-
cie klatki piersiowej po prébie drenazu (ryc. 9).

W badaniu $rédoperacyjnym stwierdzono nastepuja-
ce obrazenia narzagdow klatki piersiowej, ktérych zesta-
wienie przedstawiono na rycinie 10.
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Rycina 5. Obraz TK postrzatowego obrazenia klatki piersiowej uwidacz-
niajacy strefe sttuczenia (krwiaka) ptuca prawego (strzatka wskazuje
ognisko sttuczenia z wprowadzonym do jamy optucnej drenem)

Figure 5. Chest CT scan of a gunshot wound showing parenchymal Rycina 6. Obraz RTG postrzatowego obrazenia klatki piersiowej uwidacz-
laceration of the right lung (hematoma) (arrow marks the focus of the niajacy krwiaka jamy optucnej prawej (strzatka wskazuje patologig)
wound with fixed drainage chest tube) Figure 6. Chest X-ray of a gunshot wound showing right hemothorax

(arrow indicates the lesion)

(4,7%)

4
5 (5,9 %)

10 (11,7%)

22 (25,9%) 63 (74,1%)
' 0,

| ranni odpowiednio zaopatrzeni w okresie przedszpitalnym
ranni niezaopatrzeni w wymaganym okresie
ranni, u ktorych nakiuto jame optucnej
ranni z wykonanym drenazem klatki piersiowej

W ranni zaintubowani

Rycina 7. Obraz RTG postrzatowego obrazenia klatki piersiowej uwi-
daczniajacy obustronng odme optucnowa

Figure 7. Chest X-ray of a gunshot wound showing bilateral pneumothorax Rycina 8. Rodzaj obrazenia klatki piersiowej stwierdzony u 58 chorych
po badaniu RTG/TK (zmiany te wspétistniaty ze sobg u poszczegdlnych
chorych, przez co suma jest wigksza niz 58)

W analizowanym materiale wykonano 58 (68,2%) ope-  Figure 8. Type of chest injuries in 58 patients diagnosed with chest X-
racji zaopatrujgcych uszkodzenia ptuc, z czego 16 (18,8%) ray/CT (some of the injuries coexisted, hence the total is higher than 58)
polegato na prostym zszyciu migzszu ptucnego szwami
recznymi lub mechanicznymi, 33 (33,8%) — na nieanato-
micznym wycigciu migzszu, 8 (9,4%) — na resekgcji pfata,

a jedynie w 1 (1,2%) przypadku — catego ptuca.
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4.(4,7%)
5 (5,8%)

7 (8,2%)

27 (31,7%) 58 (68,2%)

torakotomia

wylacznie drenaz jamy optucnej
torakotomia po prébie drenazu
VATS

torakotomia obustronna

Rycina 9. Profil leczenia torakochirurgicznego 85 rannych po postrza-
tach klatki piersiowej (Niektdre z procedur stosowano facznie — dlatego
suma jest wieksza niz 85.)

Figure 9. Thoracosurgical management of 85 patients with gunshot
injuries to the chest (In some cases, more than 1 procedure was applied,
hence the total is greater than 85.)

1 (2%)

33 (56%)

16 (28%)

proste zszycie migzszu
nieanatomiczne wyciecia migzszu
wyciecie ptata

wyciecie ptuca

Rycina 11. Sposoby opatrzenia chirurgicznego uszkodzen ptuc w ana-
lizowanym materiale

Figure 11. Types of surgical management of pulmonary lacerations
analyzed in the study

Obrazenia postrzatowe klatki piersiowej — metody leczenia chirurgicznego
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[ uszkodzenie migzszu ptucnego
| uszkodzenie naczyn miedzyzebrowych
[ uszkodzenie serca
uszkodzenie osierdzia
uszkodzenie przepony
| krwiak jamy optucnej

Rycina 10. Charakter obrazen u rannych po postrzatach klatki piersiowej
w rozpatrywanych 85 przypadkach w badaniu $rédoperacyjnym

Figure 10. Characteristics of injuries found during surgery in 85 patients

Omowienie
Postegpowanie z rannymi w okolice klatki piersiowej wy-
maga intensywnego postgpowania ratunkowego juz na
miejscu urazu. U niektérych rannych konieczne jest wy-
konanie takich zabiegdw, jak intubacja, konikotomia, na-
ktucie jamy optucnej w celu odbarczenia odmy preznej.
Wtasciwe postepowanie pourazowe jest szczegdlnie
wazne w warunkach szpitalnego oddziatu ratunkowego
(ryc. 12). Poszkodowani z obrazeniem serca i duzych na-
czyn $rédpiersia juz na tym etapie pomocy medyczne;j
wymagajg przeprowadzenia ratujgcej zycie tzw. ratunko-
wej torakotomii w ramach chirurgicznej zasady damage
control. Natychmiastowe wskazania do ,ratunkowej to-
rakotomii” przeprowadzanej jeszcze na szpitalnych od-
dziatach ratunkowych przedstawiono ponizej [5,17]:
zamknigcie rany ktutej/ postrzatowej serca/ duzych
naczyn z masywnym krwawieniem,
odbarczenie tamponady osierdzia (po ewentualnej
nieskutecznej probie naktfucia),
wykonanie bezpos$redniego masazu serca,
lewostronna torakotomia u rannych z rozlegtymi
zmiazdzeniami dolnej potowy ciata w celu zacis$nig-
cia (cross-clamping) aorty zstepujacej, zmniejszajgca
utrate krwi i zapewniajgca doptyw do mézgu i serca —
wskazanie poddawane w watpliwosé.
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ranny w stanie
stabilnym

etap Il
dalsza ocena stanu pacjenta,
poszukiwanie zaburzen
zagrazajacych zyciu

etap Ill
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przyjecie rannego droznoéci drog przeciwwstrzasowe,
na SOR odf:lechow_ych, resuscytacja pfynowa duzy krwiak optucnej
|ntubaga _ drenaz poprawa
dotchawicza, ) odma prezna
ABCDEF resuscytacji — drenaz .
sala operacyjna

odma otwarta
— szczelny opatrunek brak

wiotka klatka piersiowa poprawy
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0CZ - osrodkowe ciénienie zylne; SOR — szpitalny oddziat ratunkowy umierajacy

Rycina 12. Algorytm postepowania z rannym po postrzale w klatke piersiowa na szpitalnym oddziale ratunkowym

Figure 12. Algorithm of the management of a patient with gunshot wound to the chest treated at the emergency department

Po wyréwnaniu zaburzen i wstepnej stabilizacji ran-
nego wymagane jest przeprowadzenie diagnostyki ob-
razowej FAST (focus assesment with songraphy for
trauma) USG, RTG, TK klatki piersiowej i jamy brzusz-
nej z miednicg w celu oceny rozlegtosci obrazen i za-
planowania dalszego postepowania torakochirurgiczne-
go [18]. Drenaz klatki piersiowej pozostaje nadal meto-
dg z wyboru leczenia wiekszosci rannych. Skuteczno$é
drenazu uwarunkowana jest patofizjologiag samej proce-
dury. Obrzek tkanek wokot kanatu rany w migzszu ptuca
powoduje uci$nigecie naczyn i pecherzykéw ptucnych, co
daje wzgledng hemo- i aerostaze. Rozprezone drenazem
ssgcym ptuco czesto przestaje krwawic¢, przy czym sam
krwiak jamy optucnej pozostaje dos¢ dtugo ptynny.

Z drugiej strony torakochirurdzy sktaniajg sie do po-
gladu, ze usuniecie pocisku i/lub innych ciat obcych
tkwigcych w migzszu ptucnym nie jest bezwzglednym
wskazaniem do torakotomii, szczegdlnie na oddziatach
chirurgii ratunkowej szpitali polowych rozwijanych na za-
pleczu teatru dziatan bojowych. W takich stanach suge-
ruje sie przeprowadzanie odroczonej torakotomii.

Doswiadczenia wojenne zebrane w czasie Il wojny
$wiatowej oraz konfliktow w Wietnamie i Korei wykazaty,
iz obligatoryjnej torakotomii po zranieniu klatki piersio-
wej wymagato okoto 10-20% rannych. Wiekszo$¢ krwa-
wien z migzszu ptucnego po zranieniach postrzatowych
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mozna leczy¢ zachowawczo w potgczeniu z drenazem
jamy opftucnej. Ocenia sig, ze jest to okofo 48% wszyst-
kich przypadkéw [16], przy czym krwiak jamy optuc-
nej towarzyszy okofo 50-60% ran przenikajgcych klatki
piersiowej [4]. W naszej analizie 85 rannych drenaz jamy
optucnej wykonano w 27 przypadkach (31,7%), a torako-
tomie u 58 rannych (68%). Dla poréwnania, w duzej ana-
lizie 755 rannych z rejonu potudniowo-wschodniej Tur-
cji, przedstawionej przez Inci w 1998 roku [15], analogicz-
ne wspoétczynniki wynosity 8,1% oraz 60,8%. Przedsta-
wiamy to poréwnanie ze wzgledu na diametralnie rézny
wspoiczynnik epidemiologii przeprowadzanych torako-
tomii postrzatow w warunkach cywilnych. Autorzy turec-
cy zaznaczyli jednak w swoim opracowaniu, ze ze wzgle-
du na stabo rozwinietg strukture systemu medycyny ra-
tunkowej, wigkszo$é rannych wymagajgcych obligato-
ryjnej torakotomii, umierata przed dotarciem do szpitala.
Doswiadczenia wyniesione z wojny w Wietnamie wska-
zujg, ze 4/5 rannych po postrzatach pociskami o duzych
predkosciach poczatkowych wystrzeliwanych z karabin-
kow i karabindw maszynowych oraz szturmowych ging-
to juz na polu walki lub na pézniejszych etapach ewa-
kuacji medycznej [19]. Obecnie uwaza sig, ze 5,8-71%
ran przenikajacych klatki piersiowej wymaga torakotomii
[17]. Ponizej przedstawiano wskazania do pilnej torakoto-
mii. W warunkach wojny powinna by¢ ona wykonywana
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Rycina 13. Algorytm postepowania torakochirurgicznego w przenikajacych i postrzatowych obrazeniach klatki piersiowej
Figure 13. Algorithm of thoracosurgical management of penatrating and gunshot thoracic injuries

na lll poziomie pomocy medycznej zaplecza teatru dzia-
tan operacyjnych (Combat Support Hospital) w kontyn-
gentach wojskowych.
Teoretyczne wskazania do torakotomii/sternotomii
w trybie doraznym [5,13-15,18-21]:
wyciek ponad 1500 ml krwi po zatozeniu drenazu
optucnowego w ciggu 24 godzin (przy czym obowigzu-
je oznaczenie stezenia hemoglobiny w tresci z drenu),
jednorazowy ciggty wyptyw po drenazu jamy optuc-
nej ponad 100 ml krwi,
drenaz 200-300 ml tresci krwistej na godzine trwajg-
cy 2-3 godzin,
przeciek powietrza ponad 5 I/min trwajacy kilka
godzin,
tamponada osierdzia po bezskutecznym odbarczeniu
naktuciem,
rozerwanie tchawicy i/lub duzych oskrzeli,
uszkodzenie przetyku,
uszkodzenie przepony.

Obrazenia postrzatowe klatki piersiowej — metody leczenia chirurgicznego

Decydujac sie na wykonanie torakotomii, nalezy
uwzgledni¢ dodatkowe okolicznos$ci. Sg to m.in.: czas
od powstania urazu do zatozenia drenu, pewnos$é co
do sprawnosci drenazu, mozliwo$¢ powstania uszko-
dzen jatrogennych (dren, cewnik), czas obserwacji chore-
go oraz odpowiedz na pytanie: czy krwawienie jest z ptu-
ca czy ze $ciany klatki piersiowej. Nalezy przy tym pamig-
taé, ze dynamika krwawienia jest wazniejsza niz wielko$é
utraty krwi. W kazdym przypadku przed operacjg decy-
dujgce znaczenie ma hemodynamiczny stan rannego.

Leczenie operacyjne moze sie opieraé z jednej z po-
nizszych technik chirurgicznych [22], ktore graficznie
przedstawiono na rycinie 13:

diagnostycznym i leczniczym zastosowaniu VATS

u rannych ze stabilnos$cia krazenia (ryc. 14) [23-26],

prostym zszyciu rozerwanego migzszu ptucnego

[27-29],

wykonaniu traktotomii pourazowej (wyciecie kana-

fu rany w migzszu ptucnym) szwami mechanicznymi
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Rycina 14. Uproszczony algorytm zastosowania VATS (diagnostyki videotorakoskopowej) w obrazeniach postrzatowych klatki piersiowej [24]

Figure 14. Simplified algorithm of VATS (Video Assisted Thoracic Surgery) for a gunshot thoracic trauma [24]

(GIA 55 lub 75) z podwigzaniem uszkodzonych na-

czyn [27,29],

wykonaniu traktotomii pourazowej kleszczykami

Crafoord-DeBakeya z podwigzaniem uszkodzonych

naczyn,

nieanatomicznej resekcji migzszu ptuc,

lobektomii z transekcjg segmentowych i ptatowych

oskrzeli oraz nastgpczym recznym lub mechanicz-

nym zaopatrzeniu [21],

pulmonektomii,

debridement z prostym zszyciem ubytku $cia-

ny lub transsekcjg i zespoleniem koniec do konca

tchawiczo-tchawiczym lub tchawiczo-oskrzelowym

w sytuacjach uszkodzenia dolnych drég oddecho-

wych [10,18,21].

Odroczong torakotomie nalezy rozwaza¢ w przy-
padku kazdego krwiaka optucnej po bezskutecznym
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drenazu przez 7-10 dni szczegdlnie z oznakami zakaze-
nia i tworzacego sie ropniaka optucnej. Jest to wskaza-
nie do wczesnej dekortykacji ptuca w celu uniknigcia za-
kazonego zwtdknienia klatki piersiowej. Schemat poste-
powania torakochirurgicznego w obrazeniach przenika-
jacych i postrzatowych klatki piersiowej przedstawiono
na rycinie 13.

Whnioski
Analiza przedstawionych przez autoréw obrazen po-
strzatowych oraz informacji pozyskanych z pi$miennic-
twa polskiego i $wiatowego pozwalajg na sformufowa-
nie nastepujacych wnioskéw:

1. Obrazenia postrzatowe klatki piersiowej w warun-
kach pokoju sa rzadka przyczyna obrazen przenikajgcych
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klatki piersiowej, jednak czesto stanowig ztozony pro-
blem torakochirurgiczny.

2. Przezycie rannych po postrzatach klatki piersio-
wej zalezy w duzej mierze od jakosci leczenia ratunko-
wego w okresie przedoperacyjnym: na miejscu zdarze-
nia, w systemie ratownictwa medycznego i na szpital-
nych oddziatach ratunkowych.

3. Nie wszyscy ranni po postrzatach klatki piersiowe;j
obligatoryjnie wymagaja torakotomii, 1/3 z nich moze
by¢ leczona chirurgicznie jedynie poprzez opracowa-
nie rany klatki piersiowej, odbarczenie odmy optucno-
wej i drenaz krwiaka, resuscytacje ptynowa oraz stabili-
zacje oddechowa.

4. U rannych bez uszkodzenia gtéwnych pni naczy-
niowych dopuszcza sie wykonanie VATS.

5. U niektorych rannych metodg leczniczg z wyboru jest
obligatoryjna torakotomia z operacjami oszczedzajgcymi
migzsz pfuc — rozlegfe resekcje anatomiczne w zakresie
pfatéw i pulmonektomii przeprowadza sig rzadko.

Podziekowania

Autorzy dedykujg niniejszg prace pamiegci ptk rez.
dr hab. n. med. Tadeusza Przystasza, prof. nadzw. WAM
—wieloletniego mentora torakochirurgii wojskowej, a tak-
ze sktadajg serdeczne podziekowania oddziatom chirur-
gicznym szpitali wojskowych za udostepniony materiat
kliniczny i badania radiologiczne.
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Ocena stanu odzywienia studentow
rozpoczynajgcych nauke w Szkole
Gtownej Stuzby Pozarniczej

w Warszawie

Evaluation of the nutritional status of students entering
the Main School of Fire Service in Warsaw
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Streszczenie. Wstep: Dobry stan odzywienia organizmu decyduje o wysokiej sprawnosci fizycznej. Cel pracy: Celem
pracy byta ocena stanu odzywienia 80 mtodych mezczyzn rozpoczynajgcych studia w Szkole Gtéwnej Stuzby Pozarniczej
w Warszawie. Materiat i metody: Sredni wiek badanych wynosit 19,4 +0,9 roku, wysoko$¢ ciata 179,7 5,7 cm, a masa
ciata 76,1 £6,9 kg. Oceny stanu odzywienia dokonano, opierajac si¢ na wskaznikach antropometrycznych, takich jak
wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) i grubo$¢ wybranych fatdéw skérno-ttuszczowych. Na podstawie warto$ci
wskaznika BMI, zgodnie z klasyfikacja Ferro-Luzzi, zaliczono badanych do grup z niedowaga, nadwaga badz otytoscia.

Na podstawie grubosci fatdéw skérno-ttuszczowych, zgodnie z metodg Durnina i Womersleya obliczono procentowa
zawarto$¢ ttuszczu w organizmie badanych. Wyniki: Przeprowadzone badania pozwolity okresli¢ stan odzywienia
studentdéw jako prawidtowy. Whnioski: Wykazana u badanych nadwaga miata charakter mig$niowy, nie stwierdzono
bowiem zwigkszonej zawartosci ttuszczu catkowitego w organizmie studentéw, co jest korzystne ze zdrowotnego punktu

widzenia.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, studenci, straz pozarna

Abstract. Introduction: Good nutritional status decides about high physical condition. Aim: The aim of the paper was to
estimate the nutritional status of 80 young men who entered the Main School of Fire Service in Warsaw. Material and
methods: Mean age of the examined subjects was 19.4 +0.9 years, body height was 179.7 =5.7 cm, and body mass was
76.1 6.9 kg. Evaluation of the nutritional status was based on anthropometric indices such as Body Mass Index (BMI) and
skinfold thickness at selected skinfold sites. Based on the BMI value and the Ferro-Luzzi classification, the students were
classified into the following groups: underweight, overweight, or obese. Based on the skin fold thickness and according

to the Durnin & Womersley method, the percentage of body fat content was calculated. Results: The above examinations
showed that the students had proper nutritional status. Conclusion: Overweight in the examined subjects was caused

by muscle mass, since we did not observe increased body fat content, which was benefitial as far as their health was

concerned.
Key words: fire-brigade, nutritional status, students
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Wstep

Panstwowa Straz Pozarna (PSP) to zawodowa, umundu-
rowana i wyposazona w specjalistyczny sprzet formacja
przeznaczona do walki z pozarami, kleskami zywiotowy-
mi i innymi miejscowymi zagrozeniami. Jednym z usta-
wowych zadan PSP jest ksztatcenie kadr dla swoich
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potrzeb i potrzeb innych jednostek ochrony przeciw-
pozarowej oraz powszechnego systemu ochrony ludno-
Sci, w tym takze na potrzeby Wojska Polskiego [1]. Ma
wiasny system ksztatcenia i szkolenia kadry zawodowe;j.
Przysztych oficeréw pozarnictwa ksztatci Szkota Gtéwna
Stuzby Pozarniczej (SGSP) w Warszawie. SGSP jest pan-
stwowa uczelnig techniczng MSWiA z petnymi prawami
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akademickimi oraz jednostkg organizacyjng PSP. W sys-
temie dziennym w SGSP studiujg studenci munduro-
wi (podchorgzowie) oraz studenci cywilni. Podchorgzo-
wie przez caty okres studidw sg skoszarowani na terenie
uczelni, a w ramach praktyk zawodowych petnig stuzbe
w Jednostce Ratowniczo-Gasniczej SGSP.

Proces szkolenia w SGSP zwigzany jest nie tylko z za-
jeciami teoretycznymi, ale takze z wykonywaniem zajeé
praktycznych, dotyczacych obstugi sprzetu bojowego
oraz taktyki dziatan w réznego rodzaju zdarzeniach, co
wymaga od studentéw doskonatego stanu zdrowia oraz
wysokiej sprawnosci fizyczneji odpornosci psychicznej.
O wysokiej sprawnosci fizycznej, oprécz dobrego wy-
szkolenia, decyduje takze dobry stan odzywienia orga-
nizmu [2]. Z punktu widzenia fizjologii zywienia zaréw-
no niedobdr, jak i nadmiar energii i sktadnikow odzyw-
czych dostarczanych do organizmu wraz z pozywieniem
moze niekorzystnie wptywaé na stan odzywienia i po-
wodowacé réznorodne zaburzenia ustrojowe. Na podsta-
wie oceny stanu odzywienia wnioskowaé¢ mozna o po-
kryciu zapotrzebowania na energie i biatko, a oceniajgc
stan odzywienia pod wzgledem energetycznym i biat-
kowym, jako dobry, mozna z duzym prawdopodobien-
stwem przyjgé, ze jest to robwnoznaczne z dobrym po-
kryciem zapotrzebowania na inne sktadniki odzywcze
[3-7].

Badanie stanu odzywienia nabiera szczegdélnego zna-
czenia u kandydatéw do zawodowej stuzby w jednost-
kach PSP jako jedna z metod stuzgcych do oceny fak-
tycznego stanu zdrowia, a takze mozliwosci zidentyfiko-
wania 0s6b zagrozonych pojawieniem sig cech niedozy-
wienia, nadwagi czy otytosci.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia mtodych mez-
czyzn rozpoczynajgcych studia w SGSP.

Materiat i metody

Badaniami stanu odzywienia objeto 80 stuchaczy, pod-
chorazych I roku SGSP.

Oceny stanu odzywienia dokonano, opierajac sie
na pomiarach wskaznikdw antropometrycznych. Wy-
niki pomiaréw wysokosci i masy ciata stanowity pod-
stawe obliczenia wskaznika masy ciata (body mass in-
dex — BMI), a uzyskane warto$ci pozwolity zakwalifiko-
wac¢ badanych, zgodnie z klasyfikacjg Ferro-Luzzi [8,9],
do grup: z niedozywieniem biatkowo-energetycznym
(BMI <18,4 kg/m2), w normie (18,5 >BMI <24,9 kg/m?),
z nadwaga (25,0 >BMI <29,9 kg/m?2) oraz wykazujgcych
cechy otytosci (BMI >30,0 kg/m2). Ponadto, uzywajgc
kalipera firmy Holtain LTD o statym nacisku 10 g/mm?,
zmierzono grubos$¢ czterech wybranych fatdéw skoérno--

Ocena stanu odzywienia studentéw rozpoczynajacych nauke w Szkole Gtéwnej Stuzby Pozarniczej w Warszawie
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Tabela 1. Badane parametry antropometryczne studentow
| roku szkét pozarniczych
Table 1. Anthropometric parameters of the first-year students
attending firefighting schools

Szkota Gtéwna
Stuzby Pozarniczej

badane parametry Szkota Aspirantow

Panstwowej Strazy

2009 r. Pozarnej 1994 r.
wiek badanych (lata) 19,4 =0,9 20,5 +0,9*
wysoko$¢ ciata (cm)  179,7 5,7 177,71 +6,3*
masa ciata (kg) 76,1 =6,9 73,4 +8,5*
wskaznik masy ciata 23,56 +1,87 23,24 2,02

(BMI) (kg/m?)

* réznica istotna statystycznie przy p <0,05

-ttuszczowych: na bicepsie, na tricepsie, pod topatka
i nad talerzem biodrowym [10]. Na podstawie uzyska-
nych wynikéw, stosujgc metode Durnina i Womersleya,
obliczono procentowg zawarto$¢ ttuszczu w organizmie
[11]. Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej,
opierajac sie na programie Statistica [12].

Wyniki
Badania stanu odzywienia stuchaczy szkot ksztatcgcych
przysztg kadre zawodowg PSP nie wchodzg w sktad obo-
wigzkowych badan medycznych, dlatego prowadzone sg
bardzo rzadko i z reguty majg charakter ekspertyzowy.
W ciggu ostatnich 30 lat kompleksowe badania stanu od-
zywienia kandydatow na strazakéw zawodowych prze-
prowadzono tylko raz, w 1994 roku, i dotyczyty one stu-
chaczy Szkoty Aspirantow PSP w Krakowie.

Sredni wiek badanych studentéw | roku SGSP wyno-
sit 19,4 0,9 roku, wysokos$¢ 179,7 =5,7 cm, masa cia-
fa 76,1 £6,9 kg, a warto$¢ wskaznika BMI 23,56 +1,87
(tab. 1). Przyjmujac wartos$¢ BMI jako kryterium nadwagi
i otytosci, wykazano, ze wérod studentow | roku studidéw
w SGSP 22,5% badanych miato nadwage. Nie stwierdzo-
no natomiast cech niedowagi czy otytosci (tab. 2).

Podstawowg forma zapasu energii w organizmie jest
tkanka ttuszczowa, stad tez okreslenie wielko$ci zawar-
tosci ttuszczu catkowitego winno stanowi¢, niezaleznie
od wartosci BMI, wyznacznik klasyfikacji bgdz to wystepo-
wania otytosci, bgdz niedozywienia. Przyjmuje sig, ze po-
miary gruboséci fatdow skérno-ttuszczowych pozwalajg
wykry¢é znaczace zmiany w zawartos$ci ttuszczu w organi-
zmie i okreslié stopien otytosci (tab. 3). Srednia zawarto$é
ttuszczu catkowitego w organizmie studentéw wynosita
15,6 =3,13%, co miescito sie w granicach ogdlnie przyje-
tych norm (9-18%) i $wiadczyto o wystepowaniu nadwa-
gi miesniowej, a nie duzej zawartosci ttuszczu [13].

Na stan odzywienia cztowieka w zasadniczej czesci
wptywa warto$¢ dobowego bilansu energetycznego, ktéra
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Tabela 2. Wystepowanie nadwagi i otytosci wsréd mezczyzn w wieku 19-24 lata réznych grup spoteczenstwa polskiego
Table 2. Overweight and obesity among men aged 19-24 years from different social groups in the Polish population

Badani Liczba Niedowaga Norma Nadwaga Otytos¢
badanych  BMI <18,4 kg/m?  BMI 18,5-24,9 kg/m? BMI 25-29,9 kg/m?  BMI >30 kg/m?

studenci SGSP 80 - 715 22,5 -

stuchacze Szkoty Aspirantéw 110 0,9 78,2 20,0 0,9

PSP

studenci WSOSP 120 3,6 81,1 18,8 1,8

zotnierze petnigcy stuzbe 2390 - 66,2 23,2 10,6

wojskowa

marynarze ORP ,PULASKI” 105 - 375 49,0 13,5

pacjenci Przychodni 410 2,6 67,5 18,8 29,9

Alergologicznej

studenci Akademii Medycznej 226 9,1 80,8 1,6 2,5

w todzi

populacja Polska 279 2,2 65,9 27,6 4,3

19-24 lata

BMI — (body mass index) wskaznik masy ciafa, PSP — Pafistwowa Straz Pozarna, SGSP — Szkota Gtéwna Stuzby Pozarniczej, WSOSP — Wyzsza

Szkota Oficerska Sit Powietrznych

! ]
Tabela 3. Grubos¢ fatdéow skorno-ttuszczowych u mtodych mezczyzn

Table 3. Skin fold thickness in young men

grubosé fatdu studenci studenci Szkoty studenci WSOSP marynarze ORP
skérno-tluszczowego (mm)  SGSP Aspirantow PSP w Deblinie PULASKI"
biceps 2,84 0,36 3,66 1,44 2,60 +0,36 2,47 +0,37
triceps 3,22 +0,44 5,99 =1,79 3,02 0,49 2,72 =0,41

pod fopatka 12,78 3,16 10,86 +3,88 13,40 +5,15 19,09 +6,85
nad talerzem biodrowym 20,02 +6,93 10,47 +3,89 21,88 +9,9 24,88 +9,43

% zawartosci ttuszczu 15,60 +3,13 12,89 +3,04 16,34 +3,92 18,54 +4,41

skréty: p. tab. 2

zalezy od obcigzenia energetycznego organizmu oraz war-
tosci energetycznej dziennej racji pokarmowej. Takze spo-
séb zywienia stanowi istotny czynnik wptywajacy na stan
odzywienia. Wszystkie ww. czynniki sg $cisle powigzane
ze statusem materialnym czfowieka oraz jego wyksztatce-
niem i miejscem zamieszkania i/lub pochodzeniem.

W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze 46,2%
badanych studentéw pochodzito z miast, a 53,2% z tere-
néw wiejskich. Mezczyzn pochodzgcych ze wsi charak-
teryzowata nizsza, w stosunku do pochodzacych z miast,
warto$¢ badanych parametréw stanu odzywienia (tab. 4).
Odwrotng zgota tendencje wykazano we wcze$niejszych
badaniach stuchaczy Szkoty Aspirantéw PSP. Wartosci
wszystkich badanych parametréw, oznaczanych u stucha-
czy pochodzgcych ze wsi, byty wyzsze niz u pochodza-
cych z miast. Prawdopodobng przyczyng takich wynikéw
byt fakt, ze w 6wczesnym czasie stuchacze pochodzacy
z miast stanowili zaledwie 10% ogétu badanej populaciji.
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Wykazano, ze 29,8% badanych pochodzacych z miast
i 16,3% pochodzacych ze wsi charakteryzowato sie nad-
wagag o réznym stopniu nasilenia (tab. 5).

Omowienie
Poréwnujac uzyskane wyniki z wynikami badan z 1994
roku stwierdzono, ze stuchacze | roku Szkoty Aspirantéw
PSP w Krakowie byli o rok starsi, o 2 cm nizsi i charakte-
ryzowata ich mniejsza o okoto 3 kg masa ciata. Nie wy-
kazano natomiast réznic w wartosciach wskaznika BMI,
ktére w obu przypadkach miescity sie w granicach przy-
jetych norm, co $wiadczyto o prawidtowym odzywieniu
stuchaczy ww. szkéft (tab. 1).

Wyniki przeprowadzonych kompleksowych badan
stanu odzywienia poréwnywalnych grup mtodych mez-
czyzn, w tym samym przedziale wiekowym, pozwolity
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Tabela 4. Wartosci wskaznikéw antropometrycznych badanych studentéw w zaleznosci od miejsca zamieszkania
Table 4. Anthropometric indices of the examined students depending on the place of residence

studenci SGSP

stuchacze Szkoty Aspirantow PSP

miejsce zamieszkania miasto wie$ miasto wie$
wiek (lata) 19,4 1,2 19,3 =0,6 20,5 1,23 20,5 +0,9
wysoko$¢ ciata (cm) 179,3 +5,7 180,1 +£5,7* 178,0 9,4 177,7 =6,0
masa ciata (kg) 76,6 6,8 75,7 =6,9* 72,5 £7,1 73,5 +8,6
obwéd ramienia (cm) 30,9 2,2 30,3 £2,1 28,6 =17 29525
grubo$¢ fatdéw skdrno-ttuszczowych
biceps 2,85 +0,38 2,82 0,35 3,66 =1,44 3,72 1,03
triceps 3,29 0,44 3,16 +0,44* 5,10 £2,33 6,07 =1,74
pod topatka 12,74 2,62 12,82 +3,59 10,17 +3,89 10,92 +3,35
nad talerzem biodrowym 20,19 +6,68 19,88 +6,85* 10,86 +5,80 10,44 =31
wskaznik masy ciata (kg/m?) 23,80 +1,80 23,33 +1,92 22,87 +1,63 23,25 +2,06
% zawarto$ci tluszczu 15,64 =3,21 15,45 +2,74 12,58 +4,39 12,92 2,92

* réznica istotna statystycznie przy p <0,05
skréty: p. tab. 2

! ' ' ________________|
Tabela 5. Wystepowanie nadwagi i otytosci wsrod badanych w zaleznosci od miejsca zamieszkania (w %)
Table 5. Overweight and obesity among the examined subjects depending on the place of residence (%)

Rok badania  Pochodzenie Niedowaga Norma Nadwaga Otytos¢
BMI 17,0-18,4 kg/m? BMI 18,5-24,9 kg/m? BMI 25,0-29,9 kg/m? BMI >30 kg/m?
1994 miasto - 88,9 mni -
wies 1 71,2 20,8 1
2009 miasto - 70,2 29,8 -
wie$ - 83,7 16,3 -

wykazaé zaréwno cechy niedozywienia, jak i nadwagi
i/lub otytosci. Cechy niedozywienia stwierdzano u nie-
wielkiego odsetka badanych stuchaczy Szkoty Aspiran-
téw PSP [14] oraz podchorgzych | roku Wyzszej Szko-
ty Oficerskiej Sit Powietrznych (WSOSP) w Deblinie [15].
Wiekszy odsetek mtodych mezczyzn wykazujgcych ce-
chy niedozywienia obserwowano u studentéw Akade-
mii Medycznej w todzi [16].

O ile wystepowanie niedozywienia jest zjawiskiem
marginalnym i nie stanowi istotnego problemu zdrowot-
nego, o tyle nadwaga i otytos$¢, jako uznane czynniki roz-
woju metabolicznych choréb cywilizacyjnych, stanowiag
z punktu widzenia zdrowia publicznego duze zagrozenie,
szczegolnie dla populacji mtodych mezczyzn.

Analizujgc dostepne krajowe pismiennictwo dotycza-
ce oceny stanu odzywienia w aspekcie wystepowania
nadwagi i otytosci réznych grup mtodych mezczyzn, naj-
wiekszag nadwage, siegajgca 49%, stwierdzono wsréd
mifodych marynarzy petnigcych stuzbe na fregacie ORP

Ocena stanu odzywienia studentéw rozpoczynajacych nauke w Szkole Gtéwnej Stuzby Pozarniczej w Warszawie

~PULASKI"”, natomiast najmniejszy odsetek mezczyzn
z nadwagg (7,6%) zaobserwowano w grupie studentéw
Akademii Medycznej w todzi [16,17] (tab. 2).

W grupie badanych studentéw SGSP nie byto oséb
otytych. Nie $wiadczy to jednak o tym, ze problem otyto-
$ci nie wystepuje w tej grupie wiekowej mezczyzn. Oty-
fo$¢ wykazano u 13,5% badanych mfodych mezczyzn
wchodzacych w sktad zatogi okretu Marynarki Wojennej
ORP ,,PULASKI" [17], u 10,6% zotnierzy rozpoczynajgcych
zasadniczg stuzbe wojskowa w réznych typach jednostek
wojskowych [18], a takze u 29,9% mezczyzn, pacjentow
Przychodni Alergologicznej Wojskowego Instytutu Me-
dycznego w Warszawie [19]. Wedtug srednich danych dla
populacji polskiej mtodych mezczyzn w wieku 19-24 lat,
otyto$é stwierdzano u 4,3% badanych [20].

Wprawdzie ogodlnie przyjeta metodga klasyfikacji wyste-
powania nadwagi i otyfosci jest okreslenie wartos$ci wskaz-
nika BMI, jednak nalezy zaznaczyé¢, ze w niektérych sytu-
acjach stosowanie powyzszej metody klasyfikacji moze
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dawacé btedne wyniki. W przypadku niskiego wzrostu i du-
zej masy mig$niowej, co ma miejsce u mezczyzn aktyw-
nych fizycznie badz tez wyczynowo uprawiajgcych niekto-
re dyscypliny sportu, warto§¢ BMI moze wskazywac¢ na
wystepowanie otytosci, przy znikomej zawartosci ttuszczu
w organizmie.

U badanych studentéw SGSP wykazano mniejsza
grubos$é¢ fatdow skérno-ttuszczowych na bicepsie i tri-
cepsie, natomiast wiekszg pod topatka i nad talerzem
biodrowym anizeli u badanych w 1994 roku stuchaczy
Szkoty Aspirantéw PSP [14], co spowodowato réznice
w procentowej zawartosci ttuszczu catkowitego w ba-
danych grupach (15,6 £3,13% i 12,9 +3,04%). Zblizone
i poréwnywalne z wynikami obecnie otrzymanych war-
tosci grubosci fatdéw skorno-ttuszczowych wykazano
u studentéw | roku WSOSP w Deblinie [15], natomiast
nieznacznie wyzsze wartosci grubosci 3 fatdow skoér-
no-ttuszczowych (z wyjatkiem grubosci fatdu na bicep-
sie) stwierdzono u marynarzy w wieku do 30 lat, petnig-
cych stuzbe zawodowa na okrecie ORP ,,PULASKI" [17]
(tab. 3).

Odwrotng tendencje wykazano we wczesniejszych
badaniach stuchaczy Szkoty Aspirantéw PSP.

Odstek studentéw wykazujgcych nadwage byt wyz-
szy w poréwnaniu z populacjg stuchaczy Szkoty Aspi-
rantow PSP studiujgcych w 1994 roku. Ponadto u 1%
mezczyzn pochodzacych ze wsi stwierdzono niedowa-
ge i u 1% — otytosé.

Prowadzone przez Szponara i wsp. badania populacji
polskich mezczyzn wykazaty nadwage u 23,1% mtfodych
mezczyzn zamieszkujgcych miasta i u 34,9% mieszkajg-
cych na wsi [20]. Otyto$¢ natomiast stwierdzano u 4,6%
mezczyzn z miast i 3,8% z terendw wiejskich. Przepro-
wadzone poréwnanie oceny stanu odzywienia mezczyzn
z analogicznymi grupami populacji brytyjskiej wykazaty,
ze wséréd Polakéw do ukonczenia 24. roku zycia czesciej
wystepowata niedowaga, natomiast nieco rzadziej wy-
stepowata nadwaga i otytos$é. Jednakze po 25. roku zy-
cia czestos$¢ wystepowania nadwagi i otytosci wsréd ba-
danych wyraznie wzrastata, a odsetek badanych z tego
typu zaburzeniami stanu odzywienia byt znacznie wyz-
szy niz w Wielkiej Brytanii [20].

Whnioski

1. Stan odzywienia studentéw | roku SGSP nalezy
okresli¢ jako prawidtowy.

2. Wystepowanie nadwagi u studentéw ma charakter
nadwagi miesniowej, nie stwierdzono bowiem podwyz-
szonej zawartosci ttuszczu catkowitego w organizmie, co
jest korzystne ze zdrowotnego punktu widzenia.

3. Prawidtowe, zgodne z zasadami wspotczesnej wie-
dzy zywieniowej, planowanie i realizacja zbilansowane-
go zywienia podchorazych studiujgcych w SGSP winny
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stanowié podstawowy element utrzymania ich dobrego
stanu odzywienia oraz zywieniowej profilaktyki cywiliza-
cyjnych choréb metabolicznych.
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Porownanie wynikéw leczenia
pacjentow z symptomatycznym
uchytkiem Meckela - doswiadczenia
3 osrodkow

Comparison of treatment outcomes in patients with
symptomatic Meckel’s diverticulum — the experience
of 3 centers

tukasz Piskorz'3, Jacek Smigielski'2, Tomasz Lesiak', Stawomir Jabtonski', Piotr Misiak!,
Marian Brocki'
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Streszczenie. Wstep: Uchytek Meckela wystepuje u okoto 2% populacji. Obecno$¢ uchytka zwykle nie wigze sie

z objawami chorobowymi (uchytek asymptomatyczny). Nalezy podkresli¢, ze objawy zwigzane z obecno$cia uchytka sg
rzadkie, a ich czesto$¢ zmniejsza sie wraz z wiekiem. Wsrdd chorych z symptomatycznym uchytkiem Meckela istnieje
grupa wymagajaca pilnej interwencji chirurgicznej. Cel pracy: Celem pracy jest analiza powiktan zwigzanych

z obecnoscig uchytka Meckela oraz sposobéw postepowania chirurgicznego. Materiat i metody: Grupa 7 chorych
leczonych operacyjnie z powodu powiktan zwigzanych z obecnos$cia uchytka Meckela. Dane zebrano na podstawie ankiet
rozestanych do pacjentow oraz retrospektywnej analizy historii choréb. Wyniki: We wszystkich przypadkach poddanych
analizie przyczyna objawdéw ,0strego brzucha” byto ostre zapalenie uchytka. Wszyscy chorzy zostali poddani leczeniu
operacyjnemu. Whnioski: Objawy zapalenia uchytka Meckela imitujg inne choroby. Laparoskopowe wyciecie uchytka
Meckela, podobnie jak wycigcie uchytka za pomoca staplera, moze stanowi¢ alternatywna metode leczenia powiktan
uchytka w stosunku do chirurgii klasycznej. Powiktania zwigzane z obecnos$cig uchytka Meckela sg czestsze w populacji
chorych na chorobe Les$niowskiego i Crohna.

Stowa kluczowe: diagnostyka, leczenie, uchytek Meckela

Abstract. Introduction: Meckel's diverticulum is present in approximately 2% of the population. It is usually asymptomatic.
It should be noted that symptoms associated with diverticulitis are rare and their incidence decreases with age. Among
patients with symptomatic Meckel’s diverticulum there is a group that requires urgent surgical intervention. Aim: The aim
of the study is to analyze complications associated with the presence of Meckel’s diverticulum, and surgical practices.
Material and methods: Group of 7 patients treated surgically due to complications associated with Meckel’s diverticulitis.
Data was collected from questionnaires sent to patients and from a retrospective analysis of medical history. Results:

In all analyzed cases, the cause of complications was acute diverticulitis. All patients underwent surgical treatment.
Conclusions: Symptoms of Meckel’s diverticulum inflammation imitate other diseases. Laparoscopic diverticulum
resection with a stapler may be an alternative treatment to a traditional surgery. Complications associated with Meckel's
diverticulum are more common in the population of patients with Crohn’s disease.

Key words: diagnosis, Meckel’s diverticulum, treatment
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Wstep

Uchytek Meckela to workowate, kieszonkowate uwypu-
klenie éciany jelita cienkiego. Jest to jedna z najczest-
szych wad wrodzonych przewodu pokarmowego. Uchy-
tek pierwszy raz opisat Fabricius Hildanus w XVI wieku.
Stanowi on pozostato$¢ przewodu z6ttkowo-jelitowego.
Jest to uchytek prawdziwy — jego $ciana zbudowana jest
z 3 warstw $ciany jelita. Pofozony jest zwykle na brzegu
przeciwkrezkowym w odlegtos$ci 60-100 cm od zastawki
kretniczo-katniczej, a przecigtna dfugosé uchytka wynosi
okoto 5 cm. Wystepuje u 2% populacji, 2-krotnie czesciej
u mezczyzn niz u kobiet. W 2% przypadkéw daje objawy.
Jest stwierdzany zwykle u pacjentéw powyzej 2. roku
zycia. Najczesciej w uchytku spotyka sie 2 rodzaje ekto-
powej tkanki: trzustkowa i/lub zotgdkowa. Wymienione
dane epidemiologiczne okreslane sg jako reguta dwojek.
Wielkos$¢ i ksztatt sg osobniczo zmienne.

Szacuje sig, iz uchytek wystepuje u 1-3% populacji,
z jednakowg czestoscig u obu pfci (dane na podstawie
materiafu sekcyjnego oraz przypadkéw stwierdzanych
podczas operacji) z zastrzezeniem, ze uchytek objawo-
wy, tzw. symptomatyczny, cze$ciej wystepuje u mez-
czyzn [1-4]. Wykazano wiekszg czesto$¢ wystepowa-
nia (5-8%) uchytka Meckela u chorych na chorobe Le-
$niowskiego i Crohna w poréwnaniu z populacjg ogdlng
[5,6]. Nalezy jednak zaznaczyé, ze w znamienitej wigk-
szosci przypadkéw uchytek Meckela jest asymptoma-
tyczny, a wigc nie wigze sie z zadnymi dolegliwoscia-
mi. Jak wynika z piémiennictwa ryzyko powiktan zwig-
zanych z obecnoscig uchytka zalezy od wieku i zmniej-
sza sie z uptywem lat: do 20. roku zycia ryzyko to jest na
poziomie 4%, do 40. roku zycia wynosi okoto 2%, a po-
wyzej 40. roku zycia jest bliskie zeru [7]. Pewien odse-
tek powiktan zwigzanych z obecnoscig uchytka wymaga
leczenia chirurgicznego. Powikfania wystepuja u mez-
czyzn okotfo 3 razy czesciej, zwykle przed 50. rokiem zy-
cia. W grupie tej wymieni¢ nalezy: zapalenie uchytka
(ostre i przewlekte), owrzodzenie btony $luzowej zwig-
zane z procesem zapalnym i z obecnoscig ektopowej
btony $luzowej, krwawienie do przewodu pokarmo-
wego, niedrozno$é przewodu pokarmowego. Uchytek
Meckela moze by¢ réwniez miejscem lokalizacji zmian
o charakterze nowotworowym, zarowno tagodnych, jak
i ztosliwych np. ttuszczak, guz stromalny, gruczolakorak,
migsaki gtadkokomérkowe czy zmiany o charakterze fi-
brosarcoma [8-13]. W obrebie uchytka mogga sie réwniez
gromadzi¢ ciata obce (np. osci) czy tez pasozyty [14,15].
Opisano réwniez przypadki uwigznigcia uchytka Mecke-
la w worku przepuklinowym [16]. W wiekszosci przypad-
kéw powiktfania uchytka Meckela wystepuja u dzieci.
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Cel pracy

Celem pracy jest analiza powiktan zwigzanych z obec-
noscig uchytka Meckela oraz sposobdéw postepowania
chirurgicznego.

Materiat i metody

Charakterystyka badanej grupy

Retrospektywnie przeanalizowano dokumentacje me-
dyczng 7 chorych leczonych operacyjnie w Klinice Chirur-
gii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogolneji Onkologicznej UM,
na Oddziale Chirurgii Ogoélnej Szpitala MSWiA w todzi oraz
na Oddziale Chirurgii Ogdlnej WSS im. Wt. Bieganskiego
w todzi. Wszyscy chorzy zostali przyjeci na oddziat w try-
bie pilnym z powodu béléw brzucha, ze wstepnym rozpo-
znaniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.

Metodyka badan

Dane zebrano na podstawie ankiet rozestanych do pa-
cjentéw (ankiete odestato 5 pacjentow — 71% badanej
grupy) oraz retrospektywnie przeanalizowano historie
choroby ze szczegélnym uwzglednieniem symptomato-
logii, badania podmiotowego i przedmiotowego, ba-
dan diagnostycznych, przygotowania przedoperacyjne-
go oraz sposobu postepowania chirurgicznego z zacho-
waniem anonimowos$ci gwarantowanej ustawg z dnia
29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych (DZ.U.
Nr 133 poz. 883).

Wyniki
Sredni wiek badanych chorych wynosit 41 lat przy wy-
sokosci ciata 174 cm i masie ciata 77 kg (tab. 1). Analiza
wskaznika masy ciata (body mass index — BMI) wskazu-
je, ze wiekszos$¢ pacjentdw znajdowata sie w przedziale
20-25 kg/m? co wskazywato na prawidtowa mase cia-
fa. Natomiast u 2 chorych (28,57%) wskaznik oscylowat
w granicach 25-28 kg/m? i wskazywat na nadwage.
Analizie poddano 7 chorych: 5 mezczyzn i 2 kobiety.
W 4 przypadkach pacjenci nie podali choréb wspéfistnie-
jacych. U pozostatych 3 chorych na podstawie wywia-
du i dostarczonej dokumentacji medycznej stwierdzo-
no chorobe niedokrwienng serca, nadci$nienie tetnicze,
u 2 z nich odnotowano chorobe Le$niowskiego i Crohna
(pacjenci pod opieka poradni gastrologicznej), u 1 cho-
rej z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego wspot-
istniata choroba uchytkowa jelita grubego (tab. 2).
Najczestszag dolegliwoscia, z jakg chorzy zgtaszali sie
do szpitala (100% badanej grupy), byt bél brzucha zloka-
lizowany w érédbrzuszu i prawym dole biodrowym, nasi-
lajacy sie podczas kaszlu (dodatnia préba kaszlowa) i/lub
poruszania sie oraz stan podgorgczkowy (100%). Po-
nadto wystepowaty: utrata apetytu u 5 chorych (71,4%
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Tabela 1. Charakterystyka morfologiczna badanej grupy
Table 1. Morphological characteristics of the study grup

kobiety mezczyzni razem
wiek (lata) 23-79 +28 (51) 21-59 +12,25(38,2) 21-79 +19,09 (41,85)
masa (kg) 56-63 +3,5 (59,5) 69-90 +6,76 (79,8) 56-90 10,96 (74)

wysoko$¢ ciata (m) 1,62-1,67 +0,025 (1,645)

1,68-1,9 +0,07 (1,784)

1,62-1,9 0,088 (1,74)

BMI (kg/m?) 20,07-24 +1,965 (22,035)

22,71-28,08 +1,99 (25,34)

20,07-28,08 +2,33 (24,21)

BMI — (body mass index) wskaznik masy ciata

Tabela 2. Choroby wspétistniejace w badanej grupie
Table 2. Concomitant diseases in the study grup

rectum: w dwdch przypadkach badania zachytka peche-
rzowo-odbytniczego pacjenci skarzyli sie na bél.
W badaniach laboratoryjnych u wszystkich cho-

kobiety = mezczyzni razem rych odnotowano wzrost liczby krwinek biatych z prze-
choroba niedokrwienna serca 1 2 3 sunieciem w lewo we wzorze odsetkowym (leukocyto-
nadciénienie tetnicze 1 2 3 za 10,6-18,9 tys./mm?3). Ponadto w dwdch przypadkach
choroba Lesniowskiego 0 2 9 zaobserwowano zwigkszone stezenie amylazy we krwi
i Crohna do 150 i 210 U/I. Pozostate badania laboratoryjne bez
choroba uchyfkowa 1 0 1 istotnych odchylen od normy (tab. 3i 4).
— W badaniach obrazowych wykorzystano przeglado-
bez choréb wspéfistniejagcych 1 3 4

przypadkow), nudnosci u 4 chorych (57,1%), w 2 przy-
padkach wymioty (28,6%).

W wywiadzie zwraca uwage podwyzszona tempera-
tura ciata do 37,1-38,2°C (7 przypadkéw).

W badaniu fizykalnym dominujgcym objawem byt bél
brzucha w prawym dole biodrowym oraz $rédbrzuszu,
wzmozone napigcie migsniowe w wymienionych okoli-
cach oraz dodatni objaw Blumberga. W jednym przypad-
ku w badaniu klinicznym $rédbrzusza wyczuwalny byt
opor patologiczny. Perystaltyka byta leniwa, cicha. Per

we zdjecie jamy brzusznej, ultrasonografie (USG) i to-
mografie komputerowa (TK). W USG jamy brzusznej
u jednego pacjenta stwierdzono naciek w $rédbrzuszu.
W dwéch innych przypadkach w zachytku pecherzowo--
-odbytniczym stwierdzono obecnos$é¢ ptynu. TK jamy
brzusznej bytfa kolejnym po USG badaniem wdrazanym
w celu réznicowania zmian w jamie brzusznej. Wykona-
no jg u chorego z opisanym powyzej naciekiem, rozpo-
znajgc naciek zapalny z ropniem.

Standardowo stosowano profilaktyke przedopera-
cyjng zakazenia miejsca operowanego. Podawano ce-
falosporyny | generacji dozylnie. Ponadto u wszystkich
chorych wdrozono profilaktyke przeciwzakrzepowa:

Tabela 3. Poziom leukocytow, APTT, temperatura ciata w badanej grupie

Table 3. White blood cells, APTT, body temperature in the study grup

leukocytoza (tys./mm?3) APTT (ratio) temperatura ciata
10,6-18,9 +2,46 0,94-1,23 0,1 37,1-38,2 +0,34
13,8 1,06 37,61

APTT - (activated partial thromboplastin time) czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji, czas kaolinowo-kefalinowy

Tabela 4. Charakterystyka biochemiczna badanej grupy
Table 4. Biochemical characteristics of the study grup

bilirubina amylaza Alat Aspat mocznik kreatynina sod potas

(pumol/1) (U/1) (U/1) (U/1) (mmol/I) (umol/1) (mmol/l) (mmol/I)
77-19,8 +3,73  47-210 55,31 11-21 +3,48 12-25 +4,08 4,88-9,8 =1,67 71-89 +6,22 135-140 +1,89  3,33-4,23 0,37
12,78 97,1 14,14 17,85 6,59 76,85 137,61 3,86
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Tabela 5. Postgpowanie diagnostyczne i leczenie
Table 5. Diagnostic procedure and treatment

kobiety mezczyzni  razem
diagnostyka inwazyjna 0 1 1
(laparoskopia)
resekcja laparoskopowa 1 0 1
laparotomia, resekcja 1 5 6

podskérnie podawano heparyne drobnoczasteczkowa.
Wszystkich chorych zakwalifikowano do operacji w try-
bie ostrodyzurowym.

U wszystkich zastosowano leczenie operacyjne:

Laparotomia, w b przypadkach wycigcie uchytka za

pomocag staplera.

Laparoskopia zwiadowcza z konwersjg do zabiegu

klasycznego z odcinkowg resekcjg jelita cienkiego

z powodu nacieku przechodzgcego na $ciane jelita

w okolicy podstawy uchytka — w 1 przypadku.

Laparoskopowa resekcja uchytka z zastoso-

waniem laparoskopowego staplera liniowego

—w 1 przypadku.

Powiktania odnotowano u dwéch chorych. W jednym
przypadku wystapito zakazenie rany pooperacyjnej wy-
magajace jej otwarcia i pozostawienia do dalszego goje-
nia przez ziarninowanie. W drugim przypadku stwierdzo-
no krwiak w ranie pooperacyjnej. Przebieg pooperacyjny
do 7 dni u pozostatych chorych byt bez powiktan. Czas
pobytu w szpitalu wynosit 2-6 dni, $srednio 4 dni.

Omowienie
Objawowy (symptomatyczny) uchytek Meckela jest rzad-
kim problemem klinicznym. Zgodnie z dostepnym pis-
miennictwem wystepuje on u 1-3% populacji. Potwier-
dzajg to obserwacje wtasne. We wszystkich osrodkach,
z ktérych pochodzg dane, rocznie wykonuje sie ponad
1000 interwencji, z czego cze$¢ wykonywana jest z pil-
nych wskazah w ramach ostrego dyzuru z powodu ob-
jawow zapalenia otrzewnej. W czasie poddanym anali-
zie powiktania uchytka Meckela wymagajace pilnej in-
terwencji chirurgicznej byty przyczyng wystgpienia ob-
jawow ostrego brzucha jedynie w 7 przypadkach, choé
podkresli¢ nalezy, iz wszyscy chorzy kwalifikowani byli
do leczenia operacyjnego ze wstepnym rozpoznaniem
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. We wszyst-
kich przypadkach byto to ostre zapalenie uchytka.
Zgodnie z danymi z pi$miennictwa uchytek czesciej
daje objawy u mezczyzn. W pewnych grupach cze-
stos¢ wystepowania uchytka jest wieksza niz w popu-
lacji ogolnej. W poréwnaniu z populacjg ogoélng uchytek

258

Meckela wystepuje czesciej (65-8%) u chorych na cho-
robe Lesniowskiego i Crohna, co znajduje potwierdze-
nie w dostepnym pi$miennictwie [5,6]. Powyzsze prawi-
dtowosci znalazty potwierdzenie w prezentowanej pra-
cy. Ze wszystkich 7 przypadkéw objawowego uchytka
5 odnotowano u mezczyzn. U dwéch chorych z wymie-
nionej grupy rozpoznano wczesniej chorobg Le$niow-
skiego i Crohna.

Najczestszym powiktaniem uchytka Meckela u dzie-
ci jest krwawienie do przewodu pokarmowego. Jest ono
najczesciej zwigzane z obecnoscig ektopowej bfony $lu-
zowej zotgdka z nastepowym owrzodzeniem btony $lu-
zowej w obrebie uchytka lub sasiadujacej $luzowki jeli-
ta, ktéra nie ma bariery chronigcej przed kwasng trescia.
Mozliwe jest rowniez krwawienie ze zmian guzowatych
o charakterze nowotworowym [11,12].

Kolejnym powiktaniem jest zapalenie uchytka Mecke-
la. Moze to by¢ zapalenie ostre, ktore imituje wéwczas
do ztudzenia objawy ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego. W innych przypadkach dolegliwosci majg cha-
rakter przewlekty i opisywane sg jako dyspepsja Mec-
kela, w manifestacji klinicznej dominujg bdéle brzucha.
Opisywany przewlekty odczyn zapalny wigze sig zwykle
z obecnoscig ektopowej btony $luzowej. W prezentowa-
nym materiale ostre zapalenie uchytka byto jedynym ro-
dzajem powiktfan, jakie obserwowano. Wszystkich cho-
rych przyjeto do szpitala z powodu objawéw ,ostrego
brzucha”, z podejrzeniem ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego. Dominujgcym objawem w analizowa-
nej grupie byt bél w srédbrzuszu i prawym dole biodro-
wym oraz wzmozone napiecie migéniowe w wymienio-
nych okolicach z dodatnim objawem Blumberga.

Z klinicznego punktu widzenia istotny i pomocny
wydaje sie podziat powiktah zwigzanych z obecnoscig
uchytka na dwie grupy.

Stany wymagajgce doraznej interwencji chirurgicz-

nej: ostre zapalenie uchytka, zwtaszcza przypadki za-

awansowane klinicznie przebiegajgce z perforacja je-
lita czy obecnoscig ropni miedzypetlowych, niedroz-
nos¢ przewodu pokarmowego jako wynik przewie-
szenia jelita na fagcznotkankowym pasmie tgczagcym
koniec uchytka z pepkiem lub w wyniku wgtobienia,
czy tez intensywne krwawienie do przewodu pokar-
mowego niepoddajace sie leczeniu zachowawczemu.

Krwawienie z uchytka Meckela jest szczegdlnie nie-

bezpieczne u dzieci ze wzgledu na szybki ubytek krwi

[17-19]. Zastrzec nalezy jednak, ze opisano takze po-

jedyncze przypadki masywnego krwawienia z uchyt-

ka u oséb dorostych [18,19].

Druga grupe stanowig chorzy, bez wskazan do pil-

nej interwencji chirurgicznej. Najbardziej istotne

jest szybkie rozstrzygniecie: ktorzy pacjenci powin-
ni zosta¢ w trybie pilnym zakwalifikowani do zabiegu,

a w jakich przypadkach mamy czas na rozszerzenie

diagnostyki.
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Analizujgc dostepne pi$miennictwo, zwraca uwage
mnogos$¢ badan mozliwych do zastosowania w toku dia-
gnostyki. Poczawszy od metod tradycyjnych, jak prze-
glagdowe zdjecie radiologiczne jamy brzusznej, poprzez
USG, TK, scyntygrafie, badania endoskopowe (ente-
roskopia, endoskopia kapsutkowa) czy laparoskopie
diagnostyczng lub lecznicza.

Badania radiologiczne, jak np. przegladowe zdjecie
jamy brzusznej czy badanie z uzyciem $rodka kontrasto-
wego nadal majg swoje miejsce w diagnostyce stanéw
sugerujacych obecnos$é uchytka Meckela. Zdjecie prze-
gladowe jamy brzusznej w pozycji stojgcej obrazujgce
jednoczes$nie koputy przepony pozwala zdiagnozowa¢
niedroznos¢ i perforacje przewodu pokarmowego. Gdy
przebieg kliniczny jest typowy dla niedroznosci przewo-
du pokarmowego, RTG przegladowe rozstrzyga o traf-
nosci diagnozy. U takiego chorego nalezy rozwazy¢ le-
czenie operacyjne. Na zdjeciu przegladowym stwierdzi¢
mozna rowniez obecno$é kamieni katowych czy cienio-
dajnych ztogéw lokalizujgcych sie najczesciej w okolicy
prawego dotu biodrowego lub w okolicy pepka. Moze
to budzi¢ podejrzenie obecnosci uchytka Meckela jako
przyczyny niedroznoséci [20]. W prezentowanym mate-
riale przeglagdowe zdjecie radiologiczne nie przyniosto
rozstrzygniecia, jak réwniez nie przyblizato nas do po-
stawienia prawidtowego rozpoznania.

W przypadkach o przebiegu niecharakterystycznym
pomocnym badaniem moze byé TK. W TK mozna stwier-
dzi¢ rozdete petle jelitowe z ptynem, $lepy workowaty
twor o pogrubiatej scianie lokalizujgcy sie w okolicy pra-
wego dotfu biodrowego lub pepka [21-23], ktérego swiatto
mogg wypetnia¢ masy katowe, ptyn, a w rzadkich przy-
padkach ztogi [24]. Mozliwy jest rowniez do zobrazowania
naciek zapalny w krezce lub ropien okotouchytkowy [25].

Kolejnym badaniem znajdujgcym swoje miejsce
w diagnostyce tych chorob jest USG, zwtaszcza w popu-
lacji dzieciecej z objawami sugerujgcymi zapalenie uchyt-
ka czy wgtobienie. Uchytek jest uwidaczniany jako struk-
tura przypominajgca torbiel z hiperechogeniczng $cia-
ng wewnetrzng i hipoechogeniczng sciang zewnetrzng
[26]. Podobnie jak w TK, w ultrasonografii mozna réw-
niez zobrazowaé ropien, guz zapalny czy ptyn w zachyt-
ku maciczno-odbytniczym u kobiet czy pecherzowo-od-
bytniczym u mezczyzn. TK oceniana jest jednak jako ba-
danie o wiekszej czutosci [27]. Czuto$¢ badan TK i USG
ro$nie w sytuacjach znacznego zaawansowania proce-
su chorobowego. Omawiane badania wymagaja od leka-
rza diagnozujgcego duzej wiedzy i doswiadczenia w ob-
razowaniu zmienionego zapalnie uchytka. Warty podkre-
$lenia jest fakt, iz istniejg prace, ktérych autorzy dono-
szg o skutecznosci badania USG-Doppler w diagnostyce
omawianych powiktan [28,29]. Uwidocznienie znaczne-
go przekrwienia bgdz patologicznego naczynia, pomoc-
ne jest w ustaleniu rozpoznania i zakwalifikowaniu do od-
powiedniego leczenia.

Poréwnanie wynikéw leczenia pacjentéw z symptomatycznym uchytkiem Meckela — doswiadczenia 3 o$rodkéw

USG oraz TK jamy brzusznej mogg sie okaza¢ szcze-
golnie pomocne w przypadkach wgtobienia czy tez
w przypadkach zaawansowanych z obecnoscig nacie-
ku zapalnego, ropnia w okolicy uchytka czy przedziura-
wienia $ciany jelita. Jest on wéwczas zobrazowany jako
wpuklona do $wiatta owalna struktura [30] bgdz polip je-
lita cienkiego [31].

W prezentowanym materiale badanie USG wykonano
standardowo u wszystkich chorych. W USG jamy brzusz-
nej w jednym przypadku stwierdzono naciek w §rédbrzu-
szu (chory, u ktérego w badaniu fizykalnym stwierdzono
patologiczny opdér w $roédbrzuszu). W dwéch przypad-
kach w zachytku pecherzowo-odbytniczym stwierdzono
obecnosé ptynu. Diagnostyke rozszerzong o TK zastoso-
wano w jednym przypadku (badanie wykonano u chore-
go z opisanym powyzej naciekiem). Na skanach stwier-
dzono naciek zapalny z ropniem miedzypgtlowym.

Nalezy podkresli¢, iz o przebiegu diagnostyki i le-
czenia decydujg wywiad, badanie kliniczne, stan ogdlny
chorego i badania dodatkowe. W przypadku potwierdze-
nia, np. niedroznosci, perforacji przewodu pokarmowe-
go czy zapalenia uchytka dalsza diagnostyka jest zbedna
i nalezy zakwalifikowaé chorego do operacji.

W warunkach ostrodyzurowych niejednokrotnie zda-
rzaja sie sytuacje, gdy wykonane badania nie przybliza-
ja lekarza do postawienia diagnozy. Mozna sie woéwczas
postuzyé metodami inwazyjnymi. Typowym wskazaniem
do zastosowania laparoskopii diagnostycznej w ramach
ostrego dyzuru chirurgicznego moga byé¢ bdle brzucha
o niejasnej etiologii, kiedy badanie fizykalne i badania do-
datkowe nie wyjasniajg charakteru dolegliwosci [32,33].
Nalezy pamiegtaé, iz jest to metoda inwazyjna, wymaga-
jaca znieczulenia, obarczona pewnym odsetkiem powi-
ktan i ryzykiem zgonu. Laparoskopia diagnostyczna moze
przyspieszyé¢ podjecie decyzji o wdrozeniu ostatecznego
leczenia, pozwalajgc unikng¢ niepotrzebnych laparoto-
mii, wigzacych sig z szerokim otwarciem jamy brzusznej
[34,35]. Doskonalenie techniki, wprowadzenie szerokiego
instrumentarium i stale rosngce doswiadczenie chirurgéw
w technikach matoinwazyjnych sprawito, ze laparoskopia
jest nie tylko metodg diagnostyczng, ale tez lecznicza. Le-
czenie z zastosowaniem metod chirurgii matoinwazyjnej
jest skuteczne, np. wyciecie uchytka za pomocg staplera
jest metodg bezpieczna, co potwierdzajg doniesienia w pi-
$miennictwie [36,37]. W przypadkach, gdy podczas lapa-
rotomii nie udaje sie wyjasni¢ problemu mozna sie postu-
zy¢ enteroskopia $rédoperacyjng. W prezentowanym ma-
teriale laparoskopig zastosowano dwa razy. W pierwszym
przypadku byt to zabieg jedynie diagnostyczny, ktéry po-
zwolit na ustalenie rozpoznania ostrego zapalenia uchyt-
ka, a z powodu znacznego nacieku obejmujacego podsta-
we uchytka oraz sgsiadujgce petle podjeto decyzje o ko-
niecznosci konwersji. W drugim przypadku wycigto uchy-
fek z zastosowaniem staplera liniowego. Autorzy stojg na
stanowisku, iz laparoskopowe wycigcie uchytka Meckela
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jest metodg przydatng pod warunkiem odpowiedniego
doswiadczenia w zakresie chirurgii matoinwazyjnej. Nie
odnotowano powiktan u chorych leczonych z zastosowa-
niem laparoskopii. Mata liczebno$¢ grupy nie upowaznia
do wnioskowania, iz jest to metoda zalecana i preferowa-
na, choé w pismiennictwie mozna znalez¢ prace potwier-
dzajace bezpieczenstwo i przydatno$¢ metod matoinwa-
zyjnych w chirurgii uchytka Meckela [36,37].

Whnioski

1. Objawy zapalenia uchytka Meckela imitujg inne
choroby.

2. Symptomatologia zapalenia uchytka Meckela moze
by¢ identyczna z zapaleniem wyrostka robaczkowego.

3. Liczba powiktan i sredni czas pobytu w szpitalu
po operacji wyciecia uchytka Meckela w badanej gru-
pie byty podobne jak po operacji usunigcia wyrostka
robaczkowego.

4. Laparoskopowe wyciecie uchytka Meckela, podob-
nie jak wyciecie uchytka za pomocg staplera, moze sta-
nowi¢ alternatywng metode leczenia powiktan uchytka
w stosunku do chirurgii klasyczne;.

5. Powiktania zwigzane z obecnos$cig uchytka Mecke-
la sg czgstsze w populacji chorych na chorobe Le$niow-
skiego i Crohna.
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Analiza akustyczna gtosu u chorych
z przewlektym przerostowym
zapaleniem krtani przed leczeniem
oraz po leczeniu chirurgicznym

Acoustic analysis of voice before and after surgery in patients
with chronic hypertrophic laryngitis

Wiestaw Kluch, Hanna Zielinska-Blizniewska, Joanna Urbaniak, Agnieszka Mazurek,
Joanna Michalska, Jurek Olszewski

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Il Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski

Streszczenie. Celem pracy byfa analiza akustyczna gtosu u chorych z przewlektym przerostowym zapaleniem krtani przed
leczeniem oraz po leczeniu chirurgicznym.

Badaniu poddano 50 chorych w wieku 29-72 lat, w tym 25 kobiet i 25 mezczyzn leczonych operacyjnie z powodu:
przewlektego przerostowego zapalenia krtani u 20 osdb, obrzeku krtani typu Reinckego u 13 osdb, polipa fatdu gfosowego

u 16 osoéb i brodawczakdw krtani u 1 osoby. Grupe kontrolng stanowito 50 zdrowych osdb (40 kobiet i 10 mezczyzn), w wieku
20-25 lat, u ktérych w badaniu laryngologiczno-foniatrycznym i wideostroboskopowym nie stwierdzono odchylen od normy.
U wszystkich oséb przeprowadzono: badanie laryngologiczne, foniatryczne, wideostroboskopowe krtani oraz analize
akustyczng gtosu z zastosowaniem programu IRIS przed leczeniem oraz po leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji foniatrycznej
(po 30 dniach od operaciji). Rejestracji gtosu dokonano za pomocg modutu programu IRIS, mikrofonu pojemnos$ciowego
Supercardioid XM1800S i urzadzenia Tube Ultragain MIC100 oraz karty dzwigkowej Realtek HD Audio w PC.

Srednie warto$ci badanych parametrow akustycznych gtosu przed leczeniem chirurgicznym w poszczegdlnych podgrupach
réznity sie w zalezno$ci od stopnia zaawansowania zmian obrzgkowo-przerostowych w krtani i w poréwnaniu z grupg
kontrolng byty z reguty wyzsze. Z kolei po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji analizowane $rednie
warto$ci parametréw akustycznych ulegty poprawie i znacznie zblizyty sie do danych w grupie kontrolnej, zwtaszcza

u chorych z polipem krtani lub obrzgkiem typu Reinckego.

Stowa kluczowe: analiza akustyczna gtosu, przewlekte przerostowe zapalenie krtani

Abstract. The aim of the paper was to conduct an acoustic analysis of voice, before and after surgery, in patients with
chronic hypertrophic laryngitis.

The study involved 50 patients aged 29—72 years (25 women and 25 men), who underwent surgery due to: chronic
hypertrophic laryngitis (20 patients), Reinke’s edema of the larynx (13 patients), polyps of the vocal fold (16 patients), and
laryngeal papillomas (1 patient). The control group comprised 50 healthy people aged 20-25 years (40 women and 10
men), in whom no abnormalities were found during laryngological, phoniatric, and videostroboscopic examinations.

Each patient had the larynx examined laryngologically, phoniatrically, and videostroboscopically. Each patient underwent
an acoustic analysis of voice by means of the IRIS program before surgery and after surgery and phoniatric rehabilitation
(30 days after the procedure). Voice was registered by the IRIS module, Supercardioid XM1800S transition microphone,
Tube Ultragain MIC100 unit and Realtek HD audio card in PC.

Before surgical treatment, the mean values of the studied acoustic parameters varied in the study and control groups
depending on the progression of edema and hypertrophy in the larynx. In general, the values were higher in the study
group compared with the control group. After surgical treatment and rehabilitation, the values in the study group improved
(especially in patients with a laryngeal polyp or Reinke’s edema) and were similar to those observed in the control group.
Key words: acoustic analysis of voice, chronic hypertrophic laryngitis
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Wstep

W celu poznania patomechanizmu tworzenia sie niekté-
rych przerostowych zmian w krtani oraz raka krtani na-
lezy pamietaé o budowie btony $luzowej struny gtoso-
wej [1]. Czesé¢ blaszki wtasciwej btony $luzowej, lezgca
powierzchownie i uboga we wtdkna nazywana jest pod-
nabfonkowa przestrzenig Reinkego [2].

Wyrézniamy zmiany organiczne krtani pierwotne, ta-
kie jak: przewlekte zapalenie krtani z odczynem hiper-
plastycznym nabfonka, torbiele, leukoplakia, modzelo-
watos¢ krtani, brodawczaki krtani oraz zmiany organicz-
ne wtdérne powstajgce na skutek niewtasciwej emisji gto-
su, do ktorych zalicza sig: zgrubienie kontaktowe, guzki
gtosowe, polipa fatdu gtosowego, przerost kontaktowy,
ziarnine krtaniowg [2-5].

Laryngostroboskopia jest istotnym badaniem diagno-
stycznym w ocenie fatdéw gtosowych w czasie fonacji
[6-8]. Przyktadem tego jest wideostroboskopia, umoz-
liwiajaca rejestracje obrazu drgan fatdéw gtosowych
na tasémie wideo lub obecnie rejestrowanie go i archi-
wizowanie na twardym dysku komputera, ktérego po-
jemnos¢ z kazdym rokiem wzrasta. Metoda ta pozwa-
la na doktadniejszg diagnostyke, doskonatg dokumenta-
cje, oceng dynamiki zmian w obrebie fatdéw gtosowych
po leczeniu foniatrycznym i zabiegach fonochirurgicz-
nych [9,10].

We wczesniejszych badaniach wtasnych [11,12] oce-
niano efekty leczenia chirurgicznego i rehabilitacji po-
operacyjnej u chorych ze zmianami organicznymi krtani
za pomocg laryngostroboskopii oraz skali GRBAS.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest analiza akustyczna gfosu
u chorych z przewlektym przerostowym zapaleniem
krtani przed leczeniem oraz po leczeniu chirurgicznym.

Materiat i metody

Badaniu poddano 50 chorych w wieku 29-72 lat ($red-
nia 50,5 roku), w tym 25 kobiet i 25 mezczyzn leczonych
operacyjnie z powodu: przewlektego przerostowego za-
palenia krtani u 20 oséb (39,8%), obrzeku krtani typu
Reinckego u 13 oséb (28,0%), polipa fatdu gtosowego
u 16 0so6b (32,0%) i brodawczaka krtani u 1 osoby (0,2%).
Grupe kontrolng stanowito 50 zdrowych oséb (40 kobiet
i 10 mezczyzn), w wieku 20-25 lat ($rednia 22,5 roku),
u ktérych w badaniu laryngologiczno-foniatrycznym
i wideostroboskopowym nie stwierdzono odchylen
od normy.

U wszystkich oséb przeprowadzono: badanie la-
ryngologiczne, foniatryczne, wideostroboskopowe
krtani oraz analize akustyczng gtosu z zastosowaniem
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programu IRIS przed leczeniem oraz po leczeniu chi-
rurgicznym i rehabilitacji foniatrycznej (po 30 dniach
od operacji).

W ramach rehabilitacji stosowano zabiegi fizyko-
terapeutyczne (jonoforezy z hydrokortyzonem i 1%
roztw. CaCl,) oraz ¢wiczenia oddechowo-fonacyjne. Za-
biegi mikrolaryngoskopii bezposredniej wykonywano
w znieczuleniu ogdélnym dotchawiczym z uzyciem ze-
stawu Kleinsassera, z czego w 24,2% przypadkéw w le-
czeniu chirurgicznym zastosowano laser CO,, nato-
miast w pozostatych przypadkach (75,8%) uzyto tech-
niki tradycyjnej.

Rejestracji gtosu dokonano za pomocg modutu pro-
gramu IRIS, mikrofonu pojemnos$ciowego Supercardioid
XM1800S i urzadzenia Tube Ultragain MIC100 oraz kar-
ty dzwiekowej Realtek HD Audio w PC. Zapisu probek
gtosu dokonywano w wyciszonym pomieszczeniu o po-
ziomie hatasu okoto 30 dB. W analizie krotkoterminowe;j
kazdy badany fonowat trzykrotnie gtoske ,a” do mikro-
fonu z odlegtosci okoto 10 cm od ust. Analizowano na-
stepujgce parametry akustyczne gtosu: wzgledng zmia-
ne czestotliwosci (Jitter, RAP, PPQ), wzgledng zmiane
amplitudy (Shimmer, APQ), strukture harmoniczng gto-
su (HPQ, HPQh), stosunek sktadowych harmonicznych
sygnatu do residuum (R2H), stosunek sktadowych nie-
harmonicznych do harmonicznych (U2H, U2HI, U2Hh)
i wzgledne pomiary szumoéw i zaktécen w préobce gtosu
(NHR) oraz érednia czestotliwo$é podstawowg (Fo).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej, oceniajgc warto$ci minimum, maksimum, $rednig
arytmetyczng (X) oraz odchylenie standardowe (SD) wy-
branych parametrow akustycznych gtosu. W celu poréow-
nania wartosci srednich parametréw akustycznych gto-
su w poszczegélnych grupach chorych przed leczeniem
i po leczeniu operacyjnym oraz rehabilitacji foniatrycz-
nej, zastosowano test Manna i Whitneya. Przyjeto za
znamienne statystycznie réznice na poziomie istotnosci
p <0,05.

Wyniki

Srednie wartosci badanych parametrow akustycznych
gtosu przed leczeniem chirurgicznym w poszczegdlnych
podgrupach (tab. 1) réznity sie w zaleznosci od stop-
nia zaawansowania zmian obrzekowo-przerostowych
w krtani i w poréwnaniu z grupg kontrolng (tab. 2) byty
nastepujgce: Jitter w przewlektym przerostowym zapa-
leniu krtani — 0,2%, w obrzeku typu Reinckego - 0,3%,
w polipie fatdu gtosowego - 0,3% i w brodawczakach
krtani — 0,2%-0,2% w grupie kontrolnej; RAP, odpo-
wiednio - 0,1%, 0,2%, 0,2% i 0,1% do 0,2%; PPQ, od-
powiednio - 0,1%, 0,2%, 0,2% i 0,1% do 0,21%; Shim-
mer, odpowiednio — 1,3%, 2,0%, 3,1% i 3,5% do 2,02%;
APQ, odpowiednio — 1,0%, 1,8%, 2,0% i 2,6% do 1,6%;
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Tabela 1. Zestawienie srednich wartosci parametréw akustycznych u chorych z przewlektym przerostowym zapaleniem krtani przed

leczeniem chirurgicznym

Table 1. The mean values of acoustic parameters in patients with chronic hypertrophic laryngitis before surgery

typ zmian liczba parametry akustyczne gtosu (Srednie wartosci w %)
patologicznych  chorych . o
krtani przed leczeniem chirurgicznym

N % Jitt RAP PPQ  Sh APQ HPQ  HPQh R2H U2H U2HI  S2H NHR
przewlekie 20 398 02 01 0.1 1.3 1,0 5.3 12,3 16,0 2,4 1,5 04 1,6
przerostowe
zapalenie krtani
obrzek 13 28 03 02 02 2,0 1,8 4, 11,0 30,0 2,0 0,7 0.2 39
Reinckego krtani
polip fatdu 16 32 03 02 02 3.1 2,0 73 18,7 19,3 2,4 0,8 0,2 3,6
gtosowego
brodawczaki 1 02 02 01 0,1 35 2,6 8,0 12,7 21,3 1.7 4,2 0.4 4,2
krtani

e
Tabela 2. Zestawienie wartosci parametréw akustycznych u chorych z grupy kontrolnej

Table 2. The mean values of acoustic parameters in the control group

parametry akustyczne $rednia wartosé

minimalna warto$é

maksymalna warto$¢ odchylenie standardowe

Fos$r (Hz) 242,4 168,2 316,5 45,3
Jitter (%) 0,20 0,16 0,24 0,06
RAP (%) 0,20 0,10 0,30 0,07
PPQ (%) 0,21 0,16 0,26 0,05
Shimmer (%) 2,02 0,80 3,25 0,95
APQ (%) 1,60 1.0 2,20 0,63
HPQ (%) 10,50 4,50 16,50 4,35
HPQh (%) 45,45 12,70 68,20 8,94
R2H (%) 13,00 9,6 16,40 313
U2ZH (%) 3,10 1,90 4,30 0,93
U2HI (%) 1,48 0,16 2,80 0,66
S2H (%) 0,17 014 0,20 0,03
NHR(%) 2,07 112 3,02 0,45

HPQ, odpowiednio -5,3%, 4,7%, 7,3% i 8,0% do 10,5%;
HPQh, odpowiednio — 12,3%, 11,0%, 18,7% i 12,7%
do 45,45%; R2H, odpowiednio 16,0%, 30,0%, 19,3%
i21,3% do 13,0%; U2H, odpowiednio - 2,4%, 2,0%, 2,4%
i 1,7% do 3,1%; U2HI, odpowiednio - 1,5%, 0,7%, 0,8%
i14,2% do 1,47%; S2H, odpowiednio — 0,4%, 0,2%, 0,2%
i 0,4% do 0,17% oraz NHR, odpowiednio - 1,6%, 3,9%,
3,6% i4,2% do 2,07%.

Z kolei po zastosowanym leczeniu chirurgicznym
i rehabilitacji foniatrycznej analizowane $rednie warto-
$ci wiekszos$ci parametréw akustycznych ulegty popra-
wie i znacznie zblizyty sie do danych w grupie kontrolnej,
zwtaszcza u chorych z polipem krtani i obrzekiem typu
Reinckego, co wykazuje tabela 3.

Analiza akustyczna gtosu u chorych z przewleklym przerostowym zapaleniem krtani przed leczeniem oraz po leczeniu chirurgicznym

Analizowana $rednia warto$¢ czestotliwosci podsta-
wowej gtosu (Fo) przed leczeniem chirurgicznym przed-
stawiata sie nastepujaco (tab. 4): w przewlektym przero-
stowym zapaleniu krtani — 151 £24 Hz u mezczyzn i 267
+29 Hz u kobiet, w obrzeku krtani typu Reinckego — 172
+28 Hz umezczyzn i 243 =32 Hz u kobiet, w polipie fatdu
gtosowego — 148 +20 Hz u mezczyzn i 268 +37 Hz u ko-
biet oraz w brodawczakach krtani — 242 +37 Hz u mez-
czyzn, natomiast po leczeniu chirurgicznym i rehabilita-
cji foniatrycznej, odpowiednio wynosita: w przewlektym
przerostowym zapaleniu krtani 152 +27 Hz u mezczyzn
i 271 =39 Hz u kobiet, w obrzeku krtani typu Reinckego

— 151 £25 Hz u mezczyzn i 248 +£37 Hz u kobiet, w poli-

pie fatdu gtosowego — 155 +26 Hz u mgzczyzn i 252 +32
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Tabela 3. Zestawienie srednich wartosci parametrow akustycznych u chorych z przewlektym przerostowym zapaleniem krtani

po leczeniu chirurgicznym

Table 3. The mean values of acoustic parameters in patients with chronic hypertrophic laryngitis after surgery

typ zmian liczba chorych parametry akustyczne giosu (Srednie wartosci w %) po leczeniem chirurgicznym
patologicznych krtani i rehabilitacji

n % Jit RP PPQ Sh APQ HPQ HPQh R2H U2H U2HI S2H NHR
przewlekie przerostowe 20 39,8 02 01 01 1,3 1,0 4,8 1,7 14,7 2,6 1,5 0,4 1,6

zapalenie krtani

obrzek Reinckego krtani 13 28 02 02 0.2 1,9 1,8 4,3 8,9 30,0 2,0 0,7 0,2 39
polip fatdu gtosowego 16 32 02 02 0.2 2,2 1.9 4,2 8,0 22,0 2,5 0,7 0,1 1,6
brodawczaki krtani 1 0,2 02 01 01 35 2,6 8,0 12,7 18,3 1.7 4,2 0,4 38

1 e e e e A A N
Tabela 4. Zestawienie wartosci czgstotliwosci podstawowej (Fo) u chorych z przewlektym przerostowym zapaleniem krtani przed

leczeniem chirurgicznym i po nim

Table 4. The frequency occurrence values (Fo) in patients with chronic hypertrophic laryngitis before and after surgery

typy zmian w krtani liczba czestotliwosé podstawowa (Fo) (wartosci w Hz)
chorych . - S - T
przed leczeniem chirurgicznym po leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji
n % minimalna maksymalna  Srednia minimalna maksymalna $rednia
M K M K M K M K M K M K
przewlekte przerostowe 20 39,8 118 206 184 328 151 267 134 230 170 312 152 2N
zapalenie krtani
obrzek Reinckego krtani 13 28,0 116 178 228 308 172 243 124 198 178 298 151 248
polip fatdu glosowego 16 320 92 224 204 312 148 268 122 196 188 308 155 252
brodawczaki krtani 1 02 242 - 242 - 242 - 188 - 188 - 188 -

Hz u kobiet oraz w brodawczakach krtani — 188 +31 Hz
u mezczyzn.

Omowienie

W badanym materiale chorzy z przewlektym przero-
stowym zapaleniem krtani stanowili 39,8% pacjentéw,
z obrzekiem krtani typu Reinckego — 28,0% oséb, z poli-
pem fatdu gtosowego — 32,0% pacjentéw i z brodawcza-
kami krtani — 0,2% osob.

W wiegkszosci przypadkoéw polipektomia lub dekor-
tykacja struny gtosowej jest postepowaniem catkowicie
skutecznym, natomiast usuwanie polipowatego przero-
stu w przypadkach obustronnych moze niekiedy wyma-
gac¢ operacji dwuczasowej, w odstepie 4-6 tygodni [11].

Precyzyjnie, pod kontrolg mikroskopu, przeprowa-
dzona operacja odcigcia, czy odparowania zmian wigz-
kg promieniowania lasera umozliwia ich dokfadne i bez-
krwawe usuniecie (dzieki koagulacji naczyn).

We wczesniejszych badaniach [12], dotyczgcych oce-
ny gtosu u chorych na podstawie skali GRBAS wykaza-
no, ze wigkszg poprawe gtosu po leczeniu i rehabilita-
cji foniatrycznej obserwowano w przypadku chorych
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z obrzekiem typu Reinckego oraz z polipem fatdu gtoso-
wego, niz z przewlektym przerostowym zapaleniem krtani.
Zaréwno stopien chrypki, szorstko$é gtosu, gtos chucha-
jacy, gtos staby i napiety w znacznej wiekszosci wyrazony
byt w skali 0 lub 1, w przeciwienstwie do oceny przed za-
biegiem chirurgicznym. Nie uzyskano wigkszej poprawy
gtosu w skali GRBAS u chorych z brodawczakami krtani.

W tych samych badaniach wtasnych [12] stwier-
dzono takze, iz najlepsza poprawa gtosu wystepowata
po leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji foniatrycznej
w przypadku chorych z obrzekiem Reinckego oraz z po-
lipem fatdu gtosowego, u ktérych nastgpito zmniejsze-
nie odpowiednio:

nieregularnosci drgan do 17% i 8%

nieprawidtowej amplitudy drgan do 7% i 4%

nieprawidtowego przesunigcia do 9% i 3%

nieprawidtowego zamkniecia gto$ni do 8% i 1%

gtosu partego do 18% i 11%

obnizonego zakresu gtosu do 16% i 8%

skréconego czasu fonacji do 18% i 6%

nieprawidtowego nastawienia gtosowego do 11%

i 8%.

Przeprowadzona analiza akustyczna w niniejszych
badaniach wykazata, ze $rednie wartosci badanych
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parametrow akustycznych gtosu przed leczeniem chi-
rurgicznym w poszczegoélnych podgrupach réznity sie
w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian obrze-
kowo-przerostowych w krtani i z reguty byty wyzsze niz
w grupie kontrolnej. Z kolei po zastosowanym leczeniu
chirurgicznym i rehabilitacji analizowane $rednie warto-
Sci parametrow akustycznych ulegty poprawie i znacz-
nie sie zblizyty do danych w grupie kontrolnej, zwtaszcza
u chorych z polipem krtani lub obrzekiem typu Reinckego.
Srednie wartosci badanych parametréw akustycznych
gtosu w poszczegdlnych grupach chorych przed lecze-
niem i po leczeniu operacyjnym oraz rehabilitacji fonia-
trycznej byty nieznamienne statystycznie (p >0,05).

Badanie parametréw akustycznych gfosu pozwala na
obiektywng analize tonu krtaniowego i jest to waznaii je-
dyna zaleta tej metody, na co zwraca uwage Wiskirska-
-Woznica [13]. Wedtug tej autorki tylko kompleksowa
analiza gtosu obejmujaca, zaréwno badania obiektyw-
ne, jak i subiektywne, dotyczgce oceny charakteru two-
rzonego gtosu za pomocg skali GRBAS oraz r6zne mody-
fikacje testow niesprawnosci gtosowej, okreslajace stan
funkcjonalny, emocjonalny i fizyczny badanej osoby po-
zwalajg na okreslenie, w jakim stopniu zaburzenie gtosu
moze wptywaé na jej jakosé zycia.

Laryngolog decydujacy sie na operacje mikrochirur-
giczna krtani powinien mie¢ zapewniong wspofprace fo-
niatry, ktéry u pewnych chorych poprowadzi rehabilita-
cje gfosu, majacg na celu ,ustawienie” gtosu w nowych
warunkach, jakie zaistniaty po usunigciu zmiany choro-
bowej. Po operacji mikrochirurgicznej krtani leczenie
i rehabilitacja foniatryczna powinny by¢ stosowane kil-
ka dni po zabiegu [13,14].

Obecnie, w ocenie wielu autoréw [2,5,9,10,15], naj-
lepsza metodag usuwania zmian przerostowych, zwtasz-
cza przedrakowych z rejonu krtani jest chirurgia lasero-
wa. Precyzyjnie, pod kontrolg mikroskopu operacyjnego,
przeprowadzony zabieg odciecia czy odparowania zmian
wigzkg promieniowania lasera umozliwia ich doktadne
i bezkrwawe usunigcie (dzieki koagulacji naczyn).

Whnioski

1. Analiza akustyczna gfosu u chorych wykazata,
ze wigkszg poprawe uzyskano po leczeniu chirurgicznym
i rehabilitacji foniatrycznej u pacjentéw z obrzekiem typu
Reinckego oraz z polipem fatdu gtosowego.

2. Analiza akustyczna gtosu pozwala na obiektywng
jego ocene i w osrodkach klinicznych jest czesto stoso-
wang metodag wraz z innymi metodami subiektywnymi
monitorowania jako$ci gfosu po przeprowadzonych za-
biegach fonochirurgicznych.

Analiza akustyczna gtosu u chorych z przewleklym przerostowym zapaleniem krtani przed leczeniem oraz po leczeniu chirurgicznym
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Ropowica szyi jako problem kliniczny
I spoteczno-ekonomiczny

Cervical phlegmon as a clinical and socioeconomical problem

Marcin Repetowski, Jerzy Foczpanski, Jurek Olszewski

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Il Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski

Streszczenie. Wstep: Celem pracy byto oméwienie na podstawie wtasnego materiatu klinicznego postepowania
leczniczego oraz przedstawienie spoteczno-ekonomicznego problemu leczenia ropowic. Materiat i metody: Materiat badan
obejmowat 14 chorych w wieku 19-65 lat, w tym 1 kobieta i 13 mezczyzn leczonych w Klinice Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej i Oddziale Klinicznym Chirurgii Twarzowo-Szczgkowej i Rekonstrukcyjnej z powodu ropowicy szyi w latach
2007-2009. Kwalifikacja wtaczenia chorych do rozpoznania i leczenia ropowicy szyi obejmowata: badanie podmiotowe

i przedmiotowe stomatologiczne i laryngologiczne, tomografie komputerowa szyi, badanie ultrasonograficzne, badania
laboratoryjne, w tym: morfologie krwi, OB, jonogram, stezenie glukozy. Wyniki: Przeprowadzono analize historii choréb

i rozpoznan koncowych, z ktérej wynika, ze w 9 przypadkach byty to ropowice zebopochodne, w 3 przypadkach powiktania
po przebytym urazie twarzy i ropniu przegrody, 2 przypadki byty wynikiem powiktania ropni okotomigdatkowych.

U wszystkich leczonych chorych uzyskano pozytywny efekt terapeutyczny. Wnioski: Szybkie wdrozenie leczenia
chirurgicznego oraz celowanej farmakoterapii pozwala na szybszy powrét pacjenta do petnego zdrowia i skrécenie czasu
pobytu w szpitalu, a tym samym zmniejszenie kosztow leczenia. Ropowica charakteryzuje sie ogromng zmienno$cig obrazu
klinicznego oraz mozliwo$cig wystepowania czesto do$¢ gwattownych zaostrzen.

Stowa kluczowe: leczenie, przestrzen przygardtowa, ropowica, szyja

Abstract. Introduction: The aim of the paper was to describe medical treatment and present a socioeconomical problem
of treatment of phlegmons on the basis of own clinical material. Material and methods: The study was performed

on 14 patients aged 19-65 years, including 1 woman and 13 men, treated in the Department of Otolaryngology and
Laryngological Oncology and Clinical Department of Maxillofacial and Reconstructive Surgery between the years
2007-2009 due to cervical phlegmon. Inclusion qualifications for cervical phlegmon diagnosis and treatment covered
subjective and objective dental and laryngological examinations, cervical CT, USG, laboratory tests such as blood

test, ESR, ionogram, and glucose levels. Results: The analysis of medical histories and final diagnoses was conducted
revealing 9 cases of odontogenic phlegmons, 3 cases of complications after facial trauma and septal abscess, and 2
cases of complications after peritonsillar abscess. In all patients, the treatment brought positive results. Conclusions:
Quick implementation of surgical treatment and guided pharmacotherapy allow a faster recovery of a patient, a shorter
hospitalization, and consequently, a reduction of treatment costs. Phlegmon is characterized by tremendous changeability
of the clinical picture and a possibility of frequent exacerbations.

Key words: neck, phlegmon, peripharyngeal area, treatment
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Wstep

W erze tatwej dostgpnosci antybiotykéw przypadki ropowi-
cy twarzy i szyi, bedace jednymi z najcigzszych stanow za-
palnych spotykanych na oddziatach laryngologicznych i od-
dziatach chirurgii twarzowo-szczekowej, zdarzaja sie spora-
dycznie. Etiopatogeneza ropowicy twarzy, szyii przestrzeni
przygardtowej zwigzana jest z migracjg ostrego i prze-
wlektego procesu zapalnego toczacego sie w sasiednich
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tkankach i strukturach anatomicznych najczesciej bedacy-
mi efektem nieleczonych ropni okotomigdatkowych.
Ropowica - rozlegte ropne zapalenie toczace sie w luz-
nej tkance tgcznej, rozwijajaca sie w przestrzeni przygardto-
wej moze by¢ réwniez powiktaniem angin, ropnego zapale-
nia gtebokiego ptata $linianki przyusznej, zmian zapalnych
korzeni zgbdw, szczeki i zuchwy, ropni przegrody nosa, czy
zapalenia szczytu piramidy kosci skroniowej, przetok i tor-
bieli szyi. Moze by¢ réwniez efektem urazowych uszkodzen
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skoéry tych okolic. Ropowice tkanek migkkich twarzy i szyi,
nastepnie ropowice przestrzeni przygardtowej, ze wzgle-
du na powszechnie stosowang antybiotykoterapie obec-
nie spotyka sie rzadko, jednak $miertelno$¢ w jej przebie-
gu siega kilku procent. Charakteryzuje sie piorunujgcym
przebiegiem oraz indywidualnie zmiennym obrazem kli-
nicznym, stanowiac jednoczes$nie potencjalne niebezpie-
czehstwo zagrozenia zdrowia i zycia [1-3].

Cel pracy

Celem pracy byto oméwienie na podstawie wtasnego
materiatu klinicznego postepowania leczniczego oraz
przedstawienie spoteczno-ekonomicznego problemu
leczenia ropowic.

Materiat i metody

Materiat badan obejmowat 14 chorych w wieku 19-65 lat,
w tym 1 kobieta i 13 mezczyzn leczonych w Klinice Oto-
laryngologii i Onkologii Laryngologicznej i na Oddziale
Klinicznym Chirurgii Twarzowo-Szczekowej i Rekonstruk-
cyjnej z powodu ropowicy szyi w latach 2007-2009.

Wszyscy chorzy zostali przyjeci do Kliniki/na Oddziat
w ramach ostrego dyzuru z powodu bardzo nasilone-
go bdlu gardta, szczekos$cisku oraz powigkszajgcego sie
obrzeku policzkéw, dna jamy ustnej i szyi. Dolegliwosci
wystepowaty 2—4 dni i towarzyszyta im wysoka do (40°C)
goraczka. Wywiad chorobowy i rodzinny — w pigciu przy-
padkach chorzy skrajnie zaniedbani, nieleczacy sie do tej
pory, w jednym przypadku stwierdzono towarzyszgca
nieleczong cukrzyce, u pozostatych dziewigciu oséb wy-
wiad chorobowy i rodzinny byt bez znaczenia.

Kwalifikacja wigczenia chorych do rozpoznania i le-
czenia ropowicy szyi obejmowata badanie podmiotowe
i przedmiotowe stomatologiczne i laryngologiczne, to-
mografie komputerowg (TK) szyi, badanie ultrasonogra-
ficzne, badania laboratoryjne w tym: morfologie krwi,
OB, jonogram, stgzenie glukozy.

Wyniki
Przeprowadzono analize historii choréb i rozpoznan
koncowych, z ktérej wynika, ze w 9 przypadkach byty
to ropowice zebopochodne (ryc.), w 3 przypadkach
powiktania po przebytym urazie twarzy i ropniu prze-
grody, 2 przypadki byty wynikiem powiktania ropni
okotomigdatkowych.

W badaniu otolaryngologicznym najczesciej stwier-
dzano: gardto — uwypuklenie i przekrwienie jednego
z tukéw podniebienno-jezykowych z widoczng sacza-
cq sie trescig ropng, wyczuwalny fetor ex ore, szcze-
koscisk, palpacyjnie wyczuwalny naciek zapalny szyi

Ropowica szyi jako problem kliniczny i spoteczno-ekonomiczny

Rycina. Tomografia komputerowa szyi u 48-letniego chorego z widocz-
ng ropowicg przed drenazem

Figure. Computed tomography of the neck in patient aged 48 with phleg-
mon before drainage

i policzkow, obejmujace okolice od kata zuchwy do wy-
sokosci chrzgstki tarczowatej. Obrzek w okolicach bocz-
nych szyi i okolicy podzuchwowej przechodzit w twardy
bolesny naciek. Skéra w opisanych miejscach byta nad-
miernie ucieplona i zaczerwieniona. Po przeprowadzeniu
kwalifikacji u kazdego z pacjentéw wykonano szerokie
naciecia powfok z zatozonym drenazem przeptywowym.
U wszystkich chorych po zabiegu operacyjnym wtaczono
ztozong antybiotykoterapie: o szerokim spektrum dziata-
nia, metronidazol we wlewach dozylnych oraz flukonazol
p.o. Chorzy mieli rowniez zlecone trzykrotnie codzienne
zmiany opatrunkéw z przeptukiwaniem przestrzeni ropo-
wicy roztworem chlorheksydyny, kwasu bornego, wody
utlenionej. U wszystkich chorych wykonano badanie
radiologiczne klatki piersiowej. Z pobranych od pacjen-
tow wymazow wyhodowano: Streptococcus epidermi-
dis i Streptococcus anginosus — obydwa drobnoustroje
objete spektrum dziatania zastosowanych antybiotykdw.
Srednio ciezki stan ogélny chorych w kolejnych dniach
leczenia stopniowo sie poprawiat i sukcesywnie usuwa-
no kolejne dreny. Obserwowany czas hospitalizacji mie-
$cif sie w przedziale 3-16 dni oraz u wszystkich chorych
uzyskano pozytywny efekt terapeutyczny.

Omowienie
Powszechnie wystepujgce dolegliwosci zaréwno la-
ryngologiczne (zapalenie migdatkéw, anginy, ropnie
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przegrody nosa czy zapalenia szczytu piramidy kosci
skroniowej, przetoki i torbiele szyi), jak i stomatologicz-
ne (zmiany zapalne korzeni zebdw szczeki, zmiany préch-
nicze zebéw) mogg prowadzi¢ do powstania groznych
powiktan o niepewnym rokowaniu [3-5].

Bardzo waznym elementem diagnostycznym jest
szybkie wykonanie TK i okre$lenie rozlegtosci zmiany za-
palnej w celu prawidtowego oraz szerokiego naciecia po-
wtok z drenazem przeptywowym przestrzeni anatomicz-
nych twarzy, szyi i/lub przestrzeni przygardtowej [6-8].

Ropowica szyi stanowi bezposrednie zagrozenie
zycia chorego i wymaga szczegodlnej troski ze stro-
ny personelu medycznego. Ponadto chorzy z ropowi-
cg sg potencjalnym ogniskiem zakazenia dla pacjen-
téw, tzw. czystych pooperacyjnych i wymagajg leczenia
wielospecjalistycznego.

Zwykle sa to chorzy, ktérzy nie majg aktualnych do-
kumentow ubezpieczeniowych i czgsto nie majg statego
miejsca zamieszkania.

Dla oddziatéw laryngologicznych jest to réwniez
olbrzymi problem ekonomiczny, dlatego ze rzeczy-
wiste koszty leczenia chorego z ropowicg zawarte sg
w przedziale 10 000-20 000 zt. Z wtasnej praktyki wyni-
ka, ze $redni koszt leczenia tych chorych wynosi okoto
16 000 zt, a ich hospitalizacja trwa okofo 10-14 dni.

Procedura rozpoznania ropowicy (ICD-10) stosowa-
na do rozliczenia z NFZ jest oznaczona symbolem L03.2,
a procedura zabiegu, tj. drenazu przestrzeni powiezi szyi,
odpowiednio 27.02, ktérg mozna zaliczy¢ do $rednich za-
biegdéw w obrebie jamy ustnej, gardta i krtani (JGP-C14),
co daje 19 punktow, czyli okoto 969 zt dla szpitala. Jak
fatwo zauwazy¢ jest to kwota okofo 16-krotnie nizsza
od rzeczywistych kosztow poniesionych przez szpital.

Whnioski

1. Szybkie wdrozenie leczenia chirurgicznego oraz
celowanej farmakoterapii pozwala na szybszy powrot
pacjenta do pefnego zdrowia i skrdocenie czasu po-
bytu w szpitalu, a tym samym zmniejszenie kosztéw
leczenia.

2. Ropowica charakteryzuje sig ogromng zmienno-
$cig obrazu klinicznego oraz mozliwoscig wystepowa-
nia czesto dos$¢ gwattownych zaostrzen.
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Kompleksowa terapia PTSD

u zotnierza PKW z zastosowaniem
rzeczywistosci wirtualnej oraz
treningu behawioralnego in vivo

Comprehensive therapy of PTSD in a soldier of the Polish Military
Contingent using virtual reality and behavioral training /n vivo

Radostaw Tworus, Sylwia Szymanska, Stanistaw lInicki

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Stanistaw lInicki

Streszczenie. Opisano obraz kliniczny i przebieg kompleksowej terapii zaburzen stresowych pourazowych (PTSD)

u 31-letniego zotnierza, ktéry podczas stuzby w Polskim Kontyngencie Wojskowym (PKW) w Iraku 2-krotnie cudem uniknat
$mierci. Podkreslono szczegdlnie role, jaka w skutecznej terapii tych zaburzen odegrata metoda kontrolowanej ekspozycii
na stresory bojowe w wirtualnej rzeczywistosci (VR) oraz behawioralny trening strzelecki w warunkach naturalnych (in
vivo). W wyniku stosowanego leczenia nastapita petna remisja objawdéw PTSD i zotnierz powrdcit do stuzby. Utrzymata sie
natomiast gotowos¢ do reakcji stresowych, skutecznie wygaszanych dzieki umiejetnos$ci ich wczesnego rozpoznawania
przez zotnierza.

Stowa kluczowe: terapia behawioralna PTSD, VR terapia PTSD, weterani PKW Irak

Abstract. The article presents the clinical picture and a comprehensive therapy of a post-traumatic stress disorder in a
31-year-old soldier of the Polish Military Contingent, who managed to miraculously escape death twice while serving in
Irag. We emphasize the effectiveness of such psychotherapeutic methods as controlled exposure to combat stressors
in virtual reality and in vivo behavioral training that involved shooting practice. As a result of treatment, all symptoms
resolved and the patient returned to the military service. However, he was still prone to stress reactions, which he
recognized early enough to be able to prevent them.

Key words: behavioural therapy in PTSD, PMC Iraqi veterans, VR therapy in PTSD
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pacjenta z traumatycznym zdarzeniem — wyobrazonym

Wstep (imagined exposure) lub rzeczywistym (in vivo). Celem
Wskutek braku jednolitych standardéw leczenia zabu-  tej konfrontacji jest ,korekcja btednej oceny zagrozenia
rzen stresowych pourazowych (PTSD) kazdy przypadek i habituacja (,stopniowy zanik lub stabniegcie reakcji or-
tego rodzaju zaburzen wymaga indywidualnego podej-  ganizmu na wielokrotnie powtarzajacy sig bodziec”) le-

$cia. Poréownawcze badania efektéw leczenia PTSD r6z-  kowych reakcji na sygnaty zwigzane z traumg” [1]. Jed-
nymi metodami, tzw. metaanalizy, wskazujg, ze zaréow-  na z form takiej terapii jest terapia ekspozycyjna z zasto-
no farmakoterapia, jak i r6zne formy psychologicznych sowaniem rzeczywistosci wirtualnej (virtual reality — VR)

interwencji przynoszg pewne korzysci w leczeniu PTSD [4-7]. W prezentowanej pracy opisano przypadek kom-
[1-3]. Jednakze jedyng metoda, ktorej istotng statystycz-  pleksowego leczenia PTSD z zastosowaniem VR oraz de-
nie skuteczno$¢ potwierdzono na podstawie badan kli-  sensytyzacyjnego (odczulajagcego) treningu behawioral-
nicznych z randomizacjq (randomized controlled trial -  nego w realnej rzeczywistosci (in vivo).

RCT), sg tzw. ekspozycyjne formy psychoterapii [3]. Po-
legajg one na stopniowanej i kontrolowanej konfrontacji

Kompleksowa terapia PTSD u zotnierza PKW z zastosowaniem rzeczywisto$ci wirtualnej oraz treningu behawioralnego in vivo 269
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Opis przypadku

Opisano przypadek 31-letniego szeregowego zawodo-
wego, weterana Polskiego Kontyngentu Wojskowego
(PKW) w Iraku, z 5-letnig wystuga. Urodzit sig bez kompli-
kacji. Byt najstarszym z siedmiorga rodzenstwa. Rozwi-
jat sie w warunkach zaniedbania $rodowiskowo-wycho-
wawczego. Ojciec bez statego zatrudnienia, naduzywa-
jacy alkoholu, konfliktowy, stosujgcy przemoc fizyczng
wobec domownikéw. Matka — od lat pracujgca zarobko-
wo za granicg w celu poprawy trudnej sytuacji ekono-
micznej rodziny. Przy niewydolnym wychowawczo ojcu
i fizycznym braku matki byt zmuszony do organizowania
bytu wiasnego i mtodszego rodzenstwa, za ktore do dzi-
siaj czuje sie odpowiedzialny. Swoje dziecinstwo okre-
élit jako ,wielkg pomytke”, jednak staratf sie odgrywaé
role ,silnego i niebojgcego sie chtopaka”. Méwi o sobie:
»~zaktadatem maske, by nikt nie wiedziat, co czuje”. Szko-
te podstawowg i zawodowg ukonczyt o czasie, uczyt sie
przecietnie, klas nie powtarzat. W szkole i poza szkotg
zawsze stwarzat liczne problemy wychowawcze. Kon-
fliktowy, agresywny i autoagresywny. Niejednokrotnie
jego zachowania naruszaty normy prawne, jednak ni-
gdy nie byt karany sgdownie ani administracyjnie. Pro-
by podjecia pracy zarobkowej i kontynuowania nauki
w zaocznym liceum ogdélnoksztatcgcym zakonczyty sie
niepowodzeniem.

W 2000 roku zostat powotany do zasadniczej stuzby
wojskowej, do ktorej zaadaptowat sie bez problemoéw.
Po zakohczeniu stuzby zasadniczej, z powodu trudno-
$ci w znalezieniu pracy, wstgpit do stuzby zawodowej.
Otrzymat przydziat do jednostki oddalonej o kilkaset
kilometrow od domu rodzinnego. Pefnit stuzbe na sta-
nowisku celowniczego RPG 7. Stuzbe w wojsku ocenia
jako ciezka, ale lubit swoje obowigzki. Jak méwi, z racji
buntowniczego charakteru miat wiecej problemoéw niz
inni, ale nikt nie byt w stanie go ztamaé. Przez przetozo-
nych byt oceniany jako zdyscyplinowany, dobrze wyko-
nujgcy swoje obowigzki. W styczniu 2007 roku wyjechat
z VIll zmiang PKW do Iraku.

Zdarzenia traumatyczne

9 marca 2007 roku pacjent zostat nieumyslnie postrze-
lony na posterunku przez kolege, ktéry nieostroznie ob-
chodzit sie z broniag. Pocisk wystrzelony z odlegtosci oko-
fo 60 cm przebit hetm, ,przeleciat” po jego wewnetrz-
nej paraboli do okolicy czotowej, gdzie rozcinajgc skore
czota na dtugosci okoto 3 cm, wydostat sie na zewnatrz
szczeling miedzy koscig czotowag a stalowym ptasz-
czem hetmu. Tkanki kostne okolicy czofowej nie zosta-
ty uszkodzone. Po strzale zotnierz upadt na ziemig. Nie
stracit przytomnosci. Wedtug swiadkéw zdarzenia mo-
wit, ze nic mu nie jest, ze czuje sie dobrze i domagat
sig, aby kto$ koniecznie zrobit mu zdjecie. Sam pacjent
zachowania tego nie zapamietat. Podczas opatrywania
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rany w szpitalu polowym nadal utrzymywat, ze czuje sie
dobrze, jednak tego dnia w nocy nie moégt zasnaé i kil-
kakrotnie wymiotowat. Po 10 dniach powrdcit do wy-
konywania obowigzkéw stuzbowych. Jednak od tamtej
pory zaczat inaczej reagowaé na odgtos przetadowywa-
nia broni, wzmagt czujnos$¢ przy obchodzeniu sig z nia.
Po tym zdarzeniu wystapit u niego tik twarzy, zuchwy
i prawego barku. Mys$lami czesto wracat do wypadku,
pojawity sie zaburzenia snu (trudnosci w zasypianiu, sen
ptytki, czeste wybudzenia), stracit apetyt.

Kolejnej traumy doznat miesigc po pierwszym zda-
rzeniu. Siedziat wtedy na szerokim murku i odpoczywat.
Inny zotnierz, spacerujac nadepnat na lezagca tubke kre-
mu, ktéra gwattownie pekta. Zawarto$¢ tubki, uderzyta
go w to samo miejsce, co miesigc wczesniej pocisk. Po-
czut uderzenie i ,co$ sptywajgcego” po gtowie. Chwycit
sie za gtowe w tym miejscu i miat wrazenie, ze chtodna
maz kremu, ktérej dotykat reka, jest jego krwia. Po pro-
stu widziat jej kolor na rece. Wtedy uklgkt na ziemi, caty
drzat, a po chwili zaczat ptaka¢. Nie pamieta, by wczes-
niej ptakat, nawet wtedy gdy byt dzieckiem.

Kilkanascie dni po tym zdarzeniu, zostat zabity je-
den z polskich zotnierzy. Uczestniczagc w uroczysto-
Sciach pogrzebowych, pacjent miat wizje wtasnej $mier-
ci. Czut, ze to on mogt byé na miejscu zabitego. Miat po-
czucie, ze ,$mier¢ sie pomylita” i tylko dlatego nie on
lezy w trumnie. Czut, ze $mieré¢ czyha na niego i ,napra-
wi wczesniejsze pomyftki”.

Tego samego dnia wieczorem doszto do ataku ra-
kietowego na baze w Diwaniyah. Tuz przed atakiem pa-
cjent szedt do pralni. W ostatniej chwili zawrécit, bo za-
pomniat czesci rzeczy do prania. W tym czasie pocisk
duzego kalibru uderzyt w budynek pralni, niszczagc go
doszczetnie i zabijajac amerykanskiego pracownika. To,
ze przypadkowo zawrécif, uratowato mu zycie. Mowit:

~Czutem jakbym wykorzystat juz limit szcze$cia”. W nocy
po tym zdarzeniu wymiotowat. Miat poczucie, ze znéw
Luciekt smierci, ale ona z uporem go $ledzi i sciga”. Na-
stepnego dnia spakowat swoje rzeczy, by nikt nie musiat
tego robi¢, gdy umrze. Chciatf by¢ przygotowany na wta-
sng $mier¢. Szykowat sie do niej, bo wierzyt, ze wkrétce
nadejdzie. Zadzwonift do swego brata w Polsce, z ktérym
byt od dawna porézniony, by go przeprosi¢ za wszystko
zte i pozegnac sige z nim.

Od tamtej pory objawy stresu pourazowego narasta-
ty juz bardzo szybko. Pogorszyta sie pamigc¢ i koncentra-
cja uwagi. Nie mégt przypomnieé sobie wielu zdarzen,
nie rozpoznawat ludzi, ktérych mijat. Nie potrafit sobie
przypomnieé, jak dojsé¢ do réznych obiektéw na terenie
bazy albo nie wiedziat, jak sie znalazt w jakim$ miejscu.
Zapominat, gdzie potozyt drobne rzeczy np. klucze. Stat
sie bardziej drazliwy, wybuchowy, agresywny. Po kon-
sultacji psychologiczno-psychiatrycznej podjeto decyzje
o jego ewakuacji do kraju. Do tej decyzji miat ambiwa-
lentny stosunek. Z jednej strony nie chciat wracaé przed
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zakonczeniem misji, z drugiej byt przekonany, ze na mi-
sji nie uzyska potrzebnej mu pomocy. Ostatnie dni przed
powrotem przestat sypiaé, czesto wymiotowat, czut
ucisk w zotadku i silne bodle gtowy.

Pobyt w szpitalu

Bezposrednio po powrocie do kraju zotnierz zostat
przyjety do Kliniki Psychiatrii i Stresu Bojowego, w kto-
rej przebywat od 29 kwietnia do 10 sierpnia 2007 roku.
Przy przyjeciu bez cech depresji i psychozy, bez zabu-
rzeh $§wiadomosci. Zgtaszat poczucie wewnetrznego
napiecia oraz obawy co do swoich ,nieprzewidywal-
nych i nieracjonalnych” zachowan. Ponadto skarzyt sie
na uporczywe boéle gtowy, bezsennos¢, koszmary sen-
ne dotyczgce zdarzen traumatycznych z Iraku oraz wizje
wtasnej §mierci. Miat tiki w obrebie zuchwy, gtowy i pra-
wego barku. Jgkat sie. Objawy tikowe i jgkanie nie wy-
stepowaty przed wyjazdem na misje [1].

Poczatkowo nieufny wobec personelu i wszelkich pro-
ponowanych form pomocy poza leczeniem farmakolo-
gicznym. Zastosowano u niego citalopram, karbamaze-
ping, haloperydol i rysperydon. Za wyborem citalopra-
mu, leku z grupy SSRI (selective serotonine reaptake in-
hibitors), zalecanego w PTSD, przemawiata najmniejsza
liczba objawoéw niepozgdanych wywotywanych przez
ten $rodek. Karbamazepine dotgczono w celu kontro-
li zachowan impulsywnych, jakie ujawniat pacjent. Ha-
loperydol, w maksymalnej dawce 2 mg/dobe, byt sto-
sowany z powodu zaburzen tikowych. Po kilkudziesig-
ciu dniach stosowania zostat zmieniony na rysperydon
w dawce 1 mg/dobe z powodu wystapienia akatyzji i zgta-
szanej przez pacjenta wzmozonej sztywnos$ci mig$nio-
wej. Leczenie farmakologiczne pacjent zaakceptowat, na-
tomiast do wszelkich form pomocy psychologicznej byt
nastawiony sceptycznie. Niechetnie moéwit o sobie. Je-
$li zdecydowat sie mowié, stawat sie drazliwy, napie-
ty, czesto przeklinat. Podczas grupowych zajeé psycho-
terapeutycznych kazda préba przypomnienia zdarzenia
traumatycznego i skupienia sie na nim w celu odtworze-
nia emocji, wywotywata trudny do opanowania lek. Obja-
wy psychofizycznego niepokoju, problemy ze snem i sil-
na reakcja przestrachu (startle reaction) na bodzce sko-
jarzone z traumg utrzymywaty sie przez okoto 3 miesia-
ce hospitalizaciji.

Przy kazdorazowym przelocie $migtowca, ladujgcego
na pobliskim szpitalnym lgdowisku, reagowat skuleniem,
wypatrywaniem za oknem niebezpieczenstwa, a cza-
sami nawet checig schowania sie pod szpitalne t6zko.
Do konca hospitalizacji podczas codziennych zaje¢ tera-
peutycznych nie potrafit usigs¢ tytem do okien. Do kon-
ca miaf poczucie, ze musi kontrolowa¢ wszystko, co sig
dzieje w obszarze jego pola widzenia. Szukat tez izola-
cji, ukrycia sig przed wzrokiem innych. Z tego powodu,
mimo regulaminowego zakazu, okno w drzwiach swego
pokoju zastaniat recznikiem. Miatf czgste koszmary senne,

ktére opisywat jako ,dziwne sny”. Pisat wiersze, w kto-
rych przejawiat fascynacje ,misterium $smierci”.

Z czasem staf sie duzo spokojniejszy i zaczat coraz le-
piej rozumie¢ uwarunkowania swoich dolegliwosci. Spa-
dek napiecia i pobudzenia przejawiat sie réwniez w coraz
rzadszym uzywaniu wulgaryzmoéw, zmniejszeniem tikow
w obrebie twarzy i barku. Zgodzit sig na udziat w terapii
ekspozycyjnej z wykorzystaniem VR. Ale na pierwszej
sesji, na sam dzwiek emitowany przez urzadzenie, zare-
agowat niepokojem, napieciem, pobudzeniem wegeta-
tywnym i opuscit gabinet. Zgodzit sig jednak na przygo-
towujgcg do terapii VR prace nad intruzyjnymi myslami.
Dzieki koncentracji na oddechu i przyzwoleniu na swo-
bodne ptyniecie mysli i obrazéw nastepowato ich samo-
isthe wygaszanie.

Po 104 dniach pobytu w Klinice pacjent zostat wy-
pisany z rozpoznaniem zaburzen stresowych pourazo-
wych (F43.1), w wyréwnanym stanie psychicznym z za-
leceniem kontynuacji leczenia w przyklinicznej Porad-
ni Zdrowia Psychicznego (PZP). Zalecono citalopram
60 mg/dobe, rysperydon 1 mg/dobe, karbamazepine
600 mg/dobe. Uznano, ze mimo uzyskanej poprawy sta-
nu psychicznego, zotnierz nie jest zdolny do powrotu
do stuzby wojskowej i wymaga skierowania do wojsko-
wej komisji lekarskiej. Sam pacjent na perspektywe po-
wrotu do stuzby wojskowej reagowat lgkiem.

Niespetna 4 miesigce potem, po kontrolnej wizycie
w przyklinicznej PZP, zotnierz zostat ponownie skiero-
wany do Kliniki z powodu nawrotu objawéw PTSD. Pod-
czas badania poprzedzajgcego skierowanie do szpitala,
uwage psychiatry zwrécito ponowne pojawienie sig ti-
kéw, ktére zostaty prawie wyeliminowane podczas po-
przedniej hospitalizacji. Poza tym zwracato uwage zo-
bojetnienie, amimia, nieche¢ do wszelkich form aktyw-
nosci spotecznej i zyciowej, co uznano za maske ttu-
mionych negatywnych emocji. Obecnos$¢ tych emocji
potwierdzono przypadkowo. Podczas wstawania z krze-
sta pacjentowi wypadt z wewnetrznej kieszeni kurtki ba-
gnet dtugosci okoto 35-40 cm. Po tym zdarzeniu przy-
znat, ze kiedy przebywa na ulicy, wéréd ludzi, odczuwa
niepewnos¢ i lek. Powrécity obawy o wtasne zycie i wi-
zje wtasnej $mierci.

Druga hospitalizacja trwata od 26.11.2007 do
29.04.2008 roku. Po przyjeciu do Klinikizmieniono leczenie
farmakologiczne. Zastosowano sertraling 200 mg/dobe,
haloperydol 2 mg/dobg, kwas walproinowy 600 mg/dobe.
Sertralina obok paroksetyny jest szczegdlnie rekomendo-
wana w leczeniu PTSD. Powodem zastosowania halope-
rydolu byt zespét tikow. Powrécono do tego leku, mimo
obserwowanych wczesniej objawow niepozadanych, bo
rysperydon okazat sig mato skuteczny w dtugotermino-
wej terapii. Kwas walproinowy, podobnie jak wczesniej
karbamazeping, zastosowano w celu przeciwdziatania za-
chowaniom impulsywnym. Podczas tej hospitalizacji pa-
cjent nie wzbraniat sig juz przed pomocg psychologiczna.
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Uczestniczyt w codziennych zajeciach terapii grupowe;j,
jak rowniez w cotygodniowych sesjach indywidualnych,
na ktérych starano sie przekonaé¢ go, ze — jak mawiat —
w ,tafncu ze $miercig moze prowadzié. Ze nie jest skaza-
ny na taske i nietaske zimnych ramion $mierci”.

Podczas tej hospitalizacji mijata pierwsza ,roczni-
ca” postrzelenia go na misji. Byta to dla niego data ma-
giczna. Miat poczucie, ze tego dnia na pewno ,stanie
sie co$ strasznego”. Za namowg lekarza prowadzace-
go zdecydowat sie na samodzielne wyjscie poza Klinike.
W celu zwigkszenia pewnosci siebie zostat zaopatrzony
w lek przeciwlekowy - lorazepam, ktéry w sytuacji ,ata-
ku leku, bezradnosci i zagubienia” miat sam zazyé. Wyj-
$cie to udato sig, cho¢ jak podat, szedt ,jak zahipnotyzo-
wany na sztywnych od napiecia nogach, dzielgc droge
na matfe odcinki, by nie zawréci¢ do oddziatu”. Idac, $ci-
skat w dfoni otrzymana tabletke tak mocno, ze jej ksztatt
odcisnat sie w skérze i utrzymywat jeszcze dtugo po wy-
puszczeniu tabletki z dtoni. Byt zdziwiony, ze nic sig nie
stato. Stopniowo zaczynat coraz mocniej wierzy¢, ze on
sam ma wptiyw na swoje codzienne zycie i funkcjonowa-
nie, a nie jakas$ niewidzialna sifa z zewnatrz.

Z powodu wielomiesiecznej hospitalizacji i zwigza-
nych z nig dtugotrwatych oddziatywan psychoterapeu-
tycznych pacjent stat sie ,weteranem” Kliniki. Aktywnie
uczestniczyt we wszystkich zajeciach, ale nie wptywa-
fy one na dalsze zmiany w zachowaniach pacjenta. Za-
chodzita obawa, ze po wypisie do tzw. normalnego zy-
cia ponownie dojdzie do nawrotu objawéw PTSD. Aby
przezwycigzy¢ impas, zadecydowano przekona¢ pacjen-
ta do udziatu w cyklu sesji terapeutycznych z zastosowa-
niem VR, a nastepnie w treningu /n vivo, polegajagcym na
bezposrednim udziale w szkoleniu strzeleckim. Przedsta-
wiono mu ten plan jako warunek kwalifikacji do wypisu.
Pacjent wyrazit na to zgode.

Terapia ekspozycyjna w rzeczywistosci
wirtualnej

Terapie ekspozycyjng w rzeczywistos$ci wirtualnej stoso-
wano wedtug standarddéw Virtual Reality Medical Center
w San Diego [4-8]. Przed wtasciwg terapig VR trzy sesje
przeznaczono na przypomnienie umiejetnosci koncen-
tracji uwagi ¢wiczonej podczas pierwszej hospitaliza-
cji. Dla pacjenta z duzym nasileniem mysli intruzyjnych,
typowych dla PTSD, byto to zadanie nietatwe. Pacjent
szybko sig niecierpliwit, zniechecat. W pokonaniu tych
oporow pomagatfo state monitorowanie pozytywnych
efektéw fizjologicznych uwidacznianych na monitorze
komputera. Od czwartej sesji zastosowano wtasciwg
stymulacje VR. tacznie odbyty sie 22 sesje. Odbywa-
1y sie one z czestotliwos$ciag 2 razy w tygodniu po 30-45
minut. Po podtaczeniu do czujnikéw rejestrujgcych ob-
jawy pobudzenia autonomicznego (temperatura cia-
fa, czgsto$¢ oddechow, przewodnictwo skory) pacjent
$ledzit na ekranie komputera obrazy ,irackie”. Stuchat
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odgtoséw irackiej ulicy, $piewu muezindw wzywajg-
cych do modlitwy, krzykéw zotnierzy i ludnosci cywil-
nej, odgtosow wystrzatéw i lecacych pociskéw, warko-
tu $migtowcdéw, widziat spalone pojazdy. Dzieki sprzeze-
niu tych bodzcéw z graficznym obrazem swoich reakcji
fizjologicznych na ekranie komputera, pacjent otrzy-
mywat zwrotne informacje wskazujgce, ze przez kon-
trole oddychania moze wptywac¢ na wyniki uzyskiwa-
nych przez siebie pomiaréw. Dzieki temu, stopniowo na-
bierat wiary, ze moze sam kontrolowac¢ to, co sie z nim
dzieje, ze nie jest juz bezwolnym uczestnikiem ,tanca
ze $miercig”.

Szczegodlnie interesujgce byto to, ze podczas terapii
VR pacjent kreowat w swojej wyobrazni dalsze sekwencje
obrazow, ktére nie byty widoczne na monitorze kompu-
tera, bo nie byto ich w scenariuszu. Przyktadem tego jest
sesja, w ktorej wida¢ jak irackie dziecko podnosi z ziemi
puszke po coca-coli, ktéra w tym samym momencie wy-
bucha w jego rekach. Na tym zapis obrazu VR sig konczy.
Natomiast pacjent w swojej wyobrazni ,,dobudowat”, zu-
petnie nieSwiadomie, dalszg cze$¢ tej sceny. A mianowi-
cie ,widziat” jak tadunek wybuchowy obrywa temu dziec-
ku gtowe, jak jej fragmenty odlatujg na boki, potrafit nawet
wskaza¢ kierunek ich lotu, cho¢ na monitorze, jak wspo-
mniano, dalsza cze$¢ tej sceny nie wystepowata. Z cza-
sem obserwowano wzrost zniechecenia i znuzenie sty-
mulacjg VR. Pacjent skarzyt sig, ze zapamigtat sekwen-
cje zdarzen i wie, co go moze spotkac na kolejnej planszy.
Podjeto wéwczas decyzje, ze nadszedt czas na konfron-
tacje efektow terapii w wirtualnej rzeczywistosci z ,real-
na rzeczywistoscia”.

Ekspozycja in vivo
Ekspozycja in vivo polegata na 3-krotnym udziale pa-
cjenta w treningu strzeleckim — ,strzelanie szkolne z wy-
korzystaniem ostrej amunicji”. W czasie pierwszych za-
je¢ pacjent miat by¢ obserwatorem strzelania. Celem tej
formy ekspozyciji in vivo byta ocena jego reakcji na wi-
dok broni, na odgtosy jej sktadania, rozktadania i prze-
tadowywania, a przede wszystkim na sam huk wystrza-
tu oraz zapach spalonego prochu. W tym ¢wiczeniu, po
raz pierwszy od kilku miesiecy miat mie¢ fizyczny kon-
takt z bronig, jednakze bez strzelania ani zajmowania sta-
nowiska na strzelnicy. Mimo psychicznego przygotowa-
nia do tej fazy terapii podczas zaje¢ VR w dniu wyjazdu
na strzelnice pacjent byt bardzo niespokojny. Wida¢ byto
jak niepewnie sie czuje, przebywajac w grupie zofnierzy
z bronig. Na pierwsze strzaty zareagowat silnym leko-
wym drgnigeciem catego ciata, pézniej stat spokojnie, ale
byto widag, jak drzg mu nogi. Po powrocie do Kliniki po-
tozyt sie spac i spat prawie przez cate popotudnie. Wie-
czorem skarzyt sie na béle migséni nég, posladkow i ple-
cow, takie jak po duzym wysitku fizycznym.

W czasie drugich zaje¢ pacjent miat biernie uczest-
niczy¢ we wszystkich czynnos$ciach przygotowujacych
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do strzelania, jednak bez osobistego oddania strzatéw.
Miat z bronig zajg¢ stanowisko na rubiezy otwarcia ognia
i wykonujgc polecenia prowadzacego strzelanie, prze-
tfadowywac bron i oddawac¢ strzaty ,na sucho”. Na sta-
nowiskach, po jego prawej i lewej stronie, inni zotnie-
rze strzelali z ostrej amunicji. W czasie tych zaje¢ pa-
cjent miat podobne doznania jak podczas pierwszego
éwiczenia, jednak objawy ustgpity juz w trakcie ¢wicze-
nia, a popotudniowa sennos$¢ byta mniejsza, mniejszy
byt tez bél miegséni.

W czasie trzeciego ¢wiczenia pacjent miat wzigé pet-
ny udziat w strzelaniu. Bat sie tych zajeé, gdyz miat to
by¢ jego petny kontakt z bronig. Jak przyznat, przy petnej
mobilizacji i petnej kontroli nad lgkiem, oddat 20 strza-
téw, ale ani razu nie trafit do celu. Mimo to byt z siebie
zadowolony. Po tych zajeciach poprosit o udziat w jesz-
cze jednym c¢wiczeniu. Kolejny wyjazd na strzelanie za-
konhczyt sig petnym sukcesem. Bez leku wykonat wszyst-
kie czynnosci, oddat 20 strzatéw, trafiajgc do wszystkich
celéw. Po tych zajeciach, w drodze powrotnej do Kliniki
stwierdzit, ze nie wie, jak to sie stato, ale przestat sie baé
broni i czuje, ze chciatby dalej stuzy¢ w wojsku.

Ocena efektow leczenia

Podczas obu hospitalizacji przeprowadzono diagnosty-
ke psychologiczng. Zastosowano kwestionariusz osobo-
wosci MMPI-2, kwestionariusze do mierzenia stopnia na-
silenia PTSD (Skala Mississipi, PTSD Interview Watsona,
PCL-M, Kwestionariusz Wptywu Zdarzenia Stresowego),
Skale Narazenia na Stres Bojowy (CES), Kwestiona-
riusz Zdarzen Stresowych, Kwestionariusz Radzenia So-
bie w Sytuacjach Stresowych, Inwentarz Stanu i Cechy
Leku (STAI) oraz kwestionariusz skriningowy uzaleznienia
od alkoholu (CAGE). Testy psychoorganiczne, jak réwniez
badanie neuroobrazowe wykluczyty zmiany organiczne
osrodkowego uktadu nerwowego. W celu oceny wyni-
kéw leczenia poréwnano wyniki kwestionariusza MMPI-2,
jak réwniez kwestionariuszy do mierzenia PTSD z okresu
pierwszej hospitalizacji (maj 2007) przed terapig VR, zwy-
nikami po zakonczeniu terapii ekspozycyjnej z zastosowa-
niem VR i/n vivo (kwiecien 2008). Poréwnanie to wykaza-
tfo, ze po 9 miesigcach intensywnej psychoterapiii 12 mie-
sigcach leczenia farmakologicznego stwierdzono znaczny
spadek nasilenia PTSD z ekstremalnego na mierny.

Kontrola ambulatoryjna w trzecim miesiacu
po wypisie

Podczas kontroli ambulatoryjnej w 3. miesigcu po wy-
pisie (sierpien 2008) pacjent byt w wyréwnanym stanie
psychicznym. Opowiadat o swoim powrocie do jednost-
ki, o braku przerazenia i napiecia po wejsciu na jej te-
ren i zetknigciu sie z normalnym, codziennym rytmem
szkolenia wojskowego. Poniewaz twierdzif, ze czuje sie
bardzo dobrze i jest zdolny do wykonywania wigkszosci
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obowigzkéw zawodowych, nawet do udziatu w zaje-
ciach poligonowych ze strzelaniem zaproponowano, mu
tzw. kontrolng sesje VR. Jej celem byto sprawdzenie, czy
to co méwi, jest prawdg, czy tylko autoprezentacyjng
maska. Przeprowadzona kontrolna sesja VR potwierdzi-
fa stato$¢ poprawy stanu psychicznego badanego.

Omowienie

Hospitalizacja pacjenta trwata fgcznie 8 miesiecy i utozy-
fa sie w 2 rowne czasowo cykle trwajgce po 4 miesigce
kazdy. Przyczyna pierwszej hospitalizacji, ktérg mozna
okresli¢ jako ,ostrg”, byta ewakuacja medyczna do kra-
ju, spowodowana nasilonymi objawami PTSD. W trak-
cie tej hospitalizacji uzyskano zadowalajgca stabiliza-
cje stanu psychicznego dzigki klasycznym oddziatywa-
niom psychoterapeutycznym prowadzonym w grupie
oraz indywidualnie. Razem z oddziatywaniami psycho-
terapeutycznymi pacjent byt leczony farmakologicznie.
Nie zgodzit sie jednak na terapie z wykorzystaniem VR.
Mimo wyréwnanego stanu psychicznego przy wypisie,
jego lek przed kontaktem z bronig byt tak duzy, ze uzna-
no, iz nie jest on zdolny do dalszej zawodowej stuzby
wojskowej.

Druga hospitalizacja, 3 miesigce po pierwszej, byta
spowodowana samoistnym nawrotem objawéw PTSD.
W czasie tej hospitalizacji podjeto decyzjg, ze pacjent zo-
stanie poddany terapii z wykorzystaniem VR oraz jedno-
czesnie treningowi /in vivo. Udziat w tej formie terapii zo-
stat ,wymuszony” w ten sposéb, iz miat to byé waru-
nek oceny stanu psychicznego pacjenta kwalifikujgcy go
do wypisu. Potgczenie terapii VR z treningiem /in vivo
spowodowato tak znaczng poprawe samopoczucia pa-
cjenta, a szczegodlnie redukcje leku, ze postanowit kon-
tynuowaé zawodowg stuzbe wojskowa. Poniewaz jego
stan kliniczny, jak réwniez wyniki badan kwestionariu-
szowych, potwierdzaty catkowite ustgpienie objawow
PTSD, uznano, ze jest do tego zdolny.

Obecnie pacjent petni stuzbe jako kierowca w podod-
dziale logistycznym. Ma na co dzien do czynienia z bro-
nig, ktéra przed pobytem w Klinice budzita w nim przera-
zenie. Ozenit sig i zostat ojcem. Méwi: ,Chciatbym dalej
stuzyé. Na misji sie nie widze, ale w kraju moge. Chciat-
bym i$¢ na szkotke podoficerska. Tylko boje sie, ze moga
mi nie przedfuzyé kontraktu”.

P.S. W trakcie przygotowywania przez nas pracy
do druku pacjent z wtasnej inicjatywy zgtosit sie do Kli-
niki. Podat, ze po okoto 7 miesigcach dobrego samopo-
czucia znéw stat sie ,bardziej nerwowy”. Pojawity sie
problemy ze snem i tiki. Uznat, ze sg to zwiastuny nawro-
tu PTSD i poprosit o hospitalizacje. Jak podat: ,Wszyst-
ko zaczeto sig, jak jechaliSmy na pace starem 266 po za-
opatrzenie. Urwato sie srodkowe koto, zaczeto nami rzu-
cacé. Na szczescie to byto na dtugim, prostym odcinku
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i kierowca zdotat opanowa¢ samochdd. To byfo na prze-
fomie wrzesénia i pazdziernika. W $rodku pazdziernika,
w poniedziatek zadzwonita matula, ze ma raka, a w pia-
tek okazato sig, ze ojciec tez ma raka, ze sg przerzuty. Ty-
dzien po ustaleniu rozpoznania tata zmart. Wszystko miat
zaatakowane. Ja sig boje, ze te bdle glowy, to tez moze
by¢ rak”. Spontaniczne zgtoszenie sie pacjenta do Klini-
ki we wczesnej fazie nawrotu PTSD i wszczecie leczenia
dato pozytywne skutki. Po 19 dniach leczenia w stanie
znacznej poprawy zostat wypisany do domu. Przyktad
ten $wiadczy o pozytywnych efektach psychoedukac;ji
pacjenta. Umiejetnos$¢ rozpoznania u siebie prodromoéw
zaburzen stresowych umozliwia wczesne wdrozenie le-
czenia zapobiegajacego rozwojowi petnoobjawowoego
PTSD.

Whnioski

1. Przedstawiony opis przypadku leczenia zaburzen
stresowych pourazowych o znacznym nasileniu u wete-
rana PKW w Iraku potwierdza skuteczno$é komplekso-
wej terapii PTSD z zastosowaniem VR i treningu desen-
sytyzacyjnego /in vivo.

2. Leczenie z zastosowaniem VR skojarzone z trenin-
giem desensytyzacyjnym /in vivo jest szczegdlnie wska-
zane w przypadkach PTSD opornych na tradycyjne for-
my terapii.

3. W przypadku ambiwalentnego nastawienia do tera-
pii VR, gdy wystepuja do niej wskazania, skuteczne moze
by¢ dyrektywne motywowanie do leczenia tg metoda.
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Przypadek nagtej gtuchoty u chorego
leczonego peginterferonem a-2b

z powodu wirusowego zapalenia
watroby typu C

The case of a sudden hearing loss in a patient treated
for hepatitis C with peginterferon a-2b

Hanna Zielinska-Blizniewska, Jarostaw Mitonski, Jurek Olszewski

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Il Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski

Streszczenie. Celem pracy byto przedstawienie rzadkiego przypadku chorego z nagta gtuchotg ucha lewego leczonego
peginterferonem a-2b z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C (WZW typu C).

Pacjent od maja 2009 roku leczony byt preparatem Peglntron i 3 dni przed przyjeciem w ramach ostrego dyzuru
laryngologicznego do Kliniki poczut najpierw nagte pogorszenie stuchu ucha lewego z towarzyszacym szumem, a nastepnie
catkowity brak odbioru dzwigkéw przez to ucho.

W Klinice po przeprowadzeniu badan audiologicznych i tomografii komputerowej gtowy i odcinka szyjnego kregostupa
wigczono leczenie naczyniowe. Po konsultacji lekarza chordb zakaznych i poinformowaniu chorego o tym, ze wigczenie
lekdw steroidowych moze wywotaé wzrost replikacji wirusa i nawrét choroby odstapiono od tego typu leczenia ze wzgledu
na pisemny brak jego zgody. Uzyskano niewielka poprawe stuchu i po 5 dniach pacjent zostat wypisany do domu.
Woystapienie nagtej gtuchoty u pacjenta leczonego peginterferonem a-2b z powodu WZW typu C spowodowane byto
mikrozakrzepami, ktore nalezy traktowac jako dziatanie uboczne zastosowanego leku. Peginterferon a-2b mozna zaliczy¢
do lekéw wysokiego ryzyka, mogacego doprowadzi¢ do nagtej gtuchoty o etiologii naczyniowe;.

Stowa kluczowe: interferon, nagta gtuchota, wirusowe zapalenie watroby typu C (WZW typu C)

Abstract. The aim of the paper was to describe a rare case of hepatitis C patient treated with peginterferon a-2b, who
experienced a sudden hearing loss in the left ear.

Since May 2009, the patient had been treated with Peglintron, and 3 days before the admission to the Emergency
Department he felt sudden hearing deterioration in the left ear with concurrent tinnitus, and later a total lack of auditory
sensation in that ear.

In the Department, vascular treatment was administered after audiological tests and computed tomography of the head
and cervical spine. After consulting an infectious disease physician and informing the patient that elimination of steroids
from the therapy could possibly increase the viral replication and cause a relapse of the disease, the treatment was
discontinued because the patient refused to sign an informed consent. A slight hearing improvement was achieved and
the patient could be discharged after 5 days.

A sudden hearing loss in the hepatitis C patient treated with peginterferon a-2b was caused by micro-thrombi. Such
thrombi should be perceived as side-effects of the medicine. Peginterferon a-2b can be included in the group of high-risk
drugs and may lead to a sudden hearing loss of vascular etiology.

Key words: sudden hearing loss, hepatitis C, interferon
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Wstep

Nagta gtuchota wedtug kryterium Wilsona [1] jest to na-
gte odbiorcze uszkodzenie stuchu obejmujgce 3 sasiadu-
jace ze sobg czestotliwosci o natezeniu >30 dB, do kto-
rego dochodzi w czasie do 3 dni. Pomimo licznych préb
wyjasnienia etiologii i patomechanizmu nagtej gtucho-
ty, przyczyna choroby pozostaje czesto niejasna. Wéréd
najczestszych przyczyn wymienia sig: zaburzenia naczy-
niowe, czynniki infekcyjne, alergieg, czynniki autoimmu-
nologiczne [2-5]. Nagtemu uposledzeniu stuchu czgsto
towarzyszg szumy uszne, uczucie petnosci w uchu [6].

Dlatego celem pracy byto przedstawienie przypadku
chorego z nagtg gtuchota lewego ucha leczonego prepa-
ratem Peglntron (peginterferon a-2b) z powodu wiruso-
wego zapalenia watroby typu C (WZW typu C).

Opis przypadku

68-letniego chorego przyjeto do Kliniki Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego im. WAM w todzi 25.10.2009 roku w ramach
ostrego dyzuru z powodu nagtej gtuchoty lewego ucha
oraz szumoéw usznych lewostronnych. Jak podat pacjent,
nagte pogorszenie stuchu ucha lewego zszumem w tym
uchu wystapito nagle i chory taczyt to z lekiem Peglntron
(peginterferon a-2b), ktéry przyjmowat co tydzien pod-
skérnie, przez 4 miesigce od maja 2009 roku z powodu
WZW typu C. Pacjent wczeéniej nie miat zaburzen sfu-
chu, nie chorowat na uszy i nie podawat w wywiadzie
wyciekow z uszu.

Badanie otorynolaryngologiczne

Uszy otoskopowo niezmienione. W badaniu otoryno-
laryngologicznym przedmiotowym w obrebie nosa, za-
tok przynosowych, jamy ustnej, gardfa i krtani nie stwier-
dzono odchylen od stanu prawidtowego.

Badania audiologiczne

Audiogram tonalny progowy (25.10.2009); ucho prawe —

prawostronne odbiorcze uszkodzenie stuchu typu $lima-

kowego, ucho lewe — brak reakcji na dzwiegki (ryc. 1).
Tympanogram —w obu uszach prawidfowy typu A, obec-

no$¢ odruchu strzemigczkowego jedynie w uchu prawym.
Wideonystagmografia — uszkodzenie uktadu réwno-

wagi ma charakter osrodkowy.

Badania dodatkowe
Morfologia (25.10.2009); Hb - 11,5 g/dl, HCT - 35,8%
RBC - 4,12 x 108/ul, WBC — 4,9 x 108/ul, PLT — 150 x 103/ul,
OB -28 mm/1 h.

Badania biochemiczne (26.10.2009); Na - 141,7 mmol/I,
K -4,09 mmol/l, Cl-106,3 mmol/l, glukoza - 5,21 mmol/I,
cholesterol catkowity — 6,43 mg/dl, LDL - 4,35 mg/dl,
HDL - 1,5 mg/dl, TG - 1,28 mg/dl, AST - 16,0 U/I, ALT -
13,0 U/l, GGT - 25,0 U/l, APTT - 370 s, PT - 124 s,
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wspoétczynnik protrombinowy — 88,1%, wskaznik protrom-
binowy — 1,09 INR, fibrynogen - 493 mg/dl, D-dimery -
1729,5 ng/ml, (29.10.2009); fibrynogen — 378 mg/dl, D-di-
mery — 1081,4 ng/ml.

Konsultacja kardiologiczna (dr Grabowicz) — w bada-
niach dodatkowych podwyzszone wartosci D-dimeréw
i fibrynogenu. Na podstawie wywiadu i echa serca —
bez cech zatorowosci ptucnej. Zlecono enoksaparyne
2x40 mgs.c.

Tomografia komputerowa gfowy (25.10.2009) — mier-
nego stopnia zaniki korowe. Zmian o charakterze ogni-
skowym w strukturach mdézgowia sie nie stwierdza.
Uktad komorowy i pozostate zewnatrzmdzgowe prze-
strzenie ptynowe typowej wielkosci, symetryczne, nie-
przemieszczone. Rejon katéw mostowo-mézdzkowych
w granicach normy. Przewody stuchowe wewnetrzne ty-
powej szerokosci, o gtadkich obrysach kostnych. Zwap-
nienia w jgdrach soczewkowatych (dr T. Kozinski).

RTG kregostupa szyjnego (26.10.2009) - lordoza za-
chowana. Krgzki miedzykregowe C3/C4, C4/C5, C5/C6,
C6/C7, C7/Th1 obnizone. W ich sgsiedztwie w przednich
i tylnych krawedziach trzonéw osteofity. Ograniczenie
ruchomosci na zdjeciach czynnosciowych w catym od-
cinku. Wniosek: wielopoziomowa osteochondroza.

Konsultacja lekarza choréb zakaznych (dr hab. M. Jabt-
kowski) — przyjmowany przez pacjenta peginterferon a-2b
jest lekiem, ktéry podaje sie podskornie raz na tydzien, co
najmniej przez 6 miesiecy, zwykle 1,5 pg/kg mc./tydzien.
Lek ten wsérdd licznych dziatan niepozgdanych moze po-
wodowaé mikrozakrzepy, gtéwnie jednak dotyczgce tet-
nic siatkéwki (zaburzenia widzenia), natomiast nie opisy-
wano dotychczas w pismiennictwie zaburzen dotyczg-
cych stuchu. Proponuje sie odstawienie peginterferonu
a-2b, zwtaszcza iz u pacjenta wynik wiremii HCV-RNA jest
juz ujemny. Nalezy jednak pamigta¢, ze wtaczenie do le-
czenia u pacjenta z nagtg gtuchotg ucha lewego lekow
steroidowych moze wptyngé na wzrost replikacji wirusa
HCV-RNA genotyp 2 i nawrét choroby, o czym pacjent
musi by¢é poinformowany i musi wyrazi¢ pisemng zgode
na podanie lekow steroidowych.

Po wykonaniu badan dodatkowych i wykluczeniu pro-
cesOw rozrostowych pacjenta zakwalifikowano do lecze-
nia zachowawczego oraz ostatniej konsultacji, wtgczono
leczenie naczyniowe: winpocetyna we wlewie dozylnym
1 amputka 2 X dziennie oraz piracetam 12,0 g we wlewie
kroplowym 1 X dziennie, bez podawania terapii steroido-
wej, na ktérg chory nie wyrazit zgody.

W dniu 30.10.2009 wykonano badanie kontrolne au-
diometryczne tonalne, ktére wykazato jedynie niewielkg
poprawe stuchu ucha lewego (ryc. 2).

Po 5 dniach leczenia zachowawczego pacjenta w sta-
nie ogélnym dobrym wypisano do domu. Zalecono
przyjmowanie 1 tabletki 24 mg betahistyny 2 X dziennie
przez 3 miesigce oraz kontrole stanu stuchu po miesigcu
oraz dalszg opieke w Poradni Choréb Zakaznych.
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Rycina 1. Audiogram tonalny progowy przed leczeniem. A — ucho prawe, B — ucho lewe (resztki stuchowe)
Figure 1. Pure tone audiogram before the surgical procedure. A — the right ear, B — the left ear (residual hearing)
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Rycina 2. Audiogram tonalny progowy w 5. dniu po leczeniu. A — ucho prawe, B — ucho lewe
Figure 2. Pure tone audiogram on the 5th day following the treatment. A — the right ear, B — the left ear

W pismiennictwie [4,6,9] najczesciej podkresla sig tto

Omoéwienie naczyniowe (w 50-70%), wirusowe (w 12-25%) oraz au-
Nagta gtuchota to nagty ubytek stuchu, obejmujgcy kil-  toimmunologiczne (w 18%).

ka czestotliwosci o natezeniu powyzej 30 dB. Czestos¢ W opisanym przypadku jako przyczyne gfuchoty na-
wystepowania nagtej giuchoty wynosi 10-20 przypad- lezy rozwaza¢ tto zakrzepowe, wywotane zastosowa-
kéw na 100 000 ludnosci na rok. Predysponowany wiek niem peginterferonu a-2b w leczeniu WZW typu C. Sub-
to najczesciej 30.-50. rok zycia. stancja czynna zawarta w preparacie Peglntron (pegin-

Nie ma w dostepnym pismiennictwie danych prze-  terferon a-2b) nalezy do grupy interferondw, ktére sg
mawiajacych za przewaga u ktorejs ptci [7,8]. Wielu au-  naturalnymi substancjami wytwarzanymi przez orga-
toréw [9,10] podkresla, iz etiopatogeneza nagtej gtucho-  nizm w celu utatwienia zwalczania zakazen wywotywa-
ty jest nadal mato poznana. nych, np. przez wirusy. Doktadny mechanizm dziatania

Przypadek nagtej gtuchoty u chorego leczonego peginterferonem a-2b z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C 277
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interferonéw aw chorobach wirusowych nie jest do kon-
ca wyjasniony, lecz uwaza sig, ze dziatajg one jako
immunomodulatory (substancje modyfikujgce dziata-
nie uktadu immunologicznego).

Interferony a moga takze blokowaé¢ namnazanie sig wi-
ruséw. W preparacie Peglntron interferon a-2b zostat ,,pe-
gylowany” (pokryty substancjg chemiczng o nazwie gli-
kol polietylenowy). Zmniejsza to szybko$¢ usuwania sub-
stancji z organizmu i umozliwia rzadsze podawanie leku.

Interferon a-2b w preparacie Peglntron jest wy-
twarzany metoda okres$lang jako ,technika rekombina-
cji DNA”"; interferon a-2b jest wytwarzany przez bakte-
rig, ktéra otrzymata odpowiedni gen (DNA), umozliwia-
jacy jej wytwarzanie tej substancji. Zastepczy interfe-
ron dziata w taki sam sposéb jak naturalny interferon a
wytwarzany przez organizm. Do czynnikéw zwiegkszaja-
cych mozliwo$é naczyniowej etiologii Key zalicza réw-
niez $rodki antykoncepcyjne, zwtaszcza progesteron,
wywotujacy efekt zwezenia i mikrozakrzepy [6].

Kontrola audiometryczna tonalna stuchu u chorego
po 3 miesigcach leczenia lekami naczyniowymi nie wy-
kazata poprawy stuchu i szansa na jego odzyskanie zma-
lata do minimum.

Whnioski

1. Nagta gtuchote u pacjenta leczonego peginterfero-
nem a-2b z powodu WZW typu C spowodowaty mikro-
zakrzepy, ktére nalezy traktowacé jako dziatanie uboczne
zastosowanego leku.

2. Peginterferon a-2b mozna zaliczy¢ do lekéw wyso-
kiego ryzyka, mogacego doprowadzi¢ do nagtej gtucho-
ty o etiologii naczyniowe;.
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Makulopatia hipotoniczna
po przeciwjaskrowym zabiegu
filtracyjnym - opis przypadku

Treatment of ocular hypotony after glaucoma filtration

surgery: a case report

Rafat Pawlik, Beata Pawlik, Marek Rekas

Klinika Okulistyczna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Andrzej Stankiewicz

Streszczenie. Makulopatia hipotoniczna (hypotonous maculopathy — HM) jest powaznym pooperacyjnym powikianiem

po zabiegach przeciwjaskrowych. Postepowanie terapeutyczne w przypadkach hipotonii wywotanej nadmierng filtracjg
obejmuje redukcje wydzielania cieczy wodnistej, zastosowanie kwasu trichlorooctowego oraz kleju cyjanoakrylowego

lub fibrynowego. W wielu przypadkach moga by¢ stosowane réwniez podspojéwkowe iniekcje autologicznej krwi lub
koncentratu fibrynogenu w okolice pecherzyka filtracyjnego. Do innych wykorzystywanych metod naleza laseroterapia,
podanie gazu SFg do komory przedniej i zaszycie poduszki filtracyjnej. Przedstawiony przypadek dotyczy 81-letniego
pacjenta z jaskra przewlekig otwartego kata, u ktérego hipotonia pooperacyjna spowodowana nadmierng filtracja
doprowadzita do wystapienia makulopatii. Zastosowano leczenie polegajgce na podspojowkowej iniekcji autologicznej krwi.
W ciggu kilkumiesigcznej obserwacji uzyskano poprawe ostro$ci wzroku i wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego.

Stowa kluczowe: makulopatia hipotoniczna, podspojéwkowa iniekcja autologicznej krwi, poduszka filtracyjna

Abstract. Hypotonus maculopathy is a serious complication of glaucoma filtration surgery. Several treatment options
designed to reduce the rate of filtration have been reported for this condition. These include pressure dressing,
compressive shell, cyanoacrylate glue, or tissue fibrin glue. In many cases, intrableb autologous blood injection and
intrableb autologous fibrinogen concentrate can be used. Other methods include laser therapy, trichloroacetic acid, anterior
chamber gas injection, and suturing of the filtering bleb. We present the case of an 81-year-old glaucoma patient with
hypotonous maculopathy caused by excessive filtration. The patient was treated with intrableb autologous blood injection.
During the next several months, the intraocular pressure increased and the visual acuity improved.

Key words: filtering bleb, hypotonous maculopathy, intrableb autologous blood injection
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Wstep

Makulopatia hipotoniczna (hypotonous maculopathy —
HM) jest powaznym pooperacyjnym powiktaniem. Po-
wstate zmiany w tylnym biegunie zwigzane sg z niskim
cisnieniem wewnatrzgatkowym. W analizie przyczyn HM
nalezy odrézni¢ dwa pojecia: hipotonia i zespot niskie-
go ci$nienia. Hipotonig tradycyjnie nazywamy niskie ci$-
nienie wewnatrzgatkowe (intraocular pressure — |IOP),
ktére oznacza jego wartosci <9 mm Hg. Taka graniczna
warto$¢ wynika z rozktadu IOP w populaciji i stanowi dwa
odchylenia standardowe w lewo od $redniej populacyj-
nej [1]. Rozpoznanie mozna ustali¢ dopiero po dtuzszym

Makulopatia hipotoniczna po przeciwjaskrowym zabiegu filtracyjnym — opis przypadku
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okresie jego trwania [1]. Wystepowanie hipotonii wyni-
ka z zaburzenia stosunku produkcji do odptywu cieczy
wodnistej. Przeciek z rany pooperacyjnej, nadmiernie fil-
trujacy pecherzyk filtracyjny lub cyklodializa powoduja
zwiekszony odptyw cieczy wodnistej. Zapalenie teczéwki
i ciata rzeskowego, hipoperfuzja, trakcyjne odwarstwie-
nie ciata rzeskowego powodujg zmniejszone wydzielanie
cieczy wodnistej. Niskie IOP w rézny sposéb oddziatuje
na gatke oczng, wywotujgc m.in. dekompensacje rogow-
ki, progresje za¢émy czy makulopatie. Hipotonia poopera-
cyjna zwykle wystepuje po zabiegach filtracyjnych i jest
dos¢ powszechna, szczegdlnie przebiegajgca w przypad-
kach dodatkowego zastosowania antymetabolitow.
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Nalezy podkreslié, ze nawet bardzo niskie IOP w prze-
biegu hipotonii ocznej moze by¢ dobrze tolerowane [1].
Taki stan zwieksza jednak ryzyko wystgpienia zespotu ni-
skiego cisnienia [1]. Jednoczes$nie ze wzgledu na bezpie-
czenstwo pacjenta nie mozna okresli¢ wartosci granicz-
nych IOP. Przyczyng jest indywidualna tolerancja takie-
go stanu. Do zmian strukturalnych w zespole niskiego
ci$nienia zalicza sie astygmatyzm rogéwkowy, obrzek ro-
goéwki, obrzek plamki, makulopatie hipotoniczna, sptyce-
nie komory przedniej, oddzielenie naczyniéwki lub krwo-
tok, wysigkowe odwarstwienie siatkowki. Kazda wymie-
niona zmiana moze pocigga¢ za sobg zmiany funkcjo-
nalne. W wielu przypadkach widzenie powraca do stanu
prawidtowego wraz z niewielkim wzrostem IOP, ktére
moze nadal pozostawa¢ w zakresie hipotonii. W niekto-
rych przypadkach dtugotrwatej hipotonii mimo jej ustg-
pienia dochodzi do trwatego pogorszenia widzenia.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek chore-
go z makulopatig hipotoniczng po niepenetrujacej skle-
rektomii gtebokiej (nonpenetrating deep sclerectomy
- NPDS).

Opis przypadku

Przedstawiono przypadek 81-letniego pacjenta z ja-
skrg przewlektg otwartego kata, rozpoznang i leczo-
ng od 2005 roku. Przed wtgczeniem leczenia farmako-
logicznego obserwowano w obu oczach epizody wzrostu
IOP do 28 mm Hg. Ze wzgledu na zaawansowane zmia-
ny jaskrowe tarczy nerwu wzrokowego i wspdfistniejg-
cg za¢me, chorego zakwalifikowano do operacji usunieg-
ciazaémy z jednoczesnym zabiegiem przeciwjaskrowym.
Przedoperacyjna najlepsza skorygowana ostro$é wzroku
do dali (best-corrected visual acuity — BCVA) oka prawe-
go i lewego wynosity odpowiednio 0,4 oraz 0,5 wedtug
Snellena, grubos$é¢ rogéwki w centrum (central corne-
al thickness — CCT) 528 um w oku prawym oraz 525 ym
w oku lewym, C/D 0,9 w oku prawym i 0,8 w oku lewym.
W badaniu oftalmoskopowym w obu oczach stwierdzo-
no w tylnym biegunie druzy i przegrupowanie barwni-
ka. Do czasu operacji stosowano miejscowo latanoprost
1 raz dziennie, osiggajac IOP na poziomie 14-16 mm Hg.
Chory leczony byt réwniez z powodu nadci$nienia tetni-
czego, niedokrwisto$ci mikrocytarnej oraz choroby re-
fluksowej zotgdka.

W 2007 roku u pacjenta wykonano NPDS oraz jed-
noczasowg operacje za¢émy w oku prawym. Przebieg
pooperacyjny byt niepowiktany. BCVA od 2. tygodnia
do 24. miesigca po operacji byta stabilna i wynosita 0,8
wedfug Snellena. IOP w oku prawym w tym czasie wa-
hato sie w granicach 8-11 mm Hg. W 2008 roku zabieg
NPDS oraz jednoczasowg operacje za¢my wykonano
w oku lewym. We wczesnym okresie pooperacyjnym
obserwowano krwistek w komorze, ktéry wchtonat sie
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samoistnie w ciggu 2 tygodni po operacji. W badaniu
przedmiotowym stwierdzono duzy beznaczyniowy pe-
cherzyk filtracyjny bez cech przecieku. Miesigc po ope-
racji BCVA wynosifa 0,6 wg Snellena. W pierwszym ty-
godniu po operacji IOP wynosito 12 mm Hg, natomiast
miesigc po zabiegu osiagnefo warto$¢ 6 mm Hg. W ba-
daniu oftalmoskopowym stwierdzono wéwczas pofatdo-
wanie siatkdwki w tylnym biegunie, niewielki jej obrzek
i pojedyncze wybroczyny $rédsiatkéwkowe. Zalecono
tropikamid 3 razy dziennie, dobesylan wapniowy 3 razy
po 1 tabletce, wit. C 3 razy po 2 drazetki, diklofenak so-
dium 3 razy dziennie, deksametazon w kroplach 4 razy
dziennie oraz wykonano iniekcje octanu metyloprednizo-
lonu do torebki Tenona. W ciggu kolejnych wizyt w okre-
sie dwoch miesiecy uzyskano stabilizacje IOP na pozio-
mie 8 mm Hg oraz BCVA na poziomie 0,7 wedfug Snelle-
na. W 3. miesigcu po operacji stwierdzono spadek BCVA
o 4 linie, a IOP wynosito 8 mm Hg, w doteczku widoczny
byt obrzek i liczne wybroczyny $rédsiatkéwkowe. W ba-
daniu angiograficznym uwidoczniono przeciek z dolnej
gatezi zyty srodkowej siatkéwki, obrzek dotka oraz fatdy
naczyniéwkowo-siatkbwkowe, jak réwniez zatarcie gra-
nic tarczy nerwu wzrokowego, spowolnienie przeptywu
krwi w naczyniach siatkowki (pojawienie sie fluoresce-
iny w naczyniach siatkéwki po 35 s od podania barwni-
ka; ryc. 1).

Na podstawie catosci obrazu rozpoznano makulopa-
tie hipotoniczna, ktérej przyczyng byt nadmierny odptyw
cieczy wodnistej pod spojowke. Z tego powodu poda-
no 0,5 ml autologicznej krwi podspojéwkowo w okolice
pecherzyka filtracyjnego. Utrzymano leczenie przeciw-
zapalne, reologiczne oraz podano kolejng iniekcje octa-
nu metyloprednizolonu do torebki Tenona.

Po miesigcu od momentu zastosowania leczenia przy-
czynowego BCVA oka lewego poprawita sie do poziomu
0,5, a po 2 miesigcach wynosita 0,63 wedtug Snellena.
Jednoczesnie |IOP wzrosto odpowiednio do 811 mm Hg.
W badaniu tomograficznym siatkéwki (optical/ coheren-
ce tomography — OCT) (ryc. 2) stwierdzono stopniowe
zmniejszanie sie obrzeku siatkéwki centralnej z 720 um
do 290 um, potgczone z poprawg BCVA z0,3 do 0,63 we-
dtug Snellena i stabilizacjg IOP na poziomie 11 mm Hg.
W badaniu tomograficznym przedniego odcinka (OCT)
stwierdzono sptaszczenie poduszki filtracyjnej oraz ce-
chy wtdéknienia podspojéwkowego nad miejscem prze-
prowadzonej operacji (ryc. 3).

Omowienie

Hipotonia po przeciwjaskrowych zabiegach filtracyj-
nych szczegdlnie czesto dotyczy zabiegdow, w trakcie
ktérych uzywa sie 5-fluorouracylu czy mitomycyny C
[1]. Powiktfanie to réwniez obserwowano po zabiegach
cyklodestrukcyjnych, goniotomii czy cyklodializie [1].
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Rycina 1. Angiografia fluoresceinowa. A. Obrzek dotka — 15. sekunda badania. B. Fatdy naczyniéwki — 35. s badania

Figure 1. Fluorescein angiography (AF). A. Choroidal folds. B. Fovea edema

Rycina 2. Dynamika zmian siatkéwki centralnej w badaniu tomogra-
ficznym. A. OCT badanie przed leczeniem — obrzek plamki (720 pm),
BCVA = 0,3, IOP = 8 mm Hg. B. OCT — 1 miesiagc po podaniu autolo-
gicznej krwi — obrzek plamki (400 um), BCVA = 0,5, IOP = 9 mm Hg.
C. OCT — 2 miesiagce po podaniu autologicznej krwi — grubo$¢ plamki
(290 um), BCVA = 0,63, I0P = 11 mm Hg

Figure 2. Dynamic changes of the central retina in OCT. A. OCT before
treatment — macular edema (720 um), BCVA = 0,3, IOP = 8 mmHg.
B. OCT first month after intrableb autologous blood injection — macular
edema (400 um), BCVA = 0,5, IOP = 9 mmHg. C. OCT second month
after intrableb autologous blood injection — macular edema (290 pm),
BCVA = 0,63, IOP = 11 mmHg

Identyfikacja mechanizmu pooperacyjnej hipotonii jest

niezbedna w celu wdrozenia leczenia przyczynowego.

Rycina 3. Badania OCT — przekréj réwnoleznikowy przez miejsce wy-
konania niepenetrujgcej sklerektomii gtebokiej. 1. Przestrzen dekom-
presyjna. 2. Btona trabekulo-descementarna. 3. Hiperechogeniczna
przestrzen podspojowkowa (ptaska poduszka filtracyjna, wtdknienie
podspojéwkowe)

Figure 3. OCT Visante-horizontal section across the nonpenetrating
deep sclerectomy area. 1. Decompression space. 2. Trabeculo-Desce-
met’s membrane. 3. Hiperechogenic subconjuctival space (flat filtering
bleb, subconjuctival fibrisis)

W rozpoznaniu nalezy bra¢ pod uwage jako przyczyne
nadmiernie filtrujgcy pecherzyk filtracyjny, odtgczenie cia-
fa rzeskowego lub naczyniéwki, odwarstwienie siatkéwki
oraz zahamowanie wydzielania cieczy wodnistej [1].

We wczesnym okresie pooperacyjnym najczestszg
przyczyna hipotonii jest nadmierna filtracja wynikajaca
z nieszczelnos$ci rany spojowki czy jej uszkodzen jatro-
gennych [1]. Natomiast prawidtowo wyksztatcone pe-
cherzyki, moga réwniez nadmiernie filtrowaé zaréwno
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bezposrednio [2], jak i w pdzniejszym okresie po zabie- 1n.

gu [3-5]. Wynika to z faktu postgpujgcych zmian struktu-
ralnych i funkcjonalnych w obrebie spojowki pecherzyka
filtracyjnego [6]. W wyniku zastosowania antymetaboli- 4
téw spojoéwka pecherzyka pozbawiona zostaje naczyn
i komoérek, a w zwigzku z tym stabilny, dobrze funkcjonu-
jacy pecherzyk stopniowo przeksztatca sie w duzy i nad-
miernie filtrujgcy, powodujgc hipotonie obserwowang
nawet pare lat po operacji [1]. Najczgs$ciej przyczyna po-
wiekszenia sig pecherzyka jest zewnetrzny uraz lub dtu-
gotrwate mechaniczne jego draznienie [1]. Postepowa-
nie terapeutyczne w przypadkach hipotonii wywotanej
nadmierng filtracja obejmuje redukcje wydzielania cie-
czy wodnistej, zastosowanie kwasu trichlorooctowego,
ktéry wywotuje obkurczanie sig cienkiej $ciany peche-
rzyka [7] oraz kleju cyjanoakrylowego lub fibrynowe-
go [8-11]. W wielu przypadkach moga by¢ zastosowane
réwniez podspojoéwkowe iniekcje autologicznej krwi lub
koncentratu fibrynogenu w okolice pecherzyka filtracyj-
nego [8-11]. Do innych wykorzystywanych metod nale-
zg laseroterapia, podanie gazu SFg do komory przednie;j
i zaszycie poduszki filtracyjnej [8-11]. Wstrzyknigcie au-
tologicznej krwi jest zalecane w przypadku nadmiernie
filtrujgcego lub nieszczelnego pecherzyka [12-14]. Biat-
ka osocza i elementy morfotyczne krwi indukujg migra-
cje makrofagéw oraz proliferacje fibroblastow. Metoda
jest skuteczna w 60% przypadkdéw hipotonii wywotanej
nadmierng filtracja [1].

W opisywanym przypadku podanie autologicznej
krwi w okolice pecherzyka filtracyjnego spowodowato
wzrost IOP i poprawe ostrosci wzroku.
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Przypadkowa aplikacja kleju
cyjanoakrylowego do worka
spojowkowego - opis przypadku

Cyanoacrylate glue accidentally applied into the conjunctival
sac: a case report

Anna Skibinska', Anita LagockaZ, Jerzy Kruszewski'
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w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Andrzej Stankiewicz

Streszczenie. W dobie szerokiego dostepu do wiedzy, w tym réwniez medycznej, i rosnacej Swiadomosci pacjentow
wcigz sie zdarzajg zaskakujgce czy niewiarygodne wrecz sytuacje.

Opisany przypadek dotyczy 52-letniej kobiety, ekonomistki z wyzszym wyksztatceniem. Pacjentka w trakcie pobytu

w Klinice przypadkowo zaaplikowata sobie do worka spojowkowego prawego oka klej cyjanoakrylowy zamiast kropli

do oczu. Udzielono pacjentce pierwszej pomocy i przewieziono w trybie pilnym na konsultacje okulistyczng. W badaniu
okulistycznym poza sklejeniem rzes i powiek stwierdzono drobne ubytki nabtonka rogéweki na catej jej powierzchni. Jak sie
p6zniej okazato opakowania kropli do oczu oraz ww. kleju byty bardzo podobne, réznity sie jedynie etykieta. Na szczescie
ten epizod nie skonczyt sie dla pacjentki trwatym uszkodzeniem narzgdu wzroku.

Stowa kluczowe: klej cyjanoakrylowy, uszkodzenie rogéwki

Abstract. Despite a broad access to medical knowledge, and a growing awareness of patients, there are still surprising
and incredible incidents reported. We present the case of a 52-year-old woman, an economists with higher education.

The patient accidentally applied cyanoacrylate glue into the conjunctival sac of her right eye, instead of using eye

drops. She received first aid in our department and was rapidly transported to the Department of Ophthalmology.
Ophthalmological examination showed focal cornea epitheliopathy. As it later occurred, the glue and the eye drops were
almost identical, only the labels were different. Fortunately, the incident did not result in permanent damage to the cornea.

Key words: cornea epitheliopathy, cyanoacrylate glue
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Wstep Opis przypadku
Od wielu lat podkresla sie role edukacji pacjentéw 52-letnia kobieta, ekonomistka z wyzszym wyksztatce-
i zwigzany z tym swiadomy ich udziat w procesie  njem zakazona wirusem zapalenia watroby typu C byta

diagnostyczno-terapeutycznym. Jest to konieczne, jesli - hospitalizowana w Klinice Choréb Infekeyjnych i Alergo-
chory ma samodzielnie przyjmowa¢ leki. Chorzy coraz logii WIM w celu oceny zaawansowania procesu choro-
czgsciej decydujg sig na stosowanie lekow bezrecepty, o406 Pacjentka nie przyjmowata lekéw poza kropla-

co réwniez moze stwarzac¢ wiele problemoéw. Czasami . . . .
. . , mi do oczu (jeden z wielu preparatéw dostepnych w ap-
w wyniku wyjgtkowo mato prawdopodobnych btedéw . .
tekach bez recepty). W godzinach wieczornych, w trak-

zdarzajg sie zaskakujace sytuacje. ; ) ) 7
cie toalety zaaplikowata sobie do worka spojéwkowego
prawego oka zamiast ww. kropli — klej stuzacy do przy-
klejania 0zdéb na paznokcie. Z powodu silnego bélu obu
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oczu chora wszczeta alarm sugerujac, ze mogta pomy-
li¢ opakowania obu $rodkéw, ktére miata w kosmetycz-
ce. Reakcja personelu medycznego byta natychmiasto-
wa (po uptywie ok. 20 s od zdarzenia) i intuicyjna. Po-
legata na przemyciu oka ciggtym, silnym strumieniem
soli fizjologicznej przez okoto 5 minut i zabezpieczeniu
powiek przed sklejeniem gazikiem namoczonym w soli
fizjologicznej, co jak sie potem okazato przewidywata in-
strukcja w przypadku dostania sie kleju cyjanoakrylowe-
go do oka. Pacjentka nie miata przy sobie instrukcji sto-
sowania kleju i mimo jego uzywania nie zapoznata sig
z jej trescig i zagrozeniami, jakie mogag wystgpié¢ w wy-
niku przypadkowej aplikacji. Nastepnie pacjentke prze-
wieziono na konsultacje okulistyczna.

W badaniu okulistycznym stwierdzono petng ostro$é
widzenia z korektg (cylindryczng). W badaniu przednie-
go odcinka: sklejone rzesy powiek gérnej i dolnej, klej
na powiece goérnej i wewnetrznej powierzchni powieki
dolnej oka prawego. Rogéwka — drobne ubytki nabton-
ka na catej powierzchni. W barwieniu FLU (+). Komora
przednia — czysta. Soczewki przezierne.

Usunigcie kleju wymagato czesciowej epilacji rzes.
Zastosowano ponownie intensywne ptukanie, a potem
zatozono opatrunek z mascig antybiotykowa. Zalecono
dalsze stosowanie antybiotyku w masci oraz krople na-
wilzajgce. W trakcie kolejnych konsultacji stwierdzono
prawidtowy przebieg gojenia rogéwki. Po uptywie 3 dni
pacjentke wypisano do domu z zaleceniem dalszej ambu-
latoryjnej kontroli okulistycznej, w trakcie ktorej stwier-
dzono stopniowe wygojenie sig zmian rogéwki. Epizod
zaaplikowania do worka spojéwkowego kleju stuzagcego
do przyklejania 0zdéb na paznokcie nie skohczyt sie dla
pacjentki trwatym uszkodzeniem narzadu wzroku.

Jak pdzniej stwierdzono opakowania kropli do oczu
oraz kleju do paznokci byty bardzo podobne, wykona-
ne z tego samego tworzywa sztucznego w biatym ko-
lorze, o prawie identycznym ksztafcie, roznity sie tylko
etykietg (ryc.).

Omowienie

Przedstawiony przypadek podkresla, ze niewtasciwie za-
stosowanie nawet banalnych srodkéw moze by¢ grozne
dla zdrowia. Obok pewnej nieostroznosci pacjentki waz-
ng przyczyng popetnionego btedu byto podobienstwo
ksztattu opakowan, w ktérych znajdowaty sie stosowa-
ne substancje. Stosowanie kropli do oka to szczegdlna
sytuacja, w ktérej pacjent zwykle bardziej polega na do-
tyku niz na wzroku. Tak tez postepowata chora.

Mimo, ze w kazdej instrukcji lub ulotce zamieszczone
sg informacje w jakich sytuacjach nie nalezy stosowaé
srodka, to nalezy mie¢ swiadomosé, ze wielu uzytkowni-
koéw nie czyta tych informacji. Przeczytanie instrukcji wy-
maga czasu i przez wielu uzytkownikéw jest traktowane
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Rycina. Podobienstwo pojemnikéw leku i kleju
Figure. Similarity of medicine and glue containers

jako nadmiernie ucigzliwe, dlatego $rodki te stosowa-
ne sg zwykle w sposob intuicyjny, machinalnie, co réw-
niez sprzyja popetnianiu takich btedéw jak w przedsta-
wionym przypadku. Szczesliwie szybka, wtasciwa reak-
cja zmniejszyfa konsekwencje sklejenia struktur narzg-
du wzroku.

Podstawowym sktadnikiem kleju do przyklejania
ozdéb do paznokci jest cyjanoakryl (2-cyjanoakrylan
etylu: C6H7NO2). Wystepuje on w sktadzie wielu uni-
wersalnych klejéw majgcych szerokie zastosowanie za-
réwno w medycynie, jak i w gospodarstwie domowym.
Jest uzywany tez jako klej chirurgiczny do sklejania sko-
ry i tkanek. Przyktadem zastosowania medycznego moze
by¢ stosowanie w leczeniu jatrogennych i/lub pozapal-
nych przetok w uktadzie moczowym z uzyciem technik
endoskopowych i przezskérnych [1,2].

Stale zwigksza sig zakres zastosowania cyjanoakrylu
i tym samym pojawia sig coraz wigcej doniesien o bez-
pieczenstwie czy tez potencjalnej toksycznosci tego pre-
paratu. W pismiennictwie byty juz opisywane przypad-
ki potknigcia [3], a nawet zakroplenia do oka [4], jednak
dotyczyty one dzieci, a nie oséb dorostych. Zasadniczo
cyjanoakryl jest dobrze tolerowany przez ludzi i nie po-
woduje dfugoterminowych dziatan ubocznych. Kazdy
preparat zawierajagcy cyjnaoakryl zgodnie z dyrektywa
unijng ma karte charakterystyki preparatu niebezpiecz-
nego. Niebezpieczenstwo polega na tym, ze substancja
ta w kilka sekund po aplikacji powoduje sklejenie eks-
ponowanych powierzchni. Gtéwne konsekwencje przy-
padkowego uzycia wigzg sie z mechanicznym uszkodze-
niem silnie sklejonych tkanek podczas ich rozdzielania.
Poniewaz kleje zawierajgce cyjanoakryl stosowane sg
coraz powszechniej w gospodarstwie domowym, coraz
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bardziej wzrasta ryzyko niewtasciwego ich uzycia, nie
tylko przez dzieci czy osoby starsze. Nie mozna catkowi-
cie zabezpieczy¢ sie przed popetnianiem btedéw, jednak
wydaje sig, ze opakowania substancji niebezpiecznych
do stosowania zewnetrznego nie powinny nasladowac
ksztattem $rodkéw okulistycznych, ktére zwykle przyj-
muje sig machinalnie.

W karcie charakterystyki substancji — cyjanoakrylu,
ktoéry jest okreslany mianem substancji niebezpiecznej
napisano: ,Cyjanoakryl. Niebezpieczny. Dziata draznig-
co na oczy, uktad oddechowy i skére. Skleja skoére i po-
wieki w ciggu kilku sekund. Chronié przed dzieémi” [5].
Zawarte sg tam réwniez informacje dotyczace pierwszej
pomocy w przypadku kontaktu z oczami, skoérg, inhala-
cji czy potkniecia: ,W przypadku kontaktu z oczami na-
tychmiast przeptukaé¢ duzg ilo$cig wody i skonsultowaé
sie z lekarzem” [5].

Whniosek

Ryzyko opisanego btedu mozna by zmniejszy¢, gdyby
opakowania substancji niebezpiecznych znacznie rézni-
ty sie pod wzgledem ksztattu od opakowan lekéw, szcze-
golnie kropli aplikowanych do oka.
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Suplementy diety w wojsku

Dietary supplements in the army

Jerzy Bertrandt, Anna Kios, Bartosz Bertrandt, Matgorzata Conder

Zaktad Higieny i Fizjologii Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w Warszawie; kierownik: dr hab. Jerzy Bertrandt

Streszczenie. Suplementy diety naleza do $rodkéw spozywczych, a szczegétowe wymagania w zakresie ich sktadu

i znakowania sg regulowane ustawa z dn. 25 sierpnia 2006 roku o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia. Stosowanie
suplementéw diety przy prawidtowej podazy sktadnikéw odzywczych moze prowadzi¢ do przedawkowania niektdrych
znich i wynikajacych z tego konsekwencji zdrowotnych. Skala stosowania suplementowania diety w wielu armiach, w tym
takze w Wojsku Polskim, nie jest znana. Badania dotyczace suplementaciji diety przez polskich zotnierzy sg prowadzone
bardzo rzadko i fragmentarycznie, stad tez brakuje rzeczywistej oceny wielkosci tego zjawiska w Wojsku Polskim, a w $lad
za tym mozliwosci oceny zaréwno korzystnego, jak i niekorzystnego wptywu stosowania suplementéw na zdrowie
zotnierzy. O ile zywienie zotnierzy Wojska Polskiego w kraju w petni pokrywa ich zapotrzebowanie na energie i sktadniki
odzywcze, o tyle jednak, biorgc pod uwage czynniki fizjologiczne i uwarunkowania zewnetrzne, a w szczegdlnosci wysoka
temperature otoczenia i duze obciazenie fizyczne zotnierzy petnigcych stuzbe w klimacie tropikalnym oraz charakter
petnionej stuzby, niezmiernie wazna staje sie podaz odpowiednich ilo$ci soli mineralnych i/lub witamin, co moze by¢
wskazaniem do stosowania suplementaciji diety.

Stowa kluczowe: racja pokarmowa, stuzba wojskowa, suplementacja diety

Abstract. Dietary supplements belong to food products, and detailed requirements regarding their content and labeling

are regulated by the Food and Nutrition Safety Act of August 25, 2006. Use of dietary supplements, along with the proper
intake of nutrients, may lead to overdose and have serious health consequences. Range of dietary supplementation in many
armies, including the Polish Army, is not known. Studies on dietary supplementation among Polish soldiers are rare and
fragmentary, so its use in the Polish Army cannot be reliably estimated, and what follows, its favorable and unfavorable
effects on the soldiers’ condition cannot be assessed. While food served in the Polish Army meets the requirements for
energy and nutritional elements, it is extremely important to supply an adequate amount of mineral salts and/or vitamins

to soldiers serving in the tropics, especially when considering physiological factors and outside conditions, particularly

air temperature and intensive physical activity, as well as the character of service. In such conditions, there may be a
recommendation for dietary supplementation.

Key words: dietary supplementation, food ration, military service
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i jodu [1]. Obecnie obserwuje sig jednak powszechne po-
Wstep krywanie zapotrzebowania organizmu na niektére sktad-
Prozdrowotny model Zzywienia zaktada, ze podaz energii ~ niki odzywcze, zwtaszcza na witaminy i sktadniki mine-
i sktadnikéw odzywczych z codzienng racjg pokarmowg  ralne, poprzez stosowanie suplementow diety.
powinny byé zgodne z zaleceniami zywieniowymi zawar-
tymi w normach zywienia. Dlatego dostarczanie sktadni-  Co to sg suplementy diety?

kéw odzywczych koniecznych do prawidtowego funkcjo-  stosownie do definicji zawartej w ustawie z dn. 25 sierp-

nowania organizmu, to jeden z warunkow racjonalnego nia 2006 roku o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia
zywienia. Zazwyczaj gtownym zrédtem tych sktadnikow  (Dz.U. 2006 nr 171 poz. 1225) suplement diety jest to $ro-

jest odpowiednio zestawiona racja pokarmowa. W Pol-  dek spozywczy, ktérego celem jest uzupetnienie normal-
sce i w krajach wysokorozwinigtych nie obserwuje si¢  nej diety, bedacy skoncentrowanym zrédtem witamin
obecnie klasycznych choréb wynikajgcych z niedoboru lub sktadnikéw mineralnych lub innych substancji wy-
witamin, natomiast w odniesieniu do podazy sktadnikéw kazujgcych efekt odzyweczy lub inny fizjologiczny, poje-
mineralnych, w réznych grupach populacyjnych w Pol-  dynczych lub ztozonych, wprowadzany do obrotu w for-

sce, najczesciej stwierdza sie niedobory wapnia, zelaza mie umozliwiajagcej dawkowanie, w postaci: kapsutek,
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tabletek, drazetek i w innych podobnych postaciach, sa-
szetek z proszkiem, amputek z ptynem, butelek z kro-
plomierzem i w innych podobnych postaciach ptynéw
i proszkéw przeznaczonych do spozywania w matych,
odmierzonych ilosciach jednostkowych, z wytaczeniem
produktéw wykazujgcych wtasciwosci produktu leczni-
czego w rozumieniu przepiséw prawa farmaceutyczne-
go [2].

Sktad oraz oznakowanie suplementéw diety okresla
réwniez rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 9 pazdzierni-
ka 2007 roku w sprawie sktadu oraz oznakowania suple-
mentow diety [3].

W Polsce suplementy diety, jako nowa kategoria pro-
duktow, wystepuja dopiero od kilkunastu lat. Jednakze
juz teraz mozna zaobserwowaé, ze ich rynek jest prez-
nie rozwijajgcg sie gatezig przemystu farmaceutyczne-
go, a stosowanie preparatdw zawierajgcych witaminy
i/lub sktadniki mineralne stato sie powszechnie stoso-
wang praktyka. Najczesciej sg one przyjmowane w tro-
sce o zdrowie, w celu uzupetnienia spozywanych posit-
kéw w deficytowe skfadniki odzywcze [4-9]. Zalecane
sg osobom, ktére w wyniku okreslonych stanéw choro-
bowych lub tez przebywania w okreslonych warunkach
albo z racji wykonywanego zawodu, czy tez hobby, majg
zwiekszone zapotrzebowanie na sktadniki pokarmowe.
Do oséb tych najczesciej zaliczani sg rekonwalescenci,
osoby intensywnie uprawiajgce sport, osoby stosujace
restrykcyjne diety, ludzie w starszym wieku z zaburzo-
nymi procesami wchtaniania, czy tez osoby prowadzg-
ce nieregularny i niehigieniczny tryb zycia. Niezaleznie
od uzasadnionych przyczyn suplementacji, w niekto-
rych srodowiskach stata sie ona nieodtgczng czescig in-
nowacyjnego stylu zycia, dajagcego namiastke prawidto-
wej, dobrze zbilansowanej diety. Przez wielu suplementy
diety sg traktowane jako rekompensata braku aktywno-
$ci fizycznej, pospiechu, stresu, uzywek, a nawet ztego
samopoczucia [10].

Suplementacja niesie takze szereg zagrozen, zwtasz-
cza w przypadku, gdy dotyczy stosowania jednosktad-
nikowych preparatéw witaminowych lub mineralnych,
gdyz moze niekorzystnie oddziatywaé¢ na metabolizm
innych sktadnikéw odzywczych [4,10]. Stosowanie su-
plementéw diety, przy prawidfowej podazy sktadnikéw
odzywczych, moze prowadzi¢ do przedawkowania nie-
ktérych z nich i wynikajgcych z tego konsekwencji zdro-
wotnych. Obecnie wiele suplementéw diety, obok wita-
min i sktadnikdw mineralnych, zawiera w swoim sktadzie
takze szereg substancji nieodzywczych, ktore wykazu-
ja swoiste dziatanie biologiczne i w szczegdlnych przy-
padkach mogg niekorzystnie wptywaé na zdrowie czto-
wieka. Ponadto, bardzo wazne ze zdrowotnego punktu
widzenia jest takze zagadnienie nierzadko wystepujg-
cych interakcji pomigedzy suplementami diety a lekami,
co moze utrudnia¢ lub tez zmieniaé farmakoterapie wie-
lu schorzen.

Suplementy diety w wojsku

Wszystko to sprawia, ze nieustannie zaciera sie gra-
nica pomiedzy koniecznoscig zazywania suplementéw
diety, a stosowaniem ich bez uzasadnienia.

Suplementacja diety w wojsku

Wraz z uzawodowieniem polskiej armii zmienity sie nie
tylko warunki stuzby i szkolenia wojskowego, ale tak-
ze system zywienia. Szeregowi zawodowi zywig sie te-
raz sami, nie zawsze zgodnie z zasadami racjonalne-
go zywienia, co moze powodowaé wystepowanie nie-
doborow niektérych sktadnikow odzywczych. Nale-
zy podkresli¢, ze najliczniejszg grupe stanowig mtodzi
mezczyzni w wieku 19-25 lat. W okresie tym podaz od-
powiednich sktadnikéw odzywczych jest niezbedna za-
réwno do prawidtowego rozwoju organizmu, jak i utrzy-
mania dobrej kondycji psychofizycznej. Narazenie na
specyficzne warunki zycia, wzmozony wysitek fizycz-
ny, towarzyszgcy mu stres, czesty deficyt snu, w wielu
przypadkach réowniez palenie tytoniu, czyni z tych mto-
dych ludzi, grupe potencjalnie narazong na niedobo-
ry sktadnikdw odzywczych. Odpowiednia podaz ener-
gii, jak rowniez odpowiednia zawarto$¢ makrosktadni-
kéw oraz witamin i sktadniké4w mineralnych w pozywie-
niu sg warunkiem utrzymania dobrego stanu zdrowia
i kondycji psychofizycznej zotnierzy. Zle zbilansowana
dieta moze wywieraé¢ niekorzystny wptyw na stan od-
zywienia zofnierzy oraz powodowaé okreslone skutki
zdrowotne, dlatego, podobnie jak w srodowisku cywil-
nym, dbato$é¢ o zdrowie i kondycje fizyczng oraz wy-
glad, a takze aktualnie panujgca moda na suplemento-
wanie diety i bardzo agresywna reklama, wydaja sig by¢
gtéwnymi czynnikami stosowania suplementéw diety
przez zotnierzy.

Skala stosowania suplementowania diety w wielu ar-
miach, w tym takze w Wojsku Polskim, nie jest znana.

Analiza danych literaturowych wskazuje, ze niektére,
stosowane przez zotnierzy, popularne suplementy diety
moga niekorzystnie wptywac na ich zdrowie i kondycje
psychofizyczng. Preparaty zawierajgce mitorzgb japon-
ski (Ginkgo biloba) lub czosnek, majg dziatanie antykrze-
pliwe, preparaty z waleriang i melatoning dziatajg uspo-
kajajaco, a efedryna i substancje do niej podobne mogg
powodowa¢é zaburzenia kardiologiczne z bezposrednim
zagrozeniem zycia [11]. Opisano przypadek udaru ciepl-
nego u wytrenowanego i zaaklimatyzowanego zotnierza,
ktéry krétko po 12-milowym marszu, spozyt suplement
diety zawierajgcy efedryne [12]. U 22-letniego zdrowe-
go zotnierza, po spozyciu suplementu diety zawieraja-
cego synefryng, amine sympatykomimetyczng o struk-
turze podobnej do efedryny, wystgpito ostre zapalenie
migs$ni prgzkowanych powiktane obrzekiem ptuc, ostra
niewydolnos$cig nerek i zespotem wewngtrznaczyniowe-
go wykrzepiania [13].

W lutym 2007 roku Departament Obrony USA zorga-
nizowat konferencje dotyczacg oceny skali stosowania
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Rycina 1. Stosowanie suplementéw diety przez zotnierzy amerykan-
skich [11]

Figure 1. Use of dietary supplements by American soldiers [11]

suplementéw diety w wojsku oraz postepowania w za-
kresie monitorowania niekorzystnych skutkéow. Stwier-
dzono, ze okofo 60% zotnierzy amerykanskich stosuje
suplementacje diety (ryc. 1).

Efektem konferencji byto zalecenie opracowania sys-
temu, ktéry powinien spetnia¢ 4 warunki:

monitorowanie stosowania suplementéw diety przez

zotnierzy;

stworzenie podstaw do okreslenia dopuszczalnego

poziomu suplementacji diety w warunkach pefnio-

nej stuzby wojskowej;

wdrozenie systemu raportowania o przypadkach nie-

korzystnego dziatania suplementéw diety w wojsku;

prowadzenie wsrod zotnierzy edukacji zywieniowej

w zakresie wptywu suplementéw i suplementowa-

nia diety na zdrowie.

W tabeli 1 zestawiono suplementy diety stosowa-
nie przez mezczyzn i kobiety petnigcych stuzbe w armii
USA [11].

Wyniki wielu badan przeprowadzonych na duzych
populacjach zotnierzy armii USA wykazaty, ze przyczy-
ng stosowania suplementéw diety byto: utrzymanie do-
brego stanu zdrowia, zapobieganie chorobom, potrzeba
utraty masy ciata i inne (tab. 2).

Badania dotyczgce suplementacji diety przez polskich
zotnierzy sg prowadzone bardzo rzadko i fragmentarycz-
nie, stad tez brakuje rzeczywistej oceny wielkosci tego
zjawiska w Wojsku Polskim, a w $lad za tym mozliwosci
oceny zaréwno korzystnego, jak i niekorzystnego wpty-
wu stosowania suplementéw na zdrowie zotnierzy.
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Tabela 1. Odsetek personelu wojskowego USA stosujacy rézne
rodzaje suplementéw (n-33537) [11]
Table 1. Percentage of the U.S. soldiers using different kinds of
supplements (n-33537) [11]

rodzaj suplementu brak okreslenia mezczyzni kobiety
plci (%) (%) (%)
antyoksydanty 21 6-14 23
(nieokres$lone)
witamina E 6-9 6-22 8-32
witamina C 24 1-17 13-29
witamina A/B-karoten 13 5 16
wapn 6-19 5-6 15-32
witamina B complex 8 6 13
witamina D 3-5 5 8
witamina By 12 10
zelazo 14 10
foliany 13
magnez 13
potas 12

|
Tabela 2. Przyczyny stosowania suplementow diety przez
zotnierzy USA [11]
Table 2. Reasons for supplement use by the U.S. soldiers [11]

badana populacja

przyczyna suplementacji

czynny personel
wojskowy USA
n-16 146

poprawa zdrowia

poprawa zdolno$ci umystowych
poprawa zdolno$ci poznawczych
poprawa zdolno$ci fizycznych
przyrost masy mig$niowej
obnizenie masy ciata

personel wojskowy USA
w Europie
n-5206

utrzymanie zdrowia
zapobieganie chorobie
zwiekszenie wydolno$ci
zwigkszenie sity i wytrzymatosci

personel Sit Powietrznych
USA
n-10985

zapobieganie zmeczeniu
utrzymanie zdrowia
zwigkszenie wydolnos$ci
wzrost masy migsniowej
zwiekszenie wytrzymato$ci
zwigkszenie uwagi i czujnosci
poprawa pamigci

inne problemy zdrowotne

personel stuzby zdrowia
Armii USA
n-1200

wzrost wydolnos$ci

przyrost masy ciata

obnizenie masy ciata

przyrost masy mig$niowej
aklimatyzacja

wzrost sity

utrzymanie wtasciwosci poznawczych
utrzymanie stanu czuwania
utrzymanie stanu zdrowia
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Rycina 2. Czestotliwo$¢ suplementaciji diety w$réd zotnierzy stuzby
zasadniczej jednostki wojsk lgdowych w wieku 21,1 roku (n-141) [14]

Figure 2. Frequency of dietary supplementation among infantry unit
soldiers, aged 21.1 doing compulsory military service (n — 141) [14]

Wyniki badan opublikowanych przez Rozmysta i wsp.
wykazaty, ze sposrod 141 zofnierzy jednej z jednostek
Wojsk Lgdowych ponad 48% stosowato suplementa-
cje diety preparatami mineralnymi i/lub witaminowymi
(ryc. 2), a jej czesto$¢ zalezata od poziomu ich wyksztat-
cenia [14]. Stwierdzono, ze najwiecej, bo az 47,4% su-
plementujgcych dietg, stanowili zotnierze z wyksztatce-
niem $érednim, nastepnie z wyksztatceniem zawodowym
39% i pomaturalnym 11,9%. Najrzadziej diete suplemen-
towali zotnierze z wyksztatceniem podstawowym —1,7%.
Analiza pochodzenia zotnierzy wykazata, ze 44,1% suple-
mentujgcych diete pochodzito ze srodowiska wiejskie-
go, 40,7% z duzych miast, a 15,2% z matych miasteczek.
Podstawowym powodem stosowania suplementacji die-
ty byta swiadomos$é korzystnego wptywu na zdrowie
(93,7%), 5,1% stosowato suplementacje diety z powodu
zalecen lekarskich, a tylko 1,7% jako gtéwny powéd po-
dawato reklame w mediach.

Srednie spozycie niektérych sktadnikéw mineralnych
i witamin pochodzacych ze wzbogacania diety, w gru-
pie zotnierzy codziennie uzupetniajgcych zywienie, po-
krywato catkowicie zapotrzebowanie na witaming C,
a w niektorych przypadkach przekraczato obowigzujgce
normy na witaming E. Stosowanie suplementacji miato
takze istotny udziat w pokryciu potrzeb organizmu na ze-
lazo, witaminy A, B,, B,, B, oraz folacyng (tab. 3).

Suplementy diety w wojsku
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Badania przeprowadzone w 2006 roku w grupie
140 kandydatow do Wyzszej Szkoty Oficerskiej Sit Po-
wietrznych wykazaty, ze suplementowanie diety wita-
minami i/lub skfadnikami mineralnymi jest bardzo roz-
powszechnione, przy czym suplementacja byta bardziej
popularna wsréd mifodziezy pochodzacej ze srodowi-
ska wiejskiego [15]. Suplementowanie diety witaminami
i/lub sktadnikami mineralnymi deklarowato ogotem 43%
kandydatéw. Preparaty zawierajgce witaminy stosowa-
fo 35,6%, a suplementy zawierajgce skfadniki mineralne
21,9% kandydatow pochodzacych z miast. 32,3% kandy-
datéw stosujgcych suplementacjg, jako podstawowy po-
wod podawato troske o swoje zdrowie, a 5,2% badanych
ulegato wptywom reklamy, podczas gdy dla 3,1% gtéw-
nym powodem byta wzmozona aktywnos$¢ fizyczna, a je-
dynie dla 2,1% zalecenia lekarskie. Stwierdzono, ze zja-
wisko suplementacji diety byto bardziej popularne wéréd
mtodziezy pochodzacej ze wsi. Witaminy przyjmowato
47,7%, natomiast sktadniki mineralne 34,1% kandydatéw.
Podobnie jak wsrod kandydatow mieszkajgcych w mia-
stach, przyjmowanie preparatéw zawierajgcych witami-
ny i sktadniki mineralne powodowane byfo troska o wta-
sne zdrowie (40,9%). Z polecenia lekarza preparaty ta-
kie przyjmowato 2,3% ankietowanych, natomiast rekla-
ma nie miata wptywu na wybér suplementu.

Ws$rod mtodziezy mieszkajgcej w miescie i stosujg-
cej suplementacje, 34,3% przyjmowato wielosktadniko-
we preparaty mineralno-witaminowe, takie jak: Centrum,
Vigor, Vitaral itp. Wéréd kandydatow mieszkajacych na
wsi odsetek ten byt wiekszy i wynosit 47,6%. Ponadto,
zaréwno mtodziez mieszkajgca w miastach, jak i na wsi
przyjmowata jednosktadnikowe preparaty witaminowe
i mineralne. Najwigkszg popularnoscig wéréd mtodziezy
mieszkajgcej w miescie i na wsi cieszyta sie witamina C,
ktéra przyjmowato odpowiednio 51,4% i 43,9% ankieto-
wanych. Wéréd mtodziezy mieszkajgcej w miastach 17,1%
respondentéw przyjmowato witaming By, 14,3% witami-
ne A, 5,7% witamine D i 2,9% witamine E. Najczesciej
uzywane w suplementacji sktadniki mineralne to: magnez
i wapn. Wsrod mtfodziezy mieszkajacej w miastach ma-
gnez jako suplement stosowato 47,6%, a wapnh 9,5% kan-
dydatéw. Podobnie jak mfodziez mieszkajgca w miescie,
40% mtodziezy mieszkajgcej na wsi suplementowato die-
te magnezem. Mtodziez mieszkajgca na wsi nie spozywa-
fa jednosktadnikowych preparatéw zawierajgcych wapn.

Wsrod mtodziezy mieszkajgcej na wsi odsetek re-
spondentéw stosujgcych suplementacje diety witami-
nami wynosit odpowiednio dla: witaminy B, —4,8%, B5 -
9,5%, A-9,5%,E-9,5%iD -4,8%.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze spozywanie napojow energetyzujacych byto bar-
dziej rozpowszechnione wsréd mtodziezy mieszkajgcej
w miastach, gdzie spozywato je 17,7% badanych, pod-
czas gdy na wsi tylko 9,1%. Wynikato to zapewne z mniej-
szej dostepnosci tego rodzaju napojéw w srodowisku
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Tabela 3. Sredni poziom suplementacii diety sktadnikami mineralnymi i witaminami w grupie zotnierzy codziennie uzupetniajacych
diete w poréwnaniu z normami na poziomie bezpiecznym i zalecanym [14]
Table 3. Average level of dietary supplementation with mineral elements and vitamins in a group of soldiers supplementing their diet

every day compared with safety and recommended norms [14]

sktadnik odzywczy $rednia zawarto$¢ sktadnikow udziat suplementacji w realizacji normy zywienia na poziomie
pochodzacych z suplementac;ji diety bezpiecznym i zalecanym (w %)
poziom bezpieczny poziom zalecany
wapn (mg) 79,5 +£134,1 1,2 6,6
magnez (mg) 89,4 £143,2 25,5 24,2
zelazo (mg) 7,2 £15,2 65,5 48,0
witamina A 611,0 =929,4 87,3 61,1
pg réw. retinolu
witamina E 20,6 =271 206,0 206,0
mg réw. tokoferolu
witamina B, (mg) 1,5 +1,3 75,0 75,0
witamina B, (mg) 1,6 £1,4 61,5 57,1
witamina B (mg) 1,9 1,7 79,2 731
folacyna (ug) 270,0 +305,7 93,1 90,0
witamina C (mg) 71,2 £49,9 18,7 101,7
% Marynarki Wojennej RP wykazaty, ze suplementy die-
50 ty, regularnie lub nieregularnie stosuje 40,5% badanej
kadry, przy czym 33,4% badanych stosowato je dfuzej
a8 niz pét roku, a 23,3% dfuzej niz 3 miesigce (ryc. 3). Pre-
40 - paraty wieloskfadnikowe, takie jak Vita-miner, Vigor lub
Centrum stosowato 51,7% badanych, a jednosktadniko-
we, takie jak: wapn, I-karnityna, magnez, zelazo i wita-
30 mina B,, - 48,3% [16].
Wyniki wstepnych badan dotyczacych suplemento-
wania diety w wojsku wskazujg, ze stosowanie suple-
20 mentow dotyczy okoto 40-45% zotnierzy, a gtéwnym
powodem suplementacji jest utrzymanie dobrego sta-
nu zdrowia. Nalezy zatem postawic¢ pytanie: Czy w dzien-
10 nej racji pokarmowej stosowanej w zywieniu zotnierzy
Wojska Polskiego wystepuja niedobory sktadnikéw od-
zywczych? Jesli tak, to jakich sktadnikéw dotyczg, jakie
0 | ] i ] o sg ich przyczyny, oraz czy suplementowanie diety przez
suplementacja regularnie nieregularnie . . . .
ogotem zofnlerzY WP jest kor,1|(.eczr.1e? o o .
Analiza zawartos$ci witamin i sktadnikbw mineral-

Rycina 3. Czestotliwo$¢ suplementacii diety wéréd kadry zawodowej
zatdg okretéw Marynarki Wojennej RP (n-74) [16]

Figure 3. Frequency of dietary supplementation among Polish Navy
officers (n —74) [16]

wiejskim. Najbardziej popularne napoje energetyzuja-
ce wsérod badanej mtodziezy to Poweride, Red Bull, 1zo-
star, Tiger i Powerbar.

Wyniki przeprowadzonych przez WIHIE w 2009 roku
badan dotyczacych suplementacji diety wsréd 74 zotnie-
rzy zawodowych, wchodzgcych w sktad zatég okretéw
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nych ujetych w normach wyzywienia stosowanych w zy-
wieniu zofnierzy Wojska Polskiego w warunkach poko-
ju wskazuje, ze podaz tych sktadnikéw pokrywa zapo-
trzebowanie cztowieka obcigzonego praca o charakte-
rze ciezkim lub bardzo ciezkim. Takze wyniki wieloletnich
badan zawartos$ci sktadnikéw mineralnych i witamin za-
réwno w racjach planowanych, jak i wydanych do spo-
zycia przez zotfnierzy, z reguty nie wykazujg odstepstw
od ogdlnie przyjetych w naszym kraju norm zywienia.
Dlatego nie ma potrzeby suplementowania diety zotnie-
rzy petnigcych stuzbe wojskowg w czasie pokoju, z wy-
jatkiem indywidualnych zalecen lekarskich. Wydaje sig,
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' |
Tabela 4. Zawarto$¢ sktadnikéw mineralnych w pocie [17]
Table 4. Mineral elements in sweat [17]

|
Tabela 5. Zawartos$¢é witamin w pocie [20]
Table 5. Vitamin content in sweat [20]

kationy wapn (mg/I) 52-74
miedz (mg/I)/ 0,52-0,89
zelazo (mg/I) 0,20-0,38
magnez (mg/l) 12,0-55,0
cynk (mg/1) 0,41-0,97
potas (mEg/I) 3,0-15,0
sdd (mEg/1) 1,0-100,0

aniony wodoroweglany (mEq/1) 0,0-5,0
chlorki (mEg/1) 9,0-70,0
siarczany (mg S/I) 40,0-70,0
fosforany (mg P/I) 0,03-4,0

ze indywidualne, niekontrolowane suplementowanie
diety moze prowadzi¢ do przedawkowania niektérych
sktadnikéw mineralnych lub witamin, wywotujgc okres$-
lone niekorzystne skutki zdrowotne.

Bioragc jednakze pod uwage fakt, ze polscy zotnierze
biorg udziat w misjach poza granicami kraju, w odmien-
nych warunkach klimatycznych, nalezy rozwazy¢ mozli-
wos¢ suplementacji ich diety.

Jak pokazuje historia, polscy zotnierze brali i biorg
udziat w wojskowych misjach pokojowych i stabilizacyj-
nych, zlokalizowanych z reguty w strefach klimatu gorace-
go. Stad tez zagadnienie potrzeb zywieniowych cztowie-
ka w warunkach wysokiej temperatury otoczenia nale-
zy rozpatrywacé kompleksowo, tzn. musimy uwzgledniaé
zarowno wptyw warunkéw zewnetrznych otaczajgcego
$rodowiska na organizm cztowieka, jak i obcigzenie praca,
ktéra stanowi nieodtgczny element jego aktywnosci zy-
ciowej [17]. W gorgcym klimacie pocenie sig stanowi pod-
stawowy mechanizm termoregulacji organizmu. Wigze
sie to zduzym wydzielaniem potu, siegajgcym kilku, a na-
wet kilkunastu litréw na dobeg [18]. Intensywne wydziela-
nie potu wiaze sie nie tylko z duza utratg wody, ale takze
zawartych w pocie skfadnikéw mineralnych (tab. 4). Wy-
kazano, ze praca w gorgcym $rodowisku wptywa na me-
tabolizm przynajmniej 8 sktadnikéw mineralnych: miedzi,
chromu, jodu, zelaza, magnezu, potasu, sodu i cynku.

Srednie stezenie potasu w pocie wynosi 5 mEq/I,
wapnia 1 mEq/l, a magnezu 0,8 mEqg/l. W gorgcym $ro-
dowisku duza ilo§¢ wydzielanego potu powoduje utrate
sktadnikéw mineralnych, co moze powodowa¢ okreslo-
ne zaburzenia zdrowotne.

Jakkolwiek utrata chlorku potasu, a takze soli magne-
zu wraz z potem jest stosunkowo niewielka, w poréwna-
niu ze stratami soli kuchennej, to jednak ze wzgledu na
wazna role, jakg odgrywaja jony potasowy i magnezowy
w organizmie cztowieka ich podaz powinna by¢ zwiek-
szona w gorgcym klimacie, co jest wskazaniem do spo-
zywania zwiekszonych ilo$ci $wiezych warzyw i owocoéw
lub sokéw owocowo-warzywnych albo tez preparatéw
zawierajgcych potas i magnez.

Suplementy diety w wojsku

Witamina Zawartos¢ (png/100 ml)
tiamina (wit. B,) 0-15

ryboflawina (wit. B,) 0,5-12

kwas nikotynowy 8,0-14,0

kwas pantotenowy 4-30

witamina C 0-50

pirydoksyna (wit. B) 7,0

kwas foliowy (metabolity) 0,26

Badania dotyczgce podazy sktadnikow mineralnych
wraz z catodzienng racjg pokarmowg stosowang w zy-
wieniu zofnierzy polskich petnigcych stuzbe w pokojo-
wych sitach ONZ w Syrii nie wykazaty wystepowania nie-
doboréw zaréwno makro-, jak i mikroelementéw, z wy-
jatkiem miedzi, ktérej zawarto$é nie pokrywata obowia-
zujacej normy [19].

Wyniki badan prowadzonych w latach 50. ubiegte-
go stulecia sugerowaty, ze takze witaminy sg tracone
w istotnych ilosciach wraz z potem. Z tego tez powo-
du obcigzenie fizyczne, szczegdlnie w srodowisku, byto
uwazane za przyczyneg znacznej utraty witamin. Obec-
nie sie uwaza, ze utrata witamin wraz z potem jest nie-
wielka (tab. 5) [20].

Jednakze nasilenie przemian metabolicznych zwig-
zanych z przebywaniem i pracg w gorgcym klimacie po-
woduje wzrost zapotrzebowania organizmu na witami-
ny, gtéwnie rozpuszczalne w wodzie. Jakkolwiek wyniki
badan dotyczacych zapotrzebowania organizmu obcig-
zonego pracg w gorgcym klimacie na witaminy z grupy
B sg niejednoznaczne, to przyjmuje sig, ze wraz ze wzro-
stem wartosci wydatku energetycznego zwigksza sig za-
potrzebowanie na energig, a tym samym proporcjonal-
nie wzrasta zapotrzebowanie na witaminy z grupy B. Wy-
kazano, ze suplementacja witaming C korzystnie wptywa
na wydolnos¢ fizyczng cztowieka pracujgcego w klima-
cie tropikalnym. Chociaz utrata witaminy C wraz z po-
tem jest niewielka u os6b zaaklimatyzowanych, to jed-
nak jej obecnos¢ jest niezbedna w procesach produkgcji
i wydzielania potu. Witamina C tagodzi takze skutki stre-
su termicznego. Biorgc pod uwage fakt, ze praca i zycie
w klimacie tropikalnym mogg zmniejsza¢ stezenie wita-
miny C w organizmie, celowe jest wzbogacanie jadfo-
spiséw w produkty zawierajgce duze jej ilosci badz tez
suplementacja diety preparatami zawierajagcymi witami-
ne C, jednakze podaz tej witaminy nie powinna przekra-
czaé¢ 250 mg/dobe, poniewaz wieksze dawki mogg ogra-
nicza¢ przyswajanie witaminy B,, [20].

Bioragc pod uwage czynniki fizjologiczne i uwarun-
kowania zewnetrzne, a w szczegdélnosci wysokg tem-
perature otoczenia i duze obcigzenie fizyczne zotnierzy
petnigcych stuzbe w tropikalnym klimacie oraz charak-
ter petnionej stuzby, niezmiernie wazna staje sig podaz
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odpowiednich ilosci soli mineralnych i/lub witamin, co
niezaleznie od ich zawartos$ci w dziennej racji pokarmo-
wej, moze by¢ wskazaniem do stosowania suplementa-
cji diety.

Whnioski

1. Istnieje potrzeba stworzenia systemu monitorowa-
nia suplementowania diety przez zotnierzy WP.

2. Potrzebna jest ocena wartosci energetycznej i od-
zyweczej racji pokarmowych stosowanych w zywieniu
zotnierzy polskich petnigcych stuzbe poza granicami kra-
ju, w odmiennych warunkach klimatycznych i okreslenie
warunkéw koniecznosci suplementowania diety.

3. Istnieje pilna potrzeba prowadzenia w wojsku sze-
roko zakrojonych akcji oswiatowych dotyczacych suple-
mentéw diety i ich wptywu na zdrowie cztowieka.
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Strategia damage control

w aspekcie postepowania
segregacyjno-ewakuacyjnego
w warunkach bojowych

Damage control strategy in the aspect of triage and
MEDEVAC during combat deployment

Pawet Osemek, Krzysztof Pasnik, Krzysztof Staron

Klinika Chirurgii OgéInej, Onkologicznej i Torakochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk rez. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik

Streszczenie. Charakterystyka dziatania chirurga wojennego w czasie rozwinig¢ operacyjnych rézni sie od warunkdw
cywilnej chirurgii urazowej. Wprowadzenie segregaciji, ewakuacji i ,chirurgicznej kontroli obrazen” w ramach opieki
medycznej teatru dziatan znacznie poprawito wyniki leczenia rannych zotnierzy. Strategia damage control jest

standardem postepowania leczniczego z cigzkimi obrazeniami powstatymi podczas dziatan wojennych. Zabezpiecza ona
poszkodowanych przed powstaniem triady $mierci, tj.: hipotermii, kwasicy i koagulopatii, powstatych na skutek wstrzagsu
pokrwotocznego. Model surgical damage control opiera sig na ,trylogii kontroli obrazen” (skrécona operacja, resuscytacja
na oddziale intensywnej terapii, ostateczna operacja) przeprowadzanej w jednej jednostce pomocy chirurgicznej.

Z drugiej stony paradygmat chirurgii wojennej nakazuje segregacje i ewakuacje rannych poprzez poszczegdlne etapy
opieki chirurgicznej. Schemat ten zawiera 10 stadidw (2 na poziomie | i 8 od Il do V poziomu) pozwalajgcych na
ewakuacje z pola walki, przeprowadzenie operacji chirurgicznych, wielokrotne resuscytacje poszkodowanych i transport
miedzykontynentalny. Chirurgia damage control, adaptujgc zasady segregacji i ewakuacji medycznej, stawia unikatowe
wyzwania przed tymi, ktérzy opiekuja sie ciezko rannymi w strefie dziataf bojowych.

Stowa kluczowe: chirurgiczna kontrola obrazen, chirurgiczna opieka nad rannymi, ewakuacja medyczna, segregacja

Abstract. Work conditions of a combat surgeon during operational deployment differ from those of a civilian trauma
surgeon. The implementation of triage, medical evacuation, and combat damage control in the theater trauma system
greatly improved the outcome of wounded soldiers. Damage control strategy is now the standard of care for soldiers

who had been severely injured during war. It protects the injured from the lethal triad, that is hypothermia, acidosis, and
coagulopathy, resulting from hemorrhagic shock. Surgical damage control involves “damage control trilogy” (abbreviated
operation, intensive care unit resuscitation, definitive operation) conducted in the same surgical facility. On the other
hand, the combat surgery paradigm orders triage and evacuation of the injured through several military surgical facilities.
This scheme involves up to ten stages (two on the | level and eight from Il to V levels) to enable evacuation from the
battlefield, surgical operations, multiple resuscitations, and transcontinental transport. “Combat damage control” surgery,
incorporating the principles of triage and combat MEDEVAC, presents a significant challenge for those who care for

severely injured patients in the combat zone.

Key words: combat damage control surgery, medical evacuation, surgical combat casualty care, triage
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Wsparcie logistyczno-medyczne dziatan operacyj-
nych wymaga istnienia w pefni zintegrowanego, do-
brze dziatajagcego systemu segregacji, ewakuaciji, le-
czenia i powrotu zotnierzy do stuzby. Rozpoczyna sig

Adres do korespondenc;ji: kpt. lek. Pawet Osemek,
Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej

i Torakochirurgii CSK MON WIM, ul. Szaseréw 128,
04-141 Warszawa 44, tel. +48 22 68 16 300,

faks: +48 22 81 00 621, e-mail: pawelosemek@op.pl

ono juz na polu walki, a konczy w jednostkach medycz-
nych kraju wystawiajgcego kontyngent. Pierwsze ele-
menty pomocy medycznej na polu walki to: samopo-
moc, pomoc wzajemna, przedlekarska niekwalifikowana
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pomoc medyczna (combat lifesaver). Postepowanie
segregacyjno-ewakuacyjne w zakresie pomocy zabiego-
wej ma na celu stabilizacje stanu ogdélnego i miejscowe-
go poszkodowanego z zachowaniem zasad strategii chi-
rurgicznego damage contro/ (DC) na wszystkich szcze-
blach ewakuacji teatru dziatan operacyjnych. Skompliko-
wane zabiegi chirurgiczne winny sie odbywaé w wysoko
kwalifikowanych specjalistycznych jednostkach dysloko-
wanych w ramach zaplecza kontyngentu wojskowego,
z pbézniejszym leczeniem na terenie kraju. Okazuje sig,
ze 90% [1] bardzo ciezko rannych na polu walki umiera
przed dotarciem do jednostki medycznej, w ktorej ofe-
rowana jest pomoc lekarska. Fakt ten wymusza popra-
we jakos$ci opieki medycznej jeszcze w warunkach pola
walki. Szkolenie personelu lekarskiego, paramedyczne-
go i ratowniczego winno sie opiera¢ na wytycznych Ad-
vanced Trauma Life Support (ATLS) i powinno by¢ przy-
stosowane do realiéw pola walki. ATLS to standaryzowa-
ny system postepowania w przypadku urazéw, o dowie-
dzionej skutecznosci w warunkach cywilnych oddziatow
ratunkowych. Ograniczenia wptywajgce na zastosowa-
nie ATLS w teatrze dziatan operacyjnych to: wydtuzenie
czasu ewakuacji, specyfika wojennego postepowania
ewakuacyjno-segregacyjnego, dziatanie ,pod ogniem”
nieprzyjaciela i w ciemnosci, dynamicznie zmieniajgca
sie sytuacja taktyczna, rozkazy szczebla decyzyjnego
wptywajgce na dziatanie stuzby zdrowia oraz do$wiad-
czenie stuzb medyczno-ratowniczych. Krwotok z naste-
pujacym w jego wyniku wstrzgsem pokrwotocznym sta-
nowig przyczyne okoto 50% zgondéw na polu walki i w sa-
lach operacyjnych szpitali polowych. Wspéfczynnik ten
nie zmienit sie znaczgco od czasoéw | wojny Swiatowe;j.
Krwotok po urazie stanowi w 30% pierwotng przyczyne
zgonow zotnierzy zmartych z powodu odniesionych ran.
W warunkach cywilnych 82% wczesnych $mierci na sto-
le operacyjnym spowodowanych jest wykrwawieniem
poszkodowanych. Chirurgiczna stabilizacja stanu ranne-
go obniza wspotczynnik smiertelnosci do 2-4% w wa-
runkach i Il poziomu ewakuaciji [2].

Pomoc medyczna w warunkach dziatan operacyj-
nych rézni sie nieco od procedur okreslonych dla cywil-
nej medycyny ratunkowej. Jej specyfike mozna przed-
stawi¢ w nastepujgcych punktach:

czas ewakuacji rannych z pola walki moze by¢ wydtu-

zony znacznie ponad ,ztotg godzing”,

profil obrazen stanowig gtéwnie obrazenia przenikajace,

charakter pomocy ograniczony jest poziomem do-

Swiadczenia i wiedzy ratownikéw,

pomoc udzielana jest w surowych i nieprzyjaznych

warunkach, czesto pod ostrzatem nieprzyjaciela,

zazwyczaj jest ograniczona do ram pododdziafu tak-
tycznego (patrol, druzyna, pluton, kompania),
pomoc op6zniajg obiektywne warunki pola walki,

w wiekszosci sytuacji jest ograniczona zasobami

medyczno-logistycznymi,
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zawsze obecny jest ,stresor” wptywajacy na prze-

bieg patofizjologiczny samego obrazenia rannego

zotnierza (np.: odwodnienie, deprywacja snu, stres
bojowy zwigzany z misja).

Z przedstawionych powyzej wzgledéw pomoc me-
dyczna rozwinieé¢ operacyjnych sktada sie z trzech eta-
pow [1,3,4]:

pomocy udzielanej ,pod ogniem” nieprzyjaciela (care

under fire),

pomoc medyczna szczebla taktycznego na polu walki

przy braku efektywnego ostrzatu nieprzyjaciela (tac-

tical field care),

ewakuacja medyczna w warunkach bojowych (Com-

bat Casualty Evacuation Care — CASEVAC).

Pomoc ,pod ostrzatem” nieprzyjaciela winna sig
odbywaé po zapewnieniu bezpieczenstwa ratowane-
mu i ratujgcym. Optymalnym rozwigzaniem jest uzy-
skanie przewagi ogniowej dziatajgcego pododdzia-
fu (np.: wsparcie $migtowcoéw szturmowych, wsparcie
rakietowo-artyleryjskie itp.). Na tym etapie niezbedne
jest wykonanie podstawowych zabiegéw medycznych
ratujgcych zycie. W anglojezycznych wojskach Paktu
Pétnocnoatlantyckiego okreslono je mnemotechnicz-
nym akronimem MARCH (marzec) od stéw: massive
bleeding, airway, respirations, circulation, head. Ozna-
czajg one koniecznos$¢ wykonania procedur tamujgcych
krwotoki, zapewniajgcych droznos$é dréog oddechowych,
prowadzenie sztucznego oddechu i zewnetrznego ma-
sazu serca oraz ochrony gtowy poszkodowanego. Za-
kres pomocy na tym etapie ograniczony jest zasobami
toreb sanitarnych, ratowniczych i lekarskich. Niemniej
jednak wykonanie tych prostych procedur jest niezwy-
kle wazne, szczegdlnie w pierwszych minutach po ura-
zie bojowym.

Pomoc medyczna szczebla taktycznego na polu wal-
ki przy braku efektywnego ostrzatu nieprzyjaciela prze-
prowadzana jest w stabilniejszych i bezpieczniejszych
warunkach. Nadal ograniczona bedzie wyposazeniem
pododdziatu w niezbedny sprzet ratowniczo-medyczny.
W warunkach armii amerykanskiej wykonywana przez
Forward Surgical Team (FST; brakuje odpowiednika
w armii polskiej). W jego sktad wchodzi 20 oséb per-
sonelu medycznego, tj.: 1 ortopeda traumatolog, 3 chi-
rurgdw ogolnych, 2 pielggniarki anestezjologiczne, pie-
legniarki intensywnej opieki medycznej i technicy me-
dyczni (liczba ustalana wg biezacych potrzeb) [5]. FST
wyposazony jest w 2 stoty operacyjne, na ktérych prze-
widziano wykonanie do 10 operacji w ciggu 24 godzin.
Na tym etapie wykonuje sie ABC resuscytacji i szybka
ocene rozlegtosci urazu bojowego. Obowigzuje zatoze-
nie dostepoéw dozylnych i wstepna resuscytacja ptyno-
wa, ponadto zatozenie opatrunkéw, unieruchomienie zta-
man, leczenie przeciwbdlowe, sedatywne, poczatkowa
antybiotykoterapia, resuscytacja krgzeniowo-oddecho-
wa (przy wyposazeniu w urzadzenia do intubacji, worki
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Rycina 1. Krzywa $miertelnos$ci po bojowych obrazeniach przenikajacych
Figure 1. Mortality curve after battlefield penetrating trauma
samorozprezalne, defibrylatory przenosne, pulsoksyme-  DC (damage control resuscitation) na oddziale intensyw-
try itp.). Gtéwnym zadaniem FST jest hemodynamiczna nej terapii, DC lll — rekonstrukcja ostateczna (final ope-

stabilizacja rannych z chirurgicznymi zabiegami tamujg-  ration). Na pierwszym etapie postepowania przeprowa-
cymi krwawienie w ciggu ,ztotej godziny”. FST jest za-  dza sie jak najszybszg ewakuacje rannego do jednost-
opatrywany logistycznie przez kompanie medyczng wy- ki chirurgicznej wykonujgcej zatamowanie krwawienia

stepujgca na szczeblu brygady. Ma mozliwo$é nieustan- i zapobiezenie kontaminacji obrazenia. Nastepnie uzy-
nego wykonywania operacji przez 72 godziny w zakresie skuje sie normalizacje hemostazy (stabilizacje hemo-
chirurgii ogdlnej, ortopedii, traumatologii i ograniczone-  dynamiczng, wyrédwnanie kwasicy, koagulopatii i hi-
go zakresu zabiegéw neurochirurgicznych. Dla tej mo-  potermii) w warunkach intensywnej terapii. Ostatnim

bilnej jednostki przewidziano czas rozwinigcia w ciggu 1 etapem jest odtwarzajgca operacja chirurgiczna. Uwa-
godziny po dotarciu do uprzednio dyslokowanej kompa-  Za sig, ze wspdtczynnik nagtych zgonéw pourazowych
nii medycznej. Przemieszczanie FST moze sig odbywa¢ na polu walki wynosi okofo 25% cigzkich urazéw bojo-
$rodkami transportu lgdowego, lotniczego, $migtowco-  wych bez wzgledu na charakter pomocy, jakiej udzielo-
wego lub powietrzno-desantowego. Na tym etapie prze- no poszkodowanym. Sg to zazwyczaj obrazenia w ob-
widuje sie mozliwos$¢ intensywnej opieki medycznej dla rebie osrodkowego uktadu nerwowego, serca i duzych
8 rannych przez 6 godzin. Nastepnie wykonuje sie ewa-  naczynh. Wspoétczynnik ten zmienit sie nieznacznie na ko-
kuacje MEDEVAC do Il poziomu opieki (szpital polowy) rzy$¢ przezycia w ciggu ostatnich 200 lat. Uzycie indywi-
ze strefy zagrozenia od kilku minut do kilku/kilkunastu go-  dualnego wyposazenia ochronnego zredukowato wyzej

dzin (w zaleznos$ci od sytuacji taktyczno-logistycznej).

wymieniony wskaznik z 25% do 20%. Uwaza sig, ze po

Krzywag $miertelnosci po bojowych obrazeniach prze-  przetrwaniu pierwszych 6 minut, 80% ciezko rannych

nikajgcych pokazano na rycinie 1 [1,3,4].

po odpowiednim zaopatrzeniu przezyje pierwszg godzi-

Wykres powyzszy wymaga krétkiego omowienia. ne [2]. Przed uptywem 1 godziny po urazie umrze okoto
Priorytetem opieki pourazowej jest zapewnienie dostar-  10% rannych w wyniku wykrwawienia (najczesciej tetni-
czania tlenu do tkanek i utrzymanie efektywnej wymia-  ce szyjne i udowe) oraz obstrukcji drég oddechowych.
ny gazowo-metabolicznej. Uzyskiwane jest to poprzez Po przetrwaniu pierwszej godziny przezywa 70% cigz-
zahamowanie krwawienia w wyniku wczesnego, ratun- ko rannych. Przed uptywem 6 godzin umrze nastgpne
kowego zabiegu chirurgicznego zgodnego z zasadami 10% ciezko rannych (u czesci z nich rozwing sie objawy
~kontroli obrazen”. Jest to strategia postepowania zran-  wstrzgsu pokrwotocznego z nieokreslonych, uszkodzo-
nym z mnogimi obrazeniami ciata, majgca na celu jego nych naczyn) [2]. Pierwsze 6 godzin przezywa 60% ciez-
uratowanie. W warunkach pola walki ,strategia kontroli ko rannych. Po chirurgicznej stabilizacji rannych w ciggu
obrazen” jest tréjstopniowg procedurg [6]: DC | — opera-  pierwszych 6 godzin, w okresie do 24 godzin po urazie,
cja dorazna (initial operation), DC Il — resuscytacja typu umiera relatywnie niewielu poszkodowanych (krzywa
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Tabela 1. Zestawienie lokalizacji anatomicznej przenikajacych obrazen ciata (%) [17]

Table 1. Anatomical distribution of penetrating wounds (%) [17]

konflikt zbrojny glowa i szyja klatka piersiowa jama brzuszna konczyny inne okolice ciata
| wojna $wiatowa 17 4 2 70 i

Il wojna $wiatowa 4 8 4 75 9
wojna korearska 17 1 1 67 2
wojna w Wietnamie 14 1 5 74 -
wojna w Irlandii Pin. 20 15 15 50 -
konflikt falklandzki 16 15 10 59 -
wojna w Zatoce Perskiej (UK) 6 12 n n 32
wojna w Zatoce Perskiej (US) " 8 1 56 18
wojna w Afganistanie 16 12 n 61 -
wojna Czeczenska 24 9 4 63 -
konflikt w Somalii 20 8 5 65 2
Srednio 15 9,5 14 64,6 3.5

ma przebieg ptaski) — uwaza sig, ze 24 godziny przezy-
wa okoto 60% ciezko rannych. Zgony miedzy 1. dobg,
a 72. godzing spowodowane sa SIRS (systemic inflam-
matory response syndrome), MODS (multi-organ dys-
function syndrome) i uogoélnionym zakazeniem — pierw-
sze 72 godziny przezywa okoto 50% rannych. Obnize-
nie $miertelnos$ci na polu walki mozna uzyskaé poprzez
wdrozenie odpowiedniego postepowania ratowniczego
i chirurgicznego. Dziatania medyczne obnizajace krzywag
$miertelnosci po urazie bojowym chronologicznie moz-
na przedstawi¢ nastepujgco:
0-6 minut — postepowanie o minimalnych mozliwo-
$ciach, indywidualne wyposazenie ochronne i dobre
zatozenia taktyczne operacji bojowej moga zmniej-
szy¢ $miertelnosé,
6-60 minut — podstawowe zabiegi ratujace zycie wy-
konywane w ramach samopomocy, pomocy wza-
jemnej, pomocy przedlekarskiej przez sanitariuszy
(combat lifesaver), ratownikéw, technikow medycz-
nych m.in.: zahamowanie krwawienia [7] (Quikclot,
Hemcon/Chitosan, suche opatrunki fibrynowe/DSFD,
stazy i opaski naczyniowe), zapewnienie droznosci
drég oddechowych, masaz serca itp.,
1-6 godzin - Advanced Life Support (ALS) poziomu
| pomocy medycznej wykonywane przez ratownikéw
medycznych i lekarzy specjalistéw medycyny ratunko-
wej (m.in.: odbarczenie odmy preznej, drenaz optuc-
nowy, intubacja, dostep dozylny, resuscytacja ptyno-
wa, stabilizacja oddychania — konikotomia, tracheoto-
mia itp.). Wykonywane w Batalionowym Punkcie Opa-
trunkowym (Battalion Aid Station — BAS) lub poprzez
rozwinigty na zapleczu Forward Surgical Team,
powyzej 6 godzin — operacje chirurgiczne i zabiegi
anestezjologiczne od szczebla Il i lll poziomu opieki
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medycznej, tj. Brygadowego Punktu Opatrunkowego

(Brigade Medical Treatment Facility — BMTF]) i Szpi-

tala Polowego (Combat Support Hospital - CSH]) za-

plecza logistycznego teatru dziatan operacji bojowej

(8]

Nalezy pamietaé, ze wprowadzenie standardowych
procedur chirurgicznych i anestezjologicznych u rannego
limitowane jest czasem tzw. ztotej godziny od wystapie-
nia urazu. W warunkach pola walki jest to czesto nieosig-
galne. Po przekroczeniu tego czasu u rannego rozwija sie
nieodwracalna ,triada $mierci”: kwasica, koagulopatia,
hipotermia. Dziatania naukowcoéw na catym $wiecie ukie-
runkowano z jednej strony na poprawienie systemu lo-
gistycznego wsparcia medycznego [8-11] i usprawnie-
nie postepowania segregacyjno-ewakuacyjnego z pola
walki, a z drugiej strony na budowe wirtualnych, tele-
medycznych systeméw monitorowania rannych o du-
zej wartosci prognostycznej [1,12-16]. Ma to na celu po-
prawe jakosci pomocy medycznej | i Il poziomu, z na-
stepczym obnizeniem wskaznika nieodwracalnych strat
sanitarnych w pierwszych 6 godzinach po urazie bojo-
wym. Truizmem jest stwierdzenie, ze przezywalno$¢ ran-
nych zalezy w gtéwnej mierze od anatomicznej lokaliza-
cji obrazenia. Wbrew pozorom zranienia najwazniejszych
struktur anatomicznych sg stosunkowo rzadkie. Najcze-
Sciej spotykany model obrazen bojowych na wspét-
czesnym polu walki to poszkodowani z licznymi rana-
mi odtamkowymi korczyn gérnych i dolnych. W tabeli 1
przedstawiono procentowe zestawienie lokalizacji ana-
tomicznej bojowych obrazen ciata podczas dotychczaso-
wych konfliktéw XX i poczgtkéw XXI wieku [17].

Nalezy doda¢, ze w poréwnaniu z obrazeniami pie-
choty profil obrazen odnoszonych przez zotnierzy w po-
jazdach opancerzonych charakteryzuje:
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Rycina 2. Karta segregacyjno-ewakuacyjna uzywana w krajach Paktu
Pétnocnoatlantyckiego

Figure 2. NATO Card (METTAG: Medical Emergency Triage Tag)

nizszy ogolny indeks wystepowania (zotnierze sg le-

piej chronieni),

podwyzszony wskaznik obrazen cigzkich i zwigkszona

$miertelno$¢ pourazowa (>50% poszkodowanych),

podwyzszony wskaznik wystepowania oparzen i samo-
istnych amputacji pourazowych.

Przyczyng powyzszej sytuacji jest sposdb powsta-
wania urazow bojowych w pododdziatach pancernych,
zmechanizowanych i zmotoryzowanych. Zotnierze tych
formacji, poza ewentualnym narazeniem na pociski nie-
przyjaciela, zagrozeni sg skutkami bezposredniego na-
stepstwa wybuchu tadunku penetrujgcego lub kumula-
cyjnego, dziataniem toksycznych gazéw i wysokim nad-
cisnieniem w pojezdzie po eksplozji.

Doktryna prowadzenia dziatan operacyjnych zakta-
da istnienie pigciu pozioméw opieki chirurgicznej. Kaz-
dy z poziomow ograniczony jest raczej wydajnoscia, niz
jakoscig pomocy medycznej. W dodatku kazdy z pozio-
mow zawiera mozliwosci poziomu poprzedniego, roz-
wijajac zakres pomocy kwalifikowanej. Zotnierze z lzej-
szymi obrazeniami, po zaopatrzeniu na nizszych etapach
ewakuacji medycznej moga powraca¢ do obowigzkéw
stuzbowych. Reszta poszkodowanych podlega poste-
powaniu ewakuacyjnemu wedtug wskazan do wyzszych
etapéw (poziomoéw) ewakuacji medycznej. Kwalifikowa-
na pomoc chirurgiczna moze zosta¢ udzielona na drugim
poziomie (L Il) w BMTF lub poprzez mobilne zespoty chi-
rurgiczne (FST, MFST, Surgical Company). Ze wzgledu
na braki personalne oraz obiektywne trudnosci w dtu-
gotrwatym ksztatceniu chirurgéw ogélnych i traumato-
logicznych poziom BAS (L I) winien raczej zosta¢ ob-
sadzony przez specjalistéw medycyny ratunkowej lub
lekarzy ogoélnych przeszkolonych w wykonywaniu pro-
stych zabiegdw chirurgicznych. Poziom Il (L 1ll) ewaku-
acji reprezentowany jest przez szpitale polowe rozwija-
ne na zapleczu teatru dziatan operacyjnych. Kazdy ranny
podczas walki zotnierz winien podlegaé¢ postepowaniu
segregacyjno-ewakuacyjnemu wedtug wskazan.

W krajach nalezacych do Paktu Pétnocnoatlantyckie-
go opracowano karty ewakuacyjne dla rannych zotnie-
rzy tzw. NATO Card (Medical Emergency Triage Tag —
METTAG) [18]. Stanowig one wskazéwke co do pilnosci
i zasadnos$ci ewakuacji poszkodowanego do wyzszego
poziomu opieki chirurgicznej. Przykfad takiej karty sys-
temu START (Simple Triage And Rapid Treatment) po-
kazano na rycinie 2 [18]. START umozliwia stuzbom me-
dycznym segregacje rannych w zaleznosci od ciezkosci
zranienia oraz rokowania na przezycie kolejnych 24 go-
dzin. System ten ma umozliwi¢ przezycie jak najwigk-
szej liczbie 0s6b z grona poszkodowanych. Poszczegol-
ne kolory przypisywane chorym oznaczajag (pogrupowa-
ne ze wzgledu na pilnos¢ ewakuacji depending on prio-
rity — P) [8]:

czarny (P4) - brak oddechu i tetna (do rozwaze-

nia przeprowadzenie resuscytacji na miejscu, poza
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Tabela 2. Skala oceny cigzkosci obrazen RTS
Table 2. Revised trauma score

skala oceny skurczowe czestos$c liczbha
przytomnosci cisnienie oddechow punktéw
wg Glasgow tetnicze (RR)

(GCS) (SBP)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

\[\IZ()R: RTS = 0,9368 (GCS) + 0,7326 (SBP) + 0,2908 (RR)
Zrédto: internetowy serwis trauma.org

mozliwos$cig pomocy medycznej, zmarli), brak wska-

zan do ewakuacji,

czerwony (P1) — ranni z obrazeniami zagrazajacymi

zyciu, transportowaé w pierwszej kolejnosci,

26tty (P2) — ranni z powaznymi obrazeniami, bez za-

grozenia zycia, transportowa¢ w drugiej kolejnosci,

zielony (P3) - ranni chodzacy, transportowac¢ w ostat-
niej kolejnosci.

Ostatecznym wyznacznikiem cigzkos$ci urazu bojo-
wego winna by¢ skala RTS (Revised Trauma Score) [19]
(tab. 2). Jest ona obiektywnym wskaznikiem rokowania
przezycia, a przez to kwalifikacji rannego do poszczegél-
nych grup segregacyjno-ewakuacyjnych.

RTS moze przyja¢ wartosci od 0 do 7,8408, przy czym
prawdopodobiehAstwo przezycia dla 0 wynosi 2,7%, adla
7,8408 prawie 99%. Ranni z wartoscig RTS ponizej 4 po-
winni by¢ ewakuowani z nalepka czerwong do Il pozio-
mu opieki chirurgicznej. Inne obiektywne skale oceny
stanu rannych oraz rokowania, co do przezycia to: TRISS
(Trauma And Injury Severity Score), ASCOT (A Severity
Characterization Of Trauma), PATI (Penetrating Abdomi-
nal Trauma Index) [20].

Ponizej przedstawiono krétkg charakterystyke po-
szczegoblnych poziomdéw pomocy medycznej o profilu
chirurgicznym, rozwijanej w kontyngentach dziatajacych
w ramach organizacji miedzynarodowych. Rozwigzania
oparto na modelu wprowadzonym w wojskach ekspedy-
cyjnych armii Stanéw Zjednoczonych.

Poziom | opieki medycznej (Battlefield
Military Level 1) [21]

Poziom ten obejmuje:
natychmiastowg pomoc przedlekarskag udzielang
na polu walki teatru dziatan operacyjnych. Skfada-
jg sie nan dziatania ratujgce zycie w ramach samo-
pomocy, pomocy wzajemnej i udzielanej przez sani-
tariusza niemedyka wyszkolonego w ramach pierw-
szej pomocy (combat lifesaver). W nastepnej fazie
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przewiduje sie zastosowanie medycznej przedlekar-
skiej pomocy kwalifikowanej udzielanej przez techni-
ka medycznego/ratownika medycznego. Jest to spe-
cjalista, (podoficer sanitarny) przeszkolony w zakre-
sie podstaw traumatologii pola walki, przydzielony
do szczebla plutonu lub réwnowaznego pododdzia-
fu prowadzgcego dziatania operacyjne (Emergency

Medical Technician-Basic — ETM-B).

kwalifikowang pomoc lekarska | poziomu udzielang

w BAS. Na tym etapie odbywa sig kwalifikowana seg-

regacja strat sanitarnych, stabilizacja stanu ogdlne-

go poszkodowanych i ewakuacja. Ponadto wykonu-
je sie wstepne leczenie rannych i chorych w wyni-
ku dziatania broni masowego razenia, stresu bojowe-
go, profilaktyke choréb zakaznych oraz zapobieganie
obrazeniom pozabojowym. Obsade personalng BAS
stanowia: lekarz (bez specjalizacji w zakresie chirur-
gii ogolnej lub traumatologii — dowddca plutonu me-
dycznego), zastepca dowddcy plutonu medycznego

(lekarz bez specjalizacji w zakresie chirurgii ogdélnej

lub traumatologii), ratownicy medyczni, sanitariusze,

personel pielegniarski. Ze wzgledu na spektrum wy-
konywanych zabiegéw medycznych idealnym roz-
wigzaniem jest obsadzenie tego poziomu specjalista-

mi z zakresu medycyny ratunkowej: lekarzami o spe-

cjalnosci wojskowej—40A1, paramedykami o specjal-

nosci wojskowej—40HO01, ratownikami o specjalnosci
wojskowej — 40H21, sanitariuszami o specjalnosci
wojskowej — 40H62, specjalistami pielegniarstwa ra-
tunkowego o specjalnosci wojskowej — 40G29. Profil
zabiegdéw wykonywanych na tym etapie to wstepne

DC, na ktére sie sktada:

1. odbarczenie odmy preznej,

2. zapewnienie droznosci

(konikotomia),

3. ratunkowa torakotomia (emergency thoracotomy)

w przypadkach koniecznosci:

— zamknigcia rany ktutej/postrzatowej serca z ma-
sywnym krwawieniem,

— odbarczenia szybko narastajgcej tamponady
osierdzia,

— wykonania bezposredniego masazu serca,

— lewostronnej torakotomii u chorych terminal-
nych z rozlegtymi zmiazdzeniami dolnej poto-
wy ciata w celu zaci$nigcia (cross-clamping)
aorty zstepujgcej zmniejszajgcego utrate krwi
i zapewniajgcego jej doptyw do mdézgu i serca
[22].

Na | poziomie opieki medycznej nie przewidziano
wysokospecjalistycznej pomocy chirurgicznej (opera-
cje) i hospitalizacji rannych. Zakfada sig, ze winni oni by¢
ewakuowani w ciggu 3 godzin od momentu zaopatrze-
nia. BAS wyposazony jest w $rodki ochrony przed bronig
masowego razenia, dyslokowany w odlegtosci 1,5-2 km
od punktéw zborczych (,gniazd rannych”) [23].

drog oddechowych
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Poziom Il opieki medycznej (Forward
Surgical Team Level Il) [21]

Poziom ten obejmuje specjalistyczng pomoc chirur-
giczng i traumatologiczng. Odpowiada rozwinigtemu
przez plutony medyczne kompanii medycznej BMTF lub
samodzielnym, mobilnym zespotom chirurgicznym (FST,
MFST, Surgical Company). W poréwnaniu z poprzednim
etapem ma zwiekszone mozliwosci medycznej opie-
ki nad rannymi (wstepna hospitalizacja 20-40 rannych
do 72 godzin). Na tym etapie poszkodowanym udziela
sie Swiadczen z zakresu podstawowej opieki okulistycz-
nej, psychiatrycznej i stresu bojowego, stomatologicz-
nej, diagnostyki laboratoryjnej i rentgenodiagnostyki.
Pomoc chirurgiczna moze byé rozbudowywana w za-
kresie liczebnosci i wyposazenia, po wydaniu rozkazu
bojowego dowddcy o koniecznos$ci wsparcia logistycz-
nego przeprowadzanej operacji taktycznej. W podsta-
wowej opcji przewiduje sie mozliwo$é prowadzenia 30
operacji chirurgicznych przez 72 godziny bez przerwy.
BMTF jest catkowicie mobilng jednostka opieki chirur-
gicznej, zaopatrywang logistycznie przez kompanie me-
dyczne brygad pancernych, zmechanizowanych i zmoto-
ryzowanych. Dodatkowo wyposazony w $rodki ochrony
przed bronig masowego razenia. Rozwiniety BMTF ma
21-osobowy zespdt operacyjny (1 traumatologa, 3 chi-
rurgéw ogolnych, 2 anestezjologow, 2 pielegniarki ane-
stezjologiczne, 11 pielegniarek ogdlnych, 2 technikéw
medycznych) i 2 stoly operacyjne, ponadto ma zabez-
pieczenie w postaci 20-50 jednostek krwi [20]. Okres
oczekiwania rannego na operacje nie powinien przekra-
czaé¢ 1 godziny od urazu bojowego. Profil operacji wy-
konywanych na tym etapie to chirurgiczne zabiegi resu-
scytacyjne, ratujgce zycie w zakresie chirurgii ogdlne;j,
ortopedii traumatologii i neurochirugii. Obowigzuje chi-
rurgiczna idea DC, na ktérg sie sktada [22]:
Skrécona laparotomia (abbreviated laparotomy) po-
przedzona 2-3-minutowym USG (Focus Assessment
with Songraphy for Trauma — FAST) [24] — w celu za-
trzymania krwotoku i zapobiezenia kontaminacji jamy
brzusznej. Podczas operacji wykonuje sie nastepuja-
ce procedury: ucisk reczny krwawigcych naczyn ,na
otwarto”, usuniecie krwawigcej sledziony, packing
hemostatyczny watroby i/lub przestrzeni zaotrzew-
nowej, tymczasowe zamknigcie rozerwanych na-
czyn, tymczasowe zamkniecie otwartego $wiatta je-
lita szwem kapciuchowym, staplerem, podwigzanie
»na gtucho” lub resekcja odcinkowa bez zespalania,
zamkniecie powtok (czesto bez drenazu), zapobiega-
nie zespofowi ciasnoty wewnatrzbrzusznej. Dane li-
teraturowe podajg, ze powyzszg procedure przezy-
wa 10-40% rannych [22].
Skrocona torakotomia (abbreviated thoracotomy) —
w celu zatrzymania krwotoku i duzego przecieku po-
wietrza. Podczas zabiegu wykonuje sie nastepujace
procedury: packing hemostatyczny jamy optucnej,
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ucisk reczny, nieanatomiczne resekcje ptuca, zaopa-

trzenie uszkodzonych naczyn, proste zszycie migzszu

ptuca, dorazne zamknigcie duzego oskrzela, pomo-

stowanie aorty, zaopatrzenie rany serca [22].

Skrécona kraniotomia (abbreviated craniotomy) -

w celu odbarczenia zespotu ciasnoty $rédczaszko-

wej. Podczas operacji wykonuje sie nastepujgce pro-

cedury: odbarczenie zespotu ciasnoty $rédczaszko-
wej (usuniecie czes$ci pokrywy czaszki, otwarcie opo-
ny twardej, ewakuacja krwiakéw, dorazne usunigcie
uszkodzonych tkanek, pokrycie ubytku luznym prze-

szczepem bfony biologicznej [22].

Tracheostomia z intubacjag dotchawicza lub bez

intubacji.

Zaopatrzenie rozlegtych ztaman miednicy i dorazna

stabilizacja kosci dtugich.

Relaparotomia przeprowadzana raczej 24-36 godzin

po pierwszej operacji niz 72 godziny po niej, jako DC

Il - Rekonstrukcja Ostateczna (Final Operation) [6].

Nalezy wtedy przeprowadzié usunigecie packingu

hemostatycznego, ostateczne opracowanie uszko-

dzen watroby, przywrécenie doptywu krwi do na-
rzadoéw, przywrdcenie ciggtosci przewodu pokar-
mowego, zidentyfikowanie i kompleksowg naprawe
nierozpoznanych dotgd uszkodzen. Zamkniecie jamy
brzusznej nalezy czesto wykonywacé z zachowaniem
tzw. otwartego brzucha przeciwdziatajgcego nadci-
$nieniu brzusznemu i zagrazajgcemu obrzekowi jelit

[22].

Poziom Il przewiduje intensywna terapie anestezjo-
logiczno-chirurgiczng w zakresie DC Il dla 8 rannych
przez 24-72 godzin. Rozwijany przez kompanie medycz-
ne brygady lub dywizji, 5-10 km poza | poziomem opie-
ki chirurgicznej na obszarze rejonu wsparcia logistycz-
nego brygady. Przyjmuje rannych z 3-9 BAS, zabezpie-
czajac 1500-3500 zotnierzy. Dywizyjny Punkt Medyczny
winien zabezpieczaé okoto 10 000 zotnierzy [23].

Poziom lll opieki medycznej (Combat
Support Hospital Military Level lll)

Poziom ten obejmuje Szpital Polowy (Combat Support
Hospital - CSH) reprezentujgcy najwyzszy poziom opie-
ki medycznej rozwijanej na zapleczu teatru dziatah ope-
racyjnych. Pierwowzorem CSH byt Mobile Army Surgi-
cal Hospital (MASH), rozwinigty po raz pierwszy w sierp-
niu 1945 roku. Pomystodawcami powstania MASH byli
amerykanscy chirurdzy: Michael DeBakey i Harry A. Fer-
guson. Ostatni szpital typu MASH rozwigzano w armii
amerykanskiej 16 lutego 2006 roku. Sukcesorem zo-
stat CSH, w ktérym rozbudowano mozliwosci osobo-
we i sprzetowe m.in. w zakresie diagnostyki obrazowej
i intensywnej opieki nad rannymi. Dla komendanta CSH
przewidziano etat putkownika (O-6), w przeciwienstwie
do wczesniejszego podputkownika (O-5) w przypadku
MASH. CSH jest zazwyczaj rozwijany w rejonie wsparcia
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logistycznego korpusu, w odlegtosci 20-60 km od pozio-
mu | [23]. Ewakuacja rannych obejmuje poziom szcze-
bla taktycznego. W CSH przeprowadza sie zaawansowa-
ne zabiegi resuscytacyjno-reanimacyjne i chirurgiczne
[5]. Rannych otacza sie specjalistyczng opieka poopera-
cyjng przygotowujgca do ewakuacji do obwoddéw profi-
laktyczno-leczniczych w kraju macierzystym lub do po-
wrotu do stuzby. W podstawowej wersji w CSH znaj-
duje sig do 296 tézek: 8 oddziatow intensywnej opieki
— 96 t6zek, 7 oddziatow hospitalizacyjnych ogdélnych (za-
biegowe i niezabiegowe) — 140 tézek, 1 oddziat neuro-
psychiatryczny — 20 tézek, 2 oddziaty dzienne o najniz-
szym stopniu opieki — 40 t6zek. Stan kadrowy CSH sta-
nowi 175 oficeréw personelu medycznego (rozwijany
etatowo do 624 osoéb). Catkowity personel: 250-500
0s6b [21]. Lekarze: 3-7 chirurgéw ogdlnych, 3-5 trau-
matologow, 1 urolog, 1 ginekolog, 1-2 neurochirurgéw,
2 chirurgéw twarzowo-szczekowych, 1 otolaryngolog,
1-2 anestezjologdéw, 1-5 internistow. Personel piele-
gniarski: 5-12 pielegniarek anestezjologicznych, 50 pie-
legniarek ogdlnych i instrumentariuszek tagcznie. Na wy-
posazenie sktada sie 5-8 stotéw operacyjnych odpowia-
dajacych 144 godzinom operacyjnym w ciggu doby. Za-
bezpieczenie w 110-150 jednostek krwi i 30-50 osocza.
Profil operacyjny to operacje z zakresu chirurgii ogélnej,
ortopedii, neurochirurgii, urologii, stomatologii i chirur-
gii twarzowo-szczekowej. W CSH miesci sie magazyn
krwi i preparatéw krwiopochodnych, laboratorium, dia-
gnostyka radiologiczna, tomografia komputerowa, od-
dziat zywienia, rehabilitacja i fizykoterapia, sg tam rozbu-
dowane mozliwos$ci diagnostyczne i pomiarowe, a takze
transportowo-ewakuacyjne ,od ” i ,na siebie”, m.in. la-
dowisko helikopteréw MEDEVAC.

Poziom IV opieki medycznej (Army Medical
Centre Level 1V)

Poziom ten obejmuje szpital polowy (mobilny lub staty)
dyslokowany poza miejscem konfliktu, pozostajacy w sta-
fej tagcznosci z teatrem dziatan bojowych (obszar panstwa
przyjmujgcego kontyngent lub panstwa sprzymierzone-
go NATO) [5]. Zazwyczaj jest to minimum 150-200 km
od linii frontu [23]. Ewakuacja rannych obejmuje poziom
szczebla strategicznego. Przyktadem takiej jednostki jest
szpital Landstuhl Regional Medical Center zlokalizowa-
ny w Nadrenii-Palatynacie (RFN). Jednostka ta oferuje
peten zakres opieki medycznej i chirurgicznej. Pozwala
na przeprowadzanie specjalistycznych operacji z zakre-
su chirurgii ogdélnej, ortopedii, neurochirurgii, urologii,
stomatologii i chirurgii twarzowo-szczekowej, ginekologii
i potoznictwa. Umozliwia intensywng rehabilitacje po-
szkodowanych. W podstawowej wersji ma do 476 tozek:
8 oddziatéw intensywnej opieki — 96 tézek, 7 oddziatow
hospitalizacyjnych ogélnych (zabiegowe i niezabiegowe) —
3201t6zek, 1 oddziat neuropsychiatryczny — 20 tézek, 2 od-
dziaty dzienne o najnizszym stopniu opieki — 40 {6zek. Na
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wyposazenie sktada sie minimum 8 stotéw operacyjnych
odpowiadajgcych 144 godzinom operacyjnym w ciggu
doby. Zaplecze logistyczne i diagnostyczne jak w CSH lub
bardziej rozbudowane, mozliwosci transportowo-ewaku-
acyjne m.in. lgdowisko helikopteréw MEDEVAC.

Poziom V opieki medycznej (Level V)

Poziom ten obejmuje:

szpitale resortowe w kraju macierzystym

szpitale cywilne w ramach Narodowego Programu

Zarzadzania Kryzysowego.

Opieka chirurgiczna na tym etapie dostgpna jest
w pefnym wysokospecjalistycznym zakresie.

Reasumujac, charakter dziatania chirurga wojskowe-
go i zakres jego kompetencji zdeterminowany powinien
by¢ naczelng ideg combat damage control [6,20,21]. Chi-
rurgiczng $ciezke postepowania z urazem bojowym na
polu walki przedstawiono ponizej:

~skréocona” operacja na poziomie Il opieki chirur-

gicznej,

resuscytacja chirurgiczno-anestezjologiczna w ra-

mach intensywnej terapii na poziomie Il opieki

chirurgicznej,

taktyczna ewakuacja $migtowcowa MEDEVAC w cia-

gu 24 godzin po zranieniu,

przedoperacyjna resuscytacja anestezjologiczna na

Ill poziomie opieki chirurgicznej,

second look lub definitywna operacja na lll poziomie

opieki chirurgicznej,

pooperacyjna resuscytacja anestezjologiczno-chirur-

giczna na lll poziomie opieki chirurgicznej,

strategiczna ewakuacja lotnicza do IV poziomu opie-

ki chirurgicznej w ciaggu 48-72 godzin po zranieniu,

ostateczna operacja lub leczenie na oddziale inten-

sywnej terapii IV poziomu opieki chirurgicznej w kra-

ju cztonkowskim NATO,

ewakuacja lotnicza do V poziomu opieki chirurgicz-

nej w kraju macierzystym,

ostateczna operacja lub leczenie na oddziale inten-

sywnej terapii.

Podsumowanie

Srodowisko operacji wojskowej ma wtasng specyfi-
ke modyfikujacg zatozenia cywilnej chirurgii urazowej
i medycyny ratunkowej. Teatr dziatan operacyjnych de-
terminuje zasady chirurgii polowej. Profil operacji bo-
jowej kontyngentu wojskowego wptywa na mozliwo-
Sci zabezpieczenia logistyczno-medycznego w zakresie
chirurgicznym. Ze wzgledu na kadrowg tendencje braku
wykwalifikowanego personelu chirurgicznego, wstep-
ne etapy ewakuacji medycznej nalezy obsadzaé leka-
rzami ogoélnymi wyszkolonymi w zabiegowym aspek-
cie medycyny ratunkowej. Cze$¢ procedur na szczeblu
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I'i Il pomocy medycznej winni wykonywaé¢ wykwalifi-
kowani ratownicy. Generalng zasadg wykorzystywang
przez chirurgie wojenng w przypadku rannych na polu
walki jest ,strategia kontroli obrazen”. Rozwdéj mozliwo-
sci reprezentowanych przez combat damage control na
poszczegolnych etapach ewakuacji chirurgicznej winien
znacznie obnizy¢ $miertelno$¢ z powodu obrazen bojo-
wych w przysztosci. Przedstawione w artykule rozwaza-
nia oparto na doswiadczeniach armii Stanéw Zjednoczo-
nych. Jednak ze wzgledu na czgste wspotdziatanie Polski
wspolnie z Amerykanami w ramach kontyngentéw woj-
skowych nalezy dgzyé do wypracowania w polskich si-
tach zbrojnych podobnych wzorcéw, utatwiajacych inte-
roperacyjno$¢ w ramach operacji wojskowych.
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Streszczenie. Katastrofy sg stanami niezwyktymi, przekraczajg granice normalnej dziatalno$ci cztowieka, w jednej
chwili burzg infrastrukture, zaopatrzenie, wprowadzajg chaos i panike. Dziatanie stuzb ratowniczych musi prowadzi¢
do uporzadkowania tej sytuacji, do szybkiego i logicznego wdrozenia pomocy oraz uruchomienia §rodkow, ktére sa
zgromadzone na takie zdarzenie.

W pracy przedstawiono procedure postepowania szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) w sytuaciji katastrofy.
Szczego6towo scharakteryzowano system mobilizacji personelu, role szpitalnego sztabu kryzysowego oraz zadania
personelu SOR Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 w Lublinie.

Stowa kluczowe: katastrofa, plan reagowania kryzysowego, szpitalny oddziat ratunkowy (SOR)

Abstract. Disasters are unusual events that go beyond normal human activity, destroy infrastructure and supply chains,
spread panic and chaos. In such situation, the emergency service has to restore order, provide fast and logical assistance,
as well as distribute the available financial resources.

The paper presents the procedures employed by an emergency department in the event of a disaster. On the basis of the
emergency department at the Independent Public Clinical Hospital No. 1 in Lublin, we describe in detail the mobilization of
the staff in case of an emergency, as well as the role of the hospital’s emergency staff and individual staff members.
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Jednostkami tego systemu sga m.in. szpitalne oddzia-

Wstep

W celu realizacji zadan panstwa polegajgcych na za-
pewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujgcej sie w sta-
nie nagfego zagrozenia zdrowotnego utworzono w Pol-
sce system Panstwowego Ratownictwa Medycznego.
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ty ratunkowe (SOR) i zespoty ratownictwa medyczne-
go (ZRM) [1]. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
15.03.2007 w sprawie SOR okresla jego zadania, orga-
nizacje, minimalne wyposazenie oraz minimalne zaso-
by kadrowe, a takze warunki techniczne i szczegétowe
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wymagania dotyczace lokalizacji SOR w strukturze szpi-
tala [2].

Podstawowe zadania SOR to: wstepna diagnostyka
oraz niezwfoczne podjecie lub kontynuowanie zapoczat-
kowanego przez ZRM [2] leczenia os6b bedacych w sta-
nie nagtego zagrozenia zdrowotnego — bez wzgledu na
przyczyne, np. internistyczna, urazowa, toksykologicz-
na. Celem szybkiej diagnostyki jest okreslenie ciezkosci
obrazenh u poszkodowanych. Natomiast stabilizacja sta-
nu ogodlnego poszkodowanych jest realizowana przede
wszystkim poprzez zahamowanie proceséw patofizjo-
logii $mierci wczesnej, powstrzymanie rozwijania sie
wstrzgsu, opanowanie bdlu, wstepne zaopatrzenie ob-
razen oraz podtrzymanie podstawowych funkcji zycio-
wych. Na SOR nastepuje przygotowanie poszkodowa-
nych do dalszych etapéw leczenia oraz podjecie decyzji
o rodzaju i sposobie ich transportu na inne oddziaty szpi-
tala wyspecjalizowane w zakresie udzielania §wiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego
lub do centrum urazowego. Prawidtowa realizacja tych
zadan warunkuje zmniejszenie $miertelnosci i rozmiaréw
kalectwa u ofiar wypadkéw masowych i katastrof [2-5].

Katastrofy sg stanami niezwyktymi, przekraczajg gra-
nice normalnej dziatalnos$ci cztowieka, w jednej chwili
burzg infrastrukture, zaopatrzenie, wprowadzajg chaos
i panike. Dziatanie stuzb ratowniczych musi prowadzi¢
do uporzgdkowania tej sytuaciji, do szybkiego i logiczne-
go wdrozenia pomocy oraz uruchomienia srodkow, ktére
sg zgromadzone na takie zdarzenie. Niezbedne sg przed-
sigwziecia zaplanowane wczes$niej, dotyczace m.in. or-
ganizacji akcji ratunkowej, zabezpieczenia logistycznego
ewentualnego zdarzenia masowego, pomocy i wspot-
pracy regionalnej oraz miedzynarodowej [6-8].

Na kazdym SOR powinna obowigzywa¢ procedura
postepowania na wypadek zdarzenia masowego, na-
zywana takze planem reagowania kryzysowego [7,9].
Taki plan powinien zawiera¢ przede wszystkim informa-
cje dotyczgce potencjalnych zagrozen wystepujgcych
w rejonie SOR, organizacji pracy (okreslenie miejsca se-
gregacji medycznej i dekontaminacji poszkodowanych,
funkcji, zadan i systemu mobilizacji personelu, drég do-
wozu i ewakuacji), jak réwniez zasad zabezpieczenia lo-
gistycznego oraz zasad wspotpracy zZRM i jednostkami
wspotpracujagcymi z systemem Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego. Procedura postepowania SOR na wy-
padek zdarzenia masowego powinna byé kompatybilna
z procedurami reagowania kryzysowego innych oddzia-
tow szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego oraz z wojewddzkim planem dziatania sys-
temu Panstwowego Ratownictwa Medycznego [6-9].

System mobilizacji personelu szpitala

SOR w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym
(SPSK) nr 1 w Lublinie powstat w grudniu 1999 roku
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— pierwszy w miescie. Od 15.05.2007 ma zatwierdzong
przez dyrektora szpitala procedure postgpowania w sy-
tuacji katastrofy. Obowigzuje ona lekarzy, pielegniar-
ki, personel pomocniczy, Izby Przyje¢ Planowych, Izby
Przyje¢ Zespotu Klinik oraz pracownikéw apteki szpital-
nej, Zaktadu Radiologii Lekarskiej, Dziatu Diagnostyki La-
boratoryjnej, Banku Krwi, Dziatu Sterylizacji, Dziatu Eks-
ploatacji SPSK nr 1 w Lublinie.

Zgodnie z tg procedurg dziatania przygotowujace
SOR do przyjecia zwiekszonej liczby poszkodowanych
rozpoczynajg si¢ w momencie uzyskania sygnatu alar-
mowego o katastrofie od Centrum Powiadamiania Ra-
tunkowego. Zgtoszenie zostaje przyjete przez dyzurnego
SOR (pielegniarke badz ratownika medycznego). Przyj-
mujacy zgtoszenie powinien ustali¢ imig i nazwisko oso-
by powiadamiajgcej, numer telefonu, z ktérego dzwo-
ni zgtaszajacy oraz funkcje petniong przez tg osobg. Na-
stepnie osoba przyjmujgca wezwanie natychmiast prze-
kazuje otrzymane informacje lekarzowi dyzurnemu. Po
odebraniu informacji o zgtoszonej katastrofie lekarz dy-
zurny potwierdza autentycznos$¢ zgtoszenia i stara sie
ustali¢ spodziewang liczbe, wiek (dorosli, dzieci), cha-
rakter obrazen i przypuszczalny czas przybycia poszko-
dowanych na SOR. Od tego momentu az do czasu zor-
ganizowania szpitalnego sztabu kryzysowego lekarz dy-
zurny jest odpowiedzialny za prowadzenie dziatan ra-
towniczych na SOR i w catym szpitalu. Petni on funkcje
gtéwnego lekarza ratunkowego szpitala. W pierwszej ko-
lejnosci uruchamia — umieszczony w planie reagowania
kryzysowego w postaci zatgcznika — system mobiliza-
cji personelu szpitala. Zgodnie z tym systemem lekarz
dyzurny niezwtfocznie powiadamia o sytuacji dyrektora
szpitala, ordynatora i pielegniarke oddziatowg SOR oraz
lekarzy dyzurnych poszczegdélnych oddziatéw, ktérzy
zawiadamiajg ordynatorow oddziatow, a nastgpnie mo-
bilizujg telefonicznie personel medyczny bedacy poza
szpitalem — mogacy dotrze¢ do macierzystych oddzia-
fow w ciggu 60 minut od wezwania. Jest to tzw. powia-
damianie kaskadowe. Aby umozliwi¢ skuteczng i ciggta
prace SOR lekarz dyzurny — w zaleznosci od rodzaju ka-
tastrofy — decyduje o mobilizacji niezbednej liczby per-
sonelu SOR. Powiadamianie odbywa sie na podstawie
tzw. planu zawiadamiania kaskadowego pracownikéw.
Jest to wczesniej przygotowana lista pracownikéw, na
ktorej w ustalonej kolejno$ci wezwan wymienione sg
ich dane personalne, numery telefonéw oraz prawdo-
podobny czas przybycia na SOR. Pierwszg osobg na li-
scie dla personelu sredniego jest pielegniarka oddziato-
wa, a na liscie lekarzy kierownik SOR. Zgodnie z planem
to oni powiadamiajg cztery kolejne osoby z listy. Kazda
z tych oséb powiadamia nastepne cztery i tak dalej, az
do ostatniego pracownika na liscie. Jest to tzw. powia-
damianie czworkowe. Ze wzgledu na rodzaj katastrofy le-
karz dyzurny moze podjgé¢ decyzje o zawiadomieniu tyl-
ko konkretnej liczby personelu SOR.
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Rownolegle do ww. czynnosci odbywa sie mobiliza-
cja personelu aktualnie przebywajgcego w szpitalu i kie-
rowanie na SOR odpowiedniej liczby lekarzy oraz piele-
gniarek (z innych oddziatow/klinik). Lekarz dyzurny SOR
wyznacza sposrod personelu osobe odpowiedzialng za
niezwtoczne powiadomienie: Dziatu Diagnostyki Labo-
ratoryjnej, Zaktadu Radiologii Lekarskiej, Banku Krwi,
apteki szpitalnej, Dziatu Eksploatacji oraz Dziatu Obstu-
gi Wewnetrznej. Te jednostki szpitala majg za zadanie
wdrozyé procedury postepowania na wypadek katastro-
fy, dzieki ktérym zostaje uruchomiony podreczny sprzet
diagnostyczny, zapewnione zapasy niezbednych nosni-
kéw obrazu, czesci zamienne do aparatury oraz zapla-
nowane zostajg dorazne procedury serwisowe. Muszag
one dbaé o ciggte dostawy na SOR preparatow krwio-
pochodnych, srodkéw opatrunkowych, lekéw i ptynéw
infuzyjnych, a takze o uzupetnienie zapaséw wtasnych
z hurtowni oraz innych instytucji zaopatrujacych szpital.

Szpitalny sztab kryzysowy

Po przybyciu do szpitala dyrektor szpitala powotuje szpi-
talny sztab kryzysowy, w ktérego sktad wchodzg zastep-
cy dyrektora, kierownicy wszystkich dziatéw szpitala (ob-
stugi wewnetrznej, eksploataciji, sterylizacji, zaopatrzenia,
statystyki), petnomocnik ochrony szpitala oraz specja-
lista ds. przeciwpozarowych. Zgodnie z planem reago-
wania kryzysowego sztab jest odpowiedzialny za utrzy-
manie droznosci drég dojazdowych i ewakuacyjnych
ze szpitala oraz ciggéw komunikacyjnych wewnatrz szpi-
tala, a takze wzmocnienie ochrony szpitala, zapewnienie
miejsc parkingowych dla personelu, rodzin ofiar katastro-
fy i dziennikarzy. Ponadto sztab zabezpiecza ruch poszko-
dowanych wewnatrz szpitala, prowadzi ich wtérng ewa-
kuacje do innych placéwek medycznych, mobilizuje $rod-
ki transportu wewnetrznego i zewnetrznego (np. z sgsied-
niego szpitala), a takze zabezpiecza odpowiednig liczbe
personelu do transportu. Powyzsze zadania wypetfniane
sg w $cistej wspotpracy z lokalnymi stuzbami porzadko-
wymi (straz miejska, policja, wojsko). Inne zadania szta-
bu kryzysowego to zabezpieczenie strategicznych rezerw
magazynowych, dodatkowych ujeé wody pitnej, zapaso-
wego zrodfa energii elektrycznej oraz wyznaczenie oso-
by odpowiedzialnej za ciggte przekazywanie informacji
dotyczacych akcji ratunkowej mediom i rodzinom ofiar
katastrofy. Kolejne zadania sztabu kryzysowego to za-
pewnienie bezpieczehstwa poszkodowanym i persone-
lowi szpitala poprzez prowadzenie rejestru poszkodowa-
nych oraz uproszczonej dokumentacji medycznej, uru-
chomienie dodatkowych $rodkéw tgcznosci wewnatrz-
szpitalnej (bezprzewodowej), mobilizacje ochotnikow
i wolontariuszy, a nastepnie przydzielenie ich do pomo-
cy statemu personelowi szpitala (opisana w planie reago-
wania kryzysowego wspotpraca szpitala z Polskim Czer-
wonym Krzyzem oraz studentami Uniwersytetu Medycz-
nego w Lublinie), zabezpieczenie pracownikéw w srodki
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ochrony osobistej, rozwinigcie punktu pomocy psycho-
logicznej. W punkcie tym osoby wyznaczone (lista oséb
uprawnionych umieszczona w planie reagowania kryzy-
sowego) pomagajg poszkodowanym i ich rodzinom oraz
zespotom ratunkowym. Sztab koordynuje utworzenie od-
powiedniej liczby statych zespotéw ratunkowych (lekarz
ratunkowy — ratownik medyczny, chirurg — pielegniarka,
internista — pielegniarka). W dalszej kolejnosci sztab od-
powiada za uruchomienie zasobéw logistycznych szpita-
la, dzieki procedurom utatwionego dostepu do zapasow
szpitalnych, zapewnieniu srodkéw technicznych i sprze-
tu medycznego z sasiednich oddziatéw, zapewnieniu cig-
gtosci dostaw z zewnatrz. Zgodnie z planem reagowa-
nia kryzysowego w catym szpitalu wprowadzony zosta-
je system pracy catodobowej i mechanizm poszerzenia
bazy tézkowej polegajacy na natychmiastowym wstrzy-
maniu przyje¢ planowych, zaadaptowaniu pomieszczen
znajdujgcych sie na réznych oddziatach na sale dla pa-
cjentdow niewymagajgcych tlenoterapii, wypisaniu czesci
pacjentéw niewymagajgcych bezwzglednej hospitalizacji,
przygotowaniu dodatkowych tézek szpitalnych, tézek po-
lowych, kocéw, noszy. Kierownicy jednostek organizacyj-
nych szpitala mobilizujg pracownikéw do pracy na czas
nieokreslony i planujg grafiki dyzurowe w sytuacji kryzy-
sowej. Pracownicy w tej sytuacji majg obowigzek stawi¢
sie na oddziale i pozostawac¢ na nim do czasu, az zostang
zmienieni przez inne osoby. Szpitalny sztab kryzysowy
decyduje o zakonczeniu akcji ratunkowej na SOR.

Zadania personelu SOR

Po przybyciu pierwszych ofiar katastrofy lekarz dyzur-
ny SOR przeprowadza segregacje medyczng poszkodo-
wanych, a personel medyczny zmobilizowany do SOR
prowadzi stabilizacje stanu ogdlnego poszkodowanych
wedtug uproszczonych procedur diagnostyczno-lecz-
niczych. Segregacji medycznej poszkodowanych doko-
nuje sie w wyznaczonym wczesniej punkcie segregacyj-
nym (przed wej$ciem do szpitala na podjezdzie dla kare-
tek) wedtug systemu segregacyjnego ,START". Poszko-
dowanych oznacza sie kolorowymi kodami i wypisuje sie
im karty segregacyjne. Zazwyczaj poszkodowanych do-
cierajacych na SOR nalezy zakwalifikowaé do poszczegél-
nych grup segregacyjnych wedtug pilnosci udzielania im
pomocy medycznej. W zwigzku z tym lekarz dyzurny SOR
jedynie weryfikuje wstepng kwalifikacje poszkodowanych
i sprawdza ich karty segregacyjne. Do oceny poszkodo-
wanych powinien on wykorzystywacé skale oceny ciezko-
$ci urazow. Po dokonaniu segregacji poszkodowanych na-
lezy kierowac¢ na poszczegdlne obszary SOR (oznaczone
odpowiednim kolorem segregacyjnym) lub bezposrednio
na sale operacyjne lub oddziat intensywnej terapii.
Kod czerwony oznacza koniecznos$é natychmiasto-
wej pomocy (stan zagrozenia zycia) i na SOR obejmu-
je obszary resuscytacyjno-zabiegowy oraz wstgpnej
intensywnej terapii.
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Kodem zéttym oznacza sie osoby z powaznymi ob-

razeniami wymagajgcymi pilnego leczenia szpitalne-

go. Tych poszkodowanych kieruje sie na obszar za-
biegowy i konsultacyjny SOR.

Kod zielony przeznaczony jest dla oséb, u ktérych

stwierdzono drobne, niezagrazajgce zyciu i niewy-

magajace pilnej pomocy szpitalnej obrazenia. Takich
poszkodowanych kieruje sie do poczekalni, na obszar
przyjeé¢ planowych i obszar obserwacyjny SOR.

Na podstawie danych osobowych i kodu segregacyj-
nego prowadzona jest rejestracja ofiar katastrofy na ta-
blicy przyjeé i w karcie rejestru poszkodowanych. Lekarz
dyzurny przeprowadza okresowo ocene stanu ogélnego
poszkodowanych z kazdej z grup segregaciji, ktora prze-
bywa na SOR i decyduje o zmianach kodu i zaleceniach
diagnostyczno-leczniczych. Decyzja o zakwalifikowa-
niu poszczegdlnych rannych do grup wedtug kolejnosci
udzielania pomocy nigdy nie jest ostateczna. Stan ogdl-
ny poszkodowanych moze ulegaé¢ zmianie, szczegdlnie
niebezpieczne jest jego znaczne pogorszenie. Lekarz dy-
zurny SOR jest rowniez odpowiedzialny za zorganizowa-
nie w wyodrebnionym miejscu punktu opieki pediatrycz-
nej i wydzieleniu tam niezbednego personelu medyczne-
go. W punkcie tym powinno sie znajdowaé¢ miejsce dla
zdrowych dzieci oséb poszkodowanych w katastrofie.
Do obowigzkéw lekarza dyzurnego nalezy podejmowa-
nie decyzji o niezwtocznym przewiezieniu zwtok do pro-
sektorium (w celu czasowego przechowania) i w wyjat-
kowych sytuacjach ustalenie procedur pochéwku oséb
zmartych.

Zadaniem kierownika SOR po jak najszybszym przy-
byciu do szpitala jest przejecie od lekarza dyzurnego kie-
rowania akcja ratunkowa. W porozumieniu ze szpitalnym
sztabem kryzysowym kierownik SOR wyznacza i przy-
gotowuje dodatkowe punkty przyjeé i segregacji poszko-
dowanych (w przypadku SPSK nr 1 — w Izbie Przyjeé Ze-
spoftu Klinik, Izbie Ginekologiczno-Pofozniczej, ktére zlo-
kalizowane sg w osobnych budynkach) oraz dodatkowe
miejsca zaopatrywania poszkodowanych oznaczonych
zielonym kodem segregacji (poradnia chirurgii urazowej).
Kierownik sprawuje nadzor nad przestrzeganiem proce-
dury postepowania w przypadku katastrofy przez per-
sonel SOR. Odpowiada za organizacje noclegéw, apro-
wizacji i pomocy psychologicznej dla obsady osobowej
SOR.

W katastrofach chemicznych, biologicznych i radia-
cyjnych lekarz dyzurny lub kierownik podejmuje decy-
zje o0 rozpoczeciu dziatan przez zespot odpowiedzialny
za przeprowadzanie dekontaminacji poszkodowanych.
Jego sktad i zadania opisane sg w planie reagowania
kryzysowego. Zesp6t $cisle wspotpracuje z jednostka-
mi Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP). Zesp6t uruchamia
punkt dekontaminacji zlokalizowany na podjezdzie dla
karetek oraz rozwija dodatkowe, oddzielne punkty de-
kontaminacji na placu szpitalnym. SPSK nr 1 w Lublinie
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podpisat porozumienie z PSP, na podstawie ktérego
w przypadku koniecznosci zastosowania dekontamina-
cji masowej wykorzystuje sie procedury i mozliwosci
techniczne PSP.

Pielegniarka oddziatowa po otrzymaniu informac;ji
o katastrofie powinna jak najszybciej dotrze¢ na SOR
i przejg¢ od dyzurnej pielegniarki lub ratownika medycz-
nego kierowanie personelem $rednim i pomocniczym
uczestniczgcym w akcji ratunkowej. Ponadto do jej za-
dan nalezy sprawowanie nadzoru nad przestrzeganiem
procedury postepowania w przypadku katastrofy oraz
dodatkowe wyposazenie SOR w leki, materiaty i sprzet
z wewnetrznego magazynu oddziatu.

Pielegniarki i ratownicy medyczni sg odpowiedzial-
ni za przygotowanie poszczegélnych obszaréow SOR na
przyjecie wiekszej liczby poszkodowanych. Do ich zadan
nalezy takze prowadzenie rejestru poszkodowanych na
tablicy rejestru, uproszczonej dokumentacji medyczne;j
na kartach rejestru poszkodowanych i kartach segrega-
cji oraz wspoétdziatanie z lekarzami w zespotach ratunko-
wych podczas wczesnej diagnostyki i stabilizacji stanu
ogolnego poszkodowanych.

Szkolenia personelu SOR

Waznym elementem wtasciwej organizacji pracy SOR
w sytuacji katastrofy sg wczesniejsze szkolenia persone-
lu. W procedurze postepowania SOR SPSK nr 1 w Lubli-
nie w sytuacji katastrofy znajduje sie opis dziatan zmie-
rzajgcych do przygotowania personelu na takie zdarze-
nie. Zalicza sie do nich state szkolenia medyczne pra-
cownikéw wedtug wytycznych European Resuscitation
Council oraz przypominane szkolenia catego personelu
medycznego i pomocniczego w zakresie postepowania
w przypadku katastrofy (system mobilizacji, plan dziata-
nia, zakres obowigzkéw). Co najmniej raz w roku zaplano-
wane sg ¢wiczenia z udziatem personelu SOR i jednostek
wspotpracujgcych z systemem Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego. Po zakonczeniu i omoéwieniu éwiczen
procedura postepowania w sytuacji katastrofy jest uak-
tualniana i uzupetniana. Wszelkie zmiany w procedurze
(np. personalne, teleadresowe) sg natychmiast rozpo-
wszechniane wséréd wszystkich oséb, ktérych ta proce-
dura dotyczy i wdrazane na szkoleniach.

Podsumowanie

SOR SPSK nr 1 w Lublinie od 15.05.2007 ma zatwier-
dzong przez dyrektora szpitala procedure postepowania
w sytuacji katastrofy. Analogicznie procedura taka po-
winna obowigzywac na wszystkich SOR w kraju. Z uwagi
na fakt, iz katastrofa jest sytuacjg kryzysowg — SOR powi-
nien by¢ na nig odpowiednio przygotowany. Procedura
postepowania powinna zawieraé¢ informacje dotyczace
potencjalnych zagrozen wystepujgcych w rejonie SOR,
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organizacji pracy, zasad zabezpieczenia logistycznego
i wspoétpracy z ZRM oraz jednostkami wspdtpracujgcymi
z systemem Panstwowego Ratownictwa Medycznego,
a takze szkolen personelu. Procedura postgpowania na
wypadek zdarzenia masowego powinna byé kompatybil-
na z procedurami reagowania kryzysowego innych od-
dziatow szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzie-
lania $wiadczenh zdrowotnych niezbednych dla ratownic-
twa medycznego oraz z wojewddzkim planem dziatania
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego.
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Analiza przebiegu éwiczenia
pierwszego w ramach przygotowania
zabezpieczenia medycznego Mistrzostw
Europy w Pitce Noznej UEFA -

Euro 2012 - 18 listopada 2009 roku

Analysis of the exercises of medical coverage
of the European Championship UEFA — EURO 2012 -
November 18, 2009

Narcyz Sadton, Krzysztof Karwan, Piotr Dabrowiecki

Szpitalny Oddziat Ratunkowy Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr n. med. Piotr Dabrowiecki

Streszczenie. W pracy przedstawiono przebieg ¢wiczenia stuzb medycznych w ramach przygotowania do zabezpieczenia
wydarzen zwigzanych z Mistrzostwami Europy w Pitce Noznej UEFA Euro 2012, zaplanowanych na Stadionie Narodowym
w Warszawie. W opracowaniu zawarte zostaty wtasne doswiadczenia autoréw, poszerzone o analize przebiegu ¢wiczenia
oraz wskazanie wybranych probleméw, ktére nalezy wzigé pod uwage przy planowaniu zaréwno kolejnych ¢wiczen, jak

i samego zabezpieczenia Euro 2012.

Przygotowujac sie do zabezpieczenia imprez masowych, szczegélnie imprez o znacznym rozgtosie medialnym, nalezy
planowac system zabezpieczenia medycznego z uwzglednieniem wypadku masowego. Nieodzownym sposobem
wiasciwego przygotowania jest prowadzenie, mozliwie najbardziej zblizonych do warunkéw rzeczywistych, ¢wiczen
symulujgcych zdarzenie.

18 listopada 2009 roku w bezposrednim sasiedztwie budowanego Stadionu Narodowego w Warszawie, Biuro Polityki
Zdrowotnej Urzedu Miasta Stotecznego Warszawy wraz z licznymi instytucjami, przeprowadzito symulacje zamachu
terrorystycznego na stadionie sportowym. Efektem ataku byty liczne ofiary $miertelne oraz 150 rannych. Stuzby
zaangazowane w zabezpieczenie imprezy podjety dziatania segregacyjne i ewakuacyjne.

Stowa kluczowe: ¢wiczenie stuzb medycznych, Euro 2012, szpitalny oddziat ratunkowy, triage, zdarzenie masowe

Abstract. The aim of the study was to analyze the exercises of medical staff that will be involved in the security system
of the World Championship UEFA — Euro 2012, which is planned at the National Stadium in Warsaw. The study presents
our own experience and the analysis of the exercise; also, the problems that should be considered when planning the next
exercise and the Euro 2012 security system are discussed.

When preparing for a mass event, especially the one that involves the media, the security system must be planned due

to the risk of a catastrophe. The basic and necessary way to be well prepared is a system of exercises that will imitate
the real-life situation.

On November 18, 2009, next to the National Stadium in Warsaw, The Health Promotion Office of Warsaw, organized

a terrorist attack simulation. Due to the blast explosion, numerous people were killed and 150 were injured. All the services
involved started the segregation and evacuation procedures.

Key words: emergency department, Euro 2012, massive incident, medical personnel exercises, triage
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18 listopada 2009 roku Wojskowy Instytut Medyczny brat
udziat w éwiczeniach szpitali aspirujgcych do zabezpie-
czenia medycznego Mistrzostw Europy w Pifce Noznej
UEFA - Euro 2012. Inspiratorem i organizatorem ¢wicze-
nia byto Biuro Polityki Zdrowotnej Urzedu Miasta Sto-
tecznego Warszawy.

Przygotowania do Mistrzostw Europy w Pitce Noznej
UEFA Euro 2012 sg w zakresie logistycznym na zaawan-
sowanym etapie. Uroczysto$¢ otwarcia odbedzie sie na
Stadionie Narodowym w Warszawie, ktérego pojemnos$é
szacowana jest na 70 000 uczestnikow. Wobec tak am-
bitnych planéw imperatywem organizacyjnym jest przy-
gotowanie odpowiedniej infrastruktury oraz systemu za-
bezpieczenia na wypadek zdarzenia masowego.

W ramach przygotowan do Euro 2012 oraz imprez to-
warzyszacych majgcych odbywac sie na terenie Warsza-
wy, instytucje powotane ustawg do zapewnienia bezpie-
czenstwa zostaty zobowigzane do przygotowania syste-
mu zabezpieczenia medycznego. W ramach przygotowan
przewidziano tréjetapowe ¢wiczenia z zaangazowaniem
wtasciwych sit i srodkéw, rozgrywane w rzeczywistych
warunkach. Prowadzenie ¢wiczen przewidziano w syste-
mie narastajgcych trudnosci oraz zwigkszajacej sig liczby
poszkodowanych. Zaplanowano przeprowadzenie ¢wi-
czenia ze 150, 500 i 1500 poszkodowanymi. Kazdy etap
ma by¢ réwnoczes$nie punktem wyjscia do éwiczenia ko-
lejnego, tak aby nie powiela¢ btedéw i ostatecznie do-
prowadzi¢ do ustanowienia skutecznego systemu zabez-
pieczenia Euro 2012 w Warszawie.

Opierajac sie na doswiadczeniach z historii, ustawo-
dawca narzucit obowigzek planowania zabezpieczenia
medycznego z zatozeniem wystgpienia katastrofy. Na tej
podstawie 20.03.2009 uchwalono ustawe o bezpieczen-
stwie imprez masowych (Dz.U. 2009 nr 62 poz. 504), kt6-
ra okres$la zasady i warunki bezpieczenstwa imprez ma-
sowych oraz zasady odpowiedzialnos$ci organizatorow
za szkody wyrzgdzone w zwigzku z ich organizacjg. Za-
daniem organizatora jest m.in. zapewnienie odpowied-
niej ilosci stuzb medycznych w sposoéb umozliwiajgcy
udzielanie adekwatnej pomocy medyczne;.

Przebieg ¢wiczenia w miejscu zdarzenia

Cwiczenie odbyto sie przy al. Zielenieckiej w Warszawie,
w bezposrednim sasiedztwie budowanego Stadionu Na-
rodowego oraz na szpitalnych oddziatach ratunkowych
(SOR) wybranych szpitali. Organizatorzy zaangazowa-
li do udziatu w éwiczeniu instytucje i stuzby powotane
do dziatan ratowniczych.

Zgodnie z zatozeniem, w wyniku wybuchu bomby,
w obszarze zdarzenia znalazto sie 150 poszkodowanych
w tym 52 wymagajacych natychmiastowej pomocy me-
dycznej ze wskazan zyciowych. Zabezpieczenie medycz-
ne imprezy realizowaty zespoty ratownictwa medycznego
(ZRM). Przyjeto, ze cze$¢ z nich z powodu obrazen zosta-
fa wyeliminowana z prowadzenia czynnosci ratowniczych.
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Na obszarze dziatania rozwinigto punkt dowodzenia, 2 na-
mioty medyczne (N1, N2), ladowisko helikoptera (HEMS)
oraz oznaczone odpowiednimi kolorami sektory ewa-
kuacyjne (ryc. 1). Najciezej poszkodowanych pacjentéw,
w réznych proporcjach, przetransportowano ambulan-
sami na oddziaty ratunkowe Wojskowego Instytutu Me-
dycznego, Szpitala Bielanskiego i Szpitala Brodnowskie-
go. Z przyczyn technicznych zatogi HEMS nie wziety udzia-
fu w éwiczeniu.

Na miejscu zdarzenia, po zaimprowizowanym wy-
buchu bomby, ZRM oraz zespoty ztozone z ratownikéw
Harcerskiej Grupy Ratowniczej (HGR) przeprowadzity se-
gregacje medyczng poszkodowanych (triage). Rannych
podzielono na cztery grupy zgodnie z systemem START
(Simple Triage And Rapid Treatment), oznaczajac odpo-
wiednimi kolorami [1].

Osoby mogace sie samodzielnie poruszaé po ozna-
czeniu kolorem zielonym zostaty skierowane do wy-
dzielonego sektora ewakuacyjnego. Najciezej poszko-
dowanych oznaczonych kolorem czerwonym (52 osoby)
przetransportowano do namiotéw medycznych, osoby
oznaczone kolorem zéttym zas do wskazanego obszaru
udzielania pomocy i ewakuacji. Osoby bez wyczuwalne-
go tetna oraz oddechu pomimo udroznienia drég odde-
chowych uznano za zmarte.

Transport chorych w obrebie strefy zdarzenia zapew-
niaty zespoty noszowe. Koordynowaniem pracy namio-
téw medycznych zajmowat sie lekarz. W kazdym namio-
cie byt niezalezny zespo6t sktadajagcy sie z 2 ratownikow
medycznych, 3 sfuchaczy Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego oraz 3 uczniéw Liceum Wojskowego. Ze-
spoty namiotow medycznych prowadzity wtérng segre-
gacje poszkodowanych (re-triage), a nastepnie wdrazaty
procedury BTLS (Basic Trauma Life Support) oraz kwa-
lifikowanej pomocy lekarskiej. Celem ich dziatania byto
zabezpieczenie i przygotowanie chorych do transportu
do szpitala. Decydowanie o kolejnosci i kierunku ewaku-
acji odbywato sie w porozumieniu z koordynatorem akcji.
Przy wejsciu do namiotu medycznego poszkodowanych
poddawano ponownemu badaniu (re-triage). Za bada-
nie odpowiedzialni byli ratownicy medyczni, nad ktéry-
mi nadzér sprawowat lekarz. W dalszej kolejnosci po-
szkodowanych przektadano na tézka polowe w namio-
cie medycznym i tam poddawano niezbednym dziata-
niom zgodnie z zasadami przedstawionymi na rycinie 2.
Zespoty noszowe wracaty w rejon zdarzenia.

Transport z namiotéw medycznych do szpitali odby-
wat sie karetkami. Koordynatorem dziatah segregacyj-
nych oraz osobg kompetentng w podejmowaniu decyzji
o kolejnosci ewakuacji z namiotdéw medycznych, byt le-
karz pozostajgcy w facznosci z koordynatorem akcji.

Poszkodowanych zakwalifikowanych do grupy zie-
lonej pierwotnie skierowano do odpowiedniego rejonu
ewakuacyjnego, a nastepnie przetransportowano auto-
busami do wyznaczonych placowek medycznych.
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ocenaABC

ocena i monitorowanie parametréw zyciowych
(GCS, RR, HR, Sp0,)

v

RESUSCYTACJA

v

—> ZGON

v

WSTEPNA TERAPIA
tlenoterapia bierna, intubacja i wentylacja mechaniczna
stabilizacja uktadu krazenia
sedacja i analgezja

v

PRZYGOTOWANIE DO TRANSPORTU
stale monitorowanie parametréw zyciowych
stabilizacja uktadu krazenia
sedacja i analgezja

v

PRZEWIEZIENIE NA WSKAZANY SOR

BADANIE URAZOWE <

ABC - (airways, breathing, circulation) podstawowe
czynnosci resuscytacyjne, GCS — (Glasgow Coma
Scale) punktowa skala oceny stopnia $§wiadomosci,
HR — (heart rate) puls, czynno$¢ serca, RR — ci$nienie
tetnicze, Sp0, — saturacja

Rycina 1. Algorytm postepowania w namiocie medycznym z chorym po urazie naptywajgcym z rejonu segregacji medycznej
Figure 1. Algorithm of the medical care in the medical tent due to the patient injured and coming from the catastrophe area

Koordynator akcji zarzgdzat przeptywem poszkodo-
wanych pomigdzy poszczegdlnymi etapami ewakuacji.
Na podstawie stale weryfikowanych danych rozdyspo-
nowywat dostepne ZRM i kierowat do tego szpitala, kto-
ry moégt aktualnie zabezpieczyé poszkodowanych.

Przebieg ¢wiczenia na SOR CSK MON WIM

Zgodnie z zatozeniem 32 najcigzej poszkodowanych za-
kwalifikowanych do grupy czerwonej zostato skierowa-
nych transportem medycznym do Centralnego Szpita-
la Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej przy
ul. Szaseréw w Warszawie.

Chorych przyjeto na SOR, na ktérym — w celu za-
pewnienia optymalnego leczenia chorych naptywaja-
cych z rejonu zdarzenia oraz utrzymania planowej pra-
cy oddziatu — dokonano reorganizacji poszczegélnych
obszaréw.

Analiza przebiegu ¢wiczenia pierwszego w ramach przygotowania zabezpieczenia medycznego Mistrzostw Europy w Pitce Noznej UEFA...

Na obszarze przyjeé i segregacji przygotowano i do-
posazono w sprzet diagnostyczny i $rodki lecznicze 4 do-
datkowe gabinety lekarskie, w ktérych pracowaty 4 ze-
spoty lekarsko-pielegniarskie zmobilizowane w zwigzku
z ¢wiczeniem. W obrebie rejestracji wyznaczono osobeg
dokumentujgcg naptyw poszkodowanych z rejonu zda-
rzenia. Na obszarze intensywnego nadzoru (SIN SOR)
wydzielono dodatkowe tézka monitorowane. Utrzyma-
no w gotowosci dodatkowy personel medyczny (leka-
rzy, pielegniarki, ratownikow medycznych) oraz pomoc-
niczy (sanitariuszy i salowych).

W gabinecie nr 1 pracowat kierownik SOR pozosta-
jacy w kontakcie z koordynatorem akcji na miejscu zda-
rzenia. Bezposrednig fgcznos$¢ i koordynacje pracy po-
szczegoblnych obszardw i gabinetéw zapewniata pielg-
gniarka koordynujgca. Transport chorych zaopatrzonych
na SOR pomigdzy poszczegdlnymi obszarami oddziatu,
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ocenaABC

ocena i monitorowanie parametréw zyciowych —» RESUSCYTACJA

BLOK OPERACYJNY
(GCS, RR, HR, Sp0,)

KoIOM

ZGON

v

BADANIE URAZOWE

A

A4

WSTEPNA TERAPIA
tlenoterapia bierna, intubacja i wentylacja mechaniczna
stabilizacja ukfadu krazenia
sedacja i analgezja

v

WSTEPNA DIAGNOSTYKA
badania laboratoryjne
USG przytézkowe FAST

v

OCENA WSKAZAN DO PILNEJ INTERWENCJI
CHIRURGICZNEJ
(zabieg ze wskazan zyciowych, pacjent — BLOK OPERACYJNY
z niewydolno$cig krazenia lub oddechu)

v

SZCZEGOLOWA DIAGNOSTYKA
RADIOLOGICZNA
TK (ew. trauma-TK), RTG, inne (np. angio-TK)

A4

KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

Skréty: p. ryc. 1, FAST — (focused abdominal sonography
DECYZJA CO DO DALSZEGO POSTEPOWANIA Z CHORYM for trauma) przyldzkowe. przesiewows LSS stosowane

; T b we wstepnej diagnostyce pourazowej, —Kliniczny
(blok operacyijny, kliniki zabiegowe i niezabiegowe, KOIOM) Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej, RTG — radiogram,
TK — tomografia komputerowa

Rycina 2. Algorytm postepowania w SOR z chorym po urazie naptywajacym z rejonu segregacji medycznej
Figure 2. Algorithm of the medical care of the patient coming to the hospital from the catastrophe area
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al. Zieleniecka
\ namiot
dowodzenia
HEMS = namiot
FQ.E medyczny sektor 1
N1
Iﬂ:" namiot sektor 2
0- medyczny
N2

autobus sanitarny sektor 3
miejsce ewakuacji

Jzielonych” i, z6ttych”

HEMS - ladowisko $migtowca
pogotowia lotniczego

Rycina 3. Plan rozwinigcia elementéw ewakuacji podczas ¢wiczenia
Figure 3. Elements of the evacuation at the exercise area — scheme

zaktadami diagnostycznymi oraz oddziatami szpitala od-  zapotrzebowaniem a mozliwo$ciami stuzb ratunkowych,

bywat sie z wykorzystaniem personelu pomocniczego. w tym gtéwnie medycznych. Zaktada sig, ze co najmnie;j
Kazdy poszkodowany w symulowanej katastrofie, jeden z poszkodowanych w zdarzeniu masowym wyma-

trafiajgcy na SOR byt rejestrowany w ksiedze ewiden-  ga udzielenia natychmiastowej pomocy medyczne;j.

cji przyjeé, zaktadano mu takze indywidualng dokumen- Prawidtowe rozpoznanie obrazen na miejscu zda-

tacje medyczng. Réwnolegle do dziatan administracyj- rzenia ma zasadnicze znaczenie dla przezycia poszko-

nych odbywato sig przekazanie pacjenta pomigedzy ZRM dowanych, nalezy jednak pamigtaé, ze wtasciwie za-

a lekarzem dyzurnym w jednym z 4 gabinetéw. Zada-  stosowane procedury zwigkszajg skuteczno$¢ dziatan
nia zespotu medycznego pracujgcego w gabinecie obej-  ratunkowych.

mowaty czynnosci ratownicze zgodnie z zasadami ATLS System segregacji oraz etapowej ewakuacji po-
(Advanced Trauma Life Support). Sposéb postepowa-  szkodowanych, racjonalnie wydzielone sektory dziata-
nia z chorym w gabinecie lekarskim przedstawia rycina3.  nia, ustawienie namiotow medycznych, lokalizacja szta-
Po wstepnym leczeniu na SOR pacjenci z niewydolno-  bu sg tak samo wazne, jak podziat zadan i prowadzenie
$cig oddechows lub krazenia w zaleznosci od obecnosci  akcji. Nalezy pamigtac, ze zaangazowanie sit i srodkow
wskazan do doraznej interwencji chirurgicznej byli kie-  podczas zdarzenia masowego powinno by¢ zaplanowa-

rowani na blok operacyjny lub na Oddziat Intensywnej ~ ne w mysl filozofii 120%: ,lepiej jest zabezpieczy¢ wig-
Opieki Medycznej (OIOM). Chorych ze stabilnym kraze-  C€j sit i sSrodkéw niz zbyt mato”.

niem i oddechem transportowano na dalsza diagnosty- W wypadkach masowych wyrdznia sig 4 fazy: wstep-

ke obrazowa i w zaleznosci od wyniku na blok operacyj-  Na. konsolidacji, usuwania skutkow oraz odlegta.

ny, na OIOM lub SIN SOR, gdzie prowadzono definityw- Faza wstepna obejmuje wczesne minuty od wysta-

ne leczenie specjalistyczne. pienia zdarzenia, w ktérych poszkodowani w znacz-
W trakcie realizacji zadan wynikajgcych ze scenariu- nym stopniu sg zdani na siebie.

sza éwiczenia SOR realizowat na biezaco obowigzki wy- Faza konsolidacji rozpoczyna sig w chwili przybycia

nikajace z umowy z NFZ. na miejsce zdarzenia stuzb ratowniczych i obejmu-

je ocene rejonu katastrofy, wstepng segregacje me-
dyczng poszkodowanych, wstepne leczenie na miej-
scu zdarzenia oraz ewakuacje rannych.

Omowienie Faza usuwania skutkéw obejmuje leczenie poszko-
Za zdarzenia masowe uznawane sg takie wypadki, dowanych w szpitalach oraz naprawe powstatych
podczas ktoérych wystepuje dysproporcja pomiedzy zniszczen.

Analiza przebiegu ¢wiczenia pierwszego w ramach przygotowania zabezpieczenia medycznego Mistrzostw Europy w Pitce Noznej UEFA... 311
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Faza odlegta obejmuje likwidacje skutkéw katastrofy
oraz analize przyczyn i przeprowadzonych dziatan w celu
usprawnienia ich funkcjonowania w przysztosci [2,3].

Na podstawie analizy przebiegu éwiczenia autorzy
zwracajg uwage na potrzebe doprecyzowania rodza-
ju doznanych obrazen poprzez przydzielenie kart pozo-
racyjnych czy optymalnie charakteryzacje pozorantéw
w celu urzeczywistnienia medycznych dziatan ratunko-
wych na poszczegélnych etapach ewakuacji i leczenia.

Modyfikacji wymaga rowniez umiejscowienie stref
rozlokowania poszkodowanych. Rozmieszczenie ich
w bliskiej odlegtosci od punktéw medycznych oraz drég
ewakuacji doprowadza do sytuacji, w ktorej jeden z naj-
trudniejszych elementow akcji ratunkowej przebiega
w sposoéb najtatwiejszy i trwa najkrécej. Dotarcie do po-
szkodowanych, segregacja medyczna, transportowanie
do pierwszego etapu ewakuacji sg najczesciej wydtuzo-
ne w czasie i pofgczone ze znacznymi trudnosciami.

W celu zwiekszenia skutecznosci edukacyjnej or-
ganizowanych ¢éwiczen nalezy zmierza¢ do rozwinigcia
i przetestowania wszystkich zaplanowanych $rodkoéw lo-
gistycznych. Korzystanie z tylko jednego namiotu me-
dycznego, ograniczenie liczby tézek, rezygnacja z uzy-
cia zestawdéw medycznych zmniejsza wiarygodnos$é ¢wi-
czenia oraz nie pozwala oceni¢ realnych zdolnosci stuzb
ratunkowych.

Prowadzenie ¢wiczenia bez wykorzystania srodkéw
fgcznosci pogorszyto sprawnosé dziatania zespotéw bio-
racych udziat w éwiczeniu, a w perspektywie zabezpie-
czenia Euro 2012, wykluczyto mozliwo$¢ poznania wta-
Sciwej obstugi sprzetu i zasad prowadzenia komunika-
cji przez personel medyczny. Z powodu braku systemu
facznosci, réwniez koordynator byt zmuszony sie sta-
le poruszaé po terenie, co wykluczato mozliwosé szyb-
kiego wygenerowania decyzji w odpowiedniej sytuacji.
W rzeczywistych warunkach powinien on sie znajdo-
wacé w punkcie dowodzenia, a koordynacje dziatan pro-
wadzi¢ za pomoca $srodkéw tgcznosci lub za posrednic-
twem oséb do tego wyznaczonych.

Podsumowujac, przeprowadzone 18 listopada 2009
roku ¢wiczenie symulujgce akcje ratunkowa na wypadek
zdarzenia masowego w trakcie odbywania sie imprez
na Stadionie Narodowym w Warszawie w ramach Euro
2012 wykazato zasadno$¢ kontynuacji systemu szkolen
i ¢wiczen z zaangazowaniem wszystkich odpowiedzial-
nych stuzb w mozliwie najbardziej realnych warunkach,
co stanowi $rodek do uzyskania odpowiedniej gotowo-
$ci i reaktywnosci tych stuzb.

Whnioski

1. Zasadniczym zadaniem przed przeprowadzeniem
kolejnych éwiczen jest przeprowadzenie systemu szkolen
teoretycznych, ktére pozwolg na ujednolicenie procedur,
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edukacje personelu z zakresu wspoétdziatania z réznymi
stuzbami oraz ustalg zakres obowigzkéw, odpowiedzial-
nosci oraz kompetencji wtasciwych stuzb.

2. Nalezy zmierzaé do zblizenia warunkoéw éwiczenia
do realnych poprzez doprecyzowanie rodzaju doznanych
obrazen, modyfikacje lokalizacji stref rozlokowania po-
szkodowanych, rozwiniecie wszystkich zaplanowanych
srodkéw logistycznych oraz wykorzystanie srodkéw ko-
munikacji radiowej.
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Zaburzenia funkcji jezykowych
I mowy w przebiegu stwardnienia

rozsianego

Language and speech disorders in multiple sclerosis
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Streszczenie. Stwardnienie rozsiane (SM) jest chorobg heterogenna o nieznanej etiologii i bogatym obrazie klinicznym.
Obserwowane s dysfunkcje systeméw jezykowych, fonologicznego, semantycznego i syntaksji. Zaburzenia mowy
ujawniajg sie najczesciej pod postacig zmian prozodycznych, ztozonych postaci dyz- i anartrii. Przeglad aktualnej literatury
przedmiotu potwierdza sugestie o wczesnej diagnozie i terapii neuropsychologicznej, umozliwiajgcej zmniejszenie stopnia

niepetnosprawnosci chorych.
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Abstract. Multiple sclerosis (MS) is a heterogeneous disease of unknown etiology and varied symptoms. Disturbances
of syntactic, semantic, and phonological systems are observed. Speech disorders such as dysarthria and anarthria are
common in MS. According to the current literature, early diagnosis and neuropsychological therapy can reduce the level of

disability in patients.
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Stwardnienie rozsiane (SM) jest czestg, przewlektg choro-
bg uktadu nerwowego, prawdopodobnie o podtozu auto-
immunologicznym. Na jej ujawnienie sie majg wptyw za-
rowno czynniki genetyczne, endogenne, jak i egzogen-
ne, srodowiskowe. Chorobe znamionuje zréznicowana
symptomatologia kliniczna, a takze indywidualny prze-
bieg. Moze sie ona ujawni¢ w kazdym wieku, ale najcze-
Sciej pierwsze objawy wystepujg pomiedzy 20. a 40. ro-
kiem zycia, z przewagg u kobiet w stosunku 2:1.

Pomimo wytezonych badan prowadzonych w wielu
osrodkach na catym $wiecie nie mozna ustali¢ czynnika
odpowiedzialnego za jej powstawanie.

Zasadniczym elementem procesu chorobowego jest
przejécie aktywnych limfocytéw T przez bariere krew—
—-mozg i wniknigcie ich do mézgu. Po aktywacji limfo-
cytéw T pomocniczych przez komorki prezentujgce an-
tygen dochodzi do uwalniania cytokin, wsréd ktérych
szczegolne znaczenie przypisuje sie TNF-a oraz interfe-
ronowi y.

Obecnie uwaza sig, ze u podstaw choroby lezy za-
burzenie réwnowagi pomiedzy uktadem cytokin

Zaburzenia funkcji jezykowych i mowy w przebiegu stwardnienia rozsianego

Adres do korespondenciji: dr n. med. Renata Piusinska-Macoch
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ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44,

tel. +48 22 6 816 446, e-mail: anka.renata@vp.pl

prozapalnych uwalnianych przez limfocyty Th1i przeciw-
zapalnych uwalnianych przez limfocyty Th2 [1].

Badanie z zastosowaniem rezonansu magnetycznego
(MR) jest szeroko stosowang metodg pozwalajgcg z du-
zym prawdopodobienstwem na ustalenie rozpoznania.

Obowigzujace kryteria diagnostyczne uwzgledniajg
ognisko chorobowe uwidocznione w badaniach MR z kli-
nicznym obrazem choroby. Zmiennos¢ i rozmaito$é¢ ob-
jawow klinicznych oraz ich réznoczasowe ujawnianie sig
to charakterystyczne cechy choroby.

Objawami sg m.in. dysfunkcje systemow jezykowych,
fonologicznego, semantycznego i syntaksji o réznym stop-
niu nasilenia. Zaburzenia mowy ujawniajg sie najczesciej
jako zmiany prozodyczne, ztozone postaci dyz- i anartrii.
Zaburzeniom tym mogg towarzyszy¢ dysfunkcje poznaw-
cze, zmieniajac znacznie obraz kliniczny choroby. Wcze-
sna diagnoza neuropsychologiczna dysfunkcji jezykowych
i zaburzen mowy pozwala na interwencje terapeutycznag
i zmniejszenie stopnia niepetnosprawnosci chorych.

W literaturze przedmiotu stosunkowo mato jest
doniesien analizujgcych te deficyty z zastosowaniem
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standaryzowanych i
psychometrycznych.

Zaburzenia mowy najczesciej wystepujg w formie
dyzartrii obejmujgcej tempo wypowiedzi, site gtosu
(hipotonia, megafonia), ton, wysokos$é, wyczucie rytmu
i doktadnos$¢ artykulacji. Wyodrebnia sie 6 podstawo-
wych rodzajéw dyzartrii: wiotka, ataktyczna, hipokine-
tyczna, hiperkinetyczna, dystoniczna i mieszana. Kaz-
dej z nich towarzyszg zaburzenia ruchowe: wiotkie, spa-
styczne, ataktyczne, hipokinetyczne, hiperkinetyczne
(plasawicze) i dystoniczne (dysfonia spastyczna) o réz-
nym stopniu nasilenia. Najbardziej typowa dla SM jest
postaé ataktyczna, ze wzmozonym akcentem, nieregu-
larnym tempem i rytmem wypowiedzi, znieksztatcony-
mi samogtoskami i niewyraznymi spétgtoskami. Zdarza-
ja sie jednak postacie mieszane — spastyczno-ataktyczne.
Epizodycznie rozpoznawana jest w przebiegu SM afemia
z towarzyszgcg chrypliwa, dyzartryczng mowa. W skraj-
nych przypadkach wystepuje wtedy mutyzm z zachowa-
ng zdolnoscig do pisania. W czasie rehabilitacji chorego
z afemig obserwuje sig zaburzenia w formie dysprozodii,
ze zmieniajgca sie melodig wypowiedzi i zmianami w ak-
centowaniu sylab, co powoduje, ze stowa brzmig tak, jak-
by byty wypowiadane przez cudzoziemca. Stan ten na-
zywany jest ,zespotem obcego akcentu”(foreign akcent
syndrome — FAS) zwigzanym z anomig.

W literaturze przedmiotu opisywano pojedyncze
przypadki tego deficytu. W badaniach Bakkera i wsp. ob-
jawy te wystgpity u chorej z postaciag rzutowo-remisyjna
SM, z lokalizacjg zmian demielinizacyjnych w ciele mo-
dzelowatym, lewym ptacie czofowym oraz ciemienio-
wym i byty catkowicie odwracalne [2]. Opisywany defi-
cyt moze byé pierwszym objawem klinicznym SM [3].

Za jedng z mozliwych przyczyn tych zaburzen uwaza
sig zmiany demielinizacyjne uszkadzajgce drogi rdzenio-
wo-mostowo-moézdzkowe, mdzdzek i jadra podstawy.

Zaburzenia jezykowe ujawniajg sie najczesciej w for-
mie przemijajgcej afazji niefluentnej, kinetycznej. W przy-
padku afazji niefluentnej zmniejszony jest przekaz wer-
balny. Wyrazne sg trudnosci inicjacji wypowiedzi, jej
skracanie, agramatyzmy i dysprozodia. Zawartos$¢ in-
formacyjna przekazu jest wysoka, rzadko pojawiajg sie
parafazje gtoskowe.

Wsrdd afazji niefluentnych mozemy stwierdzi¢ obja-
wy afazji transkorowej ruchowej, afazji Broca, transkoro-
wej afazji mieszanej i afazji catkowitej. Przy innej lokali-
zacji ognisk demielinizacji moga wystapic¢ objawy afazji
fluentnych, takich jak: afazja anomiczna, przewodzenio-
wa, transkorowa afazja czuciowa czy afazja Wernicke-
go. Przy uszkodzeniu struktur podkorowych, zwtaszcza
w lewej pétkuli ujawniajg sie zespoty afatyczne o bogate;j
symptomatologii. Zmiany rozlane w okolicach jgder pod-
stawy w poétkuli dominujgcej powodujg wystgpienie ze-
spotu ograniczonej generatywnosci jezyka z zaznaczong
dyzartrig i hipotonig. Uszkodzenie podkorowych szlakow

znormalizowanych narzedzi

314

istoty biatej, promienistosci i przylegtych obszaréw ko-
rowych wywotuje zespo6t o charakterystycznych obja-
wach. Sg to: trudnosci w doborze wyrazéw (anomia se-
lektywna leksykalna), okresowo wystepujace podsta-
wienia semantyczne oraz uposledzone rozumienie ztozo-
nego tekstu o okreslonej sktadni. Generatywnos¢ jezyka
ulega ograniczeniu, z towarzyszacymi ubytkami w two-
rzeniu listy stéw, tworzeniu zdan, nasilong latencjg, per-
seweracjami i echolaliami.

Mozliwe sg 3 postacie zespotu afatycznego po uszko-
dzeniu skorupy, jadra ogoniastego, przedniego ramie-
nia torebki wewnetrznej i okolic przylegtych istoty biate;j.
W pierwszym przypadku, gdy uszkodzenie jader i toreb-
ki wigze sie z uszkodzeniem przednio-gornej istoty bia-
fej, pojawiaja sie zaburzenia mowy ekspresyjnej z jej spo-
wolnieniem i wysitkiem artykulacyjnym o cechach dyz-
artrii podkorowej. W drugim przy uszkodzeniach jader
podkorowych, promienistosci stuchowej i cie$ni skro-
niowej, ujawnia sie ptynna, parafatyczna mowa i za-
burzenia rozumienia. W sytuacji uszkodzenia tagcznego
przednio-goérnej oraz tylnej istoty biatej i omawianych
grup jader wystepuje afazja globalna. W pismiennictwie
znany jest przypadek afazji skrzyzowanej (crossed apha-
sia) u chorej ze skrzyzowang lateralizacjg i ogniskami de-
mielinizacyjnymi w obrebie struktur podkorowych pra-
wej potkuli moézgu [4].

Navarro i wsp. [b] opisali przypadek afazji amnestycz-
nej z zespotem ciemieniowym u pacjentki ze zmianami
demielinizacyjnymi w istocie biatej i strukturach podko-
rowych oraz czesci ptata ciemieniowego w lewej potku-
li. Grupa badaczy francuskich, analizujgc dane uzyskane
od prawie 3000 chorych z postacig rzutowo-remisyjng
choroby, wykazata stosunkowo rzadkie wystepowanie
objawoéw ostrej afazji (tylko 0,81%). Ujawniata sie ona naj-
czesciej jako pierwszy objaw rzutu u tych chorych (36%)
z tendencjg do wycofywania sie objawéw i petnego po-
wrotu funkcji jezykowych po ustgpieniu rzutu [6]. Do po-
dobnych wnioskéw doszli Dever i wsp. [7], opisujgc przy-
padki transkorowej afazji mieszanej, transkorowej afazji
ruchowej i afazji Broca u chorych z nasilonymi zmianami
demielinizacyjnymi w istocie biatej lewej potkuli.

Powszechnie uznaje sig, ze petna analiza neuro-
psychologiczna omawianych zaburzen jezykowych po-
winna by¢é dokonywana z uwzglednieniem wszystkich
systemow jezykowych, takich jak system fonologiczny,
syntaktyczny czy semantyczny. Niezmiernie istotna jest
réwniez ocena zaburzen dyskursu — jego spdjnosci, ko-
herencji i makrostruktury, jak rdwniez zaburzen prozo-
dycznych lingwistycznych i emocjonalnych. Ocena funk-
cji nazywania, fluencji sfownej, generowania skojarzen
stownych, powtarzania, czytania, pisania, perseweracji
werbalnych, rozumienia, pamieci werbalnej, a zwfaszcza
semantycznej daje petny obraz funkcji werbalnych cho-
rych z SM. Potwierdzeniem tych sugestii sg wyniki ba-
dania GEDMA [8].
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W badaniach Henry’ego i Beatty [9] przeprowadzo-  korygowaé nieprawidtowe wzorce artykulacyjne, poréw-

nych w grupie 3500 chorych wykazano nasilone obni-  nujac je z prawidtowym i korzystajgc z informacji zwrot-
zenie fluencji fonologicznej i semantycznej, zwtaszcza nej modalnosci stuchowej i wzrokowe;j.

w podgrupie oséb z postacig pierwotnie postepujacg Specjalistyczny i interdyscyplinarny proces diagno-
SM. Podobny kierunek zaleznosci stwierdzono w pracy styczno-terapeutyczny wydaje sig najlepszg metoda po-
Ukkonena i wsp. [10]. mocy chorym na SM w réznych postaciach i fazach za-

Deficytom werbalnym towarzysza zespoty klinicz-  awansowania choroby.
ne, takie jak aleksja z agrafig lub bez niej, hemialeksja,
agrafia (motoryczna hipokinetyczna, reiteracyjna), akal-

k.ull.e (parafa?ja liczb, a.IeIfSJa .|ICZ.b i agrafia liczb) aprak- Pi¢émiennictwo
sje i aprozodie, echolalia i palilalia. ] ] ] )
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17. Tiemann L., Penner |.K., Haupts M. i wsp.: Cognitive decline in multiple sclero-

rowe. Zm.lany de_m'e“nlzacyme ZV\{qua'ne byfy"zn.aczqco sis: impact of topographic lesion distribution on differential cognitive deficit
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dawczych w diagnozie i rehabilitacji pacjentéw z zabu-
rzeniami dyzartrycznymi w przebiegu SM.
Ciekawa propozycja rehabilitacji chorych jest pro-
gram STARDUST z zastosowaniem technik komputero-
wych [19]. Pacjenci z dyzartrig w przebiegu SM moga
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Kanatopatie jako przyczyna nagtych
zgonow sercowych

Channelopathies as a cause of sudden cardiac death

Ewa Zagwojska-Szczepainska', Dariusz Michatkiewicz?

! 0ddziat Choréb Wewnetrznych 116. Szpitala Wojskowego z Przychodnig w Opolu
ZPracownia Elektrofizjologii Kliniki Kardiologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Streszczenie. Kanatopatie to grupa genetycznie uwarunkowanych defektéw kanatéw jonowych, odpowiedzialnych

za wystepowanie groznych komorowych arytmii w strukturalnie zdrowym sercu. Choroby te moga by¢ przyczyna

1/3 niespodziewanych, nagtych zgonéw sercowych w populacji mtodych, potencjalnie zdrowych oséb, w tym takze
petnigcych zawodowa stuzbe wojskowa. Do kanatopatii naleza: zespét dtugiego QT, zesp6t Brugaddw, wieloksztattny
czestoskurcz komorowy zalezny od katecholamin oraz zespét krétkiego QT. Rozpoznanie opiera sig na czesto
charakterystycznym obrazie EKG, wywiadzie nagtych zgonéw w mtodym wieku oraz obecno$ci spontanicznych arytmii
komorowych przy braku jakichkolwiek wyktadnikéw organicznej choroby serca. Choroby te nalezg do potencjalnie letalnych
i cechuja sie duza $miertelnos$cia, mimo poczatkowo na ogét bezobjawowego przebiegu klinicznego. Wobec braku leczenia
przyczynowego i ograniczonej skuteczno$ci dostepnej farmakoterapii jedynym skutecznym sposobem zapobiegania nagtej
$mierci sercowej pozostaje implantacja kardiowertera-defibrylatora.

Stowa kluczowe: kanatopatie, nagty zgon sercowy

Abstract. Channelopathies are a group of genetic ion channel defects, which are responsible for serious ventricular
arrhythmias in a structurally normal heart. These disorders may cause 1/3 of the cases of unexpected sudden cardiac
death in the population of young, potentially healthy people, including professional soldiers. Channelopathies include

long QT syndrome, Brugada syndrome, catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia, and short QT syndrome.
The diagnosis is based on a characteristic ECG pattern that is frequently present, a history of sudden death at a young age,
and the presence of spontaneous ventricular arrhythmias without any signs of structural heart disease. These disorders are
potentially lethal and are characterized by high mortality, despite generally asymptomatic clinical course at the beginning.

Implantation of a cardioverter-defibrillator remains the only therapeutic option, as there is no causal treatment available
and the available pharmacotherapy has limited effectiveness.

Key words: channelopathies, sudden cardiac death
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Wstep

Genetycznie uwarunkowane nieprawidtowosci w budo-
wie i funkcji kanatéw jonowych zwigzanych z czynno-
$cig elektryczng komoérek migénia sercowego okresla
sie mianem kanatopatii. Zaburzenia te stanowig podto-
ze dla groznych arytmii komorowych bezposrednio od-
powiedzialnych za zatrzymanie krgzenia i nagty zgon ser-
cowy (sudden cardiac death — SCD). Choroby te zosta-
ty zakwalifikowane do pierwotnych kardiomiopatii przez
grupe ekspertéw amerykanskich uznajgcych ultrastruk-
turalne defekty budowy komérki mig$niowej za wy-
starczajgce kryterium spetniajace definicje (wytyczne
American Heart Association z 2006 r.) [1]. Z powyzZszg

316

Adres do korespondenc;ji: lek. Ewa Zagwojska-Szczepanska
Oddziat Choréb Wewnetrznych 116. Szpitala Wojskowego
z Przychodnia, ul. Wréblewskiego 46, 45-759 Opole

tel. +48 77 449 54 63, e-mail: ewa.z.szczepanska@wp.pl

opinig nie zgadzaja sie eksperci europejscy, argumentu-
jac m.in., iz mutacje dotyczgce kanatéw jonowych lezg
u podfoza patogenezy nie tylko kanatopatii, ale réwniez
niektérych typdéw innych kardiomiopatii oraz wybra-
nych zaburzen rytmu serca i przewodnictwa (wytycz-
ne European Society of Cardiology z 2008 r.) [2]. Do ka-
natopatii zalicza sig obecnie: zespét dfugiego QT (long
QT syndrome — LQTS), zespot Brugadow (Brugada syn-
drome — BrS), wieloksztattny czestoskurcz komorowy
zalezny od katecholamin (catecholaminergic polymor-
phic ventricular tachycardia — CPVT) oraz zespo6t krot-
kiego QT (short QT syndrome — SQTS). Ta grupa scho-
rzen jest powodem nagtych i niespodziewanych zgo-
néw sercowych, ktére zdarzaja sie wsrdéd potencjalnie
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zdrowych, mtodych dorostych bez strukturalnej choro- Dane ogdine i patogeneza
by serca. Jedyng uchwytng zmiang mogg by¢ nieprawi-
dtowosci w zapisie EKG. Chorzy, ktérzy przezyli nagte
zatrzymanie krazenia czesto pozostajg trwale okalecze-
ni w nastepstwie cigzkiego uszkodzenia mézgu spowo-
dowanego niedotlenieniem.

Kanatfopatie to grupa ,elektrycznych” defektéw migsnia
sercowego, a $cislej zaburzenia na poziomie molekular-
nym w budowie i funkcji kanatéw jonowych odpowie-
dzialnych za czynnos$¢ elektryczng komorki mieénia ser-
cowego. W wiekszosci przypadkoéw schorzenia te doty-
. . . czg potencjalnie zdrowych oséb, bez organicznej cho-
Epidemiologia roby serca, u ktérych jedyng nieprawidtowoscig moze
Nagty zgon sercowy (SCD) jest definiowany jako natural-  by¢ zapis EKG. Mutacje genéw kodujacych podjednostki
na $mier¢ z przyczyn sercowych poprzedzona nagfg utra-  skomplikowanych struktur, jakimi sg kanaty jonowe, po-
tg przytomnosci, wystepujgca do godziny od pojawienia wodujg zmiany w przebiegu potencjatu czynnosciowego
sie objawow zwiastujgcych. W ogdlnej populacji doro-  komodrek migénia sercowego, ktére to wptywajg na reje-
stych w Stanach Zjednoczonych (dane modelowe przy-  strowany obraz EKG z powierzchni ciata. R6zna penetra-
taczane w pismiennictwie z powodu najwigkszej liczby cja fenotypowa zmutowanych genéw powoduje, ze za-
danych szacunkowych pochodzacych gtéwnie z retro-  kres nieprawidtowosci stwierdzanych w EKG moze byé
spektywnych analiz) nagty zgon sercowy jest przyczyng bardzo rézny — od ewidentnych do bardzo dyskretnych

300 tysiecy zgondw rocznie (w ostatnich doniesieniach lub nawet ich braku. Te ostatnie moga sie natomiast
z Kongresu w Barcelonie podaje sig liczbg 360 tys. zgo-  ujawnié przy zadziataniu jakiego$ dodatkowego czynni-
néw rocznie), co stanowi 1-2 zgonéw na 1000 os6b w cig-  ka zewnetrznego — np. leku, zaburzen elektrolitowych,
gu roku. Grupa ta obejmuje zaréwno osoby obcigzone wysokiej gorgczki lub stymulacji wegetatywnej [5].

matym ryzykiem SCD, u ktorych jest to pierwszy objaw W wiekszosci kanatopatii (z wyjatkiem polimorficz-

choroby, jak i chorych obcigzonych wieloma czynnika-  nego czestoskurczu komorowego zaleznego od kate-
mi ryzyka (m.in. chorzy po nagtym zatrzymaniu krazenia  cholamin) patognomoniczny jest zapis EKG, w ktérym
[NZK], po zawale serca, z groznymi zaburzeniami rytmu  stwierdza sie wydtuzenie lub skrécenie odstepu QT, nie-
serca), u ktorych prawdopodobienstwo nagtego zgonu  prawidtowoséci zatamka T lub anomalie odcinka ST be-
sercowego jest bardzo duze (nawet do 35%). Analizujagc  dgce odzwierciedleniem zaburzen okresu repolaryza-
rozktad wiekowy, obserwuje sig, ze w grupie dorastaja-  ¢ji komérek miesnia sercowego wskutek defektu gene-
cych i mtodych dorostych <30. roku zycia ryzyko SCD  tycznego kanatéw jonowych. Anomalie w obrazie EKG
stanowi 1/100 tys. oséb rocznie (0,001%/rok) natomiast wynikajg réwniez z niehomogennego przebiegu repola-
w populacji >35. roku zycia wynosi ono 1/500-1000 0s6b  ryzacji (szczegolnie nasilonego w warunkach patologii)
rocznie (0,1-0,2%/rok). Sposréd gtownych przyczyn SCD w poszczegolnych warstwach $ciany migsnia sercowe-
w populacji ogélnej wymienia sig chorobg wieficowa (0d- ¢ (z tzw. przezéciennej dyspersji repolaryzacii), miedzy
powiedzialna za 80% SCD) oraz kardiomiopatie (10-15%  nrawg i lewa komora serca (przezprzegrodowej dysper-
SCD). W starszej grupie wiekowej wsréd przyczyn do- ;i repolaryzacii), jak rowniez z réznic w przebiegu repo-
minuje choroba wieficowa, kardiomiopatia rozstrzenio- |5ryzacji miedzy komérkami koniuszka i podstawy ser-
wa, choroby zastawkowe oraz choroby naciekowe serca. ¢4 (koniuszkowo-podstawna dyspersja repolaryzacji). Te
W mtodszej grupie wiekowej czgsciej obserwuje sig za-  jayiska elektrofizjologiczne okreslane wspélnym mia-
palenie migsnia sercowego, kardiomiopatig przerostowa e przestrzennej dyspersji repolaryzacji (transmural
i arytmogenng kardiomiopatig prawej komory oraz kana-  yishersion of repolarization — TDR) wyrazaja sie w mor-
fopatie. Szacuje sig, na podstawie badan autopsyjnych,  fo|qgii zatamka T w obrazie EKG. Uwaza sig, ze zwigksze-
ze za 1/3 SCD o nieustalonej przyczynie moga odpowia- ;o brsestrzennej dyspersii repolaryzacii (amplifikacja),
da¢ kanatopatie [3]. _ lezy u podstawy rozwoju zagrazajacych zyciu arytmii

Wieloletnie analizy przyczyn nieurazowych nagtych ;06 r6wych: polimorficznych czestoskurczéw komo-
zgonow w populacp rek':UtéW_WOJS_kOWyCh podajg w po- rowych i migotania komor zwigzanych z kanatopatiami.
nad pofowie przypadkow etiologig sercowa, z czego Dodatkowym czynnikiem wyzwalajgcym arytmie moga

wigkszos¢ spowg)dowa.n:fl J_eSt anomallaml tetr'nc V_V'en' by¢ wczesne lub pdézne depolaryzacje nastepcze [6,7].
cowych, zapaleniem migénia sercowego i kardiomiopa-

tig przerostowg. Podejrzewa sie, ze w zenskiej subpo-  Zespét dtugiego QT

pulacji czesciej niz w meskiej wérdd rekrutow wojsko-  Ustalone przez towarzystwa kardiologiczne normy
wych za SCD odpowiadajg pierwotne zaburzenia rytmu elektrokardiograficzne przyjmuja, ze prawidtowy, sko-
w strukturalnie zdrowym sercu. Mimo intensywnych ba- rygowany czestosécig rytmu serca odstep QT wynosi

dan przyczyna okotfo 1/3 nagtych, nieurazowych zgonéw ponizej 440 ms dla mezczyzn (zalecenia z 2009 r. po-
pozostaje nieustalona [4]. Prawdopodobnie za czg$é dajg warto$¢ 450 ms) i ponizej 460 ms dla kobiet. Za
tych zgondéw o niewyjasnionej etiologii odpowiedzialne dolng granice dtugosci QT przyjeto 300 ms. Ocenia-
sg wtasnie kanatopatie. na dtugos$¢ odstepu QT jest ré6zna w poszczegdlnych
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odprowadzeniach, zmienna w czasie i ulega zmianie
pod wptywem czynnikéw modulujgcych (m.in. zmia-
ny elektrolitowe, wptyw uktadu wegetatywnego i wie-
lu substancji chemicznych).

Wrodzony zespét dfugiego QT obejmuje wiele form
réznigcych sie genotypowo i fenotypowo, dla ktérych
wspolng cecha jest wydtuzony czas trwania odstepu QT
w zapisie EKG (ryc. 1), wystepowanie polimorficznego
czestoskurczu komorowego torsade de pointes (TdP)
oraz zwiekszone ryzyko SCD. Aktualnie wyrdznia sig 12
typéw LQTS (LQTS1-12) zwigzanych z licznymi (ponad
700) mutacjami gendw kodujacych gtéwnie kanaty po-
tasowe (najczesciej w genie KCNQ7 i KCNH2-HERG), rza-
dziej kanat sodowy (gféwnie w genie SCN5A) lub biatka
kanatu wapniowego. Moga one wystepowa¢ jako izolo-
wane wrodzone zespoty diugiego QT - Zespét Romano
i Warda lub jako LQT wspéfistniejgcy z innymi wadami
np.: Zespot Jervella i Lange’a i Nielsena (LQT z gtucho-
niemota), Zespot Timothy’ego (LQT8 m.in. z syndakty-
lig, wrodzonymi wadami serca, niedoborami immunolo-
gicznymi i zaburzeniami funkcji poznawczych) czy zesp6t
Andersena i Tawila (LQT7 m.in. z anomaliami twarzo-
czaszki). Zespo6t Jervella i Lange’a i Nielsena jako jedyny
jest dziedziczony autosomalnie recesywnie, pozostate
sg dziedziczone autosomalnie dominujgco [8]. Czestos$é
wystepowania LQTS szacuje sie jako 1 na 2-2,5 tys. zy-
wych urodzen, z czego ponad potowe stanowi typ LQT1
(tacznie izolowany i w zespole Jervella i Lange’a i Nie-
Isena), 35-40% typ LQT2, 10-15% typ LQT3, pozosta-
fe typy wystepujg bardzo rzadko. Kliniczng manifesta-
cja zespotu dtugiego QT sg omdlenia wywotane napa-
dami wieloksztattnego czestoskurczu komorowego (TdP),
ktéry moze degenerowaé¢ w migotanie komér i powodo-
wacé¢ SCD. Napady TdP wystepujg w réznych okoliczno-
$ciach, odmiennych dla poszczegdlnych rodzajow naj-
czesciej wystepujacych typéw LQTS. W LQTS1 grozne
arytmie wystepujg w czasie wysitku, zwtaszcza ptywania
oraz stresu. W LQTS2 napady TdP pojawiajg sig zaréwno
w czasie wysitku, jak i w spoczynku, natomiast charakte-
rystyczne jestich indukowanie przez bodziec dzwiekowy
— np. nagty hatas, dzwonek telefonu lub budzika, zwtasz-
cza gdy zadziata on w czasie spoczynku. Do wigkszosci
groznych komorowych arytmii w 3 typie LQTS docho-
dzi w czasie snu. Na ogot epizody TdP sg samoograni-
czajgcymi sie arytmiami i majg tagodny przebieg klinicz-
ny. Jednakze u 12% chorych z zespotem dfugiego QT na-
gta Smieré¢ sercowa jest pierwszym i jedynym objawem
choroby. Dlatego istotnym jest wyodrebnienie chorych
wysokiego ryzyka, do ktérych nalezg przede wszystkim
ci z niekorzystnym fenotypem wyrazajgcym sie istotnie
wydfuzonym odstepem QTc w EKG (>500 ms). Do gru-
py tej naleza réwniez osoby, ktére przebyty NZK ze sku-
teczng resuscytacjg, chorzy z nawracajgcymi omdlenia-
mi, z udokumentowanym TdP, z rodzinnym wywiadem
nagtych zgonéw w mtodym wieku, ptci zenskiej, a takze
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Rycina 1. EKG 12-letniej dziewczynki z rodzinnym zespotem dtugiego
QT, ktdéra zmarta nagle 10 miesigcy po wykonaniu powyzszego zapisu,
pomimo leczenia metoprololem.

Figure 1. ECG of a 12-year-old girl with long QT syndrome present in the
family; the girl died suddenly 10 months after this ECG was performed,
despite metoprolol treatment.

osoby obcigzone niekorzystnym genotypem (zwtaszcza
postacie homozygotyczne i skojarzone zinnymi wadami)
oraz ci, u ktérych leczenie farmakologiczne 3-blokerami
nie przyniosto efektu. Leczenie chorych z wrodzonym ze-
spofem LQT obejmuje modyfikacje stylu zycia polegaja-
cg na unikaniu nadmiernego wysitku fizycznego, spor-
tow wyczynowych, emocji i stresu (zwtaszcza w LQTS1
i LQTS2), korekcje zaburzen elektrolitowych oraz niesto-
sowanie lekéw wydtuzajgcych QT. Podstawowym lecze-
niem farmakologicznym jest stosowanie -blokeréw, kt6-
re sg najbardziej skuteczne w LQTS1i cze$ciowo w LQTS2,
gdzie arytmie wyzwalane sg przez stymulacje adrener-
giczng. Dziatanie tych lekow poza blokadg adrenergicz-
ng przejawia sig réwniez w zmniejszeniu stopnia dysper-
sji QT. W opornym na standardowg terapig 3-blokerami
LQTS3 podejmuje sie proby leczenia blokerami kanatu
sodowego oraz statg stymulacjg serca (zwtaszcza w za-
burzeniach rytmu indukowanych bradykardig). W szcze-
goélnych przypadkach stosuje sie lewostronng sympatek-
tomie szyjno-piersiowg. W tym zespole chorobowym ba-
danie elektrofizjologiczne jest nieprzydatne nia SCD
u chorych duzego ryzyka z LQTS jest implantacja ICD,
jednakze w klasie pierwszej zalecen pozostaje aktualnie
w ramach prewencji wtornej [9-11].

Zespot krotkiego QT

Zespot kréotkiego QT (SQTS) jest bardzo rzadko spotyka-
ng kanatopatig, rozpoznang w ostatnim dziesigcioleciu,
ktérg opisano dotychczas na podstawie okofo 30 przy-
padkow. Charakteryzuje sie on wystepowaniem kroétkie-
go odstepu QT w zapisie EKG i rodzinnie uwarunkowa-
na skfonnoscig do napadowego migotania przedsionkéw
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oraz wysokim ryzykiem SCD spowodowanych szybka
arytmig komorowa u oséb bez organicznej choroby ser-
ca. W zapisie EKG stwierdza sie wyraznie krétki odstep
QT (QTc typowo ponizej 320 ms), praktycznie brak od-
cinka ST oraz zazwyczaj obecno$¢ wysokich, symetrycz-
nych, waskich zatamkoéw T. Aktualnie wyrdznia sig 3 typy
SQTS (SQTS1-3) zwigzane z mutacjami genow kodujg-
cych kanaty potasowe (KCNH2-HERG, KCNQ1 i KCNJ2).
Choroba dziedziczona jest autosomalnie dominujgco.
Kliniczng manifestacjg zespotu krotkiego QT sg omdlenia
wywotane napadami tachyarytmii komorowej i epizoda-
mi migotania przedsionkéw. Czesto pierwszym objawem
choroby jest SCD. Jak dotgd nie ma danych méwiagcych
o specyficznych czynnikach wyzwalajgcych arytmie, wy-
stepujg one zaréwno w czasie odpoczynku, jak i w sy-
tuacjach stresowych. Pierwszy incydent zaburzen ryt-
mu moze zdarzy¢ sie zaréwno w wieku dziecigcym, jak
i w dorostym. Oszacowanie ryzyka nagtego zgonu ser-
cowego jest bardzo trudne w zespole krétkiego QT. Na-
gte zatrzymanie krgzenia wystgpito u co trzeciej osoby
z badanej grupy ze skroconym QT. Badania elektrofizjo-
logiczne z programowang stymulacjg komér pozwolity
tylko u czesci chorych wywotaé VT lub VF, stwierdzono
rowniez istotnie skrocony czas refrakcji komor i przed-
sionkéw, lecz nie korelowato to z ryzykiem SCD. Réw-
niez obecnie badania genetyczne nie pozwalajg na wy-
fonienie zagrozonych chorych. Wobec powyzszych w le-
czeniu chorych z SQTS zaleca sie implantacje ICD w pre-
wencji SCD. Podjeto réwniez préby leczenia chinidyng
i dizopiramidem, ktére przyniosty zachecajgce wyniki
w SQTS1 pod postacig normalizacji QT i niewystymulo-
wania arytmii w badaniach elektrofizjologicznych. W in-
nych typach zespotu krétkiego QT efektywnos$é powyz-
szych lekéw nie jest dowiedziona [12-14].

Zespot Brugadow

Zespo6t Brugadow (BrS) jest kolejng kanatopatig zwigza-
nag z wysokim ryzykiem SCD. Wystepowanie tej jednost-
ki chorobowej szacuje sie u 5 na 10 000 oséb populacji
ogolnej, chociaz warto$¢ ta moze by¢ zanizona z powodu
utajonych form choroby. Regionami czestszego wyste-
powania zespotu Brugadow jest szczegdlnie obszar Azji
(niektére regiony wschodniej Azji uwazane sg nawet za
endemiczne). Choroba jest dziedziczona autosomalnie
dominujgco, czesciej jednak dotyka mezczyzn (8:1). Ce-
cha typowa zespotu Brugadéw jest charakterystyczny
obraz w EKG przypominajacy blok prawej odnogi peczka
Hisa (petny lub niepefny) z uniesieniem odcinka ST, kto-
remu towarzyszy wywiad SCD indukowanych grozny-
mi arytmiami komorowymi. Aktualnie w literaturze po-
daje sig istnienie ponad 100 mutacji dotyczgcych kanatu
sodowego (gtéwnie genu SCN5A) przyczynowo zwigza-
nych z zespotem Brugadéw. Jednakze uwaza sig, ze fe-
notyp zespotu Brugaddw zalezny jest od dysproporcji
pomiedzy prgdami do- i odkomérkowymi (przewagi pra-
dow jonowych odkomérkowych nad dokomaérkowymi)

Kanatopatie jako przyczyna nagtych zgonéw sercowych

Rycina 2. Zapis EKG u pacjenta z 1 typem zespotu Brugadéw

Figure 2. Electrocardiographic pattern in a patient with type 1 Brugada
syndrome

aktywowanymi w pierwszej fazie potencjafu czynno-
sciowego komorki migsniowej, w zwigzku z powyz-
szym defekt genetyczny moze dotyczyé zaréwno kana-
téw sodowych, jak i wapniowych lub potasowych funk-
cjonujgcych w tej fazie potencjatu. Charakterystyczny
ksztatt EKG z uniesieniem punktu J i zmianami ST-T wy-
nika z réznicy w przebiegu potencjatu czynnos$ciowego
w warstwie podnasierdziowej i podwsierdziowej mig-
$nia sercowego (powodujgcej powstanie przez$cienne-
go gradientu elektrycznego), szczegdlnie zaznaczonego
w obrebie prawej komory serca (niektorzy autorzy trak-
tujg zespot Brugadéw jako chorobe dotyczacg prawe;j
komory). Natomiast u podfoza groznych komorowych
arytmii obserwowanych w tym zespole lezy zwiekszenie
przezsciennej i podnasierdziowej dyspersji repolaryzaciji
stwarzajgce warunki do powstania pobudzen dodatko-
wych inicjujgcych fale re-entry (zjawisko re-entry drugiej
fazy). Opisano 3 warianty obrazu EKG wystepujgce w ze-
spole Brugadéw, ktére staty sie podstawg podziatu ze-
spofu na 3 typy: typ 1 (o ksztatcie zatoczki) z wypukiym
uniesieniem punktu J i odcinka ST w odprowadzeniach
V1-V2iV3 (réwnym lub wigkszym niz 2 mm) z ujemnym
zatamkiem T (ryc. 2), typ 2 (o ksztatcie siodtfa) z wkle-
stym uniesieniem odcinka ST (réwnym lub wigkszym niz
2 mm) z dodatnim lub dwufazowym zatamkiem T oraz
typ 3 z wklestym uniesieniem odcinka ST (réwnym lub
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mniejszym niz 1 mm) i dodatnim zatamkiem T. Powyzsze
warianty obrazu EKG mogag sie pojawi¢ w réznym czasie
u tego samego pacjenta. Podstawg rozpoznania zespo-
fu Brugadoéw jest kryterium elektrokardiograficzne obej-
mujgce typ 1 wzorca EKG, ktéremu towarzyszy przynaj-
mniej jedno kryterium kliniczne sposréd nastepujgcych:
udokumentowany polimorficzny czestoskurcz komoro-
wy lub migotanie komér, obecnos$¢ indukowanych aryt-
mii w badaniu elektrofizjologicznym, rodzinne wystepo-
wanie SCD (u os6b <45b. rz.), omdlenia lub zgon w cza-
sie snu oraz obecno$¢ u innych cztonkéw rodziny wzorca
EKG typu 1. U 0s6b z 2 i 3 typem zespotu Brugadéw wy-
konuje sie proby farmakologiczne (z blokerami kanatéw
sodowych) w celu réznicowania z zespotem wczesnej
repolaryzacji komoér (konwersja typu 2 i 3 w typ 1 i/lub
uniesienie punktu J powyzej 2 mm w stosunku do wyj-
$ciowego przemawia za zespotem Brugadow). Przebieg
kliniczny zespotu Brugadow jest zazwyczaj bezobjawo-
wy. Moment pierwszej klinicznej manifestacji choroby
przypada na 40. rok zycia z mozliwym odchyleniem o 2
dekady. Omdlenie lub SCD wskutek arytmii komorowej
moze wystgpi¢ u nieco powyzej 1/3 pacjentow. U 1/5
chorych wystepujg réwniez nadkomorowe zaburzenia
rytmu serca, gtéwnie migotanie przedsionkéw. Do napa-
dow arytmii komorowych dochodzi czes$ciej w czasie snu
(wptyw wagotonii) oraz w okresach gorgczki (powodujg-
cej przedwczesng inaktywacje kanatow sodowych). Cho-
rymi najwyzszego ryzyka SCD sg osoby po przebytym
zatrzymaniu krazenia. Réwniez bardziej zagrozong gru-
pa sa pacjenci zomdleniami, typem 1 zmian w EKG oraz
wystymulowanymi podczas badania elektrofizjologicz-
nego komorowymi czestoskurczami, a takze osoby z ro-
dzinnym wywiadem nagtych zgonéw i ptci meskiej. Inne
czynniki, jak genotyp czy napadowe migotanie przed-
sionkéw majg mniejsze znaczenie w stratyfikacji ryzyka,
niejednoznaczna jest rowniez rola badania elektrofizjo-
logicznego. W leczeniu chorych z zespotem Brugadéw
jedynym skutecznym sposobem zapobiegania SCD jest
wszczepienie ICD. Jednakze w klasie pierwszej zalecen
dotyczy tylko chorych w profilaktyce wtérnej. W profilak-
tyce pierwotnej implantacja kardiowertera-defibrylatora
jest uzasadniona jedynie u pacjentéw wysokiego ryzyka
(klasa lla zalecen). Préby stosowania lekéw redukujacych
przezécienny gradient pierwszej fazy potencjatu czynno-
Sciowego, takich jak chinidyna i izoproterenol znalazty
zastosowanie w zapobieganiu burzy elektrycznej u cho-
rych z implantowanym ICD oraz jako leczenie pomosto-
we w mtodszej grupie wiekowej [15-18].

Polimorficzny czestoskurcz komorowy zalezny

od katecholamin

Polimorficzny czestoskurcz komorowy zalezny od kate-
cholamin (CPVT) jest rodzinnie wystepujgcg kanatopatia,
jak sie szacuje odpowiedzialng za 14% nagtych zgonéw
u mtfodych, zdrowych oséb. Cechg charakterystyczng
choroby jest wystepowanie pod wptywem stymulacji
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adrenergicznej dwukierunkowego czestoskurczu komo-
rowego, ktéry moze degenerowaé do migotania komor
u 0so6b bez organicznej choroby serca. Obecnie wyrdznia
sie 2 typy CPVT zwigzane z licznymi (jak dotad znanych
jest ponad 70) mutacjami w genach: dla receptora riano-
dynowego (RYR2), ktory jest dziedziczony autosomalnie
dominujgco (CPVT1) oraz dla receptora kalsekwestryny
(CASQ2) dziedziczony autosomalnie recesywnie (CPVT2).
Receptor rianodynowy oraz biatko kalsekwestryna bio-
rg udziat w regulacji wewnatrzkomaoérkowej gospodar-
ki wapniowej odgrywajacej kluczowa role w mechani-
zmie skurczu komorki migsniowej. Przetadowanie jonami
wapnia miocytéw wskutek defektu genetycznego recep-
toréow powoduje depolaryzacje komorki i warunki do po-
wstawania péznych potencjatéw nastepczych, a przy za-
dziataniu dodatkowego czynnika adrenergicznego moze
wywotaé¢ napad czegstoskurczu. Kliniczng manifestacjg
choroby sg omdlenia najczesciej dotyczace dzieci (lub
SCD jako pierwszy objaw choroby) spowodowane wysit-
kiem lub stresem. CPVT ujawnia sie zazwyczaj w pierw-
szej i drugiej dekadzie zycia, jakkolwiek istniejg donie-
sienia o sporadycznym ujawnianiu sie choroby w wieku
pézniejszym. U ponad 1/3 pacjentéw z CPVT w wywia-
dzie rodzinnym stwierdzono wystepowanie SCD poni-
zej 40. roku zycia, a catkowita $miertelno$¢ w tym ze-
spole moze osigga¢ 50%. U chorych z CPVT spoczyn-
kowe EKG jest zazwyczaj prawidtowe, natomiast pato-
gnomoniczny dwukierunkowy czestoskurcz komorowy
mozna zarejestrowac¢ w badaniu holterowskim po fizjo-
logicznej stymulacji lub w czasie prob prowokacyjnych
(np. test wysitkowy, préba farmakologiczna z izoprote-
renolem). W badaniu elektrofizjologicznym nie udaje sie
zazwyczaj wywota¢ tej arytmii. Wérdéd czynnikéw ryzy-
ka SCD w CPVT podkresla sie przebyty incydent zatrzy-
mania krazenia, SCD w rodzinie oraz omdlenia w wieku
dzieciecym. W leczeniu pacjentéw z polimorficznym cze-
stoskurczem zaleznym od katecholamin stosuje sig blo-
kadeg adrenergiczng w formie B-adrenolitykéw w maksy-
malnie tolerowanych dawkach. Mimo duzej skuteczno-
Sci takiego leczenia cze$é chorych wymaga dodatkowo
implantacji ICD. W klasie pierwszej zalecen dotyczy to
chorych w profilaktyce wtoérnej, natomiast takie poste-
powanie jest uzasadnione réwniez u oséb z udokumen-
towanymi czestoskurczami i z omdleniami mimo lecze-
nia B-adrenolitykami (klasa lla zalecen) [19,20].

Zespot wcezesnej repolaryzacji

Poszukujgc w zapisach EKG znamion sugerujgcych
kanatopatie, zwtaszcza u osoby obcigzonej rodzinnym
wywiadem nagtych zgonéw w mtodym wieku, czesciej
mozna spotka¢ obraz zespotu wczesnej repolaryzaciji
(early repolarization syndrome — ERS). Wedtfug danych
z literatury wystepowanie ERS szacuje sie na 1-5,8%
os6b. W obrazie EKG stwierdza sie charakterystyczne,
jak w parasympatykotonii, wysokie odejscie punktu J
z wklgstym uniesieniem odcinka ST z dodatnim wysokim
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Rycina 3. Zapis EKG u pacjenta z zespotem wczesnej repolaryzacji w od-
prowadzeniach ze $ciany dolnej

Figure 3. Electrocardiographic pattern in a patient with early repolariza-
tion syndrome in the leads from the inferior wall

zatamkiem T najczesciej w odprowadzeniach znad $cia-
ny dolnej, ale réwniez przedniej i bocznej (ryc. 3). Obser-
wowane anomalie EKG wystepujg ze zmiennym nateze-
niem i ulegajg modyfikacji pod wptywem wielu czynni-
kéw (m.in. uktadu wegetatywnego, aktywnosci fizycz-
nej, lekéw). Wieksze uniesienie punktu J obserwowano
w okresie wystepowania arytmii komorowej. Traktowa-
ny dotychczas jako wariant normy zespot przedwcze-
snej repolaryzacji coraz czesciej kojarzony jest z ryzy-
kiem wystepowania groznych komorowych arytmii po-
wodujagcych SCD u oséb bez organicznej choroby serca,
ale takze zwiekszonej podatnosci na wystgpienie letal-
nej arytmii komorowej u chorych z chorobg wiencowa
w $rednim wieku. Chorymi wysokiego ryzyka sg przede
wszystkim mtfodzi osobnicy ptci meskiej z wywiadem na-
gtych zgonéw w rodzinie, z omdleniami o niewyjasnio-
nej przyczynie oraz ze zmianami w EKG w odprowadze-
niach znad $ciany dolnej i bocznej. Stopien zagrozenia
potencjalnie letalnymi arytmiami narasta wraz z nateze-
niem uniesienia punktu J i ST. Dotychczas nie ustalono
doktadnego mechanizmu tych nieprawidtowosci, ale su-
geruje sie pewne podobienstwo do niektérych kanato-
patii. Préby stosowania lekéw antyarytmicznych w ERS
ujawnity skutecznos$é izoproterenolu w przerywaniu mi-
gotania komor oraz chinidyny w profilaktyce nawrotu
arytmii. Oba te leki wykazujg tendencje do normalizaciji
zapisu EKG, jednak wymaga to dalszych badan i stan-
daryzowanych ustalen. Powyzsze obserwacje sugerujg
uznanie ERS za potencjalny substrat dla powstania groz-
nych komorowych arytmii i nakazujg podjecie wnikliwej
analizy czynnikow ryzyka przy stwierdzeniu takiego wa-
riantu EKG [21]. W prewencji wtornej SCD zaleca sig im-
plantacje kardiowertera-defibrylatora.

Kanatopatie jako przyczyna nagtych zgonéw sercowych

Podsumowanie

Kanatopatie nalezg do choréb rzadko spotykanych, lecz
wymagajg zwrécenia uwagi ze wzgledu na wysokie ry-
zyko nagtego, nieprzewidywalnego zgonu zdarzajgcego
sie w grupie oséb o najmniej spodziewanej $miertelno-
$ci z powodu choréb sercowo-naczyniowych, w popu-
lacji mtodych, potencjalnie zdrowych ludzi. W wigkszo-
sci przypadkéw diagnostyka pozwalajgca na rozpo-
znanie choroby nie jest skomplikowana, opiera sig na
sugestywnym wywiadzie, badaniu fizykalnym oraz ogél-
nodostepnym EKG. Obserwowane u czesci chorych
okresowe wystepowanie anomalii EKG lub ich catkowi-
ty brak moze utrudni¢ diagnoze i zmniejszy¢é mozliwos¢
wytonienia z populacji ogdélnej oséb zagrozonych SCD.
Uwzglednienie w procesie diagnostycznym kanatopatii
i jej rozpoznanie daje szanse wielu mtodym chorym, przy
wspotczesnym leczeniu, na unikniecie SCD lub cigzkiego
uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego.
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Zastosowanie statyn w chirurgii
naczyniowej

Statin use in vascular surgery

Marta Wisniewska', Marek Maruszynski?
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Streszczenie. W dobie wspéiczesnej wszechstronnej farmakoterapii wybdr wtasciwego $rodka leczniczego przy
jednoczesnym wspétistnieniu rozmaitych jednostek chorobowych u tego samego pacjenta, przestaje by¢ oczywistym
wyborem. Jednakze majac na uwadze dziatania niepozadane w korelacji z dziataniami wptywajacymi pozytywnie,
wdrozenie do leczenia preparatéw statyn u wielu chorych wydaje sie trafng koncepcja dziatania terapeutycznego.
Witasciwym okresleniem dziatania tych Srodkéw jest wszechstronny plejotropizm. Potwierdzono dziatanie przeciwzapalne,
przeciwzakrzepowe, hipolipemizujace, a nawet usprawniajgce restenoze naczynia krwiono$nego. Efektem klasy statyn
moze by¢ zatem nie tylko wptyw na korekte nieprawidtowego stezenia cholesterolu oraz frakcji LDL, ale réwniez wptyw
na redukcje $miertelno$ci. Intensyfikacja leczenia duzymi dawkami statyn ma niekiedy na celu odkrycie kolejnego
pozytywnego wptywu na funkcjonowanie srédbtonka naczyniowego. Mimo rozlegtej wiedzy na temat statyn liczne
przeprowadzane badania kliniczne dowodzg, iz wskazanie do stosowania tych srodkéw nie powinno sie ogranicza¢ tylko
do os6b z nieprawidtowym profilem lipidowym.

Stowa kluczowe: chirurgia naczyniowa, plejotropizm, restenoza naczynia krwiono$nego, statyny

Abstract. In the age of modern, versatile pharmacotherapy, the choice of an appropriate pharmaceutical in a patient
with various coexistent diseases is no longer so obvious. Bearing in mind adverse side effects in relation to the benefits,
introducing statin treatment seems to be in fact an accurate therapeutic option for many patients. A suitable term

for the mechanism of action of statins is “versatile pleiotropism”. It has been proved that statins have antiphlogistic,
antithrombotic, and hypolipemizing effect, and that they even improve the restenosis of a blood vessel. Therefore, statins
may not only have a positive effect on cholesterol and LDL cholesterol levels but also on the reduction of death rate in
patients.The intensification of statin treatment by increasing drug doses aims at exposing another positive effect on

the functioning of the vascular endothelium. Despite extensive knowledge about statins, numerous clinical studies have
demonstrated that the recommendation to use these medications should not be limited only to patients with an incorrect
lipid profile.

Key words: pleiotropism, restenosis of blood vessel, statins, vascular surgery
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co oddziatuje na sciane naczynia, blaszke miazdzycowa,

Wstep uktad krzepnigcia, reakcje zapalng oraz procesy immu-
Inhibitory reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo- nologiczne. Mechanizm dziatania polega na odwracalne;j
-koenzymu A (HMG-CoA) zwane potocznie statynami — i kompetencyjnej inhibicji [1]. Statyny bezposrednio ob-
blokujg przeksztatcanie HMG-CoA do mewalonianiu —  nizajg stezenie frakcji LDL cholesterolu poprzez wzrost
kluczowego zwigzku w procesie powstawania choleste-  liczby receptoréw dla LDL na powierzchni komérki do-
rolu (ryc. 1) [1]. celowej, tj. hepatocyta. Powodujg zmniejszenie stgzenia

Hamowanie szlaku mewalonianu wptywa na zmniej-  catkowitego cholesterolu, zwiekszenie HDL, wtérnie ob-

szenie stezenia catkowitego cholesterolu oraz blokuje nizajg stezenie triglicerydéw w osoczu. W licznych pra-
powstawanie m.in. ubichinondw, dolichondw, izopreno-  cach wykazano, ze statyny poczgtkowo stosowane jedy-
idéw (biatek farnezylowanych, biatek gerenylowanych), nie jako leki zmniejszajace stezenie lipidéw w surowicy
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STATYNY

\ 4 \ 4

naturalne poétsyntetyczne syntetyczne
lowastatyna simwastatyna atorwastatyna
prawastatyna fluwastatyna
rosuwastatyna

pitawastatyna
ceriwastatyna (z powodu
wystepujacej cigzkiej
rabdomiolizy wycofana
ze sprzedazy w 2001 r.)

Rycinal. Podziat statyn ze wzgledu na pochodzenie
Figure 1. Classification of statins according to their origin

wptywajg nie tylko na synteze cholesterolu, lecz takze
na stezenie jego posrednich metabolitow. W zalezno-
$ci od rozpuszczalnosci w ttuszczach oddziatujg hamu-
jaco naizoprenylacje* biatek z rodziny G (m.in. Ras, Rho)
w miegéniach gtadkich i komdrkach $rédbtonka (ryc. 2).
Dziatanie plejotropowe*¥*, tj. niemajgce zwigzku z dzia-
faniem na stezenie lipiddw, jest rézne dla poszczegol-
nych grup statyn i zalezy od zastosowanej dawki [2]. Le-
czenie duzymi dawkami statyn (np. 40 mg/dobe prawa-
statyny*** lub atorwastatyny) u chorych z nieprawidto-
wym lipidogramem wykazuje takze inne korzystne skutki
(badania: PACT i Steno-2) [1,3,4]. Jak dotychczas jedyny-
mi lekami, w odniesieniu do ktérych jednoznacznie wy-
kazano zmniejszenie powiktan po operacjach serca, sg
B-adrenolityki. Wprawdzie istniejg doniesienia o ochron-
nym dziataniu wastatyn w zapobieganiu wystepowaniu
w okresie okotooperacyjnym zawatu serca, uwalnianiu
troponin oraz dtugoterminowej ochronie zdarzen serco-
wych po operacji (zawat z dodatnim zatamkiem Q; na-
gtej Smierci sercowej) — to ich stosowanie w zapobiega-
niu okotooperacyjnym powiktaniom kardiologicznym nie
jest jednoznacznie rekomendowane [5].

* Prenylacja - potranslacyjne przyfaczanie hydrofilnych grup

prenylacyjnych do tahcucha polipeptydowego, co umozliwia
zakotwiczenie biatek do btony komérkowej.

** Plejotropia — w biologii zjawisko, w ktérym jeden czynnik
ma wptyw na wigcej niz jeden efekt, np. gen plejotropowy - to
taki, ktéry wptywa na wigcej niz jeden gen fenotypu. W znacze-
niu popularnym plejotropowe — wielokierunkowe

**¥*  Jedynie prawastatyna jest metabolizowana w cytozolu
hepatocytow.
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lipofilne hydrofilne
aorwastatyna fluwastatyna
ceriwastatyna prawastatyna
lowastatyna rosuwastatyna
pitawastatyna

simwastatyna

Rycina 2. Podziat statyn ze wzgledu na rozpuszczalno$é
Figure 2. Classification of statins according to their solubility

Stabilizacja blaszki miazdzycowej
Miazdzycowa niedroznos$¢ i/lub zwezenie jest gtow-
ng patologig i celem leczenia operacyjnego (klasyczne-
go i endowaskularnego) w chorobach tetnic obwodo-
wych, takich jak aorta, tetnice biodrowe, udowe, pod-
kolanowe czy szyjne. Statyny majg stabilizowaé blasz-
ke miazdzycowg poprzez zahamowane degradacji
macierzy zewnatrzkomoérkowej zapoczatkowanej przez
metaloproteinaze 9 [6]. Jest to enzym wydzielany przez
przeksztatcone w monocyty makrofagi, ktére wnikne-
ty do warstwy podsrodbtonkowej w poczatkowej fazie
aterogenezy, tj. uszkodzenia $srédbfonka naczynia tetni-
czego. Sama adhezja monocytéw do komorek srédbton-
ka ulega zmniejszeniu w hipercholesterolemii.
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Zahamowana zostaje tez proliferacja oraz migracja
miocytow pobudzana przez fibrynogen oraz pochodzg-
cy z ptytek czynnik wzrostu [6,7]. Statyny modyfikuja
wchtanianie i przemiany LDL w makrofagach, zapobiega-
jg utlenianiu jego czgsteczek. Hamowanie syntezy chole-
sterolu w makrofagach wywotuje wzmozony rozpad LDL
i uposledza tworzenie komoérek piankowatych. Stabiliza-
cje blaszki miazdzycowej osiggajg statyny takze w wyni-
ku dziatania antyagregacyjnego i przeciwzapalnego [1,8].
Blaszki miazdzycowe o niestabilnej strukturze majg duza
liczbe komoérek wptywajgcych na przebieg procesu za-
palnego m.in. makrofagi i limfocyty T. Zaréwno in vi-
tro, jak i in vivo stwierdzono, ze lowastatyny i simwa-
statyny w dawkach niewptywajgcych na profil lipidowy
zmniejszajg wydzielanie chemokin przez monocyty, imi-
gracje leukocytéw do miejsca ogniska zapalnego. Zasto-
sowanie statyn ogranicza aktywacje oraz naciek komoé-
rek zapalnych, zmniejsza synteze cytokin prozapalnych
(TNF, IL-1B, IL-6, IL-8, liganda CD40) oraz hamuje stymu-
lowang przez mitogeny proliferacje limfocytow [7]. Sta-
bilizacja blaszek miazdzycowych jest obiecujacg ,stra-
tegig” w prewencji zdarzeh moézgowo-naczyniowych
u chorych z miazdzycag tetnic szyjnych. Inhibitory naczy-
niowej kalcyfikacji, znane jako osteopontyna (OPN) oraz
osteoprotegeryna (OPG) staty sie nowymi biomarkerami
sercowo-aczyniowymi. Przy umiarkowanym zwezeniu
tetnic szyjnych leczenie duzymi dawkami atorwastatyny
poprawia echogeniczno$é¢ blaszek miazdzycowych oraz
zmniejsza stezenie OPN oraz OPG. Statyny wywieraja
wptyw na skfad lipidowy blaszki miazdzycowej, zmniej-
szajg ryzyko pekniecia, ograniczajg odczyn zapalny oraz
dziatajg przeciwptytkowo [8].

Wptyw na srodbtonek naczyn

Statyny dziatajg takze bezposrednio na $ciane naczynia,
gdzie podczas aterogenezy zostaje zaburzona synteza
wydzielanego przez srédbtonek tlenku azotu (tlenek azo-
tu [NO] - endothelium-derived relaxing factor [EDRF]).
Simwastatyna, zmniejszajac stezenie LDL, poprawia me-
chanizm rozkurczu naczyn obwodowych uwarunkowa-
ny syntezg NO. Stwierdzono, ze podanie atorwastatyny
w dawce 40 mg/dobe ,uwrazliwia” rédbtonek naczyn na
dziatanie srodkéw rozkurczajgcych, takich jak nitropru-
sydek sodu i acetylocholina [1,6]. /n vitro dowiedziono,
ze simwastayna, atorwastatyna oraz lowastatyna wpty-
wajg stymulujaco na synteze NO w komérkach srédbton-
ka. Zaobserwowano takze wzrost liczby komaérek ma-
cierzystych oraz zahamowanie starzenia sig tych komo-
rek, zmniejszenie ekspresji endoteliny-1, zwigzku silnie
kurczacego naczynia, zmniejszenie odpowiedzi komorek
srodbtonka na dziatanie zwigzkéw wazopresyjnych m.in.
angiotensyny Il oraz noradrenaliny [3,6]. Statyny znacza-
co obnizajg stezenie rozpuszczalnej selektyny P i zmniej-
szajg jej oddziatywanie na powierzchni komérki. Badanie
REVERSAL (Reversal of Atherosclerosis with Agressive

Zastosowanie statyn w chirurgii naczyniowej

Lipid Lowering), w ktérym poréwnawczo zastosowano
duze dawki statyn (atorwastatyny 80 mg/dobeg; prawa-
statyny 40 mg/dobe) z ,umiarkowanymi”, dowiodto zde-
cydowanie wigksze zahamowanie postgpu zmian miaz-
dzycowych u leczonych duzymi dawkami [1]. W bada-
niu ASTEROID (Study to Evaluate the Effect of Rosuwa-
statin on Intravascular Ultrasound — Derived Coronary
Atheroma Burden) stwierdzono, ze leczenie duzymi daw-
kami dobowymi najsilniejszej statyny (rosuwastatyna)
w dawce 40 mg/dobe powodowato nie tylko zahamo-
wanie przyrostu blaszki miazdzycowej, ale jej regresje
(") [9,10]. Ciekawy jest fakt mozliwos$ci zmniejszenia sie
objetosci tetniaka aorty brzusznej u stosujacych staty-
ny, podobnie jak po stosowaniu doksycykliny i roksytro-
mycyny. Badania przeprowadzono jednak na matej licz-
bie osdb [11]. Istniejg doniesienia o wptywie ochronnym
$ciany naczynia przed endarterektomia tetnic szyjnych
kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-325 mg/dobe
stosowanej w potgczeniu ze statynami [12].

Dziatanie przeciwzakrzepowe

Wptyw na procesy krzepnigcia zostat stwierdzony m.in.
w randomizowanym badaniu dotyczacym prewencyjne-
go dziatania rosuwastatyny na zylng chorobe zatorowo--
-zakrzepowag. Okazato sig, ze znaczgco redukowata ona
liczbg objawowej choroby zatorowo-zakrzepowej. Moze
to byé zwigzane z 3-krotnym wzrostem aktywacji tkanko-
wego aktywatora plazminogenu przez statyny, wptywem
na aktywacje czynnika Il, V, XIll, zmniejszeniem stezenia
czynnika Va, inaktywacjg czynnika Xll, zmniejszeniem
agregacji trombocytéw i wptywem na inhibicje inicja-
cji zewnatrzpochodnego toru krzepnigcia poprzez hamo-
wanie ekspresji czynnika tkankowego (takiego efektu nie
zaobserwowano przy stosowaniu prawastatyny) [13,14].
Udowodniono pod wptywem statyn zmniejszenie reak-
tywnosci ptytek (zmniejszenie wytwarzania tromboksa-
nu A,-TXA,). Wykazano, ze statyny blokujg zewnatrzpo-
chodng droge krzepnigcia, hamujac ekspresje czynnika
tkankowego (TF). Fluwastatyna zmniejsza synteze inhi-
bitora aktywatora plazminogenu (PAI-1), ktéry z kolei ha-
muje fibrynolize [15].

Wspolnym efektem statyn jest hamowanie agregacji
trombocytéw poprzez zmiang stezenia cholesterolu za-
wartego w ich btonie oraz wptyw na przepuszczalnos$¢
samej btony komodrkowej. Skutkiem jest zmniejszona
liczba skrzeplin w $wietle naczynia, zwtfaszcza powsta-
jacych w wyniku pekniecia niestabilnej blaszki miazdzy-
cowej. Zwiekszajgca ryzyko powiktan pooperacyjnych,
szczegolnie po zabiegach rewaskularyzacji migénia ser-
cowego, nadptytkowos$é ulega redukcji po zastosowa-
niu statyn — badanie CARE (Cholesterol and Recurrent
Events Trial) [1,15,16].
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Dziatanie przeciwzapalne

W badaniu CARE stwierdzono, ze prawastatyna zmniej-
sza stezenie biatka C, nie korelujgc z dziataniem hipolipo-
mizujgcym. W innym badaniu, leczenie atorwastatyng
powodowato redukcje stezenia hs-CRP, czyli biatka CRP
oznaczanego metoda wysokiej czutosci. Zaleznosé te
potwierdza badanie MIRACL (Myocardial Ischemia Re-
duction with Aggresive Cholesterol Lowering) i badanie
PROVE IT - TIMI 22 (PRavastatin Or atorVastatin Evalua-
tion and Infection Therapy — Thrombolysis In Myocardi-
al Infarction 22) [1,3,7].

Hamujac ekspresje ICAM-1 (intercellular adhesion
mole cele-1), statyny ostabiajg wigzanie leukocytow
ze $rédbtonkiem, co zmniejsza proces zapalny. Powo-
dujg zmniejszenie liczby i aktywnos$ci makrofagéw, ha-
mujg przekazywanie impulséw pomigdzy leukocytami
a $srodbtonkiem naczyn.

Skutkiem stosowania statyn jest nie tylko zmniej-
szenie nieprawidtowego stezenia cholesterolu oraz LDL,
ale wptyw na obnizenie poziomu czynnikéw stanu za-
palnego, tj. biatka CRP oraz interleukiny IL-6. Dziatanie
przeciwzapalne obserwowano zaréwno przy prawidto-
wym, jak i zwiekszonym stezeniu cholesterolu LDL.

Zapobieganie restenozie

Polega na hamowaniu proliferacji komaérek migsni gtad-
kich poprzez blokowanie syntezy metabolitow posred-
nich prowadzacych do powstawania cholesterolu. Wie-
lokrotnie wykazano do$wiadczalnie zapobieganie reste-
nozie w wyniku blokowania proliferacji komaérek gtad-
kich [1,5,6].

Dziatania niepozadane, interakcje

Jak wszystkie $rodki farmakologiczne, réwniez i staty-
ny sg obarczone mozliwos$cig wystepowania dziatan nie-
pozgdanych. Az u 2/3 chorych leczonych statynami wy-
stepujg zaburzenia czynnos$ci migzszu watroby. Wedtug
FDA czestos$¢ wystgpowania to okoto 1-3%. Oznacza
to, ze u jednej osoby na milion przyjmujgcych statyny
stwierdza sig zaburzenia czynnosci komérki watrobo-
wej [1]. Za hepatotoksyczne dziatanie statyn przyjmuje
sig stan, kiedy zwiekszenie aktywnos$ci aminotransferaz
alaninowej i asparaginowej przekroczy ponad 3-krot-
ng gérng granice wartosci uwazanej za norme w dwéch
pomiarach. Obserwacje wskaznikow czynnosci watroby
powinno sig prowadzi¢ w pierwszych 3 miesigcach sto-
sowania, gdyz to wiasnie wtedy pojawiajg sie najczesciej
objawy niepozadane. Odstawienie przyjmowania statyn
powoduje szybka normalizacje [17].

W znacznie mniejszym stopniu wystepujgca mio-
patia moze doprowadzi¢ do groznego powiktania jakim
jest rabdomioliza i ostra niewydolnos$¢ nerek. Te nie-
zwykle rzadkie dziatania niepozadane sg zwigzane z ku-
mulacjg stezenia statyn w surowicy poprzez zwolnienie
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metabolizmu $rodkéw wchodzacych w interakcje leko-
we — zwtaszcza z fibratami [1].

Rozwazajgc wdrozenie statyn do leczenia, nale-
zy pamigtaé o licznych interakcjach z innymi prepara-
tami farmakologicznymi, za ktére odpowiedzialny jest
wspolny szlak metaboliczny lekéw poprzez cytochrom
P-450, a zwtaszcza izoenzymy: CYP 2C9 (fluwastaty-
na, pitawastatyna, rosuwastatyna, warfaryna, fenyto-
ina, diklofenak).

CYP 3A4 (atorwastatyna, lowastatyna, simwastatyna,

anp.: amiodaron, diltiazem, antybiotyki makrolidowe,

ketokonazol, inhibitory proteazy, sok grapefruitowy —
samodzielna inhibicjaizoenzymu CYP 3). Prawastaty-

na metabolizuje sige niezaleznie od cyt. P-450.

Rabdomioliza (3/100000 chorych), miopatia

(11/100000), obwodowa neuropatia (12/100000). Wyz-

sze prawdopodobienstwo dziatan niepozgdanych

wystepuje po stosowaniu lowastatyny, simwastaty-
ny, atorwastatyny niz po stosowaniu prawastatyny.

Powigzanie z innymi grupami lekéw moze wptywaé
na zniesienie dziatania poszczegolnych lekéw w zwigzku
z mechanizmem kompetencji wigzania, powodujgc zwol-
nienie metabolizmu statyn, co moze prowadzi¢ do ku-
mulacji stezenia tych srodkéw, oddziatujac na wystgpie-
nie szeregu dziatan niepozadanych, a zwtaszcza miotok-
sycznosci [1,18].
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